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Programm 

  

ab 9.00 Begrüssungskaffee 

  

  9.30  Begrüssung, Einleitung 

Stadträtin Claudia Nielsen, Michael Allgäuer, Daniel Grob 

 

TEIL I: ASPEKTE DER MEDIZINISCH-PSYCHIATRISCHEN 

VERSORGUNG HEUTE 

10.00  Die Sicht des Chefstadtarztes 

Albert Wettstein 

 

10.20 Die Sicht des klinischen Psychiaters 

Wulf Rössler 

  

10.40 Die Sicht der Spitalärztin 

Berta Truttmann 
 

11.00 Pause 

 

11.30 Die Sicht der Gerontopsychiaterin 

Jacqueline Minder 

 

11.50 Die Sicht des Heimarztes 

Christoph Held 

 

12.10 Diskussion 

  

12.45 Mittagspause 

 

TEIL II: LÖSUNGSANSÄTZE 

14.00 Das integrierte Psychiatriemodell Oberwallis 

Reinhard Waeber 
 

14.30 Das integrierte Psychiatriemodell Langenthal 

Kurt Bachmann 
 

15.00 Pause 

 

15.30 Podiumsdiskussion 

 

16.45 

 

Abschluss der Tagung 
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Tagungsbeschreibung 
 

 

 

Krankheit gehört zum Älterwerden. Nicht selten leiden betagte Menschen sowohl an körper-

lichen als auch an psychischen Erkrankungen. Das 11. Zürcher Geriatrieforum Waid be-

schäftigt sich mit dieser Patientengruppe, deren Gesundheitszustand psychiatrische und 

somatisch-medizinische Interventionen verlangt. 

 

Solche Mehrfacherkrankungen stellen das Gesundheitswesen vor grosse Herausforderun-

gen. Einerseits haben wir Strukturen und Institutionen für die Behandlung psychischer Lei-

den, andererseits solche zur Behandlung körperlicher Krankheiten. Leiden Menschen an 

behandlungsbedürftigen Erkrankungen aus beiden Dimensionen, stossen die Betreuenden 

oft an institutionelle Grenzen und die Behandlung kann sich schwierig gestalten.  

 

Im ersten Teil des Forums kommen Fachleute aus der Praxis zu Wort, welche Stärken und 

Schwächen des Zürcher Gesundheitswesens an dieser medizinisch-psychiatrischen Schnitt-

stelle aufzeigen. Im zweiten Teil stellen wir zwei Modelle aus Brig und Langenthal vor, die 

zeigen, wie eine integrierte Versorgung in diesem Bereich aussehen kann, und wo unser 

Gesundheitssystem optimiert werden könnte. Abgeschlossen wird das Geriatrieforum mit 

einer Diskussion aller Referentinnen und Referenten, in welche das Publikum miteinbezogen 

wird. 

 

 

Die Tagung wird von Daniel Grob, medizinischer Direktor und Chefarzt Klinik für 

Akutgeriatrie, Stadtspital Waid, moderiert. 
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Die Sicht des Chefstadtarztes 
 
PD Dr. med. Albert Wettstein 
 
 
 

Die Präsentation dieses Referats befindet sich am Schluss der Tagungsdokumentation. 
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Die Sicht des klinischen Psychiaters 
 
Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Wulf Rössler 
 
 
 

Die Psychiatrie ist eine relativ junge medizinische Disziplin, die ihren Anfang im 19. Jahrhun-

dert genommen hat. Im Zeitalter der Aufklärung wurden aus humanitären Gründen die 

„Geisteskranken“ von den „Kriminellen“ getrennt, die bis dahin in gemeinsamen Zucht- und 

Tollhäusern untergebracht waren. 

 

Die dominierende Behandlung des 19. Jhd. war es, psychisch Kranke aus ihrer krankma-

chenden Umgebung herauszunehmen. Dies führte zur Gründung weit von den städtischen 

Zentren abgelegener psychiatrischer Anstalten. Auch das Burghölzli, damals als Heil- und 

Pflegeanstalt gekennzeichnet, wurde in dieser Tradition gegründet – vergleichbar zu den 

meisten psychiatrischen Institutionen in der Schweiz in dieser Zeit. 

 

Der designierte erste Direktor des Burghölzlis Wilhelm Griesinger, in Zürich als Internist an 

der Universität tätig, verliess Zürich bevor das Burghölzli eröffnet wurde, um einen Lehrstuhl 

an der Charité in Berlin anzunehmen. Er war der Exponent einer biologisch orientierten Psy-

chiatrie, bekannt durch seine Aussage „psychische Erkrankungen sind Erkrankungen des 

Gehirns“. Er forderte vorzugsweise den Bau von sogenannten Stadtasylen integriert in die 

allgemeinmedizinischen Strukturen. Ein solches Modell war aber auch in Zürich nicht er-

wünscht, als das neue Stadtspital im Predigerquartier eröffnet wurde. Diese Haltung, die 

Psychiatrie aus den allgemeinmedizinischen Strukturen herauszuhalten, ist bis heute weit 

verbreitet unter den ärztlichen Verantwortlichen allgemeinärztlicher Spitäler. Immerhin hat es 

das USZ in Zürich zu einem konsiliar-psychiatrischen Dienst gebracht, der komorbide Pati-

enten, die unter somatischen und psychischen Störungen leiden, mitbetreut.  

 

Eine gemeinsame Betreuung von im Allgemeinspital hospitalisierten Patienten auch durch 

Psychiater, erscheint dringend geboten. Eine Vielzahl der hospitalisierten Patienten leiden 

nämlich auch an psychischen Störungen, vorwiegend Depressionen, die mit die Ursache 

somatischer Erkrankungen sein können, aber häufig die Folge körperlicher Erkrankungen 

sind. Die Zusammenhänge zwischen psychischen und körperlichen Störungen sollen anhand 

von drei somatischen Erkrankungen dargestellt werden, nämlich Diabetes, kardiovaskuläre 

Erkrankungen und Krebserkrankungen und einer psychiatrischen Erkrankung, nämlich der 

Depression. Die Zusammenhänge sind vielfältig, erfordern aber in jedem Falle eine Mitbe-

handlung durch Psychiater zum Nutzen der Patienten.  

