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H. KATSCHNIG und W. BERNER!

_ Von der geschlossenen Anstalt zur gemeindenahen Psychiatrie —
| Aspekte der Psychiatriereform

EINLEITUNG

Auch in Osterreich ist die Psychiatrie in Bewegung geraten. Noch nie gab es so hau-
fig Enqueten, Pressekonferenzen, Zeitungsmeldungen und &ffentliche Diskussionen
iiber die psychiatrische Versorgung wie in diesen Monaten. Ahnlich wie in vielen
anderen Bereichen zeichnet sich auch auf diesem Gebiet eine internationale Ent-
wicklung etwas verspitet in Osterreich ab. Nach Anfangen in den fiinfziger Jahren
in GroBbritannien, in den friihen sechziger Jahren in den USA und zu Beginn der
siebziger Jahre in der Bundesrepublik Deutschland ist nunmehr auch in Osterreich
ein allgemeines Bewuftsein der Reformbediirftigkeit der psychiatrischen Versorgung
der Bevolkerung entstanden.

Abgesehen von einigen Vorldufern dieser Diskussion?, abgesehen von einigen ,,stil-
len”, zum Teil recht erfolgreichen praktischen sozialpsychiatrischen Bemiihungen
laRt sich erst seit zwei bis drei Jahren von einer breiteren Reformbewegung
sprechen. Kennzeichnend fiir diese Entwicklung ist etwa die Einsetzung eines Beira-
tes fiir Psychische Hygiene beim Bundesministerium fiir Gesundheit und Umwelt-
schutz, die erste bedeutendere &ffentlich-politische Initiative, oder die Griindung
der Arbeitsgruppe ,,Demakratische Psychiatrie”, einer informellen Gruppe aus Laien,
Fachleuten und z. T. auch Patienten, die aus humanitiren und politischen Mativen
an der Reform der Psychiatrie interessiert sind und sich an dem vom italienischen
Psychiater Basaglia initiierten Reformmodell in Triest orientieren.

Zwischen den beiden genannten Initiativen lalt sich eine Vielzahl dhnlicher Bestre-
bungen anordnen, die von den unterschiedlichsten offiziellen, halboffiziellen und
privaten Gruppen getragen werden.

DREI ASPEKTE DER PSYCHIATRIEREFORM

Grundtendenz dieser Reformbestrebungen — wenn auch jeweils mit unterschiedli-

cher Akzentsetzung — ist es, die psychiatrische Versorgung in dem Sinne zu verén-

dern, dal der Schwerpunkt nicht mehr auf der stationdren Betreuung in geschlosse-

nen, weitab vom Wohn- und Arbeitsplatz angesiedelten (iberdimensionierten
psychiatrischen Krankenanstalten, sondern in gemeindenahen ambulanten und teil-
stationdren Einrichtungen liegen soll.

Innerhalb dieser Reformbestrebungen lassen sich drei Aspekte der Psychiatriereform  Krankenhaus-
unterscheiden, die zum Teil im Sinne von aufeinanderfuigendvn Phasen verstanden  kritik
werden kénnen. Der (auch historisch) erste Aspekt war und ist die Kritik am psychia-

trischen GrofRkrankenhaus, die sich in einer Konzentration der Reformversuche auf

das Krankenhaus selbst dufsert oder — in blinder Verleugnung der Notwendigkeit
stationdrer psychiatrischer Betreuung — in der Forderung einer vélligen Abschaf-

fung der stationdren Betreuung psychisch Kranker kulminiert.

' Aus der Psychiatrischen Universitatsklink Wien (Vorstand: Univ.-Prof. Dr. P. Berner), Lazarettgasse 14,
1090 Wien.

! Ende 1973 veranstaltete die Osterreichische Gesellschaft fiir Psychische Hygiene eine sehr gut be-
suchte Tagung mit dem Titel ,,Psychiatrie im Aufbruch”, in der auslindische Experten aus den USA, Grof-
britannien, Danemark, der BRD und Jugoslawien die Reformmodelle in diesen Lindern vorstellten: An-
fang 1974 erschien die erste Gsterreichische Publikation dber die Reform der psychiatrischen Versorgung
im Sinne der Sektorisierung (Katschnig, 1974).
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Ein zweiter Aspekt, der in verschiedenen Lindern zu unterschiedlichen Zeitpunkten
in den Vordergrund trat, besteht in der Planung eines Netzes komplementarer ge-
meindenah angesiedelter psychiatrischer Betreuungseinrichtungen stationdrer, teil-
stationdrer und ambulanter Art (Tageskliniken, geschiitzte Werkstatten, Ubergangs-
wohnheime, Dauerwohnheime, Kriseninterventionszentren usw.), moglichst im
Rahmen eines iiberschaubaren geographischen Gebietes — eine Organisations-
form, die unter dem Schlagwort ,,sektorisierte Psychiatrie” [duft (vgl. Zusmann, 1969;
Katschnig, 1974; Deutscher Bundestag, 1975; Bauer, 1977; Forster und Pelikan,
1978 a). Dies ist der heutige Stand der offiziellen Diskussion in Osterreich.
Wir mochten hier noch einen dritten, uns essentiell erscheinenden Aspekt der
Psychiatriereform hervorheben, den der Berticksichtigung der sozialen Infrastruktur
der ,Gemeinde”, in der die ,Betreuer” die entlassenen Patienten unterstitzen.
Wegen des groBen Nachholbedarfes besteht gerade in Osterreich die Gefahr, daB
sich die Psychiatriereform in baulichen und administrativen MaRnahmen erschépft,
die letztlich wieder nicht zu einer patientengerechten Versorgungssituation fiihren.
Wenn etwa nicht mitbedacht wird, daR die rasche Entlassung von Patienten zuriick
in ihre Familien eine fiir die Angehérigen neue und belastende Situation bedeutet,
die eigene unterstiitzende und therapeutische Manahmen erfordert, wenn nicht
beriicksichtigt wird, wie das Personal mit der standigen Konfrontation mit Krisen
und Belastungssituationen der Patienten in ihrem sozialen Umfeld fertig wird, dann
wird sich die Qualitit der Versorgung nicht besser. Es ist aus ausldndischen Erfah-
rungen bekannt, daB, sind die entsprechenden MaBnahmen nur halbherzig und
etwa zuwenig Personal vorgesehen, Tageskliniken, geschiitzte Werkstitten und
Wohnheime nicht automatisch zu einer besseren Betreuung der Patienten fiihren,
sondern daR es hier zu dhnlichen Institutionalisierungseffekten wie in GroBkranken-
hiusern kommen kann. Die Kritik am psychiatrischen Krankenhaus und die Schaf-
fung gemeindenaher psychiatrischer Einrichtungen allein, ohne Beachtung der Infra-
struktur des sozialen Netzwerkes, in dem der Patient, seine Angehdrigen und die
Betreuer stehen, ist also nicht zielfiihrend.
Diese drei Aspekte der Psychiatriereform werden im folgenden unter den Uber-
schriften:

Reformaspekt I:  Krankenhauskritik,

Reformaspekt Il: Sektorisierte Psychiatrie,

Reformaspekt Ill: Soziale Infrastruktur
unter besonderer Beriicksichtigung der dsterreichischen Situation besprochen.

REFORMASPEKT I: KRANKENHAUSKRITIK

Die Kritik am psychiatrischen Krankenhaus, wie sie neuerdings auch in Osterreich
immer wieder gehrt wird, ist nichts Neues. Der Titel des kurz nach dem Zweiten
Weltkrieg entstandenen Films ,, Schlangengrube” (snake pit) ist zum Schlagwort einer
moralisierenden Kritik an den unmenschlichen Zustinden in den psychiatrischen
Anstalten geworden.

Inzwischen ist auch wissenschaftlich belegt, daft die Einrichtungen, die vorgeben zu
helfen, auch zusitzlich Schaden stiften knnen: Wing und Brown (1970) konnten in
einem Langzeitvergleich verschiedener psychiatrischer Krankenanstalten in GroRbri-
tannien belegen, daf die lethargische Atmosphare auf einer psychiatrischen Station,
gepaart mit Reglementierungen und Abnehmen von Entscheidungen, die Entwick-
lung einer sogenannten Defektsymptomatik” fordert. Affektive Verflachung und
Antriebsverlust, schlieRlich Autismus treten dort wesentlich haufiger auf, wo das Ein-
gehen auf personliche Bediirfnisse fehlt — was in GroRinstitutionen mit wenig Per-
sonal und vielen tausend Patienten notgedrungen die Regel ist. Uniformierte Klei-
dung etwa oder das Fehlen der Maglichkeiten, persénliche Habseligkeiten sicher
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aufzubewahren, sind typische Beispiele fiir Einflubfaktoren in den GroRinstitutionen,
die bei psychiatrischen Patienten zu zusdtzlichen Schadigungen fiihren kénnen.
Veranderungsversuche innerhalb der Anstalten waren die ersten Reaktionen auf
frithe Einsichten in die Schadlichkeit der lethargischen Anstaltsatmosphére, und die
von Simon schon 1929 in Giitersloh eingefiihrte Arbeitstherapie kann als Antwort
auf derartige Erfahrungen verstanden werden. Auch Demokratisierungsversuche in
psychiatrischen Krankenanstalten, die, wie z.B. im Konzept der therapeutischen
Gemeinschaft, Patienten in Entscheidungsprozesse miteinbeziehen (Main, 1946;
Jones, 1952; Clark, 1964), die Versuche, Laien als Helfer in die Betreuung psychiatri-
scher Anstaltsinsassen miteinzubeziehen (z. B. Kulenkampff, 1972), sind wohl z. T.
ebenfalls hier einzuordnen.

Seit sich aber, besonders nach Einfiihrung der Psychopharmaka, herausgestellt hatte,
daf die meisten psychiatrischen Patienten nach kurzem Anstaltsaufenthalt entlas-
sungsfahig wurden, entwickelte sich, in erster Linie im angloamerikanischen Raum,
innerhalb der Psychiatrie eine Stromung, deren Ziel zundchst darin bestand, den
psychisch Gestérten nicht abzusondern, sondern ihn fiir die Gemeinschaft zurlick-
zugewinnen. Die recht treffende englische Bezeichnung ,,community psychiatry”
fiir diese Richtung 1Bt sich mit ,,Gemeindepsychiatrie” oder ,,gemeindenaher Psy-
chiatrie” nur ungenau (bersetzen.

