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- t
Ei nl ei tung

A EINFUEHRU]IG

I. EIIILEITUI{G

Als 1978 in der Kantonalen Psychiatr ischen Kl in ik Liestal  e in neuer

Chefarzt  zu bestel len war und l98l  vom Landrat  das Psych' iatr iekonzept l )

verabschiedet wurde, wurde g' le ichzei t ' ig eine beglei tende wissenschaft-

l iche Evaluat ion des Konzeptes für  d ie Jahre l98l  b is 1985 in Auftrag

gegeben. Die hier vor l iegende Studie versteht s ich als Grundlagenarbei t

für  den Sch' lussber icht  der Evaluat ion des Psychiatr iekonzeptes Basel-

land. Es wurde versucht,  Aspekte der Arbei t  der Psychiatr ischen Kl in ik

durch die Augen von betroffenen Angehörigen zu erfassen und zu werten.

2. FRAGESTELLUIIG

2.1 Grundsätzliches

D' ie zwei neuen Chefärzte 2) arbei teten nach ihrem Amtsantr i t t  d ie mitge-

brachten Grundideen, welche die wählende Behörde of fenbar überzeugt hat-

ten,  zu einem umfangreichen Konzept aus. Es wurde l98l  dem Landrat  zur

Genehmigung vorgelegt.  Die Lei tgedanken, welche die Psychiatr ische Kl i -

n ik betref fen -  ihren Behandlungsauftrag, die Behand' lungsideologie und

die Stel lung der Kl in ik im übr igen psychiatr ischen und hel fenden Netz-

werk -  waren Ausgangspunkt für  d ie hier vor l iegende Untersuchung. Dabei

gal t  es zu berücksicht igen, dass die Angehör igen von Psychiatr iepat ien-

ten nicht  das Abstraktum eines Psychiatr iekonzeptes in ihrem Hauptbl ick-

winkel  haben. Den meisten sind wohl die konkreten Er lebnisse und Ein-

drücke, die durch d ' ie Hosp' i ta l isat ion der Pat ienten evoziert  werden, be-

deutend vordergründiger präsent.  Die Untersuchung hatte demnach den
gleichen hleg von den Konzept le i tgedanken b' is zur Formul ierung von er leb-

nisnahen Fragen zurückzulegen. Die Ergebnjsse, gewonnen durch diese Art

der Befragung, kann demzufolge nur in Ansätzen die Frage beantworten, ob

der eingeschlagene Kurs der versuchten Real is ierung von Konzept le i tge-

danken in den Augen der Angehör igen zum Wohle des Pat ienten und zur
Stärkung seiner gesel lschaft l ichen Posi t ion geführt  hat .
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-  Fragestel lung -

2.2 Postul ate_aus_den Psychi atriekonzept

l ' l i r  g lauben, die wicht igsten Anl iegen des Psychiatr iekonzeptes,  welche
sich mit  der Kl in ik befassen, mit  fo lgenden Themenbereichen umschreiben
zu können. (M' i te inbezogen wurden auch d' ie Ergänzungen, welche in der

"standortbest i r rnung" 3) im März 1983 niedergelegt wurden.)

-  0ef fnung der Kl in ik

-  Ueberprüfung der Eintr i t ts-  und Behandlungsindikat ionen

a) Stel lung der Zwangseinweisung

b) Beschränkung des Behandlungsauftrages

- Modif ikat ion der Behandlungspfozesse

a) Vertei lung der therapeut ' ischen Arbei t  auf  e in Behandlungsteam
b) Einbezug der Angehör igen

c) Behandlungsdauer

d) Stel lenwert  der Medikamente

- Die Kl in ik als Tei l  e ines Netzwerkes
a) Austr i  t tsvorberei tungen

b) Eintr i t tsmodal i täten

c) Einweisungs- und Nachbehandlungsinstanzen

- DasJerhäl tn is zur Selbst tötung

l , l i r  haben unsere Untersuchung auf diese wicht igsten Postulate des Kon-

zeptes ausger ichtet  und durch geeignete Fragen versucht herauszuf inden,

was die Angehör igen zu den Folgen der Lei tgedanken zu sagen haben. Aus

der k l in ischen Erfahrung heraus brachten w' i r  d ie Erwartung mit ,  dass die

Angehör igen im grossen und ganzen mit  den Folgen des eingeschlagenen

Reformweges einverstanden sind.

Neben wertenden Aussagen ' interessierten uns auch solche der Angehör igen,

welche beschreibenden Charakter hatten. Besonders m' i t  letzteren wol l ten

wir  ermessen, ob die angestrebten Haltungen, Ziele und Wege die Wahrneh-

mungs- und Verarbei tungsphäre der Angehör igen erreicht  hatten.
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2.2.1 Oeffnung der_!( l in ik

" . . .  d ie Psychiatr ie hat die Funkt ion,  den Ausschluss (aus der Gesel l -

schaft)  zu besiegeln.  l , { i r  versuchen, diese gesel lschaft l iche Rol le zu

überw' i  nden ,  ' indem wi r  d i  e Kl  i  n i  k öf fnen, ambul ante Behandl  ungsmögl ' ich-

kei ten aufbauen und den Pat ienten nach Mögf ichke' i t  n icht  aus der Umge-

bung reissen, beziehungsweise ihn f rühzei t ig aus der Kl in ik ent las-

sen. "4)

}{ i r  haben uns gefragt,  ob die Oeffnung der Kl in ik für  d ie Angehör ' igen

spürbar geworden ist  und wie s ie diese er leben. Weiter wol l ten wir  wis-

sen, ob eine gewisse Gruppe von Pat ienten in den Augen ihrer Angehör igen

vor al lem von der "of feneren Kl in ik"  prof i t ieren. Ausgehend vom obigen

Zi tat  i  nteressi  er te uns auch n ob di  e Angehör ' igen di  e mög' l  i  chst  f rühze' i  -

t ig angestrebte Ent lassung der Pat ' ienten begrüssen.

2.2.2 Ueberprüfung der E' intr i t ts-  und Behandlungsindikat ionen

a ) Stel I ung derJwangsei nwei sung

"Die Psychiatr ie so1I also nicht  mehr dazu eingesetzt  werden, der Ge-

sel ' lschaft  d ie Auseinandersetzung mit  anderstart igen, merkwürdigen oder

Iäst igen Personen zu ersparen."5)

"Di  e k l  are Codi f  i  z ' ierung des Vorgehens bei  Zwangse' inwei sungen und di  e

Wahrung der Pat ientenrechte ist  das Ziel  der neuen ZGB-Ergänzungen über

den FFE."6)

l , l i r  wol l ten wissen, ob sich die hier dargelegte Codi f iz ' ierung des FFE's

in den Augen der Angehör igen bewährt  hat ,  ob zwangseingewiesene Pat ien-

ten d ' ie K' l in ik und deren Behandlungsablauf anderstart ig er leben als an-

dere Pat ienten. l , l i r  wol l ten auch wissen, ob Angehör ige die in diesem

Konzeptzi tat  angetönte Auseinandersetzung von Exponenten der Gesel l -

schaft  mit  "anderstart igen Personen" zu spüren bekommen.

b) Beschränkung des Behandlungsauftrages

"Die Kl in ik sol l  a l lmähl ' ich immer mehr zum Akutspi ta l  werden."7)

"Es ist  in den letzten beiden Dezenien i r rner deut l icher erkannt worden,
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dass den grossen psychiatr ischen Kl in iken strukturel le Momente inne-
wohnen'  d ie den Pat ienten schädigen, indem sie seine Autonomie und seine
sozialen Fähigkei ten angrei fen und auf die Dauer wei tgehend zerstören

a\
könngn .  "" '

"Die psychiatr ische Spi ta lbehandlung wird daher durchschni t t l ich inten-
siver ( fo lg l ich pro Pf legetag teurer) ,  aber erhebl ich kürzer ausfal-
1"n."9)

"Die Aussonderung (der Suchtkranken) entspr icht  der Erfahrung, dass in
Si tuat ionen der a ' l lgemeinen psychiatr ischen Versorgung, die naturgemäss
auf die Behandlung der Psychot iker und Neurot iker zugeschni t ten s ' ind,
s ich als wen' ig ef fekt iv erweisen für die Dauerbetreuung dieser speziel-

rnl

len Gruppen.ulu)

"D' ie Psychotherapie in der K] in ik muss sich mit  e iner beschränkten
Zielsetzung begnügen: Den Anfang eines neuen lJeges zu ermögl ichen -  d ie
Länge des l, leges muss ambulant durchlaufen werden, sonst konrmt es zu
einer Ver längerung des stat ionären Aufenthal tes,  was sich therapeut isch
ungünst ig ausw' i rkt .  Aus diesem Grunde sol l  auch auf die Einr ichtung

einer spezial ' l is ier ten Psychotherapiestat ion verzichtet  werden." l l  )

Zu überprüfen war also,  was die Angehör igen von Suchtkranken über die

erk ' lär te Eingrenzung der Behandlungszuständigkei t  und die wei tgehende

Delegierung der Therapieaufträge an spezial is ier te Inst i tut ionen zu sa-

gen haben. Auch hier war die Länge der Kl in ikbehand' lung angesprochen,

worüber wir  d je Meinung der Angehör igen einholen wol l ten.

?.2.3 Mod' i f  i  kat i  on der Behandl  ungsprozesse

a) Vertei lung der. therapeut ischen Arbei t  auf  e in Behandlungsteam

"Die Spezial isten (Aerzte,  Psychologen, Ergotherapeuten) sol len v ie lmehr
ihren Vorsprung an Fachkompetenz dazu verwenden, eine grosse Zahl von

"Unj versal  i  s ten" ,  d.  h .  das di  p l  omi erte Pf l  egepersonal  zu i  nstrui  eren und
12)superv ' i  s i  eren. "  '

t , . l i r  wol l ten überprüfen, wie wei t  d ie Angehör igen von einer solcher Art

angestrebten Vertei lung der therapeut ischen Arbei t  auf  e in Behandlungs-

team beeindruckt  waren.
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" l^ l i r  r ichten das Augenmerk auf das Beziehungsnetz,  welches die indiv i -

duel le Entwicklung best i rnmt.  Das bedeutet  in erster Linie:

-  bewusstes Gestal ten der Beziehungsstruktur auf der Stat ' ion (" thera-

peut ' isches Mi l ieu") .  In der Gemeinschaft  e iner therapeut isch ge-

führten Stat ion t rägt jedes Team-Mitgl ied ein Stück therapeut ischer

Verantwortung.

-  Kr istal l isat ionspunkt des Gemeinschafts lebens sind Gruppensi tzun-
gen, die nach einem festen Plan regelmässig stat t f inden. Damit  is t
e in Rahmen gegeben, der eine Sol idar i tät  unter den Pat ienten ermög-
1icht  und speziel Ie Lernprozesse fördert ." ' l3)

Haben d' ie Angehör igen real is ier t ,  dass das " therapeut ische MiI ieu" Kern-
punkt der Rehabi l i tat ionsbemühungen darstel l t? Hatten die Angehör igen

den Eindruck,  dass die Gruppensi tzungen hi l f re ich waren, dass eine Sol i -
dar i tät  unter den Pat ienten sich ereignete oder dass soziale Lernprozes-
se beim Pat ienten während des Aufenthal tes feststel lbar waren?

b) Einbezug der Angehör igen

" '0ffene Kl' i  ni k' he'i sst vornehml i ch auch offene Kommuni kati on nach
Draussen. Die Verbindung des Pat ienten mit  seinen Angehör ' igen und seinem
ganzen Bez' iehungsnetz sol l  aufrechterhal ten werden. Die Famil ienangehö-

r igen sind' in d ' ie Störung des einen Mitgl iedes eigent l ich inuner t ' ief
verstr ickt ,  daher sol len s ie auch an der therapeut ischen Arbei t  te i lneh-
men. , , . |4 )

" Im ganzen Kl in ikbereich werden die Angehör ' igen und stel lvertretende ex-
terne Betreuer in das Sett ing einbezogen. Dabei  g ibt  es gelegent ' l ich

noch Schwier igkei ten dadurch, dass die Verantwort l ichen der Kl in ik den
Rol lenerwartungen der Angehör igen nicht  inrner entsprechen und eingefah-
rene Muster (Kustodialpr inzip!  )  d ie Konf l ik tbewält igung biswei len in

r5)
Frage stel  I  en.  "  '

Fühl ten s ich die Angehör igen gut und genügend in die Behandlung m' i te in-
bezogen und war die Art  und t^ le ise der Einbeziehung in den Augen der An-
gehör igen für s ie wertvol l  und wohltuend? Durch die Anlage der Befragung
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erwarteten wir  speziel l  re ichha' l t ige und kompetente Hinweise zu diesem
Postu I at .

c)  Die Behandlungsdauer

In v ie len der obigen Zi tate wird die Frage der Behandlungsdauer ange-
sprochen. Erklärtes Ziel  des Psychiatr iekonzeptes ist ,  d ie stat ionäre
Behandlungsdauer zugunsten einer ambulanten Betreuung zu verkürzen, da-
m' i t  Hospi  ta l  ' i  sat ' ionsschäden (Hospi  ta l  i  smus )  mögl i  chst  vermi eden werden
können, damit  d ie Auseinandersetzung mit  der Umgebung durch die Kl in ik-
behandlung nicht  unter laufen wird und damit  der Pat ient  mit  Hi l fe von
ambulanten Hi l fsstrukturen seiner eigenen Umgebung nur für  kurze Zei t
entr issen wird.  Wir  s ind den Folgen einer eher knapp gehal tenen Behand-
lung nachgegangen, haben aber die Angehör igen auch gefragt,  ob s ie den
Eindruck gehabt haben, dass der Pat ient  t rotzdem zu lange' in der Kl in ik

behal ten wurde.

d) Stel lenwert  der Medikamente

"Es sol l  andernsei ts s icher l ich

Stel le einer Auseinandersetzung

vermieden werden, dass das Medikament an

tr i t t .u l6)

"Eine einsei t ige Ausr ichtung auf die medikamentöse Therapie konnte zu'
gunsten e' ines therapeutischen Bezugssystems vol lständig überwunden wer-
d.n.ul7)

}{ ie bewerten die Angehör igen den Stel lenwert  der Medikamente in der Psy-

chi atri e?

2.2.4 Die Kl in ik als Tei l  e ines Netzwerkes

"sofern also keine akute Gefahr besteht und die Pf lege nicht  aufwendig

ist ,  sol l te eine Betreuung im angestammten Mi l ' ieu dann im Pr inzip ange-

strebt oder beibehal ten werden, wenn durch eine stat ionäre Behandlung

keine therapeut ischen Gewinne in Aussicht  stehen." lS)

"Die Kantonalen Dienste sehen gerade ' in der Verknüpfung der verschiede-

nen Instanzen zu einem Netz, ' in welchem der Patient aufgefangen werden

kann, eine seiner wesent l ichen Aufgaben; denn diese Funkt ion ist  zu kom-
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plex,  um von einer per ipheren Stel le erfül l t  werden zu können. Der Staat

möchte den Aufbau in i t ieren, aber nicht  unbedingt al ' les selber durchfüh-

1.s. .  , ,1 9 )

Da die Kapazi täten und Qual i täten des ambulanten psychiatr ischen Betreu-

ungsnetzes nicht  Gegenstand dieser Dissertat ion s ind, wurde auf diesen

Aspekt der Netzwerkfunkt ion der Kl in ik ' ledigl ich durch die Evaluat ion

der Austr i t tsvorberei tungen und durch die Analyse der Eintr i t tsmodal ' i tä-

ten eingegangen. Die Frage nach den Kapazi täten und Qual i täten des ambu-

lanten psychiatr ischen Versorgungsnetzes wird in einer paral le l  durch-

geführten medizinischen Dissertat ion von SCHMID erhoben, auf welche hier

verwi.r .n , . i .20)

2.2.5 Das Verhäl tn is zur Selbst tötung

"Die Freihei t ,  d ie den Pat ienten zugestanden wird,  kann in einzelnen

FäI len auch die Freihei t  zum Tod bedeuten.uZl)

Im St ichprobenkol lekt iv der untersuchten Pat ienten waren von 175 Pat ien-

ten l0 durch Selbst tötung gestorben. Von deren 7 haben w' i r  d ie Angehör i -

gen eingehend befragt und unser Augenmerk speziel l  auf  obige Konzept-

r i  cht l  i  n ' ien gel  egt .  Wi r  wol  I  ten von di  esen Angehör ' igen wi ssen, ob e ' ine

der Konzeptveränderungen für den Suiz id verantwort l ich gemacht werden

kann.

