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A EINFUEHRUNG

1. EINLEITUNG

Als 1978 in der Kantonalen Psychiatrischen Klinik Liestal ein neu?;
verabschiedet wurde, wurde gleichzeitig eine begleitende wissenschaft-
liche Evaluation des Konzeptes fiir die Jahre 1981 bis 1985 in Auftrag
gegeben. Die hier vorliegende Studie versteht sich als Grundlagenarbeit
fiir den Schlussbericht der Evaluation des Psychiatriekonzeptes Basel-
land. Es wurde versucht, Aspekte der Arbeit der Psychiatrischen Klinik
durch die Augen von betroffenen AngehOrigen zu erfassen und zu werten.

Chefarzt zu bestellen war und 1981 vom Landrat das Psychiatriekonzept

2. FRAGESTELLUNG

2.1 Grundsdtzliches

Die zwei neuen Chefdrzte 2)

arbeiteten nach ihrem Amtsantritt die mitge-
brachten Grundideen, welche die wdhlende Behorde offenbar iiberzeugt hat-
ten, zu einem umfangreichen Konzept aus. Es wurde 1981 dem Landrat zur
Genehmigung vorgelegt. Die Leitgedanken, welche die Psychiatrische KIli-
nik betreffen - ihren Behandlungsauftrag, die Behandlungsideologie und
die Stellung der Klinik im Ubrigen psychiatrischen und helfenden Netz-
werk - waren Ausgangspunkt fir die hier vorliegende Untersuchung. Dabei
galt es zu beriicksichtigen, dass die Angehdrigen von Psychiatriepatien-
ten nicht das Abstraktum eines Psychiatriekonzeptes in ihrem Hauptblick-
winkel haben. Den meisten sind wohl die konkreten Erlebnisse und Ein-
driicke, die durch die Hospitalisation der Patienten evoziert werden, be-
deutend vordergriindiger prdsent. Die Untersuchung hatte demnach den
gleichen Weg von den Konzeptleitgedanken bis zur Formulierung von erleb-
nisnahen Fragen zuriickzulegen. Die Ergebnisse, gewonnen durch diese Art
der Befragung, kann demzufolge nur in Ansdtzen die Frage beantworten, ob
der eingeschlagene Kurs der versuchten Realisierung von Konzeptleitge-
danken in den Augen der AngehOrigen zum Wohle des Patienten wund zur
Stdrkung seiner gesellschaftlichen Position gefiihrt hat.
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2.2 Postulate aus dem Psychiatriekonzept

Wir glauben, die wichtigsten Anliegen des Psychiatriekonzeptes, welche
sich mit der Klinik befassen, mit folgenden Themenbereichen umschreiben
zu konnen. (Miteinbezogen wurden auch die Ergdnzungen, welche in der

"Standortbestimmung" 3) im Mdrz 1983 niedergelegt wurden.)

- Oeffnung der Klinik

- Ueberpriifung der Eintritts- und Behandlungsindikationen
a) Stellung der Zwangseinweisung

b) Beschréankung des Behandlungsauftrages

- Modifikation der Behandlungsprozesse

a) Verteilung der therapeutischen Arbeit auf ein Behandlungsteam
b) Einbezug der Angehdrigen

c) Behandlungsdauer

d) Stellenwert der Medikamente

- Die Klinik als Teil eines Netzwerkes
a) Austrittsvorbereitungen
b) Eintrittsmodalitdten
c) Einweisungs- und Nachbehandlungsinstanzen

- Das Verhdltnis zur Selbsttdtung

Wir haben unsere Untersuchung auf diese wichtigsten Postulate des Kon-
zeptes ausgerichtet und durch geeignete Fragen versucht herauszufinden,
was die Angehdrigen zu den Folgen der Leitgedanken zu sagen haben. Aus
der klinischen Erfahrung heraus brachten wir die Erwartung mit, dass die
Angehtrigen im grossen und ganzen mit den Folgen des eingeschlagenen
Reforrnweges einverstanden sind.

Neben wertenden Aussagen interessierten uns auch solche der Angehdrigen,
welche beschreibenden Charakter hatten. Besonders mit letzteren wollten
wir ermessen, ob die angestrebten Haltungen, Ziele und Wege die Wahrneh-
mungs- und Verarbeitungsphdre der Angehdrigen erreicht hatten.
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2.2.1 Oeffnung der Klinik

"... die Psychiatrie hat die Funktion, den Ausschluss (aus der Gesell-
schaft) zu besiegeln. Wir versuchen, diese gesellschaftliche Rolle zu
iberwinden, indem wir die Klinik 0offnen, ambulante Behandlungsmoglich-
keiten aufbauen und den Patienten nach Moglichkeit nicht aus der Umge-
bung reissen, beziehungsweise ihn friihzeitig aus der Klinik entlas-

sen."4)

Wir haben uns gefragt, ob die Oeffnung der Klinik fiir die Angehorigen
spiirbar geworden ist und wie sie diese erleben. Weiter wollten wir wis-
sen, ob eine gewisse Gruppe von Patienten in den Augen ihrer Angehdrigen
vor allem von der "offeneren Klinik" profitieren. Ausgehend vom obigen
Zitat interessierte uns auch, ob die AngehGrigen die moglichst friihzei-
tig angestrebte Entlassung der Patienten begriissen.

2.2.2 Ueberpriifung der Eintritts- und Behandlungsindikationen

a) Stellung der Zwangseinweisung

"Die Psychiatrie soll also nicht mehr dazu eingesetzt werden, der Ge-
sellschaft die Auseinandersetzung mit anderstartigen, merkwiirdigen oder
ldstigen Personen zu ersparen."s)

"Die klare Codifizierung des Vorgehens bei Zwangseinweisungen und die

Wahrung der Patientenrechte ist das Ziel der neuen ZGB-Ergdnzungen (liber
6)
den FFE."

Wir wollten wissen, ob sich die hier dargelegte Codifizierung des FFE's
in den Augen der AngehOrigen bewdhrt hat, ob zwangseingewiesene Patien-
ten die Klinik und deren Behandlungsablauf anderstartig erleben als an-
dere Patienten. Wir wollten auch wissen, ob Angehdrige die in diesem
Konzeptzitat angettnte Auseinandersetzung von Exponenten der Gesell-
schaft mit "anderstartigen Personen" zu spliren bekommen.

b) Beschrdnkung des Behandlungsauftrages

"Die Klinik soll allmdhlich immer mehr zum Akutspital werden."7)

"Es ist in den letzten beiden Dezenien immer deutlicher erkannt worden,
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dass den grossen psychiatrischen Kliniken strukturelle Momente 1inne-
wohnen, die den Patienten schddigen, indem sie seine Autonomie und seine
sozialen Fdhigkeiten angreifen und auf die Dauer weitgehend zerstoren

kﬁnnen."8)

"Die psychiatrische Spitalbehandlung wird daher durchschnittlich 1inten-
siver (folglich pro Pflegetag teurer), aber erheblich kiirzer ausfal-

1en."9)

“Die Aussonderung (der Suchtkranken) entspricht der Erfahrung, dass in
Situationen der allgemeinen psychiatrischen Versorgung, die naturgemdss
auf die Behandlung der Psychotiker und Neurotiker zugeschnitten sind,
sich als wenig effektiv erweisen fiir die Dauerbetreuung dieser speziel-
len Gruppen."]o)
"Die Psychotherapie 1in der Klinik muss sich mit einer beschrénkten
Zielsetzung begniigen: Den Anfang eines neuen Weges zu ermdglichen - die
Lange des Weges muss ambulant durchlaufen werden, sonst kommt es zu
einer Verldngerung des stationdren Aufenthaltes, was sich therapeutisch
ungiinstig auswirkt. Aus diesem Grunde soll auch auf die Einrichtung

einer speziallisierten Psychotherapiestation verzichtet werden."]])

Zu Ulberpriifen war also, was die Angehdrigen von Suchtkranken iliber die
erkldrte Eingrenzung der Behandlungszustdndigkeit und die weitgehende
Delegierung der Therapieauftrdge an spezialisierte Institutionen zu sa-
gen haben. Auch hier war die Ldnge der Klinikbehandlung angesprochen,
woriiber wir die Meinung der AngehOrigen einholen wollten.

2.2.3 Modifikation der Behandlungsprozesse

a) Verteilung der therapeutischen Arbeit auf ein Behandlungsteam

"Die Spezialisten (Aerzte, Psychologen, Ergotherapeuten) sollen vielmehr
ihren Vorsprung an Fachkompetenz dazu verwenden, eine grosse Zahl von
"Universalisten”, d.h. das diplomierte Pflegepersonal zu instruieren und

supervisieren."]Z)

Wir wollten Uberpriifen, wie weit die Angehdrigen von einer solcher Art
angestrebten Verteilung der therapeutischen Arbeit auf ein Behandlungs-
team beeindruckt waren.
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"Wir richten das Augenmerk auf das Beziehungsnetz, welches die indivi-
duelle Entwicklung bestimmt. Das bedeutet in erster Linie:

- bewusstes Gestalten der Beziehungsstruktur auf der Station ("thera-
peutisches Milieu"). In der Gemeinschaft einer therapeutisch ge-
fiihrten Station trdgt jedes Team-Mitglied ein Stilick therapeutischer
Verantwortung.

- Kristallisationspunkt des Gemeinschaftslebens sind Gruppensitzun-
gen, die nach einem festen Plan regelmdssig stattfinden. Damit ist
ein Rahmen gegeben, der eine Solidaritdt unter den Patienten ermbg-
licht und spezielle Lernprozesse f6rdert."13)

Haben die Angehdrigen realisiert, dass das "therapeutische Milieu" Kern-
punkt der Rehabilitationsbemiihungen darstellt? Hatten die Angehdrigen
den Eindruck, dass die Gruppensitzungen hilfreich waren, dass eine Soli-
daritdt unter den Patienten sich ereignete oder dass soziale Lernprozes-
se beim Patienten wdhrend des Aufenthaltes feststellbar waren?

b) Einbezug der Angehdrigen

"*Offene Klinik' heisst vornehmlich auch offene Kommunikation nach
Draussen. Die Verbindung des Patienten mit seinen Angehdrigen und seinem
ganzen Beziehungsnetz soll aufrechterhalten werden. Die Familienangeho-
rigen sind in die Storung des einen Mitgliedes eigentlich immer tief
verstrickt, daher sollen sie auch an der therapeutischen Arbeit teilneh-

men."]4)

“Im ganzen Klinikbereich werden die Angehdrigen und stellvertretende ex-
terne Betreuer in das Setting einbezogen. Dabei gibt es gelegentlich
noch Schwierigkeiten dadurch, dass die Verantwortlichen der Klinik den
Rollenerwartungen der Angehdrigen nicht immer entsprechen und eingefah-

rene Muster (Kustodialprinzip!) die Konfliktbewdltigung bisweilen in
Frage ste11en."]5)

FiihTten sich die Angehdrigen gut und geniigend in die Behandlung mitein-
bezogen und war die Art und Weise der Einbeziehung in den Augen der An-
gehorigen flir sie wertvoll und wohltuend? Durch die Anlage der Befragung
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erwarteten wir speziell reichhaltige und kompetente Hinweise zu diesem
Postulat.

c) Die Behandlungsdauer

In vielen der obigen Zitate wird die Frage der Behandlungsdauer ange-
sprochen. Erkldrtes Ziel des Psychiatriekonzeptes 1ist, die stationdre
Behandlungsdauer zugunsten einer ambulanten Betreuung zu verkiirzen, da-
mit Hospitalisationsschdden (Hospitalismus) moglichst vermieden werden
konnen, damit die Auseinandersetzung mit der Umgebung durch die Klinik-
behandlung nicht unterlaufen wird und damit der Patient mit Hilfe von
ambulanten Hilfsstrukturen seiner eigenen Umgebung nur fir kurze Zeit
entrissen wird. Wir sind den Folgen einer eher knapp gehaltenen Behand-
Tung nachgegangen, haben aber die Angehdrigen auch gefragt, ob sie den
Eindruck gehabt haben, dass der Patient trotzdem zu lange in der Klinik
behalten wurde.

d) Stellenwert der Medikamente

"Fs soll andernseits sicherlich vermieden werden, dass das Medikament an

Stelle einer Auseinandersetzung tritt."16)

"Eine einseitige Ausrichtung auf die medikamentdse Therapie konnte zu-
gunsten eines therapeutischen Bezugssystems vollstdndig uUberwunden wer-

den."]7)

Wie bewerten die Angehdrigen den Stellenwert der Medikamente in der Psy-
chiatrie?

2.2.4 Die Klinik als Teil eines Netzwerkes

"Sofern also keine akute Gefahr besteht und die Pflege nicht aufwendig
ist, sollte eine Betreuung im angestammten Milieu dann im Prinzip ange-
strebt oder beibehalten werden, wenn durch eine stationdre Behandlung

keine therapeutischen Gewinne in Aussicht stehen."18)

"Die Kantonalen Dienste sehen gerade in der Verkniipfung der verschiede-
nen Instanzen zu einem Netz, in welchem der Patient aufgefangen werden
kann, eine seiner wesentlichen Aufgaben; denn diese Funktion ist zu kom-
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plex, um von einer peripheren Stelle erfiillt werden zu konnen. Der Staat

méchte den Aufbau initieren, aber nicht unbedingt alles selber durchfiih-
n19)
ren.

Da die Kapazitdten und Qualitdten des ambulanten psychiatrischen Betreu-
ungsnetzes nicht Gegenstand dieser Dissertation sind, wurde auf diesen
Aspekt der Netzwerkfunktion der Klinik Tediglich durch die Evaluation
der Austrittsvorbereitungen und durch die Analyse der Eintrittsmodalita-
ten eingegangen. Die Frage nach den Kapazitdten und Qualitdten des ambu-
lanten psychiatrischen Versorgungsnetzes wird in einer parallel durch-
gefiihrten medizinischen Dissertation von SCHMID erhoben, auf welche hier

. . 20
verwiesen sei. )

2.2.5 Das Verhdltnis zur Selbsttdtung

"Die Freiheit, die den Patienten zugestanden wird, kann 1in einzelnen
Fallen auch die Freiheit zum Tod bedeuten."2))

Im Stichprobenkollektiv der untersuchten Patienten waren von 175 Patien-
ten 10 durch Selbsttdtung gestorben. Von deren 7 haben wir die Angehori-
gen eingehend befragt und unser Augenmerk speziell auf obige Konzept-
richtlinien gelegt. Wir wollten von diesen Angehdrigen wissen, ob eine

der Konzeptveridnderungen fiir den Suizid verantwortlich gemacht werden
kann.

