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Einleitung

Die Weiterentwicklung der institutionellen psy-
chiatrischen Versorgung in den neunziger Jahren
war in den meisten westlichen Industrielindern
durch eine Fortfithrung der Schwerpunktver-
lagerung der Behandlung und Betreuung weg
von den stationdren hin zu ambulanten und teil-
stationdren Hilfsangeboten geprdgt. Neben den
bereits frither propagierten Prinzipien der Nor-
malisierung, Bedarfsorientierung und Gemeinde-
integration («least restrictive alternative») ge-
wannen Prinzipien wie Patientenzentrierung
statt Institutionszentrierung, Ambulantisierung
und integrierte Behandlung (Uberwindung der
Trennung zwischen ambulanter, teilstationédrer
und stationdrer Behandlung) zunehmendes
Gewicht und Bedeutung. Man kann in diesem
Zusammenhang von einer eigentlichen zweiten
Runde der Psychiatriereform sprechen. In der
Schweiz folgte man dieser Entwicklung bisher
nur zaghaft, viel eher stagnierte die Entwicklung
wahrend des letzten Jahrzehnts vielerorts. So gilt
in der institutionellen Psychiatrie in der Schweiz
entgegen dem allgemein anerkannten Prinzip
«ambulant vor stationdr» in der Realitdt immer
noch «stationér vor ambulant». Traditionell be-
deutet «<ambulant» wenig, «stationér» viel Hilfe.
Wer mit wenig Hilfe nicht auskommt, muss sich
hierzulande also in stationdre Behandlung be-
geben, um viel Hilfe zu erhalten, auch wenn er
davon nur einen Teil des stationdren Behand-
lungsangebotes benotigt und zudem durchaus in
seiner eigenen Wohnung und in seinem eigenen
Bett verbleiben konnte. Dieser andauernde fak-
tische Vorrang stationdrer vor ambulanter Hilfe
fiithrt in nicht unerheblichem Umfang zu einem
strukturbedingten Mehreinsatz von Ressourcen
in Form institutionsbezogener Hilfspakete. Ein
Aspekt, der nicht nur im Bereich der Psychiatrie,
in jlngerer Zeit an der iberproportionalen
Kostensteigerung fiir durch stationdre Anbieter
erbrachte ambulante Dienstleistungen deutlich
wird. Diese Ressourcen konnten zum Teil sinn-
voller, effektiver und sparsamer eingesetzt wer-
den, wenn sie im Ausmass jeweils in flexibler
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Kombination bedarfsorientiert und personenzen-
triert im natiirlichen Lebensumfeld der Patienten
zum Einsatz kdmen. Es ist ein unhaltbarer Zu-
stand, dass die wissenschaftlich gebotene Fort-
entwicklung des institutionellen psychiatrischen
Versorgungssystems mangels entsprechender
psychiatrischer Zielvorgaben in vielen Kantonen
sowie mangels fehlender finanzieller Anreiz-
systeme zu einer versorgungspolitischen Um-
steuerung nicht nur nicht mitvollzogen werden
kann, sondern effektiv behindert wird. Soll der
Anschluss an die Psychiatriereform in den um-
liegenden Landern nicht verlorengehen, ist hier
ein rasches Umdenken dringend erforderlich.

Nicht ganz tiberraschend war entsprechend
die Entwicklung der institutionellen psychiatri-
schen Versorgung in der Schweiz durch eine
steile Zunahme stationdrer Aufnahmen gepragt.
So hat sich schweizweit in den letzten 10 Jahren
die Zahl stationdrer Behandlungen etwa verdop-
pelt. Diese Entwicklung hat in den Medien
grosse Aufmerksamkeit gefunden. Insbesondere
wurde die Frage aufgeworfen, ob dieser Zuwachs
stationdrer Aufnahmen auf einen entsprechen-
den Zuwachs an psychischen Erkrankungen
in der Schweiz zuriickzufiihren ist, und durch
welche versorgungspolitischen Massnahmen die
damit verbundenen Anforderungen am besten
bewdltigt werden konnen.

Ob psychische Erkrankungen tatsdchlich
hédufiger werden, ldsst sich gegenwdrtig auf
empirischer Basis nicht belegen. Der in den
Medien vermittelte Eindruck eines vermeintlich
starken Anstiegs steht vermutlich zum Teil mit
der Psychologisierung von Alltagsproblemen,
vor allem aber mit dem Wissenszuwachs und
den damit verbundenen besseren Erkennungs-
moglichkeiten sowie mit gesellschaftlichen Ver-
anderungen insbesondere im Bereich der Fami-
lien und des Arbeitslebens in Zusammenhang.
Eine echte Zunahme psychischer Storungen in
der Bevolkerung resultiert jedoch sicher aus
einer sich dndernden demographischen Zusam-
mensetzung der Bevolkerung. So ldsst z. B. die
zunehmende Alterung der Bevolkerung die Zahl
alterspsychiatrischer Erkrankungen wesentlich
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anwachsen. Recht gut belegt sind auch die
Zusammenhinge zwischen den soziodkonomi-
schen Rahmenbedingungen einer Gesellschaft
und der Inanspruchnahme stationdrer Leistun-
gen. Ein solcher Zusammenhang zeigte sich
beispielsweise auch bei einer Analyse der Inan-
spruchnahmedaten des Kantons Ziirich. Hier
weisen insbesondere stidtische Quartiere mit
hoherem Ausldnderanteil — Indikator fiir schwie-
rigere soziale Lebensverhdltnisse — erhohte Raten
stationdrer Behandlungen auf.

Die Nutzung psychiatrischer Versorgungs-
einrichtungen wird zudem durch die rdumlich-
zeitliche Entfernung beeinflusst, die zur Inan-
spruchnahme einer Versorgungsinstitution zu
bewiltigen ist. Personen mit psychischen Stérun-
gen sind nur eingeschrankt bereit oder fahig,
lange Anreisezeiten zu bewiltigen. Anreisezeiten
von mehr als einer halben Stunde konnen die
Krankenhaushdufigkeit in psychiatrischen Klini-
ken bis um die Halfte reduzieren. Dies ist ein
Befund, der im Hinblick auf die geographischen
Besonderheiten der Schweiz besonderer Beach-
tung bedarf und auf einen gegenwirtig beste-
henden Strukturmangel hinweist. Dabei sind es
vor allem schwierig zu behandelnde Patienten,
etwa mit Stérungen durch priméren oder beglei-
tenden Substanzmissbrauch, die eine mangelnde
Behandlungsmotivation aufweisen. Diese Zu-
sammenhdnge gelten mit einiger Wahrschein-
lichkeit auch fiir die psychiatrische Regelversor-
gung der Schweiz. Wenn z. B. die psychiatrischen
Versorgungsaufgaben durch Vertragskliniken
ausserhalb des Kantons iibernommen werden,
kommt dieser Einfluss der Entfernung deutlich
zum Tragen. Dies gilt z.B. fiir die Kantone Zug,
Uri und Schwyz, die gemeinsam durch die Klinik
Oberwil in Zug versorgt werden. In Uri und
Schwyz liegt die Haufigkeit einer psychiatrischen
Krankenhausbehandlung um jeweils mehr als
ein Drittel niedriger als in Zug.

