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Zusammenfassung

Ausgangslage

Positive  Erfahrungen mit der Drogen- und HIV/AIDS-Politik sowie die Notwenigkeit,
Gesundheitsprobleme der Bevolkerung rechtzeitig zu erkennen und vorausschauend zu steuern,
veranlassten Bund und Kantone, eine Struktur fUr eine nationale Gesundheitspolitik zu schaffen. Daflr
wurde das Projekt Nationale Gesundheitspolitik Schweiz im November 1998 als gemeinsame Initiative
der Schweizerischen Gesundheitsdirektorenkonferenz (vormals SDK) und des Eidgendssischen
Departements des Innern lanciert.

An einer vom Projekt Nationale Gesundheitspolitik Schweiz organisierten nationalen Konferenz im Mai
2000 haben Regierungsverantwortliche von Bund und Kantonen die psychische Gesundheit als eines
von drei Themen gewahlt, um in gemeinsamer Verantwortung dazu eine Gesundheitspolitik zu
entwickeln. Die Projektleitung Nationale Gesundheitspolitik Schweiz wurde damals (2000) beauftragt,
politische Entscheidungsgrundlagen daflr zu erarbeiten.

Innerhalb von drei Jahren wurde mit maoglichst vielen Akteuren im weiten Umfeld der psychischen
Gesundheit der vorliegende Strategieentwurf entwickelt. Dank spezifischen Analysen und
Auswertungen des Projekts Nationale Gesundheitspolitik Schweiz, des Schweizerischen
Gesundheitsobservatoriums, weiteren nationalen und internationalen  Publikationen, sieben
durchgeflhrten Arbeitstagen und der Expertise von temporar eingesetzten Begleitgruppen kann die
Strategieentwicklung am aktuellen Wissen und an innovativen Prozessen innerhalb der Schweiz
anschliessen. Auf Grund der ausgewerteten Stellungnahmen wird die vorliegende Strategie
entsprechend angepasst und weiterentwickelt.

Strategische Ausrichtung

Zum Schutz, zur Foérderung, Erhaltung und Wiederherstellung psychischer Gesundheit nimmt die
vorliegende Strategie eine Public Health Optik ein. Dieser Ansatz geht von einem ganzheitlichen
Gesundheits- und Krankheitsverstandnis aus, das heisst die psychische Gesundheit wird von
biologischen, psychologischen, sozio-Okonomischen, sozio-kulturellen und institutionellen Faktoren
beeinflusst. Eine nachhaltige Reduktion der Inzidenz und Prdvalenz von psychischen Stérungen kann
deshalb nicht nur durch gesundheitspolitische Entscheide erreicht, sondern muss von einer generellen
Politik gestltzt werden. Diese soll Rahmenbedingungen schaffen, die positiv auf eine soziale,
schulische und berufliche Integration der Bevolkerung einwirken.

Die dafir notwendigen (ibergeordneten Uberlegungen sind im vorliegenden Strategieentwurf
dargestellt. Im ersten Teil A sind die konzeptuellen, wissenschaftlichen und statistischen Grundlagen
Uber psychische Gesundheit und Krankheit zusammengefasst. Schliesslich wird eine Bilanz gezogen
und der Handlungsbedarf sowie Losungsansdtze zum Schutz, zur Forderung, Erhaltung und
Wiederherstellung psychischer Gesundheit werden aufgezeigt. Dieser Teil bildet den Referenzrahmen
der Strategie. Im zweiten Teil B werden zehn Empfehlungen fir einen Aktionsplan mit einem kurz- und
mittelfristigen Zeithorizont vorgeschlagen. Im dritten Teil C wird ein Umsetzungskonzept skizziert. Es
wird ein koharentes Vorgehen in gemeinsamer oder getrennter Zustandigkeit angestrebt. Diese drei
Teile sollen zu einer koharenten Strategie flihren. Sie soll nicht nur zur Verbesserung der psychischen
Gesundheit der Bevolkerung beitragen, sondern auch das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Angebote
verbessern. Dadurch kdnnen mittel- und langfristig indirekte und direkte Kosten gebremst werden, die
als Folge von psychischer Belastungen und Krankheit entstehen. Im letzten Teil D wird die Strategie
unter anderem anhand von Beispielen innovativer Praxis illustriert.

Ausgehend von der Strategie, die auf Grund der Stellungnahmen Uberarbeitet wird, werden Bund und
Kantone voraussichtlich Ende 2004 die Ziele fur die nachsten Jahre vereinbaren.




Ziele der Strategie

Die Strategie psychische Gesundheit richtet sich an Entscheidungstrager der Politik, Behoérden des
Bundes und der Kantone, Fachorganisationen im Gesundheits- und Sozialwesen sowie an Betroffenen-
und Angehorigenorganisationen. Bund und Kantone sollen in Zusammenarbeit mit ihren Partnern in
Gesundheit, Bildung und Wirtschaft diese allgemeinen Empfehlungen im Aktionsplan nach regionalen
Bedurfnissen konkretisieren, damit die nachstehenden Ziele Uber einen Zeitraum von zehn Jahren
erreicht werden kénnen:

e Zunahme der psychischen Vitalitat in der Wohnbevolkerung der Schweiz

e Verbessertes Bewusstsein Uber positive Aspekte psychischer Gesundheit

e Erleichterung des Zugangs zu angemessener Behandlung

e Verbesserung der Kooperation von Betroffenen und Angehdrigen

e Abnahme der Chronizitat von psychischen Stérungen und Abnahme des Bedarfs an 1V-Berentungen
e Abnahme der Suizidalitat

e Grossere Zufriedenheit bei den Patientinnen und weniger Burnout bei den Fachleuten

o Erhohte Attraktivitat der Arbeit mit psychisch Kranken

Fir die Erreichung dieser Ziele sind im Aktionsplan zehn Empfehlungen definiert, welche zu vermehrter
Vernetzung anregen, vorhandene Potenziale starken und festgestellte Licken schliessen sollen:

Nationale und internationale Koordination und Kooperation

Wahrnehmung des Problems; kontinuierliches Monitoring und Synthese vorhandener Daten

Multisektoriale Koordination

Bewusstseinsbildung der Bevolkerung fir die psychische Gesundheit und fir psychische

Krankheiten

Forderung der psychischen Gesundheit in Familie, Schule und Arbeit

6. Friherkennung von psychischer Krankheit; Frihintervention zur Erhaltung der schulischen und
beruflichen Integration; Invaliditdtspravention

7. Forderung der Selbsthilfe und Freiwilligenhilfe; Unterstltzung der Angehdrigen und Partizipation von
Betroffenen auf allen Ebenen im Gesundheitswesen

8. Qualitatsentwicklung in der Angebotskette zur Heilung und Rehabilitation von Menschen mit
psychischen Krankheiten

9. Anpassung der Gesetzgebung

10. Nachwuchsférderung von Spezialistinnen in Medizin, Pflege, Psychologie und Sozialarbeit; Ausbau

von Forschung und Entwicklung
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Koordinierte Aktionen zwischen den einzelnen Akteuren innerhalb dieser zehn Empfehlungen dienen der
Gesamtbevolkerung sowie Bevolkerungsgruppen mit vermehrten Risiken und mit psychischen
Krankheiten oder Behinderungen in allen Lebensphasen.

Psychische Gesundheit und das Ausmass von psychischen Krankheiten

Psychische Gesundheit wird als lebenslanger Prozess verstanden. In jeder Generation und in jeder
Lebensphase sind andere psychische Herausforderungen zu bewaltigen.

Weltweit wurde die psychische Gesundheit (mental health) in der Gesundheitspolitik jahrzehntelang
vernachlassigt. Die Medizin selbst pflegt eine stiefmutterliche Beziehung zur psychischen Gesundheit.
In einer Zeit, die durch medizin-technische Fortschritte gepragt ist, sind salutogenetische, psycho- und
sozial-therapeutische Erkenntnisse zweitrangig. Erkenntnisse aus der Gesundheitspsychologie sowie




Psycho- und Sozialtherapie machen aber deutlich, dass die psychische Gesundheit nicht nur fir das
Individuum, sondern auch fir die Gemeinschaft existentiell ist.

Psychische Krankheiten sind weit verbreitet. Nationale und internationale epidemiologische Studien aus
den 70er, 80er und 90er Jahren zeigen, dass fast jede zweite Person im Verlauf des Lebens einmal -
kUrzer oder langer - an einer psychischen Krankheit leidet. Besonders gefahrdet sind Menschen in
Phasen von Lebenslibergangen (Schuleintritt, Pubertat, Berufsein- und Austritt, etc.) oder in Situationen
mit kritischen Lebensereignissen (Scheidung, berufliche Misserfolge, Gewalt jeglicher Art, etc.). Das
Gefahrdungspotenzial steigt, wenn sich mehrere Risiken kumulieren.

Die Dynamik psychischer Krankheiten ist der Dynamik somatischer Krankheiten nicht einfach
gleichzusetzen. Das Krankheitsgeschehen, die Erhaltung der Autonomie und die soziale Integration
sowie der gesellschaftliche Umgang mit psychisch kranken Menschen verlangen besonderer
Beachtung.

Schatzungsweise werden in der Schweiz jahrlich bei 20 bis 25 Prozent der gesamten Bevolkerung eine
psychische Krankheit diagnostiziert (ca. 1'500'000 Personen). Ein Grossteil der psychischen Krankheiten
wird in der allgemein-medizinischen Versorgung behandelt. Bei 5 bis 10 Prozent der Erkrankten sind
jedoch psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungen angezeigt. Schatzungsweise 2 bis 3
Prozent der psychisch kranken Erwachsenen leiden an einer chronischen psychischen Krankheit mit
Funktionseinschrankung.

Die Sterblichkeit (ausgenommen Suizid) ist bei allen psychischen Stérungen tief. Eine personliche Not
kann aber in eine suizidale Krise flhren. In der Schweiz begehen jahrlich mehr als 1’300 Menschen
Suizid.

Die Anzahl psychisch kranker Rentenbezigerinnen der Invalidenversicherung ist seit 1986 kontinuierlich
und stark Uberproportional zu den an somatischen Krankheiten leidenden 1V-Bezlgerlnnen angestiegen.
Gemaéss der Statistik der Invalidenversicherung 2003 bezogen 80°000 Manner und Frauen als Folge
einer psychischen Krankheit eine IV-Rente. Vermehrt sind auch jingere Menschen davon betroffen.

Angebot und Inanspruchnahme von Hilfe

Die Analysen der Angebotsstrukturen und deren Inanspruchnahme zeigen, dass die Schweiz im
Gesundheits- und Sozialwesen Uber qualitativ hoch stehende Beratungs-, Behandlungs-, und
Betreuungsangebote verflgt. Der grosste Teil der psychisch Kranken haben Zugang zu quantitativ
ausreichenden, methodisch differenzierten Angeboten von guter Qualitdt. Das sind Patientlnnen, die an
umschriebenen  Storungen leiden, sozial gut integriert sind und tempordr psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung bendtigen.

Trotzdem bestehen fir bestimmte Bevdlkerungsgruppen Schwachen und Licken, sei es in den
Angebotsstrukturen, im Zugang zu Friherkennung, Behandlung, Rehabilitation, in der Finanzierung oder
in der Gesetzgebung. Die heutigen Steuerungsmechansimen wirken vielmehr auf einzelne
Leistungserbringer als auf integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsangebote (Disease Management)
ein. Kantonale beziehungsweise Uberregionale Konzepte sind kaum vorhanden.

Llcken in der Versorgung bestehen bei der Friherkennung, der Frihintervention sowie der sozialen und
beruflichen Integration. So fehlt der Schweiz auch ein nationales Suizidpraventionsprogramm.

Far Patientinnen mit schweren psychischen Krankheiten und mit sozialen Beeintrachtigungen, die heute
wiederholt stationar behandelt werden, stehen nicht in ausreichendem Mass abgestimmte ambulante
und teilstationdre Dienste zur Verflgung. In Folge dieses Mangels an koordinierten Angeboten ist eine
zweckmassige, wirksame und wirtschaftliche Behandlung und Betreuung psychisch kranker Menschen
nicht immer gewahrleistet.




Insbesondere in universitaren Einrichtungen sind fur Kinder, Jugendliche, Erwachsene und altere
Menschen Modelle guter Praxis fir wirksame und effektive Interventionen zur Verbesserung der
psychischen Gesundheit, zur Heilung und Linderung von psychischen Krankheiten vorhanden. Oft fehlt
aber der Wissenstransfer zwischen Wissenschaft und Praxis, so dass erfolgreiche Ansatze wie
beispielsweise diejenigen der Sozialpsychiatrie der breiteren Bevolkerung nicht zugédnglich sind. Der
Mangel an einer breiten Fachentwicklung und Interprofessionalitdt im Bereich der psychischen
Gesundheit hangt unter anderem damit zusammen, dass eine regionale und Ubergeordnete
Koordination und Kooperation in der Schweiz fehlt.

Die zunehmende gesetzliche und institutionelle Auftrennung der Zustandigkeit fir die psychiatrische
Rehabilitation 1auft den Behandlungserfordernissen von psychisch Kranken und Behinderten zuwider.
Trotz eines grossen Ressourceneinsatzes ist die psychiatrische Rehabilitation von Ineffizienz und
fachlicher Stagnation gepragt. Ein Kompetenzzentrum fir psychiatrische Rehabilitationsforschung fehlt
in der Schweiz.

In der Bevolkerung sind Vorurteile gegenliber Menschen mit psychischer Krankheit nach wie vor weit
verbreitet, so dass die Angst vor Stigmatisierung eine rechtzeitige angemessene Behandlung verhindern
kann. Oft missen deshalb psychisch Kranke zu lange leiden, bis sie (wenn Uberhaupt) adaquate
professionelle Hilfe aufsuchen oder auch erhalten. Auf der anderen Seite werden in der Schweiz viele
Menschen gegen ihren Willen behandelt. In der Berichterstattung von Psychiatrie-Erfahrenen sind die
damit verbundenen mdglichen Verletzungen der Personlichkeits- und Freiheitsrechte bis heute
Dauerthemen.

Letztlich muss zum Schutz der Gesamtbevdlkerung die Behandlung fir die zahlenméssig kleine Gruppe
der psychisch kranken Straftaterinnen in allen Sprachregionen der Schweiz verbessert werden.

Kosten

Angaben Uber die von psychischen Krankheiten verursachten Kosten sowie deren Finanzierung sind in
der Schweiz sehr beschrankt verflgbar. Insgesamt machen die Kosten fir die ambulante und stationéare
psychiatrische Versorgung rund finf Prozent (2.115 Milliarden) der sich auf total 46 Milliarden CHF
belaufenden Gesundheitskosten aus. Im Jahr 2002 wurden IV-Renten auf Grund psychischer Krankheit
in der Hohe von 1.8 Milliarden CHF bezogen. Werden die direkten und indirekten Kosten, welche mit
psychischen Stérungen zusammenhangen, nach internationalen Modellen auf die Schweiz angewendet,
haben im Jahr 2001 die psychischen Krankheiten auf der Basis von einem Bruttoinlandprodukt von 415
Milliarden CHF Uber 16 Milliarden CHF volkswirtschaftliche Kosten zur Folge gehabt.

Konzeptuelle Grundlagen

Der vorliegende Strategieentwurf und die darin enthaltenen Empfehlungen fur die Weiterentwicklung
der Angebotsstrukturen und die Anpassungen von Gesetzen stltzen sich auf die in der schweizerischen
Bundesverfassung verankerten Grundsatze der Rechtsgleichheit und des Respekts und Schutzes der
Menschenwirde und Privatsphare, sowie auf die Europaische Menschenrechtskonvention und auf die
UNO-Menschenrechtspakete. Angestrebt wird ein angemessener Ausgleich zwischen dem Schutz der
Integritdt einer Person und den personlichen Freiheitsrechten sowie dem Bedarf, die Gesundheit
Anderer zu schitzen.

Bei der Ausarbeitung der Empfehlungen im Aktionsplan wurden Strategien anderer Lander zur
psychischer Gesundheit berlcksichtigt. Neuere evidenz-basierte Strategien in Europa beschranken sich
nicht mehr ausschliesslich auf traditionelle psychiatrische Planungsregeln. Zur Reduktion der Inzidenz
und Pravalenz psychischer Stérungen schlagen sie einen multisektoralen Ansatz, die
Bewusstseinsbildung in  der Bevolkerung und eine koordinierte Angebotskette von der
Gesundheitsforderung bis zur Rehabilitation vor.




Uberblick iiber die Empfehlungen des Aktionsplans

Zur Verbesserung des psychischen Gesundheitszustands und zur Forderung von Lebensqualitat soll
psychische Gesundheit ein integraler Teil der Gesundheitspolitik in der Schweiz werden. Alle
Empfehlungen leisten einen direkten oder indirekten Beitrag zur psychischen Gesundheit und zum
psychischen Wohlbefinden der Wohnbevolkerung in der Schweiz.

Die ersten drei Empfehlungen richten sich an die generelle Politik (Sozialpolitik, Bildungspolitik,
Arbeitsmarktpolitik, Behindertenpolitik, etc.). Im Sinne eines ganzheitlichen Gesundheitsansatzes sollen
Verbesserungen fir die psychische Gesundheit aller Altersgruppen unabhangig ihrer sozialen und
kulturellen Herkunft umfassend unterstitzt werden. Durch eine kontinuierliche Wahrnehmung der
psychischen Gesundheit und psychischer Krankheit in der Bevolkerung und einer multisektorialen
Koordination der Aktionen wird die Kontinuitdt, die Weiterentwicklung und die Aktualisierung der
Strategie unterstitzt.

Die vierte Empfehlung bezieht sich auf die Offentlichkeitsarbeit. Wenn die Bevélkerung korrekt tber
psychische Gesundheit und Krankheit informiert ist, kann sie angemessener reagieren und
ungerechtfertigte Vorurteile abbauen. Eine solche Informationskampagne kann ihr Ziel aber nur
erreichen, wenn sie Teil einer Gesamtstrategie flr die psychische Gesundheit ist.

Gegenstand der Empfehlungen finf bis acht bildet die Angebotskette Gesundheitsférderung -
Pravention — Selbsthilfe — Allgemeinmedizin/Psychiatrie und Psychotherapie. Diese Angebotskette ist
der eigentliche Kern der Strategie. Die Empfehlungen konzentrieren sich insbesondere auf die
Fachentwicklung, den Koordinationsbedarf und die Aufarbeitung der Angebotslicken unter den
verdnderten sozialen Bedingungen. Dabei werden folgende Ubergeordnete Ziele angestrebt:

e Gesundheitsforderung und Pravention tragen dazu bei, dass ein moglichst grosser Anteil der
Bevdlkerung Uber glnstige Voraussetzungen verflgt, um ein psychisch gesundes Leben flhren zu
konnen.

e Menschen mit psychischen Krankheiten haben Zugang zu bedarfsgerechten Therapie- und
Rehabilitationsangeboten in verschiedenen Organisationsformen.

e Menschen mit chronischer psychischer Behinderung steht ein gutes Netz zur gesellschaftlichen
Eingliederung und zur Alltagsbewaltigung offen.

e Transparenz Uber Qualitat, Finanzierung und Kostenentwicklung der Angebote ist gewahrleistet.

Rechtliche und finanzielle Steuerungsmechanismen und Rahmenbedingungen werden in der neunten
Empfehlung zur Anpassung der Gesetzgebung bearbeitet. Sie beinhaltet Loésungen flr verbesserte
Patientenrechte und fur den Abbau von fragmentierten Angeboten.

Schliesslich werden in der zehnten Empfehlung Aktionen zur Nachwuchsférderung von Spezialistinnen
in Medizin, Pflege, Psychologie und Sozialarbeit sowie zum Ausbau der Forschung und Entwicklung der
psychischen Gesundheit formuliert.

Alle empfohlenen Interventionen sind bezlglich Finanzierung haushélterisch durchdacht und sollen dazu
beitragen, die klnftige Entwicklung der gesamten Kosten in Folge psychischer Belastungen und
Krankheiten zu bremsen.

Umsetzung der Strategie und Zustandigkeiten

In Hinblick auf die Umsetzung der Strategie werden in den Empfehlungen jeweils konkrete Aktionen
vorgeschlagen, die von Organisationen und Institutionen mit entsprechenden Kompetenzen und
Zustandigkeiten realisiert werden konnen. Einige Aktionen werden sehr rasch Wirkung zeigen, andere




wie beispielsweise Gesetzgebungsprozesse werden aber mehrere Jahre beanspruchen. In einem
groben Zeitrahmen werden Meilensteine gesetzt.

Zur Steuerung und Uberpriifung der Zielerreichung sind qualitative und quantitative Indikatoren
aufgefihrt. Eine regelmassige Berichterstattung Uber die Fortschritte sowie eine minimale Animation
durch Beratung, ein Wissenstransfer und eine Koordination der Aktionen sollen den Umsetzungsprozess
unterstutzen.




TEIL A: Referenzrahmen







1 Einfiihrung

1.1 Strategische Ausrichtung

Zum Schutz, zur Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung psychischer Gesundheit nimmt die
vorliegende Strategie eine Public Health! Optik ein. Dieser integrative Ansatz geht von einem
ganzheitlichen Gesundheits- und Krankheitsverstandnis aus, das heisst die psychische Gesundheit wird
von biologischen, psychologischen, sozio-6konomischen, sozio-kulturellen und institutionellen Faktoren
beeinflusst. Eine nachhaltige Reduktion der Inzidenz und Prévalenz von psychischen Stérungen kann
deshalb nicht nur durch gesundheitspolitische Entscheide erreicht werden, sondern muss von einer
generellen Politik gestltzt werden. Diese soll Rahmenbedingungen schaffen, die positiv auf eine
soziale, schulische und berufliche Integration der Bevoélkerung einwirken.

Die dafir notwendigen (ibergeordneten Uberlegungen sind im vorliegenden Strategieentwurf
dargestellt. Im ersten Teil A sind die konzeptuellen, wissenschaftlichen und statistischen Grundlagen
Uber psychische Gesundheit und Krankheit zusammengefasst. Schliesslich wird eine Bilanz gezogen
und der Handlungsbedarf sowie Losungsansdtze zum Schutz, zur Férderung, Erhaltung und
Wiederherstellung psychischer Gesundheit werden aufgezeigt. Dieser Teil bildet den Referenzrahmen
der Strategie. Im zweiten Teil B werden zehn Empfehlungen fir einen Aktionsplan mit einem kurz- und
mittelfristigen Zeithorizont von insgesamt zehn Jahren vorgeschlagen. Im dritten Teil C wird ein
Umsetzungskonzept skizziert. Es wird ein Vorgehen in gemeinsamer oder getrennter Zustandigkeit
angestrebt. Diese drei Teile sollen so zu einer kohadrenten Strategie flhren. Sie soll nicht nur zur
Verbesserung der psychischen Gesundheit der Bevolkerung beitragen, sondern auch das Kosten-
Nutzen-Verhéltnis der Angebote verbessern. Dadurch kénnen mittel- und langfristig indirekte und direkte
Kosten gebremst werden, die als Folge von psychischer Belastungen und Krankheiten entstehen. Im
letzten Teil D wird die Strategie unter anderem anhand von Beispielen innovativer Praxis illustriert.

Ausgehend von der Uberarbeiteten Strategie werden Bund und Kantone voraussichtlich Ende 2004 die
Ziele fUr die nachsten Jahre vereinbaren.

1.2 Ziele der Strategie

Die Strategie psychische Gesundheit richtet sich an Entscheidungstrager der Politik, Behoérden des
Bundes und der Kantone, Fachorganisationen im Gesundheits- und Sozialwesen sowie an Betroffenen-
und Angehorigenorganisationen, die sich mit psychischer Gesundheit und Krankheit befassen und
bereits erfolgreich tatig sind. Sie wurde mit der Legislaturplanung des Bundes fiir die Jahre 2004 - 2007
sowie mit den relevanten gesetzlichen Bestimmungen abgestimmt.

Bund und Kantone sollen in Zusammenarbeit mit ihren Partnern in Gesundheit, Bildung und Wirtschaft
diese allgemeinen Empfehlungen im Aktionsplan nach regionalen Bedurfnissen konkretisieren, damit die
nachstehenden Ziele Gber einen Zeitraum von zehn Jahren erreicht werden kénnen:

' Pulic Health oder Offentliche Gesundheit ist eine organisierte Anstrengung zum Schutz, zur Férderung, Erhaltung
und Wiederherstellung der Gesundheit der Bevdlkerung. Sie verbindet Empirie, Konzepte und Methoden, welche
sich an die Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit der gesamten Bevdlkerung in Form von kollektiven oder
sozialen Aktionen richtet. Programme, Leistungserbringer und andere involvierte Institutionen bekraftigen die
Pravention von Krankheiten und stérken die Gesundheit der gesamten Bevdlkerung. Aktionen kdénnen bei
Veranderungen der Technik und der sozialen Werte wechseln. Die Ziele bleiben aber unverandert: Haufigkeiten von
Krankheiten, frihzeitiger Tod und krankheitsbedingte Belastungen oder Behinderungen in der Bevdlkerung zu
reduzieren. Offentliche Gesundheit ist deshalb eine soziale Institution, eine Disziplin und eine Praxis. (WHO, Genf,
Glossar: www.iime.org/glossary.htm )




Zunahme der psychischen Vitalitat in der Wohnbevolkerung der Schweiz

e Verbessertes Bewusstsein Uber den Wert psychischer Gesundheit

e Erleichterung des Zugangs zu angemessener Behandlung

e Verbesserung der Kooperation von Betroffenen und Angehérigen

e Abnahme der Chronizitat von psychischen Stérungen und Abnahme des Bedarfs an I\V-Berentungen
e Abnahme der Suizidalitat

e Grossere Zufriedenheit bei Menschen, die sich psychisch krank fihlen, und weniger Burnout bei
den Fachleuten

e Erhohte Attraktivitat der Arbeit mit psychisch Kranken

Far die Erreichung dieser Ziele wurden im Aktionsplan zehn Empfehlungen definieriert, welche zu
vermehrter Vernetzung anregen, vorhandene Potenziale starken und festgestellte Licken schliessen
sollen:

1. Nationale und internationale Koordination und Kooperation

2. Wahrnehmung des Problems; kontinuierliches Monitoring und Synthese vorhandener Daten
3. Multisektoriale Koordination
4

Bewusstseinsbildung der Bevolkerung fir die psychische Gesundheit und fir psychische
Krankheiten

o

Forderung der psychischen Gesundheit in Familie, Schule und Arbeit

Friherkennung von psychischer Krankheit; Frihintervention zur Erhaltung der schulischen und
beruflichen Integration; Invaliditdtspravention

7. Forderung der Selbsthilfe und Freiwilligenhilfe; Unterstltzung der Angehorigen und Partizipation von
Betroffenen auf allen Ebenen im Gesundheitswesen

8. Qualitatsentwicklung in der Angebotskette zur Heilung und Rehabilitation von Menschen mit
psychischen Krankheiten

9. Anpassung der Gesetzgebung

10. Nachwuchsforderung von Spezialistinnen in Medizin, Pflege, Psychologie und Sozialarbeit; Ausbau
von Forschung und Entwicklung

Koordinierte Aktionen zwischen den einzelnen Akteuren innerhalb dieser zehn Empfehlungen dienen der
Gesamtbevolkerung sowie Bevolkerungsgruppen mit vermehrten Risiken und psychisch Krankheiten
oder Behinderungen in allen Lebensphasen.

1.3 Strategieentwicklung

Positive Erfahrungen mit der Drogen- und HIV/AIDS-Politik und die Notwenigkeit, Gesundheitsprobleme
der Bevdlkerung rechtzeitig zu erkennen und vorausschauend zu steuern, veranlassten Bund und
Kantone, eine Struktur flr eine nationale Gesundheitspolitik zu schaffen. Daflr wurde das Projekt
Nationale Gesundheitspolitik Schweiz im November 1998 als gemeinsame |Initiative der
Schweizerischen Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) und des Eidgendssischen Departements des
Innern (EDI) lanciert. In einer nationalen Konferenz vom Mai 2000 in Freiburg haben
Regierungsverantwortliche von Bund und Kantonen die psychische Gesundheit als eines von drei
Themen gewahlt, um in gemeinsamer Verantwortung zwischen Bund und Kantonen eine
Gesundheitspolitik in diesem Bereich zu entwickeln. Die Projektleitung Nationale Gesundheitspolitik
Schweiz wurde damals beauftragt, politische Entscheidungsgrundlagen dafiir zu erarbeiten.

Dank spezifischen Analysen und Auswertungen des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums
(Obsan) und des Projekts Nationale Gesundheitspolitik Schweiz (NGP), nationalen und internationalen




Fachpublikationen, sieben durchgeflihrten Arbeitstagen und der Expertise von temporar eingesetzten
Begleitgruppen kann die Strategieentwicklung am aktuellen Wissen und an innovativen Prozessen
innerhalb der Schweiz anschliessen (vgl. Anhange I[-V). Die Zusammenflhrung verschiedener
Informationen, unterschiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen, die Ndhe zum Gegenstand und der
partizipative Entwicklungsprozess werden den multifaktoriellen Bedingungen psychischer Gesundheit
gerecht (Jenkins, McCulloch, Friedli, Parker, 2000).

Die vorliegende Strategie stlitzt sich Uberdies auf die europédischen Menschenrechtskonvention und die
UNO-Menschenrechtspakte, die von der Schweiz rechtsglltig anerkannt sind, sowie auf die
schweizerische Bundesverfassung ab. Letztere verlangt Strukturen und Rahmenbedingungen, welche
allen eine bestmogliche soziale, schulische und berufliche Integration erlauben sowie die
Chancengleichheit und Autonomie des Einzelnen férdern.

Folgende Themen, die ebenfalls Einfluss auf die psychische Gesundheit nehmen, wurden im Rahmen
der Strategieentwicklung kaum inhaltlich bearbeitet:

e Die Strategie flUr Sucht- und Drogenpolitik gehort in die Federfihrung des Bundesamtes flr
Gesundheit (BAG) und ist in der Umsetzungsphase bzw. in der Neuplanung des Massnahmenplans
Sucht (MaPaSu).

e Gender- und Umweltaspekte konnten in dieser ersten Entwicklungsphase noch nicht bearbeitet
werden. Sie missen im Verlauf der Umsetzung berdcksichtigt werden.

e Sexualitat ist teilweise in der HIV/AIDS-Strategie des BAG enthalten.
e Geistige Behinderung liegt in der Zustandigkeit des Sozial- und Bildungswesens der Kantone.

e Spiritualitat/Sinnfindung im Zusammenhang mit psychischer Gesundheit ist in der Schweiz kaum
dokumentiert.

e Aspekte der therapeutischen Wirksamkeit der forensischen Psychiatrie.

1.4 Kurzer Uberblick iiber die einzelnen Kapitel

Kapitel 2: Einleitend werden in diesem Kapitel die Begriffe der psychischen Gesundheit und Krankheit
geklart. Im Anschluss daran sind die Grundwerte ausgefihrt, die der Strategie zugrunde liegen. Im
vierten Teil des Kapitels werden die Herausforderungen an die psychische Gesundheit beschrieben, die
sich jeder Generation und damit in verschiedenen Lebensphasen immer wieder aufs Neue stellen. Auf
die Determinanten psychischer Gesundheit, die fir die Stossrichtung der Strategie richtungsweisend
sind, wird als Nachstes ausfihrlich eingegangen. Abschliessend werden die internationalen Trends zu
Mental und Public Health kurz skizziert.

