Wolfgang Rieger
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Warum dieses Thema?

In der Bundesrepublik Deutschland leben wir gegetigvén einem niemals zuvor da
gewesenen Wohlstand. Gleichzeitig haben viele Masdas Gefuhl, die Entsolidarisierung
und die Ausgrenzung von Menschen nehme zu. Einetige Rolle hierbei spielt die
offentliche Diskussion um die Frage, wie und inahelm Umfang der Sozialstaat der 70-er,
80-er und 90-er Jahre des zwanzigsten Jahrhundertserhalten werden kann, ob nicht
mehr oder weniger wichtige Elemente verzichtbagrseider ob sie nicht der individuellen
Vorsorge der Menschen vorbehalten sein sollten.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der sozialen Atbtglder, insbesondere auch bei uns in der
Psychiatrie, meinen, einschneidende Veranderungekrbeitsalltag wahrzunehmen.
Angeblich mache sich eine zunehmende Okonomisiguiaglle Bereiche unserer Arbeit
beriihrt, breit. Es scheint aussichtslos und n&fh, dagegen zu wehren, ein [Aahmendes
Gefuhl der Hilflosigkeit macht sich breit.

Aber ist das wirklich so? Was ist bei diesen Gefilhh einem medienorientierten
"mainstream” begrtindet, was ist rational nachvelibares Wissen?

Haushaltspolitik und Sozialpolitik

Zunachst einmal ist es wichtig, die Eckpunkte zstibemen, unter denen Psychiatrie in den
letzten 30 Jahren nach dem Vorliegen der Psychi&imquete des Jahres 1975 in
Deutschland betrieben worden ist.

Die Psychiatrielandschaft in Deutschland ist aufedeen Seite durch die sog.
Fachkrankenhauser gepragt, die an wenigen Standarteen 16 Bundesléndern fur ein
jeweils groRes Einzugsgebiet Psychiatrie haufigegedefern und nur im stationéren Bereich
betrieben haben, auf der anderen Seite gibt eslteglungspsychiatrien, die mit
Bettenzahlen zwischen 80 und 100 Betten alle payidchen Krankheitsfélle einer kleineren
Region als Abteilungen von somatischen Allgemeinkemhausern behandeln. Beide
versorgen jeweils etwa 50 % der Gesamtbevolkerung.

Trager der Fachkrankenh&auser ist in den meistdarFdas jeweilige Bundesland, z.B.
Baden-Wurttemberg oder Hessen. Vereinzelt sind &eclyemeinnitzige Trager (Kirchen,
Stiftungen) tatig, in einigen Bundeslandern sintzeine Teilregionen wie
Landschaftverbande (Nordrhein-Westfalen) oder BeziBayern) offentliche Trager der
Psychiatriekrankenhauser.

Gepragt durch das ausgepréagte soziale Denkentdmelahrzehnte im ausgehenden 20.
Jahrhundert sowie die bitteren Erfahrungen der §afein mit den Stinden der Psychiatrie in
der Nazi-Zeit war unbestritten, dass nach der RayadrEnquete des Jahres 1975 die
Psychiatriepolitik in der Sozialpolitik der Bundéstler einen wichtigen Stellenwert hatte. Die
Politik wollte sich auf keinen Fall den Vorwurf nfen lassen, inhuman mit diesem sensiblen
Thema umzugehen. Die Sozialpolitik formulierte @iehlichen Erfordernisse, z.B. als
Qualitatsstandard die Psychiatrie-Personalveromgnarder genau festgelegt wurde, fur wie
viele Patienten wie viele Mitarbeiter von den Krankassen bezahlt werden missen. Auch
den baulichen Anforderungen der Psychiater wurdieimRegel ohne grof3e Widerstande im
Rahmen der Landeshaushalte entsprochen. Die Seyihiatrie formulierte die Forderungen:
Ambulant vor stationar!

Gemeindenah vor gemeindefern!

