Integrierte psychiatrische Versorgung
in der Schweiz

Aktueller Bettenuberhang und Losungsmodelle

In der Psychiatrie sind die integrierte
Patientenversorgung und die Einfiihrung
einer leistungsorientierten Finanzierung
Kernpunkte einer neuen Entwicklung, die
hochkomplex ist und auf verschiedenen
Ebenen auch kontrovers diskutiert wird.
Die heutige Situation in der Schweiz,
Hintergriinde und Losungsansatze wur-
den unter leitenden Psychiatern, Ge-
sundheitsokonomen und einem Kantons-
politiker auf dem «Mental Health Forum»
in Bern diskutiert.

Warum brauchen wir neue Losungen
in der Psychiatrie?

Epidemiologische Studien tiber psychische Er-
krankungen zeigen, dass die Prdvalenz dieser
Erkrankungen weiterhin zunimmt. Die meis-
ten Hospitalisierungen entstehen heute bei
schwerer Depression, gefolgt von Angststorun-
gen, Drogenabusus, stresshedingten neuroti-
schen Storungen sowie Personlichkeitsstorun-
gen. Professor Dr. Pierre Baumann wies auf
Daten des Schweizerischen Gesundheitsobser-
vatoriums hin, nach denen die lingste Hospi-
talisationsdauer in der Schweiz fiir die Schizo-
phrenie besteht, gefolgt von der schweren De-
pression (www.obsan.admin.ch, doc.24; 2007).
Seit zehn Jahren nehme ferner die Zahl der IV-
Beziiger in der Schweiz aufgrund einer menta-
len Erkrankung zu, ergénzte Baumann.
Schweizerische wie auch internationale Daten
der Studie Global burden of disease fiir die
Jahre 1990 bis 2020 weisen darauf hin, dass die
Biirde der zunehmenden psychischen Erkran-
kungen verdnderte Massnahmen erfordert.
Gemdiss Baumann werden Prdvention und
Fritherkennung psychischer Storungen sowie
der Zugang der Betroffenen zu verbesserten
Versorgungssystemen eine Notwendigkeit in
unseren modernen Gesundheitssystemen.

Der Betteniiberhang in der
Schweizer Psychiatrie

Professor Dr. Werner Strik, Direktor der Uni-
versititsklinik fiir Psychiatrie in Bern, be-
schrieb Entwicklungen der stationéren psych-
iatrischen Versorgung in der Schweiz und im
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europdischen Vergleich. Ab Mitte der Siebzi-
gerjahre fand in fast allen européischen Lan-
dern eine unterschiedlich ausgeprégte De-In-
stitutionalisierung in der Psychiatrie statt, bei
welcher zunehmend wohnortnahe Betreu-
ungsangebote (Tageskliniken, Wohnheime, so-
zialpsychiatrische Zentren, Psychiatriepraxen)
begiinstigt wurden. Der Bettenabbau in psych-
iatrischen Kliniken fand fast ausschliesslich im
Bereich der Langzeitpsychiatrie durch Entlas-
sungen der Patienten statt. In der Folge kam es
allerdings héufig zu Fehlplatzierungen der
psychiatrischen Patienten, vor allem in soma-
tischen, psychosomatischen und privaten Kli-
niken. Laut Strik miissen konsequent adaqua-
te Umplatzierungen stattfinden: Gemass neue-
ren Studiendaten sind 20 bis 30 Prozent der
gegenwirtig stationdr behandelten Patienten
in Tageskliniken behandelbar, sogar von den
Akutpatienten konnen 21 bis 39 Prozent in Ta-
geskliniken versorgt werden.

Die Schweiz liegt im européischen Vergleich
weit vorn beziiglich der Zahl der psychiatri-
schen Betten. Gemiss «Mental Health Atlas» der
WHO 2005 gibt es in der Schweiz 1,32 psych-
iatrische Betten auf 1000 Einwohner, in
Deutschland 0,75 Betten auf 1000 Einwohner,
in Italien liegt die Zahl bei 0,46/1000. Dabei be-
finden sich in der Schweiz alle psychiatrischen
Betten in Psychiatriekliniken, in den anderen
Léandern wird ein grosser Teil der Patienten in
anderen Einrichtungen versorgt.

