Gesundheits- DOLDER
und Filrsorgedirektion BERATUNGEN GmbH

des Kantons Bern

Peter Dolder
Abteilung fir wissenschaftliche Chrottegdssh 58
Auswertung 3045 Bolligen

Erfolgskontrolle
des Staatsbeitrags
an die Psychiatrie-
stUtzpunkte des
Kantons Bern

Bern, 5. April 2002



Inhaltsverzeichnis

Teil |
Partie |

Teil ll

Teit Hl

W ko

2.1
2.2

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

4.1
4.2
4.3
4.4

5.1
5.2
3.3
5.4
5.5

6.1
6.2
6.3
6.4

Zusammenfassung
Résumé

Gegenstand, Auftrag und Vorgehen

Geselzicher Rahmen der Erfolgskonirollen
Die PsychiatiiestUtzpunkte im Kanfon Bern

Die Erfolgskontrolle

Umfang der Erfolgskontrolle

Schwierigkeiten und Einschréinkungen fUr die Untersuchung
Grundlagen und Vorgehen

Die Erhebungsergebnisse

Crganisationsmodell und Wirkungsmodell
Das Organisationsmodell

Die Steuerungsinstrumente

Das Wirkungsmodell

Der Vollzug
Die Haltung der GEF
Die Hattung der StUtzpunkte

Das Leistungsangebot der StGfzpunkte

Das Leistungsangebot im Uberblick

Die Kernangebote

Weitere eigene Angebote und besondere Kooperationen
Die Dienstfleistungen fir Behdrden

Ausbildung

Férderung der Niederlassung von Psychiaterinnen
Winschbare Angebotserweiterungen

Erbrachte Leistungen und inanspruchnahme der Angebote
Leistungen 1996/%7

Leistungsentwickliung 1996 bis 2001

Die Beanspruchung psychiatischer Leistungen in den Regionen
Aufwanddatenvergleiche

Ressourcen und Staatskeitrag der StUtzpunkte

Aufwand, BErirag und Staatsbeitrag alier Stitzpunkte
Finanzielle Eckwerte der vier StUtzpunkte im Jahr 2000
Uniterschiedliche Entwicklung in den einzelnen StUtzpunkten
Stellenplane

Infrastrukiuren

Die StUtzpunkte im Umfeld

integration ins Sitzspital

Zusammenarbeit mit den psychiatrischen Klinken
Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten
{usammenarbeit mit den Justiz- und Sozialbehdrden

Psychiatriereform

11
11
12
12
13
13



Tell IV

G oA WN

Teit vV

Anhénge

Beantwortung der Fragestellungen

Die Fragestellungen

Die Fragestellungen zu Ebene Vollzug

Die Fragesteliungen zur Ebene Wirkungen
Fragestellungen zur Ebene Effizienz

Fragesteliungen zur Ebeneg Vorteilhaffigkeit

Folgerungen und Empfehlungen

Cptimierungen

Préizisere Steuerungsmdglichkeiten der versorgungsverani-
wortlichen Behérden

Verbesserte betriebliche FOhrungs- und Steuerungsinstrumente

Optimierte inhallliche und mengenmdssige Abstiimmung
der Angebote der psychiatrischen Versorger

Versttirkte Koordination in der strategischen FUhrung der
Institutionen

Opftimierte Zusammenarbeit im Sinn eines durchgdngigen
Case Management

50

50
50
52
55
56

57

57

58
58

58

59

59

60



Teil | / Zusammenfassung

Eine Zusammenfassung aller gesammeiten Informationen ist nicht moglich. Wir konzenirieren
uns darum auf die Zusammenfassung der Antworten zu den Fragestellungen der Aufiragge-
berin. Die Kurzform kann naturgemdss nicht alle Differenzierungen aufnehmen.

Die Steuerungsinstrumente

Die Steuerungsinstrumente der Gesundheits- und Firsorgedirektion (GEF; sind die Sphidipla-
nung. die AufgabenUbertragungen und die Finanzierung der $tOtzpunkte.

Die Grundsdtze der Spitalplanung fUr die psychiatrische Versorgung sind sehr offen tormuliert.
Das gleiche gilt fUr die daraus abgeleiteten Aufgabenibertragungen. Die planerische Steue-
rung durch die GEF erfolgt darum weitgehend reaktiv und tinzelfallbezogen. Die StUtzpunkte
haben in planerischer Hinsicht einen hohen Spielraum in der Gestaltung ihres Leistungsange-

bots,

Die finanzielle Steuerung ist ressourcenorientiert und nimmt keinen Bezug zu den Leistungen
der StGizpunkte. Mit der Festlegung der Ressourcen wird der oben erwdhnte Spielraum der
StUtzpunkte entscheidend begrenzi. Diese Begrenzung wirkt jedoch nur quantifativ und nicht
gualitativ. Mit der Plafonierung der Staatsbeitrége wurde die resscurcenorientierte Steuerung
durch finanzpolitische Kriterien Ubersteuvert.

Insgesamt missen die Steuerungsmoglichkeiten der GEF als wenig wirksam bezeichnet wer-
den. Sie verfUgt mit den gegebenen Steuerungsinsirumenten Uber einen geringen Hand-
lungsspielraum. Er beschréinkt sich im wesentlichen auf die Festlegung der Mittel der Stitz-
punkie (chne flankierende Einwirkung auf Leistungsangebot und Leistungsumfang} sowie auf
die Genehmigung oder Ablehnung eingereichter Antréige der Trégerschaften. in Bezug auf
die Durchsetzung Ubergeordneter Prioritéiensetzungen und die Koordination von Angeboten
und Anbiefern sind die gegebenen Steuerungsinstrumente nicht wirksam. Durch die Integrati-
onin die Akutspitéiler verfigt die GEF zudem Uber keinen direkfen Zugriff zu den StUtzpunkien.

Unzweckméssig scheint die Aufteilung der planerischen und der finanziellen Steuerung auf
zwei verschiedene Organisationseinheiten der GEF.

Die StUtzpunkie

Die Leistungsangebote der Stitzpunkte

Obwohl alle StUtzpunkte die Kerndienstleistungen Noftfall, Ambulatorium, Konsiiar- und Lici-
sondienst, Tagesklinik und Angebote der Sozialarbeit fihren, unterscheiden sich die Leistungs-
angebote der $ttzpunkte insgesamt deutlich.

Offensichtlich ist, dass alle StUtzpunkte Prioritéten in threm Leistungsangebot setzen. Die Priori-
tatensetzungen bewegen sich durchwegs im Rahmen der Spitaiplanung und die angebote-
nen Leistungen finden durchwegs Nachfrage.

Trotz finanzieller Restriktionen ist es den StUfzpunkien gelungen, ihre Leistungen in den Jahren
1996 bis 2000 zu steigemn.

Notfallversorgung

Sowsit die berechiigten Tuweiser — also namentlich die niedergelassenen Psychiaterinnen
und Hausarzte sowie die Justizbehdrden - die StUtzpunkie als Vorabkidrungsstelle nichf umge-
hen, Gbernehmen die $tUtzpunkte mit inrem Notfalldienst eine umfassende Triagefunktion. Die
existierende Losung wurde von allen Befragten ais adéguat bezeichnet.



Effizienz der Leistungen

Da sich die Leistungsangebote der StUizpunkte unterscheiden und da aussagekréftige und
vergleichbare Kosten- und Leistungsrechungen fehlen, kdnnen keine detdillierten Aussagen
gemacht werden.

Eine Vergleichsmaglichkeit auf Stufe der Leistungen bieten die Fallzahlen. Der Autwand pro
Fall variiert von Stitzpunkt zu StUtzpunkt erheblich. Allerdings sind die Fallzahlen keine echien
Vergleichsgréssen, da darin die unterschiedlichsten Leistungseinheiten (stationdre Patienten,
Patienten der Tageskliniken, ambulante Patienten, weitere} enthalten sind. Unter Bericksich-
tigung der unterschiedlichen Kostenstrukturen dieser Leistungen sind die unterschiediichen
Aufwandgrdssen pro Fall plausibel.

Mit Hilfe eines Naherungsverfahrens wurden Aufwandvergleiche in Ambulatorium, Konsiliar-
und Ligisondienst und Tagesklinik vorgenommen. Die Ergebnisse zeigen fUr die ambulanten
Leistungen insgesamt vergieichbare Aufwandstrukiuren f0r die einzelnen Leistungen. In den
Tageskliniken ergeben sich dagegen stark unterschiedliche Kostenstrukturen. Massgebend
hierfur dirften vorwiegend die unterschiedlichen Personaidotationen- und Strukturen sein, die
auf unterschiedliche Leistungspaletten hinweisen. Wir empfehlen, diese Unterschiede im
Rahmen der Personaidotationssiudie ndher zu untersuchen.

Der Kostendeckungsgrad

Der Kostendeckungsgrad variiert zwischen 36.4% bis 60.6%. Diese Unterschiede dlrfen nicht
als Ausdruck unterschiedlicher Effizienz gewertet werden, sondem sie sind zuerst eine Folge

der unferschiediichen Leistungsstrukturen der Stitzpunkte, mit denen auch unterschiedliche
Ertragsstrukturen verbunden sind.

Héhe der Beitrage an die Stitzpunkte

Die Beitréige an die StOtzpunkte Biel, Burgdorf, Interlaken, Langenthal und Thun schwankfen in
den Jahren 1998 bis 2000 zwischen 8.56 Mio, Franken und 8.7 Mio. Franken und waren damit
stabil.

Die Versorgung der Regionen

Die Beanspruchung der StUtzpunkte durch die Einwohnerschaft der Versorgungsgebiete istin

zweifacher Hinsicht unierschiedlich:

e Bezogen auf die Gesamtbevdlkerung der Versorgungsréiume schwankt die Inanspruch-
nahme erheblich. In Burgdorf nehmen 0.52% der Einwohnerinnen der Region die Dienste
des StUtzpunktes in Anspruch, in Interlaken sind es mit 1.17% mehr als doppelt so viele.

« Die Beanspruchung der Stitzpunktieistungen ist auch innerhail der Spitairegion sehr un-
terschiedlich. in allen Spitalregionen liegt die Inanspruchnahme der Leistungen des Stitz-
punktes im Sitzbezirk des Stiitzpunktes um ein Mehriaches héher als in den Obrigen Spital-
bezirken der Spitalregion.

Obwohl mit den Stitzpunkten die regionale Versorgung der Bevdikerung erheblich verbessert
wurde, konzentriert sich ihre Wirkung auf die Siedlungsr&éume um die regionalen Zentren.

Die hohen Unterschiede in der Inanspruchnahme der StUtzpunktleistungen weisen darauf hin,
dass die StUtzpunkte mit ihrer heutigen Struktur frotz der Vollausiastung inrer Angebote nicht
alle BedUrfnisse der Einwohnerschaft abdecken kénnen.

Die einzelnen Regionen verfigen nicht Gber gleiche Ressourcen. Die Aufwendungen fUr die
StOtzpunkte pro Kopf der zu versorgenden Bevélkerung variieren in den einzelnen Regionen
von rund 20 Franken bis zu rund 50 Frarken. Diese Ungleichverteilung entspricht den unter-
schiediichen Leistungen und auch der unterschiedlichen Inanspruchnahme der Stifzpunki-
leistungen.



Die Niederassung von Psychiaterinnen in den Spitakegionen wurde durch die Ansiediung der
Stitzpunkie geférdert. Entgegen den urspringlichen Beflrchtungen der freipraktizierenden
Psychiaterinnen haben sich die StUtzpunkte ols foérdernde Ergdinzung und nicht ais Konkurrenz
erwigsen,

Das Umfeld der StOtzpunkte

Das Verhdltnis zu den Kliniken

Die Kliniken sind durch die StUtzpunkte von der Wahrmehmung ambulanter und teilsiationdrer
Aufgaben entbunden und kdnnen sich damit auf die Wahmehmung der ihnen im Rahmen
der Spitalpianung Gbertragenen Aufgaben konzentrieren.

Eine Enflastung bieten die Stitzpunkte auch mit ihrer Triagefunktion im Notfaloereich. Im
Rahmen ihrer Mdglichkeiten funktionieren die StOtzpunkie damit als vorgeschaliete Institutio-
nen vor den Kliniken. Diese Funktion kénnen sie jedoch dort nicht wahrnehmen, wo die Zuwei-
ser Direkteinweisungen in die Kliniken vornehmen.

Die Aufgabenieilung zwischen Kliniken und Stitzpunkten enfspricht den (sehr offen gehaite-
nen} Vorgaben der Spitalplanung. Die Angebote sind ergénzend und frei von Doppelspurig-
keiten. Sie decken jedoch die Erwartungen und Anforderungen der Kliniken teilweise nicht
ab, da die Priorittitensetzungen der St0tzpunkte neben den Kliniken auch auf andere Kun-
dengruppen ausgerichtet werden mussen, die in der Pricritdtensetzung unterschiedlich ge-
wichtef werden.

Die Zusammenarbeit zwischen Kliniken und StUtzpunkten ist verbesserungsbedUrftig. Der
Wechsel der Institution bedeutet auch einen Wechsel der Verantworllichkeit fUr die Patientin-
nen und Patienten. Ein Case Management findet nicht statt. Die Gesamtverantwortung fOr
die Versorgung ist keiner der beteiligten Parteien zugewiesen und wird dementsprechend
auch nicht wahrgenocmmen.

Die Vernetzung der Stitzpunkie mit weiteren Partnern

Die Vernetzung der Sthizpunkte ist vielf&itig. Sie umfasst Uber alle Stiizpunkie gesehen na-

mentlich die folgenden Leistungsbezlge:

« Psychiatrischer Notfalldienst fUr alle Anspruchsgruppen

e Konsiliar- und Licisondienste fUr die Akutspit@ler und - in unterschiedlichem Ausmass — wei-
tere Institutionen des ngheren Versorgungsgebietes

s Supervisionen, Spezialsprechstunden und Beratung fUr ausgew&hlte Institufionen

¢ Abklrungen und Gutachten zuhanden der Justizbehdrden und UnterstGizung der Regie-
rungsstatthalter bei Massnahmen des fUrsorgerischen Freiheitsentzugs

«  Mitwirkung bei der Schaffung zusétzlicher Angebote (geschitztes Wohnen, berufliche
Wiedereingliederung, FUrsorgeheime, Suchibereich)

« Integrierter Notfalldienst mit niedergelassenen Psychiaterinnen (mit Ausnahme von Thun,
wo er wegen der fehlenden Bereitschaft der Niedergelassenen nicht realisiert werden
konnte und wo der Piketidienst nachts und an Wochenenden auf die Tatigkeit am Spital
beschréinkt bleibt)



Gesamtbeurteilung

Die StUtzpunkte bieten eine sinnvolle Ergdnzung im Gesamtsystem der psychiatrischen Ver-
sorgung. Wir begrinden diese Ansicht mit den folgenden Ubergeordneten Leistungen, wel-
che die StUtzpunkte erbringen und die Bestandteil der gesamten psychiatrischen Versorgung
bilden:

+« Dezentrale sozialpsychiatische Versorgung mit niederschwelligem Zugang

Reintegration psychisch Kranker und Behinderter

Entlastung der Kliniken auf ihr Kerngeschéft

Entiastung der prakiizierenden Aerztinnen durch Notfallversergung und Konsilien
Entiastung der Behdrden durch Abkldrung, Betreuung und Koordination

UnferstOtzung verwandier Institutionen durch Beratung, Supervision und Kensilien

Ein Wegfallen dieser Lelstungen wirde VersorgungslUcken verursachen, die insgesamt kaum
tragbar wéren. Mindestens teiiweise mUssten fir diese Leistungen alternative dezentrale Leis-
tungstréiger gesucht werden. Neben den vermutiich hohen Transferkosten ist zu erwarten,
dass innerhatb der Regionen keine anderen Leistungstrager gefunden werden kdnnten, die
alle Leistungen abdecken. Neben Synergieverlusten misste mit zuséizlichen Koordinationskos-
ten und Schnittstellenverlusten gerechnet werden,

In der Gesamisicht kann damit der Staaisbeitrag als vorteiihaft bezeichnet werden. Dies giit
auch in einer gesamtwirtschaftlichen Sicht. Der Verzicht auf den Staatsbeitrag (hier gleich-
gesetzt mit dem Verzicht auf die FUhrung von Stitzpunkten) wirde erhebliche volkswirt-
schaftliche Folgekosten nach sich ziehen, die vermutlich um einiges héher liegen dirften als
die eingesparten Staatsbeitrige.

Optimierungspotential

Die Psychiatie und auch die St0tzpunkte stehen vor hohen Herausforderungen. Die Anspro-
che an die Versorgungsleistungen wachsen, wdhrend die Ressourcen begrenzt bleiben. Die
Untersuchung hat namentiich in den folgenden Bereichen Optimierungsmoglichkeiten ge-
zeigh

« Opflimierte inhaltliche und mengenmdssige Abstimmung der Angebote der psychiatri-
schen Versorger

Verstarkte Koordination in der strategischen FUhrung der Institutionen

Optimierte Zusammenarbeit im Sinn eines durchgéngigen Case Management

Prazisere Steuerungsmaglichkeiten der versorgungsverantwortlichen Behdrden
Verbesserie betriebliche FUhrungs- und Steuerungsinstrumente

Die Optimierungen kdnnen schrittweise vollzogen werden. Mit der EinfOhrung von NEF GEF
werden gute Voraussetzungen fUr kontinuierliche Cptimierungsprozesse geschaffen. Die MOg-
lichkeiten sind in Teil V des Berichtes diskutiert.



Partie | / Résumé

Cette premigre parlie propose au lecteur un condensé des informations recueillies en ré-
nonse aux questions posées pour le présent contrdle de résultats.

Instruments de pilotage

La Direction de la santé publique et de la prévoyance sociale (SAP) dispose des instruments
de pilotage suivants: planification hospitaliére, contrats de délégation de taches et finance-
ment des centres psychiairiques.

Les principes relafifs & la psychiatrie inscrits dans la planification hospitaliére sont formules de
maniére rés générale, tout comme ies contrats de délégation de taches conclus sur cette
base. Le pilotage exercé par la SAP dans ce domaine est plus penctuel que systematique et
constitue pour l'essentiel un processus réactif. Les centres psychiatriques beénéficient donc
d'une autornomie relativement grande dans l'organisation de leur offre de prestations.

Au niveau du financement, la situation est différente puisque le pilotage est axé sur les res-
sources, et non sur les prestations. La liberté d'action dont jouissent les centres en matiere de
planification est fortement restreinte par le cadre financier imposé. Toutefois, cette limitation
n'a dinfluence que sur la quantité, et non sur la qualité des prestations. il convient de preciser
que le plafonnement des subventions cantonales, qui obéit & des critéres de politique finan-
ciére, a fait passer au second plan le pilotage par les ressources.

Dans 'ensemble, ces moyens de pilotage sont peu efficaces et offrent une marge de man-
ceuvre éfroite, puisque la SAP ne peut agir gu'en déterminant les ressources allouées aux
cenfres (sans influer sur la nature ou sur I'étendue des prestations} et en acceptant ou en
refusant les demandes présentées par les organes responsables. Force est de constater que
les instruments existanis ne permetient pas de définir des priorités et de les appliquer, ni de
coordonner les offres entre les prestatdires. De plus, la SAP ne peut pas infervenir directe-
ment, puisque les centres dépendent des hdpitaux de soins aigus dans lesquels ils sont im-
planies.

Enfin, I'attribution des compétences en matiére de planification ef de financement a deux
unités d'organisation différentes au sein de la SAP ne favorise pas un pilotage efficace.

Caractéristiques des centres psychiatriques

Eventail de prestations

Bien qu'ils aient en commun d'assurer les prestations de base que sont la prise en charge des
urgences, ies consultations ambulatoires, le service de ligison et les consiliums, la fonction
d'hépital de jour et le travail social, l'offre des centres psychiatriques varie beaucoup d'un
Etablissement & 'autre.

En effet, les institulions fixent chacune leurs priorités quant aux prestations qu'elles entendent
assurer. Ce faisant, elles respectent néanmoins le cadre fixé par la planification hospitalicre
et nous constatons que ces prestations répondent & une véritable demande.

En dépit des restrictions financiéres imposées, les centres sont parvenus & accrotire leurs pres-
tations entre 1996 et 2000.



Prise en charge des urgences

Les cenfres psychiatriques assument grdce a leur service d'urgence une mission de friage fres
importante, pour autant que les personnes habilitées & leur adresser des patients -
psychialres indépendants, médecins fraitants et autorités judiciaires — ne les court-circuitent
pas en consultant directement une clinique psychiatrique. Toutes les personnes interrogées
dans le cadre de la présente étude ont déclaré éire saflisfaites de cette solution.

Efficacité des prestations

Vu la diversité des offres et l'absence de relevés fiabies des cotts et des prestations se pré-
tant & des comparaisons, il est impossible de répondre en détail & la question de l'efficacite
des prestations.

Le critere du nombre de cas fraités peut néanmoins &lfre utilisé pour comparer les prestations
des centres. Notfre analyse fait apparditre de grandes différences au niveau des charges par
cas, ce qui est peu surprenant vu que la comparaison inclut toutes les unités de prestations
[traitements hospitaliers, hopital de jour, prestations ambulatoires, efc.). Si l'on tient compte
du fait que les codis varient en fonction du type de prestations, les écarts constatés au ni-
veau des charges par cas sont plausibles.

Nous avons ensuite procédé par approximation & une comparaison des codts par domaine
pour les secteurs suivants: prestations ambulatoires, service de liaison et consiiums, hdpital de
jour. Dans le premier cas, les colfs sont comparables entre les différentes prestations. Pour les
hopitaux de jour en revanche, les coUts varient fortement, résultat que pourraient expliquer
les difféerences entre ies établissements au niveau des effectits et des struciures. Nous re-
commandons par conséquent de poursuivre 'analyse dans le cadre de I'étude sur ia dota-
tion en perscnnel.

Taux de couverture des coifs

Le taux de couverture des colis varie enfre 36,4 et 60,6 pour cent, fourchette qui ne reflete
pas le degré d'efficacité, mais avant tout la diversité des prestations des centres et les diffe-
rences de recettes qui en résultent,

Montant de la subvention

Les subventions versées aux centres de Berthoud, de Bienne, d'Interlaken, de Langenthal et
de Thoune sont restées stables entre 1998 et 2000, oscillant entre 8,56 et 8,7 millions de francs.

Couverture des besoins dans les régions

L'analyse de la demande, soit du pourcentage de la population qui fait appel aux presta-

tions des centres, révele des variations O deux niveaux:

» Premiérement, entre les régions. A Berthoud, la demande correspond & 0,52 pour cent de
la population de la zone d'assistance, alors qu'elle atteint 1,17 pour cent, soit pius du
double, a Interlaken.

« Deuxidmement, au sein méme d'une région. La demande est nettement plus élevee
dans le district dimplantation du centre que dans les autres districts hospitaliers de la zone
couverte par linstitution, et ce constat vaut pour foutes les régions.

Ces variations importantes par rapport au pourcentage de la population qui recourt aux
prestations des centres indiquent gu'en dépit de leur taux d'occupation élevé, ces institutions
ne permettent pas de couvrir tous les besoins de la popuiation.

La mise en place des centres psychiatriques a certes permis d'améliorer grandement ia cou-
verture des besoins de la population 4 I'échelle régionale. Toutefols, la préesente etude mon-
tre que ce sont surtout les habitants du périmétre dimplantation des centres qui benéficient
de leurs prestations.



De plus, les différentes régions ne bénéficient pas de moyens équivaients. Les dépenses par
habitant de la zone de desserte varient en effet entre 20 francs et 50 francs. Cette répartition
inégale des ressources se retrouve dans les différences au niveau de l'offre et de la demande
de presiations.

Contrairement aux craintes exprimées par les praticiens privés, les centres se sont bien infe-
grés dans le réseau de prestations existant sans engendrer de concurrence. lis ont méme
faverisé 'établissement de psychiatres indépendants dans les régions.

Position par rapport aux autres institutions

Cliniques psychiatriques

En déchargeant les cliniques psychiatiques des taches ambulatoires et semi-hospitaliéres, les
cenires leur ont permis de se recentrer sur la mission que leur attribue la planification hospiia-
liere.

Les cenires soulagent également les cliniques au niveau de la prise en charge des urgences.
Dans la mesure de leurs possibilités, ceux-ci assument en effet une fonction de fricge impor-
tanie et servent de premier interlocuteur avant une éventuelle admission en clinique. Natu-
rellement, ce systéme ne fonctionne que si tous les acteurs jouent le jeu et que les médecins
ne procédent pas directement & une hospitatisation en clinique.

La répartition des t@ches entre les cliniques et les centres psychiatriques correspond aux
prescriptions (encore une fois frés générales) de la planification hospitaliere. Ces offres sont
complémentaires et aucune prestation n'est fournie & double. Malgré tout, les prestations des
centres ne répondent pas entierement aux attentes des cliniques, du fait que leurs priorités
ne sont pas toujours les mémes et gu'ils ont aussi d'autres clients & satisfaire.

Dans 'ensemble, ia collaboration entre les cliniques et les centres psychiatriques mérite d'étre
améliorée. Actuellement, le patient qui change d'institufion {centre-clinigue)] change égo-
tement dinterlocuteur. En d'autres termes, i n'y a pas de suivi systématique des cas. Chagque
partenaire étant responsakle d'un bout de la chaine seulement, personne n'assume [ res-
ponsabilité compléte du patient, du début a la fin de la prise en charge.

Autres partenaires

Les centres psychiatriques fournissent un grand nombre de prestations en faveur de tiers™

¢ Service d'urgences psychialriques cuvert & tous

e Service de liaison et consiliums pour les hopitaux de soins cigus etf, dans certains centres,
pour d'autres institutions des environs

» Supervisions, consultations spéciales et conseils pour des institutions déterminées

+ Examens et expertises & l'intention des autorités judiciaires et soutien aux préfectures dans
tes cas de privation de liberté & des fins d'assistance

e Parficipation a la mise en place de nouvelles structures ou prestations {logement protége,
réinserfion professionnelle, institution sociale, aide aux persennes dépendantes)

+ Service durgence intégré grce & la participation des psychiafres indépendanis
(&1 'exception de Thoune, oU ce systéme n'a pas pu &tre mis en place faute de bonne vo-
lonté de la part des médecins; dans cette région, le service de piquet la nuit ef le week-
end est limité aux prestations fournies dans 'enceinte de 'hopitai)

*Tous les centres ne fournissent pas lensemble de ces prestations.



Appréciation générale

Les centres psychiatriques participent efficacement & la couverture des besoins, du fait gu'ils

assurent toute une série de prestations nécessaires au systéme de soins psychiatriques:

» service de psychiatfrie sociale décentralisé et faciie d'acces;

« réinsertion des malades psychigues et des handicapeés.

o activité prépondérante dans les secteurs ambulatoire et semi-hospitalier, ce qui permet
aux clniques de se concentrer sur leur mission principale;

e prise en charge des urgences et consiliums permettant de décharger les praticiens privés;

e« examens, encadrement et coordination pour le compte des autorités;

+ consultations, supervisions et consiliums en faveur d'autres institutions.

La suppressicn de ces prestations créerait des lacunes frop importantes dans le réseau de
soins psychiatriques, qul faudrait combler en mettant en place d'autres solutions décentrali-
sées pour remplacer, au moins en partie, fes centres psychialriques. Tout indique qu'll serait
frés difficile de trouver d'autres prestataires & méme de fournir dans les régions toutes les pres-
tations énumeérées ci-dessus, sans oublier le colf élevé d'un tel fransfert. La disparition des
centres serait donc synonyme de perte de synergies et de points de contact, et conduirait &
une augmentation des frais de coordination.

Dans 'ensemble, la profitabilité de la subvention cantonale est par censégquent admise,
y compris du point de vue économique. Renoncer & cette subvention (ce qui équivaudrait &
fermer les cenires) aurait des répercussions économiques majeures, rés vraisemblablement
supérieures aux &conomies reqlisees.

Ameéliorations possibles

Les exigences ne cessent de croffre alors que les ressources se font foujours plus rares.
Comme toutes les institutions psychiatriques. les centres régionaux vont au devant de grands
défis. Nous recommandons donc dexplorer le potentiel d'amélioration relevé par i'éfude
dans les domaines suivants:

« harmoniser les prestations des institutions psychiatriques (nature et étendue)

développer la coordination au niveau de la gestion stratégique des établissements
optimiser la collaboration en instaurant un systéme de suivi systématique des cas

affiner les moyens de pilotage des autorités compétentes

perfectionner les instruments de gestion d'entreprise et de pilotage

Ces changements peuvent bien entendu se faire par étapes. A cet égard, l'infroduciion de
la nouvelle gestion publique au sein de la SAP devrait créer un terrain favorable G un proces-
sus d'amélioration constant (voir partie V pour plus de détails).
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Teil Il / Gegenstand, Auftrag und Vorgehen

1.  Gesetzlicher Rahmen der Erfolgskontrollen

Das Staatsbeitragsgesetz des Kanfons Bern sieht vor, dass die Direktionen des Regierungsrates
die von Ihnen ausgerichteten SiaafsbeitrGge periodisch evdivieren.

Mit Erfolgskontrollen sollen die Wirkungen von Staatsbeifréigen untersucht werden. Sie sollen
Entscheidgrundiagen liefern, um die Staatsbeitrdge effektiver und effizienter auszugestalten
und die angestrebten Wirkungen zu erhdhen. Erfolgskontrollen sollen einen moglichst zielge-
richteten Einsaiz der knappen Mittel {Ur Staatsbeitrdge sicherstelien.

Der Regierungsrat hat in Art. 8 der Staatsbeitragsverordnung konkretisiert, wie ein Staatsbei-
trag beurteilt werden kann. Staatsbeitrége sind erfolgreich, wenn insbesondere

« eine hohe Wirkung in der beabsichtigten Richtung ausgeldst wird (Effekiivitat);
» die Wirkung mit mdglichst geringen Kosten erzielt wird (Effizienz);
e ein geseizies Ziel mit entsprechenden Soliwerten erreicht wird (Zielerreichung):

s insgesamt die Kosten und Nachteile durch enfsprechende Vorteile gerechtfertigt werden
{Vortgilhaftigkeit).

Rahmen, Zielsetzungen und Ablauf der Erfolgskonfrollen von Staatsbeitrdgen ERKOS sind in
der Broschire des Organisationsamtes der kantonalen Finanzdirekfion von August 1998 um-
schrieben.

2. Die PsychiatriestUtzpunkie im Kanton Bern

Die &ffentliche psychiairische Versorgung im Kanton Bern wurde bis gegen Ende der 70-er
Jahre durch die drei staatlichen Kliniken PUK Waldau (heute Universitare psychiatrische Diens-
te UPD), PK MUnsingen (heute Psychiatriezentrum Minsingen PZM) und CP Bellelay {heute
Services Psychiatriques du Jura Bernois, Bienne, Seeland SPJBB} sowie die psychiatrischen Ein-
richiungen am Inselspital sichergestellt. Das auf die stationdre Betreuung ausgerichtete An-
gebot wurde im Lauf der Jahre vermehrt durch teilstationéire und ambulante Dienstleistungen
ergdnzi. Diese ergdnzenden Angebote konnten jedoch den Bedarf nach dezentralen amibu-
lanten und teilstationdren psychiatrischen Leistungen nicht decken.

Mit der Spitalplanung 1978 wurde die Moglichkeit zur Schaffung von PsychiatriestUtzpunkten
geschaffen. Die Spitalplanung, welche vorsieht, den Kanton in Psychiatrieregionen einzutei-
len, formuliert in Ziffer 250 fUr die StUtzpunkte namentlich die foigenden Vorgaben:

» injeder Psychiatrieregion sind in einem Akutspital psychiatrische Behandlungsmdglichkei-
ten zu schaffen, welche die psychiatrische Versorgung derjenigen Palientinnen wahr-
nehmen, die nicht der Leistungen einer psychiatrischen Klinik bedUrfen.

s Primérist diese Versorgung durch ambulante Angebote sicherzustellen. Ergdnzend und
bedarfsorientiert kdnnen feilstationére und stationéire Angebote geschaffen werden.

s Die StUtzpunkte sind in die Organisation des Spitals integriert und mit den nétigen Kompe-
tenzen ausgestattet. Mit ihrer Leltung sind soweit wie mdglich prakiizierende Psychiaterin-
nen zu betraven.

e In den Psychiatrieregionen kdnnen bei Bedarf zuséitziche Angebote wie Beratungsstellen,
Wohnheime, geschitzte Werkstdtien, Rehabilitationszentren und Firsorgeheime geschaf-
fen werden.

» Die StUtzpunkte arbeiten eng mit den niedergelassenen Psychiaterinnen, den zusGtzlichen
Einrichtungen und den staatlichen Kiiniken zusammen. Die sozicipsychiatrischen Einrich-
tungen stehen den praktizierenden Arztinnen zur Verfigung (Konsiliardienste).
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« Die Niederlassung von Psychiaterinnen in unterversorgten Gebieten und die Pllege psy-
chisch Kranker in geeigneten Familien werden gefdrdert.

Diese Grundséize aus dem Jahr 1978 sind heute unveréndert gUltig. Ergdnzt wurden sie mit
einem Sektorisierungsartikel, der die crganisatorische Bindung relativiert und erméglicht, die
stationdren, teilstation@ren und ambulanten Angebote einer Versorgungsregion unter einheit-
liche Leitung und Verantweoriung zu stellen.

Die FOhrung der StUtzpunkte wurde den Regionalspitdlern als staatliche Aufgabe im Rahmen
von AufgabenUbertragungsvertragen Oberiragen. !

