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A. RIEDL, H. KATSCHNIG und A. MARKSTEINER

Die Kosten- und Finanzierungsstruktur der stationiren psychiatri-
schen Versorgung in Osterreich: Ein Hindernis fiir die Psychiatrie-

reform?

EINLEITUNG

Die Skizze einer idealen psychiatrischen Versorgung — eines gemeindenahen sek-
torisierten Versorgungssystems — ist schon lange gezeichnet (vgl. Zusmann, 1969;
Katschnig, 1974; Deutscher Bundestag, 1975; Bauer, 1977; Forster und Pelikan,
1978 a. In letzter Zeit wurden auch in Osterreich diesbezigliche Reformpline pu-
bliziert. Wesentliches Element dieser Reformpline, die sich auf schwerer gestérte
psychisch Kranke beziehen, welche heute in der Regel einer stationaren Behandlung
bediirfen, ist die Verlagerung des Schwerpunktes von der stationdren, gemeindefer-
nen, auf die teilstationdre und ambulante, gemeindenahe Versorgung. Im Kern be-
deutet dies eine Reduktion der Bettenzahl in den Giberdimensionierten psychiatri-
schen Anstalten und die Schaffung von komplementéren Einrichtungen in der Ge-
meinde. Die sachlichen und humanitdren Criinde fir dieses Reformziel wollen wir
hier als gegeben betrachten und uns Fragen det praktischen Umsetzung ven publi-
zierten Planen zuwenden. Dabei wird sich zeigen, daf sich einer Verringerung der
Betten in den psychiatrischen Krankenhdusern eine Vielzahl von ungeahnten
Hemmnissen entgegenstellt.

In einer kiirzlich in dieser Zeitschrift erschienenen Arbeit haben Katschnig und Ber-
ner (1979) die praktischen infrastrukturellen Probleme analysiert, die gel6st werden
missen, wenn die Psychiatriereform nicht ein Schlagwort bleiben soll. Dazu zihlen
neben Offentlichkeitsarbeit und Arbeit mit den Angehérigen das Abfangen der Be-
lastung fiir das gemeindenah arbeitende Betreuungspersonal, die Zusammenarbeit
mit niedergelassenen Arzten, die Kooperation aller medizinischen, psychiatrischen
und sozialen Institutionen in einem bestimmten geographischen Gebiet, die Schaf-
fung eines entsprechenden gesetzlichen Rahmens fiir die Reform und letztlich auch
Fragen der Kosten- und Finanzierungsstruktur der psychiatrischen Versorgung in
Osterreich. Um diesen letztgenannten Aspekt geht es in dieser Arbeit.

Wie noch zu zeigen sein wird, darf sich die Diskussion derartiger Kosten- und Finan-
zierungsfragen nicht einfach in der immer und Gberall vorgebrachten Forderung, es
miisse mehr Geld zur Verfiigung gestellt werden, erschépfen, sondern muR sich mit
den aus der Kosten- und Finanzierungsstruktur erwachsenden Problemen befassen,
die mitbedacht werden missen, wenn man programmatisch verkiindete Humani-
sierungs- und Reformbestrebungen in der Psychiatrie in die Wirklichkeit umsetzen
mdchte. Freilich ist es zundchst niitzlich, sich ein Bild von der Hohe der Betrige zu
machen, um die es dabei geht.

GESAMTKOSTEN DER STATIONAREN PSYCHIATRISCHEN VERSORGUNG

Einer Publikation der Verbindungsstelle der Bundeslander beim Amt der Nieder-
Osterreichischen Landesregierung (1976) sind folgende Daten fiir die psychiatrische
Versorgung Osterreichs im Jahre 1974 zu entnehmen. Insgesamt wurden in dieser
Studie 11 psychiatrische Landeskrankenanstalten (die Psychiatrischen Universi-
tatskliniken und Fachabteilungen _in. Allgemeinkrankenhdusermn-wurden nicht” mit

"~ einbezogen) mit rund 11500 Betten, 32950 Aufnahmen und 4015000 verrech-
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neten Krankenpflegetagen erfaBt’. Im Berichtsjahr 1974 betrugen die Gesamtausga-
ben dieser 11 psychiatrischen Landeskrankenanstalten fiir Personal- und Sachauf-
wand S 1,28 Milliarden, das sind S 306 je Pflegetag (vgl. Forster und Pelikan, 1978 a).
Dem seien als Vergleich die Pflegekosten simtlicher Krankenanstalten Osterreichs
gegeniibergestellt: 1974 betrug der Aufwand je Pflegetag dort im Schnitt S 471,34.
Insgesamt wurden im Berichtsjahr 1974 von allen in der Studie der Verbindungs-
stelle der Bundesldnder erfalten Krankenanstalten iiber S 13 Milliarden ausgegeben,
das heifit, auf die 11 psychiatrischen Anstalten entfielen mit rund S 1,2 Milliarden
weniger als 10 Prozent der Gesamtausgaben. Der Anteil der Pflegetage, die in
psychiatrischen und neurologischen Betten verbracht werden, betrdgt jedoch 20
Prozent aller Pflegetage in simtlichen &sterreichischen Krankenanstalten. 10 Prozent
der Gesamtausgaben werden also fiir 20 Prozent der Pflegetage aufgewendet. Im
Durchschnitt erreichen somit die Gesamtausgaben pro Verpflegstag in einem
psychiatrischen Krankenhaus weniger als 50 Prozent der Verpflegskosten in all-
gemeinen Krankenanstalten. Diese relative Benachteiligung der stationdren psychia-
trischen Versorgung, die ,,Randsténdigkeit” der Psychiatrie auch im Finanzierungs-
bereich ist aus zahlreichen Untersuchungen bekannt und vielfach belegt (vgl. z. B.
Forster und Pelikan, 1978 b).