Wie kommt es zu diesen tiberhohten Betten-

kennzahlen? Strik erklarte folgende Fakten:

m Die Liegedauern in den kantonalen psych-
iatrischen Spitdlern in der Schweiz sind im
Akutbereich nicht langer als in anderen eu-
ropdischen Léndern.

B In einigen kantonalen Kliniken bestehen
noch grosse Langzeitbereiche (v.a. Alters-
psychiatrie, geistige Behinderung, Sucht-
behandlung).

B Durch die institutionalisierte Angliederung
an staatliche Kliniken werden vorhandene
sozialpsychiatrische Einrichtungen wie be-
treutes Wohnen als «Psychiatrie-Betten» mit-
gezahlt. Somit werden die Schweizer Zahlen
verfdlscht.

m Die Uberkapazititen in den Psychiatrieklini-
ken werden heute zu einem hohen Anteil

von Patientengruppen belegt, fiir die spezia-
lisierte Einrichtungen geeigneter und kos-
teneffizienter wéren.

Ursachen und Auswege

Die Hiirden zur Uberwindung dieser Situation

liegen nach Strik vor allem im dualen Finan-

zierungsmodell der Schweiz, welches falsche

Anreize setzt. Das derzeitige Tarifsystem be-

nachteiligt ambulante und teilstationidre Ange-

bote: 50 Prozent der psychiatrischen Spitalkos-

ten werden von den Krankenkassen iibernom-

men, der Rest vom Kanton gedeckt. Ambulante

Behandlungen in den Arztpraxen haben die

Kassen gesamthaft zu tibernehmen. Strik sieht

Losungen fiir eine verbesserte Versorgung der

psychiatrischen Patienten durch

B die kantonale finanzielle Férderung ambu-
lanter, teilstationdrer und aufsuchender Be-
handlungen

M die Forderung spezialisierter Einrichtungen
mit Aufnahmepflicht fiir Demenz, Sucht,
geistige Behinderung, Forensik

m die Verbesserung der psychiatrischen Be-
treuung im Vollzug

m die konsequente Umsetzung der regionali-
sierten Versorgung.

Die Integrierte Psychiatrie Winterthur

Als realisiertes, modernes Psychiatrieprojekt
in der Schweiz stellte Dr. med. Andreas An-
dreae die Integrierte Psychiatrie Winterthur
(IPW) vor. Der Arztliche Direktor der IPW hat-
te das Modellprojekt mit Kollegen und ver-
schiedenen Institutionen als strukturelle Neu-
ordnung der psychiatrischen Versorgung der
Region Winterthur entworfen und vor zehn
Jahren als Pilotprojekt gestartet. Zielsetzung
ist, alle Bereiche der psychiatrischen Versor-
gung miteinander zu vernetzen und zu opti-
mieren. Insbesondere bei in der stationdren
Behandlung sehr teuren Erkrankungen soll
durch spezialisierte Angebote kostengiinstiger
und effektiver therapiert werden. Das Versor-
gungskonzept der Psychiatrieregion Winter-
thur wird von vier Ebenen aus gesteuert:

1. Ebene: Fallkoordination

(Case Management)

2. Ebene: Klinische Koordination

(Triage und Interventionsmanagement)
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3. Ebene: Angebotskoordination
(Koordinationsstelle)

4. Ebene: Netzwerkkoordination
(Psychiatriekommission mit Geschéftsstelle).

Nach dem Grundsatz «ambulant vor statio-
ndr behandeln» erfolgen bei Aufnahme eines
psychiatrischen Patienten die Triage und das
Interventionsmanagement. Das Modell der
IPW ist in den Jahren 1999 bis 2003 evaluiert
und ausgebaut worden. Dabei hat sich laut An-
dreae gezeigt, dass die Projektziele richtig und
wichtig sind, die Patientenorientierung und die
Gemeindendhe gut realisiert sind, das institu-
tionelle Angebot angemessen und die zentrale
Koordinationsstelle wichtig ist. Im Vergleich
zur alten Versorgungsstruktur wurden eine ho-
here Patientenzufriedenheit und eine hohere
Zahl von Spitalaustritten direkt nach Hause
und in gegenseitigem Einverstdndnis erreicht
— dies bei Kostenneutralitit in der Umsetzung
der Neustrukturierung.