 

Ob und wie sich zukünftig die Psychiatrie an Allgemeinspitälern in der Schweiz etablieren 

kann, hängt vermutlich weniger von den Vorstellungen der Gesundheitsplaner oder von in 

diesem Bereich tätigen Psychiatern ab, als vielmehr von gesetzlichen Vorgaben, häufig im 

Zusammenhang mit neuen finanziellen Regelungen. So wird es interessant sein zu be-

obachten, wie sich das Verhältnis der Körpermedizin zur Psychiatrie im Rahmen der Fall-

pauschalierung zukünftig ändern wird. Komorbide Erkrankungen werden zukünftig voraus-

sichtlich für die Allgemeinspitäler von grossem Interesse sein, weil dadurch ein höheres Ent-
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gelt zu erwarten sein wird. Diese und ähnliche Fragen werden in dem Referat diskutiert wer-

den. 
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Die Sicht der Spitalärztin 
 
Dr. med. Berta Truttmann 
 
 
 

Ca. 20% der Patientinnen und Patienten in der Klinik für Akutgeriatrie des Stadtspitals Waid 

leiden an einer relevanten psychiatrischen Erkrankung, ca. 30% an einer Demenz.  

 

Einen Teil dieser Patientinnen und Patienten übernehmen wir aus den psychiatrischen Klini-

ken, da die Abklärung und Behandlung der gleichzeitig bestehenden somatischen Probleme 

im Kontext der psychiatrischen Strukturen nicht möglich ist. Andere kommen zu uns, da der 

Eintritt in eine psychiatrische Klinik auch heute noch tabuisiert ist und die Hausärztinnen und 

Hausärzte PatientInnen eher für eine Hospitalisation im Akutspital gewinnen können. Und 

wieder andere kommen zur Abklärung eines somatischen Syndroms und es zeigt sich im 

Rahmen der Abklärungen eine relevante psychiatrische Erkrankung wie zum Beispiel eine 

schwere Depression als Ursache für einen unerklärten Gewichtsverlust. 

  

Für eine adäquate gleichzeitige medizinische und psychiatrische Versorgung bräuchte es 

dafür entsprechende Strukturen (Infrastruktur, Personal). Anhand zweier Patientenbeispiele 

werde ich die Probleme mit diesem Patientenkollektiv aufzeigen. 

 

Beim ersten Beispiel geht es um einen 78-jährigen mittelschwer demenzkranken Mann, der 

uns vom Hausarzt zugewiesen wird, weil er in der Pflegewohnung – einer geschlossenen 

Institution (!) - eine zunehmende Schlafstörung (Tag-Nacht-Umkehr) entwickelte. Die medizi-

nische Abklärung ergibt als Ursache für die Schlafstörung einen Infekt an einem Nagelbett, 

welcher chirurgisch behandelt werden muss und aufgrund dessen tägliche ärztliche Visiten 

indiziert sind. Im Verlauf der Hospitalisation entläuft der Patient insgesamt drei Mal – dies 

trotz aufmerksamem Personal und PreWatch-Sicherung. Der Mann bräuchte aufgrund seiner 

Demenz und gleichzeitiger somatischen Erkrankung eine geschlossene Abteilung im Spital-

milieu. 

 

Das zweite Beispiel beschreibt eine 82-jährige Patientin. Sie leidet seit einem Sturz zwei 

Monate vor Spitaleintritt unter heftigen Schmerzen im Becken. Unmittelbar nach diesem 

Sturz wurde mittels konventionellem Röntgenbild ein Knochenbruch im Becken ausge-

schlossen, die Schmerzen als Quetschung interpretiert. Nach einer zweimonatigen Leidens-

zeit unternahm die Patientin einen Suizidversuch (Durchschneiden der Armarterien mit einer 

Schere). Sie wurde via Kriseninterventionsszentrum uns zugewiesen. Die genaue somati-

sche Diagnostik während des Spitalaufenthaltes zeigt, dass die Patientin beim Sturz eine 

komplexe Beckenfraktur erlitten hat – die allerdings zum Zeitpunkt der Hospitalisation in 

ihrem Heilungsprozess schon so weit fortgeschritten ist, dass frührehabilitative Massnahmen 

ausreichen. Mit dem Wissen um die somatische Ursache der Schmerzen bessert sich der 

psychische Zustand der Patientin zusehend und sie kann schlussendlich ohne weitere psy-

chiatrische Betreuung oder medikamentöse Therapie in das Altersheim zurückkehren. 

 



11. Zürcher Geriatrieforum Waid, 9. September 2011 

Alt - krank - psychisch krank 

Herausforderungen für das Gesundheitswesen 

 9 

Das erste Beispiel zeigt ein Defizit unserer Abteilungsstruktur auf: Gewisse Patienten 

bräuchten den Schutz einer geschlossenen Abteilung. Das zweite Beispiel zeigt, dass eine 

geriatrisch spezialisierte Abklärung hilft somatische Ursachen für psychiatrische Störungen 

aufzudecken – wo eine übliche chirurgische oder medizinische und wahrscheinlich auch eine 

psychiatrische Klinik überfordert wäre. 

 

An Grenzen gelangen wir jedoch bei Patientinnen und Patienten, bei denen mehrere somati-

sche und psychiatrische Störungen gleichzeitig vorhanden sind. Die somatischen Erkran-

kungen verunmöglichen eine Verlegung in die psychiatrischen Kliniken. Dies mit der Folge, 

dass die psychiatrischen Erkrankungen dieser PatientInnen trotz Einbezug psychiatrischer 

KonsiliarärztInnen mangelhaft versorgt sind wegen fehlenden (Infra-) Strukturen und Res-

sourcen wie fachärztlich psychiatrischer Betreuung und Begleitung und entsprechender 

Milieutherapie. 

 

Eine schnelle (sprich notfallmässige) Verlegung aus dem Spital in eine psychiatrische Klinik 

ist aufgrund von Platzproblemen in den entsprechenden Instituitionen resp. administrativer 

Hürden meistens ein Tagewerk für einen Kaderarzt. Insbesondere Demenzkranke mit Ver-

haltensstörungen (und entsprechenden Belastungen der Mit-PatientInnen und Pflegenden) 

wären in einem psychiatrischen Milieu besser zu betreuen; im Akutspital besteht die Ten-

denz resp. Notwendigkeit, diese PatientInnen mit Sedativa zu behandeln, da nur so das häu-

fig schwer gestörte Verhalten einigermassen mit dem Spitalmilieu kompatibel wird.      