3. I.IETHODIK

M'i t te ls einem umfangreichen standardis ier ten Fragebogen wurden 100 Ange-

hör ' ige von ehemal igen Kl in ikpat ienten befragt.  Dazu wurden al le Pat ien-

ten, welche im Juni ,  Jul i ,  November oder Dezember 1982 aus der Kantona-

Ien Psychiatr ischen Kl in ik Liesta ' l  austraten -  es waren insgesamt 175

schr i f t l ich oder te lefonisch angefragt,  ob s ie einverstanden wären, dass

der ihnen am nächstenstehende Angehör ige über seine Meinung zur Kl in ik,

zum Konzept und zur ambulanten Betreuung befragt würde. 102 von 
. |26 

an-

gefragten Pat ientenz2) st immten zu und nannten uns den zu befragenden

"nächsten Angehör igen".  Das Interview fand meistens bei  der befragten

Person zu Hause stat t  und dauerte in der Regel  1 1/? Stunden23).
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Obwohl s ich die Untersuchung als Grundlagenarbei t  e iner Konzeptevalua-
t ion versteht,  wurde sie nicht  darauf ausger ichtet ,  d ie Frage zu beant-
worten'  ob die Angehör igen mit  der Arbei tsweise der Kl in ik vor 1979 bes-
ser zufrieden waren als 1982. Der Aussagewert in Bezug auf die Frage-
stel lung "vorher/nachher" ist  demnach sehr beschränkt.  Eine solche Auf-
gabenstel lung hätte sehr v ie l  grössere methodische Probleme aufgeworfen.
l ' l i r  haben uns damit  begnügt,  e ine Momentaufnahme des Meinungsprof i ls  der
Angehör igen von Pat ienten anzufert igen, die im Ver laufe des Jahres lg}z
aus der Kl in ik ausgetreten waren. Viele der geäusserten Ansichten be-
tref fen demnach die Si tuat ion der Kl in ik 198. |  und 82. Da die Befragung
hauptsächl ich 1984 durchgeführt  wurde, f lossen auch Meinungsrevis ionen,
welche nach 1982 entstanden sind, mit  e in.  Er lebnisse, die ganz zu Be-
g' inn der Kl in ikreform (1980) entstanden, waren manchmal ebenfal ls ur-
te i lsprägend. Sel ten einmal gal ten äl tere Er]ebnisse (solche, welche vor
1979 sich ere' igneten) mitbest inmend für das Urtei l  über die heut ige Kl i -
n i  k.

Die Befragung der 100 Angehör igen wurde von drei  Psychiatern (SCHMID,

HAFNER, MANZ) zu ie einem Dri t te l  durchgeführt .  Die Befragung urnfasste
fol gende Themenschwerpunkte :

-  Kl in ik

- Medikamente

- Ambul ante Fachbetreuung

Soziale Umgebung des Pat ienten
Arbei t  des Pat ienten

Im weiteren wurden aus den Krankengeschichten jewei ls 40 Parameter ex-
trahiert ,  d ie te i lweise für die Analyse der Meinungsprof i le beigezogen
wurden.

Die hier vor l iegende Arbei t  befasst  s ich ledigl ich mit  dem Thema der
Kl inik. Der benutzte Fragebogen wurde von SCHMID, HAFNER, GEBERTz4)
LATZL ausgearbeitet und lag beim Einst ieg von mir in das Untersuchungs-
projekt bereits vor.
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"Medikamente" bearbei ten und U. HAFNER25) wird
Themen " sozi al e Integrati on" und ,,Arbei t,, des

Da die Arbei t  umfangreicher als vorgesehen ausgefal len ist ,  wol len wir
versuchen'  durch verschiedene Hi l fsmit te l  d ie Uebersicht  für  den Leser
etwas zu vereinfachen.

a) Am Anfang sol l  e in sehr detai l l ier tes

Zugr i f f  er le ichtern.
Inhal tsverzeichnis den raschen

b) Am Schluss wurde ein Schlagwortregister abgedruckt.

c)  Ueber jeder Sei te wird das jewe' i l ige Oberthema angegeben.

d) Um den Umgang m' i t  den vielen Tabel len zu er le ichtern,  haben wir  mei-
stens die Schwerpunktaussage der Tabel le unter dieser in wenigen ! lor-
ten zusamrnengefasst .  Bei  grossen Tabel len wird manchmal der Bl ick mit
einem Stern (*)  gelenkt.  Rohdaten zu den Tabel len,  Voraussetzungen
oder Ablei tungen stehen oberhalb der Tabel le,  Zusammenfassungen und
Interpretat ionen jewei ls unter der Tabel le.

e) In den meisten Tabel len werden jewei ls zwei Arten von Prozentzahlen
angegeben. D' ie obere erf  asst  d ' ie hor izontal  e Auftei  I  ung (  R% = Rei -
hen%), die untere gibt  d ie vert ikale Auftei lung (K% = Kolonnen%)
wi eder.

P. SCHMID20) wiro in einer eigenständigen Dissertat ion die Themen "ambu-
I  ante Fachbetreuung" und
'in se'ine D'i ssertati on di e

Pat ienten analysieren.

4. LESEHILFE



f )  Für diejenigen Leser,

s ind,  wol len wir  e ine

z.B. Tabel le 46
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die im Lesen von Quervergleichstabel len ungeübt
kurze Anlei tung geben:

Rh
K%

sch I echt

T-
Rei hen-
Total

Urtei l  über Kl in ik ist

Arzt kompetent

Ja

Nei n

gut durchschni t t l .  I
I

56,9
92,5

20r0
715

8l ,3

40,0
18,8

3' l
25,0

40,0
75,0

37 40,0 26 65
8l,3

l5
18,7

6l
I

l_i_i_l
Kol onnen-
Total

40
50,0

32
40,0

8
10,0

80 1
100,0 |

_l

in dieser Tabel le wird die Frage, ob d ' ie Angehör igen den Arzt  a ls
kompetent er lebt  hatten mit  dem Pauschalurtei  I  über d ' ie K' l in ik
vergl  i  chen.

In der Tabel le s ind neben den absoluten Zahlen (37, 26,2,3,6,6) auch
die Prozentzahlen der Berechnung angegeben, wobei  zwei Dimensionen
berücksichti gt wurden :

-  d ie obere der zwei Prozentzahlen geben die Reihenprozente (R%)

an (  56,9 + 40,0 + 3,1 = 100,0).  Daraus kann abgelesen werden,
w' ieviele % der Angehör ige, die den Arzt  kompetent fanden, die

Kl in ik pauschal  gut,  durchschni t t l ich oder sch' lecht bewerteten.

-  d ie untere Prozentzahlen geben die Kolonnenprozente (K%) an
(92,5 + 7,5 = 100,0).  Daraus ist  ers icht l ich,  wiev' ie le % der
Angehör igen, welche die Kl in ik gut bewerten, den Arzt  kompetent
oder i  nkompetent er lebten.
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Um nun die folgenden Unterschiede von Aussage A und Aussage B gewich-

ten zu können, müssen die Prozentzahlen des "Reihentotals" mit den
unteren Prozentzahlen (K%) der Tabel lenspalten vergl ichen werden. Im
vor l iegenden Be' ispiel  kann abgelesen*werden, dass die Uebereinst im-
mung rgute Ktinik/kompetenter Arzt" überdurchschnit t l ich ausfäl l t
(g2,5%) statt  81,3% und dasselbe für die Uebereinst immung l lschlechte

Klinik/ inkompetenter Arzt i l  (75,0% statt  18,7i l  gi l t .

Ein anderer Vergleich von der Kolonnen-Total-Prozentzahl  mit  der R%-
Zahl in den Spal ten führt  zum gleichen Ziel .



l )

2)

3)

4
5
6
7
8
9

l0
l l
12
l3
l4
l5
l6
17
l8
l9
20
21
22
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AI{I{ERKUTIGEII ZUR EITIFUEHRUIIG

"Die gegenwärt ige und künft ige psychiatr ische versorgung im Kanton
Basel-Landschaft (Psychiatr iekonzept)",  Bericht des Regierungsrates
an den Landrat vom l l .  November 1980. Der Landrat nahm am 7. Septem-
ber . |98' l  

zust immend Kenntnis von dem vorgelegten Psychiatr iekoniept.
Der Aufgabenbereich des zu ersetzenden Chefarztes wurde ' in zwe' i  von-
einander getrennte Verantwortungstei le gegl iedert,  einem stat ionären
und e' inem ambulanten. Der Externe Psychiatr ische 0ienst (EPD) musste
dabei  von Grund auf neu aufgebaut werden. Die K' l in ik musste in ihren
Strukturen und Zielen reformiert werden.
"Psychiatr iekonzept Basel land -  Standortbest immung März 1983".  An-
trag des Reg' ierungsrates zur Kenntnisnahme an den Landrat vom 12.
September 1983.
Psychiatr iekonzept S. ?5
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
Standortbest immung S. 6
Psychiatr iekonzept S. 63
Standortbest immung S. 4
Psychiatr iekonzept S. 27
Ebd.,  s.  84
P. SCHMID: Med. Diss.  Basel ,  in Vorberei tung
Standortbest i rmung S. 7
Von den 

. |75 
Pat ienten der St ichprobe wurden 26 von der Untersuchung

ausgeschlossen, 23 Pat ienten konnten nicht  erre ' icht  werden
(Begründung und genauere Analyse siehe Sei te 43)
Bei  der Evaluat ion von sozialen Diensten -  seien dies Al tersprogram-
me, Rechtsauskunftsstel len,  Fürsorgeeinr ichtungen, Kl in iken usw.
werden in der Regel  d ie Kl jenten und nicht  i rgendwelche Stel lvertre-
ter befragt.  Eine Uebersicht  vermit te l t  Br ian St ipak "Using cl ients
to Evaluate Programms" Eva' luat ion Studies Review Annual,  Bever ly
H' i l1s,  Vol  .  7,  1982, S. 585 -  602.
Der Einbezug von Angehör igen in Studien ist  dagegen markant,  wenn es
darum geht,  e ine Prognose ( für  d ie Aufenthal tsdauer in e ' iner Kl in ik,
der Rehabi l i tat ionsphase oder die l , l iedere' inweisung in e ' ine Kl in ik)
zu erstel len -  ste ' l lvertretend für eine grössere Anzahl  von Arbei ten
werden folgende angeführt:
James R. Greenley:  "The psychiatr ic pat ient 's fami ly and length of
hospi ta l isat ' ion" Journal  of  Heal th and Social  Behavior,  Vol . l3,
1972, S. 25 -  37

23l.
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Fortune Mannino und Mil ton 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 relat ives' views of
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I ' l i r  haben in der vor l iegenden Arbei t  100 Angehör ige über ihre Me' inung
befragt,  wie s ie die Behandlung der Pat ienten in der Kantonalen Psychia-

tr ischen Kl in ik Liestal  er lebt  haben. Die Befragung erfolgte in einem
Gespräch von etwa 1 1/2 Stunden Dauer mit te ls eines standart is ier ten
Fragebogens.

I  .  Pauschalurtei  I

47 Angehör ige betrachten die Kantonale Psych' iatr ische Kl in ik L ' iestal
(KPK) als "gute Kl in ik" ,  l0 bewerteten sie als "schlecht"  und d' ie übr i -
gen Angehör igen sprechen das Prädikat  "durchschni t t l ich" aus. t , { i r  haben
dieses Urtei l  mit te ls l9 wei teren Parametern aufgeschlüssel t .  Das Pau-

schalurtei l  über die Kl in ' ik  zeigt  im Urtei l  der Angehör igen eine hohe
Uebereinst inrnung m' i t  deren Qual i f ikat ion der Kompetenz vom Arzt  und
Pf legepersona'1.  Für die Angehör igen steht demnach die Kompetenz des
Fachpersonals stel lvertretend für die Qual i f ikat ion der Kl in ' ik  a ls ge-

samtes. Ein zu langer Aufenthal t  des Pat ienten in der Kl in ik wirkte s ich

negat iv auf das Pauschalurtei ls der Angehör igen aus, Angehör ige, die den

Kl in ikaufenthal t  des Pat ienten als zu lange beurtei len,  bewerteten die

Kl i  n i  k al  s schl  echt.  l^ lar  d ' ie Hosp' i ta ' l i  sat i  on für  d i  e Angehör ' i  gen zu

kurz,  so fand sich keine solche Ueberejnst immung in der pauscha' len Be-

wertung der Kl  i  n i  k.

2.  Di  e "Offenhei  t "  der Kl ' in i  k

Die Angehör igen setzten sich im hohem Masse mit  der "0f fenhei t"  der Kan-
tonalen Psychiatr ischen Kf in ik auseinander.  Drei  Viertel  der Angehör igen

erwähnen die 0f fenhei t  der Kl in ik in posi t iver We' ise.  El tern und Angehö-

r ige von suiz idalen Pat ienten hatten am häuf igsten Angst vor einer zu
grossen Offenhei t  der Kl in ik.  Aber selbst  d ' ie Angehör igen von Pat ienten,

d' ie s ich suiz id ier t  hat ten, fanden mehrhei t l ich die 0f fenhei t  der Kl in ik

a1s posi t ives Kr i ter ium der Kantonalen Psychiatr ischen Kl in ik Liestal .

B
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3.  Die Qual ' i f ikat ion des Arztes und des Pf legepersonals

Vier Fünfte ' l  der Angehör igen bejahten die Kompetenz des Fachpersonals

der Kantonalen Psychiatr ischen Kl in ' ik .  Dieses Urtei I  zeigte unter l0

Parameterverg' le ichen keine signi f ikanten Uebereinst inrnungen. Es war also

nicht  mögl ich,  e ine generel le Begründung für die Urtei lsf indung festzu-

legen. In den Befragungen wurde denn auch deut l ich,  dass eine Abspre-

chung einer Kompetenz mit  indiv iduel lem und ganz verschiedenart igen

e' igenen persönl ichen Er lebnissen der Angehör igen zu tun hat.  Die negat i -

ven Er lebnisse l iessen sich nicht  auf einen standart is ier ten Nenner

br ingen. Einzig konnte bestät igt  werden, dass die Kompetenz des Fachper-

sonals für  d ie Pauschalurtei lb i ldung über die Kl in ik von grosser Bedeu-

tung ' is t .

