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WinWinWin: die wissenschaftliche Perspektive 
Bedeutung psychischer Erkrankungen

Auf der internationalen Ebene wird die Bedeutung der psychi-
schen bzw. mentalen Gesundheit für das Wohlergehen der Bevöl-
kerung zunehmend hervorgehoben: There is no health without 
mental health [1, 2]. Angesichts der epidemiologischen und ge-
sundheitsökonomischen Daten kann auch niemand mehr weg-
schauen. Beispielsweise entfallen 3–4% des Bruttoinlandsproduk-
tes (BIP) auf psychische Erkrankungen im Vergleich zu 1% für koro-
nare Herzerkrankungen [1]. 
Eine aktuelle Untersuchung beschreibt die Hauptthemen [3]: Be-
züglich der Prävalenz liegen Angststörungen (14,0%) vor Schlafstö-
rungen (7,0%), Depressionen (6,9%), Demenzen (5,4%), hyperkine-
tischen Störungen/ADHD (5%), somatoformen Erkrankungen 
(4,9%) und Alkohol- und Drogenabhängigkeit (>4%). Bezüglich der 
Krankheitslast machen neuropsychiatrische Erkrankungen einen 
Anteil von 30,1% bei den Frauen und 23,4% bei den Männern aus. 
Zwar stiegen in den letzten Jahren – mit Ausnahme der Demenz – 
die Krankheitshäufigkeiten nicht eindeutig an, weltweit wird je-
doch eine Zunahme von direkten und indirekten Kosten psychi-
scher Erkrankungen von 2,5 im Jahre 2010 auf 6,0 Billionen US  
Dollar 2030 prognostiziert [4]. Schon heute spielen psychische  
Erkrankungen die Hauptrolle bei Erwerbsminderungen und Früh-
berentungen [5].
Die OECD beklagt, dass die Angebote derzeit auf schwere Erkran-
kungen ausgerichtet seien und zu wenig für die mässig oder leicht 

Erkrankten sowie für die Prävention getan werde [5]. Gleichzeitig 
wird bei schwer psychisch Kranken ein zunehmender «mortality 
gap» beschrieben als Hinweis darauf, dass diese PatientInnen von 
den Vorteilen des Gesundheitswesens immer weniger profitieren [6]. 
Psychische Erkrankungen treten fast nie isoliert auf. Meistens be-
stehen weitere psychische Diagnosen und/oder somatische Er-
krankungen. Schon allein diese Zusammenhänge legen nahe, die 
psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung eher noch enger 
in den «somatischen» Behandlungskontext einzubinden. Beson-
dere Gruppen sind derzeit noch die alten Menschen, die alle For-
men der Psychotherapie nicht oder zu wenig erhalten [7]. Auch die 
Versorgung von Migranten ist noch problematisch. 
Neue Entwicklungen müssen für die Zukunft beachtet werden: In 
den letzten Jahren wurde beobachtet, dass immer mehr Menschen 
Informationen, gerade auch zur seelischen Gesundheit, aus dem 
Internet holen und ihr Kenntnisstand zu psychischen Erkrankungen 
im Längsschnitt zugenommen hat [8, 9]. Gleichzeitig werden Bera-
tungen und Psychotherapie via Telefon oder Internet angeboten 
und zeigen in ersten Studien gute Resultate, welche die Hoffnung 
erlauben, dass einige bekannte Behandlungsbarrieren so über-
wunden werden könnten [10].
Zum anderen führt der demographische Wandel ebenso wie der 
Fachkräftemangel zu einer Diskussion über einen «Neuzuschnitt 
der Gesundheitsberufe» [11].
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Welche Form der Kooperation verbessert die Versorgung?
Zunächst einmal gibt es verschiedene Formen zur Verbesserung 
der Grundversorgung. Wenn die Hausärzte und/oder ihre Mitar-
beiterInnen fortgebildet werden, dann ist das für sie relativ aufwän-
dig. Andersherum ist die Zuweisung an psychiatrische Einrichtun-
gen für diese belastend. Dazwischen stehen Konsultations-/Liai-
son-Dienste und sogenannte Collaborative-Care-Modelle [12]. 
Wissenschaftliche Studien favorisieren heute eindeutig letztere, 
wobei sie vor allem für affektive Störungen untersucht sind [12–14]. 
Hingegen haben Fortbildungsprogramme im klassischen Sinn 
ebenso wie die Einführung von Screenings ohne ein darauf abge-
stimmtes «Programm» keinen sicheren Effekt auf die Versorgung 
[12, 15]. Unter Collaborative Care wird dabei eine Versorgung ver-
standen, die folgende Basiskriterien erfüllt:
– multidisziplinärer Zugang, meistens Hausarzt und psychosoziale 

Berufsgruppe;
– strukturierter Management-Plan;
– sorgfältige Patientennachsorge;
– vermehrter interdisziplinärer Austausch.

Schlussfolgerungen und der WinWinWin-Gedanke
Hausärztliche und psychiatrische Versorgung müssen enger zu-
sammenkommen [15]. Die Wissenschaft hat strukturierte Koopera-
tionen bei Volkskrankheiten wie Depression, Angst, Demenz unter-
sucht und zeigen können, dass sie der «üblichen» Behandlung 
überlegen ist. 
Während der Veranstaltung bestätigte sich, dass es bereits Koope-
rationen gibt, aber wohl eher informelle Netzwerke von  
bestimmten HausärztInnen mit bestimmten PsychiaterInnen, die 
durch wachsende Erfahrung in der Zusammenarbeit gefestigt wer-
den.  Um die Zusammenarbeit im Sinne eines (sehr schweizeri-
schen) Bottom-up-Ansatzes zu verbessern, müsste besser verstan-
den werden, was die derzeitigen Kooperationen begünstigt.  
Darauf könnte dann aufgebaut werden. Erste Ideen dazu haben wir 
im November bekommen.
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