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Übersicht Alterspsychiatrische Behandlungsangebote Kanton Zürich

Psyrec-Statistik 1995-2005

Auftrag

Die Arbeitsgruppe Gerontopsychiatrie wurde am 07.06.05 vom Vorstand des ZVPC beauftragt, die folgenden drei versorgungspolitischen Fragen zu bearbeiten und zu gegebener Zeit eine Stellungnahme zuhanden des Vorstandes vorzulegen:

1. Überprüfung des Versorgungskonzeptes Gerontopsychiatrie im Kanton Zürich: wie wird der aktuelle Stand der politischen Diskussion, Planung und Umsetzung der alterspsychiatrischen Versorgung im Kanton bewertet (Psychiatriekonzept 1995/98, aktuelle Regierungsratsbeschlüsse), welche Massnahmen sind zu treffen, setzt die Regionalisierung und (lokale) Subspezialisierung richtig an. 

2. Definitionen und Leistungsspektrum in der Gerontopsychiatrie: welches sind die fachspezifischen Problem-, Diagnose- und Behandlungsschwerpunkte, welche Lebensphasen resp. welches Alter soll der Gerontopsychiatrie zugerechnet werden, wie soll der Überschneidungsbereich zur Geriatrie ausgestaltet werden, wie werden Begriffe wie „Gerontopsychiatrie“, „Psychogeriatrie“, „Geriatrie“ geregelt und entwickelt.

3. Chronisch kranke Psychiatriepatienten im Alter: welche Aufgabe fällt in Zukunft den Kliniken zu, welche klinisch-stationäre Versorgungsqualität ist anzustreben, mit welchem Bedarfstrend im Kanton ist zu rechnen, welche Modelle der ausserklinischen Versorgung sind anstrebenswert.

Im Weiteren wurde die Arbeitsgruppe Gerontopsychiatrie beauftragt, den laufenden Austausch zu folgenden Punkten zu pflegen:

1. Zusammenarbeit zwischen den bestehenden Angeboten der Regionsversorgungen.

2. Klärung von Fragen zu Triage, Umleitungen, Bettenspiegel.

3. Pflege und Koordination des fachlichen Austausches.

4. Rekrutierung und Förderung von fachspezifischem Personal.

Ausgangslage

Die Arbeitsgruppe bezieht sich auf das Psychiatriekonzept von 1998, in dem konzeptionelle Rahmenbedingungen und die Weiterentwicklung der Gerontopsychiatrie im Kanton Zürich festgelegt wurden. Zudem waren die Mitglieder der Arbeitsgruppe der Meinung, dass in der alterspsychiatrischen Langzeitversorgung eine Versorgungslücke droht, was von der Gesundheitsdirektion verneint wird. 

Schlussbericht über die bisherige Arbeit

Die Arbeitsgruppe hat sich mittlerweile fünf Mal getroffen. In diesen Sitzungen wurde der Schwerpunkt auf die Fragestellungen 1 und 3 des Auftrages gelegt, da ein prognostizierter Versorgungsengpass im Bereich der alterspsychiatrischen Langzeitpatienten ausschlaggebend zum Einsatz der Arbeitsgruppe geführt hatte und die Klärung dieser Frage den Mitgliedern der Arbeitsgruppe vorrangig schien.

Die Stellungnahme der Arbeitsgruppe basiert auf dem Meinungsbild der Mitglieder der AG. Epidemiologische Daten und Psyrec-Daten wurden soweit verfügbar einbezogen.

Stellungnahme zur Frage 1 des Auftrages

Die vorgenommene Situationsanalyse mit per September 2005 aktualisiertem Überblick über die bestehenden alterspsychiatrischen Angebote in der Region Zürich konnte zeigen, dass die therapeutischen Ausrichtungen facettenreicher geworden sind. Trotz Ressourcenknappheit ist in den letzten Jahren eine zunehmende Diversifizierung der therapeutischen Angebote im alterspsychiatrischen Bereich erfolgt. Die im Anhang aufgelisteten Behandlungsmöglichkeiten sind im Kanton vertreten, wobei seit Erhebung im Jahr 2005 weitere Therapieangebote im Aufbau sind wie Ausbau von ambulanten und teilstationären Bereichen im PZ Hard oder konzeptionelle Veränderungen im Bergheim und in der PUK. Auf Grund dieser Situationsanalyse konnte festgestellt werden, dass alle Regionen ihre alterspsychiatrische Grundversorgung mit ambulanten, Konsiliar- und Liasondienst und Akutangeboten abdecken können. In den Kliniken Schlössli und in der ipw stehen zusätzlich je eine alterspsychiatrische Psychotherapiestation zur Verfügung, in den Psychotherapiestationen der Allgemeinen Psychiatrie PZH und Kilchberg können auch Alterspatienten mit entsprechender Indikation behandelt werden. Die PUK verfügt über eine Spezialstation für affektive Erkrankungen im Alter. Alle Kliniken mit Ausnahme Kilchberg verfügen über getrennte stationäre Abklärungs- und Behandlungsangebote für Alterspatienten mit organischen und „funktionellen“ Störungen, das Sanatorium Kilchberg plant eine entsprechende Trennung.

Wider Erwarten hatten im Jahr 2005 die Kliniken Hard und ipw keine Schwierigkeiten mit der Platzierung chronischer alterspsychiatrischer Langzeitpatienten und verhaltensauffälliger Dementer; aktuell hat sich die Situation aber wieder verschlechtert. Etwas anders stellt sich die Situation in den übrigen regionalen Kliniken dar: Sowohl die psychiatrische Universitätsklinik Zürich wie auch Kilchberg hatten und geben weiterhin Platzierungsprobleme von älteren psychisch kranken und verhaltensauffälligen dementen Menschen an. Im Bergheim und Grüningen bestehen Wartezeiten von ½- ¾ Jahr. 

Die Leitung des Bergheims hat an diesem Bedarf orientierte Konzeptanpassungen in die Wege geleitet. Das Bergheim wird sich in Zukunft vermehrt in Richtung Rehabilitation entwickeln. Diesbezüglich wurden bereits konkrete Schritte unternommen: Alle Patienten, bei denen die Pflegebedürftigkeit in Vordergrund steht, werden in umliegende Institutionen der Gemeinde untergebracht. Nur diejenigen Patienten, die die Kriterien der chronischen psychiatrischen Langzeitpatienten erfüllen, werden aufgenommen und im Bergheim, Uetikon a.S., behandelt. Damit wird die Aufnahmefähigkeit besser gewährleistet und die umliegenden Kliniken könnten somit von chronischen Langzeitpatienten entlastet werden; Fehlplatzierungen sollen damit weitgehend vermieden werden. 

Auf der Basis der bestehenden alterspsychiatrischen Angebote hat die AG diskutiert, ob in der Alterspsychiatrie die im Züricher Psychiatriekonzept geforderte Regionalisierung sinnvoll ist oder ob hier lokale Subspezialisierungen mit überregionaler Öffnung der Angebote eher dem Bedarf entsprechen würden.

