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5 Allgemeine Erwachsenenpsychiatrie

Die Planung im Bereich der Allgemeinen Erwachsenenpsychia-
trie wurde — wie in den folgenden Planungsbereichen auch — in
zwei Schritten vollzogen: Fir die Erhebung des IST-Zustandes
wurde der Planungsbereich aufgrund der Einschatzung der Ex-
perten in Uberschaubare Bedarfsbereiche aufgeteilt und evalu-
iert. Im Fall der Allgemeinen Erwachsenenpsychiatrie wurde
diese Aufteilung anhand der wichtigsten Zugangswege von Be-

handlungsbeddirftigen in die psychiatrische Versorgung — direkt,
via hausérztliche Praxis oder via Allgemeinspital — vorgenom-
men. Die Analyse sdmtlicher Resultate fuhrte dann zur Fest-
stellung von Hauptproblemen, nach denen der Planungsbereich
fur die Soll-Planung neu aufgeteilt wurde. Dieses schrittweise
Vorgehen wird hier abgebildet.

5.1 Einleitung

5.1.1 Allgemeinpsychiatrie als Grundver-

sorgung

Die Allgemeinpsychiatrie umfasst den zentralen, nicht weiter
spezialisierten Versorgungsbereich. Die Definition erschopft
sich nicht in dem, was nach Abtrennung bestimmter Spezialité-
ten Ubrig bleibt. Dies wurde am Ende dieses Planungsprozess
viel deutlicher als zu Beginn. Es musste — in gewissem Masse
nachtréglich — das Verhéltnis zwischen Allgemeinpsychiatrie
und den spezialisierten psychiatrischen Fachbereichen geklart
werden. Gerade die zunehmende institutionelle Differenzierung
und Spezialisierung des breiten Fachgebietes, welche schon im
Gange ist und sich laut dieser Planung noch weiter entwickeln
soll (vgl. Kap.12.1), sowie das quantitative Wachstum stellen
das Problem der patientenbezogenen, fachlichen und organisato-
rischen Integration. Hier ist die Allgemeinpsychiatrie gefordert.
Sie soll die Integration fir das gesamte Behandlungsspektrum
psychisch erkrankter und gestdrter Menschen leisten.

Wir sehen daher die Allgemeinpsychiatrie als psychiatrische
Grundversorgung und nicht als Spezialfach. Dieses Konzept ist
in weitgehender Analogie zur allgemeinen Inneren Medizin ge-
fasst, welche schon lange zur somatisch-medizinischen Grund-
versorgung gezahlt wird. Die Psychiatrie ist ein Fach durchaus
vergleichbarer Breite. Im Selbstverstandnis der Psychiaterinnen
und noch mehr im Verstandnis der Kostentrager und der Gbrigen
Arzteschaft gilt die Psychiatrie allerdings insgesamt immer noch
als ein medizinisches Spezialfach, mit gewissen Differenzierun-
gen, die quasi auf derselben Ebene gesehen werden.

Wir sind jedoch Uberzeugt, dass die Auffassung von zwei Ebe-
nen — Allgemeinpsychiatrie als Grundversorgung und psychia-
trische Spezialgebiete — der Entwicklung des Faches besser ge-
recht wird und in der Entwicklung der Versorgungsstrukturen
grosse Vorteile eroffnet: Dieses Konzept ermdglicht eine klare

Zuordnung der psychiatrischen Aufgaben und flihrt zu einer
funktionalen Aufgabenteilung.

Die psychiatrische Grundversorgung umfasst den Kernbereich
der psychiatrischen Kompetenz (vgl. Kap. 3.1.3.2) : Sie betrifft
die Behandlung und Betreuung von psychisch kranken erwach-
senen Menschen aller Bevdlkerungsgruppen und Diagnosen, in
akuten Krisen und in chronischen Verldufen. Das bedeutet, dass
wir auch die Basisbehandlung bei Rehabilitationen zur allge-
meinpsychiatrischen Grundversorgung zéhlen und dass es breite
Uberschneidungen zu diesem Bereich gibt (vgl. Kap 6.3.1).

Die Allgemeinpsychiatrie beinhaltet breite Uberschneidungen
mit der somatischen Medizin: Es geht um das gemeinsame Vor-
kommen von psychischen und korperlichen Erkrankungen und
um psychosomatische Stérungen im engeren Sinne. Zudem
wendet sich die Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit
psychischen Stérungen zuerst an ihre Hausarztinnen: Die Zu-
sammenarbeit mit den Spitélern und mit den hausérztlichen Pra-
xen ist deshalb besonders planungsrelevant und entspricht einer
ganzheitlichen Optik.

Weiter bestehen breite Uberschneidungen zur Sozialhilfe und
generell zu den Einrichtungen des Sozialwesens, da psychisches
Leiden nicht nur haufig zu Firsorgebedurftigkeit fuhrt, sondern
in seiner Manifestation und in seinem Verlauf generell stark
vom sozialen Umfeld abhéngig ist. Die Uberschneidungen zum
Sozialwesen sind im Kapitel zur Psychiatrischen Rehabilitation
besprochen.

Die Arbeit erfolgt interdisziplindr, nach sozialpsychiatrischen
Grundsatzen (vgl. Kap. 3.1.1). Sie ist nicht an einen bestimmten
institutionellen Rahmen gebunden. Sie wird ambulant, teilsta-
tiondr und stationdr geleistet. Sie ist durch die kantonalen Dien-
ste sicherzustellen, wo dies nicht durch Dritte geschieht. Letzte-
res ist soweit mdglich, als sie einen interdisziplinéren Zugang,
wenn erforderlich, anbieten kdnnen. Das erreichen private Pra-
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xen und kleine gemeinnitzige Institutionen meist nur durch Ko-
operation (vgl. Kap. 5.3.4).

Im ambulanten Bereich beteiligen sich die Psychiatrie-Praxen
offenbar zunehmend an der allgemeinpsychiatrischen Grundver-
sorgung (vgl. Kap.5.2.3). Es ist jedoch oft wenig transparent,
welche Praxis in welchem Ausmass fir die Grundversorgung
zur Verfiigung steht. Die nichtdrztlichen Psychotherapeuten
kénnen wegen der schwierigen Finanzierungslage wenig Anteil
daran nehmen. Die staatlichen Dienste sind strukturell im Vor-
teil, weil sie gross genug sind, um einen entsprechend differen-
zierten Personalstand und eine Notfallbereitschaft selber zu un-
terhalten. Der Aufbau eines kombinierten Behandlungssettings,
mit dem Beitrag mehrerer Disziplinen — namentlich auch Pflege
und Sozialarbeit — wurde darum bereits im ersten Psychiatrie-
konzept 1980 als Kernaufgabe der staatlichen Dienste bezeich-
net. Eine verbreiterte Beteiligung der privat praktizierenden
Psychiaterlnnen an der allgemeinpsychiatrischen Grundversor-
gung sollte man dennoch fordern, weil sie eine optimale Kon-
stanz der Beziehung gewadhrleisten.

5.1.1.1 Leistungsprofil und Arbeitsprinzipien
der Allgemeinpsychiatrie

Das Leistungsprofil dieser Allgemeinpsychiatrie umfasst:

- kurzfristiger, unselektiver Zugang auf einfachem Wege

- diagnostische Orientierung auf klinischer Ebene

- Zusammenarbeit mit den somatischen Grundversorgern
und den Sozialdiensten

- Uberweisung an, respektive Zusammenarbeit mit psych-
iatrischen Spezialisten

- Integration spezieller Behandlungen und Betreuungen
durch Dritte, Vernetzung, langfristige Betreuungskoordi-
nation®

- Krisenintervention und Akutbehandlungen

- Gewabhrleisten von bendétigtem Schutz

- Langzeitbehandlung und -betreuung inkl. Rickfallpro-
phylaxe

- Allgemeine lebenspraktische, soziale und psychothera-
peutische Férderung der Autonomie

- Vorbereitung und Vermittlung von spezifischer Rehabili-
tation

- stlitzende Zusammenarbeit mit Angehdrigen

- Forderung von Strukturen und Netzwerken der Laienhilfe
und der Gemeinden.

Dabei sind folgende Arbeitsprinzipien festzuhalten:

- Aufbau von therapeutischen Beziehungen, mit Kontinuitat
als einem wesentlichen Prinzip

- individuelle Behandlungskonzeption, wird regelméssig
evaluiert

Imit "Betreuungskoordination" ersetzen wir das Wort “case manage-
ment", vgl. Abschn. 5.3.4.2.

- flexible, dem Verlauf angepasste Behandlungsrahmen
("Settings™) und Kombination / Integration mehrerer Be-
handlungsmethoden

- keine im voraus feststehende Zeitlimiten

- interdisziplindrer Einsatz stdndig integriert oder unver-
zuglich und zuverlassig abrufbar.

Hier zeigt sich auch der strukturelle Gegensatz zu spezialisierten
Angebotsbereichen: Diese sind selektiv, da sie bestimmten Kri-
terien folgen; in der Regel bestehen Wartefristen und sind hier
zumutbar; es bedarf keiner durchgehenden Notfallbereitschaft,
da diese von der Allgemeinpsychiatrie ibernommen wird; sehr
oft sind die Behandlungen auf eine bestimmte Frist beschrénkt;
die Settings sind durch die Methode vorgegeben.

Im Rahmen der Allgemeinpsychiatrie konnen sich fachliche
Schwerpunkte bilden, die sich mdglicherweise in Richtung einer
Spezialitat entwickeln. Die Behandlung von sprach- und kultur-
fremden Migranten ist ein solches Thema (vgl. Kap. 5.2.5.5).
Wir haben sie wegen der Bedeutung der Integration bewusst im
Rahmen der Allgemeinpsychiatrie als eine Grundversorgungs-
aufgabe aufgefasst. Noch weiter hat sich die Alterspsychiatrie in
Richtung eines spezialisierten Bereichs entwickelt, was einer
methodischen Notwendigkeit entspricht. Die Alterspsychiatrie
mochte sich als Spezialfach, analog zur Kinder- und Jugend-
psychiatrie etablieren und von der Psychiatrie jingerer Erwach-
sener abtrennen. Aber dies gilt bei der FMH noch nicht und be-
deutet auch in unserem Kanton vorléufig keine sinnvolle Positi-
on, weil der Entwicklungsstand hier relativ gering ist (vgl. Kap.
7.2). Daher umfasst in unserer Leseart die allgemeinpsychiatri-
sche Grundversorgung auch in einigen Belangen die betagten
Patientinnen und Patienten, namentlich was Notfélle und die Li-
aisonpsychiatrie in den Spitélern betrifft (vgl. Kap .5.3.1).

Auf institutioneller und organisatorischer Ebene kénnen Aufga-
ben der Allgemeinpsychiatrie und spezialisierte Angebote mit-
einander verflochten sein. Eine Praxis kann zum Beispiel sehr
gut allgemeinpsychiatrische Grundversorgung und ein spezielles
psychotherapeutisches Angebot miteinander verbinden. In der
KPK nehmen die allgemeinpsychiatrischen Akutstationen auch
spezifische Patientengruppen zu spezialisierten Behandlungen
auf (z.B. Jugendliche) und diese Kombination bewdhrt sich.
Wesentlich ist, dass die Verfahren der Grundversorgung und der
spezialisierten Versorgung unterschiedlichen Logiken folgen
und dies fiir die Nutzer transparent wird.

5.1.2 Entwicklung der Rahmen-

bedingungen

Die allgemeinpsychiatrische Versorgung hat sich in den letzten
Jahren unter dem Einfluss verschiedener Faktoren deutlich ge-
wandelt. Sie wird mit all ihren Einrichtungen haufiger und
kurzlebiger in Anspruch genommen und ist mit ihren heutigen



Kapazitaten in der Lage, wenigstens den unteren Rand der er-
rechneten Bandbreite des Bedarfs zu decken (vgl. Kap. 3.4). In-
anspruchnahme, Kapazitatsausbau und eine gewisse Entstigma-
tisierung psychiatrischer Einrichtungen haben den Dienstlei-
stungscharakter psychiatrischer Hilfen verstérkt.

Es gibt heute einen gewissen Markt an psychiatrischen Ange-
boten, der es psychisch kranken Menschen erlaubt, aufgrund ih-
rer spezifischen Bedirfnisse spezialisierte Hilfe auszuwdhlen.
Dies trifft allerdings auf einen Teil von schwer und chronisch
Kranken nicht zu, die wegen ihrer Stérung und/oder ihrer sozio-
kulturellen Lage nicht in der Lage sind, den Zugang zu finden,
zu wahlen oder psychiatrische Behandlung tiberhaupt zu nutzen.
Hier ist neben der Autonomie, Entscheidungs- und Wahlfreiheit
psychisch Kranker auch deren Recht auf fachgerechte und kon-
tinuierliche Behandlung — inklusive die Behandlung gegen ihren
momentanen Willen in einem akuten Krankheitszustand — hoch
zu gewichten. Diese Gruppe ist — auf eine andere Weise als die
aktuell unterversorgten sozial teilintegrierten Patientlnnen —
stets in Gefahr einer Unterversorgung, paradoxerweise wird dies
mit zunehmender Inanspruchnahme der Psychiatrie besonders
deutlich: Die Behandlungsoptik der einzelnen Einrichtungen
droht immer enger zu werden, was bei chronisch psychisch
kranken Menschen zu einem stagnierenden Pendeln zwischen
den einzelnen Institutionen fiihren kann.

Nicht nur die 6ffentlichen psychiatrischen Dienste, sondern auch
die privaten Praxen, die Sozialdienste und die Rehabilitations-
einrichtungen sehen sich einem erhéhten Rechtfertigungsdruck
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gegeniiber: Die Behandlung sollte méglichst kurz, standardisiert
und Uberprifbar sein und ausschliesslich klar definierten Be-
darfsgruppen offen stehen. Dies zwingt positiv zu einer sachli-
chen Reflexion und Optimierung der Behandlung. Es ist aber
gerade Sache der Allgemeinpsychiatrie als Grundversorgung,
dass sie oft jenseits von abgegrenzten und standardisierbaren
Situationen operieren muss. Ausserdem bindet das, von der
Kranken- und von der Invalidenversicherung verlangte, admini-
strativ ausgelegte ,,Qualitdtsmanagement” Mittel und Energien,
welche dann fir eine effektive fachliche Weiterentwicklung
fehlen.

Bei den privaten Praxen zwingt die Einfuhrung der ,Fallko-
sten“-Regelung zu Massnahmen, welche die durchschnittlichen
Behandlungskosten pro Fall senken. Das bedeutet, dass intensi-
ve sozialpsychiatrische BemUlhungen bei unzuverl&ssigen Pati-
entlnnen auch aus diesem Grunde unattraktiv erscheinen.

Insgesamt gehen alle diese Entwicklungen in eine Richtung, die
sowohl positive wie negative Auswirkungen haben kdnnen: Die
Vorteile liegen in der grosseren Transparenz und vermehrten
Uberpriifung der eigenen Behandlung, im gestéirkten Kostenbe-
wusstsein und Dienstleistungscharakter psychiatrischer Hilfelei-
stungen. Die Nachteile liegen darin, dass die Beurteilungskrite-
rien dieser Regelungen behandlungs- und patientenfremd sind,
die effektiven fachlichen Leistungen nicht bertihren, die Bedurf-
nisse der Schwerkranken zuwenig abbilden und keine Weiter-
entwicklung des Faches anzustossen vermdgen.

5.2

IST-Zustand: Befunde und Beurteilung der aktuellen Situation

Zur Analyse der Lage ging die Planungsgruppe von den haupt-
séchlichen Zugangswegen psychisch Kranker zur psychiatri-
schen Fachbehandlung aus:

- Der Zugang via Allgemeinspital

- Der Zugang via hausérztliche Praxis

- Der direkte Zugang zu psychiatrischen Leistungen
- Der Zugang via Sozialdienste

Anschliessend wurde der weitere Behandlungsweg bis zum Ab-
schluss oder zum Ubertritt in eine Rehabilitation oder speziali-
sierte psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlung
untersucht.

Die Situation psychisch Kranker in den Sozialdiensten der Ge-
meinden wurde abgesehen von einem Hearing mit Vertreterin-
nen der Sozialdienste nicht weiter verfolgt. Dies hdngt damit zu-
sammen, dass es schwierig war, eine Vertretung der Sozialdien-
ste fur die kontinuierliche Mitarbeit in der Planungsgruppe zu
gewinnen. Diese Versorgungslinie ist zu einem spéteren Zeit-
punkt wieder aufzunehmen.

Bei der Konzentration auf die Zugangswege wurde angenom-
men, dass sich die Qualitat der allgemeinpsychiatrischen Ver-
sorgung gerade auch daran ablesen l&sst, welcher Situation sich
behandlungsbeddirftige psychisch Kranke an der Versorgungspe-
ripherie — im Allgemeinspital und in der hausdrztlichen Praxis —
gegeniibersehen, respektive wie schnell sie in Krisen- und Not-
fallsituationen direkt in psychiatrische Behandlung finden.

Die Situation in Spital und Praxis ist auch deswegen von Inter-
esse, weil ein Spitalaufenthalt oder eine Konsultation der Haus-
arztin oder des Hausarztes einen sensiblen Moment darstellen, in
dem viele Patientlnnen auch auf ihre allféllige psychische Pro-
blematik ansprechbar sind, bzw. die sie ohne Stigmatisierung
aufsuchen konnen. Besonders Spitalaufnahmen koénnen einen
Wendepunkt im Krankheitsverhalten darstellen. Diese Chance
sollte auch genutzt werden.
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5.2.1 Psychisch Kranke im Allgemein-

spital

5.2.1.1 Befunde aus der Literatur

Das psychiatrische Krankheitsrisiko ist in der Allgemeinbevol-
kerung bei gleichzeitiger korperlicher Erkrankung erhdht. Diese
Rate erscheint bei Spitalpatienten nochmals héher. Sie betragt
laut einer Reihe von Studien rund 30% und mehr®” 8 © ver-
gleichsweise besonders haufig sind dabei Demenzen, Alkoho-
labhangigkeit, und akute Belastungsreaktionen (meist nach Sui-
zidversuch). Diese Feststellung trifft nicht nur in den allge-
meinmedizinischen Abteilungen, sondern auch in chirurgischen,
gynakologischen sowie rehabilitativen Spitalabteilungen zu™.
Psychische Stérungen kénnen Verlauf und Ausgang somatischer
Erkrankungen komplizieren, erhdhen das Risiko beziiglich Pfle-
gebediirftigkeit und weiteren Spitalaufenthalten und sie fiihren
zu verlangerten Aufenthaltsdauern im Spital — dies gilt speziell
fur Abhangigkeitserkrankungen™.