Diese von Optimismus und Vorwartsstreben gekenhrete Periode pragte die deutsche
Psychiatrie bis Mitte der neunziger Jahre desdatdahrhunderts, auf den



Psychiatrietagungen wurde von den verschiedengitutienen ein Projekt nach dem
anderen vorgestellt, in dem man seine Beteiligundiasem "mainstream™ nachwies, die
Politik glanzte mit der Eroffnung neuer Tagesklankund Presseveroffentlichungen, die die
soziale Verantwortung der jeweiligen Regierung btn.

Ab Mitte der neunziger Jahre gab es dann allerdmger Politik ein Erwachen bezuglich der
Frage, inwieweit dies alles denn auch zu finanpises. Die Globalisierung der Wirtschaft
infolge des Internet- und Mobiltelefonbooms maahtante Fortschritte, in Deutschland
fielen mit standig steigender Geschwindigkeit Atbgliétze weg, das Geld im
Gesundheitswesen, aber auch in den offentlichersitvédien allgemein begann knapp zu
werden. Die Mittel, die der Psychiatrie zugewiesemden, sei es als laufende
Behandlungskosten durch die Krankenkassen, sés éisvastitionskosten durch die
offentlichen Haushalte, wurden von Jahr zu JahtiggkPrimat war und ist heute noch in
Deutschland die Konsolidierung der Haushalte, Aldhau der Schulden des 6ffentlichen
Bereichs Uber eine Verminderung der Mittel fiir terfenden Bedarf.

Die Trager der Psychiatrieinstitutionen reagiedaterschiedlich. Einige taten nichts, ausser
nach der sogenannten "Rasenmaher-Methode" die Budligr Krankenhaus- und
Heimbereiche zu rationieren. Folglich wurden sowdiblGelder fir das Personal gekiirzt,
das sich direkt mit dem Patienten beschaftigt, filsé\rzte, andere Therapeuten und
Pflegekrafte, man verringerte aber auch die Budge®ereich der Infrastruktur. Andere
Trager versuchten, intelligenter mit dem Problenzugehen. Sie erinnerten sich daran, dass
wegfallende Erlose ein Standardproblem der freiersdhaft sind und deren Manager es
gewohnt sind, mit solchen Problemen umzugehen. $ighe folglich vermehrt
Krankenhausmanager aus anderen Branchen ein, oedenPsychiatrie natirlich sofort der
Ruf vorauseilte, sie seien kapitalistische Gewirnximgerer und die ethischen und sozialen
Ziele der Psychiatriepolitik seien damit am Ende.

Das 6konomische Prinzip

In der Mitarbeiterschaft der Psychiatrieorganisaio entbrannte also die Diskussion dariber,
ob Psychiatrien sich wirklich nur "6konomisch" féhrlassen, wenn auf ethische Grundséatze
verzichtet wird. Behauptet wurde und wird zum Teith, dass 6konomisches Handeln
immer nur zu Gunsten der "Organisation" auf Kostederer moglich sei, namlich auf

Kosten der Patienten und Heimbewohner sowie autdtoder Mitarbeiter. Offensichtlicher
Hintergrund ist die in weiten Kreisen der Psychemtitarbeiter Ubliche Bewertung und
Gleichstellung des Begriffs "Okonomie" mit Begriffavie Gewinnmaximierung,
Manchester-Kapitalismus u.a..

Der Okonom hingegen verweist darauf, dass "6koncmais Handeln" nach dem Grundgesetz
der Okonomie zunachst vollig wertfrei ist:

Okonomisches Handeln heisst:

"mit gegebenen Mitteln den grof3tmdglichen Nutzeremzielen”

oder in der Umkehrung

"einen vorgegebenen Nutzen mit moglichst geringéteM zu erreichen”.