Kapitel 3: Zahlen geben Aufschluss Uber die Haufigkeit psychischer Erkrankungen bei Kindern,
Jugendlichen, Erwachsenen und Uber die demografische Entwicklung. Auf das Ausmass mdglicher
Folgen psychischer Erkrankungen wie zum Beispiel Depression, Beeintrachtigung von Leistungs- und
Arbeitsfahigkeit / IV-Berentung wird anschliessend hingewiesen. Mit einem Beitrag zur Lebensqualitat
als neuem, integrativem Konzept, das auch fir chronisch psychisch Kranke von Bedeutung ist, schliesst
dieses Kapitel.

Kapitel 4: Im ersten Teil dieses Kapitels werden Angebote der Gesundeitsférderung/Préavention, der
Freiwilligenarbeit, der Mitbestimmung, der Rehabilitation, Angebote zur Selbsthilfe sowie psychiatrische
Angebote kurz vorgestellt. Die Zunahme der Inanspruchnahme dieser Angebote wird in der Folge
anhand verflgbarer Zahlen belegt. Schliesslich werden dringende Herausforderungen genannt, denen
sich die Leistungserbringer heute stellen mussen.

In den weiteren Unterkapiteln wird, soweit mdglich, Uber die Kosten flr den Schutz und die Foérderung
psychischer Gesundheit, die Kosten und die Finanzierung der ambulanten und stationaren
psychiatrischen Versorgung sowie Uber die volkswirtschaftlichen Folgekosten psychischer Stérungen
berichtet.




Kapitel 5: Hier wird aus den vorausgegangen Kapiteln Bilanz gezogen und der Handlungsbedarf und
Losungsansatze zum Schutz, zur Foérderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen
Gesundheit werden abgeleitet.

Kapitel 6: In diesem Kapitel findet sich das Kernstlick der Strategie: die 10 Empfehlungen zum Schutz,
zur Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit der Wohnbevolkerung der
Schweiz sind nach Ausgangslage, Zielsetzung, Aktionen, Prioritdten/Meilensteinen,
Kompetenzen/Zustandigkeiten und Indikatoren der Zielerreichung gegliedert.

Kapitel 7: Hier werden die Zustandigkeiten, die Prioritdten, das Konzept zur Unterstlitzung und die
Finanzierung der Umsetzung sowie die Evaluation skizziert.

Tabelle 1: Struktur der Strategie

TEILA TEILB TEILC
Referenzrahmen Aktionsplan Skizze Umsetzung
¢ Konzeptuelle Grundlagen 10 Empfehlungen mit: e Zielvereinbarung von Bund
e Daten /Fakten zu: e Ausgangslage und Kantone
o Psychische Gesundheit / o Zielen * Massnahmen zur
Krankheit o Aktionen Bnterstutzung der
. . . msetzun
o Angebote / e Meilensteinen / Prioritaten msetzung
Inanspruchnahme « Kompetenzen / e Finanzierung
o Kosten / Finanzierung Zustandigkeiten
o Bilanz, Handlungsbedarf e Beispielen von Indikatoren
und Losungsansétze zur Zielerreichung
Teil D Anhang

Der Anhang beinhaltet die Bibliografie.




2 Grundlagen der Strategie

2.1 Definitionen psychischer Gesundheit

Laut der im Auftrag der Nationalen Gesundheitspolitik Schweiz (NGP) durchgefihrten qualitativen
Expertenbefragung (lllés, Abel, 2002) sind die Begriffe "Psyche" und "psychisch" aus Sicht der
Bevdlkerung gut verstandlich und neutral oder positiv assoziiert. Am Begriff "mental" hat sich gezeigt,
dass gleiche Woarter in verschiedenen Sprachen unterschiedliche Bedeutungen enthalten. Der englische
Begriff "mental health" findet seine inhaltlich adaquate Ubersetzung im deutschen Begriff "psychische
Gesundheit". Dieser wird in der franzosischen Ubersetzung Gbernommen (santé psychique).

Der vorliegenden nationalen Strategie liegt ein Verstandnis von psychischer Gesundheit als Resultat
komplexer dynamischer Interaktionen zwischen biologischen, psychologischen, sozio-6konomischen,
sozio-kulturellen und institutionellen Faktoren zu Grunde. Psychische Gesundheit ist somit nicht ein
Zustand, der sich als Folge von personlicher Disposition und individuellem Verhalten manifestiert,
sondern ein vielschichtiger Prozess, der neben individuellen Aspekten massgeblich von exogenen
Faktoren beeinflusst wird (WHO, Mental Health Report, 2001). Neben dem Geflhl des Wohlbefindens
bedeutet psychische Gesundheit auch, an den eigenen Wert und die eigene Wirde zu glauben und den
Wert der anderen zu schatzen (HEA, 1999).

2.2 Definitionen psychischer Krise, Krankheiten und Behinderung

Eine psychische Krise ist eine normale menschliche Reaktion auf ein unvorhergesehenes, kritisches
Lebensereignis (z.B. Beziehungsprobleme, Verlust des Arbeitsplatzes, schwere Krankheit, Unfalle, Tod,
Naturkatastrophen, Verbrechen, etc.). Angehdrige und Freunde kdnnen ebenso wie direkt Betroffene
mit einer psychischen Krise reagieren. Die Symptome einer Krise reichen von einem Geflihl der
Aufregung und Nervositdt bis zu Verwirrtheit und unangemessenem Verhalten. Werden Krisen
bewaltigt, kdnnen sie beispielsweise das Selbstbewusstsein starken und zu vermehrter Zuversicht
gegenilber dem Leben fihren. Psychische Krisen kdnnen sich allerdings auch negativ auswirken und
gesundheitsschadigende Folgen haben. Rechtzeitige Hilfe schitzt, fordert und erhalt die psychische
Gesundheit der Betroffenen und diejenige der nachsten Bezugspersonen (Aguilera, 2000).

Psychische Krankheiten sind in drei verschiedenen Klassifikationssystemen der Medizin definiert. Die
anerkanntesten sind die International Classification of Diseases-10 (ICD-10) der WHO, 1994, und das
Diagnostic Statistical Manual IV (DSM 1V) der American Psychiatric Association. Die International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der WHO 2001 dient der Beurteilung von
Einschrankung und Behinderung. Die Anwendung von Klassifikationen stellt jedoch keine
abschliessende Objektivitat von Krankheit her. Die Bewertung von Gesundheit und Krankheit ist letztlich
abhangig von gesellschaftlichen Normen. Wie sich die Begrifflichkeit im Lauf der Zeit verandert,
veranschaulicht die Geschichte der Psychiatrie besonders eindricklich.

Es gibt ausser der langen Dauer keine klare Definition, was chronisch psychische Krankheit ist. Friiher
wurden als ,,chronisch” alle langfristig Hospitalisierten eingeordnet. Heute spricht man auch dann von
einer chronischen Erkrankung, wenn die Symptomatik in kirzeren Abstanden immer wieder auftritt oder
wenn andere Folgezustande der Erkrankung dber einen langeren Zeitraum vorhanden sind.
Nachfolgende Kriterien sind entscheidend:

e haufig wiederkehrende Symptomatik (Ruckfallhaufigkeit)

e Dauerhaftigkeit, eventuell Verschlimmerung der Symptomatik
e Schwere der Stérung

e Komorbiditat (Vorliegen von mehr als einer Stérung)

e Schlechte soziale Anpassung

e Dauer der psychiatrischen Behandlung, evtl. Hospitalisierung etc.




e Soziale Einschrankungen (beruflicher Abstieg, Beziehungsprobleme, beispielsweise Trennung oder
Scheidung infolge Krankheit)

e Behandelbarkeit

Chronische psychische Krankheiten kénnen kognitive und soziale Schadigungen (impairment) zur Folge
haben. Dabei treten erstens (Krankheits-/Storungs-) Symptome chronisch auf, zweitens deutliche und
Uberdauernde Verhaltensdefizite (Fahigkeitsstérungen), woraus drittens gravierende Einschrankungen
(Beeintrachtigungen) in der sozialen Rollenfindung resultieren. Eine oder mehrere dieser
Einschrankungen kénnen zu einer psychischen Behinderung fuhren (BSV: IV-Rundschreiben, Nr. 180,
20083).

Eine einmal eingetretene psychische Behinderung ist nicht statisch, sondern in ihrer Auspragung
wechselhaft. Einerseits gilt es, auf zwischenzeitlich wieder auftretende Krisen, die mit einer
krankheitsbedingten Stérung zusammenhdngen, gefasst zu sein und adaquat damit umzugehen.
Andererseits sind die latenten Erholungspotenziale zu fordern (Saameli, 1998).

Im Text werden nachfolgend die Begriffe ,psychische Gesundheit” bzw. ,psychische Stérungen”
verwendet. Letzterer wird als Sammelbegriff der psychischen Krankheiten verstanden. Die Begriffe
.psychische Krankheit” und , psychische Behinderung” werden hauptsachlich im Zusammenhang mit
Versorgungsfragen und Versicherungsfragen angewendet.

2.3 Grundwerte

Die vorliegende Strategie leitet die Grundwerte aus der schweizerischen Bundesverfassung ab, so
namentlich die Rechtsgleichheit und der Respekt und Schutz der Menschenwirde und Privatsphare
sowie der Europdischen Menschenrechtskonvention und auf der UNO-Menschenrechtspakte. Diese
Werte sind gesundheitspolitisch in der ,Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung” (1986), den
.Gesundheitszielen flr die Schweiz” (2002), (basierend auf ,, Gesundheit fir alle im 21. Jahrhundert der
WHO-Europa, 1999) sowie im Weltgesundheitsbericht der WHO zur Psychischen Gesundheit: neues
Verstandnis, neue Hoffnung (2001) verankert.

Im Mittelpunkt dieser Strategie stehen Menschen: Madchen, Knaben, Frauen, Manner, Mutter und
Vater, die sich nicht auf einzelne beeinflussbare Faktoren reduzieren lassen und die sozial,
empfindungsfahig und vernunftbegabt sind. Sie sind einzigartig, unverwechselbar, aber verletzlich. Die
Strategie dient angesichts dieser Verletzlichkeit dem Schutz gegen Schaden und zur Fdrderung,
Erhaltung und Wiederherstellung psychischer Gesundheit.

Strategieziele, Angebote und Anpassungen von Gesetzen verlangen einen angemessenen Ausgleich
zwischen dem Schutz der Integritat einer Person, den personlichen Freiheitsrechten sowie dem Bedarf,
die Gesundheit Anderer zu schitzen. Sie berilcksichtigen die folgenden Grundwerte:

Autonomie: Menschen sollen die Maoglichkeit haben, ihr Leben auf der Basis gegenseitiger Achtung
selbst bestimmen zu konnen. Partizipative Entscheidungsstrukturen, die Entwicklung von
Selbstbewusstsein, die Wahrnehmung und Nutzung personlicher und kollektiver Starken sind wichtige
Voraussetzungen dazu.

Chancengleichheit: Alle Menschen haben das gleiche Recht auf Zugang zu den fir sie notwendigen
Ressourcen zur Entwicklung und Wahrung ihrer physischen und psychischen Integritat. Dazu gehort der
Zugang zu Angeboten zum Schutz, Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen
Gesundheit. hnen soll ermdglicht werden, ihre Chancen auch zu nutzen.

Toleranz: Fir das gesellschaftliche Zusammenleben ist das Verstehen von verschiedenem Anderem
unentbehrlich (Saner, 2002). Die Akzeptanz flr die Verschiedenheit anderer Menschen und Kulturen
steigt, wenn offener mit Geflhlen umgegangen wird, Andersartigkeit als eine andere Normalitat
verstanden wird, und Starken erkannt und genutzt werden.

Solidaritét: Eine solidarische Grundhaltung ist flr ein gegenseitiges Verantwortungsbewusstsein
einzelner Menschen und innerhalb und zwischen Gemeinschaften ndtig. Diese Grundhaltung beeinflusst
die Lebensqualitdt aller in den verschiedenen sozialen Systemen. Gelebte Solidaritdt bedeutet
gegenseitige Akzeptanz und Unterstitzung.




Soziale Integration. Soziale Integration versteht sich als Prozess und nicht nur als Ziel und hangt von der
Offenheit gegentber anderen, den Freiraumen und den Entwicklungschancen ab. Es geht nicht primar
darum, einen ldealzustand zu erreichen, sondern das erlebte Wohlbefinden jedes Einzelnen ist wichtig
und tragt zur Lebensqualitdt einer Gemeinschaft bei. Nicht jeder Mensch hat die gleichen
Voraussetzungen zur aktiven Mitgestaltung eines Integrationsprozesses.

24 Psychische Gesundheit als lebenslanger Prozess

2.4.1 Bio-psycho-soziale Merkmale der Personlichkeit

Psychische Gesundheit wird nicht allein als Ausdruck von Stéarke, Wohlbefinden und allgemeiner
Leistungsfahigkeit verstanden, sondern umschliesst auch die Fahigkeit, eigene Schwéchen und
Begrenzungen zu akzeptieren und einen konstruktiven Umgang mit ihnen zu finden. Jeder Mensch
erlebt Phasen, in denen er sich psychisch belastet, unmotiviert oder deprimiert fihlt: Krisenhafte
Ereignisse wie beispielsweise Rlckschlage bei personlichen oder beruflichen Zielen, Trennungen oder
andere Verlusterlebnisse und damit verbundene Geflihle wie Trauer und Verunsicherung sind integraler
Bestandteil menschlicher Lebensldufe. Psychische Gesundheit ist um so eher gewahrleistet, je besser
die Menschen mit den "dunklen" Seiten des Lebens zu Recht kommen, ohne sie zu leugnen oder zu
tabuisieren.

Personlichkeitsmerkmale entwickeln sich aus erlernbaren Fahigkeiten und Verhaltensweisen. Sie
konnen gleichzeitig als Ausdruck und Bedingung psychischer Gesundheit betrachtet werden. Die
Wissenschaft erweiterte den Wissensstand Uber die Personlichkeitsentwicklung,
Bewaltigungskompetenz und soziale Unterstlitzung. Damit wurde die biologische Sicht auf die
Entstehung und Behandlung von psychischen Stérungen ganzheitlicher. Dieses bio-psycho-soziale
Modell (Engel, 1977) fasst verschiedene Aspekte zur Erklarung von Gesundheit und Krankheit
zusammen und impliziert ein interdisziplinares Denken und Handeln.

In der vorliegenden Strategie wird der komplexe Prozess der Personlichkeitsentwicklung unter dem
Begriff ,psychische Vitalitat” zusammengefasst. Konzeptuell lehnt sich dieser deutsche Begriff an den
englischen Begriff ,,Resilience” (Richardson, Waite, 2002) an.

Ressourcenforschung

Die Ressourcenforschung der 8oer Jahre fihrte zu einem Paradigmawechsel, der Gesundheit zum
eigentlichen Forschungsgegenstand macht. Die Fragestellung der Pathologie —, was krank macht?”
wird durch die salutogenetische Frage ,was macht gesund?” (Antonovsky, 1984) erweitert. Internale
und externale Ressourcen sind fir eine Person in allen Lebensphasen von zentraler Bedeutung. Sie
kénnen im Umgang mit Anforderungen des Lebens ebenso wichtig wie eine Krankheit sein und zur
Erhaltung und Widererlangung des Wohlbefindens beitragen (Perrig-Chiello, Hopflinger, 2003).

Das bio-psycho-soziale Erklarungsmodell und der salutogenetische Ansatz bilden die theoretischen
Grundlagen der vorliegenden Strategie

2.4.2 Psychische Gesundheit verschiedener Generationen und Lebensphasen

Jede Generation muss in jeder Lebensphase andere psychische Herausforderungen bewdltigen. In
Situationen von kritischen Lebensereignissen und in Phasen von Lebenslbergangen sind Menschen
verletzlicher, insbesondere wenn dazu noch erschwerte Lebensbedingungen kommen. Solche
Situationen koénnen zu psychischen Krisen flihren, das Gleichgewicht der psychischen Gesundheit
gefahrden und psychische Krankheiten auslosen.

Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche sollen fir ihre spezifischen psychischen Herausforderungen gestarkt werden,
welche sie zu bewaltigen haben. Eine Auseinandersetzung durch Disput, Diskussionen und Konsens
Uber Werte und Normen fordert einen positiven Umgang mit gesellschaftlicher Vielfalt und tragt zur
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Identitatsbildung bei. Kinder und Jugendliche missen die Moglichkeit haben, ein gutes Selbstvertrauen
und ein positives Selbstwertgefihl aufbauen zu kénnen. Wenn Kinder von Geburt an die Moglichkeit
haben, verlassliche Beziehungen aufzubauen, und wenn sie erfahren, dass sie in den Augen der
Erwachsenen etwas zéhlen, werden sie lernen, sich selber zu schétzen. Sie lernen dabei auch, ihr
Gegenuber zu schatzen und zu achten. Wenn Kinder mit Aufgaben konfrontiert werden, welche sie
bewaltigen kénnen, werden sie lernen, dass ihr Handeln erfolgreich ist (Kontrollliberzeugung). Mit
diesen Erfahrungen werden sie sich auch fir die Gestaltung ihres Umfeldes einsetzen und konstruktiv
mithelfen, Probleme zu l6sen (Arbeitstag zur psychischen Gesundheit und Krankheit von Kinder und
Jugendlichen, 2003).

Erwachsene

Das Erwachsenenalter umfasst die erwerbsfahigen Lebensjahre. Erwachsenen sind heute in der
Schweiz zu 66% (BFS: SAKE, 2002) erwerbstatig. Die psychische Gesundheit von Erwachsenen
erfordert einen standigen Ausgleich zwischen Arbeit, sozialen Verpflichtungen gegenlber den jliingeren
und alteren Generationen sowie der eigenen Regenerationszeit (Work-Life-Balance). Diese Balance ist in
erster Linie eine Sache des Individuums. Arbeitgebende kénnen jedoch mit flexibleren Arbeitszeiten,
familiengerechten Arbeitsverhaltnissen und Altersteilzeitarbeit psycho-sozialer Belastungen entgegen
wirken. Auch die Uberginge der verschiedenen Phasen im Erwerbsleben stellen Anforderungen an die
psychische Gesundheit. Phasen des Erwerbsleben sind: Berufseinstieg, Beruf und Familie, die Jahre vor
der Pensionierung.

Wie komplex und psycho-sozial belastend die Zusammenarbeit am Arbeitsplatz sein kann, zeigen die
Studien Uber die Kosten des Stresses in der Schweiz (Seco, 2000) und Uber Mobbing und andere
psychosoziale Spannungen am Arbeitsplatz in der Schweiz (Seco, 2002).

Menschen in der dritten und vierten Lebensphase

Mehr Menschen leben dank der gestiegenen Lebenserwartung nicht nur langer, sie bleiben auf Grund
der wirtschaftlichen, medizinischen und sozialen Fortschritte auch langer aktiv und gesund (Hopflinger,
2003). Alter umfasst somit mehrere Dekaden eines menschlichen Lebens. Zu unterscheiden sind die
Kategorien zwischen dem 60. bis 75. Lebensjahr; dem 76. bis 90. Lebensjahr; dem 90. bis 100.
Lebensjahr und den langlebigen Menschen Uber 100 Jahren. Auch die psychische Gesundheit alterer
Menschen wird von mehreren Faktoren beeinflusst. Das Wohnen, die medizinische Versorgung, die
finanzielle Altersvorsorge, die Mobilitdt, die sozialen Beziehungen usw. sind fir die psychische
Gesundheit und das selbstandige Leben im Alter mitbestimmende Faktoren.

Altern ist ein lebenslanger, komplexer Prozess und lasst sich nicht auf den geistigen und korperlichen
Abbau reduzieren. Die Weichenstellung fir unser Leben im Alter erfolgt im allgemeinem vor dem
50sten Lebensjahr. Zwischen 40 und 50 Jahren ist meist klar, welchen finanziellen Handlungsspielraum
ein  Mensch im Alter haben wird und der Umfang der Bildung ist abgesteckt. Die
Personlichkeitsmerkmale bleiben im Alter in der Regel stabil. Zweifelsohne bleibt die korperliche
Entwicklung im Alter nicht ohne Einfluss auf die Psyche. Durch Krankheit und Tod von Lebenspartnern
und Freunden verkleinert sich mit der Zeit das Netz an langjahrigen vertrauten Beziehungen. Im Alter
sozial integriert zu bleiben, ist sowohl eine individuelle als auch eine gesellschaftliche Herausforderung
(Arbeitstag zur psychischen Gesundheit und Krankheit von alteren Menschen).

Der Umgang mit den leistungsfahigen Knaben Alten und mit der kleinen Gruppe der pflegebedurftigen
Hochbetagten pragen die soziale und wirtschaftliche Entwicklung unserer Gesellschaft. Wahrend sich
die Betreuung der Letzteren zunehmend auf Institutionen verlagert, bleibt den Ersteren die Rolle einer
tragenden Stltze in unserer Gesellschaft auf Grund hartnackiger Vorurteile verwehrt.

Die Familie und alternative Formen des Zusammenlebens

Die Familie ist das kleinste soziale Netz, welches in allen Lebensphasen auf die psychische Gesundheit
Einfluss nimmt und Phasen von Ubergangen bewaltigen muss (Wicki, 1997). Von Geburt bis zum Tod
hat jeder Mensch ein mehr oder weniger grosses familiales Netz, worin er im Verlauf des Lebens
verschiedene Rollen einnimmt. Beim Start ins Leben haben die frihkindlichen Beziehungen sogar eine
nachhaltige Wirkung Uber mehrere Lebensphasen.
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Psychische Gesundheit muss in Verbindung zur sozialen Unterstlitzung Uber die ganze Lebensspanne
gesehen werden (Ningel, Funke, 1995). Wahrend in den letzten 40 Jahren die Formen des familidren
Zusammenlebens deutlich heterogener geworden sind (mehr Einelternfamilien, Stieffamilien, binukleare
Familien etc.), hat die durchschnittliche Zahl der in einem Haushalt zusammenlebenden Personen stark
abgenommen. Gesellschaftliche Entwicklungen wie gestiegene Lebenserwartung, hdherer
Lebensstandard und die Vielfalt an Lebensentwirfen erhéhen die Ansprliche an das Zusammenleben in
der Familie. In dieser gesellschaftlichen Dynamik muss die Familie verschiedene Entwicklungs- und
Anpassungsprozesse vollziehen (u.a. Geburt von Kindern, Trennung und Scheidung). Ob diese
Anpassungsprozesse gelingen, hangt entscheidend von den verfligbaren personalen, familiaren und
ausserfamiliaren Ressourcen ab.

Im glnstigsten Fall verfiigen Familien sowohl Uber hinreichende personale Ressourcen (z.B. korperliche
Gesundheit, Vermogen, Bildungsniveau, psychisches Wohlbefinden, Personlichkeitsmerkmale) als auch
Uber hinreichende familiagre (z.B. Wohnungsgrésse und -ausstattung, gemeinsames Einkommen,
psychologischer Zusammenhalt, Partnerunterstitzung) und ausserfamilidare Ressourcen (z.B. materielle,
emotionale und informationsbezogene, soziale Unterstlitzung von Verwandten, Freunden oder
Behorden, familienergdnzende Kinderbetreuung, etc.). Das Fehlen bestimmter Ressourcen kann u.U.
durch die Mobilisierung anderer Ressourcen kompensiert werden.

Soziale und familiale Netze kénnen sowohl entlastend als auch belastend bis traumatisierend sein.
Entsprechend wird nicht jede soziale Unterstlitzung als hilfreich erlebt. Da informelle Hilfe im sozialen
Netzwerk in der Regel Gegenseitigkeit impliziert, kann der Bezug solcher Hilfe auch mit starkem Druck,
sich irgendwie ebenfalls erkenntlich zu zeigen, verbunden sein. (Ningel, Funke, 1995, Wicki, 1997).

Migration

Die Auswanderung und andere Formen der Ubersiedlung in ein anderes Land kénnen zu positiven und
negativen Auswirkungen auf die psychische Gesundheit von Migrantinnen und ihren Familien. Die
strategische Ausrichtung des Bundes 2002 - 2006 stellt die gesundheitlichen Auswirkungen der
Migrationserfahrungen ins Zentrum. Durch Unsicherheiten im Umgang mit einer neuen Lebensweise,
sind Migrantinnen vermehrt Isolationsgeflhlen ausgesetzt. Durch zusatzliche Unsicherheiten bezlglich
des Aufenthaltsstatus kdnnen sich die Geflihle der Isolation bei Asylbewerberinnen und Sans-Papiers
erharten. Diese Faktoren machen Migrantinnen, Asylbewerberlnnen und Sans-Papiers zu einer
besonders verletzlichen Gruppe. In allen Generationen und in allen Lebensphasen kénnen psychische
Probleme entstehen (BAG: Migration und Gesundheit, 2002).

2.5 Determinanten psychischer Gesundheit

Einer Gesundheitspolitik liegt jeweils ein Modell zur Gesundheit und zum Wohlbefinden der
Bevolkerung zu Grunde, welches eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten umfasst (Rutten, Lischen,
von Lerngerke, et al., 2003). Ein Modell der Determinanten psychischer Gesundheit ist notwendig, um
Ziele und Aktionen einer Strategie gewichten und anschliessend evaluieren zu kénnen. Die Medizin, die
Gesundheits-, Geistes-, Sozial- und Rechtswissenschaften sowie die Okonomie sind &quivalente
Bezugswissenschaften im nachfolgenden Modell der Determinanten psychischer Gesundheit. Dieses
Modell stltzt sich auf theoretische und empirische Arbeiten von lllés, Abel (2002) und Papart (2002) ab.

Die Determinanten der psychischen Gesundheit setzen sich aus bio-psycho-sozialen, sozio-
okonomischen, sozio-kulturellen und institutionellen Faktoren zusammen. lhre Wirkungen konnen
sowohl eine positive wie auch eine negative Auspragung haben. Dabei sind die einzelnen Faktoren und
deren gegenseitige Beeinflussung vor dem Hintergrund eines Anforderungs-Ressourcen-Modells
(Kaluza, 2003) zu verstehen und zu interpretieren. Positive Voraussetzungen flr die psychische
Gesundheit sind dann gegeben, wenn geniligend personelle, soziale und materielle Ressourcen
vorhanden sind, um die personlichen, sozialen und beruflichen Anforderungen und Belastungen zu
bewaltigen. Die Wirkung der Einflussfaktoren ist umso grosser, wenn die auftretenden Faktoren
kumuliert und anhaltend sind. In den Fachbereichen des Bundesamts flir Statistik, in der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung und im Schweizerischen Haushaltpanel sind bereits
bevodlkerungsbezogene Informationen zu den Determinanten psychischer Gesundheit vorhanden. In der
Publikation Psychische Gesundheit in der Schweiz - Monitoring vom Schweizerischen
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Gesundheitsobservatorium (Ruesch, Manzoni, 2003,) sind einige Ergebnisse zu beeinflussenden
Faktoren psychischer Gesundheit aus verschiedenen Datenquellen zusammengefihrt (vgl. 3. 1 Die
psychische Gesundheit der Bevolkerung in der Schweiz).

Nachfolgend werden die wichtigsten beeinflussende Determinanten auf den Schutz, die Férderung,
Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit dargestellt. Armut als beeinflussender
Faktor psychischer Gesundheit wird allerdings nicht explizit thematisiert.

Abbildung 1: Determinanten psychischer Gesundheit

Biologisch Sozial

Psychische
Gesundheit

Sozio-
kulturell

Sozio-
okonomisc

2.5.1 Bio-psycho-soziale Determinanten

Die im Verlauf des Lebens zu bewaltigenden Veranderungen eines Menschen (vgl. 2. 4) sind biologisch,
psychologisch und sozial bedingt. Biologische Faktoren beinhalten genetische, neurologische und
biochemische Prozesse. Psycho-soziale Faktoren beinhalten das psychische Wohlbefinden, das Geflhl,
das Leben meistern zu kénnen (Kontrollliberzeugung) sowie funktionierende soziale Beziehungen in
Familie, Schule, Arbeit und Freizeit (vgl. 2. 4 Psychische Gesundheit als lebenslanger Prozess).

2.5.2 Sozio-okonomische Determinanten

Der sozio-okonomische Kontext eines Menschen ist flir sein Tun bzw. sein Nichttun von zentraler
Bedeutung. Die psychische Gesundheit wird von gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Veranderungen
stark beeinflusst. Beispielsweise kdnnen die Informationstechnologie und die hohe Mobilitdt heute zu
existenziellen Veranderungen fihren (lllés, Abel, 2002) (vgl. 2. 4 Psychische Gesundheit als lebenslanger
Prozess).

Bildung und Erwerbstéatigkeit wirken sich sowohl positiv als auch negativ auf die Lebenschancen eines
Menschen aus. Ein zentraler Aspekt von psychischer Gesundheit ist die Zugehorigkeit zur
Erwerbsgesellschaft (lllés, Abel, 2002). Heute bestimmt das erzielte Einkommen die Lebensqualitat
wesentlich. Arbeit schafft ein Geflhl des personlichen Erfolgs und der persdnlichen Sicherheit (lllés,
Abel, 2002). So macht es den Anschein, als ob die Wirde und die Berechtigung eines Menschen immer
starker mit Leistungsfahigkeit in Verbindung gebracht werden.

Im Zusammenhang mit dem gesellschaftlichen Wandel mehren sich Briiche in den Erwerbsbiografien.
Mag die Arbeit noch so belastend sein, Erwerbslosigkeit ist der grosste Stressfaktor. Bei den Mannern
hat die Erwerbslosigkeit eher zugenommen. Bei den Frauen hat sie leicht abgenommen. Es féllt auf,
dass vermehrt auch gut qualifizierte junge Personen betroffen sind. Rund die Halfte der
Erwerbspersonen tritt mindestens ein Jahr vor dem gesetzlich festgelegten Rentenalter in den

23



Ruhestand. Hauptsachliche Grinde daflr sind betriebsinterne Umstrukturierungen und gesundheitliche
Grinde (BFS: SAKE, 2002).

Wenn psychisch Kranke ihre Arbeit verlieren, werden sie wirtschaftlich benachteiligt. Erwerbslosigkeit
fihrt zu zusatzlichen Angsten, Depressionen und Isolation. Dieser Umstand hindert Familien,
Erwachsene und Kinder an ihrer persénlichen und sozialen Entwicklung. Kinder von erwerbslosen Eltern
weisen ein labileres physisches und psychisches Gleichgewicht auf. Diese Kinder leiden haufiger an
Depressionen als ihre Altersgenossen; sie verfligen auch Uber ein geringeres Selbstbewusstsein (BSV:
Eidgendssische Koordinationskommission fir Familienfragen, 1998).

2.5.3 Sozio-kulturelle Determinanten

Sowohl das Ressourcen- als auch das Belastungspotenzial psychischer Gesundheit sind zu einem
erheblichen Teil sozio-kulturell bedingt. Dazu gehdrt das Ausmass der Wahl- und Gestaltungsfreiheit in
allen Lebensbereichen von Individuen und Bevdlkerungsgruppen. Die Mdglichkeit, die eigene
Lebenswelt aktiv mitzugestalten und auf bestehende gesellschaftliche, wirtschaftliche und politische
Strukturen Einfluss zu nehmen, stellt eine bedeutende Ressource fir die psychische Gesundheit dar.
Umgekehrt ist Enge im Sinne eingeschrankter Selbstbestimmung sowie mangelnder Mitbestimmung
bei Entscheidungsprozessen oder eine eingeschrankte Zukunftsperspektive auf Dauer ein Risikofaktor
und kann zur ,Entfremdung des Individuums” (Papart, 2002) flhren.

