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1 Ausgangslage und Fragestellungen

Im Auftrag des Kantonsparlaments erarbeitete eine von der Gesundheitsdirektion des Kan-
tons Zirichs eingesetzte interdisziplindre Arbeitsgruppe Mitte der 1990er Jahre ein Psychiat-
riekonzept fur den Kanton Zurich. Mit Beschluss vom 12. August 1998 (RRB Nr. 1830/1998)
setzte der Zurcher Regierungsrat das aus zwei Teilen ("Leitbild und Rahmenkonzept" sowie
"Bedarf und prioritdre Massnahmen") bestehende Konzept fest (Gesundheitsdirektion 1999)
und beauftragte die Gesundheitsdirektion mit dessen Umsetzung. In der Folge wurden diver-
se Massnahmen ergriffen, um gemeindenahe Angebote aufzubauen, die Vernetzung und In-
tegration der Angebote zu fordern, Langzeitpflegefalle und Wohnheimplatze auszugliedern,
Grundlagen fur Leistungsauftrage und —abgeltung zu erarbeiten sowie Instrumente zur Qua-
litdtssicherung zu konzipieren (Gesundheitsdirektion 2004b).

In Zusammenhang mit den von der Kantonsregierung im Rahmen des Sanierungspro-
gramms 04 vorgesehenen Massnahmen im Bereich der Psychiatrieversorgung (Gesundheits-
direktion 2004a) beauftragte der Zircher Kantonsrat die Regierung, das Psychiatriekonzept
zu Uberprifen und einen Bericht zu erarbeiten, der die bisher mit dem Konzept gemachten
Erfahrungen und die zu erwartenden Folgen der geplanten Sanierungsmassnahmen auf die
im Konzept vorgesehene psychiatrische Versorgung aufzeigt (Postulat KR-Nr. 149/2004). Die
von der Gesundheitsdirektion beim Biro Vatter in Auftrag gegebene Evaluation des Psychiat-
riekonzepts dient der Erarbeitung der Informationsgrundlagen zur Beantwortung dieses vom
Kantonsparlament dringlich erklarten Postulats.

Die vorzunehmende Untersuchung verfolgt zwei hauptsachliche Fragestellungen. Zum einen
ist eine Konzeptevaluation vorzunehmen, welche die Gultigkeit, Aktualitat und die Schluss-
folgerungen des Leitbildes und dessen Grundsétze untersucht. Dabei geht es um die folgende

konkrete Fragestellung:

1. Welche Grundannahmen Uber eine zeitgemasse psychiatrische Versorgung wer-
den heute noch gleich beurteilt und welche Grundannahmen miissen tberprift

werden (Was ist gleich geblieben? Was hat sich verandert?):
a) Einteilung in Regionen und Sektoren

b) Zielkriterien der Versorgung (Patientenndhe, Integration der Angebote, Ge-
meindenahe und Erreichbarkeit, Betreuungskontinuitat und ausreichendes

Angebot an spezialisierten Angeboten)
c) Zusammensetzung und Vernetzung der Angebote innerhalb einer Versor-
gungsregion
Zum anderen ist eine Programmevaluation vorzunehmen, welche der Frage nachgeht, inwie-

fern die (urspringlichen) Zielsetzungen des Psychiatriekonzepts erreicht worden sind. Es
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geht darum, die mit dem Psychiatriekonzept gemachten Erfahrungen zu erfassen. Konkret

interessieren die folgenden Fragestellungen:

2. Wie gut sind die Zielkriterien des Psychiatriekonzeptes in den einzelnen Psychi-
atrieregionen erfullt (Patientennéhe, Integration der Angebote, Gemeindendhe
und Erreichbarkeit, Betreuungskontinuitat und ausreichendes Angebot an spezi-
alisierten Angeboten)? Welche Auswirkungen haben die realisierten Massnah-
men zur Umsetzung des Psychiatriekonzeptes auf die Erfullung der Zielkrite-
rien? Welchen Einfluss hat die Nicht-Realisierung einzelner Massnahmen auf
die Erfullung der Zielkriterien? Falls die Erreichung einzelner Zielkriterien als
ungentigend eingestuft wird, sollen Erklarungen eingeholt werden, warum die

Zielkriterien nicht erreicht wurden.

3. Wofur sind die Angebote der psychiatrischen Institutionen geeignet? Wofur
nicht? Welche Patienten finden Zugang? Welche nicht? Besteht ein Handlungs-
bedarf (z.B. organisatorische Massnahmen) in der Ausrichtung der einzelnen

Angebote?

4. Entlasten die ambulanten und teilstationdren Angebote die stationdre Psychiat-
rie (Verlagerung von Behandlungen von stationdr zu ambulant)? Handelt es sich

bei den ausserstationdren Angeboten lediglich um zuséatzliche Angebote?

5. Zu welchem Grad sichern die vorhandenen Strukturen den Bedarf der psychiat-
rischen Grundversorgung? Welche Anzeichen von Untervorsorgung, Uberver-
sorgung und Fehlversorgung bestehen in den Regionen, respektive in den Berei-
chen der Spezialversorgung? Falls Abweichungen von einer ausgewogenen Ver-
sorgung angegeben werden, sind diese genau zu lokalisieren (Akut, Langzeit,
Rehabilitation) und zu spezifizieren, woran die Untervorsorgung, Uberversor-

gung oder Fehlversorgung zu erkennen ist.

6. Zukunftige Gestaltung der Versorgung: Wo sehen Sie in den nachsten 5 Jahren
die gréssten Probleme in der psychiatrischen Versorgung? Welche Schwerpunk-
te musste man in den nachsten 5 Jahren in Angriff nehmen? Bei der weiteren
Gestaltung der psychiatrischen Versorgung ist anzunehmen, dass der Kosten-
druck weiterhin ein pragender Einflussfaktor sein wird. Welche Sparmassnah-
men waren am ehesten verantwortbar? Wo sollten kinftige Sparmassnahmen
ansetzen?

Die Fragestellungen beziehen sich somit auf zwei zentrale Untersuchungsgegenstande — die

Wirkungen bzw. Zielerreichung des Psychiatriekonzepts sowie dessen Grundannahmen.



2 Vorgehen und Methodik

2.1  Wirkungsmodell

Der Prozess der Erarbeitung und Umsetzung des kantonalen Psychiatriekonzepts kann zu
heuristischen Zwecken in mehrere Phasen unterteilt werden, die jeweils ihre eigenen Beson-
derheiten aufweisen. Diese Phasen lassen sich auf das idealtypische Modell des Policy cycle
Ubertragen, welches dazu dient, politische Prozesse in einzelne Stufen und Zwischenergeb-
nisse zu unterteilen und so einer Analyse zugéanglich zu machen (vgl. Knoepfel/Bussmann
1997; Knoepfel et al. 2001; Jann/Wegrich 2003). Ausgangspunkt stellt die Identifikation und
Artikulation eines politisch zu l6senden Problems dar. Die Problemdefinition beinhaltet eine
explizite oder implizite Vorstellung tGber die Ursachen bzw. Verursacher des Problems und
die moglichen zur Problemlésung vorzunehmenden Interventionen. Die von den fir die
Problemlésung zustdndigen Akteuren konzipierten Massnahmen werden in Programmen,
den eigentlichen Policies zusammengefasst. Eine Policy steckt den juristischen und pro-
grammatischen Rahmen fur die Politikumsetzung ab, gibt also die konkreten Zielsetzungen,
Instrumente, Kompetenzordnungen und Verfahrensweisen zur Problemlésung vor. Die zur
Umsetzung einer Policy notwendigen Planungs- und Priorisierungsentscheide kdnnen in Ak-
tionsplanen festgehalten werden. Die Umsetzung der Policy fuhrt zu Wirkungen, die sich auf
drei Ebenen beobachten lassen (Jann/Wegrich 2003: 80). Die Outputs stellen die eigentli-
chen Produkte einer Policy dar. Es handelt sich dabei um staatliche Interventionen oder Leis-
tungen, mit denen versucht wird, das Verhalten von Akteuren zu veradndern. Die Outcomes
bezeichnen die Wirkungen der Verhaltensdnderungen der den Outputs angesprochenen Ziel-
gruppen. Deren Reaktionen kdnnen in der erwarteten oder einer nicht intendierten Art und
Weise ausfallen oder aber ausbleiben. Als Impacts werden die Auswirkungen auf der System-
ebene, d.h. auf das durch die Outputs zu I6sende Problem bezeichnet.! Die Evaluation einer
Policy fuhrt zu Wirkungsbeurteilungen, welche zu Anpassungen einzelner oder mehrerer
Stufen oder zur Beendung einer Policy fihren kénnen.

Dem vorliegenden Bericht liegt ein Wirkungsmodell zugrunde, das sich an diesem Schema
des Policy cycles orientiert (Abbildung 1), dieses jedoch dahingehend erganzt, dass neben den
getroffenen Massnahmen zur Umsetzung des Psychiatriekonzepts weitere politische (Uber-
arbeitung der Spitalliste Psychiatrie, Sanierungsprogramm 04) und gesellschaftliche Ent-
wicklungen auf die Untersuchungsgegenstande einwirken. Das Wirkungsmodell dient dazu,
die aufgrund der Fragestellungen interessierenden Untersuchungsgegenstande (grau schat-

tiert) zu bestimmen und die Analyse zu strukturieren.

! In Abweichung zur zitierten deutschsprachigen Literatur werden die Begriffe 'Outcome’ und 'Impact’ hier ge-
mass der in der internationalen Evaluationsforschung gangigen Weise verwendet (vgl. z.B. Patton 1997).
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Abbildung 11: Wirkungsmodell zur Evaluation des Ziircher Psychiatriekonzepts 1998
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Wie das Modell verdeutlicht, stellt die in Teil 1 des Psychiatriekonzepts formulierte Policy
den Ausgangspunkt der vorliegenden Analyse dar. Das Psychiatriekonzept wurde als Basis
fur die Planung der Psychiatrieversorgung im Kanton Zirich erarbeitet und enthélt neben
der Darstellung der 1997 aktuellen Versorgungssituation (Problemlagen bzw. Man-
gel/Licken) Versorgungsgrundsétze, denen bei der Ausgestaltung der Psychiatrieversorgung
vermehrt Rechnung zu tragen sei. Im Psychiatriekonzept wird davon ausgegangen, dass die
Versorgungsgrundsatze durch die Regionalisierung bzw. Sektorisierung und die Umsetzung
des Stufenmodells verwirklicht werden kénnen (vgl. Abschnitt 3.2). Teil Il des Psychiatrie-
konzepts "Bedarf und prioritdére Massnahmen” kann als Aktionsplan betrachtet werden, in
welchem die Schwerpunkte der Umsetzung festgelegt wurden. Erste Prioritdt wurde der Re-
organisation der Psychiatrieversorgung in der Region Winterthur eingerdumt. Als weitere
Schwerpunkte werden die Einbindung der Klinik Hohenegg in die Regionsversorgung sowie
die Schaffung von komplementéaren Strukturen in den Sektoren genannt (Gesundheitsdirek-
tion 1997).

Anschliessend an diesen Politikformulierungsprozess, der durch ein partizipatives Vorgehen
(Arbeitsgruppe/Subarbeitsgruppen und Vernehmlassung) gekennzeichnet war, leitete die
Gesundheitsdirektion verschiedene Umsetzungsmassnahmen ein, die in Abschnitt 3.3 in ei-
nem knappen Abriss aufgefihrt werden.

Den zentralen Gegenstand der vorliegenden Studie bildet die Analyse der Wirkungen des
Psychiatriekonzepts auf das Versorgungsangebot (Outcome) und die Versorgungsgrundséatze
(Impact). Die Grundlage fiir die Wirkungsanalyse bilden die Einschatzungen der betroffenen
Akteure (Wirkungsbeurteilung). Wie das Modell festhélt, interessiert auf der Ebene des Out-
come, inwiefern die ergriffenen Massnahmen zur Verwirklichung des angestrebten Versor-
gungsangebots fuhrten. Folglich geht es darum aufzuzeigen, ob das aktuelle Versorgungsan-
gebot den Vorstellungen des Psychiatriekonzepts gerecht wird, ob allenfalls Abweichungen
bestehen und womit die Ubereinstimmungen bzw. Abweichungen zu erklaren sind (Beant-
wortung der Evaluationsfragen 3, 4 und 5). Diese Erklarungen liefern Anhaltspunkte, inwie-
fern das Psychiatriekonzept sowie die Umsetzungsmassnahmen zum angestrebten Versor-
gungsangebot fihrten. Auf der Ebene des Impacts interessiert, inwiefern das Psychiatriekon-
zept respektive dessen Umsetzung zur angestrebten Verbesserung der psychiatrischen Ver-
sorgung der Bevdlkerung im Kanton Zurich beigetragen hat. Folglich wird analysiert, in wie-
weit die Versorgungsgrundsitze des Psychiatriekonzepts realisiert wurden. Es wird weiter
dargelegt, worauf die Realisierung oder allfallige Nichtrealisierung der einzelnen Versor-
gungsgrundsatze zurtickgefiihrt werden kann (Beantwortung der Evaluationsfrage 2). Damit
werden Wirkungszusammenhange zwischen der Realisierung der Versorgungsgrundsatze
und den vorgelagerten Untersuchungsgegenstanden aufgezeigt. Schliesslich interessiert im
Rahmen der Wirkungsbeurteilung nicht nur, wie die betroffenen Akteure die aktuellen Ver-

sorgungsangebote und die Umsetzung der Versorgungsgrundsatze beurteilen, sondern auch
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wie sie die Grundannahmen des Psychiatriekonzepts aus heutiger Perspektive einschétzen
und welche Aspekte sie bei der zukunftigen Gestaltung der Psychiatrieversorgung berutck-

sichtigen wiirden (Evaluationsfragen 1 und 6).

2.2 Vorgehen und Forschungsmethodik

Die Beantwortung der Evaluationsfragen erfolgte mittels eines qualitativen Vorgehens, bei
welchem zwei Befragungsinstrumente zur Anwendung kamen. Zum einen wurden mit einer
von der Gesundheitsdirektion getroffenen Auswahl von Personen 26 halbstrukturierte, leit-
fadengestutzte Interviews durchgefuhrt (vgl. Liste der Gesprachspartnerlnnen und Inter-
viewleitfaden? im Anhang)?. Die Auswahl der Gespréachspartnerlnnen umfasst simtliche Psy-
chiatrieregionen und Vertreterlnnen der verschiedenen an der Psychiatrieversorgung betei-
ligten Institutionen, Akteurs- und Berufsgruppen. Die Gesprache wurden nach Absprache
mit den Interviewpartnerlnnen aufgezeichnet und stichwortartig anhand des Leitfadens pro-
tokolliert. Zum anderen wurden die &rztlichen Leiterlnnen von 16 Psychiatrieinstitutionen
mittels eines standardisierten schriftlichen Fragebogens (vgl. Liste der Einrichtungen und
Fragebogen im Anhang) um eine Einschatzung der Versorgungssituation in der Zurcher Psy-
chiatrie gebeten. Dabei wurde erhoben, fur welche Patientengruppen die bestehenden Be-
handlungsangebote geeignet bzw. nicht geeignet sind und wo allfallige Licken, Probleme
oder Doppelspurigkeiten im Behandlungsangebot bestehen. Von 14 der 16 angeschriebenen
Einrichtungen liegen Antworten vor, d.h. die Rucklaufquote betragt 87,5%, wobei nicht in
jedem Fall sdmtliche Fragen beantwortet wurden. Trotz mehrmaligen Remindings verzichte-
ten die arztlichen Leiterlnnen der PUK Sektor Ost und des Pflegeheims Bergheim darauf, den
Fragebogen zu retournieren.

Die Interviewaussagen und schriftlichen Antworten zu den einzelnen Fragestellungen wur-
den systematisch zusammengefasst und, so weit wie mdglich, zu einem Gesamtbild fur jede
Versorgungsregion (Grundversorgung) bzw. fir den Kanton (spezialisierte Versorgung) ver-
dichtet, um so die gestellten Evaluationsfragen beantworten zu kénnen.

Den Vorgaben des Auftraggebers entsprechend wurde auf eine Methodentriangulation ver-
zichtet und die qualitativen Interviewaussagen nicht mit quantitativen Angaben wie z.B. den
PSYREC-Statistiken oder den Kenndaten des Kantons zur psychiatrischen Versorgung er-

ganzt bzw. validiert. Die Kapitel 4-7 des vorliegenden Berichts geben somit hauptséchlich die

2 Der im Anhang aufgefiihrte Leitfaden enthélt detaillierte Unterfragen, die jeweils in Abhangigkeit der Rolle
des/r Gesprachspartnerin und der Gesprachsdynamik explizit gestellt wurden oder nicht. Folglich wurden in
den einzelnen Gesprachen nicht samtliche Unterfragen angesprochen. Dies war aufgrund der unterschiedli-
chen Erfahrungen und Perspektiven der einzelnen Gespréachspartnerinnen nicht sinnvoll und hétte zudem den
zeitlichen Rahmen eines Interviews gesprengt.

3 Ein Interview wurde mit zwei Personen gleichzeitig gefiihrt (E. KlI6ti und T. Briihlmann, Klinik Hohenegg), bei
den Ubrigen handelte es sich um Einzelgespréche. Eine von der Gesundheitsdirektion ausgewéahlte Person aus
der Region Horgen stellte sich nicht fiir ein Expertengespréach zur Verfiigung.
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synthetisierten Einschatzungen und Ansichten der diversen Interviewpartnerinnen und der

schriftlich befragten arztlichen Leiterlnnen der psychiatrischen Einrichtungen wieder.

2.3 Gliederung des Berichts

Der vorliegende Bericht enthalt zunéchst eine kurze Ubersicht (iber die Kernaspekte des Psy-
chiatriekonzepts, einen knappen Abriss Uber die seit Verabschiedung des Psychiatriekonzepts
erfolgten Umsetzungsmassnahmen und eine Darstellung der daraus resultierenden Verande-
rungen in der psychiatrischen Versorgung, um die Ist-Situation zum Zeitpunkt der Untersu-
chung abzubilden. Anschliessend erfolgt eine Einschatzung der aktuellen Versorgungssitua-
tion in Bezug auf die Bedarfsgerechtigkeit, das Verhaltnis zwischen ambulanter und stationa-
rer Versorgung sowie hinsichtlich der Zweckmassigkeit der Angebotsstruktur. Das funfte
Kapitel nimmt eine Beurteilung der bisherigen Wirkungen des Psychiatriekonzepts beziglich
seiner Zielkriterien vor. Abschliessend wird die Einschatzung der befragten Akteure zur Ak-
tualitat der Grundannahmen des Psychiatriekonzepts sowie der kiinftigen Ausgestaltung der
psychiatrischen Versorgung im Kanton Zdrich wiedergegeben. Auf das Formulieren von
Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen wird auf Wunsch des Auftraggebers ver-
zichtet.
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3 Das Psychiatriekonzept und seine bisherige Umsetzung

3.1 Ausgangslage 1997

Die Mitte der 90er Jahre bestehende Versorgungsstruktur ist das Ergebnis einer schrittwei-
sen Regionalisierung der Psychiatrie im Kanton Zirich, die 1972 durch ein Gutachten des
Kollegiums der Psychiatrischen Cheférzte eingeleitet und in der Zircher Krankenhauspla-
nung 1978 aufgenommen wurde. Bis Anfang der 70er Jahre basierte die institutionelle staat-
liche psychiatrische Versorgung hauptsachlich auf den beiden Kliniken Rheinau und Burg-
holzli (heute Psychiatrische Universitatsklinik Zurich). 1972 empfahl das Kollegium der Psy-
chiatrischen Chefarzte die Einfihrung von Versorgungsregionen mit je eigenem Versor-
gungsnetz aus ambulanten, teilstationdren und stationdren Angeboten und bezeichnete den
Ausbaubedarf bezlglich zusatzlicher Regionskliniken, ambulanter und sozialpsychiatrischer
Dienste sowie der gerontopsychiatrischen Versorgung. In der Folge wurden die privaten Kli-
niken Schldssli Oetwil und Sanatorium Kilchberg in die Regionsversorgung eingegliedert
sowie eine zusatzliche kantonale Klinik in Embrach gebaut, so dass ab 1991 die folgenden
funf Psychiatrieregionen mit je einer sogenannten Stammklinik zur Verfugung standen (Ge-
sundheitsdirektion 1999: 46).

Region Zirich Psychiatrische Universitatsklinik Zirich
Region Winterthur Psychiatrische Klinik Rheinau

Region Oberland Psychiatrische Klinik Schlgssli, Oetwil
Region Unterland Psychiatrie-Zentrum Hard, Embrach
Region Horgen Sanatorium Kilchberg

Die Gesundheitsdirektion betraute die Stammkliniken mit der Organisation und dem Ausbau
der fur die Region erforderlichen subsididren ausserstationdren Angebote. Den verbleiben-
den psychiatrischen und alterspsychiatrischen Institutionen wurde eine tberregionale Funk-
tion in der spezialisierten Psychiatrie zugewiesen.