3. METHODIK

Mittels einem umfangreichen standardisierten Fragebogen wurden 100 Ange-
horige von ehemaligen Klinikpatienten befragt. Dazu wurden alle Patien-
ten, welche im Juni, Juli, November oder Dezember 1982 aus der Kantona-
len Psychiatrischen Klinik Liestal austraten - es waren insgesamt 175 -
schriftlich oder telefonisch angefragt, ob sie einverstanden wdren, dass
der ihnen am ndchstenstehende Angehorige iiber seine Meinung zur Klinik,
zum Konzept und zur ambulanten Betreuung befragt wiirde. 102 von 126 an-
gefragten PatientenZZ) stimmten zu und nannten uns den zu befragenden
"nachsten Angehdrigen". Das Interview fand meistens bei der befragten

Person zu Hause statt und dauerte in der Regel 1 1/2 Stunden23).
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Obwoh1 sich die Untersuchung als Grundlagenarbeit einer Konzeptevalua-
tion versteht, wurde sie nicht darauf ausgerichtet, die Frage zu beant-
worten, ob die Angehorigen mit der Arbeitsweise der Klinik vor 1979 bes-
ser zufrieden waren als 1982. Der Aussagewert in Bezug auf die Frage-
stellung "vorher/nachher” ist demnach sehr beschrdnkt. Eine solche Auf-
gabenstellung hdtte sehr viel grossere methodische Probleme aufgeworfen.
Wir haben uns damit begniigt, eine Momentaufnahme des Meinungsprofils der
Angehorigen von Patienten anzufertigen, die im Verlaufe des Jahres 1982
aus der Klinik ausgetreten waren. Viele der gedusserten Ansichten be-
treffen demnach die Situation der Klinik 1981 und 82. Da die Befragung
hauptsachlich 1984 durchgefiihrt wurde, flossen auch Meinungsrevisionen,
welche nach 1982 entstanden sind, mit ein. Erlebnisse, die ganz zu Be-
ginn der Klinikreform (1980) entstanden, waren manchmal ebenfalls ur-
teilsprdgend. Selten einmal galten dltere Erlebnisse (solche, welche vor
1979 sich ereigneten) mitbestimmend fiir das Urteil iiber die heutige Kli-
nik.

Die Befragung der 100 Angehdrigen wurde von drei Psychiatern (SCHMID,
HAFNER, MANZ) zu je einem Drittel durchgefiihrt. Die Befragung umfasste
folgende Themenschwerpunkte:

K1inik

Medikamente

Ambulante Fachbetreuung

Soziale Umgebung des Patienten

Arbeit des Patienten

Im weiteren wurden aus den Krankengeschichten jeweils 40 Parameter ex-
trahiert, die teilweise fir die Analyse der Meinungsprofile beigezogen
wurden.

Die hier vorliegende Arbeit befasst sich lediglich mit dem Thema der
Klinik. Der benutzte Fragebogen wurde von SCHMID, HAFNER, GEBERTZY)
LATZL ausgearbeitet und lag beim Einstieg von mir in das Untersuchungs-
projekt bereits vor.
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P. SCHMIDZO) wird in einer eigenstandigen Dissertation die Themen "ambu-

lante Fachbetreuung" und "Medikamente" bearbeiten und U. HAFNERZS) wird
in seine Dissertation die Themen "soziale Integration" und "Arbeit" des
Patienten analysieren.

4, LESEHILFE

Da die Arbeit umfangreicher als vorgesehen ausgefallen ist, wollen wir
versuchen, durch verschiedene Hilfsmittel die Uebersicht fiir den Leser
etwas zu vereinfachen.

a) Am Anfang soll ein sehr detailliertes Inhaltsverzeichnis den raschen
Zugriff erleichtern.

b) Am Schluss wurde ein Schlagwortregister abgedruckt.

c) Ueber jeder Seite wird das jeweilige Oberthema angegeben.

d) Um den Umgang mit den vielen Tabellen zu erleichtern, haben wir mei-
stens die Schwerpunktaussage der Tzbelle unter dieser in wenigen Wor-
ten zusammengefasst. Bei grossen Tebellen wird manchmal der Blick mit
einem Stern (*) gelenkt. Rohdaten zu den Tabellen, Voraussetzungen
oder Ableitungen stehen oberhalb dzr Tabelle, Zusammenfassungen und
Interpretationen jeweils unter der Tabelle.

e) In den meisten Tabellen werden jeweils zwei Arten von Prozentzahlen
angegeben. Die obere erfasst die horizontale Aufteilung (R% = Rei-
hen%), die untere gibt die vertikale Aufteilung (K% = Kolonnen%)
wieder.



- 10 -
- Lesehilfe -

f) Fir diejenigen Leser, die im Lesen von Quervergleichstabellen ungeiibt

sind, wollen wir eine kurze Anleitung geben:

z.B. Tabelle 46

I I |

| K% Urteil iliber Klinik dist [ |

I |Reihen-|

Arzt kompetent | gut |durchschnittl.| schlecht |Total |

———

Ja | 56,9 37 | 40,0 26 | 3,1 2 | 65 |

} 92,5 | 81,3 | 25,0 | 81,3 |

I | I I

Nein | 20,0 3 | 40,0 6 | 40,0 6 | 15 |

| 7,5 | 18,8 | 75,0 | 18,7 |

| | | | |

| | | | |

Kolonnen- | 40 | 32 | 8 | 80 |

Total | 50,0 | 40,0 | 10,0 | 100,0 |
I I I I

In dieser Tabelle wird die Frage, ob die Angehdrigen den Arzt als
kompetent erlebt hatten mit dem Pauschalurteil iiber die Klinik
verglichen.

In der Tabelle sind neben den absoluten Zahlen (37, 26,2,3,6,6) auch
die Prozentzahlen der Berechnung angegeben, wobei zwei Dimensionen
beriicksichtigt wurden:

- die obere der zwei Prozentzahlen geben die Reihenprozente (R%)
an ( 56,9 + 40,0 + 3,1 = 100,0). Daraus kann abgelesen werden,
wieviele % der AngehOrige, die den Arzt kompetent fanden, die
Klinik pauschal gut, durchschnittlich oder schlecht bewerteten.

- die untere Prozentzahlen geben die Kolonnenprozente (K%) an
(92,5 + 7,5 = 100,0). Daraus ist ersichtlich, wieviele % der
Angehdrigen, welche die Klinik gut bewerten, den Arzt kompetent
oder inkompetent erlebten.
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Um nun die folgenden Unterschiede von Aussage A und Aussage B gewich-
ten zu kdnnen, miissen die Prozentzahlen des "Reihentotals" mit den
unteren Prozentzahlen (K%) der Tabellenspalten verglichen werden. Im
vorliegenden Beispiel kann abgelesen werden, dass die Uebereinstim-
mung "gute K1inik/kompetenter Arzt“ iberdurchschnittlich  ausfdllt
(92,5%) statt 81,3% und dasselbe fiir die Uebereinstimmung schiechte
K1inik/inkompetenter Arzt"(75,0% statt 18,7%) gilt.

Ein anderer Vergleich von der Kolonnen-Total-Prozentzahl mit der R%-
Zah1l in den Spalten fiihrt zum gleichen Ziel.
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ANMERKUNGEN ZUR EINFUEHRUNG

1)

2)

23)

"Die gegenwdrtige und kiinftige psychiatrische Versorgung im Kanton
Basel-Landschaft (Psychiatriekonzept)", Bericht des Regierungsrates
an den Landrat vom 11. November 1980. Der Landrat nahm am 7. Septem-
ber 1981 zustimmend Kenntnis von dem vorgelegten Psychiatriekonzept.
Der Aufgabenbereich des zu ersetzenden Chefarztes wurde in zwei von-
einander getrennte Verantwortungsteile gegliedert, einem stationdren
und einem ambulanten. Der Externe Psychiatrische Dienst (EPD) musste
dabei von Grund auf neu aufgebaut werden. Die Klinik musste in ihren
Strukturen und Zielen reformiert werden.

"Psychiatriekonzept Baselland - Standortbestimmung Mdrz 1983". An-

trag des Regierungsrates zur Kenntnisnahme an den Landrat vom 12.
September 1983.

Psychiatriekonzept S. 25

Ebd., S. 26
Ebd., S. 25
Ebd., S. 57
Ebd., S. 57
Ebd., S. 59
Ebd., S. 30
Ebd., S. 64
Ebd., S. 64
Ebd., S. 65
Ebd., S. 66

Standortbestimmung S. 6

Psychiatriekonzept S. 63

Standortbestimmung S. 4

Psychiatriekonzept S. 27

Ebd., S. 84

P. SCHMID: Med. Diss. Basel, in Vorbereitung

Standortbestimmung S. 7

Von den 175 Patienten der Stichprobe wurden 26 von der Untersuchung
ausgeschlossen. 23 Patienten konnten nicht erreicht werden
(Begriindung und genauere Analyse siehe Seite 43)

Bei der Evaluation von sozialen Diensten - seien dies Altersprogram-
me, Rechtsauskunftsstellen, Fiirsorgeeinrichtungen, Kliniken usw. -
werden in der Regel die Klienten und nicht irgendwelche Stellvertre-
ter befragt. Eine Uebersicht vermittelt Brian Stipak "Using clients
to Evaluate Programms" Evaluation Studies Review Annual, Beverly
Hills, Vol. 7, 1982, S. 585 - 602.

Der Einbezug von Angehdrigen in Studien ist dagegen markant, wenn es
darum geht, eine Prognose (fiir die Aufenthaltsdauer in einer Klinik,
der Rehabilitationsphase oder die Wiedereinweisung in eine Klinik)
zu erstellen - stellvertretend fiir eine grossere Anzahl von Arbeiten
werden folgende angefiihrt:

James R. Greenley: "The psychiatric patient's family and length of
hospitalisation” Journal of Health and Social Behavior, Vol.13,
1972, S. 25 - 37
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25)
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Fortune Mannino und Milton F. Shore: "Family structure, aftercare
and post-hospital adjustment” American Journal of Orthopsychiatry,
Vol. 44, 1974, S. 76 - 85

Alex Pokorny und Catherine Bentinck "A study of relatives' views of
state mental hospital patients" Social Casework, Vol. 59, 1969,
S. 519 - 526,

A. GEBERT und LATZL sind die Leiter der Firma "BRAINS", welche 1981
vom Regierungsrat mit der begleitenden Evaluation des
Psychiatriekonzeptes beauftragt worden waren.

U. HAFNER: Med. Diss. Basel, in Vorbereitung.
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B ZUSAMMENFASSUNG |

Wir haben in der vorliegenden Arbeit 100 Angehtrige iiber ihre Meinung
befragt, wie sie die Behandlung der Patienten in der Kantonalen Psychia-
trischen Klinik Liestal erlebt haben. Die Befragung erfolgte in einem
Gesprdch von etwa 1 1/2 Stunden Dauer mittels eines standartisierten
Fragebogens.

1. Pauschalurteil

47 AngehOrige betrachten die Kantonale Psychiatrische Klinik Liestal
(KPK) als "gute Klinik", 10 bewerteten sie als "schlecht" und die iibri-
gen Angehdrigen sprechen das Pradikat "durchschnittlich” aus. Wir haben
dieses Urteil mittels 19 weiteren Parametern aufgeschliisselt. Das Pau-
schalurteil iiber die Klinik zeigt 1im Urteil der AngehOrigen eine hohe
Uebereinstimmung mit deren Qualifikation der Kompetenz vom Arzt und
Pflegepersonal. Fiir die Angehtrigen steht demnach die Kompetenz des
Fachpersonals stellvertretend fiir die Qualifikation der Klinik als ge-
samtes. Ein zu langer Aufenthalt des Patienten in der Klinik wirkte sich
negativ auf das Pauschalurteils der Angehdrigen aus. Angehdrige, die den
Klinikaufenthalt des Patienten als zu 1lange beurteilen, bewerteten die
Klinik als schlecht. War die Hospitalisation fiir die AngehOrigen =zu
kurz, so fand sich keine solche Uebereinstimmung in der pauschalen Be-
wertung der Klinik.

2. Die "Offenheit" der Klinik

Die AngehOrigen setzten sich im hohem Masse mit der "Offenheit" der Kan-
tonalen Psychiatrischen Klinik auseinander. Drei Viertel der Angehdrigen
erwdhnen die Offenheit der Klinik in positiver Weise. Eltern und Angeho-
rige von suizidalen Patienten hatten am hdufigsten Angst vor einer zu
grossen Offenheit der Klinik. Aber selbst die Angehdrigen von Patienten,
die sich suizidiert hatten, fanden mehrheitlich die Offenheit der Klinik
als positives Kriterium der Kantonalen Psychiatrischen Klinik Liestal.
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3. Die Qualifikation des Arztes und des Pflegepersonals

Vier Fiinftel der Angehdrigen bejahten die Kompetenz des Fachpersonals
der Kantonalen Psychiatrischen Klinik. Dieses Urteil zeigte wunter 10
Parametervergleichen keine signifikanten Uebereinstimmungen. Es war also
nicht moglich, eine generelle Begriindung fiir die Urteilsfindung festzu-
legen. In den Befragungen wurde denn auch deutlich, dass eine Abspre-
chung einer Kompetenz mit individuellem und ganz verschiedenartigen
eigenen personlichen Erlebnissen der Angehorigen zu tun hat. Die negati-
ven Erlebnisse 1liessen sich nicht auf einen standartisierten Nenner
bringen. Einzig konnte bestdtigt werden, dass die Kompetenz des Fachper-
sonals fiir die Pauschalurteilbildung uUber die Klinik von grosser Bedeu-
tung ist.