Doch nicht sosehr eine aktive Zuwendung zu den Problemen psychiatrischer
Patienten nach ihrer Entlassung kennzeichnete diese erste Phase der ,,Psychiatrie-
reform”; Goffmans (1961) brillante und weitverbreitete Analyse der psychiatrischen
Anstalt als einer ,totalen Institution” mag mit dazu beigetragen haben, daR sich
,Sozialpsychiatrie” zunichst vielfach in einer Feindschaft gegen die psychiatrischen
Anstalten erschopfte, die, etwa einem Plan der britischen Regierung folgend, aufge-
lassen werden sollten (,,to run down the mental hospital”). Der urspriingliche Opti-
mismus ist inzwischen verflogen, zumindest was den Zeitplan dieses Unternehmens
betrifft (vgl. Bewley und Mitarbeiter, 1975), nicht zuletzt auch deshalb, weil sich
.neue chronische” Patienten in den psychiatrischen Anstalten ansammeln (Wing,
1975).

Die Gefahr einer derartigen Politik ohne gleichzeitige MaRnahmen fiir die Betreuung
der nun nicht mehr hospitalisierten psychisch Kranken und Behinderten aufierhalb
der Krankenanstalten besteht darin, daf diese Patienten vielfach in noch unmensch-
lichere Lebensbedingungen geraten als sie in den psychiatrischen Anstalten herr-
schen: Wie man aus amerikanischen Erfahrungen weif, leiden die einfach ent-
lassenen und nicht oder schlecht nachbetreuten Patienten wesentlich haufiger an
kérperlichen Erkrankungen, sterben relativ friihzeitig, sind hdufiger die Opfer von
Verbrechen, verwahrlosen in den Slums der groflen Stadte oder landen in Asylen
und Gefingnissen (Rollin, 1977).

In Osterreich ist die stationdre psychiatrische Versorgung der Bevolkerung durch
eine Konzentration von vielen hundert, manchmal mehreren tausend Betten auf
wenige groBe Krankenanstalten weit weg vom Wohnort der Patienten gekenn-
zeichnet. Die historische Entstehung dieser Situation ist — ahnlich wie in anderen
Landern auch — durch eine Vielzahl in ihrer zeitlichen Abfolge nicht leicht nachzu-
zeichnender Griinde bedingt: einerseits durch den gutgemeinten Versuch, psy-
chisch gestorte und kranke Personen aus den durch die ,, Zivilisation” verdorbenen
Stadten aufs Land in eine angenehme griine Umgebung zu bringen, andererseits
aber auch aus konomischen Griinden, die ein Zusammenfassen von vielen hun-
dert Personen in einer einzigen Institution nahelegten, besonders wenn man — wie
es in der zweiten Hilfte des vergangenen Jahrhunderts der Fall zu sein begann —
annahm, man koénne hier nichts erreichen und miisse lediglich eine gewisse Ver-
wahrungsfunktion ausiiben. Schlieflich wurden psychisch Kranke wohl auch des-
halb abgesondert, weil man sie fir gefahrlich hielt, vielleicht auch deshalb, um
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durch den Kranken nicht standig an die Maglichkeit der eigenen , Entgleisung” in
den Wahnsinn erinnert zu werden.

In Osterreich sind heute iber 11000 psychisch kranke Personen auf die Betten von
nur 10 psychiatrischen GroRkrankenhiusern konzentriert (die 3 psychiatrischen Uni-
versitatskliniken fallen wegen der geringen Zahl der verfligbaren Betten nicht ins
Cewicht). Immerhin bedeutet diese Zahl, daf ein Siebentel aller tatsichlich in oster-
reichischen Krankenanstalten aufgestellten Betten fiir die Psychiatrie Verwendung
findet.

Es ist klar, daR die offiziell als psychiatrisch ausgewiesenen Betten nur ein Teil der
tatsachlich fir die stationdre psychiatrische Versorgung verwendeten Betten darstel-
len. Es ist bekannt, daB , leichtere” Fille psychiatrischer Stérungen, um die Stigmati-
sierung als , psychiatrischer Patient” zu vermeiden, in Neurologischen Abteilungen
und Krankenhdusern Unterschlupf suchen und auch finden, daB viele Patienten in
allgemeinen Krankenanstalten psychische Stérungen aufweisen und daB Heime fiir
chronisch Kranke eine betriachtliche Zahl von geistig Behinderten, schizophrenen
und alkoholkranken Patienten mit einer zwar chronischen oder sozial wenig stéren-
den Symptomatik beherbergen, jedoch nicht in den offiziellen Gesundheitsstatisti-
ken aufscheinen, weil die meisten dieser Pflegeheime nicht den Status einer Kran-
kenanstalt haben. In der von Katschnig und Mitarbeitern (1975 b) am 20. 6. 1974
durchgefiihrten Zahlung von psychisch Kranken in den &sterreichischen psychiatri-
schen Krankenanstalten ergab sich eine Haufigkeit von 1,5 psychiatrisch hospitali-
sierten Personen je 1000 Einwohner (Mdnner: 1,6/1000, Frauen: 1,4/1000). Mit
dieser Ziffer liegt Osterreich im gesamteuropdischen Spektrum im untersten Drittel,
wie sich aus einer von der Weltgesundheitsorganisation dur chgefiihrten Untersu-
chung ergibt (May, 1976; vgl. Abb. 1, S. 268).

In Osterreich ist also ein kleinerer Teil der Bevélkerung als in den meisten europii-
schen Landern psychiatrisch hospitalisiert. Es kann vermutet werden, daf es sich da-
bei um einen ,harten Kern” schwerer gestorter psychiatrischer Patienten handelt
und daB in anderen Landern auch eine mehr oder weniger groBe Gruppe nur leicht
gestorter psychiatrischer Patienten hospitalisiert ist.

Die Kenntnis dieses Tatbestandes ist wichtig, wenn vorgeschlagen wird, auslindi-
sche Reformmodelle auf Osterreich zu (ibertragen: Der immer als nachahmenswer-
tes Vorbild herausgestrichene italienische Psychiater Basaglia, dem es gelang, die
Anzahl psychiatrischer Betten in Triest innerhalb weniger Jahre um mehr als die
Halfte zu senken, fand, als er 1971 nach Triest kam, ein psychiatrisches Krankenhaus
vor, das mit {iber 1000 Betten fiir 300000 Einwohner einen Bettenschliissel von 3,5
je 1000 Einwohner aufwies. Die Reduktion dieses Bettenschliissels auf etwa 1,5 je
1000 Einwohner im Jahre 1977 bedeutet also ein Senken auf den deizeitigen ge-
samtdsterreichischen Wert. Freilich darf dabei nicht unerwihnt bleiben, daR es in
Triest auch zu qualitativen Verdnderungen gekommen ist, wobei neben den ambu-
lanten Zentren und den Wohnmdglichkeiten fiir ehemalige stationdre Patienten
auberhalb der Anstalt auch die Umwandlung des Status der gréReren Zahl der noch
verbliebenen psychiatrischen Patienten in ,,Gaste” hervorzuheben ist, was mehr
Freiheit und Selbstgestaltungsmoglichkeiten des eigenen Lebensraumes bedeutet.
Von der Abschaffung der stationdren Psychiatrie kann aber in Triest nicht die Rede
sein.

In Osterreichs psychiatrischen Anstalten (vgl. Katschnig und Mitarbeiter, 1975 b) sind
40% der etwa 17000 Betten mit schizophrenen Patienten belegt, 25 % mit geistig
Behinderten. Dann folgen Patienten mit seniler Demenz (18 %) und Alkoholkranke
mit 11%. Die anderen Diagnosegruppen spielen quantitativ eine geringere Rolle,
Epilepsie mit 5% und endogene Depression mit 4% sind mit Abstand noch die
hdufigsten unter ihnen. DaR es sich bei dieser ,Stichtagspopulation” {iberwiegend
um ,chronische” Patienten handelt, geht aus der Tatsache hervor, daf fast 60 %
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schon langer als zwei Jahre und 30% bereits lénger als 10 Jahre im gleichen Kran-
kenhaus stationdr sind. Wie zu erwarten, sind diese Zahlen fiir die Schizophrenie
mit45% Patienten mit tiber 10jéhriger Hospitalisation und geistige Behinderung mit
fast 40% Patienten mit iber 10jihriger Hospitalisation besonders hoch.

Eine wesentliche Reduktion der Bettenanzahl in den psychiatrischen Krankenanstal-
ten wdre, wie man aus den genannten Prozentsitzen sieht, nur dadurch zu erzielen,
daB man einen nennenswerten Anteil ,,chronischer” Patienten aus der Institution
entlaBt. Dies kann jedoch realistischerweise nur langfristig erreicht werden, einerseits
wegen der groBen Zahl zu schaffender alternativer Betreuungs- und Wohnplitze,
andererseits wegen der sogenannten Institutionalisierungseffekte einer langen
Hospitalisierung. Zu den bekannteren empirisch belegten Institutionalisierungseffek-
ten, die in der Literatur unter dem Schlagwort , Hospitalismus* abgehandelt werden,
gehort der mit der Lange des Aufenthaltes abnehmende Wunsch, aus der Institution
wieder entlassen zu werden (Wing & Brown, 1970), sodaR sich eine Art Circulus vi-
tiosus der ,Chronizitit” ergibt.

Hier erfolgreich zu sein erfordert viel Geduld und Anstrengung in einem gezielten
und behutsamen therapeutischen und rehabilitativen Vorgehen, wobei es auch ge-
wisse ,nattirliche” Grenzen zu geben scheint, wie das Triester Beispiel zeigt: Entge-
gen dem urspriinglichen Plan, das psychiatrische Krankenhaus ganz zu schlieRen,
hélt sich heute noch ein betrichtlicher Teil von Patienten — wenn auch mit dem
Status , Gaste” — im Krankenhaus auf, die sich an das Leben in der Institution so ge-
wohnt haben, dalt die Alternative des Lebens ,,draufen in der Gemeinde” zumin-
dest vorldufig noch gemieden wird.

Wenn man erfahrt (vgl. Forster & Pelikan, 1978 b), daR etwa die Verpflegssitze, die
Personalschliissel oder die hygienischen Verhiltnisse in psychiatrischen Kranken-
anstalten Osterreichs weit unter dem gesamtosterreichischen Standard allgemeiner
Krankenanstalten liegen, dann wird aus dem Gesagten klar, dak die rasche Verbes-
serung der Lebensqualitit innerhalb der psychiatrischen Krankenhduser integraler
Bestandteil einer Psychiatriereform in Osterreich sein muf.