Auch Einflussvariablen auf seiten der Lei-
stungsanbieter sollten nicht vernachléssigt wer-
den. Beispielsweise findet sich eine beachtliche
Variationsbreite in der Zahl psychiatrischer
Klinikpflegetage pro 1000 Einwohner {iber ver-
schiedene Kantone hinweg. So weist Ziirich
beinahe doppelt so viel Pflegetage auf wie Genf.
Solche Unterschiede lassen sich kaum durch eine
hohere Priavalenz oder Inzidenzrate der gegen-
wartig bedeutsamsten psychiatrischen Erkran-
kungen oder durch besondere inanspruch-
nahmefordernde Faktoren erkldren. Es ist zu
vermuten, dass hinter dieser Beobachtung unter-
schiedliche Behandlungsphilosophien und im
besonderen eine unterschiedliche Struktur der
institutionellen psychiatrischen Versorgungs-
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angebote mit stdrkerer Gewichtung der ge-
meindeintegrierten Hilfen stehen.

In diesem Zusammenhang sollten zudem ei-
nige Besonderheiten der psychiatrischen Versor-
gung in der Schweiz im europdischen Vergleich
beachtet werden. Mit einem niedergelassenen
Psychiater auf etwa 5000 Einwohner verfiigt die
Schweiz tiber eine mehr als zweimal hohere Nie-
derlassungsdichte als das ebenfalls im interna-
tionalen Vergleich gut ausgestattete Deutsch-
land. Im Durchschnitt verfligen die Nachbar-
lander der Schweiz mit 0,6-0,8 Betten pro 1000
Einwohnern auch nur tiber die Hilfte der in der
Schweiz aufgestellten psychiatrischen Betten
(1,4 Betten pro 1000 Einwohner). Wenn also
trotz dieses nachweisbar hohen Ausbaustan-
dards des stationdren Versorgungsschenkels der
Aufnahmedruck gerade auf diese stationdren
Finrichtungen enorm angewachsen ist, kann
dem sicherlich nicht mit der Schaffung neuer
(Akut-)Betten — wie kiirzlich in einigen Kanto-
nen geschehen - wirksam begegnet werden. Die
Griinde fiir den in der Schweiz aktuell beobach-
teten Aufnahmedruck auf den stationdren Ver-
sorgungsbereich sind durchwegs komplex und
bediirfen im einzelnen gegenwartig noch einer
genaueren Analyse. Im vorliegenden Rahmen
konnen daher nur einige der relevant erschei-
nenden Aspekte facettenartig skizziert werden.

Einmal ist hier ein verdndertes Zuweisungs-
und Weiterweisungsverhalten beteiligter Institu-
tionen zu sehen. Wenn wir davon ausgehen, dass
25 bis 30 Prozent der Klientel in der Allgemein-
praxis wegen psychischer Storungen behand-
lungsbediirftig sind, wie dies jiingste Studien der
WHO gezeigt haben, ist es selbstverstandlich,
dass nur ein kleiner Teil davon in spezialisierten
psychiatrischen Institutionen behandelt wird.
Der iiberwiegende Teil psychisch Kranker wird
iiblicherweise in ambulanten und stationdren
Einrichtungen anderer medizinischer Diszipli-
nen behandelt. Kommt es aus verschiedenen
Griinden - z.B. der gesundheitspolitisch gefor-
derten Verkiirzung der Verweildauer in Allge-
meinspitilern - zu Anderungen in der Auf-
nahme- und Entlassungspolitik oder der Uber-
weisungspraxis, kann dies schnell zu einem
bedeutsamen Zuwachs der Patientenzahlen in
psychiatrischen Kliniken fithren.

Moglicherweise stehen die steigenden Zah-
len stationdrer Patienten auch mit einem Ein-
stellungswandel der Bevolkerung gegeniiber der
Psychiatrie und psychisch Kranken in Zusam-
menhang. Ergebnisse einer eigenen Reprasenta-
tivbefragung der Schweizer Bevolkerung zeigen
jedoch, dass bei psychischen Problemen Psych-
iater nicht die erste Anlaufstelle darstellen. Auch
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die von Psychiatern eingesetzten Medikamente
stossen bei der Bevolkerung ganz tiberwiegend
auf Ablehnung. Die hochste Akzeptanz im Ge-
sundheitswesen geniessen hingegen Hausdrzte.
Diesen Hausdrzten wiederum stehen hdufig
nicht geniigend differenzierte Informationen
iber geeignete, zur stationdren Behandlung
komplementdre Versorgungsangebote (soweit
vorhanden) zur Verfiigung, um die gegenwartig
meist prioritire Erwdgung stationdrer Einrich-
tungen zu hinterfragen.

Nicht zuletzt ist unter dem Eindruck eines
verdnderten politischen und sozialen Umfeldes
in den vergangenen Jahren auch von politischer
Seite zunehmend das Bediirfnis nach neuen Lei-
stungsangeboten (etwa die psychologische Erste
Hilfe im Bereich der Katastrophenmedizin) an
die Psychiatrie herangetragen worden, ohne dass
entsprechende Ressourcen in ausreichendem
Mass bereitgestellt wurden. Dies hatte zur Folge,
dass derartige neue Aufgaben wiederum mit
Prioritdt den grosseren stationdren Zentren an-
getragen wurden.

Schliesslich bleibt noch die gegenwartige
Tarifstruktur anzufiihren, die in den meisten
Bereichen der Schweizer psychiatrischen Versor-
gungslandschaft zu krassen Ungunsten nicht-
stationdrer Versorgungsbereiche ausgestaltet ist
und unter dem stidndigen Druck wiederholter
Sparrunden der letzten Jahre eine Umverlagerung
von Ressourcen aus dem stationdren in den am-
bulanten und teilstationdren Versorgungsbereich
oft verunmaoglicht, da aus Sicht der stationdren
Trager eine solche Verlagerung immer mit dem
Risiko einer globalen Kiirzung verbunden ist.