Es gilt also, den Begriff des Nutzens mit einer &skala zu versehen, die es erméglicht,
Zielerreichungsgrade wie geringer Nutzen, hohezdlutsehr hoher Nutzen
unterschiedlichen Handlungsszenarien zuzuordnerdiEidreie Wirtschatft ist dies relativ
einfach: der Nutzen wird in Geld bewertet und jehm@eld man mittel- oder langfristig
verdient, desto grosser ist der Nutzen. Die Psyeéiasind jedoch in den meisten Fallen
"non-profit-Unternehmen®. Ihr Ziel ist ex definitie, keinen monetaren Gewinn zu machen.
Hier ist das Geld nur eine Rahmenbedingung, derenzén durch das von der Gesellschaft
zur Verfigung gestellte Psychiatriebudget festgedawl, also durch die Zahlungen der
Kranken- und Pflegekassen oder der Sozialhilfetrégd des Staates mit seinen



Fordermitteln. In diesem Rahmen gilt es, "mit gesgedm Mitteln den gré3tmoglichen Nutzen
zu erzielen".

Der Nutzen in der Psychiatrie wiederum lasst sichtreindimensional wie in der freien
Wirtschaft in Geldeinheiten messen. Die Psychidaien nur verschiedene
Handlungsszenarien miteinander vergleichen undedia Expertenurteil mit ihrem Nutzen
bewerten.

So kann eine Alternative lauten, in einem Grol3keautlaus zentral flr eine Region die
Patienten zu behandeln, dabei jedoch hochwertigaghmittel wie atypische Neuroleptika
oder teuere Diagnosemadglichkeiten wie einen eig&f@gnetresonanztomographen
einzusetzen. Die andere Alternative ware, fir dastge Geld an verschiedenen Standorten
Ambulanzen und Tageskliniken gemeindenah nebem ki@@eren Zentrale zu betreiben.
Nur eine Gruppe von mit den Bedurfnissen der Paarenertrauter Experten kann bewerten,
in welchem der beiden Falle der Nutzen fir diedPadin hoher ist. Der Okonom wahlt
hieraus die Alternative, fur die ihm der groRerdZén zugesagt wird. Interessant wird diese
Denkweise als Prinzip nattrlich erst dann, wensi@s nicht um derartige triviale
Handlungsalternativen handelt, sondern wenn digltige Welt der Psychiatrie mit akuten
und chronischen Schizophreniepatienten, mit gepsykchiatrischen Krankheitsbildern, mit
Patienten aus dem Suchtbereich oder auch mit psgatatischen Erkrankungen das Objekt
des Handelns ist. Hier ist in der Tat der Okonoffnagg, der gewohnt ist, mit den Mitteln der
strategischen und operativen Planung, mit Budgadskiostenstellen und ahnlichen
Instrumenten Ordnung in die alternativen Handlunigiohkeiten des Psychiaters zu
bringen. Wie gesagt geht dies allerdings nur, warei der Bewertung von
Zielerreichungsgraden bezuglich des Nutzens vool®atern, von Patienten und
Selbsterfahrungsgruppen, von Angehdrigengrupperaaddren unterstitzt wird. Nutzen in
der Psychiatrie kann immer nur von einem solcheleKov bewertet werden.

Es wird in diesem Zusammenhang auch deutlich, ehevammig und wenig exakt der
Begriff des "Sozialen", wie er im Titel dieser Almltung erscheint, fiir den Okonomen ist.
Ob eine psychiatrische Handlungskonstellation '&bzst, lasst sich immer nur mit Hilfe von
wertbildenden Rangordnungen einzelner Menschen®depen beurteilen.
Selbstverstandlich ist der Ablauf des 6konomisdHandelns in der Psychiatrie immer auch
in den Ublichen PDCA-Zyklus des Qualitatsmanagemeimtgebettet:

Den Rahmen bilden eine Mission und eine Visionde®rnehmens, eng verknipft mit den
grundlegenden Unternehmenswerten (core valuegrhatb dieses Rahmens findet die
strategische und operative Planung des Psychiattbghens statt (planning), ihr folgt die
Phase der Umsetzung im Jahresablauf (doing), lbeglein einem standigen controlling
dieser Aktivitaten und entsprechenden Korrektueating).