Als Beispiele für mögliche stationäre Subspezialisierungen wurden diskutiert:

· Psychotherapie für Ältere

· Akut-Rehabilitation für Abhängigkeitsstörungen im Alter

· Psychosomatische Störungen im Alter

· Alterspsychiatrische Rehabilitations- und Langzeitangebote (evtl. mit Pufferfunktion)

Diese Überlegungen wurden von der Arbeitsgruppe mit Skepsis betrachtet. Vor allem ging man davon aus, dass die Akzeptanz bei Patienten und Angehörigen aber auch Zuweisern fehlen würde. Alle Regionen decken die alterspsychiatrische Grundversorgung mit ambulanten Angeboten, Konsiliar- und Liaisondienst und stationären Akutangeboten ab. Ein Bedarf für überregional offene Subspezialisierungen wird nicht gesehen.

Die Zahl der alterspsychiatrischen Eintritte hat sich im Kanton Zürich in den vergangenen 10 Jahren verdoppelt, gleichzeitig sind deutlich weniger Umleitungen zwischen den Kliniken zu verzeichnen und die durchschnittliche Aufenthaltsdauer hat abgenommen, auch wenn zum Teil noch lange Wartefristen für geeignete Platzierungen bestehen (PUK, Kilchberg). Damit bestätigen sich bereits das Ergebnis und die Prognose des Berichts des Regierungsrates zum dringlichen Postulat KR-NR. 148/2004 betreffend alterspsychiatrischer Versorgung vom 11.05.2005, in dem die steigende Bevölkerungszahl im Altersbereich prognostiziert wird, damit einhergehend steigende Eintrittszahlen in der Alterspsychiatrie, jedoch aufgrund neuer Behandlungskonzepte mit verkürzter Aufenthaltsdauer. Die von der ärztlichen Leitung des Bergheims angekündigte Konzeptanpassung, in der vermehrt rehabilitative Aufträge bei Alterspatienten durchgeführt werden, wird den zuletzt genannten Trend verstärken, die Wartezeiten und damit die Aufenthaltsdauer weiter senken. 

Die Tabelle 1 zeigt die Entwicklung der stationären alterspsychiatrischen Eintritte von 1995 bis 2005. 

Tabelle 1: Absolute Zahlen stationäre Eintritte Psychiatrische Klinken Kanton Zürich ab Alter 65 Jahre 
	Jahr
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Eintritte
	730
	866
	943
	964
	1007
	1132
	1220
	1326
	1318
	1405
	1510


Das im Psychiatriekonzept geforderte Prinzip "ambulant vor teilstationär vor stationär" hat in den Regionen Winterthur und Unterland zu greifen begonnen. In der Klinik Hard werden weitere Optimierungsmöglichkeiten im ambulanten und teilstationären Bereich gesehen. Die Gemeinden haben die Herausforderung der spezialisierten Betreuung von älteren, psychisch Kranken angenommen und meistern in weiten Teilen diese Aufgabe mit Unterstützung der ambulanten Angebote der Alterspsychiatrie. Dieser Trend wird in allen Regionen festgestellt. Probleme bestehen aber weiterhin bei Patienten mit ausgeprägten, v.a. aggressiven Verhaltensstörungen im Rahmen von Demenzen; hier sind gemeindeeigene Institutionen oft mit der Betreuung dieser Klientel überfordert. Insgesamt wird das Psychiatriekonzept in diesem geforderten Prinzip von allen Mitgliedern der Arbeitsgruppe als bedarfsorientiert und umsetzbar beurteilt.

Auch die Regionalisierung erachten die Mitglieder der Arbeitsgruppe für sinnvoll und sprechen sich mehrheitlich eindeutig gegen überregional offene Subspezialisierungen (z.B. für Suchterkrankungen, Psychotherapie, psychosomatische Störungen) aus. Durch die zunehmende Spezialisierung der alterspsychiatrischen Therapieangebote in den Kliniken, wird eine lokale Subspezialisierung mit überregionaler Öffnung nicht als bedarfsorientiert gesehen. Die Forderung ist klar: Die Regionen sollen den Grundbedarf abdecken. Hierfür besteht zum Teil ein Ausbaubedarf im ambulanten, teilstationären aber auch im rehabilitativen Bereich. Insgesamt besteht zurzeit ein ausreichendes Angebot an alterspsychiatrischer stationärer Versorgung, mangelhaft sei lediglich die Bekanntheit der bestehenden Therapieangebote. Die Arbeitsgruppe hält ferner den Ausbau von ambulanten und teilstationären Angeboten im alterspsychiatrischen Bereich weiterhin als dringend erforderlich. Im Hinblick auf eine patientenorientierte und zugleich kosteneffektive Versorgung unter der Vorgabe "ambulant vor teilstationär vor stationär", ergibt sich in der Zukunft die Notwendigkeit, in gleichem Masse therapeutische Konzepte in allen drei Bereichen zu implementieren und im Sinne einer integrativen Behandlungskette weiter zu stärken. Die chronischen alterspsychiatrischen Langzeitpatienten sollen weiterhin in spezialisierten Institutionen untergebracht werden (wie Bergheim, Sonnhalde). Dort sollen die konzeptionellen Veränderungen vollzogen werden, um die Aufnahmefähigkeit der Langzeitpatienten gewährleisten zu können.

Stellungnahme zur Frage 2 des Auftrages
Es bestehen im deutschsprachigen Raum verschiedene Begriffe wie Gerontopsychiatrie, Psychogeriatrie, geriatrische Psychiatrie und Alterspsychiatrie. All diese Begriffsbestimmungen sind historisch gewachsen und beinhalten unterschiedliche Akzentsetzungen. Gemeinsam ist allen, die Eigenständigkeit der Gerontopsychiatrie auszudrücken. Die Begriffe Psychogeriatrie und geriatrische Psychiatrie weisen eher auf die Geriatrie im Allgemeinen hin. Vertreter dieser Begriffe sind der Meinung, dass „Geriatrie“ der Überbegriff für die medizinischen Disziplinen ist, die sich mit älteren und alten Menschen beschäftigen. Kontrovers wird die Frage diskutiert, in wie weit die Alterspsychiatrie als eigenes Fach von der geriatrischen Psychiatrie abgegrenzt oder in wie weit sie in die somatische Geriatrie integriert werden sollte. Aufgrund der Multimorbidität älterer Menschen besteht eine breite Überlappungszone der fachlichen Zuständigkeit in den medizinischen Teildisziplinen, insbesondere der Geriatrie und der Alterspsychiatrie. Immer dort, wo bei älteren Menschen eine psychische Störung im Vordergrund steht, ist die Alterspsychiatrie zuständig. Die primäre Zuständigkeit sollte zunächst unter dem Aspekt der Akutheit und des Schweregrades einer somatischen oder psychiatrischen Erkrankung für das jeweilige Fachgebiet bestimmt werden. Die Geriatrie ist als Spezialgebiet aus der Inneren Medizin hervor gegangen und die Gerontopsychiatrie aus der Psychiatrie. Die Begriffe "Alterspsychiatrie" und "Gerontopsychiatrie" weisen eindeutig auf eine Zugehörigkeit zur Psychiatrie hin. Beide Bezeichnungen sind geeignet und drücken das Spezialgebiet der Psychiatrie aus, welches sich ausschliesslich mit den psychischen Störungen in höherem Lebensalter beschäftigt. Aufgrund der allgemeinen Verständlichkeit wird von der Arbeitsgruppe dem Begriff "Alterspsychiatrie" Vorzug gegeben. Im Weiteren werden deshalb nur die Begriffe Alterspsychiatrie und -psychotherapie verwendet. 