4. Die Klinikeinweisung

In den Augen der Angehdrigen, kam es & hdufigsten wegen sozialer
Stresssituation oder wegen einer sich vzrschlimmernden Krankheit zu
einem Klinikeintritt, wobei sich die Prof 2me am hdufigsten in der Fami-
1ie dusserten und sich in Form von Nervo: tdt, Aggressivitat, Verwirrt-
heit, Apathie, Schlafstdrungen oder Sui:z "alitdt &dusserten. Die Externen
Psychiatrischen Dienste weisen hdufiger -“ie chronifizierten Patienten
ein. Die nicht institutionell chronifiz- rten Patienten kommen gehduft
selber, via Notfallarzt oder durch eine freipraktizierenden Psychiater
in die Klinik. Es ist vor allem die St /ktur einer Behandlungsinstitu-
tion dafir massgebend, welche Patient gruppe 1in der Krise erreicht
wird. Alle einweisenden Instanzen, wel: 2 selber eine ambulante Weiter-
behandlung nach dem Klinikaustritt ar ieten, werden von den Patienten
nach dem Austritt in gleich hdufigem ! sse wieder benutzt (Externe Psy-
chiatrische Dienste, freipraktiziere er Psychiater, Hausarzt). Waren
die eingewiesenen Patienten bereits i+ Behandlung, so zeigten die Exter-
nen Psychiatrischen Dienste die hdch: & Ansprechquote in der Krise. Die
Patienten der Kantonalen Psychiatric: ien Klinik werden etwa zu gleichen
Teilen von den Externen Psychiatrischien Diensten, von freipraktizieren-
den Psychiatern oder von Hausdrzter eingewiesen. Die Einweisungen von

den Externen Psychiatrischen Diensten zeigen relative Hiufigkeiten bei
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den chronifizierten Patienten (1,9 mal hdufiger als bei nicht chronifi-
zierten Patienten) und bei den "normalen" Eintritten zu abgemachten Zei-
ten tagsiiber (1,6 x). Zwei Drittel der eingewiesenen Patienten iiberneh-
men die Externen Psychiatrischen Dienste auch wieder fiir eine Weiterbe-
handlung nach Klinikaustritt. Die Angehdrigen dieser Patienten wenden
sich in einer Krise auch wieder an die Externen Psychiatrischen Dienste.
Die Einweisungen von freipraktizierenden Psychiatern zeigen relative

Hdufigkeiten bei schizophrenen Patienten (1,6 x) und betreffen vor allem
nicht chronifizierte Patienten (3,1 x). Auch sie libernehmen zwei Drittel
der eingewiesenen Patienten wieder fiir eine Weiterbehanldung nach Kli-
nikaustritt. In einer Krisensituation wandten sich die AngehGrigen der
Patienten wiederum an den freipraktizierenden Psychiater. Die Einweisun-
gen der Hausdrzte zeigen relative Hdufigkeiten bei depressiven Patienten
(1,7 x) und sie weisen die Patienten gehdauft notfallmdssig am Tage ein
(1,7 x). Sie behandeln einen Grossteil der eingewiesenen Patienten, h3u-
fig in Partnerschaft zu den Externen Psychiatrischen Diensten, nach dem

Austritt wieder weiter. Die Angehdrigen dieser Patienten haben sich in
einer Krise auch wieder an die Hausdrzte oder Externen Psychiatrischen
Dienste gewandt.

Die Einweisungen von Notfall&drzten und anderen Kliniken zeigen relative

Haufigkeiten bei suizidalen Patienten (1,6 xJ), Nachteinweisungen
(1,5 x), Zwangseinweisungen (1,9 x) und bei nicht chronifizierten Pa-
tienten (2,0 x). Die Hausdrzte, freipraktizierenden Psychiater und die
Externen Psychiatrischen Dienste teilen sich zu gleichen Teilen in die
Nachbetreuung dieser Patientengruppe. Hatten diese Patienten nach Aus-
tritt erneut eine Krise, so haben sich deren Angehorige am hdufigsten an
die Externen Psychiatrischen Dienste gewandt. Die Selbsteinweisungen wa-

ren gehduft bei der Gruppe der Suchtkranken festzustellen (2,1 x). Die
meisten Patienten dieser Gruppe wurden nach Austritt an die Externen
Psychiatrischen Dienste oder einen freipraktizierenden Psychiater wei-
tergewiesen. Im Allgemeinen ist eine hohe Konstanz der Einweisungs- und
Weiterbehandlungsinstanz nach Austritt festzustellen. Eine besonders ho-
he Rate, in Krisen von den Angehdrigen dann auch tatsdchlich benutzt zu
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werden, zeigen die Externen Psychiatrischen Dienste. Dieses Ergebnis be-
stdtigt die Erkenntnis aus der Praxis, dass nur ein ambulanter Dienst
die notwendige Beweglichkeit auftragen kann, 1in Krisen so oft wie mog-
1ich zur Verfligung zu stehen. Aerzten mit freier Praxis (Hausdrzte und
Psychiater) ist aus dem Umstand, dass sie in Krisen nicht im gleich ho-

hen Masse Partner von psychisch Kranken und deren Angehorigen sein kon-
nen, kein Vorwurf zu machen.

5. Die Zwangseinweisung

Patienten, welche zwangsweise in der Kantonalen Psychiatrischen Klinik
hospitalisiert wurden, unterscheiden sich im Alter, Anzahl und Dauer der
Hospitalisationen sowie im 1institutionellen Chronifizierungsgrad nicht
von den ilibrigen Patienten. Die Angehdrigen dieser Patienten berichteten
gleich hdufig von Problemen, die es bei der Aufnahme gegeben habe. Die
zwangseingewiesenen Patienten erhielten gleich hdufig Medikamente beim
Austritt verschrieben wie der Durchschnitt der librigen Patienten. Frauen
wurden hdufiger zwangseingewiesen. In der Gruppe der zwangshospitali-
sierten Patienten finden sich schizophrene Erkrankungen und Siichte ge-
hauft. Diese Patienten wurden hdufiger durch Notfalldrzte und freiprak-
tizierende Psychiater eingewiesen, wobei die somatisch tdtigen Aerzte

uberwiegen. Die Angehdrigen waren hdufiger mit einer Einweisung auch
nicht einverstanden und erlebten selber Schuldgefiihle, h&ufiger empfan-
den sie die Einweisung als schlimmes Erlebnis. Sie beurteilten haufig
die Aufenthaltsdauer als zu kurz oder zu lange. Die AngehOrigen wurden
etwas hdufiger in die Behandlung miteinbezogen, verneinten aber hdufiger
einen Nutzen des Klinikaufenthaltes. Die zwangseingewiesenen Patienten
hatten denn auch hdufiger innerhalb der durchschnittlich 18 Monate nach
Austritt erneut eine Krise und sie mussten haufiger als der Durchschnitt
der untersuchten Patienten wieder in die Klinik eintreten. Die Angehori-
gen erzdhlten etwas hdufiger von Problemen, welche es nach Austritt ge-
geben habe, die daraus sich ergeben haben, dass sich durch den Klinik-
aufenthalt nichts gedndert habe und das Zusammenleben mit den Patienten
sich weiter schwierig gestalten wiirde. Insgesamt kann aber gesagt wer-
den, dass auch die AngehOrigen von zwangseingewiesenen Patienten mit der
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K1inik, der Behandlung, dem Personal und dem Behandlungserfolg Uberwie-
gend zufrieden waren.

6. Die Dauer des Klinikaufenthaltes

40% der Angehdrigen betrachten die Dauer des letzten Klinikaufenthaltes
der Patienten entweder als zu lange (17) oder zu kurz (24). Die Patien-
ten, deren Angehorige den Aufenthalt als zu lange betrachteten, waren
hdufiger Tdnger als drei Monate hospitalisiert (3,5 x) und kamen bei
einer Krise nach dem Austritt haufiger wieder in die Klinik zurlick
(1,7 x). Ihre Angehdrigen waren hidufiger aussenstehende Verwandte oder
Bekannte (1,4 x) und diese gaben hdufiger ein negatives Pauschalurteil
iber die Klinik ab (1,8 x!). Die Patienten, deren Angehdrige den Tletzten
Aufenthalt als zu kurz betrachteten, waren hidufiger kiirzer als drei Wo-
chen hospitalisiert (1,5x), waren insgesamt bisher hiufiger weniger als
drei Monate insgesamt in der Kantonalen Psychiatrischen Klinik gewesen
(1,6 x), sind gehduft als nicht chronifiziert zu betrachten (1,4 x),
wurden hdufiger als der Durchschnitt der librigen Patienten zwangseinge-
wiesen (2,7 x!), erlebten nach Austritt hdufiger erneut eine Krise (1,9
X), wobei es in den Krisen seltener zu einem Klinikwiedereintritt kam
(0,4 x). Ihre AngehOrigen waren liberdurchschnittlich hdufiger Ehepartner
(1,4 x). Keine Haufigkeitsunterschiede waren bei den Merkmalen "Ersthos-
pitalisation vor 1979", “Einzel-/Mehrfachhospitalisation” und "Kompetenz
des Arztes" feststellbar. Mehrfachhospitalisierte Patienten waren selte-
ner nur ganz kurz in der Kantonalen Psychiatrischen Klinik (0,8 x), we-
nig chronifizierte Patienten waren hdufiger ganz kurz (1,4 x), chronifi-
zierte Patienten hdufiger ldanger als drei Monate in der Kantonalen Psy-
chiatrischen Klinik (2,1 x). Patienten, welche ldnger als drei Monate in
der Klinik waren, hatten seltener erneut eine Krise (0,8 x) und kamen in
einer solchen seltener erneut in die Klinik (0,6 x).

7. Die Einbeziehung der Angehdrigen in die Behandlung

Drei Viertel der AngehOrigen sagen, in die Behandlung einbezogen worden
zu sein, wobei die Mehrzahl der Gesprache (84%) gemeinsam mit dem Pa-
tienten stattgefunden hatten. 2/3 der Angehdrigen hatten das Gefiihl, ge-
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nligend Auskunft erhalten zu haben. Ueber die Therapie fiih1te sich nur
noch 57% informiert, 70% der Angehdrigen wiinschte hingegen, iiber die
Therapie orientiert zu werden. Lediglich 20% hatten in Erinnerung, dar-
uber informiert worden zu sein, was sie im Falle einer Krise tun miiss-
ten. Dass vor allem die Krisenvorbesprechung zu kurz kommt oder von den
Angehdrigen nicht verstanden wird, ist ein deutlicher Hinweis fiir not-
wendige Verbesserungen. Die AngehOrigen verfiigen nicht sehr oft (lber
konkrete Austrittsinformationen. Stattgefundene Orientierung hat aber
mehrheitlich etwas genilitzt, ansonsten mehr Information gewiinscht wurde.
Die Untersuchung zeigt deutlich, dass ein grosser Hunger nach Informa-
tion und Betreuung von Seiten der Angehdrigen vorhanden ist. Sie zeigt
auch, dass Angehorige oft sehr verietzt auf ein Hinterfragen ihres Rol-
lenanteiles an der Krise/Krankheit des Patienten reagieren und dass ein
grosses Bediirfnis nach Entlastung sichtbar ist. Wiederholt wurde die Be-
treuung der AngehOrigen mit ihren Problemen in einem vom Patienten 1los-
geldosten Setting angeregt.

8. Die Austrittsvorbereitung

Die Hdlfte aller AngehOrigen betrachten die stattgefundene Austrittsvor-
bereitung als ausreichend, zwei Drittel haben eine solche Vorbereitung
wahrgenommen. Es wird sichtbar, dass die Qualitdt der Austrittsvorberei-
tungen noch verbessert werden kann. Eine gute Austrittsvorbereitung wur-
de von den Angehdrigen angegeben, die erlebt hatten, dass die Klinik
einen Beitrag in der Losung von Problemen, die nach Austritt auf sie zu-
kamen, leisten konnte. Diejenigen Angehdrigen, die weniger Krisen resp.
Wiedereintritte nach der Hospitalisation erlebten, sprachen haufiger von
einer ausreichenden Vorbereitung auf den Klinikaustritt. Angehdrige von
zwangseingewiesenen Patienten beklagen haufiger den qualitativen und
quantitativen Mangel an Austrittsvorbereitung. Auch bei schizophrenen
Patienten sollen die Austrittsvorbereitungen hdufiger unbefriedigend,
bei Alkoholikern befriedigend verlaufen.
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9. Probleme nach dem Klinikaustritt

Die Hdlfte der Angehdrigen konnten auf eine entsprechende Frage ein kon-
kretes und klassifizierbares Hauptproblem nennen, welches dihnen nach
Austritt des Patienten Schwierigkeiten berejteten. Es waren dies:

1. Das Problem, dass sich nichts gedndert hatte : 12
2. Die Arbeitsproblematik : 10
3. Das Zusammenleben mit dem Patienten allgemein : 9
4. Die Angst vor dem Wiederauftauchen der Symptome 8
5. Die soziale Instabjlitdt : 7
6. Die Haltung von Nachbarn 1

Die Art der Hauptprobleme der Angehdrigen nach dem Klinikaustritt der
Patienten ist unterschiedlich, je nach Diagnose, Alter oder Geschlecht
des Patienten. Angehdrige von zwangseingewiesenen Patienten haben auch
andere Hauptprobleme nach dem Klinikaustritt zu bestehen. Keine Abh&n-
gigkeit Tdsst sich vom Hospitalisationsmuster, Grad der institutionellen
Chronifiziertheit finden. Angehdrige, die den Aufenthalt als zu kurz be-
trachteten, beklagen signifikant hdufiger, dass sich an der Problematik
nichts gedndert habe. Die Mehrzahl der Angehdrigen sehen in den Externen
Psychiatrischen Diensten in einer Krisensituation eine brauchbare Hilfe
und niitzen das Angebot auch, wobei wiederholt ein Notfalldienst ge-
wiinscht wurde.

