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ABSTRACT

Dieser Bericht enthdlt dfei Aufs&tze zZum Problem der Versorgung
psychischer Stdrungen unter besonderer Berlicksichtigung der Oster-
reichischen Situation. Im ersten Kapitel wird ein soziologisches
Karrieremodell eingefiihrt, das es erlaubt, somatische, psychische
und soziale Aspekte der Entstehung, Verteilung und Versorgung psy-
chischer Stdrungen zu integrieren.

Im zweiten Kapitel wird auf der Basis 8sterreichischer Materialien,
ergidnzt durch Ergebnisse empirischer Untersuchungen in anderen Ldn-
dern, eine Gegeniiberstellung der Entwicklung und des status quo

von Versorgungsbedarf und Versorgungsangebot erarbeitet.

Im dritten Kapitel wird eine Systematisierung der in der internatio-
nalen Reformdiskussion {ber psychiatriéche Versorgung vorherrschen-
den Prinzipien und Modelle versucht. Unter Beriicksichtigung dieser
Prinzipien, der Analyse im Kapitel II und der Kritik an &sterreichi-
schen Reformansitzen wird ein alternatives Reformmodell fiir Uster-

reich entwickelt.

This research memorandum consists of three papers concerning the
problem of psychiatric care with special reference to the Austrian

situation. In the first part a career-mcdel is introduced, which

allows the integration of somatic, psychic, and social aspects in

the genesis, distribution and treatment of psychiatric disorders.

In the second part the gap between needs for help and the supply
of services is examined. A description of the status quo and of
the historical changes is based both upon Austrian materials and
essential empirical investigations in other countries.

In the third part a systematic outline of the international dis-
cussion on the principles of modern psychiatric care is given.
Considering these principles, the analysis of part two and a
critique of Austrian reform-approaches an alternative reform-
model is developed.
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VORWORT

In den letzten Jahrzehnten sind - international gesehen -

die aus dem 19. Jahrhundert liberkommenen Strukturen der
traditionellen psychiatrischen Versorgung immer stdrker in

Frage gestellt worden. '

AnlaR und Gegenstand der Kritik ist die langj&hrige Absonderung
einer groBen Zahl von Patienten in abgelegenen, menschenunwiirdigen
Asylen. Innerhalb dieser fihren personelle und materielle Unter-
ausstattungen zum Vorherrschen von Verwahrung und medikament¥ser
Kontrolle als "Behandlungsformen". Flir die Patienten resultieren

» Neben dieser

daraus hiufig zusitzliche Hospitalismusschiden.
Masse von "fehlversorgten" Patienten gibt es eine noch gr&fere
Zahl von Mensc¢hen mit leichtéren und unauffilligeren psychischen
Leiden, die weitgehend sich selbst liberlassen sind.

Konsens besteht iiber die Prinzipien einer alternativen psychia-
trischen Versorgung: Nofwendig sind eine gemeindenahe Organisation
der Versorgungseinrichtungen und eine bedlirfnisgerechte Differen-
zierung des Behandlungsangebotes,

In einzelnen Lindern wurde eine grundlegende Reform der psychia-

trischen Versorgung in Angriff genommen.

In Usterreich ist diese Entwicklung erst am Beginn, die Notwendig-
keit der Verinderung der psychiatrischen Versorgung wird jedoch
zunehmend zu einem &ffentlichen Thema.

In den Massenmedien sind die sichtbarsten Mdngel aufgegriffen und
zum Anlaf kritischer Berichte gemacht worden.3)
In der politischen Programmatik der GroRparteien herrscht ein zwar
{ibereinstimmendes, jedoch bisher folgenloses Bekenntnis zu. sozial-
psychiatrischen Zielvorstellungen. Im politisch-administrativen
Bereich gibt es vereinzelte Absichtserkldrungen flir planende Ein-
griffe 4 und gegeniiber den Patienten und ihren Angeh&rigen be-

5)

schdnigende Beschwichtigungsversuche. Bei einem Teil der direkt

Betroffenen ist es zu ersten Organisierungsversuchen und Initiativen

gekommen.S)
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Stark unterentwickelt ist die wissenschaftliche Auseinander-
setzung mit der Entstehung, Verbreitung und Versorgung psychi-

scher Stdrungen in Usterreich. Neben der Rezeption ausléndi-
7)

gibt es nur wenige empirische Untersuchun-

gen der 8sterreichischen RealitétB).

scher Reformmodelle

In dieser Situation stellt die vorliegende Arbeit einen Beitrag
sur Diskussion von drei grunds&tzlichen Problemen der psychiatri-
schen Versorgung dar:

Kapitel I

zur notwendigen Erweiterung des vorherrschenden, organisch ver-
engten Krankheitsverhdltnisses durch die Entwicklung eines um-
fassenden Paradigmas, in dem somatische, psychische und soziale
Momente gleichermafen beriicksichtigt werden kOnnen.

Kapitel II

zur ausstehenden kritischen Deskription des &sterreichischen psy-
chiatrischen Versorgungssystems. Diese wird auf dem Hintergrund
der sozialwissenschaftlichen Erkenntnisse lber Entstehung, Ver-
teilung und Behandlung psychischer Stdrungen anhand der allerdings
begrenzten und mangelhaften Ssterreichischen Datenlage versucht.
Kapitel III

zur Weiterfiihrung von 8sterreichischen Planungsansdtzen im Bereich
der psychiatrischen Versorgung. Dazu wird eine Charakterisierung
der internationalen Reformdiskussion und der vorliegenden &ster-

reichischen Reformmodelle vorgenommen.

Die vorliegenden Aufsdtze sind zwar jeweils flr aktuelle Anlésse
entstanden, jedoch einer einheitlichen und durchgédngigen Perspek-
tive verpflichtet. Aus diesem Grund erscheint eine gemeinsame

Publikation gerechtfertigt und sinnvoll.g)

Wir danken Frau Gertraud Linshalm fiir das Schreiben, Frau
Monika Herkner fiir die Durchsicht und Frau Rosina Auner fir

die Vervielfiltigung des Manuskriptes.
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Anmerkungen:

1) Zusammenfassend vergleiche:

- Fiir die Situation in den USA:

I. BELKNAP, Human Problems of a State Mental Hospital,
New York, 1956

E. GOFFMAN, Asylums. Essays on the Social Situation of
Mental Patients and other Inmates, New York, 1961

Zur Lage in Grofbritannien:
R. BARTON, Institutional Neurosis, Bristol, 19859
Zur Kritik an Italiens Anstaltsversorgung:

F. BASAGLIA, L'istituzione negata. Rapporto da un ospedale
psichiatrico, Torino, 1968

Zur Kritik der Asyle in Frankrieich:

A. ROUMIEUX, Je travaille & l'asile d'aliéhés; Paris, 1974

Zu den Zustidnden in den Psychiatrischen Krankenhdusern der BRD:
F. FISCHER, Irrenh#duser - Kranke klagen an, Miinchen 1969

Zwischenbericht der Sachverstdndigenkommission, Bericht Uber
die Lage der Psychiatrie in der BRD, Bonn, 1973

2) In den USA:

1855: Einberufung einer "Joint Commission on Mental Illness
ard Health"

1960: Vorlage des Endberichtes:"Action for Mental Health"
1963: Botschaft J.F.Kennedy's an Senat und Abgeordnetenhaus
1964 : "Community Mental Health Centers Act" . verabschiedet '

in Grofbritannien:

1948: Einflthrung des "National Health Service"

1953: Einberufung.einer Royal Commission on the Law relating
to Mental Illness and Mental Deficiency

1957: Vorlage des Endberichts
1959: Verabschiedung des "Mental Health Act"

in Frankreich:

1960: "Politique de secteur" eingeleitet durch den"Circulaire
du 15 mars 1960"

Bis 1973 sind in 68 von 95 Departments Sektoren einge-
richtet worden.

in der BRD:

1971: Antrag im Bundestag auf Erstellung einer'Enquete Uber
die Lage der Psychiatrie in der BRD"durch eine Sachver-
stdndigenkommission
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8)

1973: Vorlage eines Zwischenberichtes

1975: Bericht {iber die Lage der Psychiatrie in der
in der Bundesrepublik Deutschland

Zeitschriften:

"Wahnsinn von Innen", Profil, 5, 1976

"Tagebuch eines Irrenwdrters", Profil, 22, 1976
"Entmiindigung - nicht angepaft", Profil, uu, 1977
"So einfach wird man in Usterreich entmiindigt: Ein
Rest vom Untertanenstaat", Extrablatt, Nr. 3, 1377
TV:

Teleobjektiv-Sendung Uber Psychiatrie in Osterreich (April 1978)

Prisma-Sendung {iber die psychiatrische Krankenversorgung
in Wien und Triest (April 1877)

"Im Mittelpunkt der Mensch", Humanprogramm der SPU, Wien,
1969, S. 40 - 42

"Lebensqualitit", OVP, Plan 1, 1973, S. uu - 47

Griindung eines "Psychohygienebeirates" am Bundesministerium
fir Gesundheit und Umweltschutz, 1975

Krankenanstaltenplan Teil B: Langzeit-und Sonderversorgung,
Bundesministerium flir Gesundheit und Umweltschutz, 1976

Enquete Uber die psychiatrische Krankenversorgung in Wien,
Mai 19877

"Der Patient im Psychiatrischen Krankenhaus", Merkblatt
fiir psychisch erkrankte Personen und deren Angehérige,
Hrsg. Bundesministerium flir Gesundheit und Umweltschutz, 1976

Griindung der Arbeitsgemeinschaft "Demokratische Psychiatrie",
1976, u.a. Initiative zur Abschaffung der Geisteskrankenkartei.

Rezeption von Reformansdtzen v.a. durch die 8sterreichische
Gesellschaft fir Psychohygiene, Veranstalter der Konferenz
"Psychiatrie im Aufbruch", Wien, 1973 und anderer Tagungen.

Vortragsreihe(mit auslidndischen Referenten) des Instituts
fir H&here Studien, des Instituts fir Tiefenpsychologie und
der Abteilung flir Sozialpsychiatrie und Dokumentation der
Psych. Univ.Klinik Wien

Zur Verbreitung und Verteilung psychischer St&rungen:

H. STROTZKA u.a., Kleinburg. Eine sozialpsychiatrische Feld-
studie, Wien, 1969
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H. KATSCHNIG u.a., Daten zur stationdren psychlatrlschen
Versorgung Osterreichs, Wien, 1975

Zur Versorgung psychischer Storungenvin Anstalten:

H. WEISS, Materialien flir eine soziale Psychiatrie,
Diss., Innsbruck, 1975

R. FORSTER, J.M.PELIKAN, Menschliche Bedlirfnisse und totale
Institutionen - Abteilungsanalysen in einem psychiatrischen
GrofRkrankenhaus, Wien, Institut flir H8here Studien, 1977
(in Vorbereitung)

Der erste Aufsatz ist eine Welterfdhrung des Referats Uber
"Schlchtspe21flsche Unterschlede in der psychiatrischen Ver-
sorgung am Beispiel Usterreichs" am Symposion: Krank - Zur

Krise der Medizin, Wien, Mirz 197s5.

Er erscheint auch in: Osterreichische Zeitschrift fiir Soziologie,
Heft 3/4, 1977

Der zweite Aufsatz ist als Beitrag zu einem Buchprojekt
entstanden, das an den Bericht Uber die"Systemanalyse des
Gesundheitswesens in Osterreich" (Wien, Institut fiir HOhere
Studien, 1975) anschlieft.

Der dritte Aufsatz ist die {iberarbeitete Fassung eines Referats
{iber "Widerspriiche in der 8sterreichischen psychlatrlschen
Versorgung und Strategien zu ihrer Uberwindung" am Inter-
nationalen OECD~Expertenworkshop, Wien, Jdnner 1971.

Er wurde zur Publikation in der Zeltschrlft "Soziale Sicherheit"
angenommen.
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Vorbemerkung

Bereits bei der Konstruktion des Krankheitsbegriffes entschei-
det es sich weitgehend, ob Medizinsoziologie ihrem Anspruch
gerecht werden kann, gesellschaftswissenschaftlich fundiert
einen zugleich eigenstdndigen wie konstruktiven Beitrag zur
besseren Erfiillung von gesundheitlichen Bedlirfnissen der Men-
schen zu leisten. Weder die Reduktion von Medizinsoziologie
auf eine Zutrégefdisziplin fir soziologische Variablen zur
Auffiillung eines verengt naturwissenschaftlich-medizinischen
Krankheitsparadigmas, noch die radikale Negation dieses Para-
digmas durch einen Uberspitzten soziologisch-normativen An-
satz, der Krankheit auf gesellschaftliche Definition reduziert
und ihrer materiellen Grundlagen beraubt, erm&glicht die Er-
fillung des medizinsoziologischen Anspruchs. Es muR vielmehr
auf einem Krankheitsbegriff insistiert werden, der offen genug
ist, um das ganze Spektrum der Leidenszustdnde von flilichtigen,
morbiden Episoden bis zu irreversiblen Behinderungen zu um-
fassen und welcher der Natur des Menschen gerecht wird, indem
er erlaubt, gleichermaBen die somatischen, psychischen und

sozialen Aspekte von Krankheit zu thematisieren.

Das fir die konkrete Ausarbeitung dieser Perspektive medizin-
soziologischer Forschung notwendige begrifflich-konzeptuelle
Instrumentarium 1&Rt sich im Rahmen des soziologischen Para-
digmas des Karriereprozesses entwickeln. Am Phi#nomen psychi-
scher Stdrungen wird im ersten Teil dieses Artikels ein inte-
gratives Karrieremodell ausgearbeitet. Seine Brauchbarkeit
wird im zweiten Teil durch seine Verwendung zur Einordnung und
Systematisierung empirischer Untersuchungen liber die soziale
Ungleichheit in der Entstehung, Verteilung und Versorgung psy-
chischer Stdrungen sowie zur Einschdtzung sozial- und gesund-

heitspolitischer Mafnahmen demonstriert.



1. Zur Bestimmung des Phinocmens - Psychische St&rungen als

somato-psychischer Prozef im Rahmen einer sozialen Karriere

Psychische Stérungen haben vielerlei Gestalt. Defekte der
Kérperfunktionen, psychische Funktionsst&rungen und soziale
Beeintrichtigungen treten kombiniert auf - in unterschiedli-
cher Intensitdt und in den verschiedensten Mischungsverhdlt-
nissen. Entsprechend verschiedenartig sind die Entstehungsur-
sachen. Auch die Sichtbarkeit und die Bedeutung der St&rungen
variieren betrichtlich. Individuelles Leid und persdnliche
Hilfsbedlrftigkeit sind die eine Seite, soziale Auffdlligkeit
und Bedrchlichkeit die andere. Die informellen und’ institutio-
nalisierten gesellschaftlichen Reaktionen auf psychisch Ge-
stérte spiegeln diese Ambivalenz relativ ungebrochen wider.
Die soziale Definition und Wahrnehmung von psychischen StoO-
rungen ist aber nicht nur sozio-kulturell iberformt, sondern
auch abhingig von den technischen M&glichkeiten und sozialen
Voreingenommenheiten des dominanten wissenschaftlichen Para-
digmas sowie von der Quantitdt und der Qualitdt der Verscrgungs-
einrichtungen. Eine addquate und ausgewogene Einschd&tzung des
Phdnomens der psychischen Stdrungen hinsichtlich Erscheinung,
Entstehung und Bewiltigung ist deshalb keine einfache deskrip-
tive Aufgabe. Vielmehr ist ein Ubergreifender, sowohl analy-
tischer wie komplexer theoretischer Ansatz erforderlich, der
es erlaubt, somatische, psychische und soziale Aspekte auf
unterschiedlichen Entwicklungsstufen des Phinomens gleicher-
mafen zu thematisieren. Nur innerhalb eines Ansatzes dieser
Qualit4dt k&nnen aktueller Zustand und lingerfristige Tendenzen
der Entstehung, Verteilung und Versorgung serids eingeschdtzt
und begriindete Interventionsstrategien entwickelt werden. Ein
Prozeld-Karriere-Modell psychischer Stérungen erfiillt unserer

Meinung nach weitgehend die genannten Bedingungen.
1.1 Die allgemeinen Annahmen des Karrieremodells

In der Graphik 1 wird der Versuch gemacht, die wesentlichsten



Dt aie Entstehung und

Komponenten eines Karrieremcdells
Bewdltigung psychischer Stdrungen zu skizzieren. In den fol-
genden Annahmen wird der zugrundegelegte konzeptuell-theore-
tische Hintergrund zum Verstdndnis der dem Modell entsprechen-

den Interpretation der Wirklichkeit entwickelt.
Karrierestufen

Psychische Stdrungen lassen sich hinsichtlich ihres Erschei-
nungsbildes bzw. ihrer spezifischen Interventionsanforderun-
gen als hierarchisch geordnete Sequenz von Karrierestufen

differenzieren.

Diese Ordnung ist insoferne idealtypisch zu verstehen, als
sie den idealisierten Fall des Verlaufs einer psychischen St&-
rung abbildet. In der Realitdt verlaufen Karrieren von psychi-
schen Stdrungen empirisch vielféltiéer und unregeiméﬁiger.
Karrierestufen k&nnen zusammenfallen bzw. {lbersprungen werden

(wie es in der Graphik 1 explizit vorgesehen ist), auch kann

. dieselbe Karrierestufe von einer Person mehrmals durchlaufen

werden. Weiters gibt es innerhalb einer Karrierestufe Prozesse
und Entwicklungen, die ihrerseits als Subkarrieren (z.B. inner-
halb der stationdren Phase einer psychischen Krankheit) re-
konstruiert werden kdnnen. Fir die in dieser Arbeit verfolgte
Intention ist das gew&hlte idealtypische Verfahren aber hin-

reichend differenziert.
Karriereentscheidungspunkte

Der Ubergang zwischen Karrierestufen ist vermittelt {iber Kar-

riereentscheidungen zu bestimmten Zeitpunkten. An diesen Punk-

‘ten entscheidet es sich, welchen von drei prinzipiell m&gli-

chen alternativen Verl&dufen die Karriere einer Person nehmen
wird. Diese drei grundsdtzlichen Alternativen sind das Ver-
bleiben auf der Ausgangskarrierestufe, der Ubergang in eine

fortgeschrittenere Stufe, die Riickkehr auf eine hierarchisch



vorangehende Stufe. Sehr unterschiedliche Ereignisse oder Pro-
zesse kdnnen eine Karriereentscheidung herbeiftthren, wobei
aber zu unterscheiden ist zwischen universellen Ereignissen
oder Prozessen, die an allen oder mehreren Karriereentschei-
dungspunkten verlaufsentscheidend sein kdnnen, und solchen \
Ereignissen oder Prozessen, die nur an spezifischen Karriere-
entscheidungspunkten bzw. in bestimmten Karrierestufen wirk-
sam werden. Der Ausgang einer Karriereentscheidung kann in
unterschiedlicher Weise fiir die betroffene Person steuerbar
sein. Er kann vorwiegend von Leistungen der Person selber ab-
hingen oder ausschlieflich von Selektionshandlungen anderer
michtiger Personen oder Institutionen. Mit fortschreitender
absteigender Karriere verschiebt sich das Gewicht dieser bei-
den Arten von Faktoren iiblicherweise zunehmend zugunsten des

Fremdeinflusses.
Karrieredeterminanten

An den Karriereentscheidungspunkten werden die Ubergdnge zwi-
schen Karrierestufen durch vier Faktorenbilindel determiniert.
Sie beinhalten die personen-und situationsspezifischen Ent-
stehungsbedingungen und Bewdltigungsmdglichkeiten von rele-

vanten inneren oder &uReren Ereignissen.

Flir eine Person sind dies auf der Entstehungsseite ihre gene-
tisch und biografisch bedingten somatischen, psychischen und
sozialen "Empfindlichkeiten", d.h. ihre je eigenen Ziel-und
FiihrungsgrdBen fiir die Befriedigung ihrer organischen, psy-
chischen und sozialen Bediirfnisse. Je empfindlicher sozusagen
eine Person ist, desto eher wird ein bestimmtes Ereignis zu
einem Ausléser oder Verstidrker in einer Karriere psychischer

St8rungen.

Auf der Bewiltigungsseite einer Person ist relevant ihre Ka-
pazititsstruktur, d.h. ihre kZrperlichen, psychischen und

sozialen Kompetenzen und ihre spezifische Verfligung Uber uni-



verselle Ressourcen materieller, symbolischer und personeller
Art in der handlungsrelevanten Situation. Je kompetenter eine
Person daher ist und liber je mehr Ressourcen sie verfliigt,
desto grdBer ist die Wahrscheinlichkeit, daR ein bestimmtes
Ereignis entsprechend bew&ltigt werden kann und damit nicht

Karriere-ausl®send oder -verstdrkend wirkt.

Die situationsspezifischen Entstehungsbedingungen, die den
Karriereverlauf beeinflussen, sind belastende Lebensereignis-
se in den Bereichen Arbeit, Verkehr, Wohnen, famili&re und
andere mitmenschliche Beziehungen, die mit den eingespielten
Alltagsroutinen der Bedirfnisbefriedigung und Problembewdlti-
gung nicht aufgefangen werden k&nnen. In die gleiche Richtung
werden Reaktionen und Interventionen der sozialen Kontrolle
wirksam, wie Zwangseinweisungen, Zwangsanhaltungen und Ent-
miindigungen, die vorwiegend zur Ausgrenzung und Aufbewahrung
sozial auffdllig gewordener Personen dienen. Das vierte Fakto-
renblindel sind die gesellschaftlichen Angebote an institutio-
nellen Bewdltigungsm&glichkeiten. Sie reichen von der Teilhabe
an gesellschaftlich erarbeiteten Gltern bis zu Zugangsmdglich-
keiten zu gesellschaftlich etablierten Versorgungsstrukturen
flir individuelle Bedlirfnisse. Je differenzierter, adéquater,
bedlirfnisgerechter und zugdnglicher die gesellschaftlichen
Ressourcen und Mdglichkeiten flir eine Person sind, desto gréfer
ist die Wahrscheinlichkeit, da® ein kritisches Ereignis erfolg-

reich bewdltig werden kann.