3. Die Erfolgskontrolle
3.1 Umfang der Erfolgskontrolle

Im Kanton Bern werden zur Zeit die folgenden StUtzpunkte an &ffentlich-subventionierten
Akutspitélern belrieben:

e Psychiatrischer Dienst Interiaken unter der Traigerschaft des Regionalspitals Interlaken

e Psychiatrische Dienste Thun unter der Tragerschaft der Spitalgruppe Berner Oberiand A?
» Psychiatriezentrum Langenthal unter der Trégerschaft des Spitals Region Oberaargau sro
» Psychiatischer Dienst Burgdorf unter der Tragerschaft des Regionalspitals Emmental RSE

Bis Fndle 2000 betrieb das Psychiatriezenirum des Regionalspitals Biel in Biel und Tavannes
subventionierte Psychiatriestitzpunkte. Diese wurden per 1.1.2001 in den staatlichen "Service
Psychiatrique du Jura Bermois - Bienne Seeland {SPJBB)" integriert, sind also nicht mehr Bezi-
ger von Staatsbeitréigen und liegen damit ausserhall des Untersuchungsbereiches. Sie wer-
den nur noch ausschnittweise und in einer Vergangenheitsbetrachtung einbezogen.

Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Stitzpunkt am Wildermethspital ist seif dem 1.1.2000 in
den Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst der UPD integriert. Er wird aus diesem Grund
und auch wegen seiner spezialisierten Aufgabenstellung ganz aus der Analyse ausgeschlos-
sen.

Das gleiche gilt fUr die ambuianten und teilstationdren Angebote in der Psychiatrieregion
Bern. Die Psychiafrische Poliklinik nimmt ais Teil des Inselspitals spezielle Versorgungsaufgaben
wahr, die ambulanten und ieilstationéiren Angebote in der Direktion Sozial- und Gemeinde-
psychiatrie der Universitéren Psychiatrischen Dienste erhalten keine StaaisbeitrGige, da sie
einer kantonalen Einrichfung angehdren.

Die Untersuchung darf sich nicht auf die Stitzpunkte an sich beschréinken. Die Evaluation
setzt auch eine Analyse der Positionierung, der Aufgaben, Leistungen und Wirkungen der
Stotzpunkte im psychiatrischen Versorgungsnetz voraus. Sie umfasst auch die Situierung im
pianerischen Konzept der GEF, Fragen der Sysiemsteuerung und wirtschaftliche Fragen.

' Die ungedeckten Kosten aus staatlichen Aufgaben geméss Spitalgesetz werden den Tragerschaften

zu 100% durch den Kanton vergtet. Bis Ende 2001 wurden diese Ausgaben des Kantons der Lastenver-
teiiung zugeflhrt, wodurch auch die Gemeinden an der Kostentragung partizipierten. Mit dem neuen

Finanzausgleich entfallt die Lastenverteilung und damit die Partizipation der Gemeindan,

2 Am 1.1.2002 geht die Spitaigruppe Berner Cherland A in die Spital Thun-Simmental AG Uber. Crganisa-
torisch wird der StUtzounkt zum Annex.
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3.2 Schwierigkeiten und Einschrankungen fir die Unfersuchung

Besondere Anforderungen ergeben sich aus den unterschiedlichen Schnittstellen der Stifz-
punkte zu den Ubrigen Anbietern in der Behandiungskette, welche sich durch die neterogene
Ausrichiung der StUtzpunkte ergeben. Die Ausgestaltung dieser Schnittstelien hat Einfluss auf
den Wirkungsgrad der $iUtzpunkte innerhalb des Gesamtangebotes.

Nicht unerhebliche Einschrémkungen liegen im Bereich der Leistungsstatistiken der Psychiatrie-
stUizpunkte vor. Bis zum Jahr 1997 erfolgte die Erhebung der Leisfungsdaten im Rahmen der
Statistik der H+ Die Spitéler der Schweiz. Die gesammeiten Daten vermitteln einen guien Ein-
blick in die Leistungen der $tUizpunkte und die Merkmale der Patientinnen und Patienten. Die
Daten wurden regeiméssig durch die Gesundheits- und Firsorgedirektion {GEF) ausgewertet.

Die Einflhrung der Bundesstatistik verunmaoglichte eine l0ckenlose WeiterfGhrung dieser Leis-
tungsstatistik, dies namentlich aus den folgenden Grinden:

» Die Bundesregelung kennt nur ein Obligatorium fUr die Statistik des stationdren Bereiches.
Die FOhrung einer Statistik fUr ambulante Leistungen ist freiwillig.

e Demenisprechend ist die Stafistik fUr diese Leistungen als Zusatzmodul zur obligatorischen
Statistik konzipiert. Die Spitaltrdgerschaften missen diese Zusatzmodule zusatzlich einkau-
fen und installieren.

s Derlmport der Psychiatriedaien in die medizinische Statistik der AkuispitGler verursachte
teitweise Probleme, die scheinbar mit verninftigem Aufwand nicht geldst werden konn-
ten.

Obwonhl die Stiitzpunkie die Leistungsdaten weiternin erfasst haben, konnten diese mehrheit-
lich nicht in die EDV Uberfragen und ausgewertet werden. Dieser Einbruch in die statistischen
Grundlagen wird von den betroffenen Stitzpunkten ais erheblicher Manget bezeichnet, da
damit wichtige Entscheid- und FUhrungsgrundiagen fehlen.

Damit sind Leistungsdaten fOr die Jahre ab 1998 nur ausschnittweise und fUr die verschiede-
nen Stiitzpunkte in unterschiedlicher Form greifbar. Die Leistungsentwicklung 1996 bis 2000
kann damit nur punkiuell und fir jeden StUtzpunkt unterschiedich dargestellt werden. Die
detaillierte Leistungsanalyse fir den Untersuchungszeitraum 19946 bis 2000 stitzt sich auf die
Daten der Jahre 1994/97, wobei dls Basis der Mittelwert beider Jahre gewdhit wurde,

Eine weitere Einschréinkung der Analysemdglichkeiten ergibt sich aus dem uneinheitlichen
Stand und den unterschiedlichen Gliederungen der Kostenstellenrechungen der Stitzpunkte,
welche ein verdssliches Benchmarking nicht zulassen.

Wenig aussagekréftig ist schliesslich die Beurteilung der Zielkonformitat der Arbeit der Stotz-
punkte, da die Zielsetzungen von Spitalplanung 1978 und Psychiatriereform 1977 senr offen
formuliert sind.

3.3 Grundlagen und Vorgehen

3.3.1 Fragenkatalog und Evaluationsplan

s Basis bildet die Staatsbeitragsgeseizgebung und die bereits erwdhnte Broschire ERKOS
der Finanzdireklion. Auf dieser Grundicge hat die Abteilung {0r wissenschafiliche Auswer-
tung der GEF als Auftraggeberin einen Fragenkatalog zusammengestellt. Dieser wird in Teil
IV des Berichtes dargesteilt und beantwortet.

¢ Anhand des Fragenkatalogs der GEF wurde ein detailierter Evaluationsplan erarbeitet,
der die Fragestellungen konkretisiert und diesen geeignete Indikatoren zuweist. Der Evalu-
ationsplan bildete die Grundlage fUr die nachfolgend erwdhnten Befragungen und quan-
fitativen Auswertungen.
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3.3.2 Mdterielle Grundlagen

Gudlitative Grundlagen wurden im Rahmen von Gespréchen mit allen Stofzpunkten und
den wichtigsten Schnittstellenparinern gesammelt. In diesen Gespré&chen wurden na-
mentliich Fragen zum Leistungsangebot, zur Leistungsbeurieilung, zur Situierung und zur Zu-
sammenarbeit innerhalb der Versorgungskette, zur Infegration der StGizpunkie in die Akut-
spitdler, zum Ubergeordneten FUhrungs- und Steuerungsmodell sowie zum planerischen
und finanziellen Vollzug gesammeti. Ein Verzeichnis der gefinrten Gesprache findet sich in
Anhang 5.
In gquantitativer Hinsicht berunt der Bericht auf einer Auswertung der folgenden Daten-
grundiagen:
Patientenstatistik (Leistungsstatistik) der Psychiatriestitzpunkte fir die Jahre 19926 und
1997, herausgegeben von der Dienstsielle Psychiatrie der GEF;
Jahresberichte der St0tzpunkte 1994 bis 2000;
Ausgewtihlte Leistungsdaten der $t0tzpunkte fUr die Jahre 1998 bis 2000;
Patientenstatistik der psychiatrischen Kliniken;
Subventionsabrechnungen der Stifzpunkte der Jahre 1994 bis 2000;
Stellenpidane der StUtzpunkte 1996 bis 2000 gemdss Budgetbewiligung der GEF;
Statistik der Dienststelle Psychiatrie der GEF zu den Ausgaben, Erfragen und Staats-
beitrdgen der dffentlich-subventionierten psychiatrischen Einrichtungen im Kanten
Bern (Zeitreihe 1986 bis 2000};
Grundiage des Berichtes bilden weiter die massgeblichen gesetzlichen und planerischen
Grundlagen {Spitalgesetz und Spitaldekret; Spitalplanung).
Der Berichtsentwurf wurde mit der Auftraggeberin besprochen und in einzelnen Hemen-
ten ergéinzi oder Uberarbeitet,
Diese Berichtsfassung wurde den Stitzpunkten zur Vernehmlassung unterbreitet. Die Ver-

nehmiassungsergebnisse wurden, soweit sie materielle Berichtigungen und Prézisierungen
betrafen, in die nun vorliegende Schiussfassung des Berichtes aufgenommen.

3.3.3 Bericht

Die gesammelten materiellen Grundlagen liegen in einer ausgewerteten Form im vorliegen-
den Bericht vor. Die Gespréchsergebnisse sind sehr umfangreich ausgefallen. Daher war es
nicht méglich, alle gesammelten Informationen in allen Schattierungen in den Bericht zu ver-
arbeiten. FOr die Selektion der aufgenommenen Informationen war der Fragenkatalog der
Auftraggeberin massgebend.

Der Bericht fasst die Ergebnisse in die drei folgenden Teile:

Darstellung der Erhebungsergebnisse (Teil i)
Beantwortung der Fragesteliungen (Teil V)
Folgerungen und Empfehlungen (Teil V).
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Teil lll / Die Erhebungsergebnisse

1.

Organisationsmodell und Wirkungsmodell

1.1 Das Organisationsmodell

Grafisch 18sst sich das Crganisationsmodell wie folgt zusammeniassen:

Planerische Fnanzielle
Steverung Steuerung

Spioipianong ¥, | [ Voransciag M

Aitgaben |/ | [Budgel Spitar |/

Uberfragung % . verband

‘Budget Stuiz- -
punkt

Das Organisationsmodell kann wig folgt charakterisiert werden:

Planerische und finanzielle Sieuerung erfolgen getrennt;

Die Planung ist lGngerfristig und aufgabenorientfiert angelegt,

Die Finanzierung wird j&hriich neu geregelt und erfolgt ressourcenorientiert;

Planerische Steuerungsinstrumente sind die Spitalplanung und die Aufgabendbertragun-
gen;

Finanzielle Steuerungsmittel sind der Staatsvoranschlag und die jghrlichen Budgets der
Spitclverbénde (Spitalgruppen) und der Stiitzpunkte;

Der Zugang der GEF zu den StGtzpunkten ist indirekt. Formelle Ansprechpariner der GEF
sind die Spitalverb&nde als Tréger der Stitzpunkte.
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1.2 Die Steuerungsinstrumente
1.2.1 Die Spitalplanung

Die Spitalplanung des Kantons Bern regelt in Ziffer 250 die Grundsétze f0r die psychiatrische
Versorgung im Kanton Bern und bildet die Grundlage fUr die FUhrung von PsychiatriestGiz-
ounkten. Die Vorgaben der Spitalplanung haben wir in Teil | / Ziffer 2 zusammengefasst dar-
gesteli.

Die Grundsétze der Spitalplanung sind sehr offen gehalten und gewdhren den StUtzpunkten
grundsdatzlich einen hohen Spielraum bei der Gestaltung ihres Leistungsangebotes. Diese Of-
fenheit bezieht sich namentlich auf die folgenden Ebenen:

e Gestaltung der konkreten Dienstleistungsangebote;

= Auspréigung der Dienstleisfungsangebote;

+ Ausmass und Form der Zusammenarbeit mit verwandten Institutionen;
s Konkrete Abgrenzung gegeniber den psychiatrischen Kliniken.

Der Spielraum wird dllerdings eingeschréinkt durch die finanziellen Vorgaben, die Infrastruktu-
ren und die UnterstUtzung durch die Tragerschafien.

1.2.2 Die Aufgabenibertragungen

Durch die AufgabenUbertragungen werden die in der Spitalplanung vorgesehenen Aufga-
ben an die Spitaltrégerschaften Uberbunden. Die AufgabenUbertragungen nehmen die Of-
fenheit der Grundsétze der Spifalplanung mit. Sie beinhalten keine weiteren gualitativen
oder guantitativen Prézisierungen der Aufgabenstellung. Der in der Spitalpianung angelegte
Spieiraum der Stlfzpunkie bieibt damit erhalten.

1.2.3 Budget und Voranschlag

Das primare finanzielle Steuerungsinstrument ist das jahrliche Budget der StOtzpunkte. Die
Festlegung des Budgets erfolgt resscurcencrientiert. Gemdss Spitalgesetzgebung legt die GEF
das Budget aufgrund von Stellenplan und Sachmittelbedarf fest. Die erbrachten oder gefor-
derten Leistungen haben keinen erkennkaren Einfluss auf die bewilligten Budgetmittel.

Das Budget bildet Bestandteil des Voranschlags. Durch die kritische Lage im kantonalen Fi-
nanzhaushalt hat der Voranschlag zunehmend Vorrang gewonnen.

Wahrend der Betrachtungsperiode 1996 bis 2001 richtete sich die Budgetfestiegung der
Stiizpunkte nach dem Grundsatz der KostenneutralitGt. Unabhédngig von den generelien und
lokalen Entwickiungen galt es das Niveau des Staatsbeitrags der Vorjahre einzuhalien. Bud-
geterhdhungen konnten damit nurin dem Mass erzielt werden, wie die StOtzpunkte ihre ErirG-
ge steigern konnten.

In der Betrachtungsperiode erfolgte somit die Steuerung der $iUtzpunkte praktisch ausschiiess-
fich aus finanzpolitischer Sicht,

1.3 Das Wirkungsmodell

Anhand des Organisationsmodells und der Grundsétze der Spitaiplanung |Gsst sich das fol-
gende infendierte Wirkungsmodell fUr die psychiatrische Versorgung durch die Stifzpunkie
ableiten:
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Die gesamigesellschaftlichen und wirtschafilichen Rahmenbedingungen pragen die Ver-
sorgungs- und die Finanzpolitik als Gbergeordnete Einflussiaktoren.

+ Diese Einflussfaktoren verdichten sich in den Grundsétzen fir die psychialrische Versor-
gung der Spitalplanung. Da eine vernetzte Versorgung postuliert wird, sind auch die Fir-
sorgeplanungen und die Planungsvorgaben fir den Akutbereich von Bedeutung.

» Als kurzfristiger Einflusstaktor wirkt schiiesslich die Finanzierung, die nachhatiig durch die
Finanzpolitik mit geprégt wird.

e Als direkte Wirkung wird eine verneizte Versorgung aller Versorgungstrdger erwartet. Die
aufgefUhrien Unterziele entsprechen den Vorgaben von Ziffer 250 der Spitalplanung.

« Das Oberziel bildet die Wirkung fUr den Leistungsempfénger. Die zitierien Wirkungen ent-
sprechen den Formulierungen in Ziffer 1 der Spitalplanung.

Das dargestelite Wirkungsmodell ist aus einer kantonalen Optik formuliert. Selbstversténdiich
bestehen zahlreiche weitere und massgebende Einflussfakioren, die ausserhalb des kantona-
len Einflusses stehen und die nicht aufgefihrt sind.

Auch ohne Beriicksichtigung dieser weiteren Einflussfakforen ist das Wirkungsmodell komplex.
Wir illusirieren dies mit den folgenden vier Erfordernissen:

s Das Modell erfordert eine sachgerechte Koordination der Versorgungspclitiken auf Stufe
der politischen Behérden {Grosser Raf; Regierung].
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« Das Modell fordert auch eine Abstimmung von Versorgungspolifik und Finanzpolitik. Ohne
diese Abstimmung wird das Wirkungsmodell durch die fFinanzpolitik Ubersteuert.

¢« Das Modell fordert eine enge Kooperation zwischen zahireichen Leistungserbringern. Die
Koordinationsaufgabe ist keinem der Partner zugewiesen, keiner der Partner verfigt Uber
entsprechende Kompetenzen, Die Kooperation ist als freiwillige Vermnetzung gleichgestell-
ter Partner angelegt.

o Im Wirkungsmodell sind mit den praktizierenden Aerztinnen auch Partner eingebunden,
die ausserhalb des staatlichen Steuerungsbereiches liegen. Ihr Mitwirken beruht auf Freiwil-
ligkeit.

2. DerVollzug
2.1 Die Haltung der GEF
2.1.1 Planerischer Vollzug

Die Konkretisierung und Umsetzung der Grundsétze der Spitalplanung fOr die psychiatrische
Versorgung wurde weitgehend den Stitzpunkten bzw. inren Trgerschoften Oberlassen. Die
GEF hat keine aktive Rolle wahrgenommen, sondern weitgehend reaktiv anhand der Antra-
ge der Tragerschaften gesteuert. Ausnahmen bilden die Integration der ambulanten, teiista-
tiondéiren und stationdren Strukturen beim Umbau der Psychiatrie im Raum Bern mit der Schaf-
fung der Universitaren psychiatrischen Dienste UPD sowie bei der Schaffung des Service psy-
chiatrique du Jura bernois — Bienne Seeland SPJBB, welche beide auf Inifiative der GEF reali-
siert wurden.

In pianerischer Hinsicht hat die GEF keinen direkten Zugang zu den Stitzpunkten. Dieser er-
folgt immer Uber die Spitalirtigerschaffen (Aufgabentbertragungen; Projektantrage). Der
Zugang zu den StUtzpunkten ist abhéingig von deren UnterstUtzung und Integration durch die
Spitaltragerschaft (vgl. auch Tell I, Ziffer 6.1).

Die Psychiatriereform musste 1998 aus Kapazitatsgrinden sistiert werden {val. Teil il / Ziffer 7).

2.1.2 Finanzieller Vollzug

Die gesetzlichen Grundiagen sehen eine finanzielle Steuerung in der Form einer Ressourcen-
steuerung vor. Seit einigen Jahren wird diese Vorgabe durch die Plafonierung der Staatsbei-
fraaige Obersteuert. Diese Deckelung biidet zur Zeit das einzige Steuerungskriterium.

Die finanziellen Strukturen der Stitzpunkte sind unterschiedlich. Die Stitzpunkie fihren in un-
terschiedlichem Ausmass drittffinanzierte Angebote (BSV, FUrsorgegelder, Drittfinanzierungen
durch Vertragspariner), was die Transparenz sowohi auf der Leistungs- wie auch auf der Fi-

nanzierungsseite erschwert. Hier wird eine Kidrung angestrebt.

FOr die Zukunft sieht die GEF die Einflhrung einer leistungsbezogenen infegrierten Steuerung
vor {vgl. Teil il / Ziffer 7).

2.1.3 Organisation des Vollzugs

In der infermen Organisation der GEF sind die planerische und die finanzielle Steuerung der
StUtzpunkte - entgegen dem Konzept der Steuerungséimier — in getrennten Organisationsein-
heiten untergebracht. Der planerische Vollzug obliegi der Dienststelle Psychiatrie des Gene-
ralsekretariates, der finanzielle Volizug der Abteilung Steuerung des Spitalamtes. Die Steue-
rung der Kliniken obliegt dagegen fUr beide Bereiche der Diensistelle Psychiairie.
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Die Trennung von planerischem und finanziellem Vollzug verstarkt die Distanz der GEF zu den
StUtzpunkten zus&itzlich.

2.2 Die Haltung der Stitzpunkte
2.2,1 Planerischer Vollzug

Alle Stitzpunkte beurteillen die bestehende Psychiatrieplanung als zeitgemdéss und im ge-
samtschweizerischen Kontext als vorbildlich.

Der Umsetzung des Konzeptes sind allerdings durch die fehlenden Finanzen Grenzen gesetzt:

» Dies betrifft zuerst die Ressourcen, die in den letzten Jahren plafoniert waren und Weiter-
entwickiungen ausschiossen, soweit sie nicht durch Erfragssteigerungen finanziert werden
konnten. In diesen Fallen wurden sie durch die GEF ohne planerische Schranken ckzep-
fiert.,

o Betroffen sind aber strukturelie Ergénzungen durch neue Angebote. Drei der vier $t0tz-
punkte haben bei der GEF Gesuche um die Schaffung stationdrer Einrichtungen bzw. um
deren Erweiterung eingereicht. Mit der bevorstehenden Erdfinung der Kriseninterventions-
station in Niederbipp konnte lediglich einem der Gesuche enfsprochen werden.

Die mit der Sistierung der Psychiatriereform verbundene Reduktion der planerischen Steue-
rung auf Einzelvorhaben wie beispielsweise die Kriseninterventionsstation Niederbipp wird
durch die StUtzpunkte bedauert, Seitens der StUtzpunkte wird eine Gbergeordnete planeri-
sche Steuerung durch die GEF und eine vertiefte Koordination der Angebote und Strukturen
vermisst.

Alle StUtzpunkte legen grosses Gewich! darauf, dass die enge VerknUpfung mit dem Akutspi-
tal erhalten bleibt (vgl. auch Teil 1 / Ziffer 6.1).

2.2.2 Finanzieller Vollzug

Die StUtzpunkte werden seit einigen Jahren ausschiiesslich Uber die Defizitvorgabe gesteuert.

Weitere Kriterien fUr die Beitragsbemessung sind fUr die StOtzpunkte nicht ersichtiich. Diese

Praixis ist unbefriedigend und zeigt unerwiinschie Effekte. Wir geben die genannten uner-

winschten Auswirkungen nachfolgend wieder:

» Die Leistungen mUssen vermehrt nach Erfragsgesichispunkten ausgerichtet werden. Dies
widerspricht dem Anliegen der Sozialpsychiatrie nach bedarfsgerechter Versorgung aller
und insbesondere auch der wirtschafilich schwachen Bevdlkerungsgruppen,

e Cine Gleichbehandlung der StUtzpunkie bzw. eine Ann&herung der unterschiedlichen
Strukturen ist nicht realisierbar.

« Die infernen Strukfuren werden prdjudiziert. Beispielsweise ist es wirtschaftlich interessanter
einen Psychiater anzustellen ais einen Psychologen, da die Tarife fOr Mediziner hdher an-
gesetzt sind ais fir nichimedizinische Therapeuten.

« Der Leistungsdruck steigt und geféhrdet teilweise interme und externe Kommunikations-

strukturen, die fUr eine infegrierte Behandlung und fUr die Zusammenarbeit mit den
Schniftstellenpartnern wichtig sind.

Hinsichtlich des finanziellen Vollzugs Gussern die StUtzpunkte die folgenden BedUrfnisse:

« Die finanzielle Steuerung muss (wieder) aus versorgungspolitischer Sicht erfolgen. Die Oe-
konomisierung darf nicht dazu fOhren, dass rentable Angebote gegenlber bendtigten
Angeboten bevorzugt werden., Dieses Anliegen gewinnt an Gewicht angesichis der dro-
henden Raticnierung der Versorgungsleistungen.
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Schaffung verbesserter FUhrungs- und Steuerungsinstrumente durch die Einfohrung ver-

gleichbarer Kosten- und Leistungsrechnungssysteme und die Wiederbelebung der ambu-

lanten Psychiatriestatistik;

« Anndherung der Finanzierung an leistungsorientierte Kriterien.
« Kosten- und Stellenplananalysen der einzeinen StUizpunkte und ihrer Leistungsangebote.
s Prufung einer Finanzierungsldsung auf der Basis von Pro-Kopf-BeitrGgen.

3. Das Leistungsangebot der St

3.1 Das Leistungsangebot im Uberblick

Utzpunkte

Die Angebote der $tUtzpunkte wurden im Lauf der Jahre kontinuierlich ausgebaut. Entspre-
chend dem sehr offen formulierten Leistungsauftrag zeigen sie heute sowohl einen unter-
schiedlichen Umfang wie auch unterschiedliche Auspragungen. Die folgende Grafik gibt

einen Uberblick Uber das Leistungsangebot.
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1) Kernaufgaben der StUtzpunkte.
2) Regierungsstatthalter, Amtsgerichte, Vormundschafis- und Fursorgebehdrden.
3) Verbund der Institutionen fUr geistig Behinderte Emmental.
4) Patientenclubs Burgdorf und Langnau.

5) BIWAK: Behandlungszentrum fUr heroing

Besond. Kooperationen

estUtzte Therapie
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4) BEWO Oberburg: Unterstiizung des Kaders und monatliche Team-Supervision

7) Betreute Wohngruppen und Notschlafstelle fUr psychisch Behinderte

8) Verein zur Eingliederung psychisch Behinderter VEPB.

9) HEGEBE: HeroingestUtzte Behandlungsstelle. Durch den S$titzpunkt massgeblich mit ini-
fiert. Heute unter eigener Trdgerschaft.

10) Durch den StOtzpunkt massgeblich mii initiiert,

11) Kiiniken, niedergelassene Psychiater und niedergeiassene Hausdrzte,

Die Unterschiede sind Ausdruck der historischen Entwicklung der StUtzpunkte, der gegebenen
Umfeldfaktoren und der Pricritéitensetzungen durch die Stiizpunktleitungen. Namentlich foi-
gende Faktoren wirken pragend.

« Iinstifutionelles Umfeld und Né&he zu einer psychiatrischen Klinik

e Dichie der regionalen Versorgung durch niedergelassene Psychiater

+  Wirtschaftsstruktur / wirtschaftliche Situation

s Psychiatrische Vision und Initiative der Si0tzpunkileitungen

o Unterstitzung durch die Tragerschaften sowie Wertschétzung und Entwicklungsdynamik

Die unterschiedliche Entwicklung der Stitzpunkte entspricht der planerischen Offenheit der
Vorgaben. Sie bleibt nicht ohne Auswirkungen auf die Versorgung in den einzelnen Regionen
und dirfte auch Auswirkungen in der Wirksamkeit haben. Diese Aspekte werden in Teil IV des
Berichies vertieft ausgeleuchtet.

Die Unterschiedlichkeit der Strukturen erschwert auch eine konzentrierte Reaktion der Psychi-
atrie auf neue Herausforderungen. Sie wird in den gegebenen finanziellen Engp&ssen auch
die von allen Beteiligten gewlUnschte Psychiafriereform erschweren. Auf diese Aspekte gehen
wir in Teil V des Berichtes ndher ein.

3.2 Die Kemmangebote

Auch ohne konkrete und bindende planerische Vorgabe besteht hinsichilich der Kernange-
bote ein offensichtlicher Konsens unter den $iGtzpunkten. Alle bieten Notfaildienst, Konsiliar-
und Liaisondienst, Ambuiatorium und Tagesklinik an. Ein Konsens besteht ebenso darin, dass
sich alle Stitzpunkie explizit als sozialpsychiatrische Einrichtungen verstehen. An allen Stotz-
punkten ist die Sozialarbeit verankert, sei dies als integriertes Angebot oder als eigene Organi-
sationseinheit (Sozialdienst).

Die Ausgestaitung der Kermangebote unterscheidet sich dagegen zwischen den einzelnen
Stitzpunkten, was auch auf unterschiedliche Differenzierungen des Begriffs der Sozialpsychi-
atrie schiiessen icisst. Wir stellen die Auspragungen im folgenden vor.

Die Angebote wenden sich grundséatzlich an Erwachsene sowie an gerontopsychiatrische
Klientinnen und Klienten. Als einziger StUtzpunkt fUhrt Thun den gerontopsychiatrischen Dienst
als eigene Einheif im Organigramm.

3.2.1 NoHalldienst

Alle StUtzpunkte bieten einen Notfalldienst rund um die Uhr an. Drei der vier Stizpunkie bie-

fen diesen in der Form eines integrierten Notfalldienstes gemeinsam mit allen oder Teilen der
niedergelassenen Psychiaterinnen an; diese sind in das Noifallkonzept der StUtzpunkte integ-
riert und werden durch diese koordiniert.

In Thun wird der psychiatrische Notfalldienst ausschiiesslich von den Arztinnen und Arzten des

Sthtzpunktes wahrgenommen. Die niedergelassenen Psychiaterinnen partizipieren hier am
allgemeinen Noffalldienst der niedergelassenen Arzte. Ein Anifrag der niedergelassenen Psy-
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chiaterinnen auf die Schaffung eines eigenen psychiatrischen Notfalidienstes wurde vom
Rezirkséirzteverein abgelehnt, dies offensichtlich aus den beiden folgenden Grinden:

s Die Hausarzte sind mit dem psychiatrischen Notfalldienst des S{Uizpunkies gut versorgt;

» Mit der Schaffung eines eigenen Notfalldienstes der niedergelassenen Psychiaterinnen
hatte der allgemeine Notfalldienst der niedergelassenen Arztinnen personelie oder finan-
Zielle {Ersatzabgaben) Ressourcen vetloren.

Seitens des StUtzpunktes wurde der Versuch unternommen, einen integrierten psychiatrischen
Notfalldiensies von Stitzpunkt und niedergelassenen Psychiaterinnen zu schaffen. Die nieder-
gelassenen Psychiaierinnen waren zu einer Zusammenarbeit in diesem Notfalldienst nicht
bereit.

Die Noffaliversorgung erfolgt in der Regel in der Notfallpforte des Sitzspitals. Burgdorf arbeitet
im Noftfalldienst streng nach dem Prinzip der Subsidiaritét. Notfdlle werden nur nach einer
Erstbegutachtung durch eine Fachperson und ausschliesslich am Spital aufgenommen. Die
drei anderen SiUtzpunkte bieten den Notfalldienst in unterschiedlichem Ausmass bei Bedarf
auch vor Ort an {Hausbesuche), wobei hier Langenthal die extensivste Praxis zu haben
scheint und Thun sich auf Hausbesuche bei bereits bekannten Patienfinnen und in indizierfen
Ausnahmefdilen beschrankt,

3.2.2 Konsiliar- und Licisondienst

Alle $tUizpunkte bieten einen Konsiliar- und Licisondienst an. Die Leistungen des Konsiliar- und
Licisondienstes stehen sowohl den Akutspitélern des Versorgungsgebieles, den niedergelas-
senen Arztinnen wie auch den Langzeiteinrichtungen und Firsorgeheimen offen.

Seitens der Akutspitéler wird der Konsiliar- und Licisondienst insbesondere vom Sitzspital in An-
spruch genommen. Dies ist nicht Gberraschend, da diese die Mehrheit der Akutpatienten der
Spitairegion versorgen, die Distanzen minimal sind und direkte persénliche Beziehungen {ne-
ben informellen Bezligen auch via Arztekoliegium) besiehen.

Die beiden St0tzpunkte Thun und Burgdorf betreiben zudem Beratungssiellen an den Spitdlem
Iweisimmen bzw. Langnau, die zwei (Zweisimmen) bzw. einen (Langnau) Halbtag pro Woche
gedffnet sind. Diese sind auch mit konsiliarischen Aufgaben betraut.

Die konsiliarische Praxis fUr Langzeiteinrichtungen und FUrsorgeeinrichtungen ist unterschied-
lich. Wdhrend die konsiliarische Beratung in Interlaken ausschliesslich im Ambulatorium statt-
findet, bieten die anderen StUtzpunkte in unterschiedlichem Ausmass auch konsiliarische Leis-
tungen in den benachbarten Einrichtungen an. Die Konsilien fir niedergelassene Arziinnen
finden durchwegs ausschliesslich in den Ambulatorien statt.

3.2.3 Ambulatorium

Alle Stitzpunkie verfOgen Uber Ambulatorien, welche Triage, Krisenintervention, therapeuti-
sche und betreuerische Angebote fihren. Wahrend Triage und Krisenintervention durchwegs
vergleichbor sind, sind in den therapeutischen Angeboten Unterschiede festzustellen. Diese
erklé@ren sich zum einen durch die unterschiedliche Verfugbarkeit lokaler Altermnativen (nie-
dergelassene Psychiaterinnen), zum anderen sind sie Ausdruck des unterschiedlichen Ange-
botes und des unterschiedlichen Verst&indnis der soziaipsychiatrischen Versorgung:

e Die Arbeit des Ambulatoriums in Burgdorf konzeniriert sich auf Triage und Krisen-
intervention. FUr langer davernde Therapien werden die Klientinnen und Klienten an die
niedergelassenen Psychiaterinnen Uberwiesen. Innerhalb des Ambulatoriums kénnen sie
nicht angeboten werden, da ein erheblicher Teil des beschrénkten Stellenplanes f0r die
Station eingesetzt werden muss und das Ambulatorium damit mit Triage und Kriseninter-
vention voll ausgelastet ist.

Die Mehrzahl der Fachdrzie des Stifzpunktes sind im Rahmen einer teilzeitichen Praxista-
tigkeit auch therapeutisch tatig.
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+ Das Thuner Ambulatorium bietet auch kurz- und lGngerfristige Therapien an, dies insbe-
sondere flr Patientinnen und Patienten, die einer integrierten Behandlung (Psychothera-
pie, Medikalion und sozidle integration) bedirfen.