Bei Betrachtung dieser Rahmenbedingungen
muss der zukiinftige Weg der Psychiatrie in der
Schweiz sorgfiltig geplant werden. Wie schon
gesagt ist es schwer vorstellbar, dass dem wach-
senden Aufnahmedruck in der Psychiatrie mit
einer Erhohung der Zahl psychiatrischer Betten
wirksam begegnet werden kann. Wir werden fiir
die Zukunft sorgfiltig iberlegen miissen, wo wir
stehen und welche Entwicklung die psychiatri-
sche Versorgung nehmen soll. Dies wird nicht
selten mit der Frage verbunden sein, wo und wie
sich die stindig knapper werdenden Mittel am
effizientesten im Sinne einer qualitativ hochste-
henden psychiatrischen Versorgung auf Ebene
der zu versorgenden Bevolkerung einsetzen las-
sen. Bei diesen Uberlegungen miissen wir ver-
starkt die internationalen Entwicklungstrends
zur Kenntnis nehmen und im besonderen
beriicksichtigen, dass sich in den letzten zwei
Jahrzehnten die therapeutischen Moglichkeiten
enorm erweitert haben. Nicht nur die gemeinde-
integrierte psychiatrische Rehabilitation hat sich
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zu einer evidenzgestiitzten empirischen medizi-
nischen Disziplin entwickelt, wir verfiigen heute
dartiber hinaus tiber hinreichende empirische
Belege, dass es wirksame Moglichkeiten in der
akutpsychiatrischen Behandlung im ambulan-
ten Setting gibt. Dies soll im folgenden nach
einem kurzen Riickblick auf den bisherigen Ver-
lauf der Psychiatriereform im einzelnen darge-
stellt werden.

Entwicklung der Psychiatriereform

Zwischen 1950 und 1960 ging von den Miss-
stinden in der damaligen Krankenhauspsychia-
trie, einer wachsenden Bedeutung der Rehabili-
tation nach dem zweiten Weltkrieg sowie der
Entdeckung der Neuroleptika in mehreren west-
lichen Industrielindern der Anstoss zu den
haufig unter dem Begriff der Deinstitutionalisie-
rung zusammengefassten psychiatrischen Ver-
sorgungsreformen aus. Diese unterschieden sich
in den einzelnen Lindern hinsichtlich ihres Be-
ginns, ihrer Ausgangssituation und ihrer politi-
schen Begriindung, waren aber in ihrem weite-
ren Verlauf durch einige gemeinsame Entwick-
lungsleitlinien charakterisiert:

— Das psychiatrische Versorgungssystem sollte
bedarfsgerecht und patientenzentriert sein,
d.h., allen Behandlungsbediirftigen sollte
entsprechend ihren Bediirfnissen die von
den Erfolgsaussichten und dem Kostenauf-
wand her giinstige Therapie ohne Zugangs-
barrieren zuteil werden.

- Die psychiatrisch Kranken sollten den kor-
perlich Kranken in rechtlicher, finanzieller
und sozialer Hinsicht gleichgestellt und die
psychiatrische Versorgung sollte in das be-
stehende System der allgemeinen Gesund-
heitsversorgung integriert werden.

- Die psychiatrischen Dienstleistungen sollten
normalisiert und gemeindenah organisiert
werden, d.h., psychisch Kranke sollten zu
Behandlungszwecken nur so kurz wie unbe-
dingt notig aus Familie, Gemeinschaft und
Arbeit herausgenommen werden, um ihnen
die Wiedereingliederung zu erleichtern.

- Die verschiedenen Versorgungsangebote
sollten koordiniert werden, um die Konti-
nuitdt der Behandlung zu gewdéhrleisten und
Fehlplazierungen sowie Mehrfachbetreuung
zu vermeiden.

Mit diesen Versorgungsgrundsdtzen untrennbar
verbunden war das Primat der ambulanten und
teilstationdren gegeniiber der vollstationdren
psychiatrischen Behandlung, die nur noch so
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selten und so kurz als moglich erfolgen sollte.
Die Zielrichtung der Reformen war daher im we-
sentlichen durch den Aufbau bedarfsgerechter
gemeindenaher Behandlungsstrukturen charak-
terisiert und beinhaltete im Kern einen Ubergang
von der klinikzentrierten zur gemeindeintegrier-
ten Versorgung auch schwer und chronisch
psychisch erkrankter Menschen.

Entsprechend ist seither eine Reihe von
Modellen zur gemeindepsychiatrischen Versor-
gung entworfen worden. Dabei haben sich im
deutschsprachigen Raum vor allem Ansitze
etabliert, die auf der teilstationdren Behandlung
in Tageskliniken oder auf der Behandlung und
Betreuung in Ambulatorien basieren. Im engli-
schen Sprachraum dagegen herrschen heute
Ansitze vor, die sich entweder am sogenannten
«Assertive Community Treatment»-Modell (ACT)
oder am Konzept des «Klinischen Case-Manage-
ments» orientieren [1-3]. Beide Ansdtze sehen
im Kern eine nachgehende und aufsuchende
Behandlung von schwer psychisch Kranken mit
24stiindiger Ansprechbarkeit des therapeuti-
schen Teams sowie direkten Hilfeleistungen auch
bei der Bewiltigung praktischer Alltagsanforde-
rungen im Gemeindeumfeld der Patienten vor.
Die Behandlung wird entweder durch mobile
Teams in gemeinsamer Verantwortung (ACT)
oder durch eine feste Bezugsperson des Gemein-
deteams (Case-Manager) sichergestellt. Das Ge-
meindeteam entscheidet iiber eine allfdllige
Uberweisung in stationire Behandlung und
behilt im Idealfall auch wihrend des Klinikauf-
enthalts die Verantwortung. Der Wechsel von
der Institutionszentrierung zur Patientenzen-
trierung wird damit bei diesen Ansidtzen noch
konsequenter vollzogen als in der tagesklini-
schen Behandlung oder der Behandlung und
Betreuung in einem Ambulatorium.

Gemeindeintegrierte Akutbehandlung

Mit der primdren Zielsetzung, stationdre Lang-
zeitpatienten wieder in ihr Lebensumfeld ein-
zugliedern, konzentrierte sich die Gemeinde-
psychiatrie zundchst tiberwiegend auf ihre Funk-
tionen der Nachbetreuung und Rehabilitation.
Insbesondere in den letzten zehn Jahren wurden
jedoch vermehrt auch die Konzeption und Eva-
luation gemeindepsychiatrischer Ansdtze zur
Akutbehandlung und Krisenintervention voran-
getrieben. Die Entwicklung konzentrierte sich
dabei vor allem auf die Akutbehandlung im
héuslichen Umfeld der Patienten sowie auf die
Behandlung akuter Krankheitsepisoden in einer
Tagesklinik.