Definition Alterspsychiatrie und -psychotherapie
Die Alterspsychiatrie und -psychotherapie ist eine Zusatzspezialisierung in der Psychiatrie. Sie befasst sich präventiv, diagnostisch, therapeutisch und wissenschaftlich mit den im Alter neu oder wieder auftretenden, weitgehend spezifischen psychiatrischen Störungen. Sie ist eng mit anderen Disziplinen und insbesondere mit der Geriatrie und der Gerontologie vernetzt. Im Sinne der WHO engagiert sich die Alterspsychiatrie und -psychotherapie für eine engere Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen, welche die psychische Gesundheit und Lebensqualität der Altersbevölkerung schützen und verbessern. Die Alterspsychiatrie und     -psychotherapie engagiert sich für den Ausbau und die Erhaltung spezifischer, an die Bedürfnisse älterer Menschen angepasster Strukturen im ambulanten, teilstationären und stationären Bereich. Die Integration und die Zusammenarbeit dieser strukturellen Angebote ist die wichtige Aufgabe der Alterspsychiatrie. Die Alterspsychiatrie kann nicht länger pragmatisch als Fortsetzung der Erwachsenenpsychiatrie verstanden werden, sondern sie verfügt über eine eigenständige mehrdimensionale Betrachtungsweise älterer Menschen, vergleichbar deren der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Diese Grundhaltung erfordert für alle Berufsgruppen eine zusätzliche fachliche Qualifikation, die sich auf den Erwerb spezieller Kenntnisse auf alterspsychiatrischem, geriatrischem, pharmakologischem, alterspsychologischem und sozialem Gebiet gründet. Die Alterspsychiatrie entwickelt und besitzt spezifische diagnostische und therapeutische Verfahren, welche eine fundierte Diagnosestellung und professionelle psychiatrische, psychotherapeutische und psychosoziale Therapie bei älteren Menschen ermöglicht. In ihrem Spezialgebiet organisiert und koordiniert sie Weiter- und Fortbildungsveranstaltungen für die Förderung und Ausbildung eigenen Nachwuchses. 

Zur Altersgrenze
In der AG wurde rege über die Altersgrenze diskutiert. Grundsätzlich hat sich die Altersgrenze 60+ in allen Kliniken etabliert. Überall dort, wo bei älteren Menschen ab dem 60. Lebensjahr eine psychische Störung im Vordergrund steht, ist die Alterspsychiatrie zuständig. Auch die WHO schlägt vor, dass Patienten ab dem 60. Lebensjahr zur älteren Bevölkerungsgruppe gehören. 

Eine Definition der Zuständigkeit kann unabhängig vom Alterskriterium in Einzelfällen auch über inhaltliche Kriterien (z.B. Demenzen bei unter 60-Jährigen) erfolgen.

Demographische Entwicklung und ihre Bedeutung für das Gesundheitssystem
Die strukturellen und gesundheitsökonomischen Auswirkungen der demographischen Veränderungen sind beträchtlich. Gemäss dem Bundesamt für Statistik (BSF) steht fest, dass die Schweizer Bevölkerung in den kommenden vier Jahrzehnten altern und multikultureller wird. Das BFS hat Szenarien zur Bevölkerungsentwicklung in den Kantonen berechnet, die sich auf die Szenarien für die gesamte Schweiz stützen. Das Szenario „Trend“ gilt als das Wahrscheinlichste. Beim Szenario „Trend“ werden die im Laufe der letzten Jahre beobachteten Entwicklungen weitergeführt.

Die Altersstruktur der Bevölkerung der Schweiz am 31.12.2001 zeigt keinerlei Ähnlichkeit mit einer Pyramide. Sie gleicht eher einer Tanne. Der Altersaufbau wird in den kommenden vierzig Jahren allmählich die Form einer Urne annehmen, weil die älteren Jahrgänge zunehmen, die Kinder- und Jugendjahrgänge dagegen stagnieren.

Auf der Stufe der Kantone verläuft die Entwicklung aber sehr unterschiedlich. Einige Kantone entwickeln sich gemäss dem gesamtschweizerischen Trend, andere Kantone, darunter Zürich, verzeichnen eine ausgewogenere Entwicklung.

Von 2001–2040 sinkt der Anteil der 0–19-Jährigen an der Gesamtbevölkerung der Schweiz um 10%. Die Zahl der 20–64-Jährigen sinkt von 2001-2040 um 8%. Die Zahl der 65-Jährigen und Älteren nimmt im gleichen Zeitraum um 63% zu, die Zahl der 80-Jährigen und Älteren steigt zwischen 2001 und 2040 gar um knapp 91% an. 

Im Jahr 2001 standen einer Person im Pensionsalter vier Personen im erwerbsfähigen Alter gegenüber. Dieses Verhältnis hat sich in den vergangenen zwanzig Jahren kaum verändert. Auf hundert 20–64-Jährige kamen stets 23 bis 25 über 65-Jährige. In den nächsten vier Jahrzehnten erfährt dieses relative Gleichgewicht jedoch einen tief greifenden Wandel. Der Altersquotient nimmt bis 2037 rasch zu und stabilisiert sich in der Folge. Ab diesem Zeitpunkt sinkt die Zahl der Personen, die in die Altersgruppe der über 65-Jährigen eintreten, weil dann die nach der „Baby-Boom-Generation“ der Sechzigerjahre geborenen schwächeren Jahrgänge ab 1970 das Pensionsalter erreichen. Im Jahr 2040 stehen nahezu 45 Personen im Pensionsalter 100 Personen im erwerbsfähigen Alter gegenüber. Diese Entwicklung verläuft aber nicht in der ganzen Schweiz gleichförmig. Das Verhältnis zwischen den Personen im Pensionsalter und denjenigen im erwerbsfähigen Alter steigt im Jahr 2040 voraussichtlich auf 60 zu 100 im Kanton Uri und auf über 50 zu 100 in den dicht bevölkerten Kantonen Bern und Tessin, während es in den Kantonen Genf und Zürich weniger als 40 zu 100 beträgt.

Die Bevölkerungsdynamik der Schweiz der vergangenen Jahrzehnte wird ab etwa 2005 und

bis 2035 zu einer unvermeidlichen und beschleunigten demografischen Alterung führen. Die

Beschleunigung dieses Prozesses lässt sich anhand einiger Zahlen verdeutlichen: Zwischen den Jahren 1985 und 2000 ist der Anteil der über 65-Jährigen um 1,2 Prozentpunkte gestiegen. Nach dem Bevölkerungsszenario „Trend“ wird er in den nächsten 15 Jahren (2000–2015) um 4,5 Prozentpunkte steigen, also fast viermal schneller. Von 2015–2030 ist eine weitere Zunahme um 4,2 Prozentpunkte zu erwarten, gefolgt von einem geringeren Anstieg um lediglich 0,9 Prozentpunkte in den Jahren 2030–2045. Anschliessend dürfte der Anteil der über 65-Jährigen nicht mehr steigen.