Die Diversifizierung gesellschaftlicher Werte und Normen kann als eine Ressource fiir die psychische
Gesundheit erachtet werden, weil dadurch die Freiheitsgrade in der Lebensgestaltung erhéht werden.
Rascher Verlust von verbindlichen Orientierungsrahmen birgt aber auch die Gefahr, dass der soziale
Zusammenhalt der Menschen untereinander schwacher wird. Dies wiederum erhoht die Gefahr der
sozialen Isolierung (Papart, 2002).

Die aktuell vorherrschenden dkonomischen und materiell orientierten Werte setzen sich zunehmend auf
Kosten sinnstiftender Inhalte durch. Fir die psychische Gesundheit ist ein Ausgleich von beiden
Wertorientierungen existenziell (Papart, 2002).

Ein oft verdrangtes Thema ist Gewalt und ihre Auswirkungen auf die psychische Gesundheit. Die
Entstehung und der Umgang mit Gewalt hangen direkt und indirekt mit den sozio-kulturellen
Determinanten zusammen. Tiefgreifende Gewalterfahrungen kdénnen die psychische Gesundheit von
Tater und Opfer lebenslang verdndern. Mit der schweizerischen Praventionskampagne gegen hausliche
Gewalt wird einer Form von Gewalt in der Schweiz gezielt entgegen gewirkt (Bruhin, 2003).

Zur Vollstandigkeit sind auch religidse und spirituelle Einstellungen und Praktiken unter diesem Punkt zu
subsumieren. Auch hier gilt, dass diese Faktoren bei positiver Auspragung die psychische Gesundheit
starken, umgekehrt aber das Risiko flir einen Menschen erhéhen, eine psychische Stérung zu
entwickeln (lllés, Abel, 2002).

Letztlich wird der Schutz, die Férderung, Erhaltung und die Wiederherstellung psychischer Gesundheit
durch Wissen und Einstellungen der Gesellschaft Uber die psychische Gesundheit und Krankheit stark
mitbestimmt. Damit Friherkennung und Behandlung Erfolg haben kénnen, missen gewisse
Voraussetzungen erflllt sein. Dazu gehort ein der Sache angemessener Wissensstand in der
Bevdlkerung. Der aktuelle Nicht-Wissensstand hat Konsequenzen auf allen Ebenen (vgl. 6. 4
Bewusstseinsbildung). Bei den Betroffenen vermindert sich die Krankheitseinsicht, die Bereitschaft zur
Abklarung und zur angemessenen Therapie. In der sozialen Umwelt sind es unreflektierte Einstellungen
und die mangelnde soziale Unterstltzung, die zu ungerechtfertigter Ausgrenzung fidhren. Bei den
Primarversorgern wirken sich die Somatisierung, Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen aus und bei
Politikern und Gesundheitsplanern mangelt es an notwendigen Praventionsschwerpunkten. Schliesslich
werden notwendige Restrukturierungen des Versorgungssystems und Versorgungsdisparitaten nicht
angegangen. (Ajdacic, Graf, 2003, lllés, Abel, 2002).

2.5.4 Institutionelle Determinanten

Das Angebot, der Zugang zu informeller und professioneller Hilfe, die Verflgbarkeit von
psychotherapeutischen und psychiatrischen Spezialistinnen sowie die Gesetzgebung sind
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entscheidende Faktoren fir den Schutz, die Foérderung, Erhaltung und Wiederherstellung der
psychischen Gesundheit. Der Zugang zu angemessener Hilfe verlangt nach differenzierten Angeboten
und nach Kooperationen mit Dienstleistungen aus dem Gesundheits-, Behinderten- und Sozialwesen,
der Jugendhilfe, der Altersversorgung, etc. sowie der Justiz und Polizei.

Der rechtliche Status von psychisch kranken und behinderten Menschen ist in der Schweiz durch eine
Vielzahl von Normen auf Verfassungs-, Gesetzes- und Verordnungsstufe bei Bund, Kantonen und
Gemeinden im Gesundheits-, Behinderten- und Sozialwesen geregelt. Als Inhalte der Regelungen
stehen Fragen der Existenzsicherung, der Selbstbestimmung, der Behandlung und Betreuung sowie der
sozialen und beruflichen Integration im Vordergrund. Die staatlichen Aufgabenbereiche sind durch eine
eigene geschichtliche Entwicklung gepragt, verfligen Uber eigene organisatorische Strukturen und Uber
spezifische rechtliche Grundlagen.

2.6 Europaische und internationale Trends zur Politik der psychischen
Gesundheit

2.6.1 Internationale Empfehlungen

In den Europaischen Landern ist die psychische Gesundheit seit 1995 auf der politischen Agenda. Die
internationale Strategieentwicklung wird von der Europaischen Union und der WHO Europa (STAKES,
1999, 2000) unterstltzt. Die international erkannten gesundheitlichen aber auch &konomischen
Auswirkungen von psychischen Gesundheitsproblemen (mental health) machen deutlich, dass dieses
Gebiet eine weit hohere Prioritat erhalten muss. Verschiedene Berichte und Ergebnisse aus Studien
bestatigen immer wieder diesen weltweiten Nachholbedarf.

Die in Tabelle 2 aufgeflihrten internationalen und europaischen Empfehlungen zeigen, wie psychische
Gesundheit integral gefordert werden soll. Finnland, Schweden und Spanien zahlen zu den fiihrenden
Landern der strategischen Entwicklung in Europa.
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Tabelle 2: Internationale Empfehlungen zur Psychischen Gesundheit

WHO - Empfehlungen, 2001 EU - Empfehlungen, 2000

e Grundversorgung sichern o Indikatoren psychischer Gesundheit sowie zuverldssige
und gltige Monitorsysteme entwickeln.

* Psychotrope Medikamente sicher o Dpje Wichtigkeit der psychischen Gesundheit in der

stellen Gesamtbevdlkerung fordern.
o Psychische Gesundheit als wichtiges soziales Gut
e Gemeindeorientierte psychiatrische anerkennen, welches geschitzt, geférdert, erhalten und

wenn nétig wieder hergestellt werden soll.
o Psychische Gesundheit in die offentliche Gesundheit
o L (Public Health) integrieren und gleichermassen wie die
e Bewusstsein in der Offentlichkeit somatische Gesundheit schiitzen, férdern, erhalten und
fordern wieder herstellen.
o Die psychische Gesundheit dort schiitzen, férdern und
erhalten, wo sie entsteht - in der Familie, den
Gemeinden, Schulen, an den Arbeitsplatzen und in der

Dienste anbieten

e Gemeinschaften, Familie und

Versicherte einbeziehen Freizeit.
o Politik und Bevolkerung kontinuierlich Information und
e Nationale Strategien, Beratung iber die Zusammenhé&nge der psychischen

Gesundheit vermitteln, das heisst auch tiber

Rahmenbedingungen, Programme zweckmassige, wirksame und wirtschaftliche

und Gesetzgebungen schaffen professionelle Hilfe sowie tiber die indirekten Kosten
bei Unterversorgung und ungemessenen Angeboten
¢ Nachwuchs férdem informieren.

o Betroffene- und Angehdrigenorganisationen als
Mitgestaltende des Gesundheitssystems stérken und
Uber staatliche Rahmenbedingungen die
Organisationsentwicklung férdern.

o Mit anderen Sektoren vernetzen

* Berichterstattung tber die o Medien auf stigmatisierende und diskriminierende
psychische Gesundheit von Informationsvermittlung sensibilisieren.
Bevélkerungsgruppen o Risikofaktoren und friihzeitigen Tod von psychisch

Kranken reduzieren.

o Angemessene Dienste fiir die Friiherfassung,
Behandlung und Rehabilitation gewahrleisten.

o Menschenrechte von psychisch Kranken respektieren
und sicherstellen

e Forschung férdern

Quelle: WHO, World Health Report, 2001; STAKES, 2000

2.6.2 Internationale Grundlagen und Trends

Theoretische Grundlagen und Trends Uber die Herausforderungen, die sich an die politische Steuerung
zur Verbesserung der psychischen Gesundheit stellen, sind nachfolgend zusammengefasst (Jenkins,
McCulloch, Friedli, Parker, 2000, Tansella, Thornicroft, 1998, Schunke, 2003). Schunke’s Arbeit, 2003
analysierte Expertisen der Psychiatrieplanung aus Belgien, Deutschland, England, ltalien und der
Schweiz, welche flir die vorliegende Strategie relevant sind.

Gesundheit, Bildung, Soziale Sicherheit, Justiz, Wirtschaft

Idealerweise wird die Pravention und Versorgung von mehreren politischen Bereichen multisektorial
koordiniert Gbernommen. Ob es sich um den Kontakt psychisch Kranker mit dem Justizsystem oder um
Friherkennungsprogramme in der Schule handelt, es gibt viele Beispiele, die fir eine Starkung
kooperativer Strukturen Uber das Gesundheitssystem hinweg sprechen (vgl. 2.5 Determinanten, 6.
Aktionsplan).

Public Health-Ansatz férdern

Die erste Aufgabe kann darin gesehen werden, dass psychische Gesundheit in der Politik thematisiert
wird. Das eingeschrankte Bewusstsein Uber die (6konomische) Bedeutung dieses Bereiches fuhrt noch
immer zu einer untergeordneten Stellung im politischen Tagesgeschaft. Die Starkung des Bewusstseins
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fur die Bedeutung der psychischen Gesundheit in der breiteren Bevolkerung waére ein durchgreifender
Schritt. So lange hier nicht die Herausforderung und auch das mdgliche Potenzial guter Versorgung
erkannt wird, kann auch kaum der notwendige Druck bzw. die notwendige Unterstltzung fir
Veranderungen entstehen.

Probleme der gegenwartigen Versorgung

Als drangendes Problem erwahnen die befragten europaischen Experten Zeichen der Fragmentierung
der gegebenen Versorgungsstrukturen. Der Mangel an Kooperation oder sogar der Mangel an Willen zu
Kooperation zwischen diversen Akteuren wird als Barriere zur Verbesserung des Zugang und der
Qualitdt des bestehenden Dienstleistungspakets gesehen. Auch eine eingeschréankt medizinische
Herangehensweise — welche z.B. Elemente der Vorbeugung oder nicht-medizinische Interventionen
vernachlassigt — oder die allgemein zersplitterten Finanzierungsstrukturen fihren u.a. durch
Reibungsverluste zu inadaquater oder zumindest ineffizienter Versorgung.

Vorgeschlagene Reformen

Im europaischen Raum wird die Kooperation/Integration immer weitere Bereiche der Gesundheit
umfassen. Diese Bandbreite der Dienste soll eine bessere Versorgung garantieren. Diese vermehrte
Koordination und Kooperation nimmt Einfluss auf die Stufen der Entscheidung (institutionell, kommunal,
national).

Die vorgeschlagenen Reformen schematisiert Schunke (2003) in der Abbildung 1 nach Tansella,
Thornicroft (1998) entlang nachfolgender Kontinua. Grau unterlegte Bereiche entsprechen den
Vorschlagen zur besseren Kooperation.

Tabelle 3: Beispiele fur das vertikale und horizontale Kontinuum

~— Bandbreite der genannten Dienste —
Bandbreite / Bildung, | Gesundheits- | Gesund- | Primére Psychi- Stationar | Betreutes
. Justiz, forderung heits- Gesundheits- | atrische Arbeiten,
Politische ind
Wohlfahrt system | Dienste Dienste | 96MEIN0E | Freizeit,
Ebene
-nah
] Nationale z.B. Kooperation
% Ebene, zwischen nationalen und
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Bandbreite der Kooperation

Die Moglichkeiten der Kooperation sind vielfaltig. Zwei Arten der Kooperationen, welche fir psychisch
Kranke relevant sind, werden nachfolgend kurz vorgestellt.

Allgemein-medizinische und psychiatrische Grundversorgung. In dieser Kategorie dominiert die
mangelhafte Zusammenarbeit von Hausarztinnen und niedergelassenen Psychiaterinnen. Gerade die
Sicherstellung langfristig-kontinuierlicher Versorgung bei z.B. chronischen Krankheitsverlaufen soll hier
durch starkere Koordination/Integration erleichtert werden. Aber auch die niedrigere Hemmschwelle
zum Besuch des — besser ausgebildeten — Hausarztes soll als Zugangsform stérker genutzt werden
konnen. (vgl. Aktionsplan 6. 8. 1 Fachentwicklung der psychiatrischen und psycho-therapeutischen
Angebote).

Versorgerkooperation in der psychiatrischen Grundversorgung: Die Kooperation in diesem Bereich soll
vor allem die nach wie vor grossen Reibungsverluste beim Ubergang von der stationdren zur
ambulanten Versorgung reduzieren. Trotz jahrelanger Versuche, einen besseren Ubergang sicher zu
stellen, verbleiben hier betrachtliche ungeléste Probleme (vgl. Aktionsplan 6. 8. 2 koordinierte
Angebote).

Ebenen der Zustandigkeiten

Im Bereich der Zusténdigkeit zeigen sich interessante Unterschiede zwischen den Praferenzen von
germanofonen und anglofonen Experten. Wahrend letztere die Bedeutung von nationalen
Entscheidungstragern z.B. zur Implementation vergleichbarer Standards bevorzugen, favorisieren
erstere Reformbemihungen auf lokaler oder sogar nur auf individueller Dienstebene.

Ebene der einzelnen Leistungserbringer: Verstarkte Koordination auf dieser Ebene soll eine schnelle und
flexible Reaktion auf die Bedurfnisse der Patientinnen ermdglichen. Die Bereitstellung von Diensten
unterschiedlichster Intensitdat und somit die Madglichkeit kontinuierlicher Intensitatsstufen kann nur
durch eine bessere Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Anbietern erreicht werden. Wenn
Patientenorientierung ermoglicht werden soll - also Intensitat und Form des Dienstes den Bedurfnissen
der Patientlnnen angepasst sein sollten -, muss zumindest eine Kooperation zwischen diesen Diensten
bestehen. Andernfalls dominieren Verantwortungs- und Verteilungskonflikte. Inwieweit auf dieser
Ebene in Konfliktsituationen zufriedenstellend vermittelt werden kann ist unsicher.

Kommunale / (kantonale) Ebene. Die Koordination verfolgt das Ziel, eine adaquate Versorgung der
Bevolkerung zu gewahrleisten — und nicht nur diejenige einzelner Patientengruppen, wie dies bei den
spezialisierten Diensten der Fall ist. Zumindest hier wird die Existenz regionaler Koordinationsstrukturen
bedeutsam. Dieser Ebene wird die Verantwortung zur Schlichtung und zu Schaffung von
qualitatssichernden  Intervention  zugesprochen. Kommunale/kantonale Institutionen  sollten
Verschiebungen von finanziellen und personellen Ressourcen flexibel steuern kénnen. Sie sollen aber
auch die Rolle zum Setzen und Kontrollieren von Qualitatsstandards innehaben.

Nationale Ebene: Anglophone Experten sehen hier ein enormes Potenzial zur Gewahrleistung einer
starkeren Verteilungsgerechtigkeit in Quantitdt und Qualitdt von Angeboten. Regionale Unterschiede
konnten nur dort durch Ressourcenverschiebung oder nationale (Minimal)-Standardsetzung
ausgeglichen werden. Eine Abwagung zwischen regional individuellen und flexiblen Antworten auf der
einen und ungerechtfertigten und uneffizienten lokalen Disparitaten auf der anderen Seite muss
getroffen werden. Eine vollige Abwesenheit nationaler Strukturen - wie dies gerade im
deutschsprachigen Raum haufig der Fall ist — kann jedoch in keinem Falle eine Losung darstellen.

Die Empfehlungen dieser Strategie (Kapitel 6 Aktionsplan) nehmen Bezug auf die europdischen und
internationalen Grundlagen.
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3 Daten zur psychischen Gesundheit sowie Haufigkeiten,
Ausmass und Folgen von psychischen Storungen

Far die strategische Ausrichtung werden neben differenzierten Informationen Uber die bestehende
Versorgung epidemiologische Informationen Uber Inzidenz und Pravalenz psychischer Storungen
bendtigt. Diese Informationen stammen aus bevoélkerungsbezogenen nationalen und internationalen
Datenquellen, epidemiologischen Studien, Registerinformationen der Versorgungsinstitutionen sowie
aus Informationen Uber die soziokulturell héchst variablen Gewohnheiten der Wahrnehmung und
Bewaltigung psychischer Storungen. Dieses Kapitel fasst die wichtigsten Informationen Uber die
psychische Gesundheit sowie Uber Haufigkeiten, Morbiditat, Mortalitdt und Folgen von chronischen
psychischen Krankheiten oder psychischen Behinderungen der Bevolkerung in der Schweiz in Hinblick
auf die Strategie zusammen.

3.1 Die psychische Gesundheit der Bevolkerung in der Schweiz

Soweit moglich dokumentieren die nachfolgenden Daten den Ist-Zustand zu Determinanten psychischer
Gesundheit in verschiedenen Lebensphasen. Die Daten stammen hauptsachlich aus Quellen des
Bundesamts flr Statistik, wie der Schweizerischen Gesundheitsbefragung, dem Schweizerischen
Haushaltpanel sowie aus dem ersten Bericht: Psychische Gesundheit in der Schweiz — Monitoring des
Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Ruesch, Manzoni, 2003,) sowie aus epidemologischen
Studien, soweit vorhanden.

3.1.1  Psychisches Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen und ihr
Umgang mit Belastungen

Informationen Uber die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen liefern die internationale
Schilerbefragung der 11 bis 16 Jahrigen (HBSC: Schmid, Delgrande, Kuntsche, et al., 2003) und die
Schweizer Multizenterstudie Uber Gesundheit und Lebensstil der Jugendlichen im Alter von 16 bis 20
Jahren (SMASH: Narring, Tschumper, Inderwildi, Addor, et al., SMASH 2002). Erstere wurde bereits
zum flnften Mal unter der Schirmherrschaft der WHO durchgefuhrt.

Die internationale Schulerbefragung untersucht das Gesundheitsverhalten in Bezug auf Konsum von
Tabak, Alkohol und Drogen. Die SMASH-2002-Studie liefert Informationen Uber den
Gesundheitszustand, die Gesundheitsbedlrfnisse von 7420 Jugendlichen in allen Sprachregionen, ihr
Gesundheitsverhalten und Uber beeinflussende Faktoren sowie Uber wichtige Verdnderungen der
letzten zehn Jahre. Nachfolgend werden die wichtigsten Aspekte im Zusammenhang mit der
psychischen Gesundheit aus SMASH 2002 kurz skizziert.

Gemaéss der SMASH-2002-Studie flhlen sich die meisten Jugendlichen zwischen 16 und 20 Jahren
gesund und im persdnlichen Umfeld gut aufgehoben. Es klagen allerdings mehr Jugendliche als noch
vor zehn Jahren Uber psychische Schwierigkeiten und Suchtprobleme. 35 Prozent der Madchen und 20
Prozent der Knaben geben an, deprimiert zu sein. Die Halfte der befragten Madchen und ein Drittel der
Knaben bendtigen Hilfe im Umgang mit Stress. Suizidgedanken haben acht Prozent der Madchen und
drei Prozent der Knaben.

Jugendliche, welche eine duale Berufshildung (Schule und Arbeit) absolvieren, fihlen sich im Vergleich
mit gleichaltrigen Gymnasiastinnen und Schilerlnnen von héheren Berufsschulen starker psychisch
belastet.

Die Forschungsgruppe von SMASH (2002) stellt in allen untersuchten Bereichen des
Gesundheitsverhaltens bei den untersuchten Jugendlichen eine beunruhigende Situation fest. Der
Konsum legaler und illegaler Drogen nahm zwischen 1993 und 2002 deutlich zu. Madchen im Alter
zwischen 16-20 Jahren konsumieren im Jahr 2002 zu 14 Prozent (28% auf 42%) haufiger einmal oder
Ofters pro Woche Alkohol als im Jahr 1993. Bei den gleichaltrigen Knaben steigt der Anteil um 11
Prozent (66% auf 67%). Fast ein Drittel der Madchen und Uber die Hélfte der Knaben geben an, im
Monat vor der Befragung mindestens einmal betrunken gewesen zu sein. Cannabis ist bei den
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Jugendlichen sehr verbreitet. Bei den synthetischen Drogen hat sich der Konsum innert zehn Jahren
fast verdoppelt. Vermehrt sind die heutigen Jugendlichen Uber ihr Aussehen besorgt. Von den befragten
Jugendlichen wollen ca. 70 Prozent der Madchen und 25 Prozent der Knaben wegen des Aussehens
abnehmen (SMASH, 2002). Die internationale Schulerfragung (Schmid, Delgrande, Kuntsche, et al.,,
2003) weist darauf hin, dass die Verhaltensmuster in Bezug auf Tabak-, Alkohol, und Drogen bereits vor
dem 16. Altersjahr einsetzen.

3.1.2 Psychisches Wohlbefinden der Erwachsenen bis zur 4. Lebensphase und
Formen der Bewaltigung psychischer Probleme2

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (Ruesch, Manzoni, 2003, S. 13 ff) geben Personen mit
einem sehr guten psychischen Wohlbefinden an, dass sie praktisch jeden Tag voller Kraft und
Optimismus sind und sich meistens ruhig und gelassen flhlen. Sie berichten, dass sie selten deprimiert
sind oder schlecht gelaunt waren. Im Knaben Erwachsenalter gaben rund 35 Prozent an, diesen Zustand
zu erreichen (vgl. Abb. 2).

Aus der gleichen Befragung ist bekannt, dass Frauen sich subjektiv psychisch weniger gesund
einschatzen und sie mehr psychotrope Medikamente einnehmen als Manner.

Abbildung 2: Anteil der Manner und Frauen in verschiedenen Altersgruppen mit niedrigem und hohem
psychischen Wohlbefinden (Schweiz, 1997)
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Die positive Einschatzung des psychischen Wohlbefindens nimmt gemass dieser Studie mit dem Alter
zu.

Wichtige Bewdltiqungsformen. Die Uberzeugung, das Leben meistern zu kénnen (Kontrolliiberzeugung),
flhrt zu einer besseren psychischen Verfassung. Diese Uberzeugung nimmt im Alter zu. Méanner
weisen eine starkere Kontrolllberzeugung auf als Frauen. Wer sich Menschen anvertrauen kann und
eine soziale Zugehdrigkeit hat, kann schwierige Lebenssituationen besser bewaltigen. Partnerlnnen sind
die wichtigste Quelle der sozialen Unterstitzung. Frauen kénnen mehr soziale Unterstitzung annehmen
als Manner (Ruesch, Manzoni, 2003).

3.1.3 Migrationserfahrungen

Obwohl Migration immer auch eine Leistung der Migrantinnen selbst ist, die auf ein betrachtliches
Mass an mobilisierbaren psychischen Ressourcen hinweist, ist ihr psychisches Befinden
durchschnittlich schlechter als das der schweizerischen Bevolkerung. Das gesundheitliche Risiko kann
sich durch Unsicherheit lber den Auftenthaltsstatus, maogliche fehlende soziale Beziehungen und
Netzwerke, Orientierung in einem neuen sozio-dkonomischen Umfeld, Diskriminierungserfahrungen,
fehlende Schul- und Berufsausbildung sowie Erwerbslosigkeit oder gar traumatisierende Erfahrungen
verstarken (vgl. BAG: Strategie Migration und Gesundheit, 2002).

3.1.4 Gewalt- und Opfererfahrungen

Eine weitere einschneidende Belastung ist Gewalt jeglicher Art. Gemass Rlesch, Manzoni, 2003 sind
jingere Personen am héaufigsten von Gewalt in irgendeiner Art betroffen: Rund 17 Prozent der 15 bis
34-jahrigen Manner sowie 13 Prozent der Frauen gleichen Alters geben an, dass sie in den letzten 12
Monaten Opfer von verbaler oder physischer Gewalt wurden oder ihnen etwas gestohlen wurde. Die
beiden am meisten geflirchteten Delikte sind ausserhauslicher Diebstahl und Wohnungseinbruch.
Frauen furchten sich vor fast allen in der Untersuchung genannten Delikten mehr als Manner.

3.2 Haufigkeiten von psychischen Storungen

Der Ruckblick auf die Entwicklung der epidemiologischen Forschung Uber psychische Stérungen
verdeutlicht, dass es sich um eine erst junge Disziplin handelt. Die Terminologie ist noch nicht in einem
konsolidierten Zustand. Die heute glltigen diagnostischen Grundlagen bestehen erst seit gut zwanzig
Jahren, und sie beruhen weitgehend auf empirischen Befunden bezlglich Symptomatik, Dauer,
Haufigkeit, Beeintrachtigungen etc.

Aus der Vielzahl der Erhebungen stechen namentlich die grossen amerikanischen Studien heraus.
Neben diesen Querschnittstudien lassen sich erst wenige Langsschnittstudien identifizieren. Die
wichtigste darunter ist die sogenannte Zurich-Studie von Jules Angst aus den 70er Jahren. Leider sind
in der Schweiz keine weiteren vergleichbaren Studien durchgefihrt worden.

Alle bisherigen Studien zeigen, dass psychische Stérungen Uberaus haufig sind. Rund 50 Prozent der
Bevdlkerung leidet wahrend ihres Lebens mindestens einmal an einer psychischen Stérung (Ajdacic,
Graf, 2003).

3.2.1 Psychische Storungen bei Kindern und Jugendlichen

Die Haufigkeit von problemangezeigten Verhaltensweisen betragt bei Kindern und Jugendlichen im
Schulalter um 20 bis 25 Prozent (Specht, 1992). Es handelt sich dabei um Stérungen der psychischen
Entwicklung (Stottern, Legasthenie, Autismus, etc.), Verhaltensauffalligkeiten (Hyperaktivitat, etc.) und
emotionale Stérungen (depressive Episoden, etc.). Am haufigsten wird Gber Angststdorungen berichtet.

Die Zircher Langsschnittstudien zur Entwicklungspsychologie und -psychopathologie (Winkler,
Steinhausen 1997, 1999) untersuchten Risiko-, Schutz- und Vulnerabilitatsfaktoren und identifizierten
dabei drei Schweregrade depressiver Verstimmungen. 13 Prozent der insgesamt 567 untersuchten
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Jugendlichen im Alter zwischen 11 bis 16 Jahren waren schwer depressiv. Als Grund geben sie an: ein
schlechtes Selbstwertgefihl, Beziehungsprobleme mit Eltern und Gleichaltrigen sowie Schulprobleme.

3.2.2 Psychische Storungen bei Erwachsenen

Mit der Zircher und Basler Studie haben zwei grosse Studien die Grossenordnungen der internationalen
Daten bestatigt (Ajdacic, Graf, Nov. 2003, S. 46). In der Bevolkerung der 20 bis 64 Jahrigen leiden 20 bis
30 Prozent innerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten (Jahrespréavalenz) an einer psychischen Stérung,
1 bis 2 Prozent erkranken jahrlich neu. Besonders haufig sind affektive Stérungen und Angststérungen.

Tabelle 4: Ubersicht iiber die Pravalenz psychischer Stérungen in internationalen epidemiologischen
Studien*

12-Monats-Pravalenz  Lebenszeit-Pravalenz

Diagnostizierte Stérungen insgesamt 20-30 40-50
Diagnostizierte Storungen exkl. 10-20 35-40
Substanzstérungen

Schizophrenie ~0.5(0.2-1.3) 0.3-1
Affektive Stérungen 2-10 10-25
Major Depression 2-7 5-20
Dysthymie 2-7
Hypomanie, bipolare Stérungen 0.5-10
Alle Angststérungen 7-17 13-27
Essstorungen 15
Personlichkeitsstorungen 5 5-10
Somatoforme Stérungen 7-8

*Raten in %; in den meisten Studien basierend auf DSM-Kriterien.
Quelle: Ajdacic, Graf, 2003

Der Schweregrad der psychischen Stérungen kann sehr stark variieren. Nicht alle psychischen
Storungen gehen zwingend mit Beeintrachtigungen einher. Jedoch erkranken 15-25 Prozent der
Bevolkerung im Laufe des Lebens an zwei oder mehreren Stérungen. Das bedeutet, dass sich ihre
Prognose verschlechtert, zu einem hoheren Beeintrachtigungsgrad und zu einem vermehrten
Behandlungsbedarf flhrt. Bei den Einflussgréssen hat sich gezeigt, dass ein Krankheitsbeginn im
jungeren Alter mit hoherer Komorbiditat einhergeht. Rechtzeitige und adaquate Behandlung von neu
auftretenden psychischen Stdrungen ist deshalb zugleich auch als Pravention der Komorbiditat zu
verstehen (Ajdacic, Graf, 2003).

3.2.3 Psychische Storungen im Alter

Die Jahrespravalenz psychischer Erkrankungen bei alteren Menschen betragt insgesamt ebenfalls 25
Prozent. Depressive Storungen im Alter sind eines der haufigsten gesundheitlichen Probleme. Gemass
Hopflinger, 2003 liegt bei Krankheiten wie Diabetes mellitus oder Herzinsuffizienz die Komorbiditat mit
Depression bei 40-50 Prozent. Auch bei Alzheimer-Patienten sind depressive Stérungen mit einer
Grossenordnung von 20 Prozent relativ haufig. Bei alteren Spitalpatientinnen und Bewohnerlnnen von
Alters- und Pflegeheimen sind Pravalenzraten depressiver Storungen bis zu 50 Prozent feststellbar.
Dabei aussert sich die Krankheit gerade bei betagten Menschen haufig atypisch, verdeckt hinter
somatischen Symptomen (Hopflinger, 2003).
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Nach Hopflinger (2003) ergeben sich im Alter bei depressiven Stérungen signifikante Zusammenhéange
mit folgenden Faktoren:

e Personlichkeitsfaktoren und angewandte Bewaltigungsstrategien
e Biographische Merkmale

e Kritische Lebensereignisse und Alltagsbelastungen

e Soziale Unterstlitzung

e Soziale Schichtzugehorigkeit

Rund 86°'000 der Uber 60-jahrigen Menschen sind demenzkrank bzw. 83’000 der Gber 65-Jahrigen. Dies
sind deutlich mehr als zu Beginn der 90er Jahre fir die Schweiz bis zum Jahr 2000 vorausgesagt wurde
(Hopflinger, 2003). Fast zwei Drittel (64%) der Demenzkranken sind 80-jahrig und alter. Diese Menschen
leiden haufig auch an anderen Erkrankungen (Multimorbiditat). Die Kombination mehrerer Krankheiten
stellt grosse Herausforderungen an die Erhaltung der Selbsténdigkeit und die Pflege alterer Menschen.

3.3 Mortalitat

Die Sterblichkeit ist bei psychischer Krankheit relativ gering. Hingegen kommen in der Schweiz Suizide®
auffallend haufig vor. Suizid ist bei den Jugendlichen unter den Todesursachen an zweiter Stelle, in den
Ubrigen Altersgruppen nimmt Suizid insbesondere bezlglich der verlorenen Lebensjahre einen
Spitzenplatz ein. Manner begehen wesentlich haufiger Suizid als Frauen. Im Jahr 1999 haben sich in der
Schweiz 929 Manner und 367 Frauen das Leben genommen, was 27 Selbsttétungen auf 100'000
Manner und 10 Selbsttdtungen auf 100'000 Frauen entspricht (WHO, 2003).