Das 1998 verabschiedete Psychiatriekonzept halt am Grundgedanken der Regionalisierung
fest und stellt fest, dass diese bis Mitte der 90er Jahre noch nicht vollstandig umgesetzt war.
Die einzelnen Regionen verfugten noch nicht tber ein bedarfsgerechtes Versorgungsnetz aus
ambulanten, teilstationdren und stationaren Angeboten. Wéahrend im stationaren Bereich die
Betten ungleich zwischen den Regionen verteilt waren, konzentrierten sich die ambulanten
und teilstationaren Einrichtungen vornehmlich auf stédtische oder regionale Zentren (Zu-
rich, Winterthur, Wetzikon), wahrend insbesondere in der Region Horgen kaum ausserstati-
ondre Angebote und im Limmattal mit Ausnahme eines Drop-Ins in Dietikon keine sozial-

psychiatrischen Einrichtungen zur Verfligung standen (Gesundheitsdirektion 1997: 17ff.).
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Konkret wurden die folgenden Defizite in der Versorgungsstruktur identifiziert (Regierungs-
rat 1998: 3und 6):
fehlende ambulante und teilstationdre Einrichtungen im Limmattal (Ausnahme
Drop-In Dietikon)
fehlende ambulante drogentherapeutische Einrichtungen und teilstationére Ein-
richtungen am rechten Zirichseeufer
fehlende teilstation&re Einrichtungen in der Region Unterland
fehlende ambulante drogentherapeutische Einrichtung und teilstationéare Ein-
richtungen in der Region Horgen (Ausnahme Tagesklinik in Affoltern)
fehlende gemeindenahe stationare Angebote in der Region Winterthur, Uberka-
pazitaten in der psychiatrischen Klinik Rheinau
zu wenig differenziertes Betreuungs- und Behandlungsangebot fiir psychisch-

kranke Straftaterinnen und Straftater

3.2 Kernaspekte des Psychiatriekonzepts

Ausgehend von dieser Situationsbeurteilung skizziert das Psychiatriekonzept die konzeptuel-
len Rahmenbedingungen fur die Massnahmenplanung und Weiterentwicklung der psychiat-
rischen Versorgung im Kanton Zudrich. Diese soll sich u.a. an funf zentralen Versorgungs-
grundsatzen (Regierungsrat 1998: 2) ausrichten:
Patientenorientierte, d.h. bedurfnisgerechte Ausgestaltung der psychiatrischen
Angebote
Integration der Psychiatrie ins medizinische und soziale Versorgungssystem
Verbesserung der Erreichbarkeit der therapeutischen Angebote (Gemeindenéhe)
Betreuungskontinuitat als wesentliches Qualitditsmerkmal (Behandlungskette)

Ausreichendes Angebot an spezialisierten Einrichtungen

Das Versorgungskonzept orientiert sich an einem Stufenmodell, das aus sechs Ebenen be-
steht und die ganze Behandlungskette beinhaltet (vgl. Abbildung 2). Die psychiatrischen Ein-
richtungen haben Aufgaben wahrzunehmen, welche die Selbst- und Laienhilfe, die Primar-
versorger, private Anbieter oder Spitex-Dienste ergénzen und unterstitzen oder von diesen
nicht erbracht werden kdnnen (Gesundheitsdirektion 1999: 57). Dabei sollen geméass dem
Subsidiaritatsprinzip stationare und teilstationéare Einrichtungen grundsatzlich so wenig und

so kurz wie moglich eingesetzt werden (Regierungsrat 1998: 2).
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Abbildung 22: Einteilung psychiatrischer und ergdnzender Angebote (Stufenmodell)

1. Ebene Selbst- und Laienhilfe in der Gemeinde, professionelle Angebote (Seelsorge, Sozialdienst)
2. Ebene Primarversorgung* durch Hauséarztlnnen, Facharztinnen fur Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychotherapeutlnnen und Spitex-Organisationen
Institutionelle Grundversorgung Institutionelle Spezialangebote
(allgemeine Psychiatrie gemass Sektorisie- nicht sektorisierte, Giberregionale Angebote

rungs- bzw. Regionalisierungsmodell)

3. Ebene Ambulante Behandlung Poliklinische Zentren fir Psychotherapie

Sozialpsychiatrische Ambulatorien inkl. und Verhaltensmedizin

mobile Equipen

4. Ebene Intensive Akutbehandlung Psychotherapiestationen, Kriseninterventi-

(inkl. akute Rezidive bei Chronischkranken) onsstationen an Notfallzentren, weitere

: o : Spezialstationen (z.B. fiir psychisch kranke
Akutstationen, Kriseninterventionsprogramme .
(2.B. Tageszentren) Drogenabhéangige, Affektkranke)

5. Ebene Intensive Intermediarbehandlung Forensische Psychiatrie

Rehabilitationsstationen, Nachtkliniken,
Tageskliniken, ausserklinische Angebote der
beruflichen und sozialen Rehabilitation

6. Ebene Langzeitbetreuung und —behandlung

Tageszentren, geschiitzte Werkstatten, Wohn-
gruppen, Wohnheime, Abteilungen und Heime
fur psychiatrische Langzeitpflege etc.

parallel zu Gesonderte Angebote

Ebenen3-6  fyr Alterspsychiatrie und Suchtpsychiatrie

* subsidiar iilbernehmen auch Institutionen Aufgaben der Priméarversorgung
Quelle: Gesundheitsdirektion (1999: 58)

Die institutionelle psychiatrische Versorgung ist in zwei Versorgungsstufen mit drei Organi-
sationsebenen gegliedert. Wahrend die spezialisierte Versorgung tberregional bzw. auf kan-
tonaler Ebene konzentriert in (z.T. universitédren) medizinischen Zentren anzubieten ist, er-
folgt die institutionelle Grundversorgung auf der Ebene der Regionen und Sektoren. Als Ba-
siseinheit sieht das Psychiatriekonzept die Sektoren vor, welche je nach Siedlungsstruktur ein
Gebiet von 50’000 bis 100000 Einwohnern umfassen. In ihnen soll ein mdglichst patienten-
und gemeindeorientiertes Basisangebot an institutionellen Hilfeleistungen zur Verfiigung
stehen. Die Region als Gibergeordnete Einheit ist fur Angebote zustandig, die in den Sektoren
nicht dezentralisiert eingerichtet werden kénnen (Regierungsrat 1998: 7; Gesundheitsdirek-
tion 1999: 59f.). Fur die Ausstattung und Ausgestaltung der Regionen bzw. Sektoren mit sta-
tionaren, teilstationdaren und ambulanten Angeboten sind die vom Kanton bezeichneten Re-
gions- bzw. Sektorkliniken verantwortlich. Dementsprechend sah der RRB 1830 vom 12. Au-
gust 1998 folgende Sektoreinteilung und Leistungsauftrage vor (Tabelle 1; vgl. Regierungsrat
1998: 71.):
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Tabelle 11: Leistungsauftrage der psychiatrischen Versorgung 1998

Regionale Angebote

Institutionelle Grundversorgung

Region Zirich

3-4 Sektoren

Psychiatrische Universitatsklinik Zirich (Regionsklinik)

Sektoren Ost und West

Psychiatrische Abteilung (evtl. Spital Limmattal)

Sektor Limmattal

Psychiatrische Klinik Hohenegg

Sektor Rechtes Seeufer

Region Winterthur

2-3 Sektoren

Krankenheim Wiulflingen (zuklinftige Regionsklinik)

1-2 Sektoren

Psychiatrische Klinik Rheinau

Sektor Andelfingen

Region Oberland

1-2 Sektoren

Psychiatrische Klinik Schldssli

1-2 Sektoren

Region Unterland 3 Sektoren
Psychiatrie-Zentrum Hard Sektoren Stadt, Land, Dielsdorf
Region Horgen 2 Sektoren

Sanatorium Kilchberg

Sektoren Linkes Seeufer, Affoltern

Uberregionale Angebote

Spezielle Versorgung

Psychiatrische Klinik Rheinau

Massnahmenpsychiatrie, Forensik,
Patientlnnen mit hohem Gewaltpotenzial

Psychiatrische Universitéatsklinik Ztrich

Universitare Spezialangebote

Psychiatrie-Zentrum Hard

Drogenentzug fur Jugendliche

Klinik am Zirichberg

Psychiatrie und Psychotherapie

Psychotherapiestation USZ

Psychotherapie

Psychotherapiestation KSW

Psychotherapie

Psychiatrische Klinik Hohenegg

Psychotherapie

Psychiatrische Klinik Schldssli

Psychotherapie

Krankenheim Bergheim

Alterspsychiatrie

Krankenheim Sonnhalde

Alterspsychiatrie

Krankenheim Wulflingen

Alterspsychiatrie

Quelle: Regierungsrat (1998: 7f.)

3.3 Veranderungen

Seit der Festsetzung des Psychiatriekonzepts im August 1998 wurde bei dessen Umsetzung

insbesondere in folgenden Bereichen Massnahmen ergriffen:

- Aufbau eines gemeindenahen, bedarfsgerechten Versorgungsnetzes

- Forderung der Vernetzung und Integration der Angebote

- Ausgliederung von Langzeitpflegefallen

Die folgenden Abschnitte skizzieren die bisher in jeder Region getroffenen Massnahmen und

erfolgten Veradnderungen in der Versorgungsstruktur der Zircher Psychiatrie. Sie beruhen

auf diversen Unterlagen der Gesundheitsdirektion (2004a; 2004b), den Regierungsratsbe-

schlissen 676 vom 5. Mai 2004 und 1036 vom 7. Juli 2004 (Regierungsrat 2004b und
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2004c) sowie diversen Jahresberichten der Gesundheitsdirektion (Regierungsrat 2003a und
2004a) und der Psychiatrischen Universitatsklinik (PUK 2003).

3.3.1 Aufbau von gemeindenahen Angeboten

Fur die Region Zurich formulierte das Psychiatriekonzept prioritdren Handlungsbedarf im
stationaren Bereich, da in der Region Zurich ein Bettendefizit bestand. Im Anschluss an das
Psychiatriekonzept wurde die Klinik Hohenegg mit einem partiellen Versorgungsauftrag fur
den Sektor Rechtes Zurichseeufer in die psychiatrische Grundversorgung eingebunden.
Durch einen Akutbettenausbau an der Psychiatrischen Universitatsklinik (PUK) konnten
Umleitungen von Patientlnnen aus ihrer Region weitgehend vermieden bzw. verhindert wer-
den (PUK 2003). Im ambulanten und teilstationdren Bereich konnten ebenfalls verschiedene
Umsetzungsschritte realisiert werden. So wurde das Ambulatorium Ost aus dem Geb&ude der
Militérstrasse (Sektor West) ausgegliedert und neu im Versorgungsgebiet des Sektors Ost
angesiedelt, wo auch das Tageszentrum Ost eingerichtet wurde. Stattdessen wurde an der
Militérstrasse ein Kriseninterventionszentrum geschaffen. Im Sektor West wurde das Drop-
In Dietikon zu einem sozialpsychiatrischen Ambulatorium ausgebaut. Im Psychiatriekonzept
war der Aufbau eines stationdren Angebots im Limmattal im Rahmen von Massnahmen
zweiter Prioritat vorgesehen. Darauf wurde bislang verzichtet. An der PUK wurden teilstatio-
nare Angebote im Bereich Drogen grundséatzlich neu aufgebaut. Im gerontopsychiatrischen
Bereich subventioniert die Gesundheitsdirektion seit 2002 neu zuséatzlich zum bestehenden
Angebot der PUK auf der Basis eines befristeten Leistungsauftrages das Tageszentrum des
Schweizerischen Roten Kreuzes (SRK) fur altere chronisch kranke Menschen. Eine Akutta-
gesklinik an der PUK sowie mobile Equipen konnten bislang nicht realisiert werden (Regie-
rungsrat 2004b: 4).

Die Reorganisation der Psychiatrieregion Winterthur genoss bei der Umsetzung des
Psychiatriekonzepts erste Prioritat und wurde im Rahmen eines Pilotprojekts der kantonalen
Verwaltungsreform (wif) 1999-2003 realisiert. Die zentralen Massnahmen der Reorganisati-
on bestanden in der Ansiedlung der akutpsychiatrischen Versorgung in Winterthur und der
Zusammenfassung aller institutionellen Psychiatrieangebote der Region in der Integrierten
Psychiatrie Winterthur (ipw). Zu diesem Zweck wurde die Klinik Rheinau, die bisher die
akutpsychiatrische Versorgung der Region Winterthur sicherstellte, redimensioniert, was die
Schliessung der Inselklinik Rheinau im Jahr 2000 zur Folge hatte. Parallel dazu wurde die
psychiatrische Versorgung in Winterthur ausgebaut. Kernstlick bildete dabei die Umnutzung
des Krankenheims Wiilflingen in eine psychiatrische Regionsklinik mit einem gerontopsychi-
atrischen Kompetenzzentrum. Bereits im Jahr 2001 wurde in Winterthur ein Kriseninterven-
tionszentrum realisiert, dessen Angebot ab 1. Juli 2003 auf das Unterland ausgedehnt wurde.

Die ipw wurde am 1. Januar 2002 operativ tatig und umfasst heute insgesamt 11 Standorte:
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Neben der Klinik Schlosstal (ehemaliges Krankenheim Wilflingen) gehdren die psychiatri-
schen Angebote des Kantonsspitals Winterthur (Psychiatrische Poliklinik, Psychotherapiesta-
tion Villa, Beratungsstelle fir Jugend und Drogen), die zentrumsnahen ambulanten und teil-
stationdren Angebote im Bereich der allgemeinen Psychiatrie und der Gerontopsychiatrie
sowie das Kriseninterventionszentrum zur ipw. Die Akutstationen des Psychiatriezentrums
Rheinau wurden im Jahr 2002 ebenfalls administrativ in die ipw eingegliedert. Nach der
Fertigstellung des Umbaus des Trakts H der Klinik Schlosstal erfolgte der Umzug der Akut-
stationen nach Winterthur-Wilflingen im Februar 2005. In der Region Winterthur nicht
umgesetzt wurden bisher hingegen eine flexible Abklarungs- und Triagestation (FLATS) so-

wie eine Tagesklinik am Kantonsspital Winterthur (Regierungsrat 2004b: 4).

In der Region Oberland bestand mit dem Psychiatrischen Zentrum Wetzikon (PZW), dem
Ambulatorium Bahnhofstrasse (ABW) sowie dem Klinikambulatorium der Klinik Schlossli
bereits vor 1998 ein relativ gut ausgebautes, ambulantes und teilstationares Angebot. Diese
Angebote wurden per 1. Januar 2003 unter einer einheitlichen Leitung zusammengefasst,
indem das PZW und das ABW in die Strukturen der Klinik Schldssli AG integriert wurden.
Mit der Erdffnung des Psychiatriezentrums Mannedorf (PZM) im Jahr 2003 wurde die am-
bulante und teilstationdre Versorgung der stdlichen Gemeinden der Region Oberland und
des Sektors Rechtes Zirichseeufer erweitert. Das PZM wird als Aktiengesellschaft von den
Kliniken Schléssli und Hohenegg geftihrt. Sein Angebot umfasst einen Konsiliar- und Liai-
sonpsychiatrischen Dienst zur Unterstitzung des Kreisspitals Mannedorf sowie Ambulato-
rien im Bereich der allgemeinen Psychiatrie, der Gerontopsychiatrie und der Suchtbehand-
lung. Mitte 2004 erdffnete das PZM zudem eine allgemeine und eine gerontopsychiatrische
Tagesklinik. In der Region Oberland wurde bislang auf den Aufbau eines regionalen Krisen-

interventionszentrums verzichtet (Regierungsrat 2004b: 4).

Die Region Unterland wurde im Anschluss an das Psychiatriekonzept verkleinert. Der
Stadtkreis 10 wurde neu der Region Zirich, die Gemeinden Dubendorf und Wangen-
Brttisellen der Region Oberland zugeteilt (Gesundheitsdirektion 1997. 45). Weitere Mass-
nahmen wurden bis ins Jahr 2004 nicht umgesetzt, folglich bestehen in der Region Unter-
land nach wie vor Lucken in der ausserstationaren Versorgung. Das ambulante Angebot be-
steht nach wie vor aus den vier Ambulatorien in Embrach, Oerlikon, Bilach und Dielsdorf
sowie dem Drop-in Zirich Nord in Schwamendingen. Das gerontopsychiatrische Ambulato-
rium am Psychiatriezentrum Hard wurde leicht ausgebaut (Gesundheitsdirektion 2004b).
Teilstationare Angebote in der Region fehlen damit ganzlich. Zur Zeit ist eine Arbeitsgruppe
mit der Ausarbeitung einer Planung fir die ausserstationdre Versorgung beschaftigt. Mit

konkreten Ergebnissen ist jedoch erst im Jahr 2005 zu rechnen (Regierungsrat 2004b: 5).
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In der Region Horgen wurde im Anschluss an das Psychiatriekonzept eine Tagesklinik in
Kilchberg eingerichtet und der Umzug und Ausbau des Drop-In Thalwil zum sozialpsychiat-
rischen Ambulatorium Zimmerberg Horgen realisiert. Im Jahr 2004 wurde das Angebot des
Ambulatoriums durch den Bereich der Gerontopsychiatrie erweitert. Nach der Fertigstellung
der Gesamtsanierung des Spitals Zimmerberg in Horgen ist als weitere Massnahme die
raumliche Integration des sozialpsychiatrischen Ambulatoriums ins Spital vorgesehen. Im
Oktober 2004 wurde am Bezirksspital Affoltern ein Psychiatriestitzpunkt erdffnet. Damit
wird die bereits bestehende Tagesklinik mit einem stationdren Angebot erganzt. Auf den
Aufbau eines Tageszentrums in Horgen und sowie eines Ambulatoriums im Kreis 2 der Stadt

Ziarich wurde bisher verzichtet (Regierungsrat 2004b: 5).

3.3.2 Forderungder Vernetzung und Integration der Angebote

Um sowohl die Vernetzung und Integration der institutionellen Psychiatrieversorgung in das
soziale und medizinische System als auch die Koordination und Vernetzung der verschiede-
nen Behandlungsstufen und -angebote zu fordern wurden verschiedene, teilweise je nach
Region variierende Massnahmen umgesetzt.

Auf regionaler Ebene schléagt das Psychiatriekonzept vor, die regionalen Psychiatriekommis-
sionen mit der Vernetzung und Koordination der institutionellen Grundversorgung mit der
Primarversorgung und mit weiteren privaten oder staatlichen Angeboten zu betrauen. Ihre
zentrale Aufgabe besteht in der fortlaufenden Wertung und Abstimmung des psychiatrischen
Dienstleistungsangebots im Hinblick auf die Zweckmassigkeit, Zusammenarbeit und allfalli-
ge Versorgungsmangel (Gesundheitsdirektion 1999: 95). Die Gesundheitsdirektion legte den
Kommissionen ein Musterreglement vor, das auf die Bedingungen der jeweiligen Region an-
passbar ist, und erteilte ihnen einen Leistungsauftrag zur Forderung der Koordination und
Vernetzung in ihrer Region. Zum heutigen Zeitpunkt verfigt jede Psychiatrieregion tber eine
regionale Psychiatriekommission (Gesundheitsdirektion 2004b: 4).

Im Bereich der tberregionalen Koordination und Vernetzung ist einerseits der Ausschuss der
Prasidenten und Prasidentinnen der Psychiatriekommissionen zu nennen, der regelmaéssig
tagt. Andererseits ist auch der Psychiatrieverbund Unterland-Winterthur zu erwahnen, der
mit dem Ziel gegrindet wurde, betriebliche Synergien unter den beteiligten Kliniken zu nut-
zen und das psychiatrische Angebot fur die Regionen optimal zu gestalten.*

Auf der Ebene der psychiatrischen Einrichtungen ist als zentrale Massnahme die in zahlrei-
chen Regionen erfolgte Zusammenfassung der stationaren, teilstationaren und ambulanten

Bereiche unter eine gemeinsame Leitung zu nennen. So wurden in der Region Winterthur die

4 Der Psychiatrieverbund verfiigt Uber eine Geschéftsleitung, welche aus Kadern der Kliniken besteht. Im Rah-
men des Verbundes wurde beispielsweise im Jahr 2002 in Zusammenarbeit mit dem Hochbauamt das Projekt
"Versorgungsbetriebe" durchgefiihrt, welches zum Ziel hatte, die Kiichen- und Versorgungssituation im Ver-
bundsgebiet zu analysieren (Das Projekt lauft zur Zeit noch, vgl. Regierungsrat 2003a und 2004a).

17



regionalen Angebote in der Institution ipw zusammengefihrt und in der Region Oberland
das PZW und ABW der Leitung der Klinik Schldssli unterstellt. Die Regionen Zirich und Un-
terland haben im Rahmen der Sektorisierung die jeweiligen Angebote eines Sektors unter
eine &rztliche Leitung zusammengefasst bzw. die Vernetzung der ambulanten, teilstationéren
und stationdren Angebote durch organisatorische Massnahmen vorangetrieben. So wurden
beispielsweise im Sektor West der Region Zirich die teilstationdren und ambulanten Einrich-
tungen im Zentrum fur Rehabilitation an der Militarstrasse zusammengefiihrt (PUK 2003),
um fur die Patientlnnen die Angebote einrichtungstibergreifend verfigbar zu machen. In der
Region Unterland organisierte das Psychiatrie-Zentrum Hard sein Angebot im Akutbereich
entlang der Sektoreinteilung (Nord/Sid), um die Betreuungskontinuitat zu verbessern. In
der ipw wurde zudem eine Reihe von innovativen Schnittellenangeboten konzipiert und rea-
lisiert, welche die Verbindung und die Zusammenarbeit mit den vor- und nachgelagerten
nicht-staatlichen Anbietern der Behandlungskette (z.B. Hausarztlnnen, Therapeutinnen,
Wohnheime) professionalisieren und verstarken. So wurde eine Koordinationsstelle ftr
Langzeitangebote (Kola) geschaffen, ein Case Management eingefiihrt und eine Notfall- und
Triagestelle eingerichtet. Im Jahr 2003 wurden schliesslich im Kanton Zirich an allen
Stammkliniken Triagearztinnen eingesetzt, die eine effiziente Zuordnung der angemeldeten
und notfallméssig eintretenden Patientlnnen zur geeigneten Behandlungseinheit ermdgli-

chen (Regierungsrat 2004a).

3.3.3 Ausgliederung von Langzeitpflegefallen

Parallel zum Aufbau der ambulanten und teilstationédren Angebote sah das Psychiatriekon-
zept die Ausgliederung der Langzeitpatientlnnen in geeignete Wohn- und Pflegeinstitutionen
vor und ging zudem davon aus, dass sich die Aufenthaltsdauer in stationdren Einrichtungen
zunehmend verkiirzt. Dementsprechend rechnete das Psychiatriekonzept mittel- bis langfris-
tig mit einem Bedarfsriickgang an stationdren Platzen und damit verbunden mit einem Bet-
tenabbau. Die so frei werdenden Ressourcen sollten zur Finanzierung neuer ambulanter und
teilstationdrer Angebote beitragen (Gesundheitsdirektion 1997: 7 und 31ff.; Regierungsrat
1998).5 Gleichzeitig wurde auch eine Umlagerung der Akutbettenbestéande zwischen den ein-
zelnen Psychiatrieregionen angestrebt (Gesundheitsdirektion 1997: 36).

