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Abstract

Wie etablierte sich der Sozialdienst in der Psychiatrischen Klinik Mlnsingen zwischen 1970
und 1990? Welches waren Einflisse, die zur Anstellung von Sozialarbeitenden gefiihrt ha-
ben? Soziale Arbeit ist heute im Psychiatriezentrum Munsingen als Profession gefestigt. Dies
kommt nicht von ungefahr. Dazu braucht es Geschichte, Einflisse und Ansichten ber Men-
schen- und Krankheitsbilder.

Die Arbeit soll ein besseres Verstandnis fir die Disziplin der Sozialen Arbeit in der Psychiat-
rie schaffen, da sie ihre Wurzeln und ihre Entstehungsgeschichte nachzeichnet. Zudem soll
eine Reflexionsmoglichkeit fir Professionelle in der Sozialen Arbeit im Kontext der Psychiat-
rischen Klinik geschaffen werden.

Als Forschungsdesign dient die qualitative Inhaltsanalyse der Themen therapeutische Ver-
anderungen, gesellschaftliche so wie politische Einflusse, Offentlichkeitsarbeit und Organisa-
tionsstruktur der Psychiatrischen Klinik Minsingen in den Jahresberichten von 1920 bis
1990.

Im zweiten Teil wird die Datenerhebung durch Interviews mit Fachpersonen der Disziplinen
der Sozialen Arbeit, Medizin, Psychologie und Pflege, welche zwischen 1970 und 1990 im
Psychiatriezentrum Minsingen gearbeitet haben, erganzt. Ziel dieser ist die Analysierung der
damaligen interdisziplindren Arbeit. Da sowohl die Jahresberichte wie die Experteninterviews
lediglich eine intrinsische Sichtweise der Psychiatrischen Klinik Miinsingen zulassen, wird
auch die kritische Anschauung zur Psychiatrie von Michel Foucault und andere Literatur zur

Erganzung beigezogen.

Die vorliegende Forschungsarbeit zeigt auf, dass sich der Sozialdienst in der Psychiatrischen
Klinik Minsingen aufgrund einer Reihe von Kausalzusammenhangen institutionalisierte. Der
Einfluss der Sozialpsychiatrie wie auch die strukturellen Aspekte der Institution und die dras-
tische Zunahme an Patientenaustritten spielten eine zentrale Rolle. Die Problemstellungen
der Hospitalisierten wurden komplexer. Die Beziehungsarbeit und der Blickwinkel fur die zwi-
schenmenschliche Dimension von psychischen Problemen und ihren Folgen konnten als
zentrale sozialarbeiterische Fahigkeiten im Kontext der Psychiatrie herausgearbeitet werden.
Abschliessend kann die Zusammenarbeit der verschiedenen Disziplinen durch die unter-
schiedlichen beruflichen Sozialisationsprozesse als Konfliktpotential aber auch als Bereiche-
rung, sowohl fur die Organisation der Psychiatrie, als auch fur die Hospitalisierten beurteilt

werden.



Psychiatriezentrum Mtnsingen — VVon der Firsorgearbeit

zum Sozialdienst

Bachelor-Thesis zum Erwerb

des Bachelor-Diploms in Sozialer Arbeit

Berner Fachhochschule

Fachbereich Soziale Arbeit

Vorgelegt von

Carla Baeriswyl

Pascal Gerber

Bern, Mai 2015

Gutachter
Prof. Dr. Maass Olaf



Inhaltsverzeichnis

L. EINIEITUNG ettt 1
2. FOrSCUNGSITAgEN .. . e e et e e e e e e e e e ra e e eeaes 4
3. MethOodiSCNES VOIGENEN ... e e e e e e e 4
4. BegriffSdefinitioN .........couuiiii e 7
5. Einfihrende Gedanken und Fakten zur Psychiatrieentwicklung 1920-1990....................... 8
6. Frihe Behandlungsformen und aktivere Therapie 1920-1950 ...............uuummiimimmimmimminiiinnnnns 9
6.1. Therapeutische Veranderungen 1920-1950............ccouvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee 9
6. 1.1, SEEIIISALION ...ttt 10
B.1.2. LEUKOTOMUIE ...ttt 11
6.1.3 Aktivere Krankenbehandlung.......... ... 12

6.2. Gesellschaftliche Einflusse 1920-1950...........c..uuiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 14
6.3. Politische EINflUSSE 1920-1950 ........ccttiiiiiiiiiiiiiiee e e e 15
6.4. Offentlichkeitsarbeit 1920-1950............ccecverierieireireeieiesresre e e e see e sre e e e sresrearaeneas 16
6.5. Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit 1920-1950 .................. 17
6.6. Fursorgearbeit 1920-1950..........uciiiii i 19
7. Psychopharmakologie 1950-1970 .........uuuuuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibeeeeeeeeeeeeieeenee 21
7.1. Therapeutische Veranderungen 1950-1970...........cccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 22
7.2. Gesellschaftliche Einflisse 1950-1970...........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiie 23
7.3. Politische Einflusse 1950-1970 ........ccouiiiiiiiiiii e 25
7.4. Offentlichkeitsarbeit 1950-1970.........c.ccviierierieeieireeeesieere e et sae e sbe e e e sreereeneas 25
7.5. Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit 1950-1970 .................. 26
7.6. FUrsorgearbeit 1950-1970......couuiiiii i e e 27
8. Sozialpsychiatrie 1970-1990........coiiiiiiiiiie e e e a e 28
8.1. Therapeutische Veranderungen 1970-1990.........ccoouiiiiiiiieeeeiiiiiieae e 29
8.2. Gesellschaftliche Einflisse 1970-1990...........cccooiiiiiiiiiiiiiiii 32
8.2.1. ANLI-PSYCIIALIIE ...t 32
8.2.2. Grenzziehung zwischen Strafvollzug und Psychiatrie .............cccccccvvviiiiiniiininnnnn. 33
8.2.3. Diskriminierung der psychisch Kranken ..............ccccccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenns 34



8.3. Politische EINflUSSE 1970-1990 .......ciuuiieiieieiee ettt e e e e e e e e e e e eaans 35

8.4. Offentlichkeitsarbeit 1970-1990...........ccccuiierierierieieeieriesre e et see e sre e see e sreereeneas 38
8.5. Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit 1970-1990 .................. 39
8.5.1. PersonalbDeStand ...............uuuuuuummiiiiiii e 39
8.5.2. Renovationsarbeiten und UmStruKturierung.............cccceeeeemmemmmmmmeiiiiiiiiiiiiiiieieenns 40
8.5.3. Interdisziplindre Zusammenarbeit. ... 44

8.6. Sozialdienst 1970-1990........coeiiiiiiii e e e e e e 46
9. Zwischenfazit 1920-1990............uuiiiiiiieeeiei et e e 53
9.1. Therapeutische Veranderungen 1920-1990............cciiiiiiiieeeiiiiiiiiiiee e 53
9.2. Gesellschaftliche Einflusse 1920-1990............uuuriiiiiiiiiiiiiiieie e 55
9.3. Politische EINflUsSe 1920-1990 ........cuttiiiiiiiiiiiiiie e 55
9.5. Offentlichkeitsarbeit 1920-1990...........c..ccueiiiiuieiieeiie ettt 56
9.6. Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit 1920-1990 .................. 57
9.7. Fursorgearbeit und Sozialdienst 1920-1990...........ccuuiuiiiiiieeriiieiee e 58
9.8. Korrelationen im Kategoriensystem 1920-1990............cccouvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieeeeeeeeee 60
10. Analyse der EXPEIrENINTEIVIEWS. ... ..uuuuuiuuieieuitiiiiiieiieiieeeeaeaenssaeeseseesessessessneesenesbeneennnnnnne 65
10.1. Therapeutische Veranderungen aus der Sicht der Expertinnen und Experten ........ 66
10.2. Gesellschaftliche Einflisse aus der Sicht der Expertinnen und Experten ................ 67
10.3. Politische Einflisse aus der Sicht der Expertinnen und Experten...............ccccvvvveen.. 70
10.4. Offentlichkeitsarbeit aus der Sicht der Expertinnen und EXperten............c...coueeuv.... 70

10.5. Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit aus der Sicht der

EXPertinnen UNd EXPEIEN ......i ittt e e e e e et e e e e e e e e eeraaaas 71

10.6. Sozialdienst — Auftrag und Funktion aus der Sicht der Expertinnen und Experten .. 76

10.6.1. Auftrag des SOZIAIdIENSIES ........covviiiiiiiiiiiiiiiee e 77
10.6.2. FUNKLION AES SOZIAIAIENSIES .. ceuiieiieiie ettt e e et e e e et e eaes 80
I V4 | AT 81



11.1. In welchem Zeitraum etablierte sich der Sozialdienst im Psychiatriezentrum

T T TS o 1= PP 83
11.2. Wie etablierte sich der S0zialdienSt?.............ooeviiiiiiiiiiii e 83
11.3. Welches waren Auftrag und Funktion des Sozialdienstes? ..........ccccceeeeveeeeeveeeiinnnnnn. 87
11.3.1. Auftrag des SOZIAIAIENSTIES ........covvviiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeee e 88
11.3.2. Funktion des SOzZialdiENSIES ..........ccevvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 90

11.4. Wie nahmen die Mitarbeitenden von damals die interdisziplindre Zusammenarbeit in

Bezug auf die Entwicklung des Sozialdienstes Wahr? ... 91
12, SCRIUSSTOIGEIUNG ... ettt 94
L3 DIANK . .ttt 96
14, LiteratuUrVerZEICHNIS .......ooiiiiiiiiee e e e e e 97
15. Online QUEIIENVEIZEICANIS ... ..coeev e 102
G g =V o o USSP 104



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. Blattner, Andreas . Bernerzeitung............ccccceeeeeeeieieeee e, Umschlagseite

Abbildung 2. Anzahl der Hospitalisierten. Sammelnachweis (1921-1970) Jahresberichte der
bernischen kantonalen Heil- und Pflegeanstalten Waldau, Minsingen und Bellelay. (1971-
1991) Jahresberichte der bernischen kantonalen Psychiatrischen Kliniken. Eigene Darstel-
o PP 16, 36, 86

Abbildung 3. Anzahl der Patientinnen & Patienten Ende Jahr. Sammelnachweis (1921-1970)
Jahresberichte der bernischen kantonalen Heil- und Pflegeanstalten Waldau, Minsingen und
Bellelay. (1971-1991) Jahresberichte der bernischen kantonalen Psychiatrischen Kliniken.
Eigene Darstellung. ......ooueinii 17

Abbildung 4. Anzahl Patientinnen & Patienten in der Familienpflege. Sammelnachweis.
(1921-1970) Jahresberichte der bernischen kantonalen Heil- und Pflegeanstalten Waldau,
Minsingen und Bellelay. (1971-1991) Jahresberichte der bernischen kantonalen Psychiatri-

schen Kliniken. Eigene Darstellung. ..........ooeiiiiiiiii e 20, 50

Abbildung 5. Anzahl externe Konsultationen. Sammelnachweis. (1971-1991) Jahresberichte

der bernischen kantonalen Psychiatrischen Kliniken. Eigene Darstellung. ....................... 42

Abbildung 6. Anzahl angestellte Sozialarbeitende. Sammelnachweis. (1971-1991) Jahresbe-
richte der bernischen kantonalen Psychiatrischen Kliniken. Eigene Darstellung. ............... 49

Abbildung 7. Grafische Skizze der Ergebnisse. Eigene Darstellung. ............c.coovviiinnnnn. 82



1. Einleitung

In der vorliegenden Arbeit werden die Jahresberichte der Heil- und Pflegeanstalt bezie-
hungsweise der spateren Psychiatrischen Klinik Miinsingen von 1920-1990 untersucht. Da-
bei geht es darum, gesellschaftliche sowie politische Einflisse, welche sich zur jeweiligen
Zeit auf die Institution auswirkten, zu beschreiben. Weiter werden auch therapeutische Ver-
anderungen herausgefiltert, welche die Arbeit mit den psychisch kranken Personen veran-
derte. Auch die Offentlichkeitsarbeit der Institution soll dabei ersichtlich werden. Weiter soll
untersucht werden, in welchem Zeitraum der Sozialdienst in der Organisation entstand, wie
sich der Auftrag sowie die Funktion veranderten und wie die interdisziplinare Zusammenar-
beit gestaltet wurde.

Durch Experteninterviews wird die interdisziplindare Zusammenarbeit von 1970 bis 1990 be-

leuchtet. Das genaue methodische Vorgehen wird in Kapitel 3. beschrieben.

Marianne Bosshard, Ursula Ebert und Horst Lazarus beschreiben 2013, dass zu Beginn des
20. Jahrhunderts psychisch kranke Personen zunehmend anders wahrgenommen wurden.
Durch Freud und seine Schiler sei bekannt geworden, wie ein Zugang durch die Methode
der Psychoanalyse zu den psychisch Kranken geschaffen werden koénnte. (Bosshard, Ebert
& Lazarus, 2013)

Ab 1952 hatten zudem psychotische Symptome mit dem ersten Neuroleptikum Chlorproma-
zin effektiv beeinflusst werden kénnen. Die Anwendung der neuen Psychopharmaka, insbe-
sondere der Neuroleptika, habe sich im Lauf der flnfziger Jahre in den européischen und
nordamerikanischen Anstalten relativ schnell durchgesetzt. Diese Medikamente seien jedoch
oftmals mehr als Beruhigungs- und Disziplinierungsmittel eingesetzt worden, weshalb in den
sechziger Jahren fachliche Proteste laut wurden, welche in den siebziger Jahren zur Psychi-
atriereform gefuhrt hatten. (Bruckner, 2010)

1970 kamen in Mannheim erstmalig Psychiatriemitarbeitende aus allen Berufsgruppen zu-
sammen, um sich Uber die damals menschenunwiirdigen Verhéltnisse in den Anstalten aus-
zutauschen und mdgliche Reformen anzustossen. Die Mitarbeitenden verfassten ein Positi-
onspapier, das spater als Psychiatrie-Enquete bekannt wurde. Hier entstand der ,Mannhei-
mer Kreis’, die Keimzelle der sozialpsychiatrischen Bewegung in Deutschland, aus der sich
spater die ,Deutsche Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie’ entwickelte, die bis heute ein Kris-
tallisationspunkt fur die sozialpsychiatrische Praxis geblieben ist (Bosshard, Ebert & Lazarus,
2013).

Andreas Knoll zeichnet 2000 ein umfassendes Bild der Entwicklungsgeschichte der Sozialen

Arbeit in der deutschen Psychiatrielandschaft. Bereits in der Psychiatrie-Enquete im Jahr



1973 sei festgehalten worden, dass die Mitarbeit von Sozialarbeitenden in allen Bereichen

der Versorgung von psychisch kranken Menschen gefordert worden sei.
In der Psychiatrie-Enquéte wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass die So-
zialarbeit in der psychiatrischen Versorgung zwar wichtig sei, es wird aber nir-
gendwo erwahnt, welche Tatigkeiten die Sozialarbeiterschaft nun innehaben
soll und mit welchen Kompetenzen sie ausgestattet sein muss, wie folgendes
Zitat eindrucksvoll belegt.
"Trotzdem bedirfen bestimmte Individuen und Gruppen (. . .) einer Hilfe, die
Psychotherapeuten vielfach nicht oder jedenfalls nicht allein zu geben vermo-
gen. Es bedarf hierzu der Kooperation mit Sozialarbeitern und Sozialpadago-
gen, deren Tatigkeit sich nicht mehr in administrative Hilfsfunktionen und sozi-
alfirsorgerischen Massnahmen erschopft. Die Entwicklung geht dahin, die
Klienten oder Klientinnengruppen nicht ausschliesslich passive Empfanger
von Hilfsmassnahmen, sondern aktive Partner bei der Auseinandersetzung
mit den psychologischen und sozialen Gegebenheiten ihrer Situation werden
zu lassen. (. . . .) Freilich bedarf dazu die Sozialarbeit und Sozialpddagogik
neuer Inhalte und Zielbestimmungen und des Nachweises einer auf einer ent-
sprechenden Aus- und Weiterbildung basierenden Kompetenz.' (Knoll, 2000,
S. 51)

Den Forderungen der Psychiatrie-Enquete wurde in Deutschland im Wesentlichen durch
eine verbesserte Personalstruktur Rechenschaft geleistet, so Andreas Knoll weiter. Unter
anderem stiegen auch die Arbeitsstellen der Sozialarbeiterschaft signifikant an. Andreas
Knoll weist darauf hin, dass sich insbesondere im Zuge der Sozialpsychiatrie und der Schaf-
fung gemeindenaher Einrichtungen die Sozialarbeit in die Psychiatrie integrieren konnte.