Medizinische Fachgesellschaften

Die Effektivitdt dieser beiden Ansitze ist in
einer Serie kontrollierter Studien mit der Wirk-
samkeit vollstationdrer Akutbehandlung vergli-
chen worden (Ubersicht bei [4]). Im Hinblick auf
eine Verringerung der psychopathologischen Be-
eintrachtigungen oder auf eine Verbesserung der
psychosozialen Anpassungsleistungen ergaben
sich dabei meist keine signifikanten Wirkunter-
schiede zwischen gemeindeintegrierter und voll-
stationdrer Akutbehandlung. Auch Rezidive fan-
den sich unter beiden Bedingungen im wesent-
lichen gleich hdufig. Deutlich zugunsten einer
gemeindeintegrierten Akutbehandlung fielen
jedoch die Vergleiche des stationdren Behand-
lungsbedarfs aus [5-11]. Die Behandlung akuter
Krankheitsepisoden im Wohnumfeld der Patien-
ten oder in einer Tagesklinik fithrte ndmlich re-
gelmdssig zu einer erheblichen Verkiirzung der
Klinikaufenthaltsdauer, dies sowohl wdhrend
der akuten Indexepisode als auch innerhalb
des jeweiligen Katamnesezeitraumes. Dartiiber
hinaus wurden die Angehorigen durch die
gemeindeintegrierte Akutbehandlung nicht
starker belastet. Im Gegenteil - sie zogen die ge-
meindenahe Behandlung des erkrankten Fami-
lienmitglieds der Klinikbehandlung eindeutig
vor, ebenso wie auch die Patienten selbst. Die
einzelnen Untersuchungen lieferten zudem Hin-
weise fiir eine durch das gemeindeintegrierte
Versorgungssetting erhohte Therapiecompliance
und Behandlungskontinuitit.

Entscheidend fiir die Implementierung in-
novativer Behandlungsansitze ist im gegenwar-
tigen gesundheitsokonomischen Umfeld aber
nicht nur ihr klinischer Nutzen, sondern auch
ihr Kosteneffektivititsverhdltnis im Vergleich
mit der Standardversorgung. Dies gilt fiir ge-
meindeintegrierte Ansidtze zur psychiatrischen
Akutbehandlung um so mehr, als Bemiihungen
um eine Verbesserung der Kosten-Nutzen-Rela-
tion eine der wesentlichsten Triebfedern fiir ihre
Entwicklung waren. Entsprechend sind sie auch
im Hinblick auf ihre Kostenwirksamkeit eva-
luiert worden. Die Ergebnisse dieser Kosten-
effektivitdtsstudien zeigten tbereinstimmend,
dass sich mit gemeindeintegrierten Behand-
lungsansatzen eine deutliche Senkung der direk-
ten Kosten erzielen lasst [12-14]. Diese Kosten-
senkung war zum grossten Teil auf die niedrige-
ren stationdren Behandlungskosten zuriickzu-
fihren. Die entsprechenden Einsparungen re-
sultierten jedoch nicht nur aus der signifikant
niedrigeren Klinikverweildauer, sondern auch
aus den erheblich geringeren infrastrukturellen
Kosten [15]. Die Verlagerung der Behandlung ins
Haus der Patienten fiihrte im weiteren weder zu
einer Zunahme der finanziellen Belastung der
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Patienten selbst oder ihrer Angehdrigen noch
zu einem Kostenanstieg bei anderen lokalen Ver-
sorgungseinrichtungen. Auch beziiglich der in-
direkten Kosten infolge von Produktivitédtsaus-
fillen fanden sich keine Unterschiede zwischen
den beiden Behandlungsansitzen. Allerdings
wiesen die Ergebnisse der Kostenvergleichsstu-
dien gleichzeitig darauf hin, dass eine gemeinde-
integrierte Behandlung akuter Krankheitsepiso-
den nicht bei allen Patienten eine kostengiin-
stige Alternative darstellt (z.B. [16]). So fiel die
Senkung der Behandlungskosten bei psychoti-
schen Patienten beispielsweise geringer aus als
bei Patienten mit nicht psychotischen affektiven
Storungen oder Doppeldiagnosen [17], und bei
einem variablen Anteil aller Patientengruppen
blieb kurzzeitig auch eine vollstationdre Be-
handlung erforderlich. Fiir eine kleinere Gruppe
von Patienten kam die Behandlung im Wohn-
umfeld oder in einer Tagesklinik sogar teurer
zu stehen.

Im Zusammenhang mit gemeindeintegrierten
Ansidtzen zur Behandlung akuter Krankheits-
episoden ist oft von mdoglichen negativen Aus-
wirkungen die Rede. So wird befiirchtet, dass es
haufiger zu Suiziden kommt, die Mortalitdt auf-
grund somatischer gesundheitlicher Probleme
ansteigt oder die Patienten einem erhohten Riick-
fallrisiko ausgesetzt werden, da sie moglicher-
weise in einem belastenden sozialen Umfeld
belassen werden [18]. Fiir keine dieser Befiirch-
tungen konnten in den vorliegenden Untersu-
chungen Anhaltspunkte gefunden werden. Auch
die Befiirchtung, dass eine gemeindeintegrierte
Akutbehandlung zu einer Erthohung der Obdach-
losenrate fiihren konnte, hat sich empirisch nicht
bestitigt. Ebenso wenig scheint — zumindest in
Versorgungssektoren mit gemeindeintegrierter
Akutbehandlung und intensiver Nachbetreuung -
die Gefahr einer Vergrosserung der Anzahl unbe-
friedigter Therapiebediirfnisse oder einer Frag-
mentierung der Behandlung gegeben.