Man darf sich tiber dieses groke Problem der chronischen Patienten in den psychia-
trischen Krankenhdusern durch Ziffern iiber Aufnahme und rasche Entlassung kei-
neswegs tauschen lassen, wenn man ein realistisches Bild von der stationdren psych-
iatrischen Versorgung in Osterreich erhalten méchte.

In einer Untersuchung (iber die Aufnahmen und Entlassungen in den psychiatrischen
Krankenhdusern und psychiatrischen Universititskliniken Osterreichs (Katschnig und
Mitarbeiter, 1975 a) ergab sich, daR von den etwa 25000 im Laufe eines Jahres in
stationdre psychiatrische Behandlung kommenden Osterreichern tiber 50% vier
Wochen spiter bereits wieder entlassen sind. Zwei Jahre nach der Aufnahme sind
uberhaupt nur noch 2,5 % aller aufgenommenen psychiatrischen Patienten statio-
ndr (vgl. Abb. 2, S.269).

Wenngleich sich die Kurven der Retentionsquoten fiir verschiedene diagnostische
Gruppen in ihrem zeitlichen Verlauf unterscheiden, so ist das Endresultat nach zwei
Jahren fiir alle Diagnosen ziemlich dhnlich. Freilich wird ein GroRteil der so rasch
entlassenen Patienten nach relativ kurzer Zeit wieder aufgenommen: von allen Auf-
nahmen in die psychiatrischen Krankenanstalten und Universititskliniken Oster-
reichs sind 40 % bereits wiederholte Aufnahmen. Fiir dieses Phinomen, fiir das auf
der einen Seite (rasche Entlassung) die Therapie akuter Zustinde mit Psychophar-
maka, auf der anderen Seite (rasche Wiederaufnahme) mangelnde Nachbetreuung
nach der Entlassung verantwortlich ist, wurde der Begriff , Drehtiir-Psychiatrie” ge-
pragt.

Auch die Diagnosenverteilung der Aufnahmen ergibt ein wesentlich anderes Bild als
bei der ,stationdren” Population: Bei einem Viertel aller Aufnahmen wird die Dia-
gnose Alkoholismus gestellt, wobei es starke regionale Unterschiede gibt: In einem
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psychiatrischen Krankenhaus Niederosterreichs sind bei den Mannern tiber 50% al-
ler Aufnahmen Alkoholiker. Mit einigem Abstand (zwischen 15 und 18 %) folgen
dann die Diagnosen ,,Schizophrenie”, , organische Demenz” und ,,endogene De-
pression”. Da Alkoholiker relativ rasch entlassen werden (vgl. Abb. 2), ist ihr Anteil an
der stationdaren Population mit 10 % trotz der hohen Aufnahmezahlen recht gering.
Das Gegenbeispiel sind die geistig Behinderten: In der Aufnahmepopulation nur mit
6% vertreten, fiihren sie durch das Erkrankungsalter wahrend der Jugend und die
dementsprechend langen Aufenthaltsdauern zu einem sehr groBen Anteil an der
,stationdren” Population, der etwa in der Gruppe der Unter-30jahrigen bei den
Ménnern sogar 70% ausmacht.

Die heutige Situation in den psychiatrischen Gro8krankenhiusern Osterreichs laRt
sich also so charakterisieren: Der tiberwiegende Anteil von Betten wird von ,,chroni-
schen” Patienten belegt, die sich bereits seit Jahren, zum Teil seit Jahrzehnten, in
stationdrer Behandlung befinden. Ein nur relativ geringer Bettenanteil steht tatsdach-
lich fir Akutaufnahmen zur Verfiigung, die nach relativ kurzer Aufenthaltsdauer
wegen der heute allgemein iblichen aktiv therapeutischen MaBnahmen in der
Akutpsychiatrie wieder entlassen werden. In diesem groben Rahmen haben ver-
schiedene diagnostische Gruppen jeweils ein spezifisches ,stationdres Schicksal”,
das bei einer Psychiatriereform in differenzierter Weise Beriicksichtigung finden
muB. Die Leugnung des Phanomens ,,psychische Krankheit” und der mit ihr einher-
gehenden Behinderung durch manche Psychiatriekritiker impliziert auch die Leug-
nung der genannten Differenzierung und kann deshalb den Bediirfnissen psychisch
Kranker und psychisch Behinderter nicht gerecht werden.

Versuche, die Psychiatrie zu reformieren, haben noch mit einer weiteren Schwierig-
keit zu kdmpfen, durch die sich die psychiatrische Versorgung von der allgemeinen
medizinischen Versorgung unterscheidet: Durchschnittlich 94% aller an einem
Stichtag in psychiatrischen Krankenanstalten Osterreichs befindlichen Patienten sind
nicht freiwillig dort (Katschnig und Mitarbeiter, 1975 b). Wie Vergleichszahlen aus
dem Ausland zeigen — in GroRbritannien sind etwa 90% aller psychiatrischen Pa-
tienten freiwillig aufgenommen — handelt es sich dabei um kein , Naturgesetz”.
Wenngleich in dem einen oder anderen Fall und bei bestimmten Diagnosen héufi-
ger als bei anderen die Einsicht in die Behandlungsbediirftigkeit fehlen mag und
Selbst- und Fremdgefihrlichkeit zumindest zeitweise gegeben ist, sind doch auch
Faktoren, wie das Image der Psychiatrie, die Einstellung der Offentlichkeit psychisch
Kranken gegeniiber und die Verfligbarkeit von alternativ ambulanten und teilstatio-
naren Einrichtungen dafiir entscheidend, wie leicht sich jemand zu seiner Storung
bekennen kann und eine Behandlung freiwillig akzeptiert. In Osterreich ist dies of-
fenbar nur in einem sehr geringen AusmaR der Fall, eine Tatsache, die eine Reform
und Humanisierung der psychiatrischen Versorgung der Bevolkerung zusatzlich er-
schwert.

REFORMASPEKT II: SEKTORISIERTE PSYCHIATRIE

In manchen Lindern hat es schon vor der massiven 6ffentlichen Kritik an den Zu-
stinden in den (iberdimensionierten psychiatrischen Krankenanstalten Versuche ge-
geben, psychiatrische Patienten fiir ein Leben in der Gemeinschaft zurlickzugewin-
nen. So konnte etwa gezeigt werden, daf® in manchen britischen psychiatrischen
Anstalten schon vor der Einfilhrung der Psychopharmaka ein Trend zu einer ver-
starkten Entlassung zu verzeichnen war, der in erster Linie auf eine veranderte Ein-
stellung des Personals der Krankenhduser zurlickgefiihrt werden konnte. Die Mog-
lichkeit aber, Entlassungen in groRerem AusmaR durchzufiihren, ergab sich erst, als
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zu Beginn der fiinfziger Jahre die antipsychotische Wirkung der Neuroleptika ent-
deckt wurde. Die Zahl der belegten Betten in den psychiatrischen Krankenanstalten
fiel in der Folge in den USA und in GroBbritannien (dort ist dieses Faktum gut doku-
mentiert) durch eine starke Zunahme der Entlassungen rasch ab.

Diese neuen Méglichkeiten fiihrten zusammen mit der schon erwahnten Kranken-
hauskritik zur Entstehung einer neuen Bewegung, die in den USA als ,,community
psychiatric movement” bekannt geworden ist. Dort, wie auch schon einige Jahre
frither in GroRbritannien, wurden Kommissionen eingesetzt, die eine Neuordnung
der psychiatrischen Versorgung der Bevélkerung regeln sollten. Diese Bemiihungen
schlugen sich in England 1959 in einem umfassenden Gesetz, dem . Mental Health
Act” nieder, in den USA wurde unter der Kennedy-Administration 1963 der soge-
nannte ,,Community Mental Health Centers Act” beschlossen. Obwohl die beiden
Gesundheitssysteme praktisch nicht vergleichbar sind — in England gab es seit Ende
des 2. Weltkrieges einen nationalen Gesundheitsdienst, in den USA ist die ambu-
lante und stationdre medizinische Versorgung weitgehend privat organisiert —
driickt sich in beiden Gesetzeswerken eine dhnliche Haltung aus. In GroRbritannien
wie auch in den USA war es das Bestreben, die sogenannte ,, Drehtiirpsychiatrie” da-
durch einzudimmen, dak man fiir entlassene psychiatrische Patienten die entspre-
chenden Nachsorgeeinrichtungen nahe am Wohn- und Arbeitsplatz schuf. Zu-
nichst vorwiegend in stadtischen Bereichen wurden in beiden Lindern Ubergangs-
einrichtungen wie Tages- und Nachtkliniken und Wohnheime geschaffen, tiber die
Patienten aus den psychiatrischen GroRkrankenhdusern nach relativ kurzem Auf-
enthalt ins Leben ,hinausgeschleust’” werden sollten. Bei Rickfillen sollten diese
Einrichtungen als eine Art von , Auffangstation” dienen, um eine nicht unbedingt
notwendige stationdre Aufnahme zu verhindern.

Relativ spit erst wurde die in diesen Bestrebungen latente ,,Philosophie” systema-
tisch herausgearbeitet. Einer der wichtigsten Theoretiker dieser Art von .gemeinde-
naher Psychiatrie” ist der Englander Wing (1976), der ein Drei-Sdulen-Modell der
psychischen Behinderung entwickelt hat: Nach Wing geht es nicht an, psychiatri-
sche Patienten einfach aus den Anstalten zu entlassen, man miisse vielmehr fiir die
drei Lebensbereiche Wohnen, Arbeit und Freizeit differenzierte , Milieus” zur Verfii-
gung stellen, durch die es méglich ist, die Behinderung psychisch kranker Personen
so lange auszugleichen, bis sie in dem einen oder anderen Bereich schon selbsténdig
leben kénnen.