Die ständige Wohnbevölkerung im Kanton Zürich nimmt von 2001 bis 2010 um knapp 80’000 auf 1’308’000 Personen zu. Dieser Wachstumstrend hält noch rund zwanzig Jahre an. Die Bevölkerung erreicht im Jahr 2030 einen Stand von rund 1’348’000 Personen, um dann bis 2040 auf knapp 1’340’000 Personen zurückzugehen. Dies entspricht einem Anstieg um 9% gegenüber 2001.

Der Anteil von Kindern und Jugendlichen an der Gesamtbevölkerung im Kanton Zürich sinkt zwischen 2001und 2040 nur geringfügig, von 21% auf rund 19%. Der Prozentsatz der Erwachsenen im erwerbsfähigen Alter geht von 64% auf rund 58% zurück. Der Anteil der über 65-Jährigen steigt weniger stark als in den meisten anderen Kantonen. Er erhöht sich vom Jahr 2001 bis ins Jahr 2040 von 15.2% auf rund 22%, der Anteil der über 80-Jährigen steigt von 3.9% auf 6.5%.
Tabelle 2: Demografische Entwicklung im Kanton Zürich nach Altersgruppen und nach Geschlecht von 2001 bis 2040 gemäss dem Szenario „Trend“ AR-00-2002 (in Tausend)

Jahr 
Struktur der Bevölkerung

Total      Männer Frauen   0–19 Jahre  20–39 Jahre  40–64 Jahre 65–79 Jahre  80 + Jahre 

2001 
1228,6    600,8    627,8     256,8           368,1             416,5           139,1             48,0 


2005 
1279,9    628,9    651,0     263,2           375,7             443,9           144,9             52,2 


2010 
1308,2    645,3    662,9     262,7           369,6             458,7           160,0             57,2 


2015 
1325,9    656,0    669,9     260,5           366,4             464,4           173,7             60,9 


2020 
1337,9    663,3    674,6     258,8           363,4             468,7           183,3             63,7 


2025 
1345,4    667,8    677,6     260,1           356,3             467,0           189,4             72,6 


2030 
1347,8    669,2    678,6     262,4           348,0             456,5           201,4             79,4 


2035 
1345,1    667,9    677,2     262,6           341,0             448,7           210,3             82,5 


2040 
1339,5    665,2    674,3     260,3           337,5             445,0           209,1             87,6 

Bundesamt für Statistik. Demographische Entwicklung in den Kantonen von 2002 bis 2040. Nach dem Szenario „Trend“ AR-00-2002. Neuchatel 2004

Die Auswirkungen des demographischen Wandels auf Ökonomie, Sozialsysteme, Politik und die Lebensverhältnisse der Bevölkerung sind beträchtlich. Da Krankheitshäufigkeit, Pflegebedürftigkeit und Inanspruchnahme von medizinischen und sozialen Einrichtungen stark altersabhängig sind, hat der demographische Trend erhebliche Konsequenzen auf das Versorgungssystem. Die AG muss sich weiterhin mit der Entwicklung der spezifischen diagnostischen, therapeutischen und präventiven Mittel, wie auch mit der entsprechenden Versorgungsplanung älterer Menschen beschäftigen.

Epidemiologische Angaben psychischer Störungen im Alter

Epidemiologische Studien zu Demenzen und Depressionen im Alter liegen zahlreich vor, hingegen ist die Datenlage zu Delir, Schizophrenien und paranoiden Störungen, Abhängigkeitsstörungen, Angststörungen, Anpassungsstörungen und psychosomatischen Störungen im Alter schwach.

Nach internationalen Feldstudien über die Prävalenz psychischer Erkrankungen im Alter leiden etwa 25% der über 65-jährigen Menschen an einer krankheitswertigen psychischen Störung. In der Berliner Altersstudie (BASE) wurden rund 24% der über 70jährigen als eindeutig psychisch krank (spezifizierte DSM-III-R-Diagnostik) beurteilt. Rund 15% sind als behandlungsbedürftig zu betrachten, wobei ca. 1% stationärer und ca. 14% einer ambulanten und/oder teilstationären Behandlung bedürfen. Zu annährend gleichen Teilen entfallen diese Störungen auf dementielle Erkrankungen unterschiedlichen Schweregrades und auf funktionelle psychische Beeinträchtigungen, unter denen die affektive Störungen dominieren. Zusätzlich zu dem knappen Viertel der Älteren, die nach den Kriterien der ICD 10 als psychisch krank zu beurteilen sind, zeigen in der Berliner Altersstudie (BASE) fast 33% der Älteren subdiagnostische Störungen. Diese erfüllen zwar nicht die nicht formale Krankheitskriterien, beeinträchtigen aber die Lebensqualität massiv und können Anlass zu Behandlungsmassnahmen geben. Es ist bekannt, dass ältere Menschen zwischen 65 und 75 Jahre nicht häufiger als jüngere Erwachsene unter psychischen Erkrankungen leiden. Trotzdem ist die Wahrscheinlichkeit bei älteren Menschen im Vergleich zu jüngeren Erwachsenen höher, erstmals an einer schwerwiegenden psychischen Störung zu erkranken (34% versus 76%). Verantwortlich für die starke Zunahme der Inzidenz sind vor allem hirnorganische Erkrankungen, wobei die Inzidenz der funktionellen Störungen im Alter eher abnimmt. 

Demenzen sind die häufigsten psychiatrischen Erkrankungen im höheren Lebensalter. Zwischen 65 und 90 Jahren steigen die Prävalenzzahlen fast exponentionell an. 7% der über 65-jährigen leiden an einer Demenz, bei den 90-jährigen steigt die Prävalenz auf über 30% (BASE: über 40%). 

In allen Kliniken in der Region besteht ein gutes therapeutisches Setting für die an Demenz erkrankten Menschen. Jede Klinik verfügt über eine Demenzsprechstunde oder Memory-Clinic, zunehmend werden Spezialeinrichtungen in den psychiatrischen Kliniken in Form von Memory-Stationen oder Demenzabklärungsstationen eingerichtet. Auch die umliegenden Institutionen der Gemeinde sind vermehrt in der Lage, die an Demenz erkrankten Patienten mit leichteren Verhaltensstörungen mit Unterstützung der ambulanten alterspsychiatrischen Dienste zu tragen. Der weitere Ausbau der ambulanten Betreuung von alterspsychiatrischen Langzeitpatienten in Pflegeinstitutionen sowie der ambulanten Beratungen/Schulungen von Betreuern durch die alterspsychiatrischen Ambulatorien bietet weitere Entlastungsmöglichkeiten und erhöht damit für die Betroffenen die Wahrscheinlichkeit in ihrem angestammten Umfeld verbleiben zu können. 