¢ Interlaken verfUgt Uber deutlich weniger niedergelassene Psychiaterinnen als Thun und
Burgdorf. Dadurch nimmt der StUtzpunkt eine wichtige Stellung in der therapeutischen
Versorgung der Bevdlkerung ein. Dementsprechend ist das Angebot des Stitzpunkies in-
terlaken an Kurz- und Langzeittherapien deutlich héher als in den beiden vorgenannten
Stitzpunkten.

¢« Auchin Langenthal ist die Zahl der Niedergelassenen begrenzt, auch hier nimmt das Am-
bulatorium eine wichtige Stellung in der therapeutischen Versorgung der Bevdlkerung ein.
Als Erganzung und Spezialitdt werden die nonverbalen Therapien bezeichnet.

3.2.4 Sozialarbeit

An allen vier Statzpunkte ist die Sozialarbeit verankert in der Form eines infegrierien Angebo-
tes oder einer eigenen Organisationseinheit, dem Sozialdienst. Die sozialarbeiterischen Auf-
gaben konzentrieren sich auf die UnterstUtzung der Patfientinnen und Patienten in ihrem Le-
bensumfeld und gegentber den Behdrden. Die Sozialarbeit bildet einen wichtigen Bestand-
teil der integrierten sozialpsychiatrischen Betreuung und der Reintegration von Patientinnen
und Paftienten,

3.2.5 Tagesklinik

Alle vier Stitzpunkie fihren eine Tagesklinik. Zielsetzungen und Konzepte sind vergleichbar.
Unmittelbares Ziel der Tageskliniken ist, die Klientinnen und Klienten beim Wiederfinden einer
Tagessiruktur zu unterstOtzen und die Bewdltigung von Alltagssituationen auf den Ebenen
Wohnen, Arbeiten und Sozialbereich Uben zu kdnnen. Begleitend werden Therapien angebo-
ten, die Sozialdienste unterstUtzen bel der Kidrung persdnlicher Fragestellungen und der Rein-
tegration. Léangerfristiges Ziel ist das Erreichen einer maglichst unabhdngigen Lebenstihrung.

Diesen Zielsetzungen entsprechend sind die Aufenthalte in den Tageskliniken auf Monate bis
ZU einem Jahr angeseizl, In den StUtzpunkten Thun und Burgdorf ist der Besuch des vollen
Wochenprogramms der Tagesklinik obligatorisch,

3.3 Weitere eigene Angebote und besondere Kooperationen

Neben den Kerndienstleistungen fUhren die StOtzpunkte ein breites und diversifiziertes Ange-
bot weiterer Leistungen. Die wichtigsien sind in der Folge dargestelit. Verschiedene Angebote
des StUtzpunktes in den Bereichen Vernetzung und Gemeinwesenarbeit sprengen den Rah-
men der Erfolgskontrolie und kénnen darum nicht explizit aufgenommen werden. Dies soli die
Bedeutung dieser Angebaote keineswegs schmdiern.

3.3.1 Burgdorl

Zuséitzlich zu den ambulanten und feilstationdren Kernangeboten fUhrt der St0tzpunkt Burg-
dorf eine psychiatrische Station. Planerisch sind 11 Betten vorgesehen, aufgrund der hohen
Nachfrage werden heute 13 Betten beirieben. Eine Aufstockung der Station konnte nicht
reqglisiert werden.?

3 Der StGtzpunkt hat 1996 einen Vorstoss zur Aufstockung der statiendren KapazitGten gemacht. Das
Gesuch um Aufstockung der Station von 11 auf 20 Betten unter Ukbertragung stationérer Kapazitéten
vom PIM scheiterte an der einvernehmiichen BettenObertragung vom PZM nach Burgdort.
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Seit 1988 wird in Oberburg das Wohnheim Balance {ehemals Wohnheim Schldsshi) betrieben
mit dem Ziel der Reintegration psychisch Behinderter. Das Wohnheim wurde gemeinsam mit
der BEWO Oberburg realisiert. Es steht unter der Tréigerschaft des Regionalspitals Emmental
RSE. Anstellungen und Rechnung laufen Uber den StGizpunkt. Der Betrieb wird durch das BSV
massgeblich finanziert. Entsprechend den Auflagen des 85V steht das Wohnheim unter
nichiarzilicher Leitung. Mitielfristig soll eine Ausgliederung realisiert werden.

FUr den Verbund der Institutionen fUr geistig Behinderte Region Emmental-Oberaargau ist ein
am Stitzpunkt angestellter 50%-Oberarzt tatig, der durch den Verbund finanziert wird. Der
Verbund umfasst 5 Institutionen, denen im Rahmen der vertraglichen Regelung Beratung,
Supervision und Spezialsprechsiunden angeboten werden,

Die Freizeitclubs Burgdorf und Langnau wurden durch den StUtzpunkt initiiert und unterstitzi.
Die beiden Freizeitcluls werden vorwiegend von Freiwilligen geflhrt,

In der heroingestUizten Behandlungsstelle Burgdorf (BIWAK) wird eine 50%-Oberarztstelle
durch den Stitzpunkt gefOhrt (finanziert durch den Trdgerverein}, womit die &rztliche Verant-
wortung des BIWAK im Stitzpunkt Burgdorf liegt. Gleichzeilig sitzt der Chefarzt als Mitglied im
Vorstand des Tragervereins,

3.3.2 Inferlaken

Die Kernangebote des Stitzpunkies werden durch den Betrieb einer Tagesstétte f0r psychisch
Behinderte ergéinzt, Die Tagesstatte ist drilich mit der Tagesklinik zum sogenannten Tageszent-
rum zusammengetasst.

Organisatorisch bildet die Tagesstatte Bestandteil des Stiitzpunktes und ist auch in die St0tz-
punkirechnung integriert, wird cllerdings durch das BSY mit finanziert. Entsprechend den Auf-
lagen des BSV steht die Tagesstatte unter nichtarztlicher Leitung.

3.3.23 Langenthadl

Als wichtiger Partner wird die Jugend-, Elfern- und Drogenberatung bezeichnet. Die Mitarbei-
terlnnen des StUtzpunkies wirken an dieser Beratungsstelle mit.

Ab Januar 2002 betreibt der Stitzpunkt am Spital Niederbipp eine Kriseninterventionsstation
mit 16 Betten. Die notwendigen Betriebs- und Baukredite wurden vom Regierungsrat im Feb-
ruar 2001 bewilligt. Die Grinde fur diesen betrieblichen Ausbau sind im RRB 0507 vom 7. Felb-
ruar 2001 eingehend dokumentiert,

Mit der Klinik SGM findet keine Zusammenarbeit statt.

3.3.4 Thun

Thun bietet einen Berufstérderungskurs (BFK) mit 8 Pléitzen an. Im Rahmen der beruflichen
Reinfegration werden im BFK berufliche Massnahmen gemdss der IV-Gesetzgebung (berufli-
che Eignungsabklédrungen, Vermittlung von Praktika) durchgefihrt. Der BFK deckt mit seinem
Leistungsangebot praktisch den ganzen Kanton ab. Rund 50% der Betreuten stammen von
aussernalb der Spitalregion Thun. Der BFK kann dank der BSV-Beitrdge selbstiragend gefGhrt
werden,

Im Rahmen der beruflichen Reintegration wurde ferner der Thuner Sozial-Oskar geschaffen,
der Unternehmen mit einem besonderen Engagement in der Wiedereingliederung psychisch
Behinderter verliehen wird.

Der StUtzpunkt war massgeblich an der Schaffung der Thuner Heroinabgabestelle beteiligi.
Mitarbeiterinnen des Stitzpunktes Ubernahmen das psychiatrische Coaching des Personals
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der Hercinabgabestelle. In der Zwischenzeit ist die Tr&gerschaft an einen Verein Ubergegan-
gen und die Stelle ist &rztlich dem integrierten Drogendienst der UPD unterstellt. Der stellverire-
tende Chefarzi des StUtzpunktes nimmt die Supervision wahr, der Chefarzt ist Vorstandsmit-
glied des Tr&gervereins.

Eine enge Zusammenarbeit besteht mit dem ,,Verein zur Cingliederung psychisch Behinderfer”
(VEPB), der neben Wohngemeinschaften auch ein vom Stitzpunkt initiiertes Projekt ,Gemein-
sames Wohnen Thun* (GWT) steilt. Auch im Werkst&ttenbereich (Zusammenarbeit mit dem
SPAZ} bestehen enge Kontakte. Eine weitere enge Zusammenarbeit (Supervision und Konsi-
lien} besteht mit der Stiftung ,, Alpenruhe Saanen, an deren Grindung der $totzpunkt mass-
geblich betetigh war.

3.4 Die Dienstleistungen fir Behdrden

Alle StUtzpunkte erbringen Dienstleistungen fUr die Justiz- und Sozialbehdrden. Zuhanden der
Amtsgerichte werden Expertisen erstellt, Kriseninterventionen (namentlich bei Paaren) vorge-
nommen sowie ambulante Massnahmen fir Delinguente durchgefUhrt. Fir die Regierungs-
statthalter Ubernehmen die Stitzpunkte die Triage und - sofern angezeigt - die kinweisung
von Patientinnen und Patienten, die im Rahmen des fUrsorgerischen Freiheitsentzugs FFE
zwangsweise in eine psychiatrische Kiinik eingewiesen werden missen. Yormundschafis- und
Fursorgebehdrden werden durch Abklérungen entlastet. Die Betreuung der Patientinnen und
Patienten der StUtzpunkte durch die Sozialarbeiterinnen der $tUtzpunkte entlastet die regiona-
len Sozialdienste der Gemeinden.

3.5 Ausbildung

In der Ausbildung sind die SiUtzpunkte namentlich in der fachdrzilichen Weiterbildung tatig.
Die vier Stitzpunkte verfigen insgesamt Uber rund 12 Assistenzarzi-Stellen und unterstOtzen
die in der Psychiatrie wichtige Nachwuchsférderung.

Ferner bieten die Stitzpunkte Prakiikumsstellen fUr Pllegeberufe, Sozialarbeif, Medizinstudent-
Innen, Psychologiestudentinnen und Ergotherapie. Da sich hierzu die Angaben der Stitzpunk-
te und die Stellenplanbudgets der GEF nicht decken verzichten wir auf eine Quantifizierung.
Der StUtzpunkt Thun verfigt auch Uber eine jeweils befristete Rotations-Weiterbildungsstelle flr
kiinische Psychcloglnnen.

3.6 Férderung der Niederlassung von Psychiaterlnnen

Die Spitalplanung weist den Stitzpunkten die Aufgabe zu, die Niederlassung praktizierender
Psychiater in unterversorgten Gebieten zu forderm,

Mit der Schaffung der Stitzpunkte wurde die psychiatrische Versorgung regionalisiert. in der
Wahrnehmung der Stiiizpunkte wurde dadurch auch die Attraktivitét der Standortgemein-
den der Stizpunkte fUr die Niederlassung von Psychiaterinnen erhdht. Sowohl Langenthal wie
auch Burgdorf, Thun und Interlaken stellen eine Erhéhung der niedergelassenen Psychiaterin-
nen seit inrer Erdffnung fest, dies in absteigendem Mass in der Reihenfolge der Nennungen.
Oft sind es ehemalige Oberdrziinnen der StUtzpunkte, die sich in dessen Sitzgemeinde nieder-
lassen.

Einige Praxen werden ailerdings teilweise als Teilzeitpraxen und dies mit teilweise sehr gerin-
gen Pensen gefUhrt. Die Praxen in Langenthal werden von ausserkantonalen Patientinnen
stark beansprucht.

Trolz dieser festgestellfen Zunahme konnte das spitalplanerische Ziel einer ausgeglicheneren
Versorgung hicht erreicht werden. Wie alle Spezialdrztinnen orientieren sich auch die Psychia-
terinnen bei der Wahl inres Standortes an dessen Zenfrumscharakter, Aus diesem Grund er-
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staunt es nicht, dass die Zunahme im Betrachtungszeitraum in Interlaken am geringsten aus-

fiel.

Die heutige geografische Dichte umschreiben wir in der folgenden Tabelle:

Stitzpunkt Niedergelassene | Niedergelassene | Niedergelassene | Niedergelassene

in der Spitalregi- im Sitz- in der Spitalregi- | im Sitz-Spitalbe-
on absolut Spitaibezirk ab- on pro 100060 zirk pro 100000
solut Einwohner Einwohner

Burgdorf 13 71) 11.65 14,59

Interiaken 5 4 8.93 13.61

Langenthal 9 8 12.15 21.42

Thun 17 132) 10.77 16.97

1) Dreider sechs nicht im Sitzbezirk niedergelassenen Psychiaterinnen sind in den Stadt-Bern
orientierten Gemeinden Moosseedorf, Urtenen und Worb beheimatet.

2) Dreider vier nicht im Sitzbezirk niedergelassenen Psychiaterinnen sind im regionalen Sub-
zenitrum Spiez fatig.

Im Vergleich dazu weist der Spitalbezirk Bern eine ungleich viei hdhere Dichte auf: Hier sind
72.7 niedergelassene Psychiaterinnen pro 100'000 Einwohner tatig. Die Bedeutung des Zent-
rumscharakters fir die Niederlassung spiegelt sich auch in den unterschiedlichen Dichten der
vier StUtzpunki-Sitz-Spitalbezirke, Die Spitzenposition Langenthals dirfte sich dabei weniger
durch die Urbanitat der Stadt Langenthal als vieimehr durch die relative Distanz zu anderen
Zentren erkidren.

3.7 Winschbare Angebotserweiterungen

Die StUtzpunkte wurden auch hinsichtlich der winschbaren Entwicklung thres Angebots (Zeit-
horizont 2008) befragt.

Neben der Anpassung der Stellenpldne (und fir Interlaken auch der Infrastrukturen) an die
bestehenden Aufgaben bilden sich in den AusbauwUnschen die vier folgenden Grundanlie-
gen ab:

e« Angleichung der Angebotssirukturen der StGizpunkie.

» Schaffung geeigneter Strukturen fir die Bewditigung der Herausforderungen in der Ge-
rontopsychiatrie. Hier gehen die Vorstellungen von der Einrichtung ambulanter geron-
topsychiatrischer Dienste Uber die Schaiffung einer gerontopsychiatrischen Tagesstruktur
bis hin zum Aufbau einer gerontopsychiatrischen Station.

e Ergdnzung der Sttzpunkte mit ausreichend grossen Kriseninterventionsstationen.
e Ergdinzung der komplementdaren Einrichtungen im Wohn- und Arbeiisbereich.

Daneben dussern die vier Stltzpunkte auch spezifische Erweiterungsanliegen:

interlaken s Finrichtung einer hercingestitzten Behandlungsstelie HEGEBE.

Ausdehnung des Leistungsangebots des Ambulatoriums durch Erhdhung

der Personaldotation

e« Ausweitung der stationdiren Angebote auf eine wirtschaftiich sinnvolie
Grosse der Station {16 bis 20 Betten)

»  Vermehrte Moglichkeit der Pflege zur beratenden Tétigkeit in der Spitex

und in den Aliersinstitutionen

¢ Schaffung eines niederschwelligen Beschdffigungsangebotes.

Burgdorf .

Schaffung eines sehr niederschwelligen Angebotes als Anlaufsielle fir
nsychisch labile oder kranke Menschen.

» Schaffung einer ambulanten Krisenequipe, welche Interventionen vor Ort
und Therapien zuhause anbieten kann.

Langenthal .
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Thun » Gute Mdglichkeiten fUr die psychiatrische AbklGrung zusatzich zum sozial-
psychiatrischen Auftrag
e Raumliche Erweiterung und bauliche Sanierung der Tagesklinik
4.  Erbrachte Leistungen und Inanspruchnahme der Angebote

4.1

Leistungen 1%94/97

fine vollsténdige Leistungs- und Patientenstatistik fiegt fir den Betrachtungszeitraum nur fOr
die Jahre 1996/97 vor. Wir stellen das quantitative Leistungsangebot darum anhand ausge-
wdhlter Grafiken dieser beiden Jahre vor. Ein detaillierter Kennzahlensaiz f0r diese beiden
Jahre findet sich in Anhang 3 des Berichtes.

4.1.1

Fdlle und Erstaufnahmen

Die folgende Grafik gibt einen Uberblick Uber die Gesamtheit der Félle und Erstaufnahmen,
die in den vier StUtzpunkten im Mittel der Jahre 1996/97 befreut wurden.

Fille und Erstaufnahmen im Mittel 1996/97

Faile total

Edavon
Erstaufnahmen im
Berichtsjahr

Burgdorf und Thun, die Uber &hnliche Ressourcen {vgl. Teil lll, Ziffer 5.2) verfUgen, weisen unter
sich ebenso unterschiedliche Fallzahlen auf wie Interlaken und Langenthal, die ebenfalls ver-
gleichbare Ressourcen aufweisen. Aus diesen Unterschieden Iasst sich nicht auf unterschiedii-
che Leistungsféhigkeit oder Auslastung der StUtzpunkte schliessen. Sie sind zuerst Ausdruck
des unterschiedlichen Leistungsangeboies, wie es in Kapiiel 3 eingehend dargestellt wurde
und wie es auch in der folgenden Grafik zum Ausdruck kommt.

Eine Interpretation der Auswirkungen der unterschiedlichen Leistungssirukturen der Stifzpunk-
te nehmen wir im Verbund mit den weiteren Erhebbungsergebnissen in Teill IV des Berichtes vor,
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4.1.2 Konsultationen und Behandlungstage

Die Grafik ilustiert die unterschiedliche Ausrichtung der Leistungsangebote.

Anzahl Konsultationen und Behandiungstage im
Mittel 1996/97
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Die psychiatrische Stafion hat grosses Gewicht im Leistungsangebot des Stifzpunkies Burg-
dorf. Interlaken, Thun und Langenthal zeigen ein dhnliches Leistungsprofil, wobei die arzili-
chen Akfiviiéiten in Langenthal prozentual ausgepragter sind ais in Thun und Interiaken.

In der Grafik nicht enthalten sind die teilstationdren Leistungen ven Interiaken im BSV-Tages-
zentrum (rund 4'000 Aufenthalistage im Jahr 1996} sowie von Thun im Berufsférderungskurs BFK
(1'240 Prisenziage im Jjahr 1994).

Die an den verfUgbaren Mitteln bemessen vergleichsweise tieferen Fallzahlen in Burgdorf und
interlaken sind durch den vergleichsweise hohen Anteil an stationdrer bzw. teilsiationGrer Be-
treuung bedingt. Diese Betreuungsformen binden mehr Ressourcen als die in Langenthal und
Thun ausgepragtere ambulante Versorgund.

Ohne detaillierte Kosten- und Leistungsrechnung ist eine vertiefte Analyse der unterschiedli-
chen Leistungsstrukturen der vier StUtzpunkte leider nicht maglicn.
4.1.3 Anteile der verschiedenen Leistungsarten

Die folgende Grafik gibt einen Einblick in die Austichiung der therapeutischen und betfreueri-
schen Arbeit der StUtzpunkte.

Anteile der verschiedenen Leistungsarten — e
Krisenintervention
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5.0% @ Konsilium, Liaisondienst
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Burgdorf Interlaken Langenthal — Thun m Verschiedene
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Bei der Interpretation der Grafik ist zu berUcksichtigen, dass die Abgrenzungen zwischen den
einzelnen Leistungsarten teilweise weich sind und einigen Interpretationsspielraurm zulassen.
Die Aussagekraft der Grafik wird damit aber nicht grundsatzlich in Frage gestellt, da die Inter-
pretation in der Zuordnung der Leistungen auf die einzelnen Leistungsarten implizite auch das

Selbstverstéindnis der StUtzpunkte abbildet.

Das Bild ist differenziert. Auffallend sind die hohen Psychotherapeutischen Anteile in Langen-
that und Interiaken, wéhrend Burgdorf ein ausgepragtes Schwergewicht in der integrierten
psychiatrischen Behandlung zeigt. Thun zeigt insgesamt die ausgewogenste Verteilung seiner
Leistungen unter den verschiedenen Leistungsarten sowie den hdchsien Anteil des Konsilicr-

und Ligisondienstes.

4.1.4 Bedeutung der Zuweiser

Die Zuweiserstruktur ist in der folgenden Tabelle abgebildet, Die Tabelle wurde aufgenom-
men, weil sie einen Einblick in die Bedeutung und Funktion der StUfzpunkie im Versorgungs-

netz bietet:

Zuweisende Stelle Burgdorf | Interlaken | Langenthal Thun
Selbsteinweisung / Einweisung durch Laien 10.4% 29.4% 25.1% 19.0%
Zuweisung durch niedergelassenen Arzi 27.9% 20.8% 23.7% 14.8%
Zuweisung durch niedergelassenen Psychiarer 5.8% 1.7% 0.9% 2.8%
Zuweisung durch Therapeuien 0.5% 0.1% 0.7% 0.6%
Iuweisung durch Akutspital 30.9% 28.6% 31.3% 32.2%
Interne Zuweisung (Uberweisung] 12.6% 3.9% 4.7% 8.6%
Zuwelsung durch psychiatrische Klink 2.7% 4.1% 47% 8.5%
Zuweisung durch Beratungsstelle 1.8% 3.9% 2.7% 1.9%
Iuweisung durch Behdrden 2.2% 2.4% 2.8% 4.7%
Verschiedene 5.3% 4.9% 3.4% 3.8%

Die Tabelle zeigt, dass der hdchste Anteil der Einweisungen Uber das Akutspital erfolgt. Sie

belegt damit die Bedeutung der Ansiedlung der StUtzpunkte an den AkutspitGlern.

Die Selbsteinweisungen bilden fast durchwegs die zweitgrdsste Gruppe der Einweiser.
Ausnahme bildet hier Burgdorf, welches im Noifallbereich streng nach dem Prinzip der
Subsidiaritat arbeitet.

Einen hohen Steflenwert haben die Einweisungen durch praktizierende Arztinnen und Arz-
te. Diese liegt in Burgdorf, welches im Nofallbereich konsequent die Subsidiaritat beach-

tet, am hdchsten.
Bei der Interpretation der Zuweiserstruktur muss beachtet werden, dass cuch die meisten

Iuweisungen in das Akutspital Uber die praktizierenden Arztinnen erfolgen. So gesehen
biiden diese die wichtigste Zuweisergruppe.

Die internen Uberweisungen liegenin Burgdorf am héchsten, Dies erstaunt nicht, da mit
der Station zusétziiche interne Uberweisungen entstehen.

Die psychiatrischen Klinken wiesen einen Teil ihrer Patientinnen nach abgeschlossener
stationérer Behandlung den Stitzpunkten zur Nachbetreuung zu. Thun als geografisch
ndchster Stitzpunkt zu einer psychiatrischen Klinik weist den deutlich héchsten Anteil sol-

cher Zuweisungen auf.
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4.1.5 Dringlichkeit der Eintritte

Der Anteil der Notfalleintritte lag im Mittel der Jahre 1996/97 bei 25%: fir den Ausreisser Lan-
genthal mit lediglich knapp 16 % haben wir keine ErkiGrung gefunden.

Dringlichkeit des Eintritts
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 Notfall
& regufér;

insgesamt zeigt die Grafik, dass die StUtzpunkte bei der psychialrischen Notfallversorgung
mitwirken. Gemdass den Aussagen der StUtzpunktieitungen hat die Zahl der Notfdlle in den
letzten Jahren zugenommen, FUr Thun ist dies auch statistisch belegt. Die Zahl der Notfaliein-
tritte hat hier von 207 im Jahr 1996 auf 574 im Jahr 2001 zugenommen. Damit Ubernehmen
die Stitzpunkte auch eine Entlastungsfunktion fir die niedergelassenen Arztinnen und die

psychiatrischen Kliniken.4

4.1.6 Weitervermittiung nach Behandlungsabschluss

Auch diese Tabelle erlaubt einen Einblick in die Bedeutung und Funktion der Stdtzpunkte in

der Behandlungskette.

Weitervermittiung nach Behandlungsaioschiuss Burgdeortf Interlaken | Langenthal Thun
an Laien 0.5% 1.7% 1.2% 1.4%
an niedergelassene Arzte 31.8% 26.4% 23.3% 30.5%
an niedergelassene Psychiater 17.8% 59% 5.4% 11.7%
an Therapeuten 3.0% 0.6% 1.3% 1.8%
an ein Akutspital 15.1% 10.5% 22.9% 7%
interne Uberweisung 10.7% 7.2% 5.9% 10.7%
an eine psychiatrische Klinik 6.2% 12.3% 4.6% 13.7%
cn eine Beratungsstelle 3.6% 4.5% 4.1% 2.7%
an Behdrden 2.1% 2.1% 1.3% 3.6%
Verschiedene 7.4% 12.7% 8.3% 5.6%
Keine 1.6% 16.0% 19.7% 8.5%

In allen $tUtzpunkten steht an erster Stelle die Weitervermittiung an die Hausarzte. Im Ubrigen
zeigt die Praxis der Stiizpunkte keine Regelmdssigkeit. Wir vermuten, dass sich die Weiterver-
mittlung der Klientinnen nach Behandlungsabschluss insbesondere auch nach den gegebe-

nen regionalen Maglichkeiten und Beziehungsnetzen richtet,

* Nach telefonischen AuskUnften von PZM und UPD treten trotz dieser Entlastungsfunktion zwi-
schen 80% bis 90% der Kiinikpatientinnen als Notfélle ein.
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4.2 Leistungsentwicklung 1994 bis 2001

In Teil II, Ziffer 3.2 haben wir aufgezeigt, dass die ambulante Psychiatriestatisiik mit dem Uber-
gang zur Bundesstatistik einen Einbruch erlitten hat. Da die $tdtzpunkie nichi mit aufwendigen
Sonderauswertungen belastet werden sollten, haben wir fUr die Analyse der Leistungsentwick-
lung wdhrend der Betrachtungsperiode auf besiehende Daten der Jahresberichie zurlckge-
griffen. Diese wird darum anhand einzelner Kenndaten gezeigl, die sich wiederum fir die
einzelnen StUtzpunkte unterscheiden. Die Daten sind in Anhang 4 des Berichtes vollstéindig
dokumentiert. Wir geben sie hier ausschnittweise in der Form von Grafiken wieder.

Leistungsentwicklung im Stiitzpunkt Burgdorf

600.0%
500.0% . S
& Konsiliar. Konsult.
o
400.0% O Konsult. Soz.-Dienst
300.0% - B Tage Tagesklinik |
200.0% 0 Tage stationdr |
Ambulante Konsuit. J
100.0% e bl
0.0% -
189
E Konsifiar. Kensult. 100.0% 86.3% 93.2% 129.7% 103.7%
@ Kohsult, Scz,-Dienst | 100.0% 86.3% 93.2% 129.7% 103.7%
= Tage Tagesklinik 100.0% 94.2% 100.0% 93.6% 111.1%
0 Tage stationar 100.0% 100.1% 102.5% 107.1% 117.2%
B Ambulante Konsuit. 100.0% 114.7% 102.2% 104.4% 111.4%

Leistungsentwickiung im Stiitzpunkt Interlaken
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Leistungsentwickiung im Stlitzpunkt Langenthal
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Leistungsentwicklung im Stiitzpunkt Thun (1989 keine Angabe zur
Zah! der Konsultationen)
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Der SiGtzpunkt Thun hat seine ambulanten Leistungen auch im Jahr 1999 erhoben. Die fUr die
Datenauswertung zusténdige H+ Die Spitdler der Schweiz hat die Originaldaten verloren. Do-
durch fehlen diese Daten. In der Grafik wurde eine lineare tntwickiung 1998 bis 2000 darge-
stellf.

Trotz der finanzpolitisch bedingten Begrenzung der Siaatsbeitrge ist es den Sthizpunkten
gelungen, ihre Leistungen von 1996 bis 2000 zum Teil erheblich zu steigern. Diese Entwickiung
ist Ausdruck eines hohen Fngagements der Leitungen und der Mitarbeiterinnen der Stitz-
punkie. Sie zeigt aber auch die anhaltend hohe Nachfrage nach den deren Leistungen.

Einen Leistungseinbruch weist der StUtzpunkt Interlaken im 8ereich der Tagesklinik aut. Die
geringere Belegung der Tagesklinik schldgt sich auch in einem leichten RUckgang der Konsul-
tationen nieder. Die Ursachen fUr diesen Rickgang k&nnen nicht eindeutig ermitfelt werden.
Wir sehen vor allem zwei Faktoren, die mitentscheidend sein dirften:

« Die Infrastrukturen der Tagesklinik genUgen den réumlichen Anforderungen nicht und ent-
sprechen auch nicht den heutigen Standards.>

« Die Zurickhaltung der Privatklinik Meiringen PM bei Uberweisungen in die Tageskiinik des
Stitzpunktes.

Mit Ausnahme der Tagesklinik interlaken sind alie Angebote der vier betrachteten Stifzpunkte
voll ausgelastet.

4.3 Die Beanspruchung psychiatrischer Leistungen in den Regionen

Um die Reanspruchung der StUtzpunkte durch die Einwohnerlnnen der Regionen zu prifen
haben wir das Verhéltnis der am StUfzpunkt behandelten Patientinnen mit Herkunft aus dem
Versorgungsgebiet zur gesamten Einwohnerzahl des Versorgungsgebietes untersucht. Dieses
Verhdlinis bezeichnen wir nachfolgend als Inzidenz. Hierbei handelt es sich nicht um eine be-
darfsorientierte Inzidenzmessung, sondern um die Messung der behandelten inzidenz. Diese
spiegelt auch die begrenzten Kapazit@ten der einzelnen Si0tzpunkte.

® Nach Angaben der Stiizpunkileitung haben sich verschiedene Klientinnen Uber die gegebene Situa-
fion beschwert. In einigen Féllen fand auch eine durch die schlechien Inferlakener Infrasirukiuren be-
grindete Abwanderung nach Thun statt,
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Die Ergebnisse zur behandelten Inzidenz fielen erstaunlich aus. Wir haben darum auch die
Einweisungen in die psychiatrischen Kiinikens untersucht und dargestellt.

Inzidenz der Stitzpunkteinweisungen nach
Standortnihe im Mittel 1996/97
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Zur Interpretation der Ergebnisse kénnen auch die Einwohnerzahlen dienlich sein. Sie finden
sich in der folgenden Tabelle:

Burgdorf | Interlaken | Langenthal Thun
Einwohner Spitairegion 111547 44786 74072 157916
davon Einwohner Spitalbezirk des Sifzes 47981 36726 37351 76598
davon Einwohner der weiteren ' '
Spitclbezirke der Spitalregion 63566 8040 367210 81318

Die Beanspruchung der S$tUtzpunkte durch die Einwohnerschaft der Versorgungsgebiete istin
zweifacher Hinsicht sehr unterschiedlich:

e Bezogen auf die jeweils gesamte Spitalregion schwankt die Inzidenz erheblich. in Burgdorf
nehmen 0.52% der Einwohnerinnen der Region die Dienste des StUfzpunktes in Anspruch,
in Inferlaken sind es mit 1.17% mehr als doppelt 5o viele.

FUr diese Unterschiede - die im Ubrigen nicht durch Mehr- oder Minderbeanspruchung der
psychiairischen Kliniken kempensiert werden - haben wir keine schilssige ErkiGrung. Hier
steht nur die Beobachiung im Raum, dass praktisch alle Angebote dller Stitzpunkie aus-
gelastet sind. Wie weit dies auf eine Unterversorgung der Regionen mit tiefen behandel-
ten Inzidenzen hinweist oder wieweit hierfUr unterschiedliche BedUrfnisse der Einwohner-
gruppen oder der Verfigbarkeitseffekt massgebend sind, kdnnen wir im Rahmen der Er-
folgskonirolle nichf untersuchen.

+ Die Beanspruchung der StUtzpunktleistungen ist cuch innerhalb der Spitairegion sehr un-
terschiedlich. In allen Spitalregionen liegt die Inanspruchnahme der Leistungen des St0tz-
punktes im Sitzbezirk des StUtzpunkies deutlich héher als in den Gbrigen Spitalbezirken der
Spitalregion. In Langenthal mit der ausgeglichensten Verteilung betrégt das Verhdlinis der
Inzidenz des Sitzbezirkes zu derjenigen der Ubrigen Bezirke 2.4 : 1, in Interlaken mit der
gréssten Konzentration auf den Sitzbezirk gar 4,2 1 1.

Diese ungleiche Verteilung der Inanspruchnahme innerhalb der Spitalregion zeigt, dass
die Reichwaeite der StUtzpunkte begrenzt ist und dass sie in der Peripherie nur eine be-
schréinkte Wirkung zeigen. wobel diese periphere Wirkung mit zunehmender Distanz zum
néchsten Versorgungszenirum zunimmt,

In diesem Phénomen bildet sich auch die Zuweisersiruktur und das Zuweiserverhalten ab
(vgl. Ziffer 4.1.4), Eine erhdhte Wirkung in Randgebieten misste wohl Gber den verstérkten
Einbezug peripherer Zuweiser und, in Anbetracht der ausgelasteten Strukturen, Gber eine

6 Auch hier enfstent eine analoge Unschérfe wie oben erwdhnt, allerdings nicht auf Stufe Spitalregicn,
sondern auf Stufe Kanton. Sie fohrt darum auch hier nicht zu massgebenden Verzermungen,
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Frndhung der Ressourcen oder eine Konzentration der Aufgabenbereiche gesucht wer-
den.

Wir haben auch untersucht, ob sich die tiefere Inzidenz der StGtzpunkteinweisungen der peri-
pheren Spitalbezirke in vermehrten Klinikeinweisungen niederschlagt.