In jedem dieser drei Bereiche fordert Wing ein abgestuftes Angebot von Hilfen, die
jeweils von der totalen 24-Stunden-Betreuung bis zu einem Beratungsangebot in
Krisenfillen reichen sollten. Nur dadurch wére es moglich, die Freiheit zur Selbstent-
faltung und zur Selbstverantwortung nur so weit einzuschranken, wie es das jewei-
lige Krankheitsstadium tatsichlich erfordert. Ein verwirrter altersdementer Patient
etwa, der nicht mehr in der Lage ist, selbst fiir seine Kérperpflege oder seine tagli-
chen Mahlzeiten zu sorgen, wird eine fast totale Betreuung rund um die Uhr bendti-
gen. Eine alleinstehende, zeitweise von Selbstmordgedanken gequalte depressive
Mutter wird etwa bei einer medikamentdsen Behandlung voll fiir ihr Kind sorgen
und allein wohnen kénnen, jedoch vielleicht einmal wichentlich Aussprachen mit
einem Sozialarbeiter zur Unterstiitzung ihres Selbstwertgefiihls bendtigen.

Im Bereich des Wohnens sollte das Spektrum des Angebotes von der traditionellen
Bettenstation im psychiatrischen Krankenhaus (ganztagige Bettruhe ist bei psychisch
Kranken nur ganz selten erforderlich, etwa unter hohen Neuroleptikadosen) bis zu
vollig freiem Wohnen in kleinen Wohngemeinschaften reichen. Dazwischen sollte
es eine Anzahl ,abgestufter” Wohnméglichkeiten mit abnehmender Betreuungsin-
tensitit und damit zunehmender Selbsténdigkeit des Patienten geben. Die dem Spi-
tal dhnlichste Atmosphire herrscht in sogenannten , Nachtkliniken”; Wohnheime in
der Gemeinde kénnen entweder durch stindig anwesendes Personal betreut wer-
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den oder lediglich einige Male pro Woche Besuche von Psychiatern oder Sozialar-
beitern erhalten. Allerdings wird nur ein Teil der schon seit Jahren und Jahrzehnten
stationdren psychiatrischen Patienten tatsachlich tiber diese Kette von Ubergangs-
einrichtungen zu volliger Selbstindigkeit gelangen kénnen. Es muB deshalb auch auf
den verschiedenen Stufen der Betreuungsintensitdt ein gewisses Kontingent von
Dauerpldtzen geschaffen werden.

Auch im Bereich der Arbeit ist eine solche Staffelung sinnvoll. Sie besteht darin, daf
Einrichtungen vorhanden sind, die von fehlender Leistungsanforderung, etwa im
Rahmen einer kreativ orientierten Beschaftigungstherapie, bis zu den in Arbeitspro-
zessen (iblichen Leistungsanforderungen reichen. Auch hier sollte klar sein, da® fiir
viele, besonders chronische Patienten, wahrscheinlich auf einer mehr oder weniger
geringen Stufe der Leistungsanforderung haltgemacht werden muB. Mégliche Ein-
richtungen reichen von Beschaftigungstherapien in Krankenanstalten und Tagesklini-
ken iiber Therapiewerkstdtten mit Teilentlohnung und geschiitzten Werkstatten bis
zu geschiitzten Arbeitsplatzen. Der therapeutische Nutzen eines durch Arbeit und
Leistung gewonnenen Selbstwertgefiihls kann nicht hoch genug eingeschatzt wer-
den. Dabei ist allerdings zu bedenken, daf allzu forcierte berufliche Rehabilitation
zu Riickfallen fiihren kann (vgl. Wing und Mitarbeiter, 1964).

Die mangelnde Fihigkeit zur selbstindigen Gestaltung der Freizeit wiederum, be-
sonders bei langfristig hospitalisiert gewesenen Patienten, kann eine psychische Be-
hinderung darstellen, die ebenfalls Unterstiitzung und Rehabilitation erfordert.
Diese Hilfestellungen kénnen wieder gestaffelt werden von einem voll organisierten
Freizeitprogramm flir stationdre oder teilstationdre Patienten bis zu vollig selbstandi-
ger Gestaltung der Freizeit in Selbsthilfegruppen. Patientenklubs, in denen die Még-
lichkeit zur Unterstiitzung durch Fachpersonal besteht, nehmen hier gewissermafen
eine Mittelstellung ein.

Aus dem Gesagten sollte deutlich geworden sein, daf eine in diesem Sinn verstan-
dene gemeindenahe Psychiatrie nicht mehr von Psychiatern allein angeboten wer-
den kann und dafh Sozialarbeiter, Beschdftigungstherapeuten, Berater des
Arbeitsamtes, kurz, eine Vielfalt von nichtpsychiatrischen Berufen, fiir die Realisie-
rung einer gemeindenahen Psychiatrie mittels der genannten Dienste und Einrich-
tungen ganz wesentlich sind. ‘

Die Schaffung derartiger differenzierter unterstiitzender Einrichtungen kann nur
dann zu einer sinnvollen Unterstiitzung des Patienten flihren, wenn sie von ihm
leicht erreicht werden kénnen. Damit ergibt sich automatisch das Prinzip der , Sek-
torisierung” bzw. der ,,Regionalisierung”, d. h. das Prinzip, derartige Einrichtungen in
kleinen und tiberschaubaren geographischen Einheiten anzusiedeln. In Lindern, in
denen dieses Prinzip bereits realisiert ist, schwankt die CroRe derartiger ,,Sektoren”
zwischen etwa 50000 und maximal 500000 Einwohnern.

Zur Grundidee der Sektorisierung gehort auch, daf die in einem Sektor angesiedel-
ten Institutionen, zu denen auch lokale stationdre Behandlungseinheiten zu zdhlen
sind (etwa psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern?®) eine Behand-
lungs- und Betreuungspflicht fiir die in diesem Gebiet wohnhaften Patienten liber-
nehmen, sodaf das heute noch weit verbreitete ,,Abschieben” in psychiatrische
GroRkrankenhduser weit entfernt vom Wohnort des Patienten weitgehend unter-
bunden wird.

' Es muld sich hier um rein psychiatrische Abteilungen handeln, nicht um die in manchen Planungsiiber-
legungen geforderten gemischten psychosomatisch-psychiatrisch-neurologischen Abteilungen mit einer
Gesamtgroke von etwa 60 Betten. Derartige ., gemischte” Abteilungen werden nach auslindischen Erfah-
rungen in erster Linie mit Patienten nach Schlaganfallen, psychosomatisch gestérten und neurotischen
Patienten belegt, sodaR fiir die Entlastung und Dezentralisierung der eigentlichen psychiatrischen Versor-
gung von solchen Abteilungen dann keine Funktion tibernommen werden kann, Die Mindestgrofie einer
derartigen rein psychiatrischen Abteilung an Allgemeinkrankenhiusemn sollte etwa 90 bis 100 Betten be-
tragen.
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Freilich 14t sich ein derartiges, im Hinblick auf samtliche Betreuungseinrichtungen
vollig regionalisiertes psychiatrisches Versorgungssystem nur sehr langsam und
schrittweise realisieren. Zunichst wird man wohl in den meisten Fallen ohne die
GroRkrankenhiuser nicht auskommen. Es empfiehlt sich deshalb, in einem ersten
Schritt die geographische Sektorisierung von teilstationaren und ambulanten Be-
treuungseinrichtungen ,.in der Gemeinde” mit einer inneren Sektorisierung dieser
GroRkrankenhduser zu verbinden. Diese Veranderungen werden noch durch eine
heute allgemein akzeptierte Forderung nach einer Trennung der Versorgung be-
stimmter diagnostischer Gruppen (gerontopsychiatrische Patienten, Alkoholiker,
geistig Behinderte) von der allgemeinpsychiatrischen Versorgung kompliziert. Diese
Trennung wird damit begriindet, daf diese Diagnosengruppen eine tiber das Gbli-
che psychiatrische Therapieangebot hinausgehende Aufmerksamkeit von Spezial-
disziplinen erfordern, wie etwa gerontopsychiatrische Patienten von internistischer
und orthopédischer Seite, geistig Behinderte von Sozialpadagogen, Alkoholiker und
Drogenabhingige von Internisten und speziell psychotherapeutisch rehabilitativ ge-
schulten Therapeutenteams. Teilweise werden stationdre Therapieangebote fiir
diese Diagnosegruppen auf einer iiberregionalen Basis angeboten werden miissen.
Ein erster Schritt zu dieser Spezialisierung im stationdren Bereich kénnte in einer
Schaffung spezieller Abteilungen in den GroRkrankenhausern bestehen. — Ahnliche
Uberlegungen gelten fiir die kinderpsychiatrische und psychosomatische Versor-
gung und die stationdre Neurosenbehandlung,.

Als Beispiel fiir ein Konzept einer stufenweisen Realisierung einer derartigen regiona-
lisierten psychiatrischen Versorgung haben wir im Anhang das von uns 1976 ent-
worfene Konzept iiber die sektorisierte psychiatrische Versorgung der Wiener Be-
zirke Floridsdorf und Brigittenau beigefiigt (vgl. Osterreichische Krankenhaus-Zei-
tung, 3/78, S. 132), dessen Grundideen in den Zielplan tiber die psychiatrische und
psychosoziale Versorgung in Wien eingegangen sind.

Die negativen Erfahrungen mit dem ,Community Mental Health Center”-Programm
in den USA sollten jedoch vorsichtig stimmen: Die angestrebte Entlastung der
groRen psychiatrischen Krankenhauser kam deshalb nicht zustande, weil sich die
,,Community Mental Health Centers” in erster Linie auf die weniger schwer gestor-
ten und behinderten Patienten konzentrieren und keine entsprechenden Nachsor-
geprogramme fiir die schwerer behinderten Patienten anboten, was in erster Linie
an der fehlenden Kommunikation zwischen GroRkrankenhaus und ,,Community
Mental Health Center” lag (vgl. Spiro, 1969). Viele regionalisierte psychiatrische Ver-
sorgungssysteme waren deshalb insuffizient, weil die Kooperation zwischen den
verschiedenen Einrichtungen bzw. zwischen den GroBkrankenhéusern und den am-
bulanten und teilstationdren Einrichtungen nicht schon wahrend ihrer Entstehung
aktiv organisiert worden war.