Zwischen 1998 und 2003 wurden an den psychiatrischen Einrichtungen insbesondere in der
PUK, der Klinik Schloéssli, der Klinik Rheinau und im Krankenheim Waulflingen, insgesamt
494 Langzeitbetten abgebaut, indem zahlreiche psychiatrische Langzeitpflegefalle in geeigne-

te Wohn- und Pflegeinstitutionen ausgegliedert wurden. Gleichzeitig erfolgte im selben Zeit-

5 Urspringlich wurde davon ausgegangen, dass die Umsetzung der Massnahmen des Psychiatriekonzepts auf der
Ebene der Betriebskosten bzw. der Staatszuschiisse an die Betriebsdefizite mindestens kostenneutral gestaltet
werden kénne (Regierungsrat 1998: 11). Dieses Vorhaben scheiterte aufgrund des starken Anstiegs der Behand-
lungen im Akutbereich (vgl. Tabelle 3).
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raum ein Aufbau von 175 Akutbetten. Damit resultiert im stationdren Bereich gesamthaft

betrachtet ein Abbau von insgesamt 332 Betten (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Entwicklung des Psychiatriebettenangebots®

1998 2003 Veranderung
Akutbetten 982 1187 +20,9%
Langzeit- und Pflegebetten 1262 768 -39,1%
Total Betten 2244 1925 -14,2%

Quelle: Gesundheitsdirektion (2000a und 2004c)

Gleichzeitig mit dem Bettenabbau und dem Riickgang von Langzeithospitalisationen nahm
die Zahl der behandelten Patienten im Akutbereich massiv zu. Dass die Anzahl Pflegetage
insgesamt trotzdem leicht zurtickging, ist einerseits auf die Abnahme von Langzeitpatienten,
andererseits auf eine markante Verkirzung der Aufenthaltsdauer im Akutbereich zuriickzu-

fihren. Tabelle 3 unterstreicht diese Entwicklung mit konkreten Zahlen:

Tabelle 3: Entwicklung der Patientenaustritte und Pflegetage’

1998 2003 Veranderung
Patientenaustritte Akut 6'462 9'791 +51,5%
Patientenaustritte Langzeit 1'177 519 -55,9%
Patientenaustritte Total 7639 10’310 +35,0%
Pflegetage Akut 325'609 377491 +15,9%
Pflegetage Langzeit 380553 258’161 -32,2%
Pflegetage Total 706'162 635'652 -10,0%

Quelle: Gesundheitsdirektion (2002a und 2004c)

3.3.4 Entwicklung in der Uberregionalen spezialisierten Versorgung

Das Psychiatriekonzept befasst sich neben der Grundversorgung auch mit der Entwicklung
der spezialisierten Psychiatrie. Neben der speziellen Psychosomatik und Psychotherapie, der
Neuropsychiatrie und der psychiatrischen Behandlung geistig Behinderter geht es insbeson-
dere auf die Spezialisierung in der forensischen Psychiatrie ein, die vordringlich zu férdern
sei. Bei der Umsetzung des Psychiatriekonzepts waren jedoch abgesehen von der Zentralisie-
rung der Massnahmenpsychiatrie in der Klinik Rheinau keine konkreten Massnahmen im

Bereich der spezialisierten Versorgung vorgesehen (vgl. Gesundheitsdirektion 1997 und Re-

6 Einrichtungen der Spitalliste Psychiatrie, ohne Einrichtungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
7 Einrichtungen der Spitalliste Psychiatrie, ohne Einrichtungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
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gierungsrat 1998). Im Rahmen der vorliegenden Evaluation wurden deshalb die Entwicklun-
gen in den angesprochenen Bereichen nicht systematisch abgeklart.

Die grosste Veranderung im Bereich der spezialisierten Psychiatrie erfolgte in Zusammen-
hang mit der Reorganisation der Psychiatrieregion Winterthur. Die redimensionierte Klinik
Rheinau wurde in Psychiatriezentrum Rheinau umbenannt und mit der Uberregionalen spe-
zialisierten Versorgung im Bereich der Forensik und Massnahmenpsychiatrie sowie der psy-
chiatrischen Rehabilitation beauftragt. Fir das Psychiatriezentrum Rheinau wurde ein Ge-
samtentwicklungskonzept erarbeitet, das insbesondere einen Ausbau des Sicherheits- und
Massnahmenbereichs in der Forensik vorsieht (Gesundheitsdirektion 2004b). Der dazu not-
wendige Baukredit wurde am 27. Februar 2005 von der Zurcher Stimmbevdlkerung ange-
nommen. Die Umsetzung des Gesamtentwicklungskonzepts im Bereich der Rehabilitation
erfolgt laufend. So wurden bisher im Jahr 2002 eine neue Spezialstation fur Alkohol- und
Medikamentenabhéngige und im Jahr 2003 eine geschlossene Station zur léangerfristigen
Rehabilitation von psychisch kranken Menschen mit schweren Verhaltensauffalligkeiten er-
offnet.

Weitere Veradnderungen in der Spezialversorgung wurden im Rahmen des Sanierungspro-
gramms 04 initiiert. So erfolgte im Bereich der stationdren Suchtbehandlung die Schliessung
der Klinik Sonnenbiihl in Britten per 31. Dezember 2003 (Gesundheitsdirektion 2004a). Die
Klinik war auf die abstinenzorientierte Therapie von Drogenabhangigen spezialisiert. Weiter
tangiert das Sanierungsprogramm die spezialisierte Versorgung im Bereich der stationdren
Psychotherapie, da es vorsieht, die Klinik Hohenegg per 1. Januar 2005 von der Spitalliste zu
streichen. Aufgrund einer Beschwerde der Klinik Hohenegg beim Bundesrat, der aufschie-
bende Wirkung gewahrt wurde, ist dieser Entscheid allerdings noch nicht vollzogen (vgl. Ka-
pitel 7, Fussnote 17). Die von ihr bisher geleistete Psychotherapie soll von den Stammkliniken
ubernommen werden (Regierungsrat 2004d). Die Umsetzung dieser geplanten Dezentralisie-
rung ist vom Beschwerdeentscheid des Bundesrates abhangig.

Weiter ist geplant, am Sanatorium Kilchberg ein Spezialangebot fir Personen mit Essstorun-
gen aufzubauen. Die Mutter-Kind-Behandlungsangebote der PUK, des Spitals Uster (Casa
Florina) sowie der Klinik Hohenegg sollen neu am Bezirksspital Affoltern zusammengefasst
werden. Dieses bietet seit dem 1. Januar 2005 Mutter-Kind-Behandlungen an. Die Casa Flo-
rina in Uster wurde bereits geschlossen, und der PUK der entsprechende Leistungsauftrag
entzogen. Die Spezialbehandlungen im Bereich des psychiatrischen Rehabilitation sollen
vermehrt gemeindenah ambulant und teilstationar erbracht werden, wahrend die stationare
Rehabilitation vom Uberregionalen Psychiatriezentrum Rheinau Gbernommen wird (Regie-
rungsrat 2004d).
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3.4 Situation 2004

Um die erfolgten Veranderungen in den Versorgungsstrukturen der Erwachsenenpsychiatrie
des Kantons Zirich zu illustrieren stellt die nachfolgende Tabelle 4 die Situation des Jahres
1997 derjenigen Ende 2004 gegenuber und zeigt gleichzeitig auf, welche Einrichtungen ab-
bzw. aufgebaut wurden und inwiefern Verdnderungen in den Tragerschaften erfolgten. Die
Tabelle macht nur beschrankt Aussagen uber die inhaltliche Ausrichtung der bestehenden
Angebote.

Wie bereits skizziert erfolgten die grossten Veranderungen durch die Einrichtung aussersta-
tionarer Versorgungsangebote, insbesondere in den Regionen Oberland und Horgen, sowie
durch die Schaffung der Integrierten Psychiatrie Winterthur und den damit verbundenen
Anpassungen. In der Region Zurich konsolidierte sich die Sektorstruktur durch die Verlage-
rung und Neuordnung der teilstationdren und ambulanten Einrichtungen der PUK, die nun
pro Sektor organisiert sind. Demgegeniiber erfuhren die Versorgungsstrukturen in der Regi-

on Unterland kaum Verénderungen.
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4 Einschatzung der Versorgungssituation

Nachdem die erfolgten Veranderungen in der Angebotsstruktur der Zircher Psychiatrie kurz
zusammengefasst wurden, widmen sich die nachfolgenden Abschnitte der Oberfrage, wie die
heutige Versorgungssituation aus Sicht der Hauptbeteiligten und —betroffenen zu beurteilen
ist. Dabei wird zunéchst auf die Bedarfsgerechtigkeit des vorhandenen Angebots eingegangen
(Frage 5), danach auf die angestrebte Verlagerung von stationdren Behandlungen auf ambu-
lante und teilstationére Angebote (Frage 4) und schliesslich auf die Eignung der bestehenden

Angebote (Frage 3).

4.1 Bedarfsgerechtigkeit des bestehenden psychiatrischen Angebotes

Die Bedarfsgerechtigkeit der bestehenden Versorgungsstrukturen konnte im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung nicht mittels objektiver Kriterien beurteilt werden. Stattdessen
wurde in den gefuihrten Interviews explizit nach Anzeichen fiir Unter-, Fehl- und Uberversor-
gung sowie nach Patientengruppen, deren Bedurfnisse nicht abgedeckt werden bzw. die kei-
nen Zugang zur psychiatrischen Versorgung finden, gefragt. Letztere wurden auch in der

schriftlichen Befragung erhoben.

4.1.1 Unterversorgung

Auf die Frage, ob im Kanton Zirich Anzeichen fir Unterversorgung auszumachen seien, wie-
sen die meisten Gesprachspartnerinnen auf punktuelle Liicken im Versorgungsangebot hin.
Diese betreffen primar die Regionen Horgen, Oberland und Unterland. In den Regionen Zu-
rich und Winterthur waren die befragten Personen mehrheitlich der Ansicht, es bestehe kei-
ne Unterversorgung, allerdings machten auch diese in einzelnen Bereichen einen nicht aus-
reichend abgedeckten Versorgungsbedarf aus.

In der Priméarversorgung wurde die niedrige Versorgungsdichte an frei praktizierenden Psy-
chiaterlnnen und Psychotherapeutinnen in den Regionen Horgen und Unterland erwahnt.
Diese Situation werde sich mittelfristig aufgrund der geltenden und vorgesehenen Zulas-
sungsbeschrankungen und der generell sinkenden Nachfrage nach Landpraxen weiter ver-
schlechtern. Bezliglich der institutionellen Versorgung wurden fehlende Angebote im sozial-
psychiatrischen Bereich (Wohnheime), insbesondere auch fiir gerontopsychiatrische Patient-
Innen, in den Regionen Unterland, Horgen und vereinzelt in Winterthur am héaufigsten als
Beispiele fur Unterversorgung genannt. In den Interviews wie in der schriftlichen Befragung
wurde mehrmals auf fehlende ambulante und teilstationére Angebote, vor allem ftr alte und
psychisch schwer kranke Personen, im Ziurcher Unterland verwiesen.

Zur teilstationaren Versorgung kann aufgrund der schriftlichen Antworten grundsatzlich

festgehalten werden, dass stérungsspezifisch differenzierte Settings weitgehend fehlen und so
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insbesondere Alkohol- und andere Suchtpatientinnen nicht teilstationar betreut werden
kénnen. Ebenfalls ohne oder mit eingeschranktem Zugang zu teilstationédren — wie auch zu
ambulanten — Angeboten sind gemass der Befragung Patientinnen aus den Diagnosegruppen
F4, F5 und F6™. In Bezug auf die stationare Versorgung bemerkten zwei Personen, der Kan-
ton Zirich verfiige Uber zu wenig Akutbetten. Unterversorgung zeige sich daran, dass wegen
den hohen Auslastungsvorgaben Patientlnnen oft friher entlassen wrden, als dies aufgrund
ihres Krankheitszustandes angebracht sei (vgl. auch Abschnitt 4.2). Ebenfalls zwei Ge-
sprachspartnerinnen wiesen weiter darauf hin, dass die im Psychiatriekonzept vorgesehene
Friherkennung bzw. Frihbehandlung nach wie vor ungeniigend ausgestattet sei, insbeson-
dere im Bereich der Schizophrenie.

Etwas konkreter kann die Versorgungssituation anhand der Frage nach nicht erreichten Pati-
entengruppen erértert werden. Diesbezlglich ist zunédchst darauf zu verweisen, dass auf-
grund der unbekannten Dunkelziffer psychisch kranker Menschen keine allgemeinguiltigen
Aussagen gemacht werden kénnen. Von den bestehenden Versorgungsstrukturen nicht er-
fasst werden vor allem Patientlnnen, die nicht von sich aus psychiatrische Behandlung su-
chen'?, weil ihnen dies aufgrund ihrer Krankheit nicht moglich ist (soziale Isolation, Ver-
wahrlosung) und/oder sie keine Krankheitseinsicht zeigen. Dies betrifft insbesondere Perso-
nen mit Psychosen, Schizophrenie und Depression sowie Suchtpatientlnnen. Diesem Um-
stand kénne mit der Schaffung oder dem Ausbau von Angeboten der aufsuchenden Psychiat-
rie begegnet werden. Als weiterer Aspekt wurde in zahlreichen Gesprachen auf die immer
noch vorhandene Stigmatisierung psychischer Erkrankungen sowohl in der breiten Bevolke-
rung als auch teilweise bei den somatischen Arztinnen erwéhnt. Es bestiinden vielerorts, ge-
mass einigen Gesprachspartnerlinnen vor allem in landlichen Regionen, ausgepragte Hemm-
schwellen, psychiatrische Versorgung in Anspruch zu nehmen.

Als Patientengruppe mit ungeniigendem oder gar fehlendem Zugang zur psychiatrischen
Versorgung wurden in allen Psychiatrieregionen sowohl in den Expertengesprachen als auch
in der schriftlichen Befragung Migrantinnen bzw. fremdsprachige Personen mit Abstand am
haufigsten genannt. Sprachliche bzw. kulturelle Barrieren (z.B. unterschiedliches Krank-
heitsverstandnis, Stigmatisierung der Psychiatrie) und fehlende soziale Integration werden
als Hauptgrinde dafir angefuihrt. Ein Unterangebot bestehe zudem fiur Patientlnnen mit
Bedarf an stationarer Psychotherapie, mit Borderline-Syndrom oder Dualdiagnosen sowie fiir
gerontopsychiatrische Patientinnen mit erhéhtem Betreuungsbedarf. Mehrere Personen
machten weiter geltend, die bevorstehende Schliessung der Klinik Hohenegg verursache in
den von ihr angebotenen Fachgebieten (insbesondere Mutter-Kind-Hospitalisationen und

Essstérungen) Unterversorgung, weil der bestehende Bedarf von den lbrigen Kliniken oder

11 F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen; F5: Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Stérungen und Faktoren; F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
12 Darauf deutet laut einem Gespréachspartner auch die hohe Rate von FFE-Einweisungen im Kanton Ziirich hin.
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anderen Einrichtungen nicht vollstandig abgedeckt werden kdnne. Die auf die Behandlung
von Essstdrungen spezialisierte psychiatrische Poliklinik am USZ machte in der schriftlichen
Befragung generelle Unterversorgung geltend, weil sie lange Wartezeiten aufweise (vgl. Ta-
belle 5). Drei Gesprachspartnerinnen aus verschiedenen Regionen wiesen auf fehlende
Betreuungsmaoglichkeiten ftr Jugendliche und junge Erwachsene hin, die in Zusammenhang
mit Problemen bei der Lehrstellensuche psychische Probleme entwickelten und fur welche
weder die Angebote des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes (KJPD) noch der Klini-
ken der Erwachsenenpsychiatrie geeignet seien.

Als Indikator fur die Versorgungssituation kann auch auf die Fristen abgestellt werden, in-
nert derer ein Platz in einer Einrichtung bzw. ein Behandlungstermin verfiigbar ist. Diese
wurden in der schriftlichen Befragung erhoben und sind in Tabelle 5 aufgefiihrt. Diese macht
deutlich, dass die Mehrheit der stationdren Einrichtungen Wartelisten fuhrt, was als Hinweis
far die vereinzelt angesprochene Bettenknappheit gedeutet werden kann. Ausser in der Regi-
on Zurich (je nach Situation) und in den Angeboten der spezialisierten Versorgung sind je-
doch gemaéss den Angaben der Kliniken stationére Platze bei Bedarf sofort verfiigbar. In den
teilstationdren Angeboten bestehen Wartefristen zwischen einer Woche und einem Monat.
Die Wartefristen fur ambulante Behandlungen variieren unter den einzelnen Einrichtungen,
wobei sie in den Regionen Winterthur, Oberland und Zirich allgemein etwas kiirzer ausfallen
als im Unterland und in der Region Horgen, wo gemass den gemachten Angaben auch bei

den niedergelassenen Psychiaterlnnen Engpésse besttinden.

Tabelle 5: Wartefristen fur Klinikaufenthalte bzw. teilstationdre/ambulante Behandlungen

stationar teilstationar ambulant

Region Zurich

PUK, Zentrale Sozialpsy- | Je nach Situation so- | Wartefrist bis 1 Monat | innert 1 Woche
chiatrische Dienste fort, haufige Weiterlei-
tungen an andere Kli-
niken. Warteliste fur
Suchtpatientinnen

Klinik Hohenegg In geschlossenen siehe PZM siehe PZM
Akutstationen und
Spezialstationen fiir
akute Rehabilitation
sofortige Aufnahme
moglich, in offener
Akut- und Psychothe-
rapiestation Wartefris-
ten bis zu 3 Wochen

Psych. Poliklinik USZ Warteliste - Wartefrist bis 1 Monat
Klinik am Zirichberg sofort - innert 1 Woche
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Tabelle 5 (Fortsetzung): Wartefristen fur Klinikaufenthalte bzw. teilstationdre/ambulante
Behandlungen

‘ stationar ‘ teilstationar ‘ ambulant

Region Winterthur

ipw ‘ sofort ‘ innert 1 Woche ‘ sofort

Region Oberland

Klinik Schlossli sofort Wartefrist bis 1 Monat | sofort

Psychiatriezentrum - innert 2 Wochen innert 1-2 Wochen,

Mannedorf (PZM) bei Notféllen sofort

Region Unterland

Psychiatrie-Zentrum Hard | sofort - innert zwei Wochen,
in dringenden Fallen
friher

Region Horgen

Sanatorium Kilchberg sofort Wartefrist bis 1 Monat | fir Notféalle und zur
Krisenintervention
innert 1 Woche, fir
langere Therapien
werden PatientInnen
weitervermittelt. Bei
Kapazitatsengpassen
Wartefristen von 2-3
Wochen mdglich.

Psychiatriestitzpunkt Warteliste, Weiterlei- | Wartefrist von 1-2 fur Notfalle so rasch
Affoltern tungen an Sanatorium | Wochen wie mdoglich, sonst
Kilchberg Wartezeit von 1-2 Mo-

naten. Weiterleitung
an niedergelassene
Psychiaterinnen, dort
jedoch auch lange
Wartefristen

Spezialisierte Uberregionale Einrichtungen

Forel-Klinik Warteliste - -

Pflegeheim Sonnhalde Warteliste, Wartezeit |- -
4-6 Wochen

Psych'zentrum Rheinau Warteliste - -

Forensik Rheinau Warteliste - -

-: keine entsprechenden Angebote

keine Antwort: PUK Sektor Ost, Pflegeheim Bergheim

4.1.2 Fehlversorgung

Fehlversorgung zeigt sich gemaéss der einhelligen Einschatzung der meisten Interviewten
daran, dass Patientlnnen in fir sie ungeeigneten Settings behandelt werden. Sie betrifft ver-
schiedene Patientengruppen und Einrichtungen und lasst sich in den Augen einiger Befrag-
ten kaum vollstandig vermeiden. Rund ein Drittel der Gesprachspartnerinnen erwahnte
spontan die von der Gesundheitsdirektion 2002 durchgefuhrte Stichtagerhebung, welche

einen Anteil von insgesamt 28% in ungeeigneten Settings platzierten Patientlnnen auswies
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(Gesundheitsdirektion 2002b: 4). Als fehlversorgte Patientengruppen wurden unabhangig
von der Psychiatrieregion Strafféllige bzw. Patientlnnen der Forensik, Kinder und Jugendli-
che, die statt durch den KJPD in Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie versorgt wer-
den, Behinderte mit psychischen Erkrankungen sowie pflegebedirftige Langzeit- und geron-
topsychiatrische Patientlnnen genannt. In Zusammenhang mit dem Stichwort 'Fehlversor-
gung' erwdhnten drei Personen die 2003 geschaffenen Triagestellen in allen Kliniken, welche
zu einer Verbesserung der Situation beitragen sollen. Davon &usserte sich nur eine zu deren
bisherigen Wirkungen, die positiv zu beurteilen seien.

Aus den Interviews lassen sich zwei grundséatzliche Problemfelder herausfiltern. Zum einen
wurde die Psychiatrie mehrmals als Sammelbecken fiir nicht anderweitig platzierbare Perso-
nen bezeichnet, die entweder von somatischen Versorgern, Behinderteninstitutionen oder
Sozialdiensten zugewiesen werden, zum anderen erfolgten Fehlplatzierungen oft, weil Psy-
chiatriepatientlnnen nicht an die geeigneten Anschlussinstitutionen weitergeleitet werden.
Gemass den Interviewaussagen hangt das im Fall von ambulanten und teilstationdren Ein-
richtungen mit fehlenden Aufnahmekapazitaten zusammen (Region Winterthur),’3 im Fall
von Wohnheimen und gerontopsychiatrischen Langzeiteinrichtungen eher mit intransparen-
ter Information Uber verfligbare Platze als mit fehlenden Kapazitéaten (Zurcher Oberland).
Dasselbe gilt fiir die Uberweisung von PatientInnen an Einrichtungen der spezialisierten Psy-
chiatrie. VertreterInnen zweier Spezialkliniken dusserten die Vermutung, ihr Angebot sei den
zuweisenden Stellen zu wenig bekannt, weshalb ihr Angebot die designierten Zielgruppen
nicht erreiche. Demgegeniber liegen Hinweise daftir vor, dass die 6konomisch motivierte
Fokussierung auf die Bettenauslastung den Kliniken der Grundversorgung Anreiz dafur biete,
Patientlnnen so lange wie moglich selber stationdr zu versorgen, anstatt sie rechtzeitig an
eine geeignete Spezialeinrichtung zu Uberweisen.

Die gemachten Feststellungen zur Fehlversorgung deuten auf die bestehende Allokations-
problematik hin, deren Ausmass vom Grad der Vernetzung unter den verschiedenen Einrich-
tungen, den interinstitutionellen Informationsflissen, den verfiigbaren Behandlungskapazi-

taten und den 6konomischen bzw. politischen Anreizen abhangig ist.

4.1.3 Uberversorgung

Die Frage nach Anzeichen von Uberversorgung wurde von der Mehrheit der Gesprachspart-
nerlnnen klar verneint, muss allerdings differenziert beurteilt werden. So wurde nicht
bestritten, dass auf individueller Ebene Uberversorgung im Sinne einer ibermassigen Inan-
spruchnahme bzw. Uberbetreuung bestehen kénne. Mehrmals wurde in diesem Zusammen-

hang die auch im interkantonalen Vergleich tiberaus hohe Dichte frei praktizierender Psychi-

13 Die Klinik Hohenegg gab an, dass es auch klinikintern bei erwiinschten Verlegungen von der geschlossenen auf
offene Akutstationen oder auf die Psychotherapiestation aufgrund von Wartelisten zu Verzégerung kommen
kénne.
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aterlnnen und Psychotherapeutinnen, vorwiegend in der Region Zurich, erwahnt. Auch in
der stationdren Psychiatrie wurde auf die vergleichsweise hohe Bettendichte des Kantons
Zirich hingewiesen, was statistisch betrachtet als Anzeichen fiir Uberversorgung gedeutet
werden kann, andererseits jedoch auch als Ausdruck eines hochstehenden Versorgungsni-
veaus und als Reaktion auf eine bestehende Nachfrage. Einige Gesprachspartnerinnen, dar-
unter auch zahlreiche Vertreter psychiatrischer Kliniken, waren der Ansicht, der Akutbetten-
bestand kénne noch weiter reduziert werden, da nicht alle Kliniken vollstandig ausgelastet
seien. Dass in der Vergangenheit einzelne Klinikabteilungen aufgrund ungentigender Auslas-
tung geschlossen worden seien, deute auf vorhandene Uberkapazitiaten hin. Uber das Aus-
mass des noch mdglichen Bettenabbaus gehen hingegen die Meinungen auseinander. Einige
Personen vertreten zudem die Ansicht, eine stationdre Kapazitatsreduktion kénne nur bei
einem gleichzeitigen Ausbau ausserstationarer Angebote erfolgen. Eine Beurteilung der Situ-
ation anhand der Bettenauslastung ist insbesondere schwierig, da die Auswirkungen der er-
folgten und geplanten strukturellen Verdnderungen (Schaffung neuer ambulanter und teil-
stationarer Angebote, vorgesehene Schliessung der Hohenegg) auf die Patientenstréme noch
nicht abgeschéatzt werden kdénnen. Bei einem Bettenabbau sei zudem zu beachten, dass sich
eine verkirzte Aufenthaltsdauer unter Umstanden negativ auf die Behandlungsqualitat aus-
wirken sowie eine erhdhte Nachfrage nach ambulanten und teilstationdren Angeboten auslo-
sen konne. Angesichts der obigen Feststellungen, dass die Versorgungssituation in diesen
Bereichen als eher ungentigend beurteilt wird, ist gesamthaft betrachtet in der institutionel-
len Versorgung nicht von grundsétzlichen Uberkapazitaten auszugehen, sondern eher von

einer suboptimalen Angebotsstruktur hinsichtlich der verfiigbaren Behandlungssettings.