Inzidenz der Kiinikeinweisungen nach
Standortnihe zum Stiitzpunkt im Mittel 1996/97
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Die Ergebnisse zeigen keine Regelmdssigkeit. In Burgdorf und Langenthal ist die Inzidenz der
Klinikeinweisungen innerhalb der Spitalregion gleichmdssig verteilt, wahrend sie in Thun {0r
den Sitzbezirk hdher und nur in Interlaken tiefer liegt. Daraus folgt, dass StUtzpunkt- und Klinik-
leistungen nicht substituierenden Charakter haben, was im Ubrigen auch nicht der planeri-
schen Konzeption entsprechen wirde,

Schliesslich haben wir auch untersucht, ob sich die unterschiedlichen Inzidenzen durch die
unterschiedliche Dichte an niedergelassenen Psychiaterinnen erkldren |&sst. Wir weisen die
Resultate fUr den Sitzbezirk des StUtzpunktes und fUr die Spitalregion getrennt aus:
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Beide Grafiken zeigen eine gegenldufige Bewegung der beiden Gréssen: Je hdher die Dichie
an niedergelassenen Psychiaterinnen liegt, umso tiefer {allt die Inzidenz der StUtzpunkteinwei-
sungen aus. Diese Wechselwirkung deutet auf eine Komplementaritét der Sthtzpunkte und
der niedergelassenen Psychiaterinnen in der Versorgung mit ambulanten Leistungen hin.

4.4 Aufwanddatenvergleiche

Die weiter oben erwdhnten Probleme um die Kostenrechnung (unterschiedliche Behandlung
der internen Umlagekosten sowie unterschiediiche Praxis der Sitzspitdler in der Verrechnung
gesamibetreblicher Umlagekosten), die unterschiedliche Belastung mit Liegenschaftskosten
(Mietobjekie versus selbstgenutztes Eigentum} sowie die durch die Umstellung auf die BFS-
Stadistik entstandenen AuswertungstUcken in der Leistungsstatistik erschweren Autwandver-
gleiche erheblich.

Wir beschrénken uns darum im Bericht auf die folgenden Vergleiche, welche im Licht der
einleitenden Bemerkungen zu relativieren sind:

e  Aufwand pro Fall

e Vergleich der direkten Personalkosten pro Leistungseinheit in Ambulatorium, Konsiliar- und

Ligisondienst und Tagesklinik
» Aufwand pro Einwohner des Versorgungsgebieies

44,1 Aufwand pro Fall

in der untenstehenden Grafik ist der mittlere Aufwand pro Fall im Mittel der Jahre 1994/97
aufgezeigt.

Aufwand in Fr. pro Fall im Mittel der Jahre 1896/97
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Die Unterschiede sind betrachtlich. In Burgdorf, das den héchsten Wert zeigt, lisgen die miti-
leren Fallkosten um mehr als 85% héher als in Langenthal mit dem fiefsten Wert,

Diese Unterschiede dirfen nich? als Ausdruck unterschiedlicher Effizienz gewertet werden,
sondern die Leistungsstruktur muss mit berUcksichtigt werden. In dieser Sichtweise ist es plausi-
bel, dass Burgdorf durch die stationdre Betreuung wesentlich hdhere mittlere Fallkosten auf-
weisen muss. FOr Interlaken, welches mit Tagesklinik und IV-Bereich einen wesentlich hdheren
Anteil an teilstationdren Leistungen aufweist als Thun und Langenthal dirfen hdhere Faillkos-
ten erwartet werden ais fir die beiden letzieren, weiche ihrerseits nicht nur vergleichbare
Leistungsstrukturen, sondern auch vergleichbare Failkosten zeigen.
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4,42 Vergleich der direkien Personalkosten pro Leistungseinheit in Ambulatorium,
Konsiliar- und Ligisondienst und Tagesklinik

Die Probleme um die Kosten- und Leistungsrechnung verunmaoglichen direkte Kostenverglei-
che der verschiedenen Leistungen. Um dennoch indizien Uber die Kosiensirukturen in den
einzelnen Stiizpunkien zu gewinnen haben wir versucht, in einem einfachen Ndherungsver-
fahren einen Bench-Mark Uber die direkten Personalkesten pro Leistung {Fall, Konsultation
bzw. Tag) zu erstellen. Dieser beruht auf den Leistungs- und Aufwandzahlen des Jahres 2001
(Interlaken: 2000). deren Profil von den ansonsten beigezogenen Leistungszahlen der Jahre
19946/97 abweichen k&nnen.

Der Bench-Mark beschrénkt sich auf die Kerndienstleistungen Ambulatorium, Konsiliar- und
Licisondienst sowie Tagesklinik, Diese Angebote werden in allen StUtzpunkten geflhrt und sie
sind inhatltlich auch vergleichbar im Gegensatz zur weiteren Leistungspalette, die sich deut-
fich unterscheidet.

Die Methodik des Naherungsverfahrens ist nachfelgend umschrieben:

» Als Vergleichsbasis im Kostenbereich werden lediglich die Personalkcsten beigezogen.
Sach- und Kapitalkosten werden nicht mit berlcksichtigt. Damit entfallen Verzerrungen
durch infrastrukfurelle Vor- und Nachteile.

« Die Ermittlung der Personaikosten erfolgt Uber eine Zuweisung der im Stellenplan enthalte-
nen Stellen nach Stellenprozenten guf die verschiedenen Angebotssegmente des Stitz-
punktes. Diese Zuteilung orientiert sich an den Leistungen, die die Mitarbeitenden in den
einzelnen Angebotssegmenten erbringen. Dabei werden nur die direkt mit der Pafienten-
betreuung verbundenen Leistungen (Therapie, Betreuung. Abklérungen, Behdrdenkontak-
te, Berichtswesen, Patientenadministration und vergleichbare Leistungen) sowie die Auf-
wendungen fUr die Ausbildung (Begleitung der Assistentinnen) berOcksichligt. Querschnitt-
leistungen wie FUhrung, Rechnungswesen, Fort- und Weiterbildung und vergleichbare Leis-
tungen sind Qusgeschlossen.

« Die Personalkosten in den einzelnen Angebotssegmenten werden mit Hilfe der dort anfal-
ienden Stellenprozente Uber das Jahres-Bruttogehalt der Mitarbeiterinnen gemdass Lohn-
ausweis berechnet.

» Als Vergleichsbasis werden die folgenden Daten beigezogen: Anzahi Falie und Anzahl
Konsultationen je im Ambulatorium und im Konsifiar- und Licisondienst; Anzahl Faile und
Anzahl Aufenthaltstage in der Tagesklinik.

Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle dokumentiert. Bei der Interpretation der Daten
sind die folgenden Einschr&nkungen zu beachten:

« Die Aufwanddaten umfassen iediglich die direkt leistungsbezogenen Personalkosten. Es
wird kein Vollkostenvergleich vorgenommen.

e Die Erhebung beruht auf einem N&herungsverfahren, das in der Kostenzuweisung auf die
Leistungsarten nicht auf gesicherten Daten, sondern auf plausiblen Einschéfzungen be-
ruht. Dadurch entstehen Unschérfen.

Wir beurteilen die Auswertungsergebnisse im Licht der oben erwdhnten Einschrinkungen wie
folgt:
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Ambulatorium

Die Erhebung ergibt die folgenden Zahlen:

Vergleich der direkten Personalkesten im Ambulatorium Burgdorf | Inferfcken | Longenthal Thun
Kosten / Fall Ambulatorium 584.80 - 250.98 622.66
Kosten / Konsultation Ambulatorium 131.93 - 111.27 11499
Anzahl Falle Ambulatorivm 430 600 723 1'198
Anzahl Kensultationen Ambulaterium 1'906 3'402 6179 &'487

Die direkten Personalkosten pro Konsultation iegen in den StGizpunkien zwischen Fr. 111.- bis
Fr. 132.-. Die Unschérfe der Ndherungsrechnung I18sst die Aussage zu, dass die Leistungen im
Ambulatorium in vergleichbarer KostengUnsiigkeit erbracht werden.
Erhebliche Unterschiede ergeben sich in den Kosten pro Fall. Burgdorf und Thun zeigen hier
vergleichbare Werte. Langenthal iegt um mehr als 50% Uber ciesen Werten. in dieser Zahl
spiegelt sich wiederum die bereits erwdhnte hohe therapeutische Durchdringung am Stitz-

punkt Langenthal,

Konsiliar- und Licisondienst

Im Bereich des Kansiliar- und Licisondienstes zeigen die direkten Personalkosten der StUtzpunk-

te erhebliche Abweichungen:

\LJ;g;sg;ii;:i: :seir direkten Personalkosten im Konsiliar- und Burgdorf | Inferlaken | Langentha Thun
Kosten / Fall Konsiliar- und Liaisondienst 259.33 - 413.25 491.77
Kosten / Konsultation Konsiliar- und Licisondienst 159.95 - 372.84 193.13
Anzahi F&ile Konsiliar- und Licisondienst 169 0 203 593

Anzant Konsultationen Konsiiar- und Licisondienst 274 0 225 1’510

wahrend Burgdorf mit Fr. 160.- und Thun mit Fr. 193.- pro Konsultation zwar Abweichungen
zeigen, sich aber doch in énnlicher Hohe bewegen, liegt Langenthal mit Fr. 372.- deutlich
dariiber. Dieser Abweichung sind die tiefsten direkten Personalkosten von Langenthal im Am-
bulatorium gegeniberzustellen. Wir kommen im n&chsten Unterfitel darauf zurck,
Generell liegen die Kosten der Konsultationen im Konsiliar- und Licisondienst hdher als im Am-
bulaterium. Dies ist auf die unterschiedlichen Personalstrukturen zurOckzufOhren. Die Aufga-
ben des Konsiliar- und Ligisondiensies werden fast ausschliesslich vom drzflichen Personal
wahrgenommen, wéhrend im Ambulatorium auch Psychologinnen, Therapeutinnen, Sczial-
arbeiterinnen und vereinzelt auch Pilegende mitwirken.
Thun weist im Mittel rund 2.5 Konsultationen pro konsiliarischen Fall auf, wéhrend Langenthal

ein Mittel von 1.1 Konsultationen pro Fall aufweist. Wir werten diese Unterschiede als Ausdruck
unterschiedlicher Integration und Zusammenarbeit zwischen Stifzpunkt und Akutspital. Burg-
dorf weist ein Mittel von 1.6 Konsultationen pro Fall auf, Dieser Wert kann den beiden anderen
StUtzpunkten nicht ohne weiteres gegeniibergestellt werden, da Burgdorf mit der Station an-
dere Zusammenarbeitspotentiale aufweist,

Mittelwerte aus Ambulatorium und Konsiliar- und Liasiondienst

Interiaken hat nur Angaben zu Ambulatorium und Konsiliar- und Licisondienst insgesamt ein-
gereicht. Darum haben wir auch diese Vergieichsebene eingeflhrt und dadurch weitere
Erkenntnisse gewonnen.

Vergleich der mittleren direkten Personalkosten in

Ambulatorium und Konsiliar- und Liaisondienst Burgdorf interlaken | Langenthal fhun
Mittlere direkie Personalkosten pro Konsultation Ambiund K&L 13545 122.25 120.46 129.75
Anteil der Konsultationen K&L am Total der Konsultationen

At und K&L 12.6% - 3.5% 18.%
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Die Mittelwerte fir die Kosten pro ambulante Konsultation in Ambulatorium und Konsiliar- und
Licisondienst iegen zwischen Fr. 121.- bis Fr. 135.-. Die Streubreite ist damit erstaunlich gering.
Die hoheren Durchschnittskosten von Burgdorf und Thun erkl&ren sich durch den héheren
Anteil der teureren Konsultationen im Konsiliar- und Licisondienst. Bei Burgdorf schiagen sich
ndchsten Kosten im Ambulatorium auch auf den Mittelwert von Ambulatorium und Kensiliar-
und Ligisondienst nieder.

Die Auswertung relafiviert auch die , Spitzenposition" von Langenthal im Konsiliar- und Liai-
sondienst. Dieser siehen die ginstigsten Leistungen im Ambulatorium gegendber, was eine
enfsprechende Gewichtung bei der Aufieilung der Stellenprozente auf die beiden Leistungs-
ebenen vermuten [&sst. Im Gesamibild werden diese Differenzen aufgehoben.

Insgesamt ist die Aussage zuldssig, dass die $tUtzpunkte insgesamt im ambulanten Bereich
vergleichbare Aufwandwerte zeigen.

Tagesklinik

Anders dls die ambulanten Kerndienstleistungen zeigen die direkten Personalkosien in den
Tageskliniken keine Vergleichbarkeit.

Vergleich der direkten Personalkosten in der Tagesklinik Burgdorf | Interlcken | Langenthal Thun
Kosten / Fall Tagesklinik 10'721.82 6'335.29 10'525.17 7'125.74
Kosten / Aufenthalistag Tagesklinik | 18075 128.20 194.07 128.60
Anzahl Féille Tagesklinik 33 24 30 51
Anzahl Aufenthaltstage Tagesklinik 1'958 11186 1'627 2'826

Hier sind zwei Gruppen zu unferscheiden, ndmlich Thun und Inferlaken mit Tageskosten von Fr.
120.- sowie Burgdorf und Langenthal mit Tageskosten von Fr, 180.- bzw. Fr. 194.-. FOr Langen-
thal hat die tiefe Auslastung im Jahr 2001 einen Einfluss auf die Tageskosten gehabf.

Auf der Suche nach weiteren Erklérungsmustern haben wir die Steflenpléne der Tageskliniken
gegenibergestellt:

Funkticnen Anteil der Funktionen am Stellenplan Tageasklinik
Burgdorf | Interiaken | Langenthal Thun
Aerztinnen totdl 13.2% 22.2% 12.8% 25.3%
- davon Chefdrztinnen 0.0% 0.0% 1.2% 5.4%
- davon Oberdrziinnen 13.2% 14.8% 0.0% 10.1%
- davon Assistenzdrztinnen 1) 0.0% 7.4% 11.6% Q7%
Psychologlnnen / Therapeutinnen 2) 30.5% 3.7% 28.3% 18.6%
Pllegepersonal 3) 48.3% 741% 53.9% 34.7%
Soziglarpeiter 7.9% 0.0% 0.0% 1.9%
Koordination / Sekretariaf 0.0% 0.0% 50% 19.5%
Stellenprozent total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Stelienprozent / Aufenthalistag 0.19 0.23 0.22 0.16
Franken / Stellenprozent 937.27 563.14 871.53 787.29

1} Eine 10%-Praktikantenstelle in Interlaken wurde als Assistenz aufgenommen
2) Die Leitung der TK Langenthal nimmt ein Psychologe wahr
3) Interlaken weist Betreuungspersonal auf; dieses wurde als Pllegepersonal aufgenommen

Das Gesamtbild ist schwierig zu inferpretieren. Auffallend sind die deutlich héheren Anteite
des therapeutischen Personals in Burgdorf und Langenthal, wobel dieser Unterschied durch
tiefere Anteile an drztlichem Personal relativiert wird. Immerhin zeigen die Abweichungen,
dass die Angebotskonzepie der Tageskliniken abweichen.

Der Personaleinsatz variiert von 0.16 bis 0.23 Stellenprezente pro Aufenthalistag. Es besteht
keine klare Relation zwischen Kosten pro Aufenthaltstag und Personalintensitdt.
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Die Kosten pro Stellenprozent zeigen erhebliche Abweichungen. Sie schwanken zwischen Fr.
563.- in Interlaken bis Fr. 937 .- in Burgdorf. Neben der Personaistrukiur dUrften auch Faktoren
wie Lohn- und Anstellungspolitik sowie die Alfersstruktur der Mitarbeitenden diese Unterschie-
de mit verursachen.

Schlissige Aussagen sind auf diesem Weg nicht zu erreichen. Wir empfehlen, diese frage im
Rahmen der Personaldotationsstudie vertieft anzugehen.

Gesamtbetrachtung

Die Ergebnisse fUr die ambulanfen Leistungen zeigen insgesamt vergleichbare Aufwandstruk-
turen fOr die einzelnen Leistungen. In den Tageskliniken ergeben sich dagegen zwei deutlich
abweichende Gruppen, fir die wir anhand der verfUgbaren Informationen keine schilssige
Erkl&rung gefunden haben,

4.4.3 Avufwand pro Einwohner des Versorgungsgebietes

Die Entwicklung des Aufwandes pro Einwohner des Versorgungsgebietes zeigt fr die Jahre
1989 bis 2000 das folgende Bild:

« Thun weist sowohl eine vergleichsweise tiefe Inzidenz wie auch einen vergleichsweise tie-
fen Anteil an teilstationdren Leistungen aus. Demenisprechend sind auch die Ausgaben
pro Einwohner des Versorgungsgebiets am fiefsten.

e Langenthalist von der Leistungsstruktur her mit Thun vergleichbar, hat aber eine deutlich
hohere inzidenz. Damit liegen auch die Pro-Kopi-Aufwendungen hdher.

e FErstaunlich ist der trotz des Betriebs der kostenintensiven psychiafrischen Station nur ge-
ringflgig hdhere pro-Kopf-Aufwand in Burgdorf. Dieses Phdnomen erkldrt sich vorab durch
die fiefste Inzidenz alier vier StUtzpunkiregionen. Diese wiederum ist Ausdruck der im Quer-
vergieich zu den anderen SiUtzpunkten sehr geringen Zahl der Konsuifationen im S$ttz-
punkt bzw. der engen Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Psychiaterinnen,
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5. Ressourcen und Staatsbeitrag der StUtzpunkie
5.1 Aufwand, Erdrag und Staatsbeitrag aller StUtzpunkte

Die Lage im kantonalen Finanzhaushalt hat die Entwicklung von Aufwand, Ertrag und Staats-
beitrag wihrend der Betrachtungsperiode 1996 bis 2001 massgeblich gepragt. Die Decke-
lung der Staaisbeitréige im Beobachiungszeifraum liess Aufwandsteigerungen nur in dem
Ausmass zu, als die StUtzpunkte ihre Ertraige steigern konnten. Im Uberblick ergibt sich folgen-
des Bitd:

dentwickiung

—u— Erfragsentwickiung

—i— Entwickiung des Defizits

—»— Entwickiung des
Kostendeckungsgrades

Detailierte Angaben Uber den Veriauf von Aufwand, Erfrag und Kostendeckungsgrad in den
Jahren 1989 bis 2000 finden sich in Anhang 1 des Berichtes. Wir beschrénken uns auf die Dar-
stellung ausgewdhiter Werte fUr die Berichisperiode 1996 bis 2000:

e DerStaatsbeitrag an alle StUtzpunkte {inklusive Biel) unterliegt in der Berichtspericde 1996
bis 2000 zwar Schwankungen, wurde aber im Mittel der Jahre unter BerGcksichligung der
Teuerung praktisch gehalten und betrug im Jahr 2000 rund 8.5 Mio. Franken gegenuber
rund 8 Mio Franken im Jahr 1996. Gemessen am Total des Staatsbeitrags fir die gesamie
psychiatrische Versorgung von rund 87.4 Mio. Franken belief sich der Anteil der Stitzpunk-
te auf 9.8 Prozent,

e Der Aufwand alier erwiihnten Stitzpunkte zeigt dagegen eine leichte Steigerung. Im Jahr
1996 belief er sich auf rund 14.3 Mio. Franken gegenUber 15.8 Mio. Franken im Jahr 2000,

» Demenisprechend ausgepréigter ist die Ertragsentwicklung. Der Ertrag der StUtzpunkte
stieg von rund 6.3 Mio. Franken im Jahr 1996 auf rund 7.2 Mio. Franken im tahr 2000. Der
Kostendeckungsgrad stieg damit von 44% im Jahr 1996 auf knapp 46% im Jahr 2000.

5.2 Finanzielle Eckwerle der vier Stitzpunkte im Jahr 2000

Die folgende Grafik zeigt Aufwand, Erfrag und Staatsbeitrag der vier SiUtzpunkte gemdass der
Abrechnung im Jahr 2000.
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Finanzielle Eckwerte der vier $tiitzpunkte im Jahr 2000 (in 1'000
Franken)
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Die beiden Stutzpunkte Burgdorf und Thun verflgen Uber &hnlich hche Ressourcen. Langen-
thal und Interlaken liegen deutlich tiefer, aber unter sich auf vergleichbarer Héhe.

Die Frtragsstrukturen der Stdtzpunkte zeigen deutliche Unterschiede, die sich auch in den
unterschiedlichen Kostendeckungsgraden niederschlagen:

« Burgdorf: Kostendeckungsgrad 2000 = 60.6 %

¢ Interlaken: Kostendeckungsgrad 2000 = 42.9 %

e Langenthal: Kostendeckungsgrad 2000 = 42.9 %

+ Thun: Kostendeckungsgrad 2000 = 47.2 %

Ein Erklarungsansatz fir diese Unterschiede findet sich in der folgenden Ziffer.

53 Unterschiedliche Entwickiung in den einzelnen Stitzpunkien
Die finanzielle Entwicklung vericuft in den einzelnen StUtzpunkten unterschiedlich, wie die fol-

genden Grafiken zum Verlauf von Aufwand, Ertrag, Staatsbeitrag und Kostendeckungsgrad
zeigen:

Langenthal
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Die unterschiedliche Entwickiung wie auch die unterschiedliche Héhe der Kosiendeckungs-
grade sind im wesentiichen durch die unterschiedlichen Voraussetzungen der Stitzpunkte
bedingt. Dazu rechnen wir namentlich die folgenden Faktoren:

« Die StUtzpunkte verfigen Gber eine unterschiedliche Leistungsstrukiur, Diese Leistungen
unterliegen unterschiedliichen Vergitungssystemen der Versicherer. Die Ausgestaliung der
Leistungspaletie hat einen erheblichen Einfluss auf die Erfragsmaoglichkeiten.
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Deutlich ablesbar ist die Auswirkung der unterschiedlichen Vergitungssysteme in der Gra-
fik zum Verlauf der Kostendeckungsgrade. In Burgdorf, wo die einzige stationdre Einrich-
tung betrieben wird, liegt der Kostendeckungsgrad deutlich hdher ais in den Obrigen
StUtzpunkten. Dies ist Ausdruck der gUnstigeren VergUtungsstrukturen im station&ren Be-
reich gegenUber dem ambulanten und teilsiaticnéren Bereich.

Die Vergitungen der Versicherer und Dritter richten sich im ambulanten Bereich auch
nach der Qualifikation des Leistungserbringers. Arztliche Dienstleistungen werden besser
abgegolten als Dienstieistungen von Psychologinnen und Sozialarbeiterinnen. Der Kosten-
deckungsgrad ist damit auch Ausdruck der Personalstrukiur des StUtzpunktes, weiche sich
wiederum nach Angebotskonzept und Leistungspaleite richiet

Die StGizpunkte fUhren teilweise Angebote, die durch das BSV massgeblich mit finanziert
werden. Diese Finanzierungsstrome haben ebenfalis einen Einfluss auf die finanzielle Struk-
tur.

Die StUtzpunkte beziehen Supportleistungen der Akutspit@ler und sie nutzen gemeinsame
Infrastrukturen mit. Die Ausgestaltung der Kostenumlagen variiert zwischen den einzelnen
Spitalgruppen, was wiederum Einflisse auf die Kostenstruktur hat.

e Schliesslich verfligen die StGizpunkie Uber unterschiediiche Infrastrukturen, was ebenfalls
einen Einfluss auf ihr wirtschaftliches Potential hat.

5.4 Soll-Stellenpi&ne

in den von der GEF bewilligten Soll-Stellenplénen spiegeln sich die unterschiediichen Leis-
tungsangebote der vier StUtzpunkte?. Die Tabelien ergeben einen Uberblick Ober die absolu-
ten Werte und die Verteilung auf die Berufsgruppen.

Stellenpldne geméss Budget 2001 Langenthal | Interaken Thun Burgdorf
Aerzte und Assistenzérzie 6.9 4.4 9.2 4.7
Psychologen und Therapeuten 1) 2.9 4.6 4.4 1.0
Soziclarbeiter 0.8 1.4 1.5 3.0
Pilegepersonadl 2.3 3.0 4.4 13.0
Verwaltung 1.8 1.3 4.0 i
Hausdienst 0.0 0.0 0.0 0.3
i/:‘r?f:;l;r (;gg?erufsgruppen am Stellenplan Langenthal | Interlaken Thun Burgdorf
Aerzte und Assistenzdrzte 46.9% 29.9% 392.1% 20.3%
Psychologen und Therapeuten 1) 19.7% 31.3% 18.7% 4.3%
Sozialarbeiter 5.4% 2.5% 6.2% 13.0%
Pilegepersonal 15.6% 20.4% 18.7% 56.3%
Verwaltung 12.2% 8.8% 17.0% 4.8%
Hausdienst 0.0% 0.0% 0.0% 1.3%

1) Thun: Berufstérderungskurs BFK; Burgdorf: Stelle Ergo-/Akfivierungstherapie

In Burgdorf falit der durch die Station bedingte hohe Anteil an Pflegeperscnal auf. Die perso-
nelle Gliederung in Langenthal, Inter laken und Thun ist Ghnlich, namentlich hinsichilich des
Totals von arztlichem Dienst, Psychologen und Therapeuten. Dapei muss allerdings berlck-
sichfigt werden dass dieses Total in Thun auch die Mifarbeitenden des Berufstérderungskurses

BFK mit einschiiesst.

7 Die effektiven Stellenpléne kdnnen von den Soll-Stellenpldnen geméss dem von der GEF bewilligten

Budget abweichen.
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Eine Erweiterung der Stellenpléine war in der Beobachtungsperiode nur durch Erfragssteige-
rungen mdagich. Da die Eriragslage in Abh&ngigkeit zur Struktur des Leistungsangebotes steht,
verfUgen die Stilzpunkte Uber unterschiedliche Voraussetzungen, zuséizliche Stellen zu schaf-
fen,

5.5 infrastrukiuren

Die StUfzpunkte verfligen Uber unterschiedliiche bauliche Infrastrukturen. Aufgrund der Ge-
spréiche scheinen diese mit Ausnahme von Interlaken den Anforderungen zu gendgen.

Die infrastrukiurelle Situation in Inferlaken ist dagegen unbefriedigend. Die RGume des Ambu-
latoriums sind knapp bemessen und fUr die therapeutische Arbeit wenig geeignet. Das Tages-
zentrum {Tageskiinik und IV-Bereich) ist in einem Abbruchobjekt untergebracht, das weder
von den Raumlichkeiten noch vom baulichen Standard her genigt.

Ein seit Jahren bearbeitetes und bis zum Wettbewerbsprojekt gediehenes Neubauvorhaben
wurde vor kurzem von der Trégerschaft des Spitals Interlaken abgebrochen. Als Ersatz solien
andere Bauten des Spifalverbandes fUr den Stitzpunkt umgebaut werden. Diese Losung wird
von der Stitzpunkileitung aufgrund der Distanz zum Akutspital als ungeeignet fGr die Integra-
tion von StUtzpunkt und Spital und die persdnliche Zusammenarbeit beurteilt {siehe hierzu
auch Ziffer 6.1).

6.  Die StUtzpunkte im Umfeld

6.1 Integration ins Sitzspital

Alle Stiizpunkte beurteilen den Standort am Akutspital als entscheidenden Faktor fUr eine
wirksame und bevdlkerungsnahe Sozialpsychiatrie:

o Durch die Verankerung am Akuispital ist das Angebot niederschwellig:

« Fine integrierte somatische und psychiatfrische Abkidrung wird erméglicht; den Patientin-
nen und Patienten kann damit eine umfassende Belreuung geboien werden;

e Aus der Kombination von somatischem und psychiatrischem Notfall entstenen beftriebs-
wirtschaftiche Vorteile in der Form von Synergien, die eine Konzeniration der Ressourcen
der StUtzpunkte auf ihre Kernaufgaben erauben.

« Die StUtzpunkte sind durch die Supperidienste (Hausdienst, Personal- und Rechnungswe-
sen, technischer Dienst, weitere) der Akutspit&ler entiastet. Auch hier entsiehen Synergien.

Die Gewichtung der Synergien variiert mit dem Ausmass der Integration in das Sitzspital. Wir
beschreiben diese auf den folgenden Ebenen:

6.1.1 Integration in die Tragerschaft

Die Integration in die Trésgerschaft verlief in den einzelnen StUtzpunkien unterschiedlich, da
diese Aufgabe von den Tréigerschaften nicht gesucht, sondern planerisch vom Kanfon vorge-
schrieben wurde. Die Herausbildung der Spitalgruppen brachie durchwegs eine Reorganisa-
tion der Fihrungsgremien mit sich. Dies hat auch Auswirkungen auf die Einbindung der Stitz-
punkte; die StUtzounkileitung ist nur noch in Burgdorf in der Spitalleitung vertreten. Die Auswir-
kungen dieser Reformen werden unterschiedlich eingeschatzi:

» In Burgdorf und Langenthal wird die Integration als hoch bezeichnet.

e InThunist der StUtzpunkt nur als Annex in die neu gebildeie Spifal Thun-Simmental AG
aufgenommen worden. Eine Desintegration und Herausidsung aus dem Akutspital wird
beflrchtet.
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« Die Integration in die Tragerschaft wird in Interiaken als ungeniigend bezeichnet. Belspiel-
haft wird dies mit den gegebenen Infrastrukturen und dem RUckzug des Neubauvorha-
bens durch die Trdgerschaft belegt.

6.1.2 Integration im medizinisch-pflegerischen Bereich

Die Zusammenarbeit in der alltéglichen Praxis wird von drei der vier StUtzpunkte als gut bis
sehr gut bezeichnet. Die Dienstleistungen der Stitzpunkte zuhanden des Akutspitals werden in
Anspruch genommen und die Psychiatrie als gleichgewichtige Erg&nzung des somatischen
Angebotes anerkannt,

Interlaken bezeichnet die Zusammenarbeit als wechselhafi, die Verankerung des Verstanadnis
fir die Psychiatrie im Akuispital bildet eine bestéindige Kommunikationsaufgabe. Sie wird am
wirksamsten geldst durch die Schaffung perstnlicher Bezige zwischen den Internisten und
den Mitarbeiterinnen der StUtzpunkie, Hier wirken die beidseitigen Personalmulationen er-
schwerend.

6.1.3 Integration in die Verwaltung

Die Integration in die Verwaltung wird unterschiedlich beurteilt. In Burgdorf bestenht eine enge
Zusammenarbeit, der StUtzpunkt wird durch die Verwaltung wirksam unterstGizt,

Die drei anderen Stifzpunkte zeigen Probieme bei der Schaffung guter betrieblicher FUh-
rungsinstrumente auf, In erster Linie steht hier die Kosten- und Leistungsrechnung, welche
nicht in der erforderiichen Form im Rechnungswesen des Spitals verankert ist. Das gleiche gilt
fUr die Umstellung der Psychiatriestatistik auf die Bundesldsung, welche nicht oder nur unge-
nOgend in die iInformatikldsungen der Spitdler aufgenommen ist.

Zur Problemidsung wird angeregt, einen gemeinsamen Controller aller Silizpunkte anzustel-
len, welcher die Vermittlungs- und Koordinationsaufgaben wahmimmt.

6.2 Zusammenarbeit mit den psychiatrischen Kliniken
6.2.1 Die Sicht der Stitzpunkte

Notfallaufnahme

Der Wille zur Zusammenarbeit ist in der Notfallaufnahme in der Erwachsenenpsychiatrie gut.
Die Kiiniken bemUhen sich, ihrer Auinahmepflicht nachzukommen. Grenzen seizen zeifweise
die sehr hohe Auslastung der Kliniken und die damit verbundenen Kapazittsprobleme, wel-
che zu vermehrten Einweisungen mit firsorgerischem Freiheiisentzug FFE zwingen.

In der Gerontopsychiatrie bestanden Aufnahmeprobleme, dies auch, weil zu wenig Kapazitd-
ten in den nachgelagerten Institutionen bestehen. Zwei der StGizpunkte beurteilen die Auf-
nahmeprobleme in der Gerontopsychiatrie als weitgehend verbessert, zwei andere fGhren sie
als aktuelies Problem an,

Der StUtzpunkt Langenthal betreibt bewusst eine zurlckhaltende Praxis bei der Einweisung
von Patientinnen in das PIM, weil dieses als zu weit entfernt eingestuft wird.

Zusammenarbeit wihrend des Klinikaufenthaltes
Wdhrend des Aufenthaltes von Patientinnen in der Klinik findet in der Regel keine Zusammen-
arbeit und kein Informaiionstransfer zwischen Klinik und St0tzpunkt stati,

Nachbetreuung durch den Stitzpunkt

Hier bestehen unterschiedliche Einschatzungen. Burgdorf vermerkt selbstkritisch, dass es auf-
grund seiner ausgelasteten Kapazité&ten zu wenig Nachbetreuungsleistungen in Ambulatori-
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um und Tagesklinik anbieten kann. Interiaken und Langenthal verweisen beide darauf, dass
ihre Leistungsangebote in der Nachbetreuung von den Kliniken zuwenig nachgefragt werden
und wilnschen eine bessere Integration. Thun beurtellt die Zusammenarbeit mit dem PIM hin-
sichilich der Nachbetfreuung als gut.

Fachliche Kooperation, Fort- und Weiterbildung
Hier finden keine Akfivitaten zwischen den Schnittstellenpartnern statt. Das bestehende breite
Spekirum an alternativen Gefdssen deckt diese BedUrfnisse ausreichend ab.

Aufgabenteilung
Die in der Spitalplanung angelegte Aufgabenteilung ist weitgehend gewdhrleistet.
Ausnahme bilden die teilstationdren und ambulanten Strukturen des PZM.