10. Nutzen der Klinikbehandlung

Von hundert befragten Angehdrigen sind 65 der Ansicht, der Klinikaufent-
halt habe etwas geniitzt, 20 verneinen einen solchen Nutzen wund fiir 15
hat die Hospitalisation einen Teilerfolg gebracht. In den Augen der An-
gehorigen haben vor allem Medikamente geniitzt, hingegen wurde bei Auf-
enthalten, die als zu kurz eingestuft wurden, signifikant gehduft Nutz-
losigkeit festgestellt. Der Einbezug der Angehdrigen steigerte nicht de-
ren Nutzenbeurteilung, hingegen war die Hospitalisation fiir d1tere Pa-
tienten offenbar erfolgreicher, wobei kein Unterschied bei Mdnnern und
Frauen feststellbar war. Patienten mit psychotischen Stdrungen profi-
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tierten mehr als solche mit einer neurotischen Problematik. Der Nutzen
war unabhdngig von der objektiven Dauer und der Anzahl der Hospitalisa-
tionen beurteilt worden. Bei zwangseingewiesenen Patienten beurteilten
die Angehorigen den Aufenthalt etwas haufiger als nutzlos. Die Externen
Psychiatrischen Dienste und die freipraktizierenden Psychologen betreuen
diejenigen Patienten hdufiger, von denen die Angehdrigen sagen, der Kli-
nikaufenthalt hdtte etwas geniitzt. Bei angeblich nutzlosen Hospitalisa-
tionen war gehdauft keine Nachbehandlung vereinbart worden.

11. Suizid

Bei den Suizidpatienten handelte es sich mehrheitlich um schizophrene
Patienten. Sie waren etwas dinstitutionell chronifizierter und hatten
seltener eine Arbeit. Nur dann suizidierten sie sich wdhrend der Hospi-
talistion, wenn der Tetzte Aufenthalt liberdurchschnittlich Tlang war. Die
Krankheitsanamnese war durchschnittlich 8,6 Jahre, obwohl die Patienten
insgesamt auffallend jung (Durchschnitt: 33 Jahre) waren.

Auffallend ist, wieviele AngehOrige nach dem Suizid erleichtert waren
und wie wenig Vorwirfe an die Behandelnden gerichtet wurde. Alle drei
Patienten, die sich wdhrend dem Klinikaufenthalt suizidierten, waren
schon relativ lange (flinf Monate und mehr) hospitalisiert. Nur ein Sui-
zid passierte in den Augen der Angehdrigen wegen fehlerhaftem Verhalten
der Klinik. Trotz der Erleichterung kdnnen die Angehtrigen den Suizid
nicht vergessen. Sie haben den Entscheid des Patienten aber iiberwiegend
akzeptiert. Nur zwei denken, der Suizid wdre ldngerfristig vermeidbar
gewesen. Keiner der Angehdrigen macht sich schwere Vorwiirfe. Die Hdlfte
denkt, dass die Suizidhandlung 1lange geplant gewesen war. Suizidale
Aeusserungen wurden (vermutlich) von filinf der sieben Patienten in den
zwei Wochen vor der Tat gemacht, wobei von allen, solche Aeusserungen
auch schon friiher gut bekannt waren und deren momentane Signalfunktion
fir eine akute Gefdhrdung flr die Betreuer und Angehdrigen schwer auszu-
werten war,

Die Besonderheiten der Antwortsprofile von den zwei Angehdrigengruppen
lassen sich folgendermassen zusammenfassen:
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a) Suizidierte Patienten:

Die Krisenmanifestation, die zur Einweisung fiihrte, erfolgte hauptsédch-
lich im Familienrahmen. Fast immer hat ein Arzt diese Einweisung veran-
lasst. In der Klinik soll die Beschdftigungstherapie besonders hilfreich
gewesen sein. Alle Angehtrigen derjenigen Patienten, die sich wdhrend
der Hospitalisation suizidierten, waren intensiver in die Behandlung
miteinbezogen gewesen. Diese Angehdrigen sind der Klinik gegeniiber etwas
kritischer eingestellt. Fiir die Bewdltigung von Krisen hdtten sie sich
ofters einen psychiatrischen Notfalldienst der Externen Psychiatrischen
Dienste gewiinscht.

b) Sujzidale Patienten:

Bei diesen Patienten war ein Mangel an Aggressivitdt in ihrer Krisenma-
nifestation festzustellen. Die Patienten kamen fast ausschliesslich auf-
grund einer drztlichen Intervention in die Klinik. Die Angehdrigen waren
von der Einweisung hdufiger iliberrascht und seltener beim Eintritt dabei.
Die Einweisung evozierte hdufiger Scham bei ihnen und wurde als schlim-
mes Erlebnis erfahren. In der Klinik sollen vor allem die psychothera-
peutischen Angebote hilfreich gewesen sein. Die AngehOrigen waren etwas
seltener, dafiir aber intensiver und variantenreicher (in verschiedenar-
tigen Gesprdchen) in die Behandlung einbezogen. Trotzdem ist ein grosser
Informationsmangel festzustellen. Insbesondere hat es in der Arbeit mit
den Angehdrigen an einer Beratung gemangelt, wie sie sich bei einer

25)

tienten waren insgesamt der Klinik etwas kritischer eingestellt und ga-

nachsten Krise verhalten konnten . Die Angehdrigen von suizidalen Pa-

ben fiir eine empfundene Nutzlosigkeit des Klinikaufenthaltes etwas hdu-
figer der Klinik die Schuld.



- 365 -

[E DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNGEN |

1. Methodik

1
1
1.
1
1
1

¢« & e * e
o O AW N

Angehdrigenbefragung
Chronifizierungsparameter
Aussagewert der Antworten

Die Durchfiihrung der Befragung
Die Suizide

Die Tauglichkeit der Fragen zur Evaluation des Psychiatrie-
konzeptes

2. Ergebnisse

PN N NN NN N
. . . . . . . .
W N O O & W N~

Gesamtwiirdigung

Das Behandlungsteam

Die Einbeziehung der Angehorigen und die Krisenprdvention
Die sozialtherapeutische Unterstiitzung der Patienten

Die Behandlung der einzelnen Krankheitsgruppen

Die Zwangseinweisung

Der Wandel der Psychiatrischen Klinik zum Akutspital

Die Suizide



- 366 -
- Diskussion - Methodik -

Wir wollen die Ergebnisse dieser Untersuchung auf zwei Ebenen diskutie-
ren, auf einer formalen/methodischen und auf einer inhaltlichen.

1. Methodik

1.1 Angehorigenbefragung

Die Befragung der Angehorigen zum Zwecke der Evaluation des Psychiatrie-
konzeptes Baselland, welches den Patienten von Ausschliessung und Bevor-
mundung weitmoglichst befreien mochte, stellt grundsdtzlich einen Wider-
spruch in sich dar. Dementsprechend sind die Ergebnisse fiir die Evalua-
tion nur bedingt aussagekrdftig, spielen doch zu viele wunklare und
nichterfasste Bilder und Vorurteile der Angehdorigen im Meinungsprozess
mit. Auch wenn die Betreuung der Angehdrigen eine wichtige - und wie
dargestellt noch ungenligend ausgebaute - Aufgabe der psychiatrischen
K1inik darstellt, so ist die Aufgabe doch primar auf den Patienten und
in dessen Diensten ausgerichtet. Anwalt fiir den Patienten zu sein, steht
haufig im Widerspruch mit Interessen von AngehOrigen oder anderer Teile
der Gesellschaft. Eine kritische oder gar wiitende Stellungsnahme der An-
gehorigen iiber die K1inik stellt allein noch nicht die Qualitdt der Be-
handlung des Patienten 1in Frage. Damit sollen bedenkenswerte Hinweise
auf Mangel in der Behandlung der untersuchten Klinik nicht herunterge-
spielt werden.

1.2 Die institutionelle Chronifizierung

Es ist uns bewusst, dass der von uns benutzte und zum Zwecke dieser Ar-
beit entwickelte Parameter aus dem Produkt von "Hospitalisationstage
insgesamt" und "Anzahl Hospitalisationen" wenig fundiert und mdglicher-
weise ungenau ist. Es wdre wiinschenswert, wenn in einer spdteren Arbeit
die Klassierungsqualitdt dieses einfachen Parameters (mittels Score-
Analyse von breiter abgestiitzten Merkmalen der Chronifiziertheit einer
psychischen Krankheit) Uberpriift wiirde und an einer davon unabhdngigen
kTinischen Klassierung gemessen wiirde. Moglicherweise klassiert das Pro-
dukt aus dem Logarithmus der Hospitalisationsanzahl und dem Total aller
Hospitalisationstage genauer.
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1.3 Der Aussagewert der Antworten auf die gestellten Fragen

Einige Fragen erhoben objektivierbare Umstdnde, andere waren auf eine
Interaktion oder die Meinung der Angehdrigen ausgerichtet. Bei letzteren
ist es ungewiss, ob die erhaltenen Antworten tatsédchlich Meinungen zu
den gestellten Fragen darstellten oder ob ganz andere Faktoren als die
jeweilige Antwort bestimmte (soziale Norm, Hemmung dem Fragesteller ge-
geniiber, unbewusste allgemeine Aggressivitdt oder Anpasserei (chronische
"Ja"-Sager resp. "Nein"-Sager), Benutzung einer Frage, um einem anderen
Anliegen Ausdruck zu geben, etc.).

1.4 Die Durchfiihrung der Befragung

Die Befragung der 100 Angehdrigen erfolgte durch drei Psychiater je zu
einem Drittel. Alle drei waren in ihrer Ausbildung und Erfahrung keine
Anfdanger mehr. Es war aber unvermeidlich, dass verschiedene Grundhaltun-
gen der Befrager und verschiedene Identifikationen mit Klinik und Exter-
nem Psychiatrischen Dienst die Befragung beeinflusste, auch wenn ver-
sucht wurde, dies mbglichst zu vermeiden. Vor der Befragung fanden ge-
naue Absprachen liber Befragungstecknik und -stil statt. Wdhrend der Un-
tersuchung trafen sich die drei Befrager periodisch, um aufgetretene
Verstdandnis- und Interpretationsschwierigkeiten zu besprechen und anzu-
gleichen. Trotzdem Tiessen sich nicht alle Verschiedenheiten vermeiden.
Die Berechnung von unterschiedlichen Antwortsprofilen ergab bei vier von
40 Fragen signifikante Unterschiedel). Drei der vier Fragen (1A, 4A, 18)
wurden flr die Auswertung nicht herangezogen. Bei der vierten Frage 26
wiirde - nach Elimination der methodischen Zweideutigkeit - die Aussage
wahrscheinlich noch eindeutiger ausfallen.

1.5 Die Suizide

Es war uns ein Anliegen, fiir die Evaluation des Psychiatriekonzeptes
auch Grundlagenmaterial zum Thema Suizid bereitzustellen. Um den Rahmen
unserer Untersuchung nicht zu sprengen, hatten wir uns an die Suizide zu
halten, welche im Untersuchungskollektiv vorlagen. Die Anzahl der unter-
suchten Fdlle ist deshalb zu klein geblieben, um stat. Aussagewert zu
haben. Fiir eine Untersuchung der Suizide, welche wdhrend oder kurz nach
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der Hospitalisation erfolgten, wird die Zahl noch kleiner. Wir halten
den angewandten Untersuchungsansatz fiir tauglich, eine grdssere Zahl von
Fdllen zu untersuchen und wiirden gerne eine solche Arbeit damit anregen.
Bei einer grosseren Fallzahl (die Zahl der sich von 1979 - 1984 wahrend
der Hospitalisation suizidierten Patienten betrdgt 31) wdren aussage-
krdftige Vergleiche mit der Gruppe der suizidalen Patienten und mit dem
Gesamtkollektiv moglich.

1.6 Die Tauglichkeit der Fragen fir die Evaluation des Psychiatriekon-
zeptes

Um das neue Psychiatriekonzept evaluieren zu konnen, mussten die Fragen

an die Angehdrigen auf die Leitgedanken der Reform abgestimmt sein. Zwar
wurde bei der Fragenformulierung dies versucht, aber es zeigte sich wadh-
rend der Befragung, dass einzelne Fragen (Fragen 18, 19, 28, 29, 31, 33,
34, 35) ein altes Psychiatrieverstdndnis immanent hatten. Wiederum ande-
re Fragen waren so formuliert, dass viele Befragte den eigentlichen Sinn
der Frage nur teilweise verstanden, sei es aus formalen (Fragen 5, 6,
20) oder inhaltlichen Griinden (Frage 2C). Diese Umstdnde schmdlern zwar
den Aussagewert der Befragung, machen sie aber nicht wertlos.
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2. Ergebnisse

2.1 Gesamtwiirdigung

Die Angehdrigen stellen im grossen und ganzen der Psychiatrischen Klinik
Liestal ein gutes Zeugnis aus. Die wesentlichen Ziele der Psychiatriere-
form sind von den Angehdrigen verstanden und positiv aufgenommen worden.
So schdtzt die Mehrzahl die grossere Offenheit der Klinik, befiirworten
eine moglichst kurze Hospitalisation und wiinscht eine gute Verkniipfung
mit dem ambulanten Nachbetreuungsnetz. Die Kompetenz von Aerzten und
Pflegern wird bejaht, hingegen finden sich kaum Hinweise darauf, dass
die Arbeitsweise eines Behandlungsteams verstanden wurde. Der Arzt
bleibt weiterhin Gallionsfigur der ganzen Klinik. Oft gedusserte Kriti-
ken, welche behaupten, es bestehe ein Kompetenzenwirrwarr, man konne Be-
handelnde von Patienten und die verschiedenen Verantwortungsbereiche im
Behandlungsteam nicht mehr unterscheiden, treffen nicht zu. Die Angeho-
rigen wiinschen und schiitzen mehrheitlich eine Miteinbeziehung in die Be-
handlung. Sie zeigen deutlich ihre grosse Verletzbarkeit beziiglich kri-
tischem Hinterfragen ihrer Rolle im Krankheitsprozess des Patienten und
sind empfanglich fiir eine Entlastung von Schuldgefiihlen und fiir eine Be-
treuung in ihrer eigenen NotZ).
bei der Durchfiihrung der Arbeit mit den Angehdrigen aufgezeigt. Im wei-
teren weist sie auf die Schwerfdlligkeit des Zwangseinweisungsprocedere

Die Untersuchung hat vor allem Mdngel

hin, welches von vielen betroffenen Angehdrigen verurteilt wird. Der
K1inik selbst machen die Angehtrigen von zwangseingewiesenen Patienten
keinen speziellen Vorwurf. Die Angehorigen von Patienten, die sich 1in
der Klinik oder spdter suizidiert hatten, hegen mehrheitlich der Klinik
gegeniiber keinen Groll. Sie befiirworten ebenfalls mehrheitlich die Of-
fenheit der Klinik und glauben, dass der Suizid Tlangfristig nicht =zu
verhindern gewesen sei. Sie begreifen die Schwierigkeiten, Ueberlegungen
und die getroffenen Entscheidungen von der Klinik mehrheitlich.