DIE FINANZIERUNGSSTRUKTUR ALS HINDERle FUOR DIE PSYCHIATRIE-
REFORM: DREI BEISPIELE

In den genannten Zahlen spiegelt sich nicht nur die GroBe des Problems wider, es
werden vielmehr auch schon strukturelle Probleme deutlich, von denen wir im fol-
genden drei hervorheben und im Detail behandeln werden. Bei diesen drei Beispie-
len handelt es sich um

Beispiel I: Aussteuerung aus der gesetzlichen Krankenversicherung

Beispiel II: Pflegetag als Leistungsbasis

Beispiel lil: Fehlende Leistungsstandards

Beispiel I: Das Problem der Aussteuerung aus dem Leistungsbereich der gesetzlichen
Krankenversicherung

Seit der gesetzlichen Errichtung der Gsterreichischen Krankenkassen im Jahre 1888
wurden zahlreiche Ausweitungen des Leistungsumfanges und auch der personeilen
Reichweite der gesetzlichen Krankenversicherung (wie etwa die Mitversicherung der
Angehorigen) vorgenommen. Die Krankenversicherung sollte urspriinglich Lohn-
arbeiter vor den wirtschaftlichen Folgen von Krarikheit schiitzen und gewahrte dazu
Krankengeld. Der Gesichtspunkt der Krankenbehandlung wurde erst mit dem An-
steigen der Arztezahl praktisch realisierbar.

- Ndch' §120(1 1 des Allgeinieinen Sozialversichierungsgesetzes gilt der Versiche-

rungsfall der Krankheit als eingetreten, wenn ein regelwidriger Kérper- und
Ceisteszustand vorliegt, der eine Krankenbehandlung notwendig macht. In allen
Krankheitsfillen, bei denen durch drztliche Behandlung einer drohenden Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes nicht mehr begegnet bzw. eine Heilung
der Krankheit nicht mehr herbeigefiihrt werden kann, wird der Patient als ,,Pflege-
fall” eingestuft und aus der Krankenversicherung ,ausgesteuert”.

Die Aussteuerung hat vor allem im Bereich der Psychiatrie groBe Bedeutung. Ent-

sprechend der lange Zeit vorherrschenden.Ansicht,-psychisch-Kranke kénnten ofi-~ -
‘nédies nicht behandelt werden und wiirden lediglich eine Verwahrung benétigen

(um zu verhindern, daB sie sich selbst oder anderen Schaden zufiigen), wurde offen-

! Im Bericht {iber das Gesundheitswesen firr das Jahr 1974, in dem auch psychiatrisch-neurologische Bet-
ten an allgemeinen Krankenanstalten erfaft sind, werden insgesamt 5180409 Pflegetage ausgewiesen,
eine Zahl, die in der gleichen Gréfenordnung (5374 680) wie die Pflegetage in intemistischen Betten
liegt. Da aber Kosten nur in der genannten Publikation der Verbindungsstelle der Bundeslinder ausgewie-
sen werden, beziehen wir uns hier auf die dort angefiihrten Zahlen.
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bar gar nicht an die Méglichkeit gedacht, die Finanzierung dieses Bereiches durch
die Krankenkassen durchzufithren. Erst sehr spét, namlich Ende der fiinfziger Jahre,
als aus den alten, von den Sozialabteilungen der Linder finanzierten , Heil- und

Pflegeanstalten” ,,Psychiatrische Krankenhduser” wurden, wurde die Finanzierung,

der stationdren psychiatrischen Behandlung zumindest zum Teil von den Kranken-
kassen tibernommen. Gleichwohl ist die alte pessimistische Einstellung gegeniiber
der Behandelbarkeit und Heilbarkeit psychischer Krankheiten immer noch domi-
nant.

Die wenigen fiir Osterreich offiziell publizierten statistischen Daten {iber den psych-
iatrischen Bereich scheinen auch auf den ersten Blick eine derartige pessimistische
Einstellung zu rechtfertigen: Dem ,Bericht iber das Gesundheitswesen in Oster-
reich” (1978) ist zu entnehmen, da8 im jahr 1976 nur etwas tiber 4 Prozent aller Zu-
génge in Osterreichischen Krankenanstalten in psychiatrische und neurologische Bet-
ten erfolgten, daB aber 18,7 Prozent aller Pflegetage in diesen Betten verbracht wer-
den? und daB die durchschnittliche Verweildauer in diesem Bereich 91,60 Tage be-

. trigt (alle Krankenanstalten: 19,97 Tage). Daraus wird zundchst deutlich, daR die

stationdre psychiatrische Versorgung insgesamt betrachtet noch relativ stark durch
das Problem der Chronizitat gepragt ist. In der Prévalenzstudie von Katschnig und
Mitarbeitern {1975 a) zeigt sich beispielsweise, dall iber 30 Prozent aller Patienten
in psychiatrischen Krankenhdusem schon langer als 10 Jahre durchgehend stationdr
sind.