Depressive Störungen gehören zu der zweithäufigsten psychiatrischen Erkrankungen im höheren Lebensalter. Die Analyse von 34 Studien hat ergeben, dass im Mittel 1,8% der älteren Menschen an schweren Depressionen, 9,8% an leichteren und insgesamt 13,5% an krankheitswertigen depressiven Störungen leiden (Beekman at al. 1999; BASE: 9%). Schliesst man geringer ausgeprägte, subdiagnostische Störungen ein, die bei weiteren 9-20% der Altersbevölkerung beobachtet werden, reichen die Prävalenz-Schätzungen bis zu 27% (Linden et al. 1998; Schwarz et al. 2001). Grundsätzlich kann festgehalten werden, dass die Prävalenz der depressiven Erkrankungen im Alter eher abnimmt, während leichtere Formen der Depressionen ohne eindeutigen Krankheitswert eher zunehmen. Aus allen Studien geht hervor, dass Depressionen bei älteren Menschen zu selten erkannt und behandelt werden, und dass die Behandlung bei diagnostizierter Krankheit häufig inadäquat ist. Dies führt zu Chronifizierungen, zu rezidivierenden Verläufen und ungünstigen Prognosen, ebenfalls steigen dadurch die Sterblichkeit an natürlichen Ursachen wie auch das Suizidrisiko bei älteren Menschen stark an. Während in den jüngeren Altersgruppen das Verhältnis von Suizid zu Suizidversuch mit 1:10 angegeben wird, erreicht es in der Altersgruppe der über 60-jährigen nur noch eine Relation von 1:2. Der Alterssuizid ist nicht    - wie häufig vermutet - eine Bilanzhandlung, sondern eine Affekthandlung subjektiver und affektiver Störungen mit komplexen psychodynamischen Hintergründen. 

In diesem Bereich sieht die AG die Notwendigkeit der Entwicklung von Spezialschwerpunkten im ambulanten, stationären und teilstationären Bereich für die Behandlung von depressiven älteren Menschen. 2 Kliniken (ipw und Schlössli) haben eine Psychotherapiestation, wo vorwiegend depressive Patienten behandelt werden, die PUK verfügt über eine Spezialstation für affektive Störungen im Alter, im Schlössli und GPZ Hegibach besteht auch eine Spezialsprechstunde für depressive ältere Patienten im ambulanten und teilstationären Bereich.

Delirante Syndrome treten in jedem Lebensalter auf, die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines Delirs nimmt mit steigendem Lebensalter deutlich zu. In der Allgemeinbevölkerung liegt die Prävalenz für ein Delir bei 1-2%, bei über 85-jährigen bei rund 14%. Bei Hospitalisierten liegen die Prävalenzraten bei 14-24%, die Inzidenz eines Delir bei hospitalisierten Patienten in einem Allgemeinkrankenhaus variiert von 6 bis 56%. Bei 15-53% älterer Patienten tritt postoperativ ein Delir auf, auf Intensivstationen entwickeln gar 70-83% der geriatrischen Patienten ein Delir. Die Mortalitätsrate der hospitalisierten Patienten, die ein Delir entwickeln, variiert zwischen 22 und 76% (Inouye, 2006).

Die Prävalenz und Inzidenz von Schizophrenien nehmen im Alter ab, die jährliche Inzidenz wird auf 12.6-15/100'000 beziffert. Paranoide Entwicklungen treten gehäuft auf, so werden in verschiedenen Feldstudien Prävalenzraten von 4% (Verfolgungswahn: Christenson und Blazer, 1984), 6.3% (allgemeine paranoide Symptome: Forsell und Henderson, 1999) und fast 8% (wenigstens ein gegenwärtiges wahnhaftes Symptom oder eine halluzinatorische Erfahrung: Blazer et al., 1988) genannt. 

Suchterkrankungen: Die Mehrzahl der älteren Menschen konsumiert alkoholische Getränke, doch geht mit dem Alter - bei abnehmender Alkoholtoleranz - die Trinkmenge zurück und der Anteil der Abstinenten steigt. Der Anteil starker Trinker (Alkoholmissbrauch) in der Altersbevölkerung beläuft sich auf Werte zwischen 5 und 10%. Von einem regelmässigen Alkoholkonsum muss bei mindestens 50% der über 60-jährigen ausgegangen werden. Die Prävalenzraten von Alkoholabhängigkeit bei älteren Menschen bewegen sich zwischen 0.5 und 2%, die Ergebnisse der ECA Epidemiologic Catchment Area Study zeigten bei über 65-jährigen Männern eine Einjahresprävalenz für Alkoholmissbrauch und                  -abhängigkeit von 3.1%, bei über 65-jährigen Frauen von 0.5%. Die Werte liegen aber in Alters- und Pflegeheimen oft deutlich höher, es werden Prävalenzraten von bis zu 32% genannt. Die Zahlen liegen im Vergleich zur unter 60-jährigen Bevölkerung etwas niedriger, widerlegen aber die früher postulierte Annahme, dass die Alkoholabhängigkeit im Alter verschwinde. Insgesamt hat in den letzten Jahren die Alkoholabhängigkeit im Alter sogar leicht zugenommen.

Studien zu Prävalenzraten für Medikamentenabhängigkeit im Alter liegen kaum vor, in der Berliner Altersstudie (BASE) erfüllten 0.5% der über 69-jährigen die Kriterien einer Medikamentenabhängigkeit. 

Angststörungen, Phobien und Zwangsstörungen älterer Menschen sind bisher unzureichend untersucht. Die Prävalenzraten für Angststörungen bewegen sich zwischen 0.7 und 10.2%, wobei nach neueren Untersuchungen generalisierte Angststörungen, nach anderen Phobien, überwiegen. Eine Reanalyse von Daten der ECA-Studien ergab für „Generalisierte Angststörung“ eine Prävalenz von 1.9%, in 6 verschiedenen Studien wurden Prävalenzraten zwischen 0.7 und 2.4% angegeben, während die National Survey of Psychotropic Drug Use (NSPDU) eine 1-Jahresprävalenz von 7.1% aufwies. Zwangsstörungen zählen nebst Panikstörungen im Alter über 65 Jahre zu den selteneren Angststörungen. Die Raten für Zwangsstörungen differieren zwischen 0 und 1.5%, aus den ECA-Studien wurde eine Inzidenzrate von 0.12% berechnet. Berechnungen für die ECA-Studien ergab für phobische Störungen im Alter Inzidenzraten von 4.3%, also nur wenig unterschiedlich zu den Inzidenzraten für jüngere Erwachsene (4.6%). Es wird vermutet, dass die Mehrzahl phobischer Störungen der älteren Studienteilnehmer nicht auf einer lebenslangen Störung beruht, sondern erst nach dem 65. Lebensjahr in Erscheinung tritt. Für spezifische Phobien scheint dies aber weniger zu gelten, diese werden aus der Kindheit oder Jugend bis ins Alter behalten. Für Panikstörungen wurde aus den ECA-Studien eine Inzidenzrate von 0.04% errechnet. Häufig ist aber die Angststörung nicht die Hauptdiagnose, sondern mit anderen psychischen Erkrankungen wie Delir, Demenz oder Depression verbunden.

Leistungsspektrum der Alterspsychiatrie
Wie aus der Tabelle 3 ersichtlich ist, decken die Alterspsychiatrischen Dienste das gesamte Spektrum psychiatrischer Diagnosen ab. Erwartungsgemäss dominieren im stationären Abklärungs- und Behandlungsauftrag die organischen Störungen, gefolgt von den affektiven Störungen, den Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis und den Suchterkrankungen sowie Anpassungs- und Angststörungen. Persönlichkeitsstörungen spielen als Hauptdiagnose eine untergeordnete Rolle, werden aber gemäss klinischer Erfahrung häufiger als Zweitdiagnose eine Rolle spielen.