Flir die &uRere Determination des Karriereverlaufes insgesamt
gilt, daf das Resultat jeder Karriereentscheidung nur aus

der kombinierten Betrachtung aller vier miteinander interagie-
renden Faktorenblindel erkldrt bzw. rekonstruiert werden kann.
Innerhalb eines solchen Modells kann auch aufgezeigt werden,
wie Charakteristika des péychiatrischen Versorgungssystems

den Karriereverlauf beeinflussen und damit zum Sinken oder
Steigen des quantitativen und qualitativen Versorgungsbedarfs

beitragen.



Karrieredynamik

Wihrend im Rahmen des vorliegenden Modells Karrieredetermina-
tion die Einfliisse der beschriebenen vier Faktorenbiindel auf
den Ausgang jeder m8glichen Karriereentscheidung meint, zielt
das Konzept der Karrieredynamik auf die Verdnderungen der
Determinationsfaktoren im Verlauf bzw. durch den Verlauf der

Karriere ab.

Die zugrundeliegende Annahme lautet: Ein ldngerer Aufenthalt
auf einer bestimmten Stufe der Karriere psychischer Stdrungen
ist mit Verinderungen verbunden, die tendenziell alle in die
Richtung der Verschlechterung der Lage der betroffenen Person
wirken. Neue Empfindlichkeiten werden erworben und gesellschaft-
liche Toleranzschranken werden gesenkt, sodaf soziale Kontroll-
mafnahmen wahrscheinlicher werden. Kompetenzen werden abge-
baut, Ressourcen werden aufgebraucht und die Zugangsmdglich-
keiten zu gesellschaftlichen Mitteln und Versorgungsstruktu-
ren werden eingeschridnkter. Durch diese Verschlechterung der
Bestimmungsfaktoren durch den Aufenthalt auf einer bestimmten
Karrierestufe verringert sich die Wahrscheinlichkeit, spdtere,
eine Karriereentscheidung ausl&sende Ereignisse erfolgreich

zu bewdltigen.

Somit nimmt die Wahrscheinlichkeit des weiteren Absinkens in

der Karriere psychischer Stdrungen zu. Diesem positiven feed-
back-Mechanismus der Karrieredynamik kann nur dann erfolgreich
gegengesteuert werden, wenn entsprechend konsequente Kompen-
sationen und Interventionen bereits auf relativ frithen Karriere-

stufen einsetzen.
Interventionsstrategien
Fiir jede spezifische Stufe der Karriere psychischer Stdrungen

lassen sich Interventionsstrategien ableiten, welche die Kar-

rieredynamik auf dieser Stufe asfhalten oder umkehren kdnnen.
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1.2 Einige Konkretisierungen des Karrieremodells psychischer

Stdrungen

Umrdie unterschiedlichen Entstehungsweisen psychischer Stdrun-
gen zu erfassen, ist es notwendig, auch Zustdnde menschlichen
Befindens in das Karrieremodell miteinzubeziehen, die noch
einige Schritte vor dem Phinomen des psychischen Gestdrtseins
liegen.

Die erste Karrierestufe, der Ausgangszustand einer Person,
1438t sich zweckmiBigerweise durch folgende Charakteristika
beschreiben (FORSTER & PELIKAN, 1976)

- Menschen als Individuen wie als Gattung k&Snnen sich nur
erhalten und entwickeln durch Austauschprozesse mit ihrer Um-
welt. Drei analytisch unterscheidbare Austauschebenen sind
relevant: materieller Austausch zwischen dem menschlichen Or-
ganismus und seiner physikalischen, chemischen und biologi-
schen Umwelt ("Natur"); symbolische Kommunikation zwischen
der menschlichen Person und den menschlichen und kulturellen
Objekten ihrer sozio-psychologischen Umwelt ("Kultur'); socziale
Partizipation des menschlichen Gesellschaftsmitgliedes an den
Verhiltnissen der Produktion, Reproduktion und Herrschaft
seiner gesellschaftlichen Umwelt ("Gesellschaftsformation™).
Innerhalb jeder Ebene lassen sich spezifische Austauschnot-
wendigkeiten in Form von menschlichen Grundbedlrfnissen oder
Bedlirfnislagen angeben. Ihre konkreten Ausformungen sind zwar
historisch und biografisch bestimmt, ihre prinzipielle Geltung
aber ist als universell anzunehmen.

- Um eine gesunde Erhaltung bzw. Entwicklung des Menschen zu
gewdhrleisten, bediirfen die verschiedenen Austauschprozesse
der Kontrolle und Regulierung. Die relevanten Zielgr&Ren bzw.
spezifischen Empfindlichkeiten einer bestimmten Person und
die ihr verfiigbaren Kompetenzen und Ressourcen sowie die spe-
zifischen Herausforderungen und M8glichkeiten der relevanten
Umweltsituation entscheiden iiber Verfigbarkeit und Erfolg von
entsprechenden Handelns- und Verhaltensstrategien. Die Uber-

einstimmung bzw. Interaktion zwischen den Merkmalen einer
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Person und ihrer Umwelt determiniert'letztlich die Glite der

Bedlirfnisbefriedigung.

Da aufgrund von unvermeidbaren inneren (z.B. somatischen) und
JuBeren (z.B. gesellschaftlichen) Verdnderungen und Entwick-
lungen die Aufrechterhaltung eines undynamischen und stabilen
Gleichgewichts der'Bedﬁrfnisbefriedigdng nicht méglich ist,
ergibt sich immer wieder der 1. Entscheidungspunkt des Karriere-
modells psychischer St8rungen. Je nach verfligbaren peréénlichen
und situativen Ressourcen gelingt entweder die routinemdfige
Bewdltigung einer inneren oder &duferen Verdnderung und damit
die Aufrechterhaltung der addquaten Befriedigung von Bedlirf-
nissen oder es treten Widerspriiche der Bedlrfnisbefriedigung
auf. Zumindestens zeitweilig ist damit auf einer der drei Aus-
tauschebenen eine ausreichende und gewohnte Bedirfnisbefriedi-
gung nicht mehr m&glich. Somit wird der 2. Entscheidungspunkt
des Karrieremodells erreicht. Entweder es gelingt der betrof-
fenen Person durch Mobilisierung besonderer, ihr verfiligbarer
Ressourcen doch noch, die herausfordernden inneren oder duRe-

ren Verdnderungen auf einem neuen Gleichgewichtsniveau zu
bewdltigen bzw. bei ausreichend hohem Ausgangsniveau der Be-
dirfnisbefriedigung sich mit einem reduzierten Erfiillungsniveau

abzufinden, oder die ndchste Karrierestufe, das Lebensproblem
wird aktuell. D.h. die St&rung des Gleichgewichts der alltig-
lichen routinemdfigen Bedlirfnisbefriedigung dominiert den Le-
bensvollzug der betroffenen Person derart, daR weitere Bereiche
der Bedlrfnisbefriedigung gestdrt werden bzw. das gesamt Wohl-
befinden der Person beeintrichtigt wird. Am 3. Entscheidungs-
punkt entscheidet sich dann, ob unter Heranziehung von sach-
licher Hilfe von auRen durch eine gemeinsame Anstrengung der
betroffenen Person zusammen mit privaten Hilfspersonen oder
8ffentlichen professionellen Einrichtungen das Lebensproblem
doch noch geldst bzw. wenigstens stabilisiert werden kann,
oder ob es zum Ubergang in die nichste Karrierestufe des psy-
chischen Problems kommt. Im Falle psychischer Probleme, der
ersten und geringfligigsten Form psychischer St8rungen, tritt
die Irritation der Bedlrfnisbefriedigung im Bereich der Aus-



tauschebene zwischen der menschlichen Person und den mensch-
lichen und kulturellen Objekten der relevanten sozio-psycho-
logischen Umwelt selber auf. Betroffen ist das psychische Sub-
system direkt. Bedirfnisbefriedigungen im Zusammenhang mit
"Sinn", "Selbstwert", "Liebe" und "Selbstverwirklichung" wer-
den problematisch. Dieser Zustand kann auf zweierlei Weise
eintreten. Entweder direkt, indem gestdrte Bedlrfnisbefriedi-
gung (Lebensprobleme), die in der somatischen oder sozialen
Austauschebene ihren Ursprung hatten, durch langes Andauern
oder besondere Intensitit und Umst&nde beginnen, auch das ein-
gespielte psychische Lebensmanagement zu erschittern, oder
indem die ausl®senden inneren oder &duRleren Verdnderungen bzw.
Lebensereignisse direkt die Befriedigung psychischer Bedlrf-
nisse bedrohen (z.B. Verlust einer geliebten Person, "narzisti-
sche Kr&nkungen" verschiedener Art). Inwieweit das gestirte
kognitive, affektive und evaluative Gleichgewicht der betrof-
fenen Person wieder hergestellt werden kann, stabilisiert wird
oder sich verschlechtert, entscheidet sich am 4. Entscheidungs-
punkt der Karriere. Entscheidend ist hier vor allem, ob durch
Einbeziehung psychischer Hilfe (Verst&dndnis, Information, Rat,
usw.) durch private oder professionelle Bezugspersonen (z.B.
Eheberatung, Familienberatung, Erziehungsberatung, Berufsbe-
ratung) das psychische Problem thematisiert und l&sbar gemacht
werden kann, oder ob es eine einengende Eigendynamik entfaltet
und in die ndchste Karrierestufe der psychischen Krise {Uber-
geht. Unter psychischer Krise soll hier mit HAFNER (1974,

S. 140) verstanden werden ein '"nicht durch Krankheit erkldr-
barer Verlust des seelischen Gleichgewichts, hervorgerufen
durch einen &uferen oder inneren AnlaB® cder durch das Zusammen-
wirken beider", wobei der Unterschied zwischen "Problem" und
"Krise" ein solcher der Akutheit (Aktualitdt), der Intensitédt
und der Radikalitidt der m&glichen Verl&dufe sein soll. Da fir
eine Krise gilt, daB sie "spontan abklingen, chronifizieren
oder bestimmte Krankheiten ausl&sen" (ebd. S. 140) kann, er-
gibt sich der 5. Entscheidungspunkt im m&glichen Karrierever-

lauf. An diesem Punkt entscheidet sich, ob eine akute Krise,
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also eine aktuelle Funktionsst&rung psychischer Leistungen
libergeht in das Stadium einer psychischen Krankheit, also

eine pseudo-funktionale, d.h. nur kurzfristig entlastende Um-
organisation der Pers&nlichkeitsstruktur eingeleitet wird.
Dieses Stadium ist sowohl als Konsequenz einer oder mehreren
Krisen, also auch ohne Durchlaufen der vorangehenden Stadien,
z.B. durch eine somatische Ver&nderung direkt erreichbar. Ein
Ergebnis der modernen Krisenforschung ist allerdings, das
"solche Ausnahmesituationen nicht nur verstdrkte psychische
Gefdhrdung mit sich bringen, sondern auch mit erh&hten M&glich-
keiten wirksamer EinfluRnahme einhergehen" (CIOMPI, 1875,

S. 766). Deshalb ist es sehr wesentlich, ob vor dem 5. Ent-
scheidungspunkt addquate Einrichtungen der Krisenintervention
bereit stehen. Ist einmal der Zustand einer psychischen Krank-
heit eingetreten, so ist am 6. Entscheidungspunkt vor allem
relevant, ob es zu einer Therapie, d.h. dem gezielten Versuch
der Rickgidngigmachung einer dysfunktionalen psychischen Struk-
turverdnderung kommt, ob dieser Versuch ambulant, d.h. unter

Aufrechterhaltung der iiblichen Lebensumstdnde des Patienten

erfolgen kann oder stationdr mit der Konsequenz der Unterbrechung

dieser Umst&nde, ob die Behandlung freiwillig aufgrund von
Krankheitseinsicht oder zwangsweise als MaRnahme der sozialen
Kontrolle erfolgt. Beim Fehlen einer rechtzeitigen Intervention
ist eine Chronifizierung oder Verschlechterung des Krankheits-
zustandes wahfscheinlich, Geschieht zwar eine Intervention,
jedoch in Form einer zwangsweise verfiligten segregierenden Auf-
bewahrung in einer asylartigen Einrichtung, ohne entsprechende
therapeutische Bem{ihungen und unter den Bedingungen von beson-
ders eingeschrédnkten Mdglichkeiten der Bediirfnisbefriedigung,
so kommt es noch zus&tzlich zu typischen Hospitalisierungser-
scheinungen (BARTON, 1974; WING & BROWN, 1970). Am 7. Entschei-
dungspunkt bestimmt es sich, ob durch entsprechende Rehabili-
tation, also konkrete Bemithungen der Wiedereingliederung in

die Gesellschaft als Begleit-und FolgemaRnahme von Therapie,
Chronifizierung und Hospitalismusartefakte wieder rtickgdngig
gemacht werden kdnnen ( BAUER et al. 1973, S. 240). Ist dies



nicht oder nicht mehr m&glich bzw. lag bereits vor Beginn der
Karriere eine entsprechend gravierende somatische Sché&digung
vor, so befindet sich der Patient im Zustand der psychischen
Behinderung und die Variation am 8. Entscheidungspunkt ist
vorwiegend bestimmt durch Quantit&t und Qualitdt der verflg-

baren kompensatorischen Versorgungseinrichtungen.

Einige Punkte gelten generell flir die gesamte Karriere:

- Privention ist iiber das gesamte Karrierespektrum méglich,

im Sinne des Abbaus gesellschaftlich steuerbarer Belastungs-
situationen oder des Aufbaus persdnlicher Widerstandskridfte
bzw. der Verbesserung der Bewiltigungskapazitdt der betroffenen
Personen oder Situationen.

- Der Ubergang in ein schwereres Stadium kann durch entsprechend
gezielte Interventionen weitgehend gesteuert werden, ist also
ziemlich direkt eine Funktion der jeweiligen Versorgungsstruk-
tur, und

- Interventionen an einem spdteren Entscheidungspunkt missen
zumeist auch jene MaBnahmen miteinschliefen, die bereits an

einem friheren Punkt indiziert gewesen wd&ren.

2. Karriereverliufe psychischer Stdrungen in spdtkapitalisti-

schen Gesellschaften
2.1 Hauptsdchliche Determinanten und ihre Wirkungsweise

Die inhaltliche Konkretisierung des vorgeschlagenen Karriere-
modells psychischer St&rungen ist bisher durch die Differen-
zierung der relevanten Karrierestufen und durch die Zuordnung
prinzipieller Interventionsfaktoren zu einzelnen Ubergdngen
erfolgt. Im folgenden geht es darum, Jene gesellschaftlichen
Determinanten zu bestimmen, welche in spdtkapitalistischen
Gesellschaften an Karriereentscheidungspunkten hauptsdchlich
wirksam werden und die Karrieredynamik spezifisch gestalten.
Als wesentlichste Determinanten von individuellen und kollek-

+iven Lebensschicksalen - und damit auch von Karriereverl&ufen
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psychischer Stérungen - werden flir spitkapitalistische Gesell-
schaften die Klassen/Scthichtstruktur und die Interventionen

des politisch-administrativen Systems postuliert, welche ihrer-
seits von den dominanten Produktions-und Reproduktionsbedin-
gungen konstitulert werden und wechselseitig in vielfdltiger
Weise interagieren (OFFE, 1972a und 1972b; POULANTZAS, 1975).

Die politisch-administrativen Interventionen bestimmen vor
allem die prinzipiell m8glichen Karrieren psychischer Stdrun-
gen. Die Einwirkung der Klassen/Schichtstruktur schligt sich
sichtbar in der sozialen Verteilung von unterschiedlichen Kar-
riereverldufen psychischer Stdrungen nieder. Die Auswirkungen
der Klassen/Schichtstruktur auf den Verlauf psychischer St&-
rungen k&nnen durch staatliche Interventionen in dreierlei
Weise beeinfluRt werden. Staatliche Interventionen k&nnen kom-
pensatorisch ausgerichtet sein, d.h. mit der Intention er-
folgen, die durch die Klassen/Schichtstruktur verursachten
Unterschiede in der Entstehung und im Verlauf psychischer St&-
rungen auszugleichen bzw. gegenzusteuern. Sie k&nnen neutral,

d.h. nicht explizit an der Aufhebung sozialer Ungleichheit im

‘Bereich der Entstehung und Versorgung psychischer St&rungen

~orientiert sein. SchlieBlich k®nnen sie die Interessen der

dominanten Klassen bzw. Schichten vertreten und so die vorhan-
dene Ungleichheit von Karriereverl#ufen psychischer Stdrungen

verfestigen.

Die angenommenen Wirkungsweisen der komplexen und ilibergreifen-
den Determinanten veranschaulicht Graphik 2. In der Graphik 2
werden mehrere Ebenen unterschieden. Auf der ProzeBebene ist
eine idealtypische Karriere psychischer Stdrungen in Inter-
aktion mit einem Versorgungssystem aus der Perspektive einer
Person abgebildet. Die Ubergidnge im KarriereprozeR werden von
je spezifischen EinfluBfaktoren der Person bzw. ihrer Situation
reguliert, die auf der M&glichkeits-bzw. Bewertungsebene dar-
gestellt sind. Diese strukturellen Voraussetzungen wiederum

werden klassen/schichtspezifisch bestimmt bzw. durch politisch-
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administrative Interventionen modifiziert. Der vorliufige Aus-
gang der Karriere wirkt als "feedback'" auf die genannten M&g-

lichkeits-und Bewertungsstrukturen zurick.

Zundchst sind jene Vorstufen des Karriereprozesses angefihrt,
die in die Entstehung psychischer St&rungen miinden k&nnen. Der
weitere ProzeR modelliert den mSglichen Verlauf einer psychi-
schen Stérung in den Stufen "psychische' Krise", "psychische
Krankheit", "chronifizierte psychische Krankheit" oder "psy-
chische Behinderung" als Versorgungskarriere.oder Krankheits-
karriere. Als Komponenten einer solchen Karriere lassen sich
zumindest die Normierung bzw. Definition des Versorgungsbedarfs,
die Nachfrage nach Versorgung, die Realisierung der Versorgung
und das Resultat der Versorgung unterscheiden. Die Konsequenz
eines Prozefdurchlaufs einer Person kann eine Rilickkehr in
Karrierestufen ohne Stdrungscharakter, ein Verbleiben auf der
gleichen Karrierestufe der psychischen Stdrung, ein Fortschrei-
ten in eine schwerere St8rungsstufe und/oder eine Ausbildung
zusdtzlicher, qualitativ unterschiedlicher St&rungen sein. Der
jeweilige Ausgang der Versorgung fihrt seinerseits zu Modifi-
kationen der prozeBregulierenden Bewertungs-und Mdglichkeits-
strukturen der betroffenen Person und steuert damit ihren zu-
kiinftigen Karriereverlauf.

2.2 Klassenlage/Schichtzugehérigkeit und Karriereverlauf

Die klassen/schichtspezifische Determination der M&glichkeits-
und Bewertungsstrukturen, welche auf die in der Graphik be-
zeichneten acht Uberginge wirken, soll im folgenden theore-
tisch-generell und empirisch-exemplarisch aufgezeigt werden. 2)

Widersprliche der Bediirfnisbefriedigung
Die beschrédnkten Partizipationsm&glichkeiten in den gesell=~

schaftlichen Sph&ren der Produktion, Reproduktion und Herr-
schaft sind das durchgingige Charakteristikum sozialer Unter-
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schichten und Randgruppen auch in spdtkapitalistischen Gesell-
schaften (z.B. flir die BRD JAEGGI, 1973; TJADEN-STEINHAUER &
TJADEN, 1973). Dies gilt im besonderen MaRe fir jene Subgrup-
pen, deren Existenzbedingungen unter der relativen Armutsgrenze
liegen (IRELAN, 1966; ROTH, 1876). Die Erfahrung dieser ob-
jektiv depravierten Lebensbedingungen als subjektives Leiden
wird durch die im klassen/schichtspezifischen Sozialisations-
prozef erworbenen bzw. im subkulturellen Milieu verfestigten
Bewertungs-und Motivationsstrukturen eingeschrédnkt (CAESAR,
19723 KOHN, 13874). Aufgrund der prinzipiellen Unsicherheit

der Lebenssituation und der allgemeinen Dominanz mittelschicht-
spezifischer Bewertungen in den Sozialisationsagenturen und
Massenmedien kann jedoch fir Unterschichts-und Randgruppenan-
gehSrige auch ein héheres Ausmab subjektiver Leidenserfahrun-

gen erwartet werden.

Unbewdltigbare Lebensprobleme

Eine Reihe von empirischen Untersuchungen belegt, dab Mit-
glieder von Unterschichten und Randgruppen weniger gut in der
Lage sind, schwierige und belastende Situationen addquat zu
bewdltigen. Das resultiert zum einen aus der mangelnden Ver-
fligbarkeit Uber private Ressourcen wie z.B. gespartes Geld.
7Zum anderen sind bezogen auf die dominanten Arbeits-, Repro-
duktions- und Herrschaftsverhdltnisse ihre kognitiven und
emotionalen Fihigkeiten wie Abstraktionsniveau, Flexibilit&t,
Selbstkontrolle unzureichend und ihre Orientierungs-und Be-
wertungsmaRstibe wie Konformitdt und Schicksalsergebenheit in-
addquat (KOHN, 1969; VINNATL, 1973). Aus dem kombinierten Wir-
ken dieser Determinationsfaktoren 148t sich eine stark dis-
proportionale strukturelle Verteilung von unbewdltigbaren Le-
bensproblemen mit einer klaren H&ufung in den Unterschichten

und Randgruppen der Gesellschaft ableiten.
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Entstehung von Stdrungen

Unbewdltigbare Lebensprobleme k&nnen nicht nur zur Ausbildung
psychischer sondern auch somatischer und sozialer St&rungen
fithren. Schichtspezifische Unterschiede an diesem Ubergang
sind begriindet in den unterschiedlichen Pers®nlichkeitsent-
wicklungen sowie in den differierenden Handlungsm&glichkei-
ten, Kontrollrisiken und Verstédrkungsmechanismen schichtspe-

zifischer Lebensmilieus.

