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Die soeben abgeschlossene

Psychiatrieplanung des Kan-

tons Basel-Landschaft macht

deutlich, dass heute einige

zentrale Versorgungslücken

bestehen, die eine direkte

Folge der Fragmentierung

des Gesundheitssystems

sind. In der psychiatrischen

Versorgung zeigen sich zu-

dem wichtige gesundheitspo-

litische Probleme und Chan-

cen in exemplarischer Weise. 

Niklas Baer, 
Theodor Cahn

ie psychiatrische Versorgung

des Kantons Basel-Landschaft

wurde seit 1980 im Rahmen

umfassender Psychiatrieplanungen

systematisch aufgebaut: Psychia-

triekonzept (1980), Folgeplanung I

(1991) und die soeben abgeschlos-

sene Folgeplanung II [1]. Der zu-

grunde liegende Auftrag lautete, die

gesamte psychiatrische Versorgung

des Kantons zuhanden von Regie-

rungsrat und Parlament umfassend

darzustellen und ihre künftige Ent-

wicklung konzeptionell aufzuzei-

gen. Während zweier Jahre haben

daran rund 100 Fachleute aus staat-

lichen und privaten Einrichtungen

der psychiatrischen und allgemein-

medizinischen Versorgung, der So-

zial-, Jugend-, Behinderten- und

Suchthilfe sowie der Altersversor-

gung mitgewirkt. 

Eine prioritäre Bedeutung kam der

quantitativen und qualitativen Eva-

luation der Lage psychisch kranker

Menschen im Kanton zu. Insgesamt

wurde festgestellt, dass der Kanton

Baselland über eine abgestufte und

bedarfsgerechte psychiatrische Ver-

sorgung verfügt. Gleichzeitig wur-

den spezifische Probleme und Ver-

sorgungslücken festgestellt, deren

Hintergründe letztlich politischer,

gesetzlicher, finanzieller, gesell-

schaftlicher und auch ökonomischer

Natur sind. Deswegen können diese

spezifischen Versorgungsprobleme

der Gesundheitspolitik über die

Psychiatrie hinaus wichtige Hin-

weise geben. Dies sei an einigen Bei-

spielen aufgezeigt: 

Beispiel 1: Epidemiologie und
Inanspruchnahme 
Verschiedene grosse Bevölkerungs-

untersuchungen [2] haben gezeigt,

dass innerhalb eines Jahres 25 Pro-

zent der Bevölkerung mindestens

einmal an einer psychischen Störung

erkranken. Zum Teil sind das vor-

übergehende leichtere Störungen,

bei 5 bis 10 Prozent der Bevölkerung

ist aber eine psychiatrische Behand-

lungsbedürftigkeit gegeben. Das

sind im Kanton Baselland jährlich

13 000 bis 26 000 Menschen. 

Behandelt werden im Kanton ge-

mäss unseren Recherchen insgesamt

12 500 Menschen, es wird also

knapp der minimale Bedarf gedeckt.

Dies ist ein zentrales Resultat, weil

es die Interpretation der stetig stei-

genden Inanspruchnahme psychia-

trischer Dienste erleichtert: Es wer-

den heute nicht in erster Linie immer

mehr Menschen psychisch krank,

sondern dank einer ausgebauteren

Versorgung kann ein relevanter Teil

der Bedürftigen überhaupt erst be-

handelt werden. 

Erst die epidemiologische Basis lässt

also eine Interpretation von Inan-

spruchnahme-Daten zu. 

Beispiel 2: Chancengleichheit
beim Zugang zur Behandlung 
Ein Grossteil psychisch Kranker

gelangt nicht direkt in psychiatri-

sche Behandlung, sondern wird in

Psychiatrieplanung in einem
fragmentierten Gesundheits-
system
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hausärztlichen Praxen und Allge-