Insgesamt betrachtet lassen die Befunde der
Wirksamkeits- und Kosteneffektivitatsstudien
den Schluss zu, dass eine gemeindeintegrierte Be-
handlung akuter psychischer Krankheitsepiso-
den bei einem betrachtlichen Anteil aller heute
zur stationdren Aufnahme zugewiesenen Patien-
ten mindestens gleich effektiv ist wie die Klinik-
behandlung. Nach jiingeren und methodisch ge-
naueren Schatzungen liegt dieser Anteil bei etwa
40 Prozent (siehe [19]). Durch die Integration ge-
meindeintegrierter Einrichtungen und Ansitze
zur Behandlung akuter Krankheitsepisoden
kann daher die Verringerung kostenintensiver
psychiatrischer Klinikbetten weiter vorangetrie-
ben werden. Gleichzeitig ist jedoch festzuhalten,
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dass die Riickgriffsmoglichkeit auf eine Behand-
lung in der Klinik erforderlich bleibt. In keiner
der einschldgigen Untersuchungen konnte ginz-
lich auf die stationdre Behandlung verzichtet
werden, was bedeutet, dass gemeindepsychiatri-
sche Behandlungsansitze die Klinik nur zum Teil
ersetzen konnen. Sie {iben vielmehr eine zu ihr
komplementdre Funktion in der psychiatrischen
Regelversorgung aus. De facto wurden denn
auch nicht ausschliesslich gemeindepsychiatri-
sche mit rein stationdren Behandlungsbedin-
gungen verglichen, sondern jeweils verschie-
dene Versorgungssysteme mit mehr oder weni-
ger gut ausgebauten gemeindepsychiatrischen
Behandlungsstrukturen. Unklar bleibt vorerst
noch, welche therapeutischen Komponenten in
einem gemeindeintegrierten Behandlungssetting
im Unterschied zur Klinikbehandlung wirksam
werden. In den Studienergebnissen finden sich
Hinweise darauf, dass die Triagefunktion des Ge-
meindeteams, die Starkung der therapeutischen
Allianz mit nicht professionellen Betreuern
sowie die Verbesserung der Kooperation mit an-
deren Gesundheits- und Sozialhilfeeinrichtun-
gen spezifische Wirkprinzipien der gemeindein-
tegrierten Akutbehandlung darstellen (vgl. [20]).
Im weiteren zeigte sich, dass die gemeindeinte-
grierte Akutbehandlung die Eigenverantwor-
tung der Patienten, ihre Teilnahme an therapeu-
tischen und rehabilitativen Programmen sowie
den Kontakt zu anderen Gesundheits- und So-
zialhilfeeinrichtungen fordert. Neben den thera-
peutisch aktiven Wirkfaktoren gilt es in Zukunft
auch, die Moglichkeiten und Grenzen einer effi-
zienten Synchronisation der verschiedenen Auf-
gaben eines gemeindeintegrierten Versorgungs-
systems abzukladren [21].

Gemeindeintegrierte Rehabilitation

In den vergangenen zwei Jahrzehnten hat sich in-
ternational gesehen auch die gemeindeintegrierte
psychiatrische Rehabilitation zu einem effizien-
ten und zeitgemadssen Weg der Wiedereingliede-
rung chronisch psychisch Kranker in die Gesell-
schaft entwickelt. In Ubereinstimmung mit dem
klassischen Rehabilitationsansatz, die Umwelt
entsprechend den reduzierten Fahigkeiten und
Moglichkeiten der Betroffenen zu gestalten, ist
zundchst auch in der Schweiz in den letzten Jahr-
zehnten ein Netz geschiitzter Wohn- und Arbeits-
moglichkeiten entstanden, das behinderten
psychisch Kranken ermdglicht, ausserhalb der
psychiatrischen Krankenhduser zu leben. Im Ver-
gleich mit anderen Lindern fehlt es aber nun-
mehr mit ganz wenigen Ausnahmen an indivi-
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duell geforderter Integration auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt («Supported Employment», «Job
Coach»). Dartiber hinaus sind in den vergangenen
Jahren zusitzlich eine Reihe personenzentrierter
rehabilitativer Verfahren und Strategien ent-
wickelt worden, die wirksame Behandlungsme-
thoden darstellen. Zum einen richten sich dabei
die Behandlungsstrategien auf die psychischen
Funktionseinschrankungen, die in Storungen der
Merkfdhigkeit, der Konzentration, der Gefiihle,
der Stimmung, der Motivation, der Ausdauer, der
Belastbarkeit, des Antriebs oder auch in einer ein-
geschrankten Kritik- und Urteilsfahigkeit ihren
Ausdruck finden. Zum anderen zielen diese Reha-
bilitationsansitze auf die soziale Behinderung,
wie z.B. auf eine eingeschrinkte Kommunika-
tions- und Kontaktfdhigkeit, auf eine unzurei-
chende Selbstversorgung oder auf die mangel-
hafte Bewiltigung alltdglicher Aufgaben ab -
Storungsbereiche, die sich aus den vorgenannten
seelischen Funktionseinschrinkungen entwickeln.

Grosse Popularitdt haben z.B. in den vergan-
gen Jahren computergestiitzte Rehabilitations-
programme fiir neuropsychologische Defizite
erlangt. Auch persistierende Wahnideen und
Halluzinationen kénnen mit psychologischen
Therapieansdtzen, die den Betroffenen funk-
tionsangepasste «neue Erkldrungen» fiir die In-
halte der Wahngedanken und Halluzinationen
geben, erfolgreich angegangen werden. Andere
Interventionsmethoden zielen darauf, soziale
Fertigkeiten und Kompetenzen zu vermitteln.
Dabei geht es im Kern um ein Training grundle-
gender Fertigkeiten zur Bewdltigung des Alltags-
lebens. Die Resultate verschiedener kontrollier-
ter Studien zeigen, dass den Betroffenen mit
diesen Lernprogrammen ein weites Spektrum
unterschiedlicher sozialer Fertigkeiten vermittelt
werden kann. Uber diese psychotherapeutischen
Ansitze hinaus wurden ausserdem verschiedene
psychoedukative Programme fiir eine bessere
Krankheitsbewiltigung entwickelt. Ausgearbei-
tete Programme existieren z.B. im Hinblick auf
die Fritherkennung von Riickfdllen. Die wichtig-
sten edukativen Programme sind aber im Bereich
der Angehorigenarbeit ausgearbeitet worden.
Familienprogramme sind in mehrfacher Hin-
sicht wirksam. Sie reduzieren die Riickfallrate,
verbessern das soziale Funktionsniveau der Be-
troffenen und konnen auch die familidre Bela-
stung reduzieren. Im Bereich der beruflichen
Reintegration schliesslich haben einschlagige
Untersuchungen konsistent gezeigt, dass «Sup-
ported Employment»-Programme, bei denen
eine rasch Plazierung an einen reguldren Arbeits-
platz mit begleitender intensiver Betreuung vor
Ort erfolgt («zuerst plazieren und dann trai-
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nieren»), den herkdmmlichen Integrationsver-
suchen mit vorgidngigem Arbeitstraining in ge-
schiitztem Rahmen («zuerst trainieren und dann
plazieren») klar tiberlegen sind.