Die PUK führt eine Spezialstation für affektive Störungen im Alter und alle Psychiatrischen Kliniken führen gesonderte Spezialstationen für Patienten mit Demenzen und Akut-Stationen für Alterspatienten mit funktionellen psychischen Störungen (Kilchberg in Planung). Die Kliniken ipw und Schlössli führen ausserdem je eine Psychotherapiestation vorwiegend für affektive und Angststörungen im Alter. In der Diskussion der therapeutischen Angebote fiel der Arbeitsgruppe vor allem ein Mangel an für ältere Patienten adaptierte und Evidenz-basierte Behandlungskonzepte auf. Solche Behandlungskonzepte sollten auch vermehrt Eingang in ambulante und teilstationäre Angebote finden.

Tabelle 3: Absolute Zahlen stationäre Eintritte Psychiatrische Klinken Kanton Zürich ab Alter 65 Jahre und Hauptdiagnose-Spektrum in Prozentzahlen (Psyrec-Statistik)
	Jahr
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Eintritte
	730
	866
	943
	964
	1007
	1132
	1220
	1326
	1318
	1405
	1510

	F0
	38.9
	38.2
	37.9
	39.7
	39.0
	39.7
	42.9
	42.2
	45.4
	41.3
	41.7

	F1
	8.8
	7.5
	7.4
	6.4
	8.1
	8.0
	7.1
	6.3
	6.0
	7.5
	5.5

	F2
	15.2
	14.3
	13.9
	14.5
	15.7
	16.3
	12.2
	14.6
	12.4
	13.3
	13.3

	F3
	31.8
	32.8
	34.4
	32.8
	30.8
	29.7
	27.9
	27.4
	29.0
	31.2
	32.2

	F4
	3.7
	5.5
	5.0
	5.8
	5.6
	5.7
	8.4
	5.6
	5.8
	5.3
	5.4

	F5
	
	
	0.1
	
	0.3
	
	0.3
	0.1
	0.2
	0.1
	

	F6
	1.0
	1.0
	0.8
	0.5
	0.4
	0.4
	0.9
	1.8
	1.2
	1.1
	0.8

	F7
	0.3
	0.2
	0.4
	0.1
	0.1
	0.1
	0.1
	0.8
	0.1
	0.1
	0.4

	F8
	
	
	
	0.1
	
	
	
	
	
	
	

	F9
	0.4
	0.3
	0.1
	
	
	0.2
	0.2
	1.2
	
	
	0.8


Grundsätzlich kann festgestellt werden, dass die psychiatrische Behandlung grössten Teils in den Händen niedergelassener somatischer Ärzte liegt. Nur ein kleiner Teil der über 60-jährigen konsultiert niedergelassene Psychiater oder psychiatrische Polikliniken. Die Gründe dafür sind vielfältig: Scheu von der Behandlung durch psychiatrische Fachkräfte, Unkenntnisse der spezifischen Diagnostik- und Behandlungsmöglichkeiten, Angst gegenüber Vorurteilen und Stigmatisierung etc. 

Stellungnahme zur Frage 3 des Auftrages
Wider Erwarten trat im Verlauf des ersten Halbjahres 2005 eine Trendwende in der Psychiatrischen Klinik Hard und in der ipw ein: Die alterspsychiatrischen Langzeit- und Rehabilitationsstationen waren nicht ausgelastet, die chronischen alterspsychiatrischen Langzeitpatienten konnten in den umliegenden Heimen untergebracht werden. Die Gründe hierfür sind vielfältig: Eröffnung neuer Heime mit diversifizierenden Angeboten, Optimierung der eigenen ambulanten Angebote inkl. Beratungs-, Schulungs- und Behandlungsangeboten in den Heimen und für die Spitex (entsprechend dem Psychiatriekonzept). Aktuell hat sich die Platzierungssituation aber wieder verschlechtert. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe waren sich einig, dass die Tragfähigkeit und Kompetenz der umliegenden Heimen der Gemeinde stark zugenommen hat. Mit Unterstützung der regionalen ambulanten Dienste in Form von Konsiliar- und Liaisondienst, Supervisionen und Schulungen der Teams sind sie zunehmend im Stande, auch chronisch psychisch kranke ältere Patienten mit leichteren Verhaltensstörungen zu tragen. Hingegen müssen nach wie vor schwer verhaltensauffällige Patienten im stationären psychiatrischen Setting betreut werden bzw. werden oft solche Patienten aus den Heimen wieder in die Psychiatrischen Kliniken zurück verlegt. Das Angebot für die Langzeitbetreuung ist im Kanton breit gefächert, wobei je nach Betreuungsintensität zwischen Pflege- und Altersheimen und betreuten Wohnangeboten zu unterscheiden ist. Dort sieht die Arbeitsgruppe auch in der Zukunft ihr wichtiges Wirkungsfeld. Für die chronischen Langzeitpatienten, die aufgrund ausgeprägter, v.a. aggressiver Verhaltensauffälligkeiten im Rahmen dementieller Erkrankungen nicht in Institutionen der Langzeitpflege betreut werden können, besteht aber nach wie vor Bedarf an spezialisierten Angeboten. Die langen Wartezeiten sowohl im Bergheim wie auch in Grüningen erschweren die Aufnahmefähigkeit der umliegenden psychiatrischen Kliniken und führen oft zur Fehlplatzierungen. Die angekündigte Konzeptanpassung im Bergheim kann diesbezüglich zu einer Verbesserung führen. 

Nachdem die konzeptionellen Veränderungen in der Regionen Winterthur und Zürcher Unterland bereits zu einer Veränderung des Bedarfs geführt haben, sieht die Arbeitsgruppe zurzeit die Veränderungen im Bergheim, wie auch in der Sonnhalde Grüningen, als Möglichkeit, dass der künftige Bedarf an alterspsychiatrischen Langzeitplätzen gedeckt werden könnte. Ein weiterer Ausbau der ambulanten Betreuung von alterspsychiatrischen Langzeitpatienten in Pflegeheiminstitutionen, sowie der ambulanten Beratungen/Schulungen von Betreuern durch die alterspsychiatrischen Ambulatorien, bietet zusätzliche Entlastungsmöglichkeiten (verbesserte Tragbarkeit). Das vom Regierungsrat vorgeschlagene abgestufte Betreuungsmodel der alterspsychiatrischen Patienten hat durch die zunehmende Spezialisierung der Alterspsychiatrie wie auch durch den Ausbau von ambulanten und teilstationären Einrichtungen zu greifen begonnen. Die Zuteilung von psychisch kranken älteren Menschen zu Institutionen der Psychiatrie einerseits und zu Institutionen der Langzeitpflege anderseits auf der Grundlage der Indikation ist heute etabliert und funktioniert mit den erwähnten Ausnahmen gut und wird von der Arbeitsgruppe mit notwendigen zukünftigen Anpassungen als umsetzbar beurteilt. 

