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Ausgangslage

Psychische Störungen bringen eine erhebliche Krank­
heitslast mit sich [1]. Sie haben insofern häufig erheb­
liche Folgen, als dass sie sich oft auf alle Lebensberei­
che auswirken. So ist in vielen Fällen das Arbeitsleben 
betroffen, was sich in einer eingeschränkten Leistungs­
fähigkeit oder in Fehlzeiten äussern kann [2]. 
Psychische Störungen wirken sich neben den Belas­
tungen bei den direkt Betroffenen auch häufig  folgen­
schwer auf Familienangehörige aus, die häufiger zum 
Arzt gehen und hospitalisiert werden [3]. Auf gesell­
schaftlicher Ebene sind auch die direkten Kosten, die 
durch Behandlungen psychischer Störungen entste­
hen, sowie insbesondere die indirekten Kosten, die z.B. 
durch Produktivitätseinbussen oder Arbeitsabsenzen 
anfallen, von grosser Bedeutung [4]. 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist, das Spannungsfeld 
zwischen Machbarkeit (im Sinne des «prinzipiell 
Machbaren») und Finanzierbarkeit (im Sinne des «prak­

tisch Machbaren vor dem Hintergrund erschöpflicher 
Ressourcen») für psychiatrische Gesundheitsleistun­
gen zu beleuchten. Aus der Optik der Obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung (OKP) sollen Problemfel­
der benannt und mögliche Ansätze zur Problem­
bewältigung innerhalb dieses Spanungsfelds aufge­
zeigt werden. 
Ausgangspunkt des Artikels ist die Heterogenität in 
den psychiatrischen Gesundheitskosten in der Schweiz. 
Im Artikel stellen wir mögliche Ursachen für diese 
Heterogenität vor, denn sie ist ein starkes Indiz dafür, 
dass Gesundheitsdienstleistungen nicht (nur) aus 
medizinischen Gründen erbracht werden, sondern 
dass zumindest teilweise unerwünschte Unterschiede 
in der Gesundheitsversorgung vorliegen. 

Heterogenität in den psychiatrischen 
Gesundheitskosten in der Schweiz
Die Versorgung psychischer Erkrankungen nimmt 
einen erheblichen Teil der finanziellen Mittel in der 
Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) ein. 
Hochrechnungen des am Umsatz gemessen grössten 
Krankenversicherers der Schweiz, der Helsana-Gruppe, 
zeigen, dass 790 Mio. CHF beispielsweise im Jahr 2014 
für die Behandlung psychischer Erkrankungen bei 
OKP-Versicherten erstattet wurden, wovon 111 Mio. 
CHF auf stationäre Aufenthalte entfielen.
Abgesehen von der absoluten Höhe der finanzierten 
Summen in der Grundversicherung fällt aber insbe­
sondere eine grosse Schwankung der Kosten zwischen 
den Schweizer Kantonen auf. Abbildung 1 zeigt deut­
lich, dass sich die medikamentöse Therapie mit Psy­
chopharmaka zwischen den Schweizer Kantonen  
erheblich unterscheidet. So sind die Medikamenten­
kosten pro Kopf im Kanton Schaffhausen mehr als 
doppelt so  hoch wie im Kanton Appenzell Inner­
rhoden. Offensichtlich werden Therapieentscheide in 
unterschiedlicher Weise getroffen, je nachdem, wo in 
der Schweiz sich ein Therapeut bzw. Patient befindet.
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Eine auffällige interkantonale Variabilität lässt sich 
auch in den Kosten für stationäre Aufenthalte finden 
(Abb. 2). Die mittleren Kosten für stationäre Aufent­
halte in psychiatrischen Spitälern liegen für Versi­
cherte aus dem Kanton Baselland etwa viermal höher 
als für Versicherte aus dem Appenzell oder der Inner­
schweiz. Auch wenn man in Betracht zieht, dass inter­
kantonal unterschiedliche Tarife für psychiatrische 
stationäre Leistungen gelten, liegt der Schluss nahe, 
dass die Kriterien für stationäre Einweisungen und 
vermutlich auch das Patientenmanagement in statio­
närer Therapie in den verschiedenen Regionen der 
Schweiz unterschiedlich gehandhabt werden.