4.2  Verlagerung von stationaren auf teilstationare/ambulante
Behandlungen

Durch den Aufbau ausserstationarer Angebote und die Verkirzung der Aufenthaltsdauer
konnten in den stationdren Kliniken zahlreiche Betten abgebaut werden. Trotzdem nahm,
wie bereits in Tabelle 3 ausgewiesen, die Zahl stationarer Hospitalisationen (Austritte) in der
Akutpsychiatrie (ohne KJPD) zwischen 1999 und 2003 von 6'944 auf 9791 zu (+41%).
Gleichzeitig erhéhte sich die Anzahl teilstationdrer Behandlungen (ohne KJPD) um 29% von
786 auf 10134, diejenige ambulanter Behandlungen (ohne KJPD) von 14'642 (1999) auf
16'363 (2003) (+12%).1> Die Feststellung, dass die stationdren Behandlungen am stéarksten
zunahmen, deutet zunéchst nicht auf eine Verlagerung stationdrer Behandlungen in ambu-

lante oder teilstationdre Einrichtungen hin, wie sie das Psychiatriekonzept vorsieht (vgl. Ab-

4 Die Anzahl teilstationarer Behandlungstage erhdhte sich von 36'567 (1999) auf 37'550 (2003) um 2%, wahrend
sich die durchschnittliche Anzahl Tage pro Behandlung von 46,5 auf 37 reduzierte (eigene Berechnung anhand
der Kenndaten der Gesundheitsdirektion).
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schnitt 3.2). Dabei gilt es allerdings zu beachten, dass die aggregierten Daten keine Rick-
schlisse auf die individuellen Behandlungsverlaufe zulassen bzw. nichts dariber aussagen,
ob Patientlnnen, die 1998 noch vorwiegend stationédr behandelt wurden, mit derselben oder
einer vergleichbaren Diagnose heute haufiger in ausserstationdren Einrichtungen versorgt
werden. Deshalb wurde im Rahmen der Interviews und der schriftlichen Befragung versucht,
konkretere Hinweise auf mdgliche Interpretationen dieser Zahlen zu finden.

Nach einhelliger Meinung zahlreicher Gesprachspartnerinnen hat vor allem die bei der Um-
setzung des Psychiatriekonzepts mit Prioritat verfolgte Verlagerung von chronisch Kranken
aus den Akutkliniken in Wohnheime und andere Institutionen (vgl. Abschnitt 3.3.3) den
Aufnahmedruck in den stationdren Einrichtungen etwas zu lindern vermocht. Auch der Auf-
bau von ambulanten und teilstationaren Versorgungsangeboten (vgl. Abschnitt 3.3.1) ermdg-
lichte in den Augen der meisten befragten Personen eine gewisse Reduktion bzw. Verkirzung
stationarer Behandlungen. Unabhangig von der Region sei es insbesondere frei praktizieren-
den Psychiaterlnnen in zahlreichen Fallen moglich gewesen, Patientlnnen z.B. an Krisenin-
terventionszentren oder Tageskliniken weiter zu verweisen und so stationdre Klinikaufent-
halte zu vermeiden. Vor allem in der Region Winterthur betonen die Gesprachspartnerinnen
mehrheitlich, es habe eine Verlagerung stationdrer Behandlungen an ambulante und teilsta-
tiondre Einrichtungen stattgefunden. Demgegentber habe die ungeniigende Dotierung mit
ausserstationdren Angeboten dies in der Region Unterland bisher noch kaum erméglicht. In
der Region Horgen ermogliche die neu geschaffene Tagesklinik am Sanatorium Kilchberg
eine gewisse Verlagerung, es fehle aber nach wie vor an ambulanten Einrichtungen. In der
Region Zirich fallen die Ansichten ambivalent aus. Zwar habe dank der ausserstationaren
Angebote ein Bettenabbau realisiert werden kénnen, hingegen habe man sich grdssere Ent-
lastungseffekte erhofft. Von drei Gesprachspartnerinnen wird erwéhnt, dass die finanziellen
Anreize nach wie vor die stationdre Behandlung begiinstigen, da sie fir die Kliniken lukrati-
ver sind. Dementsprechend fléssen z.B. in der Region Zirich 80% der finanziellen Mittel in
die stationare Versorgung.

Diverse Personen aus dem Zurcher Oberland wiesen darauf hin, dass durch den Ausbau am-
bulanter und teilstationarer Einrichtungen neue, zusatzliche Behandlungsangebote geschaf-
fen wurden. So seien neue Patientenschichten erschlossen worden, die zuvor keine psychiat-
rische Versorgung in Anspruch genommen héatten und deren Zugang durch die niederschwel-
ligen Angebote nun erleichtert worden sei.

Die meisten befragten Personen halten eine Auslagerung stationarer Behandlungen an am-
bulante und teilstationdre Einrichtungen grundsatzlich fiir machbar. Das Ziel, Hospitalisati-

onen mdglichst zu vermeiden und psychiatrische Patientinnen vor der Klinik abzufangen,

15 Die Anzahl ambulanter Konsultationen erhéhte sich von 112'279 (1999) auf 144'559 (2003) um 28%, die durch-
schnittliche Anzahl Konsultationen pro Behandlung von 7,67 auf 8,83 (eigene Berechnung anhand der Kennda-
ten der Gesundheitsdirektion).
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konne allerdings nur erreicht werden, wenn zum einen ausreichende ausserstationare Ange-
bote wie mobile Equipen, Tageskliniken oder Spitex zur Verfigung stiinden, und zum ande-
ren die Friherkennung funktioniere und zu raschen Massnahmen fihre. Dies gelte insbeson-
dere fur schwer kranke Patientlnnen mit Schizophrenie, Depression oder Psychosen.

Das Subsidiaritatsprinzip in der Behandlung ("ambulant vor teilstationar vor stationar™) wird
von keinem Gesprachspartner angezweifelt, allerdings kénne es nicht darum gehen, stationa-
re Behandlungen grundsétzlich zu vermeiden, da nicht alle Patientengruppen an ausserstati-
ondre Einrichtungen ausgelagert werden kdnnten. Es gelte stets die Behandlungsqualitat und
das geeignete Setting im Auge zu behalten. Wie auch aus der schriftlichen Befragung hervor-
geht, gibt es Patientlnnen, deren Zustand eine ausserstationare Betreuung nicht zuldsst, wie
z.B. Personen mit neuropsychologischen Defiziten, Suchtpatientinnen oder Menschen mit
Personlichkeitsstérungen und fehlender Compliance und/oder erhéhtem Selbst- und Fremd-
gefdhrdungspotenzial. Mit der Betreuung von letzteren, aber insbesondere auch von &lteren,
chronisch kranken, multimorbiden Patientlnnen seien ausserstationdre Einrichtungen oft
Uberfordert, weil die dazu notwendigen Einrichtungen und das Know-how fehlten. Dement-
sprechend beflirchten einzelne Gesprachspartnerinnen in gewissen Fallen einen Qualitatsab-
bau in der Versorgung, wenn stationare Behandlungen auf andere Settings verlagert werden
oder wenn geeignete Anschlussinstitutionen fehlen und die Patientinnen sich selber tberlas-
sen wurden.

Als negativen Aspekt der durch Auslagerung erfolgten Verkiirzung stationdrer Aufenthalte
weisen einzelne Personen darauf hin, dass Patientlnnen teilweise gar nicht zur Krankheits-
einsicht gelangen kénnten, weil ihnen die Zeit dafur nicht gegeben werde. Eine weitere Ver-
kirzung der Aufenthaltsdauer wird deshalb von mehreren Gesprachspartnerlinnen als nicht

sinnvoll erachtet.

4.3 Eignung der Versorgungsangebote

Bei der Beurteilung der bestehenden Versorgungssituation interessiert auch, wie die Ausrich-
tung der verfigbaren Angebote zu beurteilen ist. Konkret geht es dabei um die Frage, woflur
sie geeignet bzw. nicht geeignet sind und welche Patientengruppen Zugang zur Versorgung
finden bzw. welche nicht.

Aus den verschiedenen Antworten in den Expertengespréachen und der schriftlichen Befra-
gung lasst sich grundsatzlich ableiten, dass die Eignung der psychiatrischen Institutionen
und ihrer Settings primar von der Komplexitat und dem Verlauf der zu behandelnden Krank-
heiten und dem entsprechenden Grad der zu leistenden Betreuung, d.h. dem zeitlichen, per-
sonellen und fachlichen Aufwand abhéangig ist. So béten stationare Angebote den Patientin-
nen u.a. Stabilitat und eine Rickzugsmdglichkeit aus dem mitunter als bedrohlich oder be-

lastend empfundenen Alltag, aber auch eine Entlastung fiir die Angehdrigen von psychisch
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Kranken. Teilstationare und ambulante Angebote sowie die explizit genannten Kriseninter-
ventionszentren eignen sich demgegentiber als niederschwellige Anlaufstellen.

Aus den Gespréachen und der schriftlichen Befragung geht klar hervor, dass die Institutionen
der Erwachsenenpsychiatrie als ungeeignet fiir die Betreuung von Kindern und Jugendlichen
mit psychischen Problemen erachtet werden. In drei Regionen (Unterland, Horgen, Ober-
land) wird die Betreuung straffalliger Personen bzw. Patientlnnen der Forensik als problema-
tisch empfunden. Wéhrend die Kapazitaten in der daftir spezialisierten Klinik Rheinau nicht
ausreichten, seien die allgemeinpsychiatrischen Kliniken nicht fir die erh6hten sicherheits-
technischen Anforderungen eingerichtet. Ebenfalls spezifische Anforderungen an die Betreu-
ung stellen Migrantinnen, deren Behandlung oft durch kulturelle Barrieren und fehlende
Ubersetzungsmaglichkeiten erschwert wird. Auf diesen Umstand wird in allen Psychiatrie-
regionen hingewiesen. Gemass der schriftlichen Befragung ist die stationare Versorgung auch
fir adoleszente Patientlnnen sowie Mitter mit Kindern als inadaquat, da keine spezifischen
Behandlungssettings angeboten werden. Eine weitere Patientengruppe, fur deren Betreuung
akutpsychiatrische Institutionen als ungeeignet erachtet werden, stellen gemass zahlreichen
Gesprachspartnerinnen pflegebedurftige, chronisch kranke altere Personen dar. Diese seien
stattdessen in gerontopsychiatrischen Wohnheimen unterzubringen. Auch geistig behinderte
und sozial isolierte, zurtickgezogene psychisch kranke Personen, z.B. mit schweren Person-
lichkeitsstorungen, Patientlnnen mit ausgepragtem bzw. sekundarem Suchtleiden sowie be-
sonders erregte und fremdgefahrliche Patientlnnen, v.a. bei FFE-Einweisungen, kdnnten
gemass den verschiedenen Antworten in psychiatrischen Kliniken vielfach nicht adaquat be-
handelt werden, da diese nicht dafiir eingerichtet seien. Zahlreiche Interviewpartnerinnen
aus verschiedenen Psychiatrieregionen dussern zudem Zweifel daran, dass die psychiatri-
schen Klinken daflr geeignet seien, die infolge der Schliessung der Klinik Hohenegg zu tber-
nehmenden Spezialbehandlungen, insbesondere die frauenspezifischen und die Mutter-
Kind-Angebote, adaquat fortzufiihren. Das entsprechende Know-how sei anderswo nicht
vorhanden und gehe durch die Schliessung verloren.

Interessant ist, dass die arztlichen Leiter zweier privater Kliniken der Grundversorgung an-
gaben, samtliche stationdr aufgenommenen Patientlnnen addquat betreuen zu kénnen. Min-
destens eine dieser Kliniken trifft gemass ihren Angaben offenbar eine Vorselektion aufzu-
nehmender Patientinnen. Die Poliklinik am USZ macht geltend, ihre Patientinnen mit Ess-
storungen kdnnten aufgrund der schlechten Infrastruktur kaum adaquat behandelt werden.
In den teilstationaren Einrichtungen fehlt es laut den Ergebnissen der schriftlichen Befra-
gung in den Regionen Zurich, Horgen und Winterthur an stérungsspezifischen Settings, so
dass Sucht-, Angst- und Depressionspatientlnnen sowie Adoleszente, chronische (v.a. schi-
zophrene) und gerontopsychiatrische Patientlnnen sowie Patientlnnen aus den Diagnose-
gruppen F4, F5 und F6 nicht adaquat behandelt werden kénnten. Die teilstationdren Einrich-

tungen in der Region Oberland gaben an, bisher alle Patientlnnen behandeln zu kénnen.
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Im ambulanten Bereich dussern die Betriebe aus dem Oberland keine Probleme. Im Unter-
land sei die angemessene Nachbetreuung von schweren sozialpsychiatrischen Fallen wegen
fehlenden Kapazitaten erschwert, wahrend in der Region Horgen grundséatzliche Kapazitats-
engpasse bestiinden, so dass insbesondere Migrantinnen und Mutter mit Kindern nicht ada-
quat versorgt werden kénnten. In Zirich seien wiederum Patientlnnen aus den Diagnose-
gruppen F4, F5 und F6 in den Ambulatorien unterreprasentiert, wahrend in der Region Win-
terthur mangels aufsuchender Behandlungsteams Personen mit schweren chronischen Er-
krankungen, Schizophrenie oder Doppeldiagnosen mit haufigen Hospitalisationen keine
adaquate Versorgung fanden.

Die schriftliche Frage nach Patientengruppen mit gehduften Wiedereintritten erlaubt eben-
falls gewisse Ruckschliisse auf die Eignung von Behandlungsangeboten. Dabei gilt es aller-
dings zu beachten, dass Wiedereintritte in der Natur psychischer Krankheiten liegen knnen,
z.B. wenn Patientlnnen keine Krankheitseinsicht zeigen, Therapien abbrechen oder ablehnen
oder Ruckfalle erleiden. Dies betrifft gemass den eingegangenen Antworten insbesondere
Suchtpatientinnen, aber auch verschiedene andere Patientengruppen. Eine Klinik gab zudem
an, Wiedereintritte fir Kriseninterventionen konnten im Fall von Persénlichkeitsstdrungen
zum Behandlungskonzept gehéren.

Strukturelle Grinde von Wiedereintritten in stationare Einrichtungen kénnen insbesondere
sein, dass ambulante und teilstationdre Angebote oder Wohnheime entweder die fachlichen,
zeitlichen oder personellen Anforderungen an intensivere Behandlungen nicht zu erfillen
vermaogen, aber auch, dass solche grundsatzlich fehlen. Dies bezieht sich nicht auf konkrete
Patientengruppen, sondern im Wesentlichen auf den individuell unterschiedlichen und nicht
primér von der Krankheit abhadngigen Behandlungsaufwand.

Wiedereintritte in teilstationdare Einrichtungen werden von den meisten antwortenden Per-
sonen auf krankheitsbedingte Faktoren zurickgefuhrt, einzig in der Region Horgen wird ex-
plizit auf Kapazitatsprobleme in Ambulatorien und zu hohen Aufwand fur praktizierende
Faché&rztinnen verwiesen.

In der ambulanten Versorgung kann nicht von eigentlichen Wiedereintritten gesprochen
werden. Sinngemass kénnen jedoch auch Patientengruppen mit erhéhter Inanspruchnahme
identifiziert werden. Es handelt sich dabei generell um Patientinnen mit chronischen, rezidi-
vierenden oder langsam progredienten Krankheitsverlaufen, wenig Compliance und/oder
Therapieresistenz — Griinde, die in der Regel krankheitsbedingt sind und vor allem Suchtpa-
tientlnnen, aber auch weitere Diagnosegruppen betreffen. Ebenfalls genannt werden schlecht
integrierte Migrantlnnen mit Schmerzstérungen. In der Region Unterland werden ambulante
Angebote auch von solchen Patientlnnen stark in Anspruch genommen, die eine intensivere
teilstationdre Behandlung bendtigten, welche jedoch mangels entsprechender Einrichtungen

nicht angeboten werden kann.
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5 Einschatzung der Auswirkungen des Psychiatriekonzepts

In den nachfolgenden Abschnitten wird Frage 2 der Evaluation nachgegangen. Diese interes-
siert sich dafir, wie weit die im Psychiatriekonzept formulierten Versorgungsgrundsatze bis-
her verwirklicht werden konnten, welchen Einfluss die zur Umsetzung des Konzepts ergriffe-
nen Massnahmen (vgl. Abschnitt 3.3) auf die stattgefundenen Veradnderungen hatten, und ob
diesbeztiglich regionale Unterschiede bestehen. Die Synthese der in den Expertengesprachen
geausserten Meinungen und Einschatzungen wird wo mdglich mit Angaben der arztlichen

LeiterInnen der schriftlich befragten psychiatrischen Einrichtungen erganzt.

5.1 Patientennahe

Die Mehrheit der befragten Personen ist der Ansicht, die Patientennéhe in der psychiatri-
schen Versorgung habe sich verbessert, eine starke Minderheit kann keine wesentliche Ent-
wicklung feststellen. Positiv wirkte sich die Schaffung zahlreicher niederschwelliger ambu-
lanter und teilstationdrer Einrichtungen aus. Dies senkte einerseits die mit der Stigmatisie-
rung psychiatrischer Kliniken verbundene Hemmschwelle, psychiatrische Versorgung in An-
spruch zu nehmen, und ermdglicht es andererseits, differenzierte Behandlungsformen anzu-
bieten, die besser auf die individuellen Bedtrfnisse psychisch kranker Menschen abgestimmt
sind und eine héhere Flexibilitat bieten. Dies betrifft insbesondere die Region Winterthur.
Die Aussagen sind dahingehend zu deuten, dass das Psychiatriekonzept allgemein zu einer
Sensibilisierung beigetragen und in zahlreichen psychiatrischen Einrichtungen Anpassungs-
prozesse ausgeldst hat. Die Umsetzung ist gemass zahlreichen Gesprachspartnerinnen jedoch
unterschiedlich weit fortgeschritten und hangt stark vom Hintergrund und dem Engagement
der leitenden und behandelnden Personen ab. Vereinzelt wird darauf hingewiesen, dass in
der Zurcher Psychiatrie noch ein patriarchalisches, entmiindigendes Psychiatrieverstandnis
vorherrsche und dass die Behandlung sich oft an institutionellen Erfordernissen ausrichte,
statt an den Patientenbedurfnissen. So entspreche z.B. die Beschéaftigungstherapie in der sta-
tionaren Behandlung den Lebenswelten der Patientinnen oft nur wenig und werde deren
Bedurfnis nach Unterstltzung bei der Alltagsbewaltigung kaum gerecht. Diesem Umstand
kdnne mit vermehrter teilstationarer oder ambulanter Behandlung begegnet werden.

Der positiven Entwicklung und dem Anspruch einer mdglichst patientennahen Behandlung
stehen begrenzte finanzielle, personelle und zeitliche Ressourcen entgegen. Zum einen ist aus
finanziellen Grinden der Aufbau von ambulanten und teilstationéren Institutionen oder mo-
bilen Equipen mit patientennahen Settings nur beschrankt mdglich, zum anderen ist es in
stationaren Einrichtungen aufgrund der Verktrzung der Aufenthalte und der hohen Auslas-
tung oft nicht mdglich, mit der nétigen Intensitat auf die Individualitét der einzelnen Patient-

Innen einzugehen. Vereinzelt wird die medikamentenzentrierte Behandlung kritisiert, welche
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die Patientlnnen zwar stabilisiere und ihre Funktionsfahigkeit wiederherstelle, jedoch wenig
zur Bewadltigung der eigentlichen Krankheit beitrage. Zahlreiche Gesprachspartnerlinnen wei-
sen darauf hin, dass bei einer zu raschen Entlassung aus einer stationdren Behandlung die
Angehdrigen von Patientinnen mitunter stark belastet wirden und die Kliniken auch den
Anliegen und den Behandlungsressourcen der Angehdrigen vermehrt Rechnung tragen soll-
ten. Dies gilt insbesondere dann, wenn aus Kapazitéats- oder anderen Griinden keine Nachbe-
handlung in einer ambulanten, teilstationdren oder sozialpsychiatrischen Anschlussinstituti-

on erfolgen kann.

5.2 Integration der Psychiatrie in das medizinische und soziale
Versorgungssystem

Das Psychiatriekonzept bezeichnet die regionale Psychiatriekommissionen, die Integration
der Psychiatrie in die somatischen Spitéler sowie die Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie als
wichtige Instrumente, um die Integration der Psychiatrie ins medizinische und soziale Sys-
tem zu realisieren (Gesundheitsdirektion 1999: 76-78, 82, 86, 95, vgl. auch Kapitel 3.3.2). Im
Folgenden wird zuerst die Einschatzung der befragten Personen zur allgemeinen Entwick-
lung der Integration skizziert. Anschliessend wird dargelegt, wie die Gesprachspartnerinnen
die Integration, insbesondere die Zusammenarbeit und Vernetzung durch die regionale Psy-
chiatriekommission in ihrer Region beurteilen. Abschliessend folgt eine Synthese der Ant-
worten aus der schriftlichen Befragung zum externen Schnittstellenmanagement sowie den
konsiliarpsychiatrischen Téatigkeiten der psychiatrischen Institutionen.