Zur Thematik der Etablierung von Sozialarbeitenden in der Psychiatrielandschaft der
Schweiz findet sich, neben einzelnen anderen Bachelorthesen, keine Literatur. Nina
Wyssen-Kaufmann stellte 2005 fest, dass bislang kein Gesamtwerk der Geschichte der So-
zialen Arbeit verfasst wurde. Dies hat sich bis ins Jahr 2015 nicht verandert. Sich dieser Auf-
gabe eines Gesamtwerkes der Geschichte der Sozialen Arbeit in Form einer Bachelorthesis
anzunehmen, wirde alle Rahmen einer solchen sprangen. Es ist jedoch mdglich die Ent-
stehhungsgeschichte des Sozialdienstes und die Etablierung von Sozialarbeitenden in der

damaligen Psychiatrischen Klinik Minsingen zu erforschen.

Die Autorin und der Autor gehen davon aus, dass die Entwicklung der Psychiatrielandschaft
in der Schweiz in Epochen stattgefunden hat, wobei diese einzelnen Epochen sich nicht im

luftlieeren Raum entwickelt haben, sondern auf die jeweils vorgegangenen Epochen Bezug
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nehmen und eine kritische Weiterentwicklung antreiben. Durch die aufkommende Psychiat-
rie-Enquete, durch die Kritik an den Zustanden innerhalb der psychiatrischen Institutionen
und durch die Etablierung der Sozialpsychiatrie um 1970 gehen wir, die Autorin und der Au-
tor, weiter davon aus, dass Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter in dieser Zeit vermehrt

auch in Schweizer Psychiatrien eingestellt wurden.

Wir nehmen an, dass Soziale Arbeit heute, ebenso wie andere Professionen, einen wichti-
gen Beitrag zur sozialen Funktionsfahigkeit leistet, so auch in der Psychiatrie. Sozialarbei-
tende haben hier den Auftrag neben Verknupfungen und Triagen auch Angebote wie die
Familienbegleitung und Beratung sowie Unterstitzung in finanziellen Angelegenheiten zu
schaffen, so die Annahme weiter.

Es kann davon ausgegangen werden, dass zumindest Teile dieser sozialarbeiterischen Ta-
tigkeiten, die heute in der Psychiatrie als die Aufgabenbereiche Sozialarbeitender genau
definiert sind, zuvor durch andere Professionen ausgefiihrt wurden. Daraus resultiert die
Annahme, dass bei der Entwicklung Sozialer Arbeit als eigenstandige Disziplin in diesem
institutionellen Kontext ein interdisziplinares Konfliktpotential bestand. Die Autorin und der
Autor haben bei der Literaturrecherche festgestellt, dass zur Thematik der Rolle der Sozial-
dienste in der Psychiatrie in der Schweiz kaum Literatur vorhanden ist. Aus diesem Grund
greifen wir vorwiegend auf die Jahresberichte der bernischen Heil- und Pflegeanstalten und
spateren Jahresberichten der Bernischen Psychiatrischen Kliniken zurlick. Da die Jahresbe-
richte der Psychiatrischen Klinik nur einen einseitigen Blick auf die Thematik zulassen, wird
zum erweiterten Verstandnis Literatur unter Anderem von Marietta Meier und Michel
Foucault beigezogen, um auch einen vergleichenden und kritischen Blickwinkel erzeugen zu

koénnen.

Die Autorin und der Autor wollen die Entwicklung des Sozialdienstes im Psychiatriezentrum
Munsingen nach 1970 erforschen und evaluieren. Beide gehen davon aus, dass durch den
Epochenwechsel hin zur Sozialpsychiatrie und der damit verbundenen Offnung der Psychiat-
rien vermehrt Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen eingestellt wurden. Ebenso soll heraus-
gefunden werden, welche Gegebenheiten zu dieser Zeit den Auftrag und die Funktion des
Sozialdienstes beeinflusst haben. Die Relevanz des Problems liegt in der Erkenntnis, wie
Rollengestaltung mdglich ist, welchen Einfluss Fachpersonen sowie gesetzliche Vorgaben
haben kdnnen, welche Konflikte interdisziplinar dabei entstehen kdnnten und wie der Um-
gang mit diesen gestaltet wird. Die Wissensliicke soll in der vorliegenden Arbeit geschlossen
werden, da die Entstehung des Sozialdienstes in der Psychiatrie einen Einfluss auf das Ver-
standnis fur die heutige Rolle als Sozialarbeiter beziehungsweise Sozialarbeiterin in einer

Psychiatrie hat, so die Erwartung des Autoren und der Autorin. Die Motivation liegt beim Au-
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tor ebenfalls darin, dass er zurzeit im Psychiatriezentrum Minsingen als Sozialarbeiter tétig
ist.

Ziel der Thesis ist eine Rekonstruktion der Entstehung des Sozialdienstes im Psychiatrie-
zentrum Munsingen im Zeitraum von 1970 bis 1990 anhand von geschichtlichen und theore-
tischen Hintergrinden.

2. Forschungsfragen

In welchem Zeitraum etablierte sich der Sozialdienst im Psychiatriezentrum Mlnsingen?

Wie etablierte sich der Sozialdienst?

Welches waren Auftrag und Funktion des Sozialdienstes?

Wie nahmen die Mitarbeitenden von damals die interdisziplindre Zusammenarbeit in Bezug

auf die Entwicklung des Sozialdienstes wahr?

3. Methodisches VVorgehen

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wird Literatur herbeigezogen. Die Fragestellung der
Bachelorthesis bezieht sich auf eine spezifische Organisationsentwicklung, zu der keine
nach wissenschaftlichen Kriterien verfasste Literatur vorhanden ist. Aus diesem Grund wur-
den die Jahresberichte der Institution der Psychiatrischen Klinik Minsingen — so ihr zwi-
schenzeitlicher Name — als Grundlage zur Beantwortung der Forschungsfrage ausgewabhilt.
Daraus folgt, dass die vorliegende Bachelorthesis zum grossten Teil als empirische For-
schung verstanden wird.

Zur Auswertung der Jahresberichte wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Jochen Glaser
und Grit Laudel (2009) gewahlt. Bei der sogenannten Extraktion geht es darum, einem Text
Informationen beziehungsweise Daten zu entnehmen, diese aufzubereiten und auszuwerten.
Wichtig ist, sich friihzeitig und konsequent vom Ursprungstext zu Idsen und die Informations-
fulle anhand eines Rasters zur Beantwortung der Forschungsfrage zu reduzieren und zu
strukturieren. Das Suchraster wird daher vorgangig anhand von theoretischen Uberlegun-
gen, also moglichen Einflussfaktoren sowie Hypothesen zu Kausalzusammenhangen kon-
struiert. Zentral ist jedoch, dass das Raster wahrend der Inhaltsanalyse kein starres Katego-
riensystem ist, sondern verdnderbar beziehungsweise erweiterbar ist. Dies ist ein grosser
Vorteil der qualitativen Inhaltsanalyse nach Jochen Glaser und Grit Laudel, denn so gehen
keine wichtigen Informationen verloren, falls sie nicht ins vorgefertigte Suchraster der Kate-
gorien passen. Sollten also im Text Informationen auftauchen, die relevant sind, so kann das
Raster um eine Kategorie erweitert werden. Bereits der Schritt der Extraktion beinhaltet ein
entscheidendes Interpretationsmoment. Der Text muss verstanden beziehungsweise inter-

pretiert werden, damit das Textfragment einer Kategorie zugeordnet und paraphrasiert wer-
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den kann. Zentral ist dabei, dass im Anschluss an die Textfragmente jeweils auf die Quelle
beziehungsweise den Ursprungstext verwiesen wird. (Glaser & Laudel, 2009)

Das Suchraster wurde wahrend der Textbearbeitung durch folgende Kategorien definiert:
therapeutische Veranderungen, gesellschaftliche- sowie politische Einfliisse, Offentlichkeits-
arbeit, Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit sowie der Sozialdienst
und dessen Auftrag der Psychiatrischen Klinik Mlnsingen. So wurden die Kategorien gebil-
det, weil sie als Themen in den Jahresberichten immer wieder auftauchten. Insbesondere um
die Frage, wie der Sozialdienst sich entwickelte, beantworten zu konnen, ist eine breitere
Forschung nétig. Durch den Autor und die Autorin wird ein Kausalzusammenhang zwischen
den gebildeten verschiedenen Kategorien vermutet. So stehen die gesellschaftlichen und die
politischen Einflisse in Wechselwirkung, wobei diese beiden Ebenen auch einen Einfluss auf
die Entwicklung neuer Therapie- und Organisationsformen haben, wovon wiederum die Ent-
wicklung des Sozialdienstes abhangt. Die Offentlichkeitsarbeit und die gesellschaftlichen
Einflisse stehen in einer reziproken Beziehung. Die interdisziplindre Zusammenarbeit und
die Struktur der Institution hangen stark damit zusammen, in welcher Form sich der Sozial-
dienst und dessen Auftrag entwickelten. Auch die Rolle, die Sozialarbeitende in der Psychiat-
rie einnehmen, definiert sich stark Uber die interdisziplindre Zusammenarbeit, so unsere An-
nahme weiter.

Die Begriffe der Gesellschaft sowie der Politik sind sehr weitlaufig und schwer zu fassen.
Trotzdem haben gesellschaftliche und letztlich politische Ph&nomene einen erheblichen Ein-
fluss auf die Entwicklung der Institution der Psychiatrischen Klinik Minsingen. Klar ist, dass
nie — und insbesondere nicht in einer Bachelorthesis — der Anspruch erhoben werden kann,
alle Einflussfaktoren eines historisch gesellschaftlichen oder politischen Diskurses zu kennen
und abbilden zu kénnen. Zudem wurde neben den Jahresberichten keine Literatur weder zu
den regionalspezifischen Einflussfaktoren noch zur Entwicklung der Psychiatrischen Klinik
Munsingen an sich gefunden. So muss im Voraus klargestellt werden, dass die Entwick-
lungsgeschichte neben einigen allgemeinen, theoretischen Beziigen relativ einseitig aus der
Sichtweise der Direktion sowie einzelnen Mitarbeitenden der Psychiatrischen Klinik darge-
stellt wird.

Neben der Literatur der Jahresberichte sollten zudem Interviews mit Mitarbeitenden der Psy-
chiatrischen Klinik gefuhrt werden. Als methodische Vorgehensweise wurden zu Beginn der
Thesis narrative Interviews nach Jirgen Bortz und Nicola Doering angestrebt. Bei narrativen
Interviews kann die Gewichtung der Themen und deren Relevanz, betreffend der Beantwor-
tung der Fragestellung, durch die interviewte Person selbst gestaltet werden (Kriesten,
2001).

Trotz diesem Vorteil haben der Autor und die Autorin sich entschieden, Experteninterviews

zu fuhren. Bei Experteninterviews ,handelt sich [es sich] um Untersuchungen, in denen sozi-
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ale Situationen oder Prozesse rekonstruiert werden sollen, um eine sozialwissenschatftliche
Erklarung zu finden.” (Glaser & Laudel, 2009, S. 13) Die Expertinnen und Experten werden
als Zeugen und Spezialisten einer Entwicklung verstanden. Im Unterschied zu narrativen
Interviews liegt bei Experteninterviews der Fokus der Fragen auf dem Spezialwissen der
interviewten Person und geht so durch gezielte Fragen tber die Deutungsebene hinaus.
(Glaser & Laudel, 2009)

Durch die Interviews soll erforscht werden, wie die Entwicklung des Sozialdienstes im inter-
disziplinaren Kontext wahrgenommen wurde. Als Interviewpartner werden Fachpersonen aus
den Bereichen Psychologie, Pflege, Medizin und Soziale Arbeit rekrutiert, welche die Entste-
hung des Sozialdienstes miterlebt haben und aus ihren Erfahrungen berichten kénnen. Ziel
dieser breiten Datenerfassung ist ein moglichst ganzheitliches Bild der Entwicklungsge-
schichte sowie eine Deutung des Institutionalisierungsprozesses des Sozialdienstes durch
beteiligte Fachpersonen. Die Berufsbiografie, die Standpunkte, Erfahrungen und Einschat-
zungen von Fachpersonen, die den institutionellen Wandel miterlebt haben, sind hier der
Mittelpunkt des Forschungsinteressens. Ebenfalls wird ein Vergleich zwischen der Offent-
lichkeitsarbeit der Institution durch die Jahresberichte dieser und der Wahrnehmung der Mit-
arbeitenden angestrebt.

Jochen Glaser und Grit Laudel unterscheiden 2009 verschiedene Typisierungen von Fragen.
Als erstes nennen sie die Fragen nach Erfahrungen, Beobachtungen oder Handlungen des
Gegenubers. Wissensfragen beziehen sich auf die akkumulierten Kenntnisse der Expertin
oder des Experten. Ebenfalls werden Hintergrund- und Meinungsfragen als zentral erachtet.
Erstere sind Fragen nach dem Werdegang des Gegenlbers und Letztere dienen dazu, Be-
wertungen oder Motive der Experten und Expertinnen zu erfahren. Zentral dabei ist, dass die
Fragen offen und klar nachvollziehbar gestellt werden. Auch der Autor und die Autorin ent-
schieden sich, geschlossene Fragen nur zur Klarung einzusetzen. Der Leitfaden des Exper-
teninterviews wurde als roter Faden und nicht als starres Raster benutzt.

Zur Analyse der Experteninterviews wird ebenfalls die qualitative Inhaltsanalyse nach Jochen
Glaser und Grit Laudel verwendet. Zugleich wird auch das begriffliche Suchraster tibernom-
men, um eine Kontinuitat in die Beantwortung der Fragestellung hineinzubringen. (Glaser &
Laudel, 2009)

Aus den Jahresberichten der Psychiatrischen Klinik wurden zudem Zahlen erhoben zur An-
zahl an Patienten und Patientinnen, die jahrlich in die Klinik ein- und austraten oder die sich
in der Familienpflege befanden, zu den externen Konsultationen sowie zu beschéftigten So-
zialarbeitenden. Dadurch sollte das Verstandnis der institutionellen Entwicklung verbessert
werden. Die aus den Daten erhobenen Statistiken befinden sich im Anhang der Thesis. Die

vorverfassten Fragestellungen fur die Experteninterviews befinden sich im Anhang der The-
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sis. Auch die Raster, die wahrend der Phase der Extraktion der Texte, namentlich der Jah-

resberichte und der Experteninterviews, erstellt wurden, sind im Anhang enthalten.

4. Begriffsdefinition

Diskurs wird nach Foucault als Wissenssystem verstanden, das in Europa seit der Neuzeit
bestanden hat und bedeutet Denkstrukturen, die das Mdégliche beschranken beziehungswei-
se steuern und die auf historische Epochen zuriick zu fihren sind. (Foucault, zitiert nach
Busse, 1987)

Etablieren wird in dieser Arbeit als Aufbau oder Griindung beziehungsweise Schaffung des
Sozialdienstes im Psychiatriezentrum Minsingen verstanden. (Duden, 2013)

Funktion ist nach Niklas Luhmann die objektive Konsequenz, die ein sozialer Sachverhalt
innerhalb einer Institution nach sich zieht. Ist diese Konsequenz den Handelnden bewusst,
so wird von einer manifesten Funktion ihres Handelns gesprochen, ist sie es nicht, so ist es
eine latente Funktion. (Luhmann, zitiert nach Reimann, 1991)

Gesellschaft (. . .) ist demnach das Produkt des Handelns einer Mehrzahl einzelner, auto-
nom agierender Personen (. . .)* (Schmid, 1991, S. 152). In der vorliegenden Bachelorthesis
ist diese Mehrzahl einzelner, autonom agierender Personen auf die Bevolkerung der Region
Berner Oberland oder allenfalls der Schweiz begrenzt.