So steht die in der Literatur vielfach belegte Tatsache eines
gehduften Auftretens zumindest bestimmter Formen kriminellen
Verhaltens in der Unterschicht in Relation zum Abwehr-Mecha-
nismus der "Externalisierung", zu typischen Gruppenprozessen
und Zugangsm&glichkeiten zu illegitimen Mitteln sowie zu
differentiellen Kontroellprozessen in Abh&ngigkeit von der so-
zialen Situation der Abweichung (MOSER, 1970, S.326-337 bzw.
SHORT & STRODTBECK, 1865 bzw. CLOWARD & OHLIN, 1960 bzw.
STEINERT, 1973). Auch organisieren Angehérige unterer sozialer
Schichten ihre Probleme tendenziell eher somatisch als psy-
chisch, "weil sie die von der Sozialisation abhdngenden psy-
chologischen Voraussetzungen nicht haben" (MOLLER, 1972, S.95;
MYERS & ROBERTS, 1959, S. 201 ff.). Obwohl also ein erheb-
licher Teil des auf Unterschichts-und Randgruppenmitgliedern
lastenden Problemdrucks in soziale oder somatische Stdrungen
kanalisiert wird, verbleibt eine erh&hte Ubergangswahrschein-
lichkeit in das Stadium psychischer St8rungen (MISHLER &
SCOTCH, 1970).3)

Normierter Versorgungsbedarf

Durch die Anwendung theoretisch-methodischer Kriterien aus den

relevanten Wissenschaften auf StSrungsphdnomene kann ein Ver-

vsorgungsbedarf normativ bestimmt werden. Die zugrundegelegten

Paradigmen der institutionalisierten Wissenschaft sind aber

nicht wertfrei, sondern den jeweils dominanten gesellschaft-



lichen Interessen verpflichtet. Die Wissenschaftsgeschichte
der Psychiatrie beweist sowohl die Verdnderungen der Defini-
tion psychischer Symptome als auch die Abh&ngigkeit dieser
Wandlungsprozesse von gesellschaftlichen Entwicklungen (DORNER,
19693 FOUCAULT, 1963). Die Anerkennung von St&rungen als Symp-
tome ist dariber hinaus abhdngig vom aktuellen Entwicklungs-
stand der Versorgungsm&glichkeiten und von der jeweiligen Be-
wertung der Interventionsbedirftigkeit. Psychische St&rungen
werden zum Teil ausgefiltert, weil ihnen kein ausreichender
Krankheitswert zugeschrieben wird, zum Teil werden sie als
soziale oder somatische Symptome definiert. Es gibt eine Reihe
von Hinweisen, daB die Klassen/Schichtposition einer Person

diesen Definitionsprozef mitbeeinfluBt.

So besteht seitens der &drztlichen Profession die Tendenz, Unter-
schichtsangehdrige mit psychischen St&rungen eher als soma-
tisch krank zu diagnostizieren. Sie wird unterstitzt vom Pa-
tienten der Unterschicht, der seine Stérung selber eher orga-
nisch definiert (GURIN et al., 1260, S. 300). Die Hartndckig-
keit, mit der die Kriminalpsychiatrie beil der Beurteilung

von Unterschichts-Kriminalitdt auf der Anwendbarkeit einer
reduktionistischen Persdnlichkeitspsychologie beharrt und patho-
gene Sozialisationsmilieus ignoriert ist ein weiterer Beleg

fir diagnostische Vorurteile (MCSER, 1971; GUSE & SCHMACKE,
13768).

Einige experimentelle Untersuchungen wiesen nach, daf Psychi-
ater aus den Anamneseprotokollen angeblicher Unterschichts-
patienten auf schwerere Stdrungen schliefen als aus den iden-
tischen Protokollen vermuteter Oberschichtspatienten (GLEISS

et al.,, 1973, S. 130-131). Das diagnostische’ Instrumentarium
der klinischen Psychologie setzt einen mittel-und oberschichts-
spezifischen Erfahrungshintergrund bzw. ein ebensolches So-
zialverhalten voraus und benachteiligt dadurch Patienten der

unteren Sozialschichten (ebd., S. 131-132).
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Schlieflich werden Unterschichtspatienten eher mit objekti-
vierenden Diagnoseinstrumenten gemessen, widhrend Patienten

mit h8herem Sozialstatus ausfiihrlicher verbal exploriert
werden (WALLER, 13872).

Die insgesamt geringe Ubergangswahrscheinlichkeit zwischen
der Stufe des normierten psychiatrischen Versorgungsbedarfs
und der Stufe der tatsdchlichen psychiatrischen Versorgung
ist bei Vergleichen von "wahren" und "behandelten" Inzidenz-
bzw. Prdvalenzraten hdufig demonstriert worden (SCHEFF, 1973,
S. 38-40). Die damit verbundene Ausfilterung von Stdrungen
findet an den drei im folgenden beschriebenen Ubergingen der
Versorgungskarriere statt und weist jeweils eine starke schicht-

spezifische Auspridgung auf,
Definierter Versorgungsbedarf

Die Eigen- oder Fremddefinition psychischer Symptome als psycho-
therapeutischer Versorgungsbedarf ist eine notwendige Voraus-
setzung einer Versorgungsintervention. Die gr&fere Symptom-
toleranz von Unterschichtsangeh®rigen ist in zahlreichen Stu-
dien nachgewiesen worden (K0OOS, 195u4)., Sie ergibt sich nicht
nur aus unterschiedlich erlernten Empfindlichkeitsschwellen,
sondern auch aus qualitativ anderen Bewertungskategorien, die
aus der finanziellen und informativen Deprivation der Unter-
schichtsmilieus resultieren. Die Definition der Versorgungsbe-
diirftigkeit erfolgt dadurch erst bei Beeintrichtigung der al-
ters-und geschlechtsspezifisch erwarteten Arbeitsfihigkeit
(GLEISS et al., 1873, S. 119-122). Die erh8hte Symptomtoleranz
fihrt dazu, da® Unterschichtsangehdrige durchschnittlich erst
in wesentlich schwereren Krankheitsstadien und dann hiufig
aufgrund einer Fremddefinition zwangsweise in Behandlung kom-
men (HOLLINGSHEAD & REDLICH, 1958, S. 186-187). Dadurch wird
die weitere Versorgungskarriere stark in Richtung einer statio-
ndren und medikament&sen Behandlung festgelegt. Unter diesen

Umstédnden wird die &ffentliche Etikettierung einer psychischen



St&rung zu einer wichtigen Bedingung der Karrieredynamik
(SCHEFF, 1972, S. 78).

Nachfrage nach Versorgung

Die ndchste Stufe ist die der manifesten Nachfrage nach Ver-
sorgung. Auch hier besteht flr Mitglieder sozialer Unter-und
Randschichten eine erhdhte Wahrscheinlichkeit, diesen Uber-
gang nicht zu vollziehen. Der geringere Informationsstand

{iber professionelle Versorgungsmdglichkeiten und die negative-
re Bewertung psychiatrischer Institutionen, welche durchaus
reale Erfahrungsgrundlagen hat (GLEISS et al., 1973, S. 122 -
124) werden zu einer strukturellen Barriere flir die unteren

Bev&lkerungsschichten.

Realisierung der Versorgung

Uber den Erfolg einer Versorgungsnachfrage entscheidet die
Zugdnglichkeit von Versorgungseinrichtungen bzw. die Bewertung
der zuginglichen M&glichkeiten. Wo immer Arzte freie Nieder-
lassungswahl haben, ist ihre Verteilungsdichte in den Wohnbe-
zirken der unteren Bev&lkerungsschichten wesentlich geringer
als in den Wohngegehden der Mittel- und Oberschichten. Empiri-
sche Studien aus den USA haben auch nachgewiesen, daR Patienten
der Unterschichten eine h8here Wahrscheinlichkeit haben, von
psychiatrischen Institutionen abgewiesen oder auf Wartelisten
gesetzt zu werden (GLEISS et al., 1973, S. 126 - 128).

Qualitit der Versorgung

Patienten der sozialen Unter- und Randschichten erhalten im
psychiatrischen Versorgungssystem durchschnittlich eine quali-
tativ schlechtere Versorgung. In der klassischen Studie von
HOLLXINGSHEAD & REDLICH (1958) konnte die ungleiche Verteilung
von Behandlungsformen fiir unterschiedliche Bevdlkerungsgruppen
eindriicklich nachgewiesen werden. Patienten mit hohem Sozial-

status wurden - bei jeweils konstant gehaltener Diagnose -
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h&ufiger psychotherapeutisch, Patienten mit niedrigem Sozial-
status ungleich h&ufiger somatisch oder Uberhaupt nicht be-
handelt (ebd. S. 267-289). Unterschichtspatienten in ambulan-
ter Behandlung werden auch klrzer und weniger intensiv betreut
(GLEISS et al., 1873, S. 135-138). Das durchschnittlich fortge-
schrittenere Krankheitsstadium der Unterschichtspatienten bei
Behandlungsbeginn - ein Ergebnis ihrer vorangegangenen Ver-

sorgungskarriere - ist mit ein Grund fiir diese Unterschiede.
Erfolg und Konsequenz der Versorgung

Nach Durchlaufen des dargestellten Prozesses haben Unterschichts-
angehdrige eine weitaus h&here Wahrscheinlichkeit, {iberhaupt
nicht, nicht ausreichend oder fehlversorgt worden zu sein.
Damit besteht flir sie auch eine hdhere Wahrscheinlichkeit der
Chronifizierung ihrer psychischen St&rungen und der Entstehung
zusdtzlicher somatischer oder sozialer Stdrungen. Diese Ver-
schlechterungen wiederum wirken auf die prozeBregulierenden
M&glichkeits~- und Bewertungsstrukturen zuriick und verstirken
die dargestellten Tendenzen der Benachteiligung. Das sozial-
strukturell unterschiedliche Verhdltnis von Inzidenz- und
Prdvalenzraten in epidemiologischen Studien erm&glicht eine
quantitative Einsch&tzung der durch die dargestellten Karriere-
verlidufe erzeugten bzw. vergriferten Ungleichheit (HOLLINGSHEAD

% REDLICH, 1958, S. 235)"%).

2.3 Sozial/Gesundheitspolitik und Karriereverlauf

Die meisten der angeflthrten empirischen Belege fiir die klassen/
schichtspezifische Determination von Karriereverliufen psychi-
scher Stdrungen entstammen US-amerikanischen Untersuchungen.
Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf &sterreichische Verhilt-
nisse kann daher nicht ohne weiteres vorausgesetzt werden. Ge-
rade die neben der Klassen/Schichtstruktur als Hauptdetermi-
nanten angenommenen politisch-administrativen Interventionen

sind aufgrund der ausgeprdgten sozialstaatlichen Tradition in



Osterreich in Art und Ausma® recht unterschiedlich einzu-
schdtzen. Diese Interventionen beziehen sich vor allem auf

drei Phasen in der Versorgungskarriere psychischer Stdrungen:

- In der Entstehungsphase modifizieren staatliche Regelungen
und MaBnahmen die Wahrscheinlichkeit von Widersprichen bei
der Befriedigung primédrer Bedirfnisse und des Auftretens un-
bewdltigbarer Lebensprobleme,

- In der primdren Bewdltigungsphase entscheiden staatliche
Interventionen mit Uber die Wahrscheinlichkeit einer frithzei-
tigen und addquaten Behandlung aufgetretener Stdrungen und
damit {liber die Wiederherstellung der kdrperlichen Integritit,
der psychischen Identitdt und des sozialen Status.

- In der sekund&ren Bewdltigungsphase bestimmen staatliche
Eingriffe Uber die Wahrscheinlichkeit rehabilitativer MaR-
nahmen und kompensatorischer Versorgung bei chronifizierten
Stdrungen und Behinderungen und damit {ber die Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der k&rperlichen Integritdt, der psychi-

schen Identit&t und des sozialen Status.

Die Auswirkungen der politisch-administrativen Interventionen
auf die Entstehung und Bewdltigung psychischer Stdrungen in
Osterreich kdnnen hier nur einer globalen Einschitzung unter-
zogen werden,

- Bezliglich der fiir die Befriedigung primidrer Bediirfnisse un-
abdingbaren materiellen Voraussetzungen lassen sich in Uster-
reich tendenzielle Verschdrfungen wirtschaftlicher Ungleich-
heit konstatieren (CHALOUPEK, OSTLEITNER, 13874; NOVOTNY, 1975).
Auch in Usterreich lebt ein nicht unbetrichtlicher Teil der
Bev&lkerung im Zustand "relativer Armut'", besonders unter den
alten Menschen (ARMUT IN WIEN, 1974; DIE GESELLSCHAFTLICHE
REINTEGRATION ALTERER MENSCHEN, 19753 MUNDEL, 1377). Die da-

durch ausgeldsten Widerspriiche werden allerdings durch die

"Sozialstaatillusion" breiter Schichten bewuBtseinsmifRig zum
Teil neutralisiert (SWOBODA, 1973). Prdventive Strukturpolitik,
die der Schidigung von Gesuncheit und der Beeintrichtigung des

Wohlbefindens entgegenwirken soll - etwa in Form gesetzlicher
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Bestimmungen im Arbeits-, Wohn- und Verkehrsbereich - orien-
tiert sich an einem verengten somatischen Schiddigungsbegriff.
Zudem wird der Kontroll- und Sanktionsspielraum h&ufig nicht
ausgeschdpft (Beispiele in: SYSTEMANALYSE DES GESUNDHEITSWE-
SENS IN OUSTERREICH, 1975, BA.I/ITII.A/S.64-67 - Arbeitsbereich;
B4d.II/IIT.B/S.164~-165¢c - Lebensmittel; Bd.II/III.B/S.2uL-25L

- Kfz-Verkehr).

- Im Bereich der Gesundheitsversorgung wird aufgrund der Er-
fassung der groRen Mehrheit der 8sterreichischen Bev&lkerung
im ASVG eine Realisierung sozialstaatlicher Prinzipien hiufig
als gegebeén vorausgesetzt. Es lassen sich jedoch gravierende
Ungleichheiten in Qualit&t und Quantitidt der Gesundheitssiche-
rung aufzeigen - in Abhdngigkeit von der Verwertbarkeit der
Arbeitskraft und der politischen Stirke einer Gruppe:'"Die
Hilfsbedlirftigkeit der Menschen hingegen spielt nur eine unter-
geordnete Rolle bei der Zuteilung von sozialstaatlichen Res-
sourcen" (SCHONBACK, 1975, S.85). Personen mit psychischen
St&rungen sind besonders diskriminiert. Fiir sie ist nur eine
zeitlich begrenzte Minimalversorgung vorgesehen. So ist etwa
die Psychotherapie als Krankenkassenleistung stark eingeschridnkt
(STROTZKA, 1975), Patienten mit relativ kurzer Aufenthalts-
dauer in psychiatrischen Krankenhiusern werden als "unhéilbare"
Pflegefdlle aus der Sozialversicherung ausgesteuert. Die Ori-
entierung . an den Versorgungsbediirfnissen der Betroffenen ist
durch die extensiven sozialen Kontrollmdglichkeiten stark ein-
geschrdnkt. Die gesetzlichen Regelungen zur Zwangsaufnahme,
Zwangsanhaltung und Entmiindigung haben in Definition und Hand-
habung deutlich repressiven Charakter. Die strukturellen Vor-
aussetzungen flir die Versorgung psychischer St&rungen sind un-
genligend. Es existiert kein der Qualit&dt psychischer St&rungen
angemessenes, d.h. integriertes und differenziertes Versorgungs-
netz. Die Versorgung ist eingeschfénkt auf das aus der Kdrper-
medizin Ubernommene Zwei-Sektoren-System von niedergelassenen
Fachédrzten auf der Kommunal- und Krankenhdusern auf der Regio-
nalebene. In der ambulanten Versorgung ist das Angebot llicken-

haft und die Versorgung hidufig inadiquat, die Zuginglichkeit



ist regional und sozial ungleich. Im stationdren Bereich kommt
es - nicht zuletzt aufgrund der skandal8sen materiellen und
personellen Unterausstattung - zu massiver Fehlversorgung,
welche u.a. in den Uberlangen Aufenthaltsdauern einerseits

und in den hZufigen Wiederaufnahmen andererseits sichtbar wird
(FORSTER & PELIKAN, 1977).

- Im Bereich der Rehabilitations- und VersorgungsmaRnahmen fir
Behinderte und chronisch Kranke besteht eine noch drastische-
re Benachteiligung psychisch Kranker und Behinderter. Rehabili-
tationsleistungen im allgemeinen sind auf die Xorrektur und
Reparatur physischer Schdden konzentriert und deutlich an den
Arbeitsbereich als Verursachungsfaktor gebunden. Die Lage der
tbrigen, "zweit- und drittklassig" Behinderten ist durch die
Beschrinkung auf subsidiZire Anspriiche, die Abhd&ngigkeit von
persdnlicher Initiative und die Upilibersichtlichkeit der Leistun-
gen gekennzeichnet (FORNLEITNER & BICHLBAUER, 1976). Ein um-
fassendes und bedlirfnisgerechtes psychiatrisches Rehabilita-
tions~ bzw. Kompensationssystem existiert nicht. Die psychisch
Behinderten sind von regional unterschiedlichen, kommunalen
und privaten Initiativen abhdngig. Vorliegende Pldne zur Re-
form der psychiatrischen Versorgung im Rahmen einer generellen
Neuordnung der Langzeitversorgung laufen auf eine Verschi&rfung
des Gefilles zwischen primirer und sekunddrer Bewdltigungs-

. " . . . s . 5)
phase - zumindest fir prognostisch unglnstige F&lle - hinaus.
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ANMERKUNGEN

1)

2)

3)

4)

5)

Die wichtigsten einschlédgigen Arbeiten zum Karrieremodell
in der Medizinsoziologie sind GOFFMAN (1961), DAVIS (1963),
ROTH (1963), GLASER & STRAUSS (1968), DORNER (1975) und '
GERHARDT (1976). Zur Geschichte des Konzepts in der sozi-
alwissenschaftlichen Literatur vgl. PELIKAN (1976),

Flir die Argumentation wird z.T. Literatur iiber Klassen/
Schichteinfllisse verwendet, die sich nicht unmittelbar auf
psychische St8rungen bezieht. Weiters muB aufgrund der
heterogenen Konzeptualisierung von Klassen- bzw. Schicht-
struktur eine vereinfachende Dichotomisierung der So-
zialstruktur vorgenommen werden.

Die fiir eine prdzise Aussage bendtigten "wahren" Inzidenz-
studien werden aufgrund methodischer Probleme nur selten
durchgefiihrt.

In der genannten - auf behandelten Fdllen basierenden -
Untersuchung betrdgt das Inzidenzratenverhdltnis zwischen
Unterschicht und Oberschicht etwa 3:1, das Privalenz-
verhdltnis dagegen 8:1.

vgl. Abschnitt III des vorliegenden Berichtes.
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WIDERSPRUCHE UND TENDENZEN
IM SYSTEM DER VERSORGUNG PSYCHISCHER STORUNGEN
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1. Die Krise der psychiatrischen Versorgung

In den letzten Jahren ist auch in Osterreich die Lage der

psychisch Kranken ins Gerede gekommen. Ausgehend von einer

+ fortschrittlichen Minoritdt innerhalb der psychiatrischen

Professionen ist das Thema zuletzt auch von Massenmedien und

kritisch engagierten Gruppen aufgegriffen worden. Von einer

breiten &ffentlichen Reformdiskussion oder gar einer bemerkens-

werten Reformbewegung kann in Usterreich allerdings noch kei-
ne Rede sein, auch wesentliche Interessensgruppen wie Arzte-
kammer, Spitalserhalter und Sozialversicherungstrdger haben
zu diesem Themenkomplex bisher keine umfassenden Stellung-
nahmen abgegeben. Vielmehr handelt es sich bei der Diskussion
um eine verspdtete Rezeption atislindischer sozialpsychiatri-
scher Reformliteratur und -praxis, die allerdings durch die
sich verschdrfenden realen Widerspriiche in der Osterreichi-

schen Versorgungssituation begiinstigt sein mag.

Die beginnende Diskussion {iber die Situation der psychiatri-
schen Versorgung hat ihre letzte Ursache sicher nicht in Be-
wuBtwerdungsprozessen kritischer Psychiater. Die Krise der

psychiatrischen Versorgung ist auch nicht ausschlieRlich als
psychiatrie-immanent zu verstehen. Vielmehr sind objektive

Widerspriiche und subjektives KrisenbewuBtsein auf zunehmende
Diskrepanzen zwischen qualitativem und quantitativem Bedarf

und traditionellem Versorgungsangebot zurilickzufithren.
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2. Der gesamtgesellschaftliche Entstehungs - und Bewdltigungs-

zusammenhang psychischer St&rungen.

2.1 Tendenzen und Strukturen der Entstehung und Verbreitung

psychischer St&rungen

Auf Basis der in Usterreich routinemdBig produzierten Medi-
zinalstatistiken ist eine einigermaRen genaue Einschédtzung

der Anzahl der wegen psychischer St8rungen behandelten Per-
sonen nicht méglich. Zum v&lligen Datenmangel im ambulanten
Bereich kommen nur eingeschrdnkt brauchbare Angaben im stati-
ondren Sektor. Die quantitative Bedeutsamkeit psychischer
St6rungen 1l4Rt sich aus den statistischen Angaben iliber Pflege-
tage abschdtzen. Danach betrdgt der Anteil der in psychiatri-
schen Krankenhdusern j&hrlich verbrachten Pflegetage etwa ein
Sechstel der Gesamtsumme aller Krankenhaus-Pflegetage (KATSCHNIG
u., a., 1975, Teil 1, S, 43 £.,). In einer Sonderauswertung

der Spitalsstatistiken psychiatrischer Landeskrankenhduser

und Universitdtskliniken wurde fir 1871 eine "administrative
Inzidenzrate" von #.2 je 1000 Einwohner {iber 14 Jahre er-
rechnet (ebd. S. 44). An einem Stichtag des Jahres 1974 waren
rund 15 von 10.000 Usterreichern in den psychiatrischen Kran-
kenhdusern hospitalisiert (ebd., Teil 2, S. 1). Beide Zahlen
unterschdtzen die tatsdchlichen Raten, weil sie nur Patienten
in "psychiatrischen Betten", nicht aber in neurologischen oder
internen Abteilungen beinhalten (ebd., Teil 1, S. u45).

