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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie Identifikation von Préadiktoren, die zur Erkla-
rung regionaler Varianz von Fiirsorgerischen Unterbringungen
(FU) in der Schweiz beitragen.

Methodik Multiple Regressionsanalyse unter Einschluss po-
tentieller Pradiktoren und regionaler FU-Raten auf Ebene der
nutzungsbasierten Versorgungsregionen.

Ergebnisse Anordnungsbefugnis, Beistandschaften, Rate am-
bulanter Konsultation in psychiatrischen Praxen, Hospitalisie-
rungsrate und Urbanisierung hdngen signifikant mit der regio-
nalen Variation der FU-Raten zusammen.

Schlussfolgerung Eine restriktive Regelung der Anordnungs-
befugnis sowie freiwillige ambulante psychosoziale und admi-
nistrative Unterstiitzungsmassnahmen kénnen zur Reduktion
der FU-Raten beitragen.

ABSTRACT

Objective Identification of predictors that contribute to exp-
laining regional variance of involuntary admission (IA) in Swit-
zerland.

Methods Multiple regression analysis including potential pre-
dictors and regional rates of IA at the level of utilisation-based
care regions.

Results Authorisation to issue involuntary admission, assis-
tance/guardianship, outpatient consultation rate in psychiatric
practices, hospitalisation rate and urbanisation are significant-
ly related to regional variation in IA rates.

Conclusion Restrictive regulation of the authority to issue IA
and voluntary outpatient psychosocial and administrative sup-
port measures can contribute to a reduction in the rates of IA.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.


https://orcid.org/0000-0003-4792-385X
https://doi.org/10.1055/a-2364-9182
mailto:matthias.jaeger@pbl.ch

& Thieme

Einleitung

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Analysen zur Varianz der
Raten flirsorgerischer Unterbringungen (FU) in der Schweiz durch-
gefiihrt und publiziert, z.B. [1-5]. Fokus der Publikationen waren
deskriptive Aspekte wie Merkmale der betroffenen Patientinnen
und Patienten sowie kantonale Unterschiede bzgl. der Haufigkeit
[4]. Als Desiderat fiir zukiinftige Analysen der Schweizer Daten
wurde genannt, langfristige Trends hinsichtlich der Haufigkeit von
FU sowie die Griinde fiir die kantonalen Unterschiede zu priifen [4].
Dies nimmt die vorliegende Publikation auf und geht mit einem
neuen Ansatz der Frage nach, welche Faktoren die kantonal unter-
schiedlichen FU-Raten erkldren.

Gemadss Schweizerischem Zivilgesetzbuch (ZGB, Art. 426) darf
«eine Person, die an einer psychischen Stérung oder an geistiger
Behinderung leidet oder schwer verwahrlost ist, in einer geeigne-
ten Einrichtung untergebracht werden, wenn die ndtige Behand-
lung oder Betreuung nicht anders erfolgen kann. Die Belastung und
der Schutz von Angehérigen und Dritten sind zu berlicksichtigen».
«Die Kantone kénnen Arzte und Arztinnen bezeichnen, die neben
der Erwachsenenschutzbehdrde eine Unterbringung wéhrend einer
vom kantonalen Recht festgelegten Dauer anordnen diirfen. Die
Dauer darf hochstens sechs Wochen betragen» (ZGB, Art. 429).
«Die Arztin oder der Arzt untersucht persénlich die betroffene Per-
son und hort sie an. Der Unterbringungsentscheid enthalt mindes-
tens folgende Angaben: 1. Ort und Datum der Untersuchung;
2. Name der Arztin oder des Arztes; 3. Befund, Griinde und Zweck
der Unterbringung; 4. die Rechtsmittelbelehrung» (ZGB, Art. 430).
Die Auslegung der Bundesgesetzgebung inkl. der Definition von
Abldufen, Fristen und Zustandigkeiten obliegt den 26 Kantonen,
die dies in den jeweiligen Einfiihrungsgesetzen ausfiihren. Auf die-
ser Ebene ist eine erhebliche Variabilitdt festzustellen [6], die sich
auchin den kantonalen FU-Raten sowie den Charakteristika der be-
troffenen und involvierten Personen widerspiegelt [7, 8].