Die Integration der Psychiatrie ins medizinische und soziale Versorgungssystem bzw. die
Zusammenarbeit und der Austausch zwischen den Beteiligten haben sich je nach Region und
Partner (Psychiaterlnnen, sozialpsychiatrische Vereine, somatische Spitdler usw.) unter-
schiedlich entwickelt. Die Aussagen der befragten Personen weisen insgesamt auf eine zdger-
liche und noch nicht ausreichende Integration und Zusammenarbeit hin. Erstens stosse die
Vernetzung und Zusammenarbeit aufgrund von fehlenden verbindlichen Zusammenarbeits-
formen sowie unterschiedlichen Zustandigkeiten und Finanzierungsmechanismen an Gren-
zen. Konkret wurden folgende strukturellen Probleme genannt: zu machtvolle Stellung der
Cheféarzte resp. zu marginale Rolle der Psychiatriekommissionen aufgrund fehlender Kompe-
tenzen, Verteilungskonflikte, fehlende Anreize flr eine Abstimmung mit den Angeboten der
sozialpsychiatrischen Vereine sowie ungekléarte Finanzierung der psychiatrischen Spitex.
Zweitens stosse die Integration der Psychiatrie in die somatischen Spitéler auf Widerstéande
und sei abgesehen vom neuen Psychiatriestttzpunkt Affoltern und dem Psychiatriezentrum
Mannedorf noch zuwenig verwirklich worden. Diese zwei Institutionen werden von mehreren
befragten Personen unabhéngig von ihrer Regionszugehorigkeit als positive Beispiele fir die

Integration der Psychiatrie ins medizinische Versorgungssystem genannt.
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In der Region Winterthur werden die Integration und die Zusammenarbeit zwischen den
Beteiligten am besten und grundsétzlich sehr positiv beurteilt. Einerseits wird betont, dass
die Koordinationsstelle, welche die verschiedenen Angebote zusammenfihrt und aufeinander
abstimmt, die Informationen aufbereitet, flr die interdisziplindre Weiterbildung sorgt und
die Gefésse der Zusammenarbeit moderiert, einen wichtigen Beitrag zum Gelingen der inter-
disziplindren und institutionstbergreifenden Zusammenarbeit leiste. Andererseits wird auf
die verschiedenen Gefasse der Zusammenarbeit hingewiesen. Auf strategischer Ebene habe
sich die regionale Psychiatriekommission nach einem Eklat vor zwei Jahren in einer neuen
verkleinerten Zusammensetzung mit entscheidungsbefugten, mandatierten Mitgliedern etab-
liert. In dieser Zusammensetzung kdnne die regionale Psychiatriekommission die Grundlage
fur verbindliche Strategien und Umsetzungen erarbeiten. Auf einer mehr operativen Ebene
bilden das alterspsychiatrische Forum sowie die sozialpsychiatrischen Foren von Winterthur
und Effretikon wichtige Gefasse der Vernetzung. Allerdings wird in Winterthur auch Kriti-
siert, dass die regionale Psychiatriekommission bei der Gesundheitsdirektion zu wenig Gehor
erhalte und allgemein die Integration und Vernetzung von der Bereitschaft der beteiligten
Personen zur Zusammenarbeit abhéange. Winschenswert seien starkere Anreize zur Zusam-
menarbeit, beispielsweise durch ein gemeinsames Budget, welches die Akteure zu einer ver-
bindlicheren Abstimmung zwingen wurde.

In der Region Horgen habe sich die Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Partnern ins-
besondere durch die fruchtbare Zusammenarbeit in der regionalen Psychiatriekommission
und deren Auftrag, ein regionales Psychiatriekonzept auszuarbeiten, intensiviert. Allerdings
werden auch hier die fehlenden Kompetenzen sowie die fehlende langfristige Finanzierung
der Tatigkeiten der regionalen Psychiatriekommission beméngelt. Die Integration in die me-
dizinische Versorgung habe sich aufgrund der engeren Zusammenarbeit mit dem Spital
Zimmerberg sowie der Er6ffnung des Psychiatriestiitzpunktes in Affoltern verbessert, aller-
dings sei es zu fruh, um letzteres zu beurteilen.

In der Region Oberland habe sich die Zusammenarbeit mit den somatischen Spitélern insbe-
sondere durch die Erdffnung des Psychiatriezentrums Mannedorf verstarkt und in Uster
werde kunftig eine intensivere Zusammenarbeit mit dem Spital angestrebt. Die Zusammen-
arbeit zwischen der Regionsklinik Schlossli und dem sozialpsychiatrischen Verein Zircher
Oberland sowie im Rahmen der regionalen Psychiatriekommission wird von verschiedener
Seite als mangelhaft beurteilt. Es bestinden Konkurrenzdenken und Ideologiekonflikte. Zu-
dem mangle es der Kommission an klaren Kompetenzen.

In der Region Unterland habe die Kommission lange Zeit nur eine marginale Rolle gespielt.
Die Zusammenarbeit habe sich intensiviert, nachdem die Kommission von der Gesundheits-
direktion beauftragt wurde, ein regionales Psychiatriekonzept zu erarbeiten, und daflir auch
finanzielle Mittel erhielt. Dieser Prozess der Konzepterarbeitung wird von den befragten Per-

sonen als positiv beurteilt. Allerdings wird auch hier kritisiert, dass die Kompetenzen der
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Kommission trotz Musterreglement nicht klar definiert seien und die Gesundheitsdirektion
die Kommission zuwenig in wichtige Entscheidungsprozesse einbeziehe. Als positive Ent-
wicklung wird in der Region Unterland auch die Zusammenarbeit mit der Region Winterthur
im Rahmen des Psychiatrieverbundes beurteilt. Die Zusammenarbeit mit den somatischen
Spitélern habe sich verbessert.

Die Integration und Vernetzung wird in der Region Zirich insgesamt am kritischsten beur-
teilt. Der PUK wird vorgeworfen, dass sie sich gegentiber der regionalen Psychiatriekommis-
sion zu reserviert verhalte und sich zuwenig um eine Zusammenarbeit mit den anderen Insti-
tutionen bemtuihe. Allerdings schrédnke die zunehmende Belastung vor allem auch im admi-
nistrativen Bereich die Ressourcen der Cheféarzte fiir die Zusammenarbeit ein. Auch in dieser
Region wird eine verbindliche Zusammenarbeitsform oder ein institutionsibergreifendes
Leitungsorgan vermisst.

Aus diesen Ausfihrungen wird deutlich, dass die Psychiatriekommissionen allgemein als
wichtige Gremien betrachtet werden und die Zusammenarbeit darin in den Regionen, in wel-
chen vergleichsweise viele konzeptuelle Arbeiten anstanden (Winterthur, Horgen und Unter-
land), positiver beurteilt wird. Die Mehrheit der befragten Personen ist der Meinung, dass es
eine verbindlichere Zusammenarbeit der verschiedenen Partner brauchte und die Kommissi-
onen gestarkt und von der Gesundheitsdirektion besser einbezogen werden sollten. Es gelte
zu beachten, dass der zunehmende Spardruck die freiwilligen Partnerschaften bedrohe und
die Vertretung von Eigeninteressen fordere. Deshalb sei eine Verbesserung der politischen
Rahmenbedingungen durch die Schaffung starkerer Anreize fir eine institutionsibergreifen-
de Kooperation und Koordination erstrebenswert.

Auch die Antworten auf die schriftlichen Fragen zu externen Schnittstellen geben Auskunft
daruber, wie die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Akteuren einge-
schéatzt wird. Gemass diesen scheint die Zusammenarbeit bzw. das Schnittstellenmanage-
ment mit den zuweisenden Stellen der Primarversorgung sowie den regionalen Spitalern aus
der Perspektive der psychiatrischen Institutionen grundsatzlich zu funktionieren. Die ange-
gebenen Schwierigkeiten variieren von Region zu Region (vgl. fur detailliertere Informatio-
nen dazu Abschnitt 5.4 zur Betreuungskontinuitat). In der Region Zurich bestiinden Schwie-
rigkeiten bei den Schnittstellen zu den Angeboten der sozialpsychiatrischen Vereine, in der
Region Horgen zu den Alterspflegeheimen, Heimen fur chronisch Kranke sowie zu den kom-
munalen Sozialdiensten und Vormundschaftsbehérden. In der Region Unterland erwahnt
das Psychiatrie-Zentrum Hard Schnittstellenprobleme zur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und zur Forensik, da sich diese gegeniiber der tbrigen Psychiatrie verschliesse. Die Instituti-
onen in der Region Oberland geben an, die Zusammenarbeit mit den gerontopsychiatrischen
Einrichtungen, den regionalen Suchtberatungsstellen der Gemeinden sowie den Angeboten
des sozialpsychiatrischen Vereins sei verbesserungswirdig. Die von der ipw erwahnten

Schnittstellenprobleme schliesslich beziehen sich auf die Arbeitsintegration.
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Tabelle 6: Regelmassige Ubernahme von Konsilien/enge Zusammenarbeit

Somat. andere Alters-/ | Wohn- Spitex Hausarzte | Spezial-
Spitéler psych. Pflege- heime arzte
Kliniken | heime

Region Zurich
PUK/West - - - - - - -
Hohenegg nein nein nein nein nein nein nein
USZ Psych. Poliklinik | ja nein nein nein nein nein nein
Klinik am Zirichberg |ja nein nein nein nein nein nein
Region Winterthur
ipw ja nein ja ja - - -
Region Oberland
Klinik Schldssli ja nein ja ja nein ja ja
PZM ja - ja ja ja ja ja
Region Unterland
PZH ja ja ja ja nein ja nein
Region Horgen
Sanatorium Kilchberg |ja nein ja ja nein ja ja
Stitzpunkt Affoltern ja nein nein ja nein nein nein
Spezialisierte Uberregionale Einrichtungen
Forel-Klinik ja ja nein nein nein ja ja
PZ Rheinau nein - - - - - -
Forensik Rheinau - - - - - - -
Pflegeheim Sonnhalde | nein nein nein nein nein nein nein

-: keine Angabe

keine Antwort: PUK Sektor Ost, Pflegeheim Bergheim

Als wichtiges Instrument der Zusammenarbeit bzw. Vernetzung der Priméarversorgung und
der somatischen Spitdler mit der psychiatrischen Versorgung kann die Konsiliar- und Liai-
sonpsychiatrie betrachtet werden. Das Psychiatriekonzept sieht vor, dass sowohl niedergelas-
sene Psychiaterlnnen wie psychiatrischen Polikliniken fachspezifische Beratung und Unter-
stiitzung zuhanden von Primérversorgerinnen und somatischen Spitélern leisten sollten (Ge-
sundheitsdirektion 1997: 82 und 86). Wie in den Interviews als auch im Rahmen der schrift-
lichen Befragung (vgl. Tabelle 6) deutlich wurde, Gbernehmen viele psychiatrische Kliniken
diese Dienstleistungen fur somatische Spitéler, Alters- und Pflegeheime, Wohnheime sowie
Hauséarztinnen. Auffallend ist, dass in der Region Zirich die Konsiliar- und Liaisonpsychiat-
rie weniger verbreitet zu sein scheint. Allerdings liegt keine Antwort der PUK Sektor Ost auf
die schriftliche Befragung vor, und die PUK Sektor West weist in ihrer Antwort darauf hin,
dass mit fast allen Einrichtungen eine informelle Zusammenarbeit etabliert sei, Konsilien
aber nur sporadisch durchgefuihrt wiirden. Die Hohenegg fuhrt keine Konsilien durch, da

diese Dienstleistung vom Psychiatriezentrum Mannedorf erbracht wird. Der Psychiatrie-
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stutzpunkt Affoltern sieht sich gemass seinen Angaben mit Anfragen verschiedener Instituti-
onen konfrontiert, kann diese Konsilien aber aus Kapazitatsgrinden nur beschréankt leisten.
Das Psychiatriezentrum Rheinau fiihrt an, dass es Massnahmenpatientinnen im Justizvoll-
zug beurteilt und strafrechtliche Gutachten erstellt. Konsilien sollen zukiinftig angeboten
werden. Einige Interviewaussagen deuten darauf hin, dass die konsiliarischen Tatigkeiten der
psychiatrischen Einrichtungen zugenommen haben. Ob die niedergelassenen Psychiaterin-
nen vermehrt auch solche fachspezifischen Beratungen und Unterstiitzungen anbieten, kann

im Rahmen dieser Evaluation nicht dargelegt werden.

5.3 Gemeindenahe/Erreichbarkeit

Die Mehrheit der befragten Personen ist der Ansicht, die Gemeindenahe der psychiatrischen
Versorgung habe sich im Kanton Ziirich insgesamt sehr gut entwickelt. Positiv habe sich ei-
nerseits die Schaffung von dezentralen teilstationdren und ambulanten Angeboten ausge-
wirkt. Zudem habe die Entlastung der Akutstationen durch den Bettenausbau und die ausge-
glichenere regionale Verteilung (vgl. Abschnitt 3.3.3) dazu gefihrt, dass die Patientinnen
nicht mehr anderen Kliniken zugewiesen werden mussten, sondern in ihrer Region stationar
behandelt werden konnten. Verschiedene Gesprachspartnerinnen betonten, dass sich der
Grundsatz der Gemeindenahe nicht nur auf die 6rtliche Erreichbarkeit beziehe, sondern auch
die Vertrautheit mit der Umgebung und die Integration ins soziale Umfeld umfasse. Die Er-
reichbarkeit der Angebote sei grundséatzlich durch die guten Verkehrsverbindungen im Kan-
ton Zirich gegeben. Hingegen seien die anderen Dimensionen der Gemeindenéhe, die ein
gemeindenahes ambulantes und teilstationares Behandlungsnetz sowie eine gute Vernetzung
mit der Priméarversorgung und anderen paramedizinischen Diensten bedinge, noch nicht
vollstandig realisiert (vgl. Abschnitt 5.2). Insbesondere wird von verschiedenen befragten
Personen als Mangel empfunden, dass die aufsuchende Psychiatrie (mobile Equipen, psychi-
atrische Spitex) mit wenigen Ausnahmen noch nicht verwirklicht wurde. Einzelne wiesen
darauf hin, dass die gemeindenahen Angebote der Bevdlkerung teilweise noch zu wenig be-
kannt seien.

Betrachtet man die einzelnen Regionen, wird deutlich, dass in der Region Unterland die Situ-
ation beziglich der Gemeindenédhe ganz klar als ungeniigend beurteilt wird. In der Region
Unterland habe sich die Gemeindenahe nicht verbessert, da sie nach wie vor Uber keine teil-
stationaren Angebote verfiige und die ambulanten Angebote nicht ausreichten. Insbesondere
die Bevdlkerung von Zurich Nord (Kreis 11/12) sei stark benachteiligt. Der mehrmals geplan-
te Auf- und Ausbau dieser Angebote sei an fehlenden finanziellen Ressourcen und einer un-
genligenden Zusammenarbeit zwischen der Regionsklinik und der regionalen Psychiatrie-
kommission gescheitert. Stossend empfand man, dass besser versorgte Regionen diese Ange-
bote ausbauen konnten, wahrend dies in der Region Unterland trotz allgemein anerkannter

Mangel nicht der Fall war. Dementsprechend hofft man, dass das kulrzlich eingereichte Kon-
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zept zur psychiatrischen Versorgung der Region Unterland bei der weiteren Planung der Psy-
chiatrieversorgung des Kantons Zurich bertcksichtig werde und die Gemeindenghe in den
kommenden Jahren dadurch verbessert werden kdnne. In der Region Horgen fallt die Beur-
teilung der Gemeinnahe fur die beiden Bezirke Affoltern und Horgen sehr unterschiedlich
aus. Im Bezirk Affoltern habe man durch die Er6ffnung des Psychiatriesttitzpunktes im Ok-
tober 2004 eine maximale Gemeindené&he erreicht. Die hohe Auslastung durch Patientinnen
aus dem Bezirk Affoltern zeige, dass in der Bevolkerung ein Bedirfnis nach stationéarer, ge-
meindenaher Psychiatrieversorgung bestehe. Im Bezirk Horgen hingegen sei das Zielkriteri-
um insbesondere aufgrund eines fehlenden Tageszentrums fir soziale Rehabilitation und
eines fehlenden Ambulatoriums im Kreis 2 der Stadt Zurich noch nicht ausreichend reali-
siert. Besonders positiv féllt die Beurteilung der Gemeindendhe in der Region Winterthur
aus. Der Umzug der Psychiatrieversorgung von Rheinau nach Winterthur und der Aufbau
eines dezentralisierten, vielfaltigen Angebots werden als eindeutige Verbesserung der Ge-
meindenéhe betrachtet. Verschiedene befragte Personen, insbesondere Primérversorgerin-
nen, fihren an, dass der Aufbau des Kriseninterventionszentrums einen besonders wichtigen
Beitrag zur Verbesserung der Situation geleistet habe. In der Region Oberland wird die Ge-
meindendhe allgemein als gut bezeichnet. Positiv habe sich die Schaffung des Psychiatrie-
zentrums Méannedorf ausgewirkt. Winschenswert wére eine stéarkere Einbindung des Spitals
Uster, die durch den bereits geplanten Umzug der gerontopsychiatrischen Tagesklinik an das
Spital Uster realisiert werde. In der Region Zirich wird die Gemeindendhe der Angebote als

gut bewertet.

5.4 Betreuungskontinuitat

Die Entwicklung der Betreuungskontinuitdt wird von den befragten Personen sehr unter-
schiedlich beurteilt. Einzelne Gesprachspartnerinnen konnten zudem die Situation aufgrund
ihrer Stellung im psychiatrischen Versorgungssystem nicht oder nur vage einschéatzen. Laut
einer knappen Mehrheit der befragten Personen hat sich die Betreuungskontinuitat leicht,
aber nicht in ausreichendem Masse verbessert. Die Uibrigen Befragten stellen entweder keine
Verbesserung fest, oder ihre Einschatzung fallt sehr ambivalent aus. Auffallend ist, dass Per-
sonen aus der institutionellen Grundversorgung mehrheitlich der Meinung sind, dass sich die
Betreuungskontinuitdt verbessert hat, wahrend Verteterlnnen der Primarversorgung, der
sozialpsychiatrischen Vereine und der VASK die Situation viel kritischer beurteilen und von
keiner oder nur einer teilweisen Verbesserung ausgehen.

Im Folgenden wird zuerst die Betreuungskontinuitat innerhalb der institutionellen Grund-
versorgung diskutiert. Anschliessend werden die Einschatzungen der Betreuungskontinuitat
Uber die Grenzen der institutionellen Grundversorgung hinaus dargelegt sowie auf die Dop-
pelspurigkeiten hingewiesen, die gemass der schriftlichen Befragung in der Versorgung von

bestimmten Patientengruppen bestehen. Schliesslich werden Massnahmen aufgefiihrt, die
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sich geméss den interviewten Personen eignen wurden, um die Betreuungskontinuitat zu
verbessern.

Die Klinikvertreterlnnen stellen in erster Linie eine Verbesserung innerhalb der institutionel-
len Grundversorgung fest. Sie betonen, dass die Sektorenbildung und die Zusammenfassung
der Behandlungskette unter eine einheitliche Leitung die Kontinuitéat verbessert habe. Zwar
halten sie das Konzept, wonach die Patientin oder der Patient vom gleichen Team auf allen
Behandlungsstufen der institutionellen Grundversorgung der/des jeweiligen Region/Sektors
betreut werden soll, fur nicht oder nur in sehr kleinen Sektoren fir realisierbar. Die gemein-
same Leitung kdnne jedoch gewéhrleisten, dass der Informationsaustausch sichergestellt und
die Ressourcen gezielt eingesetzt werden. Positiv beurteilt wird die Vernetzung auf Kader-
ebene, beispielsweise durch behandlungsstufeniibergreifende Kaderrapporte, Oberarztinnen
der Akutstationen, die einen Tag pro Woche in den Ambulatorien tétig sind oder durch die
funktionale Zusammenfassung von Fachbereichen unter die Tandem-Leitung aus Chefarztin
und Bereichsleiterln Pflege. Die Sektorbildung ermdgliche, dass Patientlnnen bei Wiederein-
tritten in den gleichen Stationen behandelt werden kénnen.

Die positive Einschatzung der Betreuungskontinuitat innerhalb der institutionellen Grund-
versorgung unterstreichen die &rztlichen Leiterlnnen der psychiatrischen Einrichtungen in
ihren Antworten, die sie im Rahmen der schriftlichen Befragung auf die Frage nach der Qua-
litdt des internen Schnittstellenmanagement gaben. Die Mehrheit beurteilt dieses durchwegs
positiv, nur vier von ihnen weisen auf spezifische Probleme ihrer Institution hin. Im Falle der
psychiatrischen Poliklinik des Universitatsspitals behindere das Fehlen einer Tagesklinik die
adaquate Versorgung von Patientlnnen mit Essstorungen und akuten Stérungen. Gemass
Angaben der Zentralen Sozialpsychiatrischen Dienste der PUK gestaltet sich der Ubergang
aus der stationaren in die ambulante Behandlung schwierig. Eine Verbesserung kénnte durch
die Bildung von stufentibergreifenden Behandlungsteams erzielt werden. Schliesslich verlauft
im Sanatorium Kilchberg laut eigenen Angaben die Abstimmung zum stationdren paramedi-
zinischen Bereich nicht optimal, da dieser aus Spargriinden zentralisiert wurde. Eine Verbes-
serung wirde die Reintegration der paramedizinischen Angebote in die einzelnen Abteilun-
gen verbunden mit einer Aufstockung des Personals bringen. Laut Angaben der Klinik
Hohenegg kann es bei winschbaren Verlegungen von einer geschlossenen auf eine offene
Akut- oder die Psychotherapiestation aufgrund von Wartelisten zu Verzégerung kommen.
Eine Verbesserung kénnte durch die Erhéhung der Bettenzahl erzielt werden.

Die Gesprachspartnerlnnen, die keine Klinik vertreten, ausserten sich selten zur Betreuungs-
kontinuitat innerhalb der institutionellen Grundversorgung und beurteilten diese eher kri-
tisch. So bemangeln drei Personen, dass die Patientlnnen bei jeder Einweisung und jedem
Stationswechsel eine/n neue/n Ansprechpartnerin erhalten wiirden. Eine weitere kritische
Stimme, die ebenfalls nicht der institutionellen Grundversorgung zuzuordnen ist, fuhrt an,

dass die gemeinsamen Strukturen wenig zur Verbesserung der Betreuungskontinuitat beitra-
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gen wurden, da nur wenige Patientinnen mehrere Behandlungsstufen durchliefen. Ein Ge-
sprachspartner gab zu bedenken, dass die geplante Umverteilung der Grundversorgung im
Sektor rechtes Zurichseeufer infolge der Schliessung der Klinik Hohenegg den Grundsatz der
Kontinuitdt in Frage stelle, da die ambulante Versorgung durch das Psychiatriezentrum
Ménnedorf und die stationdre Versorgung durch die PUK erfolgen soll.

Die Betreuungskontinuitat tber die Grenzen der institutionellen Grundversorgung hinaus
zur Primérversorgung und zu den Angeboten der sozialpsychiatrischen Vereine wurde in den
Expertengesprachen allgemein, aber besonders von den klinikexternen Versorgerlnnen sowie
den Angehdorigen kritisch beurteilt. Haufig wird angefihrt, dass die Zusammenarbeit der un-
terschiedlichen Partner sehr von den betreuenden Personen abhange und in den Kliniken
nicht nachhaltig verankert sei, so dass die Kommunikation bei Austritten nicht in jedem Fall
gewahrleistet sei. Es wurde auch bemerkt, dass die angespannte finanzielle Lage und die sehr
hohen Vorgaben zur Bettenauslastung die Betreuungskontinuitéat behinderten und weiter
verschlechtern kénnten, weil so noch weniger Zeit fur die Sicherstellung der nétigen Kom-
munikation vorhanden sein werde. Vereinzelt wurde darauf hingewiesen, dass eine nachhal-
tige Nachbetreuung nach einem stationdren Klinikaufenthalt oft nicht gewahrleistet sei, da
die notigen und passenden Anschlussangebote (z.B. teilstationare, tagesstrukturierende An-
gebote oder betreute Wohnformen) nicht vorhanden seien oder die Kliniken nicht ausrei-
chend dber die vorhandenen Angebote und freie Platze informiert seien.