Eine sektorisierte psychiatrische Versorgung der Bevolkerung mit Schaffung von ent-
sprechenden ambulanten und teilstationaren Betreuungseinrichtungen stellt eben
nur die Minimalvoraussetzung und nicht die Garantie fiir eine optimale und patien-
tengerechte Betreuung dar. Durch bauliche und administrative MaBnahmen allein
késnnen menschliche Interaktionssysteme nicht optimal funktionieren. Allein da-
durch, daB die 6rtliche Distanz zwischen der Alltagsumgebung und den betreuen-
den Stellen verringert wird und die Institutionen wegen des beschrinkten Einzugs-
gebietes kleiner sein kdnnen, ist eine effektivere und unbiirokratische Betreuung
noch lange nicht sichergestellt. Es ist nur eines der grobsten Hindernisse zur Errei-
chung dieses Zieles aus dem Weg gerdumt. Was in dem so gegebenen Rahmen tat-
sichlich geschieht, ist weitgehend eine Frage der sozialen Infrastruktur des Betreu-
ungssystems, die sich in weit geringerem Mafe planerisch vorprogrammieren [aBt
und — im Sinne eines stindigen Lernprozesses — einer permanenten Anstrengung
aller Beteiligten bedarf (Katschnig, 1974).
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Diese Uberlegungen fiihren uns zum dritten Aspekt der Reform der psychiatrischen
Versorgung der Bevolkerung, den wir als unabdingbare Voraussetzung fiir ein zu-
mindest teilweises Gelingen dieser Reform ansehen: die Einbeziehung der sozialen
Infrastruktur in die Planungsarbeit.

REFORMASPEKT I1I: SOZIALE INFRASTRUKTUR

Unter dem Begriff ,Soziale Infrastruktur” wollen wir einige Gesichtspunkte der
Psychiatriereform zusammenfassen, die (iber die in Reformplinen der psychiatri-
schen Versorgung vorgesehenen baulichen und administrativen Mafnahmen inso-
fern hinausgehen, als sie die konkrete Implikation einer derartigen Psychiatriereform
auf der Ebene der sozialen Prozesse und ihrer Rahmenbedingungen reflektieren. Die
wichtigsten dieser Probleme, die wir hier behandeln wollen, lassen sich in drei Berei-
che einteilen: Sie betreffen a) die ,,Gemeinde”, in die ein Patient nach einer statio-
ndren Behandlung zurlickkehrt, b) diejenigen Personen, die sich professionell mit der
Betreuung psychiatrischer Patienten in der Gemeinde auseinandersetzen, also die
.Betreuer”, und c) die finanziellen und rechtlichen Gegebenheiten, in deren Rah-
men sich gemeindenahe Psychiatrie abspielen muR.

Zur ,,Gemeinde”, in die ein Patient nach einer stationdren psychiatrischen Behand-
lung zurlickkehrt, gehdren u. a. in erster Linie seine Angehdrigen, in zweiter Linie die
weitere Offentlichkeit. Der Fehler vieler administrativ verordneter Psychiatrierefor-
men besteht gerade darin, daB® nicht gentigend mitbedacht wird, daB durch die Ent-
lassung von Patienten aus psychiatrischen Krankenanstalten und ihre Behandlung
«in der Gemeinde” eine Belastung fiir die Angehdrigen und eine Verunsicherung fiir
die Bevolkerung allgemein entsteht. Einfache Appelle an Vorurteilsfreiheit und Hu-
manitdt nltzen hier nichts, wie man aus vielen Untersuchungen (z. B. Cumming &
Cumming, 1957) weils.

Das System der ,,Betreuer” in der Gemeinde besteht einerseits aus den in der ent-
sprechenden Region niedergelassenen Arzten (besonders den Nervenirzten und
den Allgemeinpraktikern), andererseits aus dem Personal der neu zu schaffenden
ambulanten und teilstationdren Einrichtungen. Dabei ergibt sich nicht nur das Pro-
blem der Kooperation zwischen den niedergelassenen Arzten und gemeindenahen
psychiatrischen Einrichtungen, sondern es kommt auch zu den verschiedenartigsten
Belastungen innerhalb der gemeindepsychiatrischen Institutionen: professionelle
Konkurrenz zwischen verschiedenen Berufsgruppen, wie Arzten, Sozialarbeitern
und Psychologen, teilweise kompliziert durch Rollendiffusion aufgrund von neuen
Aufgaben, Probleme der Verankerung des Personals in verschiedenen Tragerinstitu-
tionen, und eine Reihe anderer Probleme. SchlieBlich ergeben sich zusitzliche
Schwierigkeiten aus der Tatsache, daf die herrschenden rechtlichen Bestimmungen
und Finanzierungsmodalititen an dem alten Modell der stationdren Verwahrung
von als gefdhrlich und zum Teil nicht mehr heilbar angesehenen Geisteskranken in
GroRkrankenhdusern orientiert sind und den neuen Bestrebungen zum Teil direkt
entgegenstehen.

Wenn diese und ahnliche Probleme der , sozialen Infrastruktur”, die , draufien in der
Gemeinde” herrschen, bei der Planung einer Reorganisation der psychiatrischen
Versorgung nicht in geniigender Detailliertheit mitreflektiert und beriicksichtigt wer-
den, dann miissen die hier unter der Uberschrift , sektorisierte Psychiatrie” skizzier-
ten Reformmaglichkeiten scheitern, wenngleich zur ersten Orientierung und Infor-
mation aller potentiell an einer Psychiatriereform beteiligten Personen und Institu-
tionen eine relativ grobe Skizze einer Reformperspektive niitzlich sein mag. Bei den
im folgenden besprochenen Fragen handelt es sich nur um eine Auswahl von ,infra-
strukturellen” Gesichtspunkten, wobei wir uns davon leiten lieRen, in erster Linie
solche Bereiche zu behandeln, fiir die es nicht allzu utopisch erscheint, in die Praxis
umsetzbare Empfehlungen abzugeben.

,Gemeinde’’

.,Betreuer’’
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(May, 1976).
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., Gemeinde”’

Psychiatrische Patienten, die erstmals im Jugend- und jungen Erwachsenenalter er-
kranken (was z. B. fiir die Schizophrenie gilt), kehren, wenn sie aus den psychiatri-
schen Krankenhdusern entlassen werden, wieder in ihre Familien zuriick. An die Be-
lastung, die durch die Riickkehr eines Patienten aus dem psychiatrischen Kranken-
haus fiir diese Familien entsteht, wurde lange Zeit nicht gedacht, bevor nicht wis-
senschaftliche Untersuchungen auf dieses Faktum mit Nachdruck hinwiesen (vgl.
Grad & Sainsbury, 1968; Creer & Wing, 1977). Vielfach wurde durch die Betonung
der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung lediglich der Schwerpunkt der Be-
treuung vom psychiatrischen Krankenhaus in die Familien verlagert, ohne daf die-
sen Familien adiquate Hilfe zuteil wurde. Auch die Schaffung von Wohnheimen
und Tagesstitten allein bot hier keine Abhilfe, da Familien oftmals nicht wuBten,
wie und wann sie die Patienten dazu bewegen sollten, diese Einrichtungen aufzusu-
chen. Da nun diese Tatsache der Belastung der Familie gentigend dokumentiert ist,
wird es notwendig, hier direkte Hilfen zu bieten, wenn ein gemeindenahes psychia-
trisches Versorgungssystem tatsachlich bessere Resultate, etwa im Sinne einer ver-
minderten Riickfallsrate liefern soll (vgl. Katschnig, 1979). Zwar ist die Anerkennung
der Aktivititen von Selbsthilfegruppen von Angehorigen in verschiedenen Planen,
die zur Reform der psychiatrischen Versorgung der Bevolkerung publiziert werden,
schon ein gewisser Schritt nach vorne, jedoch darf die Betonung dabei nicht einfach
auf dem Wunsch liegen, die Angehérigengruppen mégen doch verstarkt selbst ge-
wisse ,,Dienstleistungen” erbringen. Demgegeniiber ware es wichtig festzuhalten,
daB auch fiir die Angehérigen und Familien psychiatrischer Patienten eine addquate
fachlich-psychiatrische und soziale Hilfe zur Verfiigung gestellt wird. Kurzlich durch-
gefiihrte Untersuchungen weisen etwa darauf hin, daf das Riickfallrisiko flir Patien-
ten in Familien mit emotional {iberengagierten Angehorigen wesentlich grofer ist
(Leff, 1977) und daR eine Langzeitmedikation mit Neuroleptika gerade in solchen
Familien riickfallsprophylaktisch wirkt, wahrend in anderen Familien, in denen eine
niichternere ,,Einstellung” zum Patienten und seiner Krankheit vorherrscht, die Pro-
gnose der Erkrankung prinzipiell besser ist. Wenngleich diese Untersuchungen noch
einer Bestitigung durch dhnliche Studien bediirfen, wird damit jedoch darauf hinge-
wiesen, daB es gilt, die familidre Situation nach Hause zurlickgekehrter psychiatri-
scher Patienten differenziert in die Betreuungsiiberlegungen einzubeziehen. Spezifi-
sche Abinderungen gruppentherapeutischen Vorgehens bei Patienten, die in einem
RehabilitationsprozeR stehen (Berner, 1973), familientherapeutische Mafnahmen
(Kaufmann, 1975) oder Gruppentherapie fiir Angehdorige (Schindler, 1957; Dorner,
1977) sind deshalb hier emsthafter als bisher in Erwagung zu ziehen. Abgesehen von
dem relativ geringen Angebot derartiger therapeutischer MaBnahmen, bleibt aller-
dings auch noch die Frage ihrer Finanzierung zu kliren, da die Angehdrigen selbst
fiir die Krankenkassen ja keine ,Patienten” sind, aber doch professioneller Hilfe be-
diirfen. Die Bildung von Selbsthilfegruppen von Angehtrigen, etwa nach dem Mu-
ster der englischen , National Schizophrenia Fellowship” (vgl. Katschnig, 1977), die
jetzt auch in Osterreich entstehen, sollten geférdert werden, damit es zu einer
deutlicheren 6ffentlichen Artikulation der bisher vernachldssigten Bediirfnisse dieser
Gruppe kommt.
Das {ibliche Stereotyp vom Geisteskranken, der in den Augen der Laien nicht nur
gefihrlich ist (wie der Kriminelle auch), sondem dariiber hinaus in einer unberechen-
baren und nicht vorhersehbaren Weise gefahrlich, stellt eines der wesentlichsten
Hindernisse fiir die Einfithrung einer gemeindenahen Psychiatrie dar. Es ist allerdings
bekannt, daR nicht nur ein konkretes abweichendes Verhalten als solches eine Aus-
schluBreaktion hervorruft, sondern das Wissen, daB eine Person bereits einmal in
einer psychiatrischen Krankenanstalt behandelt wurde, daR also offenbar die Insti-
tutionen selbst an der Entwicklung des Stereotyps beteiligt sind (Stumme, 1974).
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Es ist weiter bekannt, daB das einfache , Aufkldren” der Bevélkerung dariiber, daR
wissenschaftlich belegt ist, daR psychiatrische Patienten keineswegs haufiger Ge-
waltdelikte (Boker & Hafner, 1973) begehen als eine vergleichbare Durchschnittspo-
pulation, relativ wenig fruchtet. Man wei aber auch, daf dort, wo derartige ge-
meindenahe psychiatrische Einrichtungen bereits existieren, die Patienten von der
Bevilkerung relativ widerspruchslos akzeptiert werden. Offensichtlich ist es not-
wendig, mit ,,psychisch Kranken* tatsdchlich in Beriihrung zu kommen, um irratio-
nale Vorstellungen und Angste abzubauen. Der Weg iiber lange theoretische Dis-
kussionen und Aufkldrungsversuche diirfte sich als der kompliziertere erweisen im
Vergleich zur direkten Konfrontation der Bevélkerung mit psychiatrischen Patienten
dadurch, daf man zundchst gemeindenahe psychiatrische Einrichtungen schafft,
iiber die die Bevilkerung dann méglichst breit mit psychiatrischen Patienten in Kon-
takt kommen kann oder durch entsprechende Offentlichkeitsarbeit in Kontakt ge-
bracht wird.