2.2 Das Behandlungsteam

Die im Psychiatriekonzept niedergelegte Absicht, die Behandlung einem

ganzen Team zu Ubertragen3), wurde von den Angehodrigen nicht speziell

wahrgenommen - weder im positiven noch im negativen Sinne. Es wurde kei-
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ne Frage speziell daraufhin formuliert. Das Antwortsprofil zur Frage
nach der Kompetenz und der Umsorgungsqualitdt von Aerzten und Pflegeper-
sona14) zeigt hingegen deutlich, dass die Angehdrigen mehrheitlich ein
antiquiertes, sehr traditionelles Bild einer Behandlungshierarchie ha-
ben. Das Pflegepersonal hat fiir die Augen der AngehOrigen noch wenig
Profil in seinen Betreuungsaufgaben erlangt. Einzelne positive (und
freiformulierte) Stellungsnahmen von Befragten zeigen die mdgliche wert-
5) und der damit verbundenen
persdnlichen und individuellen Betreuung innewohnt.

volle Potenz, die dem Bezugspersonensystem

Was nicht aus dieser Arbeit hervorgeht, sondern was eine Erkenntnis aus
der praktischen Auseinandersetzung mit den Valenzen des Pflegepersonals
fiir die Betreuung der Patienten darstellt, ist die Ueberzeugung, dass
das Bezugspersonensystem nicht ohne tiefergreifenderen Strukturwandel
der Einsatzpldne des Pflegepersonals weiterentwickelt werden kann.

1. Die Pfleger/Schwestern sind durch ihre wechselnden Diensteinsédtze
stark im Bestreben gestort, Kontinuitdt in der Bezugspersonenarbeit
zu erreichen.

2. Rationalisierungsiiberlegungen reduzieren die Zahl des Pflegepersonals
auf einer Station auf den unbedingt notwendigen Bestand. Dadurch
wachst der Anteil der unreduzierbaren Ueberwachungsaufgabe pro Person
und bestimmt mehr und mehr die Gedankenprozesse der Pfleger und
Schwestern in den Zeiteinheiten, die von diesen frei und kreativ ein-
gesetzt werden konnten.

3. Es fehlen weitgehend Kompetenzdefinierungen der Bezugsperson, die ihr
geniigend Verantwortung fiir die Exploration des Patienten wund die
Erarbeitung von Rehabilitationsschritten mit dem Patienten iibertragen
wiirden. Es fehlen auch Vorstellungen, wie die Bezugsperson diese
Kompetenzen innerhalb ihres rotierenden Dienstplanes erfiillen soll.

4. Die primdre Schulung des Pflegepersonals an der Schule fir Psych.
Krankenpflege bereitet den Pfleger/die Schwester kaum auf Gespridchs-
fiihrung und Leitung von Gruppen (Stationsversammlung/Austrittsgrup-
pen/Freizeitgestaltungsgruppen etc.) vor.

5. Die Zunahme an "Spezia]isten"6 verdrdangt das Pflegepersonal oft von
der Gesprdchsfront, auch wenn eine gegenseitige Einbeziehung ge-
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wlinscht ist. Die Gesprdchsplanungsabldufe sind auf Aerzte und Spezia-
listen und nicht auf die Arbeitseinteilungen der Pfleger ausgerich-
tet. Neben der Nachtwachenrotation und der Sonntagsprdsenz spielt da-
bei auch die Arbeitsgewichtsmassierung des Pflegepersonals auf den
Morgen eine grosse Rolle. Wichtige Gesprdche in der Sozialpsychiatrie
(mit Angehtrigen) finden aber mehrheitlich am Nachmittag oder friihen
Abend statt.

Zusammenfassend mdchten wir der Befiirchtung Ausdruck geben, dass ohne
klare Neudefinition des Kompetenz- und Arbeitsbereiches des Pflegeperso-
nals und eine Abstimmung auf die angestrebte Teamarbeit, das Pflegeper-
sonal wieder vermehrt auf frilhere Ueberwachungsaufgaben zuriick verwei-
sen7) und von Spezialisten verdrdngt werden wird.

2.3 Die Einbeziehung der Angehdrigen und die Krisenprdvention

Die Hdaufigkeit der Einbeziehung der Angehdrigen in die Klinikbehandlung
ist als sehr hoch einzustufen, wenn man bedenkt, dass ca. 20% der Hospi-
talisationen kiirzer als eine Woche ausfielen und dass 5 - 8 der befrag-
ten AngehOrigen den Patienten bei der letzten Hospitalisation noch gar
nicht kannten (und also auch nicht einbezogen werden konnten.

Die deutlichste Liicke 1im Behandlungsablauf der Kantonalen Psychiatri-
schen Klinik, die durch diese Arbeit herausgearbeitet wurde, betrifft
die Betreuung und Informierung der Angehdrigen resp. deren Einbeziehung
in die Therapie der Patienten. Aus vielen anderen Arbeiteng/]o) ist be-
kannt, dass das Erreichen eines befriedigenden Informationsgrades bei
Patienten und Angehdrigen &dusserst schwierig ist. So fasste HOHL8) seine
"Gesprdche mit AngehOrigen psychiatrischer Patienten" zusammen. "Eines
der konsistentesten Ergebnisse dieser Arbeit besteht in der Unzufrieden-
heit der AngehOrigen mit den restriktiven Informationsverhaliten der
Aerzte. Nahezu ausnahmslos klagen sie dariiber, dass sie auf ihre Fragen
im Zusammenhang mit der Krankheit ihres Familienmitgliedes von den Aerz-
ten keine oder nur unbefriedigende Antworten erhalten". Auch KRAUSg)
fasst zusammen: "Hervorzuheben sind die Klagen iiber ungeniigende Informa-
tion hinsichtlich aller durch die Krankheit aufgeworfenen Fragen". Wie
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unsere Untersuchung zeigt, liegt die Problematik in der Kantonalen Psy-
chiatrischen Klinik nicht so sehr in der mangelhaften Haufigkeit der
Einbeziehung der Angehdrigen in den Behandlungsprozess. Trotz Einbezug
in die Behandlung fiihlen sich diese oft unverstanden, unterbetreut und
nicht informiert. Mit zunehmender Tendenz wird in der Kantonalen Psy-
chiatrischen Klinik versucht, familientherapeutische Gesichtspunkte zu
beriicksichtigen. Die Untersuchung zeigt, dass das Einbringen von psycho-
dynamischen Gesichtspunkten viel Taktgefiihl und Erfahrung erfordert -
was allzu oft der Ausbildungssituation der Behandelnden widerspricht.
Viele Angehdrige haben die Interventionen als Schuldzuschreibung miss-
verstanden. Die familientherapeutische Beziehung, die 1in einer Klinik
entsteht, ist denn auch eine ganz spezielle: Sie wurde nicht bewusst
gesucht, sie steht unter einem Zeitdruck und der Indexpatient hat eine
ganz spezielle Stellung.

Die hier herausgearbeitete Liicke in der Angehdrigenbetreuung der Kanto-
nalen Psychiatrischen Klinik betrifft nicht nur die Folgen von lbereil-
ten familientherapeutischen Interventionen sondern auch die Arbeit mit
Angehorigen als eine eigenstdndige Gruppe. Nur wenige Behandlungssitua-
tionen fiihren zu familientherapeutisch orientiertem Vorgehen. Mit
oLBRICHZ®)
ungsbediirfnis der AngehOrigen spezielle Angehdrigengruppen geschaffen

sind wir der Ansicht, dass fiir das Informations- und Betreu-

werden sollten. Ein Anfang in diese Richtung wurde mit der Ausarbeitung
eines Seminars fir Angehorige von Suchtkranken gemacht]]), welches seit
1984 im wochentlichen Rhythmus von der Kantonalen Psychiatrischen Klinik
in Zusammenarbeit mit den Suchtberatungsstellen des Kantons und der Al-

]]2)

Anon-Gruppe Liesta angeboten wird. Das Seminar erfreut sich einer

wachsenden Nachfrage und Beliebtheit.

2.4 Soziale Unterstiitzung der Patienten

Die Angehdrigen beklagen den Mangel an sozialtherapeutischer Unterstiit-
zung der Patienten und der Familien und eine mangelnde Hilfe in Arbeits-
fragen. In der Tat ist der Sozialdienst der Klinik mit einer Stelle sehr
schwach ausgebaut. Bei dem praktizierten und sich als sinnvoll erweisen-

5)

den Bezugspersonensystem™’ wdre ein Ausbauen des zentralen Sozialdien-
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stes nur wenig sinnvoll. Vielmehr sollte dem Pflegepersonal die Moglich-
keit und das Wissen zur Verfiigung gestellt werden, vermehrt den Patien-
ten sozialtherapeutisch zu begleiten. Dies steht im Widerspruch mit dem
immer mehr geforderten personellen Rationalisierungsprozess und Stellen-
abbau, der das Pflegepersonal vermehrt auf blosse Ueberwachungsfunktio-
nen zuriickverweist, die soziale Begleitung und die Erarbeitung eines
tragenden Sozialnetzes (Arbeit, Kontaktmdglichkeiten, Wohnen, Finanzen
etc.) verwaist ldsst. Im weiteren steht die Notwendigkeit, dass das
Pflegepersonal vermehrt sozialtherapeutisch aktiv werden konnte, im Wi-
derspruch mit noch bestehendem zu starkem administrativem und techni-
schem Zentralismus. Wie im therapeutisch-medizinischen Bereich bereits
erfolgt, sollte eine Delegation von Kompetenzen an die Peripherie auch
im administrativen und technisch/betrieblichen Bereich erfolgen. Dadurch
wiirde die Kreativitdt von Mitarbeitern eines Behandlungsteams weniger

behindert]3).

Es ist deshalb zu fordern: 1. Etwas mehr Pflegepersonal fiir die Abtei-
lungen. 2. Spezielle Schulung im sozialtherapeutischen Bereich. 3. Er-
weiterung des zentralen Sozialdienstes um eine Stelle und Uebertragung
der Ausbildungs-, Beratungs- und Begleitungsfunktion des Pflegepersonals
an diesen Sozialdienst. 4. Delegation von Kompetenz an die Peripherie
auch im administrativen und technisch/betrieblichen Bereich der Klinik-
fiihrung.

2.5 Die eingeschrdnkte Indikationsstellung fiir einen Klinikeintritt

Im Psychiatriekonzept wurde dem Willen Ausdruck gegeben]4),die Hospita-
lisationsindikationen zu iiberpriifen und wenn immer mdglich und sinnvoll
diese enger gefasst zu stellen. Andere Psychiatrieplaner verfolgten dhn-
liche Schritte]5/16/]7/]8)
tionsnotwendigkeit und um die Form einer addquaten Behandlung beginnt
dann oft schon vor dem Eintritt. Besonders klar erfolgte die Abgrenzung
9) und der stationdren Psychotherapiezo). Die Be-
schrénkung des Angebotes an Suchtpatienten auf die korperliche Entzie-
hung und die parallel einhergehende Festerkniipfung des vor der Hospita-
lisation geplanten Weiterbehandlungsprogrammes hat gute Ergebnisse her-

. Die Auseinandersetzung um die Hospitalisa-

in der Suchttherapie]
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vorgebracht. Die von vielen Angehdrigen formulierten Klagen iiber eine
Nicht-Aufnahme des Patienten in die Klinik oder die Nutzlosigkeit des
Aufenthaltes sind wohl zur Hauptsache problemimmanent.

Ein Punkt scheint in der restriktiven Fassung des Behandlungsangebotes
an die Siichtigen aber {ibersehen worden zu sein: Die restriktive Aufnah-
mepraxis fuhrt zum Wegfallen einer Triagegelegenheit der Klinik fiir die-
se Patientengruppe. Da es dem Hausarzt, den Angehdrigen oder dem Patien-
ten selbst iiberlassen bleibt, den addquaten Hilfekanal zu finden, falls
eine Entziehung zur Zeit ohne Aussicht auf Erfolg erscheint, unterbleibt
eine fachgerechte Betreuung der noch nicht motivierten Siichtigen allzu
oft. Nicht alle Hausdrzte finden die Weiterweisung des Siichtigen, mit
dem sie nicht mehr weiterkommen, an eine ambulante Fachstelle zur weite-
ren Abkldrung, Betreuung und Motivation als sinnvollen Weg. Wir vermu-
ten, dass diese Hausdrzte in den sozialtherapeutischen Abmulanzen keine
fachkollegiale Stelle erblicken. Die Eingestehung der eigenen Fachkennt-
nisse ist fiir die Aerzte mit dem Reflex einer Einweisung gekoppelt "kom-
me ich ambulant nicht mehr weiter, so ist eine Klinikbehandlung indi-
ziert"., Wir halten daher die Schaffung eines zweiten Suchtberaters an
der Klinik mit erweitertem Aufgabenbereich fiir die ambulante Triagierung
der zugewiesenen Siichtigen fiir dringend indizijert. Nur die Klinik kann
umfassenderweise eine bedingungslose Zuweisung von Siichtigen des Kanto-
nes, eine Abkldrungsarbeit und Weiterweisung an eine der Problematik

21). Mit dieser zusdatzlichen

angepasste Behandlungsinstanz verarbeiten
Stelle soll nicht das stationdre Angebot erweitert, sondern das ambulan-
te Netz effizienter gekniipft werden. Eine Angliederung dieser Aufgabe an
die Externen Psychiatrischen Dienste erscheint aus fachkollegialen Griin-
den (gegenseitige Unterstiitzung und Vertretung der zwei Suchtberater)

nicht sinnvoll,

2.6 Zwangseinweisung

Die Kodifizierung der Zwangsbehandlung eines Menschen hat zweifelslos
den Rechtsstatus der Betroffenen wesentlich verbessert. Missstdnde kon-
nen damit effizient vermieden werden, da der Patient verschiedene Re-
kursinstrumente erhalten hat. Die Kritik der Angehdrigen richtet sich
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gegen eine unndotige Komplizierung des Einweisungsprocedere. Durch die
Einschaltung des Statthalters wird mehr Zeit notwendig und hdufig wird
auch die Polizei als Ausfiihrungsinstanz hinzugezogen. Die Zwangseinwei-
sung gerdt dadurch ausserhalb des drztlichen Handelns, was zwar eine
saubere Abgrenzung zu polizeilichen Instanzen ermdglicht, hingegen die
Angehdrigen stark belastet und den Patienten oft unndtig provoziert und
ihn in die Ndhe eines Verbrechers riicken ldsst. Wiederholt sah sich ein
Patient in der Massnahme der polizeilichen Abfiirhung in seinem paranoi-
den oder Versiindigungswahn bestdtigt. Wir meinen, dass mit der heutigen
Praxis "das Bad mit dem Kinde ausgeschiittet" worden 1st29).