Integration bedeutet die Verbindung von Personen oder Gruppen zu einer Kkulturellen
und/oder gesellschaftlichen Einheit (Duden, 2013). Als soziale Integration werden die kon-
sens- oder konflikterfiillten Bindungen zwischen den Mitgliedern des sozialen Systems und
die Ubereinstimmung zwischen tatséchlichem und gefordertem Handeln verstanden. Sys-
temintegration bedeutet die funktionale Beziehung der Systemstrukturen untereinander.
(Reimann et al., 1991)

Internieren hat zwei verschiedene Wortstamme. Juristisch gesprochen handelt es sich bei
der Internierung um einen staatlich organisierten Freiheitsentzug mit dem Ziel, einen Einzel-
nen oder auch eine Gruppe von der tbrigen Bevolkerung zu isolieren. Im medizinischen Sinn
kann der Begriff der Internierung mit dem der Quarantane gleichgesetzt werden, bedeutet
also die Hospitalisierung auf einer geschlossenen Station. Der Charakter der Isolierung ist
auch bei diesem Wortstamm gegeben. (Duden, 2013)

Institutionalisieren / Institutionalisierung steht fir etwas gesellschaftlich Anerkanntes,
welches in eine feste Form beziehungsweise in eine Regelméassigkeit gebracht wird. (Rei-
mann et al., 1991)

Institution steht hierbei fir komplexe Verhaltensmuster mit hohem Geltungsgrad in einem
sozialen System; in funktional-struktureller Sicht: Verhaltensstrategische Einrichtungen zur

Erfullung individueller beziehungsweise kollektiver Bedirfnisse. (Reimann et al., 1991)



Interdisziplinaritat bedeutet die Zusammenarbeit zwischen mehreren Disziplinen

Stigmatisierung wird nach Schafer als ,ein physisches, psychisches oder soziales Merkmal*
verstanden, ,durch das eine Person sich von den tbrigen Mitgliedern einer Gesellschaft oder
Gruppe, der sie angehort, negativ unterscheidet und das sie von vollstdndiger sozialer Aner-
kennung ausschliesst® (Schafer, 1995, S.354). Somit wird Stigmatisierung als sozialer Defini-
tionsprozess verstanden. Stigmata konnen so neben Normen, Werten und Einstellungen
eine wichtige Stellung als interaktionsregulierende Grdsse zwischen den einzelnen gesell-

schaftlichen Gruppierungen einnehmen. (Schéfer, 1995)

5. Einfuhrende Gedanken und Fakten zur Psychiatrieentwicklung 1920-1990

In diesem Kapitel werden Einflisse thematisiert, welche die Organisationsentwicklung der
Psychiatrischen Klinik Minsingen entscheidend gepragt haben. Zu diesen Einfliissen zahlen
wir Therapieformen, gesellschaftliche und politische Entwicklungen, die Offentlichkeitsarbeit
der Institution und die Arbeit von Firsorgern und Fursorgerinnen. Auch die Entstehung des
Auftrags des Sozialdienstes soll thematisiert werden. Wir erhoffen uns durch die Aufarbei-
tung der Jahre 1920 bis 1970 ein besseres Verstandnis und Erkenntnisse betreffend Organi-
sationsentwicklung der Psychiatrischen Klinik Minsingen und letztlich auch der Etablierung
des Sozialdienstes der Institution.

Die Begriffe Psychiatrische Klinik Minsingen, Klinik Minsingen, Psychiatrische Klinik sowie
das Kirzel PKM sind im Folgenden simultan verwendet. Erst mit dem Millenniumswechsel
kam am 1. Januar 2000 die Namensanderung von der Psychiatrischen Klinik Minsingen
zum Psychiatriezentrum Minsingen (PZM). (Psychiatrische Klinik Minsingen, 1999)

In den Jahresberichten wird meist nur die mannliche Version der Begriffe verwendet. Es
wurden keine Unterscheidungen zwischen Patientinnen und Patienten, zwischen Arzten und
Arztinnen, zwischen Firsorgerinnen und Fiirsorgern sowie zwischen Sozialarbeitern und
Sozialarbeiterinnen gemacht. Diese nachtraglich auf Grund des Wunsches, genderkonform
zu schreiben, einzufiigen, ist nicht mdglich, ohne allfallige Falschaussagen zu machen. Da-

rum werden die Begriffe wortlich aus den Berichten Gbernommen.

Zu Beginn muss festgehalten werden, dass die Psychiatrie seit Ende des 19. Jahrhunderts
neben des Behandlungs- und Heilungsanspruchs auch eine Ordnungsfunktion Gbernahm
und durch diese einem Normierungsdruck unterlegen ist. ,Mit ihrem ,Doppelmandat’ von Be-
handlungs- und Heilungsanspruch einerseits, Normierungsdruck und Ordnungspolitik ande-
rerseits steht die moderne Psychiatrie in einem konfliktigeladenen Spannungsfeld® (Meier,
Bernet, Dubach & Germann, 2007, S.18).



Marietta Meier beschreibt weiter, dass durch dieses Doppelmandat die Angst der Birger
gross wurde, selbst interniert und als psychisch krank behandelt zu werden. Es schien kein
,Recht des Irren“ zu geben (Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007, S.123). Verschiedene
Aufrufe der Bevolkerung proklamierten aus diesem Grund um 1900 einen besseren Rechts-
schutz. ,Denn gegen die Gefahr, ,lebendig begraben‘ — also ,zu Unrecht seiner birgerlichen
Stellung beraubt’ — zu werden, sei niemand gefeit* (Irrenrechtsreformverein, undatiertes
Flugblatt ,fir die lebendig Begrabenen® in Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007, S.123).

1892 beauftragte der Bundesrat den Juristen Eugen Huber, einen Entwurf fir ein national
einheitliches Zivilgesetz auszuarbeiten. Daraus resultierte das Zivilgesetzbuch, welches
1907 verabschiedet wurde und 1912 in Kraft trat. (Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007)

6. Friihe Behandlungsformen und aktivere Therapie 1920-1950

Der Stigmatisierung, der Angst und des Zwangs vor und in der Psychiatrie geht also eine
lange Geschichte voraus.

Ein explizit mit Zwang in Verbindung gebrachtes Element in der Anstalt bildete die Zwangs-
jacke. Die Abschaffung dieser war ein Effort der Reformpsychiatrie um 1900. Aber auch an-
dere Methoden wie Dauerb&der gehdrten in dieser Zeit zu den praktizierten Massnahmen
(Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007, S.22). Es ist aus diesem Grund unerlasslich,
frihere Behandlungsformen, ihre Entstehung und Verwendung zu erfassen, um spéter ein
klares Bild Uber die Haltung gegeniiber der Psychiatrie oder die Organisationsstruktur der-

selben zu erkennen und erklaren zu kdénnen.

6.1. Therapeutische Veranderungen 1920-1950

Zu den Behandlungsformen innerhalb der Anstalten zéhlten um 1920 Psychotherapie sowie
Schock- und Schlafkuren. Bei Schockkuren wurden dem Patienten, der Patientin Strom-
schlage abgegeben, um ihre Affektivitat ruhiger werden zu lassen. Schlafkuren wurden bei
depressiven Patientinnen angewendet, um den Gemdutszustand zu heben. In diesem thera-
peutischen Ansatz wurde davon ausgegangen, dass die Unterbrechung des normalen Schla-
fes zu einer Verbesserung des Gemiitszustandes fihren wirde. Dieser Umstand generierte
aber bald eine Umkehr und depressive Patienten wurden nach den Schlafkuren oft noch

depressiver. (Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007)

Auch die Psychoanalyse nach Freud war um 1920 eine oftmals eingesetzte Therapieform.
Noch weit nach 1920, als sich der damalige Direktor Eugen Bleuler des Burghdlzlis in Zirich
langst von der Psychoanalyse distanziert hatte, beschrieb er diese als ,gréssten Schritt in

der Psychologie und Psychopathologie (Bleuler, zitiert nach Meier, Bernet, Dubach & Ger-
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mann, 2007, S.65). Durch die Unterscheidung der Psychosen in primare und sekundare
Symptome wurde ein dynamisches Verstandnis der Krankheiten sichtbar, welche eine psy-
chologische Interpretation und eine therapeutische Beeinflussung einzelner Symptome er-
laubte, so Marietta Meier 2007 weiter. ,Das durch Bleuler gepragte Schizophreniekonzept
gehorte schliesslich bis weit ins 20. Jahrhundert hinein zum Kernbestandteil des wissen-
schaftlichen Selbstverstandnisses der Schweizer Psychiatrie.“ (Meier, Bernet, Dubach &
Germann, 2007, S. 66)

Der Autor und die Autorin erkennen hierbei die Anfange der Differenzierung von Krankheits-
bildern, welche schlussendlich auch zu einem besseren Verstandnis der verschiedenen psy-
chotischen Krankheitsformen und Klassifizierungssystemen fiihrte.

1940 schrieb der Direktor der Heil- und Pflegeanstalt in Mlnsingen: ,Dem weiteren Ausbau
dieser Behandlungsformen, insbesondere der Insulin- und Elektroschocktherapie, wurde
auch im vergangenen Jahre auf einer eigenen therapeutischen Abteilung durch speziell ein-
gearbeitete Arzte alle Aufmerksamkeit geschenkt.“ Miinsingen sei in dieser Behandlungs-
form ein ,international anerkanntes Zentrum® (Miller, 1941, S.42).

Auch 1942 gehdrte die Elektroschockkur zu den angewandten Behandlungsformen und fand

in den Kriegsjahren durch das fehlende Insulin vermehrt statt. (Muller, 1943)

6.1.1. Sterilisation

Marietta Meier beschrieb, dass eine weitere, verbreitete Behandlungsform in den Schweizer
Psychiatrien die Sterilisation war, welche vorwiegend an Frauen vorgenommen wurde. Die-
ses Geschlechtsverhaltnis ist darauf zurtickzufiihren, dass die Sterilisation von Ma&nnern als
mannliche Kastration und somit als Strafe und Vernichtung von Potenz angesehen wurde.
,Ohne direkten Zwang, und solcher war in der Schweiz infolge des rechtlichen Rahmens
nicht gestattet, willigten Manner selten in Sterilisationen ein.“ (Meier, Bernet, Dubach & Ger-
mann, 2007, S.157) Hans Wolfgang Maier, Oberarzt am Burghozli in Zirich, sprach sich in
seinem Aufsatz Uber die nordamerikanischen Gesetze gegen die ,Vererbung von Verbre-
chen und Geisteskrankheit® fur eine ,Zwangssterilisationspolitik aus eugenischen Grinden®
(Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007, S.163).
Der Handlungsrahmen wurde um 1934 so beschrieben, dass eine Sterilisation dann nicht
unter den Begriff der strafbaren Korperverletzung falle, wenn sie zu Heilzwecken vorgenom-
men werde. Dabei kdénne eine Heilung ,auch einen prophylaktischen Zweck haben, um
krankhaften Veranderungen vorzubeugen“ so Hans Wolfgag Maier in der Schweizerischen
Medizinischen Wochenzeitschrift von 1934 (Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007,
S.159). Sterilisationen bei psychiatrischer und medizinischer Indikation waren demzufolge
10



unumstritten. Folglich kann interpretiert werden, dass bei einem sozialen Sterilisationsgrund,
wenn zum Beispiel die Familie sehr arm oder eines der Elternteile geisteskrank oder strafta-
tig war medizinische oder psychiatrische Grunde geltend gemacht wurden, um die Sterilisati-
on durchzufiihren. Der Handlungsspielraum der Psychiatrien war sehr gross, was die Bevol-
kerung ungemein veréngstigte. Viele Frauen, welche ungewollt schwanger wurden und eine
Abtreibung machen wollten, fiirchteten sich, zu einer Konsultation zu gehen. Mit der Angst,
dass wohl abgetrieben, jedoch gleichzeitig auch sterilisiert wiirde, blieben viele zu Hause
(Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007). Der Schwangerschaftsabbruch wurde in der
Schweiz erst 2002 legal (Schmitter, 2012). Dieses Indiz zeigt viel Gber die vorgangig ange-
sprochene Macht der Psychiatrie in dieser Zeit.

.Sterilisationen, die psychiatrische Experten in den 1930er Jahren an der Psychiatrischen
Poliklinik in Zurich als indiziert erachteten, wurden mehrheitlich sozialpsychiatrisch und nicht
eugenisch begrundet.“ (Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007, S.185) Dieser Umstand ist
damit zu erklaren, dass schwangere Frauen, welche abtreiben wollten, ausschliesslich durch
die Psychiatrie begutachtet wurden. Eine Zustimmung durch die Experten erhielten ékono-
misch oder anders benachteiligte Frauen allerdings nur, wenn sie gleichzeitig einer Sterilisa-
tion zustimmten (Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007).

1956 schrieb Hans Walther-Buhl Uber die Sterilisation in Minsingen: ,Neben der Tatigkeit
des Aussendienstes erfuhr die poliklinische Arbeit der Anstalt mit Ubernahme von Schwan-
gerschaftsgutachten von der Uberlasteten Psychiatrischen Poliklinik in Bern eine namhafte
Vermehrung. Von den 54 Begutachtungen haben wir in 25 Fallen die Unterbrechung, in 10
Fallen mit Sterilisation, bejaht, in 29 abgelehnt.” (Walther-Biihl, 1957, S.43) Die Sterilisatio-

nen seien jedoch in Bern durchgefiihrt worden, so Hans Walther-Bihl weiter.

6.1.2. Leukotomie

Die Leukotomie, ein Eingriff am Gehirn des Menschen, setzte sich in zahlreichen Landern
nach dem Ende des 2. Weltkrieges durch. Die Absicht bei diesem Eingriff war, psychisches
Erleben und Verhalten zu beeinflussen, ohne dass eine funktionell nhachweisbare Verande-
rung am Gehirn vorlag. Es handelte sich dabei um einen von Hand ausgeftihrten Eingriff ins
Frontalhirn, bei dem mit einem Schnitt durch das weisse Hirngewebe Verbindungen zwi-
schen Frontalhirn und Thalamus (der zentralen Sinnesverarbeitung im Gehirn) durchtrennt
wurden. Die Wirkungsweise konnte jedoch nicht unmittelbar nachgewiesen werden, da dazu
Erfahrungswerte im Verhalten erforderlich waren. Operationen am Gehirn wurden von vielen
Psychiatern als einschneidenste und risikoreichste Massnahme in der Geschichte der Psy-
chiatrie erachtet, weil sie direkt in die Personlichkeit der Leute eingriffen, diese verdnderten
und schwere korperliche Nebenwirkungen haben konnten. Die Arzte glaubten nicht, psychi-
sche Storungen heilen zu kdnnen, hofften jedoch, gewisse Symptome wie starke affektive
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Stérungen zu beseitigen oder wenigstens zu mildern. Das Ziel des Eingriffs war, die Perso-
nen ,sozial“ zu heilen oder zumindest soweit zu bessern, dass sie innerhalb der Anstalt wie-
der in eine Gemeinschaft integriert werden konnten (Meier, Bernet, Dubach & Germann,
2007, S.236). ,Der Preis einer potenziellen (Re-)Integration war ein Eingriff in die korperliche
und psychische Integritat eines Menschen, der fast immer durchgefuhrt wurde, ohne dass
die betroffenen Patient/Innen dazu hatten Stellung nehmen kdénnen.“ (Meier, Bernet, Dubach
& Germann, 2007, S.236)
Max Miiller beschreib, wie diese Form der Behandlung in der Psychiatrischen Klinik Minsin-
gen umgesetzt wurde:

Neben der Durchfiihrung der gewohnten und bereits eingeburgerten Behand-

lungsmethoden (Insulintherapie und Krampfbehandlung) wurde dank der Mit-

hilfe der chirurgischen Klinik in Bern die moderne Gehirnoperation (Leukoto-

mie) bei chronisch Geisteskranken eingefiihrt. Die Resultate des Eingriffs sind

teilweise recht befriedigend, immerhin muss - namentlich gegenliber gewissen

Pressemeldungen - vor lllusion gewarnt werden. In zahlreichen Féllen waren

wir genétigt, dringliche Anfragen von Behdrden, Flrsorgeorganisationen und

von Privaten dahin zu beantworten, dass ein definitives Urteil Uber die Metho-

de noch nicht mdglich sei, dass man gut daran tue, vorlaufig Zurtickhaltung in

ihrer Anempfehlung zu Gben und uns Zeit lassen mége, um die nétigen Erfah-

rungen zu sammeln. (Mdller, 1948, S.40)

Die Leukotomie wird spater weitgehend von der Psychopharmakologie verdrangt. So
schreibt Max Mdller im Jahresbericht von 1955: ,Endlich trugen diese Mittel sehr zur weite-
ren Einschrdnkung der Leukotomie bei, die wir nur noch an ganz vereinzelten Kranken, die

auch auf diese Mittel nicht reagierten, vornehmen liessen.“ (Muller, 1956, S. 41)

6.1.3 Aktivere Krankenbehandlung

Die aktivere Krankenbehandlung, eine wichtige Behandlungsform, wurde in den friihen
1920er Jahren von Dr. Hermann Simon in Deutschland eingefihrt. Er startete mit dieser Art
der Behandlung 1924 in den Anstalten Gritersloh und Wahrstein. Dr. Hermann Simon ging
es darum, die Bettbehandlung in den grossen Wachsalen und die Baderbehandlung einzu-
schranken, denn diese ,(. . .) isoliere die Kranken geistig, vermindere die psychische und
kérperliche Regsamkeit, schwache das individuelle Verantwortungsgefihl (. . .)* und bringe
»(- . .) durch die Hospitalisierung selbst hervorgerufene Symptome wie ,Stumpfsinn’ und
,Verblédung’ hervor, die schlimmer als die organisch bedingten Grundleiden seien.” (Meier,

Bernet, Dubach & Germann, 2007, S.200).
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Dr. Hermann Simon ging weiter davon aus, dass sich ,(. . .) Krankheitssymptome wie Manie-
ren, Stereotypien, Unfug, Sammeln, planloses Umherlaufen, Belastigung der Umwelt* zu-
gunsten der gesunden Anteile des Individuums zurtckdréngen liessen (Meier, Bernet,
Dubach & Germann, 2007, S.200).