Leider spielen die Massenmedien bei der Aufschaukelung von irrationalen Angsten
in der Bevélkerung eine férdernde Rolle. So bewirkten etwa einfache Mitteilungen
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Umweltschutz und der Cemeinde
Wien an die Presse, daf in Wien-Floridsdorf die Einrichtung einer Nachbetreuungs-
ambulanz mit Tagesklinik fiir psychiatrische Patienten geplant sei, eine Biirgerinitia-
tive, die sich zum Teil an den ungliicklich gewahlten Uberschriften der Zeitungen
entzlindete. Am 25. 1. 1978 unterstrich etwa der Kurier in einer Uberschrift . Hilfe
fiir Stichtige — Psychosoziales Zentrum in Floridsdorf” einen unwesentlichen Ne-
benaspekt der geplanten Einrichtungen. Mit tendenzitsen Schilderungen tiber diese
Burgerinitiative (Kronenzeitung vom 8. 3. 1978: , Eltern fiirchten fiir ihre Kinder” und
Kurier vom 10. 3. 1978: , Grobe Aufregung in Floridsdorf — Eltern gegen Politiker
Psychoambulanz bei groem Schulviertel?”) trugen die Tageszeitungen sicherlich
mit dazu bei, daB das urspriingliche Projekt fallengelassen werden muRte. Informa-
tionspolitik in diesem Bereich darf sich offenbar nicht auf einfache karge Mitteilun-
gen an die Presse beschranken — so lehrt zumindest dieses Beispiel. — Auf der an-
deren Seite muR hier erwahnt werden, daB es in der Offentlichkeit auch radikale
Gruppen gibt, die die Existenz psychischer Krankheiten und Behinderungen leugnen
und in einer gemeindenahen Psychiatrie nur eine Perfektionierung der Kontrollfunk-
tion sehen, die — nach der Ansicht dieser Gruppen — die Psychiatrie in erster Linie
erfllt.

,.Betreuer’’

Der Ubergang von einer rein verwahrenden stationiren Psychiatrie zu einer aktiven,
rehabilitativ vorgehenden gemeindenahen Psychiatrie bedeutet fiir die Betreuer
eine grofe zusitzliche Belastung. In gemeindenahen psychiatrischen Einrichtungen
ist das Personal in verstarktem MaR mit den Patienten, den Angehérigen und an-
deren Bezugspersonen und deren Bediirfnissen direkt konfrontiert. Gleichzeitig ist
diese Arbeit insofern belastender, als traditionelle Rollen und Kompetenzen (z. B.
Arzt und Schwester) in diesen Einrichtungen nicht so klar definiert sind wie in den
Krankenanstalten, denen gegeniiber auBerdem zur Zeit noch ein gewisser Status-
verlust eintritt. Dieser Statusverlust spiegelt sich in der Regel auch direkt in den fi-
nanziellen Remunerationen fiir gemeindenah arbeitendes psychiatrisches Personal
wider: die verschiedenen Zulagen, die mit der Arbeit in psychiatrischen Kranken-
anstalten traditionell verbunden sind (Infektionszulage, Erschwerniszulage usw.) fal-
len beim Wechsel zu einer ambulanten oder teilstationdren Tétigkeit in der Regel
weg. Da derartige Zulagensysteme eine komplizierte, aus dem Widerstreit von In-
teressen groBer Gruppen entstandene Regelung darstellen, diirfte es nicht einfach
sein, hier Veranderungen durchzusetzen. Die Schaffung einer eigenen ,,Psychiatrie-
Zulage" ware in dem Zusammenhang eine denkbare L6sung. Eine Belastung fiir das
Personal entsteht in gemeindenahen psychiatrischen Einrichtungen auch dadurch,

Belastung fiir
die Betreuer
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daR es nur sehr ungeniigend auf die spezifischen Probleme in diesem neuen
Arbeitssetting vorbereitet ist. Die traditionellen, in der klinischen Psychiatrie gelern-
ten Krankheitskonzepte und Betreuungsstrategien reichen nicht mehr aus, wenn
man sich standig mit den Alltagsproblemen der Patienten und ihrer Angehorigen
konfrontiert sieht. Eine begleitende Weiterbildung, etwa in Form von Supervision
oder Balintgruppen, ist deshalb von Anfang an fiir gemeindenahe psychiatrische
Einrichtungen mitzuplanen und in den Dienstzeiten zu beriicksichtigen. DaR die Be-
lastung fiir das Personal in gemeindepsychiatrischen Einrichtungen besonders hoch
ist, zeigt sich auch an der immer wieder beklagten Tatsache, dal der Personalwech-
sel in diesen Einrichtungen weit tiber das in stationdren psychiatrischen Einrichtun-
gen (ibliche AusmaR hinausgeht. Dies ist gerade deshalb bedauerlich, weil sich ge-
meindenahe Psychiatrie in besonderem Maf um eine Kontinuitit in der Betreuung
psychiatrischer Patienten bemiht.

Eine weitere strukturelle Schwierigkeit bei der Einfiihrung einer gemeindenahen sek-
torisierten psychiatrischen Versorgung besteht darin, daf8 die ambulante Kranken-
behandlung in Osterreich im wesentlichen den niedergelassenen Arzten vorbehal-
ten ist. Da auf den ersten Blick eine gemeindenah organisierte ambulante und teil-
stationdre Betreuung mit neu geschaffenen und teilweise &ffentlich finanzierten Ein-
richtungen eine Art Konkurrenz zu den niedergelassenen Arzten zu sein scheint,
wire ein Widerstand von seiten der arztlichen Standesvertretung nicht unverstand-
lich. Bis jetzt sind psychohygienische Beratungsstellen eben nur Beratungsstellen, die
nicht behandeln diirfen, was eine gewisse Komplizierung der Betreuungsvorgange
darstellt. Es ist jedoch aus wissenschaftlichen Untersuchungen bekannt, daf nur ein
Teil der aus den psychiatrischen Krankenanstalten entlassene Patienten niedergelas-
sene Nervenfachirzte zur Nachbetreuung aufsuchen. Dies hangt wohl zum Grofteil
mit der groRen Entfernung zwischen psychiatrischen Krankenanstalten und nieder-
gelassenen Nervendrzten zusammen, wodurch Kommunikation und Kooperation
zwischen beiden sehr erschwert werden und keine Kontinuitat in der Betreuung ge-
geben ist. Zum Teil suchen manche Patientengruppen aufgrund ihrer spezifischen
Storungen (etwa schizophrene Patienten wegen ihrer Tendenz zum sozialen Riick-
zug oder wegen mangelnder Krankheitseinsicht) die niedergelassenen Nervendrzte
nicht auf. Eine aktiv nachgehende Betreuung, wie sie von gemeindenahen psychia-
trischen Diensten geleistet werden kann, wirkt dem entgegen. An manchen Orten
arbeiten niedergelassene Nervenirzte bereits erfolgreich in gemeindenahen psych-
iatrischen Einrichtungen mit, sodaB sich die Frage stellt, ob diese Art von Zusam-
menarbeit nicht ein praktikables Modell fiir die zukiinftige Entwicklung darstellen
konnte. Letzten Endes kénnen derartige Dienste und Einrichtungen ja auch dem
niedergelassenen Nervenarzt seine Arbeit erleichtern, da sie ihm fiir seine Patienten
Alternativen zu der ja doch sehr wenig attraktiven Einweisung in psychiatrische
GroRkrankenanstalten bieten.
Besonders im lindlichen Bereich ist auch die Zusammenarbeit mit den All-
gemeinpraktikern zu suchen, die sozusagen die am weitesten vorgeschobenen Po-
sten der medizinischen Betreuung der Bevolkerung darstellen. Dabei bedarf es je-
doch sicherlich noch einer gewissen Aufkldrungsarbeit, ja, gewissermafen eines
Werbens fiir die Psychiatrie. Einzelerfahrungen in Vorarlberg und Niedersterreich
zeigen, daR die Zusammenarbeit zwischen Sozialarbeitern und Allgemeinpraktikern
eine vielversprechende neue Strategie in der gemeindenahen psychiatrischen Ver-
sorgung sein kann.
Manche der unter der Uberschrift , Belastung fiir die Betreuer” und ,,Zusammen-
arbeit mit niedergelassenen Arzten” angesprochenen Probleme lassen sich vermut-
lich mit Hilfe der sogenannten ,,Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft” einer besseren
Losung zufithren. Die Aufgabe dieser in der bundesdeutschen Psychiatrieenquete
(Deutscher Bundestag, 1975) geforderten Koordinierungseinrichtung auf Bezirks-
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ebene besteht in erster Linie darin, fiir ein definiertes geographisches Versorgungs-
gebiet die Kommunikation und Koordination zwischen allen fiir dieses Gebiet zu-
standigen stationdren, teilstationdaren und ambulanten Einrichtungen, privaten und
offentlichen Institutionen sowie sozialen, psychiatrischen und medizinischen Dien-
sten sicherzustellen. Unter den moglichen Aufgaben derartiger psychosozialer
Arbeitsgemeinschaften sind besonders das Vermeiden von Fehlzuweisungen, das
gegenseitige Kennenlernen verschiedener Institutionen im Hinblick auf das spezifi-
sche Angebot an Diensten, die gemeinsame Planung von neuen Einrichtungen, Of-
fentlichkeitsarbeit und die Organisation von Fortbildungsveranstaltungen fiir profes-
sionelle sowie Laienhelfer (vgl. Zumpe, 1977) hervorzuheben. Unter Umstinden
konnen derartige psychosoziale Arbeitsgemeinschaften auch als ,Speerspitze” fiir
die Verlagerung des Schwerpunktes der psychiatrischen Versorgung aus den GroR-
krankenhdusern in die Nihe des Waohnortes und Arbeitsplatzes des Patienten fun-
gieren. Zu bedenken ist freilich auch hier, daB die durch derartige psychosoziale
Arbeitsgemeinschaften zusétzliche zeitliche Belastung den Teilnehmern an Sitzun-
gen nicht in ihrer Freizeit zugemutet werden kann und daR hier dhnliches gilt wie fiir
die Weiterbildung. Die aktive Koordination und Kooperation zwischen den vielen
verschiedenen Einrichtungen und Diensten darf eben nicht ausschlieflich dem Zu-
fall und persénlichen Initiativen (iberlassen werden, wenn die programmatisch ver-
kiindete gemeindenahe Psychiatrie ihr Versprechen einer besseren psychiatrischen
Versorgung der Bevolkerung auch einlgsen soll, sodaB der fiir derartige Sitzungen
notige Zeitaufwand in die Planung einer gemeindenahen Psychiatrie explizit mit
aufzunehmen ist.