Die "wahre" Verbreitung psychischer St&rungen in der &sterrei-
chischen Bevdlkerung kann daher nur durch Analogieschliisse aus
Ergebnissen epidemiologischer Studien vergleichbarer Gesell-
schaften abgeschidtzt werden. "Die meisten der im letzten
Jahrzehnt mit grober Sorgfalt und einheitlichen methodischen
Voraussetzungen durchgefiihrten Erhebungen kamen zu nahe bei-
einanderliegenden Resultaten" (BERICHT UBER DIE LAGE DER
PSYCHIATRIE IN DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND - "ENQUETE-BERICHT",
1975, S. 74). Demnach betrdgt die jdhriiche Rate behandelter

Ersterkrankungen von schweren psychischen St8rungen rund 10 je
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1000 Einwohner, die j&hrliche Prdvalenzrate ca. 20 je 1000
Einwohner. Alierdings erbrachten Untersuchungen des Klientels
praktischer Arzte in Ehgland (SHEPERD u.a., 19663 zit. nach
SHEPERD, 1870) und Osterreich (STROTZKA u.a., 1969, S. 87-92),
da® etwa 14% der BevSlkerung innerhalb eines Jahres wegen psy-
chischer St&rungen ihren Hausarzt aufsuchten. Ein Grofteil
dieser Patienten leidet an leichteren Formen psychischer St&-
rungen (vgl. "ENQUETE-BERICHT", 1975, S. 72). Zu beriicksich-
tigen ist, dak die ermittelten Raten in den angefiihrten Unter-
suchungen auf Basis &drztlicher Beurteilung der Versorgungs-
bedlrftigkeit zustandekamen. Forscher, die ihren Erhebungen
einen selbstdefinierten Versorgungsbedarf zugrundelegten, kamen
dagegen zum Ergebnis, daBR ein weitaus grSRerer Teil der Bevdl-
kerung an Beeintrdchtigungen des psychischen Wohlbefindens
leidet (SROLE u.a., 1962, S. 213 - 230; LEIGHTON u.a., 1963,
S. 131, 283, 350). Der daraus ableitbare Versorgungsbedarf wird
von der herrschenden Psychiatrie nicht akzeptiert. Gerecht-
fertigt wird dies damit, daf® eine solche Flut von gewdhnlichem
Leid unmdglich psychiatrisch/psychotherapeutisch versorgt
werden k&nne ("ENQUETE-BERICHT", 13975, S. 66f.). Dieser an
sich richtige Einwand darf jedoch nicht zur theoretisch-kon-
zeptuellen und versorgungsstrategischen Ausklammerung alltig-
licher psychischer Leidenszustinde fiihren. Denn wie sich durch
die Anwendung eines Karrieremodells auf psychische St&rungen

1)

zeigen 1l&Rt besteht ein wesentlicher Zusammenhang zwischen
den quasi-alltdglichen Problemen und Leiden der Massen und
den manifesten psychischen Erkrankungen jenes Teils der Be-
v8lkerung, der schlieBlich in psychiatrischen Einrichtungen
landet. Die eingeschrédnkte Definition des Versorgungsbedarfs
wird hauptsdchlich deshalb vorgebracht, um die Einsicht ab-
zuwehren, dal es prinzipiell unm&glich ist, das Problem psy-

chischer Stdrungen allein professionell-kurativ zu bewdltigen.

Unabhdngig von der Operationalisierung psychischer St&rungen
ist durch die groRe Mehrheit von epidemiologischen Untersu-
chungen in unterschiedlichen Lindern eine soziale Ungleichheit

in der Verteilung psychischer St&rungen nachgewiesen worden.
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Gerade die schweren Formen psychischer Stdrungen sind in den
untersten sozio-8konomischen Schichten der BevSlkerung konzen-
triert (Sammelreferate von DOHRENWEND & DOHRENWEND, 1974% und
FRIED, 1975).

Aufgrund mangelnder Daten, aber auch wegen der sich wandelnden
Bewdltigungsm8glichkeiten und Krankheitsdefinitionen ist eine
quantitative Untermauerung der populdren Behauptung einer stdn-
digen'Zunahme psychischer Stdrungen nur eingeschridnkt mdglich.
Tiir Bsterreich etwa k&dnnte der Anstiég der Aufnahmen in den
psychiatrischen Krankenhdusern zwischen 1963 und 1972 um 89%
(14.771 und 29.368) im Unterschied zu einer 12%igen Steigerung
aller Spitalsaufnahmen ein Indikator fir eine solche Ent-
wicklung sein (FORSTER & PELIKAN, 1874; fir die BRD finden
sich bruchstiickhafte Belege bei HENKEL und ROER, 1976, S. 167
- 183, sowie REBELL, 1976, S. 97 - 104). Es ist unwahrschein-
lich, daR eine solche Aufnahmenexplosion.allein ein Ergebnis
der psychopharmakabedingten "Drehtirpsychiatrie” ist. Auch

aus einer qualitativen Analyse jener sozilalen Verdnderungen

in spdtkapitalistischen Gesellschaften, die mit dem Versor-
gungsbedarf psychischer Stdrungen unmittelbar oder mittelbar
zusammenhingen, 148t sich die Annahme einer betrichtlichen Zu-
nahme psychischer St&rungen in den beiden letzten Jahrzehnten
ableiten. Diese Annahme griindet sich auf die folgenden Uber-
legungen:

1. Verdnderung der Bev&lkerungszusammensetzung: Die Anzahl

und der Anteil alter Menschen an der Gesamtbevdlkerung hat

in den letzten Jahrzehnten stdndig zugenommen. In h&herem
Alter aber steigt das Erkrankungsrisiko stark an (HAGNELL,
13970, S. 214).

2. Zunahme von Belastungen im Produktions- und Reproduktions-
bereich, vor allem im Arbeitsbereéich: Die fortschreitende Ra-
tionalisierung und Automatisierung in Produktion und Verwal-
tung verdndern bisherige Arbeitsanforderungen und bringen

neue hervor.
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Die psychische Gef&hrdung ergibt sich zum einen aus den mit
Dequalifikation verbundenen Bedrohungen beruflicher Identitét
und des sozialen Status, zum anderen aus den mit Requalifika-
tion auftretenden ungewohnten, steigenden und widersprichli-
chen Leistungsanforderungen, die zu permanenten Uberforderungen
und Spannungszustdnden fiithren (REBELL, 1976, S. 78 - 97). Hin-
zuweisen ist auch auf den zunehmenden Anteil berufstdtiger '
Frauen, wobei nicht die Berufstdtigkeit als solche, sondern
die Doppelbelastung durch Beruf und Haushalt, die hdhere Ar-
beitsplatzunsicherheit und die h&ufiger unqualifizierten und
untergeordneten Tdtigkeiten die wesentlichsten Faktoren psy-
chischer Belastung fir die Frauen darstellen (DIE SITUATION
DER FRAU IN OSTERREICH, Heft 6, 1975, S. 32 - 66).

Der Strukturwandel der Arbeit beeinfluft die Verhdltnisse in
der schulischen und beruflichen Ausbildung. Die Verldngerung
der Ausbildung flr grobe Teile der Heranwachsenden und der
gleichzeitig zunehmende Leistungs- und Konkurrenzdruck be-
dingen schwere psychische Belastungen. Eine Reihe jiingt in
der BRD durchgefiihrter empirischer Untersuchungen weisen
Pr&valenzraten psychischer Stdrungen bei Schulkindern bis zu
25% nach, wobei Leistungsschwierigkeiten eindeutig dominieren.
Die Belastungsfaktoren treffen im besonderen die Kinder der
gsozialen Unterschichten (HENKEL und ROER, 1976, S. 154 - 165).

Die Veridnderungen der Lebensbedingungen auferhaldb der Arbeit
und die damit verbundenen Gef&dhrdungen psychischer Gesundheit

~sind ein &uRerst komplexes und bisher eher vernachldssigtes

Problem. Zwischen den Entwicklungen im Arbeits-und Reproduktions-
bereich besteht ein enger Zusammenhang. Zu nennen sind der
zunehmende Leistungscharakter rekreativer T&tigkeiten bis hin
zur Sexualitdt und die zunehmende Verankerung von personaler
Identitdt in vorweisbaren Statussymbolen, als Folgen einer

sich ausbreitenden manipulativen Beeinflussung der "Freizeit"

in spidtkapitalistischen Gesellschaften (BRUCKNER, 1977, S. 183

- 187),
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3. Abnahme primédrer Bewdltigungsmdglichkeiten : Unter den an-
geflihrten Verdnderungen der Produktions=- und Reproduktions-
struktur k&nnen psychische Probleme und Krisen in geringerem
Ausmah toleriert und bewdltigt, psychische Erkrankungen und
Behinderungen schwerer ertragen und versorgt werden. Die Ge-
nerationentrennung bei der Entwicklung der GroR- zur Klein-
familie, die nachbarschaftliche Desintegration bei zunehmen-
der Urbanisierung und die Integration der Frauen in den auRer-
hiuslichen Produktionsproze® sind die primiren Ursachen der
angeftihrten Entwicklung (DCRNER, 1973, S. 82 - 96).

4. Ausweitung der psychiatrischen Definition sozialer Abweichungen:
Dabei 148t sich nachweisen, "daB dieser Wandel nicht allein
zurlickgeflihrt werden kann auf den den Einzelwissenschaften
immanenten Erkenntniszuwachs. Er ist vielmehr wesentlich deter-
miniert durch gesellschaftliche Bediirfnisse, nach denen die
Funktion des Individuums bestimmt wird und aus denen auch die
Handlungsanweisung daflir folgt, was mit solchen zu geschehen
hat, die diese Funktion nicht erfiillen k&nnen oder wollen"
(KEUPP, 1972, S. 104). Unter die genannten "gesellschaftlichen
Bedlirfnisse" lassen sich die im Zusammenhang mit Legitimations-
erfordernissen staatlicher Herrschaftsauslibung verfeinerten
Kontrolltechniken, die konjunkturell bedingten Versuche der
Erhaltung qualifizierter Arbeitskraft durch Behandlung oder
Nicht-Hospitalisierung (BRENNER, 1967, S. 180 - 188) sowie
spezifische professionelle Interessen der Psychiatrie (GUSE &
SCHMACKE, 1976, Teil 2) subsumieren.

Von den genannten Entwicklungen werden zunehmend mehr Menschen
erfaft, vor allem die aus dem Erwerbsleben Ausgeschiedenen,

die noch nicht in den ProduktionsprozeR eingetretenen Jugend-
lichen und die in ungeldste traditionelle Rollenverpflichtungen
integrierten Frauen. Innerhalb der Erwerbsbev&lkerung werden
von den skizzierten Verdnderungen zunehmend auch qualifizierte
Berufe der Mittelschicht betroffen, so z.B. Facharbeiter, Werk-

meister, technische Angestellte und mittlere Beamte. Auch
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die kleinen Selbstidndigen in Handel,pﬁewerbe und Landwirt-
schaft unterliegen einer Verschd&rfung ihrer Arbeits- und Le-
bensbedingungen (REBELL, 1976, S. 96). Die weniger qualifi-
zierten Lohnabhéngigen werden durch die zunehmende Arbeits-
platzunsicherheit sowohl in ihrer materiellen Existenz wie
in ihrer psychischen Gesundheit bedroht (STROTZKA & LEITNER,
1969, S. 197 - 199).

Die Hypothese einer diesen Entwicklungen korrespondierenden
Verdnderung des Krankheitsspektrums psychischer St&rungen 1l&Rt
sich beispielsweise an der allgemein konstatierten starken
Zunahme psychosomatischer Erkrankungen erhdrten (MITSCHERLICH,
1966, S. 95). |

2.2 Tendenzen und Strukturen des psychiatrischen Versorgungs-
systems in Usterreich

Die Institutionen der Psychiatrie stehen seit ihrer Griindung
im 18, und 19. Jahrhundert traditionell in einem mehr oder
weniger ausgeprdgten Widerspruch zu den Bediirfnissen der von
ihnen versorgten Personen (DURNER, 1969). Den beschriebenen
Bedarfserweiterungen und -veridnderungen hat sich das Versor-
gungsangébot nur unzureichend angepaft, in Usterreich hat
dieser Prozef kaum begonnen. Als dominante Tendenzen der Ent-
wicklung der &sterreichischen Psychiatrie in der Zweiten Re-

publik lassen sich erkennen:

1. Eine quantitative Ausdehnung der bestehenden Versorgungs-
angebote ohne qualitative Strukturverdnderungen. Indikatoren
dafir sind der Anstieg der Fachirzte flir Neurologie/Psychiatrie
um etwa 100% von 1952 bis 1974 und der Anstieg der Bettenka-
pazitdt in psychiatrisch/neurologischen stationiren Einrich-
tungen um 22% von 1954 bis 1974, Beide Entwicklungen unter-

scheiden sich nicht wesentlich von der allgemeinen Tendenz

‘des Fach&rztezuwachses bzw. der Ausdehnung der Spitalsbetten-

kapazitdt. Uberdies sind diese Zuwdchse in den 50er Jahren
ausgeprdgter als in den 60er Jahren (BUCHSTALLER u.a., 1974,
Tab. IX; BERICHT UBER DAS GESUNDHEITSWESEN IN OSTERREICH, 1968,
S. 2% und 1974, S. 50).



2. Eine gewisse Angleichung der stationdren psychiatrischen
Versorgung an das allgemein-medizinische Versorgungssystem.
Dieser Anfang der 60er Jahre einsetzende ProzeR stand in
unmittelbarem Zusammenhang mit der Verbreitung psychopharma-
kologischer Behandlungsformen. Der sichtbarste Ausdruck dieser
Verinderung ist die Umbenennung der ehemaligen "Heil~- und
Pflegeanstalten" in "psychiatrische Krankenhduser”". Mit den
Umbenennungen gingen Verkleinerungen von Primariaten, eine
Vermehrung der angestellten Arzte, die Neuregelung der Aus-
bildung des psychiatrischen Pflegepersonals und der Anspruch
einer stirkeren abteilungsmifigen Differenzierung nach Diagnose

und Prognose der Patienten einher.

3. Eine ungebrochene Fortsetzung der traditionell bestehenden
"Zweiklassenpsychiatrie™, mit den psychiatrischen Universitdts-
kliniken, die ihre Klientel selektieren auf der einen Seite

und den psychiatrischen Krankenh&usern, die als Abschiebe-

institutionen dienen, auf der anderen Seite.

4. Errichtung einiger weniger vorbildlicher Modellinstitutionen
und Aufbau rehabilitativer Dienste in den Anstalten auf Ini-
tiative von einigen analytisch und/oder sozialpsychiatrisch
orientierten Psychiatern (HARTMANN, 1974, S. 202 - 2053 RAINER,
1974, S. 197 - 200). Diese Einrichtungen stehen nur einer
kleinen und ausgewdhlten Patientenpopulation zur Verfligung,

in ihnen wird aber eine gewisse Ehrenrettung der bsterreichi-
schen Psychiatrie erblickt (STROTZKA, 1973).

5. Eine unvermindert bestehende krasse Unterversorgung des
psychotherapeutischen Versorgungsbedarfs, besonders ausgeprdgt
fiir die unteren Sozialschichten und die lidndlichen Gebiete
(STROTZKA, 1977, S. 1). Noch immer ist die Kassen-Honorierung
der Psychotherapie stark eingeschrdnkt (STROTZKA, 1975, S. 1u4).
Einstmalige Pioniereinrichtungen wie das psychotherapeutische
Kassen-Ambulatorium in Wien befinden sich in einer Phase der
Stagnation (KURIER, 2. 1. 1976, S. 3).
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6. Eine zdgernd einsetzende zentrale Ziel- und Rahmenplanung
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, die ihren sicht-
baren Niederschlag in der Vorlage von Krankenanstaltenpldnen
findet (vgl. Abschnitt 3. 3 in diesem Beitrag).

Das gegenwdrtige "Versorgungssystem" zeichnet sich vorrangig

durch zwei Merkmale aus: Erstens stiitzt es sich im wesentlichen

nur auf zwei Komponenten, die ambulante Versorgung durch nie-
dergelassene Fachirzte und die stationire Versorgung in psy-
chiatrischen Krankenhiusern und Universititskliniken. Zweitens
sind die beiden genannten Komponenten nicht miteinander inte-
griert.

Die ambulante psychiatrische Versorgung

Im derzeitigen Versorgungssystem sind die niedergelassenen

‘Fachdrzte flr Neurologie und Psychiatrie die Hauptstiitze der

ambalanten psychiatrischen Versorgung. Die niedergelassenen
Allgemeinpraktiker, deren Klientel zu etwa einem Viertel aus
Patienten mit psychischen Konflikten und Krisen bestéht, sind
sowohl von ihrer derzeitigen Qualifikation als auch von ihrer
gegebenen Arbeitssituation her nicht in der Lage, einen splir-
baren Beitrag zur Versorgung von Personen mit psychischen
Stérungen zu leisten. Die genannten Fachirzte wiederum fiillen
die ihnen zufallende Rolle ebenfalls nur unzureichend aus.
Erstens ist die Mehrzahl der niedergelassenen Nervendrzte
neurologisch ausgerichtet. Thre Ausbildung erfolgt ausschlieR-
lich an einer station&ren Klientel, in der- "endogene" und
"organische" psychische Erkrankungen dominieren. Weniger als
10% der Psychiater sind psychotherapeutisch ausgebildet
(KATSCHNIG, 1975, S. 65).

Zweitens sind die niedergelassenen Nervenirzte sowohl inner-
halb der gesamten gesundheitlichen Versorgung als auch im be-
sonderen innerhalb der psychiatrischen Versorgung #soliert.
Uberweisungen durch die Ubrigen Arzte erfolgen nur z&gernd
(MULLER-THALHEIM, 1975, S. 257). Die Nachbetreuung von stationdr
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behandelten Patienten wird nur unzureichend wahrgenommen, die
Kooperation mit anderen Diensten im Vorfeld der Versorgung kaum
realisiert (KATSCHNIG, 1975, S. 65).

Drittens liegt die Anzahl der niedergelassenen Nervendrzte mit
Gebietskrankenkassenvertrag (sog. § 2- Arzte) bei weitem unter
dem international anerkannten Minimalwert von einem Psychiater
pro 50.000 Einwohner ("ENQUETE-BERICHT", 1875, S. 84). In
Osterreich entfillt auf etwa 80.000 Personen ein § 2-Facharzt,
der zudem neben der psychiatrischen auch flr die neurologi-
sche Versorgung zustdndig ist.

Viertens ist die regionale Verteilung der niedergelassenen
Nervendrzte sehr unausgewogen. Auf der Ebene der Bundesldnder
stehen etwa den relativ glinstigen Versorgungsbedingungen in
Wien (1 : 41.000) und Vorarlberg (1 : 54.000) krasse Unterver-
sorgungen in den Bundesl&ndern Burgenland (1 : 272.000) und
Karnten (1 : 175.000) gegeniiber. (Berechnungen aus BUCHSTALLER
u.a., 1974, Tab. III). In 60 von 97 politischen Bezirken Uster-
reichs auBerhalb Wiens befindet sich keine Praxis eines Kassen-
Nervenarztes. Mehr als die Hilfte aller auBerhalb Wiens nieder-
gelassenen Nervendrzte praktiziert in den Hauptstddten der
Bundeslidnder (HOPFLINGER, 1975, S. 14f.). Innerhalb Wiens be-
steht zwischen den Gemeindebezirken eine betrdchtliche Varia-
tion, die von 1 : 153.110 im 10. bis zu 1 : 10.0u5 im 8. Bezirk
reicht. In den neun Bezirken Wiens mit einem Arbeiteranteil

von mindestens 40% an der Erwerbsbevdlkerung kommen auf einen
niedergelassenen § 2-Nervenarzt 64.700 Einwohner, in den vier
Wiener Bezirken mit einem Arbeiteranteil unter 25% nur 21.500
(RBerechnung:aus FLAMM u.a., 13974, S. 83).

Die stationdre psychiatrische Versorgung

1. Die stationdr-psychiatrische Versorgung wird in Usterreich
im wesentlichen von 10 "Landeskrankenhiusern" und drei Uni-
versitdtskliniken getragen. Der Bettenschliissel von 1,89 auf-
gestellten psychiatrischen und neurologischen Betten auf

1000 Einwohner ist im europdischen Vergleich eher niedrig
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(vgl. MAY, 1975, S. 595). Angesichts der ambulanten Unter-

versorgung und des Mangels an flankierenden und komplementdren
Diensten entsteht ein starker Aufnahmedruck, dem unter anderen
mit einer ca. 6%igen Uberschreitung des systemisierten Betten-

standes begegnet wird.

2. Die Mehrzahl der Betten konzentriert sich auf wenige Grof-
krankenhduser. Uber 50% stehen in Anstalten mit mehr als 1500
Betten, lediglich 7% in Anstalten mit weniger als 500 Betten
(KATSCHNIG u. a., 1975, Teil 2, S. 6).

3. Die psychiatrischen Landeskrankenhduser versorgen vornehm-
lich Patienten aus dem Bundesland ihres jeweiligen Standorts
(ebd., Teil 1, S, 30 - 42), Dies bedingt in Kombination mit
der Konzentration der Bettenkapazitdt sehr groBe Einzugsgebiete
mit einigen verkehrstechnisch besonders benachteiligten Be-
zirken. Anreisewege von 100 - 200 km sind nicht auBergewdhn-
lich (HOPFLINGER, 1975, S. 22). Auffallend ist weiters die
Variation der Bettendichte zwischen den einzelnen L&ndern.
Sieht man von einem Bundesland ab, das iber keine eigenen psy-
chiatrischen Betten verfiligt, unterschéiden sich die relativen
Bettenschllissel der einzelnen Linder um mehr als 100%.

4, Die Personalsituation in den psychiatrischeﬁ Krankenhdusern
ist deutlich unglinstiger als in den allgemeinen Krankenh&usern.
So entfallen auf einen angestellten Arzt in einem psychiatri-
schen Krankenhaus durchschnittlich ca. 50 Patienten, in einem
allgemeinen Krankenhaus durchschnittlich ca. 10 Patienten
(ausfithrlicher FORSTER & PELIKAN, 1977, S. 12u4),

Ohne die praktisch unentgeltliche Hilfe eines Teiles der Pa-
tienten wilirden die psychiatrischen Krankenhiuser in Usterreich
in ein noch grdBeres Personalchaos stiirzen. Indirekt driickt
sich der Einsatz von Patienten als Arbeitskrifte darin aus,
daB auf einen Bediensteten des Kiichenpersonals in den all-
gemeinen Krankenh&dusern 16 Patienten, in den psychiatrischen

Krankenh&dusern aber 31 Patienten entfallen (Berechnung aus
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DIE KRANKENANSTALTEN OUSTERREICHS, Statistik filir das Jahr 1874,
S. 40 - 43). Der Mangel an Psychologen, Sozialarbeitern, Be-

schidftigungstherapeuten ist gravierend.