DaR diese Zah! jedoch nur die eine Seite der Medaille darstellt, wird allzu leicht ver-
gessen. Die zur Berechnung der durchschnittlichen Verweildauer in der Regel ver-
wendete Susemiehlsche Formel (Quotient Verpflegstage durch arithmetisches Mittel
aus Zugingen und Abgingen) liefert kein MaR, das die hier notwendige differen-
zierte Sicht der Dinge ermbglicht. Durch einen derartigen einfachen Quotienten
wird vielmehr verdeckt, da es zwar einerseits Patienten gibt, die schon Jahre und
Jahrzehnte hospitalisiert sind und die natiirlich die gesamten 365 Tage eines Jahres
im Krankenhaus anwesend sind (und wahrscheinfich auch noch mehrere Jahre zu
der , hohen” durchschnittlichen Verweildauer beitragen werden), da andererseits
die neu aufgenommenen Patienten im Schnitt nur wenige Wochen stationar sind
(vgl. Katschnig und Mitarbeiter, 1975 a, s. u.).

Tatsache aber ist, daf sich die fiir die Finanzierung des Gesundheitswesens zustén-
digen Stellen noch weitgehend an iberkommenen Vorstellungen und den genann-
ten irrefithrenden statistischen Indikatoren orientieren: in vielen Bundesldndern wird
ein Grofteil der heute in psychiatrische Behandlung aufgenommenen Patienten be-
reits nach wenigen Wochen aus der Krankenkasse ,ausgesteuert”. Neben den
nachteiligen sozialpsychologischen Folgen fiir den ,ausgesteuerten” Patienten und
alle Beteiligten (es macht sich eine gewisse Hoffnungslosigkeit breit) ergeben sich als
wichtigste Konsequenz, daf der , Ausgesteuerte” die Behandiungskosten nunmehr
aus eigenen Mitteln (als , Selbstzahler”) tragen muf oder, wenn dies nicht moglich
ist, daR die Kostenlibernahme durch Soziathilfetrdger (Soziathilfeverbdnde bzw. Lan-
der) aus &ffentlichen Mitteln erfolgen muf. Diesen steht gesetzlich ein Riickgriffs-
recht auf die Einkiinfte (z. B. Renten und Pensionen) bzw. das Vermogen des Panen-

ten und seiner Angehdrigen zu. ) e T

.Da die iiberwiegende Zatil"dér Patienten in osterrelchlschen psychlatnschen Kran-

kenhdusern (etwa zwei Drittel) ausgesteuert ist und also fiir diese Patientengruppe
von den Krankenkassen keine Finanzierung geleistet wird, heift dies, daf die psych-

iatrischen Krankenanstalten zu einem groBen Teil von den Sozialabteilungen der

2 |m Bericht tiber das Gesundheitswesen in Osterreich werden die neurologischen und psychiatrischen
Betten leider zusammen ausgewiesen, was die Verwendung dieser Daten zu Planungszwecken sehr ein-
schrénkt,
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Lander finanziert werden’®. Da sich das Sozialbudget der Linder traditionell von den
Einrichtungen der 6ffentlichen Wohlfahrt fiir die Armen herleitet, ist es verstiandlich,
daf sich die Leistungen aus diesem Etat in erster Linie an den BedUrfnisminima
orientieren. DaB sich die personelle und materielle Ausstattung der psychiatrischen
Krankenhauser noch im Substandardbereich bewegt, liegt also auf der Hand. Wie
erschreckend niedrig dieser Standard ist, konnte erst kiirzlich an Hand eines konkre-
ten Beispiels gezeigt werden (vgl. Forster und Pelikan, 1978 b).

Administrativ wird bei der Beurteilung, ob ein Patient aus dem Leistungsbereich der
gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden werden soll, wie bei jeder Kran-
kenhausaufnahme vorgegangen: Aus dem psychiatrischen Krankenhaus wird der
zustdndigen Krankenversicherung mitgeteilt, da ein Versicherter aufgenommen
wurde, und um Kosteniibernahme ersucht. Wie schon erwihnt, ist in vielen Bun-
deslandern eine Kosteniibernahme flir etwa 6 bis 8 Wochen ublich. Vor Ablauf der
bewilligten Behandlungsperiode muB vom psychiatrischen Krankenhaus erforderli-
chenfalls um eine Verlingerung der Kostenilbernahme nachgesucht werden.