 

Fazit:  
Bei der nicht seltenen Koinzidenz von akuter und psychischer Erkrankung fehlt im Alltag 
einer somatisch orientierten Akutgeriatrie das sogenannte „Setting“ der psychiatrischen Klini-
ken, auch wenn die Akutgeriatrie Waid in Bezug auf bauliche Infrastruktur bereits bei Weitem 
geeigneter ist als eine „normale“ internistische Klinik: Es fehlen Strukturen zur Beschäfti-
gung, Hilfe bei der Tagesstrukturierung, spezifisch psychiatrisches pflegerisches Know-How 
und spezielle Angebote wie Ergo-, Arbeits-, Aktivierungs- und Bewegungstherapie, die eine 
nicht zu unterschätzende Behandlungsmassnahme derartiger Institutionen darstellen. 
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Die Sicht der Gerontopsychiaterin 
 
Dr. med. Jacqueline Minder 
 
 
 
Per 01.01.2010 ist aus der Fusion der Integrierten Psychiatrie Winterthur mit dem  Psychiat-
riezentrum Hard die Integrierte Psychiatrie Winterthur-Zürcher Unterland hervorgegangen, 
die die gleichnamige Psychiatrieregion mit über 400'000 Einwohnern versorgt. Ihr Ziel ist 
eine moderne gemeindenahe, patienten- und netzwerkorientierte psychiatrische Versorgung, 
die sich nach dem Grundsatz „ambulant vor stationär“ ausrichtet, eng mit den Primärversor-
gern zusammenarbeitet und sich flexibel dem Bedarf anzupassen vermag. An 13 Standorten 
bietet sie nebst ambulanten Behandlungen zurzeit 55 teilstationäre Behandlungsplätze und 
272 stationäre Betten für die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung. Mit auf-
suchender Hilfe, Case Management und aktiver Koordinations- und Netzwerkarbeit in der 
Region rundet sie ihre flexiblen, patienten- und gemeindenahen psychiatrischen Angebote in 
der Erwachsenen-, Alters- und Adoleszentenpsychiatrie ab.  
 
Dieses Referat focussiert beispielhaft die vernetzte medizinisch-psychiatrische Versorgung 
der Alterspsychiatrie in der Stadt Winterthur. In den ländlichen Regionen sind die Vernetzun-
gen den dort vorhandenen Strukturen angepasst z.T. schon vorhanden oder in Pla-
nung/Aufbau. 
 
Integrierte Versorgung stellt in erster Linie hohe Ansprüche an Kommunikation und Koordi-
nation unter den Netzwerkpartnern. Da Netzwerke nicht hierarchisch sondern heterarchisch 
organisiert sind, zeichnen sie sich durch rechtliche und wirtschaftliche Selbständigkeit aus, 
was partnerschaftliches Verhandeln erfordert und eine Herausforderung in Bezug auf Ver-
bindlichkeiten bedeutet.  
 
Um sich in dieser Form zu organisieren, ist in Winterthur bereits in den Anfang 90-er Jahren 
aus dem ehemaligen Dachkomitee das Altersforum Winterthur als Verein hervorgegangen, in 
dem alle wesentlichen im Altersbereich tätigen Institutionen und Anbieter Mitglied sind. 
 
Damit ist eine Plattform für einen permanenten Austausch von sozialen, medizinischen und 
psychiatrischen Aspekten in der Versorgung älterer Menschen entstanden, über den das 
Netzwerk sich ständig selbst überprüft, Versorgungslücken erkennt, benennt und angeht. 
 
Die Alterspsychiatrie der ipw fügt sich in dieses Netzwerk auf strategischer Ebene durch Mit-
beteiligung an Planungen, Projekten, gemeinsamen Öffentlichkeits- und Fort- und Weiter-
bildungsveranstaltungen und auf operativer Ebene durch konzeptionell verankerte enge Zu-
sammenarbeit mit den Primärversorgern ein. 
 
So ist fester Bestandteil aller Konzepte der Behandlungsprozess, in den die externen Helfer 
von Beginn an mit einbezogen sind. In gemeinsamen Fallbesprechungen, Standortbestim-
mungen, Helferkonferenzen definieren sie Behandlungsziele mit, sowie auch Rahmenbedin-
gungen für die weitere Behandlung ausserhalb der psychiatrischen Institution. Für die 
Schnittstelle zur Somatik ist im stationären Bereich auf allen Stationen ein geriatrischer 
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Dienst integriert, im ambulanten Bereich wird der Kontakt mit den Hausärzten und Psychia-
tern eng gepflegt, die Subsidiarität sehr betont. Die gemeinsamen Besprechungen finden in 
der psychiatrischen Institution, in den Ambulatorien oder auch in anderen Einrichtungen im 
Netzwerk statt. Fast alle Mitarbeiter sind sehr mobil unterwegs. 
 
Über diese Vorgehensweise wird psychiatrisches KnowHow ergänzend in die medizinischen 
Behandlungsprozesse im häuslichen Umfeld oder in Alters- und Pflegeheimen eingeflochten. 
 
Über die letzten 15 Jahre ist so eine erfreuliche Entwicklung zu beobachten: Das Verständ-
nis für psychisch kranke Menschen im nichtpsychiatrischen Umfeld (Hausärzte, Gemeinde, 
Heime, …) sowie die Bereitschaft, sie im normalen Umfeld zu integrieren ist deutlich gestie-
gen. Heime, wie auch Spitex, zeigen grosses Engagement und zunehmend auch Kompe-
tenz, sich dieser Gruppe von Menschen zu widmen. Auch die Bereitschaft von Hausärzten, 
in Abklärung und Behandlung älterer psychisch kranker Menschen zu investieren, z.B. 
Alterspsychiater beizuziehen, hat erfreulich deutlich zugenommen. 
 
Sehr erfolgreich ist diese Bilanz v.a. bei klassischen psychiatrischen Störungen der Axis I 
des DSMIV: Depressionen, einfache Psychosen, unkomplizierte Demenzen, Anpassungs-
störungen, Angststörungen können häufig interdisziplinär ambulant im gewohnten Umfeld 
des Patienten aufgefangen werden. 
 
Noch nicht ganz bewältigte Herausforderungen sind hingegen: 
 

 Die Verhaltensstörung bei Demenz, 

 Persönlichkeitsstörungen 

 z.T. posttraumatische Belastungsstörungen 
 
Diese Störungen stellen in der Regel hohe Ansprüche an die Beziehungsgestaltung - ein 
spezielles KnowHow psychiatrisch ausgebildeter Fachpersonen, das sich nicht einfach über 
gemeinsame Besprechungen transportieren lässt. (Hier handelt es sich immerhin um das 
Ergebnis mehrjähriger Spezialausbildungen). 
 
Diese Störungen können sich sehr problematisch auf das gesamte Milieu (Familie, Spitex, 
Nachbarschaft, Alters- und Pflegeheimteams, Bewohnergruppen) auswirken. Sie fordern 
Arbeit auf der Beziehungsebene und den systemischen Blickwinkel.  
 
Nach Forschungen zum Thema Persönlichkeitsstörungen im Alter geht man davon aus, dass 
diese Störungen, wie so manch andere psychiatrischen Störungen im Alter auch,  unterdiag-
nostiziert sind und gleichzeitig zu grossen Problemen in Alters- und Pflegeheimen führen. 
Auch in somatischen Spitälern und Rehabilitationskliniken können sie den Rahmen sprengen 
und notwendige akutsomatische Behandlung erschweren oder sogar verhindern.  
 