Kann die interkantonale Heterogenität durch 
kulturelle Unterschiede erklärt werden?
Der aktuelle Obsan-Bericht zur Gesundheit in der 
Schweiz untersuchte u.a. regionale Unterschiede in 
der psychischen Gesundheit [5]. Es zeigten sich durch­
aus Unterschiede zwischen den Regionen. So sind 
Personen, die sich sehr häufig optimistisch, kraft- und 
energievoll fühlen, in der Ostschweiz, im Espace 
Mittelland und im Tessin überdurchschnittlich häufig 
vertreten, während Befragte aus der Genfersee-Region 
oder der Region Zürich überdurchschnittlich häufig 
unter psychischen Belastungen leiden.

Abbildung 1: Jährliche Kosten pro Fall für Psychopharmaka von grundversicherten Personen der Helsana-Gruppe nach Kanton, 

Jahr 2014. vn: Versicherungsnehmer .

Abbildung 2: Jährliche Kosten für stationäre Aufenthalte von grundversicherten Personen der Helsana-Gruppe nach Kanton,  

Jahr 2014.
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Es gibt also gewisse, im weitesten Sinne kulturell 
bedingte Unterschiede, was psychische Befindlich­
keit  und Krankheitsdisposition anbetrifft. Aber die 
oben dargestellten gewaltigen interkantonalen Unter­
schiede in der Kostenverteilung lassen sich damit 
nicht ausreichend erklären. Es müssen also weitere, 
nicht mit der jeweiligen medizinischen Fallkonstel­
lation zusammenhängende Faktoren die Therapie­
entscheide und folglich die Kosten beeinflussen.

Warum ist Heterogenität problematisch?
Starke Unterschiede zwischen den Kantonen, die nicht 
durch Differenzen in der Häufigkeit oder im Schwere­
grad erklärt werden können, deuten darauf hin, 
dass  lokale ärztliche Ansichten und das Angebot von 
Leistungen für die Entscheidung, wie medizinische 
Versorgung erfolgt, eine grössere Rolle spielen als 
wissenschaftliche Grundlagen [6]. Dieses Phäno­
men wird unerwünschte Varianz genannt und 
beschreibt ungerechtfertigte, nicht begründbare 
oder unvertretbare Unterschiede in der Gesund­
heitsversorgung [7]. Hierbei beziehen sich die un­
erwünschten Unterschiede nicht nur auf Kosten, 
sondern auch auf die Inanspruchnahme von Gesund­
heitsdienstleitungen, die Qualität der erbrachten 
Leistungen und die entsprechenden Patientenerfah­
rungen [8]. Mit anderen Worten ist unerwünschte 
Varianz die Varianz, die nicht durch den Gesund­
heitszustand des Patienten oder seine Präferenzen 
erklärt werden kann, sondern durch Unterschiede in 
der Arbeitsweise des Gesundheitssystems bzw. seiner 
Dienstleister [9]. Diese Varianz ist unerwünscht, weil 
sie die Wahrscheinlichkeit guter Behandlungsergeb­
nisse reduziert, weil Patienten nicht die Versorgung 
mit grösstmöglichem individuellem Nutzen erhalten 
und weil der Ressourcenverbrauch steigt, ohne sich in 
patientenseitigem Nutzen auszuzahlen [8].
Folgende Aspekte tragen zur Entstehung von uner­
wünschter Varianz bei:

Varianz in der Verteilung von Leistungserbringern
Die Verteilung von psychiatrischen Leistungserbrin­
gern ist schweizweit sehr heterogen: Im Raum Zürich 
ist die Dichte an Psychiatern etwa 3,5-mal höher als in 
der Zentralschweiz [10]. Auch die Struktur und Anzahl 
der Spitäler und Kliniken sind regional unterschied­
lich. In der Ostschweiz finden sich z.B. mit 11 auf 10 000 
Einwohner die meisten Psychiatriebetten [11]. Wenn 
die Dichte der Leistungserbringer steigt, dann steigt 
auch die Wahrscheinlichkeit für unangemessene In­
anspruchnahme und folglich höhere Kosten in diesen 
Regionen [12, 13].

Varianz in der Diagnosestellung
Die Frage der Diagnosestellung ist bei psychischen Er­
krankungen ein heiss umstrittenes Feld [14]. 
Neue Diagnosekriterien definieren Grenzwerte, die 
noch Gesunde von bereits Kranken trennen sollen. 
Die  Sorge besteht, dass hier ein Teil der normalen 
Bandbreite des Lebens pathologisiert und medika­
lisiert wird [15–19]. Für die Aufmerksamkeitsdefizit- 
und Hyperaktivitätsstörung (ADHS) beispielsweise 
konnte in einer Studie der Universität Basel gezeigt 
werden, dass viele Psychotherapeuten und Psychiater 
die Diagnose zu leichtfertig stellen [20]. Interessant 
ist  insbesondere, dass die Psychotherapeuten und 
Psychiater bei Jungen die Fehldiagnose doppelt so 
häufig stellten als bei Mädchen. Männliche Thera­
peuten diagnostizierten signifikant häufiger ein ADHS 
als weibliche. 

Die Diagnosestellung wird also eindeutig von nicht­
medizinischen Aspekten mitbeeinflusst. Dies kann 
einerseits durch eine nicht nach einheitlichen, evi­
denzbasierten Kriterien erfolgende Diagnostik be­
dingt sein. Andererseits könnte auch eine bestimmte 
Art unangepassten Verhaltens von Kindern gegenüber 
schulischen Leistungs- und Verhaltensanforderungen 
dem gesellschaftlichen Trend entsprechend mit medi­
zinischen oder psychologischen Mitteln zu korrigieren 
versucht werden [21]. Diese generelle gesellschaftliche 
Haltung manifestiert sich nach Meinung vieler Kriti­
ker in der jüngsten, 5. Ausgabe des Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) der 
American Psychiatric Association (APA), die in vielen 
Fällen gesundes menschliches Verhalten zu Krank­
heiten erkläre [22, 23]. 
Der Begriff «Disease mongering» wurde geprägt, um 
eine bestimmte Subgruppe der Medikalisierung besser 
zu beschreiben: die Ausweitung der Grenzen be­
handelbarer Krankheiten, um den Markt für neue 
Produkte zu vergrössern [24]. Treibende Kräfte hier­
für  können sowohl Arzneimittelhersteller, Ärzte als 
auch Patientengruppierungen sein, die bestehende 
klinische oder wissenschaftsbasierte Krankheitsdefi­
nitionen aus ökonomischen oder lobbyistischen Grün­
den durch eigene interessengetriebene Definitionen 
ersetzen wollen. Darunter fällt, banale Erkrankun­
gen  in medizinische Probleme umzuwandeln, leichte 
Symptome als schwerwiegend anzusehen, persönli­
che als medizinische Probleme zu behandeln, Risiko­

Das DSM-5 erklärt nach Meinung vieler 
Kritiker gesundes menschliches Verhalten 
zu Krankheiten.  
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faktoren bereits als Krankheiten zu verstehen und 
Prävalenzdaten im Sinne einer Marktmaximierung 
anzupassen [25].
Inwieweit diese generelle Kritik objektiven wissen­
schaftlichen Untersuchungen Stand hält und welche 
klinischen Felder besonders betroffen sind, wird noch 
besser untersucht werden müssen [26]. Überdiagnostik 
und Medikalisierung normaler Zustände bedeuten 
aber generell Schaden sowohl für die betroffene Person 
als auch das gesamte Gesundheitswesen. Das Gemein­
wesen hat höchstes Interesse daran, diese Phänomene 
wann immer möglich zu vermeiden [27].
Neue Erkenntnisse aus der Epigenetik stellen uns hier 
wahrscheinlich in Zukunft vor noch grössere Heraus­
forderungen. Unter dem Begriff Epigenetik werden 
Veränderungen der DNA-Struktur zusammengefasst, 
die in hohem Masse Umwelteinflüssen, wie z.B. Stress, 
traumatischen Erlebnissen, Ernährung usw., unter­
liegen. Einige vorläufige Arbeiten konnten neuerdings 
zeigen, dass epigenetische Mechanismen auch bei 
psychiatrischen Erkrankungen, wie Schizophrenie, 
Depressionen und Suchterkrankungen, eine Rolle 
spielen könnten [28]. Epigenetische Ansätze, d.h. indi­
vidualisierte Therapiestrategien werden den Spagat 
zwischen dem Machbaren und dem Finanzierbaren 
aus der jetzigen Sicht wahrscheinlich drastisch er­
schweren [29, 30]. 

Varianz in der Zuteilung von Therapien
Wenn schon die Diagnosestellung nicht einheitlich 
erfolgt, dann ist eine Varianz bei der Verordnung von 
therapeutischen Massnahmen nicht weiter verwun­
derlich. Diese von den klinischen Erfordernissen 
unabhängigen Schwankungen in der Therapiewahl 
widerspiegelt sich in unseren Zahlen für den 
Gebrauch psychiatrischer Medikamente (Abb. 1), 
aber es lässt sich vermuten, dass auch die Zuteilung 
nicht-medikamentöser Therapien, die Spitaleinwei­
sungen und die Empfehlung rehabilitativer Massnah­
men von unsystematischen Entscheidungen betroffen 
sind, wie dies international bereits nachgewiesen 
wurde [31]. 
In den letzten Dekaden wurde ein breites Spektrum 
von Therapien und Interventionen im Bereich der men­
talen Gesundheit entwickelt und mit wissenschaftli­
chen Untersuchungen und Evidenz aus randomisierten 
Studien unterlegt. Das beinhaltet sowohl Untersuchun­
gen der Wirksamkeit und Sicherheit pharmakolo­
gischer Behandlungen (z.B. Antipsychotika) als auch 
psychologischer Therapien (z.B. Verhaltenstherapie, Fa­
milientherapie und Psychoedukation). Aber offensicht­
lich ist der Transfer von wissenschaftlichen Erkennt­
nissen in die Praxis schwierig. Wir sind überzeugt 

davon, dass die gängigen Versorgungsroutinen sich 
ändern würden, wenn klinische Praktiker und politi­
sche Entscheidungsträger zu neuesten wissenschaftli­
chen Erkenntnissen über die Effizienz und das Ausmass 
von möglichem Schaden Kenntnis erlangen würden. 

Wie lassen sich neueste wissenschaftliche 
Erkenntnisse verfügbar machen?
Systematische Übersichtsarbeiten sammeln das verfüg­
bare Wissen aus Studien und bündeln die Ergebnisse, 
so dass leicht ein Überblick über den aktuellen Kennt­
nisstand zu einen bestimmten Versorgungsaspekt ge­
wonnen werden kann. Als methodischer Goldstandard 
dürfen hier Cochrane-Reviews gelten [32]. Bezogen auf 
die psychiatrische Versorgung behandeln sie ein wei­
tes Spektrum der Tätigkeitspalette in der Psychiatrie 
von der Diagnostik [33] über medikamentöse [34] und 
nicht-medikamentöse Therapien [35] hin zu Versor­
gungskonzepten [36]. Das Argument, es gebe zu wenig 
wissenschaftliche Untersuchungen über psychiatri­
sche Interventionen bzw. diese seien mit wissenschaft­
lichen Methoden nicht untersuchbar, kann also ent­
kräftet werden.
Leitlinien wiederum fassen die existierenden Formen 
der Evidenz zusammen und formulieren Empfehlun­
gen, wie dieses Wissen auf die Versorgungspraxis 
angewendet werden sollte. Dass Leitlinien die Quali­
tät  der Gesundheitsversorgung verbessern können, 
wurde verschiedentlich gezeigt [37, 38]. Leitlinien 
helfen dabei, die unerwünschte Varianz zu reduzieren 
[39]. Auch für psychiatrische Versorgungsprobleme 
existieren international Leitlinien für psychische 
Erkrankungen. 

Im Bereich der Versicherungspsychiatrie bestehen von 
der Schweizerischen Gesellschaft für Versicherungs­
psychiatrie herausgegebene Leitlinien für die Begut­
achtung psychischer Störungen [40]. Für die Diagnostik 
und Therapie im klinischen Kontext ausserhalb von 
Begutachtungssituationen gibt es in der Schweiz nach 
unserem Kenntnisstand keine Leitlinien. Wenn die 
Entwicklung nationaler Leitlinien einen kurzfristig 
kaum machbaren Aufwand darstellt, könnten zu­
mindest international existierende Leitlinien auf ihre 
Anwendbarkeit in der Schweizer Versorgungsland­
schaft hin untersucht und allenfalls mit einem vertret­
baren Aufwand adaptiert werden.
Das britische National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) gibt beispielsweise eine ganze Reihe 
von Leitlinien heraus, die sich mit einem breiten 

Leitlinien helfen dabei, die unerwünschte 
Varianz zu reduzieren.
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Spektrum psychiatrischer Erkrankungen wie z.B. 
Alkoholabhängigkeit, Angststörungen, Depression, 
Demenz, Persönlichkeitsstörungen oder Psychosen 
befassen [41]. In Deutschland wurde dem Krankheits­
bild «unipolare Depression» – entsprechend der 
Krankheitslast in der Bevölkerung und der gesell­
schaftlichen Tragweite der Erkrankung – eine so grosse 
Bedeutung beigemessen, dass dafür eine der soge­
nannten Nationalen Versorgungs-Leitlinien (NVL) und 
ein Disease-Management-Programm (DMP) etabliert 
wurden [42]. 

Mehr Kollaboration als Ansatz  
für mehr Effizienz
Aus der Überzeugung heraus, dass für ein möglichst 
gutes Gesamtergebnis aus Diagnose, Therapie und 
Rehabilitation gerade die Schnittstellen zwischen den 
Versorgungssektoren relevant sind, bemühen sich 
die  deutschen NVL um eine sektorenübergreifende 
Optik. In welchen Situationen bzw. in welchen Inter­
vallen sind Überweisungen an andere Kollegen sinn­
voll? Wie können andere, in die Betreuung psychisch 
kranker Personen einbezogene Fachgruppen einbe­
zogen werden? Ohne diese Leitlinien überbewerten 
zu  wollen, zeigt sich doch, dass andere Länder eine 
eher kollaborative Denkweise stärker fördern, als dies 
in der Schweiz getan wird.
Studien, die die Auswirkungen von kollaborativen 
Ansätzen untersuchten, zeigten bessere Outcomes von 
sowohl psychischen als auch körperlichen Krank­
heitsdimensionen, bessere soziale Funktionalität, 
Selbstmanagementfähigkeiten sowie weniger Hospi­
talisationen. Andere Pluspunkte waren ein leichterer 

Zugang zu Spezialisten, eine bessere Versorgungs­
kontinuität und eine erhöhte Akzeptanz und Mitar­
beit bei der eigenen Gesundheitsversorgung durch die 
Patienten [43–45]. 
Insbesondere die Schnittstelle zwischen Grundversor­
gern und psychiatrischen Leistungserbringern scheint 
dabei eine herausragende Rolle zu spielen [36]. Ein 
erheblicher Teil der psychiatrischen Gesundheitsver­
sorgung erfolgt durch Hausärzte [46, 47]. So führt die 
Zusammenarbeit von Psychiatern und Grundversor­
gern, beispielsweise in Form gemeinsamer Konsulta­
tionen, zu besseren Outcomes in Bezug auf die mentale 
Gesundheit, zu höherer Zufriedenheit und Therapie­
adhärenz bei psychiatrischen Patienten. Zudem stieg 
die Rate der adäquat durch den Grundversorger thera­
pierten Personen an. Erwartungsgemäss scheinen die 
Effekte von breiter konzipierten kollaborativen Ansät­
zen allerdings grösser zu sein als die von Ansätzen, die 
nur die Zusammenarbeit von Hausarzt und Psychiater 
beinhalten [44].

Wandlung des Rollenverständnisses  
der Psychiatrie
Für die Wirksamkeit und Kosteneffizienz solcher 
kollaborativer Ansätze sind allerdings ein starkes, die 
verschiedenen Versorgungsebenen und Institutionen 
übergreifendes Engagement und eine gegenseitige 
Verpflichtung zur Kollaboration notwendig [48]. Bevor 
kollaborative Modelle umgesetzt werden können, 
sollte sich vermutlich das Rollenverständnis der 
Psychiater wandeln. Diese sehen sich heute überwie­
gend als Einzelkämpfer und praktizieren häufig ohne 
Angestellte und unterstützende Technologien [49]. 
Als  Partner in integrierten Versorgungsmodellen 
wird  der Psychiater dann jedoch zum technologie­
gestützten Teamplayer, der systematisch dokumen­
tiert, Informationen austauscht und kommuniziert. 
Die Rolle der Psychiatrie im Gesundheitswesen der 
Zukunft lässt sich aus unserer Sicht anhand folgender 
fünf Aussagen beschreiben (Abb. 3):
–	 Die Psychiatrie der Zukunft leistet effektive und 

effiziente Medizin, d.h., sie handelt nach wissen­
schaftsbasierten, systematischen Kriterien. Dabei 
wird berücksichtigt, dass sich Effektivität, Effizienz 
bzw. Qualität immer an dem Nutzen für die ein­
zelnen Patientinnen und Patienten ausdrückt und 
die Versorgung sensibel ist für besonderen Bedarf 
der Betroffenen (z.B. Versorgungskontinuität oder 
niederschwellige Erreichbarkeit ambulanter Ver­
sorgung).

–	 Sowohl die Qualität der Krankenbetreuung als auch 
die Wirtschaftlichkeit der Einrichtung brauchen 
Management und Führung.Abbildung 3: Einbettung der Psychiatrie in das Gesundheitswesen der Zukunft.
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–	 Die regulatorischen und vergütungstechnischen 
Anreizstrukturen unterstützen die psychiatrischen 
Dienstleister bei der Erbringung einer hochquali­
tativen Versorgung. Hierbei wird insbesondere 
die interdisziplinäre Zusammenarbeit und die Inte­
gration unterschiedlicher Professionen und Diszi­
plinen wie psychiatrischer Fachpflege oder Sozial­
arbeit erleichtert.

–	 Die Ergebnisse psychiatrischer Dienstleistungen 
der Zukunft werden untersucht, verglichen und 
veröffentlicht mit dem Ziel nachhaltiger Qualitäts­
verbesserungen und Effizienzsteigerungen.

–	 Psychiatrie versteht sich als Teil einer populations­
bezogenen Medizin, d.h., sie wirkt prinzipiell um­
fassend und schliesst nicht besondere Indikationen 
oder Bevölkerungsgruppen aus, sie orientiert sich 
an Effektivität und Effizienz und erfolgt zeitgerecht. 
In diesem Sinne sorgt sie auch für die Reduktion 
von Versorgungsvariation.

Herausforderungen
Eine Herausforderung für die Zukunft wird die stei­
gende Prävalenz psychiatrischer Krankheitsprobleme. 
Hochrechnungen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) zeigen, dass unter den Top 4 der häufigsten 
Todesursachen weltweit im Jahr 2030 mit unipolarer 
Depression, Demenz und alkoholbezogener Sucht­
erkrankung drei psychiatrische Krankheitskomplexe 
stehen. Derzeit ist die unipolare Depression die welt­
weit dritthäufigste Ursache von Krankheit. Projek­
tionen für das Jahr 2030 zufolge wird sie dann die 
häufigste Erkrankung sein. Gleichzeitig existiert eine 
enorme Lücke zwischen dem absoluten Behandlungs­
bedarf und den Ressourcen für die Versorgung psych­
iatrischer Probleme. In den industrialisierten Ländern 
sind gemäss Schätzungen der WHO 35–50% der Patien­
ten mit schweren psychiatrischen Erkrankungen un­

behandelt [50]. Zu einer steigenden Prävalenz scheint 
also noch ein erheblicher Anteil von unterversorgten 
Personen hinzuzukommen, die uns fordern, die exis­
tierenden Ressourcen so effizient und fair wie möglich 
einzusetzen.

Innovation zulassen
Neue innovative Ansätze können helfen, die Heraus­
forderungen der psychiatrischen Versorgung anzu­
gehen. Zusätzlich zu den bisher etablierten Therapie­
ansätzen werden laufend neue entwickelt und getestet. 

Diese umfassen beispielsweise Strategien, die körper­
liche Aktivität [51] oder psychosoziale Interventionen 
[52] zur Verbesserung psychiatrischer Outcomes ein­
setzen, IT-Unterstützung bei der Versorgung psych­
iatrischer Patienten [53, 54] oder Case Management, 
welches dazu führen soll, dass Patienten weniger 
häufig die Behandlung abbrechen, besser mit Alltags­
anforderungen zurechtkommen, eine Arbeitsstelle 
bekommen, seltener obdachlos werden und seltener 
hospitalisiert werden müssen [55]. Innovationen, deren 
Nutzen und deren Sicherheit nachgewiesen sind, soll­
ten schnell in unser Gesundheitswesen übernommen 
werden. Hier ist insbesondere auch die Integrierte 
Versorgung zu nennen [56, 57]. Allerdings müssen diese 
innovativen Ansätze jeweils im Vergleich zu den 
bereits existierenden, etablierten Therapieverfahren 
beurteilt werden [58]. 

Überflüssiges eliminieren
Gleichzeitig zur Aufnahme innovativer Verfahren 
sollte der Bestand der etablierten Dienstleistungen 
auf  Methoden untersucht werden, die keinen mess­
baren Nutzen für den Patienten darstellen und die 
mehr Risiko als Nutzen bieten. Die Choosing-wisely-
Initiative bezweckt, solche unnützen bzw. schädlichen 
Methoden zu identifizieren, ihren fragwürdigen Nut­
zen bekannt zu machen und aktiv vom weiteren Ein­
satz abzuraten. Für den Bereich der Psychiatrie hat 
die  American Psychiatric Association derzeit fünf 
solcher Massnahmen gelistet, bei denen es jeweils um 
die Indikationsstellung zur Therapie mit Antipsycho­
tika geht [59]. Für die Schweiz existiert bereits ein 
Pendant, die von der Schweizerischen Gesellschaft für 
Innere Medizin ins Leben gerufene «Smarter Medi
cine»-Initiative [60]. Der Fachverband der Psychiater ist 
aufgerufen, sich an dieser Initiative zu beteiligen.

Fazit

–	 Die Varianz in der psychiatrischen Gesundheitsver­
sorgung deutet auf ein nicht evidenzbasiertes Ange­
bot von Gesundheitsdienstleistungen hin.

–	 Diese Varianz ist unerwünscht, weil sie die Wahr­
scheinlichkeit guter Behandlungsergebnisse redu­
ziert, weil Patienten nicht die Versorgung mit 
grösstmöglichem individuellem Nutzen erhalten 
und weil der Ressourcenverbrauch steigt, ohne sich 
in patientenseitigem Nutzen auszuzahlen.

–	 Varianz entsteht aus der ungleichen Verteilung 
von Leistungserbringern, aber auch durch umstrit­
tene Diagnosekriterien und den uneinheitlichen 
bzw. nicht wissenschaftsbasierten Einsatz von The­
rapien. 

In den Hochrechnungen der WHO stehen 2030 
drei psychiatrische Krankheitskomplexe unter 
den Top 4 der häufigsten Todesursachen. 
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–	 Methoden, wie wissenschaftliche Erkenntnisse in 
medizinische Handlungsempfehlungen übersetzt 
werden können, sind international vorhanden und 
etabliert, für die Schweiz besteht hier allerdings 
noch Nachholbedarf.

–	 Für eine effizientere psychiatrische Versorgung ist 
mehr Kollaboration unter den involvierten Dienst­
leistern notwendig.

–	 Das psychiatrische Rollenverständnis des Einzel­
kämpfers ist unter den anstehenden Herausforde­
rungen nicht mehr zeitgemäss. Der technologie­
gestützte Teamplayer wird sich in einem 
kollaborativen, evidenzbasierten Kontext leichter 
tun.

–	 Die Herausforderung umfasst steigende Prävalenz 
psychiatrischer Erkrankungen bei gleichzeitiger 

Unterversorgung sowie Epigenetik als neue, sich 
entwickelnde Dimension bei Diagnose und Thera­
pie von Krankheit.

–	 Die rasche Zulassung von Innovationen mit nach­
gewiesenem Nutzen bei gleichzeitiger Elimination 
von überflüssigen Leistungen kann uns helfen, die 
Herausforderungen zu meistern.
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