Die bevolkerungsbezogenen Raten der FU bewegen sich zwi-
schen 0,8 bis 2,7 pro 1000 Einwohner und |ahr [9]. GroRe regiona-
le Unterschiede konnen auf Qualitdtsprobleme in der Gesundheits-
versorgung hinweisen [10]. Es ist daher wichtig, die Griinde fiir
diese Unterschiede zu verstehen. Fiir die FU ist dies bisher nur un-
zureichend geschehen. Die unterschiedliche kantonale Gesetzge-
bung, d.h. vorallem die Zustandigkeiten fiir Anordnungen von FU,
sind ein moglicher erkldrender Faktor [1]. In friitheren Analysen
konnte hierzu jedoch kein statistisch signifikanter Einfluss gefun-
den werden [4]. Zudem bestand eine Tendenz, dass in Kantonen
mit héherem Urbanisierungsgrad die FU-Raten hoher sind. Es konn-
ten keine relevanten Einflussfaktoren identifiziert werden. Als mog-
liche Griinde fiir die kantonal unterschiedlichen FU-Raten wurden
die Vielféltigkeit der kantonalen Versorgungs- und Behandlungs-
strukturen, die Erfahrung und Aus- und Weiterbildung der Anord-
nenden, Differenzen hinsichtlich institutioneller Rahmenbedingun-
gen sowie der unterschiedliche Umgang mit Menschen mit einer
psychischen Krankheit diskutiert [1].

In derinternationalen Literatur finden sich noch gréRere Unter-
schiede der Unterbringungsraten, variierend um den Faktor 36,
Spannbereite 0,06 bis 2,2 pro 1000 Einwohner [11]. Als Griinde fir
die groBe Varianz werden unter anderem Unterschiede folgender
Aspekte in den Versorgungsregionen genannt: Gesetzgebung und
deren Umsetzung, psychiatrische Hospitalisierungsraten, geogra-

fische Gegebenheiten, soziodemographische Faktoren der Bevol-
kerungsstruktur, kulturelle Differenzen, Versorgungs- und Behand-
lungsstrukturen, institutionelle Rahmenbedingungen, Umgang
mit Menschen mit einer psychischen Erkrankung [11].

Um regionale Unterschiede untersuchen zu kénnen, miissenin
einem ersten Schritt die maRgebenden Analyseregionen definiert
werden. Neben den {blichen Analysen nach Kanton wurden in der
vorliegenden Publikation die regionalen Unterschiede bei der FU
anhand sogenannter Hospital Service Areas (HSA) untersucht [12].
HSA sind geographische Einheiten, die auf Bewegungsmustern der
Patientinnen und Patienten zwischen den Wohn- und Behandlungs-
orten beruhen und so das Nutzungsverhalten rdumlich besser ab-
bilden als geopolitisch definierte Regionen. Es werden also Analyse-
regionen gebildet, in denen Leistungserbringer (psychiatrische Kli-
niken, Ambulatorien, psychiatrisch-psychotherapeutische Praxen)
mit Patientinnen und Patienten zusammengefiihrt werden, so dass
die Inanspruchnahme von Leistungen innerhalb dieser Region mit
den dort ansassigen Leistungserbringern zusammenhangt. Dies
mit der Hypothese, dass damit die o.g. regionalen Struktur- und
Versorgungsmerkmale kleinrdumiger und damit besser abgebildet
und mit der regionalen bevdlkerungsbezogenen FU-Rate in Bezie-
hung gesetzt werden kénnen. In die Varianzanalyse der vorliegen-
den Untersuchung wurden schweizweit verfiigbare Variablen zur
Umsetzung der FU sowie zur psychiatrischen Inanspruchnahme in
den Regionen eingeschlossen, mit der Fragestellung, welche Varia-
blen die interregionalen Unterschiede in den FU-Raten in relevan-
tem MaR erklaren. Einige Variablen wie die kantonale Gesetzge-
bung sind allerdings nicht auf HSA-Ebene differenzierbar, was eine
Limitation der Methodik darstellt (s.u.).