Auch die moderne Rehabilitationspraxis ist
also mit einem Perspektivenwechsel seelischer
Erkrankungen verbunden: Im Zentrum steht ein
Modell funktionaler Beeintrdchtigung, d.h., der
Verlauf der Erkrankung wird nicht mehr vorran-
gig oder allein an der Krankheitssymptomatik
gemessen, sondern an der Fahigkeit des Betrof-
fenen, seine sozialen Rollen in Familie, Arbeit
und gesellschaftlichem Leben zu erfiillen. Dass
entsprechende Trainings- und Behandlungspro-
gramme wirksamer sind, wenn sie im natrli-
chen Lebensumfeld statt in einem stationdren
Setting zum Einsatz kommen, ist deshalb nicht
iiberraschend. Integration in Beruf und Gesell-
schaft hidngt aber nicht nur von den Bemiihun-
gen der Betroffenen und ihrer Helfer ab, sondern
auch von der Bereitschaft der Gesellschaft, ihre
beeintrichtigten Mitglieder zu integrieren. Die
Haltung der Bevolkerung zu psychisch Kranken
bestimmt das Gelingen der Reintegration, indem
sie das Lebensumfeld pragt, in das ein psychisch
Kranker zuriickkehrt bzw. das er sich neu er-
schliessen muss. Die Akzeptanz bzw. Ablehnung
der direkten sozialen Umwelt hat somit einen
nicht unwesentlichen Einfluss auf das Ergebnis
der Rehabilitation. Oft genug internalisieren die
Betroffenen das Stigma ihrer Erkrankung. Selbst-
wertzweifel fiihren sie in Isolation und Riickzug.
Diesem Prozess der kontinuierlichen Entwer-
tung haben im vergangenen Jahrzehnt Ange-
horige und Betroffene ein Modell der Ermuti-
gung entgegengesetzt. Fiir die professionellen
Helfer ist es wichtig zu akzeptieren, dass Betrof-
fene und Angehdrige Experten ihrer eigenen Be-
findlichkeit sind. Neben dem Respekt vor der
subjektiven Krankheitseinsicht der Betroffenen,
der Betonung ihrer vorhandenen Fahigkeiten
wie auch dem absoluten Primat der Freiwilligkeit
der Behandlung, ist es vor allen Dingen die
therapeutische Allianz zwischen Patient und
Therapeut, die den Rahmen fiir eine erfolgreiche
Rehabilitation abgibt.

Der im internationalen Vergleich hohe Bet-
tenschliissel der Schweiz ist also auch wesentlich
mit darauf zuriickzufithren, dass die heutigen
Moglichkeiten einer gemeindeintegrierten Re-
habilitation bisher in noch viel zu geringem
Umfang genutzt werden. So verbleiben zu viele
chronisch Kranke zu lange in stationdrer Be-
handlung, weil insbesondere die erforderlichen
Einrichtungen fiir das betreute Wohnen nicht
verfligbar sind. Diese miissen vom individuellen
Wohnen bis hin zu intensiv betreuten Wohn-
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einheiten reichen («ward in a house», «hospital
hostel»). Es ist deshalb mehr als nur kurzsichtig,
wenn in letzter Zeit unter dem Druck begrenzter
Psychiatriebudgets einzelne Rehabilitationssta-
tionen geschlossen werden, ohne einen Teil der
damit frei werdenden Ressourcen in gemeinde-
integrierte Behandlungs- und Betreuungsformen
zu transferieren. Auf diese Weise wird sich nur
der Druck auf die Akutstationen weiter ech6hen
und ein Teil der dort notgedrungen versorgten
Patienten wird statt dem billigeren Rehabilita-
tionsbett das teurere, fiir eine weitere Behand-
lung aber ungeeignete Akutbett belegen.

Interdisziplinaritidt und
Multiprofessionalitat psychiatrischer
Behandlungsdienste

An sich besteht allgemeiner Konsens dartiber,
dass es verbindlicher Standard ist, die psychia-
trische Versorgung am bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell zu orientieren. Dabei ist von
entscheidender Bedeutung, dass psychische Er-
krankungen sich im biologischen Bereich, im
subjektiven Erleben und im sozialen Verhalten
manifestieren und iiber diese drei Ebenen sowie
iber deren Wechselwirkungen zum Positiven
wie zum Negativen beeinflussbar sind. Dieser
ganzheitliche Ansatz erfordert die enge Verzah-
nung der drztlichen, pflegerischen, psycho-,
ergo- und physiotherapeutischen Behandlung
und Betreuung unter Einschluss von Hilfen zur
Bewiltigung psychosozialer Krisen- und Pro-
blemsituationen. In der stationdren Akut- wie
Rehabilitationsbehandlung — wobei frithe reha-
bilitative Leistungen mehr und mehr Bestandteil
auch der akuten Behandlung sind - ist dies seit
langem eine Selbstverstdndlichkeit. Medizini-
sche Leistungen der Krankenversicherung um-
fassen hier durchaus auch psychosoziale Lei-
stungen im weiteren Sinn, wie zum Beispiel die
Kontaktaufnahme mit Sozialdiensten und
Behorden, Hilfe bei der Wohnungssuche, Kon-
taktaufnahme mit den Arbeitgebern, Schuldner-
beratung usw. Es wiirde zu Recht als widersinnig
empfunden, diese Leistungen aus den Tages-
oder Fallpauschalen herauszurechnen. Vielmehr
werden sie richtigerweise im Sinne eines Kom-
plexleistungsprogramms als integraler Bestand-
teil der stationdren Behandlung betrachtet. Dies
macht auch 6konomisch Sinn, denn Leistungen
zur Selbstversorgung, zur Tagesgestaltung, zur
Kontaktfindung usw. sind notwendig, um zum
Beispiel psychische Funktionen wie Motivation,
Antrieb, Konzentration oder Selbstvertrauen zu
starken, um Verschlechterungen des Gesund-
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heitszustandes zu verhiiten oder um Pflege-
bediirftigkeit zu verhindern.

Nun ist es aber — wie oben im einzelnen auf-
gezeigt — weder vom wissenschaftlichen Stand
der Erkenntnis tiber Wirksamkeit und Kosten-
Nutzen-Relation noch von den Erfahrungen in
der Versorgungspraxis her vertretbar, dass diese
Komplexleistungen nur im Krankenhaus er-
bracht werden sollen. Die bisherige finanzielle
Schlechterstellung einer entsprechenden multi-
professionellen Behandlung im ambulanten
Feld kann weder mit wissenschaftlichen Argu-
menten noch mit Griinden der Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit oder Wirtschaftlichkeit be-
griindet werden, da ambulante Versorgungs-
strukturen, welche solche multiprofessionellen
therapeutischen Angebote gebiindelt vorhalten
und im Lebensbereich des Patienten bedarfsge-
recht zur gezielten Anwendung bringen, nicht
nur ausreichend erprobt, sondern auch kosten-
effizient sind.