So hält die Arbeitsgruppe fest, dass die Zukunft der institutionellen Alterspsychiatrie vor allem im Ausbau der ambulanten und teilstationären Einrichtungen liegt (wie es im Psychiatriekonzept postuliert wurde). Rückblickend konnte festgestellt werden, dass trotz Ressourcenknappheit in den letzten Jahren eine zunehmende Differenzierung der Therapieangebote für ältere Menschen erfolgt ist. Auch zu diesem Punkt ist die Arbeitsgruppe der Meinung, dass weitere Anpassungen und Spezialisierungen notwendig sind. Insbesondere Spezialangebote für ältere Patienten mit Angststörungen, Abhängigkeitsstörungen und psychosomatischen Störungen mit spezifischen, für ältere Patienten adaptierten Behandlungskonzepten fehlen noch weitgehend. 

Wie sich der Bedarf an stationären alterspsychiatrischen Betten entwickeln wird, ist schwierig zu prognostizieren. Die bestehenden Versorgungskapazitäten können zurzeit im Kanton als angemessen und ausreichend beurteilt werden. Die Arbeitsgruppe ist nicht der Meinung, dass in der Zukunft mit einer wesentlichen Abnahme des alterspsychiatrischen Bettenbedarfs zu rechnen ist, wie es im Bericht des Regierungsrates vom 11.05.2005 steht, sondern dass sich verkürzte Hospitalisationsdauer und steigende Eintrittszahlen in etwa die Waage halten werden. Die demographische Entwicklung lässt gar einen Anstieg des Bettenbedarfs vermuten, sofern sich nicht durch präventive Massnahmen und/oder neue Behandlungsmethoden die stationäre Behandlungsnotwendigkeit und/oder die stationäre Behandlungsdauer reduzieren lassen. Die Arbeitsgruppe ist deshalb der Meinung, dass die Konzepte flexibel gestaltet und fortlaufend an einen sich änderndem Bedarf angepasst werden müssen. Die weitere Entwicklung des Bettenbedarfs sollte im Rahmen von wiederkehrenden Situationsanalysen regelmässig überprüft werden. 

Stellungnahme zur Frage 4 des Auftrages
Die Arbeitsgruppe möchte in der Zukunft in Form einer alterspsychiatrischen Kommission ihre Arbeit fortsetzen. Sie möchte dadurch den regelmässigen Erfahrungsaustausch und die Kommunikation weiterhin pflegen, um mittels verbesserter Vernetzung und Koordination die weitere Entwicklung in der Alterspsychiatrie beeinflussen zu können. Zu diesem Punkt sehen die Mitglieder der AG einen ständigen gemeinsamen Arbeitsbedarf.
Fazit
Im bereits oben erwähnten Bericht des Regierungsrates wird darauf hingewiesen, dass "in Bezug auf die Versorgung von psychisch Kranken und beeinträchtigten älteren Menschen, seit einigen Jahren ein Veränderungsprozess im Gang ist". Dies wird auch in der Arbeitsgruppe so gesehen. Ergänzend halten die Mitglieder der Arbeitsgruppe aber fest, dass diese Veränderungen, die sich natürlich auf den Bedarf auswirken, in einem zum Teil nicht vorhersehbarem Tempo passieren, so dass die AG es für notwendig hält, in der bestehenden Zusammensetzung einen regelmässigen Austausch über die Veränderungen zu pflegen, damit die Kliniken möglichst rasch bedarfsorientiert reagieren können. Die Gemeinden sollen in der Zukunft weiterhin ihre Tragfähigkeit für die Betreuung der chronischen Langzeitpatienten verstärken. Auch dort sieht die AG ihr ganz wichtiges Wirkungsfeld (in Form von Beratungen, Schulungen, Supervisionen etc.).

Die Aufgaben der institutionellen Alterspsychiatrie werden sich zunehmend auf den ambulanten Bereich ausdehnen. Inwieweit dies zu einer Veränderung des Bettenbedarf im stationären alterspsychiatrischen Bereich führen wird, kann die Arbeitsgruppe zur Zeit nicht abschätzen. Die stationären Angebote müssen jedenfalls fortlaufend an den sich ändernden Bedarf angepasst werden können, d.h. sie müssen grundsätzlich flexibel konzipiert sein. Hinsichtlich der Weiterentwicklung der bestehenden Therapieangebote in der Region empfiehlt die AG eine verstärkte Vernetzung der ambulanten, teilstationären und stationären Angeboten im Sinne einer integrativen Behandlungskette.

Oetwil am See, 28.08.2006
Für die Arbeitsgruppe „Gerontopsychiatrie“



Dr. med. Ivana Radmann 


Chefärztin Alterpsychiatrie der Schlössli-



Gruppe
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Anhang

Übersicht Alterspsychiatrische Behandlungsangebote Kanton Zürich Stand September 2005

Hard, PZ:
1 Akutstation („funktionelle Störungen“) gemischt mit 18 Betten

1 Akutstation Demenz gemischt mit 18 Betten

1 offene Rehabilitationsstation mit 18 Betten (Schwerpunkt für Abhängigkeitserkrankungen)

1 geschlossene Langzeit-Station mit 18 Betten (Warteschlaufen)

Ambulatorium mit Konsiliardienst und integrierter Memory-Clinic (Abklärung und Beratung)

Konsiliar-/Liasondienst Geriatrie Waidspital

Zusammenarbeit mit Pflegeheimen des Krankenheimverbands Zürcher Unterland

Balintgruppe für Heimärzte

Betreuung Wohnheim Kull Zürich

Betreuung von Demenzwohngruppen

Betreuung von Behinderten-Institutionen der Region (Pigna, Wohnheim Dielsdorf)

IPW:

1 geschlossene Akutstation mit 14 Betten

1 offene geriatrische Assessmentstation mit 16 Betten

1 offene Psychotherapiestation mit 16 Betten

1 offene Rehabilitationsstation mit 16 Betten

1 geschlossene Rehabilitationsstation mit 16 Betten

1 geschlossene Demenz-Spezialstation mit aktuell 10 Betten (geplant 12)

Ambulatorium mit Mobiler Equipe, inkl. Memory-Sprechstunde (Abklärung und Beratung)

Konsiliardienst

Tagesklinik
Kilchberg, Privatklinik:
2 LZ-Stationen wurden in Akutstationen umgewandelt:

1 geschlossene Akutstation mit 20 Betten

1 offene Psychotherapiestation mit 15 Betten

Ambulatorium in Horgen mit Memory-Sprechstunde

Konsiliar-/Liasondienst

Zusammenarbeit mit Tagesstätte des Widmerheims und Tagesstätte Frohmatt

Männedorf, PZ (Stamm-Klinik Schlössli):
Gerontopsychiatrie noch im übrigen Angebot integriert. 