Methoden

Mental Health Service Areas (HSA-PSY)

HSA-PSY wurden unter Verwendung von Small Area Analysis (SAA;
[12]) auf der Grundlage der realen Nutzungsbewegungen zwischen
den Wohnorten der Patientinnen und Patienten und den Standor-
ten der ambulanten psychiatrischen Angebote (Spitalambulatori-
en und niedergelassene Psychiaterinnen und Psychiater) in der
Schweiz gebildet. Die daraus resultierenden 68 HSA-PSY Regionen
variieren erheblich in ihrer Gr6Re (Fldche und Bevdlkerung), stel-
len aber funktional relevante Regionen fiir die umfassende Analy-
se des Angebots und der Inanspruchnahme von stationadren und
ambulanten psychiatrischen Diensten dar [12]. In dieser Untersu-
chung wurde HSA-PSY als Grundlage fir eine differenzierte Analy-
se von Einflussfaktoren auf die FU-Rate verwendet.

Variablen

Folgende Variablen wurden im Modell eingeschlossen, um die re-
gionalen Differenzen der FU-Raten zu analysieren. Die Auswahl der
Variablen richtete sich nach inhaltlichen Aspekten basierend auf
Hinweisen aus der Literatur zu relevanten Einflussfaktoren auf die
Variabilitat der FU-Raten sowie nach der Verfiigbarkeit auf natio-
nalem Level in der Schweiz.
= Anordnungsbefugnis (anordnende Instanz): je nach kantona-
ler Gesetzgebung und Praxis kann ausschlieRlich die Kindes-
und Erwachsenenschutzbehorde (KESB) oder zusatzlich ein
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vom Kanton enger oder weiter definierter Arztekreis (z.B.
Amtsérztinnen und -drzte oder Facharztinnen und -arzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie oder Arztinnen und Arzte
(aller Fachrichtungen) des kantonalen FU-Bereitschafts-
diensts) oder auch alle im Kanton oder alle in der Schweiz
praktizierenden Arztinnen und Arzte eine Unterbringung
anordnen. Fiir diese Analysen wurde die Regelung in zwei
Gruppen unterteilt: Restriktive Regelung (nur Behérden und
bestimmte Arzte: Aargau (nur Amtsarztinnen und -arzte),
Basel Landschaft (nur KESB), Basel Stadt (Kantonaler medizini-
scher Dienst), St. Gallen (nur Amtsdrztinnen und -drzte), Zug
(nur Facharztpersonen Psychiatrie) und alle Arztinnen und
Arzte mit schweizweiter bzw. kantonaler Berufsausiibungs-
bewilligung (andere Kantone).

= Beistandschaften: Anzahl Beistandschaften («maRgeschnei-
derte» und umfassende sowie Verfahrens-Beistandschaften)
und andere SchutzmaRBnahmen (temporéare weniger eingrei-
fende MaBnahmen wie Beauftragung von Drittpersonen fiir
einzelne Aufgaben) pro 1000 Einwohner (KOKES-Statistik;
Konferenz fiir Kindes- und Erwachsenenschutz): als Indikator
fir den «behdrdlichen Aktivitdtsgrad» im Kanton.

= Zwingende Involvierung der KESB innerhalb einer Woche:
Basel Landschaft, Solothurn, St. Gallen: als Regelung, die eine
zwingende behdordliche Priifung (personlich) beinhaltet, im
Unterschied zu den (ibrigen Regelungen, die Anordnung- und
Entlassungskompetenz ausschlieRlich Arztinnen und Arzten
zuordnen (erste Instanz bei abgelehntem Entlassungsantrag:
Beschwerde bei Gericht).

= Ambulante Konsultationen in psychiatrischen Praxen
(alters- und geschlechtsstandardisierte Rate): als Indikator fiir
Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlung.

= Ambulante Konsultationen in Klinikambulatorien (alters- und
geschlechtsstandardisierte Rate): als Indikator fiir Inanspruch-
nahme psychiatrischer Behandlung.