4.  Die Kl in jkeinweisung

In den Augen der Angehör igen, kam es öi t :  häuf igsten wegen sozialer

Stresss' i tuat ion oder wegen einer s ich verschl immernden Krankhei t  zu

einem Kl ' in ikeintr i t t ,  wobei  s ich d ' ie Prol 'eme am häuf igsten in der Fami-

l ie äusserten und sich in Form von Nervci  tät ,  Aggressiv ' i tät ,  Verwirr t -

hei to Apath' ie,  Schlafstörungen oder Suia:"al i tät  äusserten. Die Externen

Psychiatr ischen Dienste weisen häuf iger ; ] ie chroni f iz ier ten Pat ' ienten

ein.  Die nicht  inst i tut ionel l  chroni f iz '  r ten Pat ienten kommen gehäuft

selber,  v ia Notfal larzt  oder durch eine'  ' f re iprakt iz ierenden Psychiater

in die Kl in ik.  Es ist  vor al lem die 51 iktur.  e ' iner Behandlungsinst i tu-

t ion dafür massgebend, welche Pat ient  rgruppe in der Kr ise erreicht

wird.  Al le einwe' isenden Instanzen, we1; e selber eine ambulante Weiter-

behandlung nach dem Kl in ikaustr i t t  an ieten, werden von den Pat ienten

nach dem Austr i t t  in gleich häuf igenl  I  sse wieder benutzt  (Externe Psy-

chi  atr i  sche Di enste,  f re i  prakt i  z i  ere.  .er  Psychi  ater,  Hausarzt  )  .  l laren

die eingewiesenen Pat ienten berei ts i .  Behandlung, so zeigten die Exter-

nen Psych' i  atr i  schen Di enste di  e höchs' ,  e Ansprechquote i  n der Kr i  se.  Di  e

Pat ienten der Kantonalen Psychiatr is: ' ien Kl in ik werden

Tei len von den Externen Psychiatr ischen Diensten, von

den Psych' iatern oder von Hausärzten eingewiesen. Die

den Externen PsychiatrischerlPielg!.q,L zeigen relative

etwa zu gleichen

frei  prakt i  z i  eren-

Ei  nwe' isungen von

Häuf igkei ten bei
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den chroni f iz ier ten Pat ienten ( . | ,9 mal häuf iger als bei  n icht  chroni f i -
z ier ten Pat ' ienten) und bei  den "normalen" Eintr i t ten zu abgemachten Zei-
ten tagsüber (1,6 x) .  Zwei Dr i t te l  der e ' ingewiesenen Pat ienten überneh-

men die Externen Psychiatrischen Dienste auch vrieder für eine l, leiterbe-

handlung nach Kl in ikaustr i t t .  Die Angehör igen dieser Pat ienten wenden
sich in einen Kr ise auch wieder an die Externen Psychiatr ischen Dienste.

Die Einweisungen von freiprakt ' iz ierenden Psychiatern ze' igen relat ive

Häuf igkei ten be' i  schizophrenen Pat ienten (1,6 x)  und betref fen vor al lem

nicht chroni f iz ' ier te Pat ienten (3,1 x) .  Auch sie übernehmen zwei Dr i t te l

der eingewiesenen Pat ienten w' ieder für  e ine l ,Jei terbehanldung nach Kl i -

n ikaustr i t t .  in einer Kr isensi tuat ion wandten sich d ' ie Angehör igen der

Pat ienten wiederum an den freiprakt iz ierenden Psychiater.  Die Einwe' isun-

gen der Hausärzte zeigen relat ive Häuf igkei ten bei  depressiven Pat ienten
(1,7 x)  und sie weisen die Pat ienten gehäuft  not fa l lmässig am Tage ein
(. | ,7 x) .  Sie behandeln e ' inen Grosste ' i l  der eingewiesenen Pat ienten, häu-
f ig in Partnerschaft  zu den Externen Psychiatr ischen Diensten, nach dem

Austr i t t  wieder wei ter .  Die Angehör igen dieser Pat ienten haben sich in

einer Kr ise auch wieder an die Hausärzte oder Externen Psychiatr ischen

Dienste gewandt.

Die Einwe' isungen von Notfal lärzten und anderen Kl in iken zeigen re1at ive

Häuf igkei ten be' i  suiz ' idalen Pat ienten ( l ,6 x) ,  Nachteinweisungen
(1,5 x) ,  Zwangseinwe' isungen (1,9 x)  und bei  n icht  chroni f iz ier ten Pa-

t ienten (2,0 x) .  Die Hausärzte,  f re iprakt iz ierenden Psychiater und die

Externen Psych' iatr ischen Dienste te i len s ich zu g ' le ichen Tei len in die

Nachbetreuung dieser Pat ientengruppe. Hatten diese Pat ienten nach Aus-

tr i t t  erneut e ' ine Kr ise,  so haben sich deren Angehör ige am häuf igsten an

dieExternenPsychiatr ischenDienstegewandt.Die@wu.

ren gehäuft  bei  der Gruppe der Suchtkranken festzustel len (2,1 x) .  Die

meisten Pat ienten d' ieser Gruppe wurden nach Austr i t t  an die Externen

Psychi atri schen Di enste oder ei nen frei prakt' iz' ierenden Psych'i ater we'i -

tergewiesen. Im Al ' lgemeinen ist  e ine hohe Konstanz der Einweisungs- und

l . le ' i terbehandlungsinstanz nach Austr i t t  festzustel len.  Eine besonders ho-

he Rate,  in Kr isen von den Angehör igen dann auch tatsächl ich benutzt  zu
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urerden, zeigen die Externen Psychiatr ischen Dienste.  Dieses Ergebnis be-

stät igt  d ie Erkenntnis aus der Praxis,  dass nur ein ambulanter Dienst

die notwendige Bewegl ichkei t  auf t ragen kann, in Kr isen so of t  wie mög-

l ich zur Verfügung zu stehen. Aerzten mit  f re ier  Praxis (Hausärzte und

Psychiater)  is t  aus dem Umstand, dass sie in Kr isen nicht  im gleich ho-

hen Masse Partner von psychisch Kranken und deren Angehör igen sein kön-

nen, kein Vorwurf  zu machen.

5.  Die Zwangseinweisung

Pat ienten, welche zwangsweise ' in der Kantonalen Psychiatr ischen Kl in ik

hospi ta l is ier t  wurden, unterscheiden sich im Al ter ,  Anzahl  und Dauer der

Hospi ta l isat ionen sowie im inst i tut ionel len Chroni f iz ierungsgrad nicht

von den übr igen Pat ienten. Die Angehör igen dieser Pat ienten ber ichteten
gleich häuf ig von Problemen, die es Er i  der Aufnahme gegeben habe. Die

zwangseingewiesenen Pat ienten erhiel ten gleich häuf ig Medikamente be' im

Austr i t t  verschr ieben wie der Durchschni t t  der übr igen Pat ienten. Frauen

wurden häuf iger zwangseingewiesen. In der Gruppe der zwangshospi ta l i -

s ier ten Pat ienten f inden sich schizophrene Erkrankungen und Süchte ge-

häuft .  Diese Pat ienten wurden häuf iger durch Notfal lärzte und freiprak-

t iz ierende Psychiater eingewiesen, wobei  d ie somat isch tät igen Aerzte

überwiegen. D' ie Angehör igen waren häuf iger mit  e iner Einweisung auch

nicht  e inverstanden und er lebten selber Schuldgefüh1e, häuf iger empfan-

den sie d ' ie Einweisung als schl immes Er lebnis.  Sie beurtei l ten häuf ig

die Aufentha' l tsdauer als zu kurz oder zu lange. D' ie Angehör igen wurden

etwas häuf iger in die Behandlung miteinbezogen, verneinten aber häuf iger

einen Nutzen des Kl in ikaufenthal tes.  Die zwangse' ingewiesenen Pat ' ienten

hatten denn auch häuf iger innerhalb der durchschni t t l ich l8 Monate nach
Austr i t t  erneut eine Kr ise und sie mussten häuf iger als der Durchschni t t

der untersuchten Pat ienten wieder in die Kl in ik eintreten. Die Angehör i -
gen erzähl ten etwas häuf iger von Problemen, welche es nach Austr i t t  ge-

geben habe, d ' ie daraus sich ergeben haben, dass sich durch den Kl in ik-

aufenthal t  n ichts geändert  habe und das Zusarnmenleben mit  den Pat ienten

sich wei ter schwier ig gestal ten würde. Insgesamt kann aber gesagt wer-
den, dass auch die Angehör igen von zwangseingewiesenen Pat ienten mit  der
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Kl ' in i  k,  der Behandl  ung, dem Personal
gend zufr ieden waren.

6.  Die Dauer des Kl in ikaufenthal tes

und dem Behandlungserfolg überwie-

40% der Angehör igen betrachten die Dauer des letzten Kl in ikaufenthal tes

der Pat ienten entweder als zu lange (17) oder zu kurz (24).  Die pat ien-

ten, deren Angehör ige den Aufenthal t  a ls zu.  lange betrachteten, waren
häuf iger länger als drei  Monate hospi ta l is ier t  (3,5 x)  und kamen bei
einer Kr ise nach dem Austr i t t  häuf iger wieder in die Kl in ik zurück
( l r7 x) .  Ihre Angehör ' igen waren häuf iger aussenstehende Verwandte oder
Bekannte (1,4 x)  und diese gaben häuf iger ein negat ives Pauschalurtei l
über die Kl ' in ik ab ( I ,8 x!) .  Die Pat ienten, deren Angehör ige den letzten
Aufenthal t  a ls zu kurz betrachteten, waren häuf iger kürzer als drei  t^ lo-
chen hospi ta l is ier t  (1,5x),  waren ' insgesamt bisher häuf iger weniger als
drei  Monate ' insgesamt in der Kantonalen Psychiatr ischen Kl in ik gewesen
(1,6 x) ,  s ind gehäuft  a1s nicht  chroni f iz ier t  zu betrachten (1,4 x) ,
wurden häuf iger als der Durchschni t t  der übr igen Pat ' ienten zwangseinge-

wiesen (2,7 x!) ,  er lebten nach Austr i t t  häuf iger erneut eine Kr ise (1,9

x),  wobei  es in den Kr isen sel tener zu einem Kl in ikwiedereintr i t t  kam
(0,4 x) .  Ihre Angehör ' igen waren überdurchschni t t l ich häuf iger Ehepartner
(1,4 x) .  Keine Häuf igkei tsunterschiede waren bei  den Merkmalen "Ersthos-
pi ta l isat ion vor 1979",  "Einzel- /Mehrfachhospi ta l isat ion" und "Kompetenz
des Arztes" feststel lbar.  Mehrfachhospi ta l is ' ier te Pat ienten waren sel te-

ner nur ganz kurz in der Kantonalen Psychiatr ischen Kl in ik (0,8 x) ,  we-

nig chroni f iz ier te Pat ienten waren häuf iger ganz kurz (1,4 x) ,  chroni f i -

z ' ier te Pat ienten häuf iger ' länger als drei  Monate in der Kantonalen Psy-

chiatr ischen Kl ' in ' ik  (2, ]  x) .  Pat ienten, welche länger als drei  Monate in

der Kl in ik waren, hatten sel tener erneut eine Kr ise (0r8 x)  und kamen in

einer solchen sel tener erneut in die Kl in ik (0,6 x) .

7.  Die Einbez' iehung der Angehör igen in die Behandlung

Drei  Viertel  der Angehör ' igen sagen, in die Behandlung einbezogen worden

zu sein,  wobe' i  d ie Mehrzahl  der Gespräche (84%) gemeinsam mit  dem Pa-

t ienten stat tgefunden hatten. 2/3 der Angehör igen hatten das Gefühl ,  9e-
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nügend Auskunft  erhal ten zu haben. Ueber die Therapie fühl te s ich nur

noch 57% informiert ,  70% der Angehör igen wünschte hingegen, über die

Therapie or ient ier t  zu werden. Ledigl ich 20% hatten in Er innerung, dar-

über informiert  worden zu sein,  was sie im Fa' l le einer Kr ise tun müss-

ten. Dass vor al lem die Kr isenvorbesprechung zu kurz kommt oder von den

Angehörigen nicht  verstanden wird,  is t  e in deut l icher Hinweis für  not-

wendige Verbesserungen. Die Angehör igen verfügen nicht  sehr of t  über

konkrete Austr i t ts informat ionen. Stat tgefundene Orient ierung hat aber

mehrhei t l ich etwas genützt ,  ansonsten mehr Informat ion gewünscht wurde.
Die Untersuchung zeigt  deut l ich,  dass ein grosser Hunger nach Informa-
t ion und Betreuung von Sei ten der Angehör igen vorhanden ist .  Sie zeigt

auch, dass Angehör ige of t  sehr ver letzt  auf  e in Hinterfragen ihres Rol-

lenantei les an der Kr ise/Krankhei t  des Pat ienten reagieren und dass ein
grosses Bedürfnis nach Ent lastung sichtbar ist .  l^ l iederhol t  wurde die Be-

treuung der Angehör igen mit  ihren Problemen in einem vom Pat ienten ' los-

ge' lösten Sett i  ng angeregt.

8.  Die Austr i t tsvorbere' i tung

Die Häl f te al ler  Angehör ' igen betrachten die stat tgefundene Austr i t tsvor-

berei tung als ausreichend, zwei Dr i t te l  haben eine solche Vorberei tung
wahrgenommen. Es wird s ichtbar,  dass die Qual i tät  der Austr i t tsvorberei-

tungen noch verbessert  werden kann. Eine gute Austr i t tsvorberei tung wur-
de von den Angehör i  gen angegeben, d ' ie er l  ebt  hatten, dass di  e K' l  i  n i  k
einen Bei t rag in der Lösung von Problemen, die nach Austr i t t  auf  s ie zu-
kamen, le isten konnte.  Diejenigen Angehör igen, die weniger Kr isen resp.
Wiedere' intr i t te nach der Hospi ta l isat ion er lebten, sprachen häuf iger von
e' iner ausreichenden Vorberei tung auf den Kl in ikaustr i t t .  Angehör ige von
zwangsei ngewi esenen Pati enten bek'l agen häuf iger den qua'l i  tati ven und
quant i tat iven Mangel an Austr i t tsvorberei tung. Auch bei  schizophrenen
Pat ienten sol len die Austr i t tsvorberei tungen häuf iger unbefr iedigend,
bei  Alkohol ikern befr iedigend ver laufen.
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9. Probleme nach dem Kl in ikaustr i t t

Die Hälf te der Angehörigen konnten auf eine entsprechende Frage ein kon-
kretes und klassif iz ierbares Hauptproblem nennen, welches ihnen nach
Austr i t t  des Pat ienten Schwier igkei ten berei teten. Es waren dies:

l .  Das Problem, dass sich nichts geändert  hat te
2. Die Arbei tsproblemat ik

3.  Das Zusammenleben mit  dem Pat ienten al lgemein
4. Die Angst vor dem [,l iederauftauchen der Symptome
5. Die soziale Instabi l i tät

6.  Die Ha' l tung von Nachbarn

1?

l0

9

I

7

I

Die Art  der Hauptprob' leme der Angehör igen nach dem Kl in ikaustr i t t  der
Pat ienten ist  unterschiedl ich,  je nach Diagnose, Al ter  oder Geschlecht
des Pat ienten. Angehör ige von zwangseingewiesenen Pat ienten haben auch
andere Hauptprobleme nach dem Kl in ikaustr i t t  zu bestehen. Keine Abhän-
gigkei t  lässt  s ich vom Hospi ta l isat ionsmuster,  Grad der inst i tut ionel len

Chron' i f iz ier thei t  f inden. Angehör ige, die den Aufenthal t  a ls zu kurz be-

trachteten, beklagen signi f ikant häuf iger,  dass s ich an der Problemat ik

nichts geändert  habe. Die Mehrzahl  der Angehör igen sehen in den Externen

Psychiatr ischen Diensten in einer Kr isensi tuat ion eine brauchbare Hi l fe

und nützen das Angebot auch, wobe' i  wiederhol t  e in Notfal ld ienst  ge-

wünscht wurde.