Es ist gut belegt, dass zwischen Haufigkeit psychischer Stérun-
gen, deren Wahrnehmung durch die Spitaldrzte und deren effek-
tiven Uberweisungsrate an psychiatrische Spezialisten erhebli-
che Diskrepanzen bestehen. Die Erkennungsquote durch die
Spitalérzte liegt bei rund 50 — 60%, das heisst knapp die Hélfte
diagnostizierbarer psychischer Stérungen werden nicht wahrge-
nommen — vor allem Depressionen, Angsterkrankungen und
Personlichkeitsstorungen. VVon den 20 — 30% der Spitalpatien-
tinnen, bei denen Spitalérzte eine psychiatrische Erkrankung
wahrnehmen, wird rund jede 4. Person an psychiatrische Dienste
liberwiesen. Diese Zuweisungsrate hdngt jedoch stark mit der
Verfligbarkeit und Organisation psychiatrischer Dienste im
Spital zusammen’. Wie sieht die Situation nun konkret in den
Kantonsspitdlern im Kanton Basel-Landschaft aus?

5.2.1.2 Befunde eigener Erhebungen

Im Herbst 2000 wurden wéhrend 5 Wochen in den Kantonsspi-
talern Liestal und Bruderholz sédmtliche rund 750 Austritte aus
den Medizinischen Kliniken von den Oberérztinnen im Hinblick
auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung, deren Schwe-
regrad und das eingeschlagene Vorgehen erfasst. Die Resultate
lassen sich grob auf das ganze Jahr hochrechnen.

Bei einem Drittel aller Patientinnen und Patienten wurde ein
psychisches Problem festgestellt. Bei 171 Patientlnnen, das
heisst, in 23% aller Félle wurde dieses als hauptsachliches oder
zumindest relevantes Problem eingeschétzt. Man kann auch auf-
grund der gut vergleichbaren Werte aus der Literatur davon aus-
gehen, dass etwa ein Viertel der Spitalpatientinnen psychiatrisch
in irgendeiner Art und Weise behandlungsbediirftig wére. Der
Anteil von 9% der Austritte, bei denen man eine psychiatrische
Erkrankung als Hauptproblem einschétzte, deckt sich prazise
mit den psychiatrischen Hauptdiagnosen in der Jahresstatistik

der Kantonsspitaler, wo fiir 2000 ein Wert von 8.8% angegeben
wird.

Abbildung 7: Haufigkeit psychischer Erkrankungen
in den Medizinischen Kliniken des KSB
und KSL in % (n = 748 Austritte)
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Die Halfte der erfassten Patientlnnen ist &lter als 70 Jahre. Dia-
gnostisch dominieren Depressionen (jede vierte relevante Sto-
rung), Alkoholprobleme (jede flinfte), Demenzen (jede sechste)
sowie akute Krisensituationen (jede achte):

Abbildung 8: Verteilung der Diagnosen bei den rele-
vanten psychischen Stérungen in %

(n =171 Austritte)
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Parallel zu dieser Erhebung wurden auch die von den Spitélern
angeforderten psychiatrischen Konsilien bei den Externen
Psychiatrischen Diensten (EPD) wahrend eines vergleichbaren
Zeitraumes erhoben. Nur rund 20% aller Patientinnen mit einer
relevanten psychischen Stérung werden von den EPD gesehen.
Hinzu miussen allerdings noch die Konsilien der Suchtbera-
tungsstellen gezahlt werden, das sind laut Jahresberichten insge-
samt etwa 100 pro Jahr. Damit wird insgesamt jahrlich aber
trotzdem nur etwa ein Drittel aller Alkoholabh&ngigen im Spital
gesehen.

Wenn man die Verteilung der Diagnosen bei allen Austritten
vergleicht mit der Verteilung bei den Konsilien, wird ersichtlich,
dass bei bestimmten psychischen Stérungen oft und bei anderen



fast nie eine psychiatrische Beurteilung angefordert wird. Fast
40% der konsiliarischen Patienten sind Patienten mit einer aku-
ten Belastungsreaktion. Diese Diagnose steht damit bei den
Konsilien mit Abstand an erster Stelle, obwohl diese Diagnose
im Spital nicht so haufig auftritt.

Wenig Konsilien fanden statt bei Patienten mit neurotischen,
Demenz- und Alkoholerkrankungen. Zudem wird eine sehr gro-
sse Anzahl depressiver Stérungen konsiliarisch nicht gesehen.

Das heisst, Konsilien werden vor allem in Akutsituationen (in
erster Linie Suizidversuche) angefordert:

Abbildung 9: Verteilung der Diagnosen bei den Kon-
silien durch die EPD in %

79

Abbildung 10: Psychiatrische Erfassung relevanter
psychischer Stérungen bei Spitalaus-
tritt (n = 171)
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Einen Uberblick iber die Situation vor und nach Hospitalisation
gibt die folgende Tabelle:

In der Spitalbefragung wurden zudem Angaben gemacht uber
das Behandlungsmanagement vor und nach Spitalaufenthalt.
Bezogen auf die 171 Patienten mit einer relevanten psychischen
Problematik befanden sich vor Spitalaufenthalt 27 (16%) in
psychiatrischer Behandlung (inkl. Alkoholberatung).

Bedeutsam ist nun zu sehen, wie viele Patientinnen zuséatzlich
irgendeiner Form psychiatrischer Behandlung zugewiesen wer-
den (nicht nur, wo ein Konsilium angefordert wurde) und wie
sich die Zuweisungen Uber die Diagnosen verteilen:

Nach Spitalaufenthalt waren 46 von 171 Patientlnnen irgendei-
ner Art psychiatrischer Behandlung zugewiesen, das sind 27%.
Nach wie vor unbehandelt blieben 73% der Patienten mit rele-
vanter psychischer Problematik. Vergleichsweise besonders
selten werden behandelt Patientinnen mit Demenz, Alkoholab-
hangigkeit, Depression und neurotischen Stérungen.

Vergleichsweise oft werden hingegen die akuten Stérungen er-
fasst wie Patientlnnen mit akuten Belastungsreaktionen oder pa-
ranoiden Entwicklungen:

Tabelle 14: Psychiatrische Behandlung vor und
nach Hospitalisation (n = 171)
nach Hospitalisation
psych. behandelt
Ja nein Gesamt
vor Hospital. 25 2 21
psychiatrisch
behandelt 21 123 144
Gesamt 46 125 171

Pro Jahr werden demnach in beiden Medizinischen Kliniken der
Kantonsspitaler Liestal und Bruderholz hochgerechnet rund
1'700 Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen
Haupt- oder relevanten Nebendiagnose festgestellt. Dies ist eine
Grossenordnung von zwei Dritteln der EPD-Kapazitaten und
deutlich mehr als die jahrlichen Eintritte in die Kantonale
Psychiatrische Klinik.

Die EPD betreuen diese Patienten vor allem mit dem Instrument
der total etwa 500 eingeforderten Konsilien. 70% samtlicher
Konsilien werden in den Medizinischen Kliniken durchgefiihrt,
das sind rund 350 Konsilien firr die obigen 1700 Patienten. Die
konsiliarisch betreuten Patienten erhalten nach Spitalaustritt
auch meistens ambulant weitere psychiatrische Kontakte.

Psychische Stérungen werden in den Medizinischen Kliniken
des Kantons hdufig und in einer Anzahl wahrgenommen, die
man aufgrund des Forschungsstandes erwarten konnte. 10% al-
ler behandelten Patientinnen und Patienten haben eine psychia-
trische Hauptdiagnose, weitere 10% ein relevantes psychiatri-
sches Nebenproblem und weitere 10% ein leichtes psychisches
Problem. Die relativ gute Wahrnehmung fiihrt hingegen zu sel-
ten zu einer Uberweisung, respektive zu einem psychiatrischen
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Konsilium. Dies gilt augenscheinlich nicht nur fiir die Medizini-
schen Kliniken der Kantonsspitaler, sondern zumindest im sel-
ben Ausmass auch fiir die anderen Spitalabteilungen.

Nur bei einem Fiinftel der Patienten mit relevanter psychischer
Stérung wird ein Konsilium angefordert, das ist relativ selten.
Gut funktioniert dies bei Krisenintervention, Suizidalitats-
beurteilung und -therapie. Bei akuten Belastungsreaktionen
werden oft Konsilien angefordert. Diese werden schnell und gut
ausgefiihrt, wobei der Wunsch des Spitals nach erfahrenen Kon-
siliarpsychiatern und der Ausbildungsauftrag der EPD sich hier
manchmal widersprechen. Noch unbefriedigend abgedeckt sind
die Bedirfnisse nach Einleitung von langerfristigen Behandlun-
gen, die im Spital begonnen werden und Uber die stationére Pha-
se hinausreichen. Bei Demenz und neurotischen Stérungen ist
dies selten bis sehr selten der Fall. Bei Suchtkrankheiten sollte
sich die Situation ebenfalls noch stark verbessern (vgl. Kap.
8.1).

Die Abbildung 11 zeigt im Uberblick die Hochrechnung der er-
hobenen Situation fiir das Jahr 1999.

Abbildung 11: Hochrechnung auf 1 Jahr: Alle Austrit-
te, psychisch Kranke und EPD-Konsi-
lien (Anzahl fur KSB und KSL)
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Die psychiatrische Versorgung weist in den somatischen Spita-
lern eine grosse Liicke auf. Bereits in der Psychiatriefolgepla-
nung | von 1991 wurde die Einrichtung von erweiterten Krisen-
hilfen an den Kantonsspitélern als prioritares Ziel formuliert.
Die hier durchgefiihrten Erhebungen unterstreichen die Prioritét
des schon vor 10 Jahren festgestellten Ziels einer verstarkten
psychiatrischen Présenz im Spital.

Die durch die Erhebung ausgeldste Diskussion innerhalb der
Planungsgruppe hat gezeigt, dass diese geringe Erfassung psy-
chisch Kranker in den somatischen Kliniken fir die Spitalver-
treter ein deutliches Versorgungsproblem darstellt. Fir die
Psychiatrie zeigt diese hohe Anzahl nicht erfasster und unbe-
handelter psychisch Kranker die Dringlichkeit des Problems.

Das Bedirfnis der Spitéler richtet sich konkret auf eine ver-
starkte Présenz von psychiatrischen Fachkréften im Klinikab-
lauf. Die Ausbildung der somatischen Assistenten mit dem Ziel,
die fachpsychiatrische Arbeit im Spital selber abdecken zu kén-
nen, wird als kaum machbar empfunden. Die Weiterbildung
sollte pragmatisch durch die Intensivierung der Prdsenz von
fachpsychiatrischem Personal im Spital, den daraus resultieren-
den Fallbesprechungen und dem resultierenden Wissensaus-
tausch erfolgen.

5.2.2 Psychisch Kranke in der hausarztli-

chen Praxis

5.2.2.1 Befunde aus der Literatur

90% der Bevolkerung befinden sich in hausarztlicher Behand-
lung und jedes Jahr suchen rund 60% der Manner und 70% der
Frauen ihren Hausarzt auf”. Fiir die psychiatrische Versorgung
stellen Hausérztinnen deshalb den wichtigsten Partner dar in ih-
rem Bemiihen, Menschen zu erreichen, die psychiatrischer Be-
handlung bedirfen.

Menschen mit einer psychischen Stérung frequentieren die
hausarztliche Praxis Uberdurchschnittlich hdufig, jahrlich sehen
85 — 90% von ihnen einen Allgemeinarzt — im Gegensatz zu
psychisch Gesunden, wo dies bei zwei Dritteln der Fall ist™.
Man kann demnach schon aufgrund dieser wiederholt gefunde-
nen Daten davon ausgehen, dass rund 20 — 30% der Hausarztkli-
entel unter einer psychischen Stérung leidet. Diese Quantitat be-
deutet, dass die priméarmedizinische Versorgung einen rechten
Teil dieser Patienten selbst behandeln muss.

Etwa zwei Drittel davon sind chronische Stérungen, ein Drittel
neue Erkrankungsepisoden. Psychisch Kranke in hausérztlicher
Praxis weisen ein besonderes Mass an sozialer und beruflicher
Behinderung auf. Aber nur etwa 7% der Patientlnnen mit psy-
chischen Stdrungen sprechen von sich aus psychische Probleme
und Stérungen an’. Daher ist der Hausarzt fast immer auf seine
diagnostischen und kommunikativen Fahigkeiten angewiesen,
will er psychiatrische Erkrankungen erkennen. Diagnostisch
handelt es sich bei psychischen Stérungen in der hausarztlichen
Praxis vor allem um depressive und Angsterkrankungen sowie
Alkoholabhéngigkeit. Recht hdufig sind auch Somatisierungs-
storungen.

In der Literatur finden sich unter den Stichworten ,,Unterdiagno-
stik“ oder ,,versteckte psychiatrische Morbiditat* viele Untersu-
chungen, die darauf hinweisen, dass psychische Stérungen in
der primarmedizinischen Versorgung in der Regel deutlich zu
selten wahrgenommen werden. Durchschnittlich werden 50 —
60% der psychischen Stérungen erkannt. Je pragnanter und spe-
zifischer die psychiatrische Symptomatik desto hoher steigt die
Erkennungsquote. Dabei spielt auch die Ausbildung und Schu-



lung der Hausérztinnen und Hausérzte eine grosse Rolle. Der
Einfluss von psychiatrischen und kommunikativen Schulungs-
programmen auf die Wahrnehmung psychischer Stérungen
konnte in Studien empirisch nachgewiesen werden.

HausérztInnen nehmen bei etwa 6 — 8% ihrer Klientel eine fach-
psychiatrische Behandlungsbedirftigkeit wahr, hingegen gelan-
gen nur etwa 2% effektiv in eine solche Behandlung’®. Wenn
iberwiesen wird, ist bei einem grossen Teil der Klientel schon
eine Psychopharmakotherapie und eigene Beratung vorausge-
gangen’’. Das Uberweisungsverhalten von Hausarztinnen wird
durch verschiedene Faktoren beeinflusst’:

Merkmale der Klientel (Einstellung zur Uberweisung, Alter, so-
ziale Schicht, gleichzeitige kdrperliche Erkrankung und andere)
Merkmale der Hausarztinnen: (diagnostische und therapeutische
Kompetenz, Verfligharkeit eigener Ressourcen, Rollenverstand-
nis und Einschatzung eigener Kompetenz, Einstellung zur
Psychiatrie, Interesse an psychischen Stérungen und andere)
Merkmale der psychiatrischen Versorgung (Gite der Zusam-
menarbeit von psychiatrischen und hausérztlichen Praxen, Néhe
und Erreichbarkeit, Riickiberweisung und Berichterstattung
(Feedback) der Psychiaterlnnen, Vorhandensein direkter und
bekannter Ansprechpartner, keine Wartezeiten und andere).

5.2.2.2 Befunde eigener Erhebungen

Eine Stichtagerhebung bei 21 Hausarztinnen aus 6 verschiede-
nen Qualitatszirkeln in Baselland, die 544 Patienten einschloss,
brachte folgende Resultate, die wegen der relativ geringen Zahl
befragter Hausarztinnen zwar nicht reprasentativ sind, auf der
anderen Seite jedoch die Resultate aus verschiedenen Untersu-
chungen gut reflektieren: Rund 20% der Hausarztklientel haben
nach Einschdtzung der Hausérztinnen eine zumindest relevante
psychische Stérung:

Abbildung 12: Haufigkeit psychischer Erkrankungen
in der hausérztlichen Praxis in % (n =
544 Patientlnnen in 21 Praxen)
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Auch hier findet sich demnach eine Haufigkeit von 20 — 30%
psychischer Stérungen wieder (30% unter Einbezug der leichte-
ren psychischen Probleme). Diagnostisch handelt es sich vor al-
lem um neurotische Stdérungen, chronische Schmerzstérungen,
Depressionen und Alkoholerkrankungen. Das Bild entspricht der
oben dargestellten Spitalerhebung.

Ein Drittel der befragten Hausarztinnen verfligt tber spezifische
Weiter- oder Fortbildung im psychiatrischen Bereich. Diese
nehmen deutlich haufiger eine psychische Stérung wahr, insbe-
sondere die leichteren psychischen Stérungen.

Abbildung 13: Anzahl wahrgenommene psychisch
Kranke und psychiatrische Weiter- und
Fortbildung der Hausérztinnen
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Nur 3% dieser Stichtagklientel wird gleichzeitig durch eine
fachpsychiatrische Instanz behandelt. Das sind weniger als 15%
der Hausarztpatienten mit einem zumindest relevanten psychi-
schen Problem. Das entspricht in der Gréssenordnung anderen
Erhebungen, die von einer aktuellen Uberweisungs- und Mitbe-
handlungsrate von 1 — 2% der Praxisklientel ausgehen.

Ahnlich wie im Spital ist die Halfte der Klientel mit relevanten
psychischen Stérungen alter als 65 Jahre ist. Dieses speziell fir
die Alterspsychiatrie erhebliche Resultat wird im Kapitel zur
Alterspsychiatrie besprochen (vgl. Kap.7.2).

Hindernisse fiir eine Uberweisung sind aus Sicht der Hausérz-
tinnen die mangelnde Verfuigbarkeit und Erreichbarkeit der Psy-
chotherapeuten. Das Problem scheint teilweise darin zu liegen,
dass eine gemeinsame Sprache und ein geteiltes Verstandnis
liber Zweck und Art der psychotherapeutischen Behandlungen
fehlen. Es gibt zudem keine generellen Indikationsrichtlinien,
wann Patienten an die fachpsychiatrische Versorgung Uberwie-
sen werden sollen — und bei vielen sind Widerstande zu erwar-
ten. Eine Klarung fur den praktischen Gebrauch im Kanton ist
darum sinnvoll.
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Abbildung 14: Anzahl psychisch Kranker in hausarzt-
licher Praxis und Anzahl psychiatrisch
Behandelte
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Wir gehen aufgrund der Daten und Informationen der Befragten
davon aus, dass Zuweisungen an die Psychiatrie und Zusam-
menarbeit mit der Psychiatrie primér dort stattfinden, wo per-
sonliche Kontakte etabliert sind und ein gewisses Vertrauen
vorhanden ist. Personliche Kontakte erleichtern die Zusammen-
arbeit. Vorschldge, die eine verbesserte Zuweisung von Patien-
ten mit psychischen Stérungen an Psychotherapeuten zum Ziel
haben, missen diese Kleinrdumigkeit etablierter personlicher
Kontakte berticksichtigen. Es bestehen zudem von Seiten der
HausérztInnen Bedirfnisse nach schneller und aktueller Infor-
mation (ber Mdglichkeiten und Ausrichtung psychiatrisch-
psychotherapeutischer Angebote.

Die Kommunikation der Beteiligten ist verbesserungswirdig,
insbesondere was Rickmeldungen sowie Form und Haufigkeit
der Berichterstattung betrifft — dies gilt auch bei stationdren Ein-
und Austritten. Die Rahmenbedingungen von Zuweisungen (er-
setzend, ergénzend, konsiliarisch) sind haufig nicht geklart. Dies
fordert Bedenken, bei Zuweisungen den Patienten zu ,verlie-

ren—.

Psychiatrische und sozialwissenschaftliche Grundlagen haben
heute in der medizinischen Grundausbildung mehr Gewicht. Das
Problem im Hinblick auf Patienten mit psychischen Stérungen
liegt darin, dass diese theoretischen Kenntnisse in der Weiterbil-
dungszeit normalerweise nicht mit entsprechender Praxis ange-
reichert und vertieft werden. Hausarztinnen eigenen sich Ubli-
cherweise erst in ihrer Praxis einen gewissen Umgang mit psy-
chisch kranken Patienten an. Ein wichtiges Kriterium dafir, ob
der Hausarzt selbst behandelt oder nicht, ist seine eigene Weiter-
und Fortbildung sowie sein Interesse fiir psychisch kranke Men-
schen. Wenn sie dariiber verfligen, weisen sie wegen differen-
zierterer Wahrnehmung auch hdufiger an psychiatrische oder
psychotherapeutische Fachleute weiter. Hausarztinnen verfiigen
jedoch normalerweise nicht Uber psychiatrische Erfahrung aus
ihrer Weiterbildungszeit als Assistenten und werden in den Kli-
niken kaum psychologisch und kommunikativ geschult — es

fehle die Zeit dazu. Eine qualifizierte Behandlung psychisch
Kranker kann deshalb nicht einfach vorausgesetzt werden.

Beurteilung:

Die hausérztliche Praxis stellt nach wie vor den zahlenméssig
grossten Versorgungsbereich fiir psychisch kranke Menschen
dar. Hauséarztlnnen erkennen psychische Stérungen, es kommt
aber relativ selten zu Zuweisungen an die ambulante Psychiatrie.
Hier sind neben den Externen Psychiatrischen Diensten vor al-
lem auch die privaten psychiatrischen Praxen gefordert, gemein-
sam mit den hausdrztlichen Praxen zu neuen Kooperationsfor-
men zu finden.

5.2.3 Psychisch Kranke in der fachspezi-
fischen Versorgung: Allgemeine

Feststellungen

Die stationdre fachpsychiatrische Versorgung wird fir den
Kanton laut Leistungsauftrag durch die Kantonale Psychiatri-
sche Klinik (KPK) sichergestellt. Sie ist die einzige &ffentliche
psychiatrische Klinik im Kanton und hat mit ihrer Aufnahme-
pflicht eine monopolartige Stellung. In der Region sind die Pri-
vatkliniken Psychiatrische Klinik Sonnenhalde in Riehen, die
Klinik Schitzen in Rheinfelden als spezialisierte Klinik fiir Psy-
chotherapie und Psychosomatik sowie die anthroposophisch
ausgerichtete Ita Wegmann Klinik in Arlesheim fiir den Kanton
von Bedeutung.

Im teilstationdren Bereich beteiligen sich die Tageskliniken der
Externen Psychiatrischen Dienste (EPD) in Minchenstein und
Liestal, in Liestal wird zudem ein Tageszentrum gefiihrt. Die
ambulante allgemeinpsychiatrische Versorgung bilden die Be-
ratungsstellen der EPD auf dem Bruderholz — mit Zweigstelle an
der Tagesklinik Minchenstein — und in Liestal, sowie die privat
praktizierenden Psychiaterinnen. Wegen ihres erheblichen Po-
tentials sind hier auch die nichtérztlichen Psychotherapeutinnen
in die Betrachtung einbezogen, obwohl ihr Anteil an allgemein-
psychiatrischer Tétigkeit gering ist.

In der psychiatrischen Fachversorgung stellen sich planerisch
andere Fragen als im allgemeinmedizinischen Teil, wo die Frage
nach dem Erfassungsgrad psychisch Kranker und der Verfig-
barkeit psychiatrischer Leistungen im Vordergrund stehen,
namlich:

- Wie wirkt sich die zunehmende Inanspruchnahme auf die
Art der Behandlung aus?

- Welche Systemteile zeichnen sich durch Uber- oder Un-
terkapazitdten aus?

- Wie ist die Klientel zusammengesetzt und welche Ver-
schiebungen haben sich ergeben?

- Wie erhalten Patientinnen und Patienten Zugang zu einer
angemessenen Behandlung?



- Wie werden bestimmte Problemgruppen aufgenommen
(Fremdsprachige, chronisch Kranke u.a.)?

- Welche spezifischen Liicken zeigen sich?

- Wie funktioniert der Notfalldienst?

- Wie viel Zwang muss angewendet werden?

- Wie koordiniert laufen die Behandlungen ab?

- Wie sind die Ubergénge zwischen stationar, teilstationar
und ambulant strukturiert und wie zweckmassig ist die
Zusammenarbeit unter den verschiedenen Beteiligten?

Siehe dazu auch die Eckdaten der Inanspruchnahme der Kanto-
nalen Psychiatrischen Dienste (im Kap. 3.3).

5.2.4 Kantonale Psychiatrische Klinik

(KPK)

Die KPK liegt hinsichtlich Hospitalisationsrate, Hospitalisati-
onsdauer und Entwicklung der Eintritte im gesamtschweizeri-
schen Durchschnitt. In den letzten 10 Jahren haben sich grob die
Pflegetage und die Hospitalisationsdauer halbiert und die Ein-
tritte verdoppelt. Die Verkiirzung der Behandlungsepisoden
kompensiert hingegen die Steigerung der Fallzahlen nicht, so
dass die Gesamtauslastung steigt.

5.2.4.1 Zunahme der Notfalleintritte

Die KPK ist heute zum grossten Teil eine akutpsychiatrische
Klinik mit Notfallaufnahmen, das ist eine relativ neue Entwick-
lung: Drei Viertel der Klinikeintritte sind Notfalleintritte. Dies
hat zur Konsequenz, dass die Krisenintervention zur dominanten
Behandlungsform in der KPK geworden ist, zu Lasten therapeu-
tischer und sozialpsychiatrischer Anstrengungen. Typische Not-
fallsituationen entwickeln sich aus Krisen der Beziehungs-, Be-
rufs- und Lebenssituation, aus traumatischen Reaktionen auf
Gewalterlebnisse und aus akuten Psychosen oder Suizidalitat.

Abbildung 15: Geplante Klinikeintritte und Notfalleitrit-
te 1994 und 2000

\ Notfalleintritt C1Geplanter Eintritt\
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Oft ist Substanzenmissbrauch im Spiel. Der Druck, welchem
AsylbewerberInnen ausgesetzt sind, erzeugen spezifische Notla-
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gen. Es besteht der Eindruck, dass Notfallsituationen im Rah-
men einer generellen Uberforderung und Hilflosigkeit beim Zu-
rechtkommen mit den alltdglichen Anforderungen des Lebens
ansteigenl. Je nach flichtlingspolitischer Lage kommen viele
Notfalle von Asylbewerberinnen. Dass Notfall-Anmeldungen
zunehmen, zeigt sich nicht nur in der Klinikstatistik, sondern bei
den Externen Psychiatrischen Diensten sowie im Notfalldienst
der privaten psychiatrischen Praxen. Die Bewertung der Zu-
nahme ist unklar. Davon abzuleiten, dass generell ein psychiatri-
sches Versorgungsproblem vorliegt, wiirde zu kurz greifen. Die
Notfall-Thematik ist fir die Kranken und ihre Angehdrigen sehr
konkret, insgesamt handelt es sich jedoch um ein komplexes
Problem mit verschiedenen Ursachen und vielerlei Konsequen-
zen, welches sich gleichzeitig in einem Feld abspielt, dem juri-
stisch relativ enge Grenzen gesetzt sind — es darf bei moglichst
restriktiver Anwendung von Zwang gleichzeitig nicht zu krank-
heitsbedingter Gefahrdung von Leben kommen.

5.2.4.2 Erstmalige und wiederholte Notfalle

Akut behandlungsbediirftige Kranke sind keine homogene
Gruppe. Zuerst sind zu unterscheiden: Bisher psychiatrisch un-
betreute Menschen, die zum ersten Mal in eine schwere Krise
geraten und fir die ein klares, unkompliziertes und schnelles
Krisenmanagement zur Verfligung gestellt werden muss, das
mdoglichst frih und nah am normalen Umfeld der Kranken
greift. Zweitens die psychiatrisch schon bekannten, teils chro-
nisch Kranken, bei denen auf ein friiher schon erprobtes und er-
folgreiches Verfahren zurlickgegriffen werden sollte. Bei dieser
zweiten Gruppe ist die Prévention einer eskalierenden Situation
im ambulanten Bereich entscheidend. Haufige Notfalleinwei-
sungen von chronisch Kranken in die Klinik kénnen auf eine
nicht optimale Betreuung und auf zu spates Reagieren im am-
bulanten Umfeld hinweisen.

5.2.4.3 Die ,Heavy User" der Psychiatrie

Das planerische Hauptproblem einer zunehmend an kurzfristi-
gen Interventionen orientierten Versorgung liegt darin, dass es
zu einer Konzentration der Mittel in der stationdren Akutpsych-
iatrie fihrt und potentiell der Ambulanz und der Rehabilitation
Ressourcen entzieht. Dies kdnnte jedoch wiederum ein Anstei-
gen der Klinikeinweisungen zur Folge haben — ein Teufelskreis.
Vor allem bei der Gruppe der Patientinnen und Patienten mit
komplizierten chronischen Verldufen und problematischem
Krankheitsverhalten (z.B. chronisch Schizophrene, die Substan-
zen misshrauchen), die zu den haufigsten Nutzern der psychia-
trischen Versorgung gehéren, ist also die sozialpsychiatrische
Sekunddr- und Tertidrpravention besonders wichtig. Es handelt
sich hierbei um Menschen, die sehr viele Klinikeintritte aufwei-
sen. Diese Gruppe der so genannten ,,Heavy User* ist umfang-
reicher geworden:

! Bisher fehlen zu diesem sich vielfach aufdrangenden Eindruck die
eindeutigen empirischen Belege
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Abbildung 16: Anzahl der sehr haufigen Wiedereintrit-
te in die KPK 1994 und 2000
§1994 ©£2000
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Die Anzahl dieser sehr haufigen Wiedereintritte hat sich seit
1994 exakt verdoppelt, wéhrend die restlichen Eintritte insge-
samt ,nur‘ um 40% gestiegen sind. Diese ,,Heavy User“ haben
einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil an Notfalleintritten,
womit sich die Frage stellt, inwiefern fir diese Menschen, bei
denen es sich diagnostisch fast ausschliesslich um schizophrene,
schwer depressive sowie Menschen mit bestimmten Personlich-
keitsstorungen handelt, das ambulante und teilstationdre Netz
verstarkt werden kann.

5.2.4.4 Hospitalisationen und Erwerbstétigkeit

Eine wichtige Rolle spielt dabei die Arbeitssituation: PatientIn-
nen, die trotz Krankheit einer Erwerbstatigkeit nachgehen kon-
nen, haben unabhéngig von der Schwere ihrer Erkrankung deut-
lich langere stabile Phasen zwischen ihren Klinikaufenthalten.

Abbildung 17: Klinikfreie Intervalle von Erwerbs- und
Nichterwerbstatigen nach Erkran-
kungsgrad in Tagen'
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Man sieht, dass unabhéngig vom geschatzten Erkrankungsgrad
der Hospitalisierten die Tatsache, einer Arbeit nachzugehen, zu
deutlich langeren Phasen flihrt, welche ausserhalb der Klinik

1 1644 Wiedereintritte 1998-2000

zugebracht werden. Das bedeutet, dass die Nicht-Erwerbstatigen
auch mehr Klinikeintritte aufweisen. Zudem fallen die stationa-
ren Behandlungen der Erwerbstatigen kiirzer aus:

Es ist deswegen auch planerisch und ékonomisch von Bedeu-
tung, dass mehr als ein Drittel der bei Eintritt erwerbstatigen
KlinikpatientInnen zum Zeitpunkt des Austrittes nicht mehr er-
werbstétig ist.

Nur bei einem Drittel aller Eintritte haben die Patientinnen noch
eine Arbeitsstelle im allgemeinen Arbeitsmarkt. Bei rund 40%
dieser noch erwerbstétigen Falle geht diese Stelle im Rahmen
der Hospitalisation verloren:

Abbildung 18: Erwerbstatigkeit bei Ein- und Austritt
aus der KPK?
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Aus klinischer Erfahrung ist bekannt, dass der Klinikaufenthalt
oft den Endpunkt einer krisenhaften Entwicklung bedeutet, in
deren Verlauf sich die berufliche Situation langst schon zuge-
spitzt hat. Immerhin finden rund 12% der zuvor Nicht-
Erwerbstétigen anschliessend an die Hospitalisation zu einer
Erwerbstétigkeit. Angesichts der Schwierigkeit, psychisch
Kranke im Arbeitsmarkt neu zu platzieren, stellen diese Zahlen
aber doch ein Problem dar. Sie zeigen zudem ein weiteres Mal
den engen Zusammenhang von Akut- und Rehabilitation-
spsychiatrie. ( Abbildung 18).

5.2.4.5 Firsorgerischer Freiheitsentzug (FFE)

Notfalleintritte sind im Vergleich zu geplanten Eintritten er-
wartungsgemass viel hdufiger mit einem fiirsorgerischen Frei-
heitsentzug (FFE) verbunden, 9 von 10 FFE-Eintritten sind Not-
félle. Der Anteil der fursorgerischen Freiheitsentziige lag im
Jahr 2000 bei 22% und ist bei gewissen Schwankungen von Jahr
zu Jahr immer etwa zwischen einem Funftel und einem Viertel
aller Eintritte. Diese Quote l&sst sich wegen unterschiedlicher

2 Erlauterung: 2543 Klinikein- und Austritte zwischen 1998 und 2000;
Alter bis 64 Jahre. Erwerbstatigkeit meint tiberwiegend Arbeit im all-
gemeinen Arbeitsmarkt, in 10% der Félle bei gleichzeitiger Teilrente
der Invalidenversicherung (1V).



Verfahren nicht gut mit anderen Kantonen vergleichen. Generell
kann man jedoch sagen, dass heute das Beddirfnis der Angehéri-
gen nach Entlastung und Schutz eher zuriickstehen muss gegen-
tiber dem Selbstbestimmungsrecht von akut psychisch Kranken.

5.2.4.6 Stabilitat der Klientel

Die Klientel der KPK ist in den letzten Jahren in verschiedener
Hinsicht sehr stabil geblieben.

Psychiatrische Kliniken haben generell eine recht junge Klien-
tel, das Durchschnittsalter liegt bei etwa 40 Jahren — im Ver-
gleich beispielsweise zu allgemeinmedizinischen Abteilungen
mit einem Durchschnitt von etwa 70 Jahren. Einige psychische
Krankheiten brechen normalerweise in jungen Jahren aus — mit
vielfaltigen negativen sozialen, schulischen und beruflichen
Konsequenzen — und mildern sich im héheren Alter.

5.2.4.7 Diagnostische Zusammensetzung

Diagnostisch hat es in der prozentualen Verteilung kaum Veran-
derungen gegeben. Nach wie vor machen schizophrene Erkran-
kungen den Hauptteil der Stérungen aus, gefolgt von Depressio-
nen und Alkoholabhéngigkeit.

Abbildung 19: Verteilung der Hauptdiagnosen bei
KPK-Aufnahmen der Jahre 1998 — 2000
(in Prozent der Austritte pro Jahr)
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Der Anteil der Substanzenabhéangigen ist insgesamt in den letz-
ten Jahren unverandert auf konstant hohem Niveau verharrt
(grosste Zahl wenn man Zweitdiagnosen hinzunimmt).

5.2.4.8 Migrantinnen und Asylsuchende

Hinsichtlich Nationalitat stammen 18% der KPK-Patientlnnen
aus dem Ausland. Uberdurchschnittlich oft hospitalisiert sind
Menschen aus der Tirkei, die auch den grossten Teil der Pfle-
getage ausmachen, die von Migrantinnen in Anspruch genom-
men werden. Die klassischen Einwanderungslénder Italien und
Spanien sind in der KPK untervertreten. Auslanderinnen und
Auslander waren fruher generell in der Klinik unterreprésentiert,
dies hat sich mittlerweile leicht gedreht und ist ein Abbild da-
von, dass heute Menschen zunehmend aus instabilen Her-
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kunftsl&ndern immigrieren, von wo sie nicht selten traumatische
Erfahrungen mitbringen. Bei Asylsuchenden ist die Lage durch
die Ungewissheit des Asylentscheides verschérft, ihre Situation
in der psychiatrischen Versorgung ist unbefriedigend (vgl. Kap.
5.3.3).

5.2.4.9 Beurteilung

Die KPK zeichnet sich abgesehen von den dargestellten Veréan-
derungen insgesamt durch eine hohe Stabilitat der Klientel und
sonstiger Kennziffern tber die letzten Jahre seit der Folgepla-
nung | aus, was an sich ein wichtiges Resultat ist. Die Klinik hat
einen definierbaren und kontinuierlich gewachsenen Platz in der
psychiatrischen Versorgung. Die Zusammenarbeit mit den
psychiatrischen, allgemeinmedizinischen und sozialen Versor-
gungstragern ist insgesamt gut und abgesehen von zu verbes-
sernden Details eingespielt.

Die Klinik kann dank der baulichen und konzeptionellen Auf-
wertung der Akutstationen im Projekt "Dritte Akutstation" seit
dem Jahr 1999 mehr Raum zur Verfiigung stellen und Schutz
und Intimsphére gewdhrleisten. Das wird auch von den Angehd-
rigen viel positiver und freundlicher wahrgenommen als friher.
Durch Uberbelegung ist diese Qualitét allerdings haufig beein-
trachtigt worden.

Uber die gesamte Planung hinweg stand die KPK generell kaum
in der Kritik. Es ist denkbar, dass dies teils auch damit zusam-
menhéngt, dass die Evaluation der Allgemeinpsychiatrie entlang
den Zugangswegen zur Behandlung vorgenommen wurde und
damit nicht in erster Linie den Kern der Psychiatrie beleuchtet
hat. Hingegen wurden gerade die Patientenstatistiken der KPK
ausserordentlich intensiv ausgewertet. Man kann deshalb zum
Schluss kommen, dass als Resultat eines jahrelangen Aufbau-
und Differenzierungsprozesses die KPK ihre Versorgungsaufga-
be sehr gut und konstant wahrnimmt. Abgesehen vom Kapazi-
tatsproblem, wegen steigender Aufnahmen, zeigen sich die kon-
kreten Probleme dieser Planung mehrheitlich ausserhalb der
Klinik.

5.2.5 Die Externen Psychiatrischen

Dienste (EPD)

Die EPD bilden gemeinsam mit den privaten Praxen die ambu-
lante Versorgung und stellen selbst mit den an ihre Beratungs-
stellen angeschlossenen Tageskliniken sowie dem Tageszentrum
das teilstationdre Angebot. Auch die EPD zeichnen sich hin-
sichtlich Patientenprofil und Auftragserfillung durch eine gro-
sse Konstanz aus — mit der Ausnahme, dass der Anteil der Mi-
grantinnen und Migranten an der Gesamtklientel stark gestiegen
ist. Zusétzlich sind die Behandlungszahlen der EPD in noch
starkerem Masse angestiegen als die Zahlen der KPD insgesamt.
Tageskliniken und Tageszentrum werden besonders haufig fre-
quentiert.
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5.2.5.1 Die Funktion der teilstationaren Ver-
sorgung

Der teilstationdren psychiatrischen Tagesversorgung kommt ei-
ne wichtige und bis heute in weiten Teilen unterschétzte planeri-
sche Bedeutung zu. Tageskliniken und Tageszentren dienen
nicht nur der Nachbehandlung und Stabilisierung in einer mit-
telgradig geschiitzten Umgebung nach einer Vollhospitalisation,
die sie dank é&rztlicher Leitung fast analog zur Klinik sicherstel-
len konnen. Sie haben weiter einen rehabilitativen Auftrag, den
sie durch das Einuben instrumenteller, alltdglicher, beruflicher
und sozialer Fahigkeiten in der Gruppe wahrnehmen. Schliess-
lich haben sie eine der Klinik vorgeordnete Funktion, indem sie
wie kein anderer Versorgungstrdger Ressourcen konzentrieren
kénnen, um Vollhospitalisationen zu vermeiden.

Die Erfahrung aus anderen Léndern zeigt deutlich, dass eine
ausgebaute tagesklinische Versorgung mit entsprechend ausge-
bildeten interdisziplindren Teams und angepassten Konzepten
fahig ist, nicht nur die berufliche Wiedereingliederung stark zu
fordern, sondern auch Klinikaufenthalte zu vermeiden. Dies ist
insbesondere dort der Fall, wo die Kombination einer tagesklini-
schen Behandlung, mit einem Kriseninterventionsdienst rund
um die Uhr und angeschlossenen oder direkt benutzbaren Kri-
senbetten ausserhalb der Klinik, verfiigbar ist".

Tageskliniken kénnen dartiber hinaus auch als konzeptioneller
Motor fiir die psychiatrische Rehabilitation fungieren, da sie
heute das am besten verankerte, interdisziplinare Bindeglied
zwischen Psychiatrie und Rehabilitation darstellen. Es sind die
einzigen medizinisch geleiteten Einrichtungen mit einem ge-
zielten rehabilitativen Auftrag. Die Tagesversorgung ist zudem
von Patientinnen und Patienten sowie von Angehdrigen beson-
ders geschétzt, weil es eine Betreuung in einem "normaleren”
Rahmen als in der Klinik und Sozialkontakt bietet und weil es
als Ubergangsinstitution berufliche und soziale Perspektiven er-
offnet. Tageskliniken sind der ideale Ort, um ,,etwas in Bewe-
gung zu bringen“, Tageszentren der ideale Ort, wo auch
Schwerkranke nach Bedarf Aktivitat, Kontakt und Geborgenheit
finden — und gleichzeitig wohnt man zuhause, bzw. in der ange-
stammten geschiitzten Wohnsituation.

5.2.5.2 Bedarf und Angebot im teilstationaren
Bereich

Die Auslastung der Tageskliniken in Miinchenstein und Liestal
ist denn auch seit 1995 um 22%, respektive um 62% gestiegen,
diejenige des Tageszentrums in Liestal gar um 147%. Die Eva-
luation zeigt, dass im Kanton — und in der Region insgesamt —
viel zuwenig tagesklinische Kapazitaten bestehen. Der quantita-
tive Bedarf nach Angeboten der Tagesversorgung kann gegen-
wartig nicht gedeckt werden. Zudem sind die Angebote geogra-
fisch ungleich verteilt, das Angebot konzentriert sich auf Liestal
und im Leimental existiert beispielsweise keine Tagesklinik.

Die Nachfrage wére gegeben, sowohl fir eine weitere Tageskli-
nik, als auch fir einen Kapazitatsausbau der bestehenden.
Gleichzeitig fallt auf, dass das Angebot der Tagesversorgung —
zusammenhangend mit den Unterkapazitéten — relativ wenig dif-
ferenziert wirkt. Die einzelnen Tageskliniken, respektive das
Tageszentrum, verfiigen nicht Uiber ein klares Profil.

Es zeigen sich eindrucksmassig zwar gewisse Unterschiede zwi-
schen den Tageskliniken Liestal und Miinchenstein. Miinchen-
stein weist ein starkeres rehabilitatives Profil auf und ist in der
Aufnahme entsprechend selektiver. In der Tagesklinik Liestal
werden auch suizidale und viele junge Patientinnen nach
Ersthospitalisation aufgenommen. Sie ist eher eine typische
Nachbehandlungseinrichtung. Jiingere Patienten sind in Min-
chenstein die Ausnahme, fiir die gewiinschte vermehrte Funkti-
on in der Krisenintervention arbeiten jedoch noch zu wenige
psychiatrisch ausgebildete Fachleute.

Es besteht bisher keine langerfristige, Ubergreifende Strategie
flir die gesamte Tagesversorgung. Die Tageskliniken in Liestal
und Minchenstein erarbeiten und erproben intern konzeptionelle
Neuerungen, allerdings relativ unabhé&ngig voneinander. Hier
liegt noch ein grosses Potential fur die Krisenintervention und
die soziale und berufliche Rehabilitation.

5.2.5.3 Die Schwerpunkte in der ambulanten
Versorgung

Die EPD bieten konzeptionell Beratungs- und Betreuungslei-
stungen an, die komplementar zum Angebot der psychiatrischen
und psychologischen Praxen sein soll. Allgemeinpsychiatrische
Schwerpunkte sind die Notfallpsychiatrie und Kriseninterventi-
on, die Betreuung von Migrantinnen und Migranten. Die EPD
tibernehmen in den Kantonsspitélern und im Bezirksspital Dor-
nach den Konsiliardienst, ebenso in einzelnen Altersheimen. Ein
traditioneller Schwerpunkt ist die sozialpsychiatrische Betreu-
ung von chronisch Kranken.

Daneben tbernehmen die EPD eine Fille von spezialisierten
Aufgaben, die hier nur in Beispielen aufgefihrt seien: Famili-
entherapie, kognitiv-verhaltenstherapeutische  (trainierende)
Verfahren, Psychotraumatologie, Sexualtherapie und alterna-
tivmedizinische Verfahren und erproben spirituelle Verfahren in
einem Forschungsprogramm, das viel beachtet und umstritten
ist. Schliesslich Gbernehmen die EPD Gutachtenauftrége im zi-
vil- und strafrechtlichen Bereich und stellen die psychiatrische
Betreuung der Bezirksgefangnisse sicher (vgl. Kap.9).

5.2.5.4 Starke Zunahme der Behandlungsfalle

Aus den breit gefacherten und teils neu geschaffenen Schwer-
punkten ergibt sich, dass die EPD, die als zentraler ambulanter
Dienst auftragsgemass (ber eine Vielzahl von Aufgaben verfi-
gen, heute ein ausserordentlich grosses Aufgabenspektrum zu
bewéltigen haben. Die Anzahl der Behandlungsfalle bei den



EPD hat sich seit der letzten Folgeplanung als Konsequenz mehr
als verdoppelt.

Man kann konstatieren, dass die EPD nicht nur mit ihren tradi-
tionellen Schwerpunkten wie Konsiliar- und Sozialpsychiatrie,
sondern auch mit den neu geschaffenen Angeboten auf ein gro-
sses Bedirfnis von Seiten der Kranken, Angehérigen und Zu-
weiser treffen. Die Erhebungen haben gezeigt, dass diese viel-
faltigen Dienstleistungen geschétzt werden, beispielsweise von
den hausdrztlichen Praxen, die rund 20% der EPD-Klienten zu-
weisen.

Abbildung 20: Behandlungsfélle der EPD 1992 und
2000 (Anzahl)
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Das Problem liegt hingegen in der Vielfalt und Vielzahl der
Aufgaben selbst, die mit den bestehenden Mitteln teilweise nicht
mehr systematisch und konstant erledigt werden kénnen. So viel
die EPD heute schon tbernehmen, so kénnen sie trotzdem in ei-
nigen Bereichen den Bedarf nicht decken, beispielsweise in den
Altersheimen (vgl. Kap. 7) und in den Spitélern, wo sie mit ih-
ren Konsilien nur etwa ein Funftel der psychisch Kranken errei-
chen.

In derselben Zeit haben die EPD versucht, den Kostendeckungs-
grad zu steigern. Dieser ist denn auch von 27% im Jahre 1992
auf heute rund 55% gestiegen. Dieser Entwicklung sind aller-
dings Grenzen gesetzt, da nicht gleichzeitig Kostendeckungs-
grad und Aufgabenspektrum beliebig erhdht werden kénnen,
ohne dass sich neue Problemfelder auftun. Geféhrdet sind unter
dem Kostendruck prinzipiell diejenigen Aufgaben mit geringer
Kassendeckung, beispielsweise die sozialpsychiatrischen Lei-
stungen.

5.2.5.5 Die Betreuung von Migrantinnen und
Migranten

In der Region Basel leben gemass den Statistischen Amtern Ba-
sel-Stadt und Basel-Landschaft rund 92000 Menschen mit aus-
landischer Herkunft: 78'000 von ihnen (33'000 in BL) sprechen
eine Sprache, die in den o6ffentlichen psychiatrischen Einrich-
tungen nicht durchgehend zu finden ist (weder deutsch, franzo-
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sisch oder englisch). Der folgende Uberblick zeigt, wie sich die-
se Anzahl auf die verschiedenen Herkunftslander verteilt:

Bei der Abschdtzung des quantitativen psychiatrischen Be-
handlungsbedarfs von Migrantinnen sind einerseits gewisse
Belastungsfaktoren zu bedenken, denen sie in besonderem Mas-
se ausgesetzt sind wie erhdhte Arbeitslosenquote, teils fehlende
Schul- und Berufsaushildung, Entwurzelung und andere.
Gleichzeitig ist zu bedenken, dass Migration auch eine Leistung
darstellt und man auch von einem betréchtlichen Mass an mobi-
lisierbaren psychischen Ressourcen ausgehen kann. Hinzu
kommt, dass, haufiger als bei der Schweizer Bevdlkerung, auf
Familienmitglieder und Freunde zuriickgegriffen werden kann —
wenn diese ebenfalls hier wohnen.

Tabelle 15: Migrantinnen und Migranten in der Re-
gion nach Herkunftslandern®
Basel- Basel- Region Anteil
Stadt land
Italien 11 000 12 300 25000 32%
Spanien 4900 2300 8000 10%
Turkei 8 150 6 000 15 000 19%
Ex-Jugoslaw. | 10 150 8250 19 000 24%
Portugal 1850 1300 4000 5%
Gesamt 40 000 33000 78 000 90%

Es gibt dennoch Untersuchungen, die zeigen, dass das psychi-
sche Befinden der auslandischen gegeniiber der schweizerischen
Bevolkerung im Durchschnitt schlechter ist®®. Ausgehend von
einem (blichen jahrlichen psychiatrischen Behandlungsbedarf
von 5 — 10% der Population muss man demnach eher von der
oberen Bedarfsziffer ausgehen, was fiir den Kanton Basel-
Landschaft eine Anzahl von etwa 3‘000 von fachpsychiatrisch
behandlungsbedirftigen Migrantinnen pro Jahr ergibt.

Die EPD betreuen immer mehr Auslanderinnen und Auslander:
Ihr Anteil hat sich seit 1992 bis 1999 kontinuierlich von 20%
auf 30% gesteigert. In absoluten Zahlen betreuen die EPD gegen
1'000 Klientlnnen nicht-schweizerischer Nationalitat: Das wirft
die Frage auf, wie die restlichen 2000 Patienten und Patientin-
nen dieser behandlungsbedirftigen Gruppe versorgt werden.
Gegenuber einem Anteil der auslandischen Wohnbevélkerung in
Baselland von 17.6% sind in den EPD Personen aus der Tirkei
liberrepréasentiert, was nur teilweise darauf zuriickzufiihren ist,
dass hier tiirkische Arzte im Einsatz waren. Die EPD konnen —
wie auch die Klinik, die mit einem Anteil von 20% ebenfalls
tiberdurchschnittlich viele Auslanderinnen behandelt — auf ein
gutes Dolmetschersystem zuriickgreifen, zusatzlich bestehen ei-
nige eigene Kompetenzen in héufig erforderlichen Sprachen.

! Spanien inkl. Stidamerika; Portugal inkl. Brasilien und afrikanische
Staaten
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Es ist zudem eine kontinuierliche Arbeitsgruppe eingesetzt wor-
den, die sich innerhalb der EPD speziell mit Migrationsfragen
beschaftigt, die MIGEV (Migrations- und integrationsspezifi-
sche Gesundheitsversorgung). Die Bemiihungen der EPD haben
dazu gefiihrt, dass heute mangelnde Deutschkenntnisse keine
Ursache mehr darstellen fur kirzere therapeutische Behandlun-
gen und vermehrte Medikamentenabgabe. Allerdings muss man
davon ausgehen, dass damit die Migrantinnen bei den EPD im
Vergleich besonders gut betreut werden. In den niedergelasse-
nen Praxen fehlen demgegeniiber die entsprechend sprach- und
kulturkundigen Fachleute in der nétigen Zahl.

Wenn man schliesslich in Betracht zieht, dass die addquate
psychiatrische Behandlung von Migrantinnen nicht nur Sprach-
kenntnisse, sondern auch Kenntnisse der Lebenskultur in den
Herkunftsldndern, Kenntnisse tber kulturspezifische Prasentati-
onsformen der Krankheit und vor allem Kenntnisse tber die ein-
schneidende Migrationserfahrung an sich voraussetzt, ist das
Fazit zu ziehen, dass in diesem Bereich noch viel unternommen
werden muss. Die Deckung dieses quantitativen und qualitativen
Bedarfs muss in regionaler Absprache erfolgen, da bei der be-
stehenden Unterversorgung in der Region einseitige Angebote
zu einem Sogeffekt und zu rascher Uberlastung fiihren.

In einer besonders schwierigen Situation befinden sich Asylsu-
chende: Sie bringen haufig schwere traumatische Gewalterfah-
rungen mit. Neben Verstdndigungsproblemen wird der Aufent-
halt in grossen Aufnahmezentren h&ufig zusétzlich belastend
erlebt, die finanzielle Unterstiitzung ist knapp und erzeugt bei
der Konfrontation mit unserer Konsumgesellschaft ein Span-
nungsfeld. Sie sind negativen Vorurteilen ausgesetzt und durfen
zumindest in den ersten drei Monaten nach ihrer Einreise nicht
arbeiten. Sie versuchen verzweifelt, in der Schweiz bleiben zu
kdnnen, und oft fiihrt dann ein ablehnender Asylentscheid zu ei-
nem psychischen Zusammenbruch.

Eine permanente fachliche Betreuung ist in den Asylantenhei-
men nicht installiert, obwohl sich lokale Psychiaterlnnengrup-
pen (zum Beispiel in Allschwil) schon um ein Liaisonangebot
bemiiht haben. Die EPD sind naturgeméss erste Anlaufstelle, oft
in bereits akuter Krise. Klinikeinweisungen sind dann haufig.

5.2.5.6 Die sozialpsychiatrische Betreuung
durch die EPD

In der Betreuung von psychisch kranken Menschen, die sich
durch eine Problematik mit komplexem Behandlungsbedarf
durch unterschiedliche Personen und Einrichtungen auszeich-
nen, haben die EPD eine Koordinationsfunktion. Sie wirken fir
die Beteiligten als Informations- und Zuweisungsdrehscheibe.

Diese nur in Umrissen definierbare Gruppe von Kranken bené-
tigt Betreuung im sozialpsychiatrischen Sinn, das heisst eine
kontinuierliche Betreuung Uber verschiedenste Behandlungsorte
hinweg mit hinreichendem Halt. Bei diesen chronisch und

schwer psychisch Kranken handelt es sich zum Teil um die oben
erwahnte Gruppe der Heavy User der psychiatrischen Klinik.
Hinzu kommen Kranke, denen es mit einiger Unterstiitzung ge-
lingt, ein Leben ohne wiederholte Vollhospitalisationen zu fiih-
ren. Diese oft allein oder im Wohnheim lebenden, oft verbei-
stdndeten oder bevormundeten Menschen sind oft berentet, lei-
den neben mehrheitlich schizophrenen Erkrankungen zusétzlich
unter Substanzabhangigkeit sowie unter fehlendem Problembe-
wusstsein, zeigen wenig Behandlungsmotivation oder haben
Miihe, die Medikation aufrechtzuerhalten.

Auch in der Behandlung dieser Menschen zeichnen sich Veran-
derungen Uber die letzten Jahre hinweg ab. Die EPD werden
eindrucksmadssig héufiger von diesen Patientlnnen aufgesucht,
gleichzeitig aber mit weniger Konstanz. Das bedeutet, dass diese
Gruppe Betreuung vor allem in Krisensituationen in Anspruch
nimmt und dann den Kontakt wieder abbricht und auf Distanz
zum Betreuungssystem geht. Die langer dauernden Behand-
lungsepisoden der EPD haben seit der letzten Folgeplanung ab-
genommen. Die Bewertung dieses Phdnomens, das sich nicht
auf Baselland beschréankt, ist nicht einfach und zwingt zu eini-
gen grundsétzlichen Uberlegungen:

Einerseits kann positiv gewertet werden, dass es den Betroffe-
nen gelingt, sich — abgesehen von Krisensituationen — ausser-
halb der Psychiatrie zu halten, und ihre Abneigung, sich kon-
stant betreuen zu lassen, ist nachvollziehbar und zu respektieren.
Es kann nicht darum gehen, chronisch Kranke méglichst starr in
einem Behandlungssystem zu installieren. Das spricht daflr zu
sagen: Wenn diese Menschen in Behandlung kommen wollen,
sind wir fir sie da.

Gleichzeitig leiden viele von ihnen unter Isolation, unter dem
Fehlen von verlasslichen und konstanten Beziehungen und der
Erfahrung, bei jeder Einrichtung und Hilfsperson wieder von
Neuem beginnen zu mussen. Die Konsequenzen kdnnen — auch
fur die Angehdrigen — gravierend sein, wenn eine rechtzeitige
Behandlung verfehlt wird: Man darf vor dem destruktiven Po-
tential die Augen nicht verschliessen: Zerstérung von Beziehun-
gen, Abbruch eventuell mihsam aufgebauter sozialer Existenz,
physische Gewalt — meist gegen sich selbst. Einigen Kranken
fehlt der Antrieb, konstant eine Beratungsstelle oder Tagesklinik
zu frequentieren — wenn sie hingegen mit einer gewissen Hart-
néckigkeit zu Hause aufgesucht wiirden, wirden sie dies mit der
Zeit schétzen. Es gibt schliesslich Kranke, die nach Absetzen ih-
rer Medikation und Abbrechen von sozialen Kontakten langere
Leidenszeiten und Verwahrlosung durchmachen missen und ih-
re Angehdrigen stark belasten, bis sie endlich — oft gegen ihren
Willen — in die psychiatrische Klinik eingewiesen werden. All
dies spricht dafur zu sagen: Wenn diese Menschen nicht in Be-
handlung kommen, geben wir nicht auf.

Auch chronisch psychisch Kranke haben ein Recht, ihr Leben in
eigener Entscheidung autonom zu gestalten, sie haben sogar das



Recht auf ein wenig Verwahrlosung. Gleichzeitig haben sie ein
Recht auf angemessene Behandlung und Hilfe in der Abwen-
dung von Gefahren — gegen ihren Willen, falls die mangelnde
Kooperation ein Symptom ihrer Krankheit darstellt. Die Auto-
nomie ist zu respektieren und ihre Forderung ist ein wesentli-
ches Behandlungsziel.

Andererseits haben psychiatrische Fachpersonen angesichts
schwererer Stérungen auch die Aufgabe, sich bei ihren Patien-
tinnen und Patienten stets auch ein Urteil zu bilden tber allfalli-
ge Einschrankungen ihrer Autonomie und Uber ihre Schutz- und
Haltbedirftigkeit — und danach zu handeln. Das erfordert eine
aufmerksame und flexible Handhabe in einer therapeutischen
Haltung und einen dialektischen Zugang zu dieser grundlegen-
den Problematik.

Die meisten privaten psychiatrischen und psychologischen Pra-
xen sind aus Grinden ihrer Praxisorganisation und -kultur in der
Aufnahme solcher Patientinnen und Patienten zuriickhaltend.
Die EPD erfiillen mit ihrem gemeindepsychiatrischen Angebot
in der Betreuung dieser Klientel stets eine zentrale Aufgabe. Ge-
rade diese psychiatrische Kernaufgabe der EPD ist jedoch durch
die Vielzahl der Anforderungen bei beschréankten Ressourcen
gefahrdet.

Je mehr die EPD durch die Inanspruchnahme unter Druck gera-
ten, desto hoher ist die Gefahr, dass gerade diese Kranken nicht
mehr die notige — sehr intensive — Betreuung erhalten. Daraus
resultieren jedoch spéter noch teurere Krisen- und Notfallbe-
handlungen. Die fachgerechte Behandlung dieser Menschen ist
in jedem Modell kostspielig, wie es die Behandlung chronisch
Kranker generell ist. Aber auch psychisch Kranke haben ein
Recht darauf. Die alte Funktion der EPD als langfristige Betreu-
ungskoordinatorin sollte deshalb strukturell aufgewertet werden.

5.2.6 Die psychiatrisch - psychothera-

peutischen Praxen

Im Mérz 2001 gab es 75 freipraktizierende Psychiaterinnen, da-
von gut 60 Erwachsenenpsychiater, im Kanton Basel-
Landschaft. Diese betreuen rund 5°500 Patienten mittels 70'000
Sitzungen pro Jahr (gegeniber etwa 25'000 Konsultationen
durch die EPD). Sie sehen heute etwa 2'100 Patienten pro Wo-
che, fast viermal soviel wie 1988 geschétzt wurde.

Die ambulante Versorgung durch die privaten Praxen ist das seit
dem Psychiatriekonzept am deutlichsten ausgebaute Angebot.
Es ist wahrscheinlich, dass diese Expansion nicht in diesem
Tempo weitergeht, zumal mittelfristig nicht wenige altersbe-
dingte Praxisaufgaben zu erwarten sind.
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5.2.6.1 Merkmale der Praxisklientel

Die Praxen behandeln damit den grossten, gleichzeitig aber se-
lektiven Teil der Behandlungsbediirftigen. In den Praxen der
niedergelassenen Psychiaterlnnenn werden vor allem langfristi-
ge Psychotherapien, Paartherapien, psychiatrische Betreuungen
von einigermassen stabilen Patienten, konsiliarische Beurteilun-
gen von Patienten und teilweise gutachterliche Tatigkeiten so-
wie Liaison-Aufgaben in Heimen und Beratungsstellen erbracht.
Bei etwas mehr als der Halfte beurteilen die behandelnden
Psychiaterlnnen die Beeintrachtigung durch die Schwere der
psychischen Stérung als gross bis sehr gross.

Abbildung 21: Diagnosenverteilung in den psychiatri-
schen Praxen 1994'
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Die Geféhrdung der sozialen Integration der Patienten wird
ebenfalls bei gut der Hélfte der Patienten als méssig bis gross
bezeichnet. Das heisst, dass knapp die Hélfte der Praxisklientel
sozial integriert und psychisch stabil ist. In den Praxen werden
Menschen mit einem relativ hohen Stérungsmuster vor allem
dann getragen, wenn ihre soziale Integration nicht als besonders
gefdhrdet gilt. Substanzabhdngige machen etwa 6%, Schizo-
phrene etwa 10% der Praxisklientel aus.

Die Diagnoseverteilung ist sehr dhnlich wie diejenige der psy-
chologischen Praxen, mit der Ausnahme, dass Psychologlnnen
seltener Schizophrene betreuen.

Das Durchschnittsalter der behandelten Patienten ist 40 Jahre,
das entspricht der psychiatrietypischen Verteilung. Die Praxen
betreuen nur selten Menschen, die alter als 65 Jahre sind — total
5% der Praxisklientel sind 65 Jahre alt und dlter. Hochbetagte
werden in der Praxis kaum je betreut (vgl. Kap. 7.2.2):

h= 2408, ohne spezifische kinderpsychiatrische Stérungen
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Abbildung 22: Altersverteilung in den psychiatrischen
Praxen 1994
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Psychiaterinnen und Psychiater haben einen Teil ihrer Weiter-
bildung in den Kantonalen Psychiatrischen Diensten absolviert
und der Kontakt ist nach wie vor oft eng und herzlich.

Die psychiatrischen Praxen sind neben den EPD nicht nur die
wichtigste Instanz bei den Klinikeinweisungen, sondern bilden
heute bei einem Klinikaustritt die haufigste nachbehandelnde In-
stanz und haben in dieser Funktion in den letzten Jahren die
hauséarztlichen Praxen abgeldst. Die Praxen kénnen dank ihrer
grosseren Zahl damit ihre Verantwortung im Versorgungssy-
stem zunehmend wahrnehmen:

Abbildung 24: Klinik-Nachbehandlung durch psychia-
trische und hausarztliche Praxen 1998 —
2000 in % aller Austritte

5.2.6.2 Merkmale der Behandlung

Die niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiater arbeiten
Ublicherweise alleine oder in einer Gruppenpraxis, wobei ge-
meinsam getragene Angebote und Kooperationen selten sind.
84% aller Sitzungen werden in Form von Einzelsitzungen, 8%
in einer Systemtherapieform erbracht und 7% der Sitzungen
werden fur Abkl&rungen und Krisenintervention aufgewendet.

Abbildung 23: Behandlungsformen in der Praxis®
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Bei den Behandlungsformen uberwiegen Methoden mit einem
so genannt ,aufdeckenden* Ziel. Effektiv sozialpsychiatrische
Ansétze sind selten, hingegen hat ein Viertel der Behandlungen
einen sttzenden Charakter — oft bei Menschen mit schweren
und chronischen Erkrankungen.

5.2.6.3 Zusammenarbeit mit der Kantonalen
Psychiatrischen Klinik (KPK)

Diagnoseverteilung und Behandlungsformen sollten nicht dar-
Uber hinweg tduschen, dass die psychiatrischen Praxen sehr eng
in die psychiatrische Kernversorgung eingebunden sind. Viele
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Generell werden von allen Beteiligten, auch den sozialen und
rehabilitativen Institutionen, mehr austretende Patientinnen und
Patienten nachbehandelt, da die Zahl der Hospitalisierten gestie-
gen ist, prozentual haben sich jedoch nur die beiden dargestell-
ten Gruppen verandert.

5.2.6.4 Notfalldienst

Durch den psychiatrischen Notfalldienst betreuen heute die
Psychiaterinnen und Psychiater viele akute Krisen. So werden
pro Jahr gegen 700 Notfélle gezéhlt, die zum Teil in langerfri-
stige Behandlungen Uberflihrt werden kénnen. Pro Woche miis-
sen rund drei Einweisungen in die Psychiatrische Klinik vorge-
nommen werden. Diese Kennziffern sind in den letzten Jahren
deutlich angestiegen. Dadurch ist es zu einer merklichen Entla-
stung der EPD und vor allem der HausérztInnen gekommen.

Die psychiatrischen Praxen tbernehmen im Rahmen ihres Not-
falldienstes im Kanton Basel-Landschaft im Vergleich zu ande-
ren Kantonen zusatzliche behdrdliche Aufgaben und sind dabei
stark auf sich alleine gestellt: Sie fiihren Einweisungen mit ei-
nem firsorgerischen Freiheitsentzug (FFE) selbst durch und
werden dabei institutionell nicht unterstutzt. In Basel-Stadt und
anderen Kantonen wird demgegeniber bei einem drohenden
FFE ein Amtsarzt beigezogen, es bestehen ausriickende Poli-
zeiassistenzdienste. Zudem fehlen in Baselland Vergutungs-



maglichkeiten, fiir geleistete, jedoch nicht bezahlte Notfalldien-
ste — und gerade Notfalldienste, die mit einem Freiheitsentzug
verbunden sind, werden kaum bezahlt. Insgesamt wird die
Halfte aller Notfalleinsdtze nicht bezahlt.

Die Verteilung der Zustandigkeiten fiir psychiatrische Notfélle
ist recht kompliziert, daher pannenanfallig und fiir Hausarztin-
nen, Kranke und Angehorige zu schwierig (vgl. Kap. 5.3.5).
Dies ist unbefriedigend, weil gerade bei Notféllen ein einfacher,
direkter und schneller Zugang zur Hilfeleistung wesentlich ist.
Die Regelungen miissen neu gepruft werden.

5.2.6.5 Zusammenarbeit mit den hausarztli-
chen Praxen

Die Zusammenarbeit von psychiatrischen und hausérztlichen
Praxen ist recht eng und wie eigene Erhebungen gezeigt haben
im ganzen von einer guten und kollegialen Kooperation gepragt.
Obwohl die hausarztlichen Praxen wie gezeigt nur einen relativ
geringen Teil der psychisch Kranken Gberhaupt an Spezialisten
zuweisen, machen diese Zuweisungen in der psychiatrischen
Praxis den iberwiegenden Teil der Zuweisungen Uberhaupt aus.
Dies zeigt die verschiedenen Grossenordnungen der speziali-
sierten und somatischen Versorgungsteile. Neben dem Drittel,
der durch die hausérztlichen Praxen zugewiesen wird, finden
fast ebenso viele Patientlnnen den Weg in die Praxis aus eige-
nem Antrieb.

Die Kommunikation — die schon in der Folgeplanung I als ein
Hauptproblem dargestellt wurde — ist was die Berichterstattung
betrifft nach wie vor ungeniigend. Nach wie vor ist auch die li-
mitierte Erreichbarkeit der psychiatrischen Praxen Anlass zur
Klage — nicht nur firr die Hausérztinnen und Hausérzte, sondern
fur die Institutionen und die Klientinnen selbst. Der Zeittakt der
psychiatrischen Praxen, auch der psychologischen, ist deutlich
langsamer als bei den Gbrigen Arzten, wegen der Psychothera-
piesitzungen, die keine Storung zulassen. Er wird zudem von
Praxis zu Praxis unterschiedlich gehandhabt.

Dringend sind gefestigte Kooperationsformen lokaler psychiatri-
scher und hausérztlicher Gruppen, die sich auch personlich ken-
nen sowie gewisse Kriterien, in welchen Féllen und auf welche
Art und Weise Uiberwiesen werden sollte. Zu diesen Problemen
siehe die Darstellung der Situation in der hausdrztlichen Praxis.

5.2.6.6 Fazit

Die freipraktizierenden Psychiaterinnen behandeln tiberwiegend
Patienten, die aus eigener Initiative oder via Hausarzt zu ihnen
kommen. Ein grosser Teil ist sozial und beruflich integriert, die
Situation sieht hier vergleichsweise besser aus als bei den Pati-
enten der EPD. Die Zusammenarbeit mit den Hausérztinnen ist
tiberwiegend gut. Jede zweite Therapieplatzanfrage kann ange-
nommen werden. Patienten mit hoher sozialer Desintegrations-
gefahrdung und eher schlechter Therapieansprechbarkeit — bei-
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spielsweise bei Schizophrenie, hirnorganischen Stérungen oder
Suchterkrankungen sowie altere Menschen — werden in der frei-
en Praxis immer noch vergleichsweise selten behandelt. Heute
nehmen die Psychiaterlnnen in der kantonalen psychiatrischen
Versorgung die zentrale Rolle ein, sei dies als Partner der Haus-
arztlnnen, der psychiatrischen Klinik, der Psychologlnnen oder
in der Notfallversorgung.

Psychiaterinnen und Psychiater arbeiten tberwiegend alleine in
ihrer Praxis, die mit zunehmender Betriebsdauer ihre individu-
elle Pragung und Spezialitat erhdlt. Der Grossteil arbeitet ein-
zelpsychotherapeutisch mit Patientinnen, die in der Lage sind,
sich an diese Praxisstruktur zu halten. Patientengruppen, die or-
ganisatorisch, zeitlich sowie hinsichtlich Vernetzung und Flexi-
bilitat einen hohen Aufwand erfordern, werden verstandlicher-
weise nur zuriickhaltend aufgenommen, da sie den gesamten
Praxisbetrieb durcheinander bringen.

Hier macht sich deutlich das Fehlen von kooperativen Modellen
bemerkbar, die den nétigen Rickhalt geben und eine gewisse
Spezialisierung flr bestimmte Patientengruppen erlauben wiir-
den - analog den verschiedenen privaten Kompetenzzentren im
somatischen Bereich. Denkbar wéren zudem Kooperationsfor-
men mit somatischen und psychologischen Praxen oder sozi-
alarbeiterisch Tatigen.

Die Regelungen zwischen EPD und Praxen im Notfalldienst
missen zeitlich und geografisch vereinfacht werden.

5.2.7 Die psychologisch - psychothera-

peutischen Praxen

Die niedergelassenen nichtarztlichen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sind eine hochqualifizierte Berufsgruppe, die
innerhalb der psychiatrischen Versorgung eine wichtige Rolle
einnehmen kann, jedoch aus Griinden mangelnder Krankenkas-
senfinanzierung planerisch immer wieder vergessen zu werden
droht.

5.2.7.1 Versorgungsangebot und Klientel

Aktuell arbeiten rund 45 — 50 psychotherapeutisch tatige Psy-
chologinnen und Psychologlnnen mit Praxisbewilligung im
Kanton Basel-Landschaft. Diese behandeln rund 1'900 Patienten
jahrlich, davon die Halfte aus Baselland. Die ca. 145 niederge-
lassenen Psychologlnnen im Kanton Basel-Stadt behandeln
weitere 1'520 Personen aus dem Kanton Baselland, womit in un-
serem Kanton 2'500 Menschen jahrlich bei einem niedergelasse-
nen Psychologlnnen in Behandlung stehen. Fir diese werden
31'300 Therapiestunden aufgewendet — rund halb soviel wie
durch die &rztlichen Psychotherapeutinnen.

Psychiaterlnnen und Psychologlnnen behandeln ein recht dhnli-
ches Patientenspektrum. Diagnostisch dominieren neurotische
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Stérungen, Personlichkeitsstérungen und affektive Stérungen.
Nur 2.5% der Klientel ist &lter als 65 Jahre und nur 1% ist
fremdsprachig. Neben einer tiefenpsychologischen Ausrichtung
etwa der Halfte aller Psychologlnnen sind auch gespréachspsy-
chotherapeutische sowie kognitiv-verhaltenstherapeutische An-
sétze verbreitet.

5.2.7.2 Tatigkeiten und Qualifikationen

Die Psychologlnnen setzen 77% ihrer Zeit flr die psychothera-
peutische Behandlung ein. Weitere 11% werden fir die Aushil-
dung Dritter eingesetzt, der Rest fir Gutachten und Beratung
aufgewendet. Psychotherapeutinnen haben durchschnittlich eine
hohe Ausbildungsqualifikation mit abgeschlossenen Ausbildun-
gen in einer oder zwei Therapierichtungen. Zudem bestehen in
weiteren Therapierichtungen Zusatzqualifikationen oder spezifi-
sche Weiterbildungen. Neben dem reglementarischen Minimum
von einem Jahr verflgt der Grossteil Uber einige zusétzliche Jah-
re Berufserfahrung in psychiatrischen Einrichtungen.

In der Folgeplanung | wurde die psychiatrische Versorgung
durch die Psychologinnen und Psychologen kaum thematisiert,
obwohl schon damals der Wunsch bestand, diese Fachleute
vermehrt einzubinden. Hauptproblem und -hindernis fiir eine
stérkere Einbindung der Psychologlnnen in die psychiatrische
Versorgung war damals wie heute die mangelnde Krankenkas-
senfinanzierung der psychotherapeutischen Leistungen von Psy-
chologlnnen.

5.2.7.3 Geringer Vernetzungsgrad

Auffallend ist der schwache Vernetzungsgrad der freipraktizie-
renden psychotherapeutisch tatigen Psychologlnnen auf der
Ebene der Zuweisungen. Es werden im Vergleich mit den arztli-
chen Kolleglnnen deutlich weniger Patientlnnen vom Spital,
vom Hausarzt, von der Psychiatrischen Klinik und von den Ex-
ternen Psychiatrischen Diensten zugewiesen. Damit wird ein
Potential gut ausgebildeter Fachleute bisher noch zu wenig ge-
nutzt. Vernetzt sind die psychologischen Praxen hingegen indi-
rekt Uber supervisorische sowie Aushildungstétigkeiten in den
psychiatrischen Institutionen.

Die eigene Erhebung hat gezeigt, dass viele psychologische Pra-
xen gewillt und in der Lage wéren, mehr — und auch mehr
psychiatrisch schwerer kranke — Patientlnnen aufzunehmen als
dies heute der Fall ist, und zudem prinzipiell auch bereit wéren,
sich vermehrt und verbindlich in die psychiatrische Versorgung
einbinden zu lassen. Sie stellen die einzige Versorgergruppe dar,
die nicht voll ausgelastet ist. Voraussetzung fur eine vermehrte
Einbindung ist hingegen fiir die Mehrzahl der Psychologlnnen
eine addquate Regelung der Finanzierung. Eine Implementie-
rung des Krankenversicherungsgesetzes (KVVG) in diesem Sinne
ist zwar seit vielen Jahren vorgesehen, im Moment aber wieder
weit von einer Realisierung entfernt.

Deshalb ist es sinnvoll, kompensatorische Organisationsformen
zu finden, mit denen die Psychologlnnen besser eingebunden
werden. Dabei macht sich allerdings der geringe Vernetzungs-
grad in die lokalen Strukturen bemerkbar. Es gibt den Psycholo-
glnnen-Verband VPB, aber dieser ist nicht als Ansprechpartner
analog der Fachgruppe der Psychiaterlnnen etabliert und hat
entsprechend keinen institutionalisierten Austausch, was Lei-
stungen im psychiatrischen Bereich betrifft.

5.2.8 Zusammenfassung der aktuellen

Hauptprobleme

Im Brennpunkt stehen die Allgemeinspitaler mit einer grossen
Anzahl psychiatrisch behandlungsbedirftiger Patientinnen und
Patienten. Die psychiatrische Problematik wird im Spital wahr-
genommen, fiihrt aber noch zu selten zu einer Uberweisung. Die
konsiliarischen Kapazititen der Externen Psychiatrischen Dien-
ste sind diesem Bedarf quantitativ und strukturell nicht gewach-
sen.

Die steigende Inanspruchnahme der psychiatrischen Dienste
fuhrt zu einem Kapazitétsproblem insbesondere der staatlichen
stationéren, teilstationdren und ambulanten Einrichtungen. Be-
sondere Aufmerksamkeit ist dabei dem Versorgungs-Potential
der tagesklinischen Angebote zu schenken, die nicht nur kapa-
zitdtsmassig, sondern auch konzeptionell deutlich aushauféhig
sind. Dies gilt vor allem fiir die Krisenintervention und Rehabi-
litation. Ferner fehlen bisher Modelle zur vermehrten Integration
der psychologischen Praxen in die Versorgung.

Akutpsychiatrie und Rehabilitation haben viele gemeinsame
Uberschneidungen. Eine Starkung der rehabilitativen Dienste
und eine verstarkte Betreuungskontinuitat und — koordination ist
ein wirksames Mittel gegen ein Uberhandnehmen der akut-
psychiatrischen (Not)félle. Das Problemfeld muss auch von den
Organisationsstrukturen her angegangen werden. Zudem muss
die Notfalldienstordnung vereinfacht werden.

Fremdsprachige Migrantinnen und Migranten sind psychia-
trisch-psychotherapeutisch unterversorgt. Die EPD haben be-
gonnen, spezialisierte Angebote zu machen. Diese zeigen guten
Erfolg. Die EPD-Initiative ist auf eine breitere, vermutlich re-
gionale, Basis zu stellen und mit einem entsprechenden Auftrag
zu versehen, damit zuféllige Stellenwechsel die aufgebauten
Dienste nicht wieder einstlrzen lassen.

Hausérztinnen stellen noch immer die Hauptversorger psychi-
scher Leiden dar. Da sich die Kapazitaten vor allem auch der
privaten Praxen wesentlich erweitert haben, sollten heute not-
wendige Zuweisungen besser mdglich sein. Es fehlen lokale
Kooperationen und Standards zur gegenseitigen Zuweisung und
Berichterstattung.
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5.3 SOLL-Zustand: Vorgeschlagene Massnahmen

531 Problembereich 1: Psychisch

Kranke im Allgemeinspital

An den Spitélern wird die Erfassung und Behandlung von
psychiatrischen Leiden durch Spitalpsychiatrische Teams, die in
den Spitalstrukturen integriert und konstant prasent sind, ent-
scheidend verbessert.

Die somatischen Akutkliniken sind aus der Sicht der Psychiatrie
Ort der Friiherfassung, welche die Chance eines psychiatrischen
Kontaktes in einer nicht stigmatisierenden medizinischen Um-
gebung bieten. Wirksame Sekundarpravention kann hier fiir alle
Altersgruppen und psychische Stérungen, namentlich Depres-
sionen, Alkoholabhéngigkeit und Demenzen einsetzen.

5.3.1.1 Ausgangslage

Pro Jahr werden hochgerechnet alleine in den Medizinischen
Kliniken der Kantonsspitéler Liestal und Bruderholz rund 1'700
Patientlnnen mit einer psychiatrischen Haupt- oder relevanten
Nebendiagnose festgestellt (vgl. Kap. 5.2.1). Dies ist eine Gro-
ssenordnung von zwei Dritteln der EPD-Kapazitdaten und mehr
als die jahrlichen Eintritte der Psychiatrischen Klinik. Die ad-
aquate Wahrnehmung der psychiatrischen Problematik flhrt
noch viel zu selten zur Konsequenz einer spezifischen psychia-
trischen Abklarung und weiteren Behandlung.

5.3.1.2 Ziel

Die psychiatrische Abklarung und Betreuung von psychisch
kranken Spitalpatientinnen soll durch erfahrene Fachleute kon-
stant sichergestellt werden. Das Pflegepersonal soll dabei die
nétige Unterstiitzung erhalten, die Spitalarzte geschult und stan-
dards of care fiir verschiedene psychiatrische Bedarfsgruppen
erarbeitet werden.

Die Massnahmen sollen nicht nur die Behandlungs-, sondern
auch die Bildungsliicke beziiglich psychiatrischer Erkrankungen
angehen. Die Diskussion innerhalb der Planungsgruppe hat ge-
zeigt, dass sich das Bedirfnis des somatischen Spitals auf eine
verstarkte Présenz von psychiatrischen Fachkraften im Klini-
kablauf richtet. Die Weiterbildung soll pragmatisch erfolgen
durch die Intensivierung der Présenz von fachpsychiatrischem
Personal in der Klinik. Da die hausérztliche Praxis den zweiten
zentralen Friherfassungsbereich darstellt, ist die psychiatrische
und kommunikative Schulung der Assistenzérztinnen im Spital
fiir die psychiatrische Versorgung auch deshalb von grosser Be-
deutung.

Die Verbesserung der psychiatrischen Betreuung im Allgemein-
spital war schon in der Folgeplanung | von 1991 eines der prio-
ritiren Ziele. Mit Stellenaufstockungen im drztlichen Bereich
haben die EPD ihre Dienstleistungen in den Spitélern in der
Zwischenzeit erhoht, fir weitere Verbesserungen bedarf es je-
doch struktureller Neuerungen, die eine Integration psychiatri-
scher Dienste in das somatische Spital vorsehen.

5.3.1.3 Lo6sungsvorschlag

Es wird in Absprache mit den Spitalleitungen vorgeschlagen, in
den beiden Kantonsspitalern Liestal und Bruderholz je ein klei-
nes "Spitalpsychiatrisches Team" rdumlich und konzeptionell in
den Spitalablauf zu integrieren. Dies gewéhrleistet eine dauern-
de Présenz der Psychiatrie in den somatischen Kliniken und geht
weit Uber das hinaus, was mit Konsilien geleistet wird, die man
von Fall zu Fall bestellt. Unter dem Fachwort "Liaisonpsychia-
trie" sind solche integrierten Funktionen schon verbreitet reali-
siert, z.B. am Kantonsspital in Genf (HUG).

Fachlich sind diese Teams den EPD unterstellt, wo sie in zu
schaffende allgemeinpsychiatrische ~ Grundversorgungslinien
eingebunden sein sollen (vgl. Kap. 12.3.3). Personell bestehen
diese Teams aus psychiatrischen Fachkréften aus den Bereichen
Medizin, Pflege und Psychologie — spéter allenfalls auch Sozi-
alarbeit. Sie arbeiten interdisziplindr und sollten in sédmtliche
Kliniken des Spitals integriert sein: Die Psychiaterlnnen durch
Beteiligung am drztlichen Tagesablauf (Rapporte, Fallbespre-
chungen, Visiten), die Pflegenden durch Présenz auf den Statio-
nen.

Modellmaéssig seien folgende Funktionen konkretisiert:

- Beurteilung und gegebenenfalls kurzfristige eigene Be-
treuung von Patienten

- Triagierung und Einleitung einer weiterfihrenden Be-
handlung nach Austritt

- Entwicklung von standards of care (Medikation, Behand-
lungsabléufe)

- Unterstutzung des Pflegepersonals an Ort

- Schulung der Assistenten: praktisches Teaching am Pati-
enten (Diagnostik, Kommunikation) und kursméssige
Weiter- und Fortbildungsaktivitaten

- Verantwortung fiir den Beizug und Integration von spe-
zialisierten psychiatrischen Konsiliarfunktionen (Sucht-
fragen, Alterspsychiatrie).

Solche Spitalpsychiatrischen Teams ersetzen die bestehenden
Spezialdienste nicht, sind diesen aber als Triagierungsstelle vor-
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geschaltet. Sie sind mit ihrer allgemeinpsychiatrischen Aus-
richtung die erste Anlaufstelle fiir die Spitalarzte und ziehen
selbst wo nétig weitere Spezialdienste (Alkoholberatung, alter-
spsychiatrische Dienste und andere) bei, unterstiitzen diese und
sorgen fur Kooperation.

Die Mdglichkeit der Schaffung von psychiatrischen Kriseninter-
ventionsstationen (KIS) hat die Planungsgruppe am Beispiel der
KIS am Kantonsspital Basel eingehend betrachtet. Eine KIS
bietet die Moglichkeit einer kurzfristigen Aufnahme fir wenige
Tage, welche der Akutstation der Psychiatrischen Klinik vorge-
schaltet ist. Man konnte feststellen, dass die KIS in der Sui-
zidprophylaxe ein sehr wertvolles Instrument darstellt und dass
sie vor allem die ambulante Behandlung als Reservestellung
sehr entlasten kann. Eine Entlastung der Psychiatrischen Uni-
versitatsklinik ist nicht so eindeutig nachzuweisen. Dieser Um-
stand, und dass mit sehr hohen Tageskosten von ca. tausend
Franken gerechnet wird, liess uns vom Projekt einer KIS Ab-
stand nehmen. Ausserdem erwarten wir von einem integrierten
liaisonpsychiatrischen Team eine nachhaltigere Wirkung, die
Uber die reine Krisenintervention hinausgeht. Das Problem der
vorgeschalteten Krisenintervention soll auf der Basis der Tages-
versorgung angegangen werden (vgl. Kap. 5.3.2).

Ausserdem sollte eine vermehrte Nutzung der KIS am Kantons-
spital Basel auf klare Indikation ermdglicht und tber die Spital-
liste abgesichert werden.

5.3.1.4 Umsetzung und Aufwand

Die konkrete Integration der Teams kann personell und hin-
sichtlich Spitalkliniken schrittweise erfolgen. Es ist wahrschein-
lich sinnvoll, schwerpunktmassig in den Medizinischen Kliniken
mit Kernteams zu beginnen. Es ist absehbar, dass sie eine ge-
wisse Zeitdauer benétigen, um sich im Alltag der Spitéler zu
etablieren. Aus dem Erfolg wird sich ein schrittweiser weiterer
Aufbau ergeben, vor allem sollten samtliche Kliniken einbezo-
gen werden. Ein Kernteam sollte pro Spital aus einer oberérztli-
chen Stelle, einer Pflegestelle mit psychiatrischer Qualifikation
und einer psychologischen Teilzeitstelle bestehen. Pflegende
und Psychologln tibernehmen hauptséchlich die Unterstutzungs-
aufgaben fiir das Pflegepersonal und Schulungsaufgaben im Be-
reich der Kommunikation. Eine Unterredung mit den Spitallei-
tungen vom 21.08.2002 ergab eine grundsétzliche Zustimmung
zu diesem Projekt (ohne Festlegung der Prioritat). Vorgeschla-
gen wird die Realisierung Uber einen auf 3 Jahre befristeten
Projektkredit, verbunden mit einer wissenschaftlichen Beglei-
tung und Auswertung als Basis fur einen weiteren Ausbau, der
dann ein Teil der KPD-Angebote ware.

5.3.1.5 Wirkungen

Die Spitalpsychiatrischen Teams kénnen mit der Integration der
Psychiatrie in die somatischen Spitéler ein Postulat einldsen,

welches die erste Folgeplanung schon als Prioritdt bezeichnet
hat.

Ahnliche Modelle in anderen Spitilern zeigen deutlich positive
Effekte® & nicht zuletzt auf die Zufriedenheit der Patientin-
nen und Patienten. Ein stdndig anwesender liaisonpsychiatri-
scher Dienst geht in seiner Wirkung deutlich tiefer als rein kon-
siliarische Angebote. Man gewinnt mit diesem Vorschlag einen
vielfaltigen Nutzen, der Uber die Situation in den Spitalern hin-
ausgeht. So werden die Assistentlnnen in ihrer Weiterbildungs-
zeit psychiatrisch und kommunikativ geschult, was spéter in der
hausérztlichen Praxis ihnen selbst und ihren Patienten zugute
kommt und die Kooperation mit der Psychiatrie entscheidend
verbessern wird. Die psychiatrische Erfassung von Patienten mit
psychischen Stérungen im Spital wird sich verbessern und die
spezialisierten Dienste werden gezielter und effektiver kontak-
tiert. Damit kann der Behandlung im Spital nach Austritt eine
grossere Nachhaltigkeit verliehen werden. Die EPD werden von
Konsiliaraufgaben entlastet. Es wird weiterhin Patienten geben,
die diese Angebote nicht nutzen kénnen oder wollen, aber durch
die Stationierung der psychiatrischen Fachleute im somatischen
Spital durfte vielen der Schritt leichter fallen.

5.3.2 Problembereich 2: Psychiatrische

Tagesversorgung

Die Tagesversorgung wird durch eine weitere Tagesklinik er-
weitert und in Richtung Krisenhilfe und Rehabilitation qualitativ
verstarkt.

Die teilstationdren Angebote bilden die zentrale Verbindungs-
stelle von Akutpsychiatrie und Rehabilitation sowie von Klinik
und Ambulanz und stellen die hauptséchliche Alternative zu
stationdren Vollhospitalisationen dar. Sie sind ein wesentlicher
Teil einer kontinuierlichen allgemeinpsychiatrischen Grundver-
sorgung.

5.3.2.1 Ausgangslage

Die Auslastung der Tageskliniken in Miinchenstein und Liestal
ist denn auch seit 1995 (Miinchenstein seit 1999) um 22%, re-
spektive um 62% gestiegen, diejenige des Tageszentrums in
Liestal gar um 147%. Die Evaluation zeigt, dass im Kanton —
und in der Region insgesamt — viel zuwenig tagesklinische Ka-
pazitaten bestehen. Der quantitative Bedarf nach Angeboten der
Tagesversorgung kann bei weitem nicht gedeckt werden. Zudem
sind die Angebote geographisch ungleich verteilt, das Angebot
konzentriert sich vor allem auf Liestal.

Es bestehen im Krisenfall keine Alternativen zu einer stationa-
ren Vollhospitalisation. Ein Teil der Vielzahl notfallméssiger
stationérer Hospitalisationen wére nicht zwingend, wenn man in
den Tageskliniken solche Situationen vermehrt auffangen
konnte, und die Bereitschaft dazu entsprechend ausbauen wiirde.



Generell sind die bestehenden Tageskliniken zuwenig dafir
ausgerustet, in Krisensituation schnell und aufsuchend reagieren
zu konnen. Schliesslich werden die rehabilitativen Méglichkei-
ten der tagesklinischen Versorgung noch zuwenig systematisch
genutzt, vor allem im beruflichen Bereich. Es fehlt wegen der
permanenten Uberauslastung die dafiir notwendige Differenzie-
rung der vorhandenen Tagesversorgung.

5.3.2.2 Ziel

Es sollten ausreichende und im unteren Kantonsgebiet besser
verteilte tagesklinische Kapazitaten zur Verfligung stehen, die es
erlauben, vermehrt Krisensituationen im Vorfeld einer drohen-
den Klinikeinweisung aufzufangen und gleichzeitig eine starke-
re Profilierung der bestehenden Angebote zu ermdéglichen — ins-
besondere im Bereich der beruflichen Eingliederung.

5.3.2.3 Lo6sungsvorschlag

Im unterversorgten unteren Kanton, vorzugsweise im Leimental,
welches Uber keine staatlichen psychiatrischen Angebote ver-
fligt, schaffen die EPD eine zusatzliche Tagesklinik. Diese ar-
beitet mit der EPD-Beratungsstelle auf dem Bruderholz zusam-
men und wird darliber hinaus in die allgemeinpsychiatrische
Grundversorgung flr den unteren Kantonsteil integriert.

Die nunmehr vier Tagesversorgungsangebote — die Tagesklini-
ken in Liestal, Munchenstein und im Leimental sowie das Ta-
geszentrum in Liestal — setzen neben ihrer allgemeinpsychiatri-
schen Versorgungsaufgabe Schwerpunkte in ihrem Angebot, die
zu einer vertieften Differenzierung fuhren. Um diese Aufgaben
bewdltigen zu kdnnen, werden die Tageskliniken personell an
die Erfordernisse verstarkter Krisenintervention angepasst, das
heisst, der Anteil des &rztlichen und pflegenden Personals wird
erhoht. Uber die Verstarkung der Ressourcen zur Kriseninter-
vention an allen Tageskliniken hinaus ist eine verstérkte Diffe-
renzierung ins Auge zu fassen, beispielsweise in folgenden spe-
ziellen Schwerpunkten:

- Betreuung von Migrantinnen und Migranten
- beruflich-rehabilitativer Schwerpunkt inklusive Betreuun-
gen am Arbeitsplatz.

Die positive Wirkung solcher Modelle ist gut belegt, zudem
steigern sie die Patientenzufriedenheit deutlich® ®. Wenn sich
die verstarkte Krisenbereitschaft im Rahmen der allgemein-
psychiatrischen Grundversorgung etabliert hat, wére zu prifen,
wie weit die Verfiligbarkeit einiger, an die Tageskliniken ange-
schlossenen Krisenbetten fir bekannte Patientlnnen zweckmé-
ssig ware.

5.3.2.4 Wirkungen

Eine verstarkte Arbeit in der Krisenintervention der Tagesver-
sorgung kann die Beanspruchung der psychiatrischen Klinik
durch Notfallaufnahmen entlasten. Es ist bekannt, dass ein aus-
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gebautes tagesklinisches Angebot mit mobilen Krisenequipen —
allenfalls mit angeschlossenen Krisenbetten — in der Lage ist,
Vollhospitalisationen zu vermeiden. Patientinnen mit schweren
und gefahrlichen Krisen werden nach wie vor in der KPK hos-
pitalisiert.

Durch ein Rehabilitationsangebot innerhalb der Tagesversor-
gung wird das Spektrum von Férderungsmdglichkeiten erwei-
tert, das im Kanton bisher ungeniigend ausgebildet ist (vgl. Kap.
6.2.6).

5.3.3 Problembereich 3: Betreuung von

Migrantinnen und Migranten

Fir Patientinnen und Patienten aus anderen Kulturen wird die
sprachliche und kulturelle Kompetenz in der Versorgung mit ei-
nem spezifischen Leistungsauftrag gefestigt und im allgemein-
psychiatrischen Rahmen ausgebaut.

Migrantinnen sind in der Nutzung des allgemeinen psychiatri-
schen und psychosozialen Versorgungsnetzes infolge von
Sprach- und Mentalitatsbarrieren grossen Hindernissen ausge-
setzt. Fluchtlinge haben mit einer Vielzahl von zusétzlichen
Problemen zu k&mpfen. Anders als auf der Ebene staatlicher
Planung und Koordination bewegt sich auf der konkreten
Handlungsebene bisher wenig, um die Situation zu verbessern.

5.3.3.1 Ausgangslage

Migrantinnen und Migranten haben ganz spezifische Probleme,
die nicht ausschliesslich psychiatrischer Natur sind, die aber in
unbehandelter Weise zu eindriicklichen und schweren psycho-
pathologischen Erscheinungen fiihren. Die Sprachbarriere
schrankt einerseits die Reichweite psychiatrischer Behandlung
insbesondere dort stark ein, wo gute Dolmetscherdienste nicht
greifbar oder nicht zu zahlen sind. Der Riickstand gegeniber
den Einheimischen ist andererseits in der psychotherapeutischen
Versorgung besonders markant, denn Psychotherapie ist auf ein
sehr gutes Sprachverstandnis angewiesen, das nur zum kleinen
Teil mit Ubersetzung wettgemacht werden kann. Sprachkundige
therapeutische Fachkréfte fehlen allgemein — besonders in Tr-
kisch, Albanisch und Serbokroatisch. Neben der Sprachkompe-
tenz wird im interdisziplindren Team auch Kulturkompetenz be-
notigt, wobei interkulturelle Mediation eine grosse Rolle spielt.

Spezifische zusétzliche Probleme bringen Asylsuchende, mit ih-
rem Hintergrund von Gewalterfahrung und der Ungewissheit
Uber ihren Aufenthalt. Sie versuchen verzweifelt, in der Schweiz
zu bleiben, und oft fuhrt dann ein ablehnender Asylentscheid zu
einem psychischen Zusammenbruch. Dieser bringt sdmtliche
Beteiligten in eine schwierige Lage, da eine Gesundung zur
Ausschaffung fuhrt.
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5.3.3.2 Ziel

Die psychosoziale Versorgung soll in der Lage sein, fremdspra-
chige Patientinnen und Patienten adéquat zu behandeln. Um die
psychiatrischen und psychosozialen Dienste fiir Migrantinnen
und Migranten effektiv besser nutzbar zu machen, miissen An-
strengungen auf verschiedenen Ebenen unternommen werden:

- Die Fachleute sind so auszubilden, dass sie die spezifi-
schen Probleme von Migrantinnen und Asylsuchenden
erkennen und behandeln konnen. Diese Kompetenzver-
besserungen sollten ausgehend von den psychiatrischen
Diensten vorangetrieben werden.

- Dolmetscherdienste missen in gentigender Zahl und Qua-
litat zur Verfugung stehen. Dazu braucht es eine Regelung
der Tarife und der Kostentibernahme.

- Die Angebote der psychosozialen Versorgung der Region
missen den Migrantinnen verstandlich und bekannt sein.
Dazu braucht es schriftliche Informationen in den géngi-
gen Sprachen.

- Fremdsprachige PatientInnen sollen reale Chancen haben,
eine psychotherapeutische Behandlung — nétigenfalls 1an-
gerer Dauer — zu erhalten. Deshalb miissen Massnahmen
getroffen werden, damit in den Institutionen und Praxen
vermehrt auslédndische arztliche und psychologische The-
rapeutinnen zur Verfugung stehen.

- Aufnahme- und Asylantenheime sind so zu flhren, dass
die BewohnerInnen nicht zusétzlich traumatisiert werden.
Die Betreiber dieser Heime sind personell entsprechend
auszuristen. Psychotherapeutische Hilfe hat friihzeitig
einzusetzen, insbesondere bereits in Aufnahme- und
Asylantenheimen. Asylantenheime sollten tber eine gere-
gelte hauspsychiatrische Versorgung verfugen.

5.3.3.3 Losungsvorschlage

Wenn man aufgrund des Bevélkerungsanteils, der angenomme-
nen psychischen Belastung und der Nutzungsraten von EPD und
KPK den Bedarf an psychiatrischen und psychotherapeutischen
Fachpersonen mit spezifischer Sprach- und Kulturkompetenz er-
rechnet, kommt man theoretisch auf sehr hohe Zahlen:

Fur die allgemeinpsychiatrische interdisziplindre Grundversor-
gung 16.5 Stellen® (tarkisch 7.7, italienisch 7.0, albanisch 4.4,
serbokroatisch 4.1, andere 3.1.). Fir die Psychotherapie sind die
Zahlen mehr als doppelt so hoch. Nur ein Bruchteil ist zur Zeit
verfligbar. Der Bedarf ist so gross, dass in Bezug auf die haufig-
sten Sprachgruppen das Angebot auf kantonaler Basis aufzubau-
en ist. Fir die selteneren Sprachen (tamilisch, portugiesisch,
arabisch) empfiehlt sich eine regionale Schwerpunktbildung.

Um diesem Bedarf zu entsprechen und die Liicken zu schlie-
ssen, muss das Angebot in jedem Fall erheblich ausgebaut wer-

! ohne Leitung und Sekretariate

den, was nur stufenweise mdglich ist. Dabei ist am ginstigsten
auf die EPD abzustiitzen, welche im Kanton am meisten mit
Migrantinnen involviert sind, fiur die schon eine spezifische
Struktur (MIGEV) entwickelt wurde (vgl. Kap. 5.2.5.5) und die
am meisten Know-how gesammelt haben. Es ist aber moglich
und erwiinscht, dass um diesen Kern herum weitere Anbieter —
zum Beispiel eine Gruppe privater Praxen als Kompetenzzen-
trum (vgl. Kap. 5.3.4.2) — hinzukommen.

Es sind dazu zwei Modelle diskutiert worden:

- Schaffung eines spezialisierten Dienstes fiir Migration-
spsychiatrie im Rahmen der EPD

- Ausbau im Rahmen der Allgemeinpsychiatrie durch
Weiterentwicklung und Konsolidierung der bereits vor-
handenen MIGEV-Struktur.

Diese zweite Losung wurde am Schluss aus fachlichen wie aus
dkonomischen Uberlegungen favorisiert. Fachlich sind zwar von
einer Konzentration in einem Spezialdienst Effizienzgewinne zu
erwarten, es besteht aber die grosse Gefahr, dass die Integration
durch eine solche institutionelle Gliederung verfehlt wird. Wir
kamen zum Standpunkt, dass Psychiatrie fur Patienten und Pati-
entinnen aus fremden Kulturen nicht als Spezialitdt anzusehen
ist, sondern als grundversorgende Allgemeinpsychiatrie fur ei-
nen wesentlichen Teil der Bevolkerung mit sprachlich-
kulturellen Besonderheiten. Ein nur einigermassen funktionsfé-
higer Spezialdienst wiirde Ressourcen in einem Mass erfordern,
das im Hinblick auf die Gesamtheit der Entwicklungspléne
tUiberproportional erscheint.

Das in den Externen Psychiatrischen Diensten bestehende An-
gebot zu Migration und Gesundheit (MIGEV) erfreut sich schon
bisher einer grossen Nachfrage unter Migrantinnen und Mi-
granten, sieht aber eine wesentliche Aufgabe in einer durch Be-
ratung und Fortbildung vermittelten Tatigkeit Giber Hausarztin-
nen, psychiatrische Praxen, Sozial- und Betreuungsdienste,
Dolmetscher und Mediatoren etc. Hier ist der Ausbau anzuset-
zen. Der Schwerpunkt eines solchen Leistungsangebotes in den
EPD sollte darin liegen, nicht immer mehr Migrantinnen selbst
zu behandeln, sondern in den psychiatrischen und psychosozia-
len Institutionen die ndétigen spezifischen Kompetenzen zu
schaffen. Eine ausgebaute MIGEV kann als zentrale Dienstlei-
stungsstelle dienen, die sowohl selbst Behandlung, Beratung und
Sozialarbeit durchfiihrt, Aus-, Weiter- und Fortbildungsaufga-
ben und Vernetzungsaktivitaten dbernimmt, als auch die weite-
ren Einrichtungen der Regelversorgung unterstiitzt und berét.

Die Bildungsanstrengungen missen auf zwei Achsen erfolgen:
Einmal durch die weitere Integration der Migrationsthematik in
die wichtigsten Ausbildungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens und zum zweiten durch die Ausbildung von Mediatoren,
die Uber ein gutes interkulturelles Wissen und gleichzeitig tber
ein gewisses psychiatrisch-psychologisches Verstdndnis verfi-
gen. Diese Mediatoren kénnen Aufgaben erfiillen, die Uber reine



Dolmetscherdienste hinausgehen, sie sind kulturelle Mittler und
Verstandnishelfer zwischen PatientIn und Therapeutin.

Wesentlich ist der Einbezug der KPK zum Aufbau von gemein-
samen Verfahrensrahmen im Zuge der Strukturanpassung (vgl.
Kap. 12.3.3) und zur gemeinsamen Nutzung von spezifischen
Ressourcen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Dazu ist von
EPD und KPK ein gemeinsames Konzept zu erarbeiten.

Um diese Aufgaben mit Kontinuitét erflllen und entwickeln zu
kdnnen, missen sie im Leistungsauftrag der EPD und im weite-
ren des Psychiatrie-Ressorts der KPD verankert sein. Dieser
muss sicherstellen, dass bestimmte Fremdsprachen und Kultur-
kenntnisse unter den Mitarbeitenden im professionellen Team
standig verfiigbar sind (tlrkisch, albanisch, serbokroatisch etc.),
die notwendigen personellen Ressourcen namentlich fir die di-
rekte wie auch fur die indirekte Tétigkeit und die nétige Ent-
wicklungsarbeit ausgeschieden und bereitgestellt werden. Die
Personalrekrutierung muss das beriicksichtigen; der Leistungs-
auftrag dient auch als Basis fir die erforderlichen fremdenpoli-
zeilichen Genehmigungen. Hier wie in der gesamten allgemein-
psychiatrischen Grundversorgung braucht es einen interdiszipli-
naren Zugang.

Um den Migrantinnen weiter vermehrte psychotherapeutische
Behandlungsmdglichkeiten in eigener Sprache anbieten zu kon-
nen, sollten zudem die Tatigkeit und Niederlassung von &rztli-
chen und psychologische Fachpersonen mit spezifischen
Sprachkenntnissen administrativ gezielt erleichtert werden. Da-
mit kénnen fremdsprachige Fachkréfte nach ihrer Assistenz- und
oberdrztlichen Tétigkeit in der Institution schneller in die Praxis
wechseln. Diese Postulate kdnnten als zusétzliche "Mengenaus-
weitung" des medizinischen Angebots missverstanden werden.
Dem ist entgegenzuhalten, dass die bestehende Versorgungslik-
ke gerade bei der fremdsprachlichen Bevdlkerung bekannter-
weise massenhaft zu verfehlten Behandlungen und folglich zu
kaum behebbaren Chronifizierungen fuhrt. Das bedeutet neben
dem Leiden der Betroffenen immense vermeidbare Kosten.

5.3.3.4 Umsetzung und Aufwand

Um den oben umrissenen Leistungsauftrag fir die Verstarkung
der transkulturellen psychiatrischen Kompetenz der allgemeinen
psychiatrischen Grundversorgung erfiillen zu kénnen, sollten
folgende personelle Ressourcen vorgesehen werden: Schaffung
eines Pensums flir eine (oder mehrere) spezifisch ausgewiesene
Fachkraft (Psychologe/in, Spezialarzt/arztin) mit Kenntnissen in
der interkulturellen Psychiatrie, Psychotherapie und Mediation.
Dieses neu geschaffene Pensum dient der konzeptionellen Wei-
terentwicklung der bisherigen Arbeit der MIGEV und der fach-
lichen Entwicklungsarbeit im institutionellen Umfeld.

Zum zweiten sollte die Bezahlung der Dolmetscherlnnen durch
den Einbezug der entsprechenden Mittel ins Budget der Dienste
langerfristig sichergestellt und damit auch Kklarer als bisher gere-
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gelt werden. Nur so wird sichergestellt, dass Migrantinnen in
der Wahl der Behandlungsmethode nicht diskriminiert werden.

5.3.3.5 Wirkungen

Eine genligend ausgebaute und gut vernetzte psychiatrische und
psychotherapeutische Hilfe flir Migranten mit eingeschrankten
Sprachkenntnissen filhrt dazu, die vielen chronifizierten Krank-
heitsverlaufe v.a. im Bereich von Schmerzstérungen (und ahnli-
chen "somatoformen" Phanomenen) und Depressionen mit den
bekannten enormen Folgekosten zu reduzieren. Dieses Ausbau-
niveau kann erst schrittweise fiir eine breite Wirkung erreicht
werden.

Eine verbesserte kultursensitive Kompetenz der ambulanten
psychiatrischen und psychosozialen Angebote wird ferner durch
die Verlagerung in die Ambulanz zu einer gewissen Entlastung
der stationdren Einrichtungen — auch der somatischen Kliniken —
flhren.

Ein verbindlicher und verankerter Ausbau der in den EPD schon
vorhandenen Kompetenzen hat den Vorteil, dass flir einen 6f-
fentlichen Dienst die Zusammenarbeit mit den anderen staatli-
chen Stellen im Gesundheits-, Erziehungs-, Justiz-, Firsorge-
und Sozialbereich erleichtert ist.

Eine verbesserte psychiatrisch-psychosoziale Betreuung gerade
auch von Asylsuchenden sollte zu einer Abnahme von Verhal-
tensweisen fihren, die durch Unterversorgung mitbedingt sind
wie gewalttatige Ausbriiche, delinquentes Verhalten etc.

5.3.4 Problembereich 4: Kooperations-
und Koordinationsformen in der

ambulanten Versorgung

Um Patientinnen und Patienten einen gut organisierten Zugang
zur adaquaten Behandlung zu gewahrleisten, wird die Koopera-
tion im ambulanten Bereich durch eine Reihe einzelner Mass-
nahmen nachhaltig verbessert.

Der Grossteil psychisch kranker Menschen wird im ambulanten
Versorgungsbereich behandelt und betreut. Dieser umfasst die
Externen Psychiatrischen Dienste, die hausérztlichen Praxen von
Allgemeinmedizinern und Allgemeininternisten sowie die Fach-
praxen der privaten psychiatrischen und nicht-drztlichen Psy-
chotherapeutinnen.

Da es sich bei den Praxen um eine heterogene Gruppe von selb-
stdndigen Kleinunternehmen handelt, ist eine gesamthafte Pla-
nung der Koordination und Kooperation nicht in derselben Ver-
bindlichkeit mdglich wie bei staatlichen Diensten. Dennoch liegt
ein grosses Potential in verstarkten und teils neuen Kooperati-
onsformen.
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Dabei geht es sowohl um die allgemeinpsychiatrische Grundver-
sorgung wie auch um die spezialisierten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Bereiche (die Notfallorganisation wird
gesondert im néchsten Abschnitt behandelt):

Im Zentrum dieses Abschnitts steht die Vernetzung der privaten
psychiatrisch-psychotherapeutischen Praxen. Da die Schnitt-
stelle EPD-hausérztliche Praxen offenbar mit Erfolg gepflegt
und im allgemeinen sehr gut beurteilt wird, ergibt sich hier kein
Innovationshedarf.

5.3.4.1 Kompetenz der Hausarztinnen und
Schnittstelle zu den Fachpraxen

In den meisten Fallen psychischer Stérung sind die Hausarztin-
nen Primér- und Endversorger. Sie erkennen je nach Aushil-
dungsstand psychische Krankheiten in unterschiedlichem Mas-
se, ihre Kommunikationsmoglichkeiten sind entscheidend, ob
sie eine adaquate und hilfreiche Betreuung und Behandlung auf-
bauen konnen (liber die Pharmakotherapie hinaus) — das bein-
haltet auch den Umgang mit einem gewissen Mass an Wider-
stdnden, welche die Patientlnnen entgegensetzen und in der
Natur der psychischen Stérungen liegen. Hausérztinnen uber-
weisen Patientinnen mit erkannten psychischen Stérungen selten
an Fachpraxen zur Abklarung oder weiteren Behandlung. Von
einer Verbesserung dieser Wege ist ein grosser Nutzen fir die
Patientlnnen zu erwarten.

Die Hindernisse kénnen vielfaltig sein: Ungeniigende gegensei-
tige Kommunikation und Berichterstattung — es fehlt an gemein-
samer Sprache, unklare Indikation und Rahmenbedingungen bei
Zuweisungen, lange Wartefristen, Fehlen von direkten und per-
sonlich bekannten Ansprechpartnerinnen oder ungeniigende Er-
reichbarkeit der psychiatrisch-psychologischen Praxen.

Ziele:

- Hausérztinnen erkennen relevante psychische Stdérungen.
Sie kénnen psychisch erkrankte Patientinnen in geeigneter
Weise auf ihre Problematik ansprechen und sie wenn no-
tig fUr eine psychiatrisch-psychotherapeutische Fachab-
klarung und -behandlung motivieren. Dies ist eine Frage
der Ausbildung, welche die einzelnen Arztinnen und
Arzte sehr individuell handhaben. An geeigneten Fortbil-
dungsangeboten mangelt es nicht — neben anderen sind
die EPD auf diesem Gebiet sehr aktiv. Hingegen wird das
Thema in der Weiterbildung in den somatischen Kliniken
vernachléssigt. Darum haben die von uns vorgeschlage-
nen Spitalpsychiatrischen Teams auch eine sehr gewichti-
ge Weiterbildungsfunktion fiir die somatischen Arztinnen.

- Hausérztinnen behandeln Patientinnen mit psychischen
Erkrankungen und Krisen nach ihren Mdglichkeiten und
erkennen frithzeitig eine Indikation zur Uberweisung in
eine Fachpraxis oder —stelle.

- Hausérztinnen und Fachpraxen bzw. EPD arbeiten eng
miteinander. Parallelbehandlungen verlaufen koordiniert.

- Allgemein wird die Erreichbarkeit der Psychiaterinnen
verbessert. Bestimmte Fachpraxen sind flir Hausérztinnen
auf vereinbarten Wegen einfach erreichbar zu Fragen der
Indikationsstellung, zur Abklarung und Behandlung.

Kooperationsvorschlége:

- Die Fachgruppe Psychiater erarbeitet einen Standard zur
telefonischen Erreichbarkeit.

- Die Fachgruppe Psychiater und die hausérztlichen Fach-
vereinigungen erarbeiten gemeinsame Kriterien/Leitlinien
zur Indikation von fachpsychiatrischer Abklarung sowie
fachpsychiatrischer und -psychotherapeutischen Behand-
lung.

- Zusammenarbeit von Hausérztinnen und Fachpraxen in
lokalen Gruppen. Ein Hausarzt schliesst mit einer Reihe
von Fachpraxen eine Zusammenarbeitsvereinbarung ab,
welche Terminanfragen, rasche Zuweisungen, Zuwei-
sungsziele, Berichtwesen etc. regelt. Dazu geben die zu-
stdndigen Vereinigungen (der Hausérztlnnen, Psychiate-
rinnen, Psychologlnnen) einen Standard heraus — entspre-
chende Entwirfe sind bereits ausgearbeitet.

- Die Fachverbénde geben eine gemeinsame Liste aller
Fachpraxen (Psychiaterlnnen und Psychologlnnen) heraus
und aktualisieren sie regelmdssig (bisher waren die Listen
getrennt).

5.3.4.2 Kooperation der Fachpraxen unterein-
ander und mit den EPD

Ausgangslage:

Die Arbeit in den Fachpraxen tendiert zur Vereinzelung. Wohl
gibt es eine gut institutionalisierte Verbindung zwischen privat-
praktizierenden Psychiaterlnnenn und der Leitung von KPK,
EPD und KJPD (iber die gemeinsame Fachgruppe Psychiater
BL. Doch die einzelnen Praxen entwickeln ein eigenes Profil in
ihrer methodischen Ausrichtung und der Zusammensetzung ih-
rer Klientel. Dahinter steht eine beachtliche Aktivitdt zu be-
stimmter Weiter- und Fortbildung.

Daraus entstehen fachbezogene Kontakte und Vernetzungen,
aber diese ergeben in der Regel keine angebotsbezogenen Kon-
zepte und Kooperationen. Folglich bleibt es recht unbestimmt,
welche Fachpraxis welches Spektrum anbietet und welche neuen
Entwicklungen sie aufnimmt. Das bleibt auch fur potentielle Pa-
tientinnen und Zuweiser intransparent.

Nun werden zur Zeit viele neue Verfahren und Kombinationen
flir spezifische Stérungen und Situationen entwickelt und propa-
giert. Anfragen diesbeziiglich gehen nicht zuletzt besonders an
die EPD, welche diese gerne aufnimmt (z.B. Sexualtherapie,
Psychotraumatologie), aber an Begrenzungen der Ressourcen
stosst, die Vielfalt der Aufgaben kaum bewaltigen kann und da-
her mit der Kernaufgabe der allgemeinpsychiatrischen Grund-
versorgung in Konflikt gerat.



Ferner haben die einzelnen Fachpraxen ohne Vernetzung nur
sehr begrenzte Mdglichkeiten, mit Patienten und Problemen aus
dem allgemeinpsychiatrischen Grundversorgungsbereich, wel-
che den Praxisrahmen aus fachlichen, organisatorischen oder
sonstigen Griinden sprengen. Diese Patientengruppen sind dann
in der Fachpraxis unterreprasentiert. Typisches Beispiele sind
alterspsychiatrische Patientlnnen, die nicht nur spezifische
Kenntnisse, sondern auch Hausbesuche und Angehdérigenarbeit
bendtigten, oder chronisch psychisch Kranke mit Unterstit-
zungsbedarf im sozialen und beruflichen Bereich. Aus diesen
Griinden kommen wir zur Annahme, dass mit klareren Koope-
rationslinien die Ressourcen der Fachpraxen, aber auch der EPD
fur die Versorgung noch deutlich effizienter genutzt werden
kdénnen.

Ziele:

- Im gegenseitigen Verhéltnis von Fachpraxen und EPD
sind Funktionen, Kooperationsformen und Angebotsent-
wicklung geklart, daraus ergibt sich eine verstérkte Ver-
netzung.

- Die Fachpraxen bilden Kooperationsformen aus, die zu
einer verbesserten Biindelung spezifischer Leistungen
fuhren.

Vorschlage:

Die EPD funktionieren weiter als Drehscheibe im gesamten
psychiatrischen Versorgungssystem. Sie stellen bei Indikation
fur sozialpsychiatrische Félle wieder vermehrt Begleitungen mit
Koordinationsfunktion zur Verfligung, welche durch langfristige
Mitarbeiterlnnen (ibernommen werden. Koordinationsbegleitung
bedeutet quasi eine spezifische Beistandschaft bei einer komple-
xen, langfristigen Behandlung: In einer persdnlichen, konstanten
Beziehung (welche nicht als Therapie im engeren Sinne defi-
niert ist) werden die PatientInnen begleitet in wechselnden The-
rapieformen, Rehabilitationsprogrammen und Rahmen — auch
stationdren Aufenthalten, welche unterschiedliche Fachpersonen
leiten. Die "Betreuungskoordination™ sorgt fiir eine Linie in der
Behandlung und integriert die Information. Im Gegensatz zu ei-
nem "case management”, das vom Kostentrdger gestellt wird,
liegt die Funktion hier bei einer Fachperson, die als Teil des
Teams mit dem Patienten eine personliche Beziehung aufnimmt
— was bei psychisch Kranken unerl&sslich ist. Diese Funktion
greift naturgemass auch ins Gebiet der Rehabilitation.

Therapeutlnnen in Fachpraxen kdnnen im Rahmen einer solchen
Koordination ins Netz einbezogen werden und eine wesentliche
Behandlungskomponente ibernehmen, ohne das Netz selber or-
ganisieren und zusammenhalten zu missen, wozu sich eine Pra-
xis oft kaum eignet".

! Bisher ist man von der Idee ausgegangen, dass die privaten Fach-
praxen, wenn sie einen sozialpsychiatrischen Fall {ibernehmen, selber
die eigentliche Langzeitbetreuung und Koordination wahrnehmen
(und allenfalls ergédnzende Dienstleistungen von den EPD beziehen).
Dies stellt oft eine Uberforderung dar
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Psychotherapien sollen hauptsachlich von den Fachpraxen Uber-
nommen werden. Dazu miissen die Uberweisungen funktionie-
ren: Anhand von Listen (siehe oben) und durch persénlichen
Austausch. Die EPD behalten die in einem Konzept gefasste
Anzahl Psychotherapie-Patientinnen, die zu Weiterbildungs-
zwecken und zur Aufrechterhaltung des eigenen therapeutischen
Know-how notwendig ist. Bei bestimmten Methoden kdnnen die
EPD eine lokale, begrenzte Entwicklungsaufgabe Gibernehmen.

Fachpraxen verbinden sich zu privaten Kompetenzzentren mit
einem gut definierten spezifischen Angebot. Gemadss den von
der Planungsgruppe entwickelten Modellvorstellungen kann
man vielfaltige Themen aufgreifen: Zu denken ist besonders an
spezifische Psychotherapie bestimmter Stérungen (Zwang,
Angst etc.), an bestimmte Settings (Paartherapie etc.), auch
weitere Felder (Alterspsychiatrie etc.). Gemeint sind fachliche
Verbundstrukturen mit einfacher, nicht ortsgebundener Organi-
sation, die dank elektronischer Verbindung funktioniert. Eine
Reihe von Fachpraxen tun sich zusammen, bilden sich gemein-
sam weiter, betreiben gemeinsam Qualitétssicherung, uberneh-
men spezifische Konsilien und bieten Fortbildung an. Das Spe-
zialgebiet wird nur einen Teil der Praxistétigkeit fullen. Die Or-
ganisation sorgt fiir gemeinsame gute Erreichbarkeit und gegen-
seitige Vertretung. Ein solches Kompetenzzentrum kann auch
interdisziplindr zusammengesetzt sein — Psychologlnnen kdnnen
hier einen wesentlichen Beitrag leisten. Die Fachgruppe Psych-
iater ist bereits an der Entwicklung eines allgemeinen Rahmens
fur solche Kompetenzzentren.

5.3.4.3 Einbezug von nicht-arztlichen Psy-
chotherapeutinnen in eigener Praxis

Die Psychologlnnen stellen ein beachtliches Potential, um den
steigenden Bedarf im therapeutischen Bereich aufzufangen. Al-
lerdings ist das strukturelle Grundproblem, das Ausbleiben eines
KVG-Tarifs fur die nicht-arztliche Psychotherapie, vom Kanton
nicht zu beseitigen. Man kann aber mit dem nétigen Engage-
ment einiges kompensieren und den Sekundarfolgen, z.B. der
mangelnden Vernetzung, entgegentreten.Es gibt in vielen Fallen
die Maglichkeit von Ersatzfinanzierungen, diese sind in einem
Manual aufzuzeigen. Die Psychologlnnen kénnen zusétzlich ei-
ne Ansprechstelle fir Finanzierungsfragen einrichten. Als ein
Instrument der Vernetzung kann eine gemeinsame Liste der
arztlichen und nicht-&rztlichen Fachpraxen dienen. Ebenso sind
gemeinsame lokale Fachanlasse zu fordern.

5.3.4.4 Umsetzung und Aufwand

Die vorgelegten Ldsungen erfordern in erster Linie fachliche
und organisatorische Planungsarbeit — zum Teil sind diese be-
reits im Gang, sowie ein langfristiges Engagement zum "Unter-
halt" der Kooperationsstrukturen. Dabei sind die arztlichen
Fachvereinigungen des Kantons besonders gefordert. Es fallen
bei ihnen eventuell externe Kosten an, weil nicht alles in ehren-
amtlicher Arbeit von Standesvertreterinnen geleistet werden
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kann. Die Verstarkung der Betreuungskoordination erfordert ei-
ne strukturelle Aufwertung und zusétzliche Ressourcen in die-
sem Bereich der EPD. Dies kann stufenweise erfolgen und wird
teilweise durch Verschiebung mdglich, wenn die Allgemein-
psyschiatrie im EPD durch den Aufbau von Spezialdiensten
(vgl. Kap. 5.3.1.3/10.3.3.3/7.3.1.2) entlastet wird.

5.3.4.5 Wirkung

Dank besserer Kooperation durch ein Biindel von Masshahmen
ist generell eine verbesserte Effizienz zu erwarten, namentlich
eine spirbare Entlastung in den Ablaufen an Schnittstellen, mit
weniger Kontakt- und Kontinuitatsabbriichen. Das erzeugt eine
"Klima-Verbesserung" unter den Fachleuten und diirfte die Si-
cherheit und Tragféhigkeit der Helferbeziehungen heben. Da-
durch ergibt sich ein praventiver Effekt bei Krisen. Die privaten
Kooperationszentren kénnen sich als zukunftsweisendes Modell
erweisen und viel zur Entwicklung und Nutzung spezifischer
Angebote in der Versorgung beitragen.

5.3.5 Problembereich 5: Organisation

des psychiatrischen Notfalldienstes

Der psychiatrische Notfalldienst erhélt eine vereinfachte Struk-
tur.

Der psychiatrische Notfalldienst ist nicht nur eines der Ker-
nelemente der allgemeinpsychiatrischen Versorgung, sondern
auch eine ,,Visitenkarte* der Psychiatrie. Fur psychisch akut er-
krankte Menschen und ihre Angehdrigen stellen Notfallsituatio-
nen vor allem im Rahmen einer erstmaligen Erkrankung dusserst
belastende und erschiitternde Momente dar, bei denen die Funk-
tionsweise und Qualitat der Notfallversorgung von grosser Be-
deutung ist. Eine gute Notfallversorgung kann auch préventiv
wirken und dazu beitragen, dass akute Krisensituation effektiv
auch zur Chance werden, unglnstige Lebensumsténde korrigie-
ren zu wollen.

5.3.5.1 Ausgangslage

Notfalle haben stark zugenommen (vgl. Kap. 5.2.4.1). Das be-
trifft auch die Klinikeintritte. Eine Reihe von Vorschlégen (Spi-
talpsychiatrische Teams, verstirkte Tagesversorgung, Betreu-
ungskoordination etc.) werden diesem Trend entgegen gesetzt.
Im folgenden wird nur auf das Problem der komplizierten Not-
falldienstordnung eingegangen.

Grundsatzlich besteht — geméass Reglement der Arztegesellschaft
Baselland — eine Notfalldienstpflicht fur Praxisinhaberinnen bis
zum Alter von 55 Jahren. Die aktuelle Regelung sieht vor, dass
die Behandelnden primdr fir ihre Patientlnnen selbst zustandig
sind und im Notfall fur sie auch den reguldren Praxisbetrieb
verlassen und auch ausserhalb der Praxisoffnungszeiten zu Hilfe

eilen missen. Der Dienst ist eingerichtet fur nicht in Behand-
lung stehende PatientInnen sowie fiir den Abwesenheitsfall.

In der Psychiatrie besteht eine abweichende Struktur, da Notrufe
zumeist von Unbekannten kommen, ihre Erledigung viel l&nger
dauert als ein somatischer Notfall und zudem der laufende Be-
trieb mit Psychotherapien und Gespréchen weniger Storungen
und Verschiebungen ertragt. Daher ergab sich die Notwendig-
keit, den psychiatrischen Notfalldienst als durchgehenden Dienst
(24 Stunden mal 365 Tage) zu organisieren.

Auch die EPD als o6ffentlicher Dienst mit Notfallauftrag und
Konsiliarbereitschaft muss einen Dienst organisieren. Daraus
ergab sich friih eine Kooperation zwischen den Praxen und den
EPD in der Dienstorganisation. Allerdings flhrt die unter-
schiedliche Entwicklung der Partner auch zu erheblichen gegen-
seitigen Problemen und schliesslich zu einem recht komplizier-
ten Kompromiss:

Kantonsweit besteht ein 24-Stunden-Notfalldienst durch die
psychiatrischen Praxen und die Externen Psychiatrischen Dien-
ste mit jahrlich gegen 1'000 Meldungen. Die EPD sind tagstiber
von Montag bis Freitag ausser ber Mittag zustandig. Fur unbe-
kannte Patientinnen, die nicht auf die Beratungsstelle kommen
koénnen, bieten die EPD jedoch die niedergelassenen Kollegin-
nen auf. In der Ubrigen Zeit sind die privaten Praxen ganzlich
zustandig. Fur die Konsiliardienste an den Kantonsspitélern,
namentlich fir die Notfallstationen sind generell die EPD zu-
standig, dafur halten sie einen eigenen Pikettdienst.

Diese Organisation hat erhebliche Schwéchen:

- Fur die Nutzerlnnen ist die Verschachtelung der Zustén-
digkeit zu kompliziert, was 6fters zu Pannen filhrt.

- Ein ausrlckender Notfalldienst wére fiir die Assistenzérz-
tinnen und Assistenzérzte in den EPD ein wichtiges Lern-
feld.

- Die Praxen sind wéhrend des Notfalldienstes fur s&mtli-
che Aufgaben, inklusive FFE-Einweisungen und gefahrli-
che Situation verantwortlich, sowie fir Einsatze in den
Bezirksgefangnissen, fur welche es in anderen Kantonen
Spezialdienste (Amtsérzte, Polizeiassistenz etc.) gibt. Die-
se Aufgaben gehen erheblich tber die gesetzliche Notfall-
dienstpflicht hinaus, gerade diese amtlichen Einsétze ha-
ben deutlich zugenommen.

5.3.5.2 Loésungsvorschlag

Zur Vereinfachung der Notfalldienstordnung wird folgende An-
derung vorgeschlagen: Wahrend der Birozeiten Montag bis
Freitag ibernehmen die EPD sédmtliche Notfallsituationen bei
eigenen und bisher unbehandelten Patientinnen.



5.3.5.3 Umsetzung und Aufwand

Es braucht nach Berechnungen zusatzliche 0,5 Assistenzar-
ztstellen sowie erganzende oberéarztliche Aufsichtsleistungen in
den ganzen EPD fiir diese Aufgabe.

5.3.5.4 Wirkung

Die klarere Organisation der Zustandigkeit wird die Nutzung
des Notfalldienstes und auch das Eintreffen von Hilfe an Ort
vereinfachen und zeitlich verkirzen. Damit kann einer weiteren
Eskalation der Situation vorgebeugt und in Einzelféllen auch ein
flirsorgerischer Freiheitsentzug verhindert werden. Die Praxi-
statigkeit bleibt zu reguldren Zeiten ungestort.

5.3.6 Zusammenfassung der Vorschlage
In den Betrieb der Kantonsspitaler Liestal und Bruderholz wer-
den schrittweise kleine spitalpsychiatrische Teams integriert, um
die Erfassung, Behandlung und Triagierung psychisch kranker
Patientinnen zu verbessern und das medizinische Personal zu
unterstiitzen und zu trainieren.
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Die Tagesversorgung wird durch eine weitere Tagesklinik im
unteren Kanton ausgebaut, konzeptionell differenziert und in ih-
rer Krisenbereitschaft verstarkt.

Der bestehende Schwerpunkt der EPD in der Betreuung von
Migrantinnen (MIGEV) wird systematisch ausgebaut, die Auf-
gaben im Leistungsauftrag verankert.

In der ambulanten Versorgung werden Kooperation und Koor-
dination zwischen hausérztlichen, psychologischen und psych-
iatrischen Praxen sowie den EPD durch Standards und die For-
derung lokaler Gruppen verbessert. Die Schaffung interdiszipli-
narer privater Kompetenzzentren wird von den KPD und den
Fachgesellschaften unterstitzt.

Der Notfalldienst wird beziiglich zeitlicher Zustandigkeit ver-
einfacht.