2.7. Der Wandel der Psychiatrischen Klinik zum Akutspital

Die Untersuchung zeigt, dass die Angehdrigen kurze Aufenthalte mehrheit-
lich begriissen. Viele wiinschten sich eine noch intensivere und vielfdl-
tigere Behandlung, mehr Zeit des Personals fiir Gesprdche und mehr Infor-
mationsmoglichkeiten. Auf der einen Seite werden die multiplen Interak-
tionen zwischen den verschiedensten Patientengruppen als belastend er-
lebt, auf der anderen Seite verfolgt die Psychiatriekonzeption eine Re-
duktion der Ausgliederung von Personen mit schweren Problematiken aus
der Gesellschaft - und stellvertretend auch auf der Station. Um diesen
Forderungen in vermehrtem Masse nachkommen zu kdnnen, braucht es in er-
ster Linie eine Verkleinerung der Stationengrésse, womit die Interak-
tionsfrequenz unter den Patienten deutlich reduziert werden kdnnte, die
Uebersicht gesteigert wiirde und unproduktive Kontrollkrdfte verringert
werden konnten. Mit HAASEZZ) stimmen wir iiberein, dass eine Station
nicht mehr als maximal 25 Pldtze haben darf.

Wenn die Konzeptrichtung, dass vor allem Hospitalisation verkirzt und
vermieden werden soll, weitergelten soll, so wird eine weitere Reduktion
der Pflegetagezahl bei gleichbleibendem Personal unumgdnglich sein. Dies
ist nicht ohne politische Unterstiitzung durchzufiihren. Schrittweise wer-
den sich bei gleichbleibenden Gesamtkosten (welche im Masse der normalen
Teuerung ansteigen) die relativen Tageskosten pro Patient erhthen als
Ausdruck der vorgezeichneten und beabsichtigten Entwicklung in Richtung
Akutspita130). Dies erfordert aber erneut den politischen Grundsatzent-
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scheid, dass als Referenzgrosse der Kosten nicht die Patiententagesko-
sten sondern die indexierten Gesamtkosten (nicht das Restdefizit nach
Eingang der Krankenkassenzahlungen) der Klinik zu bewerten sind. Die
Auseinandersetzung, welchen Anteil die Krankenkasse daran zu Tleisten
hat, ist dann eine Diskussion, welche auf dem Grundsatzentscheid aufzu-
bauen ist.

2.8 Die Suizide

Im untersuchten Kollektiv fanden sich drei Patienten, die sich wé&hrend
des Klinikaufenthaltes suizidiert hatten. Der Kantonalen Psychiatrischen
Klinik Liestal wurde wiederholt der Vorwurf gemacht, eine zu unkritische
offene Klinikgestaltung fiihre zu unverantwortlich und iiberdurchschnitt-
lich vielen Suiziden.

Seit dem Beginn der Klinikreform 1979 haben sich bis Ende 1984 31 Pa-
tienten wdhrend der Hospitalisation suizidiert23). In der gleichen Zeit-
periode sind 4008 Patienten entlassen worden. Das ergibt eine Suizidrate
von 772/100'000 Entlassungen. Es liegen uns keine Zahlen aus der glei-
chen Zeitperiode zu Vergleichszwecken vor. In allen psychiatrischen K1i-
niken hat die Suizidrate in den vergangenen Jahren stark zugenommen.
Nachstehend sind die Suizidzahlen von fiinf kantonalen psychiatrischen

K1inik der Schweiz aufgefiihrt, die zeitlich am wenigsten weit zuriick

liegen.
Suizidrate/
100000
K1inik Untersuchungsperiode Untersucher Entlassungen
PUK Ziirich 1970 - 77 ERNST K.24) 420
PUK Basel 1970 - 79 WIDMER L.2%) 220
PUK Bern 1976 - 80 MODESTIN J.26) 535
PK Miinsingen 1976 - 80 MODESTIN J.25) 629
PK Beverin 1970 - 79 MAIER Ch.27 490
PK Liestal 1979 - 84 MANZ A. 772
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J. MODESTINZ®)

breite der angegebenen Suizidraten zwischen 25,2 (6ffentlicher Irrenan-
stalten von England und Wales 1890 - 1902) und 940 (Rehabilitationssta-
tion der PUK Mannheim 1968 - 73). Die Suizidrate der KPK Liestal fiigt
sich am oberen Rand der untersuchten Kliniken ein und ist nicht als un-
vergleichbar hoch zu bewerten.

stellte 38 Untersuchungen zusammen und fand eine Streu-

Teilweise ist die HOhe der Suizidrate auch Berechnungsartefakt. Eine
Universitdtsklinik hat wohl ein breiteres Indikationenangebot als eine
andere Klinik. Dadurch finden auch weniger gefdhrdete Patienten klini-
sche Aufnahme und "verbessern" .die Suizidrate. Die PUK Basel versorgt
eine etwa gleich grosse Bevolkerungszahl, wie die KPK Liestal, regi-
striert aber doppelt so viele Aufnahmen. Dies kann unmdglich mit einer
doppelt so grossen Suizidrate der Basler Bevolkerung erkldrt werden. Die
KPK Liestal verfolgt eine eher restriktive Aufnahmepolitik und kann in
vermehrtem Masse auf ein ambulantes Auffangnetz zuriickgreifen. Sie fil-
tert dadurch im hoheren Masse die stark gefdhrdeten Patienten heraus,
was sich dann in einer scheinbar hohen Suizidrate niederschldgt.

Trotz der Durchsicht von ca. 30 Arbeiten neueren Datums haben wir keine
Angaben von anderen Autoren liber die Ansichten und Reaktionsweisen der
Angehorigen von Suizidanten gefunden. Die Untersucher sind so sehr mit
dem Hergang, der Ankiindigung, der Psychodynamik, der moglichen Vermeid-
barkeit etc. beschaftigt, dass ein Blick auf die betroffenen Angehdrigen
bisher unterblieb. Wir wagen zu behaupten, dass der Grund einerseits 1im
latenten Schuldgefiihl der Fachleute zu suchen ist, welche versucht sind,
dies wegzurationalisieren. Andererseits besteht wohl ein grosses Inte-
resse an Analysen der geschehenen Suizide, um gegeniiber Infragestellun-
gen der politischen und fachlichen Aufsichtsbehorde gewappnet zu sein.
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1)

13)

Auf dem Vertrauensniveau P = 0,01 waren folgende Antwortsprofile si-
gnifikant unterschiedlich:
- Frage TA "Hat sich die KPK seit ihrem ersten Kontakt gedndert?"
Schmid: 70,6% Nein _
Manz: 81,3% Ja - (P = 0,0027)
- Frage 4A "Wenn der Patient schon einmal in einer psychiatrischen
K1inik war, war er schon frither in der KPK Liestal?"
Schmid: 96,0% Ja _
Hafner: 50,0% Nein (p = 0,0008)
- Frage 18 "Wissen Sie, was der Patient hatte?"
Hafner: 75,0% Ja _
Manz:  90.0% Ja (p = 0,0034)
- Frage 20 "Oder wiinschten Sie gar nicht, iiber die Therapie orien-
tiert zu werden?"
Hafner: 61,5% "Ja" (Nein bedeutet: Ich wollte nicht
orientiert sein") .
Schmid: 84,8% "Nein" (Doch bedeutet: Ich hdtte es gerne
gehabt, orientiert zu werden")
{(p = 0,0067)
Bei der Frage 20 stellen formale Verstdndnisschwierigkeiten bei der
Fragestellung (doppelte Verneinung) den Hauptgrund fiir das unter-
schiedliche Antwortsprofil der drei Befrager dar. Aufgrund der Dis-
kussion mit Hafner ist anzunehmen, dass ein Grossteil seiner Befrag-
ten sich ebenfalls wiinschten, iiber die Therapie besser informiert
worden zu sein.
DOERNER K. et al.: "Freispruch der Familie" Psychiatrieverlag 1982
Psychiatriekonzept Seite 64 - 66
Fragen 2E - H und 22A + B, siehe Anhang und Kapitel D3
Jeder Patient hat unter dem Pflegepersonal eine fiir ihn speziell be-
zeichnete Person zur Seite, welche ihn wdhrend des Aufenthaltes be-
gleitet und persodnlicher als die anderen Pfleger und Schwestern fiir
die Losung von Problemen behilflich ist.
Sozialarbeiter/Psychologen/Bewegungstherapeuten/Ergotherapeuten/
Suchtberater/Praktikanten all dieser Berufsrichtungen
POLETTI Rosette: "Ein Auftrag, der uns herausfordert" Vortrag 1984
(unverdffentlicht)
HOHL Joachim: "Gesprdche mit Angehorigen psychiatrischer Patienten"
Psychiatrie-Verlag 1983
KRAUS P.: "Probleme der Angehdrigen chronisch-seelisch Kranker" Ner-
venarzt 1976
"Der Arzt im Spiegel jugendlicher Patienten" Psyche + Soma 1980
MANZ A./MERZ F.: "Konzept des Seminars fiir Angehtrige von Suchtkran-
ken 1984
Al-Anon ist eine den Anonymen Alkoholikern (AA) paralell geschaltete
Selbsthilfegruppe flir Angehdrige von Suchtkranken. Sie arbeitet nach
den selben Prinzipien wie die AA.
POELDINGER W.: "Organisationsprobleme an psychiatrischen Klinik"
SAEZ 1984
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POELDINGER W.: "Die Psychiatrische Klinik im Wandel" SAeZ 1982
DEGKWITZ/SCHULTE: "Einige Zahlen zur Versorgung psychisch Kranker in

der Bundesrepublik" Nervenarzt 1971

FINZEN A.: "Dezentralisierung der psychiatrischen Krankenversorgung"
Nervenarzt 1982

HEINRICH/MUELLER: "Psychiatrisch-soziologische Daten und Thesen zur

Reform der Anstaltspsychiatrie als das Kernstiick der Psychiatriere-

form" Nervenarzt 1977

Psychiatriekonzept Seite 30/32/34

Ebd. Seite 64
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HAASE H.J.: "Von der Irrenanstalt iiber das Grosskrankenhaus zum aus-
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Basel 1981

MODESTIN J.: "Suizid in der psychiatrischen Institution" Nervenarzt
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OLBRICH R. et al.: "Ein Programm zur Betreuung von Angeh&rigen schi-
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Med. Diss. Basel 1985
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F  RESUME

Mittels einem umfangreichen, standardisierten Fragebogen wurden 100 An-
gehorige von ehemaligen Klinikpatienten der Kantonalen Psychiatrischen
K1inik liber ihre Meinung zum Klinikaufenthalt des Patienten, zu seiner
Nachbetreuung, zu seiner sozialen Integration, zur Arbeitssituation von
ihm und zur medikamentdsen Behandlung befragt. In der vorliegenden Ar-
beit wurde das Meinungsprofil der AngehOrigen zum Klinikaufenthalt aus-
gewertet. Dazu wurden Angaben aus den Krankengeschichten hinzugezogen.
Eine Analyse des Meinungsprofiles wurde im weiteren durch einen Querver-
gleich der verschiedenen Antworten versucht.

Die pauschale Beurteilung der KPK Liestal durch die Angehdrigen- kann als
gut bezeichnet werden, insbesondere die angestrebte Offenheit der Klinik
wird mehrheitlich begriisst. Die Kompetenz des Arztes gilt nach wie vor
als unkritischer Parameter fiir die Qualitdt der Klinik. Insgesamt wird
die Qualifikation des Pflegepersonals und der Aerzte von den Angehdrigen
gut bewertet. Die Modalitdten, Motive und Wege der Klinikeinweisung wer-
den genau untersucht. Ein relativ grosser Anteil betroffener Angehoriger
von zwangseingewiesenen Patienten dussern sich negativ {Uber die heute
geltende Ausfiihrungsmodalitdt bei der Zwangseinweisung. Die Dauer des
Klinikaufenthaltes und der Nutzen der Klinikbehandlung wird diskutiert.

Quantitativ werden die AngehOrigen in den allermeisten Fdllen in die Be-
handlung miteinbezogen und erleben diese Einbeziehung auch bewusst als
solche. Inhaltlich werden Complience-Schwierigkeiten und solche einer
noch mangelhaften Abstimmung der Informationsweitergabe auf die Bediirf-
nisse der AngehOrigen sichtbar. Insbesondere kommen gewisse wichtige In-
formationen, die zu einer Austrittsvorbereitung gehdren, beim Adressaten
nicht als solche an oder werden mangelhaft gegeben. Im weiteren wird
sichtbar, dass eine addquate Informationsweitergabe nicht auf eine Mehr-
zahl von Gesprdchen angewiesen ist, dass die Erarbeitung von inhaltli-
chen Prozessen aber eine Gesprdchsvielzahl bedingt.