Zu den kiinftigen Zielen gehoren der Ausbau
des intensiven psychiatrischen Case Manage-
ment, die Entwicklung einer elektronischen
Patientenakte, Leistungsstatistik und Quali-
tatsmessung im Netzwerk sowie die Integra-
tion in ein Projekt Gesundheitsregion Winter-
thur. Andreae ist bereits mit der Projekt-
entwicklung fiir eine zweite integrierte
Psychiatrie-Region in der Schweiz beauftragt.

Integrierte Versorgung in Deutschland

Innovative Versorgungsmodelle in der Psych-
iatrie sind auch in Deutschland im Aufbau, mit
dem Ziel, in Zeiten erhéhten Kostendrucks
konkurrenzfihig zu bleiben und dabei Effi-
zienz wie auch Qualitat der Versorgung bei
psychiatrischen Patienten auszubauen. Dr. med.
Werner Kissling, Leiter des Centrums fiir Disea-
se Management an der Psychiatrischen Klinik
der Technischen Universitit Miinchen, stellte
das patientenorientierte Miinchner Modell De-
pression und Schizophrenie vor. Dieses sieht
vor, die medizinische Versorgung stirker als
bis anhin auf die unterschiedlichen Bediirfnis-
se einzelner Patientengruppen auszurichten,
indem die neuen, vielfdltigeren Organisations-
strukturen einer integrierten Versorgung ge-
nutzt werden. Wesentlicher Eckpfeiler ist es,
die Compliance von Psychosepatienten (Schi-
zophrenie und Depression) in der Langzeit-
therapie zu verbessern, um so weitgehend ei-
ne Riickfallprophylaxe zu erreichen. Dazu wird
mit jedem Patienten ein individuell abge-
stimmtes Complianceprogramm vereinbart,
welches Psychoeduktation, ein Frithwarntrai-
ning, einen Krisenplan, Hausbesuche, sozial-
padagogische Massnahmen, Freizeitaktivititen
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sowie Bonusreize einschliesst. Der Ubergang
von der Klinik zur ambulanten Weiterbehand-
lung wird dadurch erleichtert, dass kurz vor
der Klinikentlassung eine Vorstellung beim
niedergelassenen Psychiater erfolgt.

In diesem Rahmen wurden neuartige Patien-
teninformationen entwickelt, auf denen laien-
gerecht Vor- und Nachteile von Behandlungs-
formen beschrieben sind. Diese Hilfen wurden
in der Routineversorgung bei 133 schizophre-
nen Patienten in geschlossenen Akutstationen
eingesetzt und auf ihre kurz- und langfristigen
Effekte untersucht. Die Evaluation nach zwei
Jahren: Entgegen allen Erwartungen mochten
Patienten mit Schizophrenie am Entschei-
dungsprozess iiber ihre Behandlung aktiv mit-
beteiligt sein. Die Teilnehmer an diesem Pro-
gramm wurden von Medizinern und Pflege-
personal als tiberwiegend sehr motiviert und
entscheidungskompetent eingeschétzt. Schon
wihrend des Klinikaufenthaltes wurde nach-
gewiesen, dass sich das Wissen iiber die Er-
krankung ebenso wie die Einstellung zur Be-
handlung verbesserte.

Wie Kissling erklérte, konnte in der zweijédhri-
gen Laufzeit dieses Modells ein Riickgang der
erneuten Spitaleinweisungen und -aufenthalts-
dauer um mehr als 50 Prozent erreicht werden.