Ein Steuerungsmoment liegt nun darin, wie ,,groRzigig” die Bewilligung der Kosten-
bernahmeantrage seitens der Krankenkasse gehandhabt wird: Zur Uberpriifung
der Berechtigung der Antrage und zur Klarung strittiger Einordnungsfragen dient die
Institution des ,,Einschauarztes”: Dieser soll die Berechtigung der Verldngerungsan-
trage -des psychiatrischen Krankenhauses aus medizinischer Sicht priifen. Die Krite-
rien der Zuordnung zu den Kategorien , Behandlungsfall” und , Asylierungsfall”” sind
von Bundesland zu Bundesland recht unterschiedlich und erscheinen bisweilen eher
willkiirlich. Als administrative Entscheidungshilfe dient dem Einschauarzt ein ,,an-
staltsirztlicher Bericht” in Form eines Fragebogens. Da die behandelnden Arzte in
der Regel die Fortsetzung der Kassenleistung beflirworten, handelt es sich beim Aus-
fullen dieses Fragebogens eher um eine Formalitit mit geringem EinfluB auf die tat-
sdchliche Entscheidung der zustindigen Krankenkasse. Inwieweit ein Psychiater auf
Fragen wie ,Besteht durch die (weitere) Anstaltspflege (Therapie) Aussicht auf Hei-
lung, Aussicht auf Milderung des Leidens, Aussicht auf zeitweilige Besserung des Lei-
dens, Aussicht auf Verhinderung der Verschlechterung des Leidens?” iiberhaupt
eine sinnvolle Antwort geben kann, soll hier nicht weiter diskutiert werden.
Eine mégliche Richtung, wie sich das Sozialrecht im Bereich der Krankenversiche-
rung entwickeln kdnnte, damit eine Anhebung des Leistungsstandards der psychia-
trischen Versorgung an die der kérpermedizinischen Versorgung erfolgt, spiegelt
sich in einem Urteil des Bundessozialgerichtes der BRD vom 10. Oktober 1978
(Aktenzeichen 3 RK 81/77) wider. In diesem Urteil wird die , klassische” Unterschei-
dung in , Behandlungsfall” und ,,Pflegefall” praktisch aufgehoben. Von einem ,,Pfle-
gefall” kann kiinftig nur noch dann gesprochen werden, wenn jemand ausschiief3-
lich zur pflegerischen Betreuung im Krankenhaus untergebracht wird. Soweit der
stationdre Aufenthalt zumindest auch zum Zwecke einer medizinischen Behandlung
erfolgt, liegt ein , Behandlungsfall” vor. Die Zahl der , Pflegefalle” diirfte nach dieser
Definition drastisch sinken, und beim ,Behandlungsfalt“ ist die Leistungspflicht der
Krankenkasse ungeschmalert; die Dauer der Unterbringung im Krankenhaus bildet
dabei also kein Abgrenzungskriterium.

Da die ésterreichische Sozialgesetzgebung auch die Gesetzgebung und hdchstge-
richtliche Rechtsprechung der BRD beriicksichtigt ~— beide Linder haben eine ge-
meinsame Rechtstradition —, sind in den nachsten Jahren fiir Osterreich entspre-
chende Auswirkungen zu erwarten. Unter Umstinden kdnnte man priifen, ob mit
einem Modellurteil vor einem Hochstgericht eine Annadherung der Rechtslage an die
BRD herbeigefiihrt werden kann.

- rungsaufwand-S'95 Millicrién. Davon wurden nur S 19,5 Millionen, das sind 20,5 Prozent, durch Kassen-

leistungen gedeckt.
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Beispiel II: Der Pflegetag als Leistungsbasis

Bei der Ermittlung der Pflegegebiihr fiir das jeweils folgende Budgetjahr aufgrund
der Vorschriften des Krankenanstaltengesetzes (KAG) sind im wesentlichen nur die
Betriebskosten anzusetzen. Die Gesamtkosten des jeweils folgenden Jahres geteilt
durch die Anzah! der zu erwartenden Pflegetage ergeben die Kosten je Pflegetag.
Dabei wird aufgrund der Erfahrungswerte der Vergangenheit ein bestimmter Ausla-
stungsgrad unterstellt. Mag man auch als Betriebswirt {iber diese undifferenzierte
Kalkulation nicht ganz gliicklich sein, so ist sie doch gesetzliche Realitét. Der Pflege-
tag als Leistungsbasis ist aber sicher theoretisch und praktisch Gberholt.
Schwerwiegend wirkt sich auf die Finanzen der Spitalserhalter aus, daff die dster-
reichische gesetzliche Krankenversicherung nicht in der Lage ist, mehr als etwa 60
Prozent der kalkulierten Verpflegskosten der Krankenanstalten insgesamt zu Giber-
nehmen. Damit ist eine chronische Wnterdeckung der Spitalsausgaben quasi vorpro-
grammiert. Der Betriebsabgang (eigentlich ein Einnahmen-Unterschuf8) wird in
einem komplizierten Umlageverfahren (durch Spitalserhalter, Krankenanstal-
tensprengel bzw. Beitragsbezirk, Bundesland und Krankenanstaltenzusammenar-
beitsfonds) abgedeckt.
Praktisch bedeutet dies etwa fir Niederdsterreich, daf die erzielten Pflegegebiih-
renersdtze der Krankenkassen, die Ambulanzgebiihrenzuschlage und die Abgangs-
deckungsbeitrige der Gemeinden, Spitalserhalter, des Landes und des Kranken-
anstaltenzusammenarbeitsfonds in einen gemeinsamen , Topf”, einflieRen und von
dort nach einem internen Verrechnungsschliissel aufgeteilt werden. Sinkt nun durch
eine sozialpsychiatrische Orientierung und die Verlagerung der psychiatrischen Ver-
sorgung auf ambulante Einrichtungen die vorangeschlagene Zahl der Pflegetage im
psychiatrischen Krankenhaus, so sinken auch die budgetierten Einnahmen: Der pré-
liminierte Abgang wird Oberschritten, der finanzielle Rahmen wird gesprengt. In der
Regel reicht der Druck des Spitalserhalters auf die Verwaltung der Krankenanstalt
aus, daR im Krankenhaus selbst rigorose SparmaBnahmen einsetzen, durch die das
drohende Defizit kompensiert wird. Was das aber in den ohnehin schon im Sub-
standardbereich befindlichen Krankenanstalten heifit, bedarf keiner naheren Erddu-
terung.
Gelingt es trotz dieser psychologischen und Skonomischen Zwiénge — an ihnen
sind in Osterreich woh! schon viele gutmeinende Direktoren psychiatrischer Kran-
kenanstalten gescheitert —, die Bettenzaht in einem psychiatrischen Krankenhaus
durch sozialpsychiatrische MaBnahmen zu reduzieren, dann miissen die notwen-
digerweise zunichst gleichbleibenden Betriebskosten auf eine geringere Zahl von
Betten aufgeteilt werden, was auf amtsdeutsch bedeutet, dafl die , Verpflegsko-
sten” pro Bett steigen, daB also der einzelne , Verpflegstag” teurer wird. Diese vor-
dergriindige Teuerung wird dann als ein Argument gegen die Reduzierung der Bet-
tenzahl in psychiatrischen Krankenanstalten eingesetzt.
Die Argumentationslinien sind hier allerdings nicht einheitlich. Die Sozialhilfeabtei-
lungen der Linder miiBten eigentlich ein Interesse an der Reduzierung der Bet-
tenzah! haben. Kann die Sozialhilfeabteilung eines Landes — sie tragt ja einen be-
trichtlichen Teil der Kosten der stationdren psychiatrischen Versorgung — namlich
kostenglinstige und patientengerechte Betreuungseinrichtungen auBerhalb der
psychiatrischen Krankenhduser schaffen bzw. finanzieren und Patienten dorthin
transferieren, wird sie vermutlich die Betreuung der , Pflegefalle” derartigen Institu-