Hier existiert eine Gruppe von älteren Menschen, die ohne akutpsychiatrischen Behand-
lungsbedarf doch gleichermassen geriatrisches wie gerontopsychiatrisches Wissen und 
Können abverlangt.  
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Lösungen der Alterspsychiatrie ipw hierfür sind/wären: die im Psychiatriekonzept des Kan-
tons Zürich beschriebenen medical psychiatric units (Pilot in Winterthur: die Assessmentsta-
tion), der Ausbau von altersspezifischen Konsiliar- und Liaisondiensten v.a. in den Heimen 
und Spitälern,  Ambulante aufsuchende Hilfe, z.B. auch zur Unterstützung der Spitex vor Ort, 
Denken und Arbeiten im Behandlungsbogen über die Grenzen der Institution hinaus (Be-
gleitung in das ambulante Setting, Übergangspflege, Helferkonferenzen, Teamcoachings, 
Netzwerkarbeit, Casemanagement). 
 
Das Hauptproblem in der Umsetzung solcher Lösungsstrategien ist die Finanzierung an der 
Schnittstelle oder besser gesagt, in der Schnittmenge.  
 
Netzwerkarbeit ist in den geplanten Finanzierungsmodellen nicht berücksichtigt. Eigentlich 
wären hier auch Schnittstellen - Finanzierungsmodelle zu entwickeln zwischen Sozialwesen, 
Somatik und Psychiatrie. 
 
In die Vernehmlassungsanwort zum neuen Spitalfinanzierungsgesetz haben wir versucht, 
das Problem einfliessen zu lassen. Unterstützung kam von den Kinder- und Jugendpsychia-
tern. Tatsächlich eingeflossen ist so wenig, dass die Botschaft in der jetzigen Formulierung 
nicht mehr zu verstehen ist.  
 
Für Ambulatorien und Tageskliniken wird ein Kostendeckungsgrad von 90 % sehr ernsthaft 
diskutiert. Das ist über die TARMED-Finanzierung mit Netzwerkarbeit nicht machbar. 
 
Wir bleiben dennoch kreativ am Ball und entwickeln in unserem Netzwerk weiter Lösungs-
ansätze, in den gegebenen Strukturen das relative Optimum zu erwirken.  
 
Als Beispiel führe ich gerne unsere Casemanagement-Alternative an: das Konzept zur Zu-
sammenarbeit der Institutionen im Altersbereich (ZIA), das auf der Homepage des Alters-
forums www.altersforum.ch nachgelesen werden kann. 
 
Hier haben wir im Netzwerk Winterthur auf den Grundlagen des Casemanagements aufbau-
end eine Alternative für den Altersbereich entwickelt, für den wir keinen Kostenträger suchen 
und finden mussten. 
 
In komplexen Situation beruft derjenige Helfer, der den Bedarf erkennt, die Helferkonferenz 
ein. Oberstes Ziel dieser ersten Sitzung ist, neben dem Informationsaustausch einen Koordi-
nator zu benennen, bei dem ab dann die Behandlungs- und Betreuungsstränge zusammen-
laufen. 
 
Das Konzept ist nun seit 6 Jahren in der Umsetzung, es finden jährliche Auswertungssitzun-
gen statt. Es geht zögerlich, aber es wird als hilfreich erlebt und scheint sich ganz langsam 
zu etablieren.   

http://www.altersforum.ch/
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Das integrierte Psychiatriemodell Oberwallis 
 

Von der im „somatischen“ Spital integrierten Psychiatrie (Briger-Modell 1978) zur 

integrierten Psychiatrie in der Region und im Kanton 

 

Dr. med. Reinhard Waeber 

 

 

 

Im Oberwallis wurde 1978 erstmals in der Schweiz ein Psychiatriezentrum in ein somatisch-

medizinisches Spital integriert (Briger-Modell). Entsprechend wurde die sonst übliche 

Dichotomie von Strukturen und Institutionen für die Behandlung psychischer Leiden einer-

seits und solche zur Behandlung körperlicher Krankheiten andererseits überwunden. Dies 

laut dem Grundsatz, dass die Psychiatrie eine Disziplin der Medizin ist und dass psychisch 

kranke Menschen den körperlich kranken Menschen gleich gestellt sind und akut psychisch 

Kranke das Recht haben, am gleichen Ort behandelt zu werden wie akut körperlich Kranke.  

 

Der Leistungsauftrag des PZO beinhaltet die gesamte psychiatrische Grundversorgung so-

wohl in akuten Krisen (inkl. Notfälle) als auch in chronischen Verläufen (inkl. Palliativpsychi-

atrie) für alle Altersgruppen (Kinder, Jugendliche, Erwachsene und ältere Menschen) im 

Oberwallis (80000 Einwohner).   

 

In der über 30-jährigen integrierten, interdepartementalen (Somatik/Psychiatrie) und interge-

nerationellen Gesundheitsversorgung am Spitalzentrum Oberwallis (SZO) sind sich  insbe-

sondere die beiden Departemente Psychiatrie  und Medizin/Geriatrie nähergekommen und 

arbeiten heute im klinischen Alltag, im Rahmen des Konsiliar- und Liaisondienstes und im 

Rahmen gemeinsamer Assessments und Fortbildungen im diagnostischen und therapeu-

tisch-pflegerischen Bereich eng zusammen. Im Vortrag wird diese konkrete Zusammenarbeit 

am SZO aufgezeigt.  

 

Das Briger-Modell wurde mittlerweile auf den ganzen Kanton übertragen und die verschie-

denen Spitäler im Unter- und Oberwallis wurden zu einem einzigen „Spital Wallis“ zusam-

mengeführt (inkl. die psychiatrischen Institutionen des Unterwallis). Das PZO hat sich gleich-

zeitig von einer im „somatischen“ Spital integrierten Psychiatrie zur integrierten Psychiatrie in 

der Region und im Kanton weiterentwickelt und arbeitet heute eng vernetzt mit den weiteren 

Leistungserbringern im Gesundheits- und Sozialwesen für ältere Menschen (Hausärzte, 

Alters- und Pflegeheime, u.a.) zusammen.   

 

Eine kantonale Arbeitsgruppe, in der der Referent Mitglied war,  veröffentlichte soeben einen 

Bericht betreffend Menschen mit Demenz, in dem  eine Standortbestimmung vorgenommen 

und zehn Empfehlungen aufgelistet werden,  die im Vortrag abschliessend kurz aufgezeigt 

werden: 

 
1. Die Bevölkerung informieren und Pflegende sensibilisieren, 
2. Die Früherkennung und Prävention verbessern, 
3. Demenzkranke und ihr Umfeld unterstützen und informieren, 
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4. Eine ganzheitliche und evaluative Betreuung von Demenzkranken begünstigen, 
5. Die Kommunikation und Koordination zwischen den Partnern verbessern, 
6. Kompetenzzentren schaffen und die Forschung verstärken, 
7. Die Ausbildung und Betreuung des Pflegepersonals fördern, 
8. Die Spitexleistungen ausbauen,  
9. Das Angebot an Zwischenstrukturen erhöhen,  
10. Die Betreuung in Alters- und Pflegeheimen anpassen. 
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Das integrierte Psychiatriemodell Langenthal 
 

Dr. med. Kurt Bachmann 

 

 

 

Die geografische Region, die Sie hier sehen mit dem Zentrum Langenthal, hat 80‘000 Ein-

wohner. Die Zuständigkeit für die psychiatrische Versorgung deckt sich mit derjenigen des 

regionalen Spitalzentrums in Langenthal. 