meinspitälern behandelt. Der Kon-

takt zum Arzt in der Grundversor-

gung ist meist ein sensibler Moment

und deswegen eine Chance, den Be-

troffenen Zugang zur spezialisier-

ten psychiatrischen Behandlung zu

vermitteln, die beispielsweise bei

Alkoholabhängigkeit eher selten di-

rekt aufgesucht wird. Unsere Erhe-

bung während fünf Wochen an den

Medizinischen Kliniken von zwei

Kantonsspitälern im Jahr 2000

zeigt, dass bei rund 25 Prozent der

SpitalpatientInnen ein relevantes

psychiatrisches Problem vorliegt –

dies bestätigt die Ergebnisse der

Bevölkerungsuntersuchungen. Ob-

wohl diese Störungen im Spital er-

kannt werden, wird nur ein gerin-

ger Teil der (psychiatrisch klar

behandlungsbedürftigen) PatientIn-

nen psychiatrischen Fachkräften

zugewiesen. Der Zugang zur spezia-

lisierten Behandlung ist je nach Er-

krankung sehr ungleich und funk-

tioniert vor allem in akuten

Krisensituationen, oft nach Suizid-

versuch (Abbildung 1).

Dieses Beispiel zeigt, dass gewisse

Bedarfsgruppen (z.B. alte Men-

schen) kaum Zugang zu spezialisier-

ter Behandlung erhalten. Generell

wird klar, dass die Psychiatrie als

eher wenig integriertes Versorgungs-

system sich um eine Präsenz in der

allgemeinen Gesundheitsversorgung

bemühen muss, um unnötige medizi-

nische Behandlungen und unnötig

lange Hospitalisationen zu vermei-

den, eine höhere Behandlungseffek-

tivität zu erreichen und Chancen-

gleichheit beim Zugang zur speziali-

sierten Behandlung zu garantieren. 

Beispiel 3: Diskriminierung und
wenig Erfolge bei der Rehabili-
tation 
Schwere psychische Krankheiten,

namentlich Schizophrenie und Per-

sönlichkeitsstörungen, manifestie-

ren sich typischerweise in frühem

Alter und führen relativ oft zu einem

chronischen Verlauf. Dies zieht ei-

nen vielfältigen und langfristigen

Hilfebedarf nach sich, im Schweizer

Gesundheitswesen verbunden mit

Wechseln der Versorgungs- und fi-

nanziellen Trägersysteme. Die nega-

tiven Folgen der Aufgabenteilungen

zwischen Bund, Kantonen und Ge-

meinden sowie zwischen Kranken-

versicherung, Invalidenversicherung

und Sozialhilfe werden deutlich

sichtbar. Immer striktere administra-

tive Abgrenzungen und inadäquate

gesetzliche und finanzielle Rahmen-

bedingungen bewirken im Bereich

der Rehabilitation – besonders in

der beruflichen Eingliederung –

fachliche Stagnation und Resigna-

tion. 

Unsere Erhebung der rehabilitati-

ven Situation von rund 300 Klien-

tInnen aus zwölf Einrichtungen im

Kanton zeigt, dass bei mehr als der

Hälfte eine autonomere Lebens-

führung aktuell realisierbar wäre

(Abbildung 2). Analysiert man die

Gründe, warum dieses Potenzial

nicht umgesetzt wird, wird deut-

lich, dass die PatientInnen selbst

keine weiteren Schritte wagen wol-

len – vor allem dann nicht, wenn sie

schon längere Zeit institutionali-

siert sind. Diese Resignation erfasst

auch das Personal dieser Institutio-

nen. Wesentliche Gründe dafür lie-

gen darin, dass die gesetzlichen

Rahmenbedingungen in der Reha-

bilitation den Besonderheiten psy-

chisch Kranker nicht gerecht wer-

den:

Die IV geht bei der Finanzierung von

Eingliederungsmassnahmen von ei-

nem schrittweisen Aufbau und einer
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Abbildung 1: Behandlungszugang (n = 171 psychisch Kranke von total 748 Spitalpati-
enten)
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Abbildung 2: Rehabilitatives Potenzial (n = 287 KlientInnen aus zwölf rehabilitativen
Einrichtungen)



anschliessend dauerhaft verbesser-

ten Leistungsfähigkeit der Behinder-

ten aus, wie sie bei körperlichen Ge-

brechen nach einem Unfall gegeben

sein mögen. Bei der Rehabilitation

psychisch Kranker muss man mit

völlig anderen Verläufen rechnen:

Die chronische Krankheit selbst

und, damit verbunden, eine gewisse

Anfälligkeit bleiben auch in Phasen

der Stabilität bestehen. Das erzeugt

Ängste, Krisen, Unsicherheit (auch

bei den Betreuenden) und folglich

viele Schwankungen der Leistungs-

fähigkeit. Psychisch Behinderte be-

nötigen flexible, wiederholbare, oft

kurzfristige Massnahmen und vor

allem ein Durchhalten des Rehabili-

tationsprozesses über längere Zeit. 