Diese Arbeit in der Anstalt und die Forderung der gesunden Personlichkeitsanteile machten
laut Dr. Hermann Simon ,(. . .) die Kranken ,fahig und reif’ fir das Leben ausserhalb der An-
stalt, so dass diese schneller als geheilt in die offene Fursorge (. . .) entlassen werden konn-
ten.“ (Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007, S. 201) Die Vorstellung, dass sich Arbeit und
Beschaftigung therapeutisch nutzen liessen, gehorte jedoch bereits zu den Grundsétzen des
,Traitement Moral’ im frihen 19. Jahrhundert. So beschrieb Philippe Pinel damals die beruhi-
gende Wirkung der Krankenarbeit auf die Hausordnung der Pariser Irrenanstalt Bicétre. Die-
se Reformpsychiatrie dirfe aber nach dem Philosophen Michel Foucault nicht ausschliess-
lich als Befreiung gewertet werden. Er sieht darin vielmehr die Absicht, den Kranken mit der
gesellschaftlichen Konformitat zu verséhnen, in die Arbeit einzugliedern, den herrschenden
Moralvorstellungen und der patriarchalischen Familienordnung zu unterwerfen. ,Wenn der
Irre zum Tier geworden ist, erlischt jede Gegenwart des Tieres im Menschen, die das Arger-
nis beim Wahnsinn ausmachte. Nicht das Tier ist zum Schweigen gekommen, sondern der
Mensch selbst ist beseitigt worden.“ (Foucault, 2013, S.146)

In MUnsingen schrieb Ulrich Brauchli im Jahresbericht von 1929:

Auf Anregung des Unterzeichneten hat eine Studienkommission im Septem-
ber hollandische und deutsche Anstalten besucht, um die von Dr. Hermann
Simon in Gutersloh propagierte aktivere Beschaftigungstherapie in Anstalten
kennen zu lernen, wo sie seit Jahren konsequent durchgefiihrt wird. Die Stu-
dienkommission war erstaunt zu sehen, mit welcher Beharrlichkeit und Kon-
sequenz, insbesondere aber mit welchem Erfolg die manchmal recht schwie-
rige Aufgabe in den Anstalten, die besucht worden sind, durchgefihrt wird. Es
ist erstaunlich, welche Ruhe in diesen Anstalten herrscht, wie geordnet sich
fast alle Kranken benehmen, so dass man ruhige und unruhige Abteilungen,
welche alle mit Bildern und Blumen freundlich ausgestattet sind, kaum vonei-
nander unterscheiden kann. Bader und Isolierung von Kranken sind auf ein
Minimum beschrankt. (Brauchli, 1930, S. 21)

In der Heil- und Pflegeanstalt in Minsingen wurde jedenfalls bald nach der Ruckkehr der
Studienkommission der Versuch unternommen, diese Behandlungsform einzufihren. Dies

wirde jedoch noch Jahre dauern, und neben der Erhéhung des Fachpersonals muissten
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auch bauliche Veranderungen vorgenommen werden, schrieb Ulrich Brauchli 1929. (Brauch-
li, 1930)

Schon 1930 wurde beschrieben, wie sich die Kranken ruhiger verhalten wirden. So wurde
bei der Arbeit im Garten, in der Kiiche oder in der Lingerie fortan auf die Mitwirkung und Ar-
beitskraft der Patienten gesetzt (Brauchli, 1931).

6.2. Gesellschaftliche Einfliisse 1920-1950

In der Zwischenkriegszeit greift die Schweizer Bevolkerung auf alte Werte zurtick. So werde
versucht, eine gewisse Normierung und Selektion der Bevdlkerung voranzutreiben. Diese
Gesellschaftsordnung stelle einen weiteren Kontext der psychiatrischen Anstalten dar. Aus
sozialhistorischer Sicht sei es ,evident, dass umwalzende gesellschaftliche Prozesse und
individuelle Anpassungsleistungen notwendig waren® (Meier, Bernet, Dubach & Germann,
2007, S.39). Gleichzeitig herrschte jedoch die vorgéngig beschriebene Angst vor dem
Zwang, welchem psychisch Kranke unterworfen waren. Diese Gesellschaftsordnung nach
Selektion und Normierung fuhrt jedoch dazu, dass die Schweizer Psychiatrien zusehends
Uberfullt werden, so unsere Annahme.

Der Platzmangel in den bernischen Heil- und Pflegeanstalten war auch in Mlnsingen ein
steter Begleiter der Zeit. Ulrich Brauchli 1922 fuhrt dieses Phdnomen auch auf gesellschaftli-
che Veranderungen zurtick. So schreibt er, es sei ,eine Musik zu sein, welche nicht gerne
gehort wird. Wir wollen heute deshalb darauf auch nicht weiter eingehen, und nur bemerken,
dass wir so viel wie moglich Mihe geben, die Anstalt, sei es durch Versetzung von ruhigen
Elementen in Armenanstalten, sei es durch Platzierung in Privatpflege zu entlasten, um so
fur frische Kranke Platz zu gewinnen® (Brauchli, 1923, S.23). Dieser Umstand sei damit ver-
bunden, dass viele Leute vom Land in die Stadt ziehen wiirden und ihre Kranken nicht mehr
zu Hause pflegen kdonnten. Aus diesem Grund wirden die Familien die Kranken dann in eine
Heil- und Pflegeanstalt geben, welche wiederum Mihe hatte, diese weiter platzieren zu kén-
nen, da ,sich Armenanstalten hiten wirden, Kranke aus der Irrenanstalt aufzunehmen und
die Kosten bei einer Privatpflege hoher wéaren als bei der Anstaltspflege und die Differenz

daher von Privaten tlbernommen werden musse* (Brauchli, 1923, S.22).

1940 schreibt Max Muller: ,Wir erklaren uns diese Erscheinung vielmehr aus dem wachsen-
den Vertrauen weiter Bevolkerungskreise in unsere Staatsanstalten, deren Aspekt durch
Neuorganisation, bessere Ausbildung des Pflegepersonals, Einfihrung neuerer Heilmetho-
den usw. in der Tat ja auch ganz anders geworden ist als noch vor zehn Jahren. Damit in
Zusammenhang steht auch die aufféllige Zunahme der freiwilligen Eintritte von zum Teil

leicht Kranken.“ (Miller, 1941, S. 50) Das Ziel war zunehmend, die Kranken nicht nur zu
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verwahren, sondern durch gezielte Therapien zu Heilen und ,gebessert* entlassen zu kén-
nen. (Wyss, 1967, S. 53)

Die steigende Patientenzahl in Miinsingen kann spater aber auch eine Folge des 2. Welt-
krieges sein, als die Manner zu Beginn vom Militar eingezogen wurden und aus diesem
Grund der Betreuung von Kranken zu Hause nicht mehr gentigend Rechnung getragen wer-
den konnte, so die Annahme der Autorin und des Autors.

In der Krankenbewegung hat die schon fur 1939 angezeigte Vermehrung der
Eintritte nicht nur angehalten, sondern eine sprunghafte Steigerung erhalten,
so dass mit 372 Zugéngen die bisher hdchste Eintrittsziffer seit dem Bestehen
der Anstalt weit Uberschritten wurde. Man wére versucht, diese Zunahme der
Aufnahmen mit den Zeitverhaltnissen in Zusammenhang zu bringen. Im gan-
zen ware es aber sicherlich falsch oder verfriiht, aus den vermehrten Zugan-
gen auf eine gesteigerte seelische Erkrankungshaufigkeit infolge der psychi-
schen Belastung durch die Kriegsverhaltnisse zu schliessen. (Miller, 1941,
S.50)

Ein Indiz dafir, dass viele Kranke aufgrund des 2. Weltkrieges und der damit verbundenen
Abwesenheit von Familienmitgliedern in den Anstalten untergebracht wurden, zeigt die Tat-
sache, dass in dieser Zeit vermehrt auch ,leichtere Falle* behandelt wurden. Zudem hatten
die Arzte versucht, ,ein Hangenbleiben des Patienten in der Anstalt zu verhindern (Mller,
1942, S.40).

6.3. Politische Einfliisse 1920-1950

In den Jahresberichten der bernischen Heil- und Pflegeanstalten ist immer wieder zu lesen,
wie knapp die finanziellen Mittel zur Anpassung und Modernisierung der Anstalten war. Es
fehle an Untersuchungszimmern, ,an Raumen fur das arztliche Sekretariat, fir die Fursorge-
rinnen, fur den Unterricht des Lernpersonals...., lauter Mangel, denen im Laufe der n&chsten

Jahre unbedingt abgeholfen werden muss.* (Mdller, 1951, S.45)

Am 1. Januar 1946 trat die von der Regierung bereits im Herbst 1945 beschlossene Arbeits-
zeitverkurzung fur das mannliche Pflegepersonal in Kraft. ,Die Reduktion der Arbeitszeit auf
neun Stunden fir Verheiratete und zehn Stunden fir Ledige liess sich nur durchfihren bei
gleichzeitiger Einflhrung eines Schichtenbetriebes.” (Muller, 1947, S. 48) Bedauerlich sei,
dass die Arbeitszeitverkirzung fir weibliches Personal noch nicht durchgefihrt werden kon-

ne, so Max Muller weiter.
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6.4. Offentlichkeitsarbeit 1920-1950

Nachdem die Kranken und fir eine Familie nicht mehr tragbaren Personen vermehrt in den
bernischen Heil- und Pflegeanstalten aufgenommen wurden, stieg hier die Erwartungshal-
tung der Bevoilkerung an die Anstalten, so unsere Annahme. Die Zunahme der Anzahl der

Hospitalisierten ist in folgender Abbildung deutlich zu erkennen:

Anzahl der Hospitalisierten
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Abbildung 2. Anzahl der Hospitalisierten. Sammelnachweis aus Jahresberichten (1921-1991). Eigene Darstellung.

So wurde auch in Minsingen die Anstalt renoviert. 1939 schreibt Max Miiller: ,Die Moderni-
sierungsarbeiten der Anstalt — zum grossen Teil mit eigenen Kraften ausgefuhrt — gingen in
diesem Jahr von dem Grundgedanken aus, dass der erste Eindruck, den die Kranken und
ihre Angehorigen beim Betreten der Anstalt empfangen, oft ausschlaggebend fir ihre ganze
weitere Einstellung zu allen arztlichen und pflegerischen Bemuhungen ist.“ (Miller, 1940, S.
41)

Aus diesem Zitat kbnnen mehrere Schlussfolgerungen gezogen werden. Zum einen, dass
bei der Modernisierung der Anstalt auch Kranke in den Arbeitsprozess mit einbezogen wur-
den und zum anderen, dass der Bevolkerung ein angenehmeres Bild der Anstalt vermittelt
werden sollte. ,Im Inneren des Hauptgeb&dudes handelte es sich darum, geniigend Aufnah-
me-, Warte-, Besprechungs- und Untersuchungsraume zu schaffen, damit nicht, wie es bis-
her leider oft nicht zu umgehen war, aufzunehmende Kranke, Besucher und Handelsreisen-
de zusammen in das kleine Wartezimmer gepfercht werden mussten,” ist im Jahresbericht
weiter zu lesen. (Muller, 1940, S. 41)
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Ein weiteres Indiz zur Offentlichkeitsarbeit waren die unentgeltlichen Beratungsstellen in In-

terlaken und Thun, welche in diesen Jahren vermehrt angeboten wurden.

1945 und mit dem Ende des Zweiten Weltkrieges schreibt Max Muller Gber die Bettenzahl in
Minsingen: ,Schon nach 20 Jahren hatte sich die Insassenzahl nahezu verdoppelt, ohne
dass durch Erweiterungsbauten auch nur anndhernd entsprechend mehr Raum zur Verfu-
gung gestellt worden ware.“ (Miller, 1946, S. 39) Die Anstalt hatte auch ,Schwachen aufge-
wiesen®, schreibt Miiller weiter: “Chronische Uberfillung, sinkende Aufnahmeziffern, woran
auch manche Modernisierung, wie die Einrichtung von Wachséalen, die Einfihrung des
elektrischen Lichtes, leichte Verkirzung der Arbeitszeit des Personals, kaum etwas ander-
ten.“ (Muller, 1946, S. 39)

6.5. Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit 1920-1950

Wir erkennen in der Abbildung zur Gesamtzahl der sich in der Anstalt befindenden Personen
jeweils Ende Jahr bis Mitte der 1950er eine zunehmende Steigerung.

Anzahl Patientinnen & Patienten Ende Jahr
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Abbildung 3. Anzahl Patientinnen & Pateinten Ende Jahr. Sammelnachweis (1921-1991). Eigene Darstellung.

Fir die Arbeit mit den Patientinnen und Patienten waren neben den Arzten vorwiegend Pfle-
gende angestellt. Diese Ubernahmen die Arbeit, welche spater die Sozialarbeitenden ausfih-
ren wirden, so unsere Annahme. Zudem kamen mit der Einfihrung der aktiveren Kranken-
behandlung zunehmend auch Ateliers und Werkstéatten hinzu, welche ebenfalls geschultes

Personal benétigten. Dies sind alles Annahmen, welche sich durch die Auseinandersetzung
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mit der Thematik bilden. Zu den Personalstrukturen fanden sich in den friihen Jahresberich-
ten leider keine Informationen.

Aufgrund von ausseren wie inneren Faktoren wurde die Anstalt auch immer wieder umge-
baut und renoviert, wie oftmals in den Jahresberichten zu lesen ist. 1946 schreibt Mdller Gber
die Organisationsstruktur: ,Die schon in den letzten Jahresberichten mehrfach erwahnten
Unzutraglichkeiten in der gemeinsam Unterbring krimineller Begutachtungsfalle mit nichtkri-
minellen akuten Fallen auf der Aufnahmestation konnte im Verlaufe des Berichtsjahres einer
Losung naher gebracht werden. Die frihere Aufnahmestation wird in Zukunft ganzlich der
Unterbringung von Untersuchungsgefangenen und administrativ verwahrten geisteskranken
Kriminellen dienen, eine Losung die wir im Interesse einer klaren Scheidung fur zweckmas-
sig halten.” (Miller, 1947, S.48) Nach Ende des zweiten Weltkrieges versuchte die bernische
Heil- und Pflegeanstalt Miinsingen eine weitere Differenzierung bei Kranken im Hinblick auf

die Trennung der Abteilungen einzufihren.