5. Die psychiatrischen Krankenhduser sind nicht nur personell,
sondern auch materiell unterausgestattet. In psychiatrischen
Krankenhiusern wurden 1974 pro Verpflegungstag im Durchschnitt
nur 8S 306 aufgewendet, in den allgemeinen Krankenhdusern da-
gegen 8S 615 (Berechnung wie oben). Die Befriedigung elemen-
tarer Grundbediirfnisse durch angemessene sanitdre Ausstattung,
eigene Nachttische und Schrénke, kleine Schlafrdume, einiger-
mafen m&blierte Tagesriume etc. ist fir den Grofteil der Pa-

tienten nicht gegeben.

6. Die psychiatrischen Krankenanstalten bekommen ihre Patien-
ten zum grdften Teil zwangsweise zugewiesen. An einem Stich-
tag des Jahres 1974 waren 94% aller in den psychiatrischen
Landeskrankenhiusern Usterreichs hospitalisierten Patienten
unfreiwillig in stationdrer Behandlung (KATSCHNIG u.a., 1875,
Teil 2, S. 55).

7. Die in den psychiatrischen Krankenhdusern erreichte Effi-
-ienz der Patientenbehandlung ist gering einzuschdtzen. Die
Patientenpopulation zerfdllt in zwei sehr unterschiedliche
Subpopulationen. Die Langzeitpopulation - als Erbe aus der

Zeit des "therapeufischen Nihilismus" - bietet ein deprimieren-
des Bild. Von allen Patienten sind 30% am Stichtag bereits

iber 10 Jahre durchgehend in der Institution, 12% sogar Uber

20 Jahre (KATSCHNIG u.a., Teil 2, 1975, S. 72). Fast die H&lfte
der Patienten sind vollentmiindigt, fast ein Finftel teilent-
miindigt (ebd. S. 56). Die neu aufgenommenen Patienten werden
nach iiberraschend kurzer Zeit wieder nach Hause entlassen,

nach vier Wochen betrdgt der Prozentsatz der Entlassenen be-
reits tber 50%. Die Langzeitpopulation wird durch diese Pa-
tienten kaum mehr vergrdfert, zwei Jahre nach der Aufnahme

sind nur noch 2% stationir (ebd., Teil 1, S. 56). Allerdings

wird Uber ein Viertel aller Aufnahmen nach einer Entlassung
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innerhalb der folgenden zwei Jahre wiederaufgenommen (ebd.,.
Teil 1, S. 21 und 87).

8. Dariiber, was mit den psychiatrischen Patienten in den An-
stalten tatsidchlich geschieht, d." h. liber die Art und Ad&quanz
der Behandlung und des Umgangs, gibt es auch in Osterreich

nur bruchstiickhafte Informationen. Fiir grofe Gruppen ven Pati-
enten bestehen keine spezialisierten therapeutischen Angebote.
Dies gilt besonders fiir die geistig Behinderten, die ein Vier--
tel der iﬁ»den psychiatrischen Krankenhdusern hospitalisierten
Population ausmachen. Unter den Patienten bis 30 Jahre liegt
ihr Anteil sogar bei zweil Drittel. Die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer dieser Gruppe liegt bei fast 10 Jahren (KATSCHNIG
W. a., 1975, Teil 2, S. 19 und 25). Einige empirische Unter-
suchungen aus jlingster Zeit bestdtigen jene "ungeschriebenen
Regeln und Gesetze psychiatrischer Institutionen", welche eine
"antitherapeutische Eigendynamik" (BENZ, 1974, S. 160 - 161)
représentieren. So wird etwa in einem west8sterreichischen
psychiatrischen Krarkenhaus die Elektroschocktherapie extensiv
angewendet, es gibt kaum eine Kontraindikation fir diese Be-
handlung (WEISS, 1975, S. 118f.). Es liegen Belege vor, daR
diese Béhandlung zur Disziplinierung eingesetzt wird. In einem
ostdsterreichischen psychiatrischen Krankenhaus werden bei
wiederholt aufgenommenen oder langj&hrig hospitalisierten Pa-
tienten die Krankengeschichten-Eintragungen immer spdrlicher.
SchlieBlich beziehen sie sich nur mehr auf den K&rper der
Patienten, der Patient ist "sozial gestorben" (STANGL, 1876,
S. 107 - 111). |

9. Auch in Usterreich betrifft die "brutale Realitdt" der psy-
chiatrischen Krankenhduser (FINZEN & KLUGE, 1974, S. 130) nicht
alle Patienten gleich. In einem westdsterreichischen Kranken-
haus ist die relative Hospitalisierungshdufigkeit (Prdvalenz-
rate) von Arbeitern annidhernd viermal so hoch wie von Selb-
stidndigen, Angestellten und Beamten, die relative Aufnahmehdufig-
keit (Inzidenzrate) immer noch das zwei- bis vierfache (WEISS, 1877).
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10. Die Patienten der psychiatrischen Krankenh&user sind das
Ergebnis einer "negativen Selektion". Ein Indikator sind die
tiberh8hten Sterberaten. Betridgt etwa das Verh&dltnis von auf-
genommenen zu verstorbenen Patienten in allen Krankenanstal-
ten im Jahre 1972 ungef&hr 20 : 1, so betrdgt es in den psy-
chiatrischen Landeskrankenhdusern ca. 8 : 1. Der Trend der
Zunahme der Sterbefdlle ist in den psychiatrischen Landes-
krankenhdusern besonders stark ausgeprdgt: Die Zunahme von
1964 bis 1972 betridgt 55% gegenliber 27% in den allgemeinen
Spitdlern (FORSTER & PELIKAN, 1974; BERICHT UBER DAS GESUND-
HEITSWESEN IN OSTERREICH, 1964, S. 83 und 1972, S. 36). Da®
dieser Unterschied nicht aus der Altersverteilung psychiatri-
scher Patienten allein erkldrbar ist, 1l4Rt sich aus der Tat-
sache schliefen, daR Patienten, die aus nicht-psychiatrischen
Krankenhdusern {iberwiesen wurden, besonders hdufig sterben.
Im Vergleich zu einer Sterberate von 7% bei allen Aufnahmen
in die Psychiatrie sterben von den {iberwiesenen Patienten
innerhalb von zwei Jahren 17%. Von diesen wiederum sterben
44% in der ersten Woche ihres Aufenthalts in einem psychiatri-
schen Krankenhaus (KATSCHNIG u.a., 1975, Teil 1, S. 85). So
wird ein materiell und personell diskriminierter Sektor inner-
halb der Gesundheitsversorgung, der zudem rechtlich diskrimi-
niert ist, zu einer Schwachstelle im Gesamtsystem, die als
Abladeplatz fiir die Folgen der Widerspriliche in der {brigen

Medizin miBbraucht wird.

2.3 Zur Dynamik der Stabilisierung des gegenwdrtigen Versor-

gungssystems

Die obige Analyse berechtigt zur Einsch&tzung, daR das 8ffent-
lich zugdngliche psychiatrische Versorgungsangebot in Uster-
reich mitverantwortlich ist flr die Erzeugung und Stabilisierung
schwerer psychischer St&rungen. Der durch die Liickenhaftig-

keit und mangelnde Qualitidt des Versorgungssystems mitbedingte
ProzeB des sozialen Abstiegs und der psychischen Verschlechte-

rung 1&Rt sich in der Terminologie einer (MiRerfolgs)-Karriere
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(GOFFMANN, 1961 GERHARDT, 1976) beschreiben: Das Ausbleiben
wirksamer Hilfe in fritheren Karrierestufen beglinstigt den
Ubertritt vieler Personen mit leichten St8rungen in Karriere-
stufen, die\sich durch eine geringere Wahrscheinlichkeit einer
Karriereumkehf, eine gr&fere Wahrscheinlichkeit der sozialen
Stigmatisierung und jedenfalls durch eine stirkere Interven-
tionsnotwendigkeit auszeichnen. Die mangelnde Qualitidt der
Versorgung in spidten Karrierestufen beglinstigt den weiteren
Abstieg der betroffenen Personeh in Stadien dauerhafter Inva-
lidisierung. Flir alle Karrierestufen lassen sich Benachteili-
gungen der sozial‘schwécheren Bevdlkerungsgruppen nachweisen
(FORSTER & PELIKAN, 1977, S. 121 - 127). Der bestehende Zustand
wird dufch eine Reihe stabilisierender Zirkel und "Tauschver-
hdltnisse" verfestigt. Die relevanten politisch-administrati-
ven Institutionen handeln auf Basis eingeschrinkter administra-
tiver und wissenschaftlicher Information {iber die psychiatri-
sche Versorgung. Die lange Verweildauer stationdr versorgter
psychisch Kranker bewirkt relativ hohe Kosten und zigt zu-
sammen mit der groRen Zahl unversorgter psychisch Gestdrter
gleichzeitig die relative therapeutische Ineffektivitidt der
psychiatrischen Einrichtungen. Die solcherart konstruierte Un-
heilbarkeits-und Unbezahlbarkeitsideologie wird dann zur Le-
gitimation der Unterausstattung stationdrer psychiatrischer
Einrichtungen, der Beschridnkung des ambulanten Leistungskata-
logs und der Aussteuerung von Patienten mit chronlschen Leiden
aus der Krankenversicherung herangezogen.

Der Handlungsspielraum der Akteure in den Teilbereichen dep
psychiatrischen Versorgung ist unterschiedlich groB. Im ambu-
lanten Bereich k&nnen unattraktive Hilfesuchende durch Indi-
kationsstellung beziiglich ihrer Behandlungsbediirftigkeit und
-fdhigkeit, darch Wartelisten, kostspielige Behandlung, Uber-
weisungen oder bedlirfnisinaddquate Versorgung "ausgefiltert"
werden. In den stationiren Einrichtungen dagegen kann infolge
der eingeschrdnkten Ressourcen und der erzwungenen Aufnahme
schwer gest&rter Patienten nur mit der Verminderung des thera-
peutischen Engagements reagiert werden.



Die strukturellen Zwdnge wirken sich am gravierendsten auf

die Patienten aus. Verhalten sich die meisten, von psychischen
St8rungen Betroffenen schon grundsdtzlich "versorgungsavers"”
(MOLLER, 1972, S. 89 - 96), so tridgt die "krankenaverse'" Ver-
sorgung (ebd. S. 97 ff.) zu einer Verfestigung dieser Tendenz
bei. Die Symptomtoleranz erhdht sich, das Krankheitsverhalten
wird unglinstiger, die Therapiekooperation nimmt ab. Die Ange-
horigen mégen diese Prozesse aufgrund von Stigmatisierungs-
dngsten und unbewuften Schuldgefiihlen anfdnglich noch unter-
stlitzen. Die nur begrenzt mdgliche Tolerierung psychischer
Stérungen in spdtkapitalistischen Gesellschaften zwingt sier
aber spidter bei Fortschreiten der Krankheitskarriere zur zwangs-

weisen Aussonderung der St&renden.

Freilich kann das skizzierte System nicht alle auftretenden
Widerspriiche absorbieren. Thre Artikulation durch die sie er-
fahrenden Patienten und Angehdrigen ist allerdings durch deren
geringe Organisations- und Konfliktf&higkeit eingeschrinkt
(vgl. OFFE, 1972, S. 145 ff.). Unter den verschiedenen Psychi-
atergruppen haben die niedergelassenen Nervendrzte und die
Universitdtspsychiater betrdchtliche Steuerungsmdglichkeiten,
um sich gegen diese Widersprliche abzuschirmen und daher wenig
AnlaB zur Problematisierung des status quo. Geballt und ver-
dichtet dagegen manifestieren sich die Antagonismen in den psy-
chiatrischen Krankenhdusern. Sie treten als Diskrepanz zwischen
der steigenden Anzahl der zu Versorgenden und den zur Verfiigung
stehenden Pl&tzen bzw. dem zur Verfligung stehenden Personal
auf, als Diskrepanz zwischen den Behandlungsbedlirfnissen der
in die stationdre Psychiatrie transferierten Personen und den
angebotenen Behandlungsméglichkeiten, schlieflich als Diskre-
panz zwischen den theoretisch verfiligbaren (und fallweise auch
praktisch eingesetzten) therapeutischen Techniken und ihrer
Anwendbarkeit unter den gegebenen institutionellen Bedingungen.
"Von ihrer beruflichen Situation, ... den miserablen Arbeits-
bedingungen bei wenig generdser Bezahlung und st&ndiger MiR-

achtung durch ihre beruflich und 8konomisch besser gestellten
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Kollegen miften es eigentlich die Anstaltspsychiater sein,

die einer Anderung der Verh&ltnisse grdB8tes Interesse abge-
winnen mﬁﬁten"'(BAUER; 19735, S. 6). Die Beflirchtung von Mehr-
arbeit und weiterer Diskriminierung, geringe Information, aber
auch die M&glichkeit, in attraktivere Bereiche der Versorgung
und anstaltsintern auf rein medizinische und administrative
Funktionen auszuweichen und die Widerspriiche auf das Pflege-
personal abzuwdlzen, haben jedoch bisher eine fortschritt-
liche Interessensorganisation verhindert. Potentielle Biindnis-
partner in Massenmedien und organisierten Interessensgruppen
bendtigen aber gerade angesichts der Unterentwicklung der ad-
ministrativen und wissenschaftlichen Informationsgewinnung die
Artikulation der Betroffenen, um politischen Verdnderungsdruck

ausiiben zu kdnnen.
3. Programmatik und Praxis sozialpsychiatrischer Reformansitze

3.1 Reformprogramme und Realisierungen: USA, England, Frank-
reich, Italien '

Obwohl die in der psychiatrischen Versorgung der 8sterreichi-
schen BevSlkerung auftretenden Widerspriiche solcherart derzeit
weitgehend neutralisiert werden kdnnen, ist zu erwarten, dah
jene Reformbewegungen und -programme, die in den weiterent-
wickelten kapitalistischen Staaten entstanden sind, zunehmend
auch hierzulande in die Diskussion gebracht werden. Auf der
Ebene der wissenschaftlich erarbeiteten Versorgungsprinzipien
18Rt sich international ein weitgehender Konsens feststellen
(zur deutschsprachigen Rezeption siehe BAUER, 1973a; FINZEN,
18755 KISKER, 1973; KATSCHNIG, 1974). Danach gelten als vor-
rangige Ziele in der Organisation eines Versorgungssystems
Bedarfsgerechtigkeit und Zug&nglichkeit der einzelnen Kompo-
nenten. Die Remlisierung der Bedarfsgerechtigkeit soll durch
die Integration unterschiediicher, gestuft-differenzierter
Arten von psychiatrischen und ergdnzenden Versorgungseinrich-

tungen in Form eines "therapeutischen Netzes" erreicht werden.
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Die Verwirklichung des Zieles der Zugdnglichkeit soll durch
eine dem alltdglichen Lebenskontext nahestehende.(in der Termi-
nologie der angelsdchsischen Reformdiskussion "gemeindenahe",
in der der franz&sischen "sektorisierte™ Anordnung der ver-

schiedensten Dienste erm&glicht werden.

Der internationale Konsens {iber die allgemeinen Prinzipien
eines sézialpsychiatrisch ausgerichteten Versorgungssystems
verleitet dazu, das komplexe gesellschaftliche Determinations~
geflige psychiatrischer Reformen - insbesondere ihre Verflech-
tung mit dem Entwicklungsstand der &konomischen und politi-
schen Verhdltnisse -~ zu unterschdtzen. Dies gilt zum einen

fir die Entstehung der Reformdiskussion. Die heute dominieren-
de Art von Sozialpsychiatrie ist in den USA nach dem 2. Welt-
krieg entstanden. Gesellschaftlicher Hintergrund ihres Auf-
schwungs waren die &konomischen und legitimatorischen Probleme
des Staates angesichts der Versorgungssituation der chronisch
Kranken, unter ihnen viele psychisch gestdrte Kriegsveteranen
(GLEISS u.a., 1973, S. 89). Erstmalig durchgefiihrte Berechnun-
gen bewiesen die Insuffizienz des bestehenden Versorgungssystems
und fihrten zur Einschdtzung psychischer St&rungen als vor-
rangiges Gesundheitsproblem (FEIN, 1958). Ukonomische Kalkiile
allein garantieren jedoch keineswegs den Aufbau bedlirfnisge-
rechterer Versorgungssysteme: "Zu dem Skonomischen Sachzwang
gesellt sich ... die Frage des politischen Kr&fteverhdltnisses:
wer tritt flir die Interessen der Patienten dort auf, wo nicht
das momentane Skonomische Kalkiil in ihrem Interesse wirkt ?"
(GUSE & SCHMACKE, 1976, S. 9).

Die Entwicklung der Psychiatriereform in den USA ist daflr

ein guter Beleg. Der "Community Mental Health Centers Act”
(1964) signalisierte den Ubergang von der Programmatik zur
Praxis. Die Gemeindezentren sollten alle wichtigen Versorgungs-
leistungen Ubernehmen und damit eine Aufldsung der Uberkomme-
nen psychiatrischen Grofkrankenhfuser herbeifiihren. Bis zum

Jahre 1973 waren etwa 400 solcher Zentren entstanden, die zu
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diesem Zeitpunkt etwa 700.000 Personen betreuten ("ENQUETE-
BERICHT", 1975, S. 185). Ein Jahrzehnt nach dem Anlaufen dieser
Programme ist die anféngliche'Euphorie z.T. sehr kritischen
Einschétzungen'der Erfolgsbilanz gewichen. Die Gemeindepsychi-
atrie hat das bestehende Versorgungssystem nicht abgeldst.

Noch immer stehen drei Viertel aller Betten in den zur SchlieRung
vorgesehenen staatlichen GroRkrankenhiusern, deren Situation

sich durch Mittelkiirzungen und Personalabwanderung zudem noch
weiter verschlechtert hat (ebd., S. 185). Die Gemeindepsychia-
trie hat sich zu einem zus&dtzlichen Versorgungssystem ent-
wickelt - flir eine neue, hauptsdchlich der Mittelschicht ent-
stammende Klientel von jlingeren Personen mit leichteren Lei-
denszustdnden, wdhrend flir chronische Patienten keine Versor-
gungsangebote bestehen oder die notwendige Koordination mit
medizinischen und sozialen Diensten nicht gegeben ist. Dieser
Zustand diskriminiert vor allem Patienten der sozialen Unter-
schichten und Randgruppen (ALBEE, 1971, zit. nach REBELL, 1976,
S. 143). )
Die USA als der am meisten entwickelte kapitalistische Staat
zeichneten - wie auf vielen anderen Gebieten - auch im Bereich
der psychiatrischen Versorgung die Entwicklung der europdi-
schen kapitalistischen Staaten vor. Eine wichtige Rolle spielte
dabei die WHO, die bereits in ihrem ersten Grundsatzentwurf
1950 an amerikanische Vorbilder ankniipfte.

Dennoch spielen singulire historische Bedingungen auch im Be-
reich der verschiedenen Psychiatriereformen eine groRe Rolle.
Das 1&Rt sich belegen flir

- GroRbritannien, wo mit der Errichtung des nationalen Gesund-
heitsdienstes 1948 die Randstdndigkeit und Unterprivilegierung -
der Psychiatrie aufgehoben wirde, die Dezentralisierung der
psychiatrischen Versorgung von den psychiatrischen Kranken-

hdusern ausging und eine kontinuierlich fortschreitende Ver-

- wirklichung initiiert werden konnte (BAUER, 1973b, S. 12 - 253

"ENQUETE-BERICHT", 1975, S. 164, 180 - 183).
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- Frankreich, das 1960 per Dekret die Sektorisierung der
psychiatrischen Versorgung eingefiihrt, aber bis auf wenige
Modell-Sektoren und Institutionen nicht realisiert hat (HOCH-
MANN, 1973, S. 193 CASTEL, 1976, S. 271).

- Italien, wo die Reform der Versorgung durch eine Arztegruppe
um BASAGLIA in der Anstalt von G8rz initiiert wurde und mittler-
weile in mehreren Regionen durch die in der”"psichiatria demo-
cratica" zusammengeschlossenen Gesundheitsarbeiter in Zusammen-
arbeit mit Gewerkschaften und kommunalen Verwaltungen getragen
wird (MARZI u.a., 19763 CASAGRANDE, 1977).

3.2 Bestandsaufnahme und Reformvorstellungen:

Bundesrepublik Deutschland

Die Entwicklung der Psychiatriereform in der BRD ist mit der
Vorlage des "Berichts Uber die Lage der Psychiatrie" (1875)

an einen Entscheidungspunkt gelangt (zu den der "Enquete" vor-
angegangenen Reformbestrebungen siehe DURNER, 1875a, S.7 - 12).
Damit liegt die bisher umfassendste Bestandsaufnahme Uber die
Versorgungssituation psychisch Kranker in der BRD vor. Gleich-
zeitig enthdlt der Bericht ein Paket von Reformvorstellungen,
dem der Charakter vielfdltiger Kompromisse, die vorwiegend
durch drztliche Interessengruppen bestimmt wurden, anhaftet.
Bei kritischer Durchsicht lassen sich eine Reihe von Ausblen-
dungen, Abstrichen und Entschdrfungen erkennen, die sich an
der Aufldsung von fliinf Widerspriichen exemplarisch bezeichnen

lassen:
Fritherfassung versus Prim&rprdvention

7Zwar sehen die Vorschlige der Kommission eine wesentliche Aus-
dehnung des Versorgungssystems und eine Verschiebung des Be-
wdltigungssystems in frithe Stadien psychischer Stdrungen vor.
Doch die Entstehung psychischer Stdrungen wird nur am Rande
thematisiert. Die vorgeschlagenen Handlungsstrategien beschrdn-

ken sich auf Eingriffe in das biologische Substrat, auf die
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Stdrkung individueller Resistenz gegenuber "sozialen Noxen"
oder auf den Abbau pathogener Verhaltensweisen in den Soziali-
sationsagenturen (CIOMPI, 1975, S. 778-- 779). Die Scheu :
vor der Auseinandersetzung mit der Pathogenitit gesellschaft-
licher Organisationsprinzipien, vor allem im Arbeits- und Aus-
bildungsbereich, ist das eigentliche "ideologische Handicap"
dieses Berichtes. So wird die Illusion vermittelt, ein ver-
bessertes psychiatrisches Versorgungssystem wire in der Lage,
gesellschaftlich bedingte Fehlentwicklungen auszugleichen
(GAEDT, 1976, S. 143 f.).