Die haufigsten Suizidmethoden sind Erhangen und Erschiessen (>20%), gefolgt von Vergiftungen (v.a.
Tablettensuizide, >10%). Der Anteil des Erschiessens, das typisch fir Manner ist, hat in den letzten
Jahren deutlich zugenommen. Die Wahl der Suizidmethoden weist regionale Eigenarten aus (Ajdacic,
Graf, 2003).

Im internationalen Vergleich rangiert die Schweiz auf Platz sieben der untersuchten Lander (Tab. 5).

3 Suizid ist in sich keine Krankheit, auch nicht unbedingter Ausdruck einer Krankheit, aber psychische Krankheit ist
ein hauptsachlicher Faktor, der mit Suizid assoziiert ist. (WHO, Genf, 2000)
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Tabelle 5: Internationaler Vergleich der Suizidraten ausgewéahlter Lander per 100'000 Einwohner im Jahr
1999

Klassiert nach % in absteigender Rangordnung

Lander Total Méanner | Frauen Anzahl
Russian fed. 39.4 70.6 11.9 56'934
Hungary 29.2 47.1 13.0 2979
Japan 25.1 36.5 14.1 31'421
Finland 22.5 34.6 10.9 1'163
Belgium 19.8 29.4 10.7 2'013
Austria 18.3 273 9.8 1'489
Switzerland 18.1 26.5 10.1 1'296
France 17.5 26.1 94 10268
Czech Rep. 16.1 26.0 6.7 1'649
Poland 15.1 25.9 4.9 5'841
Denmark 14.4 20.9 8.1 763
Sweden 13.8 19.7 8.0 1219
Germany 13.6 20.2 7.3 11'160
Slovakia 135 22.6 4.9 729
Australia 13.1 212 51 2'488
Norway 13.1 195 6.8 583
Ireland 11.3 18.4 4.3 424
USA 10.7 17.6 41 29'180
Netherlands 9.5 13.0 6.3 1'517
Spain 8.1 12.4 4.0 3218
Un.Kingdom 7.5 11.8 33 4'448
Italy 7.1 11.1 34 4'115
Portugal 5.1 8.5 2.0 524
Greece 3.6 5.7 1.6 381

Total 174'313

Quelle: WHO mental health - suicide prevention, 2003

Die Zahl der Suizidversuche muss als wesentlich hdher veranschlagt werden. Schatzungen gehen von
8'000 bis 15'000 Suizidversuche pro Jahr aus. In der Schweiz wurden Suizidversuche eingehend in Bern
durch die Forschungsgruppe Michel (Ajdacic, Graf, 2003) in Zusammenarbeit mit WHO-Europa
erforscht. Zurzeit lauft diese internationale Zusammenarbeit mit einer Gruppe in Basel (Eichhorn). Im
Gegensatz zum todbringenden Suizid sind Suizidversuche und -gedanken entwicklungsbedingt bei
Knaben Menschen haufiger anzutreffen, und sie sind bei Frauen haufiger als bei Mannern.
Suizidgedanken (und Todesgedanken) figurieren als ein wichtiges Symptom fiir schwere Depression.

3.4 Krankheitsfolgen (burden of disease)

Frihere Einschatzungen basierten v.a. auf Mortalitatsraten und unterschatzten den Beitrag psychischer
Erkrankungen und der krankheitsbedingten Belastung der Gesamtbevolkerung. Erst in den letzten
Jahrzehnten sind Messgrossen entwickelt worden, die es erlauben, gleichzeitig verschiedene Merkmale
zu berUcksichtigen, um Krankheiten in ihrer Bedeutung zu vergleichen. Die Weltgesundheitsorganisation
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und die Weltbank fihrten 1993 ein neues Mass zur Schatzung der krankheitsbedingten Einschrankung
der Lebensqualitdt ein. Mit dieser Formel wird die Belastung von chronischen — nicht todlich
verlaufenden Krankheiten der Lebenserwartung gegenidbergestellt und die Einschrankung fir eine
bestimmte Bevolkerungsgruppe gewichtet. Das so genannte DALY (disability adjusted life years) ist ein
Mass zur Schatzung der durch Krankheit und Behinderung verfrihten Verlust an nutzbarer Lebenszeit,
bzw. der frlhzeitige Verlust an potenziellen Lebensjahren. In der Rangliste der DALYS sind an
Depression erkrankte Frauen und Méanner im Alter zwischen 15 bis 44 Jahren an zweiter Stelle nach den
Herzkreislauferkrankungen. Gemaéss diesen Schatzungen wird ihre Lebenserwartung im Vergleich mit
der gesunden Bevolkerung durchschnittlich auf rund neun gesunde Lebensjahre tiefer geschéatzt (World
health report, 2001, p. 24 ff.).

3.4.1 Leistungs- und Arbeitsfahigkeit

Personen mit psychischen Problemen flhlen sich in der eigenen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt und
rund 20 Prozent sind auf unbestimmte Zeit krank geschrieben. Manner und Frauen mit grossen
psychischen Problemen sind auch héaufiger erwerbslos und beziehen vermehrt eine Rente. Das
Phianomen der Erwerbslosigkeit von Menschen mit psychischen Stdrungen zeigt sich besonders
deutlich bei Mannern im Alter von 35 bis 54 Jahren. In dieser Altersgruppe geben rund 25 bis 30
Prozent der Manner mit einem behandlungsbeddrftigen psychischen Problem an, nicht erwerbstatig zu
sein, wahrend eine solche Angabe im Allgemeinen nur flr rund 5 Prozent der 35 bis b4jahrigen Méanner
zutrifft. Bei den Frauen ist die Erwerbslosigkeitsquote bei den 35 bis 54 Jahrigen allgemein wesentlich
hoher (rund 30%) (Ruesch, Manzoni, 2003).

3.4.2 Psychische Krankheit und Berentung

Im Jahr 2002 erhielten 80'000 Personen eine IV-Rente auf Grund einer psychischen Stérung (BSV:
Bundesamt fir Sozialversicherung, 2003). Schatzungsweise 19 Méanner und Frauen auf 1000 Einwohner
im erwerbsfahigen Alter erhalten eine durch psychische Krankheit verursachte IV-Rente. Gemass
Ruesch, Manzoni, 2003 (S. 30 ff) hat im Zeitraum von 1986 bis 1998 die Gesamtzahl der Bezlgerinnen
einer Invaliden-Rente von rund 117'000 auf 180'000 zugenommen, was eine Zunahme von 35 Prozent
entspricht (Abb. 3). Der Zuwachs bei den Rentenbeziiginnen mit einem psychischen Gebrechen stieg
im gleichen Zeitraum von 25'701 auf 55'749 Personen und damit auf 31Prozent der Gesamtzahl der
Rentnerlnnen.
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Abbildung 3: Zahl der IV-Rentner/innen in der Schweiz 1986-1998: Alle Renten und Renten aufgrund
psychischer Gebrechen
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Anzahl IV-Rentenbezlger/innen

Die Rate der Personen, die aus psychischen Grinden eine IV-Rente beziehen, ist stark altersabhangig.
In den meisten Altersgruppen werden Manner und Frauen nahezu gleich haufig berentet. Es zeigen sich
erhebliche regionale Unterschiede (vgl. Reusch, Manzoni, 2003, S. 33).

35 Lebensqualitat chronisch psychisch kranker Menschen

Lebensqualitat ist ein relativ neues integratives Konzept, das speziell flr chronisch Kranke von
Bedeutung ist, weil flr einen Teil von ihnen Ziele wie vollstandige Heilung oder vollstdndige soziale
Integration nur teilweise erreicht werden kénnen. Die Herstellung von Lebensqualitdt bei chronischer
Krankheit ist ein vielschichtiger Prozess. In einer qualitativen Studie (Baer, et al., 2003) wurde in den
Kantonen beider Basel die subjektiv erlebte Lebensqualitat von chronisch psychisch kranken Menschen
und von Angehorigen dokumentiert sowie Faktoren identifiziert, welche das Wohlbefinden beeinflussen.
Die Ergebnisse zeigen, dass flir Menschen mit vergleichbaren Lebenssituationen (die seit langerer Zeit
psychisch schwer krank sind und am Rande der Gesellschaft leben) die Lebensqualitat wie bei
gesunden Menschen individuell und dynamisch ist, die Bedlrfnisse unterschiedlich sind und sich
verandern kénnen. Die Krankheit und die damit verbundenen unterschiedlichen Formen des Leidens
pragen das Leben der Betroffenen ganz spezifisch. Neben den wichtigsten objektiven sozialen
Tatsachen wie arbeiten, selbstandig wohnen und ein tragfahiges Beziehungsnetz haben, hangt die
empfundene Lebensqualitat bei psychisch kranken Menschen wesentlich von der Behandlung und der
Rehabilitation ab. Zentrale und beeinflussbare Dimensionen sind dabei Abhangigkeit-Autonomie,
Versagen-Kompetenz, Nutzlosigkeit-NUtzlichkeit, Resignation-Perspektive, Leiden-Stabilitat.
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4 Angebot und Inanspruchnahme sowie Kosten und
Finanzierung der psychischen Gesundheit und der psychischen
Krankheit

Dieses Kapitel fasst die wichtigsten Informationen Uber die Angebote, deren Inanspruchnahme sowie
Uber die Kosten und die Finanzierung des Schutzes, der Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung
psychischer Gesundheit zusammen und beleuchtet die Probleme auf Grund der Analysen und
Auswertungen im Rahmen der Strategieentwicklung (vgl. Anhang | und Il). Fir die medizinisch
psychiatrische Versorgung (z.B. stationar oder teilstationar) liegen noch relativ gute Daten vor. Diese
werden sich mit der Durchsetzung der Erhebung der Psychiatrie-Zusatzdaten der Medizinischen Statistik
des Bundesamtes flUr Statistik weiter verbessern. Hingegen ist die Datenlage bei den ambulanten
Angeboten der praktizierenden Arztinnen und Therapeutlnnen liickenhaft. Die Daten des
Schweizerischen Diagnose Index (SDI) - mit gewissen Einschrankungen auch jene des Schweizerischen
Haushaltspanels und der Schweizerischen Gesundheitsbefragung - kénnen diese Licke nur zum Tell
fullen. Die Daten betreffend das Geflecht von medizinischen und sozialen Versorgungsinstitutionen und
die Kosten in allen Altersgruppen sind ebenfalls ungentgend. Eine differenzierte Aufschlisselung nach
Altersgruppen ist deshalb in diesem Kapitel kaum maglich.

4.1 Angebot

Auf Grund der im zweiten Kapitel beschriebenen Determinanten psychischer Gesundheit verlangen die
Angebote zum Schutz, zur Férderung Erhaltung und Wiederherstellung psychischer Gesundheit nach
einer Kooperation unter den Dienstleistungen aus dem Gesundheits-, Behinderten- und Sozialwesen,
der Jugendhilfe, der Altersversorgung sowie mit der Wirtschaft, Justiz und Polizei (vgl. Abb. 4).

Eine im Jahr 2002 durchgefiihrte Bestandesaufnhame Uber die derzeit bestehenden Strategien und
Massnahmen (Bruhin, 2002, Bruttin, 2003) zeigt, dass die Schweiz ein breit gefdchertes Angebot hat.
Von 276 angeschriebenen Organisationen konnten 197 Strategien und Massnahmen zur Erhaltung,
Forderung und Wiederherstellung psychischer Gesundheit identifiziert und ausgewertet werden.
Staatliche wie auch private Organisationen engagieren sich fir die psychische Gesundheit der
Bevdlkerung.

Abbildung 4: Netz der Angebote
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4.1.1 Angebote der Gesundheitsforderung und Pravention

Auf strategischer Ebene verfligen einzelne Kantone Uber Konzepte zum Schutz und zur Forderung der
psychischen Gesundheit. Auf Programmebene flhren private und staatliche Organisationen Programme
zu folgenden Themen durch (Bruhin, 2002):

e Antistressreduktion bzw. Selbstmanagement

e Sexuelle Ausbeutung im Freizeitbereich, Kindsmisshandlung, Krisenintervention bei weiblichen
Jugendlichen

e Gewaltpravention im hauslichen Bereich

e Friherkennung/Sekundéarpravention von Psychosen

e Suizidpravention

e Allgemeine Foérderung von sozialen Kompetenzen im Schulbereich, Elternbildung und beruflichen
Weiterbildung

Diese Angebote machen 21 Prozent der Strategien der Bestandesaufnahme aus (Bruhin, 2002).

4.1.2 Freiwilligenarbeit, Selbsthilfe, Partizipation und Angehorige

Hilfswerke wie beispielsweise HEKS, Caritas, etc. bieten folgende Hilfe und Beratung ausserhalb der
medizinischen Versorgung im engeren Sinn an:

e Integrationsprogramme fiir Kinder, schwachere Jugendliche, Familien und Seniorlnnen

e Berufliche Integration fir (Langzeit-)Erwerbs- und Obdachlose und flir Behinderte durch
Beschaffung von Arbeitsplatzen

e Soziale Integration von Migrantinnen und Fllchtlingen.

Die gesundheitsbezogene Selbsthilfe (z.B. Equilibrium, Vereinigung der Angehérigen von Schizophrenie
und Psychisch Kranken [VASK], Angst+Panikhilfe, Groupe romand d’accueil et d’action psychiatrique
[Graap], Pro Mente Sana) bietet flr Betroffene und Angehdrige Informationsvermittlung und soziale
Unterstitzung. Sie bietet Dienstleistungen flr regionale Selbsthilfegruppen an und betreibt
Offentlichkeitsarbeit. Organisierte Selbsthilfe unterstiitzt psychisch kranke Menschen in Fragen der
Alltagsbewaltigung (Borgetto, 2003; Matzat, 1999). Sie fordert Kontakte zwischen den Betroffenen, baut
Vorurteile in der Bevdlkerung ab und fordert die Zusammenarbeit zwischen Betroffenen und
Professionellen der Psychiatrie. Die in Deutschland durchgeflihrten reprasentativen Studien Uber
Angehorige zeigen, dass pflegende Angehorige zwischen finf bis zwanzig Stunden pro Woche fir die
Betreuung eines psychisch kranken Familienmitglieds aufwenden. Die Halfte gab eine erhebliche
finanzielle Belastung an, familidre Beziehungen verschlechterten sich, teilweise zogen sich die
Angehorigen sozial zurlck. Sie sahen sich Diskriminierungen ausgesetzt und gaben an, negative
Auswirkungen auf die eigene Gesundheit wahrzunehmen. Sie fihlten sich oft allein gelassen, haufig
Uberfordert und erschopft. Die familiaren Belastungen bei schwerer psychischer Krankheit wurden lange
unterschatzt (Angermeyer, Matschinger, Holzinger, 1997; Mory, Jungbauer, Angermeyer, 2001).

In mehreren Arbeitstagen zur Strategieentwicklung wurde auf eine bislang unbeachtete Gruppe von
Angehorigen hingewiesen. Kinder von psychisch kranken Eltern werden oft viel zu wenig in die
Behandlung einbezogen. Sie leben oft in psychosozial belastenden Verhéltnissen. Durch wiederholte
Hospitalisationen eines Elternteils entstehen verunsichernde Trennungssituationen. Diese Trennungen
sind dann besonders einschneidend, wenn es sich um eine alleinerziehende psychisch kranke Mutter
handelt. Oft muss das Wohlergehen der Kinder in den gegebenen Betreuungsstrukturen Uberwacht
werden. Diese vom psychisch kranken Elternteil als permanente Drohung des Obhutsentzuges erlebte
Kontrolle erzeugt ihrerseits wiederum Stress. Unter diesen Umstdnden sind Unterstlitzungsangebote
fUr die Eltern und konkrete Hilfestellungen fir die Kinder erforderlich (Arbeitstage).
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4.1.3 Allgemein-medizinische und psychiatrische Angebote

In der Praxis sind die Ubergange zwischen allgemein-medizinischen und psychiatrischen Angeboten
fliessend. Zu den Grundversorgern zihlen die registrierten praktischen Arztinnen, die Hauséarztinnen,
sowie die Facharztinnen fir Innere Medizin und Péadiatrie. Die psychiatrischen Angebote umfassen
Leistungen der freipraktizierenden Facharztinnen fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie der
ambulanten, teilstationaren und stationaren psychiatrischen Dienste. Die delegierte Psychotherapie und
die ambulanten psychiatrischen Pflegeleistungen sind hier eingeschlossen. Mit den Leistungen der
allgemein-medizinischen Grundversorgung und der psychiatrischen Leistungen wird dem Hilfebedarf bei
psychischen Stérungen professionell begegnet. Sie werden durch die Grundversicherung finanziert.

Freipraktizierende Arztinnen

Gemdss der Statistik der FMH (2002) gibt es insgesamt 20'123 freipraktizierende Arztinnen. Davon sind
2209 als Facharztinnen der Psychiatrie und Psychotherapie registriert. Mitgezahlt sind 383
Facharztinnen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie. Seit 1997 hat die psychiatrische Spezialisierung pro
Jahr stetig um 19 Prozent zugenommen. Das ist eine Zunahme um drei Prozent gegenuber anderen
Fachérztinnen. Mit diesem Zuwachs konnte der Mangel an freipraktizierenden Psychiaterinnen
hauptsachlich in den Stadten etwas aufgeholt werden.

Teilstationére und stationare psychiatrische Dienste

Gemaéss der Krankenhausstatistik und der sozialmedizinischen Institutionen (2001) gibt es in der
Schweiz insgesamt 60 psychiatrische Kliniken. Sie fihren 8152 stationare und 141 teilstationadre Platze.
In diesen Diensten sind 14'000 Berufspersonen der Medizin, Pflege, Psychologie sowie der Betriebs-
und Hauswirtschaft vollzeitig beschéaftigt. Sie stellen die akute Behandlung und Kriseninterventionen
sicher. Offentliche psychiatrische Kliniken sind verpflichtet, alle Patientlnnen aufzunehmen. Dazu
gehdren auch Patientlnnen, bei welchen die Einsicht zur Behandlung fehlt oder bei denen ein Risiko der
Selbst- oder Fremdschadigung besteht sowie Patientlnnen, die von ihrem sozialen Umfeld und in der
ambulanten Behandlung nicht mehr getragen werden kdénnen.

Psychiatrische Rehabilitation

Die Entwicklung, Erhaltung und Wiederherstellung von sozialen, schulischen, beruflichen und
alltagspraktischen Fahigkeiten sollte samtliche psycho-sozialen und psychiatrischen Leistungen
umfassen. Unter dem Einfluss der Psychiatriereform wurde die Eingliederung psychisch Kranker und
Behinderter vollstandig in die gesetzliche und finanzielle Zustandigkeit der Invalidenversicherung oder
der Flrsorge Uberflihrt. Somit werden Angebote flr die berufliche Eingliederung von psychisch Kranken
und Behinderten hauptséachlich durch die Invalidenversicherung und die Flrsorge finanziert. In der Regel
Ubernehmen Wohnheime, Werk- und Tagesstatten die soziale und berufliche Eingliederung. Im Jahr
2002 gab es in der Schweiz 5'222 Platze fir psychisch Behinderte in Wohnheimen und Tagesstatten.
Das sind 22 Prozent von insgesamt 23'406 Platzen. Zur gleichen Zeit gab es 7'572 Werkstattplatze fir
psychisch Behinderte. Das sind 31 Prozent von 24'102 Platzen (BSV: Bedarfsplanung, 2004-2006).

Chronisch psychisch Kranke oder psychisch Behinderte, welche einmal in einer Eingliederungsstatte
eingetreten sind, haben kaum mehr Entwicklungsmdglichkeiten, um am gesellschaftlichen Leben
selbstandig teilhaben zu kénnen. Sie sind oft vollstédndig abhdngig von Familien oder Wohnheimen und
gehen Beschéaftigungen in Werk- oder Tagesstatten nach, die sie bei verbesserter psychiatrischer
Rehabilitation unter Umsténden nicht brauchten.

4.1.4 Angebote der Aus- Weiter- und Fortbildung der Psychiatrie,
Psychotherapie, Pflege und sozialen Arbeit

Folgende Berufsgruppen arbeiten in psychiatrischen Diensten mit psychisch Kranken und mit ihren
Angehorigen zusammen: Facharztinnen der Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutinnen,
Psychiatrieschwestern, beziehungsweise neu Pflegefachfrauen / -manner mit Diplomniveau |I;
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Pflegende mit héherem Fachdiplom Gemeindepsychiatrische Pflege sowie Sozialarbeiterlnnen oder
Sozialpadaglnnen mit Abschllssen an héheren Berufsfachschulen oder an Fachhochschulen.

Die Aus- und Weiterbildungen fiir die Arzteschaft werden im Bundesgesetz (iber die universitaren
Medizinalberufe (BAG) neu (Projekt in Bearbeitung) geregelt. Die Regelung der Pflegeberufe lag bislang
in der Hoheit der Kantone. Mit der Inkraftsetzung des neuen Berufsbildungsgesetzes vom 1.1. 2004 fallt
die Reglementierung der Gesundheitsberufe in die Bundeskompetenz (BBT). Psychologinnen und
Psychologen und der Sozialarbeit missen sich gegenwartig nur in einigen Kantonen einer gesetzlichen
Regelungen der Berufsausibung unterziehen. Ein Bundesgesetz fir eine einheitliche Regelung der
psychologischen Berufe in der Schweiz ist beim BAG zurzeit in Bearbeitung.

In der Schweiz liegt der Ausbildungsstandard fiir die Arzteschaft und fir Psychologinnen und
Psychologen im internationalen Trend. Mit den Fachgesellschaften zusammen verfligt die Schweiz
insgesamt Uber eine breite Wissensbasis fir eine patientenorientierte Behandlung. Die
Berufsausbildung fir Sozialarbeit wird auch an Fachhochschulen geflhrt. In den Kantonen der
Westschweiz trifft dies auch flr Berufsbildung der Pflege zu. Ein spezialisiertes, wissenschaftlich
fundiertes Weiterbildungsangebot fur die psychiatrische Pflege und die psychiatrische Rehabilitation
fehlt in der Schweiz. Vgl. Nachdiplomstudiengange (z.B. Opferhilfe, Notfallpsychologie usw.)

Der Umgang mit der belastenden Realitat psychisch Kranker ist flr alle beteiligten Berufsangehorigen
eine intellektuell und emotional sehr anspruchsvolle Arbeit. Zurzeit ist die Divergenz zwischen den
wissenschaftlichen Erkenntnissen, den beruflichen Anforderungen und den Arbeitsbedingungen zu
gross. Das schweizerische Gesundheitswesen ist deshalb in der Psychiatrie mit einem generellen
Nachwuchsproblem konfrontiert.

Gemaéss einer noch nicht verdffentlichen Schatzung der Schweizerischen Vereinigung der
psychiatrischen Chefarzte geben von 60 psychiatrischen Institutionen 22 an, dass sie die
Leistungsauftrage auf Grund des Arztemangels nicht mehr voll erfiillen kédnnen. Pro psychiatrische Klinik
bzw. psychiatrischer Dienst sind durchschnittlich zwei Monate der arztlichen Stellen pro Jahr vakant.
Teilweise werden diese Vakanzen mit Psychologlnnen kompensiert. Zwei Drittel der
Stelleninhaberlnnen flr Psychiatrie und Psychotherapie kommen aus dem Ausland.

Nach wie vor sind in landlichen Gebieten psychiatrische Praxen selten. Dieser Angebotsmangel an
freipraktizierenden Facharztinnen der Psychiatrie und Psychotherapie ist kaum auf eine bessere
psychische Gesundheit der landlichen Bevolkerung im Vergleich zu der in stadtischen Gebieten
zurlckzufihren.

Die Ausbildung zur Psychiatrieschwester wechselte in den 90er Jahren zur Pflegefachfrau /-mann,
Diplomabschluss Il mit Schwerpunkt Psychiatrie. Im Jahr 2002 waren von 200 Ausbildungsplatzen 94
besetzt. Seit 1999 wird das Hohere Fachdiplom Gemeindepsychiatrische Pflege vom WB Zentrum fir
Gesundheitsberufe We'G angeboten. Mit dieser berufsbegleitenden Weiterbildung von 600 Lektionen
ist der Bedarf jedoch niemals abgedeckt. Innerhalb der letzten vier Jahren haben 42 Absolventinnen mit
dieser Spezialisierung abgeschlossen (SRK: Berufshildung, 2002). Der Schweizerische Berufsverband
fur Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner bietet eine noch kirzere Fortbildung an, welche mit einem
Fahigkeitsausweis abgeschlossen wird.

Kontrastierend zum arztlich-psychiatrischen Nachwuchsproblem steht die Berufsgruppe der
Psychologlnnen mit klinischer und psychotherapeutischer Ausbildung. Ihnen fehlen oft Praktikumsplatze
in psychiatrischen Kliniken. Eine bessere Einbindung in der Versorgung koénnte die Position der
nichtarztlichen Psychotherapie im KVG-Tarifsystem verbessern.

4.2 Inanspruchnahme von psychiatrischen und psychotherapeutischen
Leistungen

Der  wachsende Leidensdruck, die  Verbesserung der  Diagnosestellung und  der
Behandlungsmaoglichkeiten sowie ein ganzheitlicheres Gesundheitsverstdndnis in der Bevolkerung
haben wahrscheinlich dazu geflhrt, dass es in den letzten Jahren zu einer erheblichen Zunahme von
psychiatrischen Behandlungen gekommen ist. Von 80.6 Millionen gestellten Diagnosen der
freipraktizierenden Arztinnen im Jahr 2001 fielen 11 Prozent auf psychische Krankheiten (IHA-IMS
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Health, 2002). Davon sind Depressionen, Angsterkrankungen und Alkoholabhdngigkeit die am
haufigsten gestellten Diagnosen (Ajdacic, Graf, 2003).

Fir die Heilungschancen ist es entscheidend, wann und von wem professionelle Hilfe in Anspruch
genommen wird. Die Publikation Psychische Gesundheit in der Schweiz — Monitoring vom
Schweizerischen Gesundheitsobservatorium (Ruesch, Manzoni, 2003, S. 37 ff), die Beschreibung der
Basisdaten  stationarer psychiatrischer Behandlungen (Christen&Christen, 2003) und die
Bestandesaufnahme der psychiatrischen Epidemiologie (Ajdacic, Graf, 2003) enthalten bereits einige
Ergebnisse Uber die Inanspruchnahme von Behandlung bei psychischen Krankheiten, sowie den
beeinflussenden Faktoren. Sie werden nachfolgend zusammengefasst:

Wenn Menschen wegen einem psychischen Problem professionelle Hilfe suchen, so wenden sie sich in
rund zwei Drittel der Falle an Fachpersonen mit privater Praxis (Arztinnen mit und ohne psychiatrischen
Fachtitel, Psychologinnen und andere). Ein weiteres Drittel sucht Behandlungsangebote auf, die an eine
Klinik gebunden sind. Im Einzelnen zeigt sich, dass Manner und jlingere Personen sich am haufigsten an
Spezialistinnen, d. h. an Psychiaterlnnen oder Psychologeninnen wenden. Dagegen suchen Frauen und
iltere Personen haufiger Arztinnen ausserhalb des Fachbereichs Psychiatrie auf. Eine Ubersicht Uber die
beanspruchten Behandlungsmaoglichkeiten gibt Tabelle 6.

Tabelle 6: Prozentuale Anteile behandelter Personen nach Art der Leistungserbringer

Leistungserbringer Ménner Frauen 15-34 35-49 50-64 65+

Nicht an Spital gebunden

e Psychiaterin / Psychologin 47.9% 34.9% 45.3% 447%  31.5% 20.5%
e Andere Arztinnen 17.0% 33.3% 19.0%  254%  36.2% 45.6%
e Andere Fachperson (2.8%) 3.5% (3.6%) (3.4%)  (3.3%) (2.1%)

An Spital gebunden

e Ambulantes Angebot 21.0% 16.7% 20.5% 14.1% 17.7% 23.3%
e Stationéres Angebot 11.3% 11.6% 11.7% 124%  11.4% (8.6%)
100% 100% 100% 100% 100% 100%

Daten: Schweizerische Gesundheitsbefragung 1997; Personen in Behandlung wegen
psychischem Problem N=618.

Prozentwerte berechnet nach gewichteter Stichprobe.
Werte in Klammern bei n<10.

4.2.1 Behandlungen in Privatpraxen

Eine Aufschlisselung nach Arztgruppen und registrierten Konsultationen im [IHA-IMS Health
Diagnoseindex, 2002 zeigt, dass 50 Prozent der psychischen Krankheiten durch Freipraktizierende ohne
psychiatrische Spezialisierung und 50 Prozent durch psychiatrische Facharztinnen behandelt werden.
Die Psychiaterlnnen fiihren pro Jahr rund 1000 Konsultationen durch (Datenpool santésuisse,
Auswertung Obsan, 2003). Arztlnnen fiir somatische Krankheiten filhren in der gleichen Zeit in der
Regel doppelt so viele Konsultationen durch. Dieser Unterschied der durchschnittlichen Konsultationen
pro Jahr ist Uber die letzten Jahre konstant. Spezialisierte Behandlungsmadglichkeiten und weniger
Notfallkonsultationen sind Grinde flr diesen Unterschied.
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4.2.2 Stationare, teilstationdare Behandlung von Menschen mit psychischer
Krankheit

Geméss Ruesch, Manzoni, 2003, S. 38 werden 72 Prozent der Personengruppe mit psychischen
Krankheiten in psychiatrischen Kliniken versorgt. Ein Viertel der Personen mit psychischer Erkrankung
wird in anderen Spitdlern behandelt, und rund vier Prozent waren im Jahre 1998 in Heimen
untergebracht. Der geschatzte stationdre Behandlungsaufwand von Personen mit einer psychischen
Krankheit (N= 58'858) betragt rund finf Prozent aller Spitalbehandlungen (N=1'290"903).

Im Jahr 2000 (Krankenhausstatistik, 2001) sind 48'364 stationdre und 2'139 teilstationare
Hospitalisationen in der Psychiatrie erfasst worden. Die Bettenbelegung betragt 93 Prozent und die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer liegt bei 57.1 Tagen. Pro 1000 Einwohner liegt die
Hospitalisationsrate bei 6.5 flr den stationaren und bei 0.3 flr den teilstationdren Bereich. In der
Schweiz werden 377 stationdre Pflegetage und 0.3 teilstationdre Pflegetagen pro 1000 Einwohner
erbracht. Zudem wurden weitere 2'174 Behandlungen von psychiatrischen Patientlnnen in
sozialmedizinischen Institutionen — wie etwa Heimen fur Behinderte und Betagte — registriert.

Eine aktuelle Stichtagerhebung Uber die Behandlungssituation von 1'343 Patientlnnen in sieben
psychiatrischen Kliniken des Kantons Zirich zeigt, dass 44 Prozent der Patientlnnen nicht in einer Klinik
behandelt werden muissten (Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich, 2002). Andere Schweizer
Kantone berichten Uber ahnliche Probleme von Fehlplazierungen. Die derzeit von bestimmten
Krankenkassen umestrittenen ambulanten psychiatrischen Pflegeleistungen beglnstigen geradezu
unnotige Behandlungen in stationaren Einrichtungen (vgl. 6.8).