= Hospitalisierungen (alters- und geschlechtsstandardisierte
Rate): Hospitalisierungen mit FU als Eintrittsgrund wurden
ausgeschlossen, als Indikator fir Inanspruchnahme psychiatri-
scher Behandlung.

= Urbanisierungsgrad: Anteil der Bevdlkerung in «stadtischen
Kernrdumen» pro HSA-PSY; dies entspricht der Kategorie
«Stddtisch» der Stadt/Land-Typologie 2012 des BFS [13].

Statistische Analysen
Regionale Variation

Um regionale Unterschiede in den FU-Raten zu untersuchen, muss
in einem ersten Schritt gepriift werden, ob die regionalen Unter-
schiede statistisch signifikant sind. Zu diesem Zweck wurden Kenn-
zahlen zur regionalen Variation berechnet, die auch im Schweizer
Versorgungsatlas zur Anwendung kommen: Systematic compo-
nent of variation (SCV), Empirical Bayes (EB) und Quintile Ratio
(QR). Eine detaillierte Beschreibung dieser Indikatoren findet sich
im Methodenbericht zum Versorgungsatlas [14].

Regressionsmodell

Die Zusammenhdnge zwischen den Pradiktoren und den FU-Raten
wurden mit Hilfe einer multiplen Regression auf Ebene der HSA-PSY
analysiert. Zusatzlich zu den oben aufgefiihrten Variablen wurde das
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Erhebungsjahr als Pradiktor in das Modell aufgenommen, um die
Konsistenz der Ergebnisse (iber die Jahre zu Giberpriifen. Fiir die Ana-
lysen wurden die Jahre 2019 bis 2021 ber{icksichtigt.

Die Stabilitdt der Regressionsanalysen wurde mittels multipler
Testung in unterschiedlichen Modellen gepriift. In einem ersten
Schritt wurden alle Prédiktoren gleichzeitig in das Modell aufge-
nommen (Modell 1). AnschlieBend wurden sowohl die einzelnen
Pradiktoren als auch das gesamte Modell auf Signifikanz getestet.
In einem zweiten Schritt wurden die Pradiktoren nacheinander ein-
mal mittels Forward Selection und einmal mittels Backward Selec-
tion in das Modell integriert. Die am Ende verbleibenden (d. h. sig-
nifikanten) Pradiktoren waren bei beiden Vorgehensweisen diesel-
ben und entsprachen auch den signifikanten Pradiktoren aus
Modell 1. Die in den vorangegangenen Schritten identifizierten Pra-
diktoren wurden in das vorlaufig finale Modell integriert. Um die
Stabilitdt dieses Modells zu Giberpriifen, wurden in einem letzten
Schritt auf Basis der Cook-Distanz die fiir das Modell einflussreichen
Falle identifiziert (D=4/n) und bei einer erneuten Berechnung des
Modells ausgeschlossen. Diese hatten keinen Einfluss auf das Mo-
dell oder die Pradiktoren. Die Zusammenhdnge wurden statistisch
signifikanter und die erklarte Varianz des Modells héher (Adj. R2:
30,5%vs. 42,6 %).

Ergebnisse

Regionale Variation der FU-Rate

Gemdss den Kennzahlen zur regionalen Variation, variiert die FU-
Rate moderat bis hoch auf kantonaler Ebene und hoch auf HSA-PSY
Ebene. Fiir die HSA-PSY liegen die Werte fiir die systematische Kom-
ponente der Variation je nach Jahr zwischen 5,7 und 7,6, wobei
Werte ab 5,4 auf eine hohe Variation hinweisen. Die Werte fiir Em-
pirical Bayes lagen zwischen 6,6 und 7,1 (Werte ab 5 sprechen fiir
eine hohe Variation) und die Werte fiir Quintile Ratio zwischen 1,4
und 1,6 (Werte ab 1.55 sprechen fiir eine hohe Variation) [14, 15].
Dies bedeutet, dass es sich bei den Unterschieden zwischen den
Kantonen und zwischen den HSA-PSY mit grosser Wahrscheinlich-
keit nicht um zuféllige Differenzen handelt. » Abb. 1 zeigt die FU-
Raten in den HSA-PSY.

Zusammenhdnge zwischen Pradiktoren und der
FU-Rate

» Tab. 1 zeigt die einfachen linearen Korrelationen zwischen den
verwendeten Pradiktoren und der FU-Rate. Bis auf die Variablen
«Zwingende Involvierung der KESB innerhalb einer Woche» und
«Ambulante Konsultationsrate in Klinikambulatorien» korrelieren
alle Pradiktoren signifikant mit der Zielvariable.

Die Regressionsanalysen ergaben, dass die folgenden Pradikto-
ren signifikant mit der regionalen Variation der FU-Raten zusam-
menhdangen (siehe » Tab. 2): Anordnungsbefugnis (Kantone mit
restriktiveren Regelungen haben weniger FU), Beistandschaften
(je mehr Beistandschaften, desto weniger FU), Rate ambulanter
Konsultation in Praxen (mehr FU bei mehr ambulanten Konsulta-
tionen), Hospitalisierungsrate (mehr FU bei hdheren Hospitalisie-
rungsraten), Urbanisierung (mehr FU in urbaneren Regionen). Kei-
nen Einfluss im Modell hatten: Involvierung der KESB innerhalb 1
Woche (arztlicher FU-Antrag wird gepriift und gutgeheiRen nach
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> Abb. 1 Rate fiirsorgerischer Unterbringungen pro 1000 Einwohnende nach psychiatrischen Versorgungsregionen, HSA-PSY, 2021. Quellen: BFS
- Medizinische Statistik der Krankenhduser (MS) & Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP)

»Tab.1 Lineare Korrelationen zwischen den Pradiktoren und der FU-Rate.

Pradiktor

Restriktive Anordnungsbefugnis

Beistandschaften und andere Schutzmassnahmen (rohe Rate)
Zwingende Involvierung der KESB innerhalb einer Woche

Ambulante Konsultationen in Praxen (standardisierte Rate)

Ambulante Konsultationen in Klinikambulatorien (standardisierte Rate)
Hospitalisierungen (standardisierte Rate)

Urbanisierungsgrad

provisorischer GutheiBung ohne personliche Untersuchung), Kon-
sultationsrate in Klinikambulatorien. Das Model erklart 30,5 % der
Varianz.

Diskussion

Basierend auf nutzungsbezogenen Versorgungsregionen konnten
mittels «<Small Area Analysis» Pradiktoren fiir erhdhte FU-Raten
identifiziert werden, die einen substanziellen Anteil der Varianz er-

Std. Beta-Koeffizient Standardfehler t-Wert p-Wert

-0,18 0,08 -2,67 0,0083
-0,16 0,01 -2,40 0,0175
0,10 0,10 1,46 0,1462
0,30 0,00 4,57 <0,0001
0,12 0,00 1,68 0,0944
0,18 0,02 2,70 0,0075
0,30 0,15 4,60 <0,0001

kldren. Es handelt sich dabei um eine weit gefasste Anordnungs-
befugnis (alle Arztinnen und Arzte, unabhingig von der Fachrich-
tung), geringer behordlicher Aktivitdtsgrad (insb. Anordnung von
Beistandschaften), hohe ambulante Inanspruchnahme in Praxen,
hohe Hospitalisierungsrate und hoher Urbanisierungsgrad.

Im Gegensatz zu friiheren Untersuchungen [4] wurde die Anord-
nungsbefugnis in dieser Analyse dichotom kodiert und es wurden
nur Kantone mit restriktiver Regelung in die entsprechende Gruppe
aufgenommen. Es wurde keine Unterscheidung beziiglich der Be-
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> Tab.2 Regressionsmodell zum Zusammenhang zwischen den Pradiktoren und der standardisierten FU-Rate.

Effekt Beta-Koeffizient  Std. Beta-Koeffizient Std.-fehler  t-Wert p-Wert
(Konstante) 1,66 0,00 0,21 7,77 <0,0001
Behandlungsjahr 2019 (Referenzjahr 2021) -0,26 -0,24 0,08 -3,51 0,0005
Behandlungsjahr 2020 (Referenzjahr 2021) -0,09 -0,09 0,08 -1,23 0,2185
Restriktive Anordnungsbefugnis -0,34 -0,29 0,08 -4,39 <0,0001
Beistandschaften und andere SchutzmaRnahmen (rohe Rate) -0,05 -0,29 0,01 -4,46 <0,0001
Ambulante Konsultationen in Praxen (standardisierte Rate) 0,00 0,25 0,00 3,55 0,0005
Hospitalisierungen (standardisierte Rate) 0,05 0,17 0,02 2,69 0,0078
Urbanisierungsgrad 0,48 0,21 0,15 3,24 0,0014

rufsaustibungsbewilligung gemacht und auch keine Kantone in die
restriktive Gruppe aufgenommen, in denen bei Gefahrin Verzug alle
Arztinnen und Arzte die Anordnung iibernehmen kénnen. Die vor-
liegende Untersuchung lasst darauf schlieRen, dass eine Beschrdn-
kung des Personenkreises auf spezialisierte Fachpersonen zur Beur-
teilung der psychiatrischen Notfallsituation sowie eine prozedural
erhdhte Schwelle fiir die FU-Anordnung durch Einbezug einer Behor-
de bzw. einer zweiten Instanz gegeniiber einer direkten Anordnung
durch alle Arztinnen und Arzte nach Einzelbeurteilung zu geringeren
FU-Raten fiihrt. Demzufolge ist die FU-Rate geringerin Kantonen, in
denen nur die KESB (basierend auf arztlicher Beurteilung und An-
trag), Amtsarztinnen und Amtsarzte bzw. ein spezifischer drztlicher
Dienst oder nur Facharztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie zur An-
ordnung einer FU befugt sind. Als Argument fir eine restriktivere
Handhabung der Zuweisungsbefugnis unter Einbezug von behord-
lichen resp. nicht-medizinischen Kompetenzen kann angefiihrt wer-
den, dass es sich bei dieser Aufgabe um eine spezialisierte Vorhalte-
leistung (Notfélle konnen nicht geplant werden) an der Schnittstel-
le Gesellschaft und Medizin (Psychiatrie) handelt. Bei der Beurteilung
der Situation missen medizinisch-psychiatrische von sozialen As-
pekten unterschieden werden, was eine medizinische Kompetenz
erfordert, die Eingrenzung von Freiheitsrechten hingegen nicht. Als
Argument gegen eine restriktivere Umsetzung, insbesondere die
Beschrankung der Befugnis zur FU-Anordnung auf Fachdrztinnen
und Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie, werden haufig die
praktischen Herausforderungen aufgrund von Finanzierungsauf-
wand einer Vorhalteleistung sowie der Fachkraftemangel herange-
fihrt. Eine kantonale Vorhalteleistung von spezialisierten Diensten
mit aufsuchenden Funktionen im Notfall konnte fiir die vorliegende
Untersuchung nicht ausgemacht werden. Meistens kam es zu einer
Regelung tiber die Pflicht zum Notfalldienst bei niedergelassen tati-
gen Arztinnen und Arzten unabhingig von ihrem Spezialisierungs-
grad und Wunsch. Eine spezifische zertifizierte Fortbildung zu den
Grundlagen des Kindes- und Erwachsenenschutzrechts und den Vo-
raussetzungen fiir eine FU, Alternativen zur FU, verfligbaren Versor-
gungsstrukturen sowie den Grundlagen der Notfallpsychiatrie ist fiir
eine Berechtigung zur Anordnung von FU als notwendige Grund-
voraussetzung zu fordern. So kénnten auch entsprechend geschul-
te Arztinnen und Arzte anderer Fachrichtungen diese Funktion iiber-
nehmen und Fachdrztinnen und -arzte fiir Psychiatrie und Psycho-

Jager M et al. Regionale Varianz der Raten ... Psychiat Prax | © 2024. Thieme. All rights reserved.

therapie konnten sich auf Zweitbeurteilungen als unabhéngige Fach-
gutachterin/Fachgutachter fokussieren, etwa bei der Priifung der
Kriterien fiir die Zuriickbehaltungen in psychiatrischen Kliniken oder
bei gerichtlichen FU-Beschwerden oder FU-Verldngerungsantragen.

Der Zusammenhang zwischen héheren FU-Raten und geringe-
ren Raten an Beistandschaften weist auf den Bedarf nach ambulan-
ten sozialen Unterstiitzungsangeboten fiir Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen zur Alltagsbewaltigung (Wohnen/Finan-
zen) hin. Durch maBgeschneiderte Beistandschaften, bestenfalls
mit einer Haltung und Vorgehensweise, die Teilhabe ermdglicht,
kann den Betroffenen Unterstiitzung im Lebensumfeld geboten
werden, was zu einer Stabilisierung beitragen und FU verhindern
konnte. Eine Verlagerung von ZwangsmaRnahmen ins ambulante
Setting ist nach Ansicht der Autorinnen und Autoren dieses Arti-
kels keine tiberzeugende Option bei der Reduktion von Zwang und
engt den sozialen Raum fiir Menschen mit Verhaltensauffilligkei-
ten weiter ein. Frithzeitig einsetzende ambulante Wahl-Untersttit-
zungsangebote sowie autonomie- und motivationsfordernde In-
terventionen (z.B. evidenzbasierte Behandlungsempfehlungen,
Einsatz von Patientenverfiigung, Behandlungsvereinbarung und
soziale Unterstiitzung bei der Bewiltigung von aversiv gepragten
Alltagssituationen), kdnnen hingegen zu einer Vermeidung von FU
beitragen.

Wahrend die Variablen «<Anordnungsbefugnis» und «Beistand-
schaften» keine Differenzierung auf HSA-PSY-Ebene erlauben, kon-
nen die Variablen «<ambulante Inanspruchnahmen, «Hospitalisie-
rung» und «Urbanisierungsgrad» vor dem Hintergrund der Analyse
der Versorgungsregionen (HSA-PSY) gegeniiber dem kantonalen
Vergleich differenzierter betrachtet werden.

Bisherige Untersuchungsergebnisse zum Urbanisierungsgrad
als Pradiktor fiir die FU-Rate kdnnen mit den vorliegenden Ergeb-
nissen bestdtig werden [4, 11]. Eine m&gliche Begriindung hierfir
istder hohere Anteil psychisch erkrankter Menschen in stadtischen
Regionen [16]. Hierfiir werden eine Reihe Faktoren zur Erkldrung
angefiihrt, u. a. erhéhter Stress und beschleunigter Lebensstil, so-
ziale Isolation, Umweltverschmutzung und Larm, wirtschaftliche
Ungleichheit, hdufigere Obdachlosigkeit [17]. In Bezug auf die er-
hohte FU-Rate konnte es eine Rolle spielen, dass auffdlliges Verhal-
ten weniger toleriert sowie durch eine engere Dichte an Sicher-
heits- und Ordnungsdiensten niederschwelliger interveniert wird
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(Exklusions-Impuls, Einrichtungen zur Fiirsorgerischen Unterbrin-
gung).

Der Zusammenhang einer héheren FU-Rate mit hdheren Hos-
pitalisierungsraten und héherer ambulanter Inanspruchnahme von
psychiatrischen Praxen, nicht aber von psychiatrischen Klinikam-
bulatorien erfordert weitere Diskussion. Der Befund wirft die Frage
auf, ob die komplex erkrankte Klientel in ausreichendem MaR in
Praxen und Klinikambulatorien behandelt wird (subsididrer Auf-
trag). Dass eine erhéhte Hospitalisationsrate (exklusive FU) sowie
eine hohere Inanspruchnahme in psychiatrischen Praxen mit einer
hoheren FU-Rate assoziiert ist, scheint zundchst kontraintuitiv, da
bei hohem Nutzungsgrad von Behandlungsangeboten erwartet
werden kénnte, dass FU Einweisungen vermieden werden. Inter-
ventionen zur Behandlung bzw. Entlastung in einer Krisensituation
erfordern jedoch Zeit, Flexibilitdt (Vorhalteleistung) und ggf. Multi-
professionalitat, was durch finanzielle Fehlanreize im Gesundheits-
wesen (Zeittarif in der Psychiatrie) konterkariert wird, sodass in den
Praxen eher Personen mit weniger hohem Komplexitdtsgrad der
Erkrankung und hoher Zuverldssigkeit in der Terminwahrnehmung
behandelt werden. Hingegen gibt es Hinweise darauf, dass eine in-
tensivere Versorgungsstruktur dazu fiihren kann, dass gerade mehr
stationdre Behandlungen in Anspruch genommen werden und auch
hadufiger FU Einweisungen angeordnet werden [12]. Zudem fiihren
die betriebswirtschaftlichen Vorgaben dazu, dass die Institutionen
darauf ausgerichtet handeln, die vorhandenen (stationdren) Be-
handlungskapazitdten so gut wie mdglich auszulasten. Ergénzend
wurde gezeigt, dass eng durch Case Management begleitete Pati-
entinnen und Patienten entgegen den Erwartungen sogar eine er-
hohte (Re-)Hospitalisationswahrscheinlichkeit hatten als Personen
mit Erkrankungen gleichen Schweregrads ohne Case Management
[18,19]. Dies konnte damit begriindet sein, dass engmaschige Be-
gleitung auch mit erhéhter Aufmerksamkeit fiir vermeintlichen
Fiirsorgebedarf verbunden ist und damit Klinikeinweisungen aus
Griinden erfolgen, die sonst nicht aufgefallen wéren und auch nicht
zu einer Hospitalisation (mit oder ohne FU) gefiihrt hatten. Dies
wirft Fragen zur Haufigkeit von kustodialen Haltungen bei psychi-
atrischen Fachpersonen auf, welche mit der geforderten Praventi-
on von ZwangsmaRknahmen und der Wahl der am wenigsten ein-
schneidenden Intervention sowie der Prdmisse «<ambulant vor sta-
tiondr» kontrastieren kann.

Limitationen

Es ist naheliegend, dass weitere relevante Einflussfaktoren auf die
FU-Raten existieren, die hier nicht untersucht wurden, da dazu
keine schweizweiten und regional aufschliisselbaren Informatio-
nen vorlagen. Wahrend einige Variablen wie die psychiatrische In-
anspruchnahme oder Urbanizitat auf HSA-Ebene differenziert wer-
den konnten, war dies fiir andere Variablen wie die Anordnungs-
kompetenz und die Rate von Beistandschaften nur auf kantonaler
Ebene moglich. Dadurch kommt es zu Unscharfen im Modell, da
HSA Regionen mit verschiedenen kantonalen Regelungen entste-
hen, bei denen die Regelung des gréReren Kantonsanteils gewahlt
werden musste und die kantonal differenzierten Variablen nicht
zwischen HSA-Regionen differenzieren.

Bei der Variable Anordnungskompetenz sind die beiden Auspra-
gungen (restriktive vs. breite Anordnungskompetenz) unterschied-

lich groB und die Auspragung restriktive Anordnungskompetenz
umfasst heterogene Regelungen (ausschlieRlich Behorde, ggf. auf
arztlichen Antrag, nur Facharztinnen und Fachérzte fir Psychiatrie
und Psychotherapie, nur Amtsérztlicher Dienst). Der gemeinsame
Nenner ist der begrenzte Personenkreis, weitere Aussagen sind
nicht ableitbar.

Konsequenzen fiir Klinik und Praxis

= Eine restriktive Regelung der Anordnungsbefugnis zur
Reduktion der FU-Raten ist zu empfehlen.

= Ambulante psychosoziale und administrative Unterstlitzungs-
maRknahmen sind zur Vermeidung von FU zu begriiBen, wenn
sie auf freiwilliger Basis eingerichtet werden und dadurch zur
Reduktion von Zwang beitragen.

= Angesichts der hdheren FU-Raten in urbaneren Regionen sind
0.g. Uberlegungen dort besonders zu beriicksichtigen. Ein
breites Angebot fiir Menschen in psychischen Krisen erweitert
die Optionen zur Vermeidung von FU [20].
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