. Spezialeinrichtungen versus bedilirfnisgerechte Versorgung

Zwar werden in den Vorschligen die unterschiedlichen Versor-
gungsbediirfnisse verschiedener Krankheits- und Altersgruppen
akzeptiert und durch den Vorschlag einer Differenzierung des
Angebots berilicksichtigt. Doch die unterschiedliche soziale
Lage, die Arbeits- und Reproduktionsbedingungen und das damit
zusammenhdngende Gesundheits~ und Krankheitsverhalten verschie-
dener Bev8lkerungsgruppen bleibt unberlicksichtigt. Der Enquete-
Bericht ignoriert durchgidngig die soziale Verteilung psychi-
scher Stdrungen in der Bevdlkerung und die schichtspezifische
Ungleichheit in der Versorgung. Auch in einigen in der BRD be-
stehenden Reforminstitutionen zeichnen sich Selektionsmechanismen
in Richtung einer Diskriminierung von Patienten der sozialen
Unter- und Randschichten ab (REBELL, 1976, S. 105 - 132).

- Koordinierungsplédne versus Auseinandersetzung mit

bestehenden Interessenslagen

Zwar wird die Notwendigkeit der Koordination zwischen den ver-
schiedenen Institutionen und Berufsgruppen innerhalb und im
Umfeld der péychiatrischen Versorgung betont. Doch werden zen-
trale Elemente altermativer Versorgungsm8glichkeiten angesichts
der durch gie bedrohten Interessen ausgeblendet. Das Behandlungs-

monopol der niedergelassenen Psychiater und die verfestigten
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Hierarchien in den Krankenhdusern werden bereits auf der
Planungsebene durch pluralistischen Ausgleich bis zur Unwirk-
samkeit neutralisiert (GAEDT, 1976, S. 140 - 1u41). Systemati-
sche Uberlegungen im Hinblick auf die politische Realisierung
werden erst gar nicht angestellt (KUKLA & STUMME, 1875, S. 29).

Beteiligung von Laien versus Abbau professioneller Dominanz

7war wird der Grundsatz einer Einbeziehung von Laien und der
Kranken selbst akzeptiert, etwa wenn die "sinnvolle Fdrderung
von Selbsthilfeinitiativen der Betroffenen" als wichtiger Bei-
trag zur Vorsorge genannt wird ("ENQUETE-BERICHT", 1975, S. 189).
Doch die Gesamtkonzeption "folgt der Idee der mdglichst totalen
und passiven Versorgung" (DURNER, 1876, S. 5). Die Delegation
von Verantwortung an diejenigen, "die die Arbeit leisten und

die Sachkompetenz dafiir haben" findet allenfalls in Farm einer
Verschiebung von "feudalen" zu "hierarchischen" Organisations-
strukturen statt (FINZEN, 1974, S. 14),.

Ausdehnung der Versorgungsangebote versus Zurilicknahme

sozialer Kontrolle

Zwar ist die Notlage einer grofRen Zahl psychisch Kranker und
Behinderter Ausgangspunkt der Enquete-Kommission gewesen
("ZWISCHENBERICHT", 1973, S. 23 - 28). Doch ist gerade die
soziale Funktion der Psychiatrie, ihre traditionelle Tendenz,
soziale Kontrolle iliber die individuellen Bedirfnisse ihrer
Patienten zu stellen, im Endbericht auferhalb des Blickfeldes
geraten. Die konsequente Realisierung der angefiihrten Organi-
sationsprinzipien liefe vielmehr auf eine deutliche Zunahme
an Kontrollm&glichkeiten hinaus (KUKLA & STUMME, 1975, S. 26).
Die Frage der Kontrolle psychiatrischer Einrichtungen durch
die Bevdlkerung und ihre Interessensgruppen wird jedoch nicht
einmal berithrt (WULFF; 1972, S. 11).
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3.3 Analysedefizit und Gesetzesnovellen : Jsterreich

Das Elend der psychiatrischen Versorgung in Usterreich hat bis
jetzt noch weit weniger 6ffehtliche und politische Aufmerksam-
keit gefuﬁdenbals in der BRD. Dem entspricht das Defizit an
adminisfrativen und wissenschaftlichen Analysen. Durch einige
Gesetzesnovellierungen wurde jedoch auch die psychiatrische
Versorgung tangiert, so z.B. durch die Zweite Novelle zum
Krankenanstaltengesetz (1974). In Ubereinstimmung mit letzerem

~wurde u.a. der Usterreichische Krankenanstaltenplan - Teil B

des Bundesministeriums Ffiip Gesundheit erstellt. Ein eigenes
Kapitel ist dort der psychiatrischen Betreuung gewidmet. In der
Definition der Aufgabenstellung ist dieser Zielplan durchaus

den Prinzipien der Sozialpsychiatrie verpflichtet. Als vordring-
liche Aufgaben werden eine gemeindenahe Dezentralisierung der
psychiatrischen Betreuung, die Differenzierung und Speziali-

- sierung des Betreuungssystems sowie die Sicherstellung einer

durchgehenden Betreuung genannt. Der vorgeschlagene MaRnahmen-
katalog zur Weiterentwicklung der psychiatrischen Betreuung
sieht vor allem vor:
- Neu-Errichtung von Fachabteilungen fiir Psychiatrie und
Neurologie an Schwerpunkt-Krankenanstalten in der Grdfe
von 60 - 80 Betten. Diese Abteilungen sollen die Erst-
und Akutversorgung flir das Einzugsgebiet, die Weiterleitung
" langerfristig Behandlungsbediirftiger an die psychiatrischen
Krankenhduser und die sozialpsychiatrische Betreuung im an-
geschlossenen "Standardversérgungsgebiet" leisten.

- Ausbau,‘verbesserte personelle und materielle Ausstattung
und fachliche Eifferénzierung der bestehenden Sonderheil-
anstalten flir Nerven- und Geisteskranke zu psychiatrischen
Fachkrankenh&usern. - Diesen f&11lt neben der Akut- und Erst-
versérgung filir den engeren Einzugsbereich die gesamte reha-
bilitative Betreuuﬁgsaufgabe sowie die Betreuung spezieller-
Gruppen zu. Die Pflege und Bewahrung von Dauerhospitalisierten
verbleibt zum grofen Teil weiterhin in diesen Institutionen.



- Schaffung von Ubergangseinrichtungen im Verbund mit den

psychiatrischen Fachkrankenh&usern.

- Schaffung von Pflegeeinrichtungen zur Entlastung der
psychiatrischen Krankenh&user (USTERREICHISCHER KRANKEN-
ANSTALTENPLAN, Teil B, 1976, S. 46 - 56).

Dieser Zielplan erhdlt eine Reihe von fragwiirdigen Punkten, wie
z. B. die Art der Arbeitsteilung zwischen Fachabteilungen und
Fachkrankenhdusern, die Konzentration der Bettenkapazitdt in
den Fachkrankenhdusern, die groRen Einzugsgebiete und die un-
glinstige Anordnung der Ubergangseinrichtungen. Als m&gliche
Folgen der Realisierung eines solchen Planes lassen sich ab-
sehen:

- Die Tendenz zur Ausbildung einer "Zwei-Klassen-Psychiatrie"
unterschiedlicher Qualit&t durch den Aufbau einer attrakti-
veren Psychiatrie neben der in ihrem traditionellen Ghetto
belassenen Anstaltspsychiatrie wlirde verschirft. Die M3g~
lichkeit des Abschiebens der "unattraktiveren" Patienten in
die groRen Anstalten bestiinde ungebrochen weiter.

- Die Absicht, die Psychiatrie in die allgemeine medizinische
Versorgung zu integrieren, hitte nur geringe Erfolgsaussicht,
da der GroRteil der stationdren psychiatrischen Versorgung
weiterhin abseits der aligemein-medizinischen Einrichtungen
betrieben wﬁfde.

- Das in der Bev&lkerung vorherrschende negative Stereotyp
von den psychiatrischen Anstalten und das entsprechende
psychiatrie-averse Krankheitsverhalten wiirden durch die
weitere Dominanz von {iberdimensionierten Sonderanstalten,
in denen zudem noch die prognostisch unglinstigen Patienten
konzentriert wdren, verfestigt.

- Die als vorrangige Aufgabe angestrebte interne Integration
des psychiatrischen Versorgungssystems und damit die Sicher-
stellung einer durchgehenden Betreuung kdnnte durch die im
Mafnahmenkatalog angelegte Trennung von Behandlung und Re-

habilitation nicht realisiert werden.
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- Die Chancengleichheit in der Zugdnglichkeit der psychiatri-
schen Einrichtungen widre durch die Anzahl dad die Stand-

orte der Schwerpunktkrankenhauser nicht gew&hrleistet.

4. Forderungen fiir eine bediirfnisgerechte Versorgung psychi-
scher Stérungen

Es besteht kein Zweifel, da® grundlegende Reformen im Bereich

der psychiatrischen Versorgung, die den Interessen der breiten
-Massen verpflichtet sind, gegen organisierte Partikular- Inter-

essen im Gesundheitswesen und auch in anderen gesellschaft-
lichen Bereichen erkidmpft werden miissen. Eine umfassende Parti-
zipation der betroffenen bzw. potentiell betroffenen Bev&lke-
rungsgruppen in der Planung, Verwaltung und Kontrolle der
psychiatrischen Versorgungseinrichtungen ist somit éine vor-
rangige Bedingung. Flir den Kampf um konkrete Verdnderungen werden
im folgenden Forderungen aufgestellt, die sich aus theoreti-
schen Annahmen und empirischen Ergebnissen liber die Entstehung
und Verbreitung psychischer Stdrungen und aus einer M&ngel-
analyse des &sterreichischen Versorgungssystems ableiten lassen
sowie internationale Erfahrungen tiber die M&glichkeiten und
Grenzen psychiatrischer Reformen berﬁcksichtigenZ).

1. Die derzeitige Situation #st durch einen sich verschirfen-
den Widerspruch zwischen Versorgungsbedarf auf der einen und
Versorgungsangebot bzw. -qualitdt auf der anderen Seite ge-
kennzeichnet. Einerseits gefihrden die Zunahme pathogener Le-
bensbedingungen, die Verénderung von Béwertungsmaﬁstében und
Toleranzschwellen, der Wegfall von frither verfligharen Bewdlti-
gungsm8glichkeiten zunehmend das psychische Wohlbéfinden-brei-
ter BevSlkerungsschichten. Andererseits ist das traditionell
eher sozialen Kontroll-Interessen verpflichtete und materiell
unzureichend ausgestattete Versorgungssystem relativ immobil,
die geringfligigen Verdnderungen erfolgen haupts&dchlich in
Richtung einer Ausweitung bestehender Institutionen und einer

- Errichtung von Spezialinstitutionen. Selektion und addquate
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Behandlung eines kleinen Teils sowie Ausgrenzung und Unter-
driickung eines betrichtlichen Teils der Versorgungsbedlirftigen
sind die Konsequenzen dieser Entwicklung. Eine erste grund-
legende Forderung lautet daher: Eine Gesellschaft, die bean-
sprucht, die Gesundheit ihrer Mitglieder zu sichern, muB
Gefahrdungen der psychischen Gesundheit und die Diskriminierung
der Versorgung psychischer Stdrungen bekdmpfen. Es missen
daher zum einen jene gesellschaftlichen Organisationsprinzi-
pien und -bedingungen analysiert und kontrolliert werden,
welche mit der Entstehung psychischer St&rungen unmittelbar
oder mittelbar zusammenhingen. Zum anderen ist der Aufbau
eines qualitativ bediirfnisgerechten psychiatrischen Versor-
gungssystems sicherzustellen, dessen Charakteristika in den
folgenden Forderungen spezifiziert werden.

2. Psychische St8rungen entstehen und verlaufen in einem kom-
plexen Determinations- und Interaktionsgeflge. Hdufig l&sen
sie somatische und/oder soziale Stdrungen aus oder sie sind
selbst Folgewirkungen solcher Stérungen. Im derzeitigen psy-
chiatrischen Versorgungssystem besteht jedoch die Tendenz,
psychische St&rungen aus diesem weiteren Zusammenhang zu iso-
lieren und einseitig verengt zu definieren und zu behandeln.
Eine entsprechende Ineffizienz der therapeutischen Interven-
tion bis hin zum Verzicht auf eine solche ist die Folge. Daraus
ergibt sich als zweite Forderung: Ein psychiatrisches Ver-
sorgungssystem muf der Komplexitdt der Versorgungsbedlrfnisse
durch eine bessere Integration in die allgemeine Gesundheits-
versorgung, insbesondere aber durch die Kooperation mit aufer-
medizinischen Diensten Rechnung tragen. Psychiatrisch-thera-
peutische Interventionen sollten insbesonders in frihen und
spidten Karrierestufen hinter die Aktivité&ten auBermedizinischer
Dienste bzw. der betroffenen Personen und Gruppen selbst zu-
ricktreten.

3. Psychische St&rungen zeichnen sich aus durch ihre prozef-
hafte und umweltabhingige Entwicklung. Die Art der angebotenen
Hilfestellung entscheidet daher mit {ber ihren Verlauf. Das

derzeitige Versorgungssystem orientiert sich aber am Modell
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der kurativen Individualmedizin. Es wird éinerseits von den
Patienten gesteuert - soweit sie die Stufen einer Versorgungs-
karriere bis zur freiwilligen Behandlung Uberhaupt durchlau-
fen - andererseits von sozialen Kontrollinstanzen und anderen
medizinischen Einrichtungen dirigiert, welche Patienten zwangs-
weise transferieren. So tr&dgt es wesentlich zur Entstehung
chronischer Stdrungen bei. Daraus resultiert als dritte Forde-
rung: Ein Versorgungssystem psychischer St&rungen sollte
prdventiv ausgerichtet sein. Die prophylaktische Orientierung
ziel primdr auf die Verhinderung des Auftretens psychischer
Stdrungen ab. Sekunddr ist die Verhinderung der Chronifizierung
bzw. des Riickfalls und die weitestm&gliche soziale Rehabilita-~.

tion und Reintegration von vorilibergehend oder dabierhaft be-

hinderten Personen anzustreben. Die Pr&vention psychischer St&-
rungen entspricht nicht nur dem Bedlirfnis des Einzelnen, Leiden
zu vermeiden, sandern ist auch unter gesamtgesellschaftlichen
Perspektiven (Kosten) und unter technischen .Perspektiven
(Uberforderung.des Systems, Unm8glichkeit der Reversibilitit
aller Stdrungen) einem kurativen Modell Uberlegen.

4. Psychische StSrungen sind - abgesehen von wenigen, durch
eindeutig organische Defizite und Fehlfunktionen determinierten
Symptomen - nur begrenzt objektivierbar. Das derzeitige Ver-
sorgungssystem berilicksichtigt vor allem akute und innerhalb

der bestehenden sozio-8konomischen Strukturen stdrende Krank-
heitsverl&dufe. Ignoriert werden Leidenszustinde und patholo-
gische Entwicklungen, welche nach professionellen Kriterien

die Schwelle der Behandlungsbediirftigkeit noch .nicht Uber-
schritten haben. Ausgegrenzt werden auch Behinderungen, die

als chronisch definiert werden und denen Behandlungsf&higkeit
nicht mehr zugemessen wird. Als vierte Forderung wird daher
postuliert : Ein System zur Versorgung psychischer St&rungen
mufl grundsd&tzlich flir alle Bedlirfnisse der Bevdlkerung im
Zusammenhang mit psychischen Problemen, Krisen, Erkrankungen
und Behinderungen zuginglich sein, ohne daf diese notwendiger-
welse professionell - kurativ bewdltigt werden. Eine willkiir-
liche Auswahl oder Ausgrenzung bestimmter psychischer St8rungen
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nach ihrer Behandlungsbedirftigkeit bzw. -f&higkeit muf aus-
geschlossen sein.

5. Psychische Stdrungen erstrecken sich Uiber ldngere Zeitrdume
und durchlaufen in der Regel eine Abfolge von qualitativ unter-
schiedlichen Stufen. Das aerzeitige Versorgungssystem dagegen
ist unzureichend differenziert und in sich nur mangelhaft inte-
griert. Personen, die von psychischen Stdrungen betroffen sind,
werden daher hdufig gar nicht, nicht ausreichend oder nur in-
adiquat behandelt und im Laufe ihrer Krankheitskarriere von
verschiedenen, isoliert nebeneinander bestehenden Einrichtungen
versorgt. Als finfte Forderung folgt daraus: Ein System zur
Versorgung psychischer Stdrungen muBl den qualitativ unterschied-
lichen Versorgungsbediirfnissen verschiedener St&rungsformen

und -phasen Rechnung tragen und dabei gleichzeitig die Konti-
nuitidt der Versorgung widhrend des Bestehens der St&rung sicher-
stellen.

6. Die sozialen Unter- und Randschichten in spdtkapitalisti-
schen Gesellschaften sind in hSherem Maf in ihrem psychischen
Wohlbefinden gefdhrdet. Gerade diese Bevdlkerungsgruppen aber
sind durch das bestehende psychiatrische Versorgungssystem be-
sonders benachteiligt. Die sechste Forderung richtet sich

gegen die bestehende Ungleichheit in der Versorgung: In einer
dem Gleichheitsgrundsatz verpflichteten Gesellschaft muf ein
System zur Versorgung psychischer Stérungen die Bedirfnisse
aller Bevdlkerungsgruppen addquat berilicksichtigen. Das Ver-
sorgungsangebot ist daher regional so zu verteilen, daR gleicher
Zugang fir alle BedlUrftigen - ohne Zwang - mdglich ist. Zus&tz-
lich ist die Qualitdt der Versorgung auf die differentiellen
Risiken und die typischen Bewdltigungsmdglichkeiten einzelner

Bevdlkerungsgruppen abzustimmen.
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ANMERKUNGEN

1) vgl. Abschnitt I des vorliegenden Forschungsberichtes

2) vgl. Abschnitt III des vorliegenden Forschungsberichtes
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FORTSCHREIBUNG ODER STRUKTURREFORM ?

Ein Beitrag zur Reformdiskussion der psychia-

trischen Versorgung in Osterreich
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1. Einschdtzung des Osterr. psychiatrischen Versorgungssystems

Die manifesten Probleme und latenten Widerspriiche im System
der Osterreichischen psychiatrischen Versorgung lassen sich

im Rahmen einer Systemanalyse auf dreierléi Dimensionen fest-
machen. Die erste, und aus der‘Perspektive der betroffenen Pa-
tienten vorrangige Dimension ist die der Systemoutputs, also
der Quantitdt und Qualitidt der Versorgungsleistungen, die tat-
sdchlich erbracht werden. Die Leistungen des Systems sind
allerdings durch politisch administrative Interventionen nicht
direkt steuerbar, sondern k&nnen nur indirekt iiber Mafnahmen
auf den beiden anderen Dimensionen des Versorgungssystems,
seiner Struktur und seinen Inputs, beeinfluBt werden. Unter
Systemstruktur sind in diesem Kontext die rechtlichen und
historisch-organisatorischen Rahmenbedingungen zu verstehen,

innerhalb derer die Versorgung geleistet werden muf, und mit

~ Systeminputs sind gemeint die im Versorgungssystem verflig-

baren finanziellen, personellen und technologischen Ressourcen

und die Charakteristika der einstrdmenden Patientenpopulation.

Probléme und Widerspriiche als analytische Merkmale eines Ver-
sorgungssystems folgen jedoch nicht bruchlos und direkt aus
einer Aneinanderreihung von deskriptiven Systemparametern,
sondern ergeben sich erst aus der Konfrontation mit Bewertungs-
standards. Aussagekrdftig sind Vergleiche der empirisch vor-
gefundenen Parameter oder Strukturmerkmale mit den beobachteten
Kennzahlen vergleichsrelevanter bestehender Systeme. Fiir das
System der psychiatrischen Versorgung in Usterreich bieten sich
als MaRstdbe an: die nichtpsychiatrische medizinische Ver-
sorgung in Usterreich und Systéme der psychiatrischen Versorgung
auBerhalb der Grenzen Osterreichs. )
Um die Diskussion zu erleichtern, wollen wir die Liste der objek-~
tivierbaren Indizien und Befunde in einer generellen Diagnose
und Prognose in Thesenform zusammenfassen. Exemplarische
empirische Belege zu den Behauptungen werden im Anhang ange-
fihrt.



These 1: Auf der Leistungsdimension ist die Versorgung
psychischer Stdrungen in Osterreich gekennzeichnet durch
eine krasse Unter- und Fehlversorgung: unzureichende Quali-
tdt, Effektivitdt und Bediirfnisgerechtigkeit im Sektor der
stationiren Versorgung und mangelndes bzw. inaddquates An-
gebot und ungleiche Zugdnglichkeit flr die prd- und post-

stationdre Betreuung der Patienten (Anhang, Teil A).

These 2: Die Struktur der psychiatrischen Versorgung ist be-
stimmt durch eine besonders starke Auspridgung der generellen
strukturschwichen der Ssterreichischen Gesundheitsversorgung
und durch zusidtzliche Strukturmidngel, die aus der nachteiligen
Sonderstellung der psychiatrischen Versorgung innerhalb der
gesamten Gesundheitsversorgung resultieren. Die wesentlichsten
generellen Strukturschwdchen (SYSTEMANALYSE DES GESUNDHEITS-
WESENS IN USTERREICH, 1975) sind: Desintegration der einzelnen
Komponenten des Versorgungssystems, soziale Ungleichheit der
Versorgungsmdglichkeiten und "profesionelle Dominanz" (FREIDSON,
19753 ILLICH, 1975). Die besonderen Strukturmingel (Anhang,
Teil B) sind: mangelnde Differenzierung und Spezialisierung,
rechtliche und organisatorische Diskriminierung und Dominanz

sozialer Kontrollfunktionen lber Therapie und Versorgung.