Generelle Bemerkungen

Mehrheitlich wird die Bedeutung persénlicher Bezlge fUr eine gute Zusammenarbeit betont.
Diese mUssen durch die hohe Personalflukiuation beider Seiten immer wieder neu geschaifen
werden.

6.2.2 Die Sicht der Kliniken

Noffallaufnahme

Die netfallméssigen Einweisungen erfolgen im PIM zu rund einem Viertel durch die Stotzpunk-
te., Dieser Anteil variieri allerdings mit der Distanz zum StUtzpunkt.

Das Einweisungsverfahren verlduft seitens der StUtzpunkte in der Regel problemlos, die Einwei-
sungen sind indiziert, die Dokumentatfion ist gut. Probleme bietet dagegen die Uberlastung
des PIM, welche immer wieder zur Suche nach daifernativen Einweisungsmaoglichkeiten zwingt.
Der Anteill der Einweisungen aus dem Stitzpunkt ist in der PM vergleichbar, Die Uberweisun-
gen sind indiziert. Die Zusammenarbeit der internisten und der StGizpunktpsychiater bei der
Vornahme der Einweisung wird als ungenigend beurteilt.

Die Uberlastungsprobleme sind in Meiringen weniger ausgeprégt, Patientinnen aus dem Ver-
sorgungsgebiet kdnnen prakfisch immer, manchmal in kurzfristigen Zusatzbetien, aufgenom-
men werden kdnnen.

Zusammenarbeil wahrend des Klinikaufenthaltes

Das PZM kommt zur gleichen Einschétzung wie die StUtzpunkte. Mit dem Eintritt ins PZM wird
der Patfient zu dessen Patienten, nach der Entlassung zum Patienten der nachsorgenden Stel-
le. Eine Verbindung findet nicht statt. Die érztliche Zusammenarbeit reduziert sich im wesentli-
chen auf den Eintritts- und den Austrittsbericht.

Aus Sicht des PZM muss diese Situation zwingend verbessert werden. Ursache des Nebenein-
ander ist nicht fehlender Wille, scndern fehlende Kaparzittten. Erschwerend sind auch die
personellen Mutationen sowie die infernen Verlegungen innerhaib des PZM. Als ungUnstig
wird auch die ungleiche crganisatorische Ansiedlung (Staat / Spitalverbénde) beurteilt,

Mit der Benennung von Delegierten als Ansprechpartner fir die einzelnen Stitzpunkte konnte
gie Situgtion leicht verbessert werden.

Die Schnittstellen mit dem SiUtzpunkt konzentrieren sich auch in der PM auf Einiriit und Entlas-
sung. Durch die kleineren Strukturen ist jedoch die Kommunikation im Bedarfsfall leichter her-
zustellen.

Nachbetreuung durch den $titzpunkt

Die Nachbetreuungsmaglichksiten durch den St0fzpunki werden bei Entlassungen systema-
fisch geprUft. Aus Sicht der PIM bietet hier Thun das breiteste Angebot und kann fast alle Pa-
fienten aufnehmen, die das PZIM zur Nachbetreuung Uberweist,

Burgdorf ist im drztlichen Bereich meistens Uberlastet. Dagegen funklicniert die Zusammenar-
beit auf der Ebene der Sozialdienste sehr gut.

Krifisch wird die Zusammenarbeit mit Langenthal beurteilt. Das Angebot wird als zu wenig
niederschwellig bezeichnet, die Kommunikation als ungenligend. Eine Zusammenarbeit mit
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dem Sozialdienst ist nur fUr Patienten mdglich, die am Ambulatorium oder in der Tagesklinik
aufgenommen werden. Die Tagesklinik ist in der Regel ausgelastet.

Die PM prisft nach ihren Angaben die Nachbetreuungsmébglichkeiten des StOtzpunkies bei
der Enflassung von Patienten systematisch. BezOglich der Tagesklinik winscht die PM zeitlich
flexiblere Angebote, da sie von einem vermeintiichen Vollzeit-Obligatorium ausgeht, das fak-
tisch nicht gegeben ist. Aus diesem Versténdnis heraus werden nur zurUckhaltende Uberwei-
sungen in die Tagesklinik gemacht.

Bei den Uberweisungen in das Ambulatorium konzentriert sich die PM auf chronische Patien-
tinnen. da hier die Stérken des StUtzpunktes Interlaken gesehen werden.

Die Aufnachmemdglichkeiten des StUtzpunktes beurteilt die PM als begrenzt und Oberweist
Patientlinnen entsprechend zurlckhaltend.

Aufgabenteilung

Das PZM begrindet seine ambulanten Angeboie mit der Notwendigkeit einer gestutten Ent-
lassung fOr bestimmte Patientengruppen. Ein offenes Ambulatorium wird nur fr die Einwoh-
nerschaft der Amtshezirke Konolfingen, Schwarzenburg, Belp und die Region Minsingen ge-
fOhrt,

Generelle Bemerkungen

Kritisch vermerkt wird seitens des PIM, dass die StOtzpunkie Ober kein feststellbares Konzept for
die Gerontopsychiatrie verflgen.

Einer Lésung der Uberlastungsproblematik durch die Schaffung dezentraler Kriseninterventi-
onsstationen steht das PZIM kritisch gegenUber, da diese auf andere Patientengruppen aus-
gerichtet sind. Sie bieten ein niederschwelligeres Angebot und kénnen den Anforderungen
der Autnahmepficht nicht genlgen.

Entwicklungsbedarf sieht das PZM im Ausbau der vor- und nachgelagerten Strukturen, na-
mentlich im Ausbau der Sozialdienste und der Tageskliniken sowie in der Verbesserung des
Angebotes in den Bereichen geschitztes Wohnen und geschifzie Arbeitsplatze.

Sowohl das PZIM wie die PM betonen die Bedeutung persdnlicher Bezishungen fUr eine gute
Zusammenarbeit. Der heutige Umgang mif personellen Mutationen entspricht diesem Postulat
nicht.

6.3 Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten
6.3.1 Die Sicht der Stifzpunkte

Die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arztinnen wird generell als gut beurteilt. Sie
erstreckt insbesondere sich auf die folgenden Positionen.

«  AbklGrung und Triage im psychiatrischen Notfall;

« Konsiliarische Angebote fUr die praklizierenden Arztinnen

e Integration der niedergelassenen Psychiaterinnen in den Notfalidienst
s  Weiterbildungsangebote

« Integration der StGizpunkiérztinnen in die &rztlichen Bezrksvereine.

Nicht redlisiert ist die Forderung der Spitalplanung, die Einrichtungen des Stlfzpunktes den
niedergelassenen Psychiaterinnen zur Verflgung zu stellen. £s wurden allerdings auch keine
entsprechenden Begehren angemeldet.
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6.3.2 Die Sicht der niedergelassenen Arzte

Stelivertretend und exemplarisch haben wir Gespréiche mit 3 Verireterinnen von 2 Bezirksérz-
tevereinen gefUhrt,

Als wichtigste Schniftstelle zwischen niedergelassenen Arziinnen und dem StUtzpunkt wird der
Notfalldienst bezeichnet. Dieser funkifioniert immer zuverldssig und zeitgerecht. Der St0tzounkt
Ubernimmt nicht nur die AbklGrung, sondern bei Bedarf auch die Enweisung der Patientin-
nen. Der Hausarzt wird rasch Uber Anamnese, Diagnose und Massnahme informiert, bei einer
Betfreuung durch den StUfzpunkt auch Uber den Austritfsbericht.

Wdahrend der Befreuung der Patientinnen durch den Stitzpunkt finden Kontakte nur dann
statt, wenn somatische Baschwerden vermutet und zur AbklGrung angemeldet werden. For
die Hausérzte waren periodische und kurz gefasste RUckmeldungen Uber den Betreuungsver-
lauf am Stifzpunkt dienlich.

Hinsichtlich der Konsilien bestehen gute Erfanrungen. Hier bietet der $t0tzpunkt inhaltlich und
zeiflich das flexibelste Angebot.

Insgesamt wird das Angebot der StUtzpunkte als gut, durch einen der Befragten sogar als
unverzichtbar bezeichnet. Die StUtzpunkte bieten eine merkbare Entlastung. Sie sind erreich-
bar und prasent. Verbesserungswinsche werden zu den folgenden Punkten vermerkt:

e Bessere Information Uber personelle Mutationen an den StUtzpunkten. FUr die Hausdrzte ist
es wichtig, thre Zusammenarbeiispartner zu kennen.

s Finrichiung einer Kriseninterventionsstation als Vorstufe zur Klinkkeinwelsung.

« Von den StUtzpunktleistungen profitieren insbesondere die lokalen praktizierenden Aerz-
tinnen. in peripheren Gebieten dirften zusditziche Versorgungsbedirfnisse bestehen.

5.4 Zusammenarbeit mit den Justiz- und Sozialbehérden

Die Stitzpunkte erbringen Dienstleistungen zuhanden der Justiz- und Sozialbehdrden. Eine
wichtige Ansprechsbehdrde sind die Regierungsstatthalter. Wir haben exemplarisch ein Ge-
spréch mit dem Regierungsstatthalter des Amisbezirkes Biel gefUhrt und geben dessen wich-
tigste Ergebnisse in geraffter Form wieder.

Die hauptséchliche Schniifstelle des Regierungsstatthalters mit dem StOtzpunkt liegt in unfrei-
willigen Einweisungen aufgrund des fUrsorgerischen Freiheitsentzugs (FFE) .8 In der Regel erfol-
gen die Einweisungen durch den Stitzpunkt, in anderen Fallen wird der Regierungsstatihalter
durch Behérden {Vormundschaftséimter, FUrsorgeéimter) oder Arzte einbezogen um eine
Hospitalisierung abzukl&ren.

Aufnahme und Abklérung durch den StUtzpunkt sind jederzeit sichergestelil. Die ndtigen In-
formationen werden dem Regierungsstatthalter umgehend mitgeteilt. FUr Patfienten, die am-
bulant durch den Stlitzpunkt betreut werden oder die ihm zur Nachserge Gberwiesen werden,
bestehen kontinuierliche Kontakte.

Insgesamt wird die Zusammenarbeit mit dem StUtzpunkt als sehr gut beschrieben. Aus Sicht
des Regierungsstatthalters ist die Zusammenarbeit zwischen dem Sozialdienst des StGtzpunktes
und den Sozialdiensten beim Ubergang der Zustéindigkeiten ungeniigend. Keiner der beiden
Pariner nimmt die Brickenfunkfion wahr,

8 Fin FFE wird in jenen Fdilen vercrdnet, in denen Selbst- oder Fremdgef&hrdung im Verzug ist. Eine un-
freiwillige Einweisung bis zu sechs Wochen Dauer kann durch jeden Arzt unfer angeordnet werden, Der
Regierungsstatthalter ist unverziglich zu informieren. Bei IGngeren Aufenthalten stellt der Regierungs-
statthalter nach Anhérung des Kiienten eine ordentiiche Verfligung aus.
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Psychiatriereform

Seit 1992 bereitete die GEF gemeinsam mit den psychiairischen Verscrgern eine Psychiatriere-
form vor. Diese musste im Jahr 1998 aus KapozitGtsgrinden zurlckgestellt werden.

im Lauf der Arbeiten wurden drei zentrale Grundsdtze fir die Psychiafriereform erarbeitet, die
auch heute noch aktuell sind:

Sektorisierung heisst, dass eine einzige Trégerschaft verantwortlich ist fUr die gesamte &f-
fentliche Psychiatrieversorgung einer definierten Versorgungsregion. Angesprochen ist die
Organisation und die Ansiedlung der Verantwortlichkeit, nicht aber die r&umliche Positio-
nierung der Angebote, Zielsetzung ist die Zusammenfassung der vollsidndigen Behand-
lungsketie unter einer Gesamiverantwortung und die Verbesserung des Case Manage-
ment.

Bereits realisierte Sektorisierungsmaodelie bilden die UPD in Bern sowie der SPIBB in Bellelay,
dieser allerdings nur fir die franzdsichsprachigen Bevdlkerungsteile.

Mit der Regiondiisierung ist die rdumliche Verlagerung der stationdren Kapazit@iten der
Grosskliniken in die Regicnen angesprochen.
Mit der Entstaatiichung soll den Psychiatriekliniken vermehrie unternehmerische Autono-

mie und Verantwortung zugewiesen werden. Vorarbeiten hierzu wurden im Rahmen der
Pilotversuche NEF 2000 mit der FOhrung der Kliniken Uber Leistungsauftrge geleistet.

Die Psychiatriereform wird voraussichttich in Teiischritten weiter bearbeitet werden. Als ndchs-
ter Schritt steht die UberfUhrung der gesamten Psychiatrie in NEF GEF an. Dies bedeutet die
FUhrung von Kliniken und StUtzpunkten Ober Lelstungsauftrége und leistungsbezogene Finan-
Zierungssysteme,

Die Befragungspartner haben sich auch zu den Konzepten der Sektorisierung, der Regionali-
sierung und der Entstaatlichung gedussert. Wir beschranken uns auf eine generelie Zusam-
menfassung, da weder die Gesprdiche noch der Bericht genUgend Raum bieten, um diese
umfangreiche Fragesteliung in einer differenzierten Form zu bearbeiten.

Die Sektorisierung wird von dilen Befragten begrisst, allerdings auch als anspruchsvoll
hezeichnet. Sie setfzt insbhesondere voraus, dass das institutionsbezogene Denken aufge-
|&st und ein gemeinsames Verstindnis der Gesamtaufgabe der Psychiatrie geschaffen
werden kann, damit die Gesamtheit der Aufgaben einer gesamtverantwortiichen Stelle
Ubertragen werden kann,

Die Regiondlisierung wird als Postulat gutgeheissen, die Realisierung mehrheitlich als
schwierig bezeichnet, Ihr stehen zum einen die gegebenen Infrasirukiuren entgegen, an-
dererseits dUrfen die regionalen Einheiten eine krifische Grdsse nicht unterschreiten, um
eine Vollversorgung gewdhrleisten zu kénnen.

Bei der Regionatisierung soll die Verankerung der $tUtzpunkte an den Akutspitéiern ernal-
ten bleiben.

Anstelle der Entstaatlichung wurde die FOhrung nach den Grundsétzen von NEF GEF dis-
kutiert, Die FUhrung mif Leistungsauftragen und die Neuformulierung der Finanzierungssys-
teme findet grunds&itdiche Zustimmung.

Die Mehrheit der Befragten geht dahingehend einig, dass die Ziele unter dem Postuiat der
Kostenneutralittit nicht erreicht werden kénnen. Diese Einschrénkung wird durch die heute
bestehenden VersorgungsiUcken und die Beflrchtung begrindet, dass kleinere Strukiuren
weniger kostengUnstig arbeiten kdnnen.
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Teil IV / Beantwortung der Fragestellungen

1.  Die Fragesfellungen

Die Abtellung f0r wissenschaftliche Auswertung hat die zu untersuchenden Fragestellungen
auf den Ebenen Volizug, Wirkung, Struktur, Leistungen, Effizienz und Vorteilhaftigkeit in inrem
Papier vom 27. Marz 2001 formuliert. Diese Fragesteliungen sind im Cinzelnen einer Untersu-
chung in unterschiedlichem Ausmass zugdnglich.

Als anspruchsvoll erwiesen sich insbesondere die Fragen zur Effizienz der StGfzpunkte, Hier
kommt die Problematik zum Tragen, dass aussagekréftige Aufwandvergieiche nur méglich
sind, wenn Kosten und Leistungen in differenzierter Weise miteinander in Bezug gesetzt wer-
den kénnen. Die zwar erhobenen, aber aufgrund von technischen Problemen nicht ausge-
werfeten Leistungsstatistiken und die uneinheiilichen Kostenrechnungen erlauben dies nichf.
Die Beantwortung dieser Fragestellungen beruht damit auf Plausibititdten.

2. Fragestellungen zur Ebene Vollzug

Die Fragesteilungen der Aufiraggeberin umfassen die folgenden Punkte:

2.1 st die Steuerung der Psychiatriestitzpunkte durch die GEF zweckmdssig und
bedarfsgerecht?

Die planerische Steuerung erfolgt weitgehend reaktiv und im Einzelfall. Die St0tzpunkte haben
in planerischer Hinsicht einen hohen Spielraum in der Gestalfung ihres Leistungsangebots. Dies
ist namentlich die Folge der sehr offen formulierten Spitalplanung und der daraus abgeleite-
ten Aufgabeniberiragungen sowie des Fehlens eines direkten Zugriffs auf die Stbizpunkie.

Die finanzielle Steuerung ist ressourcenorientiert und nimmt keinen Bezug zu den Leistungen
der StOtzpunkte. Mit der Festlegung der Ressourcen wird der cben erwéihnte Spielraum der
StUtzpunkie entscheidend begrenzt. Diese Begrenzung wirkt jedoch nur quantitativ und nicht
qualitativ.

Insgesamt kann die Steuerung der GEF nur insofern ols bedarfsgerecht bezeichnet werden,
als die realisierien Angebote einer Nachirage entsprechen. in Bezug auf die Durchsetzung
Obergeordneter Prioritétensetzungen und die Koordination von Angeboten und Anbietern
sind die gegebenen Sieuerungsinstrumente nicht wirksam.

In Bezug auf das Erreichen der Wirkungsziele ist die Steuerung durch die GEF nicht zweckmds-
sig. Das Breichen der Wirkungsziele setzt ein gutes Zusammenwirken der Versorgungspartner
voraus. Keiner der beteiligten Partner ist fUr die Koordination verantwortiich bezeichnet und
mit den entsprechenden Kompetenzen ausgestatiet worden. Auch die GEF verfigt nicht
Uber ausreichend griffige Steusrungsinstrumente, um diese Rolle stellvertretend wahrzuneh-
men.

Ebhenfalls als unzweckméssig ist die Aufteilung der planerischen und der finanziellen Steuerung
auf zwei verschiedene Organisationseinheiten der GEF zu bezeichnen.
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2.2 Welche Beitrige hat der Kanton Bern in den Jahren 1998-1999 geleistet, wel-
che Beitraige sind budgetiert worden f0r 2000 und 2001¢

Die Beitrge sind in Anhang | detailliert dokumentiert. Sie schwarken in den fraglichen Jahren
7wischen 8.56 Mio. Franken und 8.7 Mio. Franken und sind damit stabil.

2.3 Nach welchen Kriterien erfolgt die Zuteilung der Staatsbeitrdige auf die einzel-
nen Stitzpunkte? Sind das sinnvolle Kriterien?

Gemdss Gesetzgebung erfolgt die Zuteilung der Staatsbeitrdige ressourcenorientiert. Eine res-
sourcenorientierte finanzielle Steuerung zeigt aus versorgungspolitischer Sicht Schwéchen, da
sie Leistungen und Angebote nur in indirekter und diffuser Weise steuern kann.

iIn den letzten Jahren wurde diese Steuerung durch finanzpolitische Prémissen Gbersteuert.
Einziges Steuerungskriterium bildete die Plafonierung des Staatsbeitrags. Die Verzerrungen, die
durch dieses einzige Finanzierungskriterium bewirkt werden kdnnen, haben wir in Tel 1ll, Ziffer
5.3 n&her dargestellt.

Bemerkenswert ist, dass trotz der plafonierten Staatsbeitréige eine wenn auch beschrdnkie,
aber positive Leistungs- und Angebotsentwicklung der StUtzpunkie méglich war. In iangerfris-
figer Betrachtung wird die Plafonierung mit vermehrter Prioritdtensetzung verbunden sein.

2.4 Wie sieht dabei der Handlungsspielraum der GEF aus?

Die GEF verfUgt mit den gegebenen Steuerungsinstrumenten Uber einen geringen Hand-
lungsspielraum. Er beschrénkt sich im wesentlichen auf die Festlegung der Mittel der $101z-
punkte {ohne flankierende Einwirkung auf Leistungsangebot und Leistungsumfang) sowie auf
die Genehmigung oder Ablehnung eingereichter Anfréige der Tragerschatfien.

2.5 Zeigen sich aus der Sicht der Stitzpunkte oder der GEF Probleme beim Voli-
uge

Die grundséatzlichen Probleme aus Sicht der GEF sind unter den obigen vier Ziffern bereits er-
wahnt,

Hinsichtlich der finanziellen Steuerung stelien sich fir die StUtzpunkte die gleichen Probleme.
Die gegebene finanzielle Plafonierung erschwert eine Weiterentwicklung der StGizpunkte
nachhaltig. Obwohi sie in planerischer Hinsicht Uber grosse Spielr&ume verfigen, vermissen
die StUtzpunkte aus dieser Situation heraus die Ubergeordnete und koordinierende Fihrung
durch die GEF.

| 2.6 Kénnte der Volizug verbessert werden?

Ja. Ein verbesserter Volizug setzt griffigere Steuerungsinstrumente voraus. Diese Entwickiung ist
mit NEF GEF angelegt. Auf die Mbglichkeiten zur Verbesserung des Vollzugs gehen wir in Teil V
/ Folgerungen und Empfehlungen ndher ein.
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3.  Fragestellungen zur Ebene Wirkungen

3.1 Erreichen der Zielsetzung der Spitaiplanung und der Psychiatriereform 1977

\ 3.1.1 Sefzen die StOtzpunkte mit ihrem Leistungsangebot die richtigen PrioritGiene

Die Frage ist anspruchsvoll formuiiert. Sie schiUssig zu beantworten wirde eine umfassende
Analyse des Bedarfs der bernischen Bevdlkerung nach psychiatrischen Leistungen sowie des
Leistungsangebotes aller Leistungstréger voraussetzen.

Offensichilich ist, dass alle StUtzpunkte Prioritéten in ihrem Leistungsangebot setzen. Wir haben
diese Prioritdten und ihre Unterschiedlichkeit in Teil Il des Berichtes eingehend beschrieben
und fassen sie in den folgenden Ziffern 3.1.6 und 3.1.7 zusammen. Die Prioritétensetzungen
sind aus planerischer Sicht insofern richtig, als sie sich durchwegs im Rahmen der Spitclpla-
nung bewegen. Inhaltlich kénnen sie insofern ais , richtig" bezeichnet werden, dls die ange-
botenen Leistungen durchwegs Nachfrage finden und mit einer Ausnahme voll ausgelastet
sind,

Daraus wird klar, dass die planerischen Konzepte und Vorgaben sehr offen formuliert sind und
hinsichtlich der gewlnschten Versorgungswirkungen auf die Bevalkerung unprdzise bleiben,
Diese Offenheit erlaubt es, auf regional unterschiedliche BedUrfnisse und Versorgungsnefze
angemessen zu reagieren. Umgekehrt fehit mit der gegebenen Offenheit die Messlatte, um
die ,Richtigkeit" der Prioritéitensetzung beurteilen zu kdnnen. Im Hinblick auf eine erfoigreiche
Bewdltigung der zukinftigen Herausforderungen wird die psychiatriepcitische Diskussion die
Vorstellungen zu einer ad&quaten psychiatrischen Versorgung prézisieren missen. Wir be-
leuchten diesen Aspekt vertieft in Teil V des Berichtes,

Auch ohne préizise planerische Vorgaben zeigen die Erhebungsergebnisse eindricklich, dass
sich die Versorgungswirkungen in den Einzugsgebieten der verschiedenen StUtzpunkte unter-
scheiden und dass den Stiizpunkien auch unterschiediiche Mittel pro Einwohner des Versor-
gungsgebietes zur Verflgung stehen. Insgesamt kénnen die §t0tzpunkte mit inrer heutigen
Struktur trotz der Vollauslastung ihrer Angebote nichi alle BedUrfnisse der Einwohnerschaft
abdecken. Wie weit diese BedUrfnisse auch als Bedarf zu werten sind, ist ebenfalls Sache der
psychiatriepolitischen Diskussion. Diese wird im Rahmen der Psychiatriereform zu fOhren sein.

3.1.2  Wird die Versorgung insbesondere in den Randregionen verbessert?

Im Bericht haben wir gezeigt, dass die StUtzpunkte die Versorgung der Bevdlkerung in den
Spitalregionen erheblich verbessert haben, dies nicht nur durch ihre eigenen Leistungen, son-
dern auch durch die Anreizwirkung auf die Niederlassung von Psychiaterlnnen in ihren Stand-
ortgemeinden.

Versteht man als Randregionen alie Regionen ausserhaib der Siadt Bern, kann die Frage be-
jaht werden. Bei einer kieinréumigeren Interpretation des Begriffs der Randregion muss sie
dagegen verneint werden: Die Wirkung der $tGizpunkte konzeniriert sich sowohl mit ihren ei-
genen Leistungen wie auch hinsichtlich der Forderung der Niederassung von Psychiaterinnen
auf den Sitzbezirk inres Stammspitals. Die Versorgungswirkung fir die Einwohnerschaft der Ghb-
rigen Spitalbezirke der Spitalregion ist durchwegs sehr viel kleiner,

3.1.3 Ist eine Enflasiung der Kliniken auf inr Kerngeschaft erfoigts

UPD und SPJBB bieten in ihrem direkten Einzugsgebiet sekiorisierte Versorgung an, das PIM
nimmt in der n&heren Umgebung {Aaretal} ebenfalls ambulante und teilstationdre Aufgaben
wabhr. In diesen Gebieten kdnnen die SiGtzpunkte folglich keine Entlastung bieien.
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In den Ubrigen Regionen sind die Kliniken durch die Stitzpunkte von ambulanten und teilsta-
tioné&ren Aufgaben entbunden und kénnen sich damit auf die Wahrnehmung der ihnen im
Rahmen der Spitalplanung Ubertragenen Aufgaben konzentrieren, Dabei ist allerdings zu be-
ricksichtigen, dass die Stitzpunkte eine andere Versorgungsaufgabe wahrmehmen und eine
andere Klientel mit anderen Therapie- und BetreuungsbedUrfnissen versorgen als die psychi-
atrischen Kliniken. Ihre Angebaote sind nicht aliternativ, sondern subsidiér zu denjenigen der
Kliniken. Dies gilt auch fir die psychiatrische Station in Burgdorf, die weder der Aufnahme-
pflicht unterliegt noch Uber eine geschlossene Aufnahmestation verfUgt. Immerhin ist festzu-
halten, dass die StUtzpunkte einen erheblichen Teil friherer Langzeitpatientinnen und -Pati-
enten der Kliniken Obernehmen.

3.1.4  Wurde die Niederlassung von Psychiaterinnen in unterversorgien Gebieten
geforderte

Seit der Einrichtung der Stifzpunkte hat sich die Zahl der niedergelassenen Psychiaterinnen in
den Spitalregionen und insbescondere in den Sitz-Spitalbezirken der Stitzpunkte erhéht. Ent-
gegen den urspringlichen BeflUrchtungen der freipraktizierenden Psychiaterinnen haben sich
die Stitzpunkte dils férdernde Ergénzung und nicht als Konkurrenz erwiesen.,

Das spitalplanerische Ziel einer ausgeglicheneren Versorgung wurde dagegen nicht erreicht.
in den Spitalbezirken Burgdori, interlaken, Langenihal und Thun sind zwischen 13.6 bis 21.4
niedergelassene Psychiaterlnnen pro 100'000 Einwohner tétig. Im Spitalbezirk Bern belduft sich
die Zaht der niedergelassenen Psychiaterinnen auf 72.7 pro 100'000 Einwohner.

3.1.5  Welches Wirkungsmodell mit Wirkungen, erwlinschten und unerwinschten
Nebenwirkungen kann aus dem vorliegenden Material (gesetzliche Grundlagen etc.)
abgeleitet werden?

Das Wirkungsmodell haben wir in Teil lil, Ziffer 1.3 dargestellt. Wir verzichten auf eine Wiederho-
lung und verweisen auf diese AusfUhrungen. Die erwlinschien und unerwinschten Wirkungen
und Nebenwirkungen bilden Bestandteil des Gesamiberichtes und kénnen hier nicht sinnvoll
usammengefasst werden.

3.1.6 Welche Leistungen erbrachten die StUtzpunkte in den Jahren 1996 bis 20002

Die Leistungsangebote haben wir in Teil lll, Kapitel 3, die erbrachten Leistungen ebentfalls in
Teil lll, Kapitel 4 eingehend diskutiert,

Zusammenfassend kann die folgende Beurteilung vorgenommen werden:

« Die Leistungsangebote der einzelnen Stiizpunkte sind unterschiedlich, ebenso die Aus-
pragung der Leistungen und das Selbstversténdnis der StUtzpunkte.

« Die Leistungen finden durchwegs eine entsprechende Nachfrage: die Angebote der
Stiizpunkie sind ausgelastet.

« Trofz finanzieller Restriktionen ist s den SiGzpunkien gelungen, ihre Leistungen in den Jah-
ren 1994 bis 2000 zu steigern.

3.1.7 Wurde eine Gleichstellung der Versorgung in den verschiedenen Regionen
erreicht {Ressourcen und Leistungen pro Einwohnerin) g

Es wurde keine Gleichstellung der Ressourcen erreicht, Die Aufwendungen fur die StOtzpunkie
pro Kopf der zu versorgenden Bevolkerung variieren in den einzelnen Regionen von rund 20
Franken bis zu rund 30 Franken.
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Auch hinsichtlich der Leistungen wurde keine Gleichstellung erreicht, Dies ist nicht nur Aus-
druck der unterschiedlichen Ressourcen pro Kopf, die verfigbar sind, sondern auch der un-
terschiedlichen Priofitdtensetzungen und Angebotsstrukiuren der StGizpunkte.

Die Anteile der Einwohnerschaft der verschiedenen Versorgungsgebiete, die Leistungenin
ihren StUtzpunkten nachfragen bzw. beziehen, variieren von Region zu Region erheblich. Dies
ist insbesondere die Folge einer unterschiedlichen Gewichtung zwischen ambulanten und
stationdren Leistungen. Der Mittelbedarf fir den Betrieb der Station zwingt den StGizpunkt
Burgdorf, anders als die anderen StUtzpunkte im Ambulatorium auf die DurchfGhrung eigentli-
cher Therapien zu verzichten und diese Aufgabe den niedergelassenen Psychiaterinnen zu
Ubertragen.

3.1.8  Wurde die angestrebte Vernetzung realisieris

Die Vernetzung der StOtzpunkte ist vielfaitig. Sie umfasst Gber alle StUizpunkie gesehen na-
mentlich die folgenden Leistungsbezige:

s Psychiatrischer Notfalldienst fUr alle Anspruchsgruppen

«  Konsilicr- und Ligisondienste fir die Akutspit@ler und — in unterschiedlichem Ausmass - die
weiteren Gesundheits- und FUrsorgeinstitutionen des ndheren Versorgungsgebietes

e Supervisionen, Spezialsprechstunden und Beratung fUr ausgewahlte FOrsorgeinstitutionen

» Abklérungen und gutachierliche Tatigkeit zunanden der Jusiizbehdrden und Unterstit-
zung der Regierungsstatthalter bei Massnahmen des flrsorgerischen Freiheitsentzugs

« Mitwirkung bei der Schaffung zusatzlicher Angebote (geschiizies Wohnen, berufliche
Wiedereingiiederung, Flrsorgeheime, Suchtbereich)

¢« Die Vernetzung mit niedergelassenen Psychiaterinnen konnte mit Ausnahme ven Thun im
Rahmen des integrierten Notfalldiensies realisiert werden.

Insgesamt ist damit die angestrebte Vernetzung rediisiert. FUr die einzelnen Sthtzpunkte gelten
Relativierungen; das Ausmass der Vernetzung ist hier unterschiedlich (vgi. Teil lll / Ziffer 3)

3.1.9 Ist die Arbeitsteilung mit den Psychiatriekliniken sinnvoll und im Einkiang mit
den gesetzlichen Zielsetzungen?

Die Aufgabenteiiung zwischen Kliniken und Stitzpunkten entspricht den (sehr offen gehalfe-
nen) Vorgaben der Spitalpianung. Die Angebote sind ergdnzend und weitgehend frei von
Doppelspurigkeiten. So gesehen ist die Aufgabenteilung sinnvoll und im Einklang mit den ge-
setzlichen Zielsetzungen.

Dagegen ist die Zusammenarbeit zwischen Kliniken und Stiitzpunkten aus Sicht beider Partner
verbesserungsheddrfiig. Der Wechsel der Institution bedeutet auch einen Wechssl der Ver-
antwortlichkeit fUr die Patientinnen und Patienten. Die Brickenfunktion wird durch keine der
beiden Parieien genlgend wahrgenommen. Die Gesamtverantwortung f0r die Versorgung
bleibf geteilt.

Als wichiigste Handiungsachse fUr die Verbesserung der Zusammenarbeit wird die systemati-
sche Pfiege persdnlicher Beziehungen genannt.

3.1.10 Funktionieren die StUtzpunkte als vorgeschaliete Institutionen vor den Klinikene

Die St0izpunkie bieten eine umfassende Tragefunktion an. thre Einweisungen in die Kliniken
werden durchwegs als berechtigt beurteiit. I Rahmen ihrer Mdgiichkeiten funktionieren die
StUtzpunkie damit als vorgeschaltete Instituiionen vor den Kliniken. Diese Funktion kénnen sie
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jedoch dort nicht wahrmehmen, wo die Zuweiser Direkteinweisungen in die Kliniken vorneh-
men.

3.1.11 Welche Rolle Ubernehmen die StUtzpunkte bei der psychiatrischen Notfallver-
sorgung? Ist dies eine adéguate Losung?