tionen tibertragen, um damit das eigene Abteilungsbudget zu entlasten. Das psych-
iatrische Krankenhaus belastet dann aber, wie schon oben erlautert, wegen der er-

hohten Verpflegskostensitze zusitzlich den gemeinsamen Krankenanstaitenfinan-
zierungstopf.

Komplizierend wirkt noch, daf fiir psychiatrische Patienten von den Krankenkassen
nur Anstaltspflege und ambulante érztliche Hilfe gewéhrt werden und dall die
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neuartigen sozialpsychiatrischen Ubergangseinrichtungen (Tagesstitten, Wohn-
heime usw.} im gegenwartigen Leistungsrecht der Krankenkassen nur schwer unter-
zubringen sind (obwohl es schon Prézedenzfille von Regelungen fiir spezielle Ein-
richtungen gibt).

Die Gefahr, die sich durch die verschiedensten lnteressen derer, die Psychiatrie
finanzieren oder finanzieren konnten, fir eine Humanisierung und Reform der
Psychiatrie ergibt, besteht darin, daf sachlich richtige Lésungen keine Realisierungs-
chance bekommen, weil sich immer irgendein Kostentriger gegeniiber einem an-
deren benachteiligt sieht. Dieser Gefahr kénnte méglicherweise durch eine sachge-
rechte Gesamtverrechnung aller Leistungen in samtlichen Institutionen der Betreu-
ungskette begegnet werden. Abrechnungstechnisch und, dem zugrundeliegend, so-
zialversicherungsrechtlich ist dies allerdings im gegebenen System berufsstandischer
Krankenkassen mit fixierten Pflichtleistungen schwer zu realisieren.

Beispiel lil: Fehlende Leistungsstandards

Selbst nach Eiminierung der genannten Ungerechtigkeiten und Ungereimtheiten im
Finanzierungsbereich und bei Sicherstellung ausreichender Mittel ist eine humane
und effiziente psychiatrische Versorgung keineswegs sichergestelit. £s mufl vielmehr
auch festgelegt werden, welche Leistungen mit einem gewissen Finanzierungsauf-
wand erbracht werden kdnnen und sollen.

Diese Festsetzung von Leistungsstandards erscheint nicht nur aus humanitiren
Griinden geboten, wenngleich diese natiidich zundchst die vordringlicheren sind
(vgl.. Forster und Pelikan, 1978 b). Bei dem groBen Nachholbedarf der Versorgung
und dem dafiir notwendigen enormen finanziellen Aufwand ist es verstindlich, da
die geldgebenden Stellen Richtlinien fiir die Kosten der Herstellung eines minimalen
bzw. optimalen Standards der stationdren psychiatrischen Versorgung bendtigen.
Da natlirlich auch hier der Grundsatz einer moglichst kostengiinstigen Verwendung
der Mittel gelten wird, ist eine Definition der genannten Leistungsstandards unaus-
weichlich.

An sich ist dieses Problem ja nicht neu. In anderen ,Dienstleistungsunternehmen”,
wie etwa in der Hotellerie, ist es schon lange Gblich, gewisse Bewertungen der Lei-
stung verschiedener Hotels vorzunehmen, wobei sich direkte Beziehungen zu den
Kosten der entsprechenden Leistungserbringung herstellen lassen. Es ist nicht einzu-
sehen, warum eine Ubertragung der in diesem Bereich gewonnenen Erfahrungen
auf Krankenanstalten nicht moglich sein solite, damit auch hier Leistungsvergleiche
angestellt werden konnen und ein Anspomn bzw. Druck zur ErhShung des Lei-
stungsstandards entsteht.