Haufig waren wir genotigt, die Aufnahme von alterskranken Frauen auch in
dringenden Fallen abzuweisen, weil neben der regularen auch unsere, zum
Teil sogar in den Korridoren aufgestellten Not-Betten besetzt waren. Dieser
Zustrom einer bestimmten Erkrankungsform mag einen Hinweis bilden auf die
Griinde unserer Uberfullung: einmal die Uberalterung der Bevélkerung, ferner
der Platzmangel in den Spitalern und Asylen fur Unheilbare, schliesslich aber
auch der allgemeine Mangel an Arbeitskraften (namentlich auf dem Land), der
dazu fuhrt, dass Kranke, die man friiher zu Hause gepflegt hatte, nun hospita-
lisiert werden mussen, bringen es mit sich, dass diese Kategorie von Patien-
ten, die in der Regel bis zu ihrem Tode nicht mehr entlassen werden kénnen,

sich in Heil- und Pflegeanstalten ansammelt. (Miller, 1949, S.52)

Wir gehen davon aus, dass Personen in dieser Zeit, um eine Familie erndhren zu kdnnen,
auch in die Stadte arbeiten gehen mussten. Aus diesem Grund resultierte jedoch ein Ar-
beitskraftemangel auf dem Land, wodurch zur Pflege von kranken Menschen keine Zeit mehr
blieb. Es kann die Annahme getroffen werden, dass auch Frauen in den Arbeitsprozess inte-
griert wurden und aus diesem Grund weniger die Moéglichkeit hatten, die Verwandten zu

Hause zu pflegen und zu betreuen.

1950 schrieb Max Muller: ,Wohl hat es die Eréffnung eines Neubaues fur erregte weibliche
Kranke in der Nervenheilanstalt Meiringen erlaubt, im Laufe des Jahres 50 Patientinnen

dorthin Uberzufihren, was fur kurze Zeit eine wohltuende Entlastung bedeutete; zu Ende der
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Berichtsperiode war aber der dadurch bedingte Platzgewinn schon langst durch Neuzugange
mehr als aufgeholt.“ (Miller, 1951, S.45)

Wir erkennen in der Statistik eine Erhéhung der Gesamtzahl der Hospitalisierten bei unge-
fahr gleichem Bestand an Patienten am Ende der Jahre zu dieser Zeit (siehe Abb. 2, S. 16).
Ausschlaggebend dafir konnte die hdhere Zahl an Begutachtungsfallen sein. Das wiederum
zeigt, dass sich die Psychiatrie als wichtiger Pfeiler der Medizin etabliert hat und dass von

vielen Arzten und auch Privaten ein gewisses Vertrauen in diese herrschen musste.

6.6. FlUrsorgearbeit 1920-1950

In der Psychiatrischen Heil- und Pflegeanstalt in Minsingen waren zum Ende des Jahres
1920 801 Patienten hospitalisiert (siehe Abb. 3, S. 17). Die Gesamtzahl der Verpflegten be-
trug 983. Firsorgerinnen oder Firsorger waren zu der Zeit keine angestellt. Im Jahresbericht
schreibt der damalige arztliche Direktor, Dr. Ulrich Brauchli auch von der Arbeit mit Kranken
ausserhalb der Anstalt in Familien: ,Die Kranken werden von der Anstalt regelmassig be-
sucht und, wenn dies aus diesem oder jenem Grund wiinschenswert erscheinen sollte, in die
Anstalt zurlickverlegt, ohne dass weitere Formalitaten notwendig waren. Sie werden auch in
der Familienpflege als Anstaltspfleglinge betrachtet.“ (Brauchli, 1920, S.21) Jedoch sei die
Zahl der Patientinnen und Patienten bei Familien 1920 um die Halfte zurlickgegangen, so
Brauchli weiter.

Zum Jahresabschluss 1923 waren 8 Patienten und 25 Patientinnen bei Familien ausserhalb
der Anstalt untergebracht. Aus diesem Grund wurden ab 1925 wieder vermehrt Familienplat-
ze gesucht. So wird im Jahresbericht festgehalten: ,Es liegen immer eine ganze Reihe von
Begehren fur Aufnahme, namentlich von Frauen in hausliche Pflege, vor. Leider kdnnen wir
diesen Gesuchen zum kleinsten Teil entsprechen, da Frauen, welche sich flr diese Art der
Verpflegung eignen, immer nur in kleiner Zahl vorhanden sind.“ (Brauchli, 1926, S. 24)
Selbstverstandlich kdnnten ,nur ruhige Elemente in Frage kommen und gewoéhnlich wird von
den Gesuchstellern der Wunsch ausgesprochen, man mdchte ihnen Kranke zur Verfugung
stellen, die noch etwas arbeiten, die etwa mit der Aufsicht von Kindern und Ahnlichem ver-
traut werden konnen.“ (Brauchli, 1926, S. 24) Die Familienpflege erlaubte ,eine Differenzie-
rung der Unterbringungsformen® (Meier, Bernet, Dubach & Germann, 2007, S.71).

Die Familienpflege wird in den Schweizer Psychiatrien noch lange praktiziert, nimmt jedoch

zunehmen ab.
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Anzahl Patieninnen & Patienten in der Familienpflege
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Abbildung 4. Anzahl Patientinnen & Patienten in der Familienpflege. Sammelnachweis aus Jahresberichten (191-1989).
Eigene Darstellung.

In Minsingen gehort die Suche nach moglichen Familienplatzen spéter zu den Aufgaben der
Fursorgerin (Muller, 1950). In den Jahresberichten um 1920 kann diese Aufgabe nicht ein-
deutig einer Profession zugeordnet werden. Die Pflege der Kranken in Familien nahm bis
1946 zu und fehlte ab 1989 in den Jahresberichten. Es ist anzunehmen, dass in dieser Zeit
vermehrt Institutionen erdffnet wurden, welche sich auf die Arbeit mit geistig Kranken, Per-
sonen mit Suchtproblematik oder Psychosen spezialisiert hatten und die Familienpflege aus
diesem Grund ihre Wichtigkeit bei der Suche nach neuen Platzierungsmaoglichkeiten verlor.
Wir gehen davon aus, dass um 1930 die erste Firsorgerin in Minsingen eingestellt wurde.
Ihre Aufgaben waren jene der ambulanten Nachbetreuung der in Familien platzierten Perso-
nen. Ein Indiz dafir ist, dass eine Zunahme der Pflegefamilienplatze ab 1934 stattgefunden
hat (siehe Abb. 4). Durch die Sicherstellung der Nachbetreuung und der Akquirierung von
neuen Familienplatzen konnten die Patienten somit schneller aus der Institution entlassen
werden. Wir gehen in diesem Zusammenhang davon aus, dass es um 1930 noch nicht viele
Heime im Kanton Bern gab, welche dieses Klientel aufnehmen konnte. Aus diesem Grund
musste auf diese Form der Platzierung zuriickgegriffen werden.

Auch spéater war die Flrsorgerin nur selten in der Anstalt anzutreffen. Sie wurde flr externe
Beratungen eingesetzt, als die Beratungsstellen in Interlaken und Thun von Minsingen aus
bewirtschaftet wurden. 1949 kamen Beratungsstellen in Zweisimmen und Meiringen hinzu.
(Maller, 1950)
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Aus der Statistik zur Gesamtzahl der Hospitalisierten ist ersichtlich, dass im Jahr 1950 ein
neuer Hochststand der Gesamtverpflegten vorhanden ist (siehe Abb. 2, S. 16). Die Fluktuati-
on der Patientinnen und Patienten der Anstalt war hoch, die Austritte nahmen zu. Fir viele
austretende Personen musste eine Arbeit gefunden oder eine neue Wohnmdglichkeit ge-
sucht werden. Aus diesem Grund ist es nicht erstaunlich, dass 1950 eine neue Firsorgerin
eingestellt wurde, sind doch die externen Beratungen und die Platzierungen eine schwierige
Aufgabe fir nur eine Fursorgerin und tber 800 austretende Patientinnen und Patienten. (sie-
he Abb. 2, S. 16) ,Da die bisherige Firsorgerin, die sowohl fir den externen wie fir den in-
ternen Dienst zu arbeiten hatte, Uberlastet war, wurde die Stelle einer zweiten Fursorgerin
bewilligt und mit Fraulein Erna Laderach besetzt. Damit ist nun eine saubere Trennung mog-
lich, indem die eine Fursorgerin ganz der Anstalt, die andere zur Hauptsache dem externen
Dienst zur Verfligung stehen kann.“ (Miller, 1952, S. 49)

Hier kann die Annahme getroffen werden, dass die Organisation des Austrittes und die allfal-

lige Platzierung nicht alleine die Aufgabe der beiden Firsorgerinnen war, sondern dass auch

Mitarbeitende der Pflege sich dieser Tatigkeit annahmen.

7. Psychopharmakologie 1950-1970

Die Geburtsstunde der Psychopharmakologie legen viele Wissenschaftler auf das Jahr 1952.
Damals wurde die Wirkung des Chlorpromazin bei Halluzinationen und Wahnvorstellungen
entdeckt und dieses Medikament fortan zu dessen Milderung eingesetzt. Dann tberschlugen
sich die Ereignisse. Innerhalb von zehn Jahren wurden die Grundlagen der Psychopharmaka
gelegt, sie wurden in der Therapie eingesetzt und ihre Indikation genauer festgelegt. (Brtick-
ner, 2010)

Schliesslich wurde in den Jahren 1963-1964 demonstriert, dass Lithiumsalze, ,deren anti-
manische Wirkung bestatigt wurde, bei der Prophylaxe von manischen Psychosen sehr
wertvoll sind“ (Herz, 1990, S.66). Die Praxis der stationaren und ambulanten Behandlung
verschiedener psychotischer Erkrankungen hat sich durch die Einfiihrung dieser Medikamen-
te als Therapieform entscheidend veréndert, so unsere Annahme. Psychopharmaka wurden
in der breiten Offentlichkeit jedoch als ,gefahrliche“ und ,,obendrein nutzlose und entbehrliche
Massnahme® gesehen, da Psychopharmaka auch zum Teil schwerwiegende Nebenwirkun-

gen aufweisen kénnen (Herz, 1990, S. 68).
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7.1. Therapeutische Veranderungen 1950-1970

Albert Herz beschreibt, dass die Entdeckung der Psychopharmaka drei Konsequenzen hatte:
Die erste war, dass sich die Praxis der Psychiatrie veranderte. Die Mehrheit der Kranken
erhielt Medikamente, und die erzielten Verbesserungen waren ein wesentlicher Faktor der
zunehmenden Veranderung der Krankenversorgung: Verringerung der Hospitalisierungsrate,
Erweiterung der ambulanten Behandlung und der Aufbau von Resozialisierungseinrichtun-
gen. Die zweite war eine Veranderung der Einstellung zur Psychiatrie seitens der Psychiater,
der Ubrigen Mediziner und selbst der Offentlichkeit. Die dritte Konsequenz war die ,stirmi-
sche Entwicklung der Hirnforschung“ (Herz, 1990, S.69).

In Miinsingen schrieb Hans Walther-Blel im Jahresbericht von 1954:

In der Krankenbehandlung wurde hinsichtlich Indikation zu kérperlichen und
psychotherapeutischen Massnahmen weitestgehende Individualisierung mit
Berlicksichtigung der Einstellung des Kranken, Vermeidung von Zwangsmas-
snahmen und weitere Foérderung der Arbeitstherapie angestrebt. Neben der
bisherigen Schlaf-, Insulin- und Elektroschockkuren und den seit einem Jahre
eingefiihrten Largactibehandlungen wurde in ausgedehntem Masse das neue
Mittel der Ciba Serpasil ausprobiert, das uns von der Firma in dankenswerter
Weise und in betrachtlicher Menge zur Verfigung gestellt wurde und mit wel-
chem wir &hnlich wie andere Heilanstalten, sehr beachtliche Erfolge erzielt
haben, so dass das Medikament sich seinen Platz gesichert hat. Seine An-
wendung besonders bei unruhigen und schwierigen Chronisch-kranken hat
viel dazu beigetragen, dass die Fixation und Dauerbader, auf welche bei ein-
zelnen kranken der unruhigsten Abteilungen friiher nicht hatte verzichtet wer-
den konnen, bis auf sporadische Ausnahmen abgeschafft werden konnten.
(Walther-Buel, 1955, S.48)

Gleichzeitig sei es auf den unruhigeren Abteilungen ruhiger geworden. Es ist schon in die-
sem Ausschnitt klar ersichtlich, welche immensen Auswirkungen die ersten Psychopharmaka
auf die Arbeit in der Anstalt hatten. Dies widerspiegelt auch der folgende Ausschnitt aus dem
Jahresbericht 1955, in welchem von der Wirkung der neuen Medikamente auf die Kranken
geschrieben wird. Diese Einfiihrung sei eine Neuerung, von der man sagen kénne, ,dass sie
das Geprage mancher Krankenstation vollig gewandelt und zuvor unruhige Abteilungen zu
praktisch ruhigen gemacht haben. Es ist unzweifelhaft, dass diese neuen Medikamente den
grossten praktischen Fortschritt der modernen Anstaltspsychiatrie darstellen, auch wenn oft

nicht eine Heilung, sondern nur eine Symptombesserung herbeigefihrt werden kann und
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lange, allenfalls dauernde Darreichung zur Erhaltung des Effektes erforderlich sind“ (Mdller,
1956, S.41).

Die Entwicklung der Pharmakologie schritt sehr schnell fort. So hielt Walther-Buel schon
1957 fest, dass sich ,neue Medikamente zur Behandlung von Depressionszustanden als
interessant erwiesen® hatten. (Walther-Biel, 1958, S.49)

Jedoch wurde der Markt bald von verschiedensten Medikamenten uberflutet, so dass ,man
sich nicht mehr entscheiden und ordnen kann, was nun nutzlich sei. (...) Jedenfalls bleibt zu
winschen, dass der Psychiater immer noch mehr Seelenarzt als Pharmakotherapeut sein
soll, wie wichtig auch die noch jung und immer komplexer werdende zweite Funktion sei.”
(Walther-Bliel, 1958, S.42)

7.2. Gesellschaftliche Einflisse 1950-1970

Aus der Tatsache, dass unsere Heil-und Pflegeanstalten nach wie vor Uberfiillt
sind, wird gefordert, die mit so viel Optimismus eingefuhrten korperlichen Be-
handlungsformen hétten ganzlich versagt. Eine solche, im ersten Augenblick
bestechende Uberlegung erweist sich bei naherer Betrachtung als falsch. Es
wird namlich Ubersehen, dass die Bevolkerung standig wachst, ohne dass die
fir Geisteskranke zur Verfiigung stehende Bettenzahl entsprechend erhéht
wird. (Miller, 1952, S.54)

Hans Walther Biiel findet in der Uberalterung der Gesellschaft einen Grund fiir die standige

Uberfullung der Institution. Dies sei jedoch nicht der einzige Grund:
Das geflugelte Wort (Uberalterung) deutet an sich eine Abweichung von einer Norm
an. An dieser ist paradoxerweise die Medizin selber schuld. Es ist dies indessen nur
ein Beispiel unter vielen andern, wie medizinischer Fortschritt neue Krankheiten for-
dern oder sogar erzeugen kann. Nicht umsonst strebt die Geriatrie nicht in erster Li-
nie Verlangerung des Lebens, sondern Gesunderhaltung in hohes Alter hinein an.
Auch in der Psychiatrie ist die Beschaftigung mit den alten Kranken seit einigen Jah-
ren in vollem Gange. Es werden mit Recht geriatrische Abteilungen gefordert.
(Walther-Buel, 1960, S.49)

Die Anstaltspsychiatrie sah sich durch gesellschaftliche Veranderungen gezwungen, ihr An-
gebot anzupassen. Neben therapeutischen Veranderungen kamen auch gesellschaftliche
Aspekte wie das steigende Alter hinzu. Als problematisch wurde diese Gegebenheit nicht

verstanden, es mussten jedoch Angebote geschaffen werden, welche der Klientel dienlich
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waren und die zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes fihrte, so die Annahme

der Autorin und des Autors.