 

Mit dem Aufbau unserer psychiatrischen Versorgung begannen wir 1990. Vorher gab es eine 

einzige Psychiatriepraxis in Langenthal, ansonsten wurden psychisch erkrankte Menschen 

ambulant bei den HausärztInnen oder aber dann stationär in der psychiatrischen Klinik Mün-

singen behandelt, die 70 km von Langenthal entfernt liegt. Noch heute ist Münsingen die 

Pflichtaufnahmeklinik für PatientInnen aus dem Oberaargau, die wir nicht selber behandeln 

können.  

 

Endlich in der Versorgungsplanung 2007 – 2010 formulierte der Kanton griffigere Psychi-

atriegrundsätze sowie die Strategie ‚ambulant vor stationär‘. Letzteres setzte er mit 2 Pilot-

projekten zur nichtstationären Akut-Behandlung um. Dies bedeutete für uns, dass wir eine 

Notfall-Triage und mobile Krisenequipe sowie eine Akut-Tagesklinik aufbauen und in Betrieb 

nehmen konnten. In der neusten Versorgungs-planung 2011 – 2014 wurden die Psychiatrie-

grundsätze verbindlich erklärt und für die Regionen der Begriff der Pflichtbehandlung einge-

führt. Dies verpflichtet den Kanton nun auch, die entsprechenden Mittel für die regionale 

Grundversorgung bereit zu stellen. Ausserdem wurde der grosse Nachholbedarf in der ge-

ronto-psychiatrischen Versorgung und der entsprechende Entwicklungsbedarf formuliert. 

Diese Versorgungsplanung hat die Vernehmlassung ‚unbeschadet‘ passiert und wird hoffent-

lich im November vom Grossen Rat entsprechend verabschiedet. Vorbehalten sind neue 

Sparrunden. 

 

Sie sehen, in den letzten Jahren hat nun auch der Kanton Bern von der Finanz-steuerung 

zur konkreten Angebotssteuerung gefunden. 

 

 
1. Rahmenbedingungen für die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung 

 

Die erste Fassung der kantonalen Psychiatriegrundsätze wurde 1977 vom Grossen 

Rat verabschiedet.Ziel dieser Grundsätze war vor allem, an allen regionalen Spital-

zentren sogenannte Psychiatriestützpunkte aufzubauen, welche mindestens die am-

bulante und teilstationäre Behandlung psychiatrischer PatientInnen ermöglichen so-

wie den psychiatrischen Konsiliardienst in den zugehörigen somatischen Spitälern. 

Alle Regionalspitäler im Kanton Bern erhielten demzufolge den Auftrag, einen Psy-

chiatriestützpunkt zu führen. Die psychiatrische Versorgung ist damit direkt der 

Somatik angegliedert, die Psychiatrie ist eine integrierte Disziplin der regionalen Ge-

sundheitsversorgung. Allerdings haben die psychiatrischen Dienste unabhängige 

eigene Budgets, die von der Somatik nicht angetastet werden können und umgekehrt 
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kaufen wir die Dienstleistungen des Spitals wie Informatik, Personaldienst, Techni-

scher Dienst usw. ein.  

 

Die Rahmenbedingungen 1990, als ich mit dem Aufbau dieses regionalen psychiatri-

schen Dienstes begann, waren also folgende: 

 

Die Psychiatrie war integrierter Bestandteil des Regionalspitals und war bezüglich 

Versorgung für die identische Bevölkerung zuständig wie die Somatik. Die erwähnten 

kantonalen Psychiatriegrundsätze entsprachen allerdings nicht einem wirklichen Ver-

sorgungsauftrag, sondern waren voll von Kann-Formulierungen. Dies hatte seinen 

Grund insbesondere darin, dass mit  konkreten Versorgungsaufträgen der Kanton 

auch bezüglich der Budgets in die Pflicht genommen worden wäre.  

 

Die Steuerung der Entwicklung der Versorgung erfolgte zumindest während den 

90er-Jahren praktisch ausnahmslos über die Zuteilung der finanziellen Budgets. Für 

die Entwicklung der Versorgung hatte dies Vor- und Nachteile: Die Vorteile bestanden 

darin, dass bezüglich konzeptueller Entwicklung ein grosser Freiraum bestand, 

nachteilig war, dass auf Grund fehlender konkreter Versorgungsaufträge jährlich um 

das Budget und Budgeterweiterungen gefeilscht werden musste. Im Oberaargau 

hatten wir bezüglich Entwicklung den ‚Vorteil‘, dass es ein psychiatrisches Nie-

mandsland war und dass gleichzeitig die Pflichtversorgungsklinik sehr weit entfernt 

war. Dieses Argument erlaubte uns, trotz unzähliger Sparrunden des Kantons, prak-

tisch Jahr für Jahr das Einhandeln einiger Teilzeitstellen. 

 

 
2. Ziele und Werte die für die Entwicklung des Dienstes massgeblich waren 

 
a) Vernetzung: Es lag von Anfang an auf der Hand, dass wir mit all den Fachleuten 

und Institutionen, mit denen unsere PatientInnen zu tun haben, zusammenarbei-
ten müssen. Zusammenarbeit heisst für uns noch immer, in Beziehung stehen 
und diese Beziehung aktiv pflegen. Das bedeutet, wir haben eine Bringschuld. 
Wenn ich das am Beispiel der Zusammenarbeit mit den HausärztInnen ausführe 
bedeutet es, dass der Hausarzt nach unserer ersten Exploration einen schriftli-
chen Bericht erhält, dass wir allenfalls telefonisch mit ihm besprechen, welche 
Informationen er zusätzlich hat oder will, ob er Labor und Röntgen vornehmen 
und Medikamente abgeben will und nicht zuletzt, dass die Psychiatrie einen ver-
lässlichen 24-Stunden-Notfalldienst anbietet. Es bedeutet zudem, dass wir für den 
Hausarzt bei Fragen erreichbar sein müssen und zwar nicht nur in Randzeiten. In 
den Telefonaten und in den monatlichen Fallbe-sprechungen mit den HausärztIn-
nen, haben wir auch die Gelegenheit etwas psychiatrisch-psychotherapeutische 
Weiterbildung anzubieten. 

 
b) Weitere Ziele und Werte, welche für die Entwicklung unseres Dienstes massgeb-

lich waren, resultierten aus den Resultaten der Versorgungs-forschung sowie na-
türlich auch aus persönlichen Erfahrungen. Dazu gehörten die Entstigmatisierung, 
die Gemeindenähe, eine tiefe Eintritts-schwelle, Normalisierung, Ressourcen-



11. Zürcher Geriatrieforum Waid, 9. September 2011 

Alt - krank - psychisch krank 

Herausforderungen für das Gesundheitswesen 

 17 

orientierung, im Sinne, dass wir uns daran orientieren, dass die PatientInnen stets 
einen Zugewinn an selb-ständigen Alltagsfertigkeiten erzielen. Aus Zeitgründen 
kann hier nicht konkret darauf eingegangen werden, wie dies in unserem Dienst 
umgesetzt wird. 