These 3: Die in das System der psychiatrischen Versorgung ein-
stré&menden Inputs sind gekennzeichnet durch unterdurchschnitt-
liche Quantitdt und Qualitdt der Ressourcen, und durch '"nega-
tive Auslese” der Patienten. Die unterdurchschnittliche Res-
sourcenausstattung trifft gleichermafen zu im finanziellen,
personellen und im technologischen Bereich, die negative Se-
lektion der Patienten stimmt sowohl fiir den Eintrittsmodus

wie fiir die Charakteristika der aufgenommenen Personen (Anhang,
Teil C).

These 4: Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in
Ysterreich ist gekennzeichnet durch ein kontinuierliches
Anwachsen des Versorgungsangebots und nur wenige strukturelle
Veridnderungen des Gesamtsystems, die nur punktuell ansetzten

und damit insgesamt die Stabilisierung und Fortschreibung der
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unzureichenden Praxis bewirkten (Anhang, Teil D).

Zur adiquaten Einsch&tzung des Systems der psychiatrischen
Versorgung in Usterreich sich die bisher dargestellten Gene-
ralthesen und die empirischen Parameter der notwendige Ausgangs-
punkt. Sie reichen aber:nicht aus, um ein realistisches Re-
formprogramm zu begriinden. Zus&tzlich notwendig ist eine
Vorstellung von der Dynamik, die das Systemgleichgewicht auf-
rechterhdlt. An anderer Stelle haben wir stabilisierende

- Zirkel und Tauschverhdltnisse zwischen den verschiedenen

Akteuren in der stationdren psychiatrischen Versorgung aus-
fihrlicher charakterisiert (FORSTER & PELIKAN, 1977). Hier

muB eine verkiirzte Darstellung der Handlungstendenzen der

drel hierarchisch angeordneten Typen von Akteuren genligen.

Das "Krankheitsverhalten" der Laien, also der aktuell psychisch

Kranken, ihrer AngehSrigen und aller potentiell von psychi-

~schen Stdrungen betroffenen Personen auf der untersten Ebene

ist bestimmt durch den Versuch, sich der "Psychiatrie" so-
lange wie m&glich zu entziehen.und alles was mit Psychiatrie
zusammenhdngt, affektiv abzuwehren. Dieses psychiatrie-averse
Verhalten ist zum guten Teil eine kurzfristig rationale Re-
aktion auf ein sichtbar unattraktives Versorgungsangebot
(MOLLER, 1972). Auf der mittleren Ebene des professionellen
Handelns der Arzte und Schwestern, die die psychiatrische

Versorgung tragen, dominiert eine Grundhaltung gegeniiber den

psychisch Kranken, die verkiirzt als "therapeutisches Dis-
engagement" (PERROW, 1965) gekennzeichnet werden kann. Auch
diese distanzierende Haltung der Professionellen gegenliber
den Patienten kann teilweise als eine kurzfristig rationale
und dadurch auch verstdndliche Reaktion auf die Versorgung von
wenig attraktiven Patienten in einer mit therapeutischen Wir-
kungsm&glichkeiten unterausgestatteten Arbeitssituation ge-
sehen werden. Auf der obersten Ebene des institutionellen |
Handelns der finanziell und rechtlich veranfwortlichen Trdger
der psychiatrischen Versorgung (Sozialversicherung, Gebiets-
k&rperschaften, etc.) herrscht die Tendenz vor. psychiatrisch
Kranke leistungsmdfig zu diskriminieren und psychiatrische

Versorgungsinstitutionen hinsichtlich Ausstattung und verfliigbarer



Ressourcen krass zu benachteiligen. Vor dem Hintergrund einer
iiberwiegend kurzfristigen und vorwiegend monetdren Kosten-
Nutzen-Bilanz wird diese Politik gerechtfertigt mit der rela-
tiven &konomischen Unattraktivit&t der psychiatrischen Pa-
tienten und der relativen therapeutischen Ineffektivitdt und
Ineffizienz der psychiatrischen Versorgungsinstitutionen.
Damit schlieRt sich der Kreis. Alle Beteiligten handeln aus
ihrer Perspektive rational, tragen aber damit gleichzeitig
bis zur Irrationalitdt, Unmenschlichkeit und Immobilitdt des
Gesamtzustandes. Flir Reformansdtze stellt sich deshalb die
Frage, wo und wie sich diese Zirkel erfolgreich durchbrechen
lassen. Dies kann sicher nicht allein durch bessere Gesund-
heitserzeihung und Manipulation der Vorurteile der Laien er-
reicht werden; ebensowenig durch Appelle an den Idealismus
und die Opferbereitschaft der Berufsgruppen, die in der psy-
chiatrischen Versorgung arbeiten. Vielmehr wird es notwendig
sein, die Strukturen selber, die das Handeln der Patienten
und Professionellen determinieren, grundlegend zu verdndern.
Ausgehen k&nnen die notwendigen Strukturverénderungen nur von
den politisch verantwortlichen Trdgern der psychiatrischen
Versorgung. Wir untersuchen deshalb im ndchsten Abschnitt vor-
wiegend Reformmodelle und Reformerfahrungen, die derartige

trukturverdnderungen beriicksichtigen.
2. Reformprinzipien und Reformansdtze einer sozialen Psychiatrie
2.1 Ausl&ndische Entwicklungen

Es gibt flir den Bereich der psychiliatrischen Versorgung keine
eigenstdndige Ysterreichische Reformideologie und auch die
Rezeption der internationalen Diskussion war bisher auf

einen kleinen Kreis sozialpsychiatrisch orientierter Experten
beschrdnkt.

Dabei k&nnten &sterreichische Reformvorhaben durchaus an einem
internationalen Konsens {ilber die notwendigen Prinzipien einer
addquaten psychiatrischen Versorgung anknipfen. Als solche

gelten auf der Ebene der Ziele bzw. Werte:
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eine bedarfsgerechte Versorgung

eine zugdngliche Versorgung

Als Mittel der Zielverwirklichung werden vorgeschlagen:

Eine Palette unterschiedlicher, bedarfsgemd® differenzierter
Arten von psychiatrischen Versorgungseinrichtungen, die in
Form eines "therapeutischen Netzes'" miteinander und mit
ergdnzenden medizinischen, pddagogischen und sozialarbei-

terischen Institutionen integriert sind.

Eine lebenskontextnahe, d.h. in der Terminologie der angel-
sdchsischen Reformdiskussion eine 'gemeindenahe", in der
franz&sischen eine "sektorisierte" Versorgungsstruktur
(PORKSEN, 1974; BAUER, 1976). | |

Das Organisationsmodell des therapeutischen Netzes soll fol-

gende Defizite der traditionellen Psychiatrie vermeiden helfen:

die hohe Hospitalisierungs-und Zwangseinweisungsrate

die lange Hospitalisierungsdauer

die fehlende Kontinuitdt in der ambulanten, station&ren

und poststationdren Versorgung ("Zerstﬁckelung des Patienten)
die h&ufige Fehlplaziefung von Patienten

die mangelhafte Spezialisierung flir die Bedlrfnisse unter-

schiedlicher Krankheits-und Altersgruppen.

Das Prinzip der Kontextndhe der Versorgung wurde als Reaktion

adf die folgenden Mdngel und Konsequenzen herk&mmlicher Ver-

sorgungssysteme formuliert:

Ungleichheit der Erreichbarkeit bzw. Zugénglichkeit einzel-
ner Versorgungsinstitutionen aufgrund sozialer, wirtschaft-

licher und verkehrsbedingter Barrieren;

Unterversorgung sozial benachteiligter und randst&ndiger

Bevdlkerungsgruppen;

- Ausgrenzung stationdrer Patienten in abgelegene Asyle mit

der Konsequenz der Ausgliederung aus gewohnten Lebensbe-

reichen und des Zerreifens sozialer Bindungen;
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Stigmatisierung von behandelten und entlassenen Patienten
und Vorurteile gegenliber psychiatrischen Institutionen in

der Bevdlkerung.

Als eine Organisationsform des psychiatrischen Gesamtsystems,

die die Erflillung des Prinzips der Zug&nglichkeit optimal er-

m8glichen soll, wird die Sektorisierung betrachtet. Als
wichtigste Leitlinien gelten (XKATSCHNIG, 1974, S. 234 - 238):

Definition eines {iberschaubaren geographischen Areals
Zwang zur Betreuung aller Hilfsbedlrftigen des Sektors
(Aufnahmepflicht, Verlegungsverbot)

Deckung der Grenzen des psychiatrischen Sektors mit dem
Einzugsgebiet anderer Institutionen

Integration zwischen allen psychiatrischen, medizinischen
und sozialflirsorgerischen Einrichtungen und Berufsgruppen

(Koordination, Kooperation).

Innerhalb eines Sektors werden die psychiatrischen Dienste in

Form des therapeutischen Netzes organisiert, dessen wesent-
lichste Charakteristika (DORNER & PLOG, 1972) sind:

Organisation eines Systems von differenzierten Einrichtungen
der vorstationdren, stationdren und nachstationdren Ver-
sorgung

Reorganisation des stationdren Sektors durch Verringerung

der Bettendichte (ca. 1 Bett auf 1000 Einwohner)
Verkleinerung der Einheiten (max. 600 Betten in psychia-
trischen Krankenhdusern)

Verbreiterung der Streuung der Bettenangebote (psychiatrische
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern, Notfallbetten in
psychiatrischen Gemeindezentren bzw. Polikliniken)

Ubernahme ambulanter Funktionen (direkte Versorgung, konsilia-
rische Betreuung, Supervision)

Ausbau der vorstationdren Versorgung durch geplante Einbe-
ziehung der Allgemeinpraktiker (Ausbildung, Kooperation mit
Sozialarbeit)

stdrkere Integration der psychiatrischen Fachdrzte
Einrichtung von neuartigen Institutionen (psychiatrische

Gemeindezentren, Kriseninterventionsstellen, Beratungsdienste)



,rm

- 75 =

- Zusammenarbelt mit bestehenden medlZlnlschen, sozialflrsorge-
rischen und pddagogischen Institutionen (Ubernahme spezi-
fischer Versorgungsleistungen, Beratung, Superv1szon) ;

- Ausbau der teil- bzw. nachstationdren Versorgung durch Ein-
beziehung der vorstationdren, ambulanten Einrichtungen zZur
Nachbetreuung und Einrichtung von Spezialinstitutionen
(Tag-, Nachtkliniken, Wohnheime, geschiitzte Werkstitten
bzw. Arbeitspldtze).

Gesundheitspolitische Voraussetzungen sowohl fiir eine
"Sektbrisierung" als auch flir das "therapeutische Netz" in
der psychiatrischen Versorgung sind die folgenden.MaBnahmen
(KUKLA & STUMME, 1975):

~ umfassende Planung und Koordination

- Erh&hung des materiellen Aufwandes

- quantitative Personalaufstockung

- interdisziplindre Arbeitsorganisation

- Verdnderung der Ausbildung der betroffenen Berufsgruppen.

Dieser internationale Konsens {iber die allgemeinen Prinzipien
der Sozialpsychiatrie lberdeckt jedoch Widerspriiche hinsicht-
lich der geforderten MaRnahmen und der gewdhlten Realisierungs-
strategien in einzelnen Gesellschaften. Die Verflechtung des
psychiatrischen Versorgungssystems mit der allgemeinen Situa-
tion des Gesundheitssicherungssystems, die Determination beider
Systeme durch den Entwicklungsstand der &Skonomischen und poli-
tischen Verh&dltnisse sowie singul&re historische Entwicklun-
gen in einzelnen Gesellschaften haben zu sehr unterschiedlichen
"Psychiatriereformen" gefihrt. Eigenstdndige Psychiatrieent-
wicklungen lassen sich belegen fir
- England, wo mit der Einfiihrung eines nationalen Gesundheits-
dienstes 13948 die vollstindige Gleichstellung der Psychiatrie
im Gesundheitswesen, die Wahl der psychiatrischen Kranken-
hduser als Ausgangspunkt der Reformen und eine kontinuierlich
fortschreitende Verwirklichung derselben initiiert wurde
(BAUER, 1973)
- die USA, in denen seit 1964 der Aufbau von psychiatrischen

Gemeindezentren als zusdtzliches, attraktiveres Versorgungs-
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angebot betrieben wird, eine Reform, die zwar erst teil-
weise realisiert wurde, aber nach derzeit vorliegenden Er-
fahrungen die Ungleichheit in der psychiatrischen Versor-
gung eher verschdrft (BERICHT UBER DIE LAGE DER PSYCHIATRIE,
1875)

- Frankreich, das 1960 per Gesetz die Sektorisierung der psy-
chiatrischen Versorgung eingefiihrt, aber mit Ausnahme weni-
ger Modellsektoren und Institutionen nicht realisiert hat
(HOCHMANN, 1973)

- Italien, wo seit Mitte der 60er Jahre die Reform der Ver-
sorgung in einzelnen Regionen von der Initiative der Ge-
sundheitsarbeiter in den psychiatrischen Anstalten ausging
und mittlerweile auch von der Kooperation mit Gewerkschaften
und kommunalen Verwaltungen getragen wird; diese lokalen An-
s&dtze haben sich in letzter Zeit zur "demokratischen Psy-
chiatrie" zusammengeschlossen und es bleibt abzuwarten, ob
eine umfassende Psychiatriereform auf nationaler Ebene durch-
gesetzt werden kann (MARZI, 1976).

Neben diesen Entwicklungen, deren Modellcharakter fiir Uster-
reich zu prifen wdre, ist vor allem die Psychiatriereform

in der BRD von Interesse, weil sie von &hnlichen strukturellen
Voraussetzungen ausgeht und - obwohl sie keinen origindren
Charakter hat - dem 8sterreichischen Entwicklungsstand um einige

Schritte voraus ist.

In der Bundesrepublik Deutschland wurde 13971 von der Bundes-

regierung eine Sachverstidndigenkommission zur Beurteilung der

Lage der Psychiatrie und zum Entwurf von Reformalternativen

eingesetzt.

Aus dem 1975 erschienenen Endbericht (BERICHT UBER DIE LAGE DER

PSYCHIATRIE, 1975) sind auch fir Usterreich relevant einerseits

die Grundsédtze der

- Gleichstellung psychisch und k&rperlich Kranker in
rechtlicher, finanzieller und sozialer Hinsicht

- Integration der stationdren psychiatrischen Versorgung

in die Gesamtmedizin
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- Trennung der Versorgung von psychisch Kranken und geistig

Behinderten,
andererseits die empfohlenen MaRnahmen der

- Sicherung der Befriedigung humaner Grundbediirfnisse in den
psychiatrischen Krankenhdusern noch vor Beginn der eigent-
lichen Reformen

-~ Sektorisierung der stationdren Versorgung innerhalb von
Standardversorgungsgebieten

~ Organisation der stationdren Versorgung in einer Weise, welche
das Auseinanderfallen in einen Akut~- und in einen Chronisch-
Kranken-Sektor verhindert

- Einrichtung von Ambulanzen an allen psychiatrischen
Krankenhausabteilungen mit den Funktionen der Behandlung,
Rehabilitation, Krisenintervention und konsiliarischen
Behandlung und Beratung in bzw. von anderen Institutionen

- Forcierung des Ausbaus sogenannter komplementidrer Dienste
zur Versorgung von nicht-krankenhausbedlirftigen Patienten
und Behinderten (Heimsektor mit entsprechender rechtlicher
Grundlegung)

- Reformen der rechtlichen Regelung von Entmiindigung,
Zwangsunterbringung und zentraler Registrierung im Sinne

eines Abbaus von Repressionen.

Als prinzipielle Kritik am "Endbericht" wurde in den bisher

vorliegenden Reaktionen u.a. geduBert (GAEDT, 19763 DURNER,

1976):

- der weitgehende Verzicht auf die Festlegung von Priori-
t&ten

- die Unterlassung der Spezifikation der einzelnen Reform-
schritte '

- das Vorherrschen voluntaristischer Steuerungsvorstellungen

- Planungs- und Koordinationsvorschldge abseits der real

zeexistierenden Interessen- und Machtverteilungen.

Von den nicht allzu zahlreichen Reformexperimenten in der BRD
scheint das Hannoveraner Modell besonders interessant zu sein,

well es eine zugleich konsequent und pragmatisch angelegte



Strukturreform darstellt, {iber die bereits Erfahrungswerte
vorliegen (BAUER, 1975). Seit einigen Jahren praktiziert die
Universitidtsklinik in Hannover eine strikt sektorisierte Ver-
sorgung fiir einen umliegenden Stadtteil mit ca. 100.000 Ein-
wohnern auf Basis eines stationdren Angebotes von 1 Bett auf
100Q Einwohner und einer Vielfalt von angeschlossenen, ge-
stuften Einrichtungen. Die Erfahrungen an der Medizinischen
Hochschule in Hannover bestitigen die Annahme, daf psychiatri-
sche Universititskliniken besonders prddestiniert sind fir die
Praxis neuer Formen sozial-psychiatrischer Versorgung. Diese
Institutionen verfiigen als einzige im Prinzip Uber das volle
Angebot an stationdren, teilstationdren und ambulanten Be-
handlungsmdglichkeiten und sind personell ausreichend ausge-
stattet. Auch unter dem Gesichtspunkt einer realitdtsgerechte-
ren Lehre und Forschung erweist sich die Einbeziehung der
psychiatrischen Universitétskliniken in eine sektorisierte

Psychiatrie als vorteilhaft.
2.2 Usterreichische Anfinge

In Usterreich gibt es bisher weder eine etablierte Reform-
bewegung oder umfassende Reformprogrammatik, noch eine tiefer-
greifende Reformpraxis. Einige beispielhafte Modelleinrich-
tungen stellen zwar - wie H. STROTZKA -einmal bemerkt hat
(STROTZKA, 1973) - die Ehrenrettung der &sterreichischen Psy-
chiatrie dar, aber sie sind leider nicht reprdsentativ fir

die dominierende Art der psychiatrischen Versorgung. Der 1975
beim Bundesministerium fiir Gesundheit und Umweltschutz einge-
richtete Psychohygienebeirat kdnnte am ehesten zum Initiator
von bundesweiten Reformen in der Psychiatrie werden. Das inter-
essanteste vorliegende Dokument, das Reform und Planung der
psychiatrischen Versorgung berthrt, ist der Usterreichische
Krankenanstaltenplan, Teil B: Langzeit- und Sonderversorgung,
des Bundesministeriums fiir Gesundheit- und Umweltschutz. Ein
eigenes Kapitel ist dort der psychiatrischen Betreuung gewidmet.
In der Definition der Aufgabenstellung ist dieser Zielplan
durchaus den Prinzipien der Sozialpsychiatrie verpflichtet.

Als vordringliche Aufgaben werden genannt, eine "gemeindenahe"
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Dezentralisierung der psychiatrischen Betreuung, die Diffe-
renzierung und Spezialisierung des Betreuungssystems, die
Sicherstellung einer durchgehenden Betreuung, d.h. ein thera-
peutisches Team sollte den einzelnen Kranken in allen Phasen
des Verlaufs von der Vorsorge bis zur Resozialisierung be-
gleiten, und der Ausbau sowohl der Kinder- und Jugendpsychia-
trie wie der Betreuung von Alkochol- und Drogenabhdngigen. Der
vorgeschlagene MafBnahmenkatalog zur Weiterentwicklung der
psychiatrischen Betreuung sieht dort vor allem vor (ebd.

S. 46 - 56):

- die Neu-Errichtung von Fachabteilungen fiir Psychiatrie und
Neurologie an Schwerpunkt-Krankenanstalten gemdR der 2. No-
velle des KA-Gesetzes in der Grofe von 60-80 Betten (das
wdren ca. 20 Abteilungen auBerhalb Wiens). Diese Abteilungen
sollen die Funktion der Erst- und Akutversorgung fir das
Einzugsgebiet, der Weiterleitung ldngerfristig Behandlungs-
bediirftiger an die psychiatrischen Krankenhiuser und der
sozialpsychiatrischen Betreuung (Ambulanz, mobile Dienste,
Krisenintervention) flir das angeschlossene Standardver-

sorgungsgebiet leisten;

-~ den Ausbau, die verbesserte personelle und materielle Aus-
stattung und die fachliche Differenzierung der bestehenden
Sonderheilanstalten fiir Nerven- und Geisteskranke zu
psychiatrischen Fachkrankenhdusern. Diesen f&llt neben der
Funktion der Akut- und Erstversorgung flir den engeren Ein-
zugsbereich die gesamte rehabilitative Betreuungsaufgabe
zu sowie die Betreuung spezieller Gruppen (Alkohol- und
Drogenabhdngige, entwicklungsgest&rte Kinder und Jugendliche,
Anfallskranke). Die Pflege und Bewahrung von Dauerhospitali-
sierten (schwerstbehinderten Kindern und Jugendlichen, er-
wachsenen geistig Behinderten, neuropSychiatrischén Pflege-
fillen u.a.) verbleibt zum grofen Teil weiterhin in diesen

Institutionen;

- die Schaffung von Ubergangseinrichtungen (Tages- und Nacht-
kliniken sowie Ubergangs-Wohnheime) im Verbund mit den

psychiatrischen Fachkrankenh&usern;
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- Schaffung von Pflegeeinrichtungen zur Entlastung der
psychiatrischen Krankenhduser in Form von Pflegeabteilungen
in Pflegeanstalten bzw. -heimen und Sonderpflegeanstalten
(ebd. S. 57ff.);

- die Schaffung eigener Betreuungseinrichtungen fir Alkohol-
und Drogenabhdngige und entwicklungsgestdrte Kinder und

Jugendl iche auRerhalb der genannten Institutionen;

- damit die Ausweitung der Gesamtkapazitdt der stationdren
psychiatrischen Versorgung auf 2.2 Betten/1000 Einwohnern,
davon 0,4 fiir die akut und mittelfristige Behandlung,
0,6 fiir die mittel- und langfristige Rehabilitation und
1.2 fiir die langfristige bzw. dauerhafte Pflege- und

Bewahrungspsychiatrie.

Gegen diesen Zielplan lassen sich eine Reihe von kritischen
Einwdnden anfiithren. Problematische Punkte, deren Konsequenzen
zum Teil in direktem Widerspruch zu den anfdnglich postu-

lierten vorrangigen Aufgaben treten, sind vor allem:

- Die Arbeitsteilung zwischen den neugeschaffenen Fachab-
teilungen an den Schwerpunktkrankenanstalten und den
psychiatrischen Fachkrankenhdusern wiirde die regionale
und organisatorische Trennung der Behandlungs-, Betreuungs-
und Beratungsfunktion einerseits und der Rehabilitations-

und Pflegefunktion andererseits etablieren.