Soweit die berechtigten Zuweiser — also namenilich die niedergelassenen Psychiaterinnen
und Hausérzie sowie die Justizbehdrden - die StUfzpunkte als Vorabkl&rungsstelie nicht umge-
hen, Ubernehmen die StUtzpunkte mit ihrem Notfalldienst eine umfassende Triagefunktion. Die
existierende Lésung wurde von allen Befragien als addquat bezeichnet.

3.2 Kongruenz mit den Vorstellungen der GEF zu einer neven Psychiatrieplanung

Stehen Struktur und Arbeit der StUtzpunkte im Einklang mit den Konzepten der
Sektorisierung, der Dezentralisierung (Regionalisierung) und des New Public Management?

Struktur und Arbeit der StGtzpunkie richten sich nach den gegebenen planerischen und ge-
setzlichen Grundlagen. Sie entsprechen darum den oben erwdhnten Konzepten in ihrer heu-
tigen Form nicht.

Seitens der StUtzpunkte bestehen sowohl Interesse wie Bereitschaft zu einer Psychiatriereform
nach diesen Grundsétzen. Die Haltung der StUtzounkie entspricht somit diesen Konzepten.
Auf der Sachebene bestehen damit gute Voraussetzungen zur Integration der Psychiatrie in
eine sektorisierte Versorgung.

Die EinfUhrung der neuen Konzepte ist zwingend mit einer neuen Aufgaben-, Kompetenzen-
und Funktionenverteilung unter den heutigen Verantworllichen der $tOtzpunkte und der Klini-
ken verbunden. Es dUrfte sich als anspruchsvoll erweisen, in der Regelung dieser Fragen kon-
sensuelle und tragfthige Ldsungen zu erarbeiten,

4.  Fragestellungen zur Ebene Effizienz

4.1 Wie kann das Verh&linis von erbrachten Leistungen und Aufwand der St0fz-
punkte beschrieben werden?
Gibt es dabei relevante Unterschiede zwischen den einzelnen Stiizpunkten?

Da sich die Leistungsangebote der StUtzpunkte unterscheiden und da aussagekraftige und
vergleichbare Kosten- und Leistungsrechungen fehlen, kénnen keine detailierten Aussagen
gemacht werden.

Eine Vergleichsméglichkeit auf Siufe der Leistungen bieten die Fallzahlen, Der Aufwand pro
Fall variiert von StUtzpunkt zu StUtzpunkt erheblich. Allerdings sind die Fallzahlen keine echten
Vergleichsgrassen, da darin die unterschiedlichsten Leistungseinheiten (stationdre Patienten,
Patienten der Tageskliniken, ambulante Patienten, weitere) enthalten sind. Unter Berlcksich-
figung der unterschiediichen Kostenstrukturen dieser Leistungen sind die unterschiedlichen
Aufwandgréssen pro Fall plausibe!.

Mit Hilfe eines Nétherungsverfahrens wurden Aufwandvergleiche in Ambulatorium, Konsiliar-
und tigisondienst und Tagesklinik vergenommen. Die Ergebnisse zeigen fiir die ambulanten
Leistungen insgesamt vergleichbare Aufwandsirukturen fir die einzelnen Leistungen.

In den Tageskliniken ergeben sich dagegen stark unterschiedliche Kostenstrukturen. Massge-
bend hierfOr durften vorwiegend die unterschiedlichen Personaidotationen und Persenalstruk-
furen sein, die auf unterschiedliche Leistungspaletten hinweisen. Wir empfehlen, diese Unter-
schiede im Rahmen der Personaldotationsstudie néher zu untersuchen.
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4.2 st der Kostendeckungsgrad bei den einzelnen StUtzpunkten gleich hoch? Falls
nein, warum nicht?

Der Kostendeckungsgrad varilert zwischen 36.4% bis 60.6%. Diese Unterschiede sind nicht
Ausdruck unterschiedlicher Effizienz, sondemn Folge der unterschiedlichen Leistungsstrukturen
der StUtzpunkie, mit denen auch unterschiedliche Erfragssirukturen verbunden sind. Diese
Elemente sind in Tell lil, Ziffer 5.3 eingehend dokumentiert.

5.  Fragestellungen zur Ebene Vorteilhaftigkeit

5.1 Ist das Modell der StUtzpunkie eine sinnvolle Ergénzung im Gesamtsystem der
psychiafrischen Versorgung?

Die StUtzpunkie bieten eine sinnvolle Ergdinzung im Gesamisystem der psychiatrischen Ver-
sorgung. Wir begrinden diese Ansicht mit den folgenden Ubergeordneten Leistungen, wel-
che die StUlzpunkte erbringen und die Bestandteil der gesamten psychiairischen Versorgung
biiden:

¢ Dezentrale sozialpsychiairische Versorgung der Bevdlkerung mit niederschwelligem Zu-
gang

s Reintegration psychisch Kranker und Behinderter

» Entlastung der Kiiniken auf ihr Kerngeschaft

s Entlastung der praktizierenden Aerztinnen durch Notfallversorgung und Konsilien

¢ Enflastung der Behdrden durch Abklarung, Betreuung und Koordination

o Unferstitzung verwandter Institutionen durch Beratung, Supervision, Spezicisprechsiunden
und Kensilien

5.2 Was wdrren die Foigen einer Streichung dieses Angebotes?

Die oben genannten Leistungen wirden wegfallen und damit VersorgungsiUcken verursa-
chen, die insgesamt kaum tragbar wéren. Mindestens teilweise missten f0r diese Leistungen
alternaiive dezentrale Leistungstréger gesucht werden.

Neben den vermullich hohen Transferkosten ist zu erwarten, dass diese Leisiungen innerhalb
der Regionen nicht durch einen einzigen Leistungsanbieter abgedeck! werden kénnten. Ne-
ben Synergieverlusten misste auch mit zusaizlichen Koordinationskosten und - als Foige der
zustitzlichen Schnittstellen — mit Einbrichen in der Versorgungssicherheit und Versorgungsqua-
litét gerechnet werden.

53 Ist der Staatsbeitrag insgesamt als vorteilhaft zu bezeichnen?

Auch ohne die Moglichkeit, detdilierte Aussagen zu Effizienz und Effekdivitat machen zu kon-
nen, kann der Staatsbeifrag insgesamt als vorteilhaft bezeichnet werden. Begrindet wird
diese Beurteilung durch die EFrwdgungen in den beiden obigen Antworten.

Ergéinzt wird sie durch eine gesamtwirtschaftliche Sicht. Der Verzicht auf den Staatsbeitrag
{hier gleichgesetzt mit dem Verzicht auf die FUhrung von StGizpunkien) wirde erhebliche
volkswirtschaftliche Folgekosten nach sich ziehen, die vermutiich um einiges hdher llegen
dorften als die eingesparten Staaisbeitrége.
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Teil V / Folgerungen und Empfehlungen

1. Optimierungen

In der Gesamibetrachtung haben wir in Tei IV den Schluss gezogen, dass die Psychiatrie-
stUtzpunkte eine sinnvolie Erganzung im Gesamtsystem der psychiatrischen Versorgung dar-
stellen, ohne die erhebliche Versorgungslicken entstehen wirden. Dieser analytischen Folge-
rung kann sich der subjektive Eindruck anschiiessen, dass sowohi in den Stifzpunkten wie
auch in den psychiatrischen Kiiniken engagierte Arbeit geleistet wird und dass die Belas-
tungsgrenzen erreicht, zeitweise wohl auch Gberschritten sind.

Die in diesem Kapitel formulierten Folgerungen und Empfehlungen sind nicht als Kritik, sondern

als Vorschitige fUr Optimierungen zu verstehen. Diese sind wohl zwingend, da die Herausfor-

derungen an alle psychiatrischen Einrichtungen gross sind. Einige davon wurden im Rahmen

der Befragungen angeschnitten:

s Herausforderung Gerontopsychiatrie

+ Konstante KapazitGisprobleme der Kliniken

+ Zunehmende Schwere der Fdlle in den Kliniken

» Junchme der Patientenzahlen in allen psychiatrischen Einrichtungen

e Zunahme der stitzungsbedirftigen Personen mit Betreuungsbedart in intermedidren Struk-
turen

Die Aufzdhlung erhebt keinen Anspruch cutf Volistandigkeit. Sie kann ergénzt werden mit dem
Hinweis auf die winschbaren Entwicklungen, welche die StUtzpunkte und die Kliniken formu-
liert haben und die im Bericht dokumentiert sind. Die Rahmenbedingungen fir grossrumige
Entwicklungen, hier vorab die wohl weiterhin anhaltende kritische Lage der Kantonsfinanzen
und der Kostendruck der Versicherer, sind schlecht. Das Zusammenspiel dieser Faktoren ergibt
einerseits einen Optimierungsdruck und ruff andererseits nach einem schritiweisen Vorgehen,

Im Lauf der Untersuchung haben sich namentlich in den folgenden Bereichen Opfimierungs-
mégilichkeiten gezeigt:

e Prazisere Steverungsmaglichkeiten der versorgungsverantwortlichen Behérden

+« Verbesserte betriebliche Fihrungs- und Steuerungsinsfrumente

» Opflimierie inhaliliche und mengenmdssige Abstimmung der Angebote der psychiatri-
schen Versorger

s Verstérkte Koordination in der strategischen FOhrung der Instifutionen

s  Opftimierte Zusammenarbeit im Sinn eines durchgéingigen Case Management

Mit der EinfUhrung von NEF GEF werden gute Vorausseizungen geschaffen {Ur eine pragmati-
sche und schriffweise Umsetzung dieser Optimierungen. Eine umfassende Psychiatriereform ist
nicht Voraussetzung fir deren Bearbeitung; die Oplimierungsprozesse kdnnen dagegen gute
Voraussetzungen fUr eine spétere Psychiatriereform schaffen. Wir versuchen, dies nachfol-
gend zu skizzieren.
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2, Prazisere Steuerungsméglichkeiten der versorgungsveraniwortlichen Behdrden

Die heutigen Steuerungsmaglichkeiten der GEF sind in Bezug auf die Durchsetzung Uberge-
ordneter Prioritatensetzungen und die Koordination von Angeboten und Anbiletern nicht wirk-
sam. Sie missen verbessert werden.

Dozu sind keine umfassenden Reformen erforderlich. NEF GEF hietet die Chance einer prdzi-
seren Steuerung, ohne die gegebenen geseizlichen und planerischen Grundlagen einer Re-
vision unterziehen zu missen. Die Arbeiten zu NEF GEF sind bereits in Angriff genommen, die
Auswirkungen k&nnen damit rasch greifen.

Im Rahmen der Leistungsverirdige kénnen die geforderten Leistungen inhalilich umschrieben
und quantifiziert werden. Die leistungsbezogene Finanzierung unterstiizt die Lenkungsfunktion
der Leistungsvertrage.

Der heutige Mangel des nur indirekten Kontakts der GEF zu den StUtzpunkten kdnnte durch
ein zweistufiges Vertragssystem behoben werden, ohne die StUtzpunkte aus ihrer Einbindung
in das Akutspital herauszuidsen:

¢ Im Rahmen des Leistungsvertrages mit dem Kanton verpflichtet sich die SpitaltrGgerschaft,
einen StUtzpunkt zu fhren und diesem die erforderlichen Dienstleistungen und infrastrukfu-
ren {entgeltlich) zur Verflgung zu stellen. Der Leistungsvertrag sichert dem Spital umge-
kehrt die VerfGgbarkeit der ndtigen Leistungen des StUfzpunkies zu. Er ermdchtigt die GEF,
den Leistungsvertrag mit dem Stizpunkt innerhalb dieses Rahmenvertrages direkt abzu-
schliessen.

e Der Leistungsverirag fir den psychiatrischen Dienst wird zwischen der GEF und dem Stitz-
punkt direkt abgeschlossen. Er kann auf die Gesamtheit der Schnittstellenpartner im Ver-
sorgungsnetz abgestimmt werden. Durch die eigene verlragliche Grundiage gewinnt der
Stotzpunkt mehr betriebliche Autonomie und Selbstverantwortung.

Dieses zweistufige Vertragsmodell erlaubt, die Koordinationsméglichkeiten mit den Leistungs-
vertréigen der weiteren Schnittstellenpartner (Kiiniken, Firsorgeheime, weitere) zu verbessern,
ohne die bestehenden Organisationsstrukiuren aufzuheben.

3. Verbesserte betriebliche Fihrungs- und Steuerungsinstrumente

Die FOhrung mit Leistungsvertrdgen und einer leistungsbezogenen Finanzierung setzt voraus,
dass die Leistungen definiert und messbar sind und dass die Aufwendungen den Leistungen
zugeordnet werden kdnnen. Diese Voraussetzungen sind Uber die EinfGhrung einheitlicher
und verbindlicher Kosten- und Leistungsrechnungssysteme zu schaffen.

Die Verfigbarkeit guter betrieblicher FUhrungs- und Steuerungssysteme entspricht unabhdn-
gig von der EinfOhrung von NEF GEF einem Aniiegen der Stiizpunkte. Die mit dem Modelivor-
schlag verbundene héhere betriebliche Autonomie der Stitzpunkie verstarkt ihre Bedeu-
tung.

4, Optimierte inhaltliche und mengenmdassige Abstimmung der Angebote der psychiatri-
schen Versorger

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass die Abstimmung der Angebote von Stitzpunkten
und Klinikers inhalflich und/oder mengenmdssig optimiert werden kann. Alle psychiatrischen
Versorger haben Bedarf nach zusdtzlichen Angeboten angemeldet, wodurch die Notwen-
digkeit einer gemeinsamen PrioritGtenseizung und einer Optimierung der Angebctssegmente
erndht wird.
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Das Anliegen ist anspruchsvoll. Nach unserer Wahmehmung fehlt eine gemeinsame Vision
der psychiatrischen Gesamtversorgung und der dafir notwendigen Versorgungsangebote im
Kanton Bern. Ohne diese Vision ist die Abstimmung der Angebote schwierig. Ebenso schwie-
rig dUrfte es sein, diese Vision am grinen Tisch zu erarbeiten. Eine Anndherung auf pragmati-
schen Weg scheint erfolgreicher.

Durch die Steuerung mit Leistungsvertrigen werden die geforderten Leistungen transparent,
vergleichbar und verhandelbar. Wir regen darum an, die in den Leistungsverir&gen vorgese-
henen Leistungssegmente nicht nur bilateral zwischen GEF und Institution zu verhandeln, son-
dern diese in den GrundzUgen insgesamt mit allen Schnittstellenpartnern abzustimmen.

Ob sich die Erwartung erfdlit, dadurch nicht nur eine optimierte Abstimmung der Angebote zu
erreichen sondermn auch einer gemeinsamen Sicht ndher zu kommen, muss offen bleiben.

5. Verstarkie Koordination in der strategischen Fihrung der Institutionen

Die verstérkte Koordination in der sfrategischen FUhrung der Institutionen wird durch die insti-
tutionstbergreifende Abstimmung der Angebote erreicht. Eine weitergehende Koordination
ist unter den gegebenen Organisationsstrukturen kaum méglich. Sie kann - da allerdings bis
hirt zur Integration im Rahmen der Sektorisierung — erst im Rahmen der Psychiatriereform reali-
siert werden.

6. Optimierte Zusammenarbeit im Sinn eines durchgdngigen Case Management

Ohne grosse Reform kann die Gesamtverantwortung fUr die Versorgung und damif cuch die
mit Kompetenzen verbundene Veraniwortung fUr das Case Management keiner Institution
zugewiesen werden.

Das Case Management kann in den heutigen Strukiuren nur auf Kooperationsbasis realisiert
werden. Mit der Schaffung von Stitzpunktverantwortlichen im PIM wurden erste Schrifte in
diese Richtung singeleitet. Diese Entwicklung kann intensivieri werden, was aber in begrenz-
tem Ausmass zusdizliche Ressourcen voraussetzt,
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Anhang 1: Finanzkennzahlen der Stiitzpunkte

AUFWAND PSYCHIATRIESTUETZPUNKTE (in 1000 Fr.)

Quelie: AWA GEF

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Interlaken 1113 |  1'368 1'925 1756 1730 1'755 2'012 1'993 2'152 2233 2317 2'264
Thun 1'971 2'313 2'586 2'778 2'948 3053 3179 3'056 3'342 3'024 3'048 3137
Burgdorf 870 1'648 1'806 1'954 2117 2'220 3180 3'086 3'259 3'250 3314 3'499
Langenthal 0 358 703 1217 1600 1762 1'842 1'851 1'829 1'872 2'045 2'135
Regionalspital Biel 2'783 372 3'586 3710 3914 4'053 4'342 4'325 4'297 4'614 4'729 4'745
ERTRAG PSYCHIATRIESTUETZPUNKTE (in 1000 Fr.)

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
interlaken 272 352 369 468 524 450 557 914 852 808 936 971
Thun 670 807 1'006 1133 1'268 1137 1'5608 1'423 1'595 1'365 1265 1'480
Burgdorf 257 287 393 461 802 635 1'603 1'898 1'750 1877 1'925 2121
Langenthal 0 17 115 224 441 551 588 678 712 760 825 915
Regionalspital Biel 711 639 749 944 1012 1106 1'334 1'384 1'589 1'487 1'791 1'729
DEFIZIT PSYCHIATRIESTUETZPUNKTE (in 1000 Fr.)

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Interlaken 841 1016 1'556 12881 1'206 1'305 1'456 1'079 1'300 1'425 1'381 17293
Thun 1301 |  1°506 1'580 1'645 1'680 1'916 1'671 1633 1747 1'659 1'783 1657
Burgdorf 613 1'361 1413 1'493 1'315 1'585 1'577 1188 1'509 1'373 1'389 1'378
Langenthal 0 341 588 993 1159 1211 1'254 1173 1117 1142 1'220 1220
Regicnalspital Biel 2072 2'533 2'837 2'766 2'902 2'947 3'009 2'941 2'708 327 2'938 3'016
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Anhang 1: Finanzkennzahlen der Stiitzpunkte

KOSTENDECKUNGSGRAD PSYCHIATRIESTUETZPUNKTE (in 1000 Fr.)

Quelle: AWA GEF

1989 | 1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 2000
interlaken 244%| 25.7%| 19.2%| 26.7%| 30.3%| 25.6%| 27.7%| 45.8%| 39.6%| 36.2%| 40.4% 42.9%
Thun 34.0%| 349%| 38.9%| 40.8%| 43.0%| 372%| 474%| 466%| 47.7%| 451%| 41.5% 47 2%
Burgdorf 295%| 17.4%| 21.8%| 236%| 37.9%| 28.6%| 504%| 615%| 53.7%| 57.8%| 58.1% 60.6%
Langenthal 47%|  164%| 18.4%| 27.6%| 313%| 319%| 36.6%| 389%| 406%| 403% 42.9%
Regionalspital Biel 255%|  20.1%| 20.9%| 25.4%| 259%| 27.3%| 30.7%| 32.0%| 37.0%| 32.2%| 37.9% 36.4%
ENTWICKLUNG VON AUFWAND, ERTRAG, DEFIZIT UND KOSTENDECKUNGSGRAD DER STUETZPUNKTE

1989 | 1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 2000
Aufwandentwicklung 100.0%| 131.5%| 157.4%| 169.4%| 182.7%| 190.6%| 216.1%| 212.4%| 220.9%| 222.5%| 229.4% 234.2%
Ertragsentwicklung 100.0%| 110.1%| 137.8%| 169.1%| 211.9%| 203.1%| 2926%| 329.7%| 340.2%| 329.7%| 353.0% 377.8%
Entwicklung des Defizits 100.0%| 140.0%| 165.2%| 169.6%| 171.2%| 185.7%| 185.8%| 166.0%| 173.6%| 180.2%| 180.5% 177.4%
Entwickiung des KDG 28.4%| 23.7%| 248%| 28.3%| 329%| 302%| 384%| 440%| 437%| 420%| 436% 45.7%
AUFWAND, ERTRAG UND DEFIZIT GESAMTPSYCHIATRIE

1989 | 1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 2000
Aufwand Psychiatrie Total 149812 | 169578 | 186297 | 186'643 | 190339 | 194'104 | 195513 | 188'749 | 189652 | 188113 | 196'855 205278
Ertrag Psychiatrie total 70180 | 72703| 81988 | 89245| 98778| 98034 | 101714 | 102'370 | 103068 | 109'948 | 110652 117'619
Defizit Psychiatrie Total 79%32| 96'875| 104'300| 97308 | 91561 | 96070 | 93799 86'379| 86584 | 78165| 867203 87'659
KDG Psychiatrie total 46.8%| 42.9%| 44.0%| 47.8%| 51.9%| 505%| 52.0%| 542%| 54.3%| 58.4%| 56.2% 57.3%
ANTEIL DER STUETZPUNKTE AN DER GESAMTPSYCHIATRIE

1989 | 1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 2000
Anteil am Gesamtaufwand 45%|  52%|  5.7%|  6.1%|  65%|  6.6%|  7.4%|  76%|  7.8%|  80%|  7.8%|  7.7%
Anteil am Gesamterirag 27%|  29%|  32%|  36%|  41%  40%|  55%| = 62%  6.3%  57%  6.1%)] 6.1%
Anteil am Gesamtdefizit 6.1%|  7.0%|  76%| 84%| 00%|  93%| 96%|  93%| 97%| 111%| 10.1% 9.8%
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Quelle: Budgets GEF

Anhang 2: Stellenplédne der Stiitzpunkte

Soll-Stellenplane gemiss Budget 2001 (Biel Budget 2000)

Langenthal  Interlaken Thun Burgdorf Biel

Aerzte 2.6 3.0 3.8 35 7.0
Assistenzarzte 4.3 1.4 54 1.2 5.0
Psychologen 1.0 0.8 1.5 0.0 1.7
Pilegeperscnal 2.3 3.0 4.4 13.0 8.8
Therapeuten {(Thun; BFK; Burgdor: Ergo-/

Aktivierungstherapie) 1.9 3.8 29 1.0 1.5
Sozialarbeiter 0.8 1.4 1.5 3.0 2.5
Verwaltung 1.8 1.3 4.0 1.1 4.9
Hausdienst 0.0 0.0 0.0 0.3 1.5
Total 14.7 4.7 235 23.1 32.9
Durchschnittskosten pro Stelle im Mittel der Bet 112'571 119'093 113'348 110'942 120'760

Anteile der Berufsgruppen am Soll-Stellenplan im Jahr 2001 (Biel: im Jahr
2000)

Langenthal Interlaken Thun Burgdorf Biet

Aerzte 17.7% 20.4% 16.2% 15.2% 21.3%
Assistenzirzie 29.3% 9.5% 23.0% 52% 15.2%
Psychologen 6.8% 5.4% 6.4% 0.0% 52%
Pflegepersonal 15.6% 20.4% 18.7% 56.3% 26.7%
Therapeuten {Thun: BFK; Burgdorf: Ergo-/

Aktivierungstherapie} 12.9% 25.9% 12.3% 4.3% 4.6%
Sozialarbeiter 5.4% 9.5% 6.2% 13.0% 7.6%
Verwaltung 12.2% 8.8% 17.0% 4.8% 14.9%
Hausdienst 0.0% 0.0% 0.0% 1.3% 4.8%

Anteile der Berufsgruppen am Soll-
Stellenplan im Jahr 2001 (Biel: Jahr 2000)
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Anhang 3a: Kennzahlen aller Stiitzpunkte im Vergleich

Kennzahlen der Stitzpunkte 1996/97

Mittel der Jahre 1996/97

prozentuate Anteile

Burgdorf _ Interlaken _ L.angenthal Thun Burgdorf Interlaken | Langenthal _ Thun
Fallzahlen
Patientenbestand am 1. Januar 133 130 196 243
Eintritte im Berichtsjahr 572 466 528 916 81.2%

davon Erstaufnatimen im Berichtsjahr 331 286 383 556 57.8%
Fille total 705 595 723 1158
Ereiwilligkeit des Eintriits
freiwillig 484 453 504 857 96.0% 97.8% 95.9% 93.7%
unfreiwiltig 18 9 21 3.5% 1.9% 4.0% 5.0%
unbekannt 3 1 1 0.5% 0.2% 0.1% 1.3%
total 504 463 525
Dringlichkeif der Aufnahme
Notfall 127 113 83 231 25.3% 24.3% 15.8% 25.3%
regular ) 375 350 443 6584 74.7% 75.7% 84.2% T4.7%
fotal 502 463 526 915
Zuweisende Stelle
Selbsteinweisung und Laien 58 135 133 174 10.4% 29.4% 25.1% 19.0%
praktizierender Arzt 155 96 125 136 27.9% 20.8% 23.7% 14.8%
praktizierender Psychiater 32 8 5 26 5.8% 1.7% 0.9% 2.8%
nichtérztlicher Psychotherapeut 3 1 4 3] 0.5% 0.1% 0.7% 0.6%
Somatisches Spital 172 131 165 322 30.9% 28.6% 31.3% 35.2%
Ueberweisung in der selben Institution 70 18 25 79 12.6% 3.9% 47% 8.6%
Psychiatrieklinik 15 19 25 78 27% 4.1% 4.7% 8.5%
mmﬁmazomm”m__m_ soziale Institution 10 18 14 18 1.8% 3.9% 2.7% 1.9%
Behérden 12 11 15 43 2.2% 2.4% 2.8% 4.7%
Verschiedene 30 23 18 35 5.3% 4.9% 3.4% 3.8%
Total 556 459 527 913
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Anhang 3a: Kennzahlen aller Stiitzpunkte im Vergleich

Kennzahlen der Stitzpunkte 1996/97

Mittel der Jahre 1996/97 prozentuale Anteile

Burgdorf _ Interfakers | Langenthal Thun Burgdorf _ Interlaken | Langenthal _ Thun
Weitervermittiung nach Behandlungsabschiuss
Bezugsperson, andere Laien 3 8 5] 13 0.5% 1.7% 1.2% 1.4%
praktizierender Arzt 156 118 119 277 31.8% 26.4% 23.3% 30.5%
praktizierender Psychiater 87 27 26 106 17.8% 5.9% 5.4% 11.7%
nichtarztlicher Psychotherapeut 15 3 6 16 3.0% 0.6% 1.3% 1.8%
Somatisches Spital 74 47 108 a8 15.1% 10.5% 22.9% 97%
Ueberweisung in der selben institution 53 32 28 97 10.7% 7.2% 5.9% 10.7%
Psychiatrieklinik 1 55 31 124 6.2% 12.3% 6.6% 13.7%
Beratungsstelle, soziale Institution 18 20 20 25 3.6% 45% 4.1% 2.7%
Behdrden 11 10 6 33 2.1% 2.1% 1.3% 3.6%
Verschiedene 36 57 39 51 7.4% 12.7% 8.3% 5.6%
Keine 8 72 83 78 1.6% 16.0% 19.7% 8.5%
Total 485 446 472 a07

Konsultationen und Behandlungstage

arztliche Konsultationen Fille 465 470 686 1030
drztliche Konsuliationen Leistungen 2058 2309 3422 3925
arztliche Konsultationen/Fall im Mittet 4.7 5.0 50 38
nichtérztliche Kensultationen Falle 81 114 134 283
nichtarztliche Konsuitationen Leistungen ‘ 494 1260 1255 2197
nichtarztliche Konsultationen/Fail im Mittel 6.5 15.3 94 | 78
teilstation&r betreute Falle 32 62 27 30
Anzahl teilstationédre Behandlungstage 1963 5150 1707 2837
Anzahl teilstationére Behandlungstage pro Fall im Mittel 61.5 83.1 63.5 96.5
Zusitzliche Arztkonsultationen zur Tagesklinik Falle 8 49 1 0
Zusatziiche Arztkonsultationen zur Tagesklinik Leistungen 45 520 5 0
|Zusatzliche Arztkonusltationen zur Tagesklinik/Fali im Mittel 3.5 10.6 23 0.0
stationar betreute Falle 161 6 2 82
Anzahl stationdre Behandlungstage 3830 a1 13 654
Anzahl stationire Behandlungstage pro Fall im Mittel 24.0 10.0 6.3 8.0

Leistungserbringende Berufsgruppe

Arzt / Aerztin - 464 - - - 58.9% - -
Psychologin . 176 . - - - 22.3% “ -
Sozialarbeiterin . 54 . - . 6.8% - -
Ergotherapeutin B B 45 - - - 5.7% - -
Psychiatrieschwester/pileger i 50 - T - 6.3% - -
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Anhang 3a: Kennzahlen aller Stiitzpunkte im Vergleich

Kennzahlen der Stiitzpunkte 1996/97

Mittel der Jahre 1898/57

prozentuale Anteile

Burgdorf Intertaken _ L.angenthal _ Thun Burgdorf * Interlakens | Langenthal Thun
Behandiungsdauer pro Fall
Mittelwert 215 185 27t 208
Median 21 36 71 24
Art der Behandiung
Krisenintervention 105 52 104 117 15.2% 85.8% 10.1%
Beratung 39 57 34 136 5.6% 9.8% 11.8%
Psychotherapie Einzel, Paar, Familie, Gruppe 82 136 233 122 11.9% 23.3% 10.6%
Integrierte psychiatrische Bshandlung 174 47 22 170 25.3% 8.0% 14.8%
Sozialpsychiatrische Behandlung/Betreuung 77 102 106 198 11.2% 17.4% 17.2%
Konsilium, Liaisondienst 150 a5 138 272 21.8% 16.2% 236%
Verschiedene 61 97 78 137 8.5% 11.9%
Total 687 584 715 1151
Herkunft und inzidenz fiir die Stiitzpunktleistungen
Einwohner Spilalregion 111547 44786 74072 157916 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
davon Einwohner Spitalbezirk des Sifzes 47981 36726 37351 76598 43.0% 82.0% 50.4% 48.5%
davon Einwohner der weiteren Spitalbezirke der Spifalregion 63566 8060 36721 81318 57.0% 18.0% 49.6% 51.5%
Falle aus der Spitalregion 575 526 654 973 86.1% 88.3% 90.4% 84.5%
davon Flle aus dem Spitalbezirk des Sitzes 399 500 462 695 59.8% 84.0% 63.8% 60.0%
davon Faile aus den weiteren Spitalbezirk der Spitalregion 176 i 192 284 26.3% 4.3% 26.6% 24.5%
Falie ausserhalb der Spitalregion a3 70 10 180 13.9% 11.7% 9.6% 15.5%
Falle totat 667 595 723 1158
Inzidenz der Spitalregion 0.52% 1.17% 0.88% 0.62%
Inzidenz des Spitalbezirks des Sitzes 0.83% 1.36% 1.24% 0.91%
Inzidenz der weiteren Spitathezirke der Spitalregion 0.28% 0.32% 0.52% 0.35%
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Anhang 3b: Kennzahlen des Stii

tzpunktes Burgdorf

Mittel der
Kennzahlen Stiitzpunkt Burgdorf 1996 097 dare prozenwale  190g 1999 2000
Fallzahlen
Patientenbestand am 1. Januar 113 152 132.5 - - -
Eintritte im Berichtsjahr 504 640 572 81.2% - - -
davon Erstaufnahmen im Berichtsjahr 310 351 3305 57.8% - - -

Falle total 617 792 704.5 . - -

420 548 484 96.0% - - -

16 19 7.5 3.5% - - -
unbekannt 4 1 2.5 0.5% - - -
total 440 568 504 - - -
Dringlichkeit der Aufnahme
Notfall ) 128 128 127 25.3% - “ -
reqular 309 440 3745 74.7% - - -
total 435 568 501.5 - - :
Zuweisende Stelle
Selbsteinweisung und Laien 43 73 58 10.4% - - -
praktizierender Arzt 140 170 185 27 9% - - -
praktizierender Psychiater 23 41 3z 5.8% - - -
nichtarztlicher Psychotherapeut 2 3 25 0.5% - - -
Somatisches Spital 172 171 171.5 30.9% - - -
Ueherweisung in der selben Institution ] 40 100 70 12.6% - - -
Psychiatrieklinik 19 1 15 2.7% - - -
Beratungsstelie, soziale Institution 5 15 10 1.8% - - -
[Beharden 13 11 12 2.2% - - -
Verschiedene B 35 24 29.5 5.3% - - .
Total 492 619 555.5 - - -
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Anhang 3b: Kennzahlen des Stiitzpunktes Burgdorf

Mittel der
Kennzahlen Stlitzpunkt Burgdorf 1996 1997 Jahre PSSR yggg 1999 2000

1986/97
Weitervermittiung nach Behandlungsabschluss
Bezugsperson, andere Laien 0 5 25 0.5% - - -
praktizierender Arzt 158 153 155.5 31.8% - - -
praktizierender Psychiater 82 92 87 17.8% - - -
nichtérztlicher Psychotherapeut 10 19 14.5 3.0% - - -
Somatisches Spital 85 83 74 15.1% - - -
Ueberweisung in der selben [nstitution 33 72 52.5 10.7% - - -
Psychiatrieklinik 29 32 30.5 6.2% - - -
Beratungsstelle, soziale Institution 11 24 17.5 3.6% - - -
Behdrden 13 8 10.5 2.1% - - -
Verschiedene 33 39 36 7.4% - - -
Keine 7 9 8 1.8% - - -
Total 441 536 488.5 - - -
Konsultationen und Behandlungstage
arztliche Konsultationen Faile 349 581 465 - - -
arztliche Konsultationen | eistungen 2012 2104 2058 - - -
arztliche Konsultationen/Fail im Mittel 58 36 4.7 - - -
nichtérztliche Konsultationen Falie 9 113 61 - - -
nichtarztliche Konsultationen Leistungen 42 945 404 - - -
nichtarztliche Konsultationen/Fall im Mittel 4.7 8.4 6.5 - - -
teilstationdr hetreute Fille 28 36 32 38 37 34
Anzahi teilstationdre Behandlungstage 1754 2171 1963 1898 1776 2109
Anzahl teilstationéire Behandlungstage pro Fall im Mitte! 628 60.3 681.5 30.7 154 231
Zusatzliche Arztkonsuitationen zur Tagesklinik Félle 15.0 10 8 - - -
Zusétzliche Arztkonsultationen zur Tagesklinik { eistungen 89.0 1.0 45 - - -
Zusitzliche Arztkonusltationen zur Tagesklinik/Fall im Mittet 5.9 1.0 35 - - -
stationér betreute Falle 151 170 160.5 151 176 218
Anzahl stationdre Behandlungstage 3842 3818 3830 3907 4083 4468
Anzahl stationire Behandlungstage pre Fall im Mittel 254 225 24.0 25.9 23.2 20.5
Leistungserbringende Berufsgruppe
Arzt { Aerziin - - - - -
Psychalogin - - - - -
Sozialarheiterin - - - - -
Ergotherapeutin - - - - -
Psychiatrieschwester/pfleger - - - - -
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Anhang 3b: Kennzahlen des Stiitzpunktes Burgdorf