Das Entweder-oder-System von

Eingliederung oder Rente diskrimi-

niert psychisch Kranke, indem ihnen

die nötigen Rahmenbedingungen für

erfolgreiche Eingliederungsverläufe

vorenthalten werden, und begüns-

tigt eine resignative Haltung, die

dazu führt, dass Schritte Richtung

Autonomie erst gar nicht mehr

gewagt werden. Dies zeigt sich nicht

zuletzt an der Entwicklung der 

IV-Renten: Seit 1986 werden rund

50 000 zusätzliche Renten aus psy-

chischen Gründen gezählt. Der An-

stieg seit 1986 beträgt bei psychisch

Kranken rund 200 Prozent und ist

hiermit viermal so hoch wie der An-

stieg bei allen anderen Ursachen

(Abbildung 3). 

Ein weiterer zentraler Faktor für die

(auch fachliche) Stagnation in der

Rehabilitation liegt in der sozial-

versicherungsrechtlich begünstigten

Aufspaltung von Krankheits- und

Behindertenwesen, die sich heute

sogar in der Zuständigkeit unter-

schiedlicher kantonaler Departe-

mente äussert. Deshalb fehlt in der

Psychiatrie das rehabilitative und in

der Rehabilitation das psychia-

trische Know-how. Um psychisch

Kranke wirklich zu fördern,

bräuchte es aber beides. 

Auf diesen Mangel an Integration

mögen Daten aus der Kantonalen

Psychiatrischen Klinik in Liestal ein

Licht werfen: Zwischen 1998 und

2002 haben dort rund 40 Prozent

(636 von 1632) der bei Eintritt noch

erwerbstätigen KlinikpatientInnen

während ihrer Hospitalisierung die

Arbeitsstelle verloren. Hier werden

die Folgen eines Systems deutlich, in

dem Strukturen, Angebote und

Massnahmen viel stärker durch die

versicherungsrechtlichen Regelun-

gen bestimmt werden als durch den

Bedarf der KlientInnen. 

Beispiel 4: Überforderung an
der Peripherie
Die heutige Psychiatrie ist das Re-

sultat umfassender Reformprozesse

der letzten Jahrzehnte, welche eine

dezentralisierte, wohnortnahe Ver-

sorgung in einer Vielzahl unter-

schiedlicher Einrichtungen geschaf-

fen haben. Heute zeigen sich aber

auch die Nebenwirkungen der De-

zentralisierung. Sie zwingen dazu,

gesundheitspolitische Grundsätze zu

differenzieren. 

Ein Versorgungsbereich, der im

Kanton Basel-Landschaft den Ge-

meinden (auf deren Wunsch hin) zu-

geordnet wurde, ist die Pflege und

Betreuung von älteren Menschen.

Im Bereich psychisch kranker alter

Menschen zeigen sich aber Lücken:

In den knapp 30 Alters- und Pflege-

heimen leiden rund 40 Prozent (837

von 2104) der BewohnerInnen an ei-

ner relevanten psychiatrischen Er-

krankung, neben Demenzen sind

dies häufig Depressionen und Angst-

erkrankungen. Analog zum Eintritt

ins somatische Spital ist auch der

Heimeintritt eine Chance, diese

Menschen spezialisiert zu behan-

deln. Dies geschieht in den Heimen

jedoch sehr selten: Nur etwas mehr

als 10 Prozent der psychisch Kran-
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Abbildung 3: IV-Renten aufgrund psychischer Behinderung und anderer Ursachen [3]
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Abbildung 4: Betreuung psychisch kranker BewohnerInnen vor/nach Heimeintritt 
(n = 837)



ken werden in der psychiatrischen

Praxis oder in den ambulanten

psychiatrischen Diensten gesehen.