Diese Problematik zeigt sich auch deutlich in den Antworten auf die schriftliche Frage zur
Einschatzung der externen Schnittstellen. So treten laut den Zentralen Sozialpsychiatrischen
Diensten der PUK bei der Uberweisung von Patientinnen an Einrichtungen der sozialpsychi-
atrischen Vereine wie Wohnheime und Werkstéatten Probleme auf, da lange Wartfristen und
hohe Selektionskriterien bestiinden. Auch die Klinik Schléssli bezeichnet die Zusammenar-
beit mit solchen Institutionen als verbesserungswurdig. Allerdings bestiinden die Schwierig-
keiten darin, dass die sozialpsychiatrischen Angebote inhaltlich nicht koordiniert seien und
die Kliniken als Konkurrenz wahrnehmen wiirden. Das Psychiatriezentrum Mannedorf be-
zeichnet das Schnittstellenmanagement im Bereich der gerontopsychiatrischen Versorgung
aufgrund von Konkurrenzédngsten und unterschiedlichen Finanzierungsstrukturen als
schwierig. Das Sanatorium Kilchberg weist auf Probleme hin, die bei der Uberweisung an
Alterspflegeheime und Heime fir chronisch kranke Patientlnnen auftreten, da zu lange
Wartfristen bestiinden bzw. vor allem flr Alterspatientlnnen zu wenig Platze vorhanden sei-
en, die eine zeitgemasse Fachpflege bereitstellen. Die Forel-Klinik bemangelt, dass die psy-
chiatrischen Kliniken die Zuweisung an interne Sozialdienste oder an die Patientlnnen selbst
delegierten.

Diese Ausfuihrungen verdeutlichen, dass auch aus der Perspektive der arztlichen Leiterlnnen
der psychiatrischen Einrichtungen das Schnittstellenmanagement bzw. die Betreuungskonti-

nuitat Gber die Grenzen der institutionellen Grundversorgung nicht reibungslos verlauft. Nur
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die drei arztlichen Leiter der Kliniken Hohenegg, Zurichberg und Rheinau (Forensik) geben
explizit an, keine Probleme zu kennen.

Die Hinweise zu den Problemen, die beim externen Schnittstellenmanagement auftreten,
beziehen sich nicht ausschliesslich auf die Betreuungskontinuitat, sondern auch allgemeiner
auf die Zusammenarbeit mit klinikexternen Partnern (vgl. Kapitel 5.2). Wie zahlreiche Ge-
sprache und teilweise auch die Antworten der schriftlichen Befragung verdeutlichen, beein-
flusst ein hoher Integrationsgrad die Betreuungskontinuitét positiv.

Verschiedene interviewte Personen beurteilen die Zusammenarbeit mit den teilstationdren
und ambulanten Angeboten und insbesondere mit dem Kriseninterventionszentrum in Win-
terthur positiv, da die Patientinnen durch die Priméarversorgerinnen weiterbetreut werden
kénnten. Fir die Region Winterthur beziehen sich positive Hinweise zudem auf die umfas-
sende Informationspolitik der ipw (Mappe mit Informationen zu den Angeboten der ver-
schiedenen Stellen, Telefonnummern usw.) und das Case Management. Gesprachspartnerin-
nen aus den Regionen Horgen, Unterland, Oberland und Winterthur fihren an, dass die ver-
schiedenen Formen der Triage die Kontinuitat positiv beeinflussen. In der Region Oberland
merkten zwei kritische Stimmen an, dass sich die Zusammenarbeit mit den beiden ambulan-
ten Einrichtungen in Wetzikon fur die nachbetreuenden Stellen komplizierter und schwerfal-
liger gestalte, seit diese in die Strukturen der Klinik Schldssli integriert wurden. Die Integra-
tion habe zwar vielleicht zu einer internen Effizienzsteigerung gefuhrt, fir externe Stellen
seien jedoch die Kommunikations- und Entscheidungswege langer geworden. Laut den Ant-
worten der schriftlichen Befragung scheint das Zusammenspiel mit den Akteuren der medi-
zinischen Versorgung (andere Kliniken, somatische Spitéler, Hausarztlnnen, niedergelassene
Psychiaterlnnen) gut zu funktionieren.

Im Rahmen der schriftlichen Befragung wurden die arztlichen Leiterlnnen der psychiatri-
schen Einrichtungen zudem gebeten, anzugeben ob in ihrer Einsch&atzung die Versorgung von
bestimmten Patientengruppen durch Doppelspurigkeiten gekennzeichnet ist. Die entspre-
chende Frage wurde finfmal mit 'nein' und viermal nicht beantwortet. Nur drei Antworten
weisen auf Doppelspurigkeiten hin. Gemass den Angaben des Psychiatriezentrums Méanne-
dorf bestehen solche im Bereich der Sucht- und Jugendberatung, wenn der Kanton und die
Gemeinden involviert seien. Eine Verbesserung wirde die Zusammenlegung dieser Dienste
bringen. Laut der Antwort des Psychiatrie-Zentrums Hard bestehen Doppelspurigkeiten bei
der Behandlung von Somatisierungsstérungen, die durch eine friihzeitige Einbindung der
Psychiatrie und durch Case Management verhindert werden konnten. Diese Feststellung
wird durch die Angaben der ipw gestlitzt, wonach Patientinnen mit Schmerz- und somato-
formen Stérungen ohne Case Management so genannte "Doctor-Shoppers" seien.
Verschiedene Gesprachspartnerlnnen brachten im Rahmen ihrer Einschatzung der Betreu-
ungskontinuitat auch Verbesserungsvorschlage ein. Als geeignete Massnahmen erachten ei-

nige Gesprachspartnerinnen unterschiedlicher Berufsgruppen die Einrichtung von Case
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Management sowie die aufsuchende Psychiatrie. Dadurch wtrde die Situation der chronisch-
und schwerkranken Patientlnnen verbessert, bei welchen eine gute Betreuungskontinuitat
besonders angezeigt sei. Vereinzelte Stimmen erwéhnten gemeinsame, behandlungsstufen-
Ubergreifende Weiterbildungen, eine Institutionalisierung der Kommunikation bei Austrit-
ten, eine bessere Einbindung der Primarversorgerinnen in die institutionelle Grundversor-
gung durch gemeinsame Betreuungsstrukturen und eine konsequente und vollstandige Sek-

torisierung als mogliche Instrumente, die zu einer Verbesserung fiihren kdnnten.

5.5 Ausreichendes Angebot an spezialisierten Angeboten

Eine Mehrheit der befragten Personen ist der Ansicht, dass sich die Giberregionale Spezialver-
sorgung positiv entwickelt hat und keine gravierenden Licken und Méngel bestehen. Allge-
mein mangelhaft scheint allerdings die Koordination und Bekanntheit der bestehenden Spe-
zialangebote zu sein. Zahlreiche Gesprachspartnerlnnen haben entweder nur grobe Kennt-
nisse der aktuellen Spezialangebote oder erachten eine bessere Planung, Koordination,
Kommunikation und Zuweisungspraxis als notwendig. Vereinzelt wurde auch kritisch be-
merkt, dass eine Tendenz zur zunehmenden Spezialisierung bestehe, mittlerweile jede Klinik
ein Spezialangebot filhre und damit die Spezialversorgung ihren Uberregionalen Charakter
verliere. Diese zunehmende Differenzierung der Angebote wiirde die Auslastung der entspre-
chenden Stationen erschweren. Zudem wurde die Befurchtung gedussert, dass eine zu for-
cierte Spezialisierung zur Schwachung der Grundversorgung fuhren konne. Diese Ausfih-
rungen skizzieren die Problematik, die hdchstwahrscheinlich auf die unkoordinierte und
nicht Uberregional geplante Entwicklung der psychiatrischen Spezialversorgung zurtickzu-
fuhren ist. Das Psychiatriekonzept enthalt zwar Zielvorstellungen zur spezialisierten Versor-
gung und benennt die bestehenden Liicken. In der Umsetzung wurde jedoch lange Zeit abge-
sehen von der Forensik keine tberregionale Planung forciert. Erst im Jahr 2004 hat die Ge-
sundheitsdirektion angesichts der aktuellen Sparmassnahmen grdssere Verdnderungen im
Bereich der Spezialversorgung initiiert (vgl. Kapitel 3.3.4 und 7; Gesundheitsdirektion
2004a; Regierungsrat 2004d). Wie die Ausfihrungen im folgenden Abschnitt zeigen, dussert
sich eine starke Minderheit kritisch zu den geplanten Massnahmen. Die Ausserungen zu den
einzelnen Gebieten resp. Dienstleistungen der Spezialversorgung weisen ein grosses Spekt-
rum auf. Im Nachfolgenden werden diejenigen Gebiete diskutiert, die mehr als einmal ge-
nannt wurden. Am weitaus haufigsten wird die Forensik als sinnvolles tberregionales Spezi-
algebiet bezeichnet. Allerdings habe sich dieses Gebiet nur sehr zdgerlich entwickelt und sei
gualitativ noch nicht hochstehend. Die aktuellen Ausbaupléane der forensischen Klinik in
Rheinau werden einheitlich begriisst. Verschiedene befragte Personen weisen darauf hin,
dass die aktuelle Situation, dass regionale Stammkliniken forensische Patientlnnen betreuen
miussen, nicht optimal sei und nicht den Bedirfnissen der anderen Patientlnnen entspreche.

Diesbeziiglich regen einige Personen an, die Koordination und Aufgabenteilung zwischen der
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Justiz- und Gesundheitsdirektion zu tberdenken. Mehrere Gesprachspartnerinnen weisen
darauf hin, dass das aktuelle Spezialangebot die Bedirfnisse von jungen Erwachsenen und
von der Migrationsbevdlkerung nur mangelhaft abdecke (vgl. Abschnitt 4.1). Fir die jungen
Erwachsenen wird ein Spezialangebot gefordert, da sie neben der psychotherapeutischen
Behandlung u.a. zusatzlich pddagogische Angebote benétigten, die in der allgemeinen Er-
wachsenenpsychiatrie nicht angeboten werden. Die psychiatrische Versorgung trage Migrati-
onsfragen nach wie vor zu wenig Rechnung. Wie mit der zunehmen sprachlichen und kultu-
rellen Vielfalt und den damit verbundenen spezifischen Problemstellungen umzugehen sei,
sei abzuklaren. Bereits im Psychiatriekonzept wurde auf die Migrationsthematik eingegangen
und die Bildung einer kantonalen Informationsstelle und eines ethnopsychiatrischen Bera-
tungsdienstes vorgeschlagen (Gesundheitsdirektion 1999: 89-92), auf die bisher verzichtet
wurde. Die Aussagen der befragten Personen zeigen deutlich, dass die Migrationsfrage nach
wie vor als ungeltste Problematik betrachtet wird.

Weiter fihren einige Befragte an, dass die Uberregionale Spezialisierung im Bereich der Per-
sonlichkeitsstérungen noch grosses Entwicklungspotenzial aufweise. Eine starke Minderheit
vor allem aus Akteuren ausserhalb der institutionellen Grundversorgung ausserte sich be-
sorgt Uber die Auswirkung der vorgesehenen Schliessung der Klinik Hohenegg. Dieser Schritt
fihre zu einem Know-how Verlust und zu einer unsicheren Versorgungssituation im Bereich
der stationdren Psychotherapie sowie der frauenspezifischen Angebote. Es wird stark bezwei-
felt, dass andere Kliniken die entstehenden Liicken schliessen kénnten, da diese nicht tber

die noétigen spezialisierten Kompetenzen verfugten.
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6 Konzeptevaluation

Nachdem die Auswirkungen des Psychiatriekonzepts aus der Perspektive der befragten Ak-
teure erortert wurden, stehen in den folgenden Abschnitten das Konzept und seine zentralen
Grundannahmen (vgl. Abschnitt 3.2) im Vordergrund des Interesses. Konkret wird Frage 1
nachgegangen, die sich fur die Beurteilung der Einteilung in Regionen und Sektoren, der
Zielkriterien der Versorgung und der Zusammensetzung und Vernetzung der Angebote in-

nerhalb einer Versorgungsregion interessiert.

6.1 Einteilung in Regionen und Sektoren, Zusammensetzung und
Vernetzung der Angebote
Wie bereits in Abschnitt 3.2 dargelegt, sah das Psychiatriekonzept vor, die bestehenden Psy-
chiatrieregionen zusétzlich in Sektoren zu unterteilen. Laut Konzept sollten die Sektoren mit
einer Grisse von 50'000 bis 100'000 Einwohnerlnnen als kleinste psychiatrische Versor-
gungseinheit im Kanton Zurich in der Lage sein, sémtliche allgemeinpsychiatrischen Grund-
versorgungsleistungen ihres Gebiets vollumfanglich, d.h. ambulant, teilstationdr und statio-
nar, zu erbringen. Im stationdren Bereich sollten optimalerweise Akut- und Rehabilitations-
stationen von bestehenden psychiatrischen Regionskliniken an somatische Spitéler verlegt
oder zumindest in den Regionskliniken eine sektorielle Zustédndigkeit innerhalb des stationéa-
ren Bereichs geschaffen werden (Gesundheitsdirektion 1999: 72-73, fur konkrete Varianten
dieser Vorschlage vgl. S. 76-77). Wie die aktuelle Situation zeigt, wurde die Sektorisierung
nur zogerlich und unsystematisch realisiert. Nur in den Regionen Zurich und Unterland wur-
den Sektoren gebildet, hauptsachlich durch die interne organisatorische Aufteilung der jewei-
ligen Regionskliniken, der PUK (Sektoren Ost und West) und des Psychiatrie-Zentrums Hard
(Sektoren Nord und Sud). In der Region Zirich wurde zusatzlich die Klinik Hohenegg einge-
bunden und mit der institutionellen Grundversorgung des dritten Sektors (rechtes Zirich-
seeufer) beauftragt. Wahrend die Sektorisierung in der Region Zirich auch im ausserstatio-
naren Bereich konsequent umgesetzt wurde, ist sie in der Region Unterland aufgrund des
nicht erfolgten Aufbaus von ambulanten und teilstationdren Angeboten zumindest nicht
vollumféanglich realisiert. In der Region Horgen zeichnet sich mit der Eroffnung des Psychiat-
riestitzpunktes am Bezirkspital Affoltern im Oktober 2004 eine Sektorisierung ab. Im Bezirk
Affoltern wurde folglich im stationaren Bereich die im Psychiatriekonzept vorgeschlagene
optimale Losung umgesetzt. Ob der Psychiatriestlitzpunkt zusammen mit den bereits beste-
henden ambulanten und teilstationaren Einrichtungen des Bezirks samtliche allgemeinpsy-
chiatrische Grundversorgungsleistungen seines Gebiets vollumfanglich abdecken kann, wird
sich in der Zukunft zeigen. In den Regionen Winterthur und Oberland wurden keine Sekto-
ren gebildet. Dementsprechend wurde die von der Regierung vorgesehene dreistufige Ver-
sorgungsstruktur (vgl. Tabelle 1) bisher nicht umfassend realisiert.
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In den Expertengesprachen wurde deutlich, dass beinahe alle befragten Personen die Regio-
nalisierung der psychiatrischen Grundversorgung immer noch fur angebracht halten. Aller-
dings gehen die Meinungen beziglich der Bildung von Sektoren, der sinnvollen Grdsse und
Einteilung der Versorgungseinheiten auseinander. Eine Mehrheit der befragten Personen ist
der Meinung, dass die aktuelle Versorgungsstruktur sinnvoll sei und eine Sektorisierung
nicht unbedingt weiter forciert werden sollte. Fur die Region Winterthur halten zahlreiche
Gesprachspartnerlinnen eine Sektorbildung aufgrund ihrer Siedlungsstruktur nicht ftr sinn-
voll. In der Region Oberland sei die Sektorbildung wegen unterschiedlichen Ansichten tber
die sinnvolle Regionseinteilung gescheitert. Viele Gesprachspartnerinnen sind der Ansicht,
dass insbesondere die stationdre Grundversorgung aufgrund knapper finanziellen Mittel auf
regionaler Ebene bei den Stammkliniken angesiedelt bzw. belassen werden solle. Aus 6ko-
nomischer Perspektive wird angefuihrt, eine Klinik misse eine gewisse Grdsse haben, um die
Umlagekosten zu tragen und Synergien zu nutzen. Aus einer patientenorientierten Perspekti-
ve wurde bemerkt, dass sich eine gute Betreuungskontinuitét, die insbesondere bei chronisch
Kranken oder so genannten "heavy users" wichtig sei, auch durch andere Massnahmen wie
das Case Management sichergestellt werden kénne (vgl. Abschnitte 5.3 und 5.4).

Eine Minderheit der befragten Personen halt eine Sektorisierung, so wie sie im Konzept vor-
gesehen ist, nach wie vor fur erstrebenswert. Nur durch ein umfassendes, kleinrdumiges
Grundversorgungsangebot kénnten die Zielkriterien des Psychiatriekonzepts erfullt werden.
Einig sind sich die befragten Personen darin, dass die teilstationdren und ambulanten Ange-
bote je nach Demographie der Region dezentral zu verteilen seien. Ein Gesprachspartner
wies diesbezliglich darauf hin, dass die Regions- bzw. Sektoreinteilung den Patientenstrémen
noch besser gerecht werden kdnnte. Insbesondere die Zuteilung der Kreise 11 und 12 der
Stadt Zurich zur Region Unterland entspreche nicht der stédtischen Ausrichtung der dorti-
gen Bevolkerung. Diese suche eher die PUK auf als das eigentlich fur sie zustadndige Psychiat-
rie-Zentrum Hard.

In den Gesprachen wurde deutlich, dass die Regionalisierung bzw. Sektorisierung nicht ohne
Interessenskonflikte ablief, die wohl auch eine optimale Ausgestaltung des bedarfsgerechten
Behandlungsnetzes aus ambulanten, teilstationaren und stationdren Angeboten behinderten.
Die meisten befragten Personen befurworten eine weitere Optimierung des bedarfsgerechten
Behandlungsnetzes und winschen sich eine flexible und autonome Ausgestaltung. So sollen
die Sektoreinteilung und -grésse je nach Region und Verkehrsflisse variieren dirfen sowie
regionale Verblinde und Kooperationen zulassen. Letztere werden am Beispiel des Psychiat-
riezentrums Mannedorf, dessen Einzugsgebiet auf zwei Regionen fallt, sowie des Kriseninter-
ventionszentrums in Winterthur, das auch die Region Unterland betreut, von zahlreichen
befragten Personen positiv bewertet. Von anderer Seite wurde gleichzeitig kritisch bemerkt,
durch die Schaffung regionsiibergreifender Einzugsgebiete werde das im Psychiatriekonzept

verankerte Grundprinzip der sektor- bzw. regionsorientierten Versorgung unterlaufen. Eine
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weitere Kritik am Konzept der Regionalisierung lautet, dass dadurch das im KVG!® veranker-
te Prinzip der freien Arzt- und Spitalwahl eingeschréankt werde.

In der schriftlichen Befragung wurde danach gefragt, welche psychiatrischen Leistungen auf
den verschiedenen Versorgungsebenen angeboten werden sollten. Die gemachten Angaben
fallen unterschiedlich aus und unterstreichen damit das Ergebnis der Interviews, wonach
kein Konsens oder keine Klarheit Gber die ideale Versorgungsstruktur besteht. Die unter-
schiedlichen Angaben zur sektoralen bzw. regionalen Ebene lassen sich mdglicherweise
durch die unterschiedlich konsequente Sektorbildung erklaren. Die Personen aus den Regio-
nen mit Sektoren (Zdrich und Unterland) siedeln die gesamte institutionelle Grundversor-
gung bestehend aus ambulanten, teilstationdren und stationdren Einrichtungen auf sektora-
ler Ebene an. Eine Antwort aus der Region Zirich zahlt Kriseninterventionszentren explizit
zu den Leistungen, die im Sektor angeboten werden sollten. Auf regionaler Ebene sollte ge-
mass den Angaben aus diesen zwei Regionen eine ausreichende Spezialisierung erfolgen.
Explizit genannt werden neben den speziellen Bereichen der Grundversorgung, Gerontopsy-
chiatrie und Sucht, die Rehabilitation, die Psychosomatik und der Langzeitbereich.

Laut den Angaben aus den Regionen ohne Sektoren (Oberland, Horgen und Winterthur) hin-
gegen ist die Sektorisierung nur in einzelnen Bereichen der institutionellen Grundversorgung
sinnvoll. Die arztlichen Leiter der Klinik Schldssli und der ipw sind der Ansicht, nur die am-
bulanten und teilstationdren Angebote sollten auf sektoraler Ebene bzw. sehr dezentral ange-
boten werden, wéhrend die stationdre Behandlung regional zu erbringen sei. Daneben seien
aufgrund der Zunahme der Fallzahlen der haufigsten Diagnosen wie Depression, Angst und
Schizophrenie-Ersterkrankungen bereits auf regionaler Ebene eine Spezialisierung und stati-
onare Psychotherapiestationen nétig. Der arztliche Leiter der ipw weist in seiner Antwort
darauf hin, dass sich fur gewisse Angebote im Suchtbereich (z.B. Spezialstation Medikamen-
tenabhangige) oder fur psychisch kranke Jugendliche eine Kooperation zwischen zwei Regio-
nen anbiete. Gemass dem arztlichen Leiter der Klinik Schldssli sind die Angebote des sozial-
psychiatrischen Wohn-/Arbeitsbereichs auf regionaler Ebene anzusiedeln. Aus der Perspek-
tive der Stammklinik der Region Horgen sollten demgegenuber nur sozialpsychiatrische
Massnahmen wie begleitete Wohnformen, Tagesstitten oder Wohnheime auf Sektorebene
angesiedelt werde, da diese Angebote moglichst gemeindenah verfuigbar sein sollen. Auf regi-
onaler Ebene sollte ein Netz aus stationdren, teilstationdaren und ambulanten Angeboten un-
terhalten werden. Seitens der spezialisierten Einrichtungen des Suchtbereichs und der Ge-
rontopsychiatrie wird eingebracht, dass auf regionaler Ebene Tageskliniken fiir Alkoholab-
hangige (Forel-Klinik) und fir besonders schwere Falle der Gerontopsychiatrie spezialisierte

Institutionen (Sonnhalde) unterhalten werden sollten.