10. Nutzen der Kl in ikbehandlung

Von hundert  befragten Angehör igen sind 65 der Ans' icht ,  der Kl ' in ikaufent-
hal t  habe etwas genützt ,  20 verneinen einen solchen Nutzen und für 15
hat die Hospi ta l isat ion e ' inen Tei ler fo lg gebracht.  In den Augen der An-
gehör igen haben vor al lem Medikamente genützt ,  h ingegen wurde bei  Auf-

enthal ten,  d ie als zu kurz eingestuf t  wurden, s igni f ikant gehäuft  Nutz-

los ' igkei t  festgestel ' l t .  Der Einbezug der Angehör ' igen steigerte nicht  de-

ren Nutzenbeurtei lung, hingegen war die Hosp' i ta l isat ion für  ä l tere Pa-

t ienten of fenbar erfo ' lgreicher,  wobei  kein Unterschied bei  Männern und

Frauen feststel ' lbar war.  Pat ienten mit  psychot ischen Störungen prof i -
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t ier ten mehr a ' ls  solche mit  e iner neurot ischen Problemat ' ik .  Der Nutzen

war unabhängig von der objekt iven Dauer und der Anzahl  der Hospi ta l isa-

t ionen beurtei l t  worden. Bei  zwangseingewiesenen Pat ienten beurtei l ten

die Angehör igen den Aufenthal t  etwas häuf iger a ' ls  nutz los.  Die Externen

Psychiatr ischen D' ienste und die f re iprakt iz ierenden Psychologen betreuen

diejenigen Pat ienten häuf iger,  von denen die Angehör igen sagen, der Kl i -

n ikaufenthal t  hät te etwas genützt .  Bei  angebl ich nutzlosen Hospi ta l isa-

t ionen war gehäuft  keine Nachbehand' lung vereinbart  worden.

I  I  .  Suiz id

Bei  den Suiz idpat ienten handel te es s ich mehrhei t l ich um schizophrene

Pat ienten. S' ie waren etwas inst i tut ionel l  chroni f iz ier ter  und hatten

sel tener eine Arbei t .  Nur dann su' iz id ier ten s ie s ich während der Hospi-

ta l is t ion,  wenn der letzte Aufenthal t  überdurchschni t t l ich lang war.  Die

Krankhei tsanamnese war durchschni t t l ich 8,6 Jahre,  obwohl die Pat ienten

insgesamt auffal lend jung (Durchschni t t :  33 Jahre) waren.

Auffal lend ist ,  wieviele Angehör ige nach dem Suizid er le ichtert  waren

und wie wenig Vorwürfe an die Behandelnden ger ichtet  wurde. Al le drei

Pat ienten, d ' ie s ich während dem Kl in ikaufenthal t  suiz id ier ten, waren
schon relat iv lange ( fünf  Monate und mehr) hospi ta l is ier t .  Nur ein Sui-

z id passierte in den Augen der Angehör igen wegen fehlerhaftem Verhal ten

der Kl in ik.  Trotz der Er le ichterung können die Angehör igen den Suiz id

nicht  vergessen. Sie haben den Entscheid des Pat ienten aber überv ' iegend

akzept ier t .  Nur zwe' i  denken, der Suiz ' id wäre längerfr ist ig vermeidbar
gewesen. Keiner der Angehör igen macht s ich schwere Vorwürfe.  Die Häl f te

denkt,  dass die Suiz idhandlung lange geplant gewesen war.  Suiz idale

Aeusserungen wurden (vermut l ich) von fünf der s ieben Pat ienten in den

zwei hlochen vor der Tat gemacht,  wobei  von al len,  solche Aeusserungen

auch schon früher gut bekannt waren und deren momentane Signal funkt ion

für e ' ine akute Gefährdung für die Betreuer und Angehör igen schwer auszu-

werten war.

Die Besonderhei ten der Antwortsprof i le von den zwei Angehör ' igengruppen
' lassen sich fo lgendermassen zusammenfassen:
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a) Suiz id ierte Pat ienten:

Die Kr isenmanifestat ion,  d ie zur Einweisung führte,  er fo lgte hauptsäch-
l ich im Fami ' l ienrahmen. Fast i r rner hat ein Arzt  d iese Einweisung veran-
lasst .  In der Kl in ik sol l  d ie Beschäft igungstherapie besonders hi l f re ich
gewesen sein.  Al le Angehör igen der jenigen Pat ienten, die s ' ich während

der Hosp' i ta l isat ion suiz id ier ten, waren intensiver in die Behandlung

m' i te i  nbezogen gewesen. D' iese Angehör i  gen si  nd der Kl ' in i  k gegenüber etwas
kr i t ischer eingestel l t .  Für die Bewält igung von Kr isen hätten sie s ich
öfters einen psychiatr ischen Notfal ld ienst  der Externen Psychiatr ischen
Dienste gewünscht.

b) Suiz idale Pat ienten:

Bei  d iesen Pat ienten war ein Mangel an Aggressiv i tät  in ihrer Kr isenma-

ni festat ion festzustel len.  Die Pat ienten kamen fast  ausschl iessl ich auf-

grund einer ärzt l ' ichen Intervent ion in die Kl in ik.  Die Angehör ' igen waren

von der Einweisung häuf iger übemascht und sel tener beim Eintr i t t  dabei .

Die Einweisung evozierte häuf iger Scham bei  ihnen und wurde als schl im-

mes Er lebnis erfahren. In der Kl in ik sol len vor al lem die psychothera-

peut ischen Angebote hi l f re ich gewesen sein.  Die Angehör igen waren etwas

sel tener,  dafür aber intensiver und var iantenreicher ( in verschiedenar-

t igen Gesprächen) in die Behandlung einbezogen. Trotzdem ist  e in grosser

Informat ionsmangel festzustel len.  Insbesondere hat es in der Arbei t  mit

den Angehör igen an e' iner Beratung gemangelt ,  wie s ' ie s ich bei  e iner

nächsten Kr ise verhal ten könntenzs).  Die Angehör igen von suiz idalen Pa-

ti enten waren i nsgesamt der Kl' ini k etwas kri t i  scher e'ingestel I t und ga-

ben für e ' ine empfundene Nutzlosigkei t  des Kl in ikaufenthal tes etwas häu-

f iger der Kl in ik die Schuld.
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t , l i r  wol len die Ergebnisse dieser Untersuchung auf zwei Ebenen diskut ie-
ren, auf einer formalen/methodischen und auf einer inhal t l ichen.

l. i lethodik

l . l  Angehör igenbefragung

Die Befragung der Angehör igen zum Zwecke der Eva' luat ion des Psychiatr ie-

konzeptes Basel land, welches den Pat ienten von Ausschl iessung und Bevor-

mundung weitmögl ichst  befreien möchte,  stel l t  grundsätzl ich einen Wider-

spruch in s ich dar.  Dementsprechend sind die Ergebnisse für die Eva' lua-

t ion nur bedingt aussagekräf t ig,  spie ' len doch zu viele unklare und

nichterfasste Bi lder und Vorurtei le der Angehör igen im Meinungsprozess

mit .  Auch wenn die Betreuung der Angehör igen eine wicht ige -  und wie

dargestel l t  noch ungenügend ausgebaute -  Aufgabe der psychiatr ischen

Kl in ' ik  darstel l t ,  so ist  d ie Aufgabe doch pr imär auf den Pat ienten und
' in dessen Diensten ausger ichtet .  Anwalt  für  den Pat ienten zu sein,  steht
häuf ig im l , l iderspruch mit  Interessen von Angehör igen oder anderer Tei le
der Gesel lschaft .  Eine kr i t ische oder gar wütende Stel lungsnahme der An-
gehör igen über die Kl in ik stel l t  a l le in noch nicht  d ie Quaf i tät  der Be-

handlung des Pat ienten in Frage. Dam' i t  sol len bedenkenswerte Hinweise

auf Mängel ' in der Behandlung der untersuchten Kl in ik nicht  herunterge-
spiel t  werden.

1.2 Die inst i tut ' ionel le Chroni f iz ierung

Es ist  uns bewusst,  dass der von uns benutzte und zum Zwecke dieser Ar-

bei t  entwickel te Parameter aus dem Produkt von "Hospi ta l isat ionstage
' insgesamt" und "Anzahl  Hosp' i ta l isat ionen" wen' ig fundiert  und mögf icher-

we' ise ungenau ist .  Es wäre wünschenswert ,  wenn in einer späteren Arbei t

d ie Klassierungsqual i tät  d ieses einfachen Parameters (m' i t te ls Score-

Analyse von brei ter  abgestützten Merkmalen der Chroni f iz ier thei t  e iner

psychischen Krankhei t )  überprüf t  würde und an einer davon unabhängigen

klin' ischen Klass' ierung gemessen würde. Möglicherweise klassiert das Pro-
dukt aus dem Logar i thmus der Hospi ta l isat ' ionsanzahl  und dem Total  a ' l ler
Hospi tal i  sati onstage genauer.
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1.3 Der Aussagewert  der Antworten auf die gestel l ten Fragen

Einige Fragen erhoben objekt iv ierbare Umstände, andere waren auf e ' ine

Interakt ion oder die Meinung der Angehör igen ausger ichtet .  Bei  letzteren

ist  es ungewiss,  ob die erhal tenen Antworten tatsächl ich l ' |e inungen a)

den gestel l ten Fragen darstel l ten oder ob ganz andere Faktoren als die
jeweil ige Antwort bestinrmte (soziale Norm, Hennnung dem Fragesteller ge-

genüber,  unbewusste al lgemeine Aggressiv i tät  oder Anpasserei  (chron' ische

"Ja"-Sager resp. "Ne' in"-Sager) ,  Benutzung einer Frage, um einem anderen

Anl iegen Ausdruck zu geben, etc.) .

1.4 Die Durchführung der Befragung

Die Befragung der 100 Angehör igen erfolgte durch drei  Psychiater ie a)

einem Dri t te l .  Al le drei  waren in ihrer Ausbi ldung und Erfahrung keine

Anfänger mehr.  Es war aber unvermeidl ich,  dass verschiedene Grundhal tun-
gen der Befrager und verschiedene Ident i f ikat ionen mit  Kl in ik und Exter-

nem Psychiatr ischen Dienst die Befragung beeinf ' lusste,  auch wenn ver-

sucht wurde, dies mögl ichst  zu vermeiden. Vor der Befragung fanden ge-

naue Absprachen über Befragungstecknik und -st i l  s tat t .  Während der Un-

tersuchung trafen s ' ich die drei  Befrager per iodisch, um aufgetretene

Verständnis-  und Interpretat ionsschwier igke' i ten zu besprechen und anzu-

gleichen. Trotzdem l iessen sich nicht  a l le Verschiedenhei ten vermeiden.

D' ie Berechnung von unterschiedl ichen Antwortsprof i len ergab bei  v ier  von

40 Fragen signi f ikante Unterschi .del) .  Drei  der v ier  Fragen ( lA,4A, lS)

wurden für die Auswertung nicht  herangezogen. Bei  der v ier ten Frage 26

würde -  nach El iminat ion der methodischen Zwe' ideut igkei t  -  d ie Aussage

wahrscheinl ich noch eindeut iger ausfal len.

1.5 Die Suiz ide

Es war uns ein Anl iegen, für  d ie Evaluat ion des Psychiatr iekonzeptes

auch Grundlagenmater ia l  zum Thema Suizid berei tzustel len.  Um den Rahmen

unserer Untersuchung nicht  zu sprengen, hatten wir  uns an die Suiz ide zu

hal ten, welche im Untersuchungskol lekt iv vor lagen. Die Anzahl  der unter-

suchten Fäl le ist  deshalb zu k le in gebl ieben, um stat .  Aussagewert  zt)

haben. Für eine Untersuchung der Suiz ide, welche während oder kurz nach
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der Hospi ta l  isat ion erfolgten, wird die Zahl  noch kleiner.  l r l i r  hal ten
den angewandten Untersuchungsansatz für  taugl ich,  e ine grössere Zahl  von
Fäl len zu untersuchen und würden gerne eine solche Arbei t  damit  anregen.
Bei  e iner grösseren Fal lzahl  (d ie Zahl  der s ich von 1979 -  1984 während

der Hospi ta ' l isat ion suiz id ier ten Pat ienten beträgt 3l)  wären aussage-

kräf t ige Vergle ' iche mit  der Gruppe der suiz idalen Pat ienten und mit  dem

Gesamtkol  lekt iv mögl ich.

1.6 Die Taugl ichkei t  der Fragen für die Evaluat ion des _Psychiatr iekon-
zeptes

Um das neue Psychiatr iekonzept evaluieren zu können, mussten die Fragen

an die Angehör igen auf die Lei tgedanken der Reform abgest immt sein.  Zwar

wurde bei  der Fragenformul ierung dies versucht,  aber es zeigte s ich wäh-

rend der Befragung, dass einzelne Fragen (Fragen 18, 19, 28, 29, g! ,  !1,

!1,35) e ' in al tes Psychiatr ieverständnis immanent hatten. W' iederum ande-

re Fragen waren so formul ier t ,  dass v ie le Befragte den eigent ' l ichen Sinn

der Frage nur te i lweise verstanden, sei  es aus formalen (Fragen 5,  6,

Q) oder inhal t l ichen Gründen (Frage 2C).  Diese Umstände schmälern zwar

den Aussagewert  der Befragurg,  machen sie aber nicht  wert los.
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2. Ergebnisse

2.1 Gesamtwürdigung

Die Angehör igen stel len im grossen und ganzen der Psychiatr ischen Kl in ik

Liestal  e in gutes Zeugnis aus. D' ie wesent l ichen Ziele der Psychiatr iere-

form sind von den Angehörigen verstanden und positiv aufgenomnen worden.

So schätzt  d ie Mehrzahl  d ie grössere Offenhei t  der Kl in ik,  befürworten

eine mögl ichst  kurze Hospi ta l isat ion und wünscht eine gute Verknüpfung

mit dem ambulanten Nachbetreuungsnetz. Die Kompetenz von Aerzten und

Pf legern wird bejaht,  h ingegen f inden sich kaum Hinweise darauf,  dass

die Arbei tsweise e ' ines Behandlungsteams verstanden wurde. Der Arzt

bleibt  wei terhin Gal l ionsf igur der ganzen Kl in ik.  Oft  geäusserte Kr i t i -

ken, we' lche behaupten, es bestehe e' in Kompetenzenwirrwarr ,  man könne Be-

handelnde von Pat ienten und die verschiedenen Verantwortungsbereiche im

Behandlungsteam nicht  mehr unterscheiden, t ref fen nicht  zu.  Die Angehö-

r igen wünschen und schützen mehrhei t l ich e ' ine Miteinbeziehung in die Be-

handlung. Sie zeigen deut l ich ihre grosse Ver ' letzbarkei t  bezügl ich kr i -

t ischem Hinterfragen ihrer Rol le im Krankhei tsprozess des Pat ienten und

sind empfängl ich für  e ine Ent lastung von Schuldgefühlen und für eine Be-

treuung in ihrer eigenen t lot2).  Die Untersuchung hat vor al lem Mängel

bei  der Durchführung der Arbei t  mit  den Angehör igen aufgeze' igt .  Im wei-

teren weist  s ' ie auf die Schwerfäl l igkei t  des Zwangseinweisungsprocedere

h'i n, wel ches von v'iel en betroffenen Angehöri gen verurtei I t wi rd. Der

Kl  i  n i  k sel  bst  machen di  e Angehör i  gen von zwangse' ingew' iesenen Pat ' ienten

kei nen spez'i el I en Vorwurf . Di e Angehöri gen von Pati enten, di e si ch ' in

der Kl in ik oder später suiz id ier t  hat ten, hegen mehrhei t l ich der Kl in ' ik
gegenüber keinen Grol l .  Sie befürworten ebenfal ls mehrhei t l ich die 0f-

fenhei t  der Kl in ik und glauben, dass der Suiz id langfr ist ' ig nicht  zu

verhindern gewesen sei .  Sie begrei fen die Schwier igkei ten,  Ueber legungen

und d' ie getrof fenen Entscheidungen von der Kl in ik mehrhe' i t l ich.