Zu den zu definierenden Leistungen gehort zunachst die Befriedigung grundlegen-
der ,,materieller” Bediirfnisse, wie z. B. entsprechiende Erndhrung, Mdglichkeit der
Kérperpflege oder die ,Méglichkeit, unter verschiedenen Arten sauberer, gefélliger
und der Jahreszeit entsprechender Kleider wihlen zu kdnnen”, wie es ein Gerichts-
urteil iiber die Mindeststandards in den psychiatrischen Anstalten des amerikani-
schen Bundesstaates Alabama formuliert. ,Fiir jeden Patienten soll es geben”, so
heiflt es in diesem Urteil weiter: ,,ein bequemes Bett mit angemessenem Wechsel
der Bettwische, einen abschlieBbaren Schrank, einen Stuhl und einen Nachttisch”
{vgl. Kunze 1976).

Uber diese und hnliche materielle Grundleistungen, die eine menschenwiirdige
Umgebung garantieren sollen, hinaus, ist es notwendig, auch grundlegende psycho-

einerseits, die Moglichkeit zu Sozialkontakten.andererseits. Auch entsprechende Be-
schiftigungsmoglichkeitentind Einrichtungen zur sinnnvollen Gestaltung der Freizeit
sind anzubieten. Neben entsprechender architektonischer Gestaltung ist zur Befrie-
digung dieser psychologischen Bediirfnisse auf jeden Fall ein erhthter Personal-
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einsatz notwendig. Auch das Recht des Patienten, mit einem Minimum an restrikti-
ven ZwangsmaBnahmen behandelt zu werden, ldRt sich nur durch eine Vermeh-
rung des Personals realisieren. Welche dieser BedUrfnisse mit wieviel und wie ausge-
bildetem Personal erfiillt werden konnen, miifite Gegenstand der genannten Lei-
stungsdefinition sein.

Die Definition der spezifischen medizinischen bzw. psychiatrischen Leistungen, die
iiber die Erfillung von Grundbedirfnissen hinausgehen, ist weltweit ein noch weit-
gehend ungel6stes Problem. Allerdings gibt es im Ausland auch hier schon gewisse
Minimalstandards in Form von Stellenplinen, die sich auf den Konsens von Fach-
leuten stiitzen, daf spezifische psychiatrische Leistungen, die iber die traditionelle
Bewahrungspsychiatrie hinausgehen, ohne Einhaltung dieses Minimalstandards nicht
erbracht werden kdnnen. Dartiber, wie wirkungsvoll einzelne dieser spezifischen
psychiatrischen Leistungen sind, besteht allerdings vielfach noch kein Konsens. Die
Evaluation dieser Behandlungsmethoden, die gerade im Bereich der Psychiatrie
noch ganz am Anfang steht, muB deshalb als eine gesundheitspolitisch vordring-
liche Aufgabe betrachtet werden. In einer ersten Reformphase kdnnte mittels be-
gleitender Forschungsvorhaben abgeklart werden, welche Versorgungsmodelle sich
unter verschiedenen gegebenen Umweltbedingungen bewahren. SchlieBlich sind ja
die Erkenntnisse, die sich aus Modellen des urbanen Bereichs ergeben, nicht unmit-
telbar auf eine groBflichige Landregion zu libertragen und umgekehrt.

In diesem Zusammenhang scheint es iberhaupt wichtig, darauf hinzuweisen, daf
es notwendig ist, die erforderlichen Informationen fiir die Gesundheitsplanung
durch laufende Forschungsvorhaben und spater durch administrative Routinestati-
stiken zu sichern. Es wurde ja schon darauf hingewiesen, daf in Osterreich nicht ein-
mal die Zahlen fiir die psychiatrische und die neurologische Versorgung getrennt
ausgewiesen werden. Eine erste Verbesserung in diesem Bereich wird durch die in
Osterreich jetzt eingefiihrte Kostenstellenrechnung erreicht, durch die eine erhhte
Transparenz erzielt wird. Freilich wird damit zundchst noch keine direkte Beziehung
zwischen Kosten und erbrachten Leistungen hergestellt. Auf jeden Fall kénnte man
aber bereits mit der Definition von Minimalstandards bei der Erbringung von Lei-
stungen im stationdren psychiatrischen Bereich beginnen. In welchem Ausma8 die
Bekenntnisse von Politikern zur Psychiatriereform nur Lippenbekenntnisse sind, 138t
sich daran ablesen, wie schnell sie mit einer derartigen Definition von Minimalstan-
dards beginnen. Unterlagen dafiir sind ja bereits vorhanden {vgl. z. B. Forster und
Pelikan, 1978 b; Kunze 1976).

AUSBLICK

In Osterreich besteht ein politischer Konsens dariiber, daB die psychiatrische Ver-
sorgung der Bevolkerung verbessert werden soll. Einen Teil dieser Verbesserung stellt
die Sanierung der psychiatrischen Krankenanstalten dar.