In Minsingen schrieb Hans Walther-Biiel 1961

Eine Grunderscheinung der heutigen Anstaltspsychiatrie, deren tiefer Wurzeln
freilich mit der Befreiung der Irren von den Ketten und Humanisierung der Le-
bensbedingungen fiir die Kranken in den Anstalten in die Anfédnge des 19.
Jahrhunderts zurtickreichen, die mit der klassisch gewordenen ,aktiveren
Krankenbehandlung® durch systematische Arbeit einen méachtigen Impuls er-
fuhr, die in den Ausbildungsbestrebungen fiir das Pflegepersonal in den letz-
ten 40 Jahren eine immer differenziertere Grundlage fand und die im letzten
Jahrzehnt im Zusammenhang mit der Entwicklung einer immer vielseitiger und
komplizierteren, der inneren Medizin mehr und mehr gleichenden Pharmako-
therapie psychiatrischer Erkrankungen wesentlich erleichtert und geftrdert
wurde, ist die Herstellung und Aufrechterhaltung eines regen Kontaktes der
Anstalt und ihrer Kranken mit der Aussenwelt und den Angehdrigen. (Walther-
Biel, 1962, S.43)

So wird schon 1962 eine freiheitlichere Anstaltsfiihrung gefordert (Walther-Biel, 1963). Im
Jahresbericht wird denn auch vermerkt, dass viele Begutachtungen auch freiwillig gemacht
wirden. So erreichen die Aufnahmeziffern Hochstmasse (siehe Abb. 3, S. 17). Trotz der the-
rapeutischen und medizinischen Fortschritte sei aber auch die Zahl der ,chronischen Falle*
(Walther-Bliel, 1964, S.46) gestiegen. Aufgrund der steigenden Zahlen von chronisch Kran-
ken missten nun jedoch mehr Pflege- und Altenheime, geschiitzte Werkstéatten und Tagesa-

teliers errichtet werden.

Man rechnet ja im allgemeinen mit einem langsamen Riickgang des Bedarfes
an psychiatrischen Spitalbetten im Verhaltnis zur Bevdlkerungszahl, wobei
man sich vorstellt, dass vor allem auch dezentralisierte andere Einrichtungen
wie geschitzte Werkstétten, Polikliniken, Tages- und Nachtheime und ande-
res mehr geschaffen werden missten, welche die sozialen Kontakte der Pati-
enten nicht so radikal unterbrechen wirde, wie dies der Eintritt in das meist
auch abseits liegende psychiatrische Spital mit sich bringt. Sollte die Entwick-
lung in Zukunft eindeutig so verlaufen, wie sich bei uns im Berichtsjahr ange-
kindigt hat, so musste dies auf die psychiatrische Spitalplanung erhebliche
Auswirkungen haben. (Wyss, 1968, S.48)
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7.3. Politische Einfliisse 1950-1970

Aus den Jahresberichten ist nicht ersichtlich, inwieweit der Kanton Bern die Schaffung neuer
Angebote wie Heime und Tagesstétten vorantrieb. Die grossen Heimstétten Béarau wurden
aber in den 1960er Jahren erheblich vergrossert. (Geschichte der Heimstatte Barau, n.d.)
Der Kanton kam in finanzielle Engpasse, da das Angebot im psychiatrischen Bereich und
dort im Bereich der Nachbetreuung vergrossert werden musste. Dies beschreibt der arztliche
Direktor der Heil- und Pflegeanstalt in Mlnsingen Rudolf Wyss folgendermassen:

Im Berichtsjahr hat sich fur die Verantwortlichen der bernischen psychiatri-

schen Krankenpflege der Himmel, der vorher einige Lichtblicke bot, beangsti-

gend verdustert: Der Staat geriet in Folge der allenthalben wachsenden Be-

durfnisse in finanzielle Bedrangnis. Wir firchten, dass die psychiatrischen Spi-

taler in der nun zu erstellenden Rangfolge der Dringlichkeit ,unter ferner liefen

eingereiht bleiben werden; gleichzeitig hoffen wir, der Gesundheitsdirektion,

welche die No6te klar erkannt hat, werde das Unmdgliche gelingen, namlich

den Staat Bern in dieser Hinsicht aus dem Bereich der Unterentwicklung hin-

auszufihren. (Wyss, 1966, S.43)

Die Verordnung der neuen Kostgelder, welche am 1.Januar 1967 in Kraft trat, linderte diese
Problem anscheinend nur bedingt. So hatte die Verordnung eine ,splrbare Erhéhung der
Kostgeldereinnahmen® gebracht, jedoch hatte sie ,durch den Einschluss der Medikamente

etc., einen Ausfall auf verschiedenen Einnahmekonten zur Folge® (Wyss, 1968, S.44).

7.4. Offentlichkeitsarbeit 1950-1970

Walther-Biiel schreibt 1961 von einer Offnung der Anstalt, dass der Verkehr mit Autos bes-
ser erschlossen sei, so dass Besuche 6fter gemacht wirden. Man habe mehr Platz, kénne
sich auf dem Areal ,vertun®. ,Mit Vortragen in der Offentlichkeit suchen Arzte Verstandnis fir
seelisch Kranke und die Anstalt zu wecken. Nicht selten sind Anstaltsbesuche interessierter
Kreise und Vereine® (Walther-Buel, 1962, S.45). Alle diese Umsténde wirden dazu beitra-
gen, psychiatrische Anstalt und psychisch Kranke nicht mehr von der Umwelt zu isolieren,
sondern in dieser einzugliedern. ,Man geht viel mehr auf die einzelnen Kranken und auf die
Mitwirkung der Angehdrigen ein, letztere werden nicht selten mehr oder weniger mitbehan-
delt oder intensiv im Behandlungsplan eingespannt. Die freiere, auf Vertrauen aufbauende
Betreuung seelisch Kranker erfordert viel mehr Einsatz und Bemuihung als ein Regime von
Zwang und Disziplin. Es stellen sich immer wieder Grenzprobleme, wo Freiheit in Zlgellosig-

keit Uberborden will und die Zlgel gestrafft werden mussen® (Walther-Buel, 1962, S.45).
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Wir erkennen in diesen Ausfuhrungen, dass die Psychiatrische Klinik Minsingen offentlich
zuganglicher gemacht werden soll. Das ist auch wichtig, wenn die Kritiken bedenkt werden,
welche sich an der Einschliessung und Entsozialisierung der Kranken von Seiten der auf-
kommenden antipsychiatrischen Bewegung enervieren (Bosshard, Ebert, Lazarus, 2013).
Die Thematik der Anti-Psychiatrie wird im Kapitel 8.2.1. eingehender beschrieben. Diese Art
der Einbindung der Offentlichkeit kénnte einer der Schliissel sein, weshalb die Stimmen der
Psychiatriekritiker wohl wahrgenommen, jedoch nicht zu einer Verschlechterung des Bildes
der Offentlichkeit gegeniiber den Psychiatrien in der Schweiz hatte, so unsere Annahme.

7.5. Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit 1950-1970

Wie in Kapitel 7.1 bereits beschrieben, mussten sich die Psychiatrien gewissen Gegebenhei-
ten anpassen. Eine dieser Anpassungen war der Ausbau der Anstalt in spezifisch auf Krank-
heitsbilder angepasste Stationen. ,Als hervorstechende Erinnerung an das abgelaufene Jahr
sind die mehrmals und in verschiedenen Variationen in der Offentlichkeit erschienen Kritiken
an den baulichen Zustédnden und Einrichtungen in den bernischen Heilanstalten zu erwah-
nen.“ (Wyss, 1966, S.49)

Aber auch sonst mussten Neuerungen gemacht werden. Diese Anpassungen kamen be-
stimmt auch durch die neuen Therapieformen zu Stande. Eine immer wiederkehrende Forde-
rung nach zusatzlichen finanziellen Mitteln, um diese Anpassungen vornehmen zu kbénnen,

fanden sich in den Jahresberichten immer wieder.

So schreibt Hans Walther-Biiel 1954, einige der Abteilungen seien alltagstauglich hergerich-
tet, jedoch fehle es aus finanziellen Grinden in verschiedenen Abteilungen an Bauten, bauli-
che Mangel seien ersichtlich und missten nun dringendst behoben werden.
Diese baulichen Desiderata aufzeigend, wollen wir uns Behérden und Volk fir
alles bisherige Verstandnis und Geleistete dankbar erweisen und doch die
Gewissheit aussprechen, es werde auch den neuen Aufgaben wohlwollende
Aufmerksamkeit entgegengebracht werden, und zwar nicht im Sturmschritt,
aber in stetem, bedéachtigen Lauf eine schrittweise Verwirklichung der darge-
legten Anliegen zustandekommen. An Verstandnis fehlt es nicht, wie sich der
Unterzeichnende bei verschiedenen Besuchen von Kommissionen oder Be-
hordenmitgliedern stets wieder Uberzeugen konnte. (Walther-Biel, 1956,
S.48)

.Baulich gediehen die Projekte der Renovation der Mannerabteilung 7 und der Erstellung

eines Bettenaufzuges in der Frauenabteilung 4 soweit, dass der Grosse Rat im Herbst tber
26



die entsprechenden Kredite verhandeln konnte. Kurz nach Jahresende hat das Bernervolk
die Vorlage mit betrachtlichem Kostenaufwand von 1.4 Mio Franken gutgeheissen®, schreibt
Walther-Buel schon zwei Jahre spéater. (Walther-Buel, 1958, S.47)

An einem Beispiel zeigt Dr. Rudolf Wyss 1966 die Problematik der Grdsse der Institution mit
dem Vergleich einer kleineren psychiatrischen Anstalt in der Schweiz auf: ,Damit ist auch die
Behauptung widerlegt, unsere Anstalten konnten wegen ihrer Grésse Uberhaupt nicht leis-
tungsfahig sein; sie waren allerdings noch leistungsféahiger, wenn sie neben mehr Raum
auch mehr Arzte, Pflegepersonal, Beschaftigungs- und Bewegungstherapeuten hatten.*
(Wyss, 1967, S.53) Dass es vor allem auf den letzten Faktor, die arztlich-pflegerisch tatigen
Menschen ankommt, und nicht auf die absolute Grésse des Spitals, zeigt ein Vergleich, wel-
cher Dr. Hans Walther-Bliel 1963 macht. Er kritisiert dabei die Grosse der Institution, welche
S0 nicht mehr anpassungsfahig sei. (Walther-Bliel, 1964)

Zu Erkennen sind in den Jahren 1950 — 1970 zwei Dinge. Auf der einen Seite nimmt die An-
zahl Patienten Ende Jahr stetig ab, auf der anderen Seite steigt die Gesamtzahl der Hospita-
lisierten um 1950 an und verweilt dann ungefahr gleichbleibend bis um 1970 (siehe Abb. 3,
S. 17). Diese beiden Phanomene kénnen verschiedene Griinde haben. Die Patientenzahl
Ende Jahr nimmt ab, weil die Psychiatrische Klinik in Minsingen darauf bedacht ist, die Bet-
tenzahl zu minimieren. Auf das Phanomen der Grosse und der damit einhergehenden Funk-
tionsfahigkeit einer solchen Institution geht Rudolf Wyss 1966 im Jahresbericht ein. Durch
die Spezialisierung und Trennung der Kranken aufgrund der ersichtlichen Krankheitsbilder
kénne die Institution zwei Schritte in einem vornehmen. Schon im Jahresbericht 1964 wird
davon geschrieben, eine Satellitenanstalt zu grinden, mit 300 Betten, eingeteilt in Abteilun-
gen von 24-36 Betten. Auch ist von sozialen Raumlichkeiten wie Café, Laden und Begeg-
nungszentrum die Rede. (Wyss, 1965)

7.6. Flrsorgearbeit 1950-1970

Erste Sozialarbeitende werden erst ab 1970 in Bern ausgebildet. (Wyssen-Kaufmann, 2005)
Aus den Jahresberichten kann nicht geschlossen werden, wie viele Firsorger oder Flrsorge-
rinnen in der Zeit zwischen 1950 und 1970 in der Klinik arbeiteten. Es besteht jedoch die
Annahme, dass die Klinik darauf angewiesen war, die Patienten angemessen platzieren zu
konnen oder mit ihnen ihre jeweilige Arbeitssituation zu erdrtern.

In der Psychiatrischen Klinik in Minsingen wird im Rahmen des Jahresberichts von 1962 die
Arbeit der Fursorger mit alkoholkranken Patienten hervorgehoben. ,Ein Dank geblhrt an
dieser Stelle gerade auf dem Gebiet des Alkoholismus der unschatzbaren Hilfe und Arbeit
der Fursorger.“ (Walther-Buel, 1963, S.43) Weiter wird von der Arbeit der Fursorger und Fir-

sorgerinnen geschrieben: ,Die Verschiebung vermehrter Aufnahmen und Friherkennung von
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Alkoholproblemen ist vor allem dem hingebungsvollen Einsatz der Fursorger zuzuschreiben,
die einen sehr regen Kontakt mit der Anstalt pflegen, fur frihe Entlassung, Aufklarung und
Behandlung eintreten, in der Gruppentherapie mitwirken und bei der Wiedereingliederung
und Sanierung trunksuchtsfordernder Milieus mithelfen® (Walther-Buel, 1963, S.43).

Es ist immer klarer ersichtlich, welches Funktion und Auftrag eines kiinftigen Sozialdienstes
sein wird. Eine unterstitzende Funktion in Gruppentherapien sowie vermehrt Platzierungen
und Abklarungen von Arbeitssituationen wirden so die Arbeit Sozialarbeitender beinhalten.
Ein weiterer Faktor war sicher die Entdeckung der Psychopharmaka. Durch diese therapeu-
tische Neuerung konnten gezielte Wohn- oder Arbeitsformen gesucht werden, auch aus dem
Grund, dass neue Angebote geschaffen wurden. Auch waren neue Mdglichkeiten offen. Es
ware spannend, in Erfahrung zu bringen, inwieweit Wohnheime und andere Anschlusslésun-
gen in dieser Zeit gegrindet und errichtet wurden. Auch interessant zu sehen wére es, wie
die Arbeit gegliedert war, ob ein Sozialarbeiter auf einer Station fest gearbeitet hat oder die
Klienten bei Eintritt einem Sozialarbeiter zugewiesen wurden und dieser den Klienten wah-
rend der Aufenthaltszeit begleitet hat. Auch wére es interessant zu wissen, ob nach dem
Austritt Klienten auch weiter sozialarbeiterisch unterstutzt wurden.

Weiter ware die gesamte ambulante Arbeit von Sozialarbeitenden spannend in Erfahrung zu

bringen und auch, ob sie bei der Offentlichkeitsarbeit der Institution mitgearbeitet haben.