Erwerbstatigkeit und psychiatrische Hospitalisation

Psychisch Kranke sind je nach Schweregrad und Dauer der Erkrankung etwa zu 5 bis 30 Prozent
erwerbstatig bei einer Erwerbsquote von rund 66 Prozent der Gesamtbevodlkerung. Stationar
hospitalisierte Patientlnnen sind rund zu 20-25 Prozent erwerbstatig. Chronisch kranke Patientinnen mit
mehr als 10 Hospitalisationen weisen noch eine Erwerbsquote von rund 5 Prozent auf. Umgekehrt
bedeutet dies, dass 60-95 Prozent der psychisch Kranken von normaler Arbeit ausgeschlossen sind
(Folgeplanung I, Psychiatriekonzept Baselland, 2002). Trotz der Erfolge der letzten Psychiatriereform
muss daraus geschlossen werden, dass das Ziel der sozialen und beruflichen Integration fir viele
psychisch Kranke nicht erreicht wurde.

4.2.3 Ambulante psychiatrische Pflege

Die ambulante psychiatrische Pflege nimmt fir &ltere Menschen mit mehrfachen Krankheiten eine
zentrale Rolle in der Versorgung ein. Gemass Abderhalden, Lithi, Mazzola, et al., 2003 leiden
mindestens 45 Prozent der Patientlnnen der Spitex im Kanton Zirich und St. Gallen an psychiatrischen
Erkrankungen. Ein Teil der Betroffenen bendtigt professionelle Pflege und Betreuung durch
psychiatrisch geschulte Pflegende.

Pflege, Betreuung und Behandlung psychisch kranker alterer Menschen sollten so lange als mdglich zu
Hause im vertrauten Umfeld erfolgen, dies entspricht auch dem klaren Wunsch éalterer Menschen.
Schatzungsweise gegen 90 Prozent der pflegebedirftigen und chronisch kranken alteren Menschen in
Privathaushalten werden von ihren Angehorigen betreut. Der Grad der psychischen und kérperlichen
Belastung durch die Ubernahme der hauslichen Pflege ist hoch, und pflegende Angehdrige weisen
gegenilber der Gesamtbevdlkerung deutlich mehr und ausgepragtere gesundheitliche Beschwerden
auf.

Die ambulante psychiatrische Pflege ist ein wesentlicher Bestandteil der psychiatrischen
Grundversorgung (Arbeitstage, Folgeplanung II, Baselland, 2001).
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4.2.4 Massnahmen gegen den Willen von Patientinnen

Im medizinischen Alltag werden Zwangsmassnahmen in verschiedenen Disziplinen und in
unterschiedlichen Situationen angewandt. Den damit verbundenen Problemen wird hier ein separater
Abschnitt gewidmet.

Zwangsmassnahmen kommen in psychosozialen Notfallsituationen bei Erwachsenen, bei Kindern und
Jugendlichen und bei alteren verwirrten Menschen im somatischen Bereich vor. Zahlenmassig gesehen
sind Zwangsmassnahmen in der Psychiatrie am haufigsten erforderlich. Im Jahre 2000 wurden in der
Schweiz gemass Hochrechnungen 15'634 Patientinnen unfreiwillig in  Psychiatrische Kliniken
eingewiesen. Das sind 29 Prozent aller Eintritte. Davon waren 9'948 Zwangseinweisungen (18,6% aller
Eintritte) mit einer sog. ,Fuarsorgerischen Freiheitsentziehung (FFE)” gemaéass Art. 397a des
schweizerischen Zivilgesetzbuches. Weitere 5'686 (10,5%) unfreiwillige Eintritte wurden ohne FFE
verflgt. Der Anteil unfreiwilliger Eintritte variiert unter den Kantonen zwischen 15 - 50 Prozent. Dies
weist darauf hin, dass die Handhabung der FFE sowie der Umgang mit schwierigen psychisch Kranken
kantonal unterschiedlich gehandhabt wird (Christen&Christen, 2003).

Alle Zwangsmassnahmen im Zusammenhang mit einer psychiatrischen Behandlung sind immer
schwere Eingriffe in die verfassungsmassig geschitzten Grundrechte der betroffenen Person. Diese
beinhalten insbesondere das Recht auf koérperliche und geistige Unversehrtheit und auf
Bewegungsfreiheit.  Grundséatzlich sind alle moglichen Vorkehrungen zu treffen, womit
Zwangsmassnahmen vermieden werden kdnnen. Das heisst: Samtliche weniger eingreifende
Behandlungsalternativen, die Aussicht auf Erfolg haben, missen vor der Anwendung einer
Zwangsmassnahme ausgeschopft werden. Die Qualitdt und Quantitat des Personals ist dabei nicht zu
unterschéatzen.

Bezugnehmend auf das individuelle Selbstbestimmungsrecht klagen Patientinnen Uber schmerzhafte
Erfahrungen und ungeniigenden Schutz bei Zwangseinweisungen und Zwangsmassnahmen.

Medizin-ethische Richtlinien der Qualitatssicherung bei Zwangsmassnahmen werden zurzeit durch die
Schweizerische Akademie flir Medizinische Wissenschaften (SAMW) erarbeitetet.

4.3 Kosten und Finanzierung der psychischen Gesundheit und Krankheit

Grundsatzlich ist festzustellen, dass in der Schweiz Angaben Uber die durch psychische Krankheiten
verursachten Kosten, deren Finanzierung sowie Uber die fir den Schutz und die Forderung der
psychischen Gesundheit verwendeten finanziellen Mittel und die Finanzierungsquellen nur sehr
beschrankt verflgbar sind. Die Grinde daflir sind vielfaltig und u.a. im foderalistisch organisierten
Gesundheitswesen, im  Finanzierungssystem, im  fehlenden  Wirksamkeitsnachweis  der
Gesundheitsinterventionen und im Mangel an diesbezlglichen wissenschaftlichen Untersuchungen der
Wirtschaftlichkeit zu finden. Die folgenden Abschnitte kdnnen deshalb den Anspruch auf Vollstandigkeit
nicht erfillen.

4.3.1 Kosten des Schutzes und der Forderung der psychischen Gesundheit

Zahlen Uber die Kosten der Gesundheitsférderung und der Pravention im Bereich der psychischen
Gesundheit beziehungsweise Krankheit sind nur sehr beschrankt verflgbar. Insgesamt werden in der
Schweiz 46 Milliarden CHF fir die Gesundheitsversorgung ausgegeben. Bund, Kantonen, Gemeinden
und privaten und 6ffentlichen Institutionen geben rund eine Milliarde CHF fir die Gesundheitsforderung
und Pravention aus (Pharma Information, 2003). Ein kleiner Teil von schatzungsweise 3 - 5 Prozent der
Programme und Projekte der Gesundheitsforderung und Pravention deckt Aspekte der psychischen
Gesundheit ab (Bruhin, 2002).

So verfligt beispielsweise die Gesundheitsférderung Schweiz (Art. 19 KVG) jahrlich Gber gut 17
Millionen CHF. Das Schwerpunktprogramm Jugendliche und junge Erwachsene nimmt Aspekte der
psychischen Gesundheit auf. Derzeit umfasst es in der Laufzeit von 2001 bis 2005 nach Angaben der
Gesundheitsforderung Schweiz ein Finanzvolumen von knapp 1.8 Millionen CHF.
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4.3.2 Kosten der ambulanten und stationaren psychiatrischen
Versorgungsstrukturen

Tabelle 7 gibt eine Ubersicht Uber die vorhandenen Daten zu den Kosten der ambulanten und
stationaren psychiatrischen Versorgungsstrukturen. Im Jahr 2000 verursachten psychiatrische Kliniken
Kosten von insgesamt 1'470 Millionen CHF, was 3.4 Prozent der gesamten Ausgaben fir das
Gesundheitswesen entsprach (BFS: Kosten des Gesundheitswesens, 2002). Beeler et al. beziffern die
Kosten der ambulanten Psychotherapie in der Schweiz fir das Jahr 2000 auf total 579 Millionen CHF
(Beeler, Lorenz, Szucs , 2003).

Tabelle 7: Ubersicht liber die Kosten der psychiatrischen Versorgungsstrukturen, 2000

Kosten in Millionen  Anteil am Total der Kosten
des Gesundheitswesens

CHF
Stationére psychiatrische 1'470 3.39%
Versorgungsstrukturen
Ambulante psychiatrische
*
Versorgungsstrukturen 579 1.34%
e  Psychotherapie 66 0.15%
e  Psychiatrische und psychogeriatrische
Pflegeleistungen
TOTAL 2'115 4.88%

Quelle: BFS, 2002; Beeler, Lorenz, Szucs, 2003
* ohne Psychiatrische Rehabilitation und Reintegration

Angaben zu den von der ambulanten psychiatrischen und psychogeriatrischen Pflege verursachten
Kosten sind nur sehr bedingt verfligbar. Gemass der KVG-Statistik des BSV verursachten im Jahr 2001
die Spitex-Leistungen, bei welchen gemaéass Krankenpflegeleistungsverordnung (KLV) eine
Leistungspflicht der Krankenversicherer in der Grundversicherung besteht, Kosten in der Hohe von gut
264 Millionen CHF (BSV, 2003b). Geht man von einem geschatzten Anteil der psychiatrischen und
psychogeriatrischen Grundpflege von einem Viertel an den gesamten Spitex-Leistungen aus, fur welche
gemass KLV eine Leistungspflicht der Krankenversicherer besteht, so erhadlt man ein Total von 66
Millionen CHF. Keine Kostenangaben liegen vor zur beruflichen und sozialen Rehabilitation und
Reintegration von psychisch kranken Menschen in der Schweiz.

In den letzten Jahren st die Kostenentwicklung bei den stationaren psychiatrischen
Leistungserbringern ricklaufig, sowohl in absoluten Zahlen wie auch in Prozenten an den gesamten
Gesundheitskosten ausgedriickt (BFS: Kosten des Gesundheitswesens, 2002). Hingegen ist bei den
Psychotherapeutinnen zwischen 1995 und 2000 eine 25 prozentige Kostenzunahme von 119.5 auf
149.4 Mio zu verzeichnen (BFS: Kosten des Gesundheitswesens, 2003), wahrend bei den Psychiatern
zwischen 1997 und 2002 eine 20 prozentige Kostenzunahme zu registrieren ist. Diese Zunahme kann
zum grossten Teil auf die steigende Zahl der ambulant tatigen Leistungserbringer zurlickgefihrt werden.
Das Total der Aufwendungen flr ambulante Pflegeleistungen der Spitex mit KV-Leistungspflicht ist
zwischen 1998 und 2001 um gut 26% (von 209 auf 264.6 Mio) gestiegen (BSV, 2003b).

Prognosen Uber die zukiinftige Entwicklung der von den psychiatrischen Versorgungsstrukturen
verursachten Kosten sind schwierig. Allgemein deutet vieles darauf hin, dass der in den vergangenen
Jahren verzeichnete Anstieg der diagnostizierten und behandelten psychischen Krankheiten (Meyer,
Hell, im Druck) auch in den nachsten Jahren anhalt. Nimmt man die Entwicklung seit Einflihrung des
KVG zum Massstab und geht man davon aus, dass eine weitere Verlagerung vom stationdren in den
ambulanten Bereich erfolgt, so ist eine rlcklaufige Kostenentwicklung bei den stationdren
psychiatrischen Versorgungsstrukturen wahrscheinlich. Hingegen ist im Bereich der ambulanten
psychiatrischen Behandlung (arztliche und delegierte psychologische Psychotherapie) in den nachsten
Jahren, u.a. auf Grund der tarifarischen Besserstellung dieser Leistungen mit der Einflihrung von
TARMED, mit einem weiteren Kostenschub zu rechnen.
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4.3.3 Finanzierung der stationaren und ambulanten psychiatrischen
Versorgungsstrukturen

Uber einige Aspekte der Finanzierung der stationdren psychiatrischen Versorgungsstrukturen, die
Psychotherapie und die Spitexleistungen gibt die folgende Tabelle Auskunft:

Tabelle 8: Finanzierung ausgewabhlter psychiatrischer Leistungen, 2000, in Mio CHF

Direktzahler TOTAL
Leistungs Andere
-erbringer Privat- | Private _
' ) , Private
Staat Sozialversicherungen versiche- | Haus- .
Finan-
rung halte _
zierung
Gemein Militér-
Kan-{ " [V-
den -rung
Ambulant
e
Psycho- 396.0 11.8( 0.1 4079 1375 545.44
Therapie
Psych. 1526.\ 574 |5535(503.2 24 |5056| 2189 | 1009 1'469.9
Kliniken 1
TOTAL 5216' 27.4 |5535|989.2| 0 [118| 25 10503' 218.9 2394 0 2'015.3

Quelle: BFS, 2002, erganzt mit Zahlen von Beeler, Lorenz, Szucs, 2003, und Meyer, Hell im Druck.

Aus der Tabelle 8 geht hervor, dass die Kantone sich mit rund 550 Millionen CHF an der Finanzierung
der psychiatrischen Angebotsstrukturen in der Schweiz beteiligen, insbesondere im stationaren Bereich.
Keine Angaben koénnen zur Finanzierung der psychiatrischen Rehabilitation und Reintegration sowie zu
den ambulanten psychiatrischen Diensten gemacht werden.

4.3.4 \Volkswirtschaftliche Folgekosten von psychischen Storungen

Es ist sehr schwierig, einigermassen verlassliche Angaben zu den volkswirtschaftlichen Folgekosten
von psychischen Stérungen zu machen. International sind nur vereinzelte Studien auffindbar, welche
sich mit der Ermittlung der volkswirtschaftlichen Kosten psychischer Stérungen befassen. Eine
kanadische Studie schéatzt, dass psychische Leiden die kanadische Gesellschaft im Jahre 1998 14.4
Milliarden CHF kosten (Stephens, Joubert, 2001). Eine andere Studie aus Deutschland beziffert die
jahrlich anfallenden Kosten der Ausfalltage auf Grund von psychiatrischen Krankheiten auf knapp 5
Milliarden DM (Kuhn. 2000). Eine von der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) in Auftrag gegebene
landervergleichende Studie kommt zum Schluss, dass sich die Folgekosten von psychischen
Krankheiten fur die Gesellschaft auf durchschnittlich drei bis vier Prozent des BIP belaufen (Gabriel,
Liintaimanen, 2000). Gemass diesen Studien fallen zwei Drittel auf Produktivitdtseinbussen. Ein Drittel

* Die Differenz zwischen dem Total der Finanzierung der ambulanten Psychotherapie in Tabelle 6 (545 Mio) und den
ausgewiesenen Kosten in Tabelle 5 (579 Mio) ist damit zu erklaren, dass die Daten aus verschiedenen Statistiken
mit unterschiedlichen Zielsetzungen stammen (einmal werden die Kosten eruiert, einmal die Preise). Dies andert
nichts an der Feststellung, dass in der Schweiz Leistungen der ambulanten Psychotherapie von gut einer halben
Milliarde Schweizerfranken in Anspruch genommen werden."
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fallt auf lange Arbeitsabwesenheiten (Lachenmeier, 2002). Allen Ldndern gemeinsam ist dabei das
steigende Problembewusstsein und die teilweise alarmierenden Zuwachsraten von Menschen, welche
auf Grund psychischer Stérungen Leistungen der staatlichen Sozialversicherungen beziehen.

Fir die Situation in der Schweiz ist in diesem Zusammenhang unter anderem auf die Zahlen der
Invalidenversicherung (IV) zu verweisen: 2002 waren 80'000 der gesamthaft 232'000 IV-
Rentenbezligerinnen (34%) von psychischen Stérungen betroffen (BSV, 2003a) und bezogen Renten in
der Hohe von 1.8 Milliarden CHF. Dazu kommen Rentenzahlungen aus der obligatorischen beruflichen
Vorsorge (2. Saule) und solche aus der privaten Vorsorge (3. Saule). Gestltzt auf die Studie des Seco
.Die Kosten des Stresses in der Schweiz"” veranschlagt eine weitere Studie die Kosten von psychischen
Storungen, welche durch Stress am Arbeitsplatz ausgeldst werden, auf rund 310 Millionen CHF pro Jahr
(Conne-Perreard et al, 2001). Wird schliesslich der 4-Prozent-Massstab auf die Schweiz angewendet, so
hatten die psychischen Krankheiten im Jahre 2001 bei einem Bruttoinlandprodukt von 414.8 Milliarden
CHF volkswirtschaftliche Folgekosten von insgesamt Uber 16 Milliarden CHF zur Folge gehabt (BFS,
2003).
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5 Bilanz, Handlungsbedarf und Losungsansatze

5.1 Zusammenfassende Bilanz

Bund und Kantone haben im Jahr 2000 erkannt, dass die Probleme der psychischen Gesundheit in der
Schweiz zunehmen und deshalb geklart werden sollen. Das Projekt Nationale Gesundheit Schweiz
wurde beauftragt, Entscheidungsgrundlagen daflr zu erarbeiten. Nachfolgend werden die analysierten
Probleme zusammengefasst, der Handlungsbedarf definiert und Lésungsansatze aufgezeigt.

Psychische Gesundheit und das Ausmass von psychischen Krankheiten

Nationale und internationale epidemiologische Studien aus den 70er, 80er und 90er Jahren zeigen, dass
fast jede zweite Person einmal im Verlauf des Lebens kirzer oder langer an einer psychischen Krankheit
leidet. Besonders gefahrdet sind Menschen, in Phasen von Lebensibergangen (Schuleintritt, Pubertat,
Berufsein- und Austritt, etc.) und in Situationen mit kritischen Lebensereignissen (Scheidung, berufliche
Misserfolge, Gewalt jeglicher Art, etc.). Das Gefdahrdungspotenzial steigt, wenn sich mehrere Risiken
kumulieren.

Jahrlich erkranken schatzungsweise 20 bis 25 Prozent der gesamten Bevolkerung (ca. 1'500°000
Personen) in der Schweiz an einer diagnostizierbaren psychischen Stdrung. Ein Grossteil der
psychischen Krankheiten wird in der allgemein-medizinischen Versorgung behandelt. Bei 5 bis 10
Prozent der Erkrankten sind jedoch psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungen angezeigt.
Schatzungsweise 2 bis 3 Prozent der psychisch kranken Erwachsenen leiden an einer chronischen
psychischen Krankheit.

Die Sterblichkeit (ausgenommen Suizid) ist bei allen psychischen Stérungen tief. Eine personliche Not
kann aber in eine suizidale Krise flihren. In der Schweiz begehen jahrlich mehr als 1’300 Menschen Suizid.

Die Anzahl psychisch kranker Rentenbezigerinnen der Invalidenversicherung (IV) ist seit 1986
kontinuierlich und stark Uberproportional zu den an somatischen Krankheiten leidenden IV-Bezligerinnen
angestiegen. Gemass der Statistik der Invalidenversicherung bezogen im Jahr 2003 80'000 (34%)
Manner und Frauen als Folge einer psychischen Krankheit eine IV-Rente. Vermehrt sind auch jlingere
Menschen davon betroffen (Bundesamt fur Statistik, 2003).

Die Ergebnisse aus schweizerischen Untersuchungen zum psychischen Wohlbefinden und zur
Morbiditat psychischer Krankheiten unterscheiden sich nicht wesentlich von denjenigen anderen
Landern, die mit der Schweiz vergleichbar sind. Hingegen ist die hohen Suizidrate in der Schweiz im
Vergleich zum Ausland auffallig.

Angebot und Inanspruchnahme von Hilfe

Die Analysen der Angebotsstrukturen und deren Inanspruchnahme zeigen, dass die Schweiz im
Gesundheits- und Sozialwesen Uber qualitativ hoch stehende Beratungs-, Behandlungs-, und
Betreuungsangebote verflgt. Der grosste Teil der psychisch Kranken haben Zugang zu quantitativ
ausreichenden, methodisch differenzierten Angeboten von guter Qualitdt. Das sind Patientlnnen, die an
umschriebenen  Stérungen leiden, sozial gut integriert sind und tempordr psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung bendtigen.

Trotzdem bestehen flr bestimmte Bevolkerungsgruppen, insbesondere z.B. fir Asylbewerberlnnen und
Sans-Papiers, Schwachen und Licken, sei es in den Angebotsstrukturen, den Steuerungsmechanismen,
in der Finanzierung oder in der Gesetzgebung:

e Llcken bestehen bei der Friherkennung, der Frihintervention sowie der sozialen und beruflichen
Integration. Auch fehlt in der Schweiz ein nationales Suizidpréaventionsprogramm.

e FUr Patientinnen mit schweren psychischen Krankheiten, mit Selbst- oder Fremdgefahrdung und mit
sozialen Beeintrachtigungen, die heute wiederholt stationar behandelt werden, stehen nicht in
ausreichendem Mass abgestimmte ambulante und teilstationdre Dienste zur Verfligung, die mit
stationaren Einrichtungen vernetzt sind. In Folge dieses Mangels an koordinierten Angeboten ist
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eine zweckmassige, wirksame und wirtschaftliche Behandlung und Betreuung psychisch kranker
Menschen nicht immer gewahrleistet.

e Die heutigen Steuerungsmechansimen wirken vielmehr auf einzelne Leistungserbringer als auf
integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsangebote (Disease Management) ein. Kantonale
beziehungsweise Uberregionale Konzepte sind kaum vorhanden.

e Die zunehmende gesetzliche und institutionelle Auftrennung der Zustandigkeit fir die psychiatrische
Rehabilitation lauft den Behandlungserfordernissen von psychisch Kranken und Behinderten
zuwider. Trotz eines grossen Ressourceneinsatzes ist die psychiatrische Rehabilitation von
Ineffizienz und fachlicher Stagnation geprdagt. Ein  Kompetenzzentrum flr psychiatrische
Rehabilitationsforschung fehlt in der Schweiz.

e Letztlich muss zum Schutz der Gesamtbevolkerung die Behandlung fir die zahlenmassig kleine
Gruppe der psychisch kranken Straftaterlnnen in allen Sprachregionen der Schweiz verbessert
werden.

In der Bevolkerung sind Vorurteile gegenltber Menschen mit psychischer Krankheit nach wie vor
verbreitet, so dass die Angst vor Stigmatisierung eine rechtzeitige angemessene Behandlung verhindern
kann. Oft missen deshalb psychisch Kranke zu lange leiden, bis sie (wenn Uberhaupt) adaquate
professionelle Hilfe aufsuchen oder auch erhalten. Dies nicht zuletzt auch aufgrund fehlender
Krankheitseinsicht. Auf der anderen Seite werden in der Schweiz nach wie vor viele Menschen gegen
ihren Willen behandelt. In der Berichterstattung von Psychiatrie-Erfahrenen sind die damit verbundenen
moglichen Verletzungen der Personlichkeits- und Freiheitsrechte nach wie vor Dauerthemen.

Kosten

Angaben Uber die von psychischen Krankheiten verursachten Kosten sowie deren Finanzierung sind in
der Schweiz sehr beschrankt verflgbar. Insgesamt machen die Kosten fir die ambulante und stationéare
psychiatrische Versorgung rund finf Prozent (2.115 Milliarden) der sich auf total 46 Milliarden CHF
belaufenden Gesundheitskosten aus. Im Jahr 2002 wurden infolge psychischer Krankheiten IV-Renten
in der Hohe von 1.8 Milliarden CHF bezogen. Werden die direkten und indirekten Kosten, welche mit
psychischen Stérungen zusammenhangen, nach internationalen Modellen auf die Schweiz angewendet,
haben im Jahr 2001 die psychischen Krankheiten auf der Basis von einem Bruttoinlandprodukt von 415
Milliarden CHF Uber 16 Milliarden CHF volkswirtschaftliche Kosten zur Folge gehabt.

5.2 Handlungsbedarf und Losungsansatze

Liegt die Problemlosung im Ausbau der Behandlung und Rehabilitation, um das individuelle Leiden zu
lindern? Die Antwort lautet: nicht nur!

Der Schutz, die Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit fur die
Bevdlkerung muss weit Uber die Reduktion der Pravalenz und Inzidenz von psychischen Erkrankungen
wie z.B. Depression hinausgehen. Ein Grund fir die bisher unzureichende Investition in die psychische
Gesundheit ist das mangelnde Verstandnis flr die Zusammenhange zwischen psychischer Gesundheit,
der Lebensqualitdt und der volkswirtschaftlichen Produktivitat einer Gesellschaft.

Psychische Gesundheit ist das Resultat komplexer dynamischer Interaktionen zwischen biologischen,
psychologischen, sozio-Okonomischen, sozio-kulturellen und institutionellen Determinanten der Gesundheit.
Psychische Gesundheit wird als lebenslanger Prozess verstanden. In jeder Generation und in jeder
Lebensphase sind andere psychische Herausforderungen zu bewaltigen. Die Dynamik psychischer
Krankheiten ist der Dynamik somatischer Krankheiten nicht einfach gleichzusetzen. Das
Krankheitsgeschehen, die Erhaltung der Autonomie und die soziale Integration sowie der
gesellschaftliche Umgang mit psychisch kranken Menschen missen bereits in der Gesetzgebung und in
den Angebotsstrukturen berlicksichtigt werden.

Die Empfehlungen der EU 2000 und der WHO aus dem Mental Health Report von 2001, das
Positionspapier der Psychiatrieprofessoren (1999) und die Ergebnisse der vertieften Problemanalyse zur
Strategieentwicklung ermutigen, auch fir die Schweiz eine neue Ausrichtung zu definieren.
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In der Schweiz fehlt ein bevolkerungsbezogener Ansatz, der zum Schutz, zur Forderung, Erhaltung
und Wiederherstellung psychischer Gesundheit erforderlich ist. Dazu zahlt:

Gesunadheitsforaderung: Die Schweiz verflgt zur Férderung der psychischen Gesundheit bereits Uber
einige erfolgreiche Ansatze in Schulen und Betrieben (vgl. Kapitel 4. 1.1, Anhang | und Ill). Sie sind aber
wenig bekannt und Synergien werden nicht genutzt. Eine bessere Koordination und ein besserer
Wissenstransfer ware fir die Gesundheit der Bevolkerung gewinnbringend.

Friherkennung,  Frihinterventionen und Invaliditatspravention: Die Friherkennung psychischer
Krankheiten und eine gezielte Integrationsforderung fir Menschen mit psychischen Problemen ist in der
Schweiz zu wenig entwickelt.

Fir den Verlauf einer Krankheit ist entscheidend, wann eine psychische Stérung erkannt wird. Eine
psychische Stérungen kann in horizontalen (Eltern-Kind-Beziehungen, etc.) oder vertikalen Beziehungen
(Lehrer, Vorgesetzte, etc.) frih erkannt werden oder ganz einfach auf Selbstwahrnehmung beruhen. Ein
aktueller Wissensstand der Bevolkerung Uber psychische Gesundheit und Krankheiten sowie deren
Behandlungsmaoglichkeiten ist daflr ein entscheidender Faktor.

In folgenden Bereichen der Friherkennung kann die Schweiz bereits eine evidenz-basierte
Praventionsstrategie verfolgen:

e Die beiden reprasentativen Studien Uber das Gesundheitsverhalten von Jugendlichen (HBSC und
SMASH) empfehlen, die Gesundheitsforderung in den Familien zu verbessern und den Jugendlichen
bessere Problembewaltigungsstrategien zu vermitteln. Beispielsweise sollten sie anstelle von
Drogenkonsum Alternativen zum Stressabbau kennen lernen. Gleichaltrige sollten zu einem
gesunden Lebensstil motivieren. Die Schulen mussten vermehrt Wertschatzung und Solidaritat
vermitteln. Nicht zuletzt benoétigten die Knaben Orientierungshilfen.

e Trotz der subjektiv guten Einschatzung des psychischen Wohlbefindens im hdheren Alter wird die
Gesundheitsforderung und Pravention flr diese Population propagiert. Gemass Hopflinger (2003)
kann mit gezielten Massnahmen bis im Jahre 2030 das Ausbrechen von Demenzstdrungen um zwei
Jahre verzogert werden. Jahrlich wirden so rund 20 000 Menschen weniger pflegebedirftig.
Rechtzeitige Gesundheitsférderung und Pravention kann also die Probleme der steigenden
Pflegebedurftigkeit deutlich entscharfen.

e Obwohl die Hintergrinde und Ursachen eines vollendeten Suizids letztlich nur ungenligend
verstanden werden, kann die hohe Suizidrate gesenkt werden. Eine wirksame Suizidpravention
verlangt ein Zusammenspiel von Massnahmen zur besseren Bewaltigung von kritischen
Lebensereignissen, bessere Informationsvermittiung und Massnahmen zur besseren Versorgung.

Einen dringlichen Entwicklungsbedarf hat die Schweiz bei der beruflichen Frihintervention und der
Invaliditatspravention. Ein Ausbau solcher Angebote wére auch fur die psychische Gesundheit der
Bevdlkerung gewinnbringend.

Gleicher Zugang zu angemessener Hilfe: Ein klare Grenzziehung zwischen professioneller und anderer
Hilfe zur Bewaltigung psychischer Stdérungen ist ausserordentlich schwierig, da die soziokulturellen und
soziobkonomischen Faktoren das Inanspruchnahmeverhalten sehr stark beeinflussen. Dieser
Sachverhalt erschwert die Schatzung des Planungsbedarfs und beeinflusst die Abschatzungen der
Morbiditat (Inzidenz und Pravalenz), der Inanspruchnahme von Angeboten, der regionalen Allokation von
Ressourcen sowie der Behandlungsgewohnheiten. Unter Berlcksichtigung dieser Bedingungen soll
trotzdem gleicher Zugang zu angemessener Hilfe in der Schweiz gewahrleistet sein.

Ein Grossteil der psychisch Kranken gelangt nicht direkt in psychiatrische Behandlung, sondern zuerst in
hausérztliche Praxen oder Allgemeinspitaler. Diese Kontakte sind flr die Patientinnen meist sensible
Momente und damit eine Chance, qualifizierte psychiatrische Abklarung und Behandlung zu erhalten.
Eine mangelnde psychiatrische Prasenz an den Schnittstellen flihrt zwangslaufig zu
Chancenungleichheit beim Behandlungszugang derjenigen Bedarfsgruppen psychisch Kranker, bei
denen eine spontane Motivation, sich psychiatrisch behandeln zu lassen, nicht vorausgesetzt werden
kann. Dies ist heute noch bei alteren Menschen der Fall, wie auch oft bei Patientinnen mit
Alkoholabhangigkeit oder bei Migrantinnen.

Starkung der Selbsthilfe: In diesen komplexen Fragen der Angebotsstrukturen wird der Beitrag der
Selbsthilfe gegenwartig unterschatzt. Insbesondere die organisierte Selbsthilfe kann zur Verbesserung
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der Lebensqualitdt von Betroffenen und Angehoérigen beitragen. Mit der Grindung der ersten
Patientenstelle 1979 nahm die Schweiz anfangs der 80er Jahre eine Pionierrolle ein. Heute ist die
Schweiz aber mit der strukturellen Umsetzung von Selbsthilfe, der Partizipation und der Wahrung von
Patienteninteressen im Vergleich zu andern Landern generell sehr wenig weit entwickelt. Laut einer
Umfrage (Cathieni, Wang, Peer, et al., 2003) in der Bevolkerung wollen Versicherte als potentielle
Nutzniesser von Leistungen vermehrte Verantwortung fir die Gesundheit Ubernehmen und als
Patientinnen mehr Rechte erhalten. Daraus ergeben sich neue Rollen und neue Bedlrfnisse in Bezug
auf Mitsprache und Partizipation.