 

 
3. Entwicklung des Dienstes unter den obgenannten Rahmenbedingungen 

 

Wie vorgängig beschrieben, verlief die Entwicklung in den 90er-Jahren sehr zöger-

lich. Für uns bedeutete dies, dass wir 1992 in Langenthal eine psychiatrische Tages-

klinik in Betrieb nehmen konnten und Jahr für Jahr unser sozialpsychiatrisches 

Ambulatorium vergrössern und die entsprechenden Behandlungszahlen steigern 

konnten. Im Zusammenhang mit der Schliessung des Bezirksspitals Herzogenbuch-

see konnten wir mit der Gesundheitsdirektion im Gegenzug die Inbetriebnahme einer 

psychiatrischen Bettenstation im Allgemeinspital Niederbipp einhandeln. Diese eröff-

neten wir im Januar 2002. Für die Konzeptualisierung dieser Station war es unser 

zentrales Anliegen, die therapeutische Beziehung in den Mittelpunkt zu stellen, weil 

wir überzeugt sind, dass eine therapeutische Entwicklung nur in einer tragfähigen und 

wertschätzenden Beziehung möglich ist. Das heisst konkret, dass Türen nicht ver-

schlossen sein dürfen, weil da, wo ich muss, kein Wollen mehr möglich ist. Nach 

mehreren Besuchen in D-Saarland, bei Prof. Wolfgang Werner, haben wir in grossen 

Zügen dessen Versorgungskonzept mit offenen Türen über-nommen. Die Station 

läuft nun seit 9½ Jahren. Das einzige Ausschluss-kriterium ist Vollbelegung. Wir 

haben weder mehr Entweichungen noch mehr Suizide als die übrigen kantonalen Kli-

niken, die mindestens im Akutbereich mehrheitlich geschlossen geführt werden. Ein 

weiterer grosser Vorteil dieser Station ist die Integration in das Allgemeinspital. Einer-

seits erlaubt uns dies die psychiatrische Behandlung schwer körperlich kranker Men-

schen, Menschen in onkologischer Behandlung etc. und andererseits entspricht es 

der Entstigmatisierung und Normalisierung und vor allem den Forderungen der Be-

troffenen, die durch dieselbe Türe ins Spital wollen wie jemand, der sich am Blind-

darm operieren lässt. 

 

Mittlerweile haben wir diesen grossen Vorteil verloren weil auch das Spital Nieder-

bipp, resp. die Akutsomatik im Spital Niederbipp vor wenigen Monaten aufgehoben 

wurde. Dies bedeutet für uns, dass wir in Langenthal einen Neubau für die stationäre 

Psychiatrie planen, damit die stationäre psychiatrische Behandlung wieder im Allge-

meinspital integriert ist. 2002 nahmen wir in Niederbipp, für den nördlichen Teil unse-

res Versorgungs-gebietes, ein interdisziplinäres Ambulatorium in Betrieb.  2008 

machten wir dasselbe für den südlichen Teil unseres Versorgungsgebietes, indem in 

Huttwil ein kleines gemischt-berufliches Ambulatorium seine Arbeit aufnahm. 2005 

begann eine erste Psychiatrie-Pflegefachfrau mit der sogenannten Mobilen Krisenin-

tervention. Wie erwähnt wurden uns 2007 die ent-sprechenden Pilotprojekte zugeteilt, 

nämlich die Notfall-Triage und Mobile Krisenintervention, sowie die Akut-Tagesklinik.  

 

Die Notfall-Triage und Mobile Kriseninterventionsequipe besteht aus einem Oberarzt 

und einer Oberärztin, einer Leitenden Ärztin, 4 Pflegefachfrauen und einer Sozialar-
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beiterin. Dass sich die Mobile Krisenintervention mit der Notfall-Triage ergänzte, hatte 

zwei Ziele:  

 

Erstens bin ich der Überzeugung, ein akut psychisch erkrankter Mensch benötigt 

nicht primär ein Bett, sondern sofort eine kompetente wertschätzende Person und 

dies an einem Ort, wo er sich selber hinbegeben kann oder auch bei sich zu Hause.  

 

Das zweite Ziel das ich im Auge hatte war, dass diese kompetenten OberärztInnen 

möglichst viele akut psychisch erkrankte Menschen in unserem Einzugsgebiet sehen, 

also auch solche, die beispielsweise bei ihrem Hausarzt Hilfe suchen. Dieser kann 

nun die Notfall-Triage auch in seine Praxis rufen, sodass er nicht aus Zeit- und 

Überlastungsgründen einfach den Reflex ‚Klinikeinweisung‘ auslöst, sondern dass 

ihm dieser Notfallpatient von unseren kompetenten OberärztInnen abgenommen, 

untersucht und triagiert wird. So lassen sich Klinikeinweisungen häufig umgehen. Die 

Arbeit dieser Equipe hat sich mehrfach bewährt und wird von allen Partnern, Betrof-

fenen, HausärztInnen etc. sehr geschätzt. Sie hat zusätzlich noch einmal einen 

Schub in der Verbesserung der Zusammenarbeit mit unseren Zusammenarbeitspart-

nern, inkl. Behörden verholfen. 2009 hat die Akut-Tagesklinik ihren Betrieb aufge-

nommen und sie ist praktisch seit den ersten Monaten ausgelastet. Was wir feststel-

len ist, dass vor allem die ärztlichen MitarbeiterInnen der Notfall-Triage Sinn und Indi-

kation der Akut-Tagesklinik verinnerlicht haben und ent-sprechend Zuweisungen 

machen, dass aber sonst bei vielen in unserem Dienst, bei HausärztInnen und auch 

bei niedergelassenen PsychiaterInnen nach wie vor der Reflex spielt, akute Erkran-

kung = Hospitalisierung. Damit will ich sagen, die Möglichkeiten der Akut-Tagesklinik 

sind noch längst nicht allgemein verinnerlicht, weshalb man deren Potential noch gar 

nicht wirklich beurteilen kann.  