8. Sozialpsychiatrie 1970-1990

Marianne Bosshard, Ursula Ebert und Horst Lazarus beschreiben 2013, wie die Sozialpsy-
chiatrie in Deutschland als Reformbewegung entstanden ist. 1970 kamen in Mannheim erst-
malig Psychiatriemitarbeiter aus allen Berufsgruppen zusammen, um sich lber die damals
menschenunwiirdigen Verhaltnisse in den Anstalten auszutauschen und mdégliche Reformen
anzustossen. In England sei die ,social psychiatry” damals bereits gelehrt und praktiziert
worden. In Deutschland wurde erst nach der Veroéffentlichung der Psychiatrie-Enquete im
Jahre 1970 die Reform der Sozialpsychiatrie in Gang gesetzt. ,Sozialarbeiter und Sozialpa-
dagogen sind in ihr als Berufsgruppe stark vertreten.” (Bosshard, Ebert & Lazarus, 2013, S.
41). Marianne Bosshard beschrieb zudem ein wachsendes Bewusstsein Uber die bio-
psycho-soziale Ganzheit sowie Uber die Wechselwirkung von psychischen Erkrankungen
und psychosozialen Problemlagen. Auch Andreas Knoll brachte 2000 die Psychiatrie-
Enquete und die Etablierung Sozialarbeitendender innerhalb der Psychiatrien in einen direk-
ten Zusammenhang. Indem er beschrieb, dass in der Psychiatrie-Enquete gefordert wurde,
dass Sozialarbeitende vermehrt in die Arbeitsablaufe der Kliniken eingebunden werden. Das

Tatigkeitsfeld von Sozialarbeitenden solle ber administrative Hilfsfunktionen und sozialftr-

28



sorgerische Massnahmen hinausgehen. Sozialarbeitende wurden als eine Berufsgruppe
verstanden, die Patienten aktiv in die Auseinandersetzung mit den psychologischen und so-
zialen Gegebenheiten ihrer Situation miteinbeziehen kénne. (Knoll, 2000)

In Bezug auf die Psychiatrische Klinik Minsingen wird im folgenden Kapitel oftmals von der
Dezentralisierung gesprochen. In diesem Zusammenhang ist die sogenannte ,Gemeinde-
psychiatrie® als Gegenmodell der Anstaltspsychiatrie zu nennen. Dieser Ansatz ist ausserst
gut mit der Sozialpsychiatrie zu vereinbaren. Die Verantwortung fur die psychisch kranken
Personen sollte wieder dorthin verlagert werden, wo die Krankheit entstanden ist. Entschei-
dend in der Arbeit mit psychisch Kranken sei auch bei diesem Ansatz der soziale Kontext.
(Bosshard et al., 2013)

8.1. Therapeutische Veranderungen 1970-1990

Anfang der 1970er Jahre wurden die meisten Patienten als schizophren oder depressiv di-
agnostiziert. Die Diagnose ,Psychopatische Trunksucht* nahm zu wobei die Diagnose ,Psy-
chopatische Entwicklung® abnahm (Jahresbericht, 1970, S. 41ff; Jahresbericht, 1971, S.39ff;
Jahresbericht, 1972, S. 37ff). 1973 wurde in Minsingen ein Klassifikationssystem eingefihrt,
das sogenannte EDV. Die Diagnose Schizophrenie war anschliessend mit Abstand die meist
gestellte. Alkoholismus, affektive Psychosen und Personlichkeitsstérungen wurden ebenfalls
in vielen Patienten diagnostiziert (Jahresbericht, 1973). Laut der Statistiken, die in den Jah-
resberichten enthalten sind, erhielten auch in den 1980er Jahren mit Abstand die meisten
hospitalisierten Patienten in der Psychiatrischen Klinik Minsingen nach den Klassifikations-
systemen EDV — beziehungsweise im Laufe der Zeit nach ICD 9 — die Diagnose einer schi-
zophrenen Psychose. Ebenfalls wurden oft die Diagnosen des Alkoholismus sowie die einer

affektiven Psychose gestellt.

Auch therapeutische Veranderungen sind in den Jahresberichten enthalten. 1972 wurde her-
vorgehoben, dass die Behandlung von depressiven Patienten durch Schlafentzug gleichzei-
tig wirksam und sicherlich unschadlich sei. Bei der Therapie ging es darum, die Patienten
wahrend einer einzigen Nacht wach zu halten. Die Besserung oder gar Heilung hatte sich am
folgenden Tag gezeigt und sei durch verschriebene antidepressive Medikamente gefordert

oder gesichert worden, so der Klinikdirektor Dr. Rudolf Wyss.

Die Renovationsarbeiten in den 1970er Jahren und der dadurch entstandene Platzmangel
haben dazu gefiihrt, dass tber 50 Langzeitpatienten in die Heimstétte platziert wurden. Der
Wechsel des Lebensraumes hat fur die 58 Patienten einen eindrtcklichen Wandel herbeige-

fuhrt.
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Hochinteressant sind die Erfahrungen mit den 58 grossenteils schwerst chro-
nischen betreuungsbedurftigen Patienten in dem prachtigen Neubau der
Barau: Nach etlichen Anlaufschwierigkeiten entwickeln sich diese Kranken un-
ter den so viel besseren Lebensbedingungen der Barau in einem vdllig offe-
nen Haus in nie geahntem Ausmass zu einer selbstandigen, unter sich hilfsbe-
reiten Gruppe, von der neun auswarts in einer geschutzten Werkstatt gute Ar-
beit und einen entsprechenden Lohn verdienen. Wir haben eh und je darauf
hingewiesen, dass Chronifizierung und Hospitalismus in veralteten und tber-
fullten Psychiatriespitalern fast zwangslaufig einen Teil der Kranken befallen
mussen -, hier ist der Beweis mit umgekehrten Vorzeichen mit Handen zu
greifen. (Wyss, 1974, S. 39)

Auch die im Folgenden geschilderte Wahrnehmung des Klinikdirektors Dr. Rudolf Wyss ist
nicht nur in Bezug auf Therapieformen, sondern auch auf die interdisziplindre Zusammenar-
beit bezogen, interessant: ,Klinische psychiatrische Therapie geschieht (...) in erster Linie
durch das Pflegepersonal, das mit dem Kranken zusammen lebt und so die Welt gestaltet,
die dem ,Ver-Rickten* ermdglicht, wieder in das Gemeinsame zurtickzufinden. (...) Je diffe-
renzierter und individueller und damit personalaufwendiger sie ist, desto wirksamer wird sie;
wenn so aber der Spitalaufenthalt verkirzt und die Rickfalle hintangehalten werden kénnen,
wird die Therapie gesamtwirtschaftlich trotzdem immer deutlicher zu Buche schlagen mus-
sen.” (Wyss, 1976, S. 41)

Verwalter Gurtner schreibt, dass ein Wachsaal in drei SchlafrAume unterteilt wurde. (Gurtner,
1979) Dies konnte einen Zusammenhang damit haben, dass den Patientinnen und Patienten
mehr Privatsphéare zugesprochen wurde, so unsere Vermutung.

Im Jahresbericht 1978 wurde beschrieben, dass verschiedene Formen der Gruppentherapie
aufgebaut wurden. Insbesondere in der Arbeit mit Behinderten seien auch musische Be-
handlungsformen sowie Spieltherapie eingefuhrt worden. (Wyss, 1979)

Immer noch sei die Behandlung von psychiatrischen Alterskranken eine grosse Schwierig-
keit. Die Psychiatrische Klinik verfiige namlich nicht Gber geniigend Betten, um die alteren
Kranken aufzunehmen. Der Klinikdirektor Dr. Rudolf Wyss forderte darum die Gesundheitsdi-
rektion auf, die Uberzahligen Akutbetten in den Allgemeinspitalern zu belegen. ,Es musste
allerdings dann auch in dem Sinne ein Umdenken erfolgen, als erkannt wird, die Pflege Al-
terskranker sei keine mindere Sache.“ (Wyss, 1980, S. 56) Auch 1983 tritt wiederholt die
Kritik auf den Plan, dass es zu wenig Angebote fir gerontopsychiatrische Kranke gébe. Die
Psychiatrische Klinik Munsingen musse Kranke abweisen, dies wurde (. . .) auch von uns

als stossend empfunden und doch h&ufig unvermeidbar, um als Klinik fiir psychisch Kranke
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Uberleben zu kénnen und nicht gewaltsam zu einem Alterspflegeheim umfunktioniert zu wer-
den (.. .)* (Menzi, 1984, S. 101).

Im Folgenden werden verschiedene Standpunkte geschildert, die aufzeigen sollen, mit wel-
cher Einstellung die Psychiatrische Klinik Munsingen als Institution therapeutischen Verande-
rungen oder Neuerung gegenuberstand. Die damalige Oberschwester, Therese Bettler, so-
wie der Oberpfleger, Fritz Walther, hielten Folgendes fest: ,Nicht nur die Auffassung, wie die
klinische Psychiatrie praktiziert werden soll, ist von Klinik zu Klinik recht unterschiedlich,
auch als Wissenschaft in Bezug auf Ursachentheorie und Behandlung von psychischen Er-
krankungen ist man u.E. zurzeit auffallend uneinig. Der Tradition unserer Klinik treu bleibend,
folgen wir nicht kritiklos jedem Modetrend, sondern lassen uns weiterhin von der Devise lei-
ten: Offensein flir Neuerungen — Altbewahrtes erhalten.” (Bettler & Walther, 1981, S. 46)
Auch der Klinikdirektor Dr. Waldemar Menzi nimmt folgendermassen Stellung zur Thematik
der therapeutischen Neuerungen: ,Eine abseits stehende Fachdisziplin der Medizin war in
einer Epoche des sozialreformerischen Umbruchs und des ,Psychobooms’ unversehens zum
Experimentierfeld geworden, auf dem der psychisch Kranke als Objekt gesundheitspoliti-
scher Planung eingesetzt und ins Streitgesprach psychiatrischer Antithesen geraten war.*
(Menzi, 1883, S. 87). Dr. Rolf Thalmann beschreibt, dass die Flut moderner therapeutischer
Konzepte die Gefahr mit sich bringt, dass die jungen Kollegen ihre eigenen Grenzen sowie
die Mdoglichkeiten der Heilung tberschéatzten (Thalmann, 1983).
Ein neuertffneter Budgetkredit wird ab 1984 fiir sozialtherapeutische Aktivitdten von aus-
schliesslich Langzeitpatienten eingesetzt (Menzi, 1985). Dr. Waldemar Menzi beschrieb
1985 ein verbreitetes Unbehagen ,(. . .) Uber esoterische psychiatrische Argumentationsge-
baude, in welche nur noch Zutritt hat, wem die Weihe spekulativer Konstrukte der Selbst-
und Ich-Psychologie zuteilwurde. Derartige Entwicklungen fiihren die Psychiatrie noch mehr
ins Abseits und verunmdglichen interdisziplindre Kontakte.“ (Menzi, 1986, S. 92)
Auch sozialpsychiatrischen Neuerungen gegentber war der Klinikdirektor Dr. Waldemar
Menzi kritisch eingestellt:

Sicher ist der vermehrte Einbezug der Angehérigen und des weiteren sozialen

Umfeldes in den Behandlungsplan nicht unntitz; hier wie andernorts ist aber

missionarischer Enthusiasmus nicht am Platzte, und ebenso verstiegen ist der

Ruckgriff auf die ins Kosmische ausgreifenden Systemtheorien. Verhaltens-

therapeutische und unter ihnen auch die sogenannten kognitiven Therapiever-

fahren gewinnen an Gewicht und haben die vermehrte Integration von

Psychologen ins medizinische Team zur Folge. Dass davon ein Gewinn auch

fur den behandlungsbedurftigen Patienten abfallen wird, bleibt wenigstens zu

hoffen. (Menzi, 1985, S. 93)
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8.2. Gesellschaftliche Einfliisse 1970-1990

Im vorliegenden Kapitel Uber die gesellschaftlichen Einflusse werden drei Thematiken her-
ausgefiltert. Einleitend werden kurz die verschiedenen Themengebiete vorgestellt, vertiefter
beschrieben und nachgewiesen werden diese jedoch erst im jeweiligen Kapitel. Der Einfluss
der Anti-Psychiatrie und die Auswirkungen der Kritik auf die Psychiatrische Klinik Minsingen
werden im ersten Unterkapitel aufgegriffen. Zudem wird die Internierung von psychisch kran-
ken Straftatern in Minsingen thematisiert. Der dritte gesellschaftliche Einfluss ist jener der
Diskriminierung gegenlber psychisch Kranken, welcher sich auch auf die Angehoérigen der

jeweils Kranken auswirkte.

8.2.1. Anti-Psychiatrie

David Cooper veroffentlichte 1967 das Buch Psychiatrie und Anti-Psychiatrie und war damit
der Begrinder der sogenannten Antipsychiatrie. David Cooper untersuchte zum einen die
bestehenden Verhaltnisse in den psychiatrischen Institutionen und befasste sich zum ande-
ren mit alternativen Behandlungsmaoglichkeiten. ,Vor allem hat mich die Frage der Gewalt in
der Psychiatrie beschaftigt; ich bin zu dem Schluss gekommen, dass vielleicht die auffal-
lendste Form von Gewalt in der Psychiatrie nichts anderes ist als die Gewalt der Psychiatrie,
insofern diese Disziplin es sich angelegen sein lasst, auf ihre abgestempelten Patienten die
subtile Gewalt der Gesellschaft abzulenken und zu konzentrieren, die sie nur allzuoft fir und
gegen diese Patienten reprasentiert.“ (Cooper, 1967, S. 10ff) David Cooper verurteilte Elekt-
roschocktherapien ebenso wie neurochirurgisch durchgefiihrte Eingriffe und pladierte einen
sozialpsychiatrischen Ansatz, der die familiaren und milieuspezifischen Umstande, in denen
eine psychisch erkrankte Person lebt, mit in die Behandlung einbeziehen.
In der Psychiatrischen Klinik Minsingen wurde diese Form der Kritik an der Institution der
Psychiatrie wie folgt aufgenommen: ,Es gibt eben bisher, trotz aller ideologischer Behaup-
tungen, noch keine tauglichen Alternativen, um die Hospitalisation in allen Fallen zu vermei-
den.” (Wyss, 1977, S. 44) Somit habe die Psychiatrie eben doch ihre Legitimation und an
eine radikale Verkleinerung oder gar Abschaffung der Psychiatrischen Kliniken sei nicht zu
denken. Jedoch ist im Verlauf der 1970er Jahre ein Teil der Kritik vom Klinikdirektor aufge-
nommen und diskutiert worden:

Das Grundsatzliche ist, auch wenn es immer wieder ideologisch kritisiert und

angegriffen wird, dem Einsichtigen wohl klar und darf auf jeden Fall nicht nur

gegenideologisch verteidigt werden. Wir wissen nadmlich, dass in der Psychiat-

rie, die es ja mit dem Menschen und nicht einem naturwissenschaftlich-

technisch zu bewaltigenden ,Objekt’ zu tun hat, jeder, der sich des Menschen

um sicher selbst willen annimmt immer ein Stiick weit auf seine Weise recht
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hat. Kritik und Angriff sind deshalb, auch wenn sie als Heilslehre nicht mehr
wissenschaftlich diskutiert, sondern nur noch geglaubt werden kénne, ernst
und als Anlass zur kritischen Besinnung zu nehmen. Dies mag manchmal
muhsam sein, namentlich wenn die Ideologie uns in der Person sympathi-
scher junger Mitarbeiter oder namentlich Studenten, begegnen (...). (Wyss,
1978, S. 42)

Die Psychiatrische Klinik Munsingen wurde Ende der 1970er Jahre durch einen Entscheid
der damaligen Gesundheitsdirektion auf 600 Betten redimensioniert. Ziel war eine sozialpsy-
chiatrische Dezentralisierung. Die Thematik wird im nachfolgenden Kapitel noch einmal auf-
gegriffen und vertiefter diskutiert. An dieser Stelle wird jedoch dem Kommentar des Klinikdi-
rektors Dr. Rudolf Wyss zur politischen Neuerung eine Plattform gegeben: ,Aus unserer
Uberzeugung hat auch der Staat keinen Grund mebhr, sich zu schamen, auch nicht dariiber,
dass eben doch noch 600 Patienten in einer seiner psychiatrischen Kliniken sein werden. Es
ist ein durch keinerlei Tatsachen belegtes ideologisches Vorurteil, ausgerechnet im Bereich
der psychischen Erkrankungen sei die Hospitalisierung in jedem Falle vermeidbar oder gar
schadlich, und eine psychiatrische Klinik kénne nur dann ,gut‘ sein, wenn sie nicht mehr als
300 Kranke zu betreuen habe.” (Wyss, 1980, S. 45) Im Jahre 1982 trat Dr. Rudolf Wyss nach
zwanzig Jahren als Klinikdirektor in Minsingen in den Ruhestand. Dr. Rudolf Wyss habe in
seiner Amtszeit mit Umwalzungen und Anfechtungen der Psychiatrie als Institution zu kamp-
fen gehabt. (Menzi, 1983)

8.2.2. Grenzziehung zwischen Strafvollzug und Psychiatrie

Die Idee eine Abteilung fiir Strafgefangene mit psychischer Krankheit innerhalb der Psychiat-
rischen Klinik Minsingen zu schaffen wurde als Rickschritt gewertet (Menzi, 1985). In der
Geschichte der Psychiatrie war diese Grenze zwischen psychisch Kranken und Straftatern
tatsachlich nicht dagewesen. Michel Foucault beschreibt die Internierungspraktiken des
Staates wahrend der Zeit der franzdsischen Klassik. Folgendes Zitat von Michel Foucault
zeigt eindrucklich, wie die Grenze zwischen Delinquenten und psychisch Erkrankten durch
den Begriff der Tollheit verschwand: ,Jemand einzuschliessen, von dem man sagt, dass er
toll' sei, und ohne prazisieren zu mussen, ob er krank oder ein Verbrecher ist, darin liegt
eine der Kréfte, die die klassische Vernunft sich selbst in der Erfahrung, die sie mit der Un-
vernunft gemacht hat, gegeben hat.“ (Foucault, 2013, S. 100) Zur lllustration des Phé&no-
mens wird ein weiteres Zitat angefugt. ,Wir Uberlassen es der medizinischen Archaologie zu

entscheiden, ob ein Mann krank, kriminell, irre war oder nicht (. . .)* (Foucault, 2013, S. 99)
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In Bezug auf diesen historischen Hintergrund war die Kontroverse zwischen der bernischen
Psychiatrie und Strafjustiz im Jahre 1984 hoch spannend. Dr. Waldemar Menzi beschrieb,
wie diskutiert wurde, ob es notwendig und, oder winschbar sei eine Abteilung eigens fir
psychisch aufféllige Strafgefangene in der Psychiatrischen Klinik Minsingen einzurichten.
Auch von der Presse wurde diese Diskussion aufgenommen. Die bernischen Psychiater und
praktizierenden Psychotherapeuten stellten sich geschlossen gegen die Einfihrung einer
derartigen Abteilung. Sie sahen in einer solchen Institutionalisierung einen Rickschritt und
eine Fehlentwicklung, ,welche die Grenze zwischen Patient und Delinquent, zwischen Klinik
und Geféngnis, zwischen psychiatrischer Therapie und Strafvollzug zu verwischen droht®.
(Menzi, 1985, S. 95) Gleichzeitig versicherte der Klinikdirektor Dr. Waldemar Menzi 1984,
dass er sich der Verantwortung gegenuber der Gesellschaft und ihren berechtigten Sicher-
heitsanspriichen bewusst sei und in Einzelfallen von psychisch kranken Straftatern zur Zu-

sammenarbeit mit den Strafvollzugsbehdérden bereit war und weiterhin sein wird.