Im Zentrum eines modernen institutionellen
psychiatrischen Versorgungssystems muss heute
deshalb die ambulante psychiatrische Grund-
versorgung durch ein multiprofessionelles Team
stehen, in die bedarfsorientiert und personen-
zentriert spezielle Therapieverfahren und Lei-
stungen zur Selbstversorgung, zur Hilfe bei der
Arbeit und Ausbildung, bei der Tagesgestaltung
und Kontaktfindung sowie die teilstationdre und
stationdre Behandlung und erforderlichenfalls
ergdnzende nicht psychiatrische medizinische
Leistungen integriert werden. Bei der ambulan-
ten psychiatrischen Grundversorgung handelt
es sich also nicht lediglich um additiv zusam-
mengefiigte, sondern um stringent aufeinander
abgestimmte Hilfen verschiedener Fachpersonen
unter drztlicher Leitung. Dies gilt in vollig ana-
logem Sinn wie bei der stationdren Versorgung,
bei der es sich leistungsrechtlich trotz der Viel-
zahl von Einzelmassnahmen, die sie umfasst, um
eine einzige Leistung mit der Zustdndigkeit eines
Leistungstrdgers handelt. Welchen Inhalt und
Umfang die dabei konzeptionell, organisatorisch
und personell verbundenen einzelnen Hilfen
haben, muss sich nach den Erfordernissen im
Einzelfall richten.

Abgeltungssysteme und tarifliche
Regelungen

In der Schweiz regelt das seit dem 1. Januar 1996
in Kraft stehende «Bundesgesetz tiber die Kran-
kenversicherung (KVG)» die Leistungen, welche
durch die obligatorische Krankenversicherung
bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft iiber-
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nommen werden. Art. 2 KVG hilt dazu fest:
«Krankheit ist jede Beeintrdchtigung der korper-
lichen oder geistigen Gesundheit, die nicht Folge
eines Unfalles ist und die eine medizinische Un-
tersuchung oder Behandlung erfordert oder eine
Arbeitsunfdhigkeit zur Folge hat. Unfall ist die
plotzliche, nicht beabsichtigte schidigende Ein-
wirkung eines ungewohnlichen dusseren Faktors
auf den menschlichen Korper, die eine Beein-
trachtigung der korperlichen oder seelischen
Gesundheit zur Folge hat.» Krankheitswertige
psychische Storungen inkl. Verdnderungen der
seelischen Gesundheit in der Folge von Unfillen
oder in Zusammenhang mit Schwangerschaft
oder Niederkunft fallen beispielsweise eindeutig
in diese Kategorie. Zum Leistungsumfang heisst
es im KVG, dass die obligatorische Krankenver-
sicherung die Kosten fiir diejenigen Leistungen
tibernimmt, die der Diagnose oder der Behand-
lung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen
(Art. 25, 1). Unfille sind beziiglich Leistungen
Krankheiten gleichgestellt (Art. 28). Diese Lei-
stungen umfassen die Untersuchungen, Behand-
lungen und Pflegemassnahmen, die ambulant,
bei Hausbesuchen, stationdr, teilstationdr oder
in einem Pflegeheim von Arzten oder Arztinnen
oder von Personen, die auf Anordnung oder im
Auftrag eines Arztes oder einer Arztin Leistungen
erbringen (Art. 25, 2 a). Sie miissen wirksam,
zweckmdssig und wirtschaftlich sein; die Wirk-
samKkeit muss nach wissenschaftlichen Metho-
den nachgewiesen werden (Art. 32).

In den vorangegangenen Abschnitten wurde
aufgezeigt, wie die moderne psychiatrische Ver-
sorgung heute ausgerichtet sein sollte. Es wurde
dargestellt, dass die interdisziplindre (mehrere
Fachleute sind fiir einen kranken Menschen
engagiert), pluriprofessionelle (diese Fachleute
gehoren verschiedenen Berufsgruppen an) Arbeit
im ambulanten, teilstationdren und stationdren
Bereich heute Standard ist. Dank dieser «inte-
grierten psychiatrischen Behandlung», die bio-
logische, psychologische und soziale Aspekte
gleichwertig einbezieht und berticksichtigt, kon-
nen heute psychisch Kranke zunehmend erfolg-
reich behandelt und medizinisch rehabilitiert
werden (Art. 25, d). Thre Wirksamkeit und
Zweckmassigkeit speziell auch im gemeindeinte-
grierten Feld sind wissenschaftlich untermauert
und auch ihre Wirtschaftlichkeit ist gegeben, da
damit erfolgreich behandelte Kranke weniger
lang und weniger intensiv Leistungen aus den
Sozialversicherungen beziehen. Sie sind friither
im Berufs- und Erwerbsleben wieder titig,
wodurch auch volkswirtschaftlich gesehen die
Kosten kleiner gehalten werden konnen.

Medizinische Fachgesellschaften

Im Rahmen der Verhandlungen um den
zukiinftigen Tarif TARMED konnten im Kapitel
«Nichtérztliche Leistungen in der Psychiatrie»
im Unterkapitel 02.04 Tarifpositionen definiert
und eingefligt werden, die in Anlehnung an die
erwahnten Artikel des Krankenversicherungs-
gesetzes KVG zukiinftig als Grundlagen fiir die
Verrechnungen der beschriebenen modernen
Behandlungsverfahren dienen kénnen. Damit
ist zundchst einmal zumindest im Grundsatz
sichergestellt, dass endlich auch in der Schweiz
die Weiterentwicklung des psychiatrischen Ver-
sorgungssystems nach den Prinzipien der Ge-
meindeintegration, Patientenzentrierung und
Ambulantisierung in Gang kommen kann. Noch
nicht gelost sind aber die Probleme, die man
unter dem Stichwort «Anreizsysteme» zusam-
menfassen kann. Geld steuert Verhalten von Ge-
sunden ebenso wie von Kranken in entschei-
denden Aspekten. Hier sind deshalb neue Denk-
und Abgeltungsmodelle im KVG- und IVG-Be-
reich bei der Behandlung sowohl psychisch akut
Erkrankter wie psychisch Behinderter und bei
ihrer Betreuung und Wiedereingliederung in
die Gesellschafts- und Arbeitswelt erforderlich.
Diese beiden Sozialversicherungen spielen hier
eine zentrale Rolle und bestimmen ganz wesent-
lich mit, wie das psychiatrische Versorgungs-
system aussieht und sich weiterentwickeln wird,
und ob sich wissenschaftlich gebotene innova-
tive Versorgungsstrukturen und -konzepte in der
Versorgungspraxis auch tatsdchlich etablieren
lassen. Dazu gibt es aus anderen Landern ein-
driickliche Beispiele. So fiihrte etwa die zeitlich
befristete tarifliche Gleichstellung von Tageskli-
nikpldtzen mit Klinikbetten in einigen bayeri-
schen Regierungsbezirken rasch zu einer psych-
iatriepolitisch wiinschenswerten Umschichtung
von stationdrer zu teilstationdrer Behandlung,
von der dann auch die Leistungstréger profitier-
ten. Ein anderes Beispiel ldsst sich aus Nord-
rhein-Westfalen anfiihren, wo die Pauschalver-
glitung fiir die integrierte psychiatrische Be-
handlung durch Klinikteams, die sowohl Be-
handlung im Hause des Patienten, teilstationére
Behandlung wie — soweit unumgénglich - statio-
nidre Behandlung anbieten, entsprechend den
Tagessdtzen fiir vollstationdre Patienten im Um-
fang der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer
an der jeweiligen Klinik erfolgt. Auch hier profi-
tieren nach den Ergebnissen der Begleitfor-
schung letztlich nicht nur Patienten und ihre
Angehorigen von der damit verbundenen Ver-
sorgungsinnovation, sondern wiederum auch
die Leistungstrdger. Ein weiteres Beispiel stellt
der in einigen deutschen Bundesldndern derzeit
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modellhaft erprobte Ubergang von der Objekt-
zur Subjektfinanzierung dar, wobei personen-
zentrierte, individuelle Komplexleistungspro-
gramme im natirlichen Lebensumfeld des Pa-
tienten ermoglicht werden, die sich zudem
flexibel an den sich im Krankheitsverlauf ver-
andernden Hilfebedarf anpassen lassen. Auch
wenn die Sozialversicherungssysteme in der
Schweiz an sich hervorragend sind, miissen sie
zur Forderung von gemeindeintegrierter Krisen-
intervention und Akutbehandlung sowie zur
rehabilitationsorientierten Behandlung, Betreu-
ung und Wiedereingliederung psychisch Kran-
ker und Behinderter doch im Verordnungs- und
Vertragsbereich noch optimiert werden.