Abschliessend werden die Ergebnisse von sieben Interviews mit Angehori-
gen von Suizidanten dargestellt. Es fdallt auf, dass mehrheitlich an die
Klinikadresse keine Vorwiirfe gerichtet werden und dass der Suizid 1&n-
gerfristig als unvermeidbar angesehen wird.
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1. Standardfragebogen

1.

1A.

Wir haben unterschiedliche Meinungen iiber das Hasenbiihl (KPK) ge-
hort. Welcher Meinung wiirden Sie zustimmen? (Antworten wurden vor-
gegeben)

Es ist eine gute Klinik 47  47,5%
Es ist eine durchschnittliche Klinik 42  42,4%
Es ist eine schlechte Klinik 10 10,1%

Hat sich das Hasenbiihl seit Ihrem ersten Kontakt gedndert?
Ja 43  49,4%
Nein 44  50,6%

Wie beurteilen Sie den Klinikaufenthalt fiir den Patienten? (Karte)

Der Patient fiih1te sich dort wohl Ja 43  43,9%
Nein 55 56,1%

Der Patient konnte sich erholen Ja 68  68,7%
Nein 31 31,3%

Der Pat. hat sich selber besser kennengelernt Ja 33 37,5%
Nein 55 62,5%

Der Pat. hat etwas im Umgang mit Menschen gelernt Ja 46  48,9%
Nein 48  51,1%

Der Arzt des Patienten war kompetent Ja 65 80,2%
_ Nein 16 19,8%

Das Pflegepersonal war kompetent Ja 67  83,7%
Nein 13 16,2%

Der Arzt hat sich gut um den Patienten gekiimmert Ja 67 77,9%
Nein 19 22,1%

Das Pflegepersonal hat gut fiir den Pat. gesorgt Ja 70 80,5%
Nein 17 19,5%

Der Patient hatte guten Kontakt mit anderen Pat. Ja 45  48,4%

Nein 48  51,6%

In der Klinik bietet man ja verschiedene Arten von Behandlungen und
Aktivitdten an. Was, denken Sie, hat dem Patienten am meisten gehol-
fen? (Karte, nur die ersten 3 Nennungen aufgreifen)

Einzelgesprdche 62 61,4%
Kleingruppen 21 20,8%
Abteilungsversammlung 9 8,9%
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Atmosphdre in der Klinik 12 11,9%
Ausgang 25 24,8%
Beschaftigungstherapie 40 39,6%
Gesprdche mit Mitpatienten 22 21,8%
Medikamente ' 25 24,8%
Hat nichts geniitzt 9 8,9%
Essen 3 3,0%
Komfort 4 4,0%
weiss nicht 5 5,0%

War es das erste Mal, dass der Patient in einer psychiatrischen Kli-
nik war?

Ja . 39  38,6%
Nein 62 61,4%

Wenn nein, war der Patient schon friiher in der Kantonalen Psychia-
trischen Klinik Liestal?

Ja 54 75,0%
Nein 18 25,0%

Was waren die Griinde, die zum letzten Klinikeintritt fiihrten?

Der Patient braucht die Klinik immer wieder 6 5,9%
Der Pat. wurde beim vorletzten Mal zu friih entlassen 5 5,0%
Der Pat. hat es noch nicht geschafft, er musste nochmals

in die Klinik kommen 8 7,9%
Die Krankheit hat sich verschlimmert 46  45,5%
Soziale Stresssituation 44  43,6%
Medikamente wurden abgesetzt 9 8,9%
Alkohol und Drogen 6 5,9%
Andere 9 8,9%

Was wurde danach zum Hauptproblem, das zum Klinikeintritt flhrte?
Der Patient ging nicht mehr zur Arbeit, war nicht mehr

arbeitsfahig 27 27,0%
Pat. machte Probleme in der Familie 40  40,0%
Pat. machte Probleme in der sozialen Umgebung

(wurde auffdllig) 29 29,0%
[solation 3 3,0%
Entscheid in einer Suchtentwicklung 4 4,0%

Anderes 9 9,0%
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Und wie zeigte sich dies in seinem Verhalten?

Schlafstorung
Pat.
Pat.
Pat.
Pat.
Pat.
Pat.
Anderes

wurde apathisch/depressiv
wurde nervos/aggressiv
wurde verwirrt (spinnt)
wollte sich umbringen
hatte Angst

war dauernd betrunken

Wer hat entschieden, dass der Pat.

Der behandelnde Arzt des Pat.
Der Klinikarzt

Externe Psychiatrische Dienste
Freipraktizierender Psychijater
Hausarzt

Der Angehdrige

Der Pat. selbst
Notfallarzt/andere Kiinik
Andere

Fanden Sie selber, die Einweisung in die Klinik damals sei das

fir den Patienten?
Ja
Nein

31 30,7%
25 24,8%
39 38,6%
29  28,7%
27  26,7%
9 8,9%
5 5,0%
11 10,9%

(wieder) in die Klinik musste?

Hat die Klinik den Pat. ohne Probleme aufgenommen?

Es gab grosse Probleme
Es gab gewisse Probleme
Es ging ohne Probleme

Waren Sie beim Klinikeintritt dabei?

Ja
Nein

7 6,9%

4 3,9%

13 12,7%
12 11,8%
16 15,7%
11 10,8%
23 22,5%
17 16,7%
8 7,8%

Beste

95 94,1%
6 5,9%

2,9%

6,9%

92 90,2%
45  44,1%
57 55,9%

Wie empfanden Sie den letzten Klinikeintritt? (Mehrfachnennungen wa-

ren moglich)

Ich habe mich vor den Leuten geschamt 5

Ich habe mich schuldig gefiihlt

5,2%
21 21,9%



13.

14,

15.

16.

17.

18.
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- Standardfragebogen -
Ich hatte Angst vor Vorwiirfen v. Angehorigen 4 4,2%
Fiir mich ist es einfach ein schlimmes Erlebnis 41 42,7%
Ich war erleichtert 64 66,7%

Ich hatte Angst davor, dass ich es allein nicht schaffe 9 9,4%

Wie beurteilen Sie die Dauer des letzten Klinikaufenthaltes d. Pat.?

Zu lange 17 17,0%
Zu kurz 24  24,0%
Gerade richtig 53 59,0%

Waren Sie wdhrend des Klinikaufenthaltes des Pat. in irgend einer
Weise in die Behandlung einbezogen?

Ja 74 73,3%
Nein 27 26,7%

Wenn ja, in welcher Form?

Einzelgesprdche mit Arzt/Pfleger 18 23,7%
Gesprdche zusammen mit dem Pat. und Arzt/Pfleger 64 84,2%
Zusammen mit weiteren AngehOrigen des Pat. 9 11,8%
Anders 5 6,6%

Wie oft fanden solche Gesprache statt? (Beim letzten Klinikaufent-
halt)

Einmal 22 29,3%
Ein- bis dreimal 34  45,3%
Haufiger 19  25,3%

Haben Sie das Gefiih1, Sie hdtten geniligend Auskunft erhalten?

Ja 57 64,8%
Teils g 10,2%
Nein 22 25,0%

Wissen Sie, was der Pat. hat(te)?

Ja 69  70,4%
Teils 17 17,3%
Nein 12 12,2%



18A.

19.

20.

21.

21A.

22.

22A.
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- Standardfragebogen -
Interviewpartner gibt die Diagnose an 55 57,3%
Interviewpartner versteht die Probleme des Pat. 77  80,2%
Interviewpartner sieht, dass er/sie selber in das
Leiden des Pat. einbezogen ist 46  47,9%
Hat man Sie iiber die Therapie des Pat. orientiert?
Ja 54 56,8%
Teils 4 4,2%
Nein 37 38,9%
Oder wiinschten Sie gar nicht,iiber die Therapie orientiert zu werden?
Ja (ich wollte nicht) ' 23 30,7%
Nein (doch) 52  69,3%
Wenn Sie orientiert wurden, wer orientierte Sie?
Der Klinikarzt 42  66,7%
Pflegepersonal 10 15,9%
Patient 23 36,5%
Andere 2 3,2%
Interviewpartner gibt Therapie an 59  89,4%
Interviewpartner versteht die Therapie 49  74,2%
Interviewpartner sieht seine/ihre eigene Rolle 29  43,9%
Wenn Sie das Gefiihl haben, nicht oder nicht geniigend inormiert wor-
den zu sein, was ist der Grund dafiir?
Niemand hat Auskunft geben konnen 4 10,8%
Er wurde nicht ernst genommen 11 29,7%
Er wurde vor den Kopf gestossen 7 18,9%
Niemand hat fiir ihn geniligend Zeit gehabt 10 27,0%
Interviewpartner hatte Hemmungen, das Gesprdch zu ver-
langen/Grund lag bei ihm/ihr 9 24,3%
Anderes 21,6%
Was hat Ihnen als Besucher an der Klinik gefallen?
(die 3 ersten Nennungen)
Aerzte 8 8,3%
Pflegepersonal 16 16,7%
Infrastruktur (notieren was) 33 34,4%
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Sauberkeit 6 6,3%
Ordnung 4 4,2%
Besuchszeitenregelung 14 14,6%
Man hat Zeit fiir den Patienten 3 3,1%
Man hat Zeit fiir mich 1 1,0%
Man nimmt mich ernst 5 5,2%
Man hat Vertrauen in mich 3 3,1%
Gemeinschaft 11 11,5%
Freundlicher Umgang mit Patienten 38 39,6%
Dass alles fiir alle offen ist 32 33,3%
Ausgangsregelung 4 4,2%
Atmosphdre 6 6,3%
Bauanlage ' 4 4,2%
Bessere Therapien 7 7,3%
Nichts 10 10,4%
Anderes 3 3,1%

22B.Es gibt immer etwas, das man besser machen kann - was hat Ihnen als
Besucher der Klinik nicht gefallen? (die ersten 3 Nennungen)

Aerzte 8 8,2%
Pflegepersonal 3 3,1%
Infrastruktur (notieren was) / IPS 22 22,4%
Ich habe Angst vor den anderen Patienten 4 4,1%
Mangelnde Privatsphére 22 22,4%
Man weiss nie, wer zustdandig ist 4 4,1%
Ich musste viel warten 2 2,0%
Ungemiit1iche Rdaume 9 9,2%
Man hat zu wenig Zeit filir den Patienten 14 14,3%
Man hat zu wenig Zeit fir mich 9 9,2%
Man nimmt mich nicht ernst 5 5,1%
Man hat kein Vertrauen in mich 1 1,0%
Man ist unfreundlich 1 1,0%
Alles ist zu offen 9 9,2%
Zu wenig Ordnung 2 2,0%
Bedriickende Atmosphdre (v.a. im IPS) 7 7,1%
Verschlossene Tiiren 2 2,0%
Zu wenig Personal 2 2,0%
Stimmung unter den Patienten 4 4,1%



23.

24.

25.

26.

27.
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- Standardfragebogen -

Patienten-Vermischung 3 3,1%
Patienten und Personal sind voneinander nicht unter-

scheidbar 1 1,0%
Behandlung 4 4,1%
Angehorige sind vor den Kopf gestossen 2 2,0%
Nichts 24 24,5%
Anderes 8 8,2%

Hat der Klinikaufenthalt Uberhaupt etwas geniitzt?

Ja 65 65,0%
Teils ' 15 15,0%
Nein 20 20,0%

Wenn nein, woran liegt das?

An der Klinik 10 31,3%
An der Art der Behandlung 13 40,6%
am Patienten/an seiner Krankheit 16 50,0%
Anderes 3 9,4%

Was war das grosste Problem fiir Sie nach dem Austritt des Pat.?

Dass sich nichts gedndert hat 12 12,8%
Das Zusammenleben mit dem Patienten 9 9,6%
Die Arbeitsplatzsuche 10  10,6%
Angst vor dem Wiederauftauchen der Symptome 8 8,5%
Soziale Instabilitdt 7 7,4%
Nichts 26 27,7%
Anderes 21 22,3%

Fand eine Vorbereitung auf den Klinikaustritt des Pat. statt?
Ja 64 66,0%
Nein 33 34,0%

War diese Vorbereitung fiir Sie ausreichend?

Ja 44  68,8%
Teils 11 17,2%
Nein 9 14,1%
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28. Sind Sie von der Klinik dariiber orientiert worden, was Sie im Falle

29.

30.

Noch einige Fragen zur Austrittsinformation: Haben Sie danach

einer Krise tun miissten?
Ja

Teils

Nein

Hat diese Information etwas geniitzt?
Ja

Teils

Nein

Wenn teils oder nein, was wiirde mehr niitzen?
Noch mehr Information

Wenn der Notfalldienst der Externen Psychiatrischen
Dienste besser funktionieren wiirde

Anderes

wusst:

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Wie Sie sich dem Pat. gegeniiber verhalten sollen?
An wen der Pat. sich regelmdssig wenden kann?
Welche Regeln der Pat. einhalten muss?

Was der Pat. nicht machen darf?

Welche Medikamente der Pat. wann einnehmen muss?

Welche Nebenwirkungen die Medikamente haben?

Hatten Sie schon vorher geniigend Informationen?
Ja
Nein

Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein

Ja
Nein

19  19,4%
5 5,1%
74 75,5%
15  65,2%
4 17,4%
4 17,4%
14 50,0%
7 25,0%
6 21,4%
besser ge-
20  32,8%
41  67,2%
30 47,6%
33 52,4%
14 24,6%
43  75,4%
10 18,9%
43  81,1%
22  38,6%
35 61,4%
11 20,4%
43  79,6%
37 41,6%
52  58,4%



38.

39.

40,

41.
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Hdtte die Klinik etwas besser machen miissen?
Ja 63 64,3%
Nein 35 35,7%

Wenn ja, was? ....

Was konnte die Klinik/der EPD tun, umd die Eintrittssituation fir
Sie ertrdglicher zu gestalten? ...

Haben Sie noch Anliegen anzubringen, die nicht in den Fragebogen ge-
passt haben? ...

Die Befragung erhielt noch weitere 134 Fragen zu den Themen Arbeit (48),
soziale Umgebung des Patienten (28), Medikamente (11) und ambulante Be-
treuung (57). Diese Fragen wurden in der vorliegenden Arbeit nicht be-

riicksichtigt. Sie stellten die Grundlagen der Dissertation von P. Schmid
und U. Hafner dar.