Die Betreuung liegt fast ausschliess-

lich in den Händen der Hausärzte

(Abbildung 4). 

Die Therapie der Hausärzte ist meist

medikamentöser Natur und wirkt

etwas unspezifisch: Die Hälfte aller

HeimbewohnerInnen (also weit

mehr, als überhaupt eine psychiatri-

sche Diagnose erhalten haben) er-

halten Neuroleptika und/oder Anti-

depressiva, 40 Prozent Tranquilizer.

Der Psychopharmaka-Verbrauch im

Heim hängt vor allem mit dem An-

teil motorisch und verbal unruhiger

BewohnerInnen zusammen. 

Hier zeigen sich – wie in der Rehabi-

litation und in der Behandlung

Alkoholabhängiger – die Grenzen ei-

ner ausschliesslich dezentralen Ver-

sorgung bei Störungsbildern, deren

Behandlung ein spezifisches Wissen

voraussetzt. Es ist wichtig, dass auch

psychisch kranke Menschen in ihrer

Gemeinde alt werden können, aber

dafür benötigt die dezentrale Versor-

gung Unterstützung durch eine spe-

zialisierte Institution. 

Beispiel 5: Arbeitssituation
und Gesundheitskosten
Ausbruch und Verlauf psychischer

Erkrankungen und damit auch die

Gesundheitskosten sind meist eng

verbunden mit der sozialen und

beruflichen Situation. Frührehabili-

tation und Prävention sind in der

Psychiatrie zentral, und die psychia-

trische Gesundheitsversorgung ist

durch ökonomische Entwicklungen

(Arbeitsmarkt) besonders herausge-

fordert. 

So hat sich in der Kantonalen Psych-

iatrischen Klinik des Kantons Basel-

land gezeigt, dass erwerbstätige Psy-

chiatriepatientInnen – unabhängig

vom Schweregrad ihrer Erkrankung

– deutlich kürzere Hospitalisations-

dauern und weniger Klinikeintritte

verursachen als Nichterwerbstätige:

In jeder der ausgewählten (wichtigs-

ten) Krankheitsgruppen verzeichnen

Erwerbstätige durchschnittlich mar-

kant kürzere Klinikaufenthalte, in

der häufigsten Kategorie mit 3215

PatientInnen beträgt der Unter-

schied 10 Kliniktage (Abbildung 5).

Dies ist ein deutlicher Hinweis dar-

auf, dass Gesundheitskosten nicht

isoliert und unabhängig von der so-

zialen und beruflichen Situation ge-

sehen werden dürfen. Erwerbstätig-

keit und generell soziale Integration

sind schützende Faktoren, die den

Verlauf positiv beeinflussen.

Beispiel 6: Bedürfnisse und
Bedarf
Lebensqualität, Patientenzufrieden-

heit und Bedürfnisorientierung sind

zentrale ethische und gesundheitspo-

litische Postulate. Die Psychiatrie

muss sich per definitionem mit dem

persönlichen Erleben, der Zufrie-

denheit und den Bedürfnissen der

PatientInnen auseinandersetzen; sie

muss die Frage, wie direkt Bedürf-

nisse planungsweisend sein sollen,

deshalb besonders differenziert be-

antworten. Die psychiatrische

Fähigkeit, Bedürfnisse zuerst zu ver-

stehen und dann zu reagieren,

könnte für die gesamte Gesundheits-

versorgung künftig noch stärker von

Nutzen sein. 

In der oben erwähnten Untersu-

chung von KlientInnen in zwölf

rehabilitativen Einrichtungen (siehe

Beispiel 3) wurden die Bedürfnisse

und die Zufriedenheit der KlientIn-

nen grob erhoben. Hinter Zahlen

recht hoher Zufriedenheit steckt bei

näherer Betrachtung die Resigna-

tion: 
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Abbildung 5: Anzahl Hospitalisationstage von Erwerbs- und Nichterwerbstätigen,
nach Schweregrad der Erkrankung, 1998–2002 (n = 5102)
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Abbildung 6: Die häufigsten Bedürfnisse von RehabilitationsklientInnen (n = 287)
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Die häufigsten Bedürfnisse der Kli-

entInnen sind durchwegs auf ein

«normales» Leben mit Partner-

schaft, Arbeit, Freunden und eigener

Wohnung gerichtet (Abbildung 6).

Dies macht betroffen, wenn man be-

denkt, wie wenige in ihrem realen

Leben diese Bedürfnisse erfüllen

können: Kaum jemand geht einer

normalen Arbeit nach, wenige leben

in einer Partnerschaft, drei Viertel

beteiligen sich nie an gesellschaftli-

chen Aktivitäten und so weiter. Den-

noch äussert sich ein Grossteil ziem-

lich zufrieden:

Je länger die KlientInnen in der ge-

schützten Einrichtung verbleiben,

desto mehr nehmen tendenziell ihre

Bedürfnisse ab und ihre Zufrieden-

heit zu (Abbildung 7). Dies ist kein

Alterseffekt, sondern ein psychischer

Anpassungsprozess an ein Leben auf

tiefem Niveau, an eine Situation, die

man sich aus Angst nicht zu ändern

traut. Unsere Schlussfolgerung war:

Diese «Zufriedenheit» ist resignativ

und zeigt ein deutliches Versor-

gungsproblem. Die (durchaus typi-

schen) Resultate verdeutlichen, wie

wenig aussagekräftig globale Zufrie-

denheits-Statements für eine Ge-

sundheitsplanung sind, wenn sie

nicht durch persönliche, qualitativ

ausgewertete Gespräche mit den Pa-

tientInnen ergänzt werden. 

Fazit:
Diese Psychiatrieplanung gibt für die

Planung der Gesundheitsversorgung

einige generelle Hinweise:

1. Bevor man sich auf bestimmte

Massnahmen festlegt, sollte eine

gründliche quantitative – und auf

Patientenebene auch qualitative –

Evaluation der Ist-Situation vor-

genommen werden. Es werden

fundierte epidemiologische Daten

benötigt. Ohne Evaluationen be-

stimmt die institutionszentrierte

Perspektive die Planung.

2. Eine stark dezentralisierte Grund-

versorgung braucht die Unterstüt-

zung von zentralen spezialisierten

Einrichtungen, welche die für die

Ausbildung, Fachentwicklung und

Steuerung notwendige Grösse und

das entsprechende Personal ein-

bringen können.

3. Wenig integrierte Versorgungssys-

teme wie die Psychiatrie müssen

über eine gute Präsenz in anderen

Versorgungssystemen (Allgemein-

medizin, Altersversorgung, Reha-

bilitation, Sucht-, Kinder- und Ju-

gendhilfe usw.) verfügen, wenn

sie allen Bedarfsgruppen gleiche

Chancen beim Behandlungszu-

gang eröffnen wollen. 

4. Die Fragmentierung der Zustän-

digkeiten, finanziellen Träger und

Regelungen erfordert Überbrück-

ungsmassnahmen, zum Beispiel

neue, personenzentrierte Finanzie-

rungsmechanismen. Gerade in der

Behandlung chronisch kranker

Menschen, wo die persönlichen

Beziehungen entscheidend sind,

müssen Möglichkeiten einer inte-

grierten, flexiblen und kontinuier-

lichen Behandlung bereitgestellt

werden. 

5. Gesundheitsplanung muss sich

auch mit veränderten ökonomi-

schen Rahmenbedingungen aus-

einandersetzen und die Schnitt-

stellen zur Arbeitswelt besonders

beachten. Sie muss Massnahmen

nicht nur zur Prävention, sondern

auch zur Frühintervention und

Frührehabilitation bereitstellen.

6. Aus globalen Zufriedenheitserfas-

sungen mit den üblichen «sowje-

tischen Resultaten» (so ein Pati-

ent) von 70 bis 90 Prozent

Zufriedenheit werden leicht miss-

bräuchliche Schlussfolgerungen

gezogen. Da aber Patientenbe-

dürfnisse und -zufriedenheit als

zentrale Kriterien einer adäquaten

Gesundheitsversorgung gelten,

müssen diese mit der nötigen

Sorgfalt und einer Methode eru-

iert werden, die das Erleben der

PatientInnen wirklich erfassen

kann. Dann werden sie sich als er-

kenntnisfördernd und planungs-

relevant erweisen. 
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