 

Ebenfalls 2009 begann der erste Alterspsychiater in unserem Dienst ambulant und 

konsiliarisch im Spital und in den Heimen aktiv zu werden. Seit Juli 2011 wird er von 

der ersten Pflegefachkraft in seiner Arbeit unterstützt. Auch sie macht insbesondere 

Haus- und Heimbesuche, klärt und behandelt vor Ort, resp. bespricht mit den Pfle-

geteams in den Heimen schwierige Situationen und Erkrankte.  

 

Neben diesen erwähnten Entwicklungen haben wir 1991 eine Genossenschaft ge-

gründet die den Zweck hat, komplementäre Institutionen zu betreiben. Die Genos-

senschaft führt mittlerweile ein Übergangswohnheim für psychisch erkrankte Men-

schen. Im Februar haben wir einen Arbeitsintegrationsbetrieb, ein Hotel, eröffnet, in 

dem ab Oktober zusammen mit dem Job Coach Placement konkrete Arbeitsintegrati-

onsmassnahmen angeboten werden. Ebenfalls in diesem Jahr hat die Genossen-

schaft eine Tagesstätte eröffnet.  
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Kurzvorstellung SFGG 
 
Die Schweizerische Fachgesellschaft für Geriatrie SFGG ist die Vereinigung der in der 

Schweiz tätigen Fachärztinnen und -ärzte für Allgemeinmedizin und Innerer Medizin mit ab-

geschlossener oder laufender Schwerpunktweiterbildung in Geriatrie (Altersmedizin) und 

weiterer geriatrisch interessierter Ärztinnen und Ärzte. Sie ist eine Schwestergesellschaft der 

Schweizerischen Gesellschaft für Gerontologie SGG-SSG. 

 

Die SFGG hat zum Zweck  

 

ein Ort der Begegnung und ein Diskussionsforum für Geriater/Geriaterinnen und die ande-

ren in der Schweiz im Bereiche der Geriatrie tätigen Ärztinnen und Ärzte zu sein; 

 

die Aufgaben im Bereich der Weiterbildungs- und der Fortbildungsordnung der 

Schweizerischen Ärztegesellschaft FMH für das Schwerpunktgebiet Geriatrie in Zusammen-

arbeit mit der Schweizerischen Gesellschaft für Allgemeinmedizin SGAM und der Schweize-

rischen Gesellschaft für Innere Medizin SGIM wahrzunehmen;  

sich für eine qualitativ hochstehende Geriatrie einzusetzen und zur Sicherung deren 

Qualität beizutragen;  

die Zusammenarbeit mit den anderen Berufen und Personenkreisen, die sich mit den kör-

perlichen, psychischen und sozialen Vorgängen im Laufe des Alterns befassen, zu pflegen; 

die Forschung und Entwicklung im Gebiete der Geriatrie anzuregen und zu unterstützen, 

und den akademischen Nachwuchs zu fördern; 

die Erkenntnisse in der Geriatrie und Gerontologie der Ärzteschaft zugänglich zu machen; 

das Verständnis für die Geriatrie und die Gerontologie bei allen Partnern im Gesundheits-

wesen und in der Öffentlichkeit zu fördern; 

für die beruflichen Interessen ihrer Mitglieder unter Berücksichtigung der Anliegen der 

ganzen Ärzteschaft einzutreten; 

sich als ein aktiver und anerkannter Partner der ihr verwandten nationalen und internatio-

nalen Organisationen zu betätigen. 

 

Präsidentin der SFGG ist zurzeit Dr. méd. Rebecca Dreher-Bruggmann, 1182 Gilly. Die 

Geschäftsstelle der SFGG befindet sich an der Schwanengasse 14 in Bern.  

 

 www.sfgg.ch 

http://www.geriatrie-schweiz.ch/
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Die Schweizerische Vereinigung für Sozialpolitik (SVSP) 
 
Im Zweckartikel ihrer Statuten vom 23. Juni 1926 verpflichtet sich die Schweizerische Verei-
nigung für Sozialpolitik (SVSP), «den Gedanken der fortschrittlichen Sozialpolitik in weitere 
Kreise zu tragen und an dessen Förderung auf nationalem und internationalem Boden mit-
zuarbeiten». In den über 85 Jahren ihres Bestehens hat die SVSP Anstösse zur Entwicklung 
der Sozialpolitik gegeben, sie begleitet, gefördert, kritisiert und sich dabei selbst gewandelt. 
Die Konstanten in diesem Wandel können mit fünf Stichwörtern charakterisiert werden: 
 
 
1. Das Diskussionsforum für die Sozialpolitik 
 
In der Vorkriegsphase, als Sozialpolitik vor allem eine Angelegenheit der Sozialpartner war, 
war die SVSP die Plattform auf der die Vorstellungen und Argumente in einer sachlichen 
Atmosphäre diskutiert werden konnten, vor dem Kampf auf der politischen Bühne. Nach dem 
zweiten Weltkrieg nahm sich der Bund des Auf- und Ausbaus der Sozialversicherungen an, 
und die SVSP bot sich als Forum der Diskussion zwischen ihm und den Sozialpartnern an. 
Seit etwa 1980, als die Entwicklung der Sozialpolitik zu stagnieren begann, und erst recht in 
den neunziger Jahren angesichts der von verschiedenen Seiten proklamierten Krise des 
Sozialstaates tritt die SVSP mit Tagungen und Publikationen auf und versucht, die verschie-
denen Kräfte der Sozialpolitik mit Impulsen und Ideen von ihren vorwiegend defensiven 
Standpunkten weg an einen Ort zu bewegen, an dem gemeinsam Lösungen für die schwie-
rigen Probleme gefunden werden können. 
 
 
2. Gesamtschau der Sozialpolitik 
 
Die SVSP hat die Sozialpolitik immer als Ganzes gesehen. Diese Optik hat in den letzten 
Jahren an Bedeutung gewonnen, denn es zeigt sich, dass die bisherige Praxis der Segmen-
tierung der sozialen Sicherheit keine tragfähigen Lösungen für die absehbaren sozialen 
Probleme mehr anbieten kann. Es geht darum, die Zusammenhänge zwischen den ver-
schiedenen sozialen Risiken zu erkennen, zu einer Gesamtschau der Sozialversicherungs-
zweige zu kommen und diese in die Suche nach Lösungen einzubeziehen. Das bedeutet 
auch, dass Zuständigkeitsgrenzen überschritten werden müssen, da noch auf absehbare 
Zeit die sozialen Risiken (z.B. Alter, Gesundheit, Existenzsicherung, Arbeit) sowohl rechtlich 
(ARVG, ALVG, Sozialhilfe usw.) und verwaltungsmässig (BSV, SECO, Departemente der 
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Kantone, Gemeinderessorts usw.) wie auch auf der Seite der Interessenvertreter von unter-
schiedlichen Strukturen wahrgenommen werden. 
 