Finanzierungsstruktur und rechtliche Grundlagen

Eine Reihe von ,infrastrukturellen” Problemen wird auch durch die komplizierte Fi-
nanzierungsstruktur der psychiatrischen (und tiberhaupt der medizinischen) Versor-
gung in Osterreich beim Ubergang von einer vorwiegend stationir zu einer gemein-
denah orientierten Psychiatrie deutlich (vgl. Riedl & Katschnig, in Vorbereitung).
Eines der hervorstechendsten Probleme besteht darin, dal Krankenanstalten, die
sich in besonderem Male fiir eine gemeindenahe psychiatrische Versorgung einset-
zen und entsprechende Initiativen ergreifen, praktisch mit einem Einnahmenverlust
~bestraft’” werden, wenn ihre Bemiihungen, die Aufnahmezahlen und Aufenthalts-
dauern zu senken, erfolgreich sind. Die Kosten von Krankenanstalten bestehen jazu
70—90% aus fixen Kosten, die unabhangig von der tatsichlichen augenblicklich
betreuten Patientenzahl sind. Diese fixen Kosten, die sich in erster Linie aus Perso-
nalaufwand und Erhaltungsaufwand fiir Gebdude zusammensetzen, werden auf je-
den Fall langere Zeit weiterbestehen, wihrend die Einnahmen von seiten der Kran-
kenkassen durch die Abnahme des Bettenbelages sinken. Der einzige Ausweg aus
diesem Dilemma besteht bei der derzeitigen Finanzierungsstruktur darin, dal ge-
spaltene Pflegesdtze fiir ,teure” Akut- bzw. Behandlungsfille und , billige” Pflege-
falle festgelegt werden. Langfristig ist jedoch eine solche Lésung auf jeden Fall diffe-
renzierter zu gestalten, um der Gefahr zu entgehen, daf die Einstellung der mit den
.Pflegefdllen” befaRten Personen weniger optimistisch, weniger reaktivierend und
weniger rehabilitierend wird. Fiir die Sozialabteilungen der Linder, die heute fiir die
Krankenhausbehandlung von chronischen Fillen aufzukommen haben und die
auch gleichzeitig (zumindest zunachst) fiir eine Reihe von komplementiren psych-
iatrischen Einrichtungen wie Wohnheime oder Tagesstitten die Kosten tragen,
konnte sich allerdings durch die Verlagerung des Schwerpunktes in die Gemeinde
recht rasch eine deutlich sichtbare Kostenersparnis ergeben. Die ideale Lésung die-
ser strukturellen Frage der Finanzierung wiirde darin bestehen, daf die Kosten fiir
simtliche Dienste und Einrichtungen fir psychisch Kranke, die in einem geo-
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graphisch definierten Versorgungsgebiet wohnhaft sind, in eine Gesamtverrechnung
eingehen, was dazu AnlaB geben kinnte, daf in differenzierter Weise nach den ko-
stengiinstigsten Losungen gesucht wiirde. Natiirlich ist ein solches Modell in utopi-
scher Ferne, und die sachlich verniinftigsten Losungen im Bereich einer gemeinde-
nahen psychiatrischen Versorgung der Bevilkerung — die sich aus einem genauen
Abwigen von Kostenfrage und humanitiren Aspekten ergeben — werden wohl
noch lingere Zeit dem Wechselspiel der unterschiedlichen Interessen der vielen
verschiedenen Kostentrdger zum Opfer fallen.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine Humanisierung und Verbesserung der
psychiatrischen Versorgung der Bevdlkerung ist zweifelsohne eine entsprechende
gesetzliche Grundlage, wie sie etwa im ,Mental Health Act” in GroBbritannien seit
1959 schon besteht. In Osterreich beschriinken sich die derzeitigen gesetzlichen Re-
gelungen im Zusammenhang mit Psychiatrie fast ausschlieflich auf die Zwangs-
aspekte, die in der Psychiatrie manchmal unumginglich sind. Wenn sich jedoch
alles, was es an gesetzlichen Regelungen im Zusammenhang mit Psychiatrie gibt, auf
den Zwangsaspekt bezieht und der psychisch Kranke nur als Objekt einer Rechts-
prozedur gesehen wird, dann ist es nicht verwunderlich, dal der der Psychiatrie pri-
mir innewohnende helfende Aspekt von breiten Kreisen der Bevélkerung nicht
wahrgenommen wird und Hilfe nicht freiwillig gesucht wird. Das mag einer der
Griinde dafiir sein, dak der Anteil an zwangsangehaltenen Patienten in Osterreich
mit durchschnittlich 94 % (Katschnig & Mitarbeiter, 1975) einer der hochsten in der
Welt ist, und es diirfte kein Zufall sein, daB in einem Land wie Grofbritannien, das
schon seit 20 Jahren ein umfassendes Psychiatrie-Gesetz hat, der entsprechende
Prozentsatz nur etwa 10% betragt. Es sollte deshalb auch in Osterreich ein umfas-
sendes Psychiatrie-Gesetz geschaffen werden, das den helfenden Aspekt der Psych-
iatrie hervorstreicht, das Recht psychisch gestorter und behinderter Personen veran-
kert, auch auBerhalb von Institutionen ein menschenwiirdiges Dasein zu fiihren, die
offentliche Hand verpflichtet, fiir eine menschenwiirdige und wirkungsvolle psych-
iatrische Betreuung zu sorgen, und (nicht nur fiir Psychologen) den Rahmen fiir eine
interprofessionelle Zusammenarbeit bei der Betreuung psychisch Kranker in der Ge-
meinde absteckt, kurz, das Entwicklungsméglichkeiten fiir neue Versorgungs-
modelle erdffnet. Die notwendigen Zwangsaspekte konnten unter dem Titel
. SchutzmaRnahmen” durchaus Bestandteil, aber eben nur ein Bestandteil eines sol-
chen umfassenden Gesetzes sein. DaB sich der kiirzlich vom Bundesministerium fiir
Justiz ausgesandte , Entwurf eines Unterbringungsgesetzes”, das sich notgedrungen
vorwiegend mit Zwangsaspekten befaBt, dem Prinzip der besseren Versorgung psy-
chisch Kranker und Behinderter verpflichtet fiihlt, 1Rt immerhin hoffen, daR es
einem noch zu schaffenden umfassenderen Psychiatrie-Gesetz zumindest nicht im
Wege steht.

SCHLUSSBEMERKUNG

Es ist heute klar, daR das Verwahren von psychisch gestérten Personen in den weni-
gen psychiatrischen GroRkrankenhdusern ein Anachronismus ist. Nicht so klar
scheint zu sein, daf die verschiedenen, am griinen Tisch entworfenen Reformpline,
die alle in Richtung einer Verlagerung des Schwerpunktes auf ambulante und teilsta-
tiondre Betreuung zielen, mit der Absicht, fiir den Patienten addquate Wohn-,
Arbeits- und Freizeitmoglichkeiten zu schaffen, mit den entsprechenden flankieren-
den Einrichtungen, wie Wohnheimen, Tageskliniken, geschiitzten Werkstétten, Kri-
seninterventionszentren, Patientenclubs, dies alles in kleinen, iberschaubaren Ge-
bieten, in einem ,,Sektor”, diese deduktive Verplanung des Alltags psychiatrischer
Patienten noch keineswegs eine humanere und effizientere Betreuung als in den
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psychiatrischen CroRkrankenhdusern garantieren. Es gibt geniligend Beispiele aus
dem Ausland iiber fehlgegangene derartige Planungen. Sie sind alle dadurch ge-
kennzeichnet, daB die soziale Infrastruktur des Betreuungssystems und des sozialen
Netzes, in dem die Betreuten leben, nicht ausreichend mitreflektiert wurden und
daft die ,verordneten Plane” wenig Entwicklungsméglichkeiten offen liefen.
Planung in der Psychiatrie darf nicht deduktiv, sondern mul} induktiv sein; d. h. muf
eine Planung der kleinen Schritte mit Anderungsmoglichkeiten aufgrund der Erfah-
rungen mit jedem einzelnen Schritt sein, wobei die Betroffenen mit einbezogen
werden miufsten. Modellversuche mit einer wissenschaftlichen Begleitforschung,
durch die entsprechende Kenntnisse fiir eine optimale gemeindenahe psychiatri-
sche Versorgung erst erarbeitet werden, erscheinen uns als das wesentlichste Ele-
ment einer derartigen induktiven Planung. Eine Reihe von neueren gemeindenahen
psychiatrischen Einrichtungen in Osterreich fiihlen sich diesem Prinzip verpflichtet.
Dazu sind das , Beratungszentrum fiir psychische und soziale Fragen” in Graz, das
.Psychosoziale Zentrum” in Mistelbach und das , Kriseninterventionszentrum’ in
Wien zu zahlen. Diese Einstellung, neue Formen der Betreuung nicht nur einzufih-
ren, sondern auch auf ihre Effizienz zu iiberpriifen, spiegelt eine gewisse offene und
undogmatische Haltung wider, die in Osterreich auf dem Gebiet des Gesundheits-
wesens mehr gefordert werden sollte. Forschungsfeindlichkeit racht sich hier friiher
oder spater. Dies gilt auch flr das oben geforderte umfassende Psychiatrie-Gesetz.
Es sollte nicht einfach am griinen Tisch entworfen werden, und man sollte zumin-
dest einige dokumentierte Erfahrungen mit neuen gemeindenahen psychiatrischen
Einrichtungen abwarten, bevor man im Detail festlegt, welche Bereiche und wie ge-
nau sie in einem solchen Gesetz geregelt werden sollen.

Nur ein Wechselspiel zwischen originellem Entwurf eines idealen psychiatrischen
Versorgungssystems und Korrektur dieses Entwurfes durch die ersten gewonnenen
Erfahrungen und durch die sozialen Realititen der finanziellen, rechtlichen und psy-
chologischen Maglichkeiten auf seiten der Betreuer und der Patienten in ihrem so-
zialen Umfeld, nur das Offensein flr derartige Abwandlungen des urspriinglichen
Planes im Sinne eines ,induktiven” Vorgehens kann verhindern, daf , gemeinde-
nahe Psychiatrie” nur ein Schlagwort bleibt.
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Plan fiir einen psychiatrischen Modellsektor im 20. und 21. Wiener Gemeindebezirk

Mit Gemeinderatsbeschluf vom 31. Jinner 1975 (Pr. Z. 121) wurde ein Plan fur die , Kran-
kenversorgung und Altenhilfe in Wien” genehmigt, der wesentlich eine Aufteilung des Wie-
ner Stacltgebietes in vier Versorgungsriume bzw. Sektaren mit durchschnittlich 400 000 Ein-
wohnern beinhaltet. Diese Sektorisierung entspricht Erfahrungen aus dem Ausland, daf die
gesundheitliche und soziale Betreuung der Bevélkerung, besonders auch im psychiatrischen
Bereich, in Uberschaubaren geographischen Einheiten wesentlich effizienter, billiger und hu-
maner erfolgen kann.

Dieser Entwicklung Rechnung tragend ist geplant, in einem geographischen Gebiet, das etwa
der Hilfte eines Versorgungsraumes entspricht, in einem Mehrstufenplan Einrichtungen zu
schaffen, die zundchst in diesem Gebiet eine , gemeindenahe” psychiatrische Versorgung
der Bevolkerung erméglichen sollen. Erfahrungen aus diesem Modellsektor kénnten dann fiir
die Sektorisierung des gesamten Stadtgebietes verwendet werden.

Fir die Realisierung eines derartigen Modellsektors scheinen der 20. und der 21. Wiener Ge-
meindebezirk besonders geeignet.

Beide Bezirke machen zusammen genommen etwa die Hilfte des Versorgungsraumes | des
erwdhnten vom Wiener Gemeinderat beschlossenen Planes aus. 1971 wurden 412 Patien-
ten aus dem 20. und 409 Patienten aus dem 21. Wiener Gemeindebezirk an der Psychiatri-
schen Universititsklinik bzw. im Psychiatrischen Krankenhaus der Stadt Wien, Baumgartner
Héhe, aufgenommen. Bei einer Einwohnerzahl von 81517 im 20. und 105 151 im 21. Bezirk
bedeutet dies eine Aufnahmerate von 51 je 10000 der Wohnbevélkerung fiir den 20. und
39 je 10000 der Wohnbevélkerung fiir den 21. Bezirk. Der 20. Bezirk hat damit eine we-
sentlich hdhere psychiatrische Aufnahmerate, als dem Wiener Durchschnitt entspricht. Der
21. Bezirk liegt ziemlich genau im Durchschnitt, was aber bei der relativ weiten Entfernung
vom Psychiatrischen Krankenhaus Baumgartner Héhe praktisch auch einem erhéhten Bedarf
an psychiatrischer Versorgung entspricht.

Dem steht eine ambulante Unterversorgung dieser beiden Bezirke gegeniber, sind doch in
diesem Gebiet nur 4 niedergelassene Nervenirzte tatig, neben einem teilzeitbeschaftigten
Psychiater im Ambulatorium Nord. Die Nachbetreuung der jihrlich etwa 800 aus stationdrer
Behandlung entlassenen Patienten ist deshalb schon von der personellen Kapazitit her in
den genannten Bezirken selbst schwer zu leisten. Die weite Entfernung von einer méglichen
Betreuungsstelle verringert aber die Chance, eine angebotene Hilfe auch in Anspruch zu
nehmen.

Die Schaffung eines Modellsektors fiir die psychiatrische Versorgung ist im Einklang mit den
Empfehlungen einer Kommission aus dem Jahr 1974. Die in diesem Modellsektor realisierten
Prinzipien entsprechen auBerdem den im Krankenanstaltenplan (Teil B) gesetzten Prioritaten
bei der Neuordnung der psychiatrischen Versorgung.

Die Einrichtung eines derartigen Madellsektors erfolgt am besten in mehreren Stufen. Es wird
hier ein Dreistufenplan vorgeschlagen.

Stufe I Einrichtung einer Nachsorgeambulanz im 20. bzw. 21. Bezirk und Zuordnung von
Betten des Psychiatrischen Krankenhauses der Stadt Wien, Baumgartner Héhe, zu die-
sen Bezirken

Diese Nachsargeambulanz sollte in einer fiir die Einwohner beider Bezirke verkehrsglinstigen
Lage eingerichtet werden und mit mindestens vier Arzten und vier Sozialarbeitern ausgestat-
tet sein. Neben der sofort aufzunehmenden Betreuung von entlassenen Patienten miilte
dieses Team auch die Entwicklungsarbeit fiir die weiteren Stufen der Sektorisierung iiber-
nehmen, wozu gerade die bei der konkreten Betreuungsarbeit im Sektor gewonnenen Erfah-
rungen niitzlich sein werden. Deshalb sollte ein Drittel der Arbeitszeit fiir diese Entwick-
lungsarbeit zur Verfiigung stehen. Ein in Datenverarbeitung versierter Soziologe sollte von
Anfang an ein System einer addquaten Effizienzkontrolle aufbauen, aus dem laufend wis-
senschaftlich abgestltzte Riickmeldungen fir die Aufbauarbeiten kommen kénnten.

Die Grundvoraussetzung fiir eine sektorisierte Versorgung, die kontinuierliche therapeuti-
sche Kette, 1dRt sich nur realisieren, wenn im Psychiatrischen Krankenhaus der Stadt Wien,
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Baumgartner Hohe, ein Bettenkontingent von etwa 200—300 Betten ausschlieBlich Sektor-
patienten zur Verfiigung gestellt wird und somit eine direkte Zusammenarbeit zwischen im
Sektor niedergelassenen Nervendrzten, der Nachsorgeambulanz und den Betreuern wah-
rend des stationdren Aufenthaltes moglich wird.

Das im Versorgungsraum | bereits arbeitende Kriseninterventionszentrum wiirde sich als Hilfe
in Notsituationen, die rund um die Uhr zur Verfiigung steht, nahtlos in die vorgeschlagenen
helfenden Institutionen einpassen.

Stufe II: Schaffung von Tagesklinik-, Tagesstitten-, Ubergangswohnheim- und Dauerwohn-
heimpldtzen im 20. und 21. Bezirk. Regelung der Betreuung von Sondergruppen in
Zusammenarbeit mit anderen Institutionen

Wihrend die unter | genannten Mafnahmen bereits zu einer Verringerung der stationaren
Aufnahmezahlen (vor allem der Wiederaufnahmezahlen! fiihren sollten, kénnte erst durch
die Schaffung von teilstationdren und Ubergangseinrichtungen eine spiirbare Entspannung
im stationdren psychiatrischen Bereich eintreten, der besonders in Wien durch einen perma-
nenten Uberbelag der vorhandenen Bettenkapazititen gekennzeichnet ist. Schon wenige
Tagesklinik-, Tagesstatten-, Ubergangswohnheim- und Dauerwohnheimpldtze kénnten hier
eine Erleichterung bewirken.

Fiir altersmiRige und diagnostische Sondergruppen psychisch gestérter Personen haben sich
bereits eigene Therapiezweige bzw. Unterdisziplinen der Psychiatrie etabliert, die teilweise
auch schon institutionelle Entsprechungen aufweisen. Kinder- und Gerontopsychiatrie geho-
ren ebenso hierher wie die Betreuung Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhangiger, die
Betreuung geistig Behinderter sowie geisteskranker Rechtsbrecher. Da hier auch tiberregio-
nale Gesichtspunkte beachtet werden miissen, ist auf jeden Fall mit schon bestehenden In-
stitutionen zusammenzuarbeiten. Teilweise ist auch fiir diese diagnostischen Sondergruppen
daran zu denken, Betreuungsplitze in den genannten Ubergangseinrichtungen zu schaffen
(z. B. fiir gerontopsychiatrische Patienten).

Stufe IMI: Schaffung von stationdren Behandlungsplitzen mit Krankenhauscharakter und Schaf-
fung geschiitzter Werkstittenplitze in oder nahe dem 20. und 21. Bezirk

Neben der Schaffung geschiitzter Werkstattenplatze fiir entlassene psychiatrische Patienten
sollte als Fernziel angestrebt werden, auch die stationdre psychiatrische Versorgung naher an
den Wohn- und Arbeitsplatz der Patienten heranzuholen, damit auch wahrend des statio-
niren Aufenthaltes der Kontakt mit dem alltiglichen Lebensraum des Patienten nicht ver-
lorengeht. Fiir die konkrete Realisierung dieser stationdren Behandlungsplitze bieten sich
zwei Wege an: Erstens konnte fiir je ein Versorgungsgebiet ein eigenes psychiatrisches Kran-
kenhaus mit Bettenkapazititen von 400 bis 600 Patienten geschaffen werden; zum anderen
kénnten psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern geschaffen werden. Unter
Umstinden sind auch Zwischenldsungen moglich. Zu dieser Frage ist demndchst eine Stel-
lungnahme des Beirates fiir Psychische Hygiene beim Bundesministerium fiir Gesundheit und
Umweltschutz zu erwarten.

Anschrift der Verfasser: Dr. H. Katschnig und Dr. W. Bemner, Psychiatrische Universitatsklinik Wien, Laza-
rettgasse 14, 1090 Wien.
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