Die Probleme, die sich dabei ergeben kdnnen, lassen sich an einem Beispiel aus den
Vereinigten Staaten von Amerika gut demonstrieren: Ein Gerichtsurteil zwang die
Verwaltung des Bundesstaates Alabama, den Standard der psychiatrischen Kranken-
hauser drastisch zu verbessern. Die Mindestanspriiche der Patienten wurden im
Hinblick auf Wohnqualitdt, Behandiungsqualitit und Betreuungsqualitdt definiert.
Da nun Alabama einer der drmeren Bundesstaaten in den USA ist, reichten die fi-
nanziellen Mittel nicht aus, um die gerichtliche Auflage zu erfiillen. Man entschlof
sich daher, die Patientenzahl drastisch zu reduzieren. Dies hatte zur Folge, daB sich
einerseits die Lage der verbliebenen hospitalisierten Patienten schlagartig und deut-
lich verbesserte, daft aber andererseits viele psychisch sehr schwer behinderte Pa-
tienten (iberstiirzt entlassen und einem ungewissen Schicksal ausgeliefert wurden.
Der an sich gut gemeinte richterliche Spruch, dem in einem reicheren Bundesstaat
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tiondre psychiatrische Versorgung bei gleichbleibender Bettenzahl entsprochen
worden ware, hat den entscheidenden Fehler, daR er die stationdre psychiatrische
Versorgung isoliert betrachtet.

Der extrem niedrige Standard der psychiatrischen Versorgung in Osterreich hat zu-
sammen mit der Information der Offentlichkeit {iber auslindische Reformversuche
in fast allen Bundesléndern zu einer intensiven Beschéftigung mit diesen Fragen ge-
fihrt, was sich in gewissen Reformvorstellungen niedergeschlagen hat. So sah etwa
ein Zielplan fiir NiederSsterreich vor, anstelle des iberalteten und abgewohnten
psychiatrischen Krankenhauses in Klosterneuburg Neubauten mit der gleichen Ka-
pazitdt zu errichten. Demgegeniber ist es schon in den vergangenen 4 Jahren ge-
lungen, den durchschnittlichen Bettenbelag von tiber 1000 auf weit unter 800 zu
senken, und der neue Zielplan, der kurz vor der Publikation steht, sieht eine noch
weitere Reduktion auf letztlich 550 durchschnittlich belegte Betten® vor.
Gegeniiber dem urspriinglich geplanten Neubau ergibt sich damit eine Investitions-
ersparnis von 50 Prozent. Stelit man in Rechnung, daB fiir den Bau eines psychiatri-
schen Krankenhauses pro Bett etwa S 600000 veranschlagt werden miissen (dies
diirfte eine Minimalschitzung sein) und daR durch diese Bettenreduktion fast 500
Betten eingespart werden, dann wird drastisch demonstrierbar, um welche Riesen-
einsparung es sich hier handelt.

Bedenkt man jedoch, daf eine qualititsméRige Verbesserung des stationdren
psychiatrischen Sektors nicht nur eine Verbesserung der baulichen Substanz und der
architektonischen und Ausstattungsgegebenheiten bedeutet, sondem sich auch
ganz wesentlich in entscheidender Vermehrung hochqualifizierten Personals nie-
derschlagen muB, dann erscheinen die baulichen Investitionen relativ geringfiigig. Es
muf namlich angenommen werden, dafl sich bei entsprechender Besetzung mit
qualifiziertem Personal die Betriebsausgaben fiir diesen Bereich etwa verdoppeln.
Der Weg der Dezimierung eines 1000-Betten-Spitals auf 500 Betten, bedeutet des-
halb konkret, da man einen ansonsten notwendigen jahrlichen Zusatzaufwand
von etwa 100 Millionen Schilling vermeidet.

Es wird also deutlich, da die Verringerung der Bettenzaht — trotz des durch die
Berechnungsarithmetik entstehenden Eindruckes einer Verteuerung der Verpflegs-
kosten bei der Reduzierung des Bettenbelages — den billigsten Weg darstellt, die
heute in Osterreich durch politischen Konsens abgestiitzten Reformabsichten in die
Realitdt umzusetzen.

Die monatlichen Behandlungskosten eines akut psychisch Kranken betragen bei
einem stationdren Aufenthalt etwa S 25000. Diese Kosten schon nach wenigen
Wochen, wihrend die intensive Heilbehandlung noch andauert, der Sozialhilfe auf-
zubiirden, bedeutet, eine Institution, die sich an einem zur Bewiltigung des Lebens
gerade ausreichenden MaB der Unterstiitzung orientiert, zu liberfordern. Vier Wo-
chen nach der Krankenhausaufnahme sind etwa noch ein Drittel aller Patienten sta-
tiondr, zwei Jahre spiter sind es nur noch 2 Prozent (Katschnig und Mitarbeiter,
1979). Hier kann man wohl nicht einfach von einer Verwahrung chronisch Behin-
derter sprechen, denen die Sozialhilfe durch ihre Unterstiitzung das Existenzmini-
mum garantiert. Hier finden offenbar noch Heilungs- und Genesungsprozesse statt,
deren Zuordnung zum Zustdndigkeitsbereich der Krankenkasse aufer Zweifel ste-
hen sollte.