Es steht zur Verfügung:

Ambulante Abklärungs- und Behandlungsplätze, inkl. Memory-Station (Männedorf und Küsnacht)

Konsiliardienst in Alters-/Pflegeheimen

Konsiliar-/Liasondienst Spital Männedorf

Tagesklinik-Plätze innerhalb der allgemeinen Tagesklinik (Modul-System)

Schlössli, Privatklinik:
Stationärer Bereich
1
Aufnahmestation mit 13 Betten

1
Memory-Akutstation mit 12 Betten

1
Psychotherapie und Privatstation 60+ mit 13

2
Langzeit- und Rehabilitationsstation mit insgesamt

  35 Betten
Ambulanter und teilstationärer Bereich 

( Wetzikon und Uster)
Ambulatorium mit Mobiler-Equipe

Konsiliar- und Liaisondienst

Tageskliniken

Memory-Klinik mit Spezialsprechstunde Demenz

Spezialsprechstunde Depression und Sucht

Bergheim, Altersklinik
125 Plätze für chronische psychisch kranke Alterspatienten

Alzheimerstation mit 18 Betten

USZ mit Hegibach:
1 Demenzabklärungsstation mit 14 Betten (inkl. 4 Forschungsbetten)

2 geschlossenen Akutstationen mit je 19 Betten (Demenz / Depression/Angst)

Ambulatorium

Konsiliardienst

Tagesklinik

Stand September 2005

Psyrec-Statistik 1995-2005

Eintrittsdatum: Jahr = 1995

Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	730

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1995


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	284
	38.9
	38.9
	38.9

	
	F1
	64
	8.8
	8.8
	47.7

	
	F2
	111
	15.2
	15.2
	62.9

	
	F3
	232
	31.8
	31.8
	94.7

	
	F4
	27
	3.7
	3.7
	98.4

	
	F6
	7
	1.0
	1.0
	99.3

	
	F7
	2
	.3
	.3
	99.6

	
	F9
	3
	.4
	.4
	100.0

	
	Total
	730
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1995

Eintrittsdatum: Jahr = 1996


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	866

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1996


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	331
	38.2
	38.2
	38.2

	
	F1
	65
	7.5
	7.5
	45.7

	
	F2
	124
	14.3
	14.3
	60.0

	
	F3
	284
	32.8
	32.8
	92.8

	
	F4
	48
	5.5
	5.5
	98.4

	
	F6
	9
	1.0
	1.0
	99.4

	
	F7
	2
	.2
	.2
	99.7

	
	F9
	3
	.3
	.3
	100.0

	
	Total
	866
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1996

Eintrittsdatum: Jahr = 1997


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	943

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1997


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	357
	37.9
	37.9
	37.9

	
	F1
	70
	7.4
	7.4
	45.3

	
	F2
	131
	13.9
	13.9
	59.2

	
	F3
	324
	34.4
	34.4
	93.5

	
	F4
	47
	5.0
	5.0
	98.5

	
	F5
	1
	.1
	.1
	98.6

	
	F6
	8
	.8
	.8
	99.5

	
	F7
	4
	.4
	.4
	99.9

	
	F9
	1
	.1
	.1
	100.0

	
	Total
	943
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1997

Eintrittsdatum: Jahr = 1998


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	964

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1998


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	383
	39.7
	39.7
	39.7

	
	F1
	62
	6.4
	6.4
	46.2

	
	F2
	140
	14.5
	14.5
	60.7

	
	F3
	316
	32.8
	32.8
	93.5

	
	F4
	56
	5.8
	5.8
	99.3

	
	F6
	5
	.5
	.5
	99.8

	
	F7
	1
	.1
	.1
	99.9

	
	F8
	1
	.1
	.1
	100.0

	
	Total
	964
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1998

Eintrittsdatum: Jahr = 1999


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	1007

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1999


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	393
	39.0
	39.0
	39.0

	
	F1
	82
	8.1
	8.1
	47.2

	
	F2
	158
	15.7
	15.7
	62.9

	
	F3
	310
	30.8
	30.8
	93.6

	
	F4
	56
	5.6
	5.6
	99.2

	
	F5
	3
	.3
	.3
	99.5

	
	F6
	4
	.4
	.4
	99.9

	
	F7
	1
	.1
	.1
	100.0

	
	Total
	1007
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 1999

Eintrittsdatum: Jahr = 2000


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	1132

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2000


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	449
	39.7
	39.7
	39.7

	
	F1
	91
	8.0
	8.0
	47.7

	
	F2
	184
	16.3
	16.3
	64.0

	
	F3
	336
	29.7
	29.7
	93.6

	
	F4
	64
	5.7
	5.7
	99.3

	
	F6
	5
	.4
	.4
	99.7

	
	F7
	1
	.1
	.1
	99.8

	
	F9
	2
	.2
	.2
	100.0

	
	Total
	1132
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2000

Eintrittsdatum: Jahr = 2001


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	1220

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2001


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	523
	42.9
	42.9
	42.9

	
	F1
	87
	7.1
	7.1
	50.0

	
	F2
	149
	12.2
	12.2
	62.2

	
	F3
	340
	27.9
	27.9
	90.1

	
	F4
	103
	8.4
	8.4
	98.5

	
	F5
	4
	.3
	.3
	98.9

	
	F6
	11
	.9
	.9
	99.8

	
	F7
	1
	.1
	.1
	99.8

	
	F9
	2
	.2
	.2
	100.0

	
	Total
	1220
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2001

Eintrittsdatum: Jahr = 2002


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	1326

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2002


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	560
	42.2
	42.2
	42.2

	
	F1
	84
	6.3
	6.3
	48.6

	
	F2
	193
	14.6
	14.6
	63.1

	
	F3
	363
	27.4
	27.4
	90.5

	
	F4
	74
	5.6
	5.6
	96.1

	
	F5
	1
	.1
	.1
	96.2

	
	F6
	24
	1.8
	1.8
	98.0

	
	F7
	11
	.8
	.8
	98.8

	
	F9
	16
	1.2
	1.2
	100.0

	
	Total
	1326
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2002

Eintrittsdatum: Jahr = 2003


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	1318

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2003


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	598
	45.4
	45.4
	45.4

	
	F1
	79
	6.0
	6.0
	51.4

	
	F2
	164
	12.4
	12.4
	63.8

	
	F3
	382
	29.0
	29.0
	92.8

	
	F4
	76
	5.8
	5.8
	98.6

	
	F5
	2
	.2
	.2
	98.7

	
	F6
	16
	1.2
	1.2
	99.9

	
	F7
	1
	.1
	.1
	100.0

	
	Total
	1318
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2003

Eintrittsdatum: Jahr = 2004


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	1405

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2004


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	580
	41.3
	41.3
	41.3

	
	F1
	106
	7.5
	7.5
	48.8

	
	F2
	187
	13.3
	13.3
	62.1

	
	F3
	439
	31.2
	31.2
	93.4

	
	F4
	75
	5.3
	5.3
	98.7

	
	F5
	1
	.1
	.1
	98.8

	
	F6
	16
	1.1
	1.1
	99.9

	
	F7
	1
	.1
	.1
	100.0

	
	Total
	1405
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2004

Eintrittsdatum: Jahr = 2005


Statistics(a)

Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig) 

	N
	Valid
	1510

	
	 Missing
	0


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2005


Hauptdiagnose Eintritt (2-stellig)(a)

	 
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	F0
	629
	41.7
	41.7
	41.7

	
	F1
	83
	5.5
	5.5
	47.2

	
	F2
	201
	13.3
	13.3
	60.5

	
	F3
	486
	32.2
	32.2
	92.6

	
	F4
	81
	5.4
	5.4
	98.0

	
	F6
	12
	.8
	.8
	98.8

	
	F7
	6
	.4
	.4
	99.2

	
	F9
	12
	.8
	.8
	100.0

	
	Total
	1510
	100.0
	100.0
	 


a  Eintrittsdatum: Jahr = 2005
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