8.2.3. Diskriminierung der psychisch Kranken

Im Jahre 1971 machte der damalige Klinikdirektor die Beobachtung, dass psychisch Kranke
gegeniber Kranken mit somatischen Leiden durch die Krankenkassen diskriminiert worden
seien. Die Krankenkassen seien im Jahre 1971 noch nicht lange durch gesetzliche Bestim-
mungen dazu verpflichtet gewesen, auch fir psychisch Kranke Leistungen zu erbringen.
Trotz dieser gesetzlichen Regelung héatten Patienten, die in der psychiatrischen Klinik hospi-
talisiert waren, nur den halben versicherten Betrag erhalten, den sie als ,Spitalzusatz® ein-
zahlten. (Wyss, 1972, S. 43)
Nicht nur durch die Krankenkassenleistungen seien psychisch kranke Personen diskriminiert
worden. Verena Dirrenmatt beschrieb einige Jahre spater: ,Die Ablehnung, auf welche psy-
chisch Kranke noch immer stossen, ist flir die Betroffenen oft ein Tiefschlag, eine Entmuti-
gung, ,draussen‘ den Anschluss wieder zu suchen.” (Durrenmatt, Roth & Studer, 1977, S.
44)
In der Chronik des Berichtjahres 1974 wird beschrieben, dass die Klinik eine standige Verar-
beitung neuer Erkenntnisse, die Aktivierung und die Demokratisierung der Institution an-
strebt. Dieses Streben stelle hohe Anforderungen an das Personal und belaste jedoch auch
immer wieder die Beziehung zum Umfeld der Klinik. ,(. . .) manchmal braucht es (. . .) nur
wenig und die Meinung schlagt kollektiv um und es werden unverstandliche Einengungen
verlangt. Dies gilt vor allem gegentber verhaltensgestorten Jugendlichen, die ja immer wie-
der die Moglichkeit der Bewéhrung auch vor sich selbst erhalten missen, was nicht selten
zum Scheitern fuhrt, gleich wie bei Suchtigen und Alkoholikern.* (Wyss, 1975, S. 41) Trotz
alldem stellte Dirrenmatt 1976 die These auf, dass die Offentlichkeit eine aufgeschlossenere
Haltung gegeniber sozialen Problemen und Fragen entwickelt habe.
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Vom Klinikdirektor Dr. Rudolf Wyss wurden Schwankungen in der Zahl der aufgenommenen
Patienten kritisch hinterfragt, in dem er 1978 feststellte, dass immer mehr Alkoholkranke in
der Klinik hospitalisieret worden seien. Dies alleine beweise jedoch nicht eine allgemeine
Zunahme von Alkoholismus. Eher bestiinde jedoch ein Zusammenhang zu der vorherr-
schenden Rezession, bei der Personen mit Alkoholproblemen als erste ihre Stelle verloren
hatten. Klar sei fur Rudolf Wyss jedoch schon lange gewesen, dass Alkoholkranke eher in
das Netz sozialer und medizinischer Massnahmen geraten, wenn sie oder ihre Familie durch
ihre Krankheit firsorgebedurftig werden oder ,ihre Umwelt besonders empfindlich stéren®.
(Wyss, 1979, S. 43) Der Alkoholismus wurde bei Menschen aus 6konomisch besser gestell-
ten Kreisen kaum wahrgenommen. Durch die Rezession seien auch die Wiedereingliede-
rungschancen nach erfolgreicher Rehabilitation relativ gering gewesen, so Dr. Rudolf Wyss
1978 weiter.

8.3. Politische Einfliisse 1970-1990

Im Jahr 1973 hat die ausserparlamentarische Kommission Morand ihren Bericht Uber die
Psychiatrieplanung im Kanton Bern fertiggestellt. Zudem ist mit grossem Mehr ein neues
Spitalgesetz durchs Berner Volk angenommen worden. Der Steuerzehntel, der im neuen
Spitalgesetz vorgesehen ist, sollte hoffentlich auch der Modernisierung der Psychiatrischen
Klinik zugutekommen. ,Wenn es gelingt, planmassig die Regionalisierung voranzutreiben
und eine lickenlose regionale Zusammenarbeit zwischen extrahospitalen und den klinischen
Dienstleistungen zu schaffen, wird die psychiatrische Versorgung der Bevélkerung wesent-
lich verbessert werden.” (Wyss, 1974, S. 38) Bereits 1973 beschreibt der damalige Klinikdi-
rektor Dr. Rudolf Wyss in anderen Worten folglich die gemeindenahen, sozialpsychiatrischen
Bestrebungen der Psychiatrischen Klinik.

Anfang der 1970er Jahre habe abermals ein infrastrukturelles Problem bestanden. Es wird
im Jahresbericht beschreiben, wie wichtig Wohnheime und geschitzte Werkstatten aus-
serhalb der Klinik fir die soziale und berufliche Wiedereingliederung von chronisch psy-
chisch Kranken seien. Die Invalidenversicherung wirde solche Einrichtungen in nennens-
wertem Masse subventionieren. Obwohl Mitarbeitende der Psychiatrischen Klinik Minsingen
ein geeignetes Objekt an gunstiger Lage entdeckt hatten, und im Vorhaben, dieses zur so-
zialen und beruflichen Integration der Patienten zu kaufen durch die Gesundheitsdirektion
unterstutzt wurden, hat die Finanzdirektion das Geschaft abgelehnt. (Wyss, 1972)

Im Jahresbericht 1977 beschreibt der Klinikdirektor Dr. Rudolf Wyss das neue Psychiatrie-
konzept des Kantons Bern. Bei der Umsetzung des Konzeptes geht es darum, die psychiat-
rische Hilfe in die Regionen und Gemeinden hinaus zu dezentralisieren. Die Psychiatrische

Klinik Miinsingen und ihre weitgehend sozialpsychiatrische Tatigkeit unterstiitzten diesen
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Beschluss, warnten jedoch davor die Sozialpsychiatrie ,zum Heilserbringer fir alles und je-
des machen zu wollen®. (Wyss, 1978, S. 43)

Die Gesundheitsdirektion entschied sich 1979 dafir, die Klinik auf 600 Betten zu redimensi-
onieren. 1895 wurde die Psychiatrische Klinik Minsingen urspringlich fir 500 Kranke errich-
tet. In den 1940er Jahren gab es Zeiten, in denen Gber 1100 Patienten Ende Jahr in der Kli-

nik hospitalisiert waren.

Anzahl der Hospitalisierten
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Abbildung 2. Anzahl der Hospitalisierten. Sammelnachweis aus Jahresberichten (1921-1991). Eigene Darstellung.

Die Forderungen der Gesundheitsdirektion seien durchaus umsetzbar, so der Klinikdirektor
Dr. Rudolf Wyss weiter. Ende Jahr 1979 seien namlich nur noch 655 Patienten in der Klinik
hospitalisiert gewesen. Die Patienten, die sich in Familienpflege befanden, wurden in dieser
Rechnung daher nicht mitgezahlt. Durch die Reduktion des Bettenbestandes sowie durch die
Ende der 1970er Jahre anstehenden weiteren Umbau- und Renovationsarbeiten kénne die
Lebensqualitat der Patienten erheblich gesteigert werden. (Wyss, 1980)

Die Eintrittsrate blieb Gber das ganze Jahr verteilt jedoch relativ unverandert hoch. Dies fihr-
te beim geringen Bettenbestand dazu, dass die Austritte massiv anstiegen.

Dr. Rudolf Wyss erklarte 1979, dass zwei Drittel der Patienten nicht mehr als 29 Tage in der
Klinik hospitalisiert gewesen seien. Bei diesen Patienten seien die Beziehungen und Struktu-
ren ausserhalb der Psychiatrischen Klinik noch vorhanden und der Bedarf an Rehabilitatio-
nen beziehungsweise an extrahospitalen psychiatrischen Vorkehrungen sei bei diesen Pati-
enten klein. Gleichzeitig raumt der Klinikdirektor 1979 ein, dass es einen Drehtureffekt gabe.
Dieser bezeichnete den Umstand, dass Patienten in unstabilem Zustand zu friih entlassen

wirden, um anschliessend gleich wieder aufgenommen werden zu mussen. (Wyss, 1980)
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Der Klinikdirektor hat im Jahresbericht 1979 ausserdem hervorgehoben, dass es auch in
Allgemeinspitélern chronische Patienten gébe, die immer wieder oder gar dauernd hospitali-
siert werden mussen. Bei korperlich kranken Patienten sinke durch ihr Leiden die Lebenser-
wartung, dies sei im Unterschied dazu bei psychisch Kranken kaum der Fall. (Wyss, 1980)

Im Jahre 1981 wurde der Klinikalltag einer Veranderung unterzogen. Ursache war die am 1.
Januar 1981 in Kraft getretene Verordnung zu den Gesetzesartikeln Uber den flrsorgeri-
schen Freiheitsentzug (FFE). Jedem Patienten, der in die Klinik eintrat wurden neuerdings
seine Rechte schriftlich ausgehéndigt. Zudem wurde eine Kammer des Bernischen Oberge-
richts eingerichtet. Diese konnten Patientinnen und Patienten sowie eine Person aus deren
Umfeld kontaktieren, falls die Wahrnehmung entstanden ware, zu Unrecht nicht entlassen zu
werden. Diese Kammer des bernischen Obergerichts hétte anschliessend das Urteil Gber die
Entlassung gefallt. Auch den Patienten, die bereits hospitalisiert worden waren, bevor die
neue Verordnung in Kraft trat, war dieses neue Recht nicht vorbehalten worden. Von den
Langzeitpatienten hatten finf von ihrem Recht Gebraucht gemacht, die Kammer des Berni-
schen Obergerichtes zu kontaktieren. Dr. Rudolf Wyss beschreibt, dass durch den neuen
Gesetzesartikel Gber den FFE erkannt werden konnte, dass bereits vor dessen Institutionali-
sierung vieles richtig gemacht wurde in der Psychiatrie. Diejenigen Patienten, die Beschwer-
de bei der Kammer des Bernischen Obergerichts eingereicht hatten und so ihre Entlassung
beantragten, seien als zu recht hospitalisiert beurteilt worden. Der Klinikdirektor Dr. Rudolf
Wyss beschreibt die Verordnung zum Gesetzesartikel Uber den flrsorgerischen Freiheitsent-
zug als im Vornherein vermutete Freiheitsberaubung und als peinliche Komplizierung, die
gar Hospitalisierungen verhindert hatte. Dies héatte negative Folgen fiir die Betroffenen und
ihre Umwelt haben kénnen. (Wyss, 1981)

Die rechtliche Landschatt in der sich die Angestellten der Psychiatrie bewegten, sei 1985 so
kompliziert gewesen, dass bald eigens fur die Psychiatrische Klinik Minsingen ein Jurist

angestellt werden misse, beklagte der Klinikdirektor. (Menzi, 1986)

Fur die Regionalisierung der klinisch-psychiatrischen Versorgung im Kanton Bern konnte,
trotz vorgelegten, brauchbaren Vorschldgen der Planer, keine Entscheidung getroffen wer-
den. Der Psychiatriedirektor von Minsingen Dr. Waldemar Menzi beschrieb, dass ein klarer
Versorgungsauftrag fir ein fest umrissenes Einzugsgebiet die Zustandigkeit klaren wirde
und unnotige Verschiebungen von Patienten vom einen zu anderen Ende des Kantons ver-
meiden konnte. Bereits in den Vorjahren wurde vom Klinikdirektor Dr. Waldemar Menzi ge-
fordert, dass die Zustandigkeit betreffend Aufnahme von stationaren Patienten in den kan-

tonbernischen Psychiatrischen Kliniken klar geregelt wird. (Menzi, 1984)
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Im Jahr 1985 wurde durch die Kompetenzordnung jeder einzelnen Klinik eine festabgegrenz-
te Versorgungsregion zugeteilt. Diese neue Ordnung habe sich bestens bewéhrt, so der Kli-
nikdirektor. (Menzi, 1986)

Im Jahr 1988 hat die Gesundheitsdirektion des Kantons Bern eine Ist-Zustands-Analyse in
Auftrag gegeben. Die Ergebnisse zeigten, dass die hospitalisierten Patienten Uberaltert und
haufig fehlplatziert sind. Ebenfalls negativ aufgefallen sei der Mangel an Angeboten im Be-
reich geschitztes Wohnen und Arbeiten, ebenso wie zu wenig Assistenz- und Oberarztstel-
len. Die Arbeitsplatzsituation wurde jedoch trotzdem als positiv gewertet, da ein gutes Be-
triebsklima herrsche. Ebenfalls konnte eine gute Zusammenarbeit mit den regionalen Psy-
chiatriesttitzpunkten in Thun und Burgdorf festgestellt werden. (Pauchard, 1990)

Jedoch stellte der Klinikdirektor einen massiven Mangel an finanziellen Mitteln in der Versor-
gungsregion rund um die Klinik in Minsingen fest: ,Sollten die dringend benétigten Mittel fur
eine qualitative Verbesserung der klinischen Behandlung von Psychiatriepatienten aus den
landlichen Gebieten des Kantons nicht beschafft werden kdnnen, ware die Zurlickentwick-
lung in die Ara der Anstalts- und Verwahrungspsychiatrie kaum mehr aufzuhalten.“ (Pauch-
ard, 1991, S. 101)

8.4. Offentlichkeitsarbeit 1970-1990

Die Jahresberichte, die in der Thesis als Grundlage der Analyse dienen, kbnnen bereits als
Instrument zur Offentlichkeitsarbeit der Psychiatrischen Klinik verstanden werden, da die
Jahresberichte zur Selbstdarstellung genutzt wurden. In den Jahresberichten wurde immer
wieder auf gesellschaftliche oder politische Kontroversen eingegangen, die Thematiken wur-

den aufgegriffen und diskutiert sowie teilweise Argumente entgegengestellt.

Die Psychiatrische Klinik Minsingen hat im Sommer 1971 eine Minigolfanlage eroffnet. Die-
se sei vollig frei zuganglich gewesen und bereits von tausenden Besucherinnen und Besu-
chern genutzt worden. Dabei hatten sich die Besuchenden und ihre Kinder unter die Patien-
ten gemischt. ,Wir glauben, so ein vorzlgliches Mittel zur Verbesserung der Beziehung zur
Offentlichkeit geschaffen zu haben.“ (Wyss, 1972, S. 44) Die Psychiatrische Klinik Minsin-
gen hat zusétzlich ihre Tilren fur interessierte Personen und Gruppen gedffnet. Im Sinne der
Offentlichkeitsarbeit und als Versuch, Vorurteile abzubauen, konnten die Besucher verschie-
dene Abteilungen der Psychiatrie besichtigen. Die Kranken seien rechtzