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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage

Die Schweiz hat im internationalen Vergleich die
héchste Anzahl Psychiater/innen pro 100'000
Einwohnerinnen und Einwohner, nahezu dreimal
so viele wie im OECD-Durchschnitt.

Der vorliegende Bericht, der Erklarungsansatzen,
Hintergrinden und Ursachen fur diesen Befund
nachgeht, basiert auf einer Machbarkeitsstudie,
in der die Grundlagen fur einen detaillierten
Vergleich der Tatigkeiten von Psychiater/innen
zwischen der Schweiz und anderen europai-
schen Landern erarbeitet wurden. Als Ver-
gleichslander wurden Deutschland, England
und die Niederlande festgelegt. Der Landerver-
gleich behandelt die folgenden thematischen
Schwerpunkte:

m Versorgungsdichte und Struktur der «Mental
Health Workforce»

m Weiterbildungsprogramme und Berufsbilder
des Fachgebiets Psychiatrie

m Aufgabenteilung zwischen Psychiater/innen
und anderen in die psychische Gesundheitsver-
sorgung involvierten Berufsgruppen

m Tatigkeiten, Leistungserbringung und Produk-
tivitat der Psychiater/innen

m Spezifische Finanzierungsmodalitdten fir die
psychische Gesundheitsversorgung.

Methodisches Vorgehen

Basierend auf den Abklarungen im Rahmen der
Machbarkeitsanalyse und erganzenden Recher-
chen wurden fur die Studie verfigbare Daten zu
Indikatoren in einem Vergleichsraster zusam-
mengestellt. Der Vergleich stltzt sich auf statisti-
sche Routinedaten, wissenschaftliche Einzelstu-
dien und qualitative Informationen aus Fachpub-
likationen und Dokumenten.

In den Kurzportraits der Versorgungssysteme
im ersten Berichtsteil werden pro Land die Ver-
sorgungsstrukturen sowie die Rollen und Zu-
standigkeiten der involvierten Berufsgruppen
aufgezeigt. Ausserdem wird aufgezeigt, welche
Rahmenbedingungen den Bereich psychische
Gesundheit pragen (z.B. Finanzierung und Leis-
tungsvergttung, Regulierung der Berufsaus-
Ubung) und welche politischen Strategien fir die
Weiterentwicklung der psychischen Gesund-
heitsversorgung relevant sind. Zur lllustration des
Versorgungssystems und der Rollenverteilung
zwischen den Berufsgruppen werden pro Land 2
typische Behandlungspfade exemplarisch nach-
gezeichnet, vom Eintritt ins Versorgungssystem
hin zur Rehabilitation oder Langzeitbetreuung.

Im zweiten Teil erfolgt die Gegenuberstellung
von Zahlen und Fakten gemass den themati-

schen Schwerpunkten und den Indikatoren des
Vergleichsrasters.

Portraits der Versorgungssysteme zur

psychischen Gesundheit

Aus den Lander- und Berufsportraits geht her-
vor, dass die psychische Gesundheitsversorgung
in der Schweiz von relativ wenigen Berufsgrup-
pen geleistet wird. In allen drei Vergleichslan-
dern gibt es beziglich der involvierten Berufs-
gruppen eine grossere Diversitat und eine star-
kere Einbindung nichtarztlicher Fachkrafte in die
psychische Gesundheitsversorgung. Ausserdem
haben sich im ambulanten und intermedidren
Bereich interprofessionelle Teams hierzulande
noch kaum etabliert.

Der Zugang zur psychischen Gesundheitsversor-
gung ist landerspezifisch unterschiedlich gere-
gelt. Grosse Differenzen bestehen vor allem
zwischen der Schweiz und den Gatekeeping-
Systemen in England und den Niederlanden, wo
ein Direktzugang zu psychiatrischen oder psy-
chotherapeutischen Fachpersonen nicht moglich
ist und bei jeglichem Gesundheitsproblem zu-
nachst die Hausarzt/innen zustandig sind.

m In Gatekeeping-Systemen kénnen Massnah-
men zur Standardisierung von Behandlungspfa-
den oder Ansatze bei der Aufgabenteilung und
Zusammenarbeit mit nichtarztlichen Berufsgrup-
pen tendenziell einfacher implementiert werden.
So sind in England und den Niederlanden in den
letzten Jahren Anstrengungen unternommen
worden, ambulante, gemeindeintegrierte und
maoglichst niederschwellige Versorgungsangebo-
te zu férdern (dazu gehért auch die Einbindung
Internet-basierter Therapieformen in die Behand-
lungspfade). Damit werden zwei gesundheitspo-
litische Ziele verfolgt: Einerseits soll der Zugang
zu Behandlungen und die (friihzeitige) Inan-
spruchnahme verbessert werden. Andererseits
ist man nicht zuletzt aufgrund knapper finanziel-
ler Ressourcen und der relativ tiefen Psychiater-
dichte bestrebt, einen moglichst grossen Teil der
Versorgung nichtarztlichen Berufsgruppen und/
oder interprofessionellen Behandlungsteams zu
Uberantworten. Psychiater/innen konzentrieren
sich vorwiegend auf Diagnostik, Therapiepla-
nung, Medikation und die Behandlung komple-
xer, schwerer Erkrankungen, wahrend nichtarzt-
liche Berufsgruppen fiir die psychosoziale Unter-
stltzung, Erstabklarungen, Kurzinterventionen,
Psychotherapien etc. eingesetzt werden.

m In der Schweiz und in Deutschland gelten
Hausarzt/innen als «Lotsen» im Gesundheitssys-
tem; Behandlungen bei Psychiater/innen kénnen
jedoch auch ohne hausarztliche Uberweisung
erfolgen. Im Unterschied zu Deutschland, wo
seit 1999 auch die psychologische Psychothera-
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Zusammenfassung

pie zur sog. vertragsarztlichen Versorgung ge-
hort und ohne Uberweisung aufgesucht werden
kann, ist in der Schweiz der Direktzugang in die
spezialisierte psychische Gesundheitsversorgung
auf Psychiater/innen (bzw. auf die in arztlichem
Auftrag durchgefuhrte delegierte Psychothera-
pie) beschrankt. Inwieweit gewisse Aufgaben
anderen Fachkraften Ubertragen werden bzw.
inwiefern eine interprofessionelle Zusammenar-
beit stattfindet, ist weniger auf Systemebene
vorgegeben, sondern (noch) weitgehend vom
Engagement und den Behandlungskonzepten
der Leistungserbringenden abhangig. Die in
England und den Niederlanden tblichen multi-
professionellen Versorgungsteams im ambulan-
ten und intermedidren Bereich befinden sich im
deutschsprachigen Raum erst im Aufbau; ver-
breitet sind eher Einzelpraxen.

Ergebnisse des Lindervergleichs an-

hand ausgewahlter Indikatoren

Die aus den Landerportraits gewonnenen Er-
kenntnisse wiederspiegeln sich in den im zwei-
ten Studienteil dargestellten Vergleichskennzah-
len und Indikatoren. Folgende Sachverhalte las-
sen sich festhalten:

Dichte der Leistungserbringer und Angebot

m Die Schweiz verfligt, gemessen an der Anzahl
Personen, Uber eine mehr als doppelt so hohe
Dichte an Psychiater/innen wie Deutschland; der
Abstand zu England und den Niederlanden ist
noch grésser. Dieser markante Unterschied rela-
tiviert sich etwas durch den vergleichsweise
grossen Anteil Teilzeit arbeitender Schweizer
Psychiater/innen, bleibt jedoch auch bei Betrach-
tung der Vollzeitdquivalente bestehen. Nicht nur
im Bereich Psychiatrie, sondern bei der medizini-
schen Versorgung generell weist die Schweiz
eine hohe Arztedichte auf. Diese ist rund dop-
pelt so hoch wie in England oder den Niederlan-
den. Nur Deutschland verzeichnet eine leicht
hohere Arztedichte; gleichzeitig ist dort der An-
teil Fachdrzt/innen im Bereich Mental Health
unter allen Vergleichslandern am tiefsten.

m Bei den Psychologieberufen bzw. der nicht-
medizinischen Psychotherapie ist ein Landerver-
gleich nur unter Vorbehalten méglich. Insgesamt
deuten die Zahlen darauf hin, dass in den Nie-
derlanden die geringe Dichte an Psychiater/innen
durch die hohe Anzahl Psycholog/innen und
Psychotherapeut/innen kompensiert wird. Weiter
kann festgehalten werden, dass in allen Ver-
gleichslandern die Dichte der nicht-medizini-
schen  Psychotherapeut/innen bzw. Psycho-
log/innen deutlich Uber derjenigen der Psychia-
ter/innen liegt. In der Schweiz hingegen ist das
Verhaltnis in etwa ausgeglichen.

m Hinsichtlich Psychiatriepflege kénnen aufgrund
der Datenlage kaum aussagekraftige Vergleiche
gezogen werden. Es wird jedoch deutlich, dass
in den Niederlanden auch die Pflege (mit reqgula-
ren Pflegefachkraften und zwei spezialisierten
Profilen) massgeblich zur Aufrechterhaltung der
psychischen Gesundheitsversorgung bei relativ
tiefer Psychiaterdichte beitragt.

m Beim Versorgungsangebot kann festgehalten
werden, dass Unterschiede zwischen der
Schweiz und anderen Landern vorwiegend den
ambulanten Bereich bzw. niedergelassene Psy-
chiater/innen in eigener Praxis betreffen. Cha-
rakteristisch sind dabei fur die Schweiz nebst der
Teilzeitquote auch der hohe Anteil an auslandi-
schen Facharzt/innen (34%). Wartezeiten bei der
psychischen Versorgung stellen zwar auch in der
Schweiz fur gewisse Patientengruppen eine
Zugangshirde dar, im Vergleich zu anderen
Landern scheint diese Problematik jedoch etwas
weniger gravierend zu sein.

Aus- und Weiterbildung

m Die Zugehdrigkeit eines Fachgebiets zur psy-
chischen Gesundheitsversorgung, aber auch die
Differenzierung von Teil- und Spezialgebieten
werden in den Vergleichslandern jeweils unter-
schiedlich vorgenommen. In Deutschland, Eng-
land und den Niederlanden erfolgt die Differen-
zierung starker Uber Facharzttitel, wahrend hier-
zulande die Ausdifferenzierung Uber Schwer-
punkttitel erfolgt.

m In der Summe dauert die Aus- und Weiterbil-
dung von Psychiater/innen in den verschiedenen
Landern in etwa gleich lang (ca. 11 bis 12 Jahre),
wobei in der Schweiz die Aus- und Weiterbil-
dung bis zur Erlangung eines Schwerpunkttitels
mit 14 Jahren an der oberen Grenze liegt.

Tétigkeit und Leistungserbringung der

Psychiaterlinnen

m Kennzahlen zum Aufgabenspektrum, zur Zahl
behandelter Patient/innen pro Zeiteinheit und
Leistungserbringende, Informationen zu Behand-
lungs- oder Falldauern, zur arztlichen Zeitver-
wendung etc. kdnnen zur Erkldrung der unter-
schiedlichen Psychiaterdichte beitragen. Das
Leistungsvolumen pro Kopf oder pro vollzeit-
dquivalente Psychiaterstelle durfte u.a. von den
in den verschiedenen Landern favorisierten Be-
handlungskonzepten und den damit verbunde-
nen Gesprachsleistungen abhédngen. Die fir
einen solchen Vergleich erforderlichen Daten
waren indes kaum verfligbar, sodass die Tatig-
keit und Leistungserbringung nur anhand weni-
ger Grossen betrachtet werden konnte.

m In der Schweiz féllt u.a. der vergleichsweise

hohe Anteil an Psychiater/innen auf, der haupt-
sachlich im ambulanten Versorgungssektor tatig
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ist (73%). Hinsichtlich der Verteilung der Ar-
beitszeiten auf verschiedene Tatigkeitsbereiche
deuten die verfligbaren Daten darauf hin, dass
in der Schweiz ein tieferer Anteil der Gesamtar-
beitszeit fur medizinische patientennahe Tatig-
keit verwendet wird als etwa in Deutschland
(59% vs. 71%), was ceteris paribus zu einem
hoheren Bedarf an Psychiater/innen fuhrt.

Aufgabenteilung und Rolle anderer

Berufsgruppen

m Unterschiede in der facharztlichen Versor-
gungsdichte haben auch mit der ldnderspezifi-
schen Verteilung von Aufgaben und Kompeten-
zen auf die Berufsgruppen im Bereich Mental
Health zu tun. Die Bedeutung der einzelnen
Berufsgruppen ist u.a. auch aus Bevélkerungsbe-
fragungen ersichtlich, in denen die Befragten
angeben, welche Fachperson(en) sie bei psychi-
schen Gesundheitsproblemen konsultieren.

m Aus den Daten geht hervor, dass der Anteil
Personen, der in den letzten 12 Monaten fachli-
che Unterstlitzung fur psychische Probleme ge-
sucht hat, in der Schweiz markant tiefer liegt als
in den Vergleichslandern (5% vs. 12-18%,).
Auch bezuglich der konsultierten Fachperson(en)
zeigen sich ausgepragte Unterschiede: Wahrend
in der Schweiz in erster Linie spezialisierte Fach-
personen aufgesucht werden (Psychiater/innen:
42 %, Psycholog/innen: 39%), sind nicht nur in
England und den Niederlanden, wo Grundver-
sorger/innen eine Gatekeeping-Funktion haben,
sondern auch in Deutschland die Hausarzt/innen
(trotz Direktzugang zu Facharzt/innen und psy-
chologischen Psychotherapeut/innen) die am
haufigsten aufgesuchte Berufsgruppe (59-88%,
in der Schweiz nur 13%,).

Finanzierung und Kosten

m Die Schweiz gibt anteilsmassig (9.2 %) weniger
fur die psychische Gesundheitsversorgung aus
als die Vergleichslander. Trotz steigenden Aus-
gaben und vermehrter Inanspruchnahme psychi-
atrisch-psychologischer Behandlungen bleibt die-
ser Anteil seit Jahren stabil. In den Niederlanden
ist der Kostenanteil fur psychische Gesundheits-
versorgung gut doppelt so hoch (20.9%), was
auch im Gesamt-OECD-Vergleich einen Spit-
zenwert darstellt.

m Was die Finanzierungsmodalitdten betrifft,
stellt die Schweiz im ambulanten Bereich mit
den Einzelleistungsvergitungen (nach Tarmed)
eher einen Sonderfall dar. In den Vergleichslan-
dern erfolgt die Vergiitung in der Regel im Rah-
men von Leistungspaketen, in denen mehrere
Leistungen gruppiert sind. Im stationdren Be-
reich bestehen in der Schweiz und in Deutsch-
land ahnliche Bestrebungen zur Umstellung auf
diagnose- und leistungsbezogene Pauschalen,

wahrend England und die Niederlanden solche
Vergltungssysteme bereits eingefthrt haben.
Die Finanzierung von intermedidren Angeboten
ist nicht nur in der Schweiz, sondern auch in den
Vergleichslandern heterogen geregelt.

m Was die VergUtung von Psychotherapien
durch die obligatorische Krankenversicherung
betrifft (Voraussetzungen fir die Kostenerstat-
tung, Umfang der vergiteten Leistungen), zeigt
der Landervergleich, dass in der Schweiz die
Regelung des psychotherapeutischen Leistungs-
umfangs fast ausschliesslich Uber den Zugang zu
spezifischen Leistungserbringenden erfolgt (De-
legationsmodell), wahrend in Bezug auf Art und
Umfang im Gegensatz zu den Vergleichsldndern
kaum Vorgaben gemacht werden (der Anspruch
auf 40 Sitzungen ohne Antragspflicht ist als
vergleichsweise umfangreich anzusehen).

m Steigende Gesundheitskosten und Spardruck
im Staatshaushalt sind in allen Vergleichslandern
Realitat. In diesem Kontext interessieren Steue-
rungsbemihungen und ggf. Massnahmen zur
Verhinderung einer unkontrollierten Mengen-
ausweitung. Was die psychiatrische Versorgung
im engeren Sinne betrifft, hat die Schweiz keine
Steuerungsmechanismen. Anders die Vergleichs-
lander: In Deutschland erfolgt dies Uber die Zu-
lassung von Leistungserbringenden in der ambu-
lanten Versorgung sowie Uber die Festlegung
von Obergrenzen beim Leistungsvolumen. Die
Niederlande legen die Anzahl Aus- und Weiter-
bildungsplatze von Leistungserbringenden fest,
und in England erfolgt die Steuerung auf Ebene
des gesamten Gesundheitssystems mit dem
vorgegebenen Gesamtbudget.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die in der Schweiz gegenlber den ausgewahlten
Vergleichsldndern tberaus hohe Psychiaterdichte
bleibt auch bei einer differenzierten Betrachtung
(gemessen in  Vollzeitdquivalenten) bestehen.
Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass diese
hohe Dichte auf einer hohen Nachfrage nach
psychiatrischen Leistungen beruht. Letzteres ist
vorwiegend auf Charakteristika des schweizeri-
schen Versorgungssystems im Mental-Health-
Bereich zurlckzufuhren.

Die folgenden Punkte relativieren die im politi-
schen Diskurs vorgebrachte These, wonach die
hohe Dichte an Psychiater/innen eine Uberver-
sorgung darstellt:

Aufgabe der Psychiater/innen im

Versorgungssystem

In der Schweiz erbringen Psychiater/innen einen
wesentlichen Teil der Versorgungsleistungen im
Bereich psychische Gesundheit. In allen drei
Vergleichslandern gibt es bezlglich der involvier-
ten Berufsgruppen eine grossere Diversitdt und

Vi
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eine starkere Einbindung nicht-arztlicher Fach-
krafte in die psychische Gesundheitsversorgung.
Insbesondere in Ldndern mit Gatekeeping-
Systemen (England, Niederlande) werden Psychi-
ater/innen fast ausschliesslich fir die Behand-
lung komplexer und schwerer psychischer Er-
krankungen eingesetzt. Im Gegensatz dazu be-
stehen in der Schweiz keine Vorgaben oder
Leitprinzipien, was das Aufgabenspektrum der
Psychiater/innen bzw. die Aufgabenteilung mit
anderen Fachkraften wie Psycholog/innen, Sozi-
alarbeiter/innen oder (spezialisierten) Pflege-
fachpersonen betrifft. Ausserdem ist ein relativ
hoher Anteil der Psychiater/innen hierzulande in
eigener Praxis tatig, was den Koordinationsauf-
wand fur die Einbindung anderer Berufsgruppen
erhdht, wahrend in gemeindeintegrierten Ver-
sorgungsteams die multiprofessionelle Zusam-
menarbeit fester Bestandteil des Behandlungs-
konzepts ist.

Inanspruchnahme und Zugang

Fur Schweizer/innen sind Psychiater/innen die
primaren Ansprechpersonen bei psychischen
Problemen und Erkrankungen. Angesichts des
Direktzugangs erfillen Psychiater/innen daher in
gewisser Weise auch «Grundversorgungs»-Funk-
tionen, wahrend Erstabkldrungen und Triage in
den Vergleichslandern nicht (Gatekeeping in
England und den Niederlanden) bzw. in weitaus
geringerem Umfang (Deutschland) zum Aufga-
benprofil von Psychiater/innen gehort.

Therapiekonzepte und Art der Behandlung
In der Schweiz ist die Psychotherapie integraler
Bestandteil der beiden psychiatrischen Facharzt-
titel. In den Vergleichsldandern hingegen ist je-
weils ein gewisser Anteil Facharzt/innen nicht
psychotherapeutisch ausgebildet. Dass die (zeit-
und personalintensive) arztliche Psychotherapie
in der Schweiz eher verbreitet ist als in anderen
Landern, mag auch mit einer fachlichen Traditi-
on zusammenhangen (in Deutschland wurde die
Psychotherapie erst jungst in den Facharzttitel
integriert). Angesichts der erwahnten «Grund-
versorgungs»-Funktionen ist denkbar, dass Psy-
chiater/innen in der Schweiz auch weniger kom-
plexe Falle psychotherapeutisch behandeln, fir
die in England und den Niederlanden andere
Berufsgruppen zusténdig sind (z.B. Stepped Care
Ansatz; IAPT-Programm).

Steuerung und Policy

Die Schweiz kennt so gut wie keine Steuerung
der Angebotsgestaltung, der Versorgungsdichte,
der Zusammensetzung der Workforce oder der
Leistungsmenge; alle gewahlten Vergleichslan-
der sind aktiver in der gesundheitspolitischen
Gestaltung der psychischen Gesundheitsversor-

gung.

Die im Rahmen der Studie vorgenommen Analy-
sen der Tatigkeiten und Rollen von Psychiaterin-
nen und Psychiatern in der Schweiz und im Aus-
land konnten zum besseren Verstandnis der in
den Vergleichslandern unterschiedlichen Psychia-
terdichte beitragen, indem u.a. aufgezeigt wur-
de, dass die Psychiater/innen je nach Land unter-
schiedliche Positionen innerhalb der psychischen
Gesundheitsversorgung einnehmen. Die Aufga-
benteilung mit anderen Berufsgruppen ist dabei
von zentraler Bedeutung. Nur ltickenhaft konnte
aufgrund mangeinder Daten die Leistungser-
bringung der Psychiaterinnen im Sinne von Pro-
duktivitat (z.B. Leistungsvolumen pro Vollzeit-
aquivalente Arztstelle) verglichen werden, insbe-
sondere was den ambulanten Praxisbereich an-
betrifft, der im Schweizer Versorgungssystem
einen breiten Raum einnimmt. Hier ware es
wulnschenswert, dass dereinst mehr Ver-
gleichsinformationen zu Patientenzahlen, Kon-
sultations- und Behandlungsdauern, verschrie-
benen Medikamenten etc. verfligbar waren.

Vi
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Résumé

Résumeé

Situation de départ

En comparaison internationale, la Suisse compte
le plus grand nombre de psychiatres par
100'000 habitants, ce qui correspond a prés de
trois fois plus que la moyenne dans les pays de
I'OCDE.

Le présent rapport s'intéresse aux facteurs expli-
catifs, au contexte et aux causes de ce résultat. Il
repose sur une étude de faisabilité, dans laquelle
les bases d'une comparaison approfondie des
activités des psychiatres entre la Suisse et
d’autres pays européens ont été élaborées. Les
pays sélectionnés pour cette comparaison sont
I’Allemagne, I'Angleterre et les Pays-Bas. La
comparaison entre les pays s'appuie sur les
principaux thémes suivants:

m La densité de soins et la structure de la main-
d’'ceuvre dans la santé mentale («Mental Health
Workforce»)

m Les programmes de formation postgraduée et
les profils professionnels du domaine de la psy-
chiatrie

m La répartition des taches entre psychiatres et
autres groupes professionnels impliqués dans les
soins de santé mentale

m Les activités, les prestations fournies et la pro-
ductivité des psychiatres

m Les modalités de financement spécifiques aux
soins de santé mentale

Approche méthodologique

En se basant sur les résultats de I'étude de faisa-
bilit¢ susmentionnée, ainsi que sur des re-
cherches complémentaires, les données dispo-
nibles pour cette étude ont été rassemblées en
indicateurs dans une grille de comparaison. La
comparaison repose sur des données statistiques
de routine, sur des études scientifiques indivi-
duelles et sur des informations qualitatives pro-
venant de documents et de publications spéciali-
sées.

Dans la premiére partie de ce rapport, les brefs
portraits des différents systémes de soins
présentent, pour chaque pays, les structures
de soins, les roles et les responsabilités des diffé-
rents groupes professionnels impliqués. Par ail-
leurs, ces portraits permettent d'identifier
quelles sont les conditions cadres pertinentes qui
régissent le domaine de la santé mentale (par ex.
le financement et la disponibilité des prestations,
la réglementation de Il'activité professionnelle),
ainsi que les stratégies politiques pertinentes
visant au développement des soins de santé
mentale. Pour illustrer le systéme de soins et la
répartition des roles entre les groups profession-

nels, deux parcours thérapeutiques caractéris-
tiques sont pris en exemple par pays. Ces par-
cours vont de I'entrée du patient dans le sys-
teme de soins a la réhabilitation ou la prise en
charge de longue durée.

La deuxiéme partie du rapport s'attache a com-
parer les chiffres et les faits avec les priorités
thématiques et les indicateurs de la grille de
comparaison.

Portraits des systémes de soins en

santé mentale

Sur la base des portraits des pays et des profes-
sions, il ressort que les soins de santé psychique
en Suisse sont fournis par relativement peu de
groupes professionnels. Dans les trois pays con-
sidérés pour la comparaison, on observe une
plus grande diversité et une plus grande intégra-
tion du personnel non médical dans les soins de
santé psychique. Par ailleurs, dans le secteur
ambulatoire et intermédiaire en Suisse, il n‘existe
encore pratiquement pas d'équipes interprofes-
sionnelles.

L'accés aux soins de santé psychique est spéci-
fique a chague pays et y est différemment réglé.
De grandes différences apparaissent surtout
entre la Suisse et les systemes de Gatekeeping
de I’Angleterre des Pays-Bas, qui exclut un acces
direct aux psychiatres ou aux psychothéra-
peutes ; le médecin de famille étant premiére-
ment responsable pour tous les problemes de
santé.

m Dans les systemes de Gatekeeping, il est géné-
ralement plus facile d'introduire des mesures de
standardisation des parcours thérapeutiques ou
des approches privilégiant la répartition des
taches et la collaboration avec des groupes pro-
fessionnels non médicaux. Ainsi, ces dernieres
années en Angleterre et aux Pays-Bas, des ac-
tions ont été entreprises pour promouvoir |'offre
de soins de maniére ambulatoire, intégrée loca-
lement et a bas seuil (ceci inclut également des
formes de thérapies en ligne). Ce faisant, deux
buts de politique de santé sont poursuivis: d'une
part, améliorer I'acces et le recours (précoce) au
traitement. D'autre part, le manque de res-
sources financieres et une densité de psychiatres
relativement basse permet de confier la plus
grande part possible des soins a des groupes
professionnels non médicaux et/ou a des
équipes soignantes interprofessionnelles. Les
psychiatres se concentrent surtout sur le dia-
gnostic, la planification de la thérapie, la médi-
cation et le traitement de maladies complexes et
graves, alors que les groupes professionnels non
médicaux interviennent dans le cadre de soutien
psychosocial, lors de premiéeres investigations,
d’interventions courtes, de psychothérapies, etc.

Vi
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m En Suisse et en Allemagne, le médecin de
familles est considéré comme un « pilote » dans
le systtme de santé; cependant, le traitement
par un psychiatre peut étre effectué sans devoir
d'abord le consulter.  Contrairement a
I’Allemagne, ou depuis 1999 les psychothéra-
peutes font partie du systéme de soins par des
médecins dits conventionnés («Vertragsarztliche
Versorgung») et sont ainsi accessibles sans
orientation préalable du médecin de famille, en
Suisse, l'acces direct aux soins de santé psy-
chique est limité aux psychiatres (respectivement
a la psychothérapie déléguée). L'attribution de
certaines taches a d'autres professionnels spécia-
lisés, ainsi que la collaboration interprofession-
nelle sont moins définies au niveau du systéeme
de soins, mais dépendent (encore) en grande
partie de I'engagement et des concepts de trai-
tement des fournisseurs de prestation. Alors
qu‘en Angleterre et aux Pays-Bas, les équipes
multiprofessionnelles de soins sont courantes
dans le domaine ambulatoire et intermédiaire,
dans I'espace germanophone, elles commencent
seulement a apparaitre, les cabinets individuels
restant plus répandus.

Résultats de la comparaison entre pays

selon les indicateurs sélectionnés

Les résultats obtenus dans le cadre des portraits
des pays se refletent dans les chiffres de compa-
raison et les indicateurs présentés dans la deu-
xiéme partie de |'étude. Les conclusions sui-
vantes peuvent étre tirées:

Densité de I'offre et des fournisseurs de

prestations

m La Suisse dispose, en regard du nombre
d'habitants, d'une densité de psychiatres plus de
deux fois plus élevée que celle de I'Allemagne; la
différence avec I'Angleterre et les Pays-Bas est
encore plus grande. Cette différence marquée
peut étre relativisée par, comparativement, une
importante proportion de temps partiels en
Suisse, mais reste toutefois existante lorsque I'on
considere les équivalents temps pleins. En Suisse,
la densité élevée de praticiens ne se manifeste
pas uniquement dans le domaine de la psychia-
trie, mais dans les soins médicaux en général.
Cette densité est environ deux fois plus impor-
tante qu’elle ne I'est en Angleterre ou aux Pays-
Bas. Seule I'Allemagne affiche une densité de
médecin légerement plus haute, mais c’est éga-
lement le pays, parmi tous les pays comparés,
qui présente la plus petite proportion de spécia-
listes dans le domaine de la santé mentale.

m Une comparaison des pays quant aux profes-
sions de la psychologie ou de la psychothérapie
non médicale n'est possible que sous certaines

réserves. Aux Pays-Bas, les chiffres indiquent que
la faible densité de psychiatres est compensée
par le nombre élevé de psychologues et de psy-
chothérapeutes. De plus, mentionnons que dans
tous les pays de comparaison, la densité de psy-
chothérapeutes non médicaux et de psycho-
logues est clairement plus élevée que celle des
psychiatres. En Suisse, au contraire, le rapport
s'égalise de part et d’autre.

m Quant aux soins de psychiatrie, les données
disponibles ne permettent pas d'établir des
comparaisons pertinentes. Aux Pays-Bas, les
traitements (effectués par du personnel soignant
ordinaire et par les deux profils de spécialistes)
contribuent de maniére décisive au maintien des
soins en matiére de santé psychique malgré une
densité relativement faible de psychiatres.

m En ce qui concerne I'offre de soins, I'étude
montre que les différences entre la Suisse et les
autres pays concernent principalement le do-
maine ambulatoire et les cabinets individuels de
psychiatrie. Ce qui caractérise la Suisse, en-
dehors de la forte proportion de temps partiel,
est I'important taux de médecins spécialistes
étrangers (34%). Les temps d'attente pour les
soins psychiques représentent, aussi en Suisse,
une entrave a l'accés aux soins pour certains
groupes de patients, mais en comparaison aux
autres pays, cette problématique semble étre un
peu moins grave.

Formation de base et formation

postgraduée

m L'appartenance d'une spécialisation aux soins
de santé psychigue, mais également la différen-
tiation des spécialisations et sous-spécialisations
se définit différemment selon les pays de com-
paraison. En Allemagne, en Angleterre au
Royaume-Uni et aux Pays-Bas, la différenciation
se fait plus sur le titre de spécialiste, alors qu’en
Suisse, elle se base sur le titre de la formation
approfondie.

m La durée totale de la formation (de base et
postgraduée) des psychiatres est a peu preés la
méme dans les pays comparés (environ 11-12
ans), alors qu’'en Suisse elle va jusqu'a
I'acquisition d'un titre de formation approfon-
die, soit 14 ans.

Activités et fourniture des prestations par

les psychiatres

m Les principaux chiffres en lien avec I'éventail
des taches, le nombre de patients vus par unité
de temps et par fournisseur de prestation, les
informations sur la durée des traitements ou la
durée des cas et sur |'utilisation du temps par les
médecins peuvent contribuer a I'explication des
différentes densités de psychiatres. Le volume
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des prestations par psychiatre ou par équivalents
plein-temps pourrait, entre autre, dépendre des
concepts de traitements favorisés selon les pays,
en particulier les thérapies par le dialogue. Les
données nécessaires a une telle comparaison
n'étaient cependant pas disponibles pour établir
une comparaison pertinente des activités et des
prestations des psychiatres.

m En Suisse, la proportion comparativement
grande de psychiatres actifs dans le domaine
ambulatoire (73%) est notable. En ce qui con-
cerne la distribution des temps de travail entre
les différents domaines d’activité, les données
disponibles indiquent qu’en Suisse, une part plus
faible des heures de travail totales est allouée a
I'activité proche du patient qu’en Allemagne
(59% versus. 71%); ce qui entraine, toutes
choses égales par ailleurs, un plus important
besoin en psychiatres.

Répartition des taches et réles des autres

groupes professionnels

m Les différences entre pays dans la densité des
soins médicaux sont aussi dues aux spécificités
des pays en matiére de répartition des taches et
des compétences entre les groupes profession-
nels dans le domaine de la santé mentale.
L'importance des différents groupes profession-
nels apparait également dans les sondages, dans
lesquels les personnes interrogées indiquent
quels spécialistes elles consultent en cas de pro-
blémes de santé psychique.

m |l ressort des données collectées que la part
des personnes qui, au cours des douze derniers
mois, ont cherché un soutien professionnel pour
des problémes psychiques est nettement plus
basse en Suisse que dans les pays de comparai-
son (5% versus 12-18%). On constate aussi des
grandes différences concernant le spécialiste
consulté: alors qu'en Suisse, on s'adresse
d'abord a un spécialiste (42% a un psychiatre,
39% a un psychologue), en Angleterre et aux
Pays-Bas, ou les médecins généralistes ont une
fonction de Gatekeeper, mais aussi en Alle-
magne (et ce malgré I'acces direct a des méde-
cins spécialistes et a des psychothérapeutes), ce
sont les médecins de famille qui sont le plus
souvent consultés (entre 59-88% versus seule-
ment 13% en Suisse).

Financements et colts

m La Suisse dépense en moyenne (9.2%) moins
pour les soins de santé psychique que les pays
comparés. Malgré les dépenses croissantes et le
recours accru a des traitements psychiatriques et
psychologiques, la part des dépenses reste stable
depuis des années. Aux Pays-Bas, la part des
colts est deux fois plus élevée pour les soins de

santé psychique (20.9%), ce qui représente une
valeur maximale dans I'ensemble des pays com-
parés de I'OCDE.

m En ce qui concerne les modalités de finance-
ment, la Suisse constitue un cas spécial dans le
domaine des soins ambulatoires avec le rem-
boursement de prestations individuelles (selon
Tarmed). Dans les pays comparés, le rembour-
sement se produit habituellement dans le cadre
d'un pack de prestations, regroupant plusieurs
prestations. Dans le domaine stationnaire, des
efforts similaires sont fournis en Suisse et en
Allemagne pour une réorientation vers des for-
faits de diagnostic et des forfaits de prestations
fournies, alors que I’Angleterre et les Pays-Bas
ont déja introduit de tels systémes de rembour-
sement. Le financement des offres intermé-
diaires est réglé de facon hétérogéne aussi bien
en Suisse que dans les autres pays de comparai-
son.

m En ce qui concerne le remboursement des
psychothérapies par l'assurance obligatoire des
soins (conditions pour le remboursement des
frais, étendue des prestations remboursées), la
comparaison entre les pays montre qu’en Suisse,
la réglementation de I'étendue des prestations
psychothérapeutiques se fonde presque exclusi-
vement sur l'accés a des fournisseurs de presta-
tions spécifiques (modele de délégation). Con-
trairement aux pays comparés, peu d’exigences
sont requises en Suisse quant au type et a
I'étendue des prestations (le droit a 40 séances
sans obligation de requéte est a considérer
comme large en comparaison des autres pays).

m Les frais de santé croissants et la pression
d’économies dans les finances publiques sont
une réalité dans tous les pays comparés. Dans ce
contexte, nous nous sommes intéressés aux
efforts de pilotage, ainsi qu‘aux éventuelles me-
sures visant a empécher un accroissement incon-
tr6lé du volume des prestations. En ce qui con-
cerne les soins psychiatriques au sens étroit, la
Suisse ne dispose d'aucun mécanisme de pilo-
tage. Il en va autrement dans les pays comparés:
en Allemagne, le pilotage s'exerce par le biais
d'autorisation des fournisseurs de prestations
dans le domaine ambulatoire, ainsi que par la
définition de plafonds de volume des presta-
tions. Les Pays-Bas, quant a eux, fixent le
nombre de places de formation des fournisseurs
de prestations et en Angleterre le pilotage a lieu
au niveau de I'ensemble du systétme de santé
par la prédéfinition du budget global qui lui sera
alloué.

Discussion et conclusions

En Suisse, malgré la prise en compte des équiva-
lents temps pleins, la densité de psychiatres reste
extrémement élevée en comparaison des autres
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pays. Nous pouvons partir du principe que cette
haute densité répond a une forte demande en
prestations psychiatriques, ce qui est principale-
ment d0 aux caractéristiques du systéme suisse
de soins dans le domaine de la santé mentale.
Les points suivant relativisent la these énoncée
dans le discours politique selon laquelle la haute
densité des psychiatres représenterait une su-
roffre de soins:

Téches des psychiatres dans le systéme de

soins

En Suisse, les psychiatres fournissent une part
importante des prestations de soins dans le do-
maine de la santé psychique. Dans les trois pays
de comparaison, il existe une plus grande diver-
sité de groupes professionnels impliqués et une
plus forte intégration du personnel non médical
dans le systeme de soins de santé psychique.
Dans les pays avec un systeme de Gatekeeping
(Angleterre et Pays-Bas), les psychiatres sont
presque exclusivement engagés pour le traite-
ment de maladies psychiques graves ou com-
plexes. En Suisse, en revanche, il n‘existe aucune
consigne, ni principe directeur qui concerne
I'éventail des taches des psychiatres et la réparti-
tion des taches avec d'autres personnels spéciali-
sés, tels que les psychologues, les travailleurs
sociaux ou le personnel infirmier. En outre, en
Suisse une proportion relativement importante
des psychiatres exerce dans un cabinet indivi-
duel, ce qui génére plus de travail de coordina-
tion pour l'intégration des autres groupes pro-
fessionnels, alors que pour les équipes de soins
intégrées au sein de la communauté, la coopéra-
tion multiprofessionnelle est partie intégrante du
concept de traitement.

Utilisation et accés

Pour les Suisses, les psychiatres sont les premiers
interlocuteurs en cas de problemes et de mala-
dies psychiques. Cet acces direct aux psychiatres
fait que ces derniers remplissent également une
fonction de fournisseurs de soins de base, alors
que les premieres investigations et |'orientation
ne ressortent que dans une moindre mesure des
taches des psychiatres en Allemagne, voire pas
du tout dans les pays avec un systéme de Gate-
keeping (Angleterre et Pays-Bas).

Concepts de thérapie et types de

traitements

En Suisse la psychothérapie fait partie intégrante
des deux titres de spécialistes en psychiatrie. En
revanche, dans les pays de comparaison, une
partie des médecins spécialistes n‘a pas de for-
mation psychothérapeutique. Le fait que la psy-
chothérapie médicale (exigeante en temps et en

ressources humaines) soit plus répandue en
Suisse que dans d'autres pays peut aussi étre lié
a une tradition professionnelle (en Allemagne la
psychothérapie n'a que récemment été intégrée
dans les titres de spécialistes). En regard des
fonctions de soins de base mentionnés ci-dessus,
il est imaginable qu’en Suisse, les psychiatres
traitent aussi des maladies légeéres par la psycho-
thérapie dont se chargent d'autres groupes pro-
fessionnels en Angleterre et aux Pays-Bas (par
exemple |'approche Stepped Care ou le pro-
gramme |APT).

Pilotage et politique publique

La Suisse ne dispose, pour ainsi dire, d'aucun
pilotage pour I'organisation de I'offre, la densité
des soins, la composition de la main-d'ceuvre ou
encore le volume des prestations. Les autres
pays choisis pour la comparaison sont plus actifs
dans l'élaboration de politiques de santé en
matiére de soins de santé psychique.

Les analyses réalisées dans le cadre de cette
étude quant aux activités et roles des psychiatres
en Suisse et a l'étranger permettent de contri-
buer a une meilleure compréhension des diffé-
rences de densité de psychiatres dans les pays de
comparaison. Ces analyses ont, entre autres,
montré que les psychiatres occupaient des posi-
tions différentes, selon les pays, au sein du sys-
teme de soins de santé psychique. La répartition
des taches avec les autres groupes profession-
nels revét ici une importance centrale. La com-
paraison de la fourniture des prestations en
termes de productivité des psychiatres (par
exemple, le volume de prestations par poste de
médecin en équivalent temps pleins) n'a pu étre
menée que de facon partielle, en raison des
données manquantes, en particulier en ce qui
concerne le domaine ambulatoire, qui joue un
role important dans le systeme de soins en
Suisse. A cet effet, il serait souhaitable que plus
d'informations de comparaison concernant le
volume de patients, la durée des consultations et
des traitements, les médicaments prescrits etc.
soient disponibles.

Xl
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Von allen OECD-Ldndern hat die Schweiz mit Abstand die hdchste Anzahl Psychiater/innen pro 100'000
Einwohnerinnen und Einwohner, knapp doppelt so viele wie die in der Rangliste nachfolgenden Lander
und nahezu dreimal so viele wie die OECD-Lander im Durchschnitt (OECD 2014a).

Eine detaillierte Gegeniberstellung der psychiatrischen Versorgung in der Schweiz und anderen Landern
soll dazu dienen, Erklarungsansatze, Hintergriinde und Ursachen fur diesen Befund zu gewinnen.

Basierend auf einer Machbarkeitsstudie, in der die Grundlagen fur einen detaillierten Vergleich der Tatig-
keiten von Psychiater/innen zwischen der Schweiz und anderen europdischen Landern erarbeitet wurden
(Kunzi/Jaggi 2016), zeigt der vorliegende Bericht auf, welche Strukturen und Policies die psychische Ge-
sundheitsversorgung in der Schweiz, Deutschland, England und den Niederlanden pragen und wel-
che Position Psychiater/innen innerhalb dieser Versorgungssysteme einnehmen.

Thematische Schwerpunkte des Landervergleichs sind:

W die Versorgungsdichte und Struktur der «Mental Health Workforce»,

B Weiterbildungsprogramme und Berufsbilder des Fachgebiets Psychiatrie,

B die Aufgabenteilung zwischen Psychiater/innen und anderen in die psychische Gesundheitsversorgung
involvierten Berufsgruppen,

B Tatigkeiten, Leistungserbringung und Produktivitat der Psychiater/innen, sowie

W spezifische Finanzierungsmodalitaten fur die psychische Gesundheitsversorgung.
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Methodisch stiitzen sich die Arbeiten zum Landervergleich auf Internet- und Literaturrecherchen sowie
telefonischem oder schriftlichem Austausch mit Expert/innen im In- und Ausland.

Qualitative Ubersicht zu Versorgungsstrukturen, Berufsgruppen und Steuerung

In einem ersten Schritt wird aufgezeigt, welche Angebote, Settings und Aufgabenfelder in den gewahlten
Landern der psychischen Gesundheitsversorgung zugerechnet werden, welche Berufsgruppe fir welche
Teilgebiete und Tatigkeiten zustandig ist und welche Rahmenbedingungen bezuglich Steuerung und Fi-
nanzierung den Bereich psychische Gesundheit pragen. Zur lllustration der Versorgungsstrukturen und der
Rollenverteilung zwischen involvierten Berufsgruppen werden ausserdem pro Land die typischen Behand-
lungspfade flr zwei Krankheitsbilder — eine mittelgradige Depression als eine vergleichsweise haufig auf-
tretende psychische Stérung, Schizophrenie als Beispiel fur eine schwere psychische Storung — exempla-
risch nachgezeichnet (Kapitel 3).

Erarbeiten der Datengrundlagen

Basierend auf den Abklarungen im Rahmen der Machbarkeitsanalyse und erganzenden Recherchen wur-
den verfligbare Daten zu Indikatoren in einem Vergleichsraster zusammengestellt. Die Vergleichsstudie
stUtzt sich auf statistische Routinedaten, wissenschaftliche Einzelstudien und qualitative Informationen aus
Fachpublikationen und Dokumenten (graue Literatur von 6ffentlichen Stellen, Fachgesellschaften etc.).
Eigene Datenauswertungen wurden einzig fur die Darstellung der psychiatrischen Tatigkeiten in der
Schweiz beigezogen: Datengrundlage ist hier die Mitte 2016 durchgefiihrte Befragung von Psychia-
ter/innen im Rahmen des Forschungsprojekts «Versorgungssituation psychisch erkrankter Personen in der
Schweiz» (Stocker et al. 2016). Die Datentabellen pro Land mit detaillierten Angaben zu den Datenquellen
kdnnen im Anhang eingesehen werden.

Analyse und Diskussion

Die Ergebnisse der Datenrecherchen werden in Kapitel 4 entlang der Vergleichsindikatoren einander ge-
genlbergestellt, analysiert und vor dem Hintergrund der qualitativen Ergebnisse aus den Lander- und
Berufsportraits diskutiert. Aufgrund der Datenlage ist es nicht immer maoglich, alle Ldnder miteinander zu
vergleichen; fehlen Informationen fur ein Land, werden Teilvergleiche erstellt. Abschliessend wird aufge-
zeigt, welche Erkldrungsansatze fir die hohe Dichte an Psychiater/innen in der Schweiz im Vergleich zu
allen anderen OECD-Landern sich aus den Studienergebnissen ableiten lassen (Kapitel 5).

Zu beachten ist, dass die vorliegende Vergleichsstudie den Blick vor allem auf die Angebotsseite lenkt und
die Versorgungsdichte, Aufgabenteilung und Rolle der Psychiater/innen sowie anderer in die psychische
Gesundheitsversorgung eingebundenen Berufsgruppen thematisiert. Die Qualitat und Adaquatheit der
Versorgung sowie der Versorgungsgrad in den einzelnen Landern, d.h. das Verhaltnis zwischen Personen
mit Behandlungsbedarf und der Inanspruchnahme psychiatrisch-psychologischer Behandlungsangebote,
sind hingegen nicht Gegenstand des vorliegenden Berichts.
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Nachfolgend wird fur die Schweiz und die drei Vergleichslander Deutschland, England und die Niederlan-
de aufgezeigt, welche Angebote, Settings und Berufsgruppen der psychischen Gesundheitsversorgung
zugerechnet werden, welche Rahmenbedingungen beziiglich Steuerung und Finanzierung den Bereich
psychische Gesundheit pragen und welche politischen Strategien fur die Weiterentwicklung der psychi-
schen Gesundheitsversorgung und die kiinftige Zusammensetzung der benotigten Fachkrafte relevant
sind («Das Versorgungsystem im Uberblick»). In einem zweiten Unterkapitel werden die involvierten
Berufsgruppen hinsichtlich ihrer Rollen, Zustandigkeiten und Tatigkeitsfelder beschrieben und die regula-
torischen Rahmenbedingungen geschildert. Ausserdem wird Ubersichtsartig zusammengestellt, welche
Ausbildungen die Berufsgruppen mitbringen und welche Regelungen bei der Vergitung der von ihnen
erbrachten Leistungen gelten («Aufgaben und Kompetenzen der involvierten Berufsgruppen»).

Zur lllustration des Versorgungssystems und der Rollenverteilung zwischen den Berufsgruppen werden pro
Land ausserdem zwei typische Behandlungspfade exemplarisch nachgezeichnet, vom Eintritt ins Behand-
lungssystem Uber die Art und den Verlauf der Behandlung hin zur Rehabilitation bzw. zur Langzeitbetreu-
ung («Typische Behandlungspfade»). Dargestellt werden folgende Félle:

(1) Behandlungspfad Depression am Beispiel des 56-jahrigen berufstatigen Familienvaters
«Gerhard» (mittelgradige unipolare Depression)
(2) Behandlungspfad Schizophrenie am Beispiel der 21-jdhrigen allein lebenden Studentin «Lisa».

Fur alle Vergleichslander gilt, dass neben den Medizinal-, Gesundheits- und Sozialberufen zunehmend
auch Peers, d.h. Personen mit Psychiatrieerfahrung und einer Weiterbildung als «Genesungsbegleiter/in»,
in die psychische Gesundheitsversorgung eingebunden werden, vorwiegend im stationdren Bereich oder
in aufsuchenden gemeindenahen Teams im Rahmen der Krisenintervention." Die Starkung der Rolle von
Peers und des «Recovery»-Ansatzes wird gemeinhin als wichtiges Merkmal einer modernen psychiatri-
schen Versorgung betrachtet. Dieser Teil der (kiinftigen) Workforce wird im vorliegenden Bericht jedoch
nicht weiter in den Landervergleich einbezogen.

Welche Krankheitsbilder den psychischen Erkrankungen zuzurechnen sind, wird international unterschied-
lich gehandhabt. Umstritten ist beispielweise, inwiefern auch Demenzerkrankungen als primar psychiatri-
sche (oder aber als primar neurologische Erkrankung zu klassifizieren sind (Reynolds 2003). In der vorlie-
genden Studie werden Demenzerkrankungen (und damit alle Versorgungsstrukturen und Berufsgruppen,
welche in der Behandlung und Betreuung dieser Patientenpopulation involviert sind) nicht berlcksichtigt.

3.1 Psychische Gesundheitsversorgung in der Schweiz

3.1.1 Das Versorgungsystem im Uberblick

Die wichtigsten Akteure zur Behandlung von psychischen Krankheiten in der Schweiz sind Psychiater/in-
nen, psychologische Psychotherapeut/innen, arztliche Grundversorger/innen (Facharzt/innen fur Allgemei-
ne und Innere Medizin, Padiater/innen, Praktische Arzt/innen) sowie Pflegefachpersonen. Zuséatzlich zum
klassischen medizinisch-therapeutischen Versorgungssystem kénnen sich Menschen mit psychischen Be-
lastungen auch an weitere Akteure wenden, etwa an psychosoziale Beratungsstellen oder alternative
Therapie- und Unterstitzungsangebote.

! Deutschland, UK und die Niederlande waren an der Entwicklung des EU-geforderten Experienced Involvement Curriculum beteiligt;
die im deutschsprachigen Raum als «EX-IN» bezeichnete Weiterbildung wird inzwischen auch in der Schweiz angeboten. Zu Peer-
Involvement siehe auch Kurt et al. (2016), BR (2016, 27) und Mental Health Taskforce (2016).
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In der allgemeinen medizinischen Grundversorgung sind Haus- und Kinderarzt/innen vielfach die erste
Anlaufstelle fir neu erkrankte Personen und spielen fiir die (Friih-)Erkennung psychischer Krankheiten
eine wichtige Rolle; auch einfache Behandlungen und Erstinterventionen (z.B. Psychoedukation, Pharma-
kotherapie) kénnen von Grundversorger/innen durchgefiihrt werden. Besonders in landlichen Gebieten,
wo die Dichte an niedergelassenen Psychiater/innen vergleichsweise tief ist, sind Patient/innen in einem
hohen Masse auf die Kompetenzen ihrer Hausarztin, ihres Hausarztes im Erkennen und Behandeln psychi-
scher Krankheiten sowie in der Begleitung und Betreuung von Personen mit chronischen psychischen
Stérungen angewiesen (OECD 2014b, 129). Mit dem SAPPM-Fahigkeitsausweis in psychosomatischer und
psychosozialer Medizin kénnen Grundversorger/innen ihre Fahigkeiten in diesem Bereich gezielt vertiefen.

Komplexe Félle, Personen mit schweren Krankheiten oder Patient/innen, bei denen eine Psychotherapie
indiziert ist, werden in die spezialisierte ambulante Versorgung Uberwiesen, an niedergelassene Psy-
chiater/innen (Facharzt/innen fur Psychiatrie und Psychotherapie oder Facharzt/innen fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und —Psychotherapie) und psychologische Psychotherapeut/innen. Fiir die Behandlung bei
Psychiater/innen braucht es jedoch nicht zwingend eine Uberweisung durch arztliche Grundversorger/in-
nen, damit die Kosten von der Grundversicherung tbernommen werden. Hingegen hangt die Vergitung
bei psychologischen Psychotherapeut/innen davon ab, ob sie selbstandig in eigener Praxis oder delegiert
tatig sind, d.h. als Angestellte in der Praxis von Psychiater/innen (bzw. alternativ von Arzt/innen mit dem
Fahigkeitsausweis Delegierte Psychotherapie) in deren Namen Psychotherapien durchfihren. Nur die dele-
gierte Psychotherapie ist eine Pflichtleistung im Rahmen der OKP, wahrend Therapien bei selbstéandig
tatigen psychologischen Psychotherapeut/innen aus eigener Tasche bezahlt bzw. von Zusatzversicherun-
gen mitfinanziert werden.

FUr Patient/innen in akuten Krisensituationen, mit labilem Gesundheitszustand, schwerwiegenden Erkran-
kungen, Bedarf an intensiven oder spezialisierten Behandlungen etc. sind bisweilen stationdre Behand-
lungen erforderlich. Diese findet vorwiegend in psychiatrischen Spezialkliniken statt; nur zu einem sehr
geringen Teil sind psychiatrische stationare Angebote in Allgemeinspitaler integriert (OECD 2014b, 121;
Kurt et al. 2016). Die Behandlung erfolgt durch multiprofessionelle Teams; neben Psychiater/innen, Psy-
cholog/innen und Pflegefachpersonen z.B. auch Sozialarbeiter/innen, Sozialpddagog/innen, Ergothera-
peut/innen sowie Fachpersonen fir Therapieformen wie Mal- oder Sporttherapie (BR 2016).

Fur die Nachbehandlung nach einem stationaren Aufenthalt, fur die Unterstitzung und Stabilisierung von
Personen mit psychosozialen Belastungen, fir die langfristige Begleitung chronisch kranker Menschen,
aber auch fur Akutbehandlungen zur Vermeidung einer Klinikeinweisung kommen verschiedene inter-
medidre Angebote infrage. Damit sind all diejenigen Versorgungsformen gemeint, welche zwischen der
24-Stunden-Betreuung im stationdren Rahmen und der Sprechstunde bei niedergelassenen Arztinnen und
Arzten stehen (BR 2016, 33). Typischerweise verfiigen intermediare Angebote tiber multiprofessionelle
Teams — Psychiater/innen, Psycholog/innen, Pflegefachpersonen, Sozialarbeiter/innen und Sozialpadagog
/innen, Ergotherapeut/innen etc. — und bewegen sich vielfach an der Schnittstelle zwischen Genesung und
psychosozialer Unterstitzung. Beispiele solcher Angebote sind Tageskliniken, welche Betroffenen eine
Tages- und Wochenstruktur ermdglichen sowie eine grosse Bandbreite an therapeutischen Angeboten
bereitstellen, oder Ambulatorien, die einer psychiatrischen Institution angeschlossen sind und nieder-
schwellig zugangliche Beratung, Notfall- und Krisenintervention sowie Beratung, Abklarung und Koordi-
nation mit verschiedenen Behandelnden bieten. Daneben zédhlen auch aufsuchende Angebote zu den
intermedidren Versorgungsstrukturen. Diese umfassen einerseits Akutbehandlungen durch ein &rztlich
geleitetes multiprofessionelles Team (mit unterschiedlichen Bezeichnungen, u.a. «Mobile Equipen» oder
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«Home Treatment»)?, andererseits aufsuchende Langzeitpflege und Betreuung von Menschen, die z.B.
Schwierigkeiten mit der Therapietreue haben oder auf Unterstlitzung bei der Alltagsbewaltigung ange-
wiesen sind. In den letzten Jahren sind zwar intermediare Angebotsstrukturen gewachsen und Modellpro-
jekte getestet worden, welche eine starkere Durchlassigkeit zwischen der ambulanten und der stationaren
Behandlung ermdglichen, insgesamt sind die Versorgungsstrukturen jedoch nach wie vor stark von der
Dichotomie ambulante Einzeltherapie vs. stationdren Behandlung gepragt. Der weitere Ausbau intermedi-
arer Angebote ware aus politischer und fachlicher Sicht wiinschenswert, erfolgt jedoch aufgrund der ge-
genwadrtigen Finanzierungsstrukturen eher zégerlich (BR 2016, 33-37).

Die Finanzierung psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlungen ist je nach Versorgungssektor
unterschiedlich geregelt. Im stationaren Bereich werden Behandlungen gegenwartig meist mit Tagespau-
schalen vergutet, die je nach Kanton und Vertragspartner unterschiedlich nach Art der Leistung und Be-
handlungsaufwand differenzieren. Kostentrager sind zu 45% die Krankenkassen und zu 55% die 6ffentli-
che Hand. Fiir 2018 ist ein gesamtschweizerisches Tarifsystem TARPSY vorgesehen, welches basierend auf
Diagnosen, Leistungsintensitat und Behandlungsdauer Vergltungsansatze definieren wird, voraussichtlich
in einer Kombination von Tages- und Fallpauschalen (BR 2016, 40). Fir ambulante Behandlungen gilt die
Einzelleistungsvergitung durch die Grundversicherung gemass der Tarmed-Tarifstruktur. Im intermediaren
Bereich gelten dieselben Tarife wie fiir ambulante Behandlungen; teilweise werden jedoch zwischen Tarif-
partnern auch Pauschalen vereinbart. Kantone und Leistungserbringer sind sich einig, dass die geltenden
Tarife zahlreiche Leistungen (z.B. Koordination zwischen Behandelnden, Leistungen nicht-arztlicher und
nicht-pflegerischer Berufsgruppen, Beratung von Angehérigen) nicht oder nicht addquat abbilden. Die
nicht gedeckten Kosten (schatzungsweise rund 40%) werden im Rahmen gemeinwirtschaftlicher Leistun-
gen von Kantonen tGbernommen. Diese Mitfinanzierung ist jedoch von kantonalen Budgetplanungen
abhangig und nicht gesichert (BR 2016, 35f.).

Psychische Gesundheit ist seit 2000 auf der gesundheitspolitischen Agenda von Bund und Kantonen. Auf
die Erarbeitung und der breiten Vernehmlassung eines Entwurfs fur eine «Nationale Strategie zum Schutz,
zur Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der psychischen Gesundheit» (NGS 2004) folgte 2005
das Aktionsprogramm «Bindnis gegen Depression» zur Friherkennung und Behandlungsoptimierung von
Depression und Suizidalitat; 2011 wurde das von BAG, BSV, SECO, GDK und der Gesundheitsférderung
Schweiz getragene Netzwerk Psychische Gesundheit Schweiz gegriindet.® In zwei aktuellen Publikationen
—der im Mai 2015 durch den Dialog Nationale Gesundheitspolitik verabschiedete Bericht «Psychische
Gesundheit in der Schweiz — Bestandsaufnahme und Handlungsfelder» (BAG 2015) sowie der Bundes-
ratsbericht zur «Zukunft der Psychiatrie in der Schweiz» (BR 2016) — wurden die Grundlagen fir die Wei-
terentwicklung der psychischen Gesundheitsversorgung vorgelegt. So gibt es etwa Bestrebungen, die
Koordination an der Schnittstelle zur somatischen Versorgung (Patient/innen mit kérperlichen und psychi-
schen Komorbiditdten) sowie zwischen Gesundheitssektor und beruflicher Integration zu verbessern, die
Finanzierung intermedidrer Angebote nachhaltig sicherzustellen und Massnahmen zur Qualifizierung von
Fachkraften umzusetzen (BR 2016, 53-55). Nach Inkrafttreten des Psychologieberufegesetzes im April
2013 werden ausserdem Anpassungen beim Vergltungssystem fir psychologische Psychotherapie disku-
tiert, die mittelfristige Auswirkungen auf die Zusammensetzung der Mental Health Workforce und die
Aufgabenteilung zwischen involvierten Berufsgruppen haben kénnten.

2 Beispiele sind die Gemeindeintegrierte Akutbehandlung (GiA) in Luzern oder das Angebot Home Treatment der Psychiatrischen
Universitatsklinik Zurich.

% Weiterfiihrende Informationen und Links unter http://www.nationalegesundheit.ch/de/projekte/psychische-gesundheit/ (Stand
Sept. 2016).
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3.1.2 Aufgaben und Kompetenzen der involvierten Berufsgruppen

In der Schweiz sind Standards zur Aus- und Weiterbildung und zur Berufsaustibung von Arzt/innen im
Medizinalberufegesetz (MedBG) geregelt, Informationen zu den Inhaber/innen entsprechender Diplome
und Weiterbildungstitel kénnen seit 2010 im Medizinalberuferegister (MedReg) 6ffentlich eingesehen
werden. Seit April 2013 sind auch bei den Psychologieberufen nationale Regelungen fir die Ausbildung
von Psycholog/innen (neu ein geschitzter Titel) sowie fur finf eidgendssische Weiterbildungstitel in Kraft
getreten: Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychologie, klinische Psychologie, Neuropsychologie und
Gesundheitspsychologie. Flr Psychotherapeut/innen ist ausserdem eine Berufsaustibungsbewilligung er-
forderlich. Diese wird — wie auch bei den Medizinalberufen — von den Kantonen erteilt. Ein Register fur
Psychologieberufe (PsyReg) befindet sich im Aufbau und wird voraussichtlich ab Mitte 2017 6ffentlich
zuganglich sein. Gesamtschweizerisch einheitliche Anforderungen an die Ausbildung und Berufsaus-
Gbungsbestimmungen sowie ein Berufsregister ist im Rahmen des Gesundheitsberufegesetzes (GesBG)
u.a. auch fur Pflegefachpersonen und Ergotherapeut/innen geplant.*

B Psychiater/innen: Das Aufgabenspektrum von Psychiater/innen umfasst die Diagnostik, die Behand-
lung und Vorbeugung psychischer Krankheiten. Dazu kommen die diagnostische und therapeutische Be-
ratung von anderen medizinischen Disziplinen (Konsiliar- und Liaisonleistungen), die Vernetzung mit ande-
ren Fachpersonen und Behandlungsangeboten, die Supervision delegiert arbeitender psychologischer Psy-
chotherapeut/innen sowie die Gutachtertatigkeit fur Versicherungen und Behérden. Wie die beiden Fach-
arzttitel (Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie) zeigen, gilt
die Psychotherapie neben anderen psychiatrischen Behandlungsverfahren wie Pharmakotherapie oder
sozialpsychiatrischen Ansatzen als zentrale Aufgabe von Psychiater/innen. Dabei wird zwischen der «inte-
grierten psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung» (IPPB) und der «Psychotherapie im engeren
Sinne» unterschieden. Die in der Weiterbildung anerkannten Methoden der Psychotherapie i.e.S. sind
bezuglich Wirksamkeit empirisch Gberprift (psychoanalytische, systemische oder kognitiv-verhaltensthera-
peutische Ansatze) (SIWF 2009). Die IPPB vereinigt psychotherapeutische, biologische und psychosoziale
und sozialpsychiatrische Komponenten wie den Einbezug von Angehérigen und weiteren involvierten
Stellen und Behdrden. Angewandt wird die IPPB vorwiegend bei psychiatrischen Langzeitbehandlungen
(z.B. bei Schizophrenie, chronischen affektiven Stérungen).®

W Arztliche Grundversorger/innen (Fachérzt/innen fir Allgemeine Innere Medizin, Facharzt/innen fur
Kinder- und Jugendmedizin oder Praktische Arztinnen/Arzte) sind fiir manche Patient/innen nicht nur bei
kdrperlichen, sondern auch bei psychischen Beschwerden eine wichtige Ansprechperson. Sie machen
Abklarungen und Diagnostik (vielfach Depressionen und Abhangigkeitserkrankungen, oft mit somatischen
Komorbiditaten), Krisenintervention und kénnen mit psychosozialer Beratung und Pharmakotherapie ge-
wisse Erkrankungen selber behandeln.® Bei Bedarf iberweisen die arztlichen Grundversorger/innen in
ambulante oder stationdre psychiatrische Behandlung oder verschreiben Leistungen der psychiatrischen
Spitex (BR 2016). Mit dem Fahigkeitsausweis «Delegierte Psychotherapie» sowie dem SAPPM-Fahigkeits-
ausweis in psychosomatischer und psychosozialer Medizin kénnen arztliche Grundversorger/innen psycho-
logische Psychotherapeut/innen in ihrer Praxis einstellen. Ohne diese Dignitat kann die Uberweisung in
eine KVG-finanzierte psychotherapeutische Behandlung nur an delegiert arbeitende psychologische Psy-
chotherapeut/innen in anderen hausérztlichen oder psychiatrischen Praxen erfolgen.

* Weitere Informationen und Links zu den Gesetzesgrundlagen unter http://www.bag.admin.ch/themen/berufe/ (Stand Sept. 2016).
® Siehe auch das Manual der Schweizerischen Gesellschaft fiir Vertrauens- und Versicherungsarzte (SGV), Kap. 41:
https://www.vertrauensaerzte.ch/manual/chapter41.html (Stand Sept. 2016).

® 7.B. Suchtverhalten und Suchterkrankungen, Betreuung bei funktionellen/psychosomatischen Leiden, Beratung und Betreuung bei
chronischen psychischen Erkrankungen etc. Dazu gibt es einen eigenen Tarmed-Tarif (00.0520, Psychotherapeutische/psychosoziale
Beratung durch den Facharzt fur Grundversorgung, pro 5 Min).
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B Psycholog/innen: psychologische Psychotherapeut/innen arbeiten zu einem grossen Teil (ca. 75%)
im ambulanten Bereich, entweder in freier Praxis oder als Angestellte in psychiatrischen oder arztlichen
Praxen in delegierter Tatigkeit (oder sie kombinieren beide Tatigkeits-/Anstellungsformen). Rund ein Vier-
tel arbeitet ausschliesslich stationar in psychiatrischen Kliniken oder in einer ambulanten Institution’, wei-
tere rund 15% sind sowohl in einer Institution als auch in einer Praxis tatig (Stettler et al. 2013). Im statio-
ndren Bereich spielen Psycholog/innen eine zunehmend wichtige Rolle. Teilweise scheinen sie mangelndes
arztliches Personal zu substituieren (Kurt et al. 2016, Golder et al. 2016, Kurmann 2016). Neben Psycho-
therapeut/innen durfte es sich dabei auch um Klinische Psycholog/innen, Kinder- und Jugendpsycholog/in-
nen und Neuropsycholog/innen handeln, deren Tatigkeitsgebiet sich vorwiegend auf stationare Institutio-
nen und Kliniken konzentriert.® Alle Psychologie-Berufe ausser der psychologischen Psychotherapie wer-
den nicht als therapeutische Berufe im engeren Sinne verstanden, sondern bewegen sich an den Schnitt-
stellen zwischen Diagnostik, Intervention, Gesundheitsférderung und Pravention.® Alle eidgendssisch an-
erkannten Weiterbildungstitel erfordern einen Masterabschluss in Psychologie sowie eine postgraduale
Weiterbildung von mindestens 5 Jahren.

B Pflegefachpersonen Gbernehmen in psychiatrischen Kliniken Aufgaben in der Betreuung, Begleitung
und Pflege psychisch kranker Personen. In stationaren wie auch intermedidren Strukturen sind sie in mul-
tiprofessionelle Teams eingebunden; in Ambulatorien oder Tageskliniken Gbernehmen vielfach auch Ko-
ordinationsfunktionen. Auch in der aufsuchenden ambulanten Betreuung und Pflege sind Pflegefachper-
sonen in ein arztlich geleitetes Behandlungsteam eingebunden, sind jedoch haufig selbstéandig im Einsatz
(unterstitzen die Betroffenen je nach Bedarf in der Alltagsbewaltigung und der Umsetzung der arztlichen
Therapie, aber auch bei der Bewaltigung von Krisensituationen).'® Laut SBK sind denn auch vielfach freibe-
rufliche Pflegefachpersonen in der aufsuchenden Versorgung psychisch kranker Menschen tatig. Diese
bendtigen eine mindestens 2-Jahrige Berufspraxis und eine kantonale Berufsausiibungsbewilligung.**
Zwar haben viele Spitex-Organisationen in den letzten Jahren psychiatrisches Know-how aufgebaut, aber
aufgrund des nach wie vor fehlenden Weiterbildungstitels in Psychiatriepflege (die altrechtliche Spezialisie-
rungen auf Diplomstufe PsyKP wurde 1992 abgeschafft) wird in dieser Berufsgruppe eine 20-jéhrige Licke
an formell qualifizierten Psychiatriepflegefachpersonen ausgegangen (BR 2016, 26f.). Im Rahmen des
Projekts «Kompetenzprofile Pflege» der OdASanté werden héhere Fachprifungen in Psychiatriepflege
und Geriatrie/Gerontopsychiatrie sowie eine Berufspriifung in Psychiatriepflege vorgeschlagen.*

Tabelle 1 fasst die Tatigkeitsprofile der involvierten Fachkréfte kurz zusammen und stellt pro Berufsgrup-
pe die Ausbildungen und Vergitungsmodalitaten dar. Tabelle 2 zeigt ausgewahlte Aufgaben und Kom-
petenzen in der Ubersicht.

" In medizinisch geleiteten Institutionen werden psychologisch-psychotherapeutischen Leistungen analog der delegierten Psychothe-
rapie Uber die Grundversicherung vergutet (Tarmed), in ambulanten Institution ohne &rztliche Leitung werden keine Leistungen Uber
die Grundversicherung bezahlt; die Vergtitung erfolgt analog zur selbstandigen Tatigkeit.

8 Eine delegierte Tatigkeit in der Praxis von Psychiater/innen oder Hausarzt/innen ist mit diesen Fachtiteln nicht moglich.

® Detailliertere Beschreibungen der eidgendssisch anerkannten Weiterbildungen in Psychologie sind beim Berufsverband FSP verfig-

bar: https://www.psychologie.ch/bildung/weiterbildung/fachtitel/ (Stand Sept. 2016).

10 Vgl. BR (2016, 19; 37) sowie das Manual der Schweizerischen Gesellschaft fur Vertrauens- und Versicherungsarzte (SGV), Kap. 41:
https://www.vertrauensaerzte.ch/manual/chapter41.html (Stand Sept. 2016).

1 https://Awww.sbk.ch/pflegethemen/psychiatriepflege.html (Stand Sept. 2016).

12 https:.//Awww.odasante.ch/news/news-detail/article/projekt-eidgenoessische-pruefungen-im-pflegebereich-offiziell-gestartet/ (Stand
Sept. 2016).
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Tabelle 1: Aufgabenprofile, Ausbildung und Vergltung der involvierten Fachkrafte in der Schweiz

Beruf

Aufgaben/Kompetenzen

Ausbildung

Vergutung13

Arztliche Grundversor-
ger/innen

Psychiater/in

- Psychiatrie und Psychotherapie
- Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Psychologische Psychotherapie

Pflege

Diagnostik

Beratung und Psychoedukation
Verordnung von Medikamen-
ten und Pflegeleistungen
Uberweisen in delegierte PT
oder psychiatrische Behand-
lung

Diagnostik

Psychotherapie
Sozialpsychiatrische Behand-
lung

Verordnung von Medikamen-
ten und Pflegeleistungen

Diagnostik
Psychotherapie

Betreuung und Pflege
Beratung und Psychoedukation

6 Jahre Medizinstudium

5 Jahre Weiterbildung (davon 3
Jahre Basisweiterbildung und 2
Jahre Aufbauweiterbildung im

gewahlten Bereich, Spitalinter-
nist/in oder Hausarzt/in)

6 Jahre Medizinstudium
6 Jahre Weiterbildung

Masterabschluss Psychologie (5
Jahre)
5-6 Jahre Weiterbildung

3 Jahre (Fachhochschule FH
oder Hohere Fachschule HF)

Einzelleistungsvergltung durch
die Grundversicherung gemass
Tarmed-Tarifen

ambulant: Einzelleistungsver-
gutung durch die Grundversi-
cherung gemass Tarmed-
Tarifen

Psychotherapie i.e.S.: nach 40
Sitzungen Antrag auf weitere
Kostenvergiitung beim ver-
trauensarztlichen Dienst der
Krankenkasse

IPPB: keine Beschrankung;
Kassen kénnen aber Berichte
anfordern

Delegierte Psychotherapie:
Tarmed (nach 40 Sitzungen
muss bei der Krankenkasse ein
Antrag auf Kostenvergiitung
gestellt werden)

Selbstandige Psychotherapie:
hauptsachlich Gber Selbstzah-
lung und Zusatzversicherun-
gen, zu einem kleinen Teil auch
von Unfall- und Militarversiche-
rung, Opferhilfe oder IV.

Auf arztliche Anordnung.
Voraussetzungen fur die Ver-
gutung durch die Grundversi-
cherung:

- psychischer Gesundheitsscha-
den mit Krankheitswert und
dessen arztliche Behandlung

- Bedarfsabklarung fur psychi-
atrische Pflegeleistungen muss
durch eine Pflegefachperson
mit mindestens zweijahriger
psychiatrischer Berufserfahrung
durchgefuhrt werden.™

Darstellung BASS

Tabelle 2: Aufgaben und Kompetenzen der involvierten Fachkrafte in der Schweiz

Diagnose Uberweisen Medikamente Psychotherapie Begleitung &
verschreiben Unterstiitzung
Hausarzt/Hausarztin X X X X
Psychiater/in X X X X
Psychologische/r Psychotherapeut/in X X
Pflegefachpersonen X

Darstellung BASS

13 Detaillierte Informationen zur LeistungsvergUtung sind im Manual der Schweizerischen Gesellschaft fur Vertrauens- und Versiche-
rungsarzte (SGV) verfugbar. Vgl. Kap. 41 (Psychiatrie) unter https:/Awww.vertrauensaerzte.ch/manual/chapter41.html (Stand Sept.

2016).

% Quellen: SBK (https://vww.sbk.ch/pflegethemen/psychiatriepflege.html) und Manual SGV
(https://Amww.vertrauensaerzte.ch/manual/chapter41.html)
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3.1.3 Typische Behandlungspfade

Behandlungspfad unipolare Depression

Im gewahlten Fallbeispiel, dem 55-jahrigen Familienvater Gerhard mit einer mittelgradigen depressiven
Storung, ist es gut moglich, dass dem Eintritt ins Versorgungssystem eine langere Phase vorangegangen
ist, in der er die Symptome der Depression zunachst als rein kérperliche Beschwerden wahrgenommen
oder alternative Behandlungsansatze (z.B. Akupunktur) versucht hat. In dieser und in allen folgenden Fall-
vignetten werden solche verzégerten Zugangswege (und mdgliche Zugangshindernisse) ins medizinisch-
therapeutische Behandlungssystem jedoch nicht weiter thematisiert.

In der Schweiz stehen Gerhard grundsétzlich 3 Maglichkeiten offen:*

1. Terminvereinbarung bei seiner Hausarztin. Diese bestatigt im Rahmen der Anamnese Gerhards Vermu-
tung, dass er klinisch relevante depressive Symptome hat. Gemeinsam besprechen sie das weitere Vorge-
hen, etwa die Mdglichkeit, zundchst die Wirkung von Massnahmen wie z.B. korperlicher Betatigung oder
Entspannungstechniken auszuprobieren, eine Behandlung mit Antidepressiva oder eine Psychotherapie zu
beginnen. In den ersten beiden Fallen wird Gerhard regelmassige Termine bei seiner Hausarztin vereinba-
ren, die ihn im Gesprach Unterstitzung und Psychoedukation bietet und die Wirkung der Medikamente
praft. Fir die psychotherapeutische Behandlung tberweist die Hausarztin Gerhard an einen Psychiater
oder eine Psychiaterin in der Umgebung, bzw. an delegiert arbeitende Psychotherapeut/innen in den je-
weiligen psychiatrischen Praxen. Nur in diesem Fall wird die Behandlung von der Grundversicherung Gber-
nommen. Wenn die eingeleiteten therapeutischen Massnahmen nicht die erwiinschte Wirkung zeigen
oder sich Gerhards Zustand verschlechtert, kann die Hausarztin eine Uberweisung in psychiatrische Be-
handlung veranlassen. Die Hausarztin kann sich dabei an den Behandlungsempfehlungen der SGPP, den
in Deutschland geltenden Standards oder an Kenntnissen orientieren, die sie sich im Rahmen von Fortbil-
dungen und Kongressen angeeignet hat. Eine verbindliche Leitlinie fir die Behandlung unipolarer Depres-
sionen gibt es hingegen weder fr sie noch fir andere involvierte Fachpersonen.

2. Terminvereinbarung bei einem Psychiater. Auch der Psychiater wird sich zunachst ein umfassendes
Bild von Gerhards Symptomen, Befindlichkeiten, seiner Vorgeschichte und seiner Beschwerden machen.
Danach wird je nach Gerhards Bedarf und Praferenzen mit Psychotherapie, Pharmakotherapie oder einer
kombinierten Behandlung begonnen. Bei den Antidepressiva missen moglicherweise mehrere Praparate
und Dosierungen ausprobiert werden, bevor Gerhard richtig eingestellt ist. Die psychotherapeutische Be-
handlung kann vom Psychiater selbst durchgefiihrt werden, sofern er Kapazitaten hat und Gerhard mit
der von ihm angebotenen Methode einverstanden ist. Andernfalls erfolgt auch hier die Delegation an
einen psychologischen Psychotherapeuten, der in der Praxis des Psychiaters oder bei einem arztlichen
Berufskollegen beschaftigt ist.

3. Terminvereinbarung bei einer selbstandigen Psychotherapeutin. Im Rahmen seiner Suche nach einer
geeigneten Behandlung hat sich Gerhard im Internet Uber verschiedene Therapieformen kundig gemacht.
Von den in der Schweiz am meisten verbreiteten Methoden — psychoanalytische, kognitiv-verhaltensthera-
peutische, systemische und humanistische Richtung — scheint ihm der kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Ansatz am besten auf seine BedUrfnisse zugeschnitten. Als er in der Nahe seines Wohnorts eine Psycho-
therapeutin findet, die sich auf diese Methode spezialisiert hat und deren Arbeitsweise ihm im Erstge-
sprach Uberzeugt, entschliesst er sich zu einer Behandlung, obwohl diese nicht durch die Grundversiche-

5 Die folgende Darstellung stiitzt sich auf den Uberblick zum Versorgungssystem (Kap. 3.1.1), Loeb (2010), Kldui/Hasler (2011),
Ktchenhoff (2012) und Holsboer-Trachsler et al. (2010) sowie erganzende Abklarungen bei Expert/innen.
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rung vergutet ist. Immerhin Gbernimmt seine Zusatzversicherung einen Teil der Kosten — allerdings ist bei
seiner Krankenversicherung dazu noch eine éarztliche Uberweisung nétig.

Falls sich Gerhards Gesundheitszustand verschlechtert, kann auch eine stationare oder teilstationdre Be-
handlung angezeigt sein. Je nach Angebot und Setting (Privatklinik, psychiatrische Abteilung des Spitals in
seiner Wohnregion etc.) konnen geplante Aufenthalte durch seine Hausarztin, Psychotherapeutin oder
seinen Psychiater angemeldet werden, oder er kann sich selber zu einem Abklarungs- bzw. Aufnahmege-
sprach anmelden. Entscheidet er sich fir eine Behandlung in einer Privatklinik, wird er je nach Versiche-
rungsmodell (Zusatzversicherungen) und Ort der Behandlung (im Wohnkanton oder ausserkantonal) einen
Teil der Kosten selber Ubernehmen mussen.

Behandlungspfad Schizophrenie
In den Fallbeispielen der 22-jahrigen Lisa wird jeweils davon ausgegangen, dass sie klare prapsychotische

Symptome fiir eine Erstpsychose mit hohem Ubergangsrisiko in eine Schizophrenie aufweist.*®

Eventuell sucht Lisa zuerst ihren Hausarzt auf. Seiner Ansicht nach sind die Symptome dem schizophrenen
Formenkreis zuzuordnen, und er Uberweist sie in psychiatrische Behandlung. Lisa kann sich jedoch auch
direkt an die Psychiaterin wenden. Nach der psychiatrischen Diagnostik wird je nach Lisas Gesundheitszu-
stand und Dringlichkeit der Symptome entschieden, ob eine Stabilisierung mit Medikamenten, Psychothe-
rapie und engmaschiger Betreuung — idealerweise in einem ambulanten Setting oder aufsuchend durch
ein multiprofessionelles Home Treatment, das in der Schweiz jedoch nicht Uberall angeboten wird — még-
lich ist, oder ob die stationadre Behandlung in einer psychiatrischen Klinik angezeigt ist.

Nach Abklingen der Erstpsychose ist Lisa weiterhin in psychiatrischer und psychotherapeutischer Behand-
lung, sie und ihre Familie sollten gemass Leitlinie psychosoziale Unterstitzung im Umgang mit der Erkran-
kung erhalten. Bei erneutem Auftreten einer psychotischen Episode kann es wiederum sein, dass Lisa
zunachst ihren Hausarzt kontaktiert. Idealerweise erarbeitet Lisa gemeinsam mit ihrer Psychiaterin und den
Angehdorigen, welche individuellen Frihwarnzeichen zu beachten sind und welche Massnahmen in sol-
chen Fallen ergriffen werden sollen.

Es ist moglich, dass Lisa zu einem spateren Zeitpunkt ihre Medikamente nicht mehr regelmdassig einnimmt,
Termine versaumt oder ihren Behandlungsbedarf bestreitet und sich ihr Gesundheitszustand so ver-
schlechtert, dass sie zu ihrem eigenen Schutz im Rahmen einer fursorgerischen Unterbringung einer Be-
handlung zugefihrt wird. Zustandig dafur sind grundsétzlich die Kindes- und Erwachsenenschutzbehor-
den, FUs kénnen jedoch auch von Arzt/innen angeordnet werden, wobei dieses Recht je nach Kanton fur
alle oder nur fir einzelne Arzt/innen gilt.*” Zwangsmassnahmen werden jedoch — gerade in einem frilhen
Stadium der Erkrankung — wenn mdéglich zu vermeiden versucht (Kaiser et al. 2016, 27).

Nach einem Klinikaufenthalt wird die Nachbetreuung in der Regel durch die Sozialdienste der psychiatri-
schen Kliniken organisiert. Wohnt Lisa in der Romandie, kann es sein, dass ihr eine infirmiére de liaison zur
Seite steht und mit ihr gemeinsam den Austritt vorbereitet. Die Pflegefachperson analysiert Lisas Situation
und ihre Bedurfnisse und versucht maglichst zeitnah eine entsprechende Nachbehandlung zu organisie-
ren. DarGber hinaus ist sie auch fur die Koordination zwischen den stationaren und ambulanten Behan-
delnden sowie die Vermittlung und Vernetzung zwischen dem medizinischen, therapeutischen und pfle-
gerischen Fachpersonal und den Angehorigen verantwortlich. Neben der medizinisch-therapeutischen

% pie folgende Darstellung stiitzt sich auf den Uberblick zum Versorgungssystem (Kap. 3.1.1), Kaiser et al. (2016) und ergénzende
Abklarungen bei Expert/innen.

7 Details zu Fursorgerischen Unterbringung und Zwangsmassnahmen sind auf der Website von Pro Infirmis beschrieben:
http://www.proinfirmis.ch/en/subseiten/behindert-was-tun/inhaltsverzeichnis/erwachsenenschutz/fuersorgerische-unterbringung.html
(Stand Sept. 2016).
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oder psychosozialen Nachbetreuung (z.B. durch psychiatrische Spitex, Psychotherapeut/in oder durch die
Wiederaufnahme der psychiatrischen Behandlung) stellt sich nach der definitiven Diagnose die Frage, was
die Erkrankung far Lisas Studium und ihre kinftige Erwerbsfahigkeit bedeutet. In diesem Zusammenhang
kann es sinnvoll sein, bei der Invalidenversicherung eine Anmeldung/Abklarung vorzunehmen.

3.2 Psychische Gesundheitsversorgung in Deutschland

3.2.1 Das Versorgungssystem im Uberblick

Die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung in Deutschland erfolgt je nach Schweregrad und Be-
darf ambulant, teilstationar oder stationar. Dazu kommen Angebote der medizinischen Rehabilitation
sowie sozialpsychiatrische Leistungen zur Unterstltzung bei der sozialen und beruflichen Integration. An
den Schnittstellen zum medizinisch-therapeutischen Versorgungssystem stehen zusatzlich 6ffentlich oder
privat (z.B. von NGOs, Vereinen) finanzierte psychosoziale Beratungsstellen sowie Unterstiitzungsangebo-
te im Bereich Alltagsbegleitung oder betreutes Wohnen zur Verfligung (RKI 2015, 303f., BPtK [0.].]).

Die ambulante psychische Gesundheitsversorgung erfolgt durch arztliche Grundversorger/innen,
niedergelassene Facharzt/innen und psychologische Psychotherapeut/innen, die Gber eine Kassenzulas-
sung zur Leistungsabrechnung mit den gesetzlichen Krankenversicherungen verfligen. Die vertragsarztli-
che Versorgung unterscheidet einen hausarztlichen Bereich (hierzu zahlen u.a. Facharzt/innen fur Allge-
meinmedizin, Fir Innere und Allgemeinmedizin und Praktische Arzt/innen) und einen facharztlichen Be-
reich, wozu seit dem Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes 1999 auch psychologische Psychothe-
rapeut/innen sowie Kinder- und Jugendpsychotherapeut/innen zahlen. Hausarzt/innen werden grundsatz-
lich als «Lotsen» im Gesundheitssystem verstanden, der Direktzugang zur fachérztlichen oder psychothe-
rapeutischen Behandlung ist jedoch ohne é&rztliche Uberweisung méglich (BAK/KBV/AWMEF 2011, 73f.)

In Deutschland hat sich das psychiatrische Versorgungssystem (mit einer «biologisch» gepragten Sicht-
weise auf psychische Krankheiten) lange Zeit getrennt von der Psychosomatik und Psychotherapie
entwickelt. Trotz der inzwischen erfolgten formalen Zusammenfihrung der beiden Ansétze (aus dem ehe-
maligen «Facharzt/Facharztin fur Psychiatrie» wurde der Facharzttitel «Psychiatrie und Psychotherapie»)
und der Integration psychotherapeutischer und psychosomatischer Abteilungen in Allgemeinspitdlern und
psychiatrischen Kliniken sind die Differenzen zwischen den Systemen weiterhin vorhanden (APOL 2007,
291.). Dies widerspiegelt sich nicht zuletzt in der Vielzahl an Disziplinen, die der facharztlichen psychischen
Gesundheitsversorgung zugerechnet werden:

W Psychiatrie und Psychotherapie

B Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

B Nervenheilkunde / «Nervenarzte» (kombinierte Facharztausbildung in Neurologie und Psychiatrie)
B Neurologie

B Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Es ist jedoch zu beachten, dass die jeweiligen Gebietsanteile (neurologische, psychiatrische, psychothera-
peutische und psychosomatische Leistungen) nicht nur zwischen Facharztgruppen, sondern auch zwischen
einzelnen Arzt/innen unterschiedlich sein dirften. Es wird daher nicht davon ausgegangen, dass die ge-
nannten Facharztgruppen zu 100% fur die psychische Gesundheitsversorgung zur Verfligung stehen
(AOLG 2007, 28).

Die psychotherapeutische Versorgung erfolgt durch psychologische Psychotherapeut/innen, Kinder- und
Jugendpsychotherapeut/innen sowie durch arztliche Psychotherapeut/innen. Die Vergitung der Psycho-
therapie ist gebunden an die Voraussetzung, dass die Behandlung gemass eines der anerkannten «Richtli-
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nienverfahren» erfolgt. Derzeit zéhlen hierzu die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die analyti-
sche Psychotherapie und die Verhaltenstherapie.'® Als &rztliche Psychotherapeut/innen zéhlen Facharzt/in-
nen fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie Facharzt/innen fir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie. Bis 2007 konnten Arzt/innen aller Fachgebiete den Zusatztitel «Psychotherapie» erwerben und
jede Form psychischer Erkrankungen psychotherapeutisch behandeln. Gemass der neuen Weiterbildungs-
ordnung gelten diesbeziiglich Einschrankungen: Mit dem Zusatztitel «fachgebundene Psychotherapie»
kédnnen psychotherapeutische Behandlungen nur noch innerhalb des jeweiligen Fachgebiets durchgefiihrt
werden (z.B. bei somatischer Erkrankung mit interagierender psychischer Komorbiditat) (Linden et al.
2008).

Die stationare Versorgung umfasst Spezialkliniken mit ausschliesslich psychiatrischem, psychotherapeu-
tischem oder neurologischem Angebot sowie entsprechende Fachabteilungen in Allgemeinspitélern. Letz-
tere Ubernehmen in urbanen Zentren einen grésseren Teil der Versorgung, bundesweit gesehen dominie-
ren jedoch die Spezialkliniken. Seit langerem werden Betten zur vollstationdren Behandlung abgebaut,
wahrend die Kapazitdten im teilstationaren Bereich (v.a. Tageskliniken) wachsen (AOLG 2007, 24f.). In
stationdren Einrichtungen erhalten Patient/innen eine Kombination verschiedener Behandlungs- und The-
rapieformen; die multidisziplindren Teams umfassen nebst Arzt/innen, Psychotherapeut/innen und Pflege-
personal auch therapeutische Berufsgruppen, z.B. Ergo- oder Musiktherapie. In psychosomatischen Klini-
ken liegt der Schwerpunkt bei psychotherapeutischen Behandlungskonzepten, wahrend in der Psychiatrie
meist eine kombinierte Behandlung mit Medikation und Psychotherapie erfolgt (BPtK [0.].]).

Bei den teilstationdren und intermedidaren Angeboten sind nebst den Tageskliniken auch die Ambula-
torien zu nennen (in Deutschland «Institutsambulanzen» genannt), die psychiatrischen Fachkliniken oder
den psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinspitdlern angeschlossen sind. Seit 2013 ist es auch psycho-
somatischen Einrichtungen erlaubt, Institutsambulanzen einzurichten. Deren Angebot richtet sich an Pati-
ent/innen, die durch niedergelassene Arzt/innen oder Psychotherapeut/innen nicht oder nicht ausreichend
versorgt werden kénnen und soll dazu beitragen, stationdre Aufenthalte zu verhindern oder zu verkir-
zen." Institutsambulanzen verfiigen iber multiprofessionelle Teams (Arzt/innen, Psychotherapeut/innen,
Pflegefachpersonen, Sozialpadagog/innen, Ergotherapeut/innen) und ein breites Angebot an psychiatri-
schen, pharmakologischen, psychotherapeutischen und sozialpsychiatrischen Behandlungen (GKV-Spi-
tzenverband 2012, Hibner 2011). Daneben gibt es auch psychotherapeutische Ambulanzen, die an Aus-
bildungsinstitutionen fur Psychotherapie oder Hochschulen (z.B. Institute fur Klinische Psychologie) ange-
gliedert sind (BPtK [0.J.]).

Die Einrichtung Sozialpsychiatrischer Dienste erfolgt auf kommunaler Ebene. Haufig handelt es sich
dabei um eine multiprofessionell besetzte Abteilung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, teilweise aber
auch um gemeinnutzige Tragerschaften. Das Spektrum der Aufgabenbereiche und Leistungen kann stark
variieren, von Beratung und Vernetzung in Behandlungsangebote tber Tagesstrukturen und Beschafti-
gungsangebote hin zu Krisenintervention. In der Regel sind die Angebote mit Steuergeldern finanziert und
kostenlos zugénglich.®

'8 Derzeit prift der zustdndige Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Zulassung systemischer Therapien
als Richtlinienverfahren. Siehe https:/Avww.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/psychotherapie/systemische-therapie/ (Stand
Sept. 2016).

9 Der Versorgungsauftrag gemass Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der
Kassendarztlichen Bundesvereinbarung von 2010 besteht demnach in einer Erganzung zum bestehenden ambulanten Angebot;
hingegen sollen explizit keine zusatzlichen Kapazitdten im Sinne von Doppelstrukturen entstehen.

%0 Siehe AOLG (2007, 29) sowie http://www.psychiatrie.de/hilfenetz/alltagshilfen/sozialpsychiatrischer-dienst/ (Stand Sept. 2016).
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Die Zahl der niedergelassenen Arzt/innen und Psychotherapeut/innen mit einer Zulassung fiir vertragsarzt-
liche Versorgung wird durch die bundesweite Bedarfsplanungs-Richtlinie gesteuert (G-BA 2016a). Die
Erarbeitung der Richtlinie — die aktuelle Fassung ist seit 2013 in Kraft — obliegt dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA), in dem Arzt/innen, Zahnarzt/innen, Psychotherapeut/innen, Krankenhéuser und
Krankenkassen vertreten sind; fur die Umsetzung zustandig sind die kassendrztlichen Vereinigungen auf
Landesebene, gemeinsam mit den Landesverbanden der Krankenkassen. Die Bedarfsplanung unterschei-
det vier Versorgungsebenen (hausarztliche Versorgung, sowie allgemeine, spezialisierte und gesonderte
fachéarztliche Versorgung), denen jeweils ein Planungsbereich (d.h. ein Einzugsgebiet), und Verhaltniszah-
len (ein Arzt je Anzahl Einwohner) zugeordnet werden. Mit zunehmendem Grad an Spezialisierung wird
dabei ein grosser werdendes Gebiet zugeteilt. Die Richtlinie berlicksichtigt bei der Festlegung der Verhalt-
niszahl auch demografische Faktoren; Abweichungen von der Richtlinie sind unter Bertcksichtigung regi-
onaler Besonderheiten z.B. hinsichtlich Morbiditatsstruktur oder soziokonomischen Faktoren méglich.*

Auf gesundheitspolitischer Ebene wurden in den letzten Jahren Anstrengungen zur Verbesserung der
Pravention und Behandlung von depressiven Erkrankungen unternommen. Eines der insgesamt 8 nationa-
len Gesundheitsziele, die seit dem Jahr 2000 ausgearbeitet worden sind, ist es, depressive Erkrankungen
zu verhindern, friih zu erkennen und nachhaltig zu behandeln (RKI 2015, 496). Ausserdem wurde im
Kontext des Programms fiir Nationale Versorgungsleitlinien eine bereichsibergreifende evidenzbasierte
Guideline fur die Behandlung Unipolarer Depression erarbeitet.?* Weitere Praxisleitlinien fur die psychische
Gesundheitsversorgung werden von der Fachgesellschaft DGPPN (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde) entwickelt und liegen fir gewisse Krankheits-
bilder in derselben methodischen Qualitat vor wie die nationalen Versorgungsleitlinien.?® Bei allen Leitli-
nien handelt es sich um Empfehlungen und Entscheidungshilfen zur angemessenen Vorgehensweise,
nicht jedoch um verbindliche Vorgaben.

Zu nennen ist schliesslich auch die neue Psychotherapie-Richtlinie, die zum 1. April 2017 in Kraft treten
wird. Darin sind verschiedene Massnahmen vorgesehen, um den niederschwelligen und raschen Zugang
zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung zu verbessern, u.a. Sprechstunden fur den Erstkon-
takt, wochentliche Mindestdauer der telefonischen Erreichbarkeit zwecks Terminkoordination, Méglichkei-
ten zur Akutbehandlung ohne Antrags- und Gutachterverfahren, Anpassung der Sitzungskontingente und
Bewilligungsverfahren (die Antragspflicht bleibt jedoch bestehen).?*

In Deutschland werden alle medizinisch notwendigen Leistungen von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) Ubernommen. Dies gilt auch fur die psychische Gesundheitsversorgung inkl. psychologischer
Psychotherapie, wobei die Psychotherapie eine antragspflichtige Leistung ist und vorgéngig von der Kran-
kenkasse genehmigt werden muss. Kostenbeteiligungen der Patient/innen («Zuzahlungen») werden nur
bei Arzneimitteln, stationdaren Behandlungen und Rehabilitationsmassnahmen und bei der ambulanten
Soziotherapie unter Berlicksichtigung individueller Belastungsgrenzen erhoben (BMG 2015).

Im ambulanten Bereich untersteht ein Grossteil der Leistungsvergttung einer Mengensteuerung, die auf
verschiedenen Ebenen greift. Mit der «morbiditatsbedingten Gesamtvergitung» wird jeweils pro Jahr und

21 Vgl. https:/Awww.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/bedarfsplanung/ (Stand Sept. 2016), zur Kritik der psychologischen
Psychotherapeut/innen an der Bedarfsplanung siehe BPtK (2011, 40f.). Weiterfuhrende Informationen zur Bedarfsanalyse und Steue-
rungselementen in Berchtold et al. (2014, 84-90).

22 Alle Nationalen Versorgungsleitlinien sind unter http://www.leitlinien.de/nvl zuganglich (Stand Sept. 2016).

2 Sogenannte S3 Leitlinien mit allen Elementen der systematischen Entwicklung, gegentber tber S1-Leitlinien (die auf informellem
Konsens basieren) und S2-Leitlinien, die auf formaler Evidenzrecherche und Konsensfindung beruht. Die DGPPN-Leitlinien sind unter
http://www.dgppn.de/publikationen/leitlinien.html zugdnglich (Stand Sept. 2016).

24 Siehe «Psychotherapeutische Versorgung wird erweitert und flexibler», Praxisnachrichten der kassenarztlichen Bundesvereinigung,
16.06.2016, http://www.kbv.de/html/1150_23203.php (Stand Sept. 2016).
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Region basierend auf dem berechneten Behandlungsbedarf eine Ausgabenobergrenze festgelegt und die
entsprechenden Gelder von den Krankenkassen an die Kassenarztlichen Vereinigungen ausbezahlt. Letzte-
re sind verantwortlich fir die Honorarzahlungen an die Vertragsarzt/innen. Die VergUtung orientiert sich
dabei einerseits am Leistungskatalog des «Einheitlichen Bewertungsmassstabs» (EBM), das Tarifsystem, in
dem arztgruppenspezifische Grund- und Zusatzpauschalen mit Leistungskomplexvergiitungen (statt Ein-
zelleistungsvergtungen) festgelegt sind. Andererseits werden fir Arztgruppen bzw. individuelle Fach-
arzt/innen «Regelleistungsvolumina» festgelegt, welche die Obergrenze der Leistungen definiert, die pro
Vertragsarzt/-arztin abgerechnet werden darf. DarUber hinausgehende Leistungen werden mit reduzierten
Tarifen bezahlt (GKV Spitzenverband 2015, AOK Bundesverband 2016). Nicht von Obergrenzen und
Mengensteuerung betroffen sind die «extrabudgetaren Leistungen», die etwa 30% des Gesamtvolu-
mens ausmachen. Dazu gehéren z.B. Impfungen oder Mutterschaftsvorsorge, aber auch die Psychothe-
rapie — probatorische Sitzungen und die (antragspflichtigen) Therapien werden als Einzelleistungen und
ohne Mengenobergrenzen vergitet.® Auch Leistungen der Institutsambulanzen sind nicht Bestandteil der
vertragsarztlichen Gesamtvergutung, sondern die VergUtungsmodalitaten werden auf Lénderebene zwi-
schen Krankenkassen und Krankenhausern vereinbart und direkt vergutet (Neubert/Richter 2016).

Das Vergitungssystem der stationaren Versorgung befindet sich seit einigen Jahren im Umbruch. Seit
2013 koénnen Kliniken freiwillig auf das System der diagnose- und leistungsbezogenen Pauschalen
gemass dem «Pauschalisierenden Entgeltsystem fur psychiatrische und psychosomatische Kliniken» (kurz
PEPP) umsteigen. Das entsprechende Gesetz (Psych-Entgeltgesetz) von 2012 sah urspringlich die verbind-
liche Einfiihrung von PEPP mit einheitlichen nationalen Tarifen ab Januar 2017 vor.*® Die massive Kritik
von Fachgesellschaften, Verbdnden und Patientenorganisationen (vgl. Schafer 2015) bewirkte jedoch eine
Neuausrichtung des Entgeltsystems. Im August 2016 wurde der Entwurf des «Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Versorgung und Vergltung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen» (Psych-
VVG) verabschiedet, das zwar prinzipiell an der leistungsorientierten Vergltung festhalt, den lokalen Ver-
handlungspartnern jedoch erméglicht, unter Berticksichtigung der regionalen und strukturellen Besonder-
heiten ein krankenhaus-individuelles Budget zu vereinbaren. Das Gesetz enthalt ausserdem u.a. Mindest-
vorgaben zur Personalausstattung und definiert Home Treatment (Akutbehandlungen im hauslichen Um-
feld durch multiprofessionelle Teams) als Krankenhausleistung (Buhring 2016, BMG 2016).

3.2.2 Aufgaben und Kompetenzen der involvierten Berufsgruppen

Fur die Regelung der Medizinalberufe, inkl. Berufs- und Weiterbildungsordnung, sind die Bundeslander
zustandig. Die Berufsaustibung von Psychotherapeut/innen ist im Psychotherapeutengesetz geregelt. Darin
wird Psychotherapeut/in als gesetzlich geschiitzte Berufsbezeichnung definiert; Voraussetzung ist eine
staatlich geregelte Ausbildung (fir psychologische Psychotherapeut/innen, Kinder- und Jugendpsychothe-
rapeut/innen oder arztliche Psychotherapeut/innen) und die Behandlung psychischer Krankheiten gemass
wissenschaftlich anerkannten psychotherapeutischen Verfahren («Richtlinienverfahren»). Analog zu den
Medizinalberufen sind auch die Weiterbildungen in der Pflege in den jeweiligen Landesgesetzen geregelt.

Wie bereits erwahnt werden in Deutschland verschiedene Facharztgruppen der psychischen Gesundheits-
versorgung zugeordnet. Die nachfolgende Tabelle 3 zeigt, inwiefern sich diese hinsichtlich Weiterbil-
dungsinhalte und Aufgabengebieten unterscheiden. Dabei ist zu beachten, dass die Uberblicksdarstellung
auf der Musterweiterbildungsordnung beruht (BAK 2015), in Bezug auf Umfang, Dauer und Inhalte je-
doch je nach Bundesland unterschiedlich ausgestaltet sein kénnen.

% Die «Ausdeckelung» der Psychotherapie erfolgte im Rahmen einer Tariferhohung, die 2015 riickwirkend ab dem Jahr 2012 fest-
gelegt wurde, vgl. KBV (2016).
% Detaillierte Beschreibung des PEPP-Entgeltsystems unter http:/Awww.g-drg.de/cms/PEPP-Entgeltsystem_2016 (Stand Sept. 2016).
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Tabelle 3: Weiterbildung und Tatigkeiten von Facharzt/innen in der psychischen Gesundheitsversorgung

Fachgebiet Psychiatrie und Neurologie Nervenheilkunde Psychosomatik und
Psychotherapie (Nervenarzt/innen) Psychotherapie
Weiterbildung 4 Jahre klinische Psychiat- mindestens: 6-jahrige kombinierte 2 Jahre Psychiatrie und
(5 Jahre) rie und Psychotherapie 2 Jahre Neurologie Weiterbildung in Psychi-  Psychotherapie
1 Jahr Neurologie 1 Jahr Psychiatrie, Psy-  atrie (3 Jahre) und Neuro- 1 Jahr Innere oder Allge-
chotherapie oder Psycho- logie (3 Jahre) meinmedizin

Aufgaben und
Tatigkeiten

Schwerpunkt

Erkennen und Behand-
lung eines sehr breiten
Diagnosespektrums,
haufig komorbide Pati-
ent/innen,

Bieten medikamentdse,
psychotherapeutische
und soziotherapeutische
Behandlungen, wobei die
psychotherapeutischen
Leistungen eher einen
geringen Teil ausmachen
(Herpertz et al. 2011, 8).

Forensische Psychiatrie
(3 Jahre)

somatische Medizin
6 Monate intensivmedizi-
nische Versorgung neuro-
logischer Patienten

Erkennen, Behandeln und
Rehabilitation der Erkran-
kungen des zentralen,
peripheren und vegetati-
ven Nervensystems.
Aufgaben u.a.: neurolo-
gisch-psychiatrische
Anamneseerhebung,
verhaltensneurologische
und neuropsychologische
Testverfahren, Akutbe-
handlung von Suchter-
krankungen, Indikations-
stellung soziotherapeuti-
scher Massnahmen.

In Kliniken bilden Neuro-
logie und Psychiatrie
heute getrennte Fachge-
biete; Nervenarztliche
Praxen fur die Behand-
lung organischer Nerven-
krankheiten und psychi-
scher Stérungen sind im
ambulanten Bereich
jedoch noch zahlreich®
Im altrechtlichen Fach-
arzttitel war Psychothe-
rapie nicht zwingender
Bestandteil der Weiter-
bildung, ein Teil dieser
Arztgruppe erbringt
jedoch auch psychothe-
rapeutische Leistungen
(Herpertz et al. 2011, 9)

bis zu 2 Jahren im ambu-
lanten Bereich

Erkennen, Behandeln,
Pravention und Rehabili-
tation von Krankheiten
und Leidenszustanden
mit psychosozialen und
psychosomatischen
Hintergrund.

Der Schwerpunkt liegt
auf der psychotherapeu-
tischen Behandlung, dazu
kommen Methoden wie
autogenes Training, Hyp-
nose, Familienberatung
sowie Pharmakotherapie.
Das Spektrum an Diagno-
sen ist weniger breit als
bei den Facharzt/innen
fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie (Herpertz et
al. 2011, 9).

Anmerkung: Bei der Nervenheilkunde handelt es um einen altrechtlichen Weiterbildungstitel. Die Angaben zur Weiterbildung sind

daher in grauer Schrift dargestellt.
Quellen: BAK 2015, Herpertz et al. 2011; Darstellung BASS

B Hausérzt/innen (Praktische Arzt/innen oder Facharzt/innen in Allgemeinmedizin oder Innerer Medizin)
erbringen einen grossen Teil der psychosomatischen Grundversorgung (Herpertz et al. 2011, 12). Voraus-
setzung dafur ist der Nachweis einer mindestens 3-Jahrigen Erfahrung in selbstverantwortlicher arztlicher
Tatigkeit und eine Weiterbildung in Psychosomatik im Umfang von mindestens 80 Stunden (Hubner 2014;
dies ist in der aktuellen Weiterbildungsordnung bereits Bestandteil der Facharztausbildung in Allgemein-
medizin, vgl. BAK 2015).

B Psychologische Psychotherapeut/innen und Kinder- und Jugendpsychotherapeut/innen sind
sowohl in der stationaren als auch in der ambulanten Versorgung tatig. Mit einer Approbation und der
Zulassung zur kassenarztlichen Versorgung kénnen sie in selbstandiger Tatigkeit psychotherapeutische
Behandlungen gemass den Richtlinienverfahren (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische
Psychotherapie und Verhaltenstherapie) anbieten. Voraussetzung dafir ist eine postgraduale Weiterbil-
dung von 3-5 Jahren, wobei fur die psychologische Psychotherapie ein Masterabschluss in Psychologie
erforderlich ist, die Weiterbildung in Kinder- und Jugendpsychotherapie hingegen auch auf einen Master-
oder Fachhochschulabschluss in Padagogik oder Sozialpadagogik aufbauen kann. Psychologische Psycho-
therapeut/innen durfen gemass dem Psychotherapeutengesetz keine kérperlichen Untersuchungen durch-
fUhren; auch Krankschreibungen, die Verordnung von Psychopharmaka und Krankenhauseinweisungen ist
Arzt/innen vorbehalten. Diplom-Psycholog/innen ohne zusétzliche Ausbildung in Psychotherapie sind in
psychologischen Diensten oder Beratungsstellen tatig (BPtK [0.).]).

T Siehe http://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/neurologie/nervenheilkunde/ (Stand Sept. 2016).
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B Pflegefachpersonen arbeiten in multiprofessionellen Teams vorwiegend in stationdren und teilstatio-
naren Einrichtungen der Allgemeinpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Gerontopsychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik, Forensik sowie in der Pflege und Rehabilitation von Personen mit Sucht- und
Abhéangigkeitserkrankungen. Die ambulante psychiatrische Pflege ist hingegen noch wenig etabliert; dies
liegt laut dem Deutschen Berufsverband fir Pflegeberufe insbesondere an unzureichenden Rahmenbedin-
gungen und ungesicherter Finanzierung (DBfK 2015). Die Vermittlung von Kompetenzen in der psychiat-
riebezogenen Pflege ist zwar in den Ausbildungs- und Prifungsverordnungen fir Pflegeberufe eindeutig
vorgeschrieben, zwischen den Curricula gibt es jedoch bezuglich Inhalt und Stundenumfang erhebliche
Unterschiede.?® Die staatlich anerkannte Fachweiterbildung in psychiatrischer Pflege dauert in der Regel 2
Jahre, auch hier sind jedoch Aufbau, Inhalte und Zugangsvoraussetzungen (z.B. Berufspraxis) je nach Bun-
desland unterschiedlich. 2010 besassen rund 13% der Pflegekréafte in psychiatrischen Spezialkliniken und
17% der Pflegekréfte in den psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinspitélern eine Weiterbildung in
Psychiatriepflege (Loffert et al. 2012, 74-78).

Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht zu den Tatigkeiten, die von den einzelnen Berufs- und Facharztgruppen
ausgelibt werden, und welche Vergttungsmodalitdten pro Leistungserbringer gelten.

Tabelle 4: Aufgaben, Kompetenzen und Vergitung der involvierten Fachkrafte in Deutschland

Beruf Diagnostik Medikation Psychotherapie Zuweisung Begleitung/ Vergiitung
Unterstiitzung
Hausarzt/innen X X (x)* X Versichertenpauschalen
und Leistungsvergltung
gemass EBM
Facharzt/innen
Psychiatrie und Psy- X X X X Direktzugang in die fach-
chotherapie arztliche Versorgung;
Neurologie X X X Grund- und Zusatzpau-
- schalen sowie Leistungs-
Psychosomatik und X X X X

vergUtung gemdss EBM

Psychotherapie und Regelleistungsvolu-
Kinder-& Jugendpsy- X X X X men;
chiatrie und Psycho- die arztliche Psychothera-
therapie pie wird als Einzelleistung
Nervenheilkunde X M M X vergUtet und untersteht
Nervenérzt/innen, nicht der Mengensteue-
rung
Psychologische X X (x)** Direktzugang mit 5-8 pro-
Psychotherapeut/innen batorischen Sitzungen;,
auf Antrag gemadss verein-
bartem Kontingent als
Einzelleistung vergltet
Pflegefachpersonen; X ambulante psychiatrische
Fachkrankenpflege Pflege: antragspflichtig.
Psychiatrie Voraussetzung ist eine

psychiatrische Diagnose
und eine facharztliche
Verordnung. Umfang
gemass Richtlinien des
G-BA (2016).

* Anordnung bestimmter Leistungen nur mit facharztlichem Gutachten maglich (z.B. ambulante Psychiatriepflege)
** Keine Kompetenzen flr die Einweisung in stationare Behandlung

EBM: Einheitlicher Bewertungsmassstab

Quelle: Darstellung BASS

28 Vgl. Loffert et al. 2012, 74f. Inwiefern sich dies mit der anstehenden Reform der Pflegeberufe ab 2018 andern wird, ist derzeit
unklar. Zum geplanten Pflegeberufsgesetz siehe http:/Awvww.bmg.bund.de/ministerium/meldungen/2016/pflegeberufsgesetz-1-
lesung-bt.html (Stand Sept. 2016).
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3.2.3 Typische Behandlungspfade

Behandlungspfad unipolare Depression

Gerhard kénnte sich in Deutschland direkt in facharztliche oder psychotherapeutische Behandlung bege-
ben, aber wie ein Grossteil deutscher Patient/innen mit depressiven Stérungen wendet er sich zundchst an
seine Hausarztin (RKI 2010, 27f.). Die nationale Versorgungsleitlinie Depression (DGPPN et al. 2015) sieht
ausdricklich vor, dass die Untersuchung und Behandlung von leichten bis mittelgradigen Depressionen
auch von Hausarzt/innen durchgefiihrt werden kann. Je nach Schweregrad von Gerhards Symptomen,
dem bisherigen Verlauf, den Behandlungsmoglichkeiten in seiner Wohnregion und seinen eigenen Prafe-
renzen wird gemeinsam mit der Hausarztin das weitere Vorgehen beschlossen. Fir eine mittelgradige
Depression kommt meist entweder eine psychotherapeutische Behandlung oder Antidepressiva infrage.
Entscheidet sich Gerhard fur eine medikamentdse Behandlung, ist die Hausarztin verantwortlich fur das
Monitoring der Vertraglichkeit und Wirksamkeit des verschriebenen Praparats und nimmt ggf. Anpassun-
gen vor. Bleibt die Wirkung der Medikamente nach 4-6 Wochen unter den Erwartungen, sollte die Haus-
arztin ihn in die spezialisierte psychische Gesundheitsversorgung Uberweisen, d.h. in facharztliche oder
psychologisch-psychotherapeutische Behandlung. Mit solchen Richtwerten zur Wirkungstberprifung von
Behandlungen (bei Psychotherapien spatestens nach 12 Wochen) wird in der Versorgungsleitlinie ver-
sucht, dem Risiko einer Chronifizierung entgegenzuwirken.?

Wird Gerhard in fachérztliche Behandlung tberwiesen, wird die Hausarztin je nach Gerhards Symptoma-
tik, allgemeinem Gesundheitszustand und Praferenzen unterschiedliche Kolleg/innen bertcksichtigen:
Facharzt/innen fur Psychiatrie und Psychotherapie bieten das gesamte Spektrum der Behandlungsmass-
nahmen, versorgen Patient/innen aller Schweregrade und stehen fur Konsilien bei komplexen Fallen, Be-
handlungsresistenz etc. zur Verfligung. Sie Gbernehmen auch das Krisenmanagement und die Abklarun-
gen fur Klinikeinweisungen bei suizidalen Patient/innen. Ein Facharzt fir Psychosomatik und Psychothera-
pie wiirde flr Gerhard insbesondere dann infrage kommen, wenn auch eine Komorbiditat mit einer kor-
perlichen Erkrankung besteht oder wenn er eine arztliche Psychotherapie winscht (jedoch nicht unbe-
dingt Pharmakotherapie; diesbeziiglich liegt die Expertise eher bei den Nervenarzt/innen und den Fach-
arzt/innen fur Psychiatrie und Psychotherapie). Gar keine Verschreibungskompetenzen haben psychologi-
sche Psychotherapeut/innen, die ausschliesslich psychotherapeutisch geméss den anerkannten Richtlinien-
verfahren behandeln (siehe oben, Kap. 3.2.1).

Sollte sich Gerhards Zustand verschlechtern, z.B. weil er auf keine der Behandlungen richtig anspricht oder
zu lange auf eine Behandlung bei einem Psychotherapeuten warten muss, oder gerat er in eine suizidale
Krise, kann eine Uberweisung in stationare Behandlung notwendig werden. Auch hier wird wieder diffe-
renziert zwischen psychiatrisch-psychotherapeutischen und psychosomatisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgungsangeboten unterschieden; dazu kommen spezialisierte stationare Rehabilitationseinrichtungen.

Bei chronifizierten und schweren Depressionen wird Gerhard mit einer Kombinationstherapie (Medika-
mente und Psychotherapie) behandelt, dazu kommen die Angebote im Bereich psychosoziale Therapien,
welche darauf ausgerichtet sind, die Selbstandigkeit und die Teilhabe in Alltag und Beruf zu férdern. So
Ubernehmen Krankenkassen nach arztlicher Verordnung bis zu 40 Behandlungseinheiten fur Ergotherapie
(in diesem Kontext relevant ist insbesondere die «psychisch-funktionelle Behandlung»), Leistungen der

%9 In der Praxis ist es jedoch so, dass viele schwergradig erkrankte Patient/innen nach wie vor nicht in der spezialisierten psychischen
Gesundheitsversorgung behandelt werden (DGPPN et al. 2015, 51f.). Gemass RKI (2010, 31) sind viele depressive Patient/innen nur
in hausarztlicher Behandlung und werden ausschliesslich mit Antidepressiva behandelt.
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hauslichen psychiatrischen Krankenpflege sowie die sogenannte Soziotherapie, die von Sozialarbeitenden,
Sozialpddagog/innen oder Fachkrankenpfleger/innen fir Psychiatrie geleistet wird.*

Behandlungspfad Schizophrenie

In Deutschland kann sich Lisa beim Auftreten der ersten Symptome (sog. Prodromalsymptome) an ihre
Hauséarztin wenden, die sie zur weiteren Abklarung von Diagnose und Psychoserisiko in facharztliche Ver-
sorgung Uberweist. **
oder einen niedergelassenen Facharzt (z.B. Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie) aufsucht. Auf-
grund prapsychotischer Symptomatik wird der behandelnde Arzt ihr kognitive Verhaltenstherapie und
soziotherapeutische Hilfe anbieten, um das Auftreten einer Psychose zu verhindern. Lisa entscheidet sich
far Psychotherapie und findet in der Nahe ihrer Uni eine niedergelassene psychologische Psychotherapeu-
tin, die noch Behandlungsplatze frei hat. Nach ersten Abklarungen vereinbaren sie Ziele und Umfang der
Behandlung; die Psychotherapeutin kimmert sich um den Antrag auf Kostenvergltung bei der Kranken-
kasse. Gleichzeitig wird ihr Gesundheitszustand von ihrem Psychiater fortlaufend beobachtet, sodass bei
Bedarf (z.B. bei psychotischen Symptomen) auch medikamentds behandelt werden kann. Sollte sie eng-
maschigere Betreuung und Tagesstruktur brauchen, kann Lisa in eine Tagesklinik Uberwiesen werden, bei
akuter Fremd- oder Selbstgefahrdung kann der Eintritt in stationare Behandlung erforderlich sein.

Madglich ist aber auch, dass Lisa sich direkt in eine psychiatrische Ambulanz begibt

Bei eindeutiger Diagnose einer Schizophrenie in Form von entwickelter Psychose sollte Lisa regelmassig in
facharztlicher Behandlung sein. Je nach Wohnort bzw. Versorgungsregion stehen unterschiedliche Dienste
fur die Krisenintervention im Gemeindeumfeld zur Verfligung, auf die Lisa in Akutphasen zurtickgreifen
kann: Home Treatment (z.B. nach dem Hamburger Modell, vgl. Schéttle et al. 2015), sozialpsychiatrische
Dienste, Institutsambulanzen oder Netzwerke niedergelassener Facharzt/innen. Zur Vermeidung von Klini-
kaufenthalten — sofern kein Risiko fur Selbst- oder Fremdgefdhrdung vorliegt — oder zur Nachsorge und
Rehabilitation kdnnte Lisa auch in Tageskliniken behandelt werden.

Bei Selbst- oder Fremdgefahrdung oder drohenden Gesundheitsschaden durch fehlende Krankheitsein-
sicht kann Lisas behandelnde Psychiaterin auch gegen deren Willen die Einweisung in eine psychiatrische
Klinik anordnen. Die Genehmigung solcher Massnahmen ist in den Bundeslandern unterschiedlich gere-
gelt, z.B. per Zustimmung einer Amtsarztin nach telefonischer Kontaktaufnahme oder Uberprifung innert
24 Stunden durch den Amtsarzt, per richterlichen Entscheid innert 24 Stunden nach der Einweisung (vgl.
Neumann 2014 sowie §1906 Burgerliches Gesetzbuch).

3.3 Psychische Gesundheitsversorgung in England

3.3.1 Das Versorgungssystem im Uberblick

Das Versorgungssystem fur psychische Gesundheit in England umfasst nebst der allgemeinen Grundver-
sorgung und der spezialisierten psychischen Gesundheitsversorgung auch die psychosoziale Unterstitzung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Fir die Gesundheitsversorgung ist der nationale Gesund-
heitsdienst NHS (National Health Service) zusténdig, wahrend die Bereitstellung und Finanzierung der
«social care» (die vorwiegend durch Sozialarbeiter/innen und Ergotherapeut/innen geleistet wird) Aufgabe
von Public Health England und der Kommunen ist (Hewlett/Horner 2015).

%0 Umfang und Art dieser Leistungen sowie Anforderungen an die Leistungserbringer sind gesetzlich festgehalten, siehe § 92 und
§ 37a SGB V sowie DGPPN et al. (2015, 54) und G-BA (2016b).

%1 Die folgende Darstellung stiitzt sich — wo nicht anders vermerkt — auf den Uberblick zum Versorgungsystem (Kap. 3.2.1) und
DGPPN (2006).
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Grundversorger/innen (General Practitioners, GP) fungieren auch in der psychischen Gesundheitsversor-
gung als «Gatekeeper», d.h. als (Pflicht-)Eintrittsstelle ins Versorgungssystem. Ein Grossteil der GP-Praxen
sind Gruppenpraxen mit mehreren Arzt/innen, die meisten Praxen beschaftigen ausserdem Pflegefachper-
sonen. In grosseren Praxen oder Netzwerken wird vermehrt multiprofessionell mit verschiedenen Facharzt
/innen, Apotheker/innen und Sozialarbeitenden zusammengearbeitet (Mossialos et al. 2015). Patient/in-
nen mit leichten bis mittelgradigen Stérungen kénnen teilweise von ihren GPs versorgt werden. Bei Bedarf
erfolgt eine Uberweisung in eine psychotherapeutische Behandlung (wobei die sog. IAPT-Programme der
Grundversorgung zugerechnet werden; mehr dazu unten) oder in die spezialisierte Versorgung («seconda-
ry care»). Auch nach der Uberweisung bleiben GPs idealerweise in der Versorgung ihrer Patient/innen in-
volviert, ibernehmen Koordinationsfunktionen und stellen sicher, dass sie auch in Bezug auf die korperli-
che Gesundheit angemessen versorgt werden. Um diese Koordinationsfunktion zu férdern und die Versor-
gung bei somatischen Komorbiditaten zu starken, sehen die Vergltungssysteme fur solche Leistungen
qualitdtsbezogene Bonuszahlungen vor (siehe unten).

Die spezialisierte psychische Gesundheitsversorgung wird grésstenteils von sogenannten «Mental Health
Trusts» (als Stiftungen organisierte Non-Profit-Organisationen) angeboten. Die Trusts verfligen in der Re-
gel Uber ein sehr breites Leistungsspektrum im ambulanten und intermediaren Bereich, von niederschwel-
ligen Beratungsangeboten Uber Psychotherapie, psychiatrische Behandlungen, Tageskliniken und Ambula-
torien bis hin zu aufsuchenden Angeboten und betreutem Wohnen. Die stationdre Versorgung wird von
«Hospitalist Trusts» bereitgestellt und erfolgt in den psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinkranken-
hausern; «stand-alone» psychiatrische Kliniken gibt es keine (Hewlett/Horner 2015). Nur ein kleiner Teil
der spezialisierten Versorgung, etwa im Bereich Forensik, Sucht, Essstorungen oder Lernbehinderungen,
werden an Anbieter aus dem privaten Sektor vergeben. Praktisch alle Psychiater/innen sind bei einem
NHS-Trust angestellt. Dabei ist anzumerken, dass eine eigene «Praxistatigkeit» (private and independent
practice) in England grundsatzlich nur die fachérztliche Behandlung von Privatpatient/innen betrifft und
generell im Kliniksetting erfolgt (z.B. in gewissen Abteilungen der NHS-Krankenhauser oder in Privatspita-
lern, vgl. Mossialos et al. 2015).

Eine zentrale strategische Leitlinie der psychischen Gesundheitsversorgung in England ist es, einen még-
lichst grossen Teil der spezialisierten Versorgung in ambulanten und gemeindenahen Settings zu erbrin-
gen und die stationare Versorgung auf ein Minimum zu beschrénken. In diesem Zusammenhang werden
gemeindenahe Versorgungsmodelle seit langerem stark gefordert, und Patient/innen kénnen je nach Ver-
sorgungsbedarf an unterschiedliche Teams Uberwiesen werden. Diese Teams sind jeweils multiprofessio-
nell zusammengesetzt, nebst Psychiater/innen etwa Psycholog/innen, Mental Health Nurses, Sozialarbei-
ter/innen und Ergotherapeut/innen:

B Community Mental Health Teams (CMHT) behandeln und betreuen Patient/innen mit komplexen
psychischen Gesundheitsbeschwerden.

B Assertive Outreach Teams sind fur die (meist intensive) Behandlung von Personen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen und psychosozialen Problemen verantwortlich. Sie werden aufgrund schwanken-
der Krankheitseinsicht und Therapietreue bei sich zu Hause behandelt.*

B Early Intervention Teams sind verantwortlich fur die Behandlung und Unterstiitzung von Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen zwischen 14 und 35 Jahren, die zum ersten Mal eine psychotische Episode
durchmachen. Nebst der notwendigen medizinisch-therapeutischen Behandlung erhalten sie und ihre
Familien wahrend eines Zeitraums von maximal 3 Jahren Beratung zum Umgang mit der Krankheit (bzw.

%2 Der Ansatz des «Assertive Community Treatment» gehort auch in den Niederlanden zum Versorgungssystem, vgl. Kap. 3.4.1.
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Krankheitsepisode), psychosoziale Unterstitzung und Hilfe bezuglich der Wiederaufnahme der Ausbil-
dung oder beruflichen Tatigkeit (Hewlett/Horner 2015).

B Crisis Resolution and Home Treatment Teams sind dazu da, Menschen in psychischen Krisensitua-
tionen aufsuchend zu betreuen, um einen Klinikaufenthalt wenn mdglich zu verhindern.

Im Gegensatz zur Schweiz ist die Gesundheitsversorgung in England vor allem steuerfinanziert, was mit
einer vergleichsweise engen Regulierung und Steuerung des nationalen Gesundheitsdienstes NHS einher-
geht. Die strategischen Leitlinien und das Gesamtbudget werden von der Regierung vorgegeben (Depart-
ment of Health), die operative Verantwortung fur die Umsetzung der Ziel- und Qualitatsvorgaben liegt
beim NHS. Das NHS-Budget wird auf gut 200 «Clinical Commissioning Groups» (CCG) verteilt, die in
ihren Regionen zustandig sind fir die Bereitstellung der Gesundheitsversorgung und entsprechende Leis-
tungsauftrage vergeben. Basierend auf bestehenden Leistungsdaten erteilt der NHS der jeweiligen CCG
Empfehlungen, welcher Budget-Anteil fur die psychische Gesundheitsversorgung aufgewendet werden
sollte. Die CCG sind an diese Empfehlungen allerdings nicht gebunden, missen jedoch nachweisen, dass
bestimmte Outcomes erreicht werden. Dennoch bestehen nicht nur beztglich der zur Verfigung gestell-
ten Mittel, sondern auch hinsichtlich der Versorgungsqualitdt erhebliche Unterschiede (Mental Health
Taskforce 2016). Ein Teil der spezialisierten Angebote im Bereich Mental Health werden tberregional
durch NHS England bereitgestellt, z.B. forensisch-psychiatrische Einrichtungen, Mutter-Kind-Stationen
oder Dienste fur Autismus-Spektrum-Stérungen (Hewlett/Horner 2015).

Die Versorgungsplanung und die Bemiihungen fir die Weiterentwicklung und Verbesserung der psychi-
schen Gesundheitsversorgung orientieren sich vielfach an folgenden Patientengruppen: Kinder und Ju-
gendliche (Children and Adolescent Mental Health Services, CAMHS)*, werdende und stillende Mitter
(Perinatal Mental Health Services), Erwachsene mit leichten bis mittelgradigen psychischen Gesundheits-
problemen («common mental health problems»*®*), Erwachsene mit schweren psychischen Stérungen
sowie der Bereich Forensik.*® Seit 2008 wurden Anstrengungen unternommen, um den Zugang zu Psy-
chotherapie zu verbessern. Im Rahmen des «Improving Access to Psychological Therapies»-Programms
(IAPT) wurden mehrere Tausend zusatzliche Fachkrafte ausgebildet, um Personen mit leichten bis mittel-
gradigen psychischen Problemen kognitive Verhaltenstherapien anbieten zu kénnen.*® Angesichts der
positiven Erfahrungen wird das Angebot nun auf andere Patientengruppen ausgedehnt: Bis 2018 sollen
flachendeckend auch Kinder und Jugendliche Zugang zu Psychotherapie erhalten («Children and Young
People’s Improving Access to Psychological Therapies» CYP-IAPT; erwartet wird ein zusatzlicher Bedarf an
3'400 Therapeut/innen). Ein Programm zur Férderung psychotherapeutischer Angebote fur Erwachsene
mit schweren psychischen Stérungen befindet sich im Aufbau (NHS 2016).

Im Rahmen der neuen Strategie Psychische Gesundheit fiir die ndchste 5-Jahres-Periode (bis 2020/21)
bleibt die Verbesserung des Zugangs ein zentraler gesundheitspolitischer Fokus. Ziel ist es, einen grdsseren
Anteil der Personen mit psychischen Gesundheitsproblemen zu erreichen (z.B. zusatzlich 70000 Kinder
und Jugendliche pro Jahr, was einem Anstieg von 25% auf 35% der geschatzten Gesamtzahl an Perso-
nen dieser Altersgruppe mit einer diagnostizierbaren psychischen Stérung entsprache). Ausserdem sollen

% Die Zustandigkeit betrifft in der Regel die Altersgruppe der 3-17-Jahrigen, es bestehen jedoch Bemiihungen, die Uberginge zu
den perinatalen Versorgung und der allgemeinen Erwachsenenpsychiatrie zu verbessern und vermehrt «0-25 services» zu etablieren
(vgl. DH/NHS 2015).

% Dazu zahlen Depression, generalisierte Angststérung, Panikstérungen, Zwangsstérungen sowie post-traumatische Belastungssto-
rungen (vgl. NICE 2011).

% Ausserdem wird gewissen Storungsbildern und Krankheiten gesondert Rechnung getragen, etwa Demenzerkrankungen, Sucht-
stérungen und Lernbehinderungen.

% In den ersten 5 Jahren waren es rund 5000 Fachkrafte (Hewlety/Horner 2015). Fiir das IAPT-Berufsprofil vgl. Kap. 3.3.2, fur weite-
re Informationen zu IAPT vgl. https:/Awww.england.nhs.uk/mentalhealth/adults/iapt/ (Stand Nov. 2016).

20

BASS



3 Psychische Gesundheit: Portraits der Versorgungssysteme

die Wartezeiten auf psychische Behandlungen signifikant reduziert werden; neu gelten nationale Stan-
dards, an denen die Zielerreichung und die Versorgungsqualitat kinftig gemessen werden. Fur den daraus
entstehenden zusatzlichen Personalbedarf in den nachsten Jahren wurden entsprechende finanzielle Mit-
tel bereitgestellt (vgl. Mental Health Taskforce 2016, NHS 2016).

Die Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung wird zum einen durch die vom National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) erarbeiteten Versorgungsleitlinien gesteuert. Diese legen fest, welche
Behandlungen und Therapien fir bestimmte Krankheitsbilder zugelassen bzw. von Patient/innen erwartet
werden kénnen. Die Leitlinien sind einerseits evidenzbasiert, berlcksichtigen jedoch auch Kosten-Nutzen-
Berechnungen, sodass Eingriffe und Leistungen, die als zu teuer eingestuft werden, nicht als Standard-
Behandlung im Leistungskatalog des NHS aufgefuhrt sind (Hewlett/Horner 2015). Zum anderen werden
im Rahmen qualitatsbezogener Vergltungssysteme entsprechende Anreize geschaffen: In der Grundver-
sorgung kdnnen GPs im Rahmen des «Quality and Outcomes Framework» (QOF) mit bestimmten Leistun-
gen und Outcomes Bonus-Zahlungen erwirtschaften; in der spezialisierten Versorgung befinden sich quali-
tatsgebundene Vergitungsmaoglichkeiten noch in der Entwicklungsphase (Monitor/NHS 2016a). Auf Ebe-
ne der Anbieter kdnnen Leistungsvertrage jedoch pay-for-performance-Elemente enthalten; einige der
nationalen Qualitatsindikatoren im Kontext dieses «Commissioning for Quality and Innovation»-Modells
(CQUIN) beziehen sich spezifisch auf den Bereich psychische Gesundheit (vgl. NHS 2015).

3.3.2 Berufsportraits: Aufgaben und Kompetenzen der involvierten
Berufsgruppen

Um im Vereinigten Kénigreich als Arzt/Arztin praktizieren zu kénnen, muss man beim General Medical
Council (GMCQ) registriert sein. Zusatzlich zu diesem Gesamtregister wird seit 1997 ein «Specialist Regis-
ter» fur Facharzt/innen und seit 2006 ein Register der General Practitioners (GPs) gefiihrt.*” Insgesamt 16
Gesundheits- und Sozialberufe werden vom Health and Care Professions Council HCPC reguliert, darunter
Ergotherapeut/innen, Sozialarbeiter/innen und «Practitioner Psychologists» (mit insgesamt 7 geschitzten
Titeln bzw. Spezialisierungen). Pflegefachpersonen werden vom Nursing and Midwifery Council reguliert.
Nicht gesetzlich reguliert sind Psychotherapeut/innen, dort sind es die nationalen Fachgesellschaften wie
z.B. der UK Council for Psychotherapy, welche sich um Standards und Qualitatssicherung bemihen und
freiwillige Register fuhren.

B Psychiater/innen (Psychiatrists) sind zustandig fur die Behandlung von Patient/innen mit komplexen
und schweren psychischen Krankheiten oder komorbiden Stérungen, Personen in akuten Krisen (Selbst-
oder Fremdgefahrdung), Menschen mit fehlender Krankheitseinsicht oder Therapietreue und Personen,
deren bisherige Behandlungen fehlgeschlagen sind. Sie begutachten die Patient/innen, erstellen die Diag-
nose und den Behandlungsplan und Gberwachen die Therapiefortschritte. Gemass Mind (2013a) sind
psychiatrische Behandlungen vorwiegend auf Pharmakotherapie oder Methoden wie Wachtherapie oder
Elektrokrampftherapie konzentriert, teilweise kombiniert mit (delegierter) Psychotherapie. Eine wichtige
Funktion ist die fachliche Beratung von GPs sowie die Anleitung der multiprofessionellen Behandlungs-
teams im ambulanten/intermedidren Bereich. In Kliniken kommen (je nach Funktion) auch Konsiliar- und
Liasondienste, Weiterbildung, Forschungstatigkeit und Fuhrungsaufgaben hinzu (Hewlett/Horner 2015,
Mynors-Wallis 2014).

B Hausarzt/innen (General Practitioners, GP) sind Gatekeeper im Versorgungssystem und zustandig fur
die ambulante Grundversorgung. Patient/innen mit leichten bis mittelgradigen psychischen Gesundheits-
problemen kénnen sie teilweise selber behandeln, komplexere Falle und Personen mit schweren Stérun-
gen werden in die spezialisierte Versorgung Uberwiesen. Je nach Bedarf der betreffenden Patient/innen

37 Siehe http://www.gmc-uk.org/doctors/medical_register.asp (Stand Sept. 2016).
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Ubernehmen sie in solchen Fallen auch eine Koordinationsfunktion. In welchem Umfang GPs Patient/innen
selber behandeln, hangt stark von den Kenntnissen und Interessen der GPs ab, aber auch davon, in wel-
chem Umfang die lokale Versorgungsplanung (CCG) ihnen die Zustandigkeit fir Personen mit leichten bis
mittelgradigen Stérungen der Grundversorgung zuordnet (Hewlett/Horner 2015, 26). Gewisse Medika-
mente sollten von GPs nicht selbstandig bzw. nicht ohne Riicksprache mit einem Psychiater, einer Psychia-
terin verschrieben werden (OECD 2014, 104f.).%

B Psycholog/innen (Practitioner Psychologists oder Registered Psychologist). Der Titelschutz gemass
HCPC betrifft 7 Spezialisierungen: Klinische Psycholog/innen, Counselling Psychologists, Educational Psy-
chologist, Forensic Psychologist, Gesundheitspsycholog/innen und Sportpsycholog/innen. Alle verfligen
Uber ein Bachelor-Diplom in Psychologie und eine 3-Jahrige Ausbildung im gewahlten Fachgebiet (BPS
2014). Der Mental-Health Workforce im engeren Sinne zugerechnet werden Klinische Psycholog/innen
(CfWI 2014b). Sie behandeln Personen mit psychischen Gesundheitsproblemen wie Depression, Esssto-
rungen und Sucht, je nach Bedarf mit Beratung oder mit therapeutischen Methoden, und arbeiten in
Spitalern, Gesundheitszentren, Community Mental Health Teams, Schulen und Sozialdiensten sowie im
IAPT-Programm. Eine Anstellung beim NHS ist die Regel, es gibt jedoch auch klinische Psycholog/innen in
selbstandiger Praxis. Auch andere Psychologieberufe sind jedoch teilweise in Spitalern, GP-Praxen, Com-
munity Health Teams direkt in die psychische Gesundheitsversorgung involviert, etwa Psychologische Bera-
ter/innen (Counselling Psychologists) oder Gesundheitspsycholog/innen (Health Psychologists).

B Psychotherapeut/innen (Psychotherapists) konnen unterschiedliche berufliche Hintergrinde und
Ausbildungen aufweisen. Es gilt zwischen den Arztlichen Psychotherapeut/innen — einer der 6 psychiatri-
schen Facharzttitel — und nicht-medizinischen Psychotherapeut/innen zu unterscheiden, welche nebst
einer Ausbildung und/oder Berufserfahrung in einem relevanten Fachgebiet (z.B. Psycholog/in, Mental
Health Nurse oder Sozialarbeiter/in) eine i.d.R. 4-jahrige Weiterbildung benétigen. Diese kann in diversen
Schwerpunkten (z.B. Kinder und Jugendliche) und Methoden (systemisch, psychoanalytisch etc.) erfolgen.
Bei der im Rahmen der IAPT-Programme angebotenen Methode handelt es sich ausschliesslich um kogni-
tive Verhaltenstherapie (Cognitive Behavioural Therapy CBT). Bei den IAPT-Therapeut/innen werden
zwei Rollen unterschieden: In Ubereinstimmung mit dem Stepped-Care Modell (siehe Anhang, Abbildung
6) sind Psychological Wellbeing Practitioners (PWP) fur die Abklarung des Therapiebedarfs und der Be-
durfnisse der Betroffenen sowie fur die Erstberatung zustandig (Verweis auf Massnahmen zur Selbsthilfe,
computergestUtzte Therapieformen, allgemeine Informationen tGber Behandlungsmaglichkeiten). PWPs
arbeiten unter der Supervision von High Intensity Practitioners (HI), welche bei Bedarf fur die therapeuti-
sche Behandlung mittels CBT verantwortlich sind.*® Die Ausbildung zum Psychological Wellbeing Practitio-
ner kdnnen Personen jeglichen beruflichen Hintergrundes antreten, wahrend fir High Intensity Practitio-
ners eine Berufsaustibungsbefugnis als Pflegefachpersonen, Klinische Psycholog/innen, Sozialarbeiter/in-
nen oder Ergotherapeut/innen erforderlich ist.

B Mental Health Nurses (Community Mental Health Nurse CMHN, Community Psychiatric Nurse) sind
im ganzen Spektrum der psychischen Gesundheitsversorgung tatig, von der Beratung und Unterstitzung
von Menschen mit leichten psychischen Beschwerden Uber die Alltagsunterstiitzung und Pflege von Per-
sonen mit chronischen Erkrankungen bis hin zur Mitarbeit in Kriseninterventionsteams und Kliniken. Die
Spezialisierung auf Psychische Gesundheit erfolgt im Rahmen der Grundausbildung, wo die Wahl einer
von 4 Vertiefungsrichtungen obligatorisch ist.*> Mental Health Nurses arbeiten in GP-Praxen, Gesundheits-

%8 Details sind in den NICE-Guidelines und Empfehlungen beschrieben. Betroffen sind z.B. fur die Krankheitsbilder Psychosen und
Schizophrenie. Weitere Informationen unter www.nice.org.uk (Stand Sept. 2016).

%9 Fur eine Beschreibung der verschiedenen psychologisch-psychotherapeutischen Berufsprofile siehe
https://www.healthcareers.nhs.uk/explore-roles/psychological-therapies (Stand Sept. 2016).

“ Erwachsene, Kinder, Psychische Gesundheit und Lernbehinderungen, vgl. Royal College of Nursing
(https://Amww.rcn.org.uk/professional-development/become-a-nurse).
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zentren oder stationaren psychiatrischen Abteilungen, ein Grossteil von ihnen ist jedoch in gemeindena-
hen multiprofessionellen Teams tatig (v.a. Community Mental Health Team) (Mind 2013a). Mit einer ent-
sprechenden Weiterbildung kénnen Pflegefachpersonen auch (gewisse) Verschreibungsrechte fiir Medi-
kamente erlangen. Wie in der Schweiz sind ausserdem regulare bzw. nicht auf Mental Health spezialisierte
Pflegefachpersonen in der psychischen Gesundheitsversorgung tatig (vgl. CfWI 2014b).

B Sozialarbeiter/innen (Social Workers) sind grésstenteils bei den kommunalen Sozialdiensten ange-
stellt, tbernehmen jedoch verschiedene Rollen und Aufgaben in der psychischen Gesundheitsversorgung.
Sie sind in der Fraherkennung und Frihintervention bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Prob-
lemen eingebunden (u.a. im Rahmen der Early Intervention Teams EIT fr erstmalige psychotische Episo-
den), unterstitzen Erwachsene mit psychischen Erkrankungen und deren Angehdrige in der Genesung
und Rehabilitation sowie im Rahmen der Langzeitversorgung. Dazu sind sie vielfach in multidisziplindren
gemeindenahen NHS-Teams integriert, z.B. Community Mental Health Teams CMHT oder Assertive Out-
reach Teams. Psychische Gesundheit ist Bestandteil der Grundausbildung von Sozialarbeiter/innen; in ver-
schiedenen Masterprogrammen oder Postgradualen Weiterbildungen sind weitere Spezialisierungen in
diesem Bereich méglich. Die Berufsausibungsbewilligung, der Eintrag im Register des Health and Care
Professions Council HCPC und der gesetzliche Titelschutz gelten jedoch nur fir den allgemeinen Titel
Sozialarbeiter/in (Hewlett/Horner 2015; Mind 2013a).

B Ergotherapeut/innen (Occupational Therapists) sind in der ambulanten Grundversorgung, in der ge-
meindebasierten spezialisierten Versorgung (etwa in Community Mental Health Teams oder in betreuten
Wohnformen) sowie in der stationaren Psychiatrie tétig. Sie unterstlitzen Betroffene in der Alltagsbewalti-
gung und in der Rehabilitation. Voraussetzung fur die Berufsaustbung ist die Registrierung beim Health
and Care Professions Council HCPC. Mit entsprechenden Zusatzausbildungen kdnnen Ergotherapeut/in-
nen als «high intensity therapist» arbeiten oder als «Approved mental health professional» (s.u.) akkredi-
tiert werden.

B Approved mental health professionals (AMHP): Sind beim HCPC registrierte Psycholog/innen, Ergo-
therapeut/innen, Pflegefachpersonen oder Sozialarbeiter/innen mit mindestens zwei Jahren Berufserfah-
rung. Nach einer entsprechenden Weiterbildung und der Akkreditierung sie gemass dem Mental Health
Act befugt, bei behandlungsbedurftigen Personen ohne Krankheitseinsicht eine Abklarung fur den fursor-
gerischen Freiheitsentzug oder eine gesetzlich angeordnete ambulante Behandlung (Community Treat-
ment Order CTO) zu veranlassen. Bis 2007 konnten sich nur Sozialarbeiter/innen fur diese Funktion quali-
fizieren; sie stellen noch immer einen Grossteil der AHMPs (Hewlett/Horner 2015; Mind 2013a).

Tabelle 5 fasst die Tatigkeitsprofile der involvierten Berufsgruppen kurz zusammen und gibt einen Uber-
blick zu den jeweiligen Ausbildungen und Vergitungsmodalitaten.

Tabelle 5: Aufgabenprofile, Ausbildung und Vergltung der englischen Mental Health Workforce

Beruf Aufgaben & Kompetenzen Ausbildung Vergiitung

GP - Erstdiagnose 5 Jahre Medizinstudium Angestellt beim NHS
- Erstbehandlung, Medikation 2 Jahre Praktische Grundaus-  Spezialisierte und zusatzliche
und Therapie leichter bis mit-  bildung (Foundation Year) Leistunge: Einzelleistungsver-
telschwerer Stérungen 3 Jahre spezifische Weiterbil-  gltung
dung fur General Practice

Psychiater/in - Diagnostik 5 Jahre Medizinstudium Angestellt beim NHS
- Behandlungsplan 2 Jahre Praktische Grundaus-  Privatpatienten: Einzelleis-
- Medikation bildung (Foundation Year) tungsvergutung
3 Jahre Psychiatrie allg.
3 Jahre Spezialisierung in
gewahlter Fachrichtung
Clinical Psychologist - Assessment Bachelor in Psychologie, Angestellt beim NHS
- Beratung 3 Jahre Weiterbildung im
- Therapie gewahlten Spezialgebiet
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Beruf Aufgaben & Kompetenzen Ausbildung Vergiitung
Non-medical Psychotherapist - Assessment verschiedene Ausbildungswe-  Angestellt beim NHS
- Psychotherapie ge; nicht reguliert. Postgradua-

le Weiterbildungsprogramme
dauern vielerorts ca. 4 Jahre

IAPT: Psychological Wellbeing Assessment, Beratung, «guided Grundausbildung: keine Vor-  Angestellt beim NHS

Practitioner self-help» schriften Grundsatzlich keine Kontingen-
Weiterbildung: 45 Kurstage,  te, aber der Bedarf nach Wei-
verteilt Uber die praktische terweisung wird in regelmdssi-
Ausbildung wahrend 2-3 gen Abstanden Uberpriift
Semestern

IAPT: High Intensity Therapist Kognitive Verhaltenstherapie  Berufsaustibungsbewilligung in Angestellt beim NHS

Pflegefachperson, Klinische Grundsétzlich keine Kontingen-
Psychologie, Sozialarbeit oder te, aber der Bedarf nach Wei-

Ergotherapie terweisung wird in regelmassi-
Weiterbildung 12 Monate gen Abstanden Uberpriift
Mental Health Nurse - Beratung Bachelor (3 Jahre) Angestellt beim NHS
- Pflege
Sozialarbeiter/in - Beratung 3 Jahre (Bachelor) Angestellt bei der Gemeinde
- psychosoziale Unterstitzung oder beim NHS
Ergotherapeut/in - Beratung 3 Jahre (BSc) Angestellt bei der Gemeinde
- Alltagshilfe oder beim NHS

Quellen: Royal College of Psychiatrists, NHS Health Careers, British Psychological Society, Royal College of Nursing, British Associa-
tion of Social Workers, Royal College of General Practitioners, Hewlett/Horner 2015; Darstellung BASS

3.3.3 Typische Behandlungspfade

Behandlungspfad unipolare Depression

In England vereinbart Gerhard als Erstes einen Termin in der lokalen GP-Praxis, bei der er als Patient regis-
triert ist. Nach der Anamnese und ggf. einem Screening-Test stellt sein GP die Diagnose und spricht mit
Gerhard Uber die Behandlungsmdglichkeiten. Leichte bis mittelgradige depressive Erkrankungen werden
gemass dem «stepped care»-Modell behandelt, d.h. in einem ersten Schritt bekommt Gerhard von seinem
GP oder einem «Psychological Wellbeing Practitioner» Psychoedukation, Beratung und Anregungen zur
Selbsthilfe, z.B. sportliche Betatigung und Bewegung. In dieser Phase wird er durch den GP aktiv-abwar-
tend begleitet («watchful waiting», vgl. Anhang, Abbildung 6). Zusatzlich kann Gerhard aber auch eine
computergestUtzte kognitive Verhaltenstherapie in Anspruch nehmen; das National Institute for Health
and Care Excellence hat hierzu verschiedene Programme evaluiert und sie in den klinischen Guidelines als
maogliche Behandlungsform integriert (NICE 2006, 2009). Die von NICE anerkannten Programme unter-
scheiden sich nach Zielgruppe, Dauer und Aufwand fiir das behandelnde Fachpersonal (z.B. Uberwachung
des Therapieprozesses, regelmassige Telefongesprache etc.).

In dieser ersten Phase wird Gerhard weiterhin von seinem GP behandelt. Sollten die leichteren Interven-
tionen nicht die gewilinschte Wirkung erzielen, besprechen Gerhard und sein GP, ob in einem nachsten
Schritt eher eine medikamentdse oder psychotherapeutische Behandlung begonnen werden soll. Da im
Zuge des IAPT-Programms inzwischen viele GP-Praxen Therapeut/innen angestellt haben, hat Gerhard die
Madglichkeit, kognitive Verhaltenstherapie gleich vor Ort in Anspruch zu nehmen, entweder als Einzelthe-
rapie oder in Gruppenangeboten. Fir andere von NICE empfohlene Therapieansatze (z.B. Interpersonelle
Psychotherapie) erfolgt die Uberweisung an eine Psychotherapeutin oder Psychologin des NHS.** Falls
Gerhards Symptome Uber langere Zeit anhalten und/oder sich verscharfen, wird eine kombinierte Behand-
lung mit Psychotherapie und Antidepressiva angeboten.

Eine Uberweisung in spezialisierte psychische Gesundheitsversorgung ist erforderlich im Falle von Thera-
pieresistenz, wiederkehrenden Krankheitsepisoden, komplexen Krankheitsverldufen (z.B. mit psychoti-

L Nur bei Uberweisungen innerhalb des NHS wird die Behandlung vergitet. Therapien bei selbsténdig tatigen Psychothera-
peut/innen mussen von den Patient/innen selber bezahlt werden (NHS Choices 2014).
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schen Symptomen) oder bei Suizidrisiko. Liegt bei Gerhard das Risiko der Selbstgefahrdung vor, wird er
von einem Crisis Resolution and Home Treatment Team zu Hause versorgt. Ansonsten erfolgt in der Regel
die Uberweisung in ein Community Mental Health Team, wo ein detailliertes Assessment seines bisherigen
Behandlungsverlaufs gemacht und ein neuer Behandlungsplan erstellt wird; die medikamentése Behand-
lung wird von einer Psychiaterin Gberprift, ggf. angepasst und Uberwacht. Je nach Bedarf wird Gerhard
von den Mitgliedern des Behandlungsteams unterstitzt (Mental Health Nurse, Psycholog/in, Sozialarbei-
ter/in, Ergotherapeut/in). Ein Teammitglied Ubernimmt als «care coordinator» bzw. «key worker» die Ko-
ordination der Behandlungen, die Rickmeldungen an den GP sowie den Einbezug von Gerhards Familien-
angehorigen (NICE 2011).

Behandlungspfad Schizophrenie

Lisa sucht zunachst ihren GP auf, der sie aufgrund ihrer Symptome an eine Psychiaterin zum Assessment
Uberweist.*” Da sie sich in einer prapsychotischen Phase befindet, erhalt sie zunéchst kognitive Verhaltens-
therapie von einem Psychotherapeuten des lokalen Community Mental Health Teams, bei Bedarf wird
auch ihre Familie einbezogen und unterstiitzt («family intervention»). Vermogen diese Massnahmen nicht,
die Symptome einzuddmmen, wird Lisa von ihrem GP, dem Community Mental Health Team oder der
behandelnden Psychiaterin an ein Early Intervention Team (El-Team) Uberwiesen. Gemass den seit April
2016 geltenden Standards sollte sie innert 2 Wochen einen Behandlungsplatz beim EI-Team bekommen,
ist dies nicht mdglich oder braucht sie unverziiglich Hilfe, wird sie zunadchst von einem Crisis Resolution
and Home Treatment Team versorgt.

Das multiprofessionelle Early Intervention Team bietet umfassende Behandlung und Nachsorge durch
pharmakologische Behandlung, Psychotherapie, psychosoziale Unterstiitzung und Rehabilitation. Das
Team erstellt gemeinsam mit Lisa einen Therapieplan, beréat sie im Umgang mit der Krankheit, vermittelt
sie in bedarfsgerechte Angebote (z.B. Tagesklinik) und entwickelt mit ihr Ldsungen zur Wiederaufnahme
ihres Studiums oder zur Neuausrichtung ihrer Ausbildung. Ausserdem wird gemeinsam ein Notfall- und
Krisenplan erarbeitet, damit Anzeichen einer erneuten Psychose friihzeitig erkannt werden und rasch
Massnahmen ergriffen werden kénnen. In der Regel bleibt das EI-Team wahrend dreier Jahre zusténdig
fur die Behandlungskoordination und ist Ansprechpartner fur Lisa und ihre Angehérigen.

Wenn Lisa nach der ersten psychotischen Episode stabilisiert ist, kann eine RuckUberweisung durch das
Early Intervention Team an den GP erfolgen. Die NICE-Standards sehen vor, dass GPs Praxisregister flihren
far das Monitoring von Patient/innen mit Psychosen oder Schizophrenie und mit regelmassigen Gesund-
heitschecks daflr sorgen, dass somatische Komorbiditaten rechtzeitig erkannt und behandelt werden. Fur
Anpassungen der Medikamente Uberweist der GP Lisa jeweils an die Psychiaterin. Je nach Schweregrad
und funktionalen Einschrankungen durch ihre psychischen Gesundheitsprobleme wird fir Lisa ein Case-
Management eingesetzt, d.h. eine Behandlungskoordinatorin, welche fiir die Umsetzung und Uberprii-
fung des Therapieplans zustandig ist und regelmaéssige Besprechungen mit allen beteiligten Personen
organisiert.®®

Kommt es erneut zu einer Psychose oder zu einer akuten Krise, ist das lokale Crisis Resolution and Home
Treatment Team zustandig, das entweder selber die Akutversorgung Gbernimmt oder bei Bedarf die Ein-
weisung in stationare Behandlung vornimmt — das Team fungiert in diesem Kontext als Gatekeeper fiir
psychiatrische Kliniken.

“2 Die folgende Darstellung stiitzt sich auf den Uberblick zum Versorgungssystem (Kap.3.3.1) sowie auf NICE (2014).
“3 Es handelt sich hier um den sogenannten «Care Programme Approach». Fur weitere Informationen siehe RCPsych (2015) und
NHS Choices (2015a).
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Die flrsorgerische Unterbringung ist im Mental Health Act geregelt. Sollte dies bei Lisa irgendwann nétig
sein, Uberpriift ein unabhangiges Gremium regelmassig, ob die Massnahme noch angezeigt ist (NHS,
2015b). Seit 2007 ist es ausserdem mdglich, frihzeitig mit einem «Community Treatment Order» aus der
Klinik in eine ambulante Behandlung entlassen zu werden, mit dem Vorbehalt einer erneuten Hospitalisie-
rung, falls die Behandlungsvereinbarungen nicht eingehalten werden (Hewlett/Horner 2015, 8f.).

3.4 Psychische Gesundheitsversorgung in den Niederlanden

3.4.1 Das Versorgungssystem im Uberblick

In den Niederlanden erfolgt der Zugang zum Gesundheitssystem grundsatzlich via Hausarzt/innen, die ihre
Patient/innen bei Bedarf in spezialisierte Versorgung Uberweisen. Diese Gatekeeper-Funktion haben sie
auch in der psychischen Gesundheitsversorgung (nl. geestelijke gezondheidszorg, GGZ). Ohne Uberwei-
sung durch den Hausarzt/die Hausarztin wird eine psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung
nicht durch die Versicherung vergltet. Je nach Diagnose und Schweregrad der Erkrankung werden Be-
troffene entweder im Rahmen der psychischen Grundversorgung (Basis GGZ) behandelt oder in die
spezialisierte psychische Gesundheitsversorgung (spezialisierte GGZ) Uberwiesen.

In der Basis GGZ behandeln Psychiater/innen, klinische Psycholog/innen, Psychotherapeut/innen und Ge-
sundheitspsycholog/innen Personen mit leichten bis mittelschweren psychischen Erkrankungen und ohne
Komorbiditat. Die Behandlung kann sowohl ambulant als auch stationar erfolgen, d.h. in freier Praxis, in
Ambulatorien oder in einer Institution. Patient/innen mit komplexen Problemen und/oder Komorbiditaten
werden in der spezialisierten GGZ behandelt. Die Behandlung erfolgt hauptsachlich durch Psychiater/in-
nen, Psychotherapeut/innen, klinische Psycholog/innen und Pflegespezialist/innen (GGZ Verpleegkundig
specialist), je nach Bedarf mit Unterstiitzung durch Gesundheitspsycholog/innen, Sozialarbeiter/innen,
Psychiatriepflegende (Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige SPV). Gut 30 Organisationen, die meist eine
bestimmte Region abdecken, bieten spezialisierte psychische Gesundheitsversorgung an, wobei das Spekt-
rum der Settings von Ambulatorien und Tageskliniken Gber Home Treatment und stationdre Akutversor-
gung bis hin zu Suchthilfe, betreutem Wohnen und Forensik reicht (Forti et al. 2014, 43).

2014 traten in den Niederlanden grosse Reformen im Bereich psychische Gesundheitsversorgung in Kraft.
Bis 2020 sollen ein Drittel der Psychiatriebetten abgebaut und 20% weniger Patient/innen in der (teuren)
spezialisierten psychischen Gesundheitsversorgung behandelt werden (Invoering Generalistische Basis GGZ
[0.J.]). Um dieses Ziel zu erreichen, sollen moglichst viele Patient/innen in der allgemeinen Grundversor-
gung behandelt werden. Neu sind deshalb Hausarzt/innen fir die Versorgung von Personen mit leichten
psychischen Erkrankungen verantwortlich, die bis anhin im Rahmen der Basis-GGZ behandelt wurden. Um
Hausarzt/innen in diesen zusatzlichen Aufgaben zu unterstitzen, wird jeder Hausarztpraxis eine Praxisas-
sistenz Psychische Gesundheit (Praktijkondersteuner Huisartsenzorg POH-GGZ) im Umfang von 12 Stun-
den pro Woche vergutet. Ihre Aufgabe ist es, Hausarzt/innen bei Screenings und Diagnostik zu unterstit-
zen, Interventionen bei leichten psychischen Erkrankungen durchzufihren sowie Psychoedukation und
Ruckfallpravention zu machen (Landelijke Vereniging POH-GGZ, 2016). In der allgemeinen Grundversor-
gung wird ausserdem der Einsatz evidenzbasierter online-Behandlungsprogramme (e-mental health) ge-
fordert.* Die Niederlande sind fihrend in der Entwicklung und Evaluation von Online-Modulen fiir psychi-
sche Krankheiten (darunter z.B. Depressionen und Angststérungen). Die Erarbeitung von Qualitatsstan-
dards und Rahmenbedingungen fur die Vergiitung dieser Behandlungsform gehért zur gesundheitspoliti-
schen Agenda (Forti et al. 2014, 29; 74f.; Krijgsman et al. 2015).

4 Auch in der spezialisierten psychischen Grundversorgung werden e-Health Module eingesetzt, dort jedoch eher in Kombination
mit face-to-face Behandlungen (Forti et al. 2014, Krijgsman et al. 2015).
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Voraussetzung fir eine Uberweisung in die Basis GGZ ist das Vorliegen einer klinisch relevanten psychi-
schen Erkrankung gemass DSM-IV. In diesem Versorgungsbereich werden Patient/innen mit leichten bis
mittelgradigen (nicht komplexen) Stérungen und einem relativ guten psychosozialen Funktionsniveau
behandelt, aber auch Personen mit schweren/chronischen psychischen Stérungen, die sozial und gesund-
heitlich relativ stabil sind. Zum Angebot in der Basis-GGZ gehort neben Behandlungen auch Nachbetreu-
ung und Rehabilitation (Forti et al. 2014, 74).

In der spezialisierten GGZ werden nur Patient/innen mit schweren, komplexen Erkrankungen und Beein-
trachtigungen im psychosozialen Funktionsniveau behandelt (Bakker/Jansen, 2013; Invoering Generalisti-
sche Basis GGZ [0.).]). In den Niederlanden ist in diesem Zusammenhang auch von Ernstige Psychische
Aandoening (EPA) die Rede (Forti et al. 2014, 18). Diese Patientengruppe wird wenn immer mdglich in
aufsuchenden gemeindenahen Versorgungsmodellen (nach dem Ansatz des «Assertive Community Trea-
tment» ACT*) behandelt. Ziel ist es, Betroffene in inrem Lebensumfeld zu betreuen und zu stabilisieren,
sodass Klinikaufenthalte vermieden oder auf ein Minimum beschrankt werden kénnen. Die aufsuchende
gemeindenahe Versorgung erfolgt in multidisziplindren Teams aus Psychiater/innen, Psycholog/innen,
Sozialarbeiter/innen und Psychiatriepflegenden (Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige SPV). Diese sind
gemeinsam verantwortlich fir die medizinische und soziale Versorgung ihrer Patient/innen, wobei die
Fallzahl pro Team aufgrund der typischerweise hohen Betreuungsintensitat (Verflgbarkeit rund um die
Uhr) gering ist. Personen, die auf weniger intensive Betreuung angewiesen sind, werden von sogenannten
FACT-Teams unterstutzt (Flexible Assertive Community Treatment), in dem ein Coach die Fallfihrung
Gbernimmt und Mitglieder des multidisziplinaren Teams je nach Bedarf eingesetzt werden. Fur Krisen und
Akutbehandlungen werden auch Intensive Home Treatment Teams (IHT) eingesetzt (GGZ Noord Holland-
Noord [0.).]; van Veldhuizen 2011).%

Leistungen flr psychische Gesundheitsversorgung (Basis und spezialisiert) werden grundséatzlich von der
obligatorischen Krankenversicherung vergitet. Allerdings besteht in den Niederlanden kein Vertrags-
zwang, d.h. die Versicherungen bezahlen nur Leistungsbezlge bei denjenigen Behandler/innen und Insti-
tutionen, mit denen sie einen Vertrag haben. Wahlfreiheit ist mit einer Zusatzversicherung jedoch maglich
(Rijksoverheid [0.].]). Seit 2014 erfolgt die Vergitung basierend auf Leistungspaketen. Es werden 4 Pro-
dukte unterschieden, wobei je nach Art und Schweregrad der Beschwerden ein bestimmter Umfang an
Leistungen nach individuellem Bedarf zusammengestellt werden kann (das kleinste Leistungspaket um-
fasst 5 Therapiesitzungen, das langste 11, vgl. Bakker/Jansen 2013; NVGzP 2016, Forti et al. 2014, 68).
Psycholog/innen oder Psychiater/innen bestimmen im Rahmen des Erstgesprachs, welches Paket «ver-
schrieben» wird. Sind danach weitere Behandlungen nétig, braucht es erneut eine Uberweisung durch
den Hausarzt/die Hausarztin. Gesetzlich gibt es zwar keine Beschrankung zum Umfang des jahrlichen
Leistungsbezugs pro Patient/in. Allerdings kénnen Versicherungen im Rahmen der Vertrags- und Preisver-
handlungen den Behandelnden Beschrankungen auferlegen: Haufig werden nur 1 oder 2 Leistungspakte
pro Person (und pro Diagnose) beim selben Leistungserbringer vergitet, sodass weitergehende Behand-
lungen nur bei einem anderen Leistungserbringer moglich waren (NVGzP, 2016).

Fur Langzeitbehandlungen ab einer Dauer von 3 Jahren gibt es seit 2015 drei verschiedene Kostentrager:
die obligatorische staatliche Versicherung fir Langzeitpflege (Wet langdurige zorg, WIz) finanziert v.a. die

“5 Dieses Modell ist in den 1970er Jahren in den USA entstanden, in England spricht man von «assertive outreach».

46 Begriffe/Angebote wie (Intensive) Home Treatment, Assertive Community Treatment und weitere Formen aufsuchender und/oder
ambulanter gemeindenaher Versorgung werden international teilweise unterschiedlich definiert bzw. voneinander abgegrenzt. Fur
weiterfihrende Informationen vgl. die von der DGPPN erarbeiteten Hintergrundinformationen zur Praxisleitlinie S3 (Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen) unter http://Awww.dgppn.de/dgppn/referate/versorgung0/s3-leitlinie-
psychosoziale-therapien-bei-schweren-psychischen-erkrankungen.html >Il. Systeminterventionen (Stand August 2016).
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Betreuung von Personen mit grossem Unterstitzungsbedarf, darunter auch Menschen mit chronischen
psychiatrischen Stérungen. Gemass dem Social Support Act (Wet maatschappelijke ondersteuning, \Wmo)
sind ausserdem die Gemeinden verpflichtet, Angebote zur Unterstlitzung von Personen mit psychischen
Krankheiten, Behinderungen oder altersbedingten Einschréankungen bereitzustellen und zu finanzieren.
Dazu gehoren auch die interdisziplindren aufsuchenden Angebote (ACT, FACT, Intensive Home Treat-
ment). Die zustédndigen Behandler/innen missen bei der Gemeinde einen Antrag auf Vergitung stellen;
diese prift, ob und in welchem Umfang die Leistungen vergutet werden und legt den Eigenanteil fest
(vgl. MoH 2016; GGZNederland [0.].]).

3.4.2 Berufsportraits: Aufgaben und Kompetenzen der involvierten
Berufsgruppen

In den Niederlanden ist die Tatigkeit von universitaren Medizinalberufen, Pflegefachpersonen, Hebammen,
Physiotherapeut/innen und Psychotherapeut/innen sowie ausgewahlter Psychologieberufe im Rahmen des
Gesetzes Uber Berufe in der Gesundheitsversorgung (BIG, Wet op de beroepen in de individuele gezond-
heidszorg) geregelt. Nur wer im BIG-Berufsregister eingetragen ist, kann die geschitzten Berufsbezeich-
nungen verwenden und ist zur eigenstandigen Tatigkeit im definierten Berufsfeld befugt. Insgesamt 7 ge-
schiitzte Berufe sind fur die psychische Gesundheitsversorgung relevant, 4 sogenannte Basis-Berufe
(Hausarzt/innen, Gesundheitspsycholog/innen, Psychotherapeut/innen und Pflegefachpersonen) und 3
spezialisierte Berufe (Psychiater/innen, Klinische Psycholog/innen und Pflegespezialist/innen psychische Ge-
sundheit).*’ Nicht im BIG geregelt sind die in der allgemeinen Grundversorgung titigen POH-GGZ.

Die Kompetenzen und Befugnisse werden ausserdem durch den Status als sog. hoofdbehandelaar (Haupt-
verantwortliche/r fur die Behandlung) bestimmt. Berufsgruppen, die als Haupt-Behandelnde anerkannt
sind, konnen in eigenverantwortlicher Tatigkeit Diagnosen stellen und Behandlungen durchfiihren. Ohne
diese Befugnis braucht es zwingend die Supervision durch eine Fachperson mit diesen Kompetenzen, was
insbesondere versicherungstechnische Bedeutung hat: Nur die von hoofdbehandelaar angeordneten bzw.
visierten Leistungen werden vergUtet. Keine Kompetenzen als Hauptbehandelnde haben Psychiatriepfle-
ger/innen. Gesundheitspsycholog/innen diirfen ausschliesslich in der psychischen Grundversorgung (Basis
GGZ) eigenverantwortlich Behandlungen durchfihren, in der spezialisierten GGZ ist eine Supervision
durch eine andere Fachperson mit Anerkennung als Hauptbehandler/in vorgeschrieben. Tabelle 6 zeigt
die Berufskategorie gemass BIG sowie die Tatigkeitsbereiche der Mental Health Workforce.

B Psychiater/innen sind fir die Behandlung von Patient/innen mit mittelgradigen bis schweren und
komplexen psychischen Erkrankungen verantwortlich und vorwiegend in der spezialisierten psychischen
Gesundheitsversorgung tatig (trotz Status als Hauptbehandelnde in der Basis-GGZ). Sie erstellen Diagno-
sen, verordnen und Uberwachen die Medikation. In Kliniken, intermediaren Settings oder in eigener Praxis
fuhren sie Einzelbehandlungen durch oder sind in multidisziplindre Teams zur Krisenintervention, aufsu-
chender Langzeitbetreuung von Patient/innen etc. eingebunden. Psychiater/innen, die auch psychothera-
peutische Behandlungen durchfihren, missen gemass BIG zusatzlich als Psychotherapeut/innen im Be-
rufsregister eingetragen sein (Forti et al. 2014, 12).

7 Forti et al. (2014) zahlen Hausarzt/innen nicht zur Mental Health Versorgung, diese sind jedoch ebenfalls im BIG bzw. im Register
der medizinischen Spezialisierungen/Fachrichtungen eingetragen. Die klinischen Neuropsycholog/innen — ebenfalls eine geschitzte
Berufsbezeichnung —, die in der Behandlung degenerativer Nervenkrankheiten (Demenz, Parkinson) und Folgen von Hirnverletzun-
gen tatig sind, werden im vorliegenden Bericht jedoch anders als bei Forti et al. (2014) nicht dem Bereich Mental Health zugeordnet.
Fur weitere Informationen zum BIG siehe FGzPt (2014) und https://www.bigregister.nl/en/ (Stand August 2016).

28

BASS



3 Psychische Gesundheit: Portraits der Versorgungssysteme

Tabelle 6: Rechtliche Regelungen, Tatigkeitsbereich und Behandler-Status der involvierten Berufsgruppen

allgemeine med. psychische Grundver- spezialisierte psychische BIG*
Grundversorgung sorgung (Basis-GGZ) Gesundheitsversorgung
Hausarzt/innen H Art. 3
Psychiater/innen H H Art. 14
Gesundheitspsycholog/innen H S Art. 3 (1998)
Psychotherapeut/innen H H Art. 3 (1998)
Klinische Psycholog/innen H H Art. 14 (2005)
Psychiatriepfleger/in S S S Art. 3
Pflegespezialist/in psychische H Art. 14 (2009)
Gesundheit
Praxisassistent/in psychische S -

Gesundheit, POH-GGZ

H: Hauptbehandler/in; S: Arbeit unter Supervision

*Anerkennung als Basis-Beruf nach Art. 3, Anerkennung als Spezialisierter Beruf nach Art. 14 BIG. Bei den nicht-medizinischen
Gesundheitsberufen ist das Jahr der Anerkennung in Klammern angegeben.

Darstellung BASS

B Hausarzt/innen (nl. huisarts) fungieren einerseits als Gatekeeper. Sie sind die erste Anlaufstelle far
Menschen mit psychischen Erkrankungen, jede Uberweisung in die psychische Grundversorgung oder in
die spezialisierte psychische Gesundheitsversorgung und jede Verlangerung der Behandlung muss via
Hausarzt/Hausarztin erfolgen. Andererseits sind sie gemeinsam mit der Praxisassistenz POH-GGZ fur Scree-
ning, Diagnostik und die Behandlung leichter Erkrankungen verantwortlich.

B Gesundheitspsycholog/innen (nl. gezondheidszorgpsycholoog oder GZ-psycholoog) sind Generalist
/innen. Sie diagnostizieren und therapieren Personen mit leichten bis mittelgradigen psychischen Stérun-
gen und sind in den gangigen Therapiemethoden wie z.B. kognitive Verhaltenstherapie versiert. Gesund-
heitspsycholog/innen arbeiten hauptsachlich in der Basis-GGZ (in freier Praxis oder bei einem GGZ-Anbie-
ter), aber auch in Alters- und Pflegeheimen oder Allgemeinspitalern. In der Basis GGZ haben sie den Sta-
tus als Hauptbehandelnde, nicht jedoch in der spezialisierten Versorgung, wo sie zwar faktisch etwa die-
selben Aufgaben haben und in der Regel relativ selbstandig arbeiten, jedoch unter Supervision von Psy-
chotherapeut/innen oder anderen Fachpersonen stehen, die in der spezialisierten GGZ als Hauptbehan-
delnde anerkannt sind (FGzPt 2014).

B Psychotherapeut/innen (nl. psychotherapeut) sind fir die Behandlung von Personen mit komplexen
psychologischen Problemen (haufig Mehrfachproblematiken) zustandig. Sie sind sowohl in der Basis GGZ
als auch in der spezialisierten GGZ als Hauptbehandelnde befugt, eigenstandig Diagnosen und Therapie-
plane zu erstellen und die Behandlung entweder selbsténdig oder in Kooperation mit anderen Berufs-
gruppen durchzufihren. Psychotherapeut/innen sind in eigener Praxis tatig oder arbeiten fur eine der
regionalen Anbieter-Organisationen psychischer Gesundheitsversorgung (FGzPt 2014, 8).

B Klinische Psycholog/innen (nl. Klinisch psycholoog) sind Gesundheitspsycholog/innen mit einer Zu-
satzausbildung. Sie sind auf die Diagnose und Behandlung von komplexen psychologischen Problemen
und/oder psychosozialen Belastungen und/oder psychosomatischen Leiden spezialisiert und psychothera-
peutisch ausgebildet. Vielfach werden ihnen Patient/innen zugewiesen, die auf die tUblichen Behandlungs-
methoden nicht angesprochen haben. Weitere Kompetenzen und Aufgabenbereiche klinischer Psycholog
/innen sind die Durchfiihrung von Forschungsprojekten, der Transfer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die
Praxis sowie Managementaufgaben und Supervision. Sie sind vorwiegend in Einrichtungen der spezialisier-
ten GGZ sowie in Spitdlern tatig, jedoch auch im Bereich Rehabilitation, in Spezialkliniken, Universitaten
und in der Forensik. Ungefahr ein Viertel von ihnen arbeitet zumindest Teilzeitlich in freier Praxis (FGzPt
2014).

B Psychiatriepfleger/in (nl. Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige) sind Pflegefachpersonen mit einer
Spezialisierung in psychischer Gesundheitsversorgung und Sozialpsychiatrie, sind im BlG-Register jedoch
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nur unter dem Basis-Beruf als Pflegende registriert. Sie sind vorwiegend fir die psychosoziale Unterstit-
zung (u.a. Psychoedukation) und Begleitung sowie fir die Koordination mit den in der Behandlung invol-
vierten Fachpersonen zustandig. In der Basis GGZ wie auch in der spezialisierten GGZ arbeiten sie eng mit
anderen Fachpersonen in ambulanten oder aufsuchenden Teams zusammen, wobei sie keine Befugnisse
als Hauptbehandelnde haben. Psychiatriepfleger/innen arbeiten ausserdem als POH-GGZ in Hausarzt-
praxen (VenVN 2004).

B Pflegespezialist/in psychische Gesundheit (nl. GGZ verpleegkundig specialist): Einer von 5 im BIG
anerkannten Spezialisierungen des Pflegeberufes.*® Pflegespezialist/innen begleiten und unterstitzen Per-
sonen mit komplexen psychiatrischen Problemen. Mit dem Masterabschluss sind sie als sog. Advanced
Nurse Practitioners (ANP) befugt, in der spezialisierten GGZ (wo sie hauptsachlich tatig sind) als Hauptbe-
handelnde eigenstandig Behandlungs- und Pflegeplane aufzustellen und umzusetzen, Patient/innen in
Krisen zu begleiten und Massnahmen zur Ruckfallprophylaxe einzuleiten (Capaciteitsorgaan 2015, 27).

B Praxisassistent/innen psychische Gesundheit (nl. Praktijkondersteuner Huisartsenzorg POH-GGZ2)
sind in Hausarztpraxen angestellt, wo sie Screenings und diagnostische Tests durchfiihren, Psychoedu-
kation machen und Patient/innen im Selbstmanagement und in der Nutzung von E-Health-Angeboten
untersttzen. Bei der POH-GGZ handelt es sich weniger um einen Beruf, sondern vielmehr um eine Funk-
tion. Zugelassen sind grundsatzlich alle Berufsgruppen, und der Besuch eines entsprechenden 9- bis 12-
monatigen Nachdiplom-Kurses ist nicht obligatorisch — letztlich liegt es im Ermessen des Hausarztes oder
der Hausarztin, ob jemand geeignet ist. Haufig haben POH-GGZ einen beruflichen Hintergrund im Bereich
Psychiatrie oder Psychologie, z.B. Pflegefachpersonen, die in der spezialisierten GGZ gearbeitet haben,
oder Psycholg/innen mit Masterabschluss, jedoch ohne therapeutische Weiterbildung (Landelijke Vereni-
ging POH-GGZ (a)).

Neben diesen Berufsgruppen, die fir einen Grossteil der Behandlungen im Bereich psychische Gesundheit
verantwortlich sind, gibt es eine Reihe von Funktionen, die von Personen mit unterschiedlichen beruflichen
Hintergrinden erfillt werden kénnen. Meist geht es dabei um die psychosoziale Begleitung und Unter-
stltzung, Coaching oder Case-Management (Arbeits-Coach, Wohnbegleiter/in etc.).

Tabelle 7 fasst die Tatigkeitsprofile der involvierten Berufsgruppen kurz zusammen und gibt einen Uber-
blick zu den jeweiligen Ausbildungen und Vergttungsmodalitaten. Tabelle 8 zeigt ausgewahlte Aufga-
ben und Kompetenzen in der Ubersicht. Nicht in den Tabellen aufgefiihrt ist der privatrechtliche Weiter-
bildungstitel in Suchtmedizin, den es seit 2013 gibt. Einrichtungen und Angebote im Bereich Abhangig-
keitserkrankungen werden zwar als integraler Bestandteil der psychischen Gesundheitsversorgung ver-
standen, die allfallige Rolle der mittlerweile rund 200 Fachéarzt/innen wird in der Literatur jedoch nicht
thematisiert. Ausserdem ist die Weiterbildung umfangmassig nicht mit der Psychiatrie vergleichbar (der
«Master in Addiction Medicine» dauert nach der Grundausbildung bzw. «Basisarzt» 2 Jahre).*°

Tabelle 7: Aufgabenprofile, Ausbildung und Vergltung der niederlandischen Mental Health Workforce

Beruf Aufgaben Ausbildung Vergiitung
Hausarzt/Hausarztin Gatekeeper; 6 Jahre Medizinstudium Unbeschrankt
Erkennen und Assessment 3 Jahre Weiterbildung in Haus-

psychischer Probleme, Behand- arztmedizin
lung leichter psychischer Sto-
rungen, Pharmakotherapie

“8 Neben ANP in psychischer Gesundheitsversorgung handelt es sich um Spezialisierungen in Akutpflege, Intensivpflege, Langzeit-
pflege und Pravention.
49 Siehe www.knmg.nl —Opleiding, (Her)registrati & Carriére —Geneeskundestudie —Beroepskeuze —Verslavingsgeneeskunde.
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Beruf

Aufgaben

Ausbildung

Vergiitung

Psychiater/in

- Kinder- und Jugendpsychiatrie
- Erwachsenenpsychiatrie

- Gerontopsychiatrie

Gesundheitspsycholog/in

- Kinder- und Jugendpsychologie
- Erwachsenen- und
Gerontopsychologie

Psychotherapeut/in

- Kinder- und Jugendpsychologie
- Erwachsenen- und
Gerontopsychologie

Klinische/r Psycholog/in

- Kinder- und Jugendpsychologie
- Erwachsenen- und
Gerontopsychologie

Psychiatriepfleger/in
(Sociaal Psychiatrisch
Verpleegkundige)

Pflegespezialist/in psychische
Gesundheit
(GGZ verpleegkundig specialist)

Praxisassistenz psychische
Gesundheit (POH-GG2)

Diagnostik
Pharmakotherapie
Therapie Uberwachen und
evaluieren

Supervision

2.T. Psychotherapie

Diagnostik und Therapie von
leichten bis mittelgradigen
Stérungen

Therapie von Personen mit
schweren psychischen Proble-
men und psychosozialen Belas-
tungen, in kleinerem Umfang
auch Diagnostik

Diagnostik und Behandlung
von komplexen Stérungen,
Managementaufgaben,
Forschung und Wissenstrans-
fer, Supervision

Unterstttzung, Pflege und
Behandlungs-Koordination im
multidisziplindren Team

Begleitung, Unterstitzung und
Pflege von Personen mit kom-
plexen psychiatrischen Proble-
men in Krisensituationen und
in der Langzeitpflege

Screening und Assessment
psychischer Probleme, Psycho-
edukation, Unterstitzung und
Beratung von Personen mit
leichten psychischen Stérun-
gen;

6 Jahre Medizinstudium

4,5 Jahre Weiterbildung (2
Jahre allgemeine Psychiatrie,
2,5 Jahre im gewahlten
Schwerpunkt)

4 Jahre Master in Psychologie,
Erziehungswissenschaften oder
Mental Health

2 Jahre Weiterbildung

4 Jahre Master in Psychologie,
Medizin, Erziehungswissen-
schaften oder Mental Health;
4 Jahre Weiterbildung

Ausbildung als Gesundheits-
psycholog/in;
4 Jahre Weiterbildung

4 Jahre Fachhochschule Kran-
kenpflege

2 Jahre Berufserfahrung im
Fachgebiet psychische Ge-
sundheit

1,5 Jahre Weiterbildung

4 Jahr Fachhochschule Kran-
kenpflege

4 Jahre Berufserfahrung im
Fachgebiet psychische Ge-
sundheit

3 Jahre Weiterbildung

Keine gesetzlichen Vorgaben
fur die Austbung dieser Funk-
tion. Ublich sind:

Ausbildung auf Ebene Fach-
hochschule oder Universitat;
relevante Erfahrung oder

UnterstUtzung der Hausarzte in Weiterbildungskurs

der psychischen Gesundheits-
versorgung

nach Anordnung HA: 5, 8 oder
11 Sitzungen pro Jahr

nach Anordnung HA 5, 8 oder
11 Sitzungen pro Jahr

nach Anordnung HA 5, 8 oder
11 Sitzungen pro Jahr

nach Anordnung HA 5, 8 oder
11 Sitzungen pro Jahr

Fallspezifisch entweder durch
Krankenversicherung, Lang-
zeitversicherung (WIz) oder von
Gemeinden gemadss dem Social
Support Act (Wmo) vergltet

Fallspezifisch entweder durch
Krankenversicherung, Lang-
zeitversicherung (WIz) oder von
Gemeinden gemadss dem Social
Support Act (Wmo) vergltet

Unbeschrankt. Die Versiche-
rung zahlt aber nur 12 Stunden
POH-GGZ Unterstitzung pro
Praxis pro Woche.

HA: Hausarzt/Hausarztin.

Quellen: Forti et al. 2014, Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ (2016), NV Sociaal-Psychiatrisch Verpleegkundige (2004), Landelijke
Vereniging POH-GGZ (a), Invoering Generalistische Basis GGZ (c) [0.).], LHV 2016, Capaciteitsorgaan (2015), Bakker/Janssen (2013)
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Tabelle 8: Aufgaben und Kompetenzen der involvierten Fachkrafte in den Niederlanden

Diagnose Uberweisen Medikamente Psychotherapie Begleitung &
verschreiben Unterstiitzung

Hausarzt/Hausarztin* X X X X
Psychiater/in X X X
Gesundheitspsycholog/in X X
Psychotherapeut/in X X
Klinische/r Psychologe/Psychologin X X
Psychiatriepfleger/in X
(Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige)
Pflegespezialist/in psychische Gesundheit X
(GGZ verpleegkundig specialist)
Praxisassistent/in Psychische X

Gesundheit (POH-GGZ)

Quellen: Forti et al. 2014, Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGZ (2016), NV Sociaal-Psychiatrisch Verpleegkundige (2004), Landelijke
Vereniging POH-GGZ (a), Invoering Generalistische Basis GGZ (c) [0.).], LHV 2016, Capaciteitsorgaan (2015), Bakker/Janssen (2013)
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3.4.3 Typische Behandlungspfade

Behandlungspfad unipolare Depression

Wie bei allen gesundheitlichen Problemen vereinbart Gerhard als erstes einen Termin bei seiner Hausarztin
— ohne ihre Uberweisung bezahlt seine Krankenversicherung ja keine Leistungen z.B. der Gesundheitspsy-
chologin, dem Psychotherapeuten oder der Psychiaterin. Die Anamnese und eine erste Diagnosestellung
erfolgt in der Hausarztpraxis, wozu die Praxisassistenz Psychische Gesundheit (POH-GGZ) auch Screening-
Instrumente beizieht (Bakker/Jansen, 2013; Mutsaars et al. 2014). Gerhard leidet an einer mittelgradigen
unipolaren Depression. In den Niederlanden folgt die Behandlung von Depressionen einem «stepped
care»-Modell, d.h. die Richtlinien sehen vor, dass die Intervention jeweils so niederschwellig wie méglich
einsetzt und leichte bis mittelschwere Erkrankungen in der allgemeinen medizinischen Grundversorgung
behandelt werden. Wenn die Behandlung nach einer bestimmten Zeit nicht Wirkung zeigt, kénnen zu-
nehmend komplexe und spezialisierte Massnahmen ergriffen werden.® Fiir Gerhard bedeutet dies, dass er
zunachst von seiner Hausarztin betreut wird. Der POH-GGZ — in seinem Fall ein sozialpsychiatrischer Kran-
kenpfleger — bietet in einem ersten Schritt psychosoziale Unterstlitzung und bespricht mit Gerhard, was er
selber fur sein Wohlbefinden tun kann (z.B. Bewegung, Entspannungstechniken, «Bibliotherapy») und
zeigt ihm, welche e-Health-Programme fir Personen mit Depressionen zur Verfigung stehen (Spijker et al.
2013).

Da die Symptome Gerhards auf eine mittelgradige Depression hinweisen und diese allgemeinen Interven-
tionen nach Ansicht der Hausarztin nicht ausreichen, entscheiden sie und Gerhard gemeinsam, ob in ei-
nem nachsten Schritt eine Behandlung mit Medikamenten oder mit Psychotherapie erfolgen soll.

1. Behandlung mit Pharmakotherapie: Die Hausarztin verschreibt die Medikamente und Gberwacht die Be-
handlung. Wenn nach vier Monaten keine ausreichende Verbesserung erfolgt, bespricht die Arztin mit
dem Patienten, ob die Dosierung erhéht werden oder begleitend eine Psychotherapie begonnen werden
soll (Spijker et al. 2013).

2. Psychotherapeutische Behandlung: Die Hausarztin Uberweist Gerhard in die psychische Grundversor-
gung (Basis GGZ). Im Rahmen des Aufnahmeverfahrens fiihrt ein Gesundheitspsychologe wiederum einige
Tests durch, erstellt dann eine Diagnose und einen Therapieplan (Mutsaars et al. 2014) und fuhrt die The-
rapie durch. Spatestens nach vier Monaten werden die Therapiefortschritte evaluiert. Wenn sich die Ver-
besserungen noch unzureichend sind, entscheiden Gerhard und der Gesundheitspsychologe, ob er es mit
Pharmakotherapie versuchen will (siehe Weg 1) oder eine andere Form von Psychotherapie (z.B. psychody-
namisch statt kognitive Verhaltenstherapie) ausprobieren méchte.

Der Behandlungsfortschritt wird regelmassig nach rund vier Monaten evaluiert. Tritt bei keinem der ge-
wahlten Behandlungspfade eine wesentliche Verbesserung der Symptome ein, wird die kombinierte Be-
handlung mit Medikamenten und Psychotherapie empfohlen. Die Evaluation der Behandlungsfortschritte
erfolgt jetzt durch den Gesundheitspsychologen, der ggf. in Absprache mit der Hausarztin die Dosierung
oder Therapieverfahren anpasst. Greift auch die kombinierte Therapie nicht, Gberweist die Hausarztin
ihren Patienten in die spezialisierte GGZ, wo er durch einen Psychiater behandelt wird. Falls sich sein Ge-
sundheitszustand gar weiter verschlechtert, werden allenfalls intensivere Behandlungsformen eingesetzt,
z.B. ein stationarer Klinikaufenthalt oder Elektrokrampftherapie (Spijker et al. 2013).

%0 Das in den USA entwickelte Modell wurde fiir den niederlandischen Kontext adaptiert und die Implementierung mit einer Reihe
randomisiert-kontrollierter Studien evaluiert. Die Wirksamkeit dieses Modells hat sich dabei fur verschiedene Settings (u.a. Grundver-
sorgung, Allgemeinspitdler) bestatigt (Forti et al. 2014, 43). Ein Beispiel eines Stepped Care Modells (aus England) ist im Anhang
abgebildet.
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Sobald sich der Gesundheitszustand Gerhards wieder stabilisiert hat und die Symptome abgeklungen
sind® kénnen Massnahmen zur Rickfallpravention angeordnet werden, z.B. MBCT?, oder es werden
individuelle Untersttzung fir Rehabilitation und Reintegration organisiert (Spijker et al. 2013).

Behandlungspfad Schizophrenie

Auch Lisa sucht zuerst ihren Hausarzt auf, der gemeinsam mit der POH-GGZ erste diagnostische Abkla-
rungen und Tests macht. Da ihre Symptome gemass DSM-IV vorlaufig dem schizophrenen Formenkreis
entsprechen, wird sie vom Hausarzt in die spezialisierte GGZ zur psychiatrischen Behandlung Uberweisen
(Bakker/Jansen 2013). In der spezialisierten GGZ wird Lisa umfassend untersucht; danach stellt die Psychia-
terin eine Diagnose und macht einen Behandlungsplan, der Medikation, Psychotherapie und psychosoziale
Unterstltzung umfasst. Behandlungsplan und die Therapiefortschritte werden laufend durch die involvier-
ten Fachpersonen (Psychiaterin, Psychotherapeut, sozialpsychiatrische Krankenpflegerin, Pflegefachperson,
ggf. weitere) evaluiert und nétigenfalls angepasst (van Duin et al. 2005). Die Behandlung kann entweder
stationar, in der psychiatrischen Fachabteilung des Allgemeinspitals erfolgen oder — sofern sie Uber ein
gutes soziales und familidres Unterstitzungsnetz verfligt — bei ihr zu Hause, durch ein multidisziplindres
Intensive Home Treatment Team (siehe oben Kap. 3.4.1). Wenn sich Lisas Gesundheitszustand stabilisiert
hat und sie keine psychotischen Symptome aufweist, kommt sie (nach einem Klinikaufenthalt ggf. vo-
ribergehend mit aufsuchender Nachbetreuung) in ambulante psychiatrische Behandlung.

Es kann sein, dass Lisa in einer Krise sich selber oder andere gefahrdet, aber jegliche Behandlung verwei-
gert. In diesem Fall sieht das Gesetz zwei Moglichkeiten vor, um eine flrsorgerische Unterbringung (FU)
mit richterlichem Beschluss einzuleiten. Die akute Unterbringung (Acute Involuntary Admission) kann mit
psychiatrischer Begutachtung innert 24 Stunden erfolgen. Wenn keine akute Notfallsituation besteht,
kann eine gerichtliche Verfugung fur eine Klinikeinweisung beantragt werden. Entsprechende Antrage
kdnnen auch von Angehdrigen gestellt werden, missen aber durch ein unabhéngiges psychiatrisches
Gutachten gepruft werden. In einem solchen Fall wirde Lisas Klinikeinweisung innerhalb von 2 Wochen
nach Gerichtsbeschluss erfolgen (Forti et al. 2014, 13f.).

Falls Lisa aufgrund wiederholter Psychosen oder wegen chronischer Beeintrachtigungen auf langerfristige
intensivere Unterstlitzung angewiesen ist, wird die Betreuung durch ein FACT-Team installiert (siehe oben
3.4.1). Das FACT-Team koordiniert die medizinische Behandlung, die therapeutischen Massnahmen und
die psychosoziale Unterstitzung, welche je nach Bedarf im Alltag oder bei der sozialen und beruflichen
Reintegration erfolgt. Mindestens einmal pro Jahr erhalt Lisa Besuch von der Psychiaterin des entspre-
chenden FACT-Teams, welche die Wirkungen des Behandlungsplans, die Diagnostik und die Adaquatheit
der Pharmakotherapie Uberprift sowie ein Augenmerk auf Komorbiditdten und notwendige Begleitbe-
handlungen legt. Dartiber tauscht sie sich auch mit Lisas Hausarzt aus.*

Falls Lisa nur punktuell Unterstlitzung benétigt, wird sie durch eine Psychiatriepflegefachperson (Sociaal
Psychiatrisch Verpleegkundige SPV) 1- bis 3-mal pro Woche zu Hause besucht. Diese gibt Hilfestellungen
im Haushalt, macht Psychoedukation, hilft bei Entscheidungen und steht in engem Austausch mit den
behandelnden Fachpersonen (van Duin et al. 2005). Ziel ist es, dass Lisa ihr Studium wieder aufnehmen
und/oder im Arbeitsleben Fuss fassen kann. Sollte dies nicht méglich sein, gibt es Betreuungs- und Be-
schaftigungsmoglichkeiten in Tageskliniken, im Rahmen von Freiwilligenarbeit etc. (Bakker/Jansen 2013).

*% Als stabile Remission gilt ein Wert < 8 auf der Hamilton Depression Rating Scale HDRS.

%2 Mindfulness-Based Cognitive Therapy of Depression, dt. Achtsamkeitsbasierte Ruckfallprophylaxe bei Depression (vgl. Kurzbe-
schrieb des Schweizer MBSR-Verbands, http:/Awww.mbsr-verband.ch/ueber-mbsr-mbct/was-ist-mbct/ (Stand August 2016).

%3 Fir eine Beschreibung der Rolle von Psychiater/innen innerhalb der FACT-Teams siehe http://www.ggz-nhn.nl/nl/FACT/FACT-Wat-
is-FACT-Rolomschrijvingen/De-psychiater-binnen-een-wijkteam.html (Stand August 2016; nur auf Hollandisch verftgbar).
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4 Ergebnisse des Landervergleichs anhand ausgewahliter Indikatoren

Nachfolgend werden die Ergebnisse des Landervergleichs tbersichtsartig in kommentierten Tabellen und
Grafiken dargestellt. Fir den Landervergleich wurden in den allermeisten Fallen 6ffentlich zugangliche
Daten beigezogen und ausgewertet. Quellenangaben und weiterfihrende Informationen zu den einzel-
nen Daten finden sich in den Datentabellen im Anhang. Diese Landertabellen dienen vor allem der besse-
ren Einordnung und Interpretation der ausgewiesenen Daten, da zwischen den Landern haufig Unter-
schiede in der Abdeckung der Daten, in den Bezugsgrossen, in der Erhebungsart, im Referenzjahr etc.
bestehen kénnen, welche bei einem direkten Vergleich mitberlcksichtigt werden mussen.

4.1 Workforce, Versorgungsdichte und Angebot

4.1.1 Berufsgruppen in der psychischen Gesundheitsversorgung

Aus den Lander- und Berufsportraits in Kap. 3 geht hervor, dass die psychische Gesundheitsversorgung in
der Schweiz von vergleichsweise wenigen Berufsgruppen geleistet wird (vgl. Tabelle 9). In allen drei Ver-
gleichslandern gibt es bezlglich der involvierten Berufsgruppen eine gréssere Diversitdt und eine starkere
Einbindung nichtarztlicher Fachkrafte in die psychische Gesundheitsversorgung. Insbesondere im ambu-
lanten Bereich haben sich in der Schweiz — im Gegensatz zu England und den Niederlanden — interprofes-
sionelle Teams in der gemeindeintegrierten Versorgung noch kaum etabliert.

Tabelle 9: Berufsgruppen in der psychischen Gesundheitsversorgung

Berufsgruppe Schweiz Deutschland England Niederlande
Med. Grundversorgung Hausarzt/innen Hausdrzt/innen Hausarzt/innen (GP) Hausdrzt/innen
Psychiatrie & Psychiatrie und Psychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie  Erwachsenenpsychiatrie
fachérztliche Versorgung  Psychotherapie Psychotherapie

Kinder- und Jugend- Kinder- und Jugend- Kinder- und Jugend- Kinder- und Jugend-

psychiatrie & -Psycho-  psychiatrie & -Psycho-  psychiatrie psychiatrie

therapie therapie

Nervenheilkunde Gerontopsychiatrie Gerontopsychiatrie

Psychosomatische Medi- Arztliche Psychotherapie Suchtmedizin*
zin und Psychotherapie

(Neurologie) Psychiatrie der Lern-
schwache

Forensische Psychiatrie

Psychologieberufe & Psychologische Psycho-  Psychologische Psycho-  Nicht-medizinische Psychotherapie**
nicht-medizinische therapie therapie** Psychotherapie***
Psychotherapie

Klinische Psychologie Klinische Psychologie
Gesundheitspsychologie  Gesundheitspsychologie
Psychologische Beratung

Pflege Pflegefachpersonen Pflegefachpersonen Pflegefachpersonen Pflegefachpersonen
Fachkrankenpflege Mental Health Nurse Psychiatriepfleger/in
Psychiatrie
Intellectual Disability Pflegespezialist/in psy-
Nurse chische Gesundheit
Weitere Berufsgruppen in Sozialarbeiter/in POH-GGZ
der ambulanten Versorgung
Ergotherapeut/in

*Privatrechtlicher Weiterbildungstitel (seit 2013). Wird in den Berechnungen zur Workforce nicht berticksichtigt (siehe Kap. 3.4.2)
**Geregelte und geschitzte Berufsbezeichnungen, der Zugang zur Weiterbildung ist jedoch nicht Psycholog/innen vorbehalten,
sondern auch mit ausgewahlten anderen Abschlissen auf Tertidrstufe maglich (Deutschland: Sozialpddagogik und Padagogik fr
den Bereich Kinder- und Jugendpsychotherapie; Niederlande: Erziehungswissenschaften, Mental Health oder Medizin)

***Keine gesetzliche Regulierung; Zugang zu entsprechenden Weiterbildungen (darunter die IAPT-Programme) flr diverse Be-
rufsgruppen maglich. Was die insgesamt 7 regulierten Psychologieberufe betrifft, ist abgesehen von den klinischen Psycholog/innen
aufgrund der Datenlage unklar, in welchem Umfang sie ins Versorgungssystem eingebunden sind. Sie sind daher grau markiert.
Quelle: Darstellung BASS
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Der Vergleich der Workforce ist teilweise aufgrund der unterschiedlichen Systematiken in den Berufs-
gruppen erschwert. Die Berufsgruppe der «Psychiater/innen» umfasst in den Vergleichslandern jeweils
unterschiedliche Facharzttitel. So ist beispielsweise die Alterspsychiatrie in anderen Landern ein eigenstan-
diger Facharzttitel, in der Schweiz ein Schwerpunkttitel; fir andere Facharzttitel gibt es keine solchen
Entsprechungen (z.B. Nervenheilkunde in Deutschland oder Psychiatrie der Lernschwéache in England, zur
Systematik der Facharzttitel vgl. auch Kap. 4.2.). Erschwerend fir den Vergleich der «Psychiater/innen»
kommt hinzu, dass in Deutschland insbesondere bei den (altrechtlichen) «Nervenarzt/innen» und den
Neurolog/innen unklar ist, zu welchem Anteil sie fur die psychische Gesundheitsversorgung zur Verfigung
stehen (AOLG 2007, 28).>*

Unterschiedlich ist auch die Positionierung der arztlichen Psychotherapie innerhalb der facharztlichen
Versorgung. Wahrend die Psychotherapie in der Schweiz bei beiden Facharztgruppen als integraler Be-
standteil der psychiatrischen Tatigkeit verankert ist, ist diese Leistung in den Vergleichslandern teilweise an
spezifische Facharzttitel gebunden (England; in Deutschland traditionellerweise Facharzt/innen fur Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie), teilweise ist die Rolle bzw. der Umfang der &rztlichen Psychothe-
rapie je nach individueller Praxistatigkeit unterschiedlich. So sind in den Niederlanden rund 41% der Psy-
chiater/innen gemass dem Berufsregister als Psychotherapeut/innen anerkannt (Capaciteitsorgaan 2015,
17); in Deutschland fihren rund 60% der Facharzt/innen fir Psychiatrie und Psychotherapie, 25% der
Facharzt/innen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —Psychotherapie und gut 10% der Nervenarzt/innen
Richtlinienpsychotherapien durch (Herpertz et al. 2011, 13). Dazu kommen die (in der Tabelle nicht darge-
stellten) Arzt/innen mit diversen Spezialgebieten, welche den Zusatztitel «fachgebundene Psychotherapie»
erworben haben (knapp 4% aller Arzt/innen, vgl. Kap.4.4).

Die nichtmedizinische Psychotherapie ist in der Schweiz und in Deutschland fast ausschliesslich ein
Psychologieberuf. In den Niederlanden und in England hingegen sind Qualifikationen in Psychotherapie
auch fur andere Berufsgruppen moglich (in England wurden im Rahmen des IAPT-Programms gezielt auch
andere Ausbildungswege zugelassen); gleichzeitig sind weitere Psychologieberufe starker und systemati-
scher eingebunden. Die Vergleichslander verfiigen — im Gegensatz zur Schweiz — auch im Bereich Pflege
Uber spezialisierte Berufsprofile.

In England und in den Niederlanden sind in den letzten Jahren Anstrengungen unternommen worden, die
ambulante, gemeindeintegrierte und méglichst niederschwellige Behandlung psychischer Erkrankungen
zu fordern. Daflr wurden in beiden Landern auch neue Berufsprofile geschaffen (England: IAPT-
Therapeut/innen; Niederlande: Praxisassistenz Psychische Gesundheit POH-GGZ). Nicht zuletzt aus Kosten-
grinden ist man dabei bestrebt, einen moéglichst grossen Teil der Versorgung nichtarztlichen Berufsgrup-
pen und/oder interprofessionell zusammengesetzten Behandlungsteams zu Gberantworten. Nichtarztliche
Berufsgruppen werden demnach fir psychosoziale Unterstlitzung, niederschwellige Interventionen, Erst-
abklarungen, Kurzinterventionen und Psychotherapien eingesetzt. Psychiater/innen sind hingegen vorwie-
gend fur Diagnostik, Therapieplanung, Medikation und die Behandlung komplexer, schwerer Erkrankun-
gen verantwortlich und kaum in Einzelpraxen tatig, sondern sowohl stationar als auch ambulant in inter-
professionelle Teams eingebunden. In England sind ausserdem Ergotherapeut/innen und Sozialarbei-
ter/innen systematisch auch in ambulanten, gemeindeintegrierten Versorgungsmodellen eingebunden,
wahrend diese beiden Berufsgruppen in der Schweiz vorwiegend im stationaren Bereich eine Rolle spielen.

% Fur die Darstellung der Versorgungsdichte werden Neurolog/innen jedoch jeweils nicht beriicksichtigt in der Annahme, dass dieser
Anteil eher gering sein durfte (vgl. auch Herpertz et al. 2011).
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4.1.2 Dichte der Leistungserbringer und Angebot

In den nachfolgenden Abschnitten werden quantitative Kennzahlen zur psychischen Gesundheitsversor-
gung einander gegenibergestellt.

Leistungserbringende

Die Schweiz verfuigt, gemessen an der Anzahl Personen, Uber eine mehr als doppelt so hohe Dichte an
Psychiater/innen wie Deutschland (Abbildung 1). Allerdings arbeitet ein hoher Anteil der Schweizer
Psychiater/innen Teilzeit: Ein Drittel der Arzt/innen mit Fachtitel Psychiatrie und Psychotherapie hat einen
Beschaftigungsgrad von weniger als 80%, bei den Facharzt/innen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie sind
es 39% (Stocker et al. 2016). Damit reduziert sich die Versorgungsdichte zwar deutlich, wahrend in Eng-
land und den Niederlanden Teilzeittatigkeit einen weitaus geringeren Effekt zeigt. Insgesamt bleibt der
Abstand zu den Vergleichsldndern jedoch auch mit dieser differenzierteren Betrachtung klar bestehen.

Abbildung 1: Psychiater/innen pro 100'000 Einw., 2015
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Quelle: Berechnungen BASS

Mit 40% vergleichsweise hoch ist in der Schweiz ausserdem der Anteil Psychiater/innen, die das Medizin-
studium im Ausland absolviert haben — in England sind es gut ein Drittel, in den Niederlanden nur 14%
(Tabelle 10). Dies dirfte nicht zuletzt mit dem im Vergleich geringen Interesse Schweizer Medizinstudent
/innen an einer Weiterbildung in Psychiatrie zu tun haben, das derzeit mit auslandischen Assistenzarzt/in-
nen kompensiert wird (Stocker et al. 2016). Nachwuchsprobleme werden indes auch in Deutschland fest-
gestellt, und angesichts des Durchschnittalters der Psychiater/innen in beiden Landern — zahlreiche von
ihnen erreichen in den nachsten Jahren das Pensionsalter — werden kiinftige Versorgungsengpasse be-
furchtet.®

In England gehen Fachleute generell von einer Unterversorgung aus, und zwar nicht nur bei Psychiater/in-
nen, sondern bezuglich aller involvierten Berufsgruppen (Mental Health Taskforce 2016). Dies manifestiert
sich etwa in unbesetzten Stellen (2014: durchschnittlich 6% der Facharzt- und 18% der Weiterbildungs-
stellen), der hohen Dropout-Quote und der starken Uberlastung der bestehenden Workforce.*® Zu den
Massnahmen gegen die Unterversorgung gehdéren einerseits die verdnderten Regelungen zur Frihpensio-
nierung (Pensionsalter im Median gegenwartig bei 60 Jahren, vgl. CfWI 2014a, 17), andererseits die ver-

%% Siehe die Nachwuchsinitiative der DGPPN (http://www.dgppn.de/generation-psy.html), Stocker et al. (2016).
%8 Verschiedene Studien haben ausserdem Folgen von Unter- und Fehlversorgung untersucht, etwa den inadaquaten Einsatz von
Zwangsmassnahmen infolge des Mangels an medizinischem und pflegerischem Personal (u.a. King’s Fund 2015, Mind 2013b).
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schiedenen Programme zur Qualifizierung von Quereinsteiger/innen, inkl. Personen ohne Grundbildung im
therapeutischen oder pflegerischen Bereich, fur Tatigkeiten in der psychischen Gesundheitsversorgung
(Ausbau der IAPT-Programme; Initiative «Think Ahead» zur Qualifizierung in Sozialarbeit mit Spezialisie-
rung auf psychische Gesundheit®’).

Tabelle 10: Umfang und Charakteristika der Mental Health Workforce

Indikator Schweiz Deutschland England Niederlande

1.1 Psychiater/innen pro 100'000 Einw.

- in Personen 51 24 18 19
- in Vollzeitaquivalenten 40 - 16 17
- Frauenanteil 45% 50% 41% 49%
- Auslanderanteil (Nationalitat) 40% - 34% 14%
- Durchschnittsalter 54 55 - 51

1.2 Psychologische Psychothera-
peut/innen pro 100'000 Einw.

- in Personen 54 48 24 72

- in Vollzeitaquivalenten 39 40 20 62

- Frauenanteil 68% 68% 81% 79%

- Auslanderanteil (Nationalitat) 12% 2%* - -

- Durchschnittsalter 53 51 - -
1.3 Psychiatriepflegekrafte pro 100'000

Einw.

- in Personen** 98 70 84 123

- in Vollzeitaquivalenten** 77 55 78 -

- Frauenanteil - - - 69%
1.4 Arztedichte pro 100'000 Einw.

- in Personen 424 452 204 216

- in Vollzeitaquivalenten 378 393 193 -
1.5 Anteil Psychiater/innen an allen 12% 5% 9% 8%

Arzt/innen

Hauptsachliche Referenzjahre: 2014/2015/2016; fur detailliertere Informationen vgl. Landertabellen im Anhang

*Nur niedergelassene PT in der vertragsarztlichen Versorgung. Keine Daten zu selbstdndig oder stationar tatigen Psychotherapeuten.
**gingeschrankte Vergleichbarkeit — fir Detailinformationen vgl. Datentabellen im Anhang

Quelle: Darstellung BASS

Die Schweiz verfugt nicht nur im Bereich Psychiatrie, sondern auch bei anderen Fachrichtungen tber eine
hohe Arztedichte.®® So ist auch die allgemeine Arztedichte hierzulande — gemessen in Personen und in
Vollzeitdquivalenten — rund doppelt so hoch als in England und den Niederlanden (Indikator 1.4). Nur
Deutschland verzeichnet eine leicht hohere allgemeine Arztedichte, gleichzeitig ist dort der Anteil Fach-
arzt/innen im Bereich Mental Health (d.h. in den Fachrichtungen Psychiatrie und Psychotherapie, Nerven-
heilkunde, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) mit 5%
unter allen Vergleichslandern am tiefsten (Indikator 1.5).

Bei den Psychologieberufen bzw. der nichtmedizinischen Psychotherapie ist ein Landervergleich nur
unter gewissen Vorbehalten moglich (Abbildung 2). So ist die sehr tiefe Versorgungsdichte in England —
trotz grossen Anstrengungen in der Ausbildung zusatzlicher Fachkrafte seit 2008 — u.a. darauf zurickzu-
fuhren, dass ausschliesslich Psychotherapeut/innen und klinische Psycholog/innen ins Workforce-Monito-
ring einbezogen sind, nicht aber weitere (regulierte) Psychologieberufe, die ebenfalls zu einem bedeuten-
den Anteil Beitrdge an die psychische Gesundheitsversorgung leisten dirften, etwa in GP-Praxen oder
gemeindeintegrierten Teams (siehe oben Kap. 3.3.2). In den Niederlanden, wo die weitaus die hochste
Dichte an psychologisch-psychotherapeutischen Fachkraften zu verzeichnen ist, sind auch Gesundheits-

% Siehe thinkahead.org sowie NHS (2016).
%8 vgl. auch Antwort des Bundesrates auf Interpellation 14.4178, «Psychiatrie-Schwemme in der Schweiz» (Fllickiger-Bani 2014).

37

BASS



4 Ergebnisse des Landervergleichs anhand ausgewahlter Indikatoren

psycholog/innen eingerechnet, die als Berufsgruppe mehr als doppelt so viele Personen umfasst wie die
klinischen Psycholog/innen und die Psychotherapeut/innen zusammen (vgl. Datentabelle im Anhang).

Abbildung 2: Nichtmedizinische Psychotherapeut/innen pro 100'000 Einw., 2012-15
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Anmerkung: unterstrichen = ohne ausschliesslich selbstandig tatige psychologische Psychotherapeut/innen
Quelle: Berechnungen BASS

FUr die Schweiz sind in der Abbildung zwei Zahlen ausgewiesen: Werden auch psychologische Psychothe-
rapeut/innen einberechnet, die ausschliesslich selbstandig tatig sind und keine Leistungen via OKP abrech-
nen, ergibt sich gemass Vollzeitdquivalenten eine dhnlich hohe Versorgungsdichte wie in Deutschland.
Dort sind ebenfalls alle berufstatigen Psychotherapeut/innen berlcksichtigt, d.h. auch diejenigen ohne
Kassenzulassung fir die vertragsarztliche Versorgung. Betrachtet man nur diejenigen psychologischen
Psychotherapeut/innen, deren Leistungen in der Schweiz zumindest teilweise von der OKP vergltet wer-
den, reduziert sich die Versorgungsdichte um einen Drittel.

Insgesamt deuten die Zahlen darauf hin, dass in den Niederlanden die geringe Dichte an Psychiater/innen
durch die hohe Anzahl Psycholog/innen und Psychotherapeut/innen kompensiert wird. Weiter kann fest-
gehalten werden, dass in allen Vergleichslandern die Dichte an nicht-medizinischen Psychotherapeut/in-
nen bzw. Psycholog/innen klar héher ist als die Psychiaterdichte — in Deutschland und den Niederlanden
gar 2- bzw. 3-mal so hoch. In der Schweiz hingegen ist dieses Verhaltnis in etwa ausgeglichen. Betrachtet
man nur die via OKP abrechnenden psychologischen Psychotherapeut/innen, sind die Zahlen gar markant
tiefer als bei den Fachéarzt/innen fir Psychiatrie und Psychotherapie.

Was die Psychiatriepflege betrifft, kdnnen aufgrund der Datenlage kaum aussagekraftige Vergleiche
gezogen werden (die Zahlen beziehen sich auf unterschiedliche Sektoren und heterogene Berufsprofile —
detaillierte Informationen kénnen den Datentabellen im Anhang entnommen werden). Klar ist einzig, dass
in den Niederlanden auch die Pflege (mit regularen Pflegefachkraften und den beiden spezialisierten Profi-
len) massgeblich zur Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheitsversorgung bei vergleichsweise tiefer
Psychiaterdichte beitragt.

Fachkrafte-Nachwuchs

Einen Hinweis auf kunftige Entwicklungen der Workforce kénnen die jahrlichen Ausbildungsabschliisse
pro Berufsgruppe geben. Vergleicht man die arztlichen Weiterbildungsabschlisse in Psychiatrie, scheint
sich keine Trendwende abzuzeichnen, was die hohe Psychiaterdichte in der Schweiz betrifft (Tabelle 11).
Auch im Bereich der nichtarztlichen Psychotherapie bildet die Schweiz mehr Fachkrafte aus als Deutsch-
land, wo psychologische Psychotherapeut/innen seit deren Aufnahme in die vertragsarztliche Versorgung
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1999 kontinuierlich zu den am starksten wachsenden Berufsgruppen gehért. Noch mehr psychologische
Fachkréafte bilden einzig die Niederlande aus — dort wiederspiegeln die Ausbildungsabschlisse das bereits
erwdhnte Verhaltnis der Berufsgruppen im Bereich Mental Health.

Tabelle 11: Jahrliche Ausbildungsabschlisse, pro 100'000 Einw., 2014-15 (Indikator 1.6)

Berufsgruppe Schweiz Deutschland England Niederlande
Fachéarztliche Versorgung 2.0 1.0 0.7 0.9
Psychologieberufe und nichtarztliche 35 2.9 - 5.7
Psychotherapie

Psychiatriepflege - - - *13.7

*QECD-Daten von 2011. Welche Berufsabschlisse konkret in dieser Zahl einberechnet sind ist nicht klar.
Quelle: Darstellung BASS

Versorgungsangebot

In fast allen OECD-Landern wurden in den letzten Jahren stationdare Behandlungsplatze zugunsten der
ambulanten und gemeindeintegrierten Versorgung abgebaut. Was das Angebot an stationdren Behand-
lungsplatzen in Allgemeinspitadlern und psychiatrischen Fachkliniken betrifft, sind die Schweiz und
Deutschland dhnlich aufgestellt — die Differenzen in der Psychiaterdichte dirfte damit hauptsachlich auf
den ambulanten Versorgungsbereich zuriickzufiihren sein, da die Schweiz pro 100'000 Einw. Uber gut
dreimal so viele niedergelassene Psychiater/innen verflgt als Deutschland (Tabelle 12). Die vergleichs-
weise hohe Bettenzahl in den Niederlanden ist mit Vorsicht zu interpretieren, da die Angaben in der Lite-
ratur teilweise weit auseinandergehen. Klar ist indes, dass sich ein Grossteil dieser Betten in spezialisierten
Einrichtungen befindet und der Bettenabbau der letzten Jahre v.a. in Allgemeinspitalern erfolgt ist (Forti et
al. 2014, 25). Ausserdem ist es ein erklartes gesundheitspolitisches Ziel, bis 2020 weitere 33% der Betten-
kapazitaten abzubauen (NZa 2015, 6). Die sehr geringe Anzahl niedergelassener Psychiater/innen in den
Niederlanden bedeutet allerdings nicht, dass kaum ambulant behandelt wird: Diese Zahl bezieht sich auf
sogenannt «selbstandige» Psychiater/innen, die direkt mit den Krankenkassen verhandeln; alle anderen
Psychiater/innen sind einer GGZ-Organisation angeschlossen. Von ihnen sind rund 18% in eigener Praxis
tatig, weitere 28% arbeiten zusatzlich zur eigenen Praxis als Angestellte in einer GGZ-Institution (Verbeek
etal. 2015, 111).

Tabelle 12: Indikatoren zum Versorgungsangebot

Indikator Schweiz Deutschland England Niederlande

1.7 Psychiatriebetten in Spitalern 90 88 35 104
pro 100'000 Einw.

1.8  Niedergelassene Psychia- 37 12 - 4 (2009)
ter/innen pro 100'000 Einw.
- Frauenanteil 46% 52% - -
- Auslanderanteil 34% 3% - -
(Nationalitat)
- Durchschnittsalter 57 58 - -

1.9  Wartezeiten fur eine speziali- (a) Psychiatrie psychologische PT  (a) stat. Behandlung  Psychische Gesund-
sierte Behandlung (b) psychologische PT (b) IAPT-Therapie heitsversorgung (GGZ)
- auf Erstgesprach (Durch- - 12.5 Wochen - 5.6 Wochen
schnitt) (2011)
- nach Erstgesprach auf Be- - - - 4.8 Wochen
handlung
- Wartezeit total (a) 67 Wochen**(2016) 23.4 Wochen (a) 4.6-16.3 Wo. * 10.4 Wochen

(b) 3 Wochen**(2012) (2011) (b) 3-4 Wochen*

Anmerkungen: Angaben beziehen sich mehrheitlich auf die Jahre 2014-16; bei dlteren Daten wurde die Jahreszahl erganzt.

*ab dem Zeitpunkt der Uberweisung.

**Durchschnittswert von Leistungserbringenden, bei denen es tUberhaupt Wartezeiten gibt, d.h. bei 81% der Psychiater/innen und
59% der psychologischen Psychotherapeut/innen.

Quelle: Berechnungen BASS
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Obwohl der Grundsatz «ambulant vor stationar» gerade auch in der psychischen Gesundheitsversorgung
in vielen Landern als gesundheitspolitische Leitlinie gilt, ist unklar, welches Verhéltnis zwischen ambulan-
ten, intermediaren und stationaren Behandlungskapazitaten dem Bedarf entspricht. In der Schweiz pladie-
ren gewisse Stimmen fir einen weiteren Bettenabbau (laut Kurmann 2016 sollten 60 pro 100'000 Einw.
gentgen), gleichzeitig werden insbesondere in der Kinder- und Jugendpsychiatrie problematische Kapazi-
tatsengpasse verzeichnet (Stocker et al. 2016).

Hinweise darauf, wie gut das Angebot auf den Versorgungsbedarf abgestimmt ist, lassen sich aus den
Wartezeiten auf eine psychiatrisch-psychologische Behandlung gewinnen (Indikator 1.9). Ein direkter
Vergleich zwischen den Landern ist jedoch kaum maéglich, weil die Zahlen sich auf unterschiedliche Be-
handlungsarten bzw. Leistungserbringende beziehen. Die fur die Schweiz eruierten Wartezeiten beziehen
sich ausserdem nicht auf die gesamte Berufsgruppe, sondern nur auf Leistungserbringende, bei denen
Patient/innen mit Wartezeiten konfrontiert sind: Personen, die direkt einen Termin bekommen, sind hier
nicht einberechnet. Inwiefern dies auch fir die Vergleichslander gilt, ist nicht immer klar.>

Sowohl England als auch die Niederlande haben Zielvorgaben beziiglich Wartezeiten formuliert (in den
Niederlanden z.B. je maximal 4 Wochen zwischen Anmeldung und Erstkontakt bzw. zwischen Erstkontakt
und Diagnose und héchstens weitere 6 Wochen bis zum eigentlichen Behandlungsbeginn).®® Dieser Sach-
verhalt lasst sich indirekt als Indikator fUr ein Versorgungsproblem interpretieren, wogegen in der Schweiz
und in Deutschland diesbeztglich kein gesundheitspolitischer Handlungsbedarf explizit formuliert wird.
Bei den ausgewiesenen durchschnittlichen Wartezeiten gilt es zu bedenken, dass teils grosse Unterschiede
je nach Spezialgebiet, Patientengruppe und Diagnose bestehen. Generell starker von langen Wartezeiten
betroffen sind Kinder und Jugendliche — dieser Befund gilt auch fir die Schweiz (Stocker et al. 2016). In
Deutschland fuhrt die Bundespsychotherapeutenkammer die von ihr erhobenen Daten zu Wartezeiten auf
eine zu geringe Anzahl Psychotherapeut/innen mit Kassenzulassung zuriick (BptK 2011). Ins Gewicht fallt
besonders die lange Wartezeit von gut 12 Wochen auf ein Erstgespréach, wahrend die zusatzliche Frist bis
zum eigentlichen Behandlungsbeginn zumindest teilweise auf weitere «probatorischen Sitzungen» und
den Antrag an die Krankenkasse zurtickgefuhrt werden kann.

Insgesamt kann zum Versorgungsangebot festgehalten werden, dass Unterschiede zwischen der Schweiz
und anderen Landern vorwiegend den ambulanten Bereich bzw. niedergelassene Psychiater/innen in eige-
ner Praxis betreffen. Charakteristisch sind dabei fir die Schweiz die hohe Teilzeitquote und der betrachtli-
che Anteil ausléandischer Facharzt/innen. Auch gemessen an Vollzeitdquivalenten bleibt das Versorgungs-
angebot in der Schweiz deutlich héher als in anderen Landern. Wartezeiten stellen zwar auch in der
Schweiz fir gewisse Patientengruppen eine bedeutende Zugangshirde dar (Stocker et al. 2016), im Ver-
gleich zu anderen Landern scheint diese Problematik (trotz den genannten Vorbehalten zur Vergleichbar-
keit) jedoch weniger gravierend.

4.2 Aus- und Weiterbildungssystem im Bereich Psychiatrie

Wie bereits angemerkt, wird die Zugehorigkeit eines Fachgebiets zur psychischen Gesundheitsversorgung,
aber auch die Differenzierung von Teil- und Spezialgebieten in den Vergleichslandern jeweils unter-
schiedlich vorgenommen. Tabelle 13 vergleicht die Systematik der schweizerischen Facharzt- und Schwer-

% Die Daten der deutschen BPtK (2011) basieren beispielsweise auf Angaben von Psychotherapeut/innen, die Uberhaupt eine Warte-
liste fihren (54% der im Rahmen der Studie befragten Therapeut/innen). Praxen ohne Wartelisten verfiigten gemdss der Studie zwar
Uber vergleichbare Kapazitaten, gehen damit aber anders um: fur ca. ¥ der Anfragen werden relativ kurzfristige Termine angeboten,
die restlichen 3 werden weiterverwiesen.

%% NZa (2015). Fiir England siehe z.B. DH (2014b), Hewlett/Horner (2015, 19).
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punkttitel mit den Weiterbildungstiteln in Deutschland, England und den Niederlanden. Schwerpunkt-
bzw. Zusatztitel sind in der Tabelle mit grauer Schrift markiert.

Tabelle 13: Facharzttitel und (Sub-)Spezialisierungen im Bereich Psychiatrie (Indikator 2.1)

Schweiz

Deutschland

England

Niederlande

Psychiatrie und
Psychotherapie

Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie

Alterspsychiatrie und Psychothe-

rapie
Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie

Psychiatrie und Psychotherapie
der Abhangigkeitserkrankungen

Kinder-und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie
Forensischer Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie und Psychothe-
rapie

Psychiatrie und
Psychotherapie

Forensische Psychiatrie

Kinder-und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

Nervenheilkunde

Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Erwachsenenpsychiatrie
Forensische Psychiatrie
Alterspsychiatrie

Liaisonpsychiatrie*

Psychiatrie der Abhangigkeitser-

krankungen*
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Arztliche Psychotherapie

Psychiatrie der Lernschwache
Psychiatrische Rehabilitation*

Erwachsenenpsychiatrie

Alterspsychiatrie

Suchtmedizin**

Kinder- und Jugendpsychiatrie

*Schwerpunkte zum Facharzttitel Erwachsenenpsychiatrie (General Adult Psychiatry).
**Privatrechtlicher Weiterbildungstitel, seit 2013.

Quelle: Darstellung BASS

Wahrend in den Niederlanden keine formellen Spezialisierungen innerhalb der Facharzttitel vorgesehen
sind, erfolgt die (Sub-)Spezialisierung im englischen System bereits wahrend der Facharztausbildung. Die
Schweiz kennt eine ahnliche Fachgebietsaufteilung wie England, die Spezialisierung (Schwerpunkttitel)
erfolgt jedoch erst im Anschluss an den Facharzttitel und dauert 2 Jahre (vgl. Tabelle 14). In der Summe
dauert die Aus- und Weiterbildung in beiden Landern etwa gleich lange, was auf das in England obligato-
rische zweijahrige allgemeine Praktikum zurtickzufthren ist.

Tabelle 14: Anzahl Jahre Grund- und Weiterbildung (Indikator 2.2)

Schweiz Deutschland England Niederlande
Medizinstudium 6 Jahre 6 Jahre 5 Jahre 6 Jahre
Praktische - - 2 Jahre «foundation trai- -
Grundbildung ning»
Weiterbildung 6 Jahre 5 Jahre 3 Jahre Psychiatrie allg. 2 Jahre Psychiatrie allg.
(Facharzttitel) 3 Jahre im Spezialgebiet 2.5 Jahre im Spezialgebiet
Spezialisierung 2 Jahre 3 Jahre (erfolgt innerhalb der -
(Zusatztitel) letzten 3 Jahre der Wei-

terbildung)

Total 12 Jahre 11 Jahre 13 Jahre 10.5 Jahre

14 Jahre bis Zusatztitel

14 Jahre bis Zusatztitel

Quelle: Darstellung BASS

In England und den Niederlanden werden gemeinsame Ausbildungsinhalte im Fachgebiet starker betont
(die Fokussierung auf ein Spezialgebiet erfolgt erst nach 2 bzw. 3 Jahren). In England besteht ausserdem
die Moglichkeit, kombinierte Facharzttitel zu erwerben, d.h. wahrend der letzten Weiterbildungsphase

zwei der insgesamt 6 Fachrichtungen zu vertiefen.®® Im Rahmen anstehender Reformen in der &rztlichen

61 Mogliche Kombinationen: Erwachsenen- und Alterspsychiatrie; (Erwachsenen-)Psychiatrie und Psychotherapie; Forensische Psychi-

atrie und Psychotherapie.
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Weiterbildung Englands ist denkbar, dass die Anzahl Facharzttitel in Psychiatrie mittelfristig reduziert wer-

den wird. Dies konnte sich auch auf die Organisationsstruktur und Aufgabenteilung in verschiedenen

Versorgungsmodellen auswirken (CfWI 2014a, 16).

Abbildung 3 zeigt die zahlenmaéssige Verteilung der berufstatigen Arzt/innen im Bereich Psychiatrie nach
den verschiedenen Facharzttiteln und Subspezialisierungstiteln in den Vergleichslandern (vgl. Tabelle 13).
Bei der Interpretation ist eine gewisse Unscharfe in der Datenlage (Mehrfachtiteltrager/innen oder Mehr-
fachzusatztiteltrager/innen) zu berlcksichtigen.

Abbildung 3: Verteilung der berufstatigen Arzteschaft (Personen) im Bereich Psychiatrie
nach Facharzttitel- (FT) und Schwerpunkt- bzw. Zusatztiteltrager/innen (SP/ZT), 2014-16

Schweiz

Deutschland

England

m FT Psychiatrie u. Psychotherapie

m SP Alterspsychiatrie u. -psychotherapie

m SP Konsiliar- u. Liaisonpsychiatrie

m SP Forensische Psychiatrie u. Psychotherapie

m SP Psychiatrie u. Psychotherapie d. Abhangigkeitserkrankungen (0)
FT Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie

SP Forensische Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie

B FT Psychiatrie u. Psychotherapie (inkl. SP/ZT Forensische
Psychiatrie)

B FT Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie
m FT Nervenheilkunde

m FT Kinder- und Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie

B FT Allgememeine Erwachsenenpsychiatrie (inkl. SP/ZT: Substanz-
missbrauch, Rehabilitation, Liaison)

B FT Alterspsychiatrie

B FT Forensische Psychiatrie
FT Arztliche Psychotherapie

= FT Kinder- und Jugendpsychiatrie

FT Psychiatrie der Lernschwache

Anmerkungen: Der Schwerpunkt Psychiatrie und Psychotherapie der Abhangigkeitserkrankungen wurde in der Schweiz erst Mitte
2016 neu geschaffen, hier gibt es noch keine Titeltrager/innen. Fur die Niederlande waren keine Vergleichsdaten greifbar.

Quellen: Schweiz: Arztestatistik FMH 2015 (aktualisiert 03.2016), Deutschland: Bundesarztekammer 2015, England: CfWI (2014a)

Darstellung BASS
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Auffallend ist etwa der in England vergleichsweise hohe Anteil an Facharzt/innen, welche im Bereich Kin-
der- Jugendpsychiatrie und Lernschwache tatig sind, sowie der im Vergleich zu den Schweizer Schwer-
punkttiteltrager/innen in Alterspsychiatrie hohe Anteil englischer alterspsychiatrischer Facharzt/innen.

4.3 Tatigkeit und Leistungserbringung der Psychiater/innen

Kennzahlen zum Aufgabenspektrum, zur Anzahl behandelter Patient/innen pro Zeiteinheit/pro Arzt, In-
formationen zu Behandlungs- oder Falldauern, zur arztlichen Zeitverwendung etc. kénnen zur Erkldrung
der in Kapitel 4.1 ausgewiesenen unterschiedlichen Psychiaterdichte beitragen. Behandlungs- oder Fall-
dauern kénnen dabei von der Morbiditat der betreuten Patientenpopulation oder den angewandten Be-
handlungskonzepten und den damit verbundenen Gesprachsleistungen beeinflusst werden.®? In Abbil-
dung 7 im Anhang sind mdégliche Einflussfaktoren und deren Wirkungsweisen auf die Psychiaterdichte
schematisch dargestellt. Viele Indikatoren des idealtypischen Schemas zur detaillierten Beschreibung der
Tatigkeit und Leistungserbringung der Psychiater/innen — letztlich zur Ermittlung der «Produktivitat» (Leis-
tungsvolumen pro Kopf/Vollzeitdquivalent) - in den verschiedenen Landern konnten aufgrund fehlender
Daten nicht gebildet werden. Die letztlich wenigen zuganglichen Vergleichsgréssen sind in Tabelle 15
dargestellt.®®

Tabelle 15: Tatigkeit und Leistungserbringung Psychiater/innen 2013-15

Deutschland Niederlande

ambulant: 51%

Schweiz
ambulant: 73%

Indikator England

3.1 Verteilung der Psychiater/innen
nach Versorgungssektor

stationar: 27%

stationar: 41%
(restl. 8% «arztl.
Tatigkeit» in Behor-
den od. sonstigen

Tatigkeit in der GGZ:
72.5%, (davon 51%
angestellt in Einrich-
tung, 18% eigene
Praxis, 28% ange-

(Kaum niedergelas-
sene Psychiater/innen
in eigener Praxis.
Grossteil arbeitet in
gemeindeintegrierten

Bereichen) stellt/Praxis kombi- Teams, Ambulatorien
niert), Tatigkeit aus- od. stationaren Ein-
serhalb GGZ (z.B. in richtungen)
Allgemeinspitalern,

Inst. fur Menschen mit
Behinderung): 27.5%
3.2 Verteilung der Arbeitszeit nach
Tatigkeiten
- Medizinische patientennahe 59% 1% - (Empfehlung: 75%)
Tatigkeiten
- Administrative Tatigkeiten 15% 17% - (25% fur Liaison-
- Weitere Tatigkeiten: 26% 12% - dienste, Weiterbil-

dung, Fihrungsauf-
gaben, Berichte etc.)

3.3 Anzahl behandelter Patient/innen 156 - - -
(bzw. Falle) pro vollzeitdquivalente

Psychiaterstelle pro Jahr

3.4 Anzahl Konsultationen pro vollzeit- - - - -
aquivalente Psychiaterstelle pro Jahr

3.5 Anzahl Konsultationen pro - -
Behandlungsfall

3.6 Durchschnittliche Konsultations- - -
dauer in Minuten

(Einzelbehandlung: 26 -
Gruppentherapie: 17)*

(Einzelbehandlung: 44 -
Gruppetherapie: 74)*

62 Behandlungskonzepte wie kognitiv-verhaltenstherapeutisch, systemisch, sozialpsychiatrisch, psychodynamisch-analytisch konnen
mit unterschiedlich langen Therapiedauern einhergehen. In einer deutschen Analyse von Versicherungsdaten hat sich z.B. gezeigt,
dass (psycho-)analytische Psychotherapien im Median rund doppelt so lange dauerten wie Verhaltenstherapien (Gallas et al. 2010;
siehe auch RKI 2008, 16).

®3 produktivitat kann in diesem Zusammenhang als Verhaltnis zwischen Input (z.B. Arbeitsstunden) und Output (z.B. behandelte
Patient/innen) in einem bestimmten Betrachtungszeitraum definiert werden. Modellhaft ware das pro Patient/in erbrachte Leistungs-
volumen zu ermitteln. Dieses lasst sich durch verschiedene Kennzahlen umschreiben: Anteil der nicht-patientenbezogenen Arbeits-
zeit von Psychiater/innen, Anzahl behandelte Patient/innen bzw. Falle, Anzahl Konsultationen (Frequenz), Konsultationsdauer in
Min., Aufenthaltstage etc. Dabei ware jeweils nach den beiden Bereichen ambulant und stationar zu differenzieren.
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Indikator Schweiz Deutschland Niederlande England
3.7 Anzahl Konsultationsminuten pro - - (Einzeltherapie: 1144 -
Behandlungsfall min. (26 x 44))*
3.8 Durchschnittliche Falldauer (Eintritt/ ~ 31.0 Tage** 20.6 Tage** (Verweildauer in der 22 Tage (Median)**
Austritt) / ~Durchschnittliche Auf- GGZ: 65 Tage; ambu-
enthaltsdauer lant: 17.5 Monate)

*Daten von Psychiater/innen mit eigener Praxis (Jahr 2009), **lediglich durchschnittliche Aufenthaltsdauer stationar.
Quelle: Darstellung BASS

Auffallend ist in der Schweiz, wie bereits weiter oben erwahnt, der im Vergleich hohe Anteil an Psychia-
ter/innen, der hauptsachlich im ambulanten Versorgungssektor tatig ist. In den Niederlanden ist der Anteil
niedergelassener Psychiater/innen in eigener Praxis besonders klein. Ublich ist dort die Anbindung an eine
der rund 30 GGZ-Organisationen, welche verschiedene stationare, intermedidre und ambulante Versor-
gungsmodelle anbieten und bei denen nebst Psychiater/innen zahlreiche weitere Berufsgruppen angestellt
sind. Hinsichtlich der Verteilung der Arbeitszeiten auf verschiedene Tatigkeitsbereiche geht aus den
verfligbaren Daten hervor, dass in der Schweiz ein im Vergleich tieferer Anteil der Gesamtarbeitszeit fir
die medizinische patientennahe Tatigkeit verwendet wird. Dabei sind die Vergleichsgréssen mit Vorsicht
zu interpretieren (unterschiedliche Erhebungsdesigns, Referenzjahre).

4.4 Aufgabenteilung und Rolle anderer Berufsgruppen

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen und die Verteilung von Aufgaben und Kompeten-
zen im Bereich Mental Health wurde bereits in den Lander- und Berufsportraits (Kap. 3) thematisiert. In
den folgenden Abschnitten wird versucht, diese Aufgabenteilung anhand ausgewahlter Indikatoren ver-
gleichend darzustellen. Dabei wird ein besonderes Augenmerk auf die Rolle der medizinischen Grundver-
sorger/innen gelegt.

Rolle der Fachpersonen aus Sicht der Patient/innen

Aus allen Vergleichslandern stehen Angaben aus Bevolkerungsbefragungen zur Verfiigung, welche
Fachperson(en) bei psychischen Gesundheitsproblemen konsultiert werden. Fur die Schweiz sind es Daten
aus der jungsten Gesundheitsbefragung (SGB 2012); fur Deutschland, England und die Niederlande liegen
Informationen aus dem Eurobarometer Nr. 345 (2010) vor.

Aus Abbildung 4 geht hervor, dass der Anteil Personen, die in den 12 Monaten vor der Befragung fachli-
che Untersttzung fir psychische Probleme gesucht haben, in der Schweiz mit 5% markant tiefer liegt als
in den Vergleichslandern. Die Ursachen hierfir sind schwierig zu erklaren. Neben der leicht anderen Ter-
minologie in der Fragestellung («Behandlung» vs. «Hilfe suchen») kénnten u.a. auch landerspezifische
Unterschiede in der Stigmatisierung psychischer Erkrankungen beim Antwortverhalten eine Rolle spielen.
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Abbildung 4: Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei psychischer Belastung (Indikator 4.1)
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Frage SGB 2012: «Sind Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung gewesen wegen einem psychischen Problem? Was ist die
Person von Beruf gewesen, die Sie behandelt hat?»
Frage Eurobarometer 2010: «In the last 12 months, did you seek help from a professional because of a psychological or emotional
problem? If yes, indicate who in the provided list (multiple answers possible).»
Quelle: Darstellung BASS

Auch bezlglich der konsultierten Fachperson(en) zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen der Schweiz
und den anderen Landern (Abbildung 5). Wahrend hierzulande in erster Linie spezialisierte Fachpersonen
aufgesucht werden (Psychiater/innen: 42%, Psycholog/innen: 39%), sind nicht nur in England und den
Niederlanden, wo Grundversorger/innen eine Gatekeeping-Funktion haben, sondern auch in Deutschland
— hier trotz Direktzugang zu Facharzt/innen und psychologischen Psychotherapeut/innen —die Hausarzt/in-
nen die am haufigsten aufgesuchte Berufsgruppe (von 59% - 67%, in der Schweiz nur von 13%).

Abbildung 5: Verteilung der behandelnden bzw. Hilfe gebenden Berufsgruppen (Indikator 4.1)
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Frage SGB 2012: «Sind Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung gewesen wegen einem psychischen Problem? Was ist die
Person von Beruf gewesen, die Sie behandelt hat?»
Frage Eurobarometer 2010: «In the last 12 months, did you seek help from a professional because of a psychological or emotional
problem? If yes, indicate who in the provided list (multiple answers possible).»
*Schweiz: Kategorie andere, anstelle Pflegefachperson und Sozialarbeiter/in; England u. Niederlande mit Mehrfachantworten.
Quelle: Darstellung BASS
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4 Ergebnisse des Landervergleichs anhand ausgewahlter Indikatoren

In Deutschland, England und den Niederlanden wird im Vergleich zur Schweiz deutlich seltener bei Psychi-
ater/innen Hilfe gesucht als bei Psycholog/innen. In den Niederlanden besonders aufféllig ist die Bedeu-
tung nicht nur der Pflegefachpersonen, die sich mit der hohen Versorgungsdichte dieser Berufsgruppe
erklaren liesse, sondern auch die wichtige Rolle der Sozialarbeiter/innen, die aufgrund der Literatur und
der Landerportraits eher in England zu erwarten gewesen wére.* Die Ahnlichkeiten auf Systemebene
zwischen England und den Niederlanden werden beim Muster der Inanspruchnahme nicht bestatigt.
Diesbeziiglich bestehen zwischen Deutschland und England die grésseren Ahnlichkeiten, vom Anteil der
Hilfesuchenden hin zur Verteilung Gber die Berufsgruppen.

Gemass dem aktuellen Monitoring zur psychischen Gesundheit in der Schweiz (Schuler et al. 2016, 37)
hat die Bedeutung der Allgemeinmedizin in der Versorgung von Personen mit psychischen Problemen und
Erkrankungen seit 1997 deutlich abgenommen: Damals suchten bei psychischen Problemen noch 33%
der Befragten ihren Hausarzt/ihre Hausarztin auf, 2012 waren es, wie gesehen, noch 13% (darunter v.a.
altere Menschen). In Zukunft kénnten hingegen Psycholog/innen und psychologische Psychothera-
peut/innen eine zunehmende Rolle spielen. Aus der stationdren Versorgung gibt es Hinweise, dass Psychi-
ater/innen in diesen Settings vermehrt durch Psycholog/innen substituiert werden (Golder et al. 2016, 15).

Die laut den Befragungsresultaten unterschiedliche Inanspruchnahme der verschiedenen Berufsgruppen
durch Personen mit psychischen Problemen wiederspiegelt in gewisser Weise die unterschiedliche Psychia-
terdichte in den Vergleichslandern (vgl. Abschnitt 4.1). In Tabelle 16 werden fir einen groben Vergleich
die aus den Befragungen ermittelten Anteilswerte (Personen, die angegeben haben, in den letzten 12
Monaten bei einem Psychiater oder einer Psychiaterin Hilfe gesucht zu haben bzw. in Behandlung gewe-
sen zu sein) in Bevolkerungszahlen umgerechnet und mit der Anzahl der in den jeweiligen Landern berufs-
tatigen Psychiater/innen zueinander in Beziehung gesetzt. In diesem aus Sicht der Nachfrage resp. Inan-
spruchnahme berechneten Vergleich kommen auf eine/n berufstatige/n Psychiater/in in der Schweiz dhn-
lich viele hilfesuchende Personen wie in Deutschland oder England. Die hohe Zahl in den Niederlanden
wrde darauf hindeuten, dass dort pro Psychiater/in mehr Falle behandelt werden (mussen) als in den
andern Landern. Wichtig zu sehen ist, dass es sich bei den in Tabelle 16 ausgewiesenen Zahlen aus ver-
schiedenen Grunden nur um grobe Vergleichsgréssen handeln kann, nicht um effektive Patientenzahlen
oder Behandlungsfalle pro Psychiater/in.

Tabelle 16: Anzahl der bei einem/einer Psychiater/in Hilfe suchende Personen pro berufstagige/n
Psychiater/in (Pers.), letzte 12 Monate

Schweiz Deutschland England Niederlande
Anteil der Bevg'jlkerung., delr in letzten 12 Monaten Weg*en psych. Prob- 59 12% 12% 18%
lemen professionelle Hilfe in Anspruch genommen hat
-> umgelegt auf die Gesamtbevolkerung 2015 der jeweiligen Lander** 449'665 9'861'082 6'575'985 3'042'131
g:\t/)(;rr: Anteil, der angegeben hat, psychiatrische Hilfe beansprucht zu 42% 9% 6% 13%
-> umgelegt als Bevolkerungszahl (2015) 187'960 887'497 394'559 395'477
-> ins Verhaltnis gesetzt zur Anzahl berufstatiger Psychiater/innen***
=Anzahl bei einem/einer Psychiater/in hilfesuchende Personen pro 44 45 41 123

berufstatige Psychiater/in

*Selbstberichtete Inanspruchnahme (SGB 2012, Eurobarometer 2010)

**F{r den Grobvergleich wird bei der Umlegung auf die Gesamtbevélkerung auf die Abgrenzung der unter 15-Jahrigen verzichtet.
Die erhobenen Anteilswerte von 2012/10 werden auf die Bevolkerung von 2015 umgelegt. Weiter ist zu bedenken, dass Personen in
Institutionen (z.B. Pflegeheime) nicht in der Befragungspopulation enthalten sind.

**xZahlen von 2015; samtliche Fachgebiete (inkl. Kinder- u. Jugendpsychiatrie) wurden miteinbezogen.

Quelle: Darstellung BASS

% Anzumerken ist, dass in der SGB die Berufsgruppen Pflege und Sozialarbeit nicht explizit als Antwortmaoglichkeit gegeben waren,
sondern nur implizit unter «andere Berufe» subsumiert wurden. Zu dieser Kategorie gehéren auch andere Facharztgruppen oder
nichtmedizinische Therapeut/innen (z.B. Maltherapie) sowie komplementdrmedizinische Therapeut/innen (z.B. Naturheilpraktiker).
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Qualifikation der Grundversorger/innen fiir psychische Gesundheitsversorgung
International besteht Einigkeit dartber, wie wichtig die medizinische Grundversorgung fir die (Frih-)Er-
kennung und Behandlung psychischer Erkrankungen ist. Gleichzeitig zeigen Studien, dass viele Hausarz-
tinnen und Hausarzte (gemass Selbsteinschatzung) auf diese Anforderungen nicht angemessen vorbereitet
sind (OECD 20144, 70; Osborn et al. 2015, Stocker et al. 2016). Die bessere Verankerung von Mental
Health in der Aus-, Weiter- und Fortbildung von medizinischen Grundversorger/innen wird daher als zent-
rale Massnahme betrachtet, um Verbesserungen bei Zugang und Qualitat der psychischen Gesundheits-
versorgung zu erreichen.

In allen Vergleichsldandern werden psychische Erkrankungen in den Weiterbildungsordnungen von Allge-
meinmediziner/innen als kiinftiges (und zahlenmassig bedeutendes) Arbeitsfeld beschrieben. Zum jetzigen
Zeitpunkt ist die psychische Gesundheitsversorgung jedoch nur in Deutschland und den Niederlanden
obligatorischer Bestandteil des Weiterbildungscurriculums in Hausarztmedizin (Tabelle 17). In der Schweiz
und in England bestehen indes Bestrebungen, entsprechende Kompetenzen in der medizinischen Grund-
versorgung aufzubauen und systematisch in die Weiterbildung zu integrieren. So soll in der Schweiz im
Rahmen der Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen gepriift werden, ob im Weiterbildungsprogramm
far Allgemeine Innere Medizin die Diagnostik und Behandlung psychischer Krankheiten starker verankert
werden soll (BR 2016, 55). Angesichts einer prognostizierten Zunahme von Personen mit psychosozialen
Problemen in den Praxen arztlicher Grundversorger/innen werden solche Bestrebungen auch seitens der
Psychiater/innen beflrwortet (Kurmann 2016). Die Fahigkeit zum Erkennen psychischer und psychosoma-
tischer Beschwerden, zur Durchfiihrung von Abklarungen und zur Behandlung (bzw. Uberweisung) von
psychisch kranken Patient/innen sind bereits heute Bestandteil der Lernziele im Curriculum Hausarztmedi-
zin.®® Fur England empfiehlt die Mental Health Taskforce (2016), dass bis 2020 einerseits alle beim NHS
angestellten GPs eine Schulung zu Grundlagen der psychischen Gesundheitsversorgung bekommen und
andererseits eine neue Rolle flir GPs mit erweiterten Kompetenzen im Bereich Mental Health geschaffen
wird. Ziel ist es, dass innert 5 Jahren mindestens 700 GPs Uber entsprechende Fahigkeiten verfigen.

Tabelle 17: Qualifikation von Grundversorger/innen und anderen Facharzt/innen im Bereich Mental Health

Indikator Schweiz Deutschland England Niederlande

4.2 Ausbildungsinhalte zu psychi-  keine obligatorischne  Obligatorischer Wei-  keine obligatorischne Mind. 3 Monate
scher Gesundheit im Weiterbil- ~ Weiterbildungsperio- terbildungskurs Psy- ~ Weiterbildungsperio-

dungs-Curriculum Allgemein- de in Psychiatrie chosomatische Grund- de in Psychiatrie
medizin versorgung (80 Stun-
den)
4.3 Formelle Zusatzqualifikationen 1. Psychosomatische 1. Psychoanalyse* GP with a special Kaderhuisarts GGZ
im Bereich Mental Health & Psychosoziale 2. fachgebundene interest accreditation
Medizin SAPPM* Psychotherapie* in mental health
2. Delegierte Psycho- 3. Suchtmedizinische
therapie FMPP* Grundversorgung*
4.4  Anteil Arzt/innen (alle, nicht nur 1.1.7% 1.0.7% - [total 33 Personen]
Grundversorger/innen) mit 2.1.2% 2.3.9%
entsprechender Zusatzqualifika- 3.0.6%
tion

*Steht allen Facharztgruppen offen.
Quelle: Darstellung BASS

In England und den Niederlanden gibt es formelle Zusatzqualifikationen im Bereich Mental Health, die auf
Grundversorger/innen zugeschnitten sind. In der Schweiz und in Deutschland kédnnen die entsprechenden
Zusatztitel grundsatzlich von allen Facharztgruppen erworben werden. Wie viele der Titeltrager/innen
einen allgemeinmedizinischen Weiterbildungstitel haben, l&sst sich daher nicht eruieren. Ausserdem sind

%5 Siehe www.fmh.ch —Fachgebiete (Weiterbildung) —Facharzttitel und Schwerpunkte (Weiterbildung) —Allgemeine Innere Medi-
zin —»Weiterbildungsprogramm.
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4 Ergebnisse des Landervergleichs anhand ausgewahlter Indikatoren

Doppelzdhlungen wahrscheinlich. So kénnen z.B. in der Schweiz Arzt/innen mit dem Fahigkeitsausweis fiir
Psychosomatische und Psychosoziale Medizin SAPPM zu besonderen Konditionen den Fahigkeitsausweis
flr delegierte Psychotherapie erwerben. Insgesamt zeigen die Zahlen jedoch, dass ausserhalb der facharzt-
lichen psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung nur ein sehr geringer Anteil der Arzteschaft tiber
formelle Zusatzqualifikationen im Bereich Mental Health verfugt. Der zahlenmassig bedeutsamste Zusatzti-
tel ist die fachgebundene Psychotherapie in Deutschland.

Medikation und Gesprachstherapie

Auch Charakteristika der Behandlung kénnen sich landerspezifisch unterscheiden. So gibt es bei der
Behandlung von Depressionen grosse Unterschiede in Bezug auf die Verschreibungspraxis von Antidepres-
siva (auf der Ebene nationaler Leitlinien und in individuellen Behandlungen), aber auch hinsichtlich des
Verhaltnisses zwischen pharmakologischen und anderweitigen Behandlungsmethoden (z.B. Psychothera-
pie, vgl. OECD 2014a, 61). Hier sind Zusammenhange mit dem Bedarf an Fachkraften denkbar — etwa,
wenn fur die Behandlung von Depressionen in einem Land eher Medikamente verschrieben, anderswo
jedoch vorwiegend Gesprachstherapien durchgefiihrt werden. In den meisten OECD-Landern hat die
Menge verschriebener Antidepressiva seit dem Jahr 2000 stark zugenommen. England gehért dabei zu
den Landern mit einem Uberdurchschnittlich hohen Verbrauch von Antidepressiva — markant hoher als in
Deutschland und den Niederlanden. Fir die Schweiz liegen unseres Wissens keine Verschreibungsdaten
vor (Tabelle 18).

Tabelle 18: Indikatoren zur Behandlung mit Antidepressiva und Psychotherapie

Indikator Schweiz Deutschland England Niederlande

4.5 Antidepressiva: DDD pro 1000 Einw. - 55.1 87.1 43.8
pro Tag*

4.6  Anteil der (a) durch Grundversorger - (a) 47% - (a) 80%
/innen, (b) durch Psychiater/innen (b) 36% (b) -
verschriebene Antidepressiva

4.7  Anteil Personen, die in den letzten (a) 44%** (a) 43% (@) 49% (@ 37%
12 Monaten wegen psychischen (b) 9% (b) 16% (b) 16% (b) 38%
/emotionalen Belastungen in Be- (c) 23% (o) - (0) - (0) -

handlung waren, und

(a) ausschliesslich medikamentos,
(b) Psychotherapie,

(c) mit Medikamenten und Psycho-
therapie behandelt wurden

*Zahlen beziehen sich jeweils auf die im ambulanten Bereich verschriebenen und OKP-pflichtigen Medikamente (ohne Medikamen-
te, die in Spitalern verschrieben/abgegeben werden).

**Zahlen beziehen sich nur auf Hausarztpraxen. Die restlichen ca. 25% wurden in spezialisierte Behandlung Uberwiesen.

Quelle: Darstellung BASS

FUr den Anstieg der Verordnungszahlen von Antidepressiva gibt es verschiedene Erklarungsansatze. In
England wird kontrovers diskutiert, ob diese Entwicklung auf «Uberverschreibung» und Fehlbehandlun-
gen zurickzufihren ist, oder eher mit der zunehmenden Sensibilisierung und Verbesserungen in der Di-
agnostik depressiver Erkrankungen zusammenhéangt.® In Deutschland zeigen Auswertungen von Kran-
kenversicherungsdaten, dass der zunehmende Verbrauch von Antidepressiva auch mit einer erweiterten
Indikation zu tun hat (gewisse Praparate werden u.a. auch zur Behandlung von Angststérungen oder in
der Schmerztherapie eingesetzt). Steigende Verordnungszahlen seien deshalb nicht unbedingt Zeichen far
eine Verminderung der (anzunehmenden) Unterversorgung. Ausserdem wurden die Verordnungsmengen
pro Patient/in bei bestimmten Praparaten eher auf eine langfristige Anwendung hindeuten (Glaeske et al.
2009,172-187).

% vgl. z.B. die Beitrage im British Medical Journal BMJ (2013/346, 16f.).
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Zahlen aus Deutschland und den Niederlanden deuten darauf hin, dass ein Grossteil der Verschreibungen
in Hausarztpraxen erfolgt (Indikator 4.6). Inwiefern der steigende Verbrauch von Antidepressiva mit einer
verstarkten Sensibilisierung von Grundversorger/innen zurlckzuflhren ist, lasst sich anhand der Datenlage
jedoch nicht beurteilen. Was die Verschreibung von Antidepressiva durch Psychiater/innen betrifft, zeigen
Baer et al. (2013), dass diese bei depressiven Episoden und rezidivierenden depressiven Stérungen (ICD-
10: F32 und F33) zwar insgesamt in etwa gleicher Haufigkeit medikamentos behandeln wie Hausarzte
und Hausarztinnen. Dennoch unterscheide sich die Verschreibungspraxis der beiden Berufsgruppen erheb-
lich: Wahrend Grundversorger/innen bei rund 80% der leichten depressiven Stérungen Antidepressiva
verschreiben, behandeln Psychiater/innen diese Gruppe zu 80% mit Psychotherapie. Erst mit zunehmen-
dem Schweregrad steigt die Haufigkeit medikamentdser Behandlung in psychiatrischen Praxen — dies
entspreche auch den Behandlungsempfehlungen (Baer et al. 2013, 80-88). Auch international befassen
sich verschiedene Studien mit der (zunehmenden) Verschreibung von Antidepressiva durch Hausarzt/innen
(z.B. Lockhart/Guthrie 2011; Mojtabai/Olfson 2008; Moore et al. 2009). Verschiedentlich wird dabei infra-
ge gestellt, ob Depressionen in der medizinischen Grundversorgung adaquat behandelt werden. Mangels
Outcome-Daten lassen sich entsprechende Vorwiirfe an die Adresse der Hausarzt/innen allerdings weder
bestatigen noch widerlegen.

Betrachtet man das Verhaltnis von (ausschliesslich) medikament&ser Behandlung, Psychotherapie und
einer kombinierten Behandlung (Medikamente plus Psychotherapie), fallt das ausgeglichene Verhaltnis
pharmakologischer und psychotherapeutischer Behandlung in den Niederlanden auf (Indikator 4.7). In
Schweizer Hausarztpraxen sowie in Deutschland und England ist der Anteil Personen, die (ausschliesslich)
psychotherapeutisch behandelt wurden, hingegen deutlich tiefer als der Anteil medikamentés oder kom-
biniert behandelter Patient/innen. Angaben zu Behandlungsmethoden bei Psychiater/innen wurden in
einer 2016 durchgefihrten Befragung erhoben (Stocker et al. 2016). Zwar liegen keine Daten zu aus-
schliesslich medikamentdser Behandlung vor. Dass in den 2 Wochen vor der Befragung insgesamt nur
39% der Patient/innen mit Pharmakotherapie oder anderen biologischen Methoden behandelt wurden
(mit oder ohne Kombination mit anderen Behandlungsmethoden) zeigt jedoch, dass mit rund 60% ein
grosser Teil der Patient/innen ohne Medikamente behandelt wird. Die Ergebnisse gehen in die gleiche
Richtung wie die bereits erwahnten Unterschiede zwischen Grundversorger/innen und Psychiater/innen
bzgl. der Verschreibungspraxis.

4.5 Finanzierung und Kosten

Im Folgenden werden die landerspezifischen Finanzierungsmodalitaten in der psychischen Gesundheits-
versorgung einander gegenUberstellt, mit einem spezifischen Augenmerk darauf, welche Regelungen fur
die VergUtung von Psychotherapien gelten. Ausserdem wird verglichen, inwiefern in den Vergleichslan-
dern Massnahmen zur Steuerung und Kostenkontrolle eingesetzt werden.

Ausgaben und Finanzierungsmodalitaten

Die Schweiz gibt anteilsmassig weniger flr die psychische Gesundheitsversorgung (Behandlung von psy-
chischen und Verhaltensstérungen) aus als die Vergleichslander, wie Tabelle 19 zeigt. Trotz steigenden
Ausgaben und vermehrter Inanspruchnahme psychiatrisch-psychologischer Behandlungen bleibt dieser
Anteil in der Schweiz seit Jahren stabil (Schuler et al. 2016, 36-44; 60). In den Niederlanden ist der Kos-
tenanteil fir psychische Gesundheitsversorgung gut doppelt so hoch wie in der Schweiz, auch im Gesamt-
OECD-Vergleich ist das ein Spitzenwert. Das niederldndische Statistikamt fuhrt dies u.a. auf das breite
Angebot und den einfachen Zugang sowie auf die gestiegene Inanspruchnahme zurick (CBS 2015).
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Tabelle 19: Psychische Gesundheitsversorgung: Anteil an Gesamtkosten und Finanzierungsmodalitaten

Indikator Schweiz Deutschland England Niederlande
5.1 Anteil Mental Healthcare  9.2% 11.3% 13% 20.9%
an den gesamten Ge- (2015) (2008) (2010/11) (2011)

sundheitskosten*
5.2 Finanzierungsmodalita-

ten
(a) ambulanter Sektor  Einzelleistungsvergu- Mischung aus Grund-  i.d.R. Leistungspakete  Basis-GGZ: 3 Leistungs-
tung und Zusatzpauschalen (21 mental health clus- pakete;
sowie Leistungskom- ters) spezialisierte GGZ:
plexverglitung Diagnose- und Leis-
tungsbezogene Pau-
schalen
(b) stationarer Sektor Tagespauschalen (vo-  Umstellung auf Diagno- i.d.R. Bestandteil der Diagnose- und Leis-
raussichtlich ab 2018 se- und Leistungsbezo-  Leistungspakete, an- tungsbezogene Pau-
TARPSY) gene Pauschalen sonsten Fallpauschalen  schalen
(Healthcare Resource
Groups)
(c) intermediare Versor- Nicht einheitlich gere-  Home Treatment: wie  In der Regel Bestandteil steuerfinanziert (Ge-
gung gelt: Tarmed- Krankenhausleistung,  der Leistungspakete meinden)
Tarifstrukturen, Pau- Integrierte Versor- (Clusters).
schalen, kantonale gungsmodelle und
Beitrage im Rahmen Psychiatrische Institut-
gemeinwirtschaftlicher  sambulanzen nicht
Leistungen einheitlich geregelt

*Nur direkte Kosten (keine volkswirtschaftliche Betrachtung unter Einbezug indirekter Kosten)
Quelle: Darstellung BASS

Was Finanzierungsmodalitdten betrifft (Indikator 5.2), stellt die Schweiz im ambulanten Bereich mit den
Einzelleistungsvergitungen (nach Tarmed) eher einen Sonderfall dar. Zwar kommt es auch in Deutschland
und England in bestimmten Fallen vor, dass Leistungen einzeln abgegolten werden (in Deutschland z.B.
psychologische Psychotherapie); in der Regel aber erfolgt die Vergttung im Rahmen von Leistungspake-
ten, in denen je nach Erkrankung und Behandlungsbedarf mehrere Leistungen gruppiert sind. In der ver-
tragsarztlichen Versorgung Deutschlands setzt sich das arztliche Einkommen nebst der «Leistungskom-
plexvergtung» auch aus Grund- und Zusatzpauschalen je nach Anzahl Patient/innen und Facharztgruppe
zusammen. Im stationaren Bereich sind in der Schweiz und in Deutschland dhnliche Bestrebungen im
Gange (Umstellung auf Diagnose- und Leistungsbezogene Pauschalen); in England und den Niederlanden
sind solche Vergltungssysteme bereits eingefthrt. Dabei konnen die erwdhnten Leistungspakete auch
stationare Behandlungen oder gemeindeintegrierte Angebote umfassen; auf Ebene der Finanzierungsmo-
dalitdten sind die Versorgungssektoren demnach stérker integriert.®” Die Finanzierung von intermediéren
Behandlungsangeboten ist nicht nur in der Schweiz, sondern auch in den Vergleichslandern heterogen
geregelt, sowohl was Kostentrager (Offentliche Hand; Krankenversicherung) als auch Finanzierungsmoda-
litaten betrifft (integriert in Leistungspakete; Tarife gemass stationarer Behandlung; Tarife geméass ambu-
lantem Leistungskatalog, verschiedene Formen von Pauschalen etc.; vgl. dazu auch die Datentabellen im
Anhang). In England und den Niederlanden kénnen bestimmte Personengruppen (meist mit chronischen
Erkrankungen und langfristigem Unterstitzungsbedarf) auch mittels individueller Budgets selbstandig
ihre Versorgung organisieren und finanzieren (MoH 2016; Monitor/NHS 2016a).

%7 In den Niederlanden verlauft die massgebliche Grenze eher zwischen der psychischen Grundversorgung (Basis GGZ), wo Leis-
tungspakete a 5, 8 oder 11 Sitzungen vergUtet werden, und der spezialisierten psychischen Gesundheitsversorgung (spezialisierte
GGZ), wo nach der «Diagnosis Treatment Combination» (Diagnose Behandeling Combinatie, DBC) abgerechnet wird.
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Vergiitung Psychotherapie

In Tabelle 20 sind die Voraussetzungen fur die Kostentbernahme von Psychotherapien durch die obliga-
torische Krankenversicherung (bzw. das 6ffentliche Gesundheitswesen) sowie die Regelungen in Bezug
auf den Umfang der verglteten Leistungen Uberblicksartig dargestellt.

Tabelle 20: Regelungen fir die Vergltung von (psychologischer) Psychotherapie (Indikator 5.3)

Vergiitung PT Schweiz Deutschland England Niederlande

(@ Voraussetzungen OKP: Nur arztliche oder  OKP: Antragspflicht; arztliche Uberweisung  Diagnose geméss DSM-
delegierte Psychotherapie Vergttung nur im Rah- IV; &rztliche Uberweisung
VVG: je nach Versiche-  men der vertragsarztli-
rung* chen Versorgung und

Richtlinientherapie

(b) Umfang OKP: vollumféangliche 5-8 probatorische Sit- regelmassige Bedarfs- Basis-GGZ: Leistungspa-
VergUtung bis 40 Sitzun- zungen; Sitzungskontin-  Uberprifung («cluster kete a 5, 8 oder 11
gen, danach Antrag auf gent je nach Diagnose,  review period») Sitzungen
Kostengutsprache Therapieverfahren und Spezialisierte GGZ: ge-
VVG: Teilvergitung* Therapieziel mass DBC-Fallpauschale

*Die Kostenbeteiligung der Zusatzversicherungen (VVG) ist bezliglich Umfang und Voraussetzungen je nach Krankenkasse unter-
schiedlich geregelt. Details im entsprechenden FSP-Merkblatt unter www.psychologie.ch —Psychologie —Psychotherapie —Was
zahlt die Krankenkasse

Quelle: Darstellung BASS

In den Niederlanden und England erfolgt der Zugang zu arztlicher oder psychologischer Psychotherapie
gemass dem Gatekeeping-Modell immer durch die medizinischen Grundversorger/innen. Sowohl in der
Schweiz wie auch in Deutschland ist ein Direktzugang méglich, die Kostenlibernahme ist jedoch an be-
stimmte Leistungserbringende gebunden (Schweiz: Psychiater/innen oder delegiert arbeitende psycho-
logische Psychotherapeut/innen; Deutschland: Kassenzulassung®). In Deutschland ist Psychotherapie aus-
serdem antragspflichtig und wird nur fir sog. Richtlinienverfahren und jeweils fir ein bestimmtes Sit-
zungskontingent bewilligt. Auch in den Niederlanden sind Leistungspakete grundsatzlich begrenzt (ins-
besondere fir leichte bis mittelgradige Problematiken, die in der psychischen Grundversorgung behandelt
werden), bzw. bedirfen fir eine Verlangerung einer erneuten arztlichen Uberweisung. In England werden
zwar keine Kontingente festgelegt, grundsatzlich ist pro Leistungspaket («cluster») jedoch eine Zeitspanne
definiert, innert derer der Behandlungsbedarf Uberpruft und ggf. angepasst werden muss (Monitor/NHS
2016a). Ausserdem sieht das Stepped-Care-Modell, das sowohl in den Niederlanden als auch in England
eingesetzt wird, pro Behandlungsstufe eine maximale Dauer vor — falls die gewiinschten Wirkungen aus-
bleiben, sind die nachsten Schritte einzuleiten (vgl. NICE 2009).

Nur in den Niederlanden ist der Nachweis des Behandlungsbedarfs mittels DSM-IV-Diagnose erforder-
lich; grundsatzlich gilt aber auch in der Schweiz, Deutschland und England, dass Therapien nur dann ver-

gutet werden, wenn es um die Abklarung und Behandlung einer Krankheit geht. Kosten fiir Psychothera-
pien zum Zweck der Selbsterfahrung, Persénlichkeitsreifung sowie Beratungsleistungen (z.B. Eheberatung)
werden nicht vergiitet.®

Die Behandlungsdauer bei Psychotherapien hangt nicht nur vom individuellen Fortschritt der Betroffenen
ab, sondern unterscheidet sich auch nach Methode bzw. therapeutischem Ansatz. Dieser Aspekt ist in den
Richtwerten fir maximale Therapiedauern bertcksichtigt, welche in der deutschen Psychotherapie-Richt-

%8 Unter bestimmten Voraussetzungen — wenn die Behandlung sonst nicht rechtzeitig und nicht in zumutbarer Entfernung maglich
ist — Ubernimmt die gesetzliche Krankenversicherung auch Behandlungen bei Psychotherapeut/innen in Privatpraxen (diese haben
eine Approbation, jedoch keine Zulassung zur kassenarztlichen Versorgung). Entsprechende Antrage sind jedoch aufwandig und
eine Bewilligung nicht garantiert (BptK 2013).

69 Vgl. fur die Schweiz: www.vertrauensaerzte.ch —Manual —Kapitelverzeichnis —41. Psychiatrie und Psychotherapie (Stand Dez.
2016). Deutschland: Indikationsstellung durch kassenzugelassene Psychotherapeut/innen oder Arzt/innen (§1 Psychotherapie-
Richtlinie, G-BA 2015).
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linie festgehalten sind (vgl. Tabelle 21). Nach den probatorischen Sitzungen (zur Indikationsstellung und
um zu priifen, ob das therapeutische Verhéltnis passt) werden je nach Schweregrad der Erkrankung Kurz-
oder Langzeittherapien beantragt.

Tabelle 21: Zeitkontingente fir Richtlinienverfahren in Deutschland™

Art der Leistung Verhaltenstherapie Analytische Tiefenpsychologisch
Psychotherapie fundierte Psychotherapie
Probatorische Sitzungen Sh* 8h 5h
Kurztherapie Bis zu 25h Bis zu 25h Bis zu 25h
Langzeittherapie 45h 160h 50h
(Verlangerung bis 60h maéglich)  (Verlangerung bis 240h maglich) (Verlangerung bis 80h moglich)
Langzeittherapie 80h, auf Antrag bis zu 100h bis zu 300h bis zu 100h

in begrindeten Einzelféllen

*Therapiestunden, in der Regel 50 Minuten.
Quelle: Psychotherapie-Richtlinie (G-BA 2015), Darstellung BASS

Insgesamt kann aus diesen Gegendberstellungen das Fazit gezogen werden, dass die Regelung des psy-
chotherapeutischen Leistungsangebots bzw. Leistungsumfangs in der Schweiz fast ausschliesslich tGber
den Zugang zu spezifischen Leistungserbringenden erfolgt, wahrend in Bezug auf Art und Umfang im
Gegensatz zu den Vergleichslandern kaum Vorgaben gemacht werden. Der Richtwert von 40 Sitzungen,
die ohne Antragspflicht und ungeachtet von Diagnose oder Schweregrad vergltet werden, ist als ver-
gleichsweise umfangreich anzusehen —in den betrachteten Landern gibt es Méglichkeiten, kirzere Thera-
pieeinheiten anzusetzen.

Steuerung und Mengenbegrenzung

Steigende Gesundheitskosten und Spardruck im Staatshaushalt sind in allen Vergleichslandern eine Reali-
tat. In diesem Kontext ist von Interesse, welche Steuerungsméglichkeiten und ggf. Massnahmen zur Ver-
hinderung einer unkontrollierten Mengenausweitung in den Vergleichsldndern bestehen (Tabelle 22).
Was die psychiatrische Versorgung im engeren Sinne betrifft, kennt die Schweiz keinerlei Steuerungsme-
chanismen, wahrend Deutschland die vertragsarztliche (d.h. ambulante) Versorgung sowohl hinsichtlich
der Menge zugelassener Arzt/innen als auch hinsichtlich des Leistungsvolumens steuert. Ahnliches gilt in
den Niederlanden, wo eine Lenkung jedoch nicht bei der Zulassung, sondern bei der Aus- und Weiterbil-
dung der Leistungserbringenden erfolgt.™ Hinsichtlich finanzieller Steuerungsmassnahmen sind einerseits
die Begrenzung von Leistungspaketen zu nennen, andererseits das generelle Bestreben, einen moglichst
grossen Anteil der psychischen Gesundheitsversorgung in die allgemeine Grundversorgung und auf nicht-
medizinische Fachkrafte in der Basis-GGZ zu verlagern (sprich die — teureren — Psychiater/innen fur kom-
plexe Diagnostik und Behandlung in erster Linie in der spezialisierten GGZ einzusetzen). In England erfolgt
die Steuerung auf Ebene des gesamten Gesundheitssystems mit dem vorgegebenen Gesamtbudget; lokal
und regional kénnen die Massnahmen im Einzelnen allerdings unterschiedlich ausgestaltet sein.

Auch Zuzahlungen von Patient/innen kdnnen als Massnahme zur Mengenbegrenzung klassifiziert wer-
den (Indikator 5.5). Hier verfiigt die Schweiz gegentber den Vergleichslandern tber relativ hohe Selbst-
kostenanteile — in Deutschland und England werden nur in geringem Umfang und nur bei bestimmten
Leistungen Zuzahlungen verlangt. Die Jahresfranchise in den Niederlanden wird unabhéngig vom Umfang
der bezogenen Leistungen fallig (MoH 2016, 10). Schliesslich sind auch die Zugangsregelungen fiir
spezialisierte psychische Gesundheitsversorgung eine Moéglichkeit, lenkend einzugreifen (Indikator 5.6).

"0 7u beachten ist, dass zum 1. April 2017 die Sitzungskontingente und die Bewilligungsverfahren angepasst werden sollen.

™ Das unabhéngige Capaciteitsorgaan erstellt regelmdssig alle 2 Jahre eine Bestandesaufnahme und eine Prognose zum Personalbe-
darf in der Gesundheitsversorgung, sowohl fir medizinische Fachkréafte als auch fur nicht-arztliche Gesundheitsberufe. Basierend auf
diesen Szenarien werden die Anzahl Studienplatze (Medizin) und/oder Weiterbildungsplatze (Medizin, Psychologieberufe) festgelegt.
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Dies geschieht in Gatekeeping-Systemen (England, Niederlande) viel starker als in der Schweiz und
Deutschland, wo grundsatzlich Wahlfreiheit herrscht, wobei je nach Versicherungsmodell bzw. Vergi-
tungsregelungen gewisse Einschrankungen maoglich sind.

Tabelle 22: Massnahmen fur die Steuerung und Mengenbegrenzung im Bereich Mental Health

Indikator Schweiz Deutschland England Niederlande

5.4 Gibt es Massnahmen zur Men- nein in der vertragsarztli-  gesamtes Gesund- gesamtes Gesund-
genbegrenzung? chen Versorgung heitssystem heitssystem
- Finanzielle Begrenzungen nein 1.Morbiditatsbedingte Globalbudget Begrenzte Vergiitung

- Zulassung von Leistungserbrin-
genden

5.5 Umfang des Selbstkostenanteils

5.6 Welche Zugangswege gelten fur
die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versor-
gung?

(a) Facharztliche Versorgung

(b) Psychologische Psychotherapie

Psychologische PT
(Delegationsmodell)

Jahresfranchise (300
bis 2500 CHF) plus
Selbstkostenanteil
10% bis max. 700
CHF pro Jahr

Direktzugang (je nach
Versicherungsmodell)

Direktzugang nur im
Delegationsmodell

von Leistungspaketen
durch Krankenkassen,
Verlagerung in die
allgemeine und psy-
chische Grundversor-
gung

Bedarfsplanung
(steuert Anzahl Wei-
terbildungsplatze)

Gesamtvergutung;

2. Regelleistungsvo-
lumen fir individuelle
Leistungserbringende

Bedarfsplanung -
(steuert Zulassung)

Kostenbeteiligung nur Kostenbeteiligung nur Jahresfranchise
bei Medikamenten,  auf Medikamente (2016: 385 Euro)
stationdren Behand-  (Fixbetrag)

lungen und bei der

ambulanten Soziothe-

rapie

arztliche Uberweisung &rztliche Uberweisung
(Hausarzt/-arztin)

Direktzugang im
Rahmen der vertrags- (GP)
arztlichen Versorgung

arztliche Uberweisung &rztliche Uberweisung
(Hausarzt/-arztin)

Direktzugang im

Rahmen der vertrags- (GP)

arztlichen Versorgung Bei IAPT z.T. Direkt-
zugang maoglich

Quelle: Darstellung BASS
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Die vorliegende Studie zum Vergleich der Tatigkeiten von Psychiaterinnen und Psychiatern in der Schweiz
und im Ausland wurde auf der Basis einer vorangehenden Machbarkeitsstudie erstellt. Bei der Realisierung
der Hauptstudie zeigte sich, dass im Rahmen der gegebenen Mdéglichkeiten nicht alle wiinschbaren Ver-
gleichsdaten zusammengetragen werden konnten. Einige landerspezifischen Daten fehlen vollstandig, bei
anderen besteht ein grosser Interpretationsspielraum, der direkte Vergleiche erschwert oder gar verun-
maoglicht. Dennoch lassen sich aus der Studie Erkenntnisse und Erklarungsansatze zur erheblichen Diskre-
panz bezlglich der Psychiaterdichte in der Schweiz gegentiber anderen OECD-Landern gewinnen. So ist
die in der Schweiz vergleichsweise sehr hohe Anzahl Psychiater/innen pro 100'000 Einw. massgeblich auf
deren Rolle innerhalb des Versorgungssystems zurtckzufihren.

Der Bericht skizziert die zugrundeliegenden landerspezifischen Versorgungsstrukturen, Charakteristika des
Gesundheitswesens und gesundheitspolitischen Strategien und konkretisiert mit Zahlen und Fakten
Schlusselfaktoren zur psychischen Gesundheitsversorgung und zur Position von Psychiater/innen in den
jeweiligen Systemen. Die Qualitat und Adaquatheit der Versorgung sowie der Versorgungsgrad in den
einzelnen Landern, d.h. das Verhaltnis zwischen Personen mit Behandlungsbedarf und der Inanspruch-
nahme psychiatrisch-psychologischer Behandlungsangebote, sind hingegen nicht Gegenstand des vorlie-
genden Berichts.

Die in der Schweiz gegenlber den ausgewahlten Vergleichslandern Uberaus hohe Psychiaterdichte bleibt
auch bei einer differenzierten Betrachtung (gemessen in Vollzeitaquivalenten) bestehen.

Die folgenden Punkte relativieren die im politischen Diskurs vorgebrachte These, wonach die vergleichs-
weise hohe Dichte an Psychiater/innen eine Uberversorgung darstellt:

W Aufgabe der Psychiater/innen im Versorgungssystem: In der Schweiz erbringen Psychiater/innen
einen wesentlichen Teil der Versorgungsleistungen im Bereich psychische Gesundheit. In allen drei Ver-
gleichslandern gibt es bezlglich der involvierten Berufsgruppen eine gréssere Diversitat und eine starkere
Einbindung nicht-arztlicher Fachkrafte in die psychische Gesundheitsversorgung. Insbesondere in Landern
mit Gatekeeping-Systemen (England, Niederlande) werden Psychiater/innen fast ausschliesslich fir die
Behandlung komplexer und schwerer psychischer Erkrankungen eingesetzt. Im Gegensatz dazu bestehen
in der Schweiz keine Vorgaben oder Leitprinzipien, was das Aufgabenspektrum der Psychiater/innen bzw.
die Aufgabenteilung mit anderen Fachkraften wie Psycholog/innen, Sozialarbeiter/innen oder (spezialisier-
ten) Pflegefachpersonen betrifft. Ausserdem ist ein relativ hoher Anteil der Psychiater/innen hierzulande in
eigener Praxis tatig, was den Koordinationsaufwand fir die Einbindung anderer Berufsgruppen erhéht,
wahrend in gemeindeintegrierten Versorgungsteams die multiprofessionelle Zusammenarbeit fester Be-
standteil des Behandlungskonzepts ist.

B Inanspruchnahme und Zugang: Fur Schweizer/innen sind Psychiater/innen die primaren Ansprech-
personen bei psychischen Problemen und Erkrankungen. Angesichts des Direktzugangs erfillen Psychia-
ter/innen daher in gewisser Weise auch «Grundversorgungs»-Funktionen, wahrend Erstabklarungen und
Triage in den Vergleichslandern nicht (Gatekeeping in England und den Niederlanden) bzw. in weitaus
geringerem Umfang (Deutschland) zum Aufgabenprofil psychiatrischer Facharzt/innen gehort.

B Therapiekonzepte und Art der Behandlung: In der Schweiz ist die Psychotherapie integraler Be-
standteil der beiden psychiatrischen Facharzttitel. In den Vergleichslandern hingegen ist jeweils ein gewis-
ser Anteil Facharzt/innen nicht psychotherapeutisch ausgebildet. Dass die (zeit- und personalintensive)
arztliche Psychotherapie in der Schweiz eher verbreitet ist als in anderen Landern, mag auch mit einer
fachlichen Tradition bezlglich Behandlungsgrundsatze zusammenhangen (in Deutschland wurde die Psy-
chotherapie erst jingst in den Facharzttitel integriert). Angesichts der erwahnten «Grundversorgungs»-
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Funktionen ist denkbar, dass Psychiater/innen in der Schweiz auch weniger komplexe Falle psychothera-
peutisch behandeln, fir die in England und den Niederlanden andere Berufsgruppen zustandig sind (z.B.
Stepped Care Ansatz; IAPT-Programm).

B Steuerung und Policy: Die Schweiz kennt so gut wie keine Steuerung der Angebotsgestaltung, der
Versorgungsdichte, der Zusammensetzung der Workforce oder der Leistungsmenge; alle gewahlten Ver-
gleichslander sind aktiver in der gesundheitspolitischen Gestaltung der psychischen Gesundheitsversor-
gung. Bemerkenswert ist jedoch, dass die hohe Dichte an Psychiater/innen und deren bedeutende Rolle im
Schweizer Versorgungssystem nicht mit einem Uberdurchschnittlich hohen Ausgabenvolumen einhergeht:
Der Anteil an den gesamten (direkten) Gesundheitskosten macht hierzulande knapp 10% aus, wahrend
die Niederlande anteilsmassig gut doppelt so viel fiir die psychische Gesundheitsversorgung ausgeben.Die
im Rahmen der Studie vorgenommen Analysen zu den Tatigkeiten und Rollen von Psychiaterinnen und
Psychiatern in der Schweiz und im Ausland konnten zum besseren Verstandnis der unterschiedlichen Psy-
chiaterdichten beitragen, indem aufgezeigt wurde, dass die Psychiater/innen je nach Land unterschiedliche
Positionen innerhalb der psychischen Gesundheitsversorgung einnehmen. Die Aufgabenteilung mit ande-
ren Berufsgruppen ist dabei von zentraler Bedeutung. Nur llickenhaft konnte aufgrund mangelnder Daten
die Leistungserbringung der Psychiaterinnen im Sinne von Produktivitat (z.B. Leistungsvolumen pro Voll-
zeitaquivalente Arztstelle) verglichen werden, insbesondere was den ambulanten Praxisbereich anbetrifft,
der im Schweizer Versorgungssystem einen breiten Raum einnimmt. Hier wéare es wiinschenswert, dass
dereinst mehr Vergleichsinformationen zu Patientenzahlen, Konsultations- und Behandlungsdauern, ver-
schriebenen Medikamenten etc. verfligbar waren.
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ACT
ANP
BAG
BAK
BFS
BIG

BMG
BPtK
BSV
CBS
CcCca
DBC

Destatis
DGPPN
DSM-IV

EBM
ESEMeD
FACT
FMH
FSP

FU
GDK
GGz
GKV
GP
HSCIC
IAPT
IPPB
KBV

Assertive Community Treatment (aufsuchende gemeindenahe Behandlung)
Advanced Nurse Practitioner

Bundesamt fiir Gesundheit

Bundesarztekammer

Bundesamt fir Statistik

Gesundheits- und Medizinalberuferegister (Niederlande) gemass dem Professions in Individual
Health care Act (Wet op de beroepen in de Individuele gezondheidszorg)

Bundesministerium fir Gesundheit

Bundespsychotherapeutenkammer

Bundesamt fir Sozialversicherungen

Centraal Bureau vor de Statistiek (Nationales Statistikamt, Statistics Netherlands)
Clinical Commissioning Group

Diagnosis Treatment Combination (Diagnose Behandeling Combinatie; Vergitungspauschale
in der spezialisierten psychischen Gesundheitsversorgung

Statistisches Bundesamt (Deutschland)
Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Klassifikationssystem der USA fur psy-
chische Stérungen, 4. Auflage

Einheitlicher Bewertungsmassstab (Deutschland)

European Study of the Epidemiology of Mental Disorders

Flexible Assertive Community Treatment

Foederatio Medicorum Helveticorum — Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen

Fursorgerische Unterbringung

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren
Psychische Gesundheitsversorgung (geestelijke gezondheidszorg)

Gesetzliche Krankenversicherung (Deutschland)

General Practitioner

Health and Social Care Information Centre— ab Juli 2016 «NHS Digital»

Improving Access to Psychological Therapies (Programm in England)

Integrierte psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung

Kassendrztliche Bundesvereinigung (Deutschland)
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KNMG

KVG
MedReg
MS BFS
NEMESIS
NZa
Obsan
OdASanté
OKP

PEPP
POH-GGZ

PsyKP
RCPsych
RKI
SAPPM
SASIS
SBK
SECO
SGB
SGPP
SIWF
SPV
VAPP
WG
VZA
Wiz

Wmo

Konigliche niederlandische Arztekammer (Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevor-
dering der Geneeskunst)

Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

Medizinalberuferegister (Schweiz)

Medizinische Statistik der Krankenh&user, Bundesamt fir Statistik

Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study

Niederlédndische Krankenversicherungsbehdérde (Nederlandse Zorgautoriteit)
Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (Schweiz)

Nationale Dach-Organisation der Arbeitswelt Gesundheit

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Pauschalisierendes Entgeltsystem fir psychiatrische und psychosomatische Kliniken

Praktijkondersteuner huisarts — geestelijke gezondheidszorg (Praxisassistenz Psychische Ge-
sundheit)

Altrechtliches Diplom in psychiatrischer Krankenpflege

Royal College of Psychiatrists

Robert Koch-Institut (Deutschland)

Schweizerische Akademie fur Psychosomatische und Psychosoziale Medizin
Tochtergesellschaft von santésuisse, dem Branchenverband der schweiz. Krankenversicherer
Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner
Staatssekretariat fur Wirtschaft

Schweizerische Gesundheitsbefragung

Schweizerische Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie

Schweizerisches Institut fur arztliche Weiter- und Fortbildung

Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige (Psychiatriepflegende)

Verein Ambulante Psychiatrische Pflege

Versicherungsvertragsgesetz (regelt freiwillige Zusatzversicherungen)
Vollzeitdquivalente

Wet langdurige zorg, gesetzliche Grundlage fur die Versicherung der Langzeitpflege

Wet maatschappelijke ondersteuning, Social Support Act
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8.1 Stepped Care
Abbildung 6: Das «Stepped Care»-Modell fir die Behandlung von Depressionen

The stepped care model

The recommendations in this guideline are presented within a stepped care framework that aims
to match the needs of people with depression to the most appropriate services, depending on the
characteristics of their illness and their personal and social circumstances. Each step represents
increased complexity of intervention, with higher steps assuming interventions in previous steps.

Step 2: Treatment of mild depression in primary care

Step 3: Treatment of moderate to severe depression in primary care

Step 4: Treatment of depression by mental health specialists

Step 5: Inpatient treatment for depression

ho is responsible for care? | What is the focus?

Step 5: Inpatient care, ‘Medication, combined
 crisis teams. treatments, ECT

Step 4: Mental health Treatment-resistant, Medication, complex
specialists, includi ecuren, atypical znd ical i i
p . ng psychotic depression, and psychological interventions,

w What do they do?

crisis teams those at significant risk combined treatments
Step 3: Primary care team, Moderate or severe Medication, psychological

primary care mental depression interventions, social support

health worker
Step 2: Primary care team, Mild depression Watchful waiting, guided self-help,
primary care mental computerised CBT, exercise, brief
health worker psycholegical interventions
Step 1: GP, practice nurse Recognition Assessment

Quelle: aus CSIP/NIMH (2011, 3)
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8.2 Vergleichsraster Machbarkeitsanalyse: Ubersicht zur Datenlage

Die folgende Tabelle 23 zeigt die im Rahmen der Machbarkeitsanalyse (Ktnzi/Jaggi 2016) erarbeiteten
Vergleichsindikatoren (in urspringlicher Nummerierung) sowie die Datenverflgbarkeit gemass dem aktu-
ellen Stand der Recherchen und Abkldrungen. Indikatoren, die nicht vollstdndig in der gewinschten Form
gebildet werden kénnen, sind hellrot markiert, fehlende Daten mit KRgin» gekennzeichnet.

Tabelle 23: Datenverfugbarkeit zu den vorgesehenen Vergleichsindikatoren

Indikator Schweiz Deutschland England Niederlande

1 Versorgungsdichte und Angebot

1.1 Psychiater/innen pro 100'000 Einw.

- in Personen ja ja ja ja
- in Vollzeitaquivalenten ja _ ja ja
- Frauenanteil ja j
- Auslanderanteil (Nationalitat) ja
- Durchschnittsalter ja

1.2 Psychologische Psychotherapeut/innen pro 100’000
Einw.
- in Personen ja ja ja ja
- in Vollzeitaquivalenten ja ja ja ja
- Frauenanteil ja ja ja ja
- Auslanderanteil (Nationalitat) ja teilweise
- Durchschnittsalter ja ja

1.3 Psychiatriepfleger/innen pro 100'000 Einw.
- in Personen teilweise teilweise ja ja
- in Vollzeitaquivalenten teilweise teilweise _

- Frauenanteil
- Auslanderanteil (Nationalitat)

I

- Durchschnittsalter
1.4 Arztedichte pro 100°000 Einwohner/innen

- in Personen ja ja ja ja

- in Vollzeitaquivalenten ja ja ja _
1.5  Anteil Psychiater/innen an allen Arzt/innen ja ja ja ja
1.6 Psychiatriebetten in Spitdlern pro 100’000 Einw. ja ja ja ja

1.7  Tages-und Nachtklinikplatze (teilstationdr) pro
100000 Einw.*

1.8  Niedergelassene Psychiater/innen pro 100°000 Einw.

- in Personen ja ja ﬁ
- Frauenanteil ja ja
- Auslanderanteil (Nationalitat) ja ja _
- Durchschnittsalter ja ja _
1.9  Wartezeiten fur eine spezialisierte Behandlung** ja ja ja ja
2 Aus- und Weiterbildung Psychiatrie
2.1 Facharzttitel und Spezialisierungen ja ja ja nur qualitativ
2.2 Anzahl Jahre Grund- und Weiterbildung ja ja ja ja
2.3 Jahrliche Ausbildungsabschltsse im Bereich psychi-
sche Gesundheit pro 100'000 Einw.
a) Facharzttitel in Psychiatrie ja ja ja ja

g

b) Abschliisse psycholog. Psychotherapie ja
¢) Abschlisse Psychiatriepflege

3 Tatigkeit und Leistungserbringung Psychiater/innen

3.1 Verteilung der Psychiater/innen nach Versorgungs- ja ja
sektor
3.2 Verteilung der Arbeitszeit nach Tatigkeiten ja ja keine empiri- teilweise

schen Daten
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Indikator Schweiz Deutschland England Niederlande
3.3 Anteil Arbeit mit Patient/innen an der Gesamtar- ja ja keine empiri- teilweise
beitszeit schen Daten

3.4 Anzahl behandelter Patient/innen (bzw. Falle) pro j teilweise
vollzeitdquivalente Psychiaterstelle pro Jahr

3.5  Anzahl Konsultationen pro vollzeitaquivalente Psy-
chiaterstelle pro Jahr

3.6 Anzahl Konsultationen pro Behandlungsfall teilweise
3.7  Durchschnittliche Konsultationsdauer in Minuten

teilweise
3.8 Anzahl Konsultationsminuten pro Behandlungsfall teilweise

3.9  Durchschnittliche Falldauer (Eintritt/Austritt) / teilweise teilweise teilweise teilweise
~Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

4 Psychische Gesundheitsversorgung und Rolle anderer Berufsgruppen

4.1 Berufsgruppen, die in die psychische Gesundheits- ja ja ja ja
versorgung involviert sind

4.2 Inanspruchnahme: Fachperson, die bei psych. Belas- ja ja ja ja
tung aufgesucht wird

4.3.1 Umfang der psychiatrisch-psychologischen Ausbil- ja ja ja ja
dungsinhalte in der Facharztausbildung von Grund-
versorger/innen

4.3.2 Formelle Zusatzqualifikationen fiir Grundversor- ja ja ja ja

ger/innen im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik
- Anteil Grundversorger/innen mit entsprechender Anteil an Arzte-  Anteil an Arzte- ja
Zusatzqualifikation schaft insgesamt schaft insgesamt

4.3.3 Anteil der psychiatrisch-psychotherapeutischen teilweise
Leistungen an allen Grundversorger-Leistungen

4.4 Anteil der a) durch Grundversorger/innen, b) durch ja teilweise
Psychiater/innen verschriebene Antidepressiva

4.5  Anteil Personen, die in den letzten 12 Monaten teilweise teilweise teilweise teilweise
wegen psychischen/emotionalen Belastungen in
Behandlung waren, und (a) medikamentds, (b)
Psychotherapie, (c) mit Medikamenten und Psycho-
therapie behandelt wurden

5 Finanzierung und Kosten

5.1 Anteil der direkten Gesundheitskosten fur die psy- ja ja ja ja
chische Gesundheitsversorgung an den gesamten
direkten Gesundheitskosten

5.2  Finanzierungsmodalitaten fur spezialisierte psychi- ja ja ja ja
sche Gesundheitsversorgung im ambulanten und
stationaren Sektor

5.3.1 Gibt es Massnahmen zur Mengenbegrenzung? ja ja ja ja

5.3.2 Welche Regelungen gelten fur die Vergtitung von ja ja ja ja
Psychotherapien?

5.3.3 Welche Berufsgruppen kénnen welche Leistungen ja ja ja ja

direkt mit den Kassen abrechnen?

*Daten entweder nicht verfligbar oder aufgrund unklarer oder uneinheitlicher Definition fur den Vergleich nicht verwendbar.
**Eingeschrankte Vergleichbarkeit; Daten beziehen sich auf verschiedene Settings und werden z.T. unterschiedlich berechnet
Darstellung BASS
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8.3 Schematische Darstellung von Einflussfaktoren zur Erkldrung der
Psychiaterdichte

Abbildung 7: Einflussfaktoren zur Erkldrung der Psychiaterdichte

Pravalenz
Anzahl psychisch erkrankter Menschen in der Bevolkerung pro 100'000 Einw.

Ausschopfung, Inanspruchnahme (Personen in Behandlung)
Anzahl psychisch erkrankter Menschen, die im Gesundheitsversorgungssystem Hilfe in Anspruch nehmen

<+t=

Versorgungssystem fiir psychisch Erkrankte (Struktur, Rollen, Kompetenzen massgeblich involvierter Berufsgruppen)

Leistungsvolumen psych.
Versorgung
Psychologische
Psychotherapeut/innen

Psychiaterdichte
Anzahl Psychiaterstellen
pro 100'000 Einw.

Leistungsvolumen psych.
Versorgung
Grundversorger/innen

Leistungsvolumen psych.
Versorgung

+ Psychiatriepfleger/innen
Anteil nicht- \
patientenbezogene
Arbeitszeit / Leistungsvolumen pro Patient/in v\
+ X +
- - + Durchschnittliche
Leistungsbreite Konsultationsdauer in Min.

(z.B. Grundversorgerleistungen)

| Anzahl Konsultationen |
Pl
+ \+
e ~

Falldauer Frequenz

Quelle: Darstellung BASS

Die Wirkungen (+ / -) sind jeweils unter Ceteris-Paribus-Annahmen zu interpretieren.
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8.4 Datentabelle Schweiz

Tabelle 24: Datengrundlagen Schweiz (fehlende Daten sind in grauer Schrift gekennzeichnet)

Nr. Indikator Wert Jahr Quelle

Bemerkungen

1 Versorgungsdichte und Angebot

1.0  Berufsgruppen, die in die psychische Gesund-
heitsversorgung involviert sind

(a) Psychiatrie & facharztliche Versorgung - Psychiatrie und Psychotherapie
- Kinder- und Jugendpsychotherapie und —
Psychotherapie
(b) Psychologieberufe & nicht-medizinische Psychologische Psychotherapie
Psychotherapie
(c) Pflege Pflegefachpersonen
1.1 Psychiater/innen pro 100'000 Einw.
- in Personen 50.7 2015  FMH-Arztestatistik
- in Vollzeitaquivalenten 39.6 2015* FMH-Arztestatistik; Dutoit et al.
(2014)
- Frauenanteil 45.3% 2015  FMH-Arztestatistik
- Auslédnderanteil (Nationalitét) 40.1% 2015  FMH-Arztestatistik
- Durchschnittsalter 54.3 2015  FMH-Arztestatistik
1.2 Psychologische Psychotherapeut/innen pro
100'000 Einw.
- in Personen 54.3 2012  Stettler et al. (2013, 16)
- in Vollzeitaquivalenten 38.9 2012  Stettler et al. (2013, 16-22)
- Frauenanteil 68% 2016  FSP-Mitgliederverzeichnis
- Auslanderanteil (Nationalitat) 11%* 2015 FSP
- Durchschnittsalter 52.8 2012  Stettler et al. (2013, 17)

Berufstatige Arzt/innen nach Hauptfachgebiet:
- Psychiatrie und Psychotherapie
- Kinder- und Jugendpsychiatrie und -Psychotherapie

*Berechnungen Arbeitspensum basierend auf FMH-Arzte-
statistik 2011/12 u. Dutoit et al. (2014): Psychiater im amb.
Bereich (FMH): BG: 74.6%; Stationar: Kinderpsych: 8.26
Halbtage, ErwPsych: 8.68 Halbtage

Personen, die das Arztdiplom im Ausland erworben haben

Alle Personen mit Fachtitel, inkl. nur selbstandig Tatige
(d.h. ohne Leistungen zulasten der OKP)

Ohne ausschliesslich selbstandig Tatige: 35.8
Ohne ausschliesslich selbstandig Tatige: 28.1

Keine Gesamtschau, nur Anteil der 2015 vergebenen Titel
an Personen mit auslandischer Nationalitat (33 von 288
vergebenen Titeln)

Berechnet aus gewichteten Kategorienmittelwerten.
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
1.3 Psychiatriepfleger/innen pro 100'000 Einw.
- in Personen 98.2 2015/ Krankenhausstatistik BFS; Aus- Stationar: Pflegepersonal in psychiatrischen Kliniken als
2016  kunft Verein Ambulante Psychiat- Proxy (7'709 Pers ., 6043 VZA; Krankenhausstatistik BFS:
rische Pflege (VAPP) Provisorische Daten 2015.). Keine Daten zu spezialisierter
Psychiatriepflege in Alters- und Pflegeheimen.
Ambulant: Freiberufliche ambulante Psychiatriepfleger/in-
nen VAPP (468 Pers.). Keine Daten zu spezialisierter Psychi-
atriepflege in der Spitex.

- in Vollzeitaquivalenten 76.9 2015  Krankenhausstatistik BFS Krankenhausstatistik BFS: Provisorische Daten 2015. Fir
den kleinen Teil der freiberufliche amb. Psychiatriepflege
wurde mangels Daten derselbe Beschaftigungsgrad wie im
stationdren Bereich Ubernommen.

- Frauenanteil

- Auslanderanteil (Nationalitét)

- Durchschnittsalter

1.4 Arztedichte pro 100'000 Einw. -
- in Personen 424.2 2015  FMH-Arztestatistik Berufstatige Arzt/innen
- in Vollzeitaquivalenten 377.6 2015  FMH-Arztestatistik, BG 2015: 8.9 Halbtage (Hostettler/Kraft 2016)
Hostettler/Kraft (2016)
1.5 Anteil Psychiater/innen an allen Arzt/innen 12.0% 2015  FMH-Arztestatistik Berufstatige Arzt/innen nach Hauptfachgebiet
1.6 Jahrliche Ausbildungsabschlisse im Bereich

psychische Gesundheit pro 100'000 Einw.

a) Facharzttitel in Psychiatrie 2.0 2014 MedReg BAG Eidg. Weiterbildungstitel (inkl. Personen mit anerkanntem
auslandischen Diplom)

b) Abschlusse psycholog. Psychotherapie 35 2015 FSP(2016) Berechnet mit der Anzahl Psychotherapie-Fachtitelab-
schlisse, die von der FSP vergeben wurden. Daneben
existiert noch eine kleine Zahl vergebener Titel des Verban-
des SBAP und Nicht-Verbandsmitglieder

¢) Abschlisse Psychiatriepflege

1.7 Psychiatriebetten in Spitalern pro 100'000 90.0 2015  Krankenhausstatistik BFS Stationadre Behandlungsplatze in Allgemeinspitalern und

Einw. psychiatrischen Fachkliniken. Krankenhausstatistik BFS:

Provisorische Daten 2015
1.8  Anzahl niedergelassene Psychiater/innen pro

100000 Einw.

- Absolute Anzahl 371 2015  FMH-Arztestatistik Berufstatige Arzt/innen nach Hauptfachgebiet, ambulant

- Frauenanteil 45.8% 2015  FMH-Arztestatistik Berufstatige Arzt/innen nach Hauptfachgebiet, ambulant

- Auslanderanteil (Nationalitat) 33.6% 2015  FMH-Arztestatistik Personen, die das Arztdiplom im Ausland erworben haben

- Durchschnittsalter 56.5 2015  FMH-Arztestatistik
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
1.9  Wartezeiten fUr eine spezialisierte Behandlung Psychiatrie: 6-7 Wochen* 2016/ Stocker et al. (2016, 35f.), Stettler *Bei 81% der Psychiater/innen gibt es Wartezeiten, dort im
(Psychiatrie oder Psychotherapie) psycholog. Psychotherapie: 3 Wochen** 2012 etal. (2013, 35) Schnitt von 6 bis 7 Wochen; bei 9% gibt es keine Warte-
zeiten.

**Bei 59% der Psychologischen Psychotherapeut/innen
gibt es Wartezeiten, dort im Schnitt 3 Wochen. Bei 41%
gibt es keine Wartezeiten.

Aus- und Weiterbildung Psychiatrie

2.1 Facharzttitel und Spezialisierungen 2 Facharzttitel: 2016 SIWF: www.fmh.ch Zahlen Arztestatistik 2015, aktualisiert 03.2016:
- Psychiatrie u. Psychotherapie —Fachgebiete (Weiterbildung) - Psychiatrie u. Psychotherapie: 3561
- Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. - - Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie: 707
psychotherapie - Alterspsychiatrie u. -psychotherapie: 140
- Konsiliar- u. Liaisonpsychiatrie: 143
5 Schwerpunkte: - Forensische Psychiatrie u. Psychotherapie: 58
- Alterspsychiatrie u. -psychotherapie - Psychiatrie u. Psychotherapie der Abhangigkeitserkran-
- Konsiliar- u. Liaisonpsychiatrie kungen: 0
- Forensische Psychiatrie u. Psychotherapie - Forensische Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -
- Psychiatrie u. Psychotherapie der Abhangig- psychotherapie: 11
keitserkrankungen
- Forensische Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -
psychotherapie
2.2 Anzahl Jahre Grund- und Weiterbildung 6 Jahre Medizinstudium, SIWF (2009), SIWF (2006)

6 Jahre Weiterbildung
Schwerpunkte: zusatzlich 2 Jahre

3 Tatigkeit und Leistungserbringung Psychiater/innen

3.1 Verteilung der Psychiater/innen nach Versor- ambulant: 73.0% 2015  FMH-Arztestatistik Berufstatige Arzt/innen nach Hauptfachgebiet
gungssektor stationar: 27.0%

3.2 Verteilung der Arbeitszeit nach Tatigkeiten Medizinische patientennahe Tatigkeiten: 59% 2016  Stocker et al. (2016, 29)
Administrative Tatigkeiten: 15%
Weitere Tatigkeiten: 26%

3.3 Anzahl behandelter Patient/innen (bzw. Fille) 156 2015 Schuler et al. (2016) / MS BFS Amb. psychiatrische Praxen (2015): 447'455 Pat.;
pro vollzeitaquivalente Psychiaterstelle pro Kliniken (MS 2015): 97'874 Falle bzw. 68'387 Pat. mit
Jahr psychiatrischer Hauptdiagnose (Schlissel Patientenzahlen

zu Fallen nach Schuler et al. 2016 ca. 70%)

3.4 Anzahl Konsultationen pro vollzeitdquivalente -
Psychiaterstelle pro Jahr

3.5  Anzahl Konsultationen pro Behandlungsfall

3.6 Durchschnittliche Konsultationsdauer in Minu- -
ten

3.7  Anzahl Konsultationsminuten pro Behand-
lungsfall
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
3.8  Durchschnittliche Falldauer (Eintritt/Austritt) /
~Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
(a) stationar 31.0 Tage 2015  MS BFS Mittlere Aufenthaltsdauer in (allen) Spitalern bei psych.
Hauptdiagnose (31.0 Tage); keine Daten zu Falldauern in
Praxen
(b) ambulant -
Psychische Gesundheitsversorgung und Rolle anderer Berufsgruppen
4.1 Inanspruchnahme: Fachperson, die bei psych.
Belastung aufgesucht wird
- Anteil Personen, die in den letzten 12 Mona- 5.4% 2012 SGB/Schuler et al. (2016, 36)
ten wegen psychischen Problemen eine Fach-
person aufgesucht haben
- Verteilung nach Berufsgruppen Psychiater/in: 41.8% 2012 SGB/Schuler et al. (2016, 37)
Psycholog/innen/nichtarztl. Psychothera-
peut/innen: 38.7%
Allgemeindrzt/innen: 12.9%
Andere: 6.7%
4.2 Ausbildungsinhalte zu psychischer Gesundheit Bestandteil der Lernziele, jedoch keine obliga- SIWF (2011)
im Weiterbildungs-Curriculum Allgemeinme-  torische Weiterbildungsperiode im Bereich www.fmh.ch —Fachgebiete
dizin Psychiatrie (Weiterbildung) —Allgemeine
Innere Medizin —Weiterbildungs-
programm
4.3 Formelle Zusatzqualifikationen im Bereich 1. Fahigkeitsausweis fir Psychosomatische und 2015  FMH-Arztestatistik Diese Weiterbildungstitel stehen allen Fachrichtungen
Mental Health Psychosoziale Medizin SAPPM offen. Der Fahigkeitsausweis fiir delegierte Psychotherapie
2. Fahigkeitsausweis fur delegierte Psychothe- befahigt zur Delegation und Beaufsichtigung von Thera-
rapie FMPP pien an psychologische Psychotherapeut/innen.
4.4 Anteil Arzt/innen mit entsprechender Zu- 1.1.7% Zahlen: Fahigkeitsausweis fur Psychosomatische und Psy-
satzqualifikation 2.1.2% chosoziale Medizin SAPPM: 595; Fahigkeitsausweis fur

delegierte Psychotherapie FMPP: 415; Anteile jeweils auf
samtliche berufstatigen Arzt/innen bezogen
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
- Anteil der psychiatrisch- 4-5% 2006  Dubach/Kunzi (2008, 24; SASIS-  |Der TARMED kennt vier «Grundversorger-Positionen», die
psychotherapeutischen Leistungen an allen Daten) ausdriicklich fur Leistungen im Bereich der Grundversor-
Grundversorger-Leistungen gung reserviert sind. Davon ist fir unsere Fragestellung die
Position 00.520: , Psychotherapeutische/psychosoziale
Beratung durch den Facharzt fir Grundversorgung, pro 5
Min.” von Bedeutung. Die Grundversorgerpositionen
machen jedoch insgesamt nur ca. 14-15% der Tatigkeiten
aus. Die allermeiste arztl. Zeit (65-71%) der Grundversor-
ger wird auf allgemeinen Konsultationspositionen (Grund-
konsultationen und Generalistenleistungen) erbracht,
welche allen Arzt/innen offen stehen. Eine grobe Auswer-
tung ergab, dass 4-5% der Grundversorgertatigkeiten auf
die Position 00.520 fallen durften.
4.5 |Antidepressiva: DDD pro 1000 Einw. pro Tag
4.6 | Anteil der a) durch Grundversorger/innen, b)
durch Psychiater/innen verschriebene Antide-
pressiva
4.7  Anteil Personen, die in den letzten 12 Mona- Bezogen auf Hausarztpraxen: Schuler/Burla (2012, 48) In Hausarztpraxen: a) 43.7%, b) 8.5%, ¢) 22.6% (die
ten wegen psychischen/emotionalen Belas- (@) 43.7% restlichen gut 25% wurden in spezialisierte Behandlung
tungen in Behandlung waren, und (a) medika- (b) 8.5% Uberwiesen). Daten aus dem Obsan-Monitoring
mentos, (b) Psychotherapie, (¢) mit Medika- () 22.6% (Schuler/Burla 2012) basieren auf Sentinella-Studie mit
menten und Psychotherapie behandelt wur-  Die restlichen rund 25% wurden in spezialisier- Angaben aus 150-200 arztlichen Grundversorgungspraxen.
den te Behandlung tberwiesen.
5 Finanzierung und Kosten
5.1  Anteil der direkten Gesundheitskosten fiir die 9.2% 2015  Schuler et al. (2016, 59f.) OKP-Bruttokosten, ohne Medikamentenkosten und psychi-
psychische Gesundheitsversorgung an den atrisch-psychotherapeutische Leistungen von Allge-
gesamten direkten Gesundheitskosten meinpraktiker/innen
5.2 Finanzierungsmodalitaten fur die spezialisierte
psychische Gesundheitsversorgung
(a) im ambulanten Sektor Einzelleistungsvergltung nach Tarmed 2016
(b) im stationaren Sektor Tagespauschalen (voraussichtlich ab 2018 2016  BR(2016) Kostentrager sind zu 45% die Krankenkassen und zu 55%
TARPSY) die offentliche Hand (vgl. Kap. 3.1.1)
(c) intermediare Versorgung Nicht einheitlich geregelt: Tarmed-Tarifstruktu- 2016  BR (2016)
ren, Pauschalen, kantonale Beitrage im Rah-
men gemeinwirtschaftlicher Leistungen
5.3 Welche Regelungen gelten fir die Verglitung Delegierte Psychotherapie: OKP tbernimmt in Krankenpflege-Leistungsver-

von Psychotherapien?

vollem Umfang (abzglich Franchise/Selbstbe-
halt); ab 40 Sitzungen muss eine Kostengut-
sprache bei der Krankenkasse beantragt wer-
den

selbstandige Psychotherapieut/innen: Zusatz-
versicherungen bezahlen einen Teil der Kosten

ordnung (KLV)

75



8 Anhang: Daten Schweiz

BASS

Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
5.4  Gibt es Massnahmen zur Mengenbegren- Nein
zung? Ebene Leistungserbringer: Psychologische PT
(Delegationsmodell)

5.5 Umfang des Selbstkostenanteils Nach Ausschopfung der Franchise (mindestens Bundesgesetz Uber die Kranken-  Die Regelungen zu Selbstbehalt und Franchise (mit hohen
300, maximal 2500 CHF) wird ein Selbstkosten- versicherung; (KVG) Verordnung  Franchisen sinken Kosten fir Pramien) fihren dazu, dass
anteil von 10% der Behandlungskosten und 10 Uber die Krankenversicherung auf die Inanspruchnahme von Therapien durch Personen
bis 20% der Medikamentenkosten (bis maxi- (KVV) mit geringen finanziellen Mitteln verzichtet wird bzw. wer-
mal 700 CHF pro Jahr) erhoben den muss (Stocker et al. 2016).

5.6  Welche Zugangswege gelten fur die psychiat-

risch-psychotherapeutische Versorgung?
(a) Facharztliche Versorgung
(b) Psychologische Psychotherapie

Direktzugang

Direktzugang nur im Delegationsmodell (nur
von OKP vergitet, wenn Psychotherapeut/in in
den Praxisraumen des Arztes oder der Arztin,
unter seiner/ihren direkten Aufsicht und Ver-
antwortung sowie im Rahmen eines Anstel-
lungsverhaltnisses arbeiten)

Quelle: Berechnungen BASS
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8.5 Datentabelle Deutschland

Tabelle 25: Datengrundlagen Deutschland (fehlende Daten sind in grauer Schrift gekennzeichnet)

Bemerkungen

Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle
1 Versorgungsdichte und Angebot
1.0  Berufsgruppen, die in die psychische Gesund- RKI (2015, 118-120)
heitsversorgung involviert sind
(a) Psychiatrie & facharztliche Versorgung - Psychiatrie & Psychotherapie
- Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
Psychotherapie

- Nervenheilkunde
- Psychosomatische Medizin und Psychothera-

pie
- (Neurologie)
(b) Psychologieberufe und nicht-medizinische  Psychologische Psychotherapie
Psychotherapie
() Pflege - Pflegefachpersonen
- Fachkrankenpflege Psychiatrie
1.1 Psychiater/innen pro 100'000 Einw.
- in Personen 24.1 2015  Arztestatistik der BAK (vgl. Ge-

sundheitsberichterstattung des
Bundes, www.gbe-bund.de)

- in Vollzeitaquivalenten -

- Frauenanteil 50.4% 2015  Arztestatistik der BAK

- Auslanderanteil (Nationalitat) -

- Durchschnittsalter 54.6 2015  Arztestatistik der BAK

1.2 Psychologische Psychotherapeut/innen pro

100'000 Einw.

- in Personen 47.9 2014 Psychotherapeutendatei der
Bundespsychotherapeuten-
kammer

- in Vollzeitaquivalenten 40.4 2014 Gesundheitspersonalrechnung

des statistischen Bundesamts

4 relevante Gebiets- bzw. Facharztbezeichnungen:
- Kinder- und Jugendpsychiatrie

- Psychiatrie und Psychotherapie

- Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

- Nervenheilkunde

in der Gesundheitspersonalrechnung ist nach Auskunft
von destatis keine Differenzierung nach Facharztgruppe
maoglich

Keine Unterscheidung nach Facharzttitel méglich
Aus Alterskategorien berechnet

Beschaftigte Psychologische Psychotherapeutinnen und -
therapeuten sowie Kinder- und Jugendpsychothera-
peutinnen und -therapeuten

In der Gesundheitspersonalrechnung sind alle bei der
Bundespsychotherapeutenkammer registrierten psycho-
logischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten enthalten, auch die in Privatpra-
xen, die normalerweise nicht mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen abrechnen kénnen.
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Wert

Jahr

Quelle

Bemerkungen

- Frauenanteil

- Auslanderanteil (Nationalitat)

- Durchschnittsalter

1.3 Psychiatriepfleger/innen pro 100'000 Einw.

- in Personen

- in Vollzeitaquivalenten

- Frauenanteil

- Auslanderanteil (Nationalitat)

- Durchschnittsalter

1.4 Arztedichte pro 100'000 Einw.

- in Personen

- in Vollzeitaquivalenten

1.5  Anteil Psychiater/innen an allen Arzt/innen

1.6 Jahrliche Ausbildungsabschlisse im Bereich
psychische Gesundheit pro 100'000 Einw.

a) Facharzttitel in Psychiatrie

68%

2.2%*

51.4

69.6*

55.2

73.5%

451.8

393.1

53%

2014

2014

2014

2015

2015

2015

2014

2014

2015

2015

Psychotherapeutendatei der Bun-
despsychotherapeutenkammer

Bundesarztregister der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung,
Statistische Informationen, Stand
31.12.2014 (S. 15)

Psychotherapeutendatei

Statistisches Bundesamt (2016):
Grunddaten der Krankenhauser
2015, Fachserie 12 Reihe 6.1
(Kap. 2.6.3.1)

Statistisches Bundesamt (2016):
Grunddaten der Krankenhauser
2015, Fachserie 12 Reihe 6.1
(Kap. 2.6.3.1)

Statistisches Bundesamt (2016):
Grunddaten der Krankenh&user
2015, Fachserie 12 Reihe 6.1
(Kap. 2.6.3.1)

Gesundheitspersonalrechnung
des statistischen Bundesamts

Gesundheitspersonalrechnung
des statistischen Bundesamts

Arztestatistik der BAK

Arztestatistik der BAK

*Nur vertragsarztliche Versorgung (d.h. ohne stationar
tatige psychologische PT)

Aus Alterskategorien berechnet

*Zahl bezieht sich auf stationar Beschaftigte im Fachbe-
reich Psychiatrie. Davon haben 7428 Personen (= 9.1/
100'000) eine Weiterbildung in Fachkrankenpflege Psychi-
atrie).

Der Anteil Personen mit Weiterbildung in Fachkrankenpfle-
ge Psychiatrie betragt gemass Loffert et al. (2012, 78f.)
13% in psychiatrischen Fachkrankenhdusern und 17% in
psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinkranken-
hausern.

FA Psychiatrie und PT: inkl. FA Psychiatrie (altrechtlich)
FA Psychosomatische Medizin und PT: inkl. FA Psycho-
therapeutische Medizin (altrechtlich)
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b) Abschlisse psycholog. Psychotherapie 2.9 2015 Institut fur Medizinische und Keine bundesweite Statistik zur Anz. Psychotherapeuten,
Pharmazeutische Priifungsfragen die jéhrlich neu eine Approbation erhalten (Informationen
IMPP bei den Bundeslandern). Die Zahlen zur Anzahl bestande-
www.impp.de/internet/de/loesun ner schriftlicher Prafungen sind gemass Bundespsycho-
gen-und-ergebnisse.html therapeutenkammer eine gute Anndherung — es gebe
kaum Drop-outs zwischen der schriftlichen und mandli-
chen Prifung bzw. der Approbation.
) Abschlisse Psychiatriepflege
1.7 Psychiatriebetten in Spitdlern pro 100'000 87.7 2015  Statistisches Bundesamt (2016):  Anzahl Betten in psychiatrischen Fachabteilungen: 72'037
Einw. Grunddaten der Krankenhduser
2015, Fachserie 12 Reihe 6.1
1.8  Anzahl niedergelassene Psychiater/innen pro Arztestatistik der BAK 4 relevante Gebiets- /Facharztbezeichnungen:
100'000 Einw. - Kinder- und Jugendpsychiatrie
- Psychiatrie und Psychotherapie
- Psychosomatische Medizin & Psychotherapie
- Nervenheilkunde
- in Personen 12.3 2015  Arztestatistik der BAK, Gesund-  in der Arztestatistik wird im ambulanten Bereich zw.
heitsberichterstattung des Bun-  «niedergelassen» und «angestellt» unterschieden. Hier nur
des, www.gbe-bund.de Niedergelassene.
- Frauenanteil 51.7 2015  Arztestatistik der BAK, Gesund-
heitsberichterstattung des Bun-
des, www.gbe-bund.de
- Auslanderanteil (Nationalitat) 2.7% 2015  KBV: Statistische Informationen  Facharzte sind hier etwas anders gruppiert («Arztliche
aus dem Bundesarztregister, Psychotherapeuten» als eigene Gruppe ausgewiesen;
31.12.2015(S. 15) Nervendrzte, Neurologen und Psychiater in einer Gruppe
zusammengefasst)
- Durchschnittsalter 57.8 2015 Aus Alterskategorien berechnet

1.9  Wartezeiten fur eine spezialisierte Behandlung Psychologische Psychotherapie: Dauer zwischen 2011

(Psychiatrie oder Psychotherapie)

Anfrage und Erstgesprach: 12.5 Wochen
zwischen Anfrage und Therapie: 23.4

BPtK (2011, 6f.)

Wartezeiten fur Behandlungen bei niedergelassenen
Psychologischen Psychotherapeut/innen.

Daten basieren auf Psychotherapeut/innen, die eine Warte-
liste fihren (54% der Befragten). Praxen ohne Wartelisten
haben ahnliche Kapazitaten fur neue Pat., konnen fur ca.
Ya der Anfragen relativ kurzfristige Termine anbieten, %
werden jedoch weiterverwiesen (BPtK 2011).
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
2 Aus- und Weiterbildung Psychiatrie
2.1 Facharzttitel und Spezialisierungen 1. Psychiatrie und Psychotherapie (Schwer- Bundesarztekammer, Muster- Zahlen 2015:
punkt: Forensische Psychiatrie) weiterbildungsverordnung 2003 1. 12.72 pro 100'000 (10'450 Pers.), SP Forensische Psy-
2. Psychosomatische Medizin & Psychotherapie chiatrie: 254 Pers.
3. Nervenheilkunde 2.5.09 pro 100'000 (4179 Pers.)
4. Kinder- und Jugendpsychiatrie und — 3. 3.67 pro 100'000 (3012 Pers.)
Psychotherapie 4.2.64 pro 100'000 (2168 Pers.)
(5. Neurologie) (5. 7.85 pro 100'000 (6451 Pers.)
2.2 Anzahl Jahre Grund- und Weiterbildung 6 Jahre Medizinstudium, 2003  Grundbildung: Bundesarzte- Die bundesweite Musterweiterbildungsordnung hat nur
5 Jahre Weiterbildung ordnung Empfehlungscharakter, Inhalt und Dauer der Weiter-
Die aktuelle (Muster-) Weiterbil-  bildung in den entsprechenden Fachgebieten sind bei den
dungsordnung stammt aus dem  jeweiligen Landesarztekammern festgelegt.
Jahr 2003 (vgl. BAK 2015)
3 Tatigkeit und Leistungserbringung Psychiater/innen
3.1  Verteilung der Psychiater/innen nach Versor-  51% ambulant (niedergelassen oder angestellt) 2015 Arztestatistik der BAK Ohne Neurolog/innen. Ubrige 8% arbeiten in Behérden
gungssektor 41% stationar oder in sonstigen Bereichen, werden in der Arztestatistik
aber als «mit arztlicher Tatigkeit» bezeichnet.
3.2 Verteilung der Arbeitszeit nach Tatigkeiten Medizinische patientennahe Tatigkeiten: 71% 2016 Arztemonitor
Administrative Tatigkeiten: 17% http://www.kbv.de/html/aerztemo
Weitere Tatigkeiten: 12% nitor.php
3.3 Anzahl behandelter Patient/innen (bzw. Félle) |Angaben zur Anzahl Behandlungsfalle/Jahrin 2014  Honorarbericht der Kassenarztli-  *Nur ambulante Versorgung. Nicht ausgewiesen pro
pro vollzeitaquivalente Psychiaterstelle pro ambulanter Versorgung: chen Bundesvereinigung. Auszug vollzeitdquivalente Stelle, sondern pro Arzt/Arztin.
Jahr FA Psychiatrie und PT: 1849* der Daten unter Definition Behandlungsfall: Behandlung desselben Versi-
FA Nervenheilkunde: 3527* http://gesundheitsdaten.kbv.de/cc cherten durch dieselbe Arztpraxis in einem Kalender-
FA Kinder- und Jugendpsychiatrie und -PT: m/html/17023.php vierteljahr zulasten derselben Krankenkasse. Auch wenn
1110* (Stand November 2016) ein Versicherter die Praxis mehrmals im Quartal aufsucht,
arztliche und psychologische PT: 189* bleibt es 1 Behandlungsfall.
Zum Vergleich: im hausarztlichen Versorgungsbereich
waren es im selben Zeitraum 3384 Behandlungsfalle.
Die KBV weist die Facharztgruppe der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie nicht separat aus; die Aus-
wertungen in Herpertz et al. (2011, Abb. 2.4) zeigen
jedoch, dass sich die Fallzahlen in einem ahnlichen Rah-
men bewegen wie diejenigen der arztlichen und psycho-
logischen Psychotherapie.
3.4 | Anzahl Konsultationen pro vollzeitdquivalente |-
Psychiaterstelle pro Jahr
3.5 | Anzahl Konsultationen pro Behandlungsfall -
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3.6 | Durchschnittliche Konsultationsdauer in Minu- |- Im Einheitlichen Bewertungsmassstab (EBM) sind unter den
ten verschiedenen Tarifpositionen auch Mindestdauern und
Abrechnungseinheiten vorgegeben. Bei der Psychotherapie
gemass Psychotherapie-Richtlinien (Kap. 35 EBM) sind es in
der Regel 50 Minuten, in weiteren Leistungskategorien
kénnen auch therapeutische Interventionen und Gespra-
che zu kurzeren Zeiteinheiten abgerechnet werden, haufig
zu mindestens 10 Minuten. Online-Version des EBM ver-
flgbar unter: http://Awww.kbv.de/html/online-ebm.php
(Stand Nov. 2016)
3.7 | Anzahl Konsultationsminuten pro Behand- -
lungsfall
3.8  Durchschnittliche Falldauer (Eintritt/Austritt) /
~Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
(a) stationar 20.6 Tage 2014 Krankenhausstatistik Durchschnittliche Verweildauer aller Falle in Tagen fur
Psychische und Verhaltensstérungen (ICD-10: FOO-F99)
(b) ambulant -
4 Psychische Gesundheitsversorgung und Rolle anderer Berufsgruppen
4.1 Inanspruchnahme: Fachperson, die bei psych.
Belastung aufgesucht wird
- Anteil Personen, die in den letzten 12 Mona- 12% 2010  Eurobarometer 2010 n=185 (insgesamt 1573 befragte Personen)
ten wegen psychischen Problemen eine Fach-
person aufgesucht haben
- Verteilung nach Berufsgruppen Hausarzt/-drztin: 67 % * 2010  Eurobarometer 2010 *Grundgesamtheit: Personen, die in den letzten 12 Mona-

Psychiater/in: 9% ten wegen psychischen Problemen eine Fachperson aufge-

Psycholog/in oder Psychotherapeut/in: 19% sucht haben.

Pflege: 1% Mehrfachnennungen moglich.

Sozialarbeiter/in: 3% Siehe auch Gaebel et al. (2013) zur Inanspruchnahme
allgemeinmedizinischer und fachéarztl. Behandlungen bei
psychischen Erkrankungen. Auch die Analyse von Kranken-
kassendaten zeigt den bedeutenden Stellenwert der
Grundversorgung im Bereich Mental Health.

4.2 Ausbildungsinhalte zu psychischer Gesundheit Obligatorisch sind 80 Stunden Weiterbildung in BAK 2015
im Weiterbildungs-Curriculum Allgemeinme-  Psychosomatischer Grundversorgung
dizin
4.3 Formelle Zusatzqualifikationen im Bereich 1. Psychoanalyse 2015  Arztestatistik der Bundesarzte- Die Zusatz-Weiterbildungen stehen grundsatzlich allen
Mental Health 2. fachgebundene Psychotherapie kammer; Linden et al. (2008); Facharztgruppen offen. Der Facharzttitel der Arzt/innen
3. Suchtmedizinische Grundversorgung BAK (2015) mit Zusatzbezeichnungen wird aus Daten nicht ersichtlich.
4.4 Anteil Arzt/innen mit entsprechender Zu- 1.0.7% Zahlen Zusatzweiterbildungen:
satzqualifikation 2.3.9% 1. Psychoanalyse (2493 Arzt/innen) )
3.0.6% 2. fachgebundene Psychotherapie (14'436 Arzt/innen)

3. Suchtmedizinische Grundversorgung (2'268 Arzt/innen)
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- Anteil der psychiatrisch-psychotherapeu- - Keine Datenauswertungen zu diesem Indikator gefunden.
tischen Leistungen an allen Grundversorger- Gemass der Analyse von Herpertz et al. (2011, 15) haben
Leistungen 58% der Hausarzt/innen im 1. Quartal 2010 Leistungen
gemass Psychotherapie-Richtlinien (Kap. 35 EBM) abge-
rechnet. Der Uberwiegende Teil davon entfallt aber auf
nicht-antragspflichtige Leistungen (d.h. Psychotherapie
gemass Richtlinienverfahren), sondern aus Ubrigen Positio-
nen (z.B. diagnostische Klarung, verbale Intervention bei
psychosomatischen Krankheitszustanden etc.).
4.5  Antidepressiva: DDD pro 1000 Einw. pro Tag 55.1 2014  OECD.Stat Health Statistics www.oecd.org/health/health-data.htm
4.6  Anteil der a) durch Grundversorger/innen, b) a) 47%* 2015  GKV Arzneimittelindex, Sonder-  *Nur ambulante Versorgung und nur Uber 6ffentliche
durch Psychiater/innen verschriebene Antide- 'b) 36% auswertung durch das Wissen-  Apotheken bezogene Arzneimittel fir GKV-Versicherte
pressiva schaftliche Institut der AOK Anteil der Verordnungen in DDD. Insgesamt wurden im
(WIdO) Jahr 2015 1'456.03 Mio. DDD verschrieben.
a) Hausérzt/innen und hausarztlich tatige Internist/innen
b) Nervenarzt/innen und Psychiater/innen
4.7  Anteil Personen, die in den letzten 12 Mona- (a) 43% 2005  Eurobarometer 2006 Befragt wurden 1515 Personen im Dezember 2005
ten wegen psychischen/emotionalen Belas- (b) 16% 14% der Befragten (n=216) haben in den letzten 12
tungen in Behandlung waren, und (a) medi-  (c) keine Angaben Monaten wegen psychischen Problemen eine Fachperson
kamentos, (b) Psychotherapie, (c) mit Medi- aufgesucht.
kamenten und Psychotherapie behandelt
wurden
5 Finanzierung und Kosten
5.1  Anteil der direkten Gesundheitskosten fiir die 11.3% 2008 RKI (2015, 386), basierend auf Die Krankheitskosten werden nach Erkrankung (ICD-10),
psychische Gesundheitsversorgung an den der Krankheitskostenrechnung Alter, Geschlecht und Einrichtung des Gesundheitswesens
gesamten direkten Gesundheitskosten (KKR) des Statistischen Bundes-  aufgeschlusselt. Zur Bestimmung der Krankheitskosten
amtes werden die Werte aus der Gesundheitsausgabenrechnung
mittels geeigneter Schllssel aufgegliedert Nicht in der
Rechnung enthalten sind Investitionskosten, daher ergibt
die Summe der ausgewiesenen Kosten in der KKR weniger
als die Gesamtkosten gemass der Gesundheitsaus-
gabenrechnung (RKI 2015, 386). — Die aktuellsten Daten
stammen von 2008, die nachste Veroffentlichung mit dem
Berichtsjahr 2015 ist nach Auskunft des Statistischen
Bundesamtes Destatis fiir 2017 geplant.
5.2 Finanzierungsmodalitaten fur die spezialisierte

psychische Gesundheitsversorgung
(a) im ambulanten Sektor

Mischung aus Grund- und Zusatzpauschalen
sowie Leistungskomplexvergiitung; Einzelleis-
tungsvergitung fur Psychotherapie

GKV Spitzenverband (2015), AOK
Bundesverband (2016), KBV
(2016)

Das Tarifsystem bzw. der Leistungskatalog basiert auf dem
Einheitlichen Bewertungsmassstab (EBM).
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(b) im stationaren Sektor Fallpauschalen (Diagnose- und Leistungsbezo- Schafer (2015), Bihring (2016),  Das pauschalierende Entgeltsystem flr psychiatrische und
gene Pauschalen) BMG (2016) psychosomatische Kliniken (PEPP) wird nicht wie vorge-

sehen zum 1. Januar 2017 eingefthrt. Die Neuausrichtung
des Vergutungssystems wird voraussichtlich mit dem
«Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und Ver-
gutung fur psychiatrische und psychosomatische Leistun-
gen» (PsychVVG) geregelt.

(c) intermediare Versorgung - Home Treatment: wird im Rahmen des neuen Biihring (2016), BMG (2016), Beispiele von Vergitungsmodalitdten in der integrierten
Entgeltsystems kinftig als Krankenhausleis- Walburg (2013), Neubert/Richter Versorgung: Pro-Kopf-Jahrespauschalen, Globalbudget fur
tung definiert und vergutet (2016) Vertragspartner, Abgestufte Vergltungsklassen nach

- Integrierte Versorgung nach §140 SGB V: Diagnose, Schweregrad und Behandlungsbedarf (Walburg
individuelle Vereinbarungen zwischen Kassen 2013).
und Leistungserbringern
- Psychiatrische Institutsambulanzen: Quartals-
pauschalen, Komplexleistungen oder Vergui-
tung gemadss EBM
5.3 Welche Regelungen gelten fur die Vergltung Antragspflichtige und kontingentierte Leistung: KBV (2016), Psychotherapie- Seit April 2016 erhalten Psychotherapeut/innen ab einer
von Psychotherapien? VergUtet werden 5-8 probatorische Sitzungen Richtlinie (G-BA 2015), bestimmten Anzahl Therapiestunden pro Quartal einen
und eine aufgrund von Diagnose, Therapiever- BAK/KBV/AWMF (2011, 36f.) «Strukturzuschlag», um héhere Aufwendungen in der
fahren und Therapieziel vereinbarten Anzahl Praxisorganisation abzudecken (z.B. fir eine Praxis-
Sitzungen. assistenz). Die Psychotherapie ist nicht Bestandteil der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung, d.h. es gibt keine
Deckelung des Gesamtbudgets
5.4  Gibt es Massnahmen zur Mengenbegren- In der vertragsarztlichen Versorgung (inkl. G-BA (2016a), GKV Spitzenver-  Die Bedarfsplanungs-Richtlinie steuert die Zulassung von
zung? psychologische Psychotherapie): band (2015), AOK Bundesver- Psychologischen Psychotherapeut/innen und Facharzt/in-
- Bedarfsplanungs-Richtlinie; band (2016) nen zur vertragsarztlichen Versorgung. Die seit 2009 gel-
- Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung; tende morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung sowie die
- Regelleistungsvolumen arztgruppenspezifische Regelleistungsvolumina sind Mass-
nahmen zur Mengenbegrenzung (vgl. Kap. 3.2.1).
5.5 Umfang des Selbstkostenanteils keine Zuzahlungen bei ambulanten facharztli- BMG (2015) Bei verschreibungspflichtigen Medikamenten: 10% des
chen Behandlungen und Psychotherapie; Preises, bzw. mindestens 5, maximal 10 Euro; Bei statio-
Kostenbeteiligung bei Medikamenten, stationa- naren Behandlungen: 10 Euro pro Tag wahrend maximal
ren Behandlungen und bei der ambulanten 28 Tagen pro Kalenderjahr, Bei einer Soziotherapie: 10%
Soziotherapie pro Tag, bzw. mindesten s 5, maximal 10 Euro.
5.6  Welche Zugangswege gelten fir die psychiat-

risch-psychotherapeutische Versorgung?
(a) Facharztliche Versorgung
(b) Psychologische Psychotherapie

Direktzugang
Direktzugang

im Rahmen der vertragsarztl. Versorgung
im Rahmen der vertragsarztl. Versorgung

Quelle: Berechnungen BASS
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8.6 Datentabelle England

BASS

Tabelle 26: Datengrundlagen England (fehlende Daten sind in grauer Schrift gekennzeichnet)

Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
1 Versorgungsdichte und Angebot
1.0  Berufsgruppen, die in die psychische Gesund-
heitsversorgung involviert sind
(a) Psychiatrie und facharztliche Versorgung - Erwachsenenpsychiatrie CfWI(2014a, 2014b),
- Kinder- und Jugendpsychiatrie Hewlett/Horner (2015), Mind
- @erontopsychiatrie (2013)
- Arztliche Psychotherapie
- Psychiatrie der Lernschwéche
- Forensische Psychiatrie
(b) Psychologieberufe & nicht-medizinische - Nicht-medizinische Psychotherapie Was die 7 regulierten Psychologieberufe betrifft, ist abge-
Psychotherapie - Klinische Psychologie sehen von den klinischen Psycholog/innen aufgrund der
- Gesundheitspsychologie Datenlage unklar, in welchem Umfang sie ins Versor-
- Psychologische Beratung gungssystem eingebunden sind. Es scheint jedoch plausi-
bel, dass zumindest Gesundheitspsycholog/innen und
«counselling psychologists» involviert sind.
(c) Pflege - Pflegefachpersonen
- Mental Health Nurse
- Intellectual Disability Nurse
(d) weitere Berufsgruppen (@ambulant) - Sozialarbeiter/in
- Ergotherapeut/in
1.1 Psychiater/innen pro 100'000 Einw. «Psychiatrists currently comprise 9.8% of the overall NHS
mental health workforce on a full-time equivalent basis.
The majority of these are consultants (4,5%), while the
remainder are SAS doctors (associated specialists, specialty
doctors and staff grades) and psychiatry trainees, who
work as specialty registrars (1.6% and 3.7%, respectively)»
(CfwWI12014b, 5).
- in Personen 17.7 2015 NHS Digital (NHS Hospital and Stichtagserhebung zum 30. September 2015
Community Health Services staff)
- in Vollzeitaquivalenten 16.3 2015 NHS Digital
- Frauenanteil 41% 2013 CfwWI (2014b, 24) Frauenanteil bei Consultant Psychiatrists, d.h. mit abge-
schlossener Weiterbildung (bei Assistenzarzt/innen: 52 %)
- Auslanderanteil (Nationalitat) 34% 2014 CfWI (201443, 24) Bezieht sich auf Consultant Psychiatrists mit Medizin-

studium im Ausland. Der Grossteil von ihnen stammt aus
Landern ausserhalb der EU/EWR (27%). Bei Psychia-
ter/innen in Weiterbildung war bereits 2011 der Anteil
Personen mit auslandischem Staatsexamen hoher: 39%
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
(CfwI12014b)
1.2 Psychologische Psychotherapeut/innen pro Diese Gruppe setzt sich zusammen aus zwei Gruppen:
100'000 Einw. - «Qualified Psychotherapy staff» (gemdss NHS Digital inkl.
ausgebildete IAPT-high-intensity Therapeut/innen)
- Clinical Psychology Staff
Gemass CfWI (2014b, 7f) waren 2014 von insgesamt 2944
VZA in Psychotherapie rund die Halfte IAPT-Therapeut/in-
nen. Die Zahlen im IAPT Census 2015 (NHS/HEE 2016)
beinhalten auch Personen in Ausbildung.
- in Personen 23.7 2015/ NHS Digital (NHS Hospital and - Qualified Psychotherapy staff in England (30.9.2015)
2016  Community Health Services) - Qualified clinical psychology staff in NHS Trusts and CCGs
in England (31.7.2016), d.h. ohne Pers. in Ausbildung
- in Vollzeitaquivalenten 19.6 2015/ NHS Digital (NHS Hospital and
2016  Community Health Services)
- Frauenanteil (a) keine Angaben 2016  NHS Digital (NHS Hospital and Angaben nur bezogen auf Qualified clinical psychology
(b) 81%* Community Health Services) staff in NHS Trusts und CCGs
- Auslanderanteil (Nationalitat) -
- Durchschnittsalter -
1.3 Psychiatriepfleger/innen pro 100'000 Einw. Pflegefachpersonen, die sich im Rahmen der Grundausbil-
dung auf Mental Health spezialisiert haben (siehe Kap.
3.3.2)
- in Personen 83.8 2015  NHS Digital (NHS Hospital and Qualified Community Psychiatry and Other Psychiatry
Community Health Services) nursing staff
Fur 2014 betragt der Anteil der Community Mental Health
Nurses rund 41%, die Gbrigen werden in HSCIC (2015) als
«other psychiatry nurses» klassifiziert.
- in Vollzeitaquivalenten 78.0 2015  NHS Digital (NHS Hospital and Qualified Community Psychiatry and Other Psychiatry
Community Health Services) nursing staff
1.4 Arztedichte pro 100'000 Einw. 2015  NHS Digital (NHS Hospital and Stichtagserhebung zum 30. September 2015
Community Health Services) NHS Hospital and Community Health Services (HCHS): All
doctors and doctors with a psychiatric specialty per
100,000 population as at 30 September of each specified
year, headcount and full time equivalents
- in Personen 203.7
- in Vollzeitaquivalenten 192.8
1.5 | Anteil Psychiater/innen an allen Arzt/innen 8.7% 2015  NHS Digital NHS Hospital and Community Health Services
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
1.6 Jahrliche Ausbildungsabschlisse im Bereich

psychische 100'000 Einw.

a) Facharzttitel in Psychiatrie 0.7 2015  General Medical Council Total: 357

b) Abschlisse psycholog. Psychotherapie
) Abschlisse Psychiatriepflege

1.7  Psychiatriebetten in Spitdlern pro 100'000
Einw.

1.8 |Anzahl niedergelassene Psychiater/innen pro
100'000 Einw.
- Frauenanteil
- Auslanderanteil (Nationalitat)
- Durchschnittsalter

1.9  Wartezeiten flr eine spezialisierte Behandlung
(Psychiatrie oder Psychotherapie)

www.gmc-uk.org—Registration 1. Allgemeine Erwachsenenpsychiatrie: 172
and Licensing—Specialist and GP 2. Kinder- und Jugendpsychiatrie: 57
registration—Statistics and annual 3. Gerontopsychiatrie:58
reports—Certificates of Comple- 4. Arztliche Psychotherapie: 14
tion of Training (CCT) 5. Psychiatrie der Lernschwache: 22

6. Forensische Psychiatrie: 34

34.5 2016  NHS England Statistics: Bed Avail- Average daily number of available and occupied beds open
ability and Occupancy overnight by sector, April-Juni 2016. Nur Betten/Platze
unter arztlicher Leitung (pflege-geleitete Versorgung nicht
inbegriffen)

- Eine eigene «Praxistatigkeit» (private and independent
practice) bezieht sich auf die Behandlung von Privatpati-
ent/innen, findet jedoch in der Regel im Kliniksetting statt.
Wie viele Psychiater/innen ausserhalb des NHS arbeiten (in
privaten Kliniken, Gruppen- oder Einzelpraxen) lasst sich
nicht beziffern bzw. konnte im Rahmen des Mandats nicht
eruiert werden.

(a) stationdre Behandlung: Wartezeit zwischen 2014/1 (a) Hospital Episode Statistics for  Zwischen 4.6 und 16.3 Wochen (Durchschnitt)

Einweisung und Behandlungsbeginn (Durch- 5 England, Admitted Patient Care
schnitt u. Median) statistics 2014-15, by main spe-
Erwachsenenpsychiatrie: 62d (22) cialty

Kinder-/Jugendpsych.: 83d (21)
Forensische Psychiatrie: 34d (20)
Psychotherapie: 32d (32)
Gerontopsychiatrie: 114d (2)

(b) IAPT: Wartezeit zwischen Uberweisung/Be- 2015/1 HSCIC (2016) Zwischen 3.3 und 4 Wochen (Median)
handlungsentscheid und Therapiebeginn 6
Median: 23-28d

2 Aus- und Weiterbildung Psychiatrie

2.1 Facharzttitel und Spezialisierungen

1. Allgemeine Erwachsenenpsychiatrie 2015 NHS Digital (NHS Hospital and Im Rahmen anstehender Reformen in der arztlichen Wei-
(3 Schwerpunkte: Substanzmissbrauch, Re- Community Health Services staff) terbildung ist denkbar, dass die Anzahl Facharzttitel in
habilitation, Liaison) Psychiatrie mittelfristig reduziert werden wird (CfWI 2014a,

2. Kinder- und Jugendpsychiatrie 16).

3. Gerontopsychiatrie

4. Arztliche Psychotherapie

5. Psychiatrie der Lernschwéche

6. Forensische Psychiatrie
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
2.2 Anzahl Jahre Grund- und Weiterbildung 5 Jahre Medizinstudium 2014  CfwI (2014b) In der letzten Weiterbildungsphase kénnen auch zwei
2 Jahre praktische Grundbildung www.rcpsych.ac.uk —Training in  Fachrichtungen gleichzeitig vertieft werden («dual trai-
(«foundation») Psychiatry —Core & Specialty ning»). Folgende Kombinationen sind méglich:
3 Jahre Weiterbildung allgemeine Psychiatrie Training —Curricula - Allgemeine Erwachsenen- und Gerontopsychiatrie
(«core training») - Allgemeine Erwachsenenpsychiatrie und arztliche Psycho-
3 Jahre Spezialisierung («higher training») therapie
- Forensische Psychiatrie und arztliche Psychotherapie
Die Subspezialisierung erfolgt innerhalb der letzten 3 Jahre
der Weiterbildung.
3 Tatigkeit und Leistungserbringung Psychiater/innen
3.1 Verteillung der Psychiater/innen nach Versor-  Kaum niedergelassene Psychiater/innen in Royal College of Psychiatrists Der Grossteil der Psychiater/innen arbeitet entweder in
gungssektor eigener Praxis gemeindeintegrierten Teams, in Ambulatorien oder statio-
naren Einrichtungen.
3.2 |Verteilung der Arbeitszeit nach Tatigkeiten Empfehlungen fur den Bereich Allgemeine 2012 Empfehlungen des RCPsych Von allen ambulanten und gemeindeintegrierten Leistun-
Erwachsenenpsychiatrie (klinische Tatigkeiten; (Mynors-Wallis 2012) gen im Bereich Mental Health wird ein immer geringerer
Vollzeitstelle ohne spezifische Aufgaben in der Gemass Royal College of Psychiat- Anteil von Psychiater/innen geleistet (2010/11: rund 13%).
Weiterbildung oder Management) rists gibt es hierzu keine zentrale  Obwohl die Daten keine Aussagen in Bezug auf die Hau-
Gemeindeintegrierte Anstellung: empirische Datenerfassung; pro  figkeit und Intensitat einzelner Patientenkontakte aussa-
- Behandlungen und Hausbesuche: 5 Halbta- Trust (Arbeitgeber) sind die for-  gen, widerspiegelt sich darin laut CfWI (2014b, 27-30) die
ge/Woche malen Job-Profile ausserdem sich verandernde Rolle der Psychiater/innen, die vermehrt
- Teambesprechungen, Anleiten der Teammit- unterschiedlich festgelegt. Beratungs- und Liaisonfunktionen flr andere Berufsgrup-
glieder: 1 Halbtag/Woche pen in multidisziplinaren Settings Gbernehmen und sich
- Notfalle: 1 Halbtag/Woche hauptsachlich um die Behandlung komplexer, schwerer
- Gutachten und Arbeit im Zusammenhang mit Erkrankungen kimmern.
dem Mental Health Act: % Tag/Woche Anteil Arbeit mit Pat. an der Gesamtarbeitszeit: 75%
25% fir Liaisondienste, Weiterbildung, Flihrungsaufgaben,
Berichte verfassen etc.
3.3 |Anzahl behandelter Patient/innen (bzw. Falle) |-
pro vollzeitdquivalente Psychiaterstelle /Jahr
3.4 |Anzahl Konsultationen pro vollzeitaquivalente |-
Psychiaterstelle pro Jahr
3.5 |Anzahl Konsultationen pro Behandlungsfall -
3.6 |Durchschnittliche Konsultationsdauer in min. |-
3.7 |Anzahl Konsultationsminuten pro Behand- -
lungsfall
3.8  Durchschnittliche Falldauer (Eintritt/Austritt) /
~Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
(a) stationar 22 Tage (Median) 2011 CfwI (2014b, 27)

(b) ambulant
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
4 Psychische Gesundheitsversorgung und Rolle anderer Berufsgruppen
4.1 Inanspruchnahme: Fachperson, die bei psych.
Belastung aufgesucht wird
- Anteil Personen, die in den letzten 12 Mona- 12% 2010 Eurobarometer (2010) Daten beziehen sich auf Grossbritannien.
ten wegen psychischen Problemen eine Fach- n=121 (insgesamt 1322 befragte Personen)
person aufgesucht haben
- Verteilung nach Berufsgruppen GP: 88%* 2010  Eurobarometer (2010) *Grundgesamtheit: Personen, die in den letzten 12 Mona-
Psychiater/in: 6% ten wegen psychischen Problemen eine Fachperson aufge-
Psycholog/in oder Psychotherapeut/in: 13% sucht haben.
Pflegefachperson: 4% Mehrfachnennungen maglich.
Sozialarbeiter/in: 5%
4.2 | Ausbildungsinhalte zu psychischer Gesundheit [Im Curriculum als kiinftiger Arbeitsbereich 2016  Royal College of General Practi-
im Weiterbildungs-Curriculum Allgemeinme-  aufgefiihrt, Weiterbildungsperiode im Bereich tioners, www.rcgp.org.uk
dizin Psychiatrie jedoch nicht obligatorisch —Training —GP Curriculum
Hewlett/Horner (2015, 26), CEP
(2012, 18f.)
4.3 |Formelle Zusatzqualifikationen im Bereich GP with a special interest accreditation in Royal College of General Practi-  Die Verpflichtung zu Weiterbildungen oder Zusatzqualifika-
Mental Health mental health tioners, www.rcgp.org.uk tionen ist abhdngig von der lokalen CCG, welche fir das
—Clinical —A to Z Clinical Re- Versorgungsangebot verantwortlich ist (Hewlett/Horner
sources —GP with a Special 2015).
Interest (GPwSI) accreditation
4.4 |Anteil Arzt/innen mit entsprechender Zu- -
satzqualifikation
- Anteil der psychiatrisch- -* *Gemass einer Studie von 1999 betragt dieser Anteil 25%
psychotherapeutischen Leistungen an allen (siehe Department of Health: National Service Framework
Grundversorger-Leistungen for Mental Health, 1999). Diese Zahl wird auch in jingeren
Publikationen noch zitiert (CEP 2012).
4.5 | Antidepressiva: DDD pro 1000 Einw. pro Tag 87.1 2014  OECD.Stat Health Statistics www.oecd.org/health/health-data.htm
4.6 |Anteil der a) durch Grundversorger/innen, b) |Es sind diverse Daten vorhanden. Diese sind Datensatz «Prescriptions Dis- Total «Prescription Items» flr Antidepressiva (nicht in DDD
durch Psychiater/innen verschriebene Antide- |aber schwer zu interpretieren und eignen sich pensed in the Community». angegeben), verschrieben/bezogen in England in der
pressiva wegen zahlreicher Einschrankungen nicht fur Datenquelle ist das sog. «Prescrib- Abrechnungsperiode 2015/16: 61'559'729. Allerdings nur
den Vergleich. ing Analysis and Cost tool (PACT) |Medikamente, die in Apotheken (nicht im Spital) abgege-
system», des NHS ben werden. Weiteres Problem: In England wird nicht das
ATC-Klassifikationssystem fur Medikamente verwendet
(Anatomic Therapeutic Chemical), sondern das «British
National Formulary» BNF-System.
4.7 | Anteil Personen, die in den letzten 12 Mona- (a) 49% 2005 Eurobarometer (2006) Befragt wurden 1005 Personen im Dezember 2005.
ten wegen psychischen/emotionalen Belas- (b) 16% 13% der Befragten (n=126) haben in den letzten 12 Mo-

tungen in Behandlung waren, und (a) medi-
kamentos, (b) Psychotherapie, (c) mit Medi-
kamenten und Psychotherapie behandelt
wurden

(c) keine Angaben

naten wegen psychischen Problemen eine Fachperson
aufgesucht.
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Nr. Indikator Wert Jahr  Quelle Bemerkungen
5 Finanzierung und Kosten
5.1 | Anteil der direkten Gesundheitskosten fur die 13% 2010/ CEP (2012, 10) Von rund 14 Mio. £ entfielen Gber 75% auf die speziali-
psychische Gesundheitsversorgung an den 2011 sierte Versorgung, ein Viertel der Gesundheitskosten
gesamten direkten Gesundheitskosten (Konsultationen und Verschreibungen durch GPs) wurden
in der allgemeinen Grundversorgung ausgegeben.
5.2 Finanzierungsmodalitaten flr spezialisierte
psychische Gesundheitsversorgung
(a) im ambulanten Sektor Leistungspakete (21 «mental health clusters»), Hewlett/Horner (2015), Die Vergttungsmodalitaten und Tarife werden jeweils von
je nach Anbieter/Leistungserbringer auch Monitor/NHS England (2016a, den lokalen Vertragspartnern ausgehandelt.
verschiedene Pauschalen (pro Behandlungsepi- 2016b) Fur Personen mit chronischen Erkrankungen und hohem
sode, pro Jahr, Kopfpauschale) oder Einzelleis- UnterstUtzungsbedarf kann seit 2014 unter bestimmten
tungsvergltung moglich Voraussetzungen auch ein individuelles Budget zugespro-
chen werden. Weitere Informationen unter
www.england.nhs.uk/healthbudgets/ (Stand Nov. 2016).
(b) im stationdren Sektor In der Regel Bestandteil der Leistungspakete Monitor/NHS England (2016a,
(Clusters ). Ansonsten gelten Fallpauschalen 2016b)
(Healthcare Resource Groups)
(c) intermediare Versorgung In der Regel Bestandteil der Leistungspakete Monitor/NHS England (2016a,
(Clusters). 2016b)
5.3  Welche Regelungen gelten fur die Vergltung Vergltung im Rahmen von Leistungspaketen Monitor/NHS England (2016a, regelmassige Bedarfstberpriifung («cluster review period»)
von Psychotherapien? 2016b)
5.4  Gibt es Massnahmen zur Mengenbegren- Globalbudget Helwett/Horner (2015) Das Gesamtbudget fur die Gesundheitsversorgung wird
zung? auf nationaler Ebene festgelegt; welcher Anteil davon fur
Mental Health zur Verfiigung gestellt wird, entscheiden
weitgehend die lokalen CCG (vgl. Kap. 3.3.1).
5.5 Umfang des Selbstkostenanteils Zuzahlungen werden nur auf Medikamente Helwett/Horner (2015) Im Bereich dieser Zuzahlungen gibt es diverse Ausnah-
erhoben (Fixbetrag) meregelungen. Néheres unter
http://mwww.nhs.uk/NHSEngland/Healthcosts/Pages/Prescrip
tioncosts.aspx (Stand Nov. 2016)
5.6  Welche Zugangswege gelten fur die psychiat- Erst seit kurzem besteht im Bereich Mental Health dieselbe

risch-psychotherapeutische Versorgung?

(a) Facharztliche Versorgung
(b) Psychologische Psychotherapie

Uberweisung durch Hausarzt/-drztin (GP)

Uberweisung durch Hausarzt/-arztin (GP)
IAPT: Direktzugang mdglich

Wabhlfreiheit bzgl. Leistungserbringer wie bei somatischen
Erkrankungen. (Hewlett/Horner 2015, 20).

Quelle: Berechnungen BASS
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8 Anhang: Daten Niederlande

8.7 Datentabelle Niederlande

Tabelle 27: Datengrundlagen Niederlande (fehlende Daten sind in grauer Schrift gekennzeichnet)

BASS

Nr. Indikator Wert Jahr Quelle Bemerkungen
1 Versorgungsdichte und Angebot
1.0  Berufsgruppen, die in die psychische Gesund- Forti et al. (2014), Bakker/Jansen
heitsversorgung involviert sind (2013), FGzPT (2014)
(a) Psychiatrie & facharztliche Versorgung - Erwachsenenpsychiatrie
- Kinder- und Jugendpsychiatrie
- Gerontopsychiatrie
- (Suchtmedizin)
(b) Psychologieberufe und nicht-medizinische - Psychotherapie
Psychotherapie - Klinische Psychologie
- Gesundheitspsychologie
() Pflege - Pflegefachpersonen
- Psychiatriepfleger/in (SPV)
- Pflegespezialist/in psychische Gesundheit
(GGZ Verpleegkundig specialist)
(d) weitere Berufsgruppen ambulant POH-GGZ
1.1 Psychiater/innen pro 100'000 Einw. Im Berufsregister BIG als arbeitstatig registriert, Stichtag am
1. Januar 2016; Bevolkerungzahl Ende 2015
- in Personen 19.0 2016 Capaciteitsorgaan (2016, 86)
- in Vollzeitaquivalenten 16.8 2016 Capaciteitsorgaan (2016, 86)
- Frauenanteil 48.8% 2016 Capaciteitsorgaan (2016, 75)
- Auslanderanteil (Nationalitat) 13.6% 2016 Capaciteitsorgaan (2016, 88) von totalen neuen Anmeldungen im Register zwischen
2006-2015
- Durchschnittsalter 51.1 2014  CBS Statline
1.2 Psychologische Psychotherapeut/innen pro Im Berufsregister BIG als arbeitstatig registriert.
100'000 Einw. Bei den Psychologieberufen gibt es haufig Mehrfachregist-
rierungen. Die vorliegenden Zahlen enthalten jedoch keine
Doppelzaéhlungen (vgl. Capaciteitsorgaan 2015, 17; 48).
- in Personen 72.2 2015 Capaciteitsorgaan (2015,50) Gesundheitspsycholog/innen: 8474
Klinische Psycholog/innen: 1854
Psychotherapeut/innen: 1882
- in Vollzeitaquivalenten 62.5 2015 Capaciteitsorgaan (2015, 52) Gesundheitspsycholog/innen: 7349
Klinische Psycholog/innen: 1512
Psychotherapeut/innen: 1698
- Frauenanteil 78.7% 2015 | Capaciteitsorgaan (2015) Gesundheitspsycholog/innen: 83%

Klinische Psycholog/innen: 71%
Psychotherapeut/innen: 67 %
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- Auslanderanteil (Nationalitat) -

- Durchschnittsalter -

1.3 Psychiatriepfleger/innen pro 100'000 Einw. 2014 Zur Gruppe der Psychiatriepflegenden (Sociaal Psychiatrisch
Verpleegkundige, SPV) gibt es keine separaten Routineda-
ten — eine Schatzung aus dem Jahr 2008 beziffert die
Gruppe der berufstatigen SPV auf rund 2’850 Personen
(Koekkoek et al. 2008). Angaben kénnen lediglich zu den
in der psychischen Gesundheitsversorgung arbeitenden
Pflegefachpersonen und den Pflegespezialist/innen psychi-
sche Gesundheit (GGZ verpfleegkundig specialist) gemacht
werden — bei letzteren handelt es sich indes um eine relativ
kleine Gruppe.

- in Personen 122.9 2014/ (a) CBS Statline (a) Pflegefachpersonen in der GGZ: 20'060

2015 (b) Capaciteitsorgaan (2015) (b) Pflegespezialist/in psych. Gesundheit: 622

- in Vollzeitaquivalenten - 2015 (b) Capaciteitsorgaan (2015) (a) Pflegefachpersonen in der GGZ: k.A.

(b) Pflegespezialist/in psych. Gesundheit: 581

- Frauenanteil 68.7% 2014/ (a) CBS Statline (a) Pflegefachpersonen in der GGZ: 68.8%

2015 (b) Capaciteitsorgaan (2015) (b) Pflegespezialist/in psych. Gesundheit: 65%

- Auslanderanteil (Nationalitat) -

- Durchschnittsalter -

1.4 Arztedichte pro 100'000 Einw.

- in Personen 215.7 2014 CBS Statline Total arbeitstdtige Arzt/innen ohne «Basisarzt/innen» (diese
haben noch keine abgeschl. Weiterbildung und arbeiten
entweder als Assistenzarzte oder in der Forschung).

- in Vollzeitaquivalenten -

1.5  Anteil Psychiater/innen an allen Arzt/innen 8.4% 2014

1.6 Jahrliche Ausbildungsabschlisse im Bereich Das unabhdngige staatliche Capaciteitsorgaan erstellt

psychische Gesundheit pro 100'000 Einw. regelmdssig alle 2 Jahre eine Bestandesaufnahme und eine
Prognose zum Personalbedarf in der Gesundheitsversor-
gung, sowohl fir Arzte als auch fir nicht-arztliche Ge-
sundheitsberufe. Basierend auf diesen Szenarien werden
die Anzahl Studienplatze (Medizin) und/oder Weiterbil-
dungsplatze (Medizin, Psychologieberufe) festgelegt.
(Berchtold et al. 2014)

a) Facharzttitel in Psychiatrie 0.9 2015 Capaciteitsorgaan (2016, 75)
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b) Abschlisse psycholog. Psychotherapie

¢) Abschlisse Psychiatriepflege

Psychiatriebetten in Spitélern pro 100'000
Einw.

Anzahl niedergelassene Psychiater/innen pro
100'000 Einw.

Wartezeiten flr eine spezialisierte Behandlung
(Psychiatrie oder Psychotherapie)

5.7

13.7

104.1*

3.7

(a) Dauer zwischen Anfrage und Termin: 5.6
Wochen

(b) Dauer zwischen Erstkontakt und Behand-
lungsbeginn: 4.8 Wochen

(c) Total zwischen Anfrage und Behandlung:
10.4 Wochen

2014

201

2014

2009

2015

Capaciteitsorgaan (2015, 34)

OEDC (2014a, 184)

NZa (2015, 67)

Dijk et al. (2011, 102)

NZa (2015)

Berechnet aus Anzahl Personen, die 2014 ihre Ausbildung
begonnen haben (Gesundheitspsycholog/innen 755,
Klinische Psycholog/innen: 109, Psychotherapeut/innen:
93). Dies durfte die Ausbildungsabschlisse relativ genau
abbilden, da die Abschlussquoten in allen 3 Berufen
nahezu 100% betragt. Abweichungen gibt es indes
gegenlber den Capaciteitsorgaan (2015, 81f.) empfoh-
lenen Weiterbildungszahlen.

«Mental health nurses» (unklar, welche Berufsgruppen
konkret dazugerechnet wurden)

*Betten in der GGZ fur Akut- und Langzeitbehandlungen,
jedoch ohne Platze fur Betreutes Wohnen. Zahl mit Vor-
sicht zu interpretieren, da die Angaben in der Literatur z.T.
weit auseinandergehen (gemass Forti et al. (2014, 45) gab
es im Jahr 2009 131 Psychiatrie-Betten pro 100'000 Einw.,
davon 10.5 pro 100'000 in Allgemeinspitélern.

Niedergelassene («Selbstandige») Psychiater/innen verhan-
deln direkt mit den Krankenkassen; die Behandlung wird
den Patient/innen jedoch genauso vergutet wie in Instituti-
onen der GGZ.

Zahlen beziehen sich auf die Behandlung von Erwachsenen
in der psychischen Gesundheitsversorgung (GGZ) im No-
vember 2015. Die Wartezeiten fir Kinder und Jugendliche
sind generell langer und unterscheiden sich ausserdem je
nach Diagnose (lange Wartezeiten z.B. fur Personen mit
Autismus-Spektrumsstérungen). Detaillierte Angaben in
NZa (2015, 51-62)

Aus- und Weiterbildung Psychiatrie

2.2

Facharzttitel und Spezialisierungen

Anzahl Jahre Grund- und Weiterbildung

- Kinder- und Jugendpsychiatrie
- Erwachsenenpsychiatrie

- Gerontopsychiatrie

- Suchtmedizin*

6 Jahre Medizinstudium (Master)
4.5 Jahre Weiterbildung

2009

NWVP (2016)

NWVP (2016)

Keine Zahlen zur Verteilung nach Fachgebiet.

41% aller Psychiater/innen (1455 von 3518) sind gemass
BIG auch als Psychotherapeut/innen anerkannt. (Capaci-
teitsorgaan 2015, 17)

*Suchtmedizin: privatrechtlicher Weiterbildungstitel, seit
2013. Im Register der KNMG sind in dieser Berufsgruppe
203 Personen erfasst (Stand 2015).

www.knmg.nl —Opleiding, (Her)registrati & Carriére
—RGS —Registers

Die Weiterbildung besteht aus 2 Jahren in allgemeiner
Psychiatrie und 2.5 Jahren im gewahlten Spezialgebiet.
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3 Tatigkeit und Leistungserbringung Psychiater/innen
3.1  Verteilung der Psychiater/innen nach Versor-  Tatigkeit in der (spezialisierten) psychischen 2012 Verbeek et al. (2015, 111)
gungssektor Gesundheitsversorgung GGZ: 72.5%, davon
- 51% angestellt in Einrichtung
- 18%in eigener Praxis
- 28% angestellt und Praxis kombiniert
Tatigkeit ausserhalb der GGZ, z.B. in Allge-
meinspitdlern, Institutionen fir Menschen mit
Behinderung etc.: 27.5%
3.2 |Verteilung der Arbeitszeit nach Tatigkeiten =¥ 1999 |[KNMG (1999, 301)* *\erflgbar sind nur relativ alte Daten, die auf einer Befra-
gung von 73 Psychiater/innen beruhen KNMG (1999, 301):
Medizinische patientennahe Tatigkeiten: 54%
Administration: 10%
Fortbildung: 6%
Leitungsfunktionen, Management: 11%
Weiterbildung, Beratung, Forschung: 10%
Ubrige Tatigkeiten: 9%
3.3 Anzahl behandelter Patient/innen (bzw. Falle) |-* 1999 |KNMG (1999, 299-301)*: 28 Patientenkontakte pro Woche, bei einer mittleren
pro vollzeitdquivalente Psychiaterstelle pro Jahr Arbeitszeit von 39 Std./ Woche
3.4 | Anzahl Konsultationen pro vollzeitaquivalente |-
Psychiaterstelle pro Jahr
3.5  Anzahl Konsultationen pro Behandlungsfall durchschnittlich 26 Konsultationen (bei Einzel- 2009 1GZ (2009, 20) *Nur Daten von Psychiater/innen mit eigener Praxis
behandlung) bzw. 17 Konsultationen (bei
Gruppentherapie)*
3.6 Durchschnittliche Konsultationsdauer in Minu- 44 min (Einzelbehandlung). 2009 1GZ (2009, 20) *Nur Daten von Psychiater/innen mit eigener Praxis
ten 74 min (Gruppetherapie)*
3.7 Anzahl Konsultationsminuten pro Behand- 1144 min. (26 x 44 min)* 2009 IGZ (2009, 20) *Nur Daten von Psychiater/innen mit eigener Praxis
lungsfall
3.8  Durchschnittliche Falldauer (Eintritt/Austritt) /
~Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
(a) stationar 65 Tage 2013 NZa (2015, 69) Verweildauer in der GGZ
(b) ambulant 17.5 Monate 2013  GGZ Nederland (2015, 28) Nur Behandlungen im Rahmen der obligatorischen Kran-

kenversicherung in der spezialisierten GGZ (vgl. Kap. 3.4.1).
Die Behandlungsdauer unterscheidet sich stark nach Diag-
nose und reicht von 9.5 Mte (postpartale Stérungen) hin zu
gut 40 Monaten (Schizophrenie).
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4 Psychische Gesundheitsversorgung und Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
4.1 Inanspruchnahme: Fachperson, die bei psych.
Belastung aufgesucht wird
- Anteil Personen, die in den letzten 12 Mona- 18% 2010 Eurobarometer 2010 n=180 (insgesamt 1010 befragte Personen)
ten wegen psychischen Problemen eine Fach-
person aufgesucht haben
- Verteilung nach Berufsgruppen Hausarzt/arztin: 59%* 2010 Eurobarometer 2010 *Grundgesamtheit: Personen, die in den letzten 12 Mona-
Psychiater/in: 13% ten wegen psychischen Problemen eine Fachperson aufge-
Psycholog/in oder Psychotherapeut/in: 31% sucht haben.
Pflege: 10% Mehrfachnennungen maoglich.
Sozialarbeiter/in: 18%
4.2 Ausbildungsinhalte zu psychischer Gesundheit Mind. 3 Monate Weiterbildung in der Psychiat- 2014 Huisartsopleiding (2014); Beispiel fiir einen Kompetenzbereich: Begleitung von
im Weiterbildungs-Curriculum Allgemeinmedi- rie. Der Bereich Psychische Gesundheit ist einer Auskunft von Patient/innen mit Burnout
zin von insgesamt10 Themenfeldern im hausarztli- Nettie Blankenstein (Chair
chen Curriculum und umfasst 8 KBA (Kompe- Huisartsopleiding) & Richard
tenzbereiche). Starmans (Chair of PsyHAG)
4.3  Formelle Zusatzqualifikationen im Bereich Kaderhuisarts GGZ 2016 Expertgroep Kaderhuisartsen Der Erwerb dieses (nur Hausarzt/innen zuganglichen)
Mental Health GGz, Fortbildungstitels dauert 2 Jahre. Zu den Inhalten gehéren
https://psyhag.nhg.org/kaderoplei 'u.a. motivationale Gesprachsfiihrung, kognitive Verhaltens-
ding-geestelijke-gezondheidszorg- therapie sowie Massnahmen zur Qualitdtsverbesserung der
ggz (Stand Nov. 2016) psychischen Gesundheitsversorgung in Hausarztpraxen
(Supervision und Anleitung von POH-GGZ, Mental Health
in der arztlichen Weiterbildung, Beratung von Kolleg/innen,
Zusammenarbeit mit spezialisierten Institutionen in der
psychischen Gesundheitsversorgung.
4.4  Anteil Arzt/innen mit entsprechender Zu- Total 33 in ganz NL* *Diese Zahl basiert auf dem (freiwilligen) Register der
satzqualifikation Hausarzt/innen mit spezifischen Fortbildungen, Stand Nov.
2016: https:/chbb.lhv.nl/zoek-huisartsen-chbb-registers-bij-
u-de-buurt
4.5 Antidepressiva: DDD pro 1000 Einw. pro Tag |43.8 2014 OECD.Stat Health Statistics
(www.oecd.org/health/health-
data.htm)
4.6 Anteil der a) durch Grundversorger/innen, b) (a) 80% durch Hausarzt/innen 2004 Wieren et al. (2008) Zahlen schon recht alt. In der Medikamenten- und Hilfsmit-

durch Psychiater/innen verschriebene Antide-
pressiva

(b) keine Angaben

teldatenbank (Genees- en hulpmiddelen Informatie Project
GIP) sind keine Standardauswertungen zu Verschreibungen
nach Facharztgruppe verftigbar.

Antidepressiva gehoren zu den in der Hausarztpraxis meist-
verschriebenen Psychopharmaka. Knapp 30% der 18- bis
64-Jahrigen mit einer psychiatrischen Diagnose bekommt
vom Hausarzt/von der Hausarztin entsprechende Medika-
mente verschrieben, wobei dieser Anteil in den vergange-
nen Jahren kontinuierlich zurtickgegangen ist (Verbeek et
al. 2015, 44).
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4.7  Anteil Personen, die in den letzten 12 Mona- |(a) 37% 2005 Eurobarometer (2006) Befragt wurden 1127 Personen im Dezember 2005.
ten wegen psychischen/emotionalen Belas- (b) 38% 17% der Befragten (n=194) haben in den letzten 12 Mo-
tungen in Behandlung waren, und (c) keine Angaben naten wegen psychischen Problemen eine Fachperson
(a) medikamentos, aufgesucht.
(b) psychotherapeutisch Gemass den Erhebungen im Rahmen der Nemesis-Studie
(c) mit Medikamenten und PT (De Graaf et al. 2010, 52f.) haben 34% der Personen mit
behandelt wurden einer diagnostizierten psychischen Erkrankung (entspricht
17% der insgesamt 6506 Befragten) irgendeine Form von
Behandlung in Anspruch genommen. Der Anteil Personen
mit medikamentoser Behandlung lag bei 20%, deutlich
tiefer als im Eurobarometer-Sample.
5 Finanzierung und Kosten
5.1 Anteil der direkten Gesundheitskosten fur die 20.9 % 2011 CBS(2015) 14 Milliarden Euro
psychische Gesundheitsversorgung an den
gesamten direkten Gesundheitskosten
5.2  Finanzierungsmodalitaten fur die spezialisierte
psychische Gesundheitsversorgung
(a) im ambulanten Sektor In der Basis-GGZ: Leistungspakete a 5, 8 oder Bakker/Janssen (2013) Der Bezug mehrerer Leistungspakete ist moglich, jedoch
11 Sitzungen werden haufig nur 1-2 pro Diagnose und pro
In der spezialisierten GGZ: Fallpauschalen: Leistungserbringer vergltet (NVGzP 2016)
Diagnosis Treatment Combination (Diagnose
Behandeling Combinatie DBC)
(b) im stationaren Sektor Fallpauschalen: Diagnosis Treatment Combina- Forti et al. (2014), NZa (2015) Flr Personen mit langfristigem Unterstttzungsbedarf
tion (Diagnose Behandeling Combinatie DBC) werden teilweise auch individuelle Budgets gesprochen
(MoH 2016).
(c) intermediare Versorgung steuerfinanziert (Gemeinden) MoH 2016, GGZNederland (0.).)  Siehe Kap. 3.4.1
5.3 Welche Regelungen gelten fur die Vergiitung Voraussetzungen sind: Bakker/Janssen (2013) Entscheidend ist auch, ob die Psychotherapeutin/der
von Psychotherapien? - Diagnose geméss DSM-IV Psychotherapeut bei der eigenen Krankenversicherungen
- Uberweisung durch Hausarzt/-arztin unter Vertrag steht. Falls nicht, wird nur ein Teil der Kosten
vergUtet (ca. 75%).
Die Vergitung erfolgt gemass Leistungspake-
ten a 5, 8 oder 11 Sitzungen
5.4  Gibt es Massnahmen zur Mengenbegren- - Bedarfsplanung fur die Workforce: - Capaciteitsorgaan (2016) fir die Zur Steuerung der arztlichen Weiterbildung in den Nieder-

zung?

Begrenzung der Weiterbildungsplatze in Psy-
chiatrie; Planung der Weiterbildungskapazita-
ten fur Psychologieberufe und Pflegespezia-
list/innen GGZ

- Begrenzter Vergtitung von Leistungspaketen
durch Krankenkassen

medizinische Weiterbildung,
Capaciteitsorgaan (2015) fur
Psychologieberufe und Pflege in
der GGZ.

- NVGzP (2016)

landen vgl. auch Berchtold et al. (2014, 104-112).
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55

5.6

Umfang des Selbstkostenanteils Jahresfranchise (2016: 385 Euro) MoH 2016

Welche Zugangswege gelten fir die psychiat-
risch-psychotherapeutische Versorgung?

Facharztliche Versorgung Uberweisung durch Hausarzt/-drztin, wenn eine
Stérung gemass DSM-IV vorliegt

Psychologische Psychotherapie; Psychologiebe- Uberweisung durch Hausarzt/-érztin, wenn eine
rufe Stérung gemass DSM-IV vorliegt

Die Franchise kann wie in der Schweiz freiwillig herauf-
gesetzt werden, um Pramien zu sparen. Zusatzliche Selbst-
kostenanteile fallen nur fir wenige Leistungen aus, z.B.
Brillen. Das Basispaket der obligatorischen Krankenversi-
cherung Ubernimmt die Behandlungskosten wahrend 3
Jahren. Danach gelten die Bestimmungen zur Langzeitver-
sorgung (vgl. Kap. 3.4.1).

Quelle: Berechnungen BASS
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