 
3. Verknüpfung von Theorie und Praxis 
 
Die SVSP hat sich immer als Katalysator verstanden und den Dialog zwischen Politik, Ver-
waltung, Öffentlichkeit und Wissenschaft verstärkt, weil sie der Überzeugung war und ist, 
dass nur gemeinsame Anstrengungen zu tragfähigen Lösungen führen. Ein Problem, das 
angeprangert werden muss, ist die vor allem in der Deutschschweiz sehr schwache Basis 
der Sozialpolitik-Wissenschaft: Es fehlt nach wie vor ein universitäres Institut, das sich konti-
nuierlich mit Sozialpolitik befassen würde Nationale Forschungsprogramme sind dafür kein 
Ersatz. 
 
 
4. Gesamtschweizerisch 
 
Von Anfang an hat sich die SVSP als gesamtschweizerische Organisation verstanden und 
sich bemüht, die zum Teil unterschiedlichen sozialpolitischen Grundpositionen zur Geltung 
kommen zu. lassen. Die letzten drei Präsidenten waren ein italienisch Bündner, ein Romand 
und ein Deutschschweizer. Der aktuelle Präsident stammt nun wieder aus der Romandie. 
Trotz ihres Alters ist die SVSP hochaktuell. Sie stellt ein Forum für die unvoreingenommene 
Diskussion sozialpolitischer Fragen zur Verfügung, erarbeitet Unterlagen für die Behandlung 
wichtiger sozialpolitischer Probleme und informiert die Öffentlichkeit auf unabhängige Weise 
mittels Tagungen oder Publikationen zu laufenden oder bevorstehenden Entscheidungspro-
zessen im Bereich der Sozialpolitik. 

 
 
Organe 
 
Präsident 
Bonvin Jean-Michel, Prof. Dr., Ecole d'études sociales et pédagogiques, Lausanne 
 
Vizepräsident 
Dummermuth Andreas, lic.iur., Geschäftsleiter Ausgleichskasse/IV-Stelle Schwyz 
 
Vorstand 
Doris Bianchi, Leiterin Sekretariat, stv. Schweiz. Gewerkschaftsbund SGB, Bern 

Carigiet Erwin, Dr., Direktor Stadtspital Triemli, Zürich 

Fragnière Jean-Pierre, Prof. Dr., 

Hugentobler Valérie, Professorin, Ecole d'études sociales et pédagogiques, Lausanne 

Koch Uwe, Dozent für Soziapolitik und Sozialversicherung, ZHAW, Zürich 

Kuert Killer Matthias, Dossier Sozialpolitik, Travail.Suisse, Bern 
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Müller Roland A., Mitglied der Geschäftsleitung, Schweiz. Arbeitgeberverband, Zürich 

Piñeiro Esteban, Dozent, FHNW - Soziale Arbeit, Basel 

Wächter Matthias, Dr., Pers. Mitarbeiter der Vorsitzenden der Geschäftsleitung, SRK Zürich 
 
Geschäftsstelle 
Knupfer Caroline, lic ès sciences sociales, Geschäftsführerin SVSP 
Leiterin Fachbereich Grundlagen Schweizerische Konferenz für Sozialhilfe, SKOS, Bern 
 
 

Interessiert an einer Mitgliedschaft? 
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Die medizinisch-psychiastrische Versorgung heute: 
Sicht des Chefstadtarztes 

Dr. med. Albert Wettstein 
Chefarzt Stadtärztlicher Dienst Zürich 
Co-Leiter Zentrum für Gerontologie Uni ZH 

9. September 2011 
11. Geriatrieforum Waid 

Stadt Zürich 
Stadtärztlicher Dienst 

Klassisches Modell der psychiatrischen Versorgung 
kantonal privat Stadt + NGO 

Ambi 
geschütze 
Werkstatt 

Ambi 
geschütze 
Werkstatt 

Ambi 



Voraussetzungen 

- ± alle haben Haus- resp. Familienarzt, 
der sich engagiert, nicht nur wenn Pat ruft 

- Pat bleibt in Klinik, bis Verhalten ± normal 

- Kontinuität der Nachkontrolle Klinik-Ambi 
für Pat ohne Netz 

sadt Zö-lch 
Folie 3 

•v 

Entscheidend für langfristge gute Betreuung von 
Chronisch und chronisch rezidivierend Kranken 

= tragfähige ärztl. Beziehung 
mit gegenseitigem Respekt und Vertrauen 

+ tragfähige soziale Struktur, 
die Defizite kompensieren 
Eigenheit/Skurrilität tolerieren 
Ressourcen respektieren 

Dies ist langfristig viel wichtiger als Medikation 

Folie 4 



Zürich heute 

- Kumulierung von psycli. Kranken 
Anonymität Stadt (= t Toleranz) 

keine sozialen Netzwerke 

Folie 5 

Erhöhung des Sterberisikos in der Stadt Zürich im Vergleich zum 
übrigen Kanton Zürich 
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Folie 6 



Ohne Massnahmen: 

Platzspitz / Letten / „Psychocamps" ä la San Francisco 

4 Säulen: Repression 
soziale Hilfe - Tagesträff 

- Obdach 
- Finanzen / Beistand 

med. Hilfe - Medikation psychopharm. 
- Behandlung sommatisch. 

Komplikationen 

Folie 7 

Fehlend: Community Mental Health der 
primär zuständigen PUK 

Psychiatrisches Konzept sieht dies vor: 
aber nicht realisiert 

Ausrede: Finanzen 

Folie 8 



Gemeinde subsidiär: 

Soziale Strukturen - geschützte Arbeitsplätze SEB 
- geschützte Tagesstätten: 

Talk, K + A 
- Bewo: grösser als Klinik 
- NGO: Wohnheime 

Folie 9 

Neu: PPD - berät und unterstützt SozA psychiatrisch 
= baut aufsuchende Beziehung auf 

ev. Intervention 

längerfristige Therapien 

Folie 10 



Aufsuchende Abklärung / Beratung, ev. Intervention 

- Amtsarzt (130 HB/J) 
- Kompass üunge komplex Kranke 

Casemanagement) 
= SiL (Demente, Abklärung und Casemanagement) 

Folien 

Problem: Stadt toleriert Psychiatrie-Ghetto nicht 

handelt auf eigene Rechnung 
—> ermöglicht PUK Pflicht Vernachlässigung 

(im Vergl. Zu Winterthur) 

Folie 12 



Reales Zürcher Modell der psychiatrischen Versorgung 

städtisch Icantonal privat Stadt + NGO 
auch aufsuchend nicht aufsuchend 
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