16 Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung vom 18. Marz 1994 (SR 832.10)
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Bezuglich der psychiatrischen Leistungen, die auf kantonaler Ebene angeboten werden sol-
len, wurde wie in den Interviews auch in der schriftlichen Befragung die Forensik am h&u-
figsten als Gebiet bezeichnet, das sich fur die Gberregionale Spezialisierung eignet. Drei Insti-
tutionen der allgemeinen Erwachsenpsychiatrie sind zudem der Meinung, dass Spezialange-
bote fur Frauen mit Kleinkindern auf Uberregionaler Ebene anzusiedeln seien. Eine weitere
Patientengruppe, deren spezifischen Umsténde ein Uberregionales Spezialangebot bedingen,
sind laut drei Institutionen Jugendliche mit psychischen Erkrankungen. Ebenfalls zweimal
erwéhnt werden stationdre Psychotherapiestationen, neuropsychiatrische Angebote, geron-
topsychiatrische Einrichtungen fur besonders behandlungsbedirftige Patientlnnen sowie
Angebote flr Patientinnen mit hohem Geféahrdungspotenzial. Laut vier Antworten sind auch
bestimmte Angebote im Suchtbereich geeignete Dienstleistungen, die auf tUberregionaler
Ebene erbracht werden kénnen. Allerdings werden verschiedene Angebote erwadhnt (Kompe-
tenzzentrum fur Alkoholprobleme zur besseren Koordination der Angebote und zur fachli-
chen Unterstitzung der &rztlichen Grundversorgung, stationdrer Drogenentzug, sowie be-
treute Wohnformen fur Patientlnnen mit einer Dualdiagnose). Je einmal erwdhnt werden

akute und berufliche Rehabilitation sowie die Kinder- und Jugendpsychiatrie.

6.2 Beurteilung der Zielkriterien

Die grosse Mehrheit der befragten Personen hélt den Grundsatz der Patientenn&ahe nach
wie vor fur wichtig und anstrebenswert. Hinweise fur inhaltliche Anpassungen beziehen sich
auf den Einbezug des sozialen Umfelds der Patientinnen, auf die Berucksichtigung von Kon-
zepten wie Selbstbestimmung und Empowerment sowie auf die stérkere Betonung der pati-
entenspezifischen Eigenschaften, Bedirfnisse und Ressourcen nicht nur bei der Behandlung,
sondern bereits bei der Anamnese und der Therapieplanung.

Den Versorgungsgrundsatz der Integration der Psychiatrie ins medizinische und soziale
Versorgungssystem bzw. die konstruktive Zusammenarbeit aller Beteiligten erachten prak-
tisch alle befragten Personen fiir immer noch wichtig. Viele Gespréachspartnerinnen sind der
Ansicht, dass die Bedeutung dieses Grundsatzes angesichts des Spardrucks noch zugenom-
men habe und mit Nachdruck weiterverfolgt werden solle, damit Doppelspurigkeiten ver-
mieden, Synergien genutzt und die Psychiatrieversorgung optimal auf die Bedirfnisse der
Patientlnnen abgestimmt werden kdnnen. Die Machbarkeit wie auch die Winschbarkeit von
Psychiatriestationen an jedem Akutspital wird von einigen befragten Personen kritisch einge-
schatzt. Vereinzelte Stimmen, insbesondere aus der Region Unterland, erachten eine Vernet-
zung Uber die Regionsgrenzen hinaus durch Verblinde als wegweisende Massnahme einer
bessere Koordination und Kooperation der psychiatrischen Versorgung.

Die Mehrheit der Gesprachpartnerinnen ist der Ansicht, dass den regionalen Psychiatrie-
kommissionen und auf kantonaler Ebene dem Ausschuss derer Prasidentinnen eine wichtige

Rolle bei der Planung, Koordination und Abstimmung der verschiedenen Bereiche zukommt.
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Verschiedene befragte Personen sind der Meinung, dass die Psychiatriekommissionen ge-
starkt werden sollten, damit sie ihre Rolle als Koordinations- und Planungsgremium optimal
wahrnehmen koénnen. Sie sollten mit den entsprechenden Kompetenzen ausgestattet, mit
den ndétigen Informationen versorgt und bei wichtigen Entscheidungen einbezogen werden.
Nicht alle Gesprachspartnerinnen sind jedoch der Ansicht, dass den Psychiatriekommissio-
nen eine bedeutendere Stellung zukommen sollte, da die (finanzielle) Verantwortung fur die
Versorgung aufgrund ihres Leistungsauftrages bei den Stammkliniken liege. Die weiter oben
dargelegten Hindernisse einer guten Vernetzung und Abstimmung der Angebote zeigen je-
doch deutlich, dass die Forderungen des Psychiatriekonzepts nach einer konstruktiven Zu-
sammenarbeit und institutionstibergreifenden Koordination (Gesundheitsdirektion 1999: 57
und 79) nach wie vor grosse Bedeutung zukommt.

Fur beinahe alle befragten Personen ist der Grundsatz einer gemeindenahen und gut er-
reichbaren psychiatrischen Versorgung nach wie vor wichtig und anstrebenswert. Ins-
besondere in der Region Unterland wird diesem Grundsatz angesichts des Mangels an ge-
meindenahen teilstationdren und ambulanten Angeboten sehr grosse Bedeutung zugemes-
sen. Die Aussagen der befragten Personen zur Regionalisierung bzw. Sektorisierung der Psy-
chiatrieversorgung (vgl. Abschnitt 6.1) verdeutlichen, dass die Mehrheit der befragten Perso-
nen eine Verbesserung dieses Zielkriteriums nur noch im ambulanten und teilstationdren
Bereich erstrebenswert halt. Vereinzelte Gesprachspartnerinnen forderten eine Relativierung
des Grundsatzes bzw. des Ziels einer immer noch gemeindendheren Psychiatrie. Sie begrin-
deten dies entweder mit der angespannten Finanzlage oder damit, dass es nicht den Beduirf-
nissen aller Patientlnnen entspreche, in ihrem Wohngebiet eine Klinik aufzusuchen.

Beinahe alle befragten Personen erachten die Betreuungskontinuitét als zentrales Zielkri-
terium, dem in der psychiatrischen Versorgung Rechnung zu tragen sei. Die Betreuungskon-
tinuitdt musse laufend thematisiert und verbessert werden. Unterbriiche in der Betreuungs-
kontinuitat wirden oft zu Therapieabbriichen oder Ruckféllen fiihren, die in der Chronifizie-
rung resp. in unerwiinschten erneuten Hospitalisationen minden. Die Hinweise zur inhaltli-
chen Anpassung beziehen sich auf moégliche Massnahmen zur Realisierung einer besseren
Betreuungskontinuitit wie zum Beispiel das Case Management, die aufsuchende Psychiatrie
(mobile Equipen, Spitex) oder gentigend personelle Ressourcen.

Eine Uberregionale Spezialisierung der psychiatrischen Versorgung halten alle Gesprachs-
partnerinnen fiir sinnvoll. Allerdings bestehen unterschiedliche Ansichten darlber, welche
konkreten Dienstleistungen Uiberregional angeboten werden sollen. Vereinzelte erachten dies
nur far die Forensik als sinnvoll; wiinschenswert sei in diesem Bereich nach wie vor eine
Uberkantonale bzw. nationale Planung. Alle anderen Spezialisierungen wirden einerseits
aufgrund der steigenden Fallzahlen auf regionaler Ebene gebraucht, andererseits sollten auch
spezialisierte Angebote um eine mdglichst gute Integration ins soziale Umfeld bem(ht sein

und maussten deshalb gemeindenah und je nach Bedtirfnis der Patientlnnen ambulant erfol-
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gen. Andere befragte Personen halten es nach wie vor fur sinnvoll, die im Konzept beschrie-
benen Gebiete der speziellen Psychiatrie durch Uberregionale Angebote abzudecken. Konkret
wurden u.a. folgende Bereiche genannt: affektive Storungen (biopolare Stérungen), Esssto-
rungen, Dualdiagnosen sowie Angebote fir junge Erwachsene und die Migrationsbevolke-
rung. Diese Uberregionale Spezialisierung durfe aber nicht zu Lasten der Grundversorgung
erfolgen. Auch sei zu beachten, dass eine starke Differenzierung die Auslastung der Angebote
erschwere. Die Aussagen sind dahingehend zu deuten, dass zwar einerseits sehr unterschied-
liche Meinungen daruber bestehen, was die Giberregionale Spezialisierung umfassen soll, aber
andererseits das Wissen Uber das aktuelle Giberregionale Spezialangebot bei der Mehrheit der
befragten Personen eher bescheiden ist. In diesem Zusammenhang sind auch die zahlreichen
Forderungen nach einer periodischen Bedarfsabklarung, einer besseren Kommunikation,

Planung und Koordination der Gberregionalen Spezialangebote zu sehen.
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7 Ausblick auf die kiinftige Entwicklung der psychiatrischen

Versorgung

Nachdem das Psychiatriekonzept sowie seine bisherige Umsetzung und Wirkungen diskutiert
wurden, wendet sich das letzte Kapitel den aktuellen Herausforderungen und der zukunfti-
gen Entwicklung zu. Ausgangspunkt ist die Feststellung, dass sich seit Mitte der 1990er Jahre
nicht nur die Psychiatrie weiterentwickelt hat, sondern auch der Kontext, in den die psychiat-
rische Versorgung eingebettet ist. Dabei ist zundchst auf Bundesebene das Inkrafttreten des
Bundesgesetztes Uber die Krankenversicherung (KVG) 1996 zu nennen, welches priméar auf
der Ebene der Finanzierung medizinischer bzw. psychiatrischer Leistungen wichtige Rah-
menbedingungen und Anreize setzt. Eines seiner drei Hauptziele stellt die Kostendampfung
im Gesundheitswesen dar, weshalb das KVG auch verschiedene Instrumente (Globalbudgets,
Betriebsvergleiche etc.) vorsieht, welche den Kantonen dazu dienen sollen, dem Kriterium
der Wirtschaftlichkeit verstarkt Nachachtung zu verschaffen (vgl. PVK 2001).

In diesem Sinn, jedoch anderem Zusammenhang, ndmlich als Teilprojekt der kantonalen
Verwaltungsreform wif!, wurden 1995-1999 im Rahmen des Projekts LORAS in der Akutso-
matik Grundlagen fiir Leistungsauftrage und Globalbudgetierung auf der Basis einer Kosten-
stellenrechnung erarbeitet. Diese wurden per 2003 auch in den grossen psychiatrischen Ein-
richtungen eingefiihrt. Ab 2005 sollen diese zudem sukzessive zur Kostentragerrechnung
Ubergehen (Gesundheitsdirektion 2004Db).

Neben diesen Veranderungen der Steuerungsmechanismen stellt die zunehmende Ressour-
cenknappheit eine weitere zentrale Kontextbedingung dar. So filhrte zunehmender Spar-
druck zur Erarbeitung des Sanierungsprogramms 04, welches die Laufende Rechnung des
Kantons Zurich tber die Jahre 2004-2007 kumuliert um rund 2,5 Milliarden Franken entlas-
ten soll (vgl. Regierungsrat 2003b: 12). Dieses Programm betrifft die psychiatrische Versor-
gung sehr konkret. Die Gesundheitsdirektion ist beauftragt, in den Jahren 2004-2007 einen
Betrag von insgesamt 286 Mio. Franken einzusparen. Der Anteil der Psychiatrie daran be-
lauft sich auf 71 Mio. Franken (Gesundheitsdirektion 2004a).

Die Sparbemihungen erfolgen einerseits Uber strukturbezogene, andererseits Uber effizienz-
bzw. qualitatsbezogene Massnahmen. Eine Bedarfsanalyse des Instituts fur Suchtforschung
identifizierte fir die stationare Versorgung gegeniiber 2002 einen Uberhang von 305 Betten
im Jahr 2005 und 605 Betten im Jahr 2010. Dieser Berechnung liegt die Annahme zugrunde,
dass eine Erhéhung der jahresdurchschnittlichen Auslastung von 92 auf 95% sowie eine Ver-
kiirzung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer um 19,9% bis 2005 bzw. um 41,5% bis
2010 erreicht werden kénnen (Gesundheitsdirektion 2004a: 19). Um die so ermittelten
Uberkapazitaten abzubauen wurden per Ende 2003 die Suchtklinik Sonnenbiihl in Briitten

geschlossen und per 1. Januar 2005 die Klinik Hohenegg von der Spitalliste Psychiatrie ge-
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strichen sowie die Staatsbeitragsberechtigung entzogen.” Die bisher von ihr erbrachten Leis-
tungen sollen von den tbrigen Kliniken im Kanton Zirich sowie den ambulanten und teilsta-
tiondren Einrichtungen erbracht werden (vgl. Abschnitt 3.3.4). Als weitere Massnahme wird
in der Region Winterthur das gerontopsychiatrische Angebot weniger stark ausgebaut als
vorgesehen. Eine noch strengere Abgrenzung zwischen gerontopsychiatrischer Behandlung
und geriatrischer Langzeitpflege erlaube, anstelle der sechs zuséatzlich geplanten Stationen
nur deren zwei zu realisieren (Gesundheitsdirektion 2004a). Diese strukturellen Massnah-
men flhren zu einem Verlust von voraussichtlich 210 Stellen in der Hohenegg und 85 Stellen
in der ipw. Zusatzlich sollen rund 50 Stellen durch effizienz- und qualitatsbezogene Mass-
nahmen in den tbrigen Kliniken abgebaut werden. Die Schliessung der Klinik Sonnenbuhl
hatte zudem einen Abbau von 21 Stellen zur Folge.

Angesichts der skizzierten Dynamik in der Systemumwelt und den Steuerungsmechanismen
der Gesundheitsversorgung kommt vor dem Hintergrund der in den vorangehenden Ab-
schnitten skizzierten Beurteilung der Umsetzung und Auswirkungen des Zircher Psychiat-
riekonzepts der Frage nach der zuktiinftigen Gestaltung der Ztrcher Psychiatrie eine besonde-
re Bedeutung zu. Aus diesem Grund wurde im Rahmen der Expertengesprache nach den
grossten Problemen, kinftigen Schwerpunkten und allfélligen weiteren Einsparméglichkei-

ten gefragt, um Frage 6 der vorliegenden Evaluation beantworten zu kénnen.

7.1 Grosste Probleme in der Zircher Psychiatrie

Die Frage nach den grdssten Problemen in der Zircher Psychiatrie in den kommenden Jah-
ren wurde von den Gesprachspartnerinnen héchst unterschiedlich beantwortet. Ein Teil der
Antworten bezog sich auf Krankheitsbilder (Schizophrenie, Essstérungen) und psychiatrie-
nahe Problemstellungen (Migration, Gewaltproblematik, soziale Verwahrlosung, Kinder- und
Jugendpsychiatrie), die es kiinftig zunehmend zu bewéltigen gebe, andere auf diverse struk-
turelle oder inhaltliche Aspekte der psychiatrischen Versorgung. Dabei kamen auch diverse
fachgruppen-, regionen- oder klinikspezifische Forderungen zur Sprache. Die wenigen Mehr-
fachnennungen bezeichnen jedoch eindeutig die Frage, wie unter den gegebenen finanziellen
Rahmenbedingungen die vorhandenen Mittel noch effizienter eingesetzt, die bestehende Ver-
sorgungsqualitat aufrecht erhalten sowie destruktive Verteilkdmpfe unter den psychiatri-
schen Institutionen vermieden werden kdnnen, als Hauptproblem. Angesichts der demogra-
phischen Veradnderungen weisen zwei Personen auf mdgliche Kapazitatsengpasse in der Ge-
rontopsychiatrie sowie bei Wohneinrichtungen hin. Ebenfalls mehrmals wurde die Weiter-
fihrung des Prinzips, stationare Kapazititen zugunsten ambulanter und teilstationarer An-

gebote abzubauen, als Herausforderung und zu verfolgende Stossrichtung genannt. Dabei

17 Die Klinik Hohenegg hat gegen die Streichung von der Spital-Liste beim Bundesrat Beschwerde erhoben. In
einer Zwischenverfiigung vom 26. August 2004 hat des Eidgendssische Justiz- und Polizeidepartement der Be-
schwerde fir die Verfahrensdauer die aufschiebende Wirkung gewahrt.
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gelte es aber in den Augen mehrerer Gesprachspartnerinnen, eine weitere Verkurzung der
stationdren Aufenthaltsdauern zu vermeiden, um die Behandlungsqualitat nicht zu geféhrden
bzw. nicht einer unerwiinschten "Drehtiirpsychiatrie™ Vorschub zu leisten. Gleichzeitig seien
mobile Equipen und Spitex-Angebote zu fordern, um die Patientenndhe der Psychiatrie noch
zu steigern und denjenigen Patientengruppen, welche die vorhandenen Angebote nicht errei-

chen, Zugang zu psychiatrischer Versorgung zu ermdéglichen.

7.2 Kunftige Schwerpunkte in der Zurcher Psychiatrie

Auch die Frage nach den kinftigen Schwerpunkten in der Zircher Psychiatrie wurde sehr
heterogen und individuell beantwortet. Analog zu den kinftigen Problemen besteht ein von
mehreren Personen genannter Schwerpunkt in der Suche nach Mdéglichkeiten, wie mit weni-
ger Geld die Versorgung optimiert werden, gleichzeitig jedoch die vorhandene Qualitat auf-
recht erhalten und Verteilungskonflikte vermieden werden kénnen. In diesem Zusammen-
hang stelle explizit die Bewaltigung der Schliessung der Klinik Hohenegg eine konkrete Her-
ausforderung dar. Bezlglich der Ausgestaltung der Versorgungsstrukturen wurde von meh-
reren Gesprachspartnerinnen aus verschiedenen Bereichen die Starkung der ambulanten
und teilstationaren Angebote genannt, um stationdre Behandlungen weitgehend zu vermei-
den. Dies wurde insbesondere im Zircher Unterland als wichtige zukiinftige Stossrichtung
bezeichnet, wo der Aufbau von Tageskliniken und ambulanten Angebote sowie die Klarung
der fur die Region geeigneten Spezialisierung als vordringliche Aufgabe bezeichnet wurden.
Dabei wurde auch auf die Umsetzung des der Gesundheitsdirektion vorgelegten regionalen
Versorgungskonzepts verwiesen. Zahlreiche Personen sprachen die Notwendigkeit einer bes-
seren und umfassenderen interdisziplindren Vernetzung an, was auch die Klérung der
Schnittstellen zwischen den ambulanten, teilstationdren und stationaren Einrichtungen so-
wie den Versorgungsangeboten ausserhalb der institutionellen Psychiatrie beinhalte.

In diesem Zusammenhang verwiesen mehrere Interviewpartnerinnen auf die Rolle der regi-
onalen Psychiatriekommissionen. Diese seien in ihrer Funktion als interdisziplindre Aus-
tausch- und Koordinationsgremien zu stirken, was eine intensivere Zusammenarbeit mit
Akteuren ausserhalb der institutionellen Psychiatrie (z.B. Hausérztinnen, Spitex etc.) bedin-
ge. Es wurde mehrmals kritisch bemerkt, die Psychiatriekommissionen unterlagen einem zu
starkem Einfluss der psychiatrischen Kliniken und wirden von deren Cheféarzten sowie der
Gesundheitsdirektion zu wenig ernst genommen. Diese verfiige zudem Uber eine zu grosse
Definitionsmacht und miusse ihre Gesprachskultur und Informationspolitik andern bzw.
transparenter gestalten.

Weitere mehrmals genannte Schwerpunkte betreffen zum einen die Schliessung der Versor-
gungskette, um eine Chronifizierung und Invalidisierung von psychischen Krankheiten, ins-
besondere auch bei jungen Erwachsenen, zu vermeiden und die betroffenen Personen mdg-

lichst wieder in den Arbeitsalltag integrieren zu kénnen. Dies bedinge gemass einer Einzel-
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person auch verstarkte praventive Aufmerksamkeit. Zum anderen wird aufgrund des demo-
graphisch bedingten zunehmenden Problemdrucks die Alterspsychiatrie als Schwerpunkt
betrachtet.

7.3  Mogliche Sparmassnahmen

In Anbetracht der eingangs erwéhnten zunehmenden Bedeutung des Spardrucks auf kanto-
naler Ebene wurde im Rahmen der Expertengespréache auch danach gefragt, welche Méglich-
keiten fur zuséatzliche Einsparungen in der Zurcher Psychiatrie noch bestehen wirden.

Ein grosser Teil der befragten Personen sah gewisses Einsparpotenzial im weiteren Abbau
stationdrer Angebote in den Akutkliniken, pladierte jedoch gleichzeitig dafir, einen Teil der
so frei werdenden Mittel in die ambulante und teilstationére Versorgung zu lenken, welche
gemeinde- und patientennah, jedoch in einzelnen Regionen noch unterentwickelt sei. Bei
einer Umverteilung der Mittel sei eine Zentralisierung der Versorgungsangebote zu vermei-
den; mehrere Gesprachspartnerlnnen ausserten Zweifel daran, dass gréssere Einheiten effi-
zienter bzw. billiger seien als kleine. Andererseits muisse eine psychiatrische Einrichtung eine
gewisse Mindestgrosse aufweisen, um wirtschaftlich zu sein. Ein allfalliger Abbau musse
schlecht ausgelastete oder "unndétige” bzw. "irrelevante” Angebote betreffen, deren Wirkung
nicht belegt sei. Lediglich ein Gesprachspartner fuhrte ein explizites Beispiel an und nannte
die stationdre Psychotherapie. Grundsatzlich sei darauf zu achten, dass das bestehende Qua-
litdtsniveau der psychiatrischen Versorgung aufrechterhalten werden kénne, dieses solle im
Falle eines Abbaus vielmehr als Beurteilungskriterium dienen. Zwei Personen regten zudem
an, auf der Basis der erfolgten Verdnderungen in der Kostenrechnung bessere Entschei-
dungsgrundlagen zu schaffen und Benchmarking anzuwenden, um Transparenz beziglich
der Kosten und Leistungen zu schaffen.

Drei Personen schlugen eine Straffung des Versorgungsangebots im Sinne einer Spezialisie-
rung vor. Statt dass die psychiatrischen Einrichtungen ein mdéglichst breites Leistungsange-
bot anbieten, sollten sie sich auf ihre Starken konzentrieren. Damit ist implizit eine Zentrali-
sierung einzelner psychiatrischer Leistungen angesprochen, die jedoch mehrheitlich abge-
lehnt wird und dem im Psychiatriekonzept verankerten Grundsatz der Regionalisierung wi-
dersprechen durfte. Ebenfalls angeregt werden eine bessere Koordination der Leistungs-
erbringung, insbesondere in den sozial- und gerontopsychiatrischen Einrichtungen, und die
Verstarkung des Case Managements. In eine dhnliche Richtung zielt der Vorschlag, vermehrt
medizinische und administrative Klinikverbiinde zu schaffen. Ebenfalls zwei Personen sehen
im Bereich der Medikamente Einsparpotenzial (Verwendung von Generika, Parallelimporte,
zuriickhaltender Medikamenteneinsatz).