Fachentwicklung, Behandlungs- und Rehabilitationsgewohnheiten: Der Abbau der verwahrenden
Versorgung, die Dehospitalisation chronisch Kranker und geistig Behinderter und der Aufbau einer
dezentralen Versorgung haben in der Schweiz eine Differenzierung der psychiatrischen Angebote
ermdglicht. Dies entspricht der internationalen Entwicklung hin zu einer differenzierten institutionellen
Versorgung flr verschiedene Bedarfsgruppen. Diese Fachentwicklung hat aber vor allem in den
universitaren psychiatrischen Zentren stattgefunden. Neben der Allgemeinen Erwachsenenpsychiatrie
und der Kinder- und Jugendpsychiatrie bestehen heute in diesen Zentren suchtpsychiatrische,
alterspsychiatrische sowie forensisch-psychiatrische Abteilungen und Behandlungsprogramme. Im
klinischen Alltag haben bildgebende Verfahren in der Diagnostik und eine differenzierte medikamentdse
Behandlung an Bedeutung gewonnen. Im universitaren Umfeld wurden auf der Basis kognitiv-
behavioraler Modelle storungsspezifische, manualisierte Behandlungsprogramme zum Beispiel flr
Angst- und Zwangsphénome, Depressionen sowie schizophrene Denkstérungen entwickelt.

Dank der Sozialpsychiatrie konnte die Qualitat integrativer Behandlungsformen weiterentwickelt
werden. Sie umfassen die Klinikbehandlung ohne Betten, die Akutbehandlung zu Hause und die
aufsuchenden mobilen gemeindepsychiatrischen multiprofessionellen Teams. Diese Konzepte zeigen
einen Weg auf, wie eine ressourcenschonende, patientenzentrierte Behandlungsorganisation etabliert
werden kann, welche sich dem wechselnden Behandlungsbedarf flexibel anpassen lasst. Im
deutschsprachigen Raum sind diese Konzepte bereits erprobt. Mit Modellprojekten, befristeten
Modelltarifen und wissenschaftlicher Begleitevaluation soll die Einflihrung solcher Konzepte gefordert
werden.

Dringender Handlungsbedarf besteht an der Schnittstelle Behandlung und Rehabiliation. Rehabilitative
Massnahmen sind wenig auf die Forderung der Lebensqualitat von psychisch kranken Menschen
ausgerichtet (Menschen werden ,platziert” und ,versorgt”). Die psychiatrische Behandlung und die
Massnahmen zur schulischen und beruflichen Eingliederung unterliegen zeitlichen Verzogerungen; sie
sind nur teilweise wirksam. Den Behandelnden fehlt die Perspektive auf die sozialen, schulischen und
beruflichen Fahigkeiten und den Sozialpddagoglnnen fehlt die Perspektive der Krankheit. Neuste
Rehabilitationskonzepte integrieren als dritten Partner die Arbeitgebenden. Im Ausland haben sich
verschiedene solche Programme zur Erhaltung der Erwerbstéatigkeit bewahrt, die in Pilotprojekten an die
Situation in der Schweiz angepasst werden kdénnen.

Steuerungsbeagarf. Ein bevdlkerungsbezogener Ansatz zum Schutz, zur Férderung, Erhaltung und
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit setzt die Vernetzung vieler Akteure voraus. Dies
erfordert andere Steuerungsprozesse als bisher. Sie sollten vermehrt Gber Vorgaben zur Erreichung von
Behandlungsziele als Uber harte Rahmenbedingungen fiir einzelne Leistungserbringer erfolgen. Die
folgenden Steuerungsmechanismen sind flr die Strategie Psychische Gesundheit relevant:

e In einer umfassenden Public-Health-orientierten Bedarfsplanung ist die Verfligbarkeit von
allgemeinen statistischen (Demografische Entwicklung der Bevolkerung) und epidemiologischen
Informationen zentral. Wissenschaftliche Informationen Uber Gesundheitsforderung, Pravention,
sowie Uber die Forderung der Selbst- und Laienhilfe sind mindestens so bedeutend wie die
Informationen Uber die kurative Versorgung. Diese Informationen kénnen nur sehr beschrankt aus
statistischen Informationssystemen der Schweiz bezogen werden. Wichtig sind auch die gezielte
Beschaffung qualitativer Informationen, z.B. von Experten oder Fokusgruppen, sowie die
Berlcksichtigung der internationalen Versorgungsforschung. Die vorhandenen Informationsquellen
verunmoglichen ein umfassendes Wissen und die Entwicklung innovativer Versorgungsmodelle.

e Zur Bewaltigung von chronischen Leiden sind die Leistungen der Kranken-, Arbeitslosen- und
Invalidenversicherung des Bundes schlecht aufeinander abgestimmt. Desgleichen gilt fir die
Flrsorgeleistungen auf kantonaler und kommmunaler Ebene. Es fehlt einerseits an Koordination und
andererseits an der Gesetzgebung, die angepasst werden muss. Die strikten Abgrenzungen von
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Kranken- und Invalidenversicherung sowie die Zustdndigkeiten unterschiedlicher kantonaler
Departemente hat auf der institutionellen Ebene ein Auseinanderdriften von psychiatrischen,
psychotherapeutischen und rehabilitativen Strukturen geférdert. Strukturelle Diskriminierung ist
Folge davon.

Die Sicherstellung der 6ffentlichen psychiatrischen Versorgung ist Sache der Kantone. Gegenwartig
unterscheiden sich die kantonalen Versorgungskonzepte voneinander im Angebotsumfang, in der
Struktur sowie in der Aktualitit. Es bestehen weder eine gemeinsame Strategie zur
Versorgungspolitik noch Richtlinien fir eine vergleichbare Psychiatrieplanung in der Schweiz.
Verbindliche Grundsatze / Qualitatsstandards sind allenfalls in einzelnen Kliniken vorhanden (Bruhin,
2002, Bruttin, 2003).

Abschliessend werden die Determinanten psychischer Gesundheit als Grundlage fir den Aktionsplan im
nachsten Kapitel zusammengefasst:

Mit guten Selbst- und Sozialkompetenzen, glnstigen Lebensbedingungen kénnen die psycho-
sozialen Determinanten in der gesamten Bevdlkerung gestarkt werden. Auf biologische Faktoren
wird nicht weiter eingegangen, da sie durch eine gesundheitspolitische Strategie nur wenig
beeinflussbar sind.

Die soziale, schulische und berufliche Integration dient der Verbesserung der sozio-6konomischen
Determinanten. Dadurch werden weniger Menschen wegen Desintegration in der Schweiz
benachteiligt.

Das Wissen Uber und die Einstellungen zur psychischen Gesundheit und Krankheit in der Politik und
in der Bevolkerung flhren zur Verbesserung der sozio-kulturellen Determinanten. Dadurch wird
psychische Gesundheit nicht mehr als individuelles Geschehen sondern als Dynamik einer
Gesellschaft erkannt und die Mitglieder der Bevdlkerung erkennen besser, wann und welche Hilfe
bendtigt wird.

Angebote zur Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung psychischer Gesundheit und die
Anpassung der Gesetzgebung starken die Verbesserung der institutionellen Determinanten.
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TEIL B: Aktionsplan
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6 Empfehlungen

Die Logik der Empfehlungen widerspiegelt eine Public Health Optik. Sie sind bevdlkerungsbezogen und
decken die gesamte Spannbreite der Angebote fir die psychische Gesundheit und psychische Krankheit
ab (vgl. 2.6 Internationale Trends). Darliber hinaus soll die psychische Gesundheit (Mental Health) zur
Verbesserung des psychischen Gesundheitszustands und der Forderung von Lebensqualitdt ein
integraler Teil von Public Health in der Schweiz werden. Die nachfolgenden Empfehlungen leisten
insgesamt einen direkten oder indirekten Beitrag zum Wohlbefinden und zur Lebensqualitat der
Bevolkerung in der Schweiz. Deshalb richten sie sich an Verantwortliche auf verschiedenen Ebenen und
unterstltzen so die Entwicklung einer sozial konstruktiven und wirtschaftlich produktiven Gesellschaft.

Der nachfolgende Aktionsplan und die darin enthaltenen Empfehlungen stltzen sich auch auf die in der
schweizerischen Bundesverfassung verankerten Grundsatze der Rechtsgleichheit und des Respekts
und  Schutzes der Menschenwirde und Privatsphdre, sowie auf die Européische
Menschenrechtskonvention und auf die UNO-Menschenrechtspakte.

Jede Empfehlung gliedert sich nach Ausgangslage, Zielsetzung, Aktionen, Prioritdten/Meilensteine,
Kompetenzen/Zustandigkeiten und Indikatoren der Zielerreichung.

Die nachfolgenden Strategieziele sind Ubergeordnet und werden in den einzelnen Empfehlungen
differenziert. Gesamthaft orientieren sie sich an den Determinanten psychischer Gesundheit (vgl. 2. 5
Determinanten):

e Zunahme der psychischen Vitalitat in der Wohnbevdlkerung der Schweiz

e Verbessertes Bewusstsein Uber positive Aspekte psychischer Gesundheit

e Erleichterung des Zugangs zu angemessener Behandlung

e Verbesserung der Kooperation von Betroffenen und Angehdrigen

e Abnahme der Chronizitat von psychischen Stérungen und Abnahme des Bedarfs an IV-Berentungen
e Abnahme der Suizidalitat

e Grossere Zufriedenheit bei den Patientinnen und weniger Burnout bei den Fachleuten

o Erhdhte Attraktivitat der Arbeit mit psychisch Kranken

Innerhalb der Empfehlungen sind alterspezifische Inhalte in der Abfolge der chronologischen
Lebensspanne gegliedert. Entsprechend sind Kinder und Jugendliche jeweils die erstgenannten. Die
Herkunft wird dem Alter nachgestellt.

Die Prioritaten/Meilensteine wurden nach folgenden Kriterien gesetzt:

e Dringender Handlungsbedarf aufgrund von Versorgungsengpassen
e Vorhandene materielle und personelle Ressourcen
e Grosster erwarteter Nutzen

Fdr die Umsetzung und Evaluation der Strategie muss ein Zeithorizont von zehn Jahren vorgesehen
werden (vgl. 7 Skizze der Umsetzung). Die vorgeschlagenen Fristen bei den Prioritdten und
Meilensteinen sind Richtwerte fir die Planung.

Der grosste erwartete Nutzen flr den psychischen Gesundheitszustand der Bevolkerung liegt in der
Konzertierung der drei Interventionsebenen, wie sie in der Pyramide dargestellt werden.
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Abbildung 5: Public Health Ansatz

Familie / Schule / Arbeit / Freizeit

Mit einem Set von Indikatoren sollen die Aktionen evaluiert werden kénnen. Ubergeordnete
Messgrossen der Zielerreichung sind:

Die psychische Vitalitdt nimmt zu.

Die Kooperation der Betroffenen und Angehdrigen verbessert sich.
Patientinnen sind zufriedener und die Fachleute leiden weniger unter Burnout.
Die Chronizitat verringert sich.

Der Bedarf nach IV-Berentungen nimmt ab.

Die Suizidalitat nimmt ab.

Die Arbeit mit psychisch kranken Menschen ist attraktiv.

Die aufgefiihrten Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung am Schluss der Empfehlungen kdénnen
erweitert und prazisiert werden. Sie illustrieren exemplarisch qualitative und quantitative Messgrossen.
Mit einem signifikanten Anstieg / bzw. einer signifikanten Abnahme einer angestrebten Veranderung
kann die Zielerreichung beurteilt werden.
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6.1 Nationale und internationale Koordination und Kooperation

6.1.1 Regionale, uiberregionale und nationale Koordination und Kooperation

Ausgangslage

Angesichts der steigenden Kosten im Gesundheitswesen, den steigenden |V-Berentungen auf Grund
psychischer Krankheit und dem Trend zu vermehrtem Wettbewerb im Gesundheitswesen ist die Gefahr
gross, dass gute Qualitdt und innovative Angebote eher zufallig sind, und nur Einzelnen zu Gute
kommen. Die Behorden in der Schweiz sind deshalb gefordert, sich nicht allein auf die Organisation der
einzelnen psychiatrischen Dienste zu konzentrieren, sondern den Bedarf Uber die gesamte Spannbreite
der Angebote zum Schutz, zur Foérderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit
der Bevdlkerung zu verfolgen und zu planen. Ein bedarfsorientierter Zugang mit vergleichbarer Qualitat
setzt regionale, Uberregionale und nationale Aktivitaten mit vermehrter Koordination und Kooperation als
Gesamtstrategie der psychischen Gesundheit voraus.

Ziel

Bund und Kantone einigen sich und verfolgen wahrend den ndchsten zehn Jahren eine gemeinsame
Strategie zum Schutz, zur Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit fr
die Bevdlkerung in der Schweiz. Die politische Agenda fir die Schweiz beinhaltet:

e gemeinsame Zielrichtung und Perspektiven
e Umsetzung in paralleler Zustandigkeit und oder sich erganzender Koordination
e Forderung der Kooperation bei der Umsetzung

e Beteiligung an einer gemeinsamen Berichterstattung und Evaluation

Aktionen:

e Politische Entscheidungstrager von Bund und Kantonen fordern eine Public Health Perspektive in
Bezug auf die psychische Gesundheit und setzen Prioritdten.

e Bund und Kantone einigen sich auf ein Aktionsplan, initiieren einen Umsetzungsprozess und
evaluieren den Prozess und die Ergebnisse. Ein regelmassiges Reporting zur Dokumentation der
Aktivitaten wird eingefiihrt, wie es beispielsweise bei der WHO Ublich ist.

e Durch (lber)regionale Konferenzen wird die Koordination und Kooperation zwischen Verwaltung,
Wissenschaft und Praxis gefordert.

Erste Prioritaten / Meilensteine

e 2004: Bund und Kantone einigen sich auf Prioritdten und ein Vorgehen zur Umsetzung der Strategie
bis zum Jahr 2014.

e 2005: (Uber)regionale Umsetzungsprojekte starten im Rahmen des Aktionsprogramms mit
gesicherter Finanzierung.

e 2005: Ein Reporting-System fur Kantone, bestimmte Bundesstellen sowie 6ffentliche und private
Organisationen ist entwickelt, erprobt und angepasst.

e 2007: Regelméassiges Reporting (alle 2-3 Jahre) widerspiegelt den Stand der Umsetzung.
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Kompetenzen / Zustéindigkeiten

e EDI

e BAG

e BSV

e BFS/Obsan
e GDK

e SODK

e Kantone

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Die Strategieentwicklung Psychische Gesundheit ist wahrend zehn Jahre mindestens einmal pro
Jahr auf der politischen Agenda. Mit Hilfe des Reporting von 2005 — 2015 wird sie laufend
aktualisiert.

e Inallen Regionen der Schweiz laufen in jedem Empfehlungsbereich mindestens je ein von Bund und
/ oder Kantonen unterstitztes Umsetzungsprojekt.

6.1.2 Internationale Koordination

Ausgangslage

Lander, die kdirzlich ihre Strategien, Rahmenbedingungen und Gesetze im Bereich Psychische
Gesundheit revidierten, haben beim Schutz, bei der Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung der
psychischen Gesundheit Fortschritte erzielt. In diesen Landern wurde die psychische Gesundheit aus
der fachlichen, institutionellen und politischen Isolation in den breiten Kontext der offentlichen
Gesundheit gestellt.

Ziel

Bund, Kantone und Nichtregierungsorganisationen nehmen internationale Entwicklungen zur Kenntnis,
integrieren erfolgreiche Ldsungsanséatze in die eigene Strategie und bringen ihre Erfahrungen in die
internationale Entwicklung ein.

Aktionen

e Nationale und kantonale Behdrden nehmen internationale Entwicklungen laufend zur Kenntnis,
nehmen regelmassig Stellung und beteiligen sich an wichtigen Veranstaltungen.

e Die Schweiz beteiligt sich aktiv am WHO-Verbund psychische Gesundheit und an der
Suizidpravention und —forschung innerhalb der Européaischen Region.

Erste Prioritaten / Meilensteine

01/2005: Eine Schweizer Delegation nimmt an der WHO-Europa Ministerkonferenz zur psychischen
Gesundheit mit dem Titel ,, Herausforderungen annehmen und Losungen suchen” in Helsinki teil.

12/2005: Die CH-Daten werden in die WHO-Europa Multizenterstudie Uber Suizid und Suizidversuche
integriert.

Kompetenzen / Zustéindigkeiten

e BAG
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e BSV
e BFS/Obsan

e GDK
e SODK
e Kantone

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Regionale, Uberregionale und nationale Strategien der Schweiz unterziehen sich alle finf Jahre
einem Vergleich mit analogen Strategien anderer Lander in Europa.

e Die Schweiz beteiligt sich an internationalen Projekten zum Schutz, zur Férderung, Erhaltung und
Wiederherstellung psychischer Gesundheit.

6.2 Multisektoriale Koordination und Kooperation

Ausgangslage

Strategien der psychischen Gesundheit missen dazu beitragen, die sozio-6konomischen
Gesundheitsdeterminanten zu verbessern. Den meisten politischen Entscheidungstragern sind bisher
die Zusammenhange von psychischer Gesundheit und den Lebensbedingungen zuwenig bewusst. Der
schnelle gesellschaftliche Wandel und kritische Lebensereignisse wahrend des ganzen Lebens
gefahrden die psychische Gesundheit in allen Generationen. Nicht alle haben aber die gleichen
Maéglichkeiten, sich vor psychischen Stérungen zu schitzen, rechtzeitig angemessene Behandlung zu
erhalten, bzw. bei Behinderung eine bestmdgliche Lebensqualitdt wieder zu erlangen. Besonders
problematisch sind:

e fehlende familienerganzende Strukturen. Landliche Gebiete sind beispielsweise mit institutionellen
Betreuungsangeboten schlechter versorgt als Stadtgebiete (Wicki, 1997).

e fehlende Intensivprogramme zur Integration von Migrantinnen in  Schulen. Fehlende
Intensivprogramme zur Integration von verhaltensauffélligen Kinder und Jugendlichen in Schulen.

[diese Zielgruppen nicht in einem Satz nennen.
e fehlende Bereitschaft, Menschen, die weniger leistungsfahig sind, weiter zu beschaftigen.

Zur Wirksamkeit einer bestmaoglichen familidren, sozialen und beruflichen Integration ist es wichtig, dass
die Koordination und Kooperation mit den Sektoren Familie, Bildung, soziale Sicherheit, Justiz und
Wirtschaft gefordert wird.

Ziele

e Der Schutz, die Forderung und die Erhaltung der psychischen Gesundheit werden von Behorden
und Organisationen der Bildung, der sozialen Sicherheit, der Justiz und der Wirtschaft sowohl beim
Bund als auch bei den Kantonen als gemeinsame Aufgabe wahrgenommen.

e Politische Entscheidungen berlcksichtigen den aktuellen Wissensstand Uber psychische
Gesundheit und Krankheit.

Aktionen

e Mit intersektorialen Massnahmen werden die psycho-sozialen und sozio-6konomischen Ressourcen
gestarkt und die Belastungen fir die psychische Gesundheit in Familie, Schule und Arbeit reduziert.

e Strategien fir Familie, Bildung, Wirtschaft, soziale Sicherheit und Umwelt tragen mit koordinierten
Programmen zur psychischen Gesundheit bei.
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Kompetenzen / Zustéindigkeiten
Entscheidungstrager in folgenden Politbereichen:

e Familie, Jugend, Alter, Migration/Integration, Gesundheit, Bildung, Wirtschaft, soziale Sicherheit,
Justiz, etc.
Verwaltung:

e Bundesamter, Kantone, Gemeinden
Anbieter:

« Offentliche und private Organisationen, die sich mit psychischer Gesundheit und Krankheit befassen

Erste Prioritaten / Meilensteine

e 2004: Psychische Gesundheit wird im ,, Leitbild flr eine multisektorale Gesundheitspolitik” des BAG
und bei dessen Umsetzung (bis 12/05) berlcksichtigt.

e 12/2005: Die Umsetzung des Themas ,,Psychische Gesundheit” ist Teil der Strategie Nachhaltige
Entwicklung des Bundesrates.

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Familidre, soziale und berufliche Integration wird von allen Sektoren gleichermassen geférdert.

6.3 Wahrnehmung des Problems, kontinuierliches Monitoring und Synthese
vorhandener Daten

Ausgangslage

In der Schweiz haben die vorhandenen Datenquellen der allgemeinen statistischen Informationen fir ein
breites Publikum von Politik, Fachleuten und Betroffenen sowie die zielgruppenspezifischen
epidemiologischen Studien mit besonderen Aufgaben qualitative Llcken. Dies schrankt die
Aussagekraft der bestehenden Daten ein und Wirkungen der Pravention, der Heilung von psychischer
Krankheit sowie der Reintegration psychisch Kranker wie auch Kosten-Nutzenanalysen bleiben
unbekannt. Schliesslich verunmaoglicht dieser Mangel nationale und internationale Vergleiche.

Ziele

Die Schweiz verbessert die Aussagekraft der vorhandenen allgemeinen und spezifischen
Gesundheitsinformationssysteme Uber psychische Gesundheit und psychische Krankheit. Diese
basieren auf glltigen, zuverldssigen, allgemeinen und spezifischen Daten und Auswertungen. Sie
garantieren Kontinuitat, ermoglichen eine friihzeitige Erkennung von Entwicklungen im Zusammenhang
mit der psychischen Gesundheit rechtzeitig und bilden Grundlage fir eine bedarfsorientierte Steuerung.

Aktionen

e Die bestehenden, staatlichen oder staatlich finanzierten, fir die Schweiz reprdsentativen oder
vollstdndigen Informationsquellen missen zuverlassig und mit mindestens gleich vielen Ressourcen
wie bis anhin versehen weitergefiihrt werden. Dies betrifft insbesondere die Schweiz.
Gesundheitsbefragung (SGB) des Bundesamtes fir Statistik (BFS), das Schweiz. Haushaltspanel
(SHP) und die Statistiken der stationdren Betriebe des Gesundheitswesens des BFS. Dazu gehdren
aber auch die Schweiz. Arbeitskrafteerhebung (SAKE) und die Schweiz. Schiilerinnenbefragung
(HBSC).

e Der Zugang zu den nicht-staatlichen Statistiken Uber das Gesundheitswesen muss flr staatliche
Institutionen garantiert werden, indem das Schweiz. Gesundheitsobservatorium (Obsan) Zugang zu
diesen Datenbanken erhalt und fir Bund und Kantone Analysen durchflhren kann. Teilweise
besteht dieser Zugang bereits (Datenpool der Santésuisse), teilweise ist er mit enormen Kosten
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verbunden (z.B. Datenbanken der IHA-IMS Health), teilweise muss die Datenerhebung rechtzeitig
vorbereitet werden (z.B. TarMed-Daten der arzteeigenen Trust-Center).

e Das Obsan erhalt den Auftrag von Bund und Kantonen, die Analysen und Auswertungen zur
psychischen Gesundheit und psychischen Krankheiten der Bevdlkerung in der Schweiz im Sinne
eines Monitorings regelmassig durchzuflihren und den Bedurfnissen entsprechend zu verbessern.

e Bei der nachsten Schweiz. Gesundheitsbefragung und schweiz. Schiilerinnenbefragung werden
reliable, valide und international anerkannte Messinstrumente zur Erfassung psychischer Stérungen
verwendet.

¢ Innerhalb eines Nationalen Forschungsprogrammes des Schweiz. Nationalfonds werden noch nicht
abgedeckte Informations- und Analysebedirfnisse Uber psychische Gesundheit, Stérungen und
Suizid angegangen.

Prioritaten / Meilensteine

e 2005: Die Forschung zur Verbesserung der Messmethodik der psychischen Gesundheit und
psychischen Krankheit wird prioritar geférdert (vgl. 6.10. 2 Forschung und Entwicklung).

e 2008 / 2013: Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium publiziert alle fliinf Jahre eine Analyse
zur psychischen Gesundheit und zu psychischen Krankheiten.

Kompetenzen / Zustandigkeiten

e BFS/ Obsan

e BBW/GWF
e SNF
e BAG

e Kantone
e Psychiatrische Institutionen

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Das kontiniuerliche Monitoring beinhaltet:
a) Wirkungsdaten zu den Determinanten der psychischen Gesundheit
b) Epidemiologie von psychischen Krankheiten und Suizid
c) Inanspruchnahme der verschiedenen Dienstleistungen im Versorgungssystem
d) Sozio-6konomische Folgen von haufigen und schweren psychischen Krankheiten
e Die Datenquellen und die Messinstrumente sind zuverlassig, gultig und international vergleichbar.
e Die publizierten Berichterstattungen zur psychischen Gesundheit sind in den Verwaltungen, bei
Fachleuten und bei Betroffenenorganisationen bekannt.

6.4 Bewusstseinsbildung in der Bevolkerung

Ausgangslage

Die Fachwelt geht davon aus, dass in der Bevolkerung die Bereitschaft wachst, gesundheitspolitische
Massnahmen im Bereich der psychischen Gesundheit mitzutragen, wenn die Bedeutung der
psychischen Gesundheit fir die Gesamtgesundheit und fir die Lebensqualitat des Einzelnen aufgezeigt
werden  kann. Lauber, Nordt, Falcato, Rédssler, (2002) flhrten eine reprasentative
Bevolkerungsbefragung in der Schweiz durch. Diese bestatigt, dass nach wie vor ungerechtfertigte
Vorurteile gegeniber psychisch Kranken in der Bevdlkerung vorhanden sind. Demografische,
psychologische und soziologische Faktoren beeinflussen die personlichen Einstellungen der Befragten
sowie ihr tatsachliches Engagement fUr psychisch Kranke. Die hauptsachlichen Ergebnisse zeigen
einerseits, dass:
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e die Toleranz gegenlber psychisch Kranken im alltaglichen Zusammenleben immer noch tief ist,
e psychische Stérungen immer noch Angste in der Bevélkerung ausldsen kdnnen,
e man psychisch Kranken kaum Verantwortung zutraut,

e ein Grossteil der Bevolkerung bei vermuteter Selbst- und Fremdgefahrdung Zwangsmassnahmen
beflrwortet.

Andererseits herrschen folgende Meinungen bei den Befragten vor:

e psychische Gesundheit und Krankheit werden nicht als unabanderlicher Schicksalsschlag gesehen,
e psychosoziale Einflussfaktoren sollen bei der Behandlung von Depressionen und Schizophrenie
berlcksichtigt werden,

e der Eigenaktivitat von Betroffenen soll eine wesentliche Bedeutung zugemessen werden,
e Depressionen sind Krisen, die zum Leben gehdren.

Insgesamt zeigen diese und andere Studien, dass die Bevodlkerung Uber angemessene
Behandlungsmoglichkeiten besser informiert und das Verstédndnis flar psychische Krankheiten
verbessert werden muss (vgl. sozio-kulturelle Determinanten).

Ziele

e Die Bevolkerung ist besser Uber die Wichtigkeit und die positiven Aspekte (Wohlbefinden, soziale
Zugehorigkeit, etc.) der psychischen Gesundheit informiert.

e Die Kenntnisse Uber Haufigkeiten und Folgen von psychischen Stérungen sowie Uber die Rechte
und Autonomie psychisch kranker Menschen nehmen in der Bevolkerung zu.

e Kenntnisse uber die Wirkung und Wahlimoglichkeiten fir Massnahmen der Pravention, Therapie,
Rehabilitation und Pflege sind breit bekannt.

e Das Verstandnis fir psychisch Kranke wird durch direkte Kontakte im Alltag gefordert (vgl. auch
Empfehlung Frahintervention und Selbsthilfe, Freiwilligenarbeit).

Aktionen

e Informations- und Sensiblisierungskampagnen tber die Wichtigkeit der psychischen Gesundheit und
Hilfs- und Behandlungsangebote, deren Moglichkeiten und Grenzen werden auf verschiedenen
Ebenen und fur verschiedene Bevodlkerungsgruppen konzipiert, geplant und durchgefihrt.

e Die Medien werden gezielt Uber die Probleme der Stigmatisierung und die Gefahren der
Diskriminierung von psychisch Kranken informiert, sie werden aktiv einbezogen und direkte
Kontakte mit Institutionen und psychisch Kranken werden gefordert.

Erste Prioritaten / Meilensteine

e 2005 Die Wirksamkeit, Machbarkeit, Finanzierbarkeit einer  bevolkerungsbezogenen
Bewusstseinsbildung  der  psychischen  Gesundheit/Krankheit ~und  der  Hilfs- und
Behandlungsangebote wird Gberprift.

e 2007: Medienschaffende berichten und informieren angemessen Uber psychische Gesundheit und
psychische Krankheit.

Mogliche Kompetenzen / Zusténdigkeiten (werden auf Grund der Stellungnahmen festgelegt)

e BAG
e GDK
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e Kantone

e Fachorganisationen im Gesundheits- und Sozialwesen

e Psychiatrische Institutionen

e Organisationen der Interessensvertretung von Betroffenen und Angehdrigen
o Hilfswerke

e Medienschaffende

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Das Wissen Uber die psychische Gesundheit nimmt in der Bevélkerung zu und ist differenziert.

e Die Bevolkerung weiss, wo sie sich Uber psychische Krankheit informieren kann und welche Hilfe
sie beanspruchen kann.

e Die Mehrheit der Medien verbreitet keine diskriminierenden Informationen Uber psychisch Kranke.

e Reaktionen der Bevdlkerung, der Gesundheitsplanerinnen, Politikerlnnen, der Medien und der
Fachpersonen entsprechen dem aktuellsten Kenntnisstand.

e Kontakte der Bevdlkerung mit psychisch Kranken nehmen dank gezielter Massnahmen zu.

e Hilfe wird rechtzeitig erkannt und angemessen in Anspruch genommen.

6.5 Forderung der psychischen Gesundheit in Familie, Schule und Arbeit

Ausgangslage

Nach wie vor ist in der Schweiz der Gesundheitsforderungsgedanke wie beispielsweise die Starkung
der Widerstandskrafte und die Nutzung von personalen und sozialen Ressourcen ungentgend
ausgebildet. Konzepte der Gesundheitsforderung, welche sich sowohl auf die individuellen
Verhaltensweisen als auch auf die Verhéltnisse konzentrieren, lassen sich deshalb vielfach nur gegen
grosse Widerstande und mit grossen zeitlichen Verzogerungen verwirklichen.

Die Forderung der psychischen Gesundheit ist am besten wirksam, wenn sie in allen Lebensphasen
stattfindet (z.B.: Kindheit, Jugendalter, Erwerbsalter, dritte und vierte Lebensphase), in verschiedene
Lebensbedingungen (Setting) integriert ist (z.B. Schulen, Arbeit, priméare Versorgung, etc.) und auf
verschiedenen Ebenen geplant wird (z.B. lokal, regional und national, etc.).

Ein mangelndes Bewusstsein fiir gesundheitsfordernde Bedingungen und psychische Gesundheit ist fir
Familien, die Bildung und die Arbeitswelt auszumachen: An vielen Schulen (z.B. Volks- und
Berufsschulen) wird die Relevanz der psychischen Gesundheit flr die Bildung unterschéatzt. Die
Forschungsgruppen von HBSC und SMASH schlagen vor, die Gesundheitsforderung in den Familien zu
verbessern und den Jugendlichen bessere Problembewaltigungsstrategien zu vermitteln. Auch sollten
sie zum Stressabbau Alternativen anstelle des Drogenkonsums kennen lernen. Gleichaltrige sollten zu
einem gesunden Lebensstil motivieren. Die Schulen missten vermehrt Wertschatzung und Solidaritat
vermitteln. Nicht zuletzt beno6tigten die Knaben Orientierungshilfen im gesellschaftlichen Wandel.

Besonders schwierig zu erreichen, sind Menschen in der dritten und vierten Lebensphase.

Einige Berufsgruppen im Gesundheits- und Sozialwesen nehmen bereits Aufgaben der
Gesundheitsforderung wahr, dabei wird jedoch die Forderung der psychischen Gesundheit noch zu sehr
vernachlassigt.

Ziele

Ein mdglichst grosser Teil der Bevdlkerung soll hinsichtlich der psychischen Gesundheit unter glinstigen
Bedingungen leben kénnen. Glnstige Bedingungen sollen insbesondere fir Bevélkerungsgruppen, die
Phasen von Lebenslibergdngen durchleben und oder zusatzliche Belastungen haben, beachtet werden
(Settingansatz bei Lebenslbergdngen). Gemass den Determinanten psychischer Gesundheit betrifft
dies insbesondere die folgenden Bevolkerungsgruppen:

e Familien mit Kindern im Vorschulalter
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e Kinder und Jugendliche

e Junge Berufseinsteigerinnen

e Familienfrauen und -ménner

e Alleinerziehende

e Erwerbstatige ab 55

e Personen mit Migrations- und / oder Gewalterfahrungen
e Menschen in der dritten und vierten Lebensphase
Aktionen

In der Schweiz wird die Konzeptentwicklung zur Férderung der psychischen Gesundheit in den

verschiedenen Lebensphasen durch den Setting-Ansatz weitergeflhrt. Dies beinhaltet:

a) Bildungsinstitutionen férdern ein ganzheitliches Lernen (Wissensvermittlung, Selbst- und
Sozialkompetenz)

b) Programme der betrieblichen Gesundheitsforderung fordern insbesondere Sozialkompetenzen,
die Freiheitsgrade der Erwerbstatigen sowie einen Ausgleich zwischen Arbeit, sozialen
Verpflichtungen und Regenerationszeit

c) Angebote fir Menschen ab 50 und im Anschluss an die Erwerbstéatigkeit

Der Wissenstransfer und die Nachhaltigkeit guter Praxis zur Personlichkeitsentwicklung, Starkung
von sozialen Kompetenzen sowie zur Bildung von sozialen Unterstltzungssystemen in
verschiedenen Lebenswelten werden gefordert.

Es werden insbesondere Programme flr schwierig zu erreichende Bevolkerungsgruppen (z.B.
Familien. Menschen in der dritten und vierten Lebensphase) entwickelt.

Die Wirkung von gesundheitsforderlichen Massnahmen auf die psychische Gesundheit wird
wissenschaftlich Uberprift.

Erste Prioritaten / Meilensteine

2004: Das Kompetenzzentrum psychische Gesundheit innerhalb des Netzwerks ,bildung +
gesundheit” BAG / EDK wird aufgebaut.

2004: Psychische Gesundheit ist ein integraler Bestandteil aller Aktivitditen der betrieblichen
Gesundheitsforderung.

2008: Familien und Menschen in der dritten und vierten Lebensphase werden durch spezifische
Programme zur Forderung der psychischen Gesundheit erreicht.

Kompetenzen / Zustéindigkeiten

BAG/EDK ,Netzwerk ,b+g”

Seco ,Forum betriebliche Gesundheitsférderung Schweiz”
SUVA, Bereich der Praventionsdienste

Kantonale Fachstellen fiir Gesundheitsforderung

Kantonale Erziehungsdirektionen

Kantonale Gleichstellungsblros

Kantonale Arbeitsinspektorate

Arbeitgeber- und Arbeitnehmerorganisationen

NGQ'’s der Gesundheitsforderung

Hilfswerke

63



Beispiele von Indikatoren der Zielerreichung

e Die psycho-sozialen Determinanten der psychischen Gesundheit (vgl. Gesundheitsbefragung)
verbessern sich.

¢ Anwendung von Gewalt in der Familie und Schule nimmt ab.

e Menschen in der dritten und vierten Lebensphase sind integriert und Unterstltzung zur
Alltagsbewaltigung ist zuganglich.

6.6 Friuherkennung von psychischen Krankheiten sowie Fruhinterventionen
zur sozialen, schulischen und beruflichen Integration und
Invaliditatspravention

Ausgangslage

Spezifische Angebote der Friherkennung von psychischen Krankheiten und der Frihintervention zur
schulischen Integration sind bei schulpsychologischen Diensten und neuerdings bei der Schul-
Sozialarbeit grundsatzlich vorhanden. Mit der Kampagne ,Blndnis gegen Depression” kdnnen in der
Friherkennung von Depressionen insbesondere auch Menschen in der dritten und vierten Lebensphase
erreicht werden. Solche Angebote sollten weiter entwickelt und in andere Regionen Ubertragen werden.

Hingegen sind spezialisierte Dienste flr die soziale, schulische und berufliche Integration / Eingliederung
(Invaliditatspravention) fir Menschen mit psychischen Problemen ungenligend ausgebaut bzw. noch
nicht entwickelt. Fir Menschen, die in Situationen mit mehrfachen Risiken (erhéhte Vulnerabilitat)
leben, sind folgende Licken vorhanden:

e Die Erfassung von frihkindlichen psycho-sozialen Entwicklungsstdrungen ist nach dem ersten
Lebensjahr bis zur Einschulung nicht gewahrleistet.

e Den Behorden fehlen strukturierte Alternativprogramme fir Kinder und Jugendliche, die Uber
Wochen von der obligatorischen Schule ausgeschlossen werden.

e Psychische Probleme am Arbeitsplatz sind weit verbreitet. Es fehlen Handlungsanleitungen fir
Arbeitgeberinnen, Mitarbeiterinnen, Arztinnen und Versicherer.

e Bei Erwerbslosigkeit auf Grund von psychischer Krankheit fehlt es an gezielter Stellenvermittlung
und Unterstlitzung am Arbeitsplatz zur Invaliditatspravention.

e Menschen, die am Rande der Gesellschaft leben.

e In der Schweiz fehlen flachendeckende Suizidpraventionsprogramme.

Je langer jemand der Schule oder der Arbeit fern bleibt, umso schwieriger wird die Erhaltung der
Integration (vgl. 6.9. Anpassung der Gesetzgebung).

Ein noch ungeklartes Problem der Friherkennung betrifft den richtigen Zeitpunkt im
Krankheitsentstehungsprozess zu finden und welche Personen sich fiir die Friherkennung eignen. Eine
wichtige Rolle kommt den Hausarztinnen, Lehrerlnnen und Vorgesetzten etc. zu. Also Personen,
welche in einem vertikalen, hierarchischen Verhaltnis mit vielen Menschen zu tun haben. Oft wird dabei
ausgeblendet, dass die Friherkennung unausgesprochen und haufig in horizontalen Beziehungen oder
in Eltern-Kind-Beziehungen stattfindet oder ganz einfach auf Selbstwahrnehmung beruht.

Ziele

e Bund, Kantone und private Organisationen investieren in die Entwicklung, Umsetzung und
Evaluation von spezifischen Programmen zur Friherkennung, Frihintervention  und
Invaliditatspravention bei psychischen Stdorungen.
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Aktionen

e Wirksame Programme der Friherkennung von psychischen Krankheiten (z.B. Depression,
Psychosen/Schizophrenie, Suizid) werden in der Schweiz gezielt gefordert.

e Spezifische Programme der Frihintervention zur schulischen und beruflichen Integration zur
Invalitdtspravention werden entwickelt und erprobt.

e Die berufliche Wiedereingliederung und die Invaliditdtspravention wird durch gezielte
Stellenvermittlung und Begleitung nach den Grundsatzen von ,Supported Employment” am
Arbeitsplatz in der ganzen Schweiz ausgebaut (vgl. Anhang Ill Beispiele gute Praxis: Integration pour
tous).

Erste Priorititen / Meilensteine

e 2004 Interessierte Regionen beteiligen sich am Ausweitungsprojekt , Blndnis gegen Depression”
(vgl. Anhang |, Entstehungsgeschichte)

e 2005: Der Bund engagiert sich in der Entwicklung und Finanzierung von Praventionsprogrammen
(z.B. Invaliditatspravention, Suizid)

Kompetenzen / Zustéindigkeiten

e BAG

e BSV

e Seco

e GDK

e Kantone

e Offentliche und private Institutionen im Gesundheits- und Sozialwesens (u. a. Mdutter- und
Vaterberaterlnnen / Schularztinnen), Betriebe)

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Menschen mit psychischen Stérungen haben angemessene Arbeitsmdglichkeiten, sie konnen an
der Gesellschaft teilhaben.

e Programme des , supported employment” erreichen eine zunehmende Zahl von psychisch kranken
Menschen.

6.7 Forderung der Selbsthilfe; Freiwilligenhilfe sowie der Unterstiitzung von
Angehorigen und Partizipation von Beroffenen auf allen Ebenen im
Gesundheitswesen

Ausgangslage

Starkung der Selbsthilfe: Wird gesundheitsbezogene Selbsthilfe zur Krankheitsbewaltigung im Alltag
vermehrt angeboten, verbessert sie die Heilungschancen und die Lebensqualitdt der Betroffenen und
Angehorigen. Selbsthilfe leistet somit einen eigenstandigen Beitrag im Gesundheitswesen (vgl. 4.1.2)
Allein die Lebens- und Krankheitserfahrungen von (Ex)Patientinnen und Angehdrigen sowie die
Motivation reichen flr ein Engagement nicht aus. Es braucht dazu eine ausreichende Organisation, die
Ubernahme von Leitungsfunktionen von Selbsthilfegruppen sowie die Anerkennung einer
kontinuierlichen, leicht zuganglichen Selbsthilfe.

Forderung der Freiwilligenhilfe: Sowohl die informelle als auch die organisierte Freiwilligenhilfe
beinhaltet ein grosses Potenzial zur Betreuung von psychisch Kranken, insbesondere von sozial
isolierten chronisch Kranken. Neben der Entlastung der professionellen Dienste und der Verbesserung
der Lebensqualitat der Hilfe Empfangenden dirfen auch die positiven Auswirkungen auf die Hilfe
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Leistenden nicht unterschatzt werden. Durch ihren direkten Kontakt mit psychisch Kranken erhalten sie
ein differenziertes Bild psychischer Krankheiten und tragen zum Abbau von Vorurteilen in der
Bevdlkerung bei.

Unterstitzung der Angehdrigen: Damit Angehdrige eine unterstitzende Funktionen flr ein psychisch
krankes Familienmitglied wahrnehmen kénnen, ist es wichtig, dass sie selber gesund sind, in materieller
Sicherheit leben und wissen, wo sie um Hilfe nachsuchen kénnen. Eine bessere Anerkennung dieser
informellen Hilfe ist flr alle gewinnbringend. Kaum beachtet werden Kinder von psychisch kranken
Eltern als die Jingsten unter den Angehorigen. Da sie oft in psycho-sozial belastenden Verhéltnissen
aufwachsen, brauchen sie zur Erhaltung ihrer Gesundheit und zur Férderung einer maglichst normalen
Entwicklung besondere Unterstltzung (4.1.2).

Partizipation: Versicherten und Patientinnen werden fir die eigene Gesundheit und Krankheit aber auch
in Institutionen und im Gesundheitswesen neue Rollen der Selbstverantwortung und Partizipation
zugewiesen (Flick, 2000). Diese vermehrte Einbindung von Betroffenen auf der Ebene der
therapeutischen Beziehung, der institutionellen und planerischen Mitsprache ist insbesondere fir
psychisch und koérperlich chronisch Kranke unabdingbar. Damit (Ex)Patientinnen diese neuen Rollen
wahrnehmen kdénnen, braucht es bei den Versicherten, Patientenorganisationen und den
Professionellen sowie den Leitungsorganen von Gesundheitsdiensten eine entsprechende
Vorbereitung. Verwaltungen konnen diesen Prozess unterstitzen.

Ziele

e Die eigenstdndigen Beitrage der Selbsthilfe, der Freiwilligenhilfe und der Angehorigen zur
Krankheitsbewaltigung im Alltag werden anerkannt und fachlich sowie finanziell unterstitzt (vgl. 6.9
Anpassung der Gesetze; Art. 23a, KVG). lhr aktiver Beitrag zum Heilungs- und Erholungsprozess
wird in den Behandlungs- und Betreuungskonzepten sinnvoll integriert.

e Die Selbsthilfe und die Freiwilligenarbeit wird in allen Regionen anerkannt und gewahrleistet.

e Patientlnnen bzw. ihre rechtliche Vertretung und Angehdrige erhalten unabhéngige, fachlich
korrekte Informationen und Beratung. Sie werden in die Behandlung einbezogen und haben
Wahlmaoglichkeiten.

e Zur Optimierung der Versorgungsleistungen wird die Zusammenarbeit zwischen Professionellen
und Selbsthilfeorganisationen geférdert.

e Die Erforschung des eigenstdandigen Beitrags der Selbst-, Freiwilligen- und Angehorigenhilfe im
Gesundheitswesen wird gefordert (vgl. 6.10.2).

Aktionen

e Der emanzipatorische Prozess der Selbsthilfeorganisationen wird weiterhin von unabhangigen
Instanzen gefdrdert.

e Mitglieder von Selbsthilfe- und Freiwilligenorganisationen sowie pflegende Angehdrige, welche
Mitverantwortung fir andere Ubernehmen, kdnnen ihre Kompetenzen nach Bedarf
weiterentwickeln.

e Die Erwachsenen- und Kinderpsychiatrie wird in ihren kantonalen Leistungstragern explizit
verpflichtet, mit Patientlnnen und Angehorigen zu kooperieren und Unterstltzungsangebote fir
Familienmitglieder mit erhohten gesundheitlichen Risiken zu entwickeln.

Erste Prioritaten / Meilensteine

e 2004: Die Behorden und das professionelle Versorgungssystem nehmen ihre Schltsselfunktion zur
Unterstltzung der Selbsthilfe, der Freiwilligenarbeit und die Mitsprache der Patientinnen sowie die
delegierte Interessensvertretung von Patienten- und Angehoérigenorganisationen wahr.
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Kompetenzen / Zustéindigkeiten

o BAG
e BSV
e GDK
e Kantone

e Selbsthilfe-, Freiwilligenhilfe-, Patienten- und Angehdrigenorganisationen,
Konsumentenorganisationen

e Psychiatrische Dienste, praktizierende Psychiaterinnen und Psychotherapeuten

o \Weitere Institutionen des Gesundheits- und Sozialwesens

e Versicherer

e Fachorganisationen im Gesundheits- und Sozialwesen

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Die Wirkungsprinzipien des eigenstdndigen Beitrags der Selbst- und Freiwilligenarbeit sowie der
pflegenden Angehdrigen sind wissenschaftlich belegt.

e Psychiatrische Institutionen integrieren in sinnvoller Weise Selbsthilfe und Freiwilligenarbeit.

e Angehdrige flhlen sich unterstitzt.

e Patientlnnen berichten mehrheitlich Uber positive Erfahrungen der Selbstbestimmung.

e Patientlnnen bzw. ihre rechtliche Vertretung erhalten unabhéngige Informationen und Beratung. Die
Behandlungsmdglichkeiten sind transparent.

e Berufsangehorige berichten Uber eine konstruktive Zusammenarbeit mit Patientinnen, Angehérigen
und deren Organisationen.

o Delegierte Vertreterinnen der Patienten- und Angehoérigenoranisationen kdénnen ihre Erfahrungen
kompetent in neue Entwicklungen des Gesundheitswesens einbringen.

6.8 Qualitatsentwicklung der allgemein-medizinischen, psychiatrischen und
psychotherapeutischen Angebote®

6.8.1 Fachentwicklung der psychiatrischen und psycho-therapeutischen
Angebote

Ausgangslage

Die psychiatrischen Reformen der vergangenen Jahre flhrten zu spezifischen und definierten
Behandlungsmethoden. Auch die empirische Forschung und empirische Nachweisverfahren zur
Wirksamkeit wurden verstarkt. Steigende Qualitatsanforderungen tragen dazu bei, dass sich das Fach
Psychiatrie weiter in Richtung Spezialisierung entwickeln wird. Die erzielten Fortschritte der Psychiatrie
haben allerdings weitgehend in universitaren Zentren stattgefunden. In unterschiedlichem Ausmass
konnten sie sich in nicht-universitaren Versorgungsregionen etablieren. In diesem Spannungsfeld
ergeben sich folgende Probleme und Versorgungslicken fir die Bevdlkerung mit psychischen
Krankheiten:

Kinder und Jugendliche. Die Anzahl ambulanter und stationarer Behandlungsplatze ist trotz Ausbau in
verschiedenen Kantonen in den letzten Jahren immer noch ungentgend und vor allem regional sehr
ungleich verteilt. Ganzlich fehlen stationare forensische Dienste fir Jugendliche sowie Stationen fir
slichtige, psychisch kranke und geistig behinderte Kinder und Jugendliche. Patienten dieser drei
Untergruppen kénnen nicht auf allgemeinen kinder- und jugendpsychiatrischen Stationen versorgt

® Weiterfihrende Informationen im Anhang IlI: Baer, Cahn, Brenner, Felder. Psychiatrische Versorgungstrukturen:
Probleme und Empfehlungen. 2003.
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werden (Ryf, 2001). Vielerorts wird der Mangel an kinderpsychiatrischen Behandlungsplatzen dadurch
verscharft, dass Kinder nach abgeschlossener Behandlung einerseits nicht nach Hause entlassen
werden kdnnen, weil sie dort zu wenig betreut werden oder gar Misshandlungen ausgesetzt waren, und
weil anderseits die notwendigen péadagogischen Platze nicht vorhanden sind, sodass die
Aufenthaltsdauer in den kinderpsychiatrischen Kliniken durchschnittlich zu lange ist.

Erwachsene. Psychiatriezentren mit multiprofesionellen Teams sind nicht nur in der Lage, nahezu das
gesamte Spektrum vollstationdrer Leistungen abzudecken, sondern kénnen darlber hinaus auch
spezifische rehabilitative Aufgaben und Krisenintervention sowie eine gemeindeintegrierte
Akutbehandlung und aufsuchende Hilfe Gbernehmen. Bei entsprechender personeller Ausstattung und
24stindiger Abrufbarkeit der kostenglnstigeren teilstationaren Versorgung kénnen erfahrungsgemass
mindestens rund 20% bis 30% der Vollhospitalisationen vermieden werden. In einzelnen
Psychiatriepldnen unserer Nachbarlander wird bereits ein Verhaltnis von 1:1 zwischen stationdren und
teilstationaren Behandlungsplatzen angestrebt (vgl. 4.2).

Psychiatrische Rehabilitation. Damit die Heilungschancen und die Erholungschancen (recovery) von
psychisch kranken Menschen besser genltzt werden konnen, braucht es interdisziplindre und
interinstitutionelle Konzepte von verschiedenen Berufsgruppen und Leistungserbringern. Unter
moglichst breiter Tragerschaft soll in die Entwicklung eines qualitativ hochstehenden rehabilitativen
Fachwissens investiert werden (Aktion Psychisch Krank, 2002). Die Schweiz kann dafir von
internationalen Entwicklungen profitieren.

Demoagrafische Entwicklung. Die Diagnose und adaquate Behandlung von psychischen Stérungen im
Alter erfordert besondere Kenntnisse, da die Symptomatik von derjenigen im Bereich der allgemeinen
Erwachsenenpsychiatrie abweicht und komplex ist. Durch die neurobiologischen Entdeckungen der
neueren Zeit sind die Kenntnisse Uber viele psychische Stérungen im hohen Alter gewachsen. Auch in
der Psychotherapie und nicht zuletzt in der Pflege werden neue, spezifische Methoden eingeflihrt. Das
heute verflgbare spezifische alterspsychiatrische Wissen kann allerdings weder fir die
allgemeinpsychiatrische noch fir die primarmedizinische Versorgung vorausgesetzt werden. Psychisch
kranke alte Menschen bendtigen in erster Linie Zeit und ein Beziehungsangebot von professioneller
Qualitat - das sind die zentrale Pflegeangebote fir diese Patientengruppe. Die daflr notwendigen
Pflegemethoden sind hochqualifizierte Tatigkeiten. Diese fachlichen Qualifikationen sind jedoch bei den
Spitex-Mitarbeitenden nicht im nétigen Ausmass gegeben (Abderhalden, Lathi, Mazzola, et al., 2003).
Um stationare Einrichtungen - Allgemeinspitaler, Psychiatrische Kliniken und Heime - zu entlasten, muss
mehr in die (alters)psychiatrische Schulung der ambulanten Pflege investiert werden.

Migrantinnen: Die Chance auf eine Iebensweltorientierte psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung, die nicht nur Sprachkenntnisse, sondern auch Kenntnisse Uber ein kontextsensitives
Vorgehen beinhaltet, ist gering (Ebner, 2003). Dieser verminderte Zugang zu psychotherapeutischer
Behandlung fihrt haufig zu einfacheren, hauptsachlich medikamentdsen Behandlungen mit den
Konsequenzen, dass Chronifizierungen und Friihberentungen Vorschub geleistet werden, und dass die
Inanspruchnahme der psychiatrischen Dienste letztlich steigt. In besonderen Belastungssituationen
befinden sich Asylsuchende in hangigen Asylverfahren und Sans-Papiers, die einer Vielzahl zusatzlicher
psychischer Probleme ausgesetzt sind.

Rickstande in der forensischen Psychiatrie. Die forensische Psychiatrie befasst sich als Spezialgebiet
der Psychiatrie mit der straf- und zivilrechtlichen Begutachtung sowie der Behandlung von psychisch
kranken jugendlichen und erwachsenen Straftaterlnnen, die in Untersuchungshaft und im stationaren
und ambulanten Massnahmevollzug sind. In den letzten Jahren ist nicht nur der quantitative Bedarf nach
psychiatrischen Gutachten stark angestiegen, auch die Anforderungen an die Qualitdt der Gutachten
wurde deutlich angehoben. Dem steht in der Schweiz ein ausbildungsbedingter Qualitatsnotstand und
ein Mangel an anerkannten Expertinnen gegentber, was zu langen Fristen und vermehrter gerichtlicher
Zurickweisung von Gutachten fihrt. Folge davon sind Zweit- und Drittgutachten und einer Verzdgerung
der Entscheide. Licken bestehen zudem bei spezialisierten Massnahmeplatzen mit hohem Sicherheits-
und Therapiestandard flr psychisch kranke Straftaterlnnen.
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Ziele

Die psychiatrische Grundversorgung wird regional sichergestellt und bevolkerungsnah zugénglich
gemacht.

Die psychiatrischen Angebote werden dem Alter, dem Geschlecht und der Herkunft gerecht Das
sind: frei praktizierende Psychiaterinnen fir Kinder, Jugendliche, Erwachsene und altere Menschen,
dezentrale und wohnortsnahe Einrichtungen der Krisenintervention, der Akutbehandlung und der
Rehabilitation sowie die psycho-gerontologische Spitex mit entsprechender personaler Ausstattung
und 24 stindiger Abrufbarkeit.

Spezielle Angebote fir zahlenmdassig kleine Bedarfsgruppen werden Uberkantonal geplant und
betrieben.

Aktionen

Fir die Grundversorgung von Kinder, Jugendlichen, Erwachsenen und alteren Menschen wird folgendes
Leistungsprofil definiert:

Die psychiatrische Grundversorgung fir Kinder, Jugendliche, Erwachsene und &ltere Menschen
umfasst fir eine definierte Region die Krisenintervention, akute und psychiatrische-
psychotherapeutische Behandlung, Pflege, aufsuchende Hilfe und die psychiatrische Rehabilitation
fir Menschen aller psychiatrischen Diagnosen und zwar sowohl in akuten Krisen und Notféllen als
auch bei chronischen Verlaufen.

Innerhalb der kinder-, jugend- und erwachsenenpsychiatrischen Angebotskette werden
gesamtschweizerisch  Tageskliniken, stationare Rehabilitationsabteilungen und rehabilitative
Wohneinrichtungen sowie mobile Equipen im Sinne eines Home Treatments ausgebaut. Eine
tragende Beziehung wird Gber mehrere Angebote gewahrleistet.

Unabhangig vom Alter stehen Patientinnen die am wenigsten einschrankende Behandlungsform zur
Verflgung.

Erfolgreiche Konzepte der interkulturellen Kommunikation werden verbreitet.

Leistungsprofil fur spezialisierte Angebote:

Zumindest in den staatlich subventionierten (Schul-)heimen werden die Strukturen so angepasst,
dass flexible Aufnahmen mdglich sind.

Wo noétig, bilden die Kantone Uberregionale Kommissionen, welche den Ausbaubedarf fir kinder-
und jugendpsychiatrische Angebote, psychiatrische Rehabilitation, alterspsychiatrische Dienste und
(in Ausnahmen) migrationsspezifische Dienste, welche auch Uber transkulturelle Kompetenzen
verfldgen, aushandeln.

Die Eroffnung von psychiatrischen Praxen flr Kinder, Jugendliche und Erwachsene in der Peripherie
wird gefordert.

Die psycho-geriatrischen ambulanten Pflegeleistungen werden gesamtschweizerisch geférdert und
die Finanzierung sichergestellt.

Die Leistungsprofile der Grundversorgung werden (inter)kantonal vereinbart, damit die Nutzung von
ambulanten und teilstationaren Einrichtungen erleichtert wird.

Fir jede Sprachregion ist eine forensische Abteilung fir Jugendliche und Erwachsene vorzusehen
sowie spezialisierte stationare Angebote fir slchtige resp. psychisch kranke geistig behinderte
Jugendliche.
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Erste Prioritaten / Meilensteine

e 2005 Die Prioritatensetzung fir psychiatrische, psychotherapeutische, rehabilitative und
pflegerische Angebote aller Altersgruppen unabhangig der Herkunft ist Sache der Kantone und der
Regionen.

Kompetenzen / Zustéindigkeiten

e GDK

e SODK
e EDK

e Kantone

o Offentliche und private Leistungserbringer

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Der Zugang zu angemessener Behandlung ist gewahrleistet und entspricht der Altersgruppe
unabhéangig des Aufenthaltsstatus.

e Unabhangig vom Alter stehen Patientinnen Wahlmdglichkeiten offen.

e Leistungen sind multiprofessionell.

e Patientlnnen berichten Uber kontinuierliche, tragende therapeutische Beziehungen.

e Patientlnnen kdnnen sich in der Muttersprache ausdricken.

6.8.2 Koordinierte Angebote

Ausgangslage

Da sich das institutionelle Feld und die psychiatrischen Fachgebiete immer mehr differenzieren, steigen
die Anforderungen an Kooperation und Vernetzung. Ohne definierte strukturelle Verbindungen und eine
konzeptionelle Orientierung ist die geforderte Kooperation in einem Versorgungsgebiet weniger denn je
zu leisten. Folgende Kooperationen missen geférdert werden:

Psychiatrische Kooperation mit den hausarztlichen Praxen. Die Zusammenarbeit zwischen den
Hausarztinnen, den Psychiaterlnnen, der Spitex und den Kliniken muss mit neuen Anreizen gefordert
und geregelt werden.

Psychiatrische Kompetenz in allgemeinen Spitdlern und Heimen. Konsiliar- und / oder Liasiondienste
werden fir alle Altersgruppen in niederschwelligen Beratungsstellen, in somatischen Spitélern,
Spitexdiensten und Altersheimen in der Schweiz flachendeckend eingeflihrt.

Forderung von _teillstationdren und mobilen Equipen: Mit neuen Tarifbestimmungen und
Organisationsentwicklung  geben  sich  psychiatrische  Einrichtungen  die  Strukturen  flr
personenbezogenen Behandlungsformen in einer definierten Region.

Vergleichbarer Ausbaustandard am Beispiel Kinder und Jugendliche. Kinder mit identischen
Auffalligkeiten werden in der einen Region eher in kinderpsychiatrische Behandlung gelangen und in der
anderen Region eher in heil- oder sozialpddagogische Betreuung. Nun ist es weder moglich noch nétig,
diese regionalen Unterschiede aufzuheben. Sinnvoll und nétig sind dagegen die besseren Vernetzungen
zwischen verschiedenen Einrichtungen, die sich mit auffalligen Kinder und Jugendlichen beschaftigen.
Ziel der Vernetzung ist eine Verbesserung der Behandlungsqualitdat und vor allem eine gréssere
Kontinuitat der Behandlung: der friihzeitige konsiliarische Beizug von Kinder- und Jugendpsychiatern in
padagogischen Einrichtungen flir verhaltensauffallige und behinderte Jugendliche kann die Haufigkeit
von  stationdaren  kinderpsychiatrischen  Behandlungen  senken und damit  fir  mehr
Behandlungskontinuitdat in den péadagogischen Einrichtungen sorgen. Analoges gqilt fir die
Erwachsenenpsychiatrie und die Alterspsychiatrie.
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Ziele

e Durch Kooperation und Vernetzung wird die Bandbreite der allgemein-medizinischen,
psychiatrischen und psychotherapeutischen Angebote fiir alle Lebensphasen erweitert.

e Die finanziellen Rahmenbedingungen wechseln von der institutions- und versicherungsrechtlichen
Perspektive zu personen- und bedarfsbezogenen Finanzierungs- und Leistungsmodellen.

Aktionen

e An die lokalen Verhaltnisse angepasste Modelle fir die Kooperation unter den selbstandig Tatigen in
eigener hausarztlicher, bzw. psychiatrischer oder psychologischer Praxis werden ausgearbeitet und
mit entsprechenden Anreizen gefordert.

e Die Verpflichtung, Konsiliartatigkeit zu leisten sowie die Verpflichtung, diese auch anzunehmen,
muss flir jede staatlich  subventionierte psychiatrische, bzw. kinderpsychiatrische,
alterspsychiatrische, heilpddagogische und sozialpddagogische Institution im Leistungsauftrag in
geeigneter Weise berlcksichtigt werden, einschliesslich der personellen und damit auch finanziellen
Konsequenzen.

e Die psychiatrische Kompetenz im allgemeinen Gesundheitswesen wird verstarkt und die
Einrichtungen des Sozialwesens mit psychiatrischem Personal erganzt.

Erste Priorititen / Meilensteine

e 2004: Mit einem befristeten Modelltarif ~wird der Kosten-Nutzennachweis  der
Integrationsbehandlung erbracht.

e 2005: Auf der Grundlage deutscher Erfahrungen wird die Schaffung einer patientenzentrierten
Fachinstanz geprift, welche die Forderbedirfnisse abklart, mit den Patientlnnen einen
Behandlungs- und Hilfsplan entwirft, die ndtigen Schritte finanziert und schliesslich hinterher die
daflr notigen Leistungen der verschiedenen Trager organisiert (Aktion Psychisch Krank, 2002).

Kompetenzen / Zustandigkeiten

e GDK
e Kantone
o Offentliche und private Leistungserbringer

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Multiprofessionelle Leistungen sind vernetzt und koordiniert.

e Krisenintervention, Akutbehandlung, aufsuchende Hilfe, spezifische Rehabilitation und Spitex sind
dezentral, gemeindenah und am wenigsten restriktiv. Fir Kinder- und Jugendliche sind sie
familiennah.

o Altere psychisch kranke Menschen kdnnen in Wiirde sterben.

6.8.3 Bedarfsgerechte Planung

Ausgangslage

Die erforderliche Sicherstellung der Grundversorgung, die fachliche Vertiefung und die Kooperation in
einer erweiterten Bandbreite verlangen nach Steuerungsmechanismen. Mit motivierenden Anreizen ist
zu erwarten, dass die vorgeschlagenen Aktionen hauptsachlich durch gezielte Qualitatsentwicklung
realisiert werden kdnnen. Epidemiologische Informationen (vgl. 6. 4 Wahrnehmung des Problems) und
eine systematische Qualitatsentwicklung (vgl. 6.10.2 Forschung und Entwicklung) sind daflr
unabdingbar.
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Planung als kontinuierliche Aufgabe: Ein zentraler Nutzen einer Psychiatrieplanung liegt im
Planungsprozess selbst: Mitarbeiterlnnen verschiedener Einrichtungen und Versorgungsbereiche
reflektieren die aktuelle Lage, evaluieren den Bedarf, vergleichen diesen mit den Angeboten und
diskutieren verschiedene Varianten der strukturellen und konzeptionellen Weiterentwicklung. Als
Prozess angelegte Psychiatrieplanung hat in diesem Sinne eine starke qualitatssichernde, fachlich
stimulierende und innovative Wirkung.

Methoden der Qualitdtsentwicklung: Methoden der evidenzbasierten Medizin, Kosten-Nutzenanalysen
sowie Methoden der Erhebung des subjektiven Erlebens von Betroffenen und Angehdrigen sollen
gleichermassen im Qualitdtsmanagement berlcksichtigt werden.

Entwicklung von Planungsrichtlinien. Um der Bevolkerung einen vergleichbaren Zugang zu Angeboten
zum Schutz, zur Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit zu
ermdglichen sind Planungsgrundsatze und Richtwerte zu entwickeln.

Ziele

e Die Planung von bedarfsgerechten Angeboten flr alle Patientengruppen in der Schweiz wird als
vielschichtiger und kontinuierlicher Prozess mit den Kantonen, Leistungserbringern und den
Nutzerinnen (Delegierte der Betroffenen und Angehoérigen) gemeinsam gestaltet.

e Nationale Planungsgrundséatze und Richtwerte ermdglichen einen flir die gesamte Bevdlkerung
vergleichbaren Zugang zu den Angeboten und Dienstleistungen zum Schutz, der Foérderung,
Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit. Regionalen Unterschieden wird
Rechnung getragen.

Aktionen

e Die Institutionen entwickeln einen ausreichenden Kenntnisstand und methodische Kenntnisse der
Qualitatssicherung.

e Planungsprozesse werden zu kontinuierlichen Aufgaben der Verwaltung, der Praxis und der
Wissenschaft.

e Planungsgrundsatze und —Richtwerte werden flr die Schweiz erarbeitet.

Erste Prioritaten / Meilensteine

Bestimmen die GDK und Kantone

Kompetenzen / Zustindigkeiten

e Gesundheits- und Sozialdirektionen der Kantone, sowie folgende an der psychiatrischen Versorgung
Beteiligte:

o Offentliche, gemeinniitzige und private Leistungserbringer

e stationére, teilstationare und ambulante Leistungsbringer

e psychiatrische und allgemein-medizinische Leistungserbringer

e kantonale und ausserkantonale Leistungserbringer

e Berufsorganisationen der Medizin, Psycholgie, Pflege und Sozialarbeit

e Selbsthilfe-, Freiwilligen- und Angehdrigenorganisationen

e \Weitere Berufsangehdrige

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Gemeinsam vereinbarte Planungsgrundséatze und —richtwerte werden in den Kantonen genutzt.
e Grundlage der Planung sind epidemiologische Daten und quantitative sowie qualitative
Informationen Uber die Inanspruchnahme verschiedener Einrichtungen und Behandlungsmethoden.

72



e Planungsprozesse sind offen und partizipativ gestaltet, transparente Entscheidungsprozesse und
gute Informationsablaufe sind gewahrleistet.

e Die Planungsvorschlage sind aus der evaluierten Situation nachvollziehbar.

e Kooperationen innerhalb und ausserhalb der psychiatrischen Versorgung sind berlcksichtigt.

6.9 Anpassung der Gesetzgebung

Ausgangslage

Zur Erreichung der Strategieziele besteht Entwicklungsbedarf in den nachfolgenden gesetzlichen
Grundlagen:

Patientenrechte: Nicht nur in der Psychiatrie auch in der somatischen Medizin kommen
Zwangsmassnahmen vor. Dieser schwere Eingriff in die Selbstbestimmung wird von Patientlnnen
immer wieder als unbefriedigend erlebt. In der Schweiz fehlen einheitliche gesetzliche Bestimmungen,
welche den Betroffenen aber auch Professionellen, die Zwangsmassen verfligen missen, Hilfestellung
fUr ein transparentes Vorgehen geben.

Abbau von institutioneller Diskriminierung. Die Fragmentierung der Leistungstrager flhrt bei psychisch
Kranken zu strukturellen Diskriminierungen (vgl. 5. Bilanz). Bei der Rehabilitation und Eingliederung wird
beispielsweise konzeptuell und finanziell von einem linearen, kontinuierlichen Aufbau und einer
anschliessend dauerhaft verbesserten Leistungsfahigkeit der Behinderten ausgegangen, wie dies bei
korperlichen Gebrechen nach einem Unfall gegeben sein mag. Ein entscheidendes Merkmal von
chronisch psychischer Krankheit sind aber die wiederholten, unabsehbaren Eingliederungsverlaufe, die
eher zu einer eingeschrankten Erwerbsfahigkeit als zu vollstandiger Invaliditat fGhren. Erfolgreiche
Rehabilitation oder soziale Eingliederung sollte aber zu einem (teilweise) selbstandigen Leben fihren,
damit Menschen trotz psychischer Behinderung an der Gesellschaft teilhaben zu kénnen.

Selbsthilfe, Frewilligenarbeit und Pflegende Angehdrige. Die Selbsthilfe, die Freiwilligenarbeit und die
Pflege Angehodriger als tragende Teile der Angebotsstrukturen sind in der Schweiz im Vergleich zu
fortschrittlichen Landern zu schwach. Es fehlen rechtliche Grundlagen (Art. 23a, KVG), die solchen
Organisationen die ndtigen Mittel geben, um ein angemessenes Management mit entsprechender
Infrastruktur zu fahren.

Direkte Kostentibernahme der psychologischen Psychotherapie. Zurzeit wird die psychologische
Psychotherapie nur als arztlich delegierte Psychotherapie von der Grundversicherung der Krankenkassen
vergUtet. FUr die direkte Kostenlbernahme fehlt eine einheitliche gesetzliche Regelung.

Ziele

e Menschen mit psychischen Krankheiten und Behinderungen haben durch den Zugang zu
zweckmassigen, wirksamen und wirtschaftlichen Angeboten vergleichbare Heilungschancen wie
Menschen mit korperlichen Krankheiten.

e Selbsthilfe, Freiwilligenarbeit und die Pflege Angehdriger zur Bewaltigung von Krankheit im Alltag
wird strukturell gefordert.

Aktionen

e Das kinftige Erwachsenenschutzrecht gewahrleistet die Grundrechte von psychisch kranken
Personen beim Vollzug von flrsorgerischen Unterbringungen.

e Es wird geprift, ob allenfalls die Rechte und Pflichten von Patientinnen mit somatischen und
psychischen Erkrankungen auf Bundesebene geregelt werden sollen.

e Das Krankenversicherungs- und das Invalidenversicherungsgesetz werden in Hinblick auf die
Gleichstellung der psychischen und somatischen Krankheiten angepasst.

e Selbsthilfe, Freiwilligenarbeit und die Pflege Angehdriger, welche zur Krankheitsbewaltigung im
Alltag flhrt, wird gesetzlich und finanziell geférdert.
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e Die Reglementierung der psychologischen Berufe wird auf Bundesebene vorangetrieben.

Erste Priorititen / Meilensteine

In der zweiten KVG-Revision wird die zweckbestimmte Forderung der Selbsthilfe, Freiwilligenarbeit
und die Pflege der Angehorigen integriert.

In der fiinften IVG-Revision werden die Besonderheiten der beruflichen Integration und der Verhitung
von Invaliditat und Berentung (Invaliditatspravention) bei psychischer Krankheit berlcksichtigt.

2004: Die Richtlinien bei Zwangsmassnahmen in der Medizin der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften (SAMW) werden von beteiligten Personen und Institutionen in der
Praxis angewendet und Uberprift.

Kompetenzen / Zustandigkeiten

e BAG

e BSV

e SAMW
e BJ

e NEK

e Kantone

e Psychiatrische Kliniken, Spitex und Rehabilitationsinstitutionen
e Fachorganisationen im Gesundheits- und Sozialwesen
e Pro Mente Sana, Selbsthilfeorganisationen

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e In der ganzen Schweiz haben Patientinnen ein Recht auf Selbstbestimmung (z. B.
Behandlungsvereinbarung), Akteneinsicht, sowie Rechtsschutz bei Zwangsmassnahmen,
eingeschlossen das Vertretungsrecht durch eine aussenstehende Person.

e Die psychiatrischen Einrichtungen respektieren die Grundrechte der betroffenen Personen gemass
den Richtlinien der SAMW; in den Institutionen besteht Transparenz lber Vorgehensweisen bei der
Konfliktbewaltigung.

e Die Berufszulassung und die Versicherungspflicht fiir Psychotherapie ist auf Bundesebene geregelt.

e Die Rechtsgrundlagen fir die berufliche Integration / Eingliederung bei psychischer Behinderung
sind verbessert.

e Die Finanzierung der Assistenzentschadigung ist angemessen.

e Menschen mit psychischer Krankheit fihlen sich nicht mehr infolge fehlender gesetzlicher
Gleichstellung stigmatisiert und diskriminiert.

6.10 Nachwuchsforderung; Forschung und Entwicklung

6.10.1 Nachwuchsforderung von Spezialistinnen in Medizin, Pflege, Psychologie
und Sozialarbeit; Aufbau von Forschung und Entwicklung

Ausgangslage

Die fehlende finanzielle und gesellschaftliche Anerkennung dieser intellektuell und emotional
anspruchsvollen professionellen Leistungen sowie Qualitatsméangel in der Versorgung und in der
Weiterbildung flhren zu bedrohlichen Nachwuchsproblemen. Neben finanziellen Anreizen erhalten die
Berufsangehdrigen auch Rechtsschutz bei gewalttatigen Grenzlberschreitungen in therapeutischen
Beziehungen. Im Rahmen der Professionalisierung vernachlassigten die Gesundheits- und Sozialberufe
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die Entwicklung einer interdisziplinaren Denk- und Handlungsweise sowie des Verstandnisses von
Salutogenese, Gesundheitsforderung und Public Health. Folgende Probleme sind bei den einzelnen
Berufsgruppen zu lésen:

Arzteschaft Die Doppelfunktion des Heilens und der sozialen Kontrolle stellt ausserordentlich hohe
ethisch-moralische Anspriiche. Gemessen an der daflr erforderlichen Fachkompetenz wird diese
gesellschaftliche Verantwortung nicht genliigend anerkannt.

Pflege: Die lang andauerenden Berufshildungsreformen fihrten zu einem Vakuum bei den Weiter- und
Fortbildungsangeboten fur die psychiatrische Pflege. Es fehlt deshalb an einem differenzierten Fort- und
Weiterbildungsprogramm und einer genligenden Anzahl von spezialisierten Pflegenden in Psychiatrie,
die in der Praxis arbeiten.

Psychologie. Es fehlen klinische Ausbildungsplatze zur Aneignung ausreichender psychotherapeutischer
Praxis mit psychisch Kranken.

Sozialarbert: In der spezialisierten Sozialarbeit sowie in weiteren Spezialtherapien (Ergo-, Musik-,
Bewegungstherapie usw.) fehlen psychiatrische  Grundlagen. Rehabilitation wird  primar
sozialpddagogisch begrindet.

Ziele

e Die Arbeitsbedingungen werden fiir alle Berufe? im Bereich der psychischen Gesundheit verbessert.
e Die Aus-, Weiter- und Fortbildung foérdert die interdisziplindre Zusammenarbeit.

Aktionen

e Die Forderung des akademischen psychiatrisch-medizinischen, pflegerischen, psychologischen und
sozialtherapeutischen Nachwuchses in der Schweiz wird intensiviert:

e Die Tarife der Leistungen der Psychiatrie werden gemaéss der Aus-, Weiter- und Fortbildung und den
beruflichen Anforderungen den Tarifen flr somatische Krankheiten gleichgestellt.

e Im Rahmen der Aus- und Weiterbildung der Gesundheits- und Sozialberufe sollen neue Programme
mit dem Schwerpunkt Psychische Gesundheit angeboten werden.

e Die Interdisziplinaritat wird in der Weiter- und Fortbildung gefordert.

e Vermehrt werden Karriere- und Forschungsmaglichkeiten flr psychiatrisch Tatige geschaffen.

Erste Priorititen / Meilensteine

e 2005: Berufsorganisationen und Kantone entwickeln gemeinsam Anreizmodelle, welche die
Attraktivitat des Berufsfeldes Psychiatrie steigern.

e 2005: In der neuen Bildungssystematik flr die Gesundheits- und Sozialberufe werden Aus-, Weiter-
und Fortbildungsprogramme mit dem Schwerpunkt , Psychische Gesundheit” integriert.

Kompetenzen / Zustindigkeiten

o BAG
e BBT
e BSV
e EDK
e GDK
e SODK

e Fachorganisationen des Gesundheits- und Sozialwesens

6 Psychologische Berufe siehe auch Anpassung Gesetzgebung

75



e Universitadten und Fachhochschulen

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

e Die Weiterbildungen und die Arbeitsbedingungen flr psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlung, Rehabilitation und Pflege sind mit den Weiterbildungen und Arbeitsbedingungen fir
somatische Krankheiten wettbewerbsfahig.

e In der Praxis arbeiten geniigend spezialisierte Arztinnen, Pflegende, Psychologlnnen und
Sozialarbeiterinnen.

6.10.2 Forschung und Entwicklung

Ausgangslage

In Anbetracht der grossen Herausforderung, welche die psychische Gesundheit der Bevolkerung fir die
zukUlnftige Entwicklung der Gesellschaft darstellt, ist es erstaunlich, wie wenig Forschung hierzu
stattfindet. Eine erste Ubersicht der noch unverdffentlichten Studie Uber wissenschaftliche
Informationen zur psychischen Gesundheit als integraler Teil der 6ffentlichen Gesundheit (vgl. Anhang |
Grundlagen vom Schweiz. Gesundheitsobservatorium) zeigt, dass bisher sehr viel mehr lber psychische
Krankheit als Uber psychische Gesundheit geforscht wurde. Gute, interdisziplindre Forschungsansatze,
die der Komplexitdt des Problems Rechnung tragen sind rar. Gerade der immense Mangel an
Erkenntnissen Uber Innovationen der Frihintervention und Kosten-Effizienz-Analysen  Uber
unterschiedliche Formen der Versorgung soll aufgeholt werden. In einem ersten Schritt ist die
angewandte Forschung in diesen Bereiche zu férdern und die Ubertragbarkeit der Forschungsresultate
zu ermoglichen. Auch sollte beispielsweise auf nationaler und maoglichst auch auf internationaler Ebene
nach gemeinsamen Qualitatsstandards zum Schutz, zur Fdrderung, Erhaltung und Wiederherstellung der
psychischen Gesundheit gesucht werden.

Ein Uberregionaler Wissenstransfer zwischen den verschiedenen Schulen und Praktiken ist anhand von
wissenschaftlichen Publikationen in der Schweiz bis jetzt nicht ersichtlich. Ebenfalls fehlt in der Schweiz
ein flhrendes Institut fir die Lehre und Forschung der Rehabilitation. Die Moglichkeiten flir angewandte
Forschung an den Fachhochschulen fir Gesundheit und Soziale Arbeit wird noch kaum genutzt und
gefordert.

Ziele

e Die Forschung und die Entwicklung zum Schutz, zur Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung
der psychischen Gesundheit werden in den Jahren der Strategieumsetzung zusatzlich gefordert.
e Der Wissenstransfer zwischen Forschung und Praxis wird geeignet und nachhaltig gefordert.

Aktionen

e Die praxisnahe Hochschulforschung sowie die Zusammenarbeit der Hochschulen mit den Praktikern
wird gefordert.

e /Zwischen stadtischen-universitaren und landlichen-nichtuniversitaren Kantonen werden die
Kooperationen in Umsetzungsprojekten gefordert.

e Die Initierung von Modellprojekten und wissenschaftlichen Evaluationen, wie sie nun teils in
gesetzlichen Pilotartikeln vorgesehen sind, wird vorangetrieben.

e Die psychiatrische, psychotherapeutische, rehabilitative und pflegerische Forschung soll weiterhin
vorangetrieben werden.
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Erste Prioritaten / Meilensteine

2004: Formen der Forderung der Forschung zum Schutz, zur Férderung, Erhaltung und
Wiederherstellung der psychischen Gesundheit werden geklart.

2005: Ein Forum ,Psychische Gesundheit Schweiz” wird zur Entwicklung von gemeinsamen
Qualitatsstandards unter den verschiedenen Schulen und fir den Wissenstransfer gegriindet.

Kompetenzen / Zustandigkeiten

BAG

BBW / GWF

BSV

Seco

BFS, / Obsan

SNF (KTI)

Kantonale Verwaltungen

Universitaten, Fachhochschulen, private Forschungsinstitute

Beispiele von Indikatoren zur Zielerreichung

Etablierte Qualitatsstandards sind vorhanden und werden in der Praxis angewendet.
Forschungsgelder werden vermehrt flr Projekte im Bereich der psychischen Gesundheit
gutgeheissen.

Die wissenschaftlichen Publikationen zur psychischen Gesundheit und Versorgung in der Schweiz
nehmen zu.
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6.11 Zusammenfassung der Zielsetzungen

Nachfolgend werden die Ziele in den zehn Empfehlungen tabellarisch zusammengefasst.

Tabelle 9: Ziele der Empfehlungen

Empfehlung Ziel
1. Nationale und internationale e Bund und Kantone einigen sich und verfolgen wéhrend den
Koordination und Kooperation nachsten zehn Jahren eine gemeinsame Strategie zum

Schutz, zur Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung der
psychischen Gesundheit fiir die Bevélkerung in der Schweiz.
Die politische Agenda fiir die Schweiz beinhaltet:

o Gemeinsame Zielrichtung und Perspektiven

o Umsetzung in paralleler Zustandigkeit und oder sich
erganzender Koordination

o Forderung der Kooperation bei der Umsetzung

o Beteiligung an einer gemeinsamen Berichterstattung und
Evaluation

e Bund, Kantone und Nichtregierungsorganisationen nehmen
internationale  Entwicklungen zur Kenntnis, integrieren
erfolgversprechende Lsungsansétze in die eigene Strategie
und bringen ihre Erfahrungen in die internationale
Entwicklung ein.

2. Multisektorale Zusammenarbeit o Der Schutz, die Férderung und die Erhaltung der psychischen
Gesundheit werden von Behdrden und Organisationen der
Bildung, der sozialen Sicherheit, der Justiz und der Wirtschaft
sowohl beim Bund als auch bei den Kantonen als
gemeinsame Aufgabe wahrgenommen.

o Politische Entscheidungen berlicksichtigen den aktuellen
Wissensstand Uber psychische Gesundheit und Krankheit.

3. Wahrnehmung des Problems: o Die Schweiz verbessert die Aussagekraft der vorhandenen
kontinuierliches Monitoring und allgemeinen und spezifischen Gesundheitsinformations-
Synthese vorhandender Daten systeme ber psychische Gesundheit und psychische

Krankheit. Diese basieren auf giltigen, zuverlassigen,
allgemeinen und spezifischen Daten und Auswertungen. Sie
garantieren  Kontinuitat, ermdglichen eine frilhzeitige
Erkennung von Entwicklungen im Zusammenhang mit der
psychischen Gesundheit rechtzeitig und bilden Grundlage fir
eine bedarfsorientierte Steuerung.




Fortsetzung Tabelle 9

4. Bewusstseinshildung der Bevélkerung
fur die psychische Gesundheit und fur
psychische Krankheiten

Die Bevolkerung ist besser iber die Wichtigkeit und die
positiven Aspekte (Wohlbefinden, soziale Zugehérigkeit, etc.)
der psychischen Gesundheit informiert.

Die Kenntnisse (ber Haufigkeiten und Folgen von
psychischen Stdrungen sowie (ber die Rechte und
Autonomie psychisch kranker Menschen nehmen in der
Bevdlkerung zu.

Kenntnisse Uber die Wirkung und Wahimdglichkeiten fir
Massnahmen der Prdvention, Therapie, Rehabilitation und
Pflege sind breit bekannt.

Das Versténdnis fiir psychisch Kranke wird durch direkte
Kontakte im Alltag geférdert (vgl. auch Empfehlung
Fruhintervention und Selbsthilfe, Freiwilligenarbeit).

5. Forderung der psychischen Gesundheit
in Familie, Schule und Arbeit

Ein mdglichst grosser Teil der Bevélkerung soll hinsichtlich
der psychischen Gesundheit unter ginstigen Bedingungen
leben kdnnen. Glinstige Bedingungen sollen inshesondere fir
Bevolkerungsgruppen, die Phasen von Lebensiibergangen
durchleben und oder zusétzliche Belastungen haben,
beachtet werden (Settingansatz bei Lebensibergdngen).
Gemass den Determinanten psychischer Gesundheit betrifft
dies inshesondere die folgenden Bevélkerungsgruppen:

o Familien mit Kindern im Vorschulalter

o Kinder und Jugendliche

o Junge Berufseinsteigerinnen

o Familienfrauen und -méanner

o Alleinerziehende

o Erwerbstétige ab 55

o Personen mit Migrations- und / oder Gewalterfahrungen
o Menschen in der dritten und vierten Lebensphase

6. Friiherkennung von psychischer
Krankheit; Frihintervention zur
Erhaltung der schulischen und
beruflichen Integration;
Invaliditatspravention

Bund, Kantone und private Organisationen investieren
in die Entwicklung, Umsetzung und Evaluation von
spezifischen ~ Programmen  zur  Friiherkennung,
Frihintervention  und Invaliditatsprévention  bei
psychischen Stérungen.

7. Forderung der Selbsthilfe und
Freiwilligenhilfe; Unterstitzung der
Angehdrigen und Partizipation von
Betroffenen auf allen Ebenen im
Gesundheitswesen

Die eigenstandigen Beitrége der Selbsthilfe, der
Freiwilligenhilfe und der Angehérigen zur
Krankheitsbewaltigung im Alltag werden anerkannt und
fachlich sowie finanziell unterstitzt (vgl. 6.9 Anpassung der
Gesetze; Art. 23a, KVG). Ihr aktiver Beitrag zum Heilungs-
und Erholungsprozess wird in den Behandlungs- und
Betreuungskonzepten sinnvoll integriert.

Die Selbsthilfe und die Freiwilligenarbeit werden in allen
Regionen anerkannt und gewahrleistet. Patientinnen bzw.
ihre rechtliche Vertretung und Angehdrige erhalten
unabhangige, fachlich korrekte Informationen und Beratung.
Sie werden in die Behandlung einbezogen und haben
Wahlmgglichkeiten.

Zur Optimierung der Versorgungsleistungen wird die
Zusammenarbeit zwischen Professionellen und
Selbsthilfeorganisationen geférdert.

Die Erforschung des eigensténdigen Beitrags der Selbst-,
Freiwilligen- und Angehdrigenhilfe im Gesundheitswesen wird
gefordert.
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Fortsetzung Tabelle 9

8. Qualitatsentwicklung der allgemein-
medizinischen, psychiatrischen und
psychotherapeutischen Angebote

Die psychiatrische Grundversorgung wird regional
sichergestellt und bevélkerungsnah zugdnglich gemacht.*
Die psychiatrischen Angebote werden dem Alter, dem
Geschlecht und der Herkunft gerecht. Das sind: frei
praktizierende Psychiaterlnnen fiir Kinder, Jugendliche,
Erwachsene und altere Menschen, dezentrale und
wohnortsnahe Einrichtungen der Krisenintervention, der
Akutbehandlung und der Rehabilitation sowie die psycho-
gerontologische Spitex mit entsprechender personaler
Ausstattung und 24 stiindiger Abrufbarkeit.

Spezielle Angebote fur zahlenmassig kleine Bedarfsgruppen
werden Uberkantonal geplant und betrieben.*

Durch Kooperation und Vernetzung wird die Bandbreite der
allgemein-medizinischen, psychiatrischen und
psychotherapeutischen Angebote fir alle Lebensphasen
erweitert.

Finanzielle Rahmenbedingungen wechseln von der
institutions- und versicherungsrechtlichen Perspektive zu
personen- und bedarfshezogenen Finanzierungs- und
Leistungsmodellen.

Die Planung von bedarfsgerechten Angeboten fiir alle
Patientengruppen in der Schweiz wird als vielschichtiger und
kontinuierlicher Prozess mit den Kantonen,
Leistungserbringern und den Nutzerinnen (Delegierte der
Betroffenen und Angehérigen) gemeinsam gestaltet.
Nationale Planungsgrundsétze und Richtwerte ermdglichen
einen fir die gesamte Bevdlkerung vergleichbaren Zugang zu
den Angeboten und Dienstleistungen zum Schutz, der
Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen
Gesundheit. Regionalen Unterschieden wird Rechnung
getragen.

9. Anpassung der Gesetzgebung

Menschen mit psychischen Krankheiten und Behinderungen
haben durch den Zugang zu zweckmassigen, wirksamen und
wirtschaftlichen Angeboten vergleichbare Heilungschancen
wie Menschen mit kdrperlichen Krankheiten.

Selbsthilfe, Freiwilligenarbeit und die Pflege Angehériger zur
Bewaltigung von Krankheit im Alltag wird strukturell gefordert.

10. Nachwuchsforderung von
Spezialistinnen in Medizin, Pflege,
Psychologie und Sozialarbeit; Aushau
von Forschung und Entwicklung

Die Arbeitshedingungen werden fiir alle Berufe im Bereich der
psychischen Gesundheit verbessert.

Die Aus-, Weiter- und Fortbildung fordert die interdisziplinare
Zusammenarbeit.

Die Forschung und die Entwicklung zum Schutz, zur
Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen
Gesundheit werden in den Jahren der Strategieumsetzung
zusatzlich geférdert.

Der Wissenstransfer zwischen Forschung und Praxis wird
geeignet und nachhaltig geférdert.
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TEIL C: Umsetzung
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7 Skizze der Umsetzung

Wer dbernimmt die Verantwortung zur Umsetzung?

Die Strategieziele und die Empfehlungen im Aktionsplan lassen den Behorden zur Zielerreichung viel
Autonomie und Handlungsspielraum. Die Akteure kénnen mit ihrer Stellungnahme in den Empfehlungen
Prioritdten setzen. Nach der Auswertung der eingegangenen Stellungnahmen wird die Strategie
angepasst und weiterentwickelt. Die definitive Strategie wird im Herbst 2004 den Auftraggebern
Ubergeben. Voraussichtlich Ende 2004 werden Bund und Kantone die Ziele im Rahmen des Dialogs in
Form einer Absichtserklarung fir die ndchsten Jahre verabschieden (vgl. Vereinbarung vom 15.1.2 2003
Uber die Nationale Gesundheitspolitik Schweiz).

Es bestehen keine rechtlichen Grundlagen der Nationalen Gesundheitspolitik, welche eine
Bundesbehorde oder kantonale Behorde dazu verpflichten kdnnten, gegen ihren Willen Verantwortung
fUr die eine oder andere Empfehlung zu Ubernehmen.

Wie bereits die Entwicklung wird auch die Umsetzung als partizipativer Prozess verstanden, worin sich
viele Partner mit ganz unterschiedlichen Kompetenzen / Zustandigkeiten einbringen und engagieren
werden.

Der gesamte Prozess muss auf zehn Jahre ausgerichtet sein. Die Koharenz der Empfehlungen, die
Innovationsfreude, die Motivation, das psychische Wohlbefinden in der Bevolkerung zu starken, das
Interesse an Qualitdtsentwicklung und vermehrter Kosteneffizienz bei den Angeboten zum Schutz, zur
Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit werden hauptsachliche
Triebfedern der Umsetzung sein.

Wird die Umsetzung unterstiitzt?

Die Umsetzung soll auf drei Ebenen gefordert werden:

e Modell- und Pilotprojekte mit nationaler Bedeutung’
e Bildung eines Forums fir den Wissenstransfer
e Einregelmassige Berichterstattung Uber die Fortschritte

Waéhrend der Strategieentwicklung sind einige Prozesse und innovative Projekte erfolgreich angelaufen.
Diese Projekte setzen bereits Aktionen einzelner Empfehlungen in Gang, indem sie Synergien schaffen,
oder als Pilotprojekte und Vertiefungsstudien gelten (vgl. Anhang |, Entstehungsgeschichte der
Strategieentwicklung). Die Beispiele innovativer Praxis (Anhang Ill) geben ebenfalls Impulse zur
Umsetzung der Empfehlungen.

Wer finanziert die Umsetzung?

Fur die Strategieentwicklung haben Bund und Kantone bereits Einiges investiert. Es ist zu Uberprifen,
inwieweit sich Bund und Kantone in den ersten Jahren bei der Animation und Koordination im
Umsetzungsprozess engagieren werden.

Die meisten Empfehlungen beziehen sich auf bereits finanzierte Bereiche. Insgesamt sind die
Empfehlungen haushélterisch  durchdacht. Mittel- und langfristig sind keine massiven

’Zum Beispiel:
- Blndnis gegen Depression — ein Ausweitungsprojekt des NiUrnberger Projekts im Kanton Zug
- befristeter Modelltarif zur Férderung von ambulanten multiprofessionellen Teams
- FrUhintervention zur Erhaltung der beruflichen Integration

- Ipsilon - eine Initiative zur Verhitung von Suizid in der Schweiz
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Kostensteigerungen zu erwarten. Hingegen soll sich das Kosten/Nutzenverhéltnis bei insgesamt
gleichbleibender Finanzierung besser in folgende Richtungen entwickeln:

e krankmachende Lebensbedingungen werden reduziert und durch gesundheitsforderliche
Lebensbedingungen ersetzt;

e kostenintensive stationdre Behandlungen werden vermehrt von personenbezogenen teilstationaren
und ambulanten Diensten abgeldst;

e der Anstieg der IV-Berentungen verlangsamt sich.

Im Idealfall werden die durch psychische Krankheit verursachten Kosten abnehmen. Bei der
Krankenversicherung sollten bei gleich bleibenden Kosten mehr Menschen rechtzeitig und angemessen
behandelt werden koénnen. Daflr sollte sich das Bewusstsein in der Bevdlkerung und bei den
Grundversorgern flr die psychische Gesundheit verbessern. Allerdings sind massive Einsparungen in
einem seit mehreren Jahren unterfinanzierten Bereich nicht zu erwarten.
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Diagnostic Statistical Manual

Eidgendssisches Departement des Inneren
Erziehungsdirektorenkonferenz

Européische Union

Fachhochschule

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
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