- 390 -

2. Krankengeschichtenerhebungsbogen
1. Jahrgang

Einreihung: 1962 und jiinger 9 8,8%
1952 - 1961 27  26,5%

1942 - 1951 ' 27  26,5%

1932 - 1941 26  25,5%

1922 - 1931 11 10,8%

1921 und dlter 2 2,0%

2. Geschlecht: mdnnlich 46  45,1%
weiblich 56  54,9%

3. Wohnort: oberes BL ' 44  44,0%
unteres BL 53 53,0%

ubrige Region 3 3,0%

4. Interviewer: Urs Hafner 35 34,7%
Peter Schmid 34  33,7%

Andreas Manz 32 31,7%

5. Verwandschaftsstellung Patient - Angehdriger

Vater 9 8,9%
Mutter 15  14,9%
Geschwister 6 5,9%
Verwandte 4 4,0%
Ehepartner 39 38,6%
Freund/in 10 9,9%
Andere 18 17,8%
6. Ersthospitalisation vor 19797 Ja 27  27,0%

Nein 73 73,0%
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7. Wesentliche psychiatrische Diagnosen der Stichhospitalisation

10.

11

Psychotische Episode/Schizophrenie/Borderline
Depression/Manie/affektive Psychose
Psychogener Zustand/Neurose/NN
Alkoholprobiematik/-sucht

Andere Sucht

Suizidalitdt im Vordergrund

Status nach Suizidversuch
POS/organische Psychose

DebiTlitdt

Epilepsie

unklar

. Einzelhospitalisation

Mehrfachhospitalisation

. Anzahl Monate zwischen Austritt und Interview

bis 6 Monate

7 bis 12 Monate
13 bis 18 Monate
19 bis 24 Monate
25 und mehr Monate

Dauer der Stichhospitalisation
weniger als 3 Wochen

3 Wochen bis 3 Monate

ldanger als 3 Monate

.Anzahl Hospitalisationen bis und mit Stichprobenhospita-

lisation
1

2
3
4 - 6
7 -10

11 und mehr

36
23
38
20

7
15
15

4

3
2
1

47
53

51
38

48
37
17

49
15
12
14

35,3%
22,5%
37,3%
19,6%
6,9%
14,7%
14,7%
3,9%
2,9%
2,0%
1,0%

47,0%
53,0%

1,0%
8,9%
50,0%
37,3%
3,0%

49,0%
36,3%
16,7%

48,0%
14,7%
11,8%
13,7%
6,9%
4,9%
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12.Anzah1 Hospitalisationstage aus diesen Hospitalisationen

13.

14

15

16.

17.

weniger als 20 Tage

20 - 90 Tage
90 - 180 Tage
180 - 360 Tage
360 - 720 Tage

720 und mehr Tage

Durchschnittliche Dauer einer solchen Hospitalisation
weniger als 3 Wochen

3 Wochen bis 3 Monate

ldnger als 3 Monate

.Anzahl Hospitalisationen nach der Stichprobenhosp.

keine

1

2

3 und mehr

.Anzahl Hospitalisationstage daraus

weniger als 20 Tage
20 - 90 Tage
90 - 180 Tage

180 - 360 Tage

360 und mehr Tage

Eintritt bei der Stichprobenhosp. per FFE?

Notfall-Nachteintritt

Notfall-Tageseintritt
"normaler" Eintritt

Ja
Nein

30
30
14
14

39
47
16

57
27
12

15
22

19
83

32
35
34

29,4%
29,4%
13,7%
13,7%
7,8%
5,9%

38,2%
46,1%
15,7%

55,9%
26,5%
11,8%

5,9%

33,3%
48,9%
8,9%
6,7%
2,2%

18,6%
81,4%

31,7%
34,7%
33,7%
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18.Abgemachte Nachbehandlungsart:

19.

20.

21

22

Hausarzt

Freipraktizierender Psychiater
Freipraktizierender Psychologe
Externe Psychiatrische Dienste
Suchtberater
Gemeindesozialarbeiter

Selbsthilfegruppe

Eine Klinik

Anderes

Keine

Der Patient oder der Angehdrige kannten den Befrager
Ja

Nein

Wenn ja, wurde der Befrager indentifiziert

Mit der Klinik
Mit den Externen Psychiatrischen Diensten
Etwas anderem

.Medikamentenverordnung bei Austritt

Wenn ja, welche Art?

Neuroleptika p.o.

Neuroleptika Depot
Tranquilizer/Schlafmittel

Antidepressivum

Antiepileptikum

Anticholinergikum (Akineton/Artane/Tremblex)
Medikament aus somatischem Grund

Lithium

Ja
Nein

25
26

38

O N — N N

51
51

31
19

67
33

45

12

14
17
5

24,5%
25,5%
4,9%
37,3%
6,9%
3,9%
2,0%
1,0%
6,9%
8,8%

50,0%
50,0%

60,8%
37,3%
2,0%

67,0%
33,0%

65,2%
10,1%
8,7%
17,4%
1,4%
20,3%
24,6%
7,2%
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23.Institutionelle Chronifizierung Klasse 1 41 40,2%
Klasse 2 22 21,6%
Klasse 3 15 14,7%
Klasse 4 16 15,7%
Klasse 5 8 7,8%
24 .Stichprobenhosp. mit letzter Hospitalisation identisch?

Ja 61 59,8%
Nein 41  40,2%

25.Anzahl Monate zwischen Stichprobenhosp. und letzter Hosp.
1 - 6 Monate 14 34,1%
7 - 12 Monate ' 14  34,1%
13 - 18 Monate 13 33,8%

Mit einem analogen Erhebungsbogen wurde zusdtzlich die "letzte Hospita-
lisation" der Patienten erfasst.



Fragen zum Patienten:

1. Geburtsjahr:

2. Geschlecht:

3. Zivilstand:

4. Wohnort:

- 395 -
- Fragen zum Patienten -

mannlich
weiblich

ledig
verheiratet
verwitwet
geschieden

im oberen Kantonsteil
im unteren Kantonsteil

5. Seit wann ist der Pat. in dieser Gemeinde ansdssig?

6. Anzahl Schuljahre: weniger als 8 Jahre

8 Jahre
9 Jahre
mehr als 9 Jahre

7. Ist der Pat. bevormundet? Ja

Nein

47
55

38
40

15

37
51

6
94

46,1%
53,9%

40,4%
42,6%

1,1%
16,0%

42,0%
58,0%

5,2%
29,2%
38,5%
27,1%

6,0%
94,0%

8. Ist der Pat. in einer Familie aufgewachsen, die von der Landwirt-

schaft lebt(e)?
Ja
Nein

9. Mit wem lebt der Patient gegenwdrig zusammen?

Mutter
Vater
Geschwister
Verwandte
Ehepartner
Freund/in
Andere

18
81

18
12

38

37

18,2%
81,8%

17,6%
11,8%
7,8%
7,8%
37,3%
8,8%
36,3%
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10. Lebt der Patient mit der Auskunftsperson zusammen?
Ja 61 61,6%
Nein 38 38,4%

Fragen zur Auskunftsperson:

1. Geburtsjahr:

2. Geschlecht: mannlich 47  46,5%
weiblich 54 53,5%

3. Zivilstand ledig 14 13,7%
' verheiratet 77 75,5%

verwitwet 6 5,9%

geschieden 5 4,9%

4. Die Auskunftsperson des Pat. ist:

Vater 9 8,8%
Mutter 15 14,7%
Geschwister 7 6,9%
Verwandte 1 1,0%
Ehepartner 38 37,3%
Freund/in 14 13,7%

Andere 18 17,6%
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3. Suizidfragebogen

1.

O W 00 ~N O O BAWw N

——

11.

12.
13.
14.

15.

16.

17.
18.
19.
20.

Welches war Ihrer Ansicht nach der ausldsende Punkt flir den Suizid
gewesen?

. Wie konnte dieser ausgefiihrt werden?

. Ausfiihrungsart?

. Ausfiihrungszeitpunkt?

. Hdtte er verhindert werden konnen? Ja/Nein
. Nur momentan oder auch langerfristig?

. Wer hdtte ihn verhindern konnen?

. Mit welchen Mitteln?

. Was hdtte die Klinik anders machen sollen?
. Machen Sie der Klinik/EPD Vorwiirfe?

Welche Schweregrade?

Machen Sie sich Vorwiirfe?
Welcher Natur?

War der Suizid geplant oder eine Kurzschlussreaktion?
Was war die Botschaft?

Wie stehen Sie heute zu diesem Ereignis? Hat eine Aussdhnung inner-
lich stattgefunden? Ist die Sichtweise im Laufe der Monate anders
geworden?

Konnen Sie den Entscheid Ihres Angehdrigen heute akzeptieren?
Ja/Nein

Werten Sie die Suizidhandlung als einen bewussten Entscheid?
Ja/Nein

Denken Sie noch oft daran oder versuchen Sie zu vergessen?
Haben Sie einen Groll gegen Ihren Angehdrigen? (Patient)
Welches allgemeine Gefiihl bleibt zuriick?

Weiteres
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H REGISTER

Abhdngigkeit 56

Abkldrungsarbeit 374

Ablehnung

-, einer Befragung 43-58

-, einer Klinikaufnahme 188

Ab16sung 56

Abwehrvorgédnge 278

administrativer Bereich 373

affektive Psychose 40/50/111/154/174/213/256/273/286/301/317
Aggressivitdt 22/337

Akutspital 3/375f

Al-Anon 372/378

Alkoholismus 40/50/56/154/174/197/213/256/173/286/301/312/317
Alter 24/29/44/172/211/285/299/315

Angehorige

-, Aeusserungen 55ff/88-95/146f/188f/222-224

-, Auskunft an 75ff/132ff/228/231/251/346

Befragung 366

-, Einbezug 5/18f/131ff/182/186/221-250/253/262

Einstellung zum Suizid 327ff

Empfindungen beim Klinikeintritt 73/180/341
-, Kollektivbeschreibung 23-78
Angehdrigenseminar 225/372

Angst 82/270/281ff/337

Anmerkungen 12f/59f/98f/190/262/288/311/363f/378
Anticholinergika 182f

Antidepressiva 182f

Antiepileptikum 182f

Anzahl Hospitalisationen 63

-, Hospitalisationstage 65

Apathie 337

Apellhandlungen 324/363

Apomorphinkur 90/99

Arbeit 8/21/151/270/280ff/314/320

-, Bereich 371

-, Suche 184/353

Arzt 4

-, Qualifikation des 14/15/70/80/82/124-149/202/207/237/331
-, Haus- 16/52/153-169/187/272/308/3338/374

-, Notfall- 15/338

-, Klinik- 349

Atmosphdre (in der Klinik) 80/82/129 291/332
Aufnahme

-, Politik 377

-, Probleme 73/178/187-190

-, Zeiten 38

-, Iwang 38

Ausbildung 372

Auseinandersetzung 3/6/100

Ausfiihrungsart des Suizides 324ff/364

Ausgang 80/91/116ff/129/220/291/332

Auskunft an die Angehdrigen 76ff/132ff/228/231/346
Auesserungen von Angehtrigen 55ff/88-95/146f/188f/222-224
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Ausschluss 3/43/100

Aussonderung 4/375

Ausstossungsprozesse 206

Austritt 264-288

-, Diagnose 40/111f/154/174/213/256/286

-, Information 265/357ff

-, Krise nach 167ff/185/202ff

-, Medikamente 182/319

-, Probleme nach 184/280-287/270/280-287

-, Vorbereitungen 7/19/91f/143/146/239/264-279/380

Behandlung 191
-, Angebote 128f/211/219f/291/374
-, Dauer 4/6
, Hierarchie 370
-, Indikation 3
, Nutzen/Erfolg 20f/83f/126f/146/237
, Team 4/369ff
, Zustdndigkeit 4
Berechnungsartefakt 377
Bereich
-, administrativer 373
-, drztlicher 373
-, betrieblicher 373
-, technischer 373
Beruf 25
Beschaftigungstherapie 22/129/220/332/361
Betreuung 90
Beurteilung der Aerzte und Pfleger 124/149
Bevormundung 32
Bewachung 312
Beziehung 325
-, Netz 5
Bezirk 31
Bezugsperson 24/55/56/223/370/372f
Bezugssystem 6
Bilanzsuizid 324
Borderline-Persénlichkeitsstruktur 40/50/111/154/174/213/256/273/301/
317

Chronifizierungsgrad, institutioneller 37/40ff/53/59/66/106/109/121/141/
146/161F1/177/200/217/239/244/260/
277/283/306/315/320/366/

chronifizierte Patienten 16/21/40/205

Complience 226/249/380

Daten

-, der "Ablehner" 42-58

-, der befragten AngehOrigen 23-28

-, der Patienten 28-42

-, der Suizidpatienten 313 n- 321

Dauer des Klinikaufenthaltes 4/6/18/36/74f/137/146/171/180f/191/192-205/
238/294/342

Debilitdat 40

Depression 337/siehe auch "affektive Psychose"

Diagnose 40/50/111/154/174/213/233/256/286/301/314/317/347

Dienstwechsel 326

Diskussion 57/96f/248ff/365-379
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Ehe

-, Paartherapie 223

-, Partner 26/33/55f/114/195ff/245/255

Einbezug der Angehtrigen 5/18f/89f/131ff/146/182/221-250/295/343ff

Einschdtzung

-, der Aufenthaltsdauer 180f/192-205/294

-, der Hospitalisationsnotwendigkeit 179/292/339

Eintritt 150~190

-, Art/Modus 7/38/48/68/88/188/307/312/318/338

-, Griinde/Probleme 335

-, Procedere 293

Einweisende Instanz 153-169

Einzelgesprdche 129/220

Einzelhospitalisation 64/

Eltern 26/33/115/122/196/226/245/255

Emanzipation 191/219ff/331

Empfindung des Angehdrigen beim Klinikeintritt 73/180

Entlassung

-, zu friih 335

Entzug

-, korperlicher 373

Epilepsie 40

Ergebnisse 369-377

Ergotherapeut 4

Erholung 116/121/206-218/331

Erleichterung 21/74/150/180/328/341

Evaluation 1/8/12/366/368
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