Das Regionale Psychiatriebudget Bern

Ein weiteres innovatives Projekt zur psych-
iatrischen Versorgung einer Region ist das Re-
gionale Psychiatriebudget (RPB), ein Entwurf
von Dr. med. Ueli Corrodi. Der emeritierte
Chefarzt, der 20 Jahre den psychiatrischen
Dienst des Spitals Interlaken geleitet hatte,
stellte den Versorgungsvorschlag fiir die Regi-
on ostliches Berner Oberland vor: Im Sinne
einer sektorisierten Versorgung sollen die of-
fentlichen Gelder nicht mehr gleichzeitig in
verschiedene Kanile fliessen, sondern einer
einzigen vollverantwortlichen Tragerschaft
(= den Spitdlern Frutingen-Meiringen-Inter-
laken AG, «Spitédler fmi ag») zukommen. Dabei
soll der bisherige klinikzentrierte Versorgungs-
schwerpunkt (zurzeit 80% des Gesamtbudgets)
durch gemeindenahe Strukturen in den ambu-
lanten respektive teilstationédren Bereich ver-
lagert werden. Als neues Versorgungsprinzip
wird eine «virtuelle Sektorisierung» angestrebt,
bei der ein einziges Steuerungsorgan in der Re-
gion die Verantwortung fiir die psychiatrische
Vollversorgung tibernimmt und dabei unter an-
derem fehlende Bettenkapazitit in der entspre-
chenden psychiatrischen Fachklinik im Rah-
men des Notwendigen einkauft. Die regionale
Tragerschaft baut an Ort und Stelle wohnortna-
he Angebote auf, um psychiatrische Hospitali-
sationen zu minimieren.

Das RPB fiihrt zu einem Paradigmenwechsel:
Nicht mehr die Klinik, sondern die Region legt
fest, wie viele Betten sie braucht und wie das
Budget dariiber hinaus wohnortnah im ambu-
lanten und teilstationdren Bereich eingesetzt
wird. Laut Corrodi liessen sich damit 1,9 Mil-
lionen Franken jéhrlich einsparen; die Betten-
kapazitat wiirde halbiert.

Gesundheitsokonomische Betrachtung

Dr. oec. Willy Oggier, Gesundheitsokonom in
Kiisnacht, betonte die Notwendigkeit eines
neuen finanziellen Abgeltungsmodells fiir die
psychiatrische Versorgung. Hierzu gehoren:
Preisgestaltung (unter einheitlicher Tarif-
struktur) statt Kostenabgeltungen, prospektive
Berechnungen einschliesslich der Investitio-
nen (nicht nur der Betriebskosten), gleiche
Preisteilungen der 6ffentlichen Hand und der
Krankenversicherer, Transparenz, KVG-Kon-
formitdt und vertretbarer Verwaltungsauf-
wand.

Diskussion

Bei einer Neustrukturierung der psychiatri-
schen Versorgung einer Region bestehen viele
Kontroversen zwischen den verschiedenen
Interessensvertretern. Auf dem «Mental Health
Forum» fiihrte dies zu heissen Diskussionen.
Hierbei standen édrztliche Aspekte der behan-
delnden Psychiater den gesundheitsokonomi-
schen und (kantons-)politischen Aspekten ge-
geniiber. Wiahrend die eine Seite an vorderster
Front das Patientenwohl im Auge hat und
die psychiatrische Versorgung gegeniiber der
somatischen Medizin o0konomisch deutlich
schlechter gestellt und gesellschaftlich stigma-
tisiert sieht, denkt die andere Seite iiber Fall-
pauschalen in der Vergiitung und die hohe wie
auch steigende Psychiaterdichte im ambulan-
ten und spitalinternen Bereich nach. Wesent-
lich sei es, Anreize fiir alle interessierten Grup-
pen zu schaffen, die Zusammenarbeit mit so-
matischen Klinken und die Steuerungsorgane
neu zu bestimmen sowie Arztenetzwerke ent-
stehen zu lassen, bei denen die zuweisenden
Grundversorger gebiihrend einbezogen wer-
den, so die Argumentation. L 4

Bdrbel Hirrle

Mental Health Forum: «Psychiatrische Versorgung in
der Schweiz — heute und in der Zukunft. Integrierte
Versorgung — Chance fiir die Psychiatrie».

Bern, 23. Oktober 2008. Organisiert von Lundbeck AG
Schweiz.

Die Berichterstattung wurde von der Lundbeck AG
Schweiz finanziell unterstiitzt.
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