Mittel der
Kennzahlen Stiitzpunkt Burgdorf 1996 1897 Jahre qu.:mﬁmﬁm_m 1998 1999 2000
1996/97
Behandlungsdauer pro Fall
Mittelwert 215 214 214.5 - -
Median 22 20 21 - - -
Art der Behandlung
Krisenintervention 95 114 104.5 15.2% - - -
Beratung 40 37 385 5.6% . . -
Psychatherapie Einzel, Paar, Familie, Gruppe 62 | 102 82 | 119% - - -
Integrierte psychiatrische Behandiung 148 200 174 C253% - - -
Sozialpsychiatrische Behandlung/Betreuung 84 90 77 11.2% - - -
Konsilium, Liaisondienst 146 154 150 21.8% 182 198 172
Verschiedene 51 71 61 8.8% - - -
Total 606 768 687 - - -
Herkunft und Inzidenz fiir die Stitzpunktleistungen
Einwohner Spitalregion 111547 - - -
davon Einwohner Spitatbezirk des Sitzes 47981 43.0% - - -
davon Einwchner der weiteren Spitalbezirke der Spitalregion 63566 57.0% - - -
Falle aus der Spitalregion 499 850 574.5 86.1% - - -
davon Falie aus dem Spitalbezirk des Sitzes 349 449 399 59.8% - - -
davon Fille aus den weiteren Spitatbezirk der Spitalregion 150 201 175.5 26.3% - - -
Falie ausserhaib der Spitalregion 43 142 92.5 13.9% - - -
Falle total 542 792 - - -
Inzidenz der Spitalregion - - -
Inzidenz des Spitalbezirks des Sitzes 083% [ iaa - - -
Inzidenz der weiteren mwmﬁm_cmwwxm der Spitalregion 0.28% - - -
Stationiire Fille in staatlichen psychiatrischen Kliniken
1996 1997 1998 1999 2000 Mittel Anteil %
UrPD 61 43 29 25 30 376 14.6%
PZM 158 172 206 222 234 1984 77.0%
SPJBB 1 0 0 1 3 1 0.4%
PM {im Rahmen des Leistungsauftrages der GEF} i6 21 25 15 27 20.8 8.1%
Total 236 238 260 263 294 257.8
Inzidenz Spitalregion fir Einweisung in staatl. Psy. Kiiniken 0.21% 0.21% 0.23% 0.24% 0.26% 0.23%

Quellen:
Patientenstatistik der Dienststelle Psychiafrie 1997

Statistik der GEF zur psychiatrischen Behandlungsinzidenz und -prévalenz in offentlichen Kiiniken des Kantons Betn in den Jahren 1996 bis 2000
Jahresberichte der Sitzspitdler und zusétzliche Datenangaben der Stliizpunkte fir die Jahre 1998 bis 2000
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Anhang 3c: Kennzahlen des Stiitzpunktes Interlaken

Mittel der
Kennzahlen Stiitzpunkt Interlaken 1996 1997 Jahre  PrOZETMAE 4gq 1909 2000
£996/97
Fallzahlen
Patientenbestand am 1. Januar 131 128 120.5 B 145 -
Eintritte im Berichtsjahr 484 447 465.5 78.2% - 476 -
T davon Erstaufnahmen im Berichtsjahr 308 264 286 - - -
falle total 815 575 595 - 8521 624
Freiwilligkeit des Eintritts
freiwilti 475 430 452.5 97.8% - 613 -
unfreiwillig [ 12 9 1.9% - 14 -
unbekannt 0 2 1 0.2% - 2 -
total 481 444 462.5 “ - -
Dringlichkeit der Aufnahme
Notalt 126 99 112.5
reguiar 355 345 350
total 481 444 462.5
Zuweisende Stelle
Selbsteinweisung und Laien 148 122 135 29.4% - 112 130
praktizierender Arzt 84 97 955 20.8% - 87 128
praktizierender Psychiater 9 7 8 1.7% -
nichtarztlicher Psychotherapeut 0 1 6.5 G.1% in "Verschiedene" enthalten
Somatisches Spital 141 121 131 28.6% - | 1aa ] 1m0
Ueberweisung in der selben Institution 17 19 18 3.9% in "Verschiedene” enthalten
Psychiatrieklinik 20 18 19 4.1% - | e ] 1a
Beratungssteile, soziale Institution 18 18 18 3.9% in "Verschiedene" enthalten
Behdrden 9 13 1 2.4% in "Verschiedene" enthalten
Verschiedene 19 26 225 4.9% - 115 61
Total 475 442 458.5 - 476 483
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Anhang 3c: Kennzahlen des Stiitzpunktes Interlaken

Mittel der
Kennzahlen Stiitzpunkt Interlaken 1996 o7 dare prozentuale 1999 2000
Weitervermittlung nach Behandlungsabschiuss
Bezugsperson, andere Laien 8 7 7.5 1.7% - -
praktizierender Arzt 118 17 117.5 26.4% - -
praktizierender Psychiater 36 17 26.5 5.9% - -
nichtarztlicher Psychotherapeut o 1 4 2.5 0.6% - -
Somatisches Spital 47 47 47 10.5% - -
Ueberweisung in der seiben institution i 36 28 3z 7.2% - -
Psychiatrieklinik 56 54 55 12.3% - -
Beratungsstelle, soziale Institution 17 23 20 4.5% - -
Behorden 11 8 95 2.1% - T
Verschiedene &8 45 56.5 12.7% . -
Keine i 80 63 715 18.0% - -
Total 478 413 4455 : - .
Konsultationen und Behandlungstage
4rziliche Konsultationen Falle 432 507 469.5 - -
arztliche Konsultationen Leistungen 2322 2205 2309 1799 1700
arztliche Konsultationen/Falt im Mittel 5.4 4.5 5.0 - -
nichtérztliche Konsultationen Félle 55 173 114 1673 1702
nichtérztliche Konsultationen Leistungen 1289 1230 1260 - -
nichtarztliche Konsultationen/Fall im Mittel 234 7.1 15.3 - -
teilstationsr betreute Falle 61 63 82 - -
Anzahl teilstationdre Behandlungstage 5225 5074 5150 5805 6011
Anzahl teilstationdre Behandiungstage pro Fall im Mittel 85.7 80.5 83.1 - -
Zusatzliche Arztkonsultationen zur Tagesklinik Falle . 50.0 48.0 49 - -
Zusitzliche Arzikonsultationen zur Tagesklinik Leistungen 471.¢ 568.0 52¢ - -
Zusatzliche Arztkonusltationen zur Tagesklinik/Fall im Mittel 9.4 11.8 10.6 - -
stationér betreute Faile 8 3 55 - -
Anzahl stationdre Behandlungstage 67 35 51 - -
Anzahl stationédre Behandlungstage pro Fall im Mittel 8.4 11.7 10.0 - -
Leistungserbringende Berufsgruppe
Arzt [ Aerztin 494 433 463.5 58.9% - -
Psycholagin 163 188 175.5 22.3% - -
Sczialarbeiterln 65 42 53.5 6.8% - -
Ergotherapeutin 47 42 44.5 5.7% - -
Psychiatrieschwester/pfleger 58 41 485 6.3% - -
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Anhang 3c: Kennzahlen des Stiitzpunktes Interlaken

Mittel der
Kennzahlen Stiitzpunkt Interlaken 1996 1997 Jahre  POZSMAS 4995 1999 2000
1896/97

Behandlungsdauer pro Fall
Mittetwert X 184 206 195 - - “
Median 35 37 36 - - -
Art der Behandlung
Krisenintervention 54 49 51.5 8.8% - - -
Beratung 67 47 57 9.8% - - -
Psychotherapie Einzel, Paar, Familie, Gruppe 143 129 136 23.3% - - -
Integrierte psychiatrische Behandking 40 53 465 8.0% - . .
Sozialpsychiatrische Behandiung/Betreuung 95 108 101.5 17.4% - - -
Konsilium, Liaisondienst 95 94 94.5 16.2% - 131 132
Verschiedene 104 90 a7 16.6% - - -
Total 598 570 584 - - -
Herkunft und inzidenz fir die Stiitzpunktleistungen
Einwohner Spitairegion 44786 - - -

davon Einwohner Spitalbezirk des Sitzes 36726 82.0% - - -

davon Einwohner der weiteren Spitalbezirke der Spitalregion 8060 18.0% - - -
Félle aus der Spitalregion 546 505 525.5 88.3% - 522 -
_ davon Falte aus dem Spitalbezick des Sitzes 518 482 | 500 B4.0% - 498 -

davon Falle aus den weiteren Spitalbezirk der Spitalregion 23 23 255 4.3% - 24 -
Falie ausserhalb der Spitafregion 89 70 69.5 11.7% - 57 -
Falle total 615 575 595 , . 579 R
Inzidenz der Spitalregion 1.17% - - -
Inzidenz des Spitalbezirks des Sitzes _1.36% - - -
Inzidenz der weiteren Spitatbezirke der Spitalregion 0.32% - - -
Stationdre Fille in staatlichen psychiatrischen Kliniken

1996 1957 1998 1999 2000 Mittel Anteil %

urD 14 8 4 18 11.6 5.0%
PZM 23 14 14 13 16.8 7.2%
SPJBB 0 1] 1 0 0.2 G.1%
PM (im Rahmen des rmmmﬁcsmmmcmﬂmm_mm der GEF} 212 161 196 206 248 204.6 87.7%
Total 249 195 218 225 279 233.2
Inzidenz Spitalregion fir Einweisung in staati. Psy. Kliniken 0.56% 0.44% | 049% 0.50% 0.62% 0.52%

Quellen:
Patientenstatistik der Dienststelle Psychiatrie 1997

Statistik der GEF zur psychiatrischen Behandlungsinzidenz und -préavalenz in §ffentlichen Kliniken des Kantons Bern in den Jahren 1596 bis 2000

Jahresberichie der Sitzspitéler und zusatzliche Datenangaben der Stiitzpunkte fiir die Jahre 1998 bis 2000
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Anhang 3d: Kennzahlen des Stiitzpunktes Langenthal

Mittel der

Kennzahlen Stiitzpunkt Langenthal 1996 o7 dale, prozeniiale  1g0g 1999 2000
Fatlzahlen
Patientenbestand am 1. Januar 174 217 193.5 - - 336
Eintritte im Berichtsjahr 570 485 5275 73.0% - - 478 |

davon Erstaufnahmen im Berichtsjahr 437 349 393 74.5% - - 436
Félle tota 744 702 723 - - 814
Freiwilligkeit des Eintritts
freiwillig 543 464 503.5 85.9% - - -
unfreiwillig 23 19 21 4.0% - - .
unbekannt 1 0 0.5 0.1% - - -
total 567 483 525 - - -
Pringlichkeit der Aufnahme
Notfali 82 84 83 15.8% - - 370
regulir 487 399 443 84.2% - - 308 |
total 569 483 526 - - 478
Zuweisende Stelle
Selbsteinweisung und Laien 142 123 132.5 25.1% - - -
praktizierender Arzt 143 107 125 23.7% - - -
praktizierender Psychiater 4 5 4.5 6.9% - - -
nichtérztlicher Psychatherapeut 6 1 3.5 0.7% - - -
Somatisches Spital 172 158 165 31.3% - - -
Ueberweisung in der selben Institution 28 22 25 4.7% - - -
Psychiatrieklinik 26 24 25 4.7% - " -
Beratungsstelle, soziale Institution 16 12 14 2.7% - - -
Behtrden 13 16 14.5 2.8% - - -
Verschiedene 19 17 18 3.4% - - -
Totat 569 485 527 - - -
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Anhang 3d: Kennzahlen des Stiitzpunktes Langenthal

Mittel der
Kennzahlen Stiitzpunkt Langenthal 1996 1097 dahve prozentiale 1908 1999 2000
Weitervermitilung nach Behandlungsabschluss
Bezugsperson, andere Laien 6 5 5.5 1.2% - - -
praktizierender Arzt 122 98 110 23.3% - - -
praktizierender Psychiater 19 32 255 5.4% - - -
nichtarzilicher Psychotherapeut 3 9 6 . 1.3% - - -
Somatisches Spital 119 a7 108 22.9% - - -
Uehberweisung in der selben institution 28 28 28 5.9% - - -
Psychiatrieklinik 30 32 31 6.6% - - R
Beratungsstelle, soziale Institution 27 12 19.5 4.1% - - -
Behéirden 7 5 8 1.3% - - -
Verschiedane 32 45 39 B.3% - X -
Keine 91 95 93 19.7% - - -
Total 484 459 471.5 - - -
Konsuitationen und Behandlungstage
arztliche Konsuitationen Falle 704 668 686 - - -
Arztliche Konsultationen Leistungen 3519 3324 3422 - - 3821
srrtliche Konsultationen/Fali im Mittel 5.0 5.0 5.0 - - -
nichtirztliche Kensuttationen Félle 145 122 133.5 - - -
nichtarztliche Konsultationen Leistungen 1323 1186 1255 - - 2122
nichtérztliche Konsultationen/Fall im Mitte! 9.1 9.7 94 - - -
teilstationdr betreute Falle ) 28 26 27 - - 35
Anzahl teilstationdre Behandlungstage 1580 1833 1707 - - 1887
Anzahl teilstationdre Behandiungstage pro Fall im Mittel 56.4 70.5 63.5 - - 53.9
Zusitzliche Arztkonsultationen zur Tageskiinik Falle 20 0.0 1 - -
Zusitzliche Arztkonsultationen zur Tagesklinik Leistungen 9.0 0.0 5 - - -
Zus#tzliche Arztkonusltationen zur Tagesklinik/Fall im Mittei 4.5 0.0 - - -
stationar betreute Fille 2 2 I - - -
Anzahl stationdre Behandlungstage 22 3 - - -
Anzahi stationdre Behandlungstage pro Fall im Mittel 11.0 1.5 - - -
Leistungserbringende Berufsgruppe
Arzt / Aerziin - - - - - -
Psychologin ] - - - - - -
Sozialarbeiterin - - - - - -
Ergotherapeutin - - - - - -
Psychiatrieschwaster/pfleger - - - - - -

Anhang 3 und 4 .xIsAnhang 3 d 05.04.2002



Anhang 3d: Kennzahlen des Stiitzpunktes Langenthal

Mittel der
Kennzahlen Stiitzpunkt Langenthal 1996 1967 Jare  PrOZemiuale yqqg 1999 2000
1996/97
Behandlungsdauer pro Fall
Mittetwert 271 271 - - -
Median 71 71 - - -
Art der Behandlung
Krisenintervention 113 95 104 14.5% - - -
Beratung 37 31 34 4.8% B -
Psychotherapie Einzel, Paar, Familie, Gruppe 239 227 233 32.6% - - -
Integrierte psychiatrische Behandiung 17 26 21.5 3.0% - - -
Soziaipsychiatrische Behandlung/Befreuung 104 108 106 14.8% - - -
Konsilium, Liaisondienst 147 128 137.5 19.2% - - 282
Verschiedene 79 79 79 11.0% - - -
Total 736 694 715 - - -
Herkunft und Inzidenz fiir die Stiitzpunkileistungen
Einwohner Spitalregion 74072 - - -
davon Einwohner Spitalbezirk des Sitzes 37351 50.4% - - -
davon Einwohner der weiteren Spitalbezirke der Spitalregion 36721 49.5% - - -
Félle aus der Spitalregion 653.5 90.4% - - -
davon Fiille aus dem Spitalbezirk des Sitzes 4615 63.8% - - -
davan Falle aus den weiteren Spitalbezirk der Spitalregion 192 26.6% - - -
Falle ausserhalb der Spitalregion - - -
Fille total 744 702 - - -
[inzidenz der Spitalregion - - -
inzidenz des Spitalbezirks des Sitzes - - -
Inzidenz der weiteren Spitalbezirke der Spitalregion - - -
Stationdre Falle in staatlichen psychiatrischen Kliniken
1995 1997 1988 1989 2000 Mittel Anteil %
UPD 21 12 12 15 12 14.4 9.5%
PZM 147 98 115 122 115 119.4 78.9%
SPJBB 1 1 2 5 2 2.2 1.5%
PM {im Rahmen des Leistungsauftrages der GEF} 15 13 18 13 18 15.4 10.2%
Total 184 124 147 155 147 151.4
Inzidenz Spitalregion fur Einweisung in staatl. Psy. Kliniken 0.25% 0.17% 0.20% 0.21% 0.20% 0.20%

Quellen:
Patientenstatistik der Dienststelle Psychiatrie 1997

Statistik der GEF zur psychiatrischen Behandlungsinzidenz ung -pravalenz in dffentlichen Kliniken des Kantons Bern in den Jahren 1996 bis 2000

Jahresberichte der Sitzspitéler und zusatzliche Datenangaben der Stiitzpunkte fir die Jahre 1998 bis 2000
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Anhang 3e: Kennzahlen des Stiitzpunktes Thun

Mitte! der
Kennzahlen Stiitzpunkt Thun 1996 1897 Jahre Ewm_m“@m_m 1998 1999 2000
1996/97 fle
Falizahlen
Patientenbestand am 1. Januar 232 253 2425 240 300 293
Eintritée im Berichtsjahr 915 916 915.5 79.1% 1092 1206 1366
davon Erstaufnafimen im Berichfsjahr 572 540 556 60.7% - - 762
Falle total 1147 1169 1158 1332 1506 1659
Freiwilligkeit des Einfritis
fre 858 856 857 93.7% 1050 - 1257
unfreiwillig 35 56 45.5 5.0% - 109
unbekannt 22 2 b2 1.3% - - -
total 915 914 914.5 10592 - 1366
Dringlichkeit der Aufnahme
Notfali . 197 265 231 25.3% 261 - 479
ﬁmmm:_wﬂ 718 649 683.5 74.7% 831 - 8a7
total 915 914 9145 1092 - 1366
Zuweisende Stelle
Selbsteinweisung und Laien 166 181 173.5 19.0% in "Verschiedene" enthaiten
praktizierander Arzt 135 136 135.5 14.8% 152 - 280
praktizierender Psychiater 33 18 25.5 2.8% 29 - 48
nichtarztlicher Psychotherapeut 3 8 55 0.6% in "Verschiedene" enthaiten
Somatisches Spital 313 330 321.5 35.2% 420 | - | a5
Ueberweisung in der selben Institution n 85 78.5 8.6% in "Verschiedene” enthalten
Psychiatrieklinik 89 65 775 8.5% 119 | T
Beratungsstelle, sozizle Institution 30 5 17.5 1.9% in "Verschiedene” enthalten
Benorden 38 48 43 47% in "Verschiedene" enthalten
Verschiedene T s a5 a5 3.8% 372 - 418
Total B 913 913 913 1082 - 1366
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Anhang 3e: Kennzahlen des Stiitzpunktes Thun

Mitte! der
Kennzahlen Stiitzpunkt Thun 1996 1997 Jhre  PTOZOMEe g0 1999 2000

1996/97
Weitervermittiung nach Behandlungsabschluss
Bezugsperson, andere Laien 15 11 13 - - -
praktizierender Arzt 278 275 276.5 - - -
praktiziesender Psychiater 104 108 106 . . -
nichtérztlicher Psychotherapeut 17 15 16 - - -
Somatisches Spitat 92 84 88 - - -
{Jeberweisung in der saiben Institution 92 102 a7 - - -
Psychiatrieklinik 105 143 124 - - -
Beratungsstelle, soziate Institution 24 25 24.5 - - -
Behbrden 36 30 33 - - -
Verschiedene B3 49 51 - - -
—Am_jm SR SRR ——— ._qm_. mA ﬂﬂ.m - - .
Total 850 923 806.5 - - -
Konsultationen und Behandlungstage
Arziliche Konsultationen Faile 1018 1043 1629.5 - - -
arztliche Konsultationen |.eistungen 4130 3718 3925 - - -
arztliche Konsultationen/Fail im Mittel 4.1 36 3.8 - - -
nichtérztliche Konsultationen Fille 284 301 282.5 - - -
nichtarztliche Konsuliationen leistungen 2242 2151 2197 - - .
nichtérztliche Konsultationen/Fall im Mittet 8.5 7.1 7.8 - - -
teilstationdr betreute Fille 34 26 30 - - -
Anzahl teilstationdre Behandlungstage 2783 2891 2837 2649 2851 2931
Anzahl teilstationare Behandlungstage pre Fall im Mittel 81.9 111.2 95.5 . - -
Zusdtzliche Arztkonsultationen zur Tagesklinik Falle 6.0 ) .0 0 - - -
Zusaizliche Arztkonsultationen zur Tagesklinik Leistungen c.0 0.0 0 - - -
Zusaizliche Arztkonusltationen zur Tageskiinik/Fall im Mittel 0.0 0.0 0.0 - - -
stationar betreute Falle 73 91 82 " R -
Anzahl stationdre Behandlungstage 609 698 ‘ 653.5 - - -
Anzahl stationdre Behandiungstage pro Fall im Mittel 8.3 7.7 8. - - -
Leistungserbringende Berufsgruppe
Arzt / Aerztin ) - - - - -
Psychologln - - - - -
Sozialarbeiterln - - - - -
mﬂmoﬁmmﬁm::: - - - - -
ﬁmﬁzm..ﬂ.lmmnrim.ﬂm:_uzmmmﬂ - - - - -
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Anhang 3e: Kennzahlen des Stutzpunktes Thun

Mittel der
Kennzahlen Stiitzpunkt Thun 1996 1897 Jahre uzﬂmwﬁm_m 1998 1999 2000
1996/97
Behandiungsdauer pro Fall
witewert 211 205 208 - - -
Median 26 22 24 - - -
Art der Behandlung
Krisenintervention ) ) 86 147 116.5 10.1% - - -
Beratung e 131 141 136 11.8% - - -
Psychotherapie Einzet, Paar, Familie, Gruppe 136 108 122 10.6% - - -
Integrierte psychiatrische Behandlung 180 166 170 14.8% - - -
Sozialpsychiatrische Behandlung/Betreuung 188 208 198 17.2% - - -
Konsilium, Liaisondienst 280 263 271.5 23.6% 343 350 465
Verschiedene 142 132 137 11.9% - - -
Total 1143 1159 1151 o - .
Herkunft und Inzidenz fir die Stiitzpunktleistungen
Einwohner Spitalregion 157916 - - -
davon Einwohner Spitalbezirk des Sitzes 76598 48.5% - - -
davon Einwohner der weiteren Spitalbezirke der Spitalregion ; Gy 81318 51.5% - - -
Falle aus der Spitalregion 970 986 978 84.5% 1165 - 1476
davon Falie aus dem Spitalbezisk des Sitzes 673 716 694.5 60.0% 858 - 1048
davon Falle aus den weiteren Spitalbezirk der Spitairegion 287 270 2835 24.5% 307 - 428
Falle ausserhalb der Spitalregion 177 183 180 15.5% 167 - 183
Fille total 1147 1169 1158 - 1659
inzidenz der Spitairegion 0.62% - -
Inzidenz des Spitalbezirks des Sitzes 0.91% - -
Inzidenz der weiteren Spitalbezirke der Spitairegion 0.35% - -
Stationare Fille in staatlichen psychiatrischen Kliniken
1996 1997 1998 1999 2000 Mittel Anteil %
uPD 53 24 i 20 32 46 35 6.3%
PZM i 323 333 403 460 435 390.8 70.6%
SPJBB 0 0 2 4] 0 1.4 0.3%
PM (im Rahmen des Leistungsaufirages der GEE) 93 122 162 124 129 126 22.8%
Total ] 469 | 419 | m87 | 21 610 553.2
inzidenz Spitalregion fir Einweisung in staatl. Psy. Kliniken 0.30% 0.30% 0.37% 0.39% 0.39% 0.35%
Quellen:

Patientenstatistik der Dienststeile Psychiatrie 1997
Statistik der GEF zur psychiatrischen Behandlungsinzidenz und -pravalenz in ffentlichen Klinikken des Kantens Bern in den Jahren 1996 bis 2000
Jahresberichte der Sitzspitdler und zusatziiche Datenangaben der Stiitzpunkte Ur die Jahre 1998 bis 2000
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Anhang 4: Entwicklung ausgewdhlter Leistungsdaten 1996 bis 2000

Die Uebertragung der Psychiairiestatistik von der H+Statistik auf die Bundesstatistik erwies sich als
schwierig und konnte h der Mehrzahl der Spitdler nicht oder nur unvolsténdig erfasst unc/oder
ausgewertet werden, Aus diesem Grund llegen die Zahlen der Leistungsstatistik ab 1998 nicht mehr
vollsiéndlg und auch nicht in einer vergleichbaren Weise wie In den Vorjahren vor.

Damit ist es nicht moglich, die Leistungsentwicklung fOr die Jahre 1994 bis 2000 fUr alle gewlnschien
Leistungsgrdssen aufzuzeigen.

Einen Hinweis auf die Entwicklungsiendenz geben diejenigen teistungszahlen, dig in den
Jahresberichten der Psychiatiestifzpunkte ausgewesen werden. Diese sind unterschiedlich
gegliedert und haben einen unteschiedlichen Umfang. Sie sind nachiclgend in der Form
aufgezeigt, dle mit vertretbarem Aufwand verfUgbar germacht werden konnte.

Stiitzpunkt Buradorf 1996 1897 1998 1099 2000
Leistungen
Ambuiante Patienten o o 278 280 327 383 429
Enfwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 104.3% 117.6% 137.8% 154.3%
Ambuiante Konsultationan 1505 1726 1538 1571 1677
Entwickiung wenn 1996 = 100% 100.0% 114.7% 102.2% 104.4% 111.4%
Stationére Patienten 155 169 151 176 218
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 108.0% 97.4% 113.5% 140.6%
Betreuungstage stationdr 3813 3818 3907 4083 4458
Entwickiung wenn 1996 = 100% 160.0% 100.1% 102.5% 107.1% 117.2%
Tagesklinik-Patienten ) a2 a5 36 37 34
Entwickiung wenn 1996 = 100% 160.0% 109.4% 112.5% 115.6% 106.3%
Betreuungstage Tagesklinik 1898 1787 1898 1778 2109
Entwicklung wenn 1896 = 100% 100.0% 94.2% 160.0% 93.6% 111.1%
Soz.dienst-Patienten . 130 I 144 148 148
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 135.4% 110.8% 111.5% 112.3%
Soz.diensi-Konsultationen 218 189 204 284 227
Entwickiung wenn 1996 = 100% 100.0% 86.3% 93.2% 129.7% 103.7%
Konsilien Patienten total 151 162 182 198 172
Entwickiung wenn 1996 = 100% 100.0% 107.3% 120.5% 131.1% 113.9%
Konsiliarische Konsultationen ] 218 189 204 284 i
Entwickiung wenn 1896 = 100% 100.0% 86.3% 83.2% 129.7% 103.7%

Queile: Jahresberichte Regionalspital Burgdorf / Regionalspital Emmental

Stiitzpunkt Interiaken 1996 1997 1998 1999 2000
Leistungen
Behandelte Patienten o ) 615 574 _B43 621 624
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 93.3% 104.6% 101.0% 101.5%
Notfalle 131 103 67 63 64
Eniwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 78.6% 51.1% 48.1% 48.8%
Konsultaticnen ) 3611 4112 3945 3472 3402
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 113.9% 109.2% 96.2% 94.2%
Patienten im Tageszentrum 61 62 61 54 56
Eniwicklung wenn 1096 = 100% 106.0% | 101.6% 100.0% 88.5% 01.8%
Patiententage in der Tagesklinik 1556 1226 1097 1090 1188
Enfwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 78.8% 70.5% 70.1% 76.2%
Patiententage im [V-Bereich . 3833 4967 4815 4825
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 99.8% 126.0% 122.2% 122.4%

Quelie: Jahresberichte Stitzpunkt interlaken
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Anhang 4: Entwicklung ausgewdhlter Leistungsdaten 1996 bis 2000

Stiitzpunkt Langenthal 1996 1697 1998 1999 2000
Leistungen
Ambuylante Patienten . B4 608 560 7 179
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 97.4% 105.8% 113.9% 124.8%
Patienten Tagesklinik 31 . 32 33 33 35
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 103.2% 106.5% 106.5% 112.9%
Tageskliniktage 1655 1601 1709 1608 1887
Entwickiung wenn 1996 = 100% 100.0% 114.9% 103.3% 97.2% 114.6%
Kansuliationen total 4201 4334 4746 5345 5643
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 103.2% 113.0% 127.2% 134.3%
Quelle: Jahresberichte RS Langenthal / sre
Stiitzpunkt Thun 1996 1997 1998 1999 2000
Fallzahlen
Patientenbestand am 1. Januar 232 253 240 300 293
Eintritte im Berichtsiahr 915 916 1082 1206 1366
Fille total 1147 1168 1332 1508 1659
Entwicklung der Fallzahien total bei 1996 = 100% 100.0% 101.8% 116.1% 131.3% 144.6%
Freiwilligkeit des Einfritts
freiwiliig 858 856 1050 - 1257
unfreiwilig 3 |56 a2 109
unbekannt 22 2 - -
total §15 914 1092 - 1366
Entwicklung der unfreiwilligen Eintritte am Total der Eintritie 4.1% 6.5% 4.0% - 8.7%
Dringtichkeit der Aufnahme
Notfall 197 265 261 - 479
reguldr 718 649 831 - as7
total 815 914 1092 - 13668
Entwickiung der Notfalle am Total der Aufnabmen 21.5% 29.0% 23.9% - 35.1%
Leistungen
Ambulante Konsultationen insgesamt 6200 o870 5870 - 7034
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 93.3% 93.3% - 111.8%
Behandlungstage Tagasklinik 2783 2891 2849 2851 2931
Entwicklung wenn 1996 = 100% 100.0% 103.9% 95.2% 102.4% 105.3%
Quelle; Jahresberichte Stiitzpunkt Thun
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Anhang 5

Uebersicht Uber die gefUhrten Gesprdche

29. Oktober 2001

2. November 2001

5. November 2001

7. November 2001

8. November 2001

22. November 20C1

26. November 2001

28. November 2001

3. Dezember 2001

6. Dezember 2001

12. Dezember 2001

13. Dezember 2001

6. Februar 2002

Psychiatrischer Dienst Burgdorf

Dr. JUrg ZUhike, Chefarzt, Dr. Frank Falier, Oberarzt Tageskiinik, Hans
Moser, Soziciarbeiter, Peter Hermann, Oberpfleger StUtzpunkt und Stv.
PDL RSE, Hans BrechbOhl, Leifer FRW RSE

Psychiatrische Dienste Thun

Dr. W. Saameli, Chefarzt: Dr. F. Caduff, stv. Chefarzi, Leiter Konsiliar- und
Liaisondienst; Dr. Th Roost, Oberarzt, Leiter Ambulatorium; Frou Dr. F.
Wenger, Oberdirztin, Leiterin Gerontopsychiatrie; Frau Dr. B. Baumann,
Tageskiinik; Hr, F. Porimann, Kursleiter Berufsforderungskurs BFK

Psychiatfriezertrum Langenthal

Dr. K. Bachmann, Leiter; Hr. Oggier, leitender Psychologe Ambulatorium;
Hr. Michel, leitender Sozialarbeiter und Leiter Tagesklinik

Psychiairischer Dienst Interiaken

Dr. U. Corrodi, Chefarzt; Dr. R, Zobawa, Leiter Tagesklinik; Hr. H.R.
MUhlematier, Sozialdienst; Frau Pf&ifl, leitende Psychologin
Psychiatriezentrum MUnsingen

Prof. J.P. Pauchard, Direktor, Dr. Renz, Medizinische Direktion, Dr.
Karypidis, Oberarzt und Delegierter fUr den StUtzpunkt Thun, Frau Jung,
Soziclarbeiterin

Johann Binder, Vorsteher der Abteilung fir wissenschaftliche
Auswertung und Leiter Dienststelle Psychiatrie GEF

Services psychiatriques du Jura berncis - Bienne Seeland
Dr. Ph. Perrenoud, Direktor ; Hr. Loffel, Direktionsassistent

Thomas Straubhaar, stv. Vorsteher Spitalamt GEF

Bezirksrzteverein Thun
Frau Dr. Kreutz, Dr. M. Frank

Regierungsstafthalter Garbani, Bie
Privatklinik Meiringen
Bezirksarzteverein Coeraargay, Dr. Ch. Oft

Besprechung des Berichtsentwurfs mit der Auftraggeberin



Anhang 6

Stellungnahmen der StUtzpunkte zum Erfolgskontrollioericht

Psychiatrischer Dienst Burgdorf
Psychiatrischer Dienst interlaken
Psychiatriezentrum Langenthal

Psychiatrische Dienste Thun



SV
Psychiatrischer Dienst Region Emmental : £ %,
Telefon Sekretariat 034 421 27 Q0 A

Telefax Sekretariat 034 421 27 03 EE’Gl ONALSPITAL
E-Mail sekretariat psychiatrie@rs-e.ch B, E IVI M E NTAL

Chefarzt: Dr. med. Jurg B. Zuhike
E-Mail  juerg.zuehlke@rs-e.ch

DIREKTOR | | RESSCHT GES| | RESSORT FuE
Gs DB FINANZEN |
REG PERS i awasop

20 JUN 00 .- Frau Dr. phil. Nicole Bachmann

\ ot GEF Generalsekretariat
, Rathausgasse 1

| | wioenste] | s7aB Fue 3011 Bern
ALBA | TKAPA | [xaza | [KL
RA SOA | |sPa |

Burgdort, 18.06.2002
Unser Zeichen: Zii/fa

Erfolgskontrolle der psychiatrischen Stiitzpunkte des Kantons Bern

Sehr geehrte Frau Bachmann

Besten Dank fur die Zusendung des Entwurfes der Erfolgskontrolle des Staatsbeitrages an
die Psychiatriestiitzpunkte des Kanions Bern®. Sie bitten mich um eine kurze Stellungnah-
me zu inhalt und Schiussfolgerungen der Studie.