2.2 Das Behandlungsteam

Die im Psychiatr iekonzept niedergelegte Absicht ,  d ie Behandlung einem
ganzen Team zu übertragen3),  wurde von den Angehör igen nicht  speziel l

wahrgenorrnen -  weder im posi t iven noch im negat iven Sinne. Es wurde kei-
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ne Frage speziel l  daraufhin formuliert .  Das Antwortsprof i l  zur Frage
nach der Kompetenz und der Umsorgungsqual i tät von Aerzten und Pflegeper-

/t l
sonal ' '  zeigt  h ingegen deut l ich,  dass die Angehör igen mehrhei t l ich ein

ant iquiertes,  sehr t radi t ione' l les Bi ld einer Behandlungshierarchie ha-

ben. Das Pf legepersonal  hat für  d ie 'Augen der Angehör igen noch wenig

Prof i l  in seinen Betreuungsaufgaben er langt.  Einzelne posi t ive (und

frei formu' l ier te)  Stet lungsnahmen von Befragten zeigen die mögl iche wert-

vol le Potenz, die dem Bezugspersonensystems) und der damit  verbundenen
persönl ichen und indiv iduel len Betreuung innewohnt.

Was nicht  aus d ' ieser Arbei t  hervorgeht,  sondern was eine Erkenntnis aus
der prakt ischen Auseinandersetzung mit  den Valenzen des Pf legepersonals
für die Betreuung der Pat ienten dar,stel l t ,  is t  d ie Ueberzeugung, dass
das Bezugspersonensystem nicht  ohne t iefergrei fenderen Strukturwandel
der Einsatzp' läne des Pf legepersonals we' i terentw' ickel t  werden kann.

l .  Die Pf leger/Schwestern s ind durch ihre wechselnden Diensteinsätze

stark im Bestreben gestört ,  Kont ' inui tät  in der Bezugspersonenarbei t

zu erreichen.

2.  Rat ional is ierungsüber legungen reduzieren die Zahl  des Pf legepersonals

auf einer Stat ion auf den unbed' ingt  notwend' igen Bestand. Dadurch

wächst der Antei l  der unreduzierbaren Ueberwachungsaufgabe pro Person

und best inrmt mehr und mehr die Gedankenprozesse der Pf ' leger und

Schwestern in den Zei te inhei ten,  d ie von diesen frei  und kreat iv ein-

gesetzt werden könnten.

3.  Es fehlen weitgehend Kompetenzdef in ierungen der Bezugsperson, die ihr

genügend Verantwortung für die Explorat ' ion des Pat ienten und die

Erarbei tung von Rehabi l i tat ionsschr i t ten mjt  dem Pat ienten übertragen

würden. Es fehlen auch Vorstel ' lungen, wie die Bezugsperson diese

Kompetenzen innerhalb ihres rot ierenden D' ienstplanes erfül len sol l .
4.  Die pr imäre Schulung des Pf ' legepersonals an der Schule für  Psych.

Krankenpf lege berei tet  den Pf leger/die Schwester kaum auf Gesprächs-

führung und Lei tung von Gruppen (Stat ionsversammlung/Austr i t tsgrup-

pen/Freizei tgestal tungsgruppen etc.  )  vor.

5.  Die Zunahme an "spezial isten"S) verdrängt das Pf legepersonal  of t  von

der Gesprächsfront,  auch wenn eine gegensei t ige Einbeziehung ge-
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wünscht ist .  Die Gesprächsplanungsabläufe s ind auf Aerzte und Spezia-

l is ten und nicht  auf die Arbei tseintei lungen der Pf leger ausger ich-

tet .  Neben der Nachtwachenrotat ion und der Sonntagspräsenz spiel t  da-

bei  auch die Arbei tsgewichtsmassierung des Pf legepersonals auf den

Morgen eine grosse Rol ' le.  l . l icht ige Gespräche in der Sozialpsychiatr ie
(mit  Angehör igen) f inden aber mehrhei t l ich am Nachmit tag oder f rühen

Abend stat t .

Zusarunenfassend möchten wir der Befürchtung Ausdruck geben, dass ohne

klare Neudef in i t ' ion des Kompetenz- und Arbei tsbereiches des Pf ' legeperso-

nals und eine Abst i rnrnung auf die angestrebte Teamarbe' i t ,  das Pf legeper-

sonal wieder vermehrt auf frühere Ueberwachungsaufgaben zurück verwei-
7l

sen" und von Spezial isten verdrängt werden wird.

2.3 Die Einbeziehung der Angehör igen und die Kr isenprävent ion

Die Häuf igkei t  der Einbeziehung der Angehör igen in die Kl in ikbehandlung

ist  a ls sehr hoch einzustufen, wenn man bedenkt,  dass ca. 20% der Hospi-

ta l isat ' ionen kürzer als eine Woche ausf ie len und dass 5 -  8 der befrag-

ten Angehör igen den Pat ienten bei  der letzten Hospi ta l isat ion noch gar

nicht  kannten (und also auch nicht  e inbezogen werden konnten.

Die deut l ichste Lücke im Behandlungsablauf der Kantonalen Psychiatr i -

schen Kl in ik,  d ie durch diese Arbe' i t  herausgearbei tet  wurde, betr i f f t

die Betreuung und Informierung der Angehörigen resp. deren E'inbeziehung
' in die Therapie der Pat ienten. Aus vielen anderen Arbei teng/Io) ist  be-

kannt,  dass das Erreichen e' ines befr iedigenden Informat ionsgrades bei

Pat ienten und Angehör igen äusserst  schwier ig ist .  So fasste H0HL8) seine

"Gespräche mit  Angehör igen psychiatr ischer Pat ienten" zusammen. "Eines
der konsistentesten Ergebn' isse dieser Arbei t  besteht in der Unzufr ieden-

he' i t  der Angehör ' igen mit  den restr ikt iven Informat ionsverhal ten der
Aerzte.  Nahezu ausnahmslos k ' lagen sie darüber,  dass s ie auf ihre Fragen

im Zusamrnenhang mit  der Krankhei t  ihres Famil ' ienmitgl iedes von den Aerz-

ten keine oder nur unbefriedigende Antworten erhalten". Auch KRAUSg)

fasst zusaffinen: "Hervorzuheben sind die Klagen über ungenügende Informa-

t ion hinsicht l ich al ler  durch die Krankhei t  aufgeworfenen Fragen".  } | ie
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unsere Untersuchung zeigt ,  l iegt  d ie Problemat ik in der Kantonalen Psy-
chiatr ischen Kl in ik nicht  so sehr in der mangelhaften Häuf igkei t  der
Einbeziehung der Angehör igen in den Behandlungsprozess. Trotz Einbezug
in die Behandlung fühlen sich diese of t  unverstanden, unterbetreut und
nicht  informiert .  Mit  zunehmender Tendenz wird in der Kantona' ten Psy-
chiatr ischen Kl in ik versucht,  fami l ientherapeut ische Gesichtspunkte zu
berücksicht igen. Die Untersuchung zeigt ,  dass das Einbr ingen von psycho-

dynam' ischen Ges' ichtspunkten viel  Taktgefühl  und Erfahrung erfordert
was al lzu of t  der Ausbi ' ldungssi tuat ion der Behandelnden widerspr icht .
Viele Angehör ' ige haben die Intervent ionen als Schuldzuschreibung miss-
verstanden. Die fami l ientherapeut ' ische Beziehung, die in einer Kl in ik
entsteht,  is t  denn auch eine ganz speziel le:  Sie wurde nicht ,  bewusst
gesucht,  s ie steht unter einem Zei tdruck und der Indexpat ient  hat eine
ganz speziel le Stel lung.

Die hier herausgearbei tete Lücke in der Angehör igenbetreuung der Kanto-

nalen Psychiatr ischen Kl in ik betr i f f t  n icht  nur die Folgen von überei l -

ten fami l ientherapeut ischen Intervent ionen sondern auch die Arbei t  mit

Angehör igen als eine eigenständ' ige Gruppe. Nur wenige Behandlungssi tua-

t ionen führen zu fami l ientherapeut isch or ient ier tem Vorgehen. Mit
,al

OLBRICH'" '  s ' ind wir  der Ansicht ,  dass für das Informat ions- und Betreu-

ungsbedürfn ' is  der Angehör igen spezie ' l1e Angehör igengruppen geschaffen

werden sol l ten.  Ein Anfang in d ' iese Richtung wurde mit  der Ausarbei tung

eines Seminars für  Angehör ige von Suchtkranken gemacht l l ) ,  welches sei t

1984 im wöchent l ichen Rhythmus von der Kantonalen Psychiatr ischen Kl in ik

in Zusarmenarbe' i t  mit  den Suchtberatungsstel len des Kantons und der Al-

Anon-Gruppe Liestal l2)  angeboten wird.  Das Seminar erfreut s ich e ' iner

wachsenden Nachfrage und Bel iebthei t .

2.4 Soziale Unterst t i tzung der Pat ienten

Die Angehör igen beklagen den Mangel an sozial therapeut ischer Unterstüt-

zung der Pat ienten und der Fami ' l ien und eine mangelnde Hi l fe in Arbei ts-

f ragen. In der Tat ist  der Soz' ia ld ienst der Kl in ik mit  e iner SteI le sehr

schwach ausgebaut.  Bei  dem prakt iz ier ten und sich als s innvol l  erweisen-

den Bezugspersonensystem"'  wäre e ' in Ausbauen des zentralen Sozialdien-
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stes nur wenig s innvol l .  Vielmehr sol l te dem Pf legepersonal  d ie Mög1ich-

kei t  und das t^ l issen zur Verfügung gestel l t  werden, vermehrt  den Pat ien-

ten sozial therapeut isch zu beglei ten.  Dies steht im W' iderspruch mit  dem

immer mehr geforderten personel len Rat ional is ierungsprozess und Stel len-

abbau, der das Pf legepersonal  vermehrt  auf  b losse Ueberwachungsfunkt io-

nen zurückverweist ,  d ie soziale Beglei tung und die Erarbei tung eines

tragenden Sozialnetzes (Arbei t ,  Kontaktmögf ichkei ten,  Wohnen, Finanzen

etc.)  verwaist  lässt ,  Im weiteren steht die Notwendigke' i t ,  dass das

Pf legepersonal  vermehrt  sozial therapeut ' isch akt iv werden könnte,  im l , ' l i -

derspruch mit  noch bestehendem zu starkem administrat ivem und techni-

schem Zentral ismus. t l ie im therapeut isch-medizinischen Bereich berei ts

erfolgt ,  sol l te eine Delegat ion von Kompetenzen an die Per ipher ie auch

im administrat iven und technisch/betr iebl ichen Bereich erfolgen. Dadurch

würde die Kreat iv i tät  von Mitarbei tern eines Behandlungsteams weniger
beh' indert l3 )  .

Es ist  deshalb zu fordern:  l .  Etwas mehr Pf legepersonal  für  d ie Abtei-
lungen. 2.  Speziel le Schulung im sozial therapeut ischen Bereich.  3.  Er-

wei terung des zentralen Sozialdienstes um e' ine Stel le und Uebertragung

der Ausbi ldungs-,  Beratungs- und Begle ' i tungsfunkt ' ion des Pf legepersonals

an diesen Soziald ' ienst .  4.  Delegat ion von Kompetenz an die Per ipher ie

auch im administrat iven und technisch/betr iebl ichen Bereich der Kl in ik-

führung.

2.5 Die e ' ingeschränkte Indikat ionsstel lung für einen Kl in ' ikeintr i t t

Im Psychiatr iekonzept wurde dem l , l i l len Ausdruck gegeb.nl4),di .  Hospi ta-

l isat ionsindikat ' ionen zu überprüfen und wenn imner mögl ich und sinnvol l

d iese enger gefasst  zu stel len.  Andere Psychiatr iep' laner verfolgten ähn-

l iche Schr i t te l5/16/17/18).  o ie Auseinandersetzung um die Hospi ta l isa-

t ionsnotwendigkei t  und um die Form einer adäquaten Behandlung beginnt

dann of t  schon vor dem Eintr i t t .  Besonders k lar  erfolgte die Abgrenzung

in der Suchttherapiel9) und der stat ionären Psychothe"upi .20).  Die Be-

schränkung des Angebotes an Suchtpat ienten auf die körper l iche Entz ' ie-

hung und die paral le l  e inhergehende Festerknüpfung des vor der Hospi ta-

l isat ion geplanten Weiterbehandlungsprogrammes hat gute Ergebnisse her-
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vorgebracht.  Die von vielen Angehör igen formul ier ten Klagen über eine
Nicht-Aufnahme des Pat ienten in die Kl in ik oder die Nutzlosigkei t  des
Aufenthal tes s ind wohl zur Hauptsache problemirnmanent.

Ein Punkt scheint  in der restr ikt iven Fassung des Behandlungsangebotes
an die Sücht igen aber übersehen wordeh zu sein:  Die restr ikt ive Aufnah-
mepraxis führt  zum l . legfal len einer Tr iagegelegenhei t  der Kl in ik fUr die-
se Pat ientengruppe. Da es dem Hausarzt ,  den Angehör igen oder dem Pat ien-
ten selbst  über lassen bleibt ,  den adäquaten Hi l fekanal  zu f inden, fa l ls
eine Entziehung zur Zei t  ohne Aussicht  auf Erfolg erscheint ,  unterbleibt
eine fachgerechte Betreuung der noch n' icht  mot iv ier ten Sücht ' igen al lzu

oft .  Nicht  a l le Hausärzte f inden die Weiterweisung des Sücht igen, mit

dem sie nicht  mehr wei terkommen, an eine ambulante Fachstel le zur wei te-

ren Abklärung, Betreuung und Mot ivat ion als s innvol Ien } ' leg.  l , { i r  vermu-

ten, dass diese Hausärzte in den sozial therapeut ischen Abmulanzen keine

f achkol  ' legi  a1e Stel  ' l  e erbl  i  cken. Di  e Ei  ngestehung der ei  genen Fachkennt-

nisse ist  für  d ie Aerzte mit  dem Ref lex einer E' inweisung gekoppel t  "kom-
me ich ambulant nicht  mehr wei ter ,  so ist  e ine K' l in ikbehandlung indi-

z ier t" .  h l i r  hal ten daher die Schaffung eines zweiten Suchtberaters an

der Kl in ik mit  erwei tertem Aufgabenbereich für  d ie ambulante Tr iagierung

der zugewiesenen Sücht igen für dr ingend indiz ier t .  Nur die Kl in ik kann

umfassenderweise eine bedingungslose Zuweisung von Sücht igen des Kanto-

nes, eine Abklärungsarbe' i t  und Weiterweisung an eine der Problemat ik

angepasste Behandlungs' instanz verarbei ten2l) .  l l i t  d ieser zusätzl ichen
Stel le sol l  n icht  das stat ionäre Angebot erwe' i ter t ,  sondern das ambulan-
te Netz ef f iz ienter geknüpft  werden. Eine Angl iederung dieser Aufgabe an

die Externen Psychiatr ischen Dienste erscheint  aus fachkol legialen Grün-

den (gegensei t ige Unterstützung und Vertretung der zwei Suchtberater)

nicht  s innvol l .