Psychiatriepolitische Erfordernisse

Die hier aufgezeigte Umorientierung des institu-
tionellen psychiatrischen Versorgungssystems
wird nicht ohne entsprechende psychiatriepoli-
tische Vorgaben erfolgen konnen, zumal von der
Psychiatrie schon ganz grundsétzlich im Ver-
gleich mit anderen Bereichen der Medizin einige
fiir das politische Handeln relevante Besonder-
heiten bestehen. Die politische Aufgabenstel-
lung ist hier umfassender, weil Pravention psy-
chischer Stérungen und die Diagnostik und Be-
handlung psychischer Erkrankungen simtliche
zentralen Lebensbereiche wie Wohnen, Familie,
Arbeit usw. in direkterer Weise betreffen, als dies
bei somatischen Erkrankungen in der Regel der
Fall ist. Diese ausgepragteren sozialen Auswir-
kungen fithren hdufiger zu Konflikten mit ande-
ren gesellschaftlichen und politischen Interes-
sen. Psychiatriepolitik muss deshalb gleichzeitig
die Anliegen der psychisch Kranken und ihrer
Angehdrigen verfolgen, wie auch das gesellschaft
liche Ganze berticksichtigen, d.h. tiberpriifen,
welche Auswirkungen bestimmte psychiatrie-
politische Massnahmen fiir die Gesellschaft ins-
gesamt haben, und wie weit die Auswirkungen
fiir die Biirger tiberhaupt akzeptabel sind. Daraus
ergeben sich Fragen, die nicht alleine oder nicht
in erster Linie durch das Fachwissen von Exper-
ten, sondern nur mittels Wertsetzungen und
Zielvorgaben der verantwortlichen Politiker be-
antwortbar sind. Zur Ingangsetzung des not-
wendigen Planungsprozesses bedarf es einer
Psychiatriekommission oder eines Psychiatrie-
beirats, in dem neben den Leistungstrdgern und
den Leistungserbringern auch Psychiatrieerfah-
rene und Angehdrige vertreten sind. Dieses
Gremium soll tiber den vorhandenen Entwick-
lungsbedarf, die Planungsgrundsétze sowie Um-
setzungsfragen beraten. Es soll die Verstdandi-
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gung zwischen allen beteiligten Gruppen tiber
grundsitzliche konzeptionelle, institutionelle
und finanzielle Fragen anstreben, deren Kldrung
fir die Ingangsetzung von Einzelvorhaben not-
wendig ist. Hinsichtlich der Versorgungserfor-
dernisse und ihrer Bewiltigung soll es Empfeh-
lungen an die politischen Entscheidungstridger
formulieren. Entsprechend den herkdmmlichen
Planungsverfahren kénnen dabei Messziffern
pro Finrichtungstyp verwendet und auf die Be-
volkerung projiziert werden. Dieser Ansatz ist
einfach rechnerisch umsetzbar und bewirkt in
Verbindung mit der raumlich definierten Betten/
Platzzahl eine Angebotsbegrenzung. FEine
zukiinftige Orientierung an einem wiinschens-
werten personenzentrierten Ansatz, bei dem sich
die Entwicklung von regionalen Hilfefunktio-
nen am konkreten Hilfebedarf der in der Region
lebenden Personen ausrichtet, ist auf dieser
Grundlage moglich.

Schlussbemerkungen

Abschliessend sei warnend darauf hingewiesen,
dass speziell die ungentigende Anpassung lei-
stungsrechtlicher Bestimmungen an den Stand
der internationalen Versorgungsforschung sowie
das Fehlen modellhafter tariflicher Anreizsysteme
fir eine gemeindeintegrierte und personen-
zentrierte Behandlung und Betreuung in der
Schweiz gegenwadrtig eine fachlich wie wirt-
schaftlich gesehen vollig kontraproduktive
Riickverlagerung psychiatrischer Leistungen in
die Klinik begiinstigt, die zu Lasten aller Betei-
ligten geht. Die zum Ausgangspunkt der hier
angestellten Uberlegungen genommene Steige-
rung der Aufnahmezahlen in stationdre Behand-
lung ist nicht zuletzt auch unter diesem Aspekt
zu sehen. Je mehr die Balance der verfiigbaren
Ressourcen zwischen gemeindeintegrierter Kri-
senintervention und Akutbehandlung, ambu-
lanter Nachbehandlung, Betreuung und Rehabi-
litation einerseits und stationdrer Behandlung
andererseits zu Ungunsten der ambulanten und
teilstationdren Hilfsangebote verschoben wird,
um so mehr wird der Finanzbedarf in der statio-
néren Behandlung zunehmen und schnell ein-
mal die Hohe des heute verfligbaren Gesamt-
budgets erreichen. An Stelle der kurzschliissigen
Eroffnung neuer Akutbetten wire deshalb die
Stirkung der gemeindeintegrierten Behand-
lungsangebote die wirksamere, nachhaltigere
und auch Kosteneffizientere Steuerungsmass-
nahme. Alle an der institutionellen psychiatri-
schen Versorgung beteiligten Gruppen sind zu
entsprechendem Handeln aufgerufen.
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