Anbei liste ich kurz die nicht korrekt wiedergegebenen Einzelaussagen und Kennzahlen auf
und mdchte mich in der Folge, wie von thnen verlangt, zu Inhalt und Schiussfolgerungen
der Studie dussern.

Insgesamt besticht die Arbeit durch Ausgewogenheit, umfassende Abklarung und mehrheit-
ich korrekte und differenzierte Wiedergabe {zumindest was die Daten und Aussagen aus
Burgdorf anbelangen). Hierbei sei zu bedenken, dass eine Vereinheitlichung von Zielset-
zungen und Erfolgskontrollen der entsprechenden Institutionen bisher nicht getatigt wurde,
womit in keiner der Institutionen entsprechende Vergieichsinstrumente flr ein Bench-Mark
zur Verfligung stehen und die vorliegende Arbeit aus meiner Sicht der langst fallige erste
Schritt in die richtige Richtung darstellt. Somit erstaunen die enormen Schwierigkeiten der
Vergleichbarkeit von Leistungsausweis, Kennzahlen wie Erfolgskriterien in keiner Weise,
was im Bericht zu recht wiederholt und zum Teil &usserst differenziert gewlrdigt wird.

ich mochte mich zu Teil | bis HI der Studie nicht weiter dussern und verweise auf die beige-
iegten Korrekturen und Klarungen aus Burgdorfer Sicht, Inhaltlich stimme ich im Wesentli-
chen mit den Grundaussagen der Studie (berein, bin jedoch zutiefst betroffen Uber die He-
terogenitat der Ressourcenverteilung.

in Teil IV (Beantwortung der Fragestellungen) sind aus meiner Sicht die Schlussfolgerungen
insgesamt korrekt, wobei ich bei Frage 3.1 (Frage nach richtiger Prioritatensetzung) noch-
mals auf die grossen Unterschiede der zugeteilten Mittel pro Einwohner des Versorgungs-
gebietes hinweisen mochte und hierbei anmerken, dass wenn die entsprechenden Mittel in
den Kernbereichen ,Ambulanz, Tagesklinik und Konsiliardienst' aus den entsprechenden
Kostenstellenrechnungen miteinander verglichen werden, die Unterschiedlichkeit noch
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frappanter ausfallen wird. Dies setzt vor allem in Burgdorf der bedarfsgerechten Prioritaten-
setzung uniberwindliche Grenzen.

Auch méchte ich bezliglich der Frage nach Versorgung in den Randregionen (Frage 3.1.2)
zu bedenken geben, dass die Leistungen nach ,pro Kopf Aufwand® in den Regionen be-
rechnet wurden, womit das subsidigre regionale Leistungsangebot (Beratungen, Supervisi-
onen, Balint-Gruppen, Vernetzung mit den Hausarzten etc.} nicht bertcksichtigt werden
konnte, obwoh! gerade dieses ein wichtiges und effizientes Instrument in i&ndlichen, psy-
chiatrisch unterversorgten Gebieten darstelit. Zusammenfassend wurde in Frage 3.1.7
(Gleichstellung der Versorgung) in der Studie nochmais darauf hingewiesen, dass krasse
Unterschiede pro Kopf der zu versorgenden Bevblkerung vorhanden sind, weshalb ich
nochmals mit Nachdruck einen Vergleich derseiben nur in den vergleichbaren Kemgeschaf-
ten Ambulanz, Konsiliardienst und Tageskiinik fordere.

Die im Teil V gemachten Folgerungen und Empfehlungen sind aus meiner Sicht nachvoll-
ziehbar und notwendig. lch mochte jedoch darauf hinweisen, dass die verstarkte Koordina-
fion in der strategischen Fihrung der Institutionen {Punkt 5) sowie die optimierte Zusam-
menarbeit im Sinne eines durchgangigen Case-Managements (Punkt 8} mit den vorliegen-
den Organisationsstrukturen illusorisch bleiben wird und sich die Energie dringlich zuerst
auf moglichst realisierbare Projekte konzentrieren sollte. Aus Burgdorfer Sicht fehlen hierbel
jedoch kurzfristige Umverteilungsstrategien (z.B. inbezug auf Grosse der zu versorgenden
Bevolkerung, oder Ausmass der ambulanten Leistungen welche auf das Versorgungsgebiet
gerichtet vom Kanton ,bestelit" werden) um der frappanten Ungerechtigkeiten der Ressour-
cenzuteilung innert nitzlicher Frist entgegenzusteuem. Auch fehlt meines Erachtens der
Hinweis auf das Potential des laufenden Personaldotationsprojektes in der Psychiatrie
(PeP), welches zur Zeit unter Fiihrung der GEF in Bearbeitung ist und ab Ende 2002 pra-
sentiert werden kann. Nur mittels klarer Kriterien, die beschrénkten Mittel bedarfsgerecht in
die Regionen zu sprechen, kann das leistungsorientierte Steuerungspotential von NEF/GEF
iiberhaupt erst zum Tragen kornmen. Hierflr wird sich das PeP, welches sich nach den
bewahrten Grundlagen der ,Psych-PV* (Psychiatrie Personalverordnung aus Deutschiand)
richtet, nach dessen Realisierung bestens eignen. Es muss jedoch darauf hingewiesen
werden, dass eine Angleichung der Strukturen nicht zum Nulltarif realisierbar ist und wie
jede Neuorientierung eder Umstrukturierung mit Kosten verbunden sein wird.

in diesem Sinne danke ich lhnen fir lhre BemGhungen und die Méglichkeit sich zu diesem
Bericht als Leistungserbringer zu dussern.

Mit herzligh€n Grissen

Dr. mefi/Jirg B£Zihike
Chefafzt PsyehiatriScher Dienst

Beilagen
Korrekiuren und Erklarungen
Kopie Auszug aus dem Protokoll des Regierungsrates v. 6. Jan. 1988

FZihke\Chefarzt Word\Korrespondenz Chefarzt\Frau Dr. Nicole Bachmann.doc
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Unterseen, 25. November 2002 UC/ ek roptons st sasionnm

Erfolgskontrolle dey psychiatrischen Stiitzpunkte des Kantons Bern, Bericht vom
05. April 2002

Sehr geehrte Frau Dr. Bachmann

Besten Dank fir den vertraulichen Entwurf "Erfolgskontrolle des Staatsbeitrages an die Psychi-
atriestiitzpunkte des Kantons Bern" vom 05. April 2002. Ich finde den Bericht insgesamt wohl-
wollend und anerkennend und aus meiner Sicht ohne Einschrinkung korrekt und zutreffend.
Einzelne Unstimmigleiten haben Sie aufgrund meiner Stellungnahme vom 18. Juni 2002 bereits
berichtigt.

Ohne mich auf einzelne Abschnitte zu beziehen, kann ich zusammenfassend folgenden Resulta-
ten der Untersuchung vollumfinglich beipflichten:

M Wenig Unterstiitzung der psychiatrischen Dienste durch die "Mutterspitiler".

Mangeinde Gesamtschau der psychiatrischen Versorgung durch die GEF.

Finanzsteuerung der psychiatrischen Dienste statt bedarfsorientierter Planung,

Keine institutionalisierte Zusammenarbeit zwischen Diensten und Kliniken.

Parallelitit in den Versorgungswegen zwischen Kliniken, Hausarzten und Diensten, wie das
bereits im Bericht Suter + Suter (M. Bidchi) 1994 festgestelit worden war.
Blockierte Entwicklung im Bereich der Gerontopsychiatrie, welche mit den bestehenden

Stellen nicht bedarfsgerecht wahrgenommen werden kann.
Ergianzend kann ich aus meiner Sicht folgendes anfiigen und vertiefen:

B Wenig Unterstittzung der psychiatrischen Dienste durch die "Mutterspitiler™
Trotz aller Bemithungen um Anpassung und integration bleibt der Psychiatrische Dienst im
Spitalbereich hiufig ein Fremdkdrper, dem wenig Verstindnis filr die besonderen Belange
der Psychiatrie entgegengebracht wird.



® Mangelnde Gesamtschau der Psychiatrischen Yersorgung durch die GEF
Die Entwicklung der Psychiatrie im Kanton beschrinkte sich in den letzten Jahren auf Ein-
zelprojekte, die keiner Gesamtschau verpflichtet waren. Zwar gelten bis heute die Grund-
sitze des GRB von 1977, doch gelang es nicht, sie in Richtung einer vernetzten, sektorisier-
ten Versorgung weiterzuentwickeln, so dass beispielsweise die einzelnen Psychiatrischen
Dienste ohne verbindlich geklarte Zusammenarbeit mit den stationdren Institutionen ge-
wissermassen in der Luft hangen gelassen blieben. In den letzten Jahren sind sie wie auch
alle anderen psychiatrischen Institutionen mit zunehmenden Mehraufgaben konfrontiert
worden, so dass es gelegentlich nicht mehr méglich war, mit den vorhandenen Ressourcen
allen Anforderungen gerecht zu werden. Dies scheint auch staatspolitisch bedenklich, da
desintegrative, gesellschaftliche Tendenzen auch in unserer Region zunehmen. Hier ist aus
meiner Sicht Handlungsbedarf vorhanden, um die "Auftragslage” zu kldren.

M Finanzsteuerung der psychiatrischen Dienste statt bedarfsorientierte Planung
Dieses Thema steht in innerem Zusammenhang mit dem vorhergehenden Abschnitt, war
es doch aufgrund der begrenzten Ressourcen in den letzten Jahren nicht mehr méglich, ein
bedarfsgerechtes Angebot weiterzuentwickeln. Dabei ist die Zahl der Psychiatrie-Betten im
Kanton Bern im interkantonalen und auch internationalen Vergleich eher hoch, so dass
Zweife! aufkommen, ob die zur Verfiigung stehenden Ressourcen im Kanton tatsichlich
addquat verteilt sind. In einem regional zustindigen psychiatrischen Dienst wiren wir auch
hier auf klare planerische Grundlagen und Entscheidungen dringend angewiesen.

B Keine institutionalisierte Zusammenarbeit zwischen Diensten und Kliniken
Unter diesem Mangel leiden wir im Psychiatrischen Dienst interlaken am meisten, da die
regional zustindige Psychiatrische Klinik aufgrund des mit dem Kanton abgeschlossenen
Vertrages wenig interessiert ist, unsere Tagesklinik oder unsere rehabilitativen Einrichtun-
gen (Werkstitten, VWohnheim} in ihr "Fall-Management” einzubeziehen. Es kann darum
nicht erstaunen, dass unsere Tagesklinik mit erheblichen Belegungsschwierigkeiten zu
kdmpfen hat. Hier filhrt meines Erachtens kein Weg an einer sektorisierten Versorgungs-
struktur vorbei, welche zu einer durch alle betroffenen Instanzen gemeinsam wahrgenom-
menen Yersorgung fihren misste. Nachdem im Spital-/Amtsbezirk Bern mit den UPD



schon vor Jahren eine sektorisierte Versorgung aufgebaut werden konnte, gelang dies in
den Regionen bisher nicht. Entsprechende Vorschlige beispielsweise im Sinne einer ge-
meinsamen Tragerschaft durch die Privatilinilc Meiringen und das damalige Regionalspital
Interlaken oder aber im Sinne einer gemeinsamen Trigerschaft durch die zwei beteiligten
damaligen Regionalspitaler Thun und Interlaken wurden durch den Kanton abgeblockt.
Beim ersten Vorschlag wire angeblich "alles beim Alten" geblieben, der zweite Vorschlag
fag offenbar "nicht im Interesse der Kliniken".

Paralielitiat in den Versorgungswegen zwischen Kliniken, Hausirzten und Diensten, wie
das bereits im Bericht Suter + Suter (M. Bichi) 1994 festgestellt worden war

Dazu ist das YWesentliche oben bereits gesagt worden. Das Problem wurde mit anderen
Worten bereits vor Jahren erkannt und benannt, doch gelang es nicht, entsprechende L&-
sungen zu finden. Dies wire aber fiir die Weiterentwicklung der regionalen psychiatrischen
Versorgung dringend notwendig.

Blockierte Entwicklung im Bereich der Gerontopsychiatrie, welche mit den bestehen-
den Stellen nicht bedarfsgerecht wahrgenommen werden kann

In diesem Bereich miissen dringend Losungen gefunden werden, da die Nachfrage nach ge-
rontopsychiatrischen Leistungen auch in einem regionalen psychiatrischen Dienst gross ist.
Es wire darum absolut notwendig, nicht nur in der Region Bern sondern auch in den peri-
pher gelegenen, landlichen Regionen entsprechende Angebote aufzubauen.

Ich hoffe, lhnen mit diesen Angaben zu dienen und bedanke mich héflich fiir Ihre Bemiihungen.

Mit freundlichen Griissen
Spital interiaken
Dr. med. Ueliyorrodi, Chgfarzt

Kopie an:
~ Herr Peter Dolder, Vennerweg 6, 3006 Bern
~ Herr Johann Binder, GEF, Dienststelie Psychiatrie, Rathausgasse |, 3011 Bern
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Erfolgskontrolle der Psychiatriestiitzpunkte des Kantons Bern
Entwurf von Dolder Beratungen GmbH vom 5, April 2002

Stellungnahme zum Bericht

Der Bericht ist Gber Erwarten gut gelungen, erfasst und kommentiert meines Erachtens die Arbeit
der Stitzpunkte erstaunlich gut, zieht richtige und wichtige Folgerungen und dient mir als
Stltzpunktieiter auch zur kritischen Wahmehmung der eigenen Arbeit und Organisation. Dem
Verfasser gebiihrt meines Erachtens Lob und Respekt. Ich persénlich danke fir das Feedback
und stelle einmal mehr mit Bedauem fest, dass die flr die operative und strategische Fihrung der
Sthtzpunkte wichtigen Statistikzahlen seit 1998 nicht mehr zur Verfligung stehen. Dies notabene
bei nach wie vor ausgeflliten Statistikbogen.

Steuerungsméglichkeit und Prioritatensetzung im Leistungsangebot

Im Bericht wird treffend fesigehalten, dass die planefischen Konzepte und Vorgaben sehr offen
formuliert sind und hinsichtlich der gewiinschten Versorgungswirkungen auf die Bevolkerung
unprazise bleiben. Betreffend der Steuerungselemente wird ebenfalls mehrfach auf NEF GEF
hingewiesen. Ohne diese Moglichkeit schmalem zu wollen, erachte ich den Vorschlag des
Berichtsverfassers, ein 2-stufiges Vertragssystem einzufiihren flr die Moglichkeit einer adaquaten
psychiatrischen Versorgung, wesentlicher:

Eine adaquate, bedarfsgerechte Versorgung emeichen wir nicht durch gleichmassige Verteilung
der Ressourcen, unbesehen der Obrigen Leistungsanbieter, Wesentlich adaquatere Verteilungen
kbnnen erzielt werden, wenn die Leistungsvereinbarung zwischen dem Stutzpunkt und der GEF
direkt erfoigt. Die Dienststelle Psychiatrie der GEF verfiigt (ber mehr Sachkenntnis als die
Spitaltragerschaft. Damit will die Integration in die Spitaltriigerschaft und in die entsprechenden
Strukturen keineswegs geschmaélert werden, diese erachte ich als wichtig.

Gemeinsame Vision der psychiatrischen Gesamtversorgung

Der Berichtsverfasser vermisst die erwahnte Vision. Ob die Vision in der GEF fehlt oder ob sie
nicht formuliert wird aus finanzpolitischen Uberlegungen, ist mir nicht bekannt. Immerhin hat die
GEF praktikable Richtlinien fur eine fortschrittiche Psychiatrieversorgung formutiert, namlich die
psychiatrische Versorgung soll gualitativ gut sein, gemeindenah erfolgen, nach dem Sektorprinzip
mit einheitlicher Flhrung und Verantwortiichkeit und der Autonomiegrad der Betreiber soll erhoht
werden.

Wenn diese Richtlinien nicht Lippenbekenntnisse bleiben sollen, dann ist die Richtung klar:
Ausbau der regionalen gemeindenahen Zentren zu eigenverantwortlichen Sektoren und
keinesfalls Vergrésserung der gemeindefermen, zenfralen psychiatrischen Institutionen. Der
Zeitpunkt ist glinstig, der Bedarf an psychiatrischer Behandiungsmégilichkeit nimmt europaweit,
auch im Kanton Bem seit Jahren in 2-stelligen Prozentzahlen zu und kann schiicht nicht mehr mit
den bestehenden Ressourcen menschenwirdig und volkswirtschaftlich sinnvoll abgedeckt
werden. Wenn die Berentungen aus psychiatrischen Grinden stetig zunehmen, dann hat dies
einerseits mit den Anforderungen an den Arbeitsplatzen zu tun, aber auch damit, dass die
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schwachsten Mitglieder der Gesellschaft, die leider auch die leisesten sind, nicht mehr gefordert
und nicht mehr wieder integriert werden.

Flhrung der Institutionen

Wie im Bericht beschrieben, sind zur Zeit die bei jedem einzeinen Patienten erhobenen
Statistikelemente seit Jahren mangels einer geeigneten Software nicht auswertbar. Der
vorliegende Bericht zeigt einmal mehr, wie wichtig diese statistischen Auswertungen waren und
ich denke, es ist nicht im Sinne des Steuerzahlers, dass hier jede Institution eine eigene Software
beschafft. Ahnliches gilt fir die Kostenstellen-Erfassung, die ebenfalls in jedem Stitzpunkt tGber
die Buchhaltung des Tragerspitals unterschiedlich gehandhabt wird. Hier erwarte ich eine Initiative
der GEF.

Sektor Oberaargau / Langenthal

Situation: wie auch aus den Daten im Bericht hervorgeht, hat der Stitzpunkt Langenthal in den
letzten Jahren die grosste Leistungssteigerung erbracht.

Um die Belegungszahlen in der Tagesklinik zu verbessem und damit eine Kostenoptimierung in
der Tageskiinik zu erzielen, wurden deren Platze bei gleichbleibenden personelien Ressourcen
per 1. April 2002 erweitert und auf Grund der grossen Nachfrage auch belegt. Die Konsilien in den
somatischen Spitalern und die Konsultationen im Ambulatorium nehmen von Jahr zu Jahr zu.
Dabei handelt es sich bei ca. 40% der Eintritte um Notfalle und beim Rest der Zuweisungen um
dringende Behandlungsibemahmen. Weiterweisungen sind nur in Ausnahmeféllen moglich. Fur
den Fuhrungsverantwortiichen wird es zunehmend schwieriger, die Arbeitsbelastung der
Mitarbeiterinnnen so zu halten, dass diese nicht ausbrennen, kindigen oder alienfalls sogar aus
dem Fach Psychiatrie ausscheiden. Jede Personalmutation ist einerseits betriebswirtschaftlich
negativ, andererseits aber auch fir die Beziehungskontinuitdt mit Patienten und
Zusammenarbeitspartnem negativ. Die Zitrone ist endgliltig ausgepresst.

im Jahre 2001 wurde der Oberaargau als Pilotregion fiir die sektorielle psychiatrische Versorgung
bezeichnet und am 21. Januar 2002 wurde die erste Station, die Kriseninterventionsstation im
Spital Niederbipp, mit 16 Betten in Betrieb genommen, Seit der 3. Betriebswoche ist die Station
voll belegt und es muss durchgehend eine Warteliste gefihrt werden. Da es sich bei
Patientinnen, die warten kénnen, nicht um hoch akute Notfalle handelt, laufen wir Gefahr, eine
sogenannte Patientenselektion zu machen. Dies ist Uber die gesamte Psychiatrieversorgung
gesehen nicht qualitatsverbessemd, weshaib die Erofinung einer 2. Station dringlich ist.

Wie bereits vorerwahnt, wird auch der Kanton Bem nicht um Kapazitatserweiterung in der
Psychiatrie herum kommen und ich wiederhole: diese Kapazitatserweiterungen sollen in den
Regionen gemeindenah erfolgen, wo ein tatsachfiches Case Management im Sinne der
Beziehungskonstanz zum Patienten und der Methodenkonstanz realisierbar ist.

Mit der Ertffnung der Station ist es nicht nur gelungen, Patienten gemeindenah in ihren
natirichen Beziehungen zu behandeln, sondem es gelingt auch, Patienten mit FFE bei offener
Stationstire zu behandeln und so deren Selbstheilungskréfte zu fordem.

Unter dem massiven Zuweisungsdruck laufen wir in den Stitzpunkien Gefahr, die sog. 'lauten’
Patienten besser wahrzunehmen als die sozial schwicheren und haufig krénkeren Patienten, so
dass diese plbtzlich irgendwo ausgegliedert und berentet 'verschwinden'. Diese Entwicklung wird
zudem unterstiitzt, dass es sich bei den vorgenannten Patienten um solche handelt, die definitiv
nicht 'rentieren’, weil sie haufig Sitzungen verpassen und so zu einer Einnahmeneinbusse fGhren.
Ich bin Olberzeugt, dass der Berichtsverfasser den Finger auf den richtigen Punkt legt, wenn er
davon spricht, dass die rein finanzpolitische Steuerung der Stutzpunkte mittierweile ‘Ubersteuer!’
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sei. Genauso bin ich {berzeugt, dass so hodchstens betriebswirtschaftlich, sicher aber nicht
volkswirtschaftiich Geld gespart wird.

Meines Erachtens ist die Ressourcen-Zuteilung pro Kopf der Bevdlkerung zu prifen. Dabei soliten
auch die Berentungen aus psychiatrischen Grinden berlicksichtigt werden. Dies konnte die wenig
rentable’ Rehabilitationsarbeit in den Stltzpunkien {schiechte Krankenkassen-Honorierung)
fordern, well sie bei volkswirtschaftiicher Betrachtungsweise nicht nur menschlich, sondermn auch
finanziell Sinn macht. (nur bel Sektorversorgung schilissig)

In einer Gesellschaft, in der die Leistungsanforderungen steig zunehmen, gleichzeitig eine
Entsolidarisierung und Vereinzelung statffindet, werden seelische Erkrankungen laufend
zunehmen und es wird an den politischen Entscheidungstragerinnen liegen, zu entscheiden, wie
sie mit diesen Menschen umzugehen gewilit sind.

4900 Langenthal, 21. Juni 2002

Dr. med. K. Bachmann
Chefarzt Psychiatrie

SRO
Spital Region Oberaargau
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Thun, 9. September 2002/Saalfz

Stellungnahme zur Erfolgskontrolle des Staatsbeitrages an die
Psychiatriestiitzpunkte des Kantons Bern

Sehr geehrte Frau Bachmann

Besten Dank fUr die Zustellung des Berichtes (ber die von Herrn Peter Dolder
durchgefuhrte Erfolgskontrolle. Mit meinen Kadermitgliedern bin ich von der dichten und
differenzierten Information positiv beeindruckt. Sehr zu schatzen weiss ich auch, dass Sie
in insgesamt 27 Falien auf unsere Korrektur- und Ergédnzungsvorschldge eingegangen
sind, womit meine urspriingliche Stellungnahme vom 24.06.02 drastisch auf die
nachfolgenden Bemerkungen reduziert wird:

Zusammenfassend mochte ich vorausschicken, dass der Bericht die Bestatigung fur eine
recht erfolgreiche Umsetzung der grossratlichen Grundsatze zur psychiatrischen
Versorgung vom 15.11.77 ergibt, auch wenn diese in den verschiedenen Regionen auf
sehr unterschiedliche Art geschehen ist. Flr die zuklUnftige Planung ergibt sich die
Empfehlung, einerseits Uberzeugt am Dezentralisierungskonzept festzuhalten und
andererseits der gerechten Vertellung der Ressourcen gemass der zu versorgenden
Bevoikerungszahl ausreichend Beachtung zu schenken. Bei der vorliegenden
Erfolgskontrolle fehlt eine diesbeziigliche Vergleichsmdglichkeit mit der Zentrumsregion
Bern, womit die Vermutung unwiderlegt im Raum stehen bleibt, dass unabhéngig von den
Forschungsstationen immer noch Uberproportional viele Mittel dem Zentrum zugute
kommen. Nun zu detaillierteren Kommentaren in der Reihenfolge der zitierten Abschnitte:

Krankenhausstrasse 12
CH-3600 Thun

Tel. 0337226 47 G0
Fax 033722647 10



1.2.3

3.1

3.3.4

5.5

6.1.1

Zu den Steuerungsinstrumenten, speziell Budget und Voranschlag méchte ich
Zweifel anbringen, ob die praktisch ausschliesslich finanzpolitische Steuerung der
Stitzpunkte und der Verzicht auf eine "Wertediskussion” angebracht ist. Dies
konnte namlich heissen, dass zuerst Rentables (aber nicht unbedingt solidarisch
Notwendiges) gemacht werden muss, damit geniigend Geld vorhanden ist, um das
effektiv Notwendende machen zu kdnnen. Meines Erachtens musste der Staat den
normativen Standard fir die zu erbringenden Leistungen festlegen und flr die
gemeinwirtschaftlichen Kosten aufkommen, die privat nicht finanzierbar sind. Falls
diese Mittel zuerst durch die Beteiligung am eintraglichen Gesundheitsmarkt
beschafft werden mussen, trégt dies unweigerlich zur Mengenausweitung und damit
zur gesamten Steigerung der Gesundheitskosten bei.

Beim Leistungsangebot der Stitzpunkte sind Supervisionen in externen
Institutionen (z.B. fur geistig Behinderte in der Eingliederungsstatte Gwatt,
psychisch Behinderte im Sozialpsychiatrischen Arbeitszentrum SPAZ in Thun und
in Heimen sowie bei der Spitex zu Gunsten von é&lteren psychisch Kranken)
geradezu von paradigmatischem Charakter fir die Funktion eines Stilitzpunktes,
namlich die anderen Dienste in ihrer Aufgabe zu Gunsten psychisch kranker
Menschen zu stiitzen. Es ist deshalb schade, dass dies in der Ubersichtstabelle 3.1
und im Abschnitt 3.3.4 Giber Thun nicht aufgeflhrt wird.

Es ist ebenfalls bedauerlich, dass es im Rahmen dieser ERKOS nicht méglich war,
innovative Einrichtungen im arbeitsrehabilitativen Bereich zu erfassen. Neben der
auf Initiative des Berufsforderungskurses des Psychiatrie-Stitzpunkies Thun
gegrindeten Sozialfirma TRANSfair mit geschiitzten Arbeitsplatzen flur psychisch
Beeinirachtigte sel auf das erfolgreiche Projekt "Trainingsstellen fUr psychisch
Beeintrachtigte im Spital Thun" hingewiesen, das Sozialarbeiterinnen des Thuner
Stitzpunktes als Modelifall fir nicht BSV-subventionierte Betriebe seit 15 Jahren
durchfihren und damit einen Anreiz fir die freie Wirtschaft schaffen, selber
beschltzende Arbeitsplatze zu betreiben.

Bezlglich Infrastrukiuren kénnie der Eindruck entstehen, diese liessen mit
Ausnahme von Interiaken auch fur die Zukunft keine W{iinsche offen. Dabei bedarf
die an sich optimal gelegene Tagesklinik in Thun dringend der rdumlichen
Erweiterung und baulichen Sanierung, ohne dass deswegen ein Standortwechsel in
Betracht gezogen werden misste. Bei dieser Gelegenheit ware auch festzuhailten,
dass es seit der Einfihrung der Fallkostenpauschale zunehmend schwieriger wird,
psychiatrische Kriseninterventionen auf somatischen Stationen des Allgemeinspitals
durchzufihren, wie das friher in Thun gang und gabe war. Deshalb ist auch in
Thun die Eréffnung einer psychiatrischen Kriseninterventionsstation im regionalen
Spitalzentrum als Infrastrukturverbesserung beantragt und in threr Notwendigkeit
unbestreitbar,

Tragerschaft: In Thun ist der Psychiatriestitzpunkt trotz der Formulierung in den
noch gdltigen Psychiatrie-Versorgungsgrundsatzen vom 16.11.77, die Stitzpunkte
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seien in die Organisation der Allgemeinspitaler einzugliedern, nicht in die neue
Tragerschaft der Spital Thun-Simmental AG aufgenommen worden, sondern in der
bisherigen Tragerschaft Gemeindeverband Regionalspital Thun geblieben. Dabei
entspricht der Gemeindeverband nur dem urspringlichen Spitalbezirk und deckt
sich noch viel weniger mit der Psychiatrieregion Il als das immerhin recht
grossflachige Einzugsgebiet der Spital Thun-Simmental AG. im Rahmen des
Spitalversorgungsgesetzes ist wieder eine einheitliche Einordnung der
Psychiatriestitzpunkte in die regionalen Spitalzentren des Kantons zu erwarten.

Die von der PZM als zwingend erachtete Verbesserung der Zusammenarbeit
wihrend des Klinikaufenthaltes eines Stltzpunktpatienten héatte durch eine
meinerseits schon vor 15 Jahren geausserte Erwartung, dass die grosse Kiinik eine
interne Sektorisierung gemdass Versorgungsgebieten durchfihren wiirde, eher
realisiert werden kénnen. Fir einen Stltzpunkt zusténdige konstante fachliche
Bezugspersonen in der Klinik wirden das Zusammenarbeitspotential mit dem
StUtzpunktteam erhdhen.

Aufgabenteilung: Aus der Sicht eines bestehenden Stltzpunktes ist die Flhrung
ambulanter Angebote durch das PZM erst dann sinnvoll, wenn sie sich fir ein
bestimmtes Einzugsgebiet verpflichtet, die ambulanten Behandiungen (auch
notfallméassig) zu tibernehmen. Die ambulante Nachbehandlung durch das PZM von
Patienten, die aus dem Einzugsgebiet eines funktionierenden Stutzpunktes
kommen, erachten wir nicht als sinnvoll, da damit Kapazitaten der Klinik gebunden
werden, die man sonst (z.B. hinsichtlich Aufnahmekapazitat) vermisst. Die
Nachbehandlung erfolgt unseres Erachtens besser unter Einbezug des Umfeldes,
in das der Patient wieder eingegliedert werden soll.

Generelle Bemerkungen:

Die kritische Bemerkung seitens des PZM, dass die Stitzpunkte Uber kein
feststellbares Konzept Uber die Gerontopsychiatrie verflgen, kann nicht in dieser
pauschalen Art stehen gelassen werden, zumal im Jahr 2001 in einer renommierten
Fachzeitschrift (Psychiatrische Praxis 28, Seiten 201-203) sogar eine
Fachpublikation aus Thun mit dem Titel "Dezentrale Gerontopsychiatrie:
Erfahrungen und Auswertungen beim Aufbau einer Gedachtnissprechstunde an
einem Regionalspital" von Erlinger Uirich, Kampf Christian vorliegt, die durchaus auf
einem seit Jahren etablierten Konzept beruht. Dass die Schnittstelle fiir geriatrische
Falle an der Medizinischen Klinik im Spital Thun zur Fachklinik Geriatrie des PZM
manchmal zu faischen Erwartungen Anlass gibt, hat weniger mit der spezifischen
Schnittstelle zum Psychiatrie-Stiitzpunkt und deren Gerontopsychiatrischen Dienst
zu tun als allgemein mit der geriatrischen Verantwortlichkeit eines Aligemeinspitatls.

Teil iV
3.1.3 Es trifft aus Thuner Sicht nicht zu, dass die Stitzpunkte in der ndheren Umgebung

dem PZM keine Entlastung bieten. Solange der SPD Minsingen nicht verpflichtet



ist, Patienten aus engerem Einzugsgebiet (Aaretal) ambulant zu Ubernehmen,
erfolgt in Notfallsituationen Entlastung durch die andern Stitzpunkte.

Abschliessend sei trotz den relativierenden obigen Kommentaren festgehalten, dass
gesamthaft gesehen die Zusammenarbeit mit den andern psychiatrischen institutionen
und den somatischen Fachdisziplinen sowie den Zuweisern durchaus als gut bezeichnet
werden kann. Insbesondere gilt dies aus unserer Sicht auch bezlglich der Behdrden wie
Regierungsstatthalteramter und Gemeinden.

Darum hoffe ich, dass die gemeindenahe Psychiatrie, wie sie durch das

sozialpsychiatrische Programm der Psychiatriegrundsétze in die Wege geleitet wurde,
auch in Zukunft die Berner Psychiatrie pragen wird.

Mit freundlichen Grissen

Dr. med. W. Saameli
Chefarzt