Punktuelle Optimierungsmaoglichkeiten mit Einsparpotenzial bestiinden somit durchaus,
diese seien jedoch nicht pauschal zu beschliessen, sondern vor Ort und gemeinsam mit den

Betroffenen genau zu prufen. Dartber hinaus gehende weitere Einsparungen sind gemass
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den meisten befragten Personen nur unter Inkaufnahme des Verlusts von Versorgungsange-
boten oder von Qualitatseinbussen maglich.

Mit einer Ausnahme waren sich ausserdem samtliche Personen, die sich Uber die Vorge-
hensweise zur Entscheidfindung ausserten, darin einig, dass nicht die Gesundheitsdirektion
oder Chefarztgremien alleine Sparmassnahmen beschliessen sollten, sondern dass dies in
einem partizipativen Prozess erfolgen sollte und die regionalen Psychiatriekommissionen ein
ideales Gefass daftir darstellen wirden.
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Gespréachsleitfaden: Evaluation des Psychiatriekonzepts ZH 17.12.2004

Gespréachsleitfaden: Evaluation des Psychiatriekonzept ZH

Das Psychiatriekonzept wurde 1998 vom Regierungsrat festgesetzt. In unserem Gespréach
mochten wir die folgenden Themenkomplexe ansprechen:

Aktualitat des Psychiatriekonzepts: Sind die Grundannahmen des Psychiatriekonzepts
noch zeitgemass?

Umsetzung des Psychiatriekonzepts: Wie gut sind die Zielkriterien in den einzelnen Psy-
chiatrieregionen erfillt?

Zukunftige Herausforderungen der psychiatrischen Versorgung

Wirkungsevaluation: Zielkriterien

Bei den folgenden Fragen geht es um den Stand der Umsetzung der Zielkriterien und ihrer
Wirkungen. Dabei interessieren wir uns fur lhre Einschatzung der psychiatrischen Versor-
gung in lhrer Region sowie wie fur den Vergleich mit anderen Regionen bzw. der Situation
der psychiatrischen Versorgung im ganzen Kanton Zirich.

1

2)

Patientennahe: Ein Ziel des Psychiatriekonzepts ist es, dass die Patientinnen und Pati-
enten gemass ihren spezifischen Bedurfnissen betreut werden. Wie hat sich die Situation
in der psychiatrischen Versorgung in Ihrer Region bzw. im Kanton Zirich in den letzten
Jahren diesbeztiglich verandert?

Welchen Beitrag leisteten dabei die Massnahmen zur Umsetzung des Psychiatriekon-
zepts? Welcher Massnahme kam dabei grosse Bedeutung zu?

Wird das Angebot der psychiatrischen Versorgung in lhrer Region bzw. im Kanton Zu-
rich den aktuellen Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten gerecht?

Ist das psychiatrische Angebot einzelner Regionen besser auf die Bedurfnisse der Patien-
tinnen und Patienten abgestimmt? Wenn ja, woran liegt das?

Wenn ungeniigende Patientennéhe, welches sind die Gruinde fiir die nicht bediirfnisge-
rechte Ausrichtung des psychiatrischen Angebots? Nicht-Realisierung einzelner Mass-
nahmen?

Gibt es Bedurfnisse, die nicht abgedeckt werden kénnen? Welche? Weshalb nicht?
Halten Sie das Zielkriterium der Patientennahe noch fiir zeitgemass oder sollte es tiber-
priift, erganzt oder verandert werden? Inwiefern hat sich die Situation veréndert, die die-
sem Zielkriterium zugrunde liegt? Wie sollte es verédndert bzw. angepasst werden?

Integration ins medizinische und soziale Versorgungssystem: Wie hat sich die
Zusammenarbeit zwischen der psychiatrischen Versorgung und den somatischen Akut-
spitalern, Privatarzten, Angeboten privater Tragerschaften und spitalexternen Diensten
(Spitex, Sozialdiensten, Wohnheimen usw.) auf regionaler und kantonaler Ebene in den
letzten Jahren verandert?

Hat die Intensitat der Beziehungen zugenommen? Hat sich der Kreis der Beteiligten ver-
grossert? Ist die Zusammenarbeit qualitativ besser geworden?

Wenn ja, haben die Massnahmen zur Umsetzung des Psychiatriekonzepts massgeblich
dazu beigetragen? Welche Massnahme war besonders wirkungsvoll?

Wenn nein, was fehlt?
Erachten Sie die Zusammenarbeit in Ihrer Region bzw. im Kanton Zurich als gentigend?
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3)

4)

5)

Ist die Integration in einzelnen Regionen weiter fortgeschritten als in anderen? Woran
liegt das?

Wenn ungeniigend, welches sind die Gruinde dafir, dass noch keine ausreichende Zu-
sammenarbeit stattfindet? Nicht-Realisierung einzelner Massnahmen des Psychiatrie-
konzepts?

Halten Sie dieses Zielkriterium noch fur zeitgemass oder sollte es Uberprift, erganzt oder
veréndert werden? Inwiefern hat sich die Situation veréndert, die diesem Zielkriterium
zugrunde liegt? Wie sollte es verandert bzw. angepasst werden?

Gemeindenahe und Erreichbarkeit: Wie hat sich die Gemeindenéhe und Erreich-
barkeit der psychiatrischen Versorgung in Ihrer Region bzw. im ganzen Kanton Zirich in
den letzten Jahren verandert?

Haben die Massnahmen zur Umsetzung des Psychiatriekonzepts massgeblich dazu beige-
tragen?

Erachten Sie die Gemeindenédhe und Erreichbarkeit der psychiatrischen Versorgung in
lhrer Region bzw. im Kanton Zurich als ausreichend?

Gibt es Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen? Wenn ja, woran liegt das?

Wenn nicht ausreichend, welches sind die Grunde fir die ungeniigende Umsetzung die-
ses Kriteriums? Nicht-Realisierung einzelner Massnahmen des Psychiatriekonzepts?
Halten Sie das Zielkriterium der Gemeindenahe und Erreichbarkeit noch fiir zeitgemaéss
oder sollte es Uberpruft, erganzt oder verandert werden? Inwiefern hat sich die Situation
verandert, die diesem Zielkriterium zugrunde liegt? Wie sollte es verandert bzw. ange-
passt werden?

Betreuungskontinuitéat: Wie hat sich die Betreuungskontinuitat in der psychiatri-
schen Versorgung in Ihrer Region bzw. im ganzen Kanton Zirich in den letzten Jahren
verandert?

Hat sich die Betreuungskontinuitat intensiviert?

Wenn ja, haben die Massnahmen zur Umsetzung des Psychiatriekonzepts zur Verbesse-
rung beigetragen? Welche Massnahmen erachten Sie als besonders wirkungsvoll?
Erachten Sie die Betreuungskontinuitét in lhrer Region bzw. im Kanton Zirich als aus-
reichend?

Ist die Betreuungskontinuitét in einzelnen Regionen besser gewahrleistet als in anderen?
Wenn ja, woran liegt das?

Wenn nicht ausreichend, welches sind die Griinde fiir die fehlende oder lickenhafte
Betreuungskontinuitat? Nicht Realisierung einzelner Massnahmen des Psychiatriekon-
zepts?

Halten Sie das Zielkriterium der Betreuungskontinuitat noch fur zeitgemass oder sollte
es Uberpriift, erganzt oder verandert werden? Inwiefern hat sich die Situation veréndert,
die diesem Zielkriterium zugrunde liegt? Wie sollte es verandert bzw. angepasst werden?

Spezialisiertes Angebot: Wie hat sich das tberregionale Angebot der spezialisierten
Psychiatrie im Kanton Zurich in den letzten Jahren verandert?

Welchen Beitrag leisteten die Massnahmen zur Umsetzung des Psychiatriekonzepts da-
zu? Welche Massnahmen erachten Sie als besonderes wirkungsvoll?

Ist das Angebot adaquat?

Wenn nein, in welchen Bereichen besteht ein mangelhaftes Angebot? Welches sind die
Bedurfnisse, die nicht abgedeckt werden kénnen?

Welches sind die Gruinde fir das mangelhafte oder liickenhafte Angebot? Nicht Realisie-
rung einzelner Massnahmen des Psychiatriekonzepts?
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— Halten Sie das Zielkriterium der Uberregionalen Spezialisierung noch fur zeitgemass oder
sollte es Uberprift, erganzt oder verandert werden? Inwiefern hat sich die Situation ver-
andert, die diesem Zielkriterium zugrunde liegt? Wie sollte es verandert bzw. angepasst
werden?

Zusammenfassende Konzeptevaluation

6) Nachdem wir tUber die Umsetzung und die Wirkung der einzelnen Zielkriterien gespro-
chen haben, méchten wir von lhnen wissen, ob Sie das zentrale Grundprinzip der Re-
gionalisierung bzw. Sektorialisierung des Psychiatriekonzepts bezogen auf die Si-
tuation im ganzen Kanton Zurich noch fiir zeitgemass erachten.

— Wenn nicht, was hat sich verandert?
— Wo ist die Dreigliederung noch zeitgemass, wo nicht? (Region/Bereich)

—  Wo bzw. welche Anpassungen sollten vorgenommen werden?

— Erachten Sie den Grundsatz, in jeder Region ein bedarfsgerechtes Behandlungsnetz aus
ambulanten, teilstationdren und stationaren Angeboten, das unter einer &rztlichen Lei-
tung steht, anzubieten, noch fur zeitgeméss? Wenn nicht was hat sicht verandert? Wo
sollten Anpassungen vorgenommen werden, Welche Anpassungen sind nétig? (Diese
Teilfragen konnte ev. auch bei Frage 8 angefuhrt werden.)

Wirkungsevaluation: Beurteilung der Versorgungssituation
und der Angebotsstruktur

7) Versorgungssituation/Patientengruppen: Gibt es Patientengruppen, die keinen
Zugang zur psychiatrischen Versorgung finden?

— Welche Patientengruppen? Wie lassen sich diese charakterisieren?

— Woran liegt das?

— Besteht aus Ihrer Sicht Handlungsbedarf?

8) Verschiebung von stationarer zur ambulanten Behandlung: Das Psychiatrie-
konzept mochte den Grundsatz ,ambulant vor teilstationar vor stationar” realisieren, d.h.
es wurde in den letzten Jahren eine Verlagerung der Behandlung vom stationaren zum
ambulanten Bereich angestrebt. Wie schatzen Sie die Verwirklichung dieses Ziels ein?

— Hateine Verlagerung stattgefunden, d.h. entlasten die ambulanten Angebote den statio-
néren Bereich oder bildet das ambulante Angebot lediglich ein zusatzliches Angebot?

— Wo konnte eine Verlagerung erreicht werden? (Regionen)

— In welchen Versorgungsbereichen konnte eine Verlagerung erzielt werden?

— Bei welchen Patientengruppen konnte eine Verlagerung erzielt werden?

9) Unterversorgung: Gibt es in der psychiatrischen Versorgung Anzeichen einer Unter-
versorgung?

— Wenn ja, in welchen Bereichen? (ambulant, teilstationar oder stationér (Akut, Langzeit,
Rehabilitation), Angebote fiir eine spezifische Patientengruppe)

— In welchen Regionen?

— Woran ist diese Unterversorgung zu erkennen?
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10) Fehlversorgung: Gibt es in der psychiatrischen Versorgung Anzeichen dafiir, dass Pa-
tientinnen und Patienten eine andere als ihrem Bedarf entsprechende Behandlung erhal-
ten? (Fehleinweisung in stationare Behandlung, verzbdgerte Entlassung, Behandlung
durch fachlich ungeeignete Abteilungen innerhalb einer Einrichtung, zu friihe Entlas-
sung, falschlicherweise Nicht-Hospitalisation)

— Wenn ja, in welchen Bereichen? (ambulant, teilstationar oder stationér (Akut, Langzeit,
Rehabilitation), Angebote fiir eine spezifische Patientengruppe?)

— In welchen Regionen?

— Woran ist diese Fehlversorgung/Fehlbelegung zu erkennen?

11) Uberversorgung: Gibt es in der psychiatrischen Versorgung Anzeichen einer Uberver-
sorgung?

— Wenn ja, in welchen Bereichen? (ambulant, teilstationar oder stationér (Akut, Langzeit,
Rehabilitation), Angebote fiir eine spezifische Patientengruppe?)

— In welchen Regionen?

— Woran ist diese Uberversorgung zu erkennen? (freie Kapazitaten, Behandlungen, die
ohne entsprechenden Bedarf vorgenommen werden).

Zukunftige Gestaltung der psychiatrischen Versorgung

12) Probleme: Wo sehen Sie in den néachsten 5 Jahren die grossten Probleme der psychiatri-
schen Versorgung in Ihrer Region und im ganzen Kanton Zirich?

— In welchen Versorgungsbereichen?

— Hinsichtlich welcher Patientengruppen?

— In welchen Regionen?

13) Schwerpunkte: Welche Schwerpunkte misste man in Ihrer Region und im ganzen Kan-
ton Zurich in den né&chsten 5 Jahren in Angriff nehmen?

— In welchen Versorgungsbereichen?

— Hinsichtlich welcher Patientengruppen?

— In welchen Regionen?

14) Sparmassnahmen: Es ist anzunehmen, dass bei der weiteren Gestaltung der psychiat-
rischen Versorgung der Kostendruck weiterhin eine pragende Rolle spielt. Wo kénnten
kinftige Sparmassnahmen ansetzen? Welche Sparmassnahmen waren lhrer Meinung
nach am ehesten verantwortbar?

— In welchen Versorgungsbereichen?

— In welchen Regionen?

— Was konnte reduziert/abgebaut werden?

— Weshalb erachten Sie diese Sparmassnahmen als verantwortbar?
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Fragebogen zur Psychiatrieversorgung im Kanton Zirich

1. Gibt es bestimmte Patientengruppen, die lhre Institution im Rahmen ihres Angebots
nicht erreicht, obwohl davon auszugehen ist, dass seitens dieser Patientengruppen
ein Behandlungsbedarf besteht?

Der vorliegende Fragebogen richtet sich an die Einrichtungen der psychiatrischen Versorgung des
Kantons Zurich und dient dazu, die psychiatrische Versorgungssituation im Kanton Zirich zu evaluie-
ren. Von zentralem Interesse ist dabei, fiir welche Patientengruppen das bestehende Behandlungsan-
gebot in den spezifischen Institutionen geeignet bzw. nicht geeignet ist und wo allfallige Liicken, Prob-
leme oder Doppelspurigkeiten im Behandlungsangebot bestehen. Diese Fragen sind jeweils spezifisch
flr die stationére, teilstationare und ambulante Versorgung zu beantworten.

Wir mochten Sie bitten, in Ihren Antworten moglichst prazise Angaben zu Patientengruppen oder
Versorgungsbereichen (Erwachsenenpsychiatrie, Gerontopsychiatrie, Suchtbehandlung, spezialisierte
Versorgung) zu machen, damit die Auswertung der Befragung zu einem maoglichst differenzierten Bild

der Versorgungssituation im Kanton Zrich fuhrt.

Hinweise zum Ausfullen:

- Wenn bei offenen Fragen der fir die Antwort vorgesehene Platz nicht ausreicht, benutzen Sie bitte
die Ruickseite des Blattes fiir die Fortsetzung. Bitte geben Sie dabei jeweils die Nummer der Frage
an, auf die sich die Antwort bezieht.

- Auf Wunsch stellen wir Ihnen gerne eine elektronisch ausfiillbare Version des Fragebogens zu.

- Bei Fragen steht lhnen Christian Ruefli unter 031 312 65 75 oder ruefli@buerovatter.ch gerne zur

Verfugung.
Mit dem frankierten Antwortcouvert senden an: Biiro Vatter

Politikforschung & -beratung
Christian Ruefli
Gerberngasse 27

3011 Bern

1.1 Stationarer Bereich

a) Bitte charakterisieren Sie diese PatienteNgrUPPEN: ........cocoeeiiieeiirtiee et et sestesieeeetesre e sees e seseeerene

b) Weshalb finden diese Patientengruppen keinen Zugang zum stationdren Angebot Ihrer Instituti-
on? Welches sind die Huirden, die die Inanspruchnahme von professioneller Hilfe in lhrer Einrich-
tung verhindern oder erschweren?

Ricksendetermin: 31. Januar 2005

Einleitende Angaben:

Die Antworten beziehen sich auf folgende INSETULION: ..........ccooiiiiiiii e
Der/die Ausfullende ist Inhaber/in folgender Stelle: ...........coooiiiiiiie e s

Adresse / Telefon fur Rickfragen: ......

1.2 Teilstationarer Bereich

a) Bitte charakterisieren Sie diese PatienteNgrUPPEN: ........cooeeiiieieiirtiee et et eesee st sees e neseesre e

b) Weshalb finden diese Patientengruppen keinen Zugang zum teilstationaren Angebot Ihrer Institu-
tion? Welches sind die Hirden, die die Inanspruchnahme von professioneller Hilfe in Ihrer Ein-
richtung verhindern oder erschweren?
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1.3 Ambulanter Bereich

a) Bitte charakterisieren Sie diese PatientengrUPPEN: ........cccueieeireirierie et et eeere s seeeeeneas

b) Weshalb finden diese Patientengruppen keinen Zugang zum ambulanten Angebot Ihrer Instituti-
on? Welches sind die Hirden, die die Inanspruchnahme von professioneller Hilfe in lhrer Einrich-
tung verhindern oder erschweren?

2.2 Teilstationarer Bereich

a) Bitte charakterisieren Sie diese PatientengruPPEN: ........cc.cueieeiieieeiere et e seee e

b) Aus welchen Griinden ist es lhrer Institution nicht méglich, diese Patientengruppen angemessen
zu behandeln und betreuen?

2. Gibtesin lhrer Institution bestimmte Patientengruppen, die im Rahmen des beste-
henden Angebots nicht angemessen betreut werden kénnen, obwohl deren Behand-
lung zum Zustandigkeitsbereich lhrer Institution gehort?

2.1 Stationarer Bereich

a) Bitte charakterisieren Sie diese PatientengrUPPEN: ........ccccueieeireirierie et ettt seee e seereeneas

b) Aus welchen Griinden ist es lhrer Institution nicht méglich, diese Patientengruppen angemessen
zu behandeln und betreuen?

2.3 Ambulanter Bereich

a) Bitte charakterisieren Sie diese Patientengruppen: ...

b) Aus welchen Griinden ist es lhrer Institution nicht méglich, diese Patientengruppen angemessen
zu behandeln und betreuen?
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3. Gibt es bestimmte Patientengruppen, bei welchen gehauft Wiedereintritte in lhre
Einrichtungen vorkommen?

3.1 Stationarer Bereich

a) Bitte charakterisieren Sie diese PatientengrUPPEN: ........ccciuereeireeeiee et e sese e seeeeene s

b) Weshalb kommt es bei diesen Patientengruppen gehauft zu Wiedereintritten in lhre stationaren
Einrichtungen?

3.3 Ambulanter Bereich

a) Bitte charakterisieren Sie diese PatientengrUPPEN: ........coccueieeiieeeierie et et eeeie e se e seereeneas

b) Weshalb kommt es bei diesen Patientengruppen gehauft zu Wiedereintritten in lhre ambulanten
Einrichtungen?

3.2 Teilstationarer Bereich

a) Bitte charakterisieren Sie diese PatientengrUPPEN: ........cccueieeiieerereeeet et eeeee e seseeeresesreeneas

b) Weshalb kommt es bei diesen Patientengruppen gehauft zu Wiedereintritten in lhre teilstationa-
ren Einrichtungen?
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4. Wie rasch kann lhre Institution in der Regel reagieren, um einen Patienten zu be-
handeln und betreuen?

4.1 Stationarer Bereich
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an:
Es ist in der Regel moglich, sofort ein Bett bereit zu stellen.

Weiterleitungen in andere Kliniken sind haufig.
Es wird in der Regel eine Warteliste gefuhrt.

000

Bemerkungen:

5. Wie funktionieren die Schnittstellen hinsichtlich der Patientenbetreuung innerhalb
Ihres Betriebs?

4.2 Teilstationarer Bereich

Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an:

Esistin der Regel moglich, sofort einen Platz anzubieten. Cc
Innert Wochenfrist kann ein Platz bereitgestellt werden. Cc
Die Bereitstellung eines Platzes ist innerhalb von 2 Wochen mdglich. Cc
Die Wartefrist fur einen Platz betréagt in aller Regel bis zu einem Monat Cc
Die Wartefrist fur einen Platz betragt in aller Regel mehr als ein Monat Cc

Bemerkungen:

4.3 Ambulanter Bereich
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an:
Esistin der Regel moglich, sofort einen Termin anzubieten. Cc
Innert Wochenfrist kann ein Termin angeboten werden. Cc
Die Vereinbarung eines Termins ist innerhalb von 2 Wochen mdglich. Cc
Die Wartefrist fur einen Termin betragt in aller Regel bis zu einem Monat. c
Die Wartefrist fur einen Termin betrégt in aller Regel mehr als ein Monat.

Bemerkungen:

a) Welche Schnittstellen innerhalb lhres Betriebs funktionieren gut? ..........ccccooorreeinnininincieeene

¢) In welchen Bereichen innerhalb Ihres Betriebs behindern Schnittstellen die adaquate Versorgung
von psychisch kranken Menschen?
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6. Wie funktionieren die Schnittstellen Ihres Betriebs mit externen Einrichtungen/
Partnern hinsichtlich der Patientenversorgung?

a) Welche Schnittstellen mit externen Partnern funktionieren gut?

¢) In welchen Bereichen zwischen Ihnen und externen Einrichtungen/Partnern behindern Schnitt-
stellen die adaquate Versorgung von psychisch kranken Menschen?

7. Mitwelcher Art von Einrichtung/Partner besteht eine etablierte Zusammenarbeit,
indem lhre Institution regelmassig Konsilien bernimmt?

—
QD
>
e.
=

Somatische Akutspitaler

andere psychiatrische Kliniken

Alters- und Pflegeheime (Krankenheime)
Wohnheime fiir Behinderte
Spitex-Organisationen

Hausarzte

Spezialarzte

0000000
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Bemerkungen:

8. Gibt es Patientengruppen, deren Versorgung durch Doppelspurigkeiten gekenn-
zeichnet ist?

a) Fallsja, bitte beschreiben Sie diese Doppelspurigkeiten:
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9. War esin lhrer Institution in den letzten Jahren moglich, aufgrund des ausserstati-

onaren Angebots (Ambulatorien, Tageskliniken, Tageszentren) stationare Hospitali-
sationen zu vermeiden bzw. zu verkturzen?

a) Bei welchen Patientengruppen war dies moglich?
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10. Welche psychiatrischen Leistungen sollten Ihrer Meinung nach auf den verschiede-
nen Versorgungsebenen angeboten werden? Bitte begriinden Sie, weshalb.

a) im Sektor:

b) inder Psychiatrieregion:
¢) imKanton:

12. Was unternimmt lhre Institution konkret zur Gewahrleistung der Qualitat der psy-
chiatrischen Versorgung?

Herzlichen Dank fuir Ihre wertvolle Mitarbeit!