- Die Fachabteilungen an den Schwerpunktkrankenanstalten als
Einheiten der primiren Versorgung h&tten viel zu grofe Ein-
zugsgebiete, um die intendierte "gemeindenahe" Versorgung

leisten zu k&nnen.

- Der GroBRteil der Bettenkapazitdt (ca. 90%) bliebe auf die
psychiatrischen Krankenhduser konzentriert. Die derzeit
bestehenden Nachteile wlirden fortgeschrieben. Diese An-
stalten wdren weiterhin Uberdimensioniert (im Durchschnitt
mehr als 1000 Betten) und ihre Einzugsgebiete weiterhin

bedenklich grof.

- Die Ubergangseinrichtungen, deren Kapazitdt nach inter-

nationalen MaRstdben eher zu gering dimensioniert ist,
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widren durch ihren Anschluf an die Psychiatrischen Kranken-
hiuser kaum in der Lage, die intendierte Betreuung "ohne
Ausgliederung aus dem gewohnten Arbeits~- und Berufsbereich"
(ebd. S. 50) zu leisten.

- Die Alkoholikerbetreuung wilirde stark zentralisiert, wodurch
auch hier die Gefahr der Desintegration aus dem Herkunfts-

milieu entstiinde.

- Die geistig Behinderten wilirden nur z.T. aus den psychia-
trischen Krankenhdusern ausgelagert. Ein eigenes Betreuungs-~

system flir diese Patientengruppe ist nicht vorgesehen.

- SchlieBlich werden die bedeutsamen Probleme der sozialrecht-
lichen Diskriminierung der psychiatrisch Kranken nicht einmal

erwdhnt.

M&gliche und absehbare Folgen der Realisierung dieses Planes
sind:

- Die Tendenz zur Ausbildung einer "Zwei-Klassen-Psychiatrie"
(ROSE & BAUER, 1975) unterschiedlicher Qualitdt durch den
Aufbau einer attraktiveren Psychiatrie neben der in ihrem
traditionellen Ghetto belassenen Anstaltspsychiatrie wiirde .
verschidrft. Die M6glichkeit des Abschiebens der "unattrakti-
veren Patienten in die groBen Anstalten bestiinde ungebrochen
weiter. Die amerikanische Reformpraxis zeigt zudem ganz
deutlich, wie die Errichtung der "community mental health
centers" neben den etablierten "state mental hospitals" das
quantitative Ausma® der Anstaltspsychiatrie nur unwesent-
licht verringert, gleichzeitig aber Ressourcen abgezogen
werden und damit die materielle und personelle Ausstattung

noch verschlechtert wird.

- Die Absicht, die Psychiatrie in die allgemeine medizinische
Versorgung zu integrieren, hdtte nur geringe Erfolgsaussicht,
da der GroBteil der stationdren psychiatrischen Versorgung
weiterhin abseits der allgemein-medizinischen Einrichtungen

betrieben wlrde.

-~ Das in der Bevdlkerung vorherrschende negative Stereotyp

von den psychiatrischen Anstalten und das entsprechende



psychiatrie-averse Krankheitsverhalten wilirden durch die
weitere Dominanz von Uberdimensionierten Sonderanstalten,
in denen zudem noch die prognostisch unglinstigen Patienten

konzentriert wdren, verfestigt.

- Die als vorrangige Aufgabe angestrebte interne Integration
des psychiatrischen Versorgungssystems und damit die Sicher-
stellung einer durchgehenden Betreuung (ebd. S. 41) konnte
durch die im MaRnahmenkatalog angelegte Trennung von Be-
handlung und Rehabilitation nicht realisiert werden.

- Die Chancengleichheit in der Zug&nglichkeit der psychia-
trischen Einrichtungen w#re durch die Anzahl und die Stand-
orte der Schwerpunktkrankenhduser nicht gewdhrleistet.
Zudem entstiinden durch die auf den Nahbereich beschrinkte
Aktivitit der sozialpsychiatrischen Zentren weitere Un-
gleichheiten in der psychiatrischen Versorgung.

Unter Beriicksichtigung der gegen die Mafnahmen des Kranken-
anstaltenplanes vorgebrachten Einwdnde wird im folgenden Ab-
schnitt ein alternatives Reformmodell skizziert. Es geht zwar
ebenfalls von sozialpsychiatrischen Prinzipien aus, .schlégt
.aber MaRnahmen und Strategien vor, die eine Realisierung der

intendierten Versorgung garantieren.

3. Zielperspektiven, Zielmodell und Realisierungsstrategien

fiir eine Reform der psychiatrischen Versorgung in Usterreich
3.1 Zielperspektiven

1. Das Versorgungsangebot muB umfassend sein, d.h. es muR
alle Formen psychischer Stdrungen gleichermaBen beriick-
sichtigen und darf keine einseitige Auswahl oder Aus-
grenzung einzelner Stdrungen nach den Kriterien der Behand-

lungsbedlrftigkeit und ~f&higkeit enthalten.

2. Das Versorgungsangebot muf intern und extern integriert
sein, d.h. zum einen milssen die verschiedenartigen Ver-
sorgungseinrichtungen als Gesamtsystem organisiert werden,

zum anderen muf dieses in enger Kooperation mit anderen
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medizinischen, insbesondere aber auch mit sozialflirsorge-

rischen und sozialpddagogischen Diensten realisiert werden-

3. Das Versorgungsangebot muf bedirfnisgerecht spezialisiert
sein, d.h. es muf fiir die Versorgung verschiedenster
St8rungsformen und -phasen bei gleichzeitiger Kontinuitdt

der Versorgung ausreichend differenziert sein.

4. Das Versorgungsangebot muf dezentralisiert und kontextnahe
lokalisiert sein, d.h. es muf allen Bevdlkerungsgruppen
leichte Zugdnglichkeit garantieren und erlauben, Vorsorge,
Behandlung und Rehabilitation in Auseinandersetzung mit dem

realen Lebenskontext durchzufiihren.

5. Das Versorgungsangebot muf im Sinne der Demokratisierung und
Chancengleichheit gestaltet werden, d.h. statt professioneller
Dominanz muf die Partizipation der betroffenen Bevdlkerungs-
gruppen in der Planung, Verwaltung und Kontrolle der psy-

chiatrischen Versorgungseinrichtungen ermdglicht werden.
3.2 Zielmodell

Unter Beriicksichtigung der internationalen Reformerfahrungen
und der spezifisch Osterreichischen Ausgangssituation schlagen

wir das folgende Zielmodell zur Diskussion vor:

A. Das Zentrum der Versorgung ist in der Regel die Fachab-
teilung fir Psychiatrie an einer Standardkrankenanstalt. An-
zustreben ist ein Einzugsgebiet von 100.000 - 150.000 Ein-
wohnern und ein Bettenschliissel von ca. 1,5 Betten pro 1000
Einwohner (eine Unterschreitung dieses Bettenschlilissels hdngt
vom Ausbau der unter Punkt C. beschriebenen komplementdren
Einrichtungen ab). Damit ergdben sich Abteilungsgr&fen zwischen
100 und 150 Betten (inkl. teilstationdrer Pl&tze). Diese
Standardversorgung sollte streng sektorisiert erfolgen, wobei
sich die Sektoren nach M&glichkeit mit den Grenzen von 1-2
politischen Bezirken bzw. entsprechenden Einheiten in GroBf-

stidten decken sollten.

B. Analog den Grundsd&tzen des O8sterreichischen Krankenanstalten-

planes sollten von den entsprechenden Fachabteilungen an sog.



Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalten zus&tzlich h&her
spezialisierte bzw. qualifizierte Dienste angeboten werden.
Diese zentraleren Fachabteilungen sollten auch flir die Aus-

bildung der verschiedenen Personalkategorien zust&ndig sein.

C. Die psychiatrischen Fachabteilungen bzw. Zentren sollten
dreierlei Funktionen gleichermaRen erfiillen: Versorgung, Be-
treuung und Beratung. Versorgung, d.h. stationdre, teil-
stationdre und ambulante Behandlung einschlieflich Krisen-
intervention sowie Rehabilitation. Betreuung heiRft Organisation,
Koordination und fachliche Versorgung von komplementdren
auRerstationidren Sondereinrichtungen, die dem Zwecke der
mittel~ und l&ngerfristigen Bereitste%lﬁng geschlitzter Le-
bensbedingungen in den Bereichen Arbeit, Wohnen und Freizeit
dienen (geschiitzte Werkstdtten bzw. Arbeitspldtze, Wohnheime,
Wohngemeinschaften, Tagesstdtten, Patientenklubs etc.). Diese
sollten gemeinsam mit den zustdndigen sozialflirsorgerischen
und sozialpddagogischen Institutionen geflihrt werden. Be-
ratung meint Ubernahme von konsiliarischen und Supervisions-
funktionen in den relevanten medizinischen, pddagogischen und
sozialflirsorgerischen Einrichtungen des Sektors.

Die Erfiillung dieser Funktionen sollte so weit wie m8glich
und notwendig in Kooperation mit den anderen stationdren und

ambulanten medizinischen Versorgungseinrichtungen erfolgen.

D. Die Zielperspektive der bedlirfnisgerechten Spezialisierung
wird zum einen in Form der genannten Fachstationen fir Neuro-
logie und Psychosomatik realisiert. Zum anderen sollten im
Bereich des Sektors zusdtzlich spezialisierte Angebote flir
Kinder und Jugendliche, Alte, Alkohol- und Suchtkranke ent-
halten sein. Flr psychisch und geistig Dauerbehinderte sollten
in jedem Sektor Spezialeinrichtungen angeboten werden, die

von den psychiatrischen Abteilungen fachlich mitbetreut werden.

E. Zur Verdeutlichung des intendierten Zielmodells sollen fol-

gende Implikationen besonders hervorgehoben werden:

1. Die Notwendigkeit der sozialversicherungsrechtlichen Gleich~
stellung der psychischen und somatischen Krankheiten und der

Verzicht auf die "Aussteuerung von Pflegefdllen”.
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2. Die langfristige Aufldsung der bestehenden Sonderanstalten

fir psychisch Kranke.

3. Die Einrichtung eines spezialisierten Subsystems flir Be-
hinderte, aber nicht als isolierten Versorgungsbereich, sondern
in Kooperation mit der psychiatrischen Fachabteilung des

Standardkrankenhauses.

4, Die Verantwortlichkeit der Fachabteilungen in den Standard-
krankenanstalten flr die Versorgung aller psychisch Kranken
und geistig Behinderten ihres Sektors. Die Patienten diirfen
nur an hSher qualifizierte bzw. spezialisiertere Krankenan-
stalten Uberwiesen werden bzw. k8nnen niedergelassene Arzte

oder private Institutionen aufsuchen.

5. Das volle Ambulanzrecht fiir psychiatrische Fachabteilungen
der Krankenanstalten der verschiedenen Versorgungsstufen zur
ErmSglichung einer allgemein zugdnglichen und umfassenden

Standardversorgung.
3.3 Realisierungsstrategien

Eine akzeptable Implementationsstrategie muf unseres Erachtens

zwelerlei Kriterien gleichermafen und gleichzeitig erfiillen:

Erstens darf kein Verdnderungsschritt zu einem Unterschreiten
des derzeit bestehenden minimalen Versorgungsniveaus, auch
nicht in den "unattraktiven" Teilbereichen der Versorgung von

chronisch Kranken, Alterskranken und Pflegefillen fiihren.

Zweitens muf die Realisierungsstrategie eine Eigendynamik in
Gang setzen, die einen kontinuierlichen und nachweisbaren
Fortschritt des Gesamtsystems in Richtung einer gleichwertigen

und bedlirfnisgerechten Versorgung garantiert.

Daraus folgt, daR eine Reformstrategie nicht neben dem derzeit
dominierenden Trdger der Versorgung - den psychiatrischen
Krankenhdusern - ansetzen darf, sondern gerade sie zum Aus-
gangspunkt einer schrittweisen Verdnderung nehmen muf. Dies
14Rt sich mit der besonderen Stellung dieser Institutionen
innerhaldb der derzeitigen psychiatrischen Versorgung begriinden.

Aufgrund der Rechtslage versorgen sie die Majoritidt der schweren



psychiatrischen Fdlle, in ihnen ist ein GroRteil der perso-
nellen uﬁd materiellen Ressourcen konzentriert, schlieBlich
sind sie aufgrund der 5ffentlich-rechtlichen Stellung ihrer
Spitalserhalter durch gesundheitspolitische Initiativen steuer-

bar.

Die folgenden Verdnderungsschritte stellen eine m&gliche Ab-
folge einer Gesamtreform im Rahmen eines Zeitraumes von zweil

Jahrzehnten dar.

Erste Phase: Modellversuche und Schaffung von Reformvoraus-

setzungen

A, Mit dem Aufbau einer integrierten, umfassenden und sekto-
risierten Versorgung beginnen die in jeder Hinsicht besser ge-
stellten Universitdtskliniken flir Psychiatrie und fungieren

damit als Modellf&dlle flir die Realisierung der Reformen.

Bl. Schrittweise werden die psychischen Erkrankungen sozial-
versicherungsrechtlich mit den somatischen Erkrankungen gleich-
gestellt.

B2. Es werden Sofort-Investitionen getdtigt zur Anhebung des
derzeit inhumanen Versorgungsniveaus von Grundbediirfnissen in
den psychiatrischen Anstalten (Nachtkdstchen, Schrinke, sani-

tdre Anlagen, Kleidung, Essen, Schlafmdglichkeiten etc.).

B3. Der unzureichende Personalstand in den psychiatrischen An-
stalten wird schrittweise ausgeweitet und das sozialpsychia-

trische Aus- und Fortbildungsniveau des Personals angehoben.

B4. Innerhalb der psychiatrischen Sonderkrankenanstalten er-
folgt eine "interne Sektorisierung", d.h. eine schrittweise
Zuordnung bestimmter Versorgungsregionen zu bestimmten Ab-

teilungen.

Zweite Phase: Reduktion der Anstaltspsychiatrie und Realisierung

sektorisierter Psychiatrie

1. J&hrlich werden ein bis zweili Abteilungen der bestehenden
psychiatrischen Sonderkrankenanstalten als Fachabteilungen an

die bereits zugeordneten Schwerpunktkrankenanstalten ausgelagert.
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2. Die neu etablierte Fachabteilung nimmt bereits in ihrer
ersten Bestehungsphase die volle Versorgungsfunktion fir den
Sektor auf.

3. Innerhalb eines limitierten Zeitraumes sollte die Fach-
abteilung gemeinsam mit den anderen relevanten Versorgungs-
trdgern die verschiedenen komplementdren Dienste im Sektor

aufbauen.

4. Als letzter Schritt werden zunehmend konsiliarische und
Supervisionsfunktionen in anderen Einrichtungen des Sektors
{ibernommen, womit der Ausbau der Standardversorgungsstufe ab-

geschlossen ist.

Dritte Phase: Regionale Ausdehnung der Sektorisierung und

Uberregionale Spezialisierung

A. Fortsetzung der Auslagerung von Abteiluﬁgen aus bestehen-
den psychiatrischen Sonderkrankenanstalten an Standardkranken-
anstalten und analoger, schrittweiser Aufbau der Versorgung

im Sektor.

B. Als letzte Ausbaustufe erfolgt der Aufbau von speziali-

sierten Versorgungsangeboten fiir den Uberregionalen Bedarf.

Durch die Realisierung dieser Reformschritte k&nnte l&nger-
fristig ein besseres Versorgungsniveau fiir alle Patienten-
garantiert werden. Gleichzeitig wlirden durch eine solche Re-
form einige traditionelle Strukturprobleme der Psychiatrie

wie die Stigmatisierung und das unglinstige Krankheitsverhal-
ten der Patienten, der Mangel an und das relative therapeuti-
sche Disengagement des Personals sowie der geringe Entwicklungs-
stand der sozialpsychiatrischen Behandlungsverfahren erfolg-
reich einer L&sung zugefllhrt werden. Damit k&nnte schlieflich
die Psychiatrie nicht nur innerhaldb der Medizin .eine den
anderen Fachgebieten gleichrangige Stellung einnehmen, sondern
auch ihren Beitrag leisten zu einer ganzheitlichen Medizin,
die gleichermaRen orientiert ist an den somatischen, psychi-

schen und sozialen Bedlirfnissen ihrer Patienten.
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ANHANG

Exemplarische empirische Belege zu den Thesen 1-4/Abschnitt 1

A. Zu These 1:

1. Ambulante Versorgung durch niedergelassenen Fachédrzte flir
Psychiatrie/Neurologie (BUCHSTALLER, 19743 FLAMM, 1974):
Anzahl insgesamt (1974): 234, davon §2 Arzte 34 (entspricht
einer Arzt-Bevdlkerungsrelation von ca. 1:79.000).

Régionale Verteilung:

Bundesl&nder (Einwohner pro §2 Arzt) Extremwerte:

Wien 41,000, Vorarlberg 54.000, Kirnten 175.000, Burgenland
272.000.

Bezirke: In 60 von 97 Bezirken auBerhalb Wiens keine Praxis
eines Kassen-Facharztes. Wiener Gemeindebezirke - Extremwerte
(Einwohner pro §2 Arzt): 8. Bezirk 10.045, 10. Bezirk 153.110,
"Arbeiterbezirke" 64,700, "blirgerliche Bezirke" 21.500.

2. Stationdre Versorgung in psychiatrischen Krankenhdusern
(KATSCHNIG, GRUMILLER, STROBL, 1975).
Hoher Anteil an Langzeitpatienten: An einem Stichtag 1974 waren

58% der Patienten ldnger als 2 Jahre

u3% " " " " 5 Jahre
29% " " " " 10 Jahre
12% " " " " 20 Jahre durchgehend stationdr.

Hohe Wiederaufnahmeraten der Kurzzeitpatienten:

51% der Stichtagspopulation sind Wiederaufnahmen, flir 21% ist
es mindestens die 4., flir 11% mindestens die 6. Aufnahme.

40% der Aufnahmen innerhalb eines Jahres sind Wiederaufnahmen
(Minimalschdtzung).

27% aller Entlassenen werden innerhalb von 2 Jahren wieder

aufgenommen (Minimalschdtzung).

B. Zu These 2:

1. Geringe Anzahl von stationdren Einrichtungen (ca.0.3/100.000,
Rang 27 von europ. WHO-Lindern (MAY, 13975).

2. GroRe der psychiatrischen Krankenanstalten (KATSCHNIG u.a.,
13875)
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- 6 von 10 psychiatrischen Krankenhdusern mit mehr als
1000 Betten (in europ. WHO-Lindern liegt der Anteil von
Anstalten mit mehr als 1000 Betten bei ca. 20%)
- 81% der Bettenkapazitdt in Anstalten mit mehr als 1000 Betten
- 7% der Bettenkapazitdt in Anstalten mit weniger als 500 Betten

O

e
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3.

Keine Abteilungen flir psychiatrische Patienten in nicht-
psychiatrischen Krankenh&usern (in 23 von 30 europ.WHO-
Lidndern gibt es solche); kein eigenes Betreuungssystem
fir geistig Behinderte (Anteil an der Population psychia-
trischer Krankenhduser ca. 25% - 17 europ. WHO-Linder ver-
fligen Uber gesonderte Kapazitdten von mehr als 0,5 Plitze/
1000 Einwohner). '

Nur wenige spezialisierte Einrichtungen fir Kinder, Jugend-
liche und Alte. Mangel an spezialisiertem Personal (Psycho-
logen, Sozialarbeiter (MAY, 1975)).

Zu These 3:

Personelle Ressourcen (DIE KRANKENANSTALTEN OSTERREICHS,
1976) im Vergleich zwischen psychiatrischen Krankenhiusern
(PKH), allgemeinen Krankenanstalten (AKA) und TBC-Anstal-
ten (1974):

Durchschnittliche Anzahl Patienten auf PKH AKA TBC

1 Bediensteten 1.9 0.9 1.2

1 angestellten Arzt 47 10 17

1 Angehdrigen des Pflegepersonals 3.6 2.6 3.2

1 Angehdrigen des Klichenpersonals 31 16 10

Finanzielle Ressourcen (DIE KRANKENANSTALTEN OSTERREICHS,
1976) im Vergleich PKH, AKA und TBC (1974):

Durchschnittliche Ausgaben und Investitionen

pro Verpflegungstag in 88 PKH AKA TBC
Gesamtausgaben (ohne Investitionen) 306 615 5u8
fir Verkdstigung 24 30 37
fir Gebéudeinstandhaitung 1y 34 33
fir Beheizung und Beleuchtung 10 18 21

flir Investitionen 19 u2 36



- 90 -

"Negative" Patientenselektion (KATSCHNIG,GRUMILLER,STROBL,
1975)

Privalenzuntersuchung in den PKH am 20.6.1974: S4% aller
Patienten zwangsweise aufgenommen, 42% aller Patienten
tiber 60 Jahre. Anteil der oligophrenen Patienten 25%,

hoher Anteil an Langzeitpatienten.

Inzidenzuntersuchung in den PKH und Universitdtskliniken

1970/71: 36% aller Patienten {iber 60 Jahre, besonders hohe
Sterberate der aus anderen Krankenhdusern zutransferierten
Patienten, 25% der Patienten chronische Alkoholiker, hoher

Anteil an Wiederaufnahmen.

Zu These Uu:
Quantitative Ausdehnung des Angebots

ambulant (BUCHSTALLER, 1974; FLAMM, 1974)

1956 1964 1974
Fachdrzte flir Psychiatrie/abs...199 282 337
Neurologie Index 100 142 169
alle Fachdrzte abs. 2974 4125 5254
Index 100 138 177

stationdr (BERICHT UBER DAS GESUNDHEITSWESEN IN OSTERREICH,
1968 bzw. 1374)

1954 1964 1974
aufgestellte Betten in abs. 116089 13357 14107
Fachabteilungen flir
Nerven- und Geisteskrank- Index 100 115 137
heiten
aufgestellte Betten in abs. 73263 78239 86746

allen Fachabteilungen
Index 100 107 119
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