Insgesamt muss also fir diesen Abschnitt festgemalerden: Sparmassnahmen der
Gesellschatft, die mit Hilfe von Budgetkirzungen denschiedenen Kostentrager und der
offentlichen Haushalte den Rahmen psychiatrischamddins bestimmen, haben zunachst
nichts mit Okonomie zu tun sondern sind politis#filensauRerungen. Fur den Okonomen
ist der jeweilige Geldbetrag ein Datum, in dessahrRen nach dem wertfreien
O0konomischen Prinzip der gré3te Nutzen zu bestimisten

Nutzenbewertung und Umsetzung in den Sudwirttendadrgn Zentren flr Psychiatrie
(SW2)

Wie vorher beschrieben gliedert sich der ProzelNdézenbewertung in verschiedene
Ebenen. Zunachst wurde fir das GesamtunternehmerMassion unserer Arbeit mit vier
Kernforderungen entwickelt:

- Patienten: "Krisen bewaltigen - das Leben gesthlt

- Struktur: "Ambulant vor stationar!"



- Struktur: "Gemeindenah vor gemeindefern!"
- Finanzen: "Keine Inanspruchnahme des Gewahrssiage
Daneben gelten drei grundlegende Unternehmenswerte:
- Bestmogliche Behandlung und Versorgung unserszrfan und Bewohner
- Soziale Sicherheit fur Mitarbeiter
- Ressourceneinsatz nach 6konomischen Grundsatzen
Die nachste Stufe ist die Entwicklung einer Visiae das Unternehmen unter
Bertcksichtigung der Mission in x Jahren als pa#iearientierte Versorgungsstruktur
aussehen soll:
- Behandlungseinheiten sollen gemeindenah uncceba@i sein. Einheiten
- nach dem Satellitenkonzept
- als Tageskliniken
- als Ambulanzen
sollen in jedem Land-/Stadtkreis 1-2 mal vorhansiein
- Die Behandlung soll umfassend sein. Dies erfilgth
- Spezialisierung einzelner stationarer Standorte

- Also Depresssion, Drogenentzug, Soteria, Epieps....
- Beispiel ist das SINOVA Konzept in der Psycho#ipée (womit wir eine Uberwindung der
Diskussion in Deutschland erreichen, wie sich desh#ltnis der Psychotherapie zur
Psychiatrie gestaltet)
- Die Behandlung soll vernetzt erfolgen. Dies gedaidurch
- den Aufbau komplementarer VersorgungsangebotdefnBereichen Wohnen, Arbeit,
Tagesstruktur..) in allen Landkreisen
- den Aufbau Gemeindepsychiatrischer Zentren inlgerdkreisen
- die Vernetzung mit bestehenden Angeboten durcgilggingen, vertragliche
Vereinbarungen und verbindliche Kooperationen
- das medizinisches Handeln soll auf Basis desetikn wissenschaftlichen Stands erfolgen.
Vor diesem Hintergrund haben wir gerade in Stidwiirtierg neben den alten Standorten der
"Landeskrankenhduser" Ravensburg-Weissenau, BatsSatried und Zwiefalten eine
Vielzahl dezentraler Einrichtungen geschaffen,inligen Anlagen 1 bis 3 gezeigt werden.
Der Abbau von Betten in den alten zentralen Hausoh mit Hilfe folgender Tabelle
deutlich:
Neben umfangreichen Veranderungen in den Arbeirgssen waren naturlich ebenso
umfangreiche Finanzmittel notwendig, um Tageskénikind Satelliten zu bauen, um
Eigentumswohnungen und Hauser zu mieten, in deeeenttales Wohnen stattfinden kann
oder um sich an Gemeindepsychiatrischen Zentréretriligen. Wie haben wir dies
geschafft?
Folgende Grundsatze waren bei der Finanzierungeiul:
- Wir bauen nur dann, wenn an den alten Stand&tionen aufwendig hatten renoviert
werden mussen.
- Wir versuchen eher gunstiger zu mieten, als sedher zu bauen.
- Wir kaufen zu marktgerechten, sprich gunstigensen nicht mehr bengétigte Kliniken,
Hotels oder &hnliches.
- Wenn wir bauen, bauen wir architektonisch angpwall, verzichten aber auf "goldene
Tarklinken".
Damit ist es uns selbst bei ricklaufigen Fordeetnttles Landes wéahrend der letzten zehn
Jahre gelungen, unsere Vision zu 95% umzusetzen.
Non-profit- und Profit-Psychiatrien
Aus 6konomischer Sicht mochte ich noch etwas zundtnis von non-profit- und profit-
orientierten Unternehmen in der Psychiatrie sagiamer dem Gesichtspunkt, wie ethische



und soziale Ziele erfullt werden kdnnen, scheintaies wichtig zu sein. In den
vorhergehenden Abschnitten ist davon ausgegangetrewodass das psychiatrische
Unternehmen eine non-profit-Organisation, also rd@rh deutschen Steuerrecht ein
gemeinnitziges Unternehmen ist. Ein solches Unbenea braucht in Deutschland keine
Steuern zu zahlen, hat aber die Verpflichtung, damagement nur angemessene
Vergutungen zu gewahren und eventuelle Gewinneliatie von zwei Jahren wieder dem
gemeinnitzigen Bereich zuzufuhren. Es kbnnen vayerEiimer keine Gewinne aus dem
Unternehmen entnommen werden.

In diesen Unternehmen ist es zunachst gleich, oEidentimer eine 6ffentliche Institution
oder ein privater Trager ist. Beide haben die gleicMarktbedingungen beziglich der
Kostentrager, beide bekommen oder bekommen nialeR@ittel aus den offentlichen
Haushalten. Insofern misste auch der Nutzen fliPdienten unabhangig vom Eigentimer
gleich sein.

Anders verhélt es sich, wenn die Psychiatrie eafipptnternehmen ist, in Deutschland also
als nicht gemeinnitzig eingestuft ist. In diesert &avartet der Eigentimer neben den
normalen Bankzinsen fir das Uber Bankkredite firete Anlagevermdgen noch eine mehr
oder weniger angemessene Verzinsung seines eing@s&iapitals sowie einen Ausgleich
seines unternehmerischen Risikos. Solange sichglenZinserwartungen in bankahnlicher
Hohe nur auf das selbst finanzierte Anlagevermdggaiehen, ergeben sich fir den
psychiatrischen Alltagsbetrieb und seine Finanzigrauch dann keine Probleme.
Probleme und damit eine Einschrankung der finaleridRahmenbedingungen fur die
Psychiatriearbeit ergeben sich dann, wenn

a) neben dem Anlagevermdgen noch ein immaterielterenwert refinanziert werden
muss, d.h. wenn beim Erwerb der Psychiatrie higgiitilkKaufpreis gezahlt worden ist, der
Uber den tatsachlichen Wert des Unternehmens tgeatls

b) die Zinserwartung des Eigentimers flr das imagevermogen investierte Kapital
normale Bankzinsen uberschreitet,

C) eine Aktiengesellschaft als Eigentimer sharedreldlue-orientiert arbeiten muss, d.h.
zur Steigerung des Aktienkurses Maximalgewinneeégni will,

d) das Psychiatrieunternehmen auf Basis einerStrattegie (also dem geplanten
Ausstieg nach einigen Jahren) von einer privatetg@rganisation mit dem Ziel der
Wertsteigerung erworben wird.

In allen diesen Fallen stehen zum Teil deutlichigenMittel fir die Psychiatriearbeit zur
Verfiigung als bei einem gleich gut wirtschaftenden-profit-Unternehmen. Aus
Okonomischer Sicht heisst dies, dass der Rahmehid@nzmittel geringer ist und damit der
Nutzen fur die Patienten systemimmanent (deutiedriger sein muss.