2.6 Zwangseinweisung

Die Kodi f iz ierung der Zwangsbehandlung e' ines Menschen hat zweifels los

den Rechtsstatus der Betrof fenen wesent l ich verbessert .  Missstände kön-

nen damit  ef f iz ient  vermieden werden, da der Pat ient  verschiedene Re-

kursinstrumente erha' l ten hat.  Die Kr i t ik  der Angehör igen r ichtet  s ich
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gegen eine unnöt ige Kompl ' iz ierung des Einweisungsprocedere.  Durch die

Einschal tung des Stat thal ters wird mehr Zei t  notwendig und häuf ig wird

auch die Pol izei  a ls Ausführungs' instanz hinzugezogen. Die Zwangseinwei-

sung gerät  dadurch ausserha' lb des ärzt l ichen Handelns,  v las zwar eine

saubere Abgrenzung zu pol izei l ichen Instanzen ermögl icht ,  h ingegen die

Angehör ' igen stark belastet  und den Pat ienten of t  unnöt ig provoziert  und

ihn in die Nähe eines Verbrechers rücken lässt .  l , l iederhol t  sah sich ein

Pat ient  in der Massnahme der pol izei ' l ichen Abfürhung in seinem paranoi-

den oder Versündigungswahn bestät igt .  l , { i r  meinen, dass mit  der heut igen
Praxis "das Bed mit  dem ( inde ausgeschüttet"  worden ist29).r<-J

2.7.  Der Wandel der Psychiatr ischen Kl in ik zum Akutspi ta l

Die Untersuchung zeigt ,  dass die Angehör igen kurze Aufenthal te mehrhei t -

l ich begrüssen. Viele wünschten sich eine noch intensivere und viel fä l -

t igere Behandlung, mehr Zei t  des Personals für  Gespräche und mehr Infor-
mat ionsmögl ichkei ten.  Auf der einen Sei te werden die mult ip len Interak-

t ionen zwischen den versch' iedensten Pat ientengruppen als belastend er-
lebt ,  auf  der anderen Sei te verfolgt  d ie Psychiatr iekonzept ' ion eine Re-

dukt ion der Ausgl iederung von Personen mit  schweren Problemat iken aus
der Gesel lschaft  -  und stel lvertretend auch auf der Stat ion.  Um d' iesen

Forderungen in vermehrtem Masse nachkommen zu können, braucht es in er-

ster Linie eine Verkleinerung der Stat ionengrösse, womit  d ie Interak-

t ionsfrequenz unter den Pat ienten deut l ich reduziert  werden könnte,  d ie
Uebersicht  gesteigert  würde und unprodukt ' ive Kontrol lkräf te verr ingert

werden könnten. Mit  HAASEzz) st immen wir  überein,  dass eine Stat ion

nicht  mehr als maximal 25 Plätze haben darf .

lJenn die Konzeptr ichtung, dass vor al lem Hospi ta l isat ' ion verkürzt  und
vermieden werden sol l ,  wei tergel ten sol1,  so wird eine weitere Redukt ion

der Pf legetagezahl  bei  g le ichbleibendem Personal  unumgängl ich sein.  Dies

ist  n icht  ohne pol i t ische Unterstützung durchzuführen. Schr i t tweise wer-

den sich bei  g le ichbleibenden Gesamtkosten (welche im Masse der normalen
Teuerung ansteigen) d ' ie relat iven Tageskosten pro Pat ient  erhöhen als
Ausdruck der vorgezeichneten und beabsicht igten Entwicklung in Richtung

Akutspi ta l30).  Dies erfordert  aber erneut den pol i t ischen Grundsatzent-



-376-
-  Diskussion -  Ergebnisse -

scheid,  dass als Referenzgrösse der Kosten nicht  d ie Pat iententagesko-
sten sondern die indexierten Gesamtkosten (nicht  das Restdef iz i t  nach
Eingang der Krankenkassenzahlungen) der Kl in ik zu bewerten sind. D' ie
Auseinandersetzung, welchen Antei l  d ie Krankenkasse daran zu le isten
hat,  is t  dann eine Diskussion, welche auf dem Grundsatzentscheid aufzu-
bauen i  st .

2.8 Die Suiz ide

Im untersuchten Kol lekt iv fanden sich drei  Pat ienten, die s ich während

des Kl in ikaufenthal tes suiz id ier t  hat ten. Der Kantonalen Psychiatr ischen

K' l in ik Liestal  wurde wiederhol t  der Vorwurf  gemacht,  e ine zu unkr i t ische

offene Kl in ikgestal tung führe zu unverantwort l ich und überdurchschni t t -

I  i  ch v ' ie l  en Su' iz i  den.

Sei t  dem Beginn der Kl ' in ikreform 1979 haben sich b ' is  Ende 1984 3l  Pa-
t ienten während der Hospi ta l isat ion su' iz id ier t23).  In der gleichen Zei t -
per iode sind 4008 Pat ienten ent lassen worden. Das ergibt  e ine Suiz ' idrate
von 772/100'000 Ent lassungen. Es l iegen uns keine Zahlen aus der glei-

chen Ze' i tper iode zu Vergleichszwecken vor.  In al len psychiatr ischen Kl i -
n iken hat die Suiz idrate in den vergangenen Jahren stark zugenommen.
Nachstehend sind die Suiz idzahlen von fünf kantonalen psychiatr ischen

Kl i  n i  k der Schwei z aufgeführt ,  d i  e zei  t ' l  ' ich am weni gsten wei t  zurück
'l i egen .

Kl in ik

PUK Zür ich

PUK Basel

PUK Bern

PK Münsingen

PK Bever in

PK Li  esta ' l

Untersuchungsper i  ode

1970 - 77

1970 - 79

1976 -  80
' t976 -  80

1970 - 79

1979 -  84

Untersucher

ERNST K.?4)

t . , IDMER 1.25)

MODESTIN J.26)

MODESTIN J.26)

MAIER Ch.27)

MANZ A.

Sui  z i  drate/
I  00'000
Ent l  assungen

420

220

535

629

490

772
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J. M0DESTIN26) stel l te 38 Untersuchungen zusammen und fand eine Streu-

brei te der angegebenen Suiz idraten zwischen 25rZ (öf fent ' l icher I r renan-

stal ten von England und l , la les 1890 -  1902) und 940 (Rehabi l i tat ionssta-

t ion der PUK Mannheim 1968 -  73).  Die Suiz idrate der KPK Liestal  fügt

s ich am oberen Rand der untersuchten Kl in iken ein und ist  n icht  a ls un-

vergleichbar hoch zu bewerten.

Tei lweise ist  d ie Höhe der Suiz idrate auch Berechnungsartefakt .  Eine

Universi tätskl in ik hat wohl  e in brei teres Indikat ionenangebot als eine

andere Kl in ik.  Dadurch f inden auch weniger gefährdete Pat ienten kl in i -

sche Aufnahme und "verbessern" die Suiz idrate.  Die PUK Basel  versorgt

eine etwa gleich grosse Bevölkerungszahl ,  wie die KPK Liestal ,  regi-

str ier t  aber doppel t  so v ie le Aufnahmen. Dies kann unmögl ich mit  e iner

doppel t  so grossen Suiz idrate der Basler Bevölkerung erklärt  werden. Die

KPK Liestal  verfolgt  e ine eher restr ikt ive Aufnahmepol i t ik  und kann in

vermehrtem Masse auf ein ambulantes Auffangnetz zurückgrei fen.  Sie f i l -

ter t  dadurch im höheren Masse die stark gefährdeten Pat ienten heraus,

was sich dann in einer sche' inbar hohen Suiz idrate n ' iederschlägt.

Trotz der Durchsicht  von ca. 30 Arbei ten neueren Datums haben wir  keine

Angaben von anderen Autoren über die Ansichten und Reakt ionsweisen der

Angehör igen von Suiz idanten gefunden. Die Untersucher s ind so sehr mit

dem Hergang, der Ankündigun9, der Psychodynamik,  der mögl ichen Vermeid-

barkei t  etc.  beschäft igt ,  dass ein Bl ' ick auf die betrof fenen Angehör igen

b' isher unterbl ieb.  l , { i r  wagen zu behaupten, dass der Grund einersei ts im

latenten Schuldgefühl  der Fachleute zu suchen ist ,  we]che versucht s ind,

dies wegzurat ional is ieren. Anderersei ts besteht wohl  e in grosses Inte-

resse an Analysen der geschehenen Suiz ide, um gegenüber Infragestel lun-

gen der pol i t ischen und fachl ichen Aufsichtsbehörde gewappnet zu sein.
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ANI.IERKUTIGEII ZUR DISKUSSIOII

l )  Auf dem Vertrauensniveau P = 0,01 waren folgende Antwortsprof i le s i -
gni f i  kant unterschiedl  ich :
-  Frage lA "Hat s ich die KPK sei t  ihrem ersten Kontakt  geändert?"

Schmid:70,6% Nein
Manz: 8lr3% Ja 

'  
'  

(P = 0 '0027)

-  Frage 4A "t lenn der Pat ient  schon einmal in einer psychiatr ischen
Kl in ik war,  war er schon früher in der KPK Liestal?"
Schmid: 96,0% Ja
Hafner:  5o,o% Nein 

(P = o 'ooo8)

-  Frage l8 ' t l issen Sie,  was der Pat ient  hatte?"
Hafner:  75,0% Ja
Manz: 90,0% Ja 

(P = 0 '0034)

-  Frage 20 "Oder wünschten Sie gar nicht ,  über die Therapie or ien-
t ier t  zu werden?"
Hafner:  6115% "Ja" (Nein bedeutet :  Ich wol l te nicht

or ient ier t  sein" )
Schmidz 84,8% "Nein" ' (Doch bedeutet :  Ich hätte es gerne

gehabt,  or ient ier t  zu werden")
(P = 0 '0067)

Bei  der Frage 20 stel len formale Verständnisschw' ier igke' i ten bei  der
Fragestel ' lung (doppe' l te Verneinung) den Hauptgrund für das unter-
schiedl iche Antwortsprof i l  der drei  Befrager dar.  Aufgrund der Dis-
kussion mit  Hafner ist  anzunehmen, dass ein Grosstei l  seiner Befrag-
ten s ' ich ebenfal ls wünschten, über die Therapie besser informiert
worden zu sein.

2) DOERNER K. et  a l . :  "Freispruch der Famil ie"  Psychiatr iever lag 1982
3) Psychiatr iekonzept Sei te 64 -  66
4) Fragen 2E -  H und ?2A + B, s ' iehe Anhang und Kapi te ' l  D3
5) Jeder Pat ient  hat unter dem Pf legepersonal  e ine für ihn speziel l  be-

zeichnete Person zur Sei te,  welche ihn während des Aufenthal tes be-
glei tet  und persönl ' icher a ' ls  d ie anderen Pf leger und Schwestern für
die Lösung von Problemen behi l f l ich ist .

6 ) Sozi al arbäiter/Psychol ogen/Bewegungstherapeuten/Ergotherapeuten/
Suchtberater/Prakt ikanten al l  d ' ieser Berufsr ichtungen

7) P0LETTI Rosette:  "Ein Auftrag, der uns herausfordert"  Vortrag 1984
( unveröffentl i cht )

8)  HOHL Joachim: "Gespräche mit  Angehör igen psychiatr ischer Pat ienten"
Psychi atri e-Verl ag I 983

9) KRAUS P.:  "Probleme der Angehör igen chron' isch-seel isch Kranker" Ner-
venarzt  ' |976

'rDer Arzt  im Spiegel  jugendl icher Pat ienten" Psyche + Soma 
. |980

MANZ A./\4ERZ F.: "Konzept des Seminars für Angehörige von Suchtkran-
ken '1984

l2) Al-Anon ist  e ine den Anonymen Alkohol ikern (AA) paralel l  geschal tete
Selbsthi l fegruppe für Angehör ige von Suchtkranken. Sie arbei tet  nach
den selben Pr inzipien wie die AA.

13) P0ELDINGER W. :  "Organisat ionsprobleme an psychiatr ischen K' l in ik"
SAEZ 1984

t0)
l l  )
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14) Psychiatr iekonzept Sei te 23f . /26/28/30
l5 ) P0ELDINGER lJ. : "Di e Psychi atri sche Kl i ni k im l, landel " SAeZ 1982
l6) DEGKII ITZ/SCHULTE: "Einige Zahlen zur Versorgung psychisch Kranker in

der Bundesrepubl ik"  Nervenarzt  l97l
l7)  FINZEN A. :  "Dezentral is ierung der psychiatr ischen Krankenversorgung"

Nervenarzt  1982
l8) HEINRICH/MUELLER: "Psychiatr isch-sozio ' logische Daten und Thesen zur

Reform der Anstal tspsychiatr ie als das Kernstück der Psychiatr iere-
form" Nervenarzt 1977

l9) Psychiatr iekonzept Sei  te 30/32/34
20) Ebd. Sei te 64
2l  )  Ebd. Sei te 84
22) HAASE H.J. :  "Von der Imenanstal t  über das Grosskrankenhaus zum aus-

differenzierten Fachkrankenhaus" Psycho l9B0
23) Die Suiz ide, die nach l^ leglaufen und während einem Urlaub erfolgten,

sind mitei  ngeschlossen.
24) ERNST K.:  "Die Zunahme der Suiz ide in den psychiatr ischen Kl in iken"

Soz. Präventmed. 1979
25) WIDMER L.:  "Die Suiz ' ide in der PUK Basel  von]900 -  1979u Med. Diss.

Basel  198]
26) M0DESTIN J. :  "Suiz id in der psychiatr ischen Inst i tut ion" Nervenarzt

I 982
27) MAIER Ch.:  "Die Suiz ide in der Kl in ik Bever in 1920 -  79u Schw. Arch.

N.N.P. l98l
28) OLBRICH R. et  a l . :  "Ein Programm zur Betreuung von Angehör igen schi-

zophrener Pat ienten" Psych. Prax.  l9B3
29) BATTEGAY Ch.:  "Vergleichende sozialpsychiatr ische Untersuchungen an

zwangsei ngewi esenen und ni chtzwangsei ngewi esenen Kl i ni kpati enten "
Med. Diss.  Basel  1985

30) Psychiatr iekonzept Sei te 30
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Mit te ls einem umfangreichen, standardis ier ten Fragebogen wurden 100 An-
gehör ige von ehemal igen Kl in ikpat ienten der Kantonalen Psychiatr ischen

Kl in ik über ihre Meinung zum Kl in ikaufenthal t  des Pat ienten, zu seiner
Nachbetreuung, zu seiner sozia ' len Integrat ion,  zur Arbei tssi tuat ion von
ihm und zur medikamentösen Behandlung befragt.  In der vor l iegenden Ar-

bei t  wurde das Me' inungsprof i l  der Angehör igen zum Kl in ikaufenthal t  aus-
gewertet. Dazu wurden Angaben aus den Krankengeschichten hinzugezogen.
Eine Analyse des Meinungsprof i les wurde im we' i teren durch einen Querver-
gleich der verschiedenen Antworten versucht.

Die pauschale Beurtei lung der KPK Li ,estal  durch die Angehör igen"kann als
gut bezeichnet werden, insbesondere die angestrebte Offenhei t  der Kl in ' ik

wird mehrhe' i t l ich begrüsst .  Die Kompetenz des Arztes gi l t  nach wie vor

als unkr i t ischer Parameter für  d ie Qual i tät  der Kl in ik.  Insgesamt wird

die Qual i f ikat ' ion des Pf legepersonals und der Aerzte von den Angehör igen

gut bewertet .  Die Modal i täten, Mot ive und Wege der Kl in ikeinweisung wer-

den genau untersucht.  Ein relat iv grosser Antei ' l  betrof fener Angehör iger

von zwangseingewiesenen Pat ienten äussern s ich negat iv über die heute

gel tende Ausführungsmodal i tät  bei  der Zwangseinweisung. Die Dauer des

Kl in ikaufenthal tes und der Nutzen der Kl in ikbehandlung wird diskut ier t .