Das angestrebte Reformziel der Psychiatrie, eine bedarfsgerechte, patienten-
gerechte und storungsgerechte Betreuu

! Bei einem Einzugsgebiet von 800000 Einwohnem {Ost-Niedersterreich) ergibt dies einen

Bettenschliissel von knapp 0,7 je 1000 Einwohner. Dabei muB noch beriicksichtigt werden, daB dann
noch etwa 50 Betten von geistig schwerst behinderten Kindemn von auBerhalb des eigentlichen
Einzugsgebietes, ndmlich von West-NiederGsterreich, belegt sein werden.
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Kosten zu sichemn, bedarf also im Finanzierungsbereich einer kritischen Uberpriifung
der derzeit gegebenen Steuerung der Patientenkarriere.

Als erster Ansatzpunkt scheint es notwendig, den heute gegebenen Méglichkeiten
der therapeutischen Intervention bei psychischen Strungen voll Rechnung zu tra-
gen. Diese Interventionen erfolgen in Form von regelhaften, sichtbaren, erdembaren
und auf Dauer zu sichernden MaRnahmen im medizinischen und sozialen Bereich.
Das Leistungsrecht der Krankenkasse miiBte auf diese modemen heute prinzipiell
verfiigbaren , Technologien” im psychiatrischen Versorgungssystem abgestimmt
werden. Die Durchgéngigkeit von MaRnahmen in den Versorgungsketten ist sicher-
zustellen,

Die heutige Unterscheidung in eine ,Zwei-Klassen-Psychiatrie” wird bei der Rezi-
pierung der bundesdeutschen Sozmlrechtsent\mcklung in Osterreich mit hoher
Wahrscheinlichkeit fallen und damit eine Gleichstellung der psychisch mit den so-
matisch Kranken im Leistungsrecht erleichtern.

Uber die Abschaffung der Aussteuerung hinaus ist jedoch zu fordern, daR von den
Krankenkassen nicht nur stationdre Aufenthalte und die Behandiung bei den nieder-
gelassenen Nervenidrzten iibernommen werden, sondern auch die Aufenthalte in
kostengiinstigen Ubergangswohnheimen sowie Tages- und Nachtkliniken getragen
werden.

Steflt man auf der einen Seite die Ungerechtigkeit der Verteilung der finanziellen La-
sten dar, mufl man andererseits auf das.Chaos bei den nicht von Krankenkassen ho-
noriérten Leistungen im psychiatrischen Bereich hinweisen. Wenn einzelnen Exper-
ten die Finanzierungsstruktur noch durchsichtig sein mag, so muB fiir den Patienten
und seine Angehdrigen, die filr die vielen verschiedenartigen méglichen Leistungen
der Sozialhilfe Antrage stellen missen, das Dickicht der Bestimmungen undurch-
dringbar erscheinen. Komplizierend wirkt dabei der vollig unterschiedliche Ermes-
sensspielraum in einzelnen Bestimmungen, der an Willkiir heranreicht.

So unpopulir der Ruf nach einem neuen Gesetz auch sein mag, die Schaffung eines
eigenen ,Psychiatriefdrderungsgesetzes” erscheint uns der einzige Ausweg aus den
vielen genannten Schwierigkeiten zu sein. Ein derartiges ,,Psychiatriefrderungsge-
setz” solite dhnlich wie das Familienberatungsférderungsgesetz (Bundesgesetzblatt
Nr. 80/1974) Einrichtungen lokaler, bedarfsgerechter Versorgungseinheiten bei
Sicherung eines bestimmten Mindeststandards férdern. Ahnliche FérderungsmaR-
nahmen wurden etwa in den USA durch den ,,Community Mental Health Centers
Act’ gesetzt (vgl. Armstrong, 1978). Ein derartiges Gesetz miifte einen ,Rechtsan-
spruch” des Patienten auf eine addquate Behandlung, Rehabilitation und Wieder-
eingliederung beinhalten, der dadurch garantiert werden soll, da nur solche Ein-
richtungen und Versorgungssysteme forderungswiirdig sind, die eine entsprechende
qualitativ hochstehende, effiziente und menschliche Versorgung anbieten. Not-
wendig wire ein derartiges PsychiatriefSrderungsgesetz schiieBlich auch deshalb,
weil die derzeitigen legistischen Bestrebungen zu Neuregelungen auf dem Gebiet
der Psychiatrie einseitig von den negativen Aspekten der zwangsweisen Unterbrin-
gung und der Entmindigung ausgehen. Ein Psychiatrieforderungsgesetz, das im
Cegensatz dazu den Aspekt der Hilfe herausstreicht, ware ein wichtiger gesund-
heitspolitischer Kontrapunkt zu den Reformbestrebungen der Legisten. Im einzelnen
miiBte ein derartiges ,,Psychiatrieférderungsgesetz” auch das Finanzierungsdickicht
durchforsten, um transparente Finanzierungsstrukturen zu schaffen. Die in dieser

Arbeit aufgeworfenen strukturellen Finanzierungsprobleme zeigen, daf hier noch--- -

viel Arbeit investiert werden muB.-Wir-haben versucht, hier einige Kristallisations-

punkte “dieser notwendigen Denkarbeit anzubieten.

Die Zeiten der Aushungerung psychiatrischer Krankenhauser sind endglltig vorbei.
Die Qualitit der psychiatrischen Versorgung wird auch in Osterreich frither oder
spater den Standard westlicher Industriestaaten erreichen. Diese Entwicklung ist
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