Quant i tat iv werden die Angehör igen in den al lermeisten Fäl len in die Be-

handlung m' i te inbezogen und er leben diese Einbeziehung auch bewusst als

solche. Inhal t l ich werden Compl ience-Schw' ier igkei ten und solche einer

noch mangelhaften Abst immung der Informat ' ionsweitergabe auf die Bedürf-

nisse der Angehör igen sichtbar.  Insbesondere korrnen gewisse w' icht ige In-

format ionen, die zu einer Austr i t tsvorberei tung gehören, beim Adressaten

nicht  a ls solche an oder werden mangelhaft  gegeben. Im weiteren wird

sichtbar,  dass eine adäquate Informat ionsweitergabe nicht  auf eine Mehr-

zahl  von Gesprächen angewiesen ist ,  dass d ' ie Erarbei tung von inhal t l i -

chen Prozessen aber eine Gesprächsvielzahl  bed' ingt .

Abschl ' iessend werden die Ergebnisse von sieben Interviews mit  Angehör i -

gen von Suiz idanten dargestel l t .  Es fä l l t  auf ,  dass mehrhei t l ich an die

Kl in ikadresse keine Vorwürfe ger ichtet  werden und dass der Suiz id län-

gerfr ist ig als unvermeidbar angesehen w' i rd.
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l. Standardfragebogen

l .  Wir  haben unterschiedl iche Meinungen über das Hasenbühl
hört .  l ' {e lcher Meinung würden Sie zust immen? (Antworten
gegeben )
Es ist  e ine gute Kl in ik

Es ist  e ine durchschni t t l iche Kl in ik
Es ist  e ine schlechte Kl ' in ik

(KPK)
wurden

47
42
l0

ge-
vor-

47,5%

42,4%

10,1%

lA. Hat s ich das Hasenbüh' l  sei t  Ihrem ersten Kontakt  geändert?
Ja 43
Nein 44

49,4%

50,6%

2. t l ie beurtei Ien Sie den Kl in ikaufenthal t  für  den Pat ienten? (Karte)

Der Pat ient  fühl te s ich dort  wohl  Ja 43 4i ,g%
Nein 55 56,1%

Der Patient konnte s'ich erholen Ja 68 68,l%
Nein 31 31,3%

Der Pat.  hat  s ich selber besser kennengelernt  Ja 33 37,5%
Nei n 55 62,5%

Der Pat. hat etwas im Umgang mit Menschen gelernt Ja 46 48,9%
Nein 48 5l ,1%

Der Arzt des Patienten war kompetent Ja 65 B0,Z%
Nei n 16 19 ,8%

Das Pf legepersonal  war kompetent Ja 61 83,1%
Nei n 13 16,2%

Der Arzt  hat  s ich gut um den Pat ' ienten gekümmert  Ja 61 7l ,g%
Nei n 19 22,1%

Das Pf legepersonal  hat gut für  den Pat.  gesorgt  Ja 70 gO,5%
Nein 17 19,5%

Der Pat ient  hatte guten Kontakt  mit  anderen Pat.  Ja 45 48,4%
Nein 48 51,6%

3. In der Kl ' in ik bietet  man ja
Akt iv i täten an. Was, denken
fen? (Karte,  nur die ersten
Ei nzel  gespräche

Kl ei  ngruppen

Abtei 1 ungsversarm'l ung

versch' iedene Arten von Behandlungen und
S' ie,  hat  dem Pat ienten am me' isten gehol-
3-Nennungen aufgrei fen )

62 61,4%

21 20,8%

9 9,9%
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Atmosphäre in der Kl in ik

Ausgang

Beschäft i  gungstherapi  e
Gespräche mit  Mitpat ienten
Medi kamente

Hat nichts genützt

Essen

Komfort

weiss nicht

4,  War es das erste Mal,  dass der pat ient  in
nik war?

Ja

Nei n

44. Wenn nein,  war der Pat ient  schon früher in der
tr ischen Kl in ik Liestal?

Ja

Nei n

Der Pat.  wurde beim vor letzten Mal zu
Der Pat.  hat  es noch nicht  geschaff t ,
in d ' ie Kl in ik kommen
Die Krankhei t  hat  s ich verschl immert
Sozi  a le Stresssi tuat ion
Medikamente wurden abgesetzt
Al  kohol  und Drogen
Andere

12 1l ,g%

25 24,9%

40 39,6%
22 21,9%

?5 24,9%
g g,g%

3 3,0%

4 4,0%

5 5,0%

einer psych' iatr ischen Kl i -

39 38,6%

62 61,4%

Kantonalen Psych' ia-

54 75,0%

I B 25,0%

5. | rJas waren die Gründe, die zum letzten Kl in ikeintr i t t  führten?
Der Pat ient  braucht die Kl in ik immer wieder

6.  was wurde danach zum Hauptproblem, das zum Kl in ikeintr i t t
Der Pat ient  g ing nicht  mehr zur Arbei t ,  war nicht  mehr
arbei  tsfähi  g

Pat.  machte Probleme in der Famil ie
Pat.  machte Probleme in der sozialen Umgebung
(wurde auffäl  l ig)

Isolat ion

Entscheid in einer Suchtentwicklung
Anderes

früh ent l  assen
er musste nochmals

6 5,9%
5 5,0%

8 7,9%

46 45,5%
44 43,6%
9 g,g%

6 5,9%
g g,g%

führte?

27 27,0%

40 40,0%

29 29,0%

3 3,0%

4 4,0%

9 9,0%
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7. Und wie zeigte s ich dies in seinem

Schl afstörung

Pat.  wurde apath' i  sch/depressiv

Pat.  wurde nervös/aggressiv

Pat.  wurde verwirr t  (spinnt)

Pat.  wol l te s ich umbringen

Pat.  hat te Angst

Pat.  war dauernd betrunken

Anderes

t l |er  hat  entschieden, dass der Pat.

Der behandelnde Arzt  des Pat.

Der Kl in ikarzt

Externe Psychiatr ische Dienste

Frei  prakt i  z i  erender Psychi  ater

Hausarzt

Der Angehör ige

Der Pat.  selbst

Notfal  I  arzt landere Kl  i  n i  k

Andere

Fanden Sie selber,  d ie Einweisung

für den Pat ienten?

Ja

Nei n

Hat die Kl in ik den Pat.  ohne
Es gab grosse Probleme

Es gab gewisse Probleme

Es ging ohne Probleme

Waren Sie beim Kl in ikeintr i t t

Ja

Nei n

Verhal ten?

(w' ieder)  in die Kl  in ik

in die Kl in ik damals

Probleme aufgenommen?

dabei ?

31 30,7/,

25 24,8%

39 38,6%

29 28,7%

27 26,7%

9 8,9%

5 5,0%
'f l 10,9%

musste?

7 6,9%

4 3,9%

13 12,7%

12 11,8%

l6 15,7%

I I 10,8%

23 22,5%

17 16,7%

8 7,8%

sei das Beste

95 94,1%

6 5,9%

2,9%

6,9%

90,21"

45 44,1%

57 55,9%

(Mehrfachnennungen wa-

5 5,2%

21 21,9%

g.

9.

10.

l l .

3

7

92

12. }{ ie empfanden S' ie den letzten Kl in ike' intr i t t?
ren mögl ich)

Ich habe mich vor den Leuten geschämt

Ich habe mich schuldig gefüh' l t
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Ich hatte Angst vor Vorwürfen v. Angehörigen

Für mich ist  es einfach ein schl i r rnes Er lebnis

Ich war er le ichtert

Ich hatte Angst davor,  dass ich es al le in nicht  schaffe

4 4,2%

41 42,7%

64 66,7%
g 9,4%

13. l,l i e beurtei I en Si e di e Dauer des
Zu 1 ange
Zu kurz
Gerade r icht ig

letzten Kl in ikaufenthal tes d.  Pat.?
17 17 ,0%
24 24,0%
59 59,0%

14. l , laren Si e während des Kl i  ni  kaufenthal tes des Pat.

|r{eise in die Behandlung einbezogen?

Ja
Nei n

15. Wenn ja,  in welcher Form?

Einzelgespräche mit  Arzt lPf leger

Gespräche zusammen mit dem Pat. und ArztlPfleger

Zusammen mit we'iteren Angehörigen des Pat.

Anders

15. t l ie of t  fanden solche Gespräche stat t?
hal t )
Ei  nmal

Ei  n-  b i  s dre ' imal

Häufi ger

(Beim letzten

Haben Sie das Gefühl ,  S' ie hätten genügend

Ja

Tei ls

Nei n

Auskunft

18. t , t issen Sie,  was der Pat.  hat( te) f

Ja

Tei ls

Nei n

17.

in i rgend einer

74 73,3%
27 26,7%

l8 23,7%

64 84,2%
g l l ,g%

5 6,5%

Kl i  n i  kaufent-

22 29,3%

34 45,3%

19 25,3%

erhal  ten?

57 64,8%

9 10,2%

22 25,0%

69 70,4%
17 17 ,3%
12 12,2%
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lSA.Interviewpartner gibt  d ie Diagnose an

Interviewpartner versteht die Probleme des Pat.

Interviewpartner s ieht ,  dass er ls ie selber in das
Leiden des Pat.  e inbezogen ' is t

19. Hat man Sie über die Therapie des Pat.  or ient ier t?

Ja

Tei ls

Nei n

20.

Wenn S' ie or ient ier t

Der Kl i n' ikarzt

Pfl egepersonal

Pat i  ent

Andere

wurden, wer or ient ier te Sie?

2lA.Interviewpartner gibt  Therapie an

Interviewpartner versteht die Therapie

Interviewpartner s ieht  seine/ ihre e ' igene Rol le

0der wünschten Sie gar nicht ,über die Therap' ie or ient ier t  zu werden?
Ja (  i  ch wo] I  te ni  cht  )  23 30,7%

Nein (doch) SZ 69,3%

55 57 ,3%
77 90,2%

46 47,9%

54 56,8%

4 4,2%

37 38,9%

42 66,7%

l o 15,9%

23 36,5%

2 3,2%

59 89,4%

49 74,2%

29 43,9%

8 8,3%

l6 15,7%

33 34,4%

21.

22. Wenn Sie das Gefühl  haben, nicht  oder nicht  genügend inormiert  wor-
den zu sein,  was ist  der Grund dafür?

Niemand hat Auskunft  geben können 4 10,8%

Er wurde n'icht ernst genommen ll 29,7%

Er wurde vor den Kopf gestossen 7 1819%

Niemand hat für  ihn genügend Zei t  gehabt l0 27,0%

Interviewpartner hatte Hemmungen, das Gespräch zu ver-
langen/Grund lag bei  ihm/ihr 9 24,3%

Anderes 8 21,6%

22A.l,las hat Ihnen
(die 3 ersten
Aerzte
Pfl egepersonal
Infrastruktur

al s Besucher an der Kl i n' ik gef al I en?
Nennungen )

(not ' ieren was)
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Sauberkei t

0rdnung

Besuch sze' i  tenregel  ung

Man hat Zei t  für  den Pat ienten

Man hat Zei t  für  mich '

Man nimmt mich ernst

Man hat Vertrauen in mich

Gemei nschaft

machen kann
(die ersten

6 6,3%

4 4,2%

14 14,6%

3 3,1%

I l ,o%

5 5,2%

3 3,1%

I' l  l t ,5%

38 39,6%

32 33,3%

4 4,2%

5 6,3%

4 4,2%

7 7,3%

l0 10,4%

3 3,1%

was hat Ihnen als
Nennungen )

g g,?%

3 3,1%

22 22,4%

4 4,1%

22 22,4%

4 4,1%

2 2,0%

9 9,2%

14 14,3%

9 9,2%

5 5,1%

1 1,0%

1 1,0%

9 9,2%

2 2,0%

7 7,1%
2 ?r0%
2 2,0%

4 4,1%

Freundl  icher Umgang

Dass al les für  a l le

Ausgangsregel  ung

Atmosphäre

Bauanl age

Bessere Therapien

Ni chts

Anderes

22B.Es gibt  i rnmer etwas,
Besucher der Kl in ik
Aerzte

mit Patienten

offen ist

das man besser
3nicht gefal  len?

Pf l  egepersonal

Infrastruktur (not ieren was) /  IPS

Ich habe Angst vor den anderen Pat ienten

Mangel nde Pr i  vatsphäre

Man weiss nie,  wer zuständig ist

Ich musste v ie l  warten

Ungemütl iche Räume

Man hat zu wenig Zei t  für  den Pat ienten

Man hat zu wenig Zei t  für  mich

Man nimmt mich nicht  ernst

Man hat kein Vertrauen in mich
Man ist  unfreundl ich

Al les ist  zu of fen
Zu wenig 0rdnung

Bedrückende Atmosphäre (v.a.  im IPS)
Verschlossene Türen

Zu wenig Personal

St immung unter den Pat ienten
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23.

Pati enten-Vermi schung

Pat ienten und Personal  s ind voneinander nicht  unter-
schei dbar

Behandl ung

Angehörige sind vor den Kopf gestossen

Ni chts

Anderes

Hat der Kl in ikaufenthal t  überhaupt etwas genützt?

Ja

Tei ls

Nei n

l ' lenn nein,  woran l iegt  das?
An der Kl in ik

An der Art der Behandlung

am Pat ienten/an seiner Krankhei t
Anderes

25. l. las war das grösste Problem für Sie nach dem Austritt des
Dass sich nichts geändert  hat
Das Zusammenleben mit dem Patienten
Die Arbei tsplatzsuche

Angst vor dem l'|iederauftauchen der Symptome
Soziale Instabi l i tät

Nichts

Anderes

24.

3 3,1%

1 1,0%
4 4,1%
2 2,0%

24 24,5%
8 8,2%

65 65,0%

15 15,0%

?0 20,0%

l0 31,3%

13 40,6%

l6 50,0%

3 9,4%

Pat.  ?

12 12,8%

9 9,6%

lo 10,6%
g 9,5%

7 7,4%

26 27,7%

21 22,3%

26. Fand eine Vorberei tung

Ja

Nei n

lrlar diese Vorbereitung

Ja

Tei ls

Nei n

auf den Kl in ikaustr i t t  des Pat.  stat t?

64 66,0%

33 34,0%

44 68,8%

ll  17,2%

9 l4, l%

?7. für Sie ausreichend?
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28. Sind Sie von der Kl inik darüber orient iert  worden,
einer Kr ise tun müssten?
Ja

Tei ls

Nei n

29. Hat diese Information etwas genützt?

Ja

Tei ls

Nei n

30. l , lenn tei ls oder nein,  was würde mehr nützen?

Noch mehr Information

l , lenn der Notfal ld ienst  der Externen Psychiatr ischen
Dienste besser funkt ionieren würde
Anderes

Noch einige Fragen zur Austr i t ts informat ion:  Haben Sie
wusst:

31. t , l ie Sie s ich dem Pat.  gegenüber verhal ten sol len?

32. An wen der Pat.  s ich regelmässig wenden kann?

33. l , le lche Regeln der Pat.  e inhal ten muss?

34. l, las der Pat. n'icht machen darf?

35. Welche Med' ikamente der Pat.  wann einnehmen muss?

36. Welche Nebenwirkungen die Medikamente haben?

37. Hatten Sie schon vorher geni.igend Informationen?
,.la

Nei n

Sie im

l9

5

74

Fal le

19,4%
5,1%

75,5%

15 65,2%

4 17,4%

4 17,4%

50,0%

25,0%

21,4%

danach besser ge-

r4

7

6

Ja
Nei n

Ja
Nei n

Ja
Nei n

Ja
Nei n

Ja
Nei n

Ja
Nei n

20 32,8%
41 67,2/"
30 47,6%
33 52,4%

14 24,6%
43 75,4%
l0 18,9%
43 8l , l%
?2 38,6%
35 61,4%
l1 ?0,4%
43 79,6%

37 41,6/"

5? 58,47"



38.
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etwas besser machen müssen?Hätte die Kl in ik

Ja

Nei n
63
35

64,3%
35,7%

39. t lenn ja,  was? . . . .

40.  }{as konnte die Kl in ik/der EPD tun, umd die Eintr i t tssi tuat ion für
S' ie erträgl icher zu gestal ten? . . .

41.  Haben Sie noch Anl iegen anzubr ingen, die nicht  in den Fragebogen ge-
passt haben? . . .

Die Befragung erhiel t  noch weitere 134 Fragen zu den Themen Arbei t  (48),

soziale Umgebung des Pat ienten (28),  Med' ikamente ( l l )  und ambulante Be-
treuung (57).  Diese Fragen wurden in der vor l iegenden Arbe' i t  n icht  be-
rücksicht igt .  Sie stel l ten die Grundlagen der Dissertat ' ion von P. Schmid
und U. Hafner dar.
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2. Krankengeschichtenerhebungsbogen

l .  Jahrgang

Einreihung: 1962 und jünger

1952 -  196l

1942 -  l95l

1932 -  l94l

1922 - 1931

1921 und älter

2.  Geschlecht:  männl ich

wei bl  ich

3. Wohnort : oberes BL
unteres BL
übr ige Region

4. Interviewer:  Urs Hafner

Peter Schmid

Andreas Manz

46
56

9 8,8%

27 26,5%

27 26,5%

26 25,5%

I I  10,8%

? 2,0%

45,1%

54,9%

44,0%

53,0%

3r0%

35 34,7%
34 33,7%
32 31,7%

9 8,9r"
15 14,9%

6 5,9%

4 4,0%

39 38,6%

l0 9,9%

18 17,8%

27 ?7,0%

73 73,0%

+,q
53
3

5. Verwandschaftsstel lung Patient - Angehör'iger

Vater

Mutter

Geschwi ster

Verwandte

Ehepartner

Freund/i n
Andere

6. Ersthospi ta l isat ion vor 1979? Ja

Nei n
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7. Wesent l iche psychiatr ische Diagnosen der St ichhospi ta l isat ion

Psychoti sche Epi sode/Schi zophreni e/Borderl i ne

Depressi on/Mani e/affekti ve Psychose

Psychogener Zustand/Neurose/NN

Al kohol  probl  emat i  k/-sucht

Andere Sucht

Suiz idal i tät  im Vordergrund

Status nach Suiz idversuch

P0S/organi sche Psychose

Debi I i tät

Epi  I  epsi  e

unkl  ar

8.  Einzelhospi ta l  i  sat ion
Mehrf  achhosp' i ta l  i  sat ' ion

9. Anzahl  Monate zwischen Austr i t t  und Interview

bi s 6 Monate

7 bis 12 Monate

13 bis 18 Monate

I 9 bi s 24 Monate

25 und mehr Monate

l0.Dauer der St ichhospi ta l  i  sat ion

weniger als 3 l , lochen

3 Wochen bis 3 Monate

länger als 3 Monate

36 35,3%
23 22,5%
38 37,3%
20 19,6%
7 6,9%

l5 14,7%
15 14,7%
4 3,9%
3 2,9%
2 2,0%
I l ,o%

47 47,0%
53 53,0%

I I  .Anzahl  Hospi ta l isat ionen
I i  sat i  on

I

2

3

4- 6

7-10

I I und mehr

bis und mit St ichprobenhospita-

1 1,0%

9 8,9%

51 5o,o%
38 37,3%

3 3,0%

48 49,0%
37 36,3%
17 16,7%

49 48,0%

l5 14,7%

12 l l ,8%

14 13,7%

7 6,9%

5 4,9%
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l2.Anzahl  Hospi ta l isat ionstage aus diesen Hospi ta l isat ionen

weniger als 20 Tage

20 - 90 Tage

90 - 180 Tage

180 - 360 Tage I

360 - 720 Tage

720 und mehr Tage

l3.Durchschni t t l iche Dauer einer solchen Hospi ta l isat ion

weniger als 3 l, lochen

3 Wochen bi  s 3 Monate

1änger als 3 Monate

30 29,4%

30 29,4%

14 13,7%

14 13,7%

8 7,9%

6 5,9%

39 38,2%

47 46,1%

l6 15,7%

I 4.Anzahl
kei ne
I
2

Hospital isat ionen nach der Stichprobenhosp.
57 55,9%

27 26,5%

12 l l ,B%

6 5,9%3 und mehr

l5.Anzahl  Hospi ta l isat ionstage daraus

weniger a1s 20 Tage

20 -  90 Tage

90 -  180 Tage

180 - 360 Tage

360 und mehr Tage

l6.Eintr i t t  bei  der St ichprobenhosp. per FFE?

I 7.  Notf  a l  I  -Nachte' i  ntr i  t t

Notfal 1 -Tagesei ntri tt

"normaler"  Eintr i t t

'1 5 33,3%

22 48,9%

4 8,9%

3 6,7%

1 2,2%

Ja 19 
. |8,6%

Nein 83 81,4%

31,7%

34,7%

33,7%

32
35
34



I  B.Abgemachte Nachbehandl ungsart  :
Hausarzt

Frei  prakt i  z ierender Psychi  ater

Frei prakti z' i erender Psycho'l oge

Externe Psychiatr ische Dienste

Suchtberater

Gemei ndesozi al arbei ter

Sel  bsthi  I  fegruppe

Eine Kl in ik

Anderes

Kei ne

l9.Der Pat ient  oder der Angehör ige kannten den
Ja

Nei n

20. l , lenn ja,  wurde der Befrager indent i f iz ier t
Mit  der Kl in ik

Mit  den Externen Psychiatr ischen Diensten
Etwas anderem

2l .Medikamentenverordnung bei  Austr i t t

22.Wenn ja,  welche Art?

Neurolept ika p.o.

Neurolept ika Depot

Tranqui I i zerlSch I afmi ttel
Anti depressi vum
Ant i  epi  ' lept ' ikum

Ant ichol  inergi  kum (Ak' i  neton/Artane/Tremblex)
Medi kament aus somati schem Grund
Li  th i  um

- Krankeng.r.,,i.il3nlrn.urnssbosen

Befrager

25 24,5%

26 25,5%

5 4,9%

38 37,3%

7 6,9%

4 3,9%

2 2,0%

1 1,0%

7 6,9%

9 g,g%

51 50,0%

51 50,0%

31 60,8%

19 37 ,3%
1 2,0%

67 67,0%

33 33,0%

45 65,2%

7 10,1%

6 8,7%

12 17,4%

1 1,4%

14 20,3%

17 24,6%

5 7,2%

Ja

Nei n



23. Inst i tut ionel  le Chroni f i zi erung

-394-
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Kl asse
Kl asse
Kl asse
Kl asse
Kl asse

I
2
3
4
5

i denti  sch?

41 40,2%

22 21,6%

l5 14,7/"

l6 15,7%

8 7,9%

61 59,g/"
41 40,2%

24.St ichprobenhosp. mit ' letzter Hospi ta l isat ion
Ja
Nei n

25.Anzahl  Monate zwischen St ichprobenhosp. und letzter Hosp.
I  -  6 Monate 14 34,1%
7 - 12 Monate 14 34,1%

13 -  l8 Monate 13 33,8%

Mit  e inem analogen Erhebungsbogen wurde zusätzl ich die " letzte Hospi ta-
l isat ion" der Pat ienten erfasst .



Fragen zum Pat ' ienten:

l .  Geburts jahr:

2.  Geschlecht:

3.  Zlv i ls tand:

4. l, lohnort:

5.  Sei t  wann ' is t  der

6.  Anzahl  Schul jahre:

-395-
- Fragen zum Patienten -

männl ich

wei bl  ich

ledig

verhei ratet

verwitwet
geschi eden

im oberen Kantonstei l

im unteren Kantonstei l

Pat.  in dieser Gemeinde ansässig?

weniger als 8 Jahre

8 Jahre

9 Jahre

mehr als 9 Jahre

47 46,1%

55 53,9%

38 40,4%

40 42,6%

1 1,1%

15 16,0%

37 42,0%

51 58,0%

8.

9.

7.  Ist  der Pat. bevormundet? Ja

Nei n

Ist  der Pat.  in einer Famil ie aufgewachsenn die von der
schaft  lebt(e)?

Ja

Nei n

Mit wem lebt der Patient gegenwärig zusanmen?
Mutter

Vater

Geschwi ster

Verwandte

Ehepartner

Freund/i n

Andere

5,2%

29,2%

39,5%

27,1%

6 6,0%

94 94,0%

Landwi rt-

l8 18,2%

81 8l ,8%

lg 17,6%

12 l l ,8%

8 7,8%

8 7,8%

38 37,3%

9 8,8%

37 36,3%
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Fragen zur Auskunftsperson

10. Lebt der Patient mit der Auskunftsperson zusarrnen?

Ja
Nei n

Fragen zur Auskunftsperson:

l .  Geburts jahr:

2.  Geschlecht: männl ich

wei bl i ch

ledig

verhei ratet

verwitwet
geschi eden

3. Zivi I stand

Die Auskunftsperson des Pat. ist :
Vater
Mutter
Geschwi ster
Verwandte
Ehepartner
Freund/i n
Andere

61 6l ,5%
38 38,4%

47 46,5%

54 53,5%

13,7%

75,5%

5,9%

4,9%

9 8,8%

l5 14,7%

7 6,9%

I 1,0%

38 37,3%

l4 13,7%

l8 17,6%

l4

77

6

5

4.
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3. Suizidfragebogen

l .  Welches war lhrer Ansicht  nach der auslösende Punkt für  den Suiz id
gewesen?

2. l , l ie konnte dieser ausgeführt  werden?
3. Ausführungsart?

4. Ausführungszei tpunkt?

5. Hätte er verhindert  werden können? Ja/Nein
6. Nur momentan oder auch längerfr ist ig?
7. l , ler  hät te ihn verhindern können?
8. Mit  welchen Mit te ln?
9. t , {as hätte die Kl in ik anders machen sol len?

10. Machen Sie der Kl in ik/EpD Vorwürfe?
tlel che Schweregrade?

l l .  Machen Sie s ich Vorwürfe?
I,lelcher NatüTl-

'12.  t^ lar  der Suiz id geplant oder eine Kurzschlussreakt ion?
13. t las war die Botschaft?
14. t ' l ie stehen Sie heute zu diesem Ereignis? Hat eine Aussöhnung inner-

l ich stat tgefunden? Ist  d ie Sichtweise im Laufe der Monate änders
geworden?

15. Können Sie den Entscheid Ihres Angehör igen heute akzept ieren?
Ja/Nei n

I  6.  t^ ler ten s i  e di  e Sui  z i  dhandl  ung a1 s ei  nen bewussten Entsche. id?
Ja/Nei n

17. Denken sie noch of t  daran oder versuchen sie zu vergessen?
' l8.  Haben sie einen Grol l  gegen ihren Angehör igen? (pat ient)
19. l^ le lches al lgemeine Gefühl  b le ibt  zurück?
20. l, le' iteres
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H REGISTER

Abhängigkei t  56
Abklärungsarbei t  374
Abl ehnung
-,  € iner Befragung 43-58
-,  € iner Kl in ikaufnahme 188
Ablösung 56
Abwehrvorgänge 278
administrat iver Bereich 373
af f e k t i ve P sych o se 4o / 50 / I I I / I 54 / 1 7 4 / 21 3 / 256 / 27 3 / 286 / 301 / 31 7
Aggressiv i tät  22/337
Akutspi ta l  3/375f
Al -Anon 372/378
Al kohol i smus 40/50/56/1s4/174/197 /213/256/173/286/301 /312/317
Al ter 24 / 29 / 44 / 17 2/ 211 / 285 / 299 / 315
Angehöri ge
-, Aeusserungen 55ff/88-95/146f /188f /222-2?4
-, Auskunft an 75ff /132tf /228/231 /251/346
-,  Befragung 366
- t E i n bezu g 5 / 1 Bf / 13 I ff /'l 82 / 1 86 / ?21 -250 / 253 / ?62
-:  Einstel lung zum Suizid 327ff
- ,  Empf indungen bein Kl in ikeintr i t t  73/180/341
-,  Kol lekt ivbeschreibung 23-78
Angehör'i gensemi nar 225 / 372
Ansst 82/ 270 / 281ff / 337
Anmerk u n g en 1 2f / 59f / 98t / | 90 / 262 / 288/3 I I / 363f / 37 8
Ant ichol inergika l82f
Ant idepressiva 182f
Ant iepi lept ikum lB2f
Anzahl  Hospi ta l isat ionen 63
-,  Hospi  ta l ' i  sat i  onstage 65
Apathie 337
Apel lhandl ungen 324/363
Apomorphinkur 90/99
Arbei t ß / 21 / 151 / 27 0 / 280tf / 31 4 / 320
-,  Bereich 371
-,  Suche 184/353
Arzt 4
-, Qual' if ikation des 14/15/70/80/82/124-149/202/207 /237 /331
-,  Haus- 16/52/153-1 69/1 87 /272/308/3338/374
-,  Notfal1- I51338
-,  Kl  i  n ' ik-  349
Atmosphäre ( in der Kl in ik)  80/82/129 291/332
Aufnahme
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Gemei ndesozi al arbei ter 52/272/308
Gemeinschaft 5/80
Gesamtkosten 375
Geschl  echt
- ,  der Ablehner 45
-, der Angehörigen 24
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- ,  therapeut isches 5
Misstrauen 54/551
Mi tpati enten 55/l 29 / 209 / 291
Mutter 26/ 33/ 11 4/  195 /  227
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-, der Gemeinde ?7?/308
- r Suchtberater 262/272/308/37 4
Sozi  a ld ienst 372f



-404-
- Regi ster -

Sozi  a l  e
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Tranqui l izer l82f
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Umgebung 336
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Verwandte 33/195
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Tittern 243
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Herrn Prof .  Labhardt ,  unter dessen Lei tung diese Arbei t  entstanden ist ,

möchte ich herzl ich für  seine Mühe bei  der Durcharbei tung des Manuskr ip-

tes und für seine Berei tschaft ,  d ie Arbe' i t  zu diskut ' ieren, danken. Eben-

fal ls möchte ich meinem Chef,  Dr.  Th. Cahn, me' inem Vater,  P.  Manz,

Dr.  Ch. Battegay, Dr.  U. Argast und Dr.  A.  Gebert  für  d ie kr i t ische

Durchsicht  des ersten Entwurfes und für die erhal tenen Anregungen und

Korrekturen danken.

Meinen zwei Untersuchungskol ' legen, U. Hafner und P. Schmid, sowie Dr.  A.
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Ausarbei tung des Fragebogens. Ihnen danke ich auch für das "Mit le iden"

und Anspornen. Herrn H. I f f  danke ich für  d ie v ie len aufwendigen

Computerprogrammier- und berechnungsarbeiten.
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"BRAINS" durchgeführt .  Den Lei tern,  Dr.  A.  Gebert  und Dr.  Latz l ,  schulde
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Diese Arbei t  sol l  meinem Chef,  Dr.  Th. Cahn, gewidmet sein,  is t  er  doch
als spir i tus rector der Psychiatr iereform im Kanton Basel-Land und als

wesent l icher Träger und Garant für  deren Real is ierung -  a l len l , l iderwär-

t igkei ten zum Trotz -  anzusehen.

Auch sol l  d iese Arbei t  meinem Vater gewidmet sein,  hat  er doch -  für
mich damals auf den Hintergrund seiner eher ant ipsychotherapeut ischen
Einstel lung heraus recht überraschend -  den }{ i l len zu einer Reform der
Kantonalen Psychiatr ie im wesent l ichen pol i t isch abgestützt  und durch-
getragen.

Mit  dem Vorlegen dieser Arbei t  verbinde ich die Hoffnung, dass die l97B
begonnene Reform der Psychiatr ie -  welche Gegenstand dieser Untersuchung
ist  -  immer wieder von Neuem ihren Rückhal t  be' i  den pol i t ischen Behörden
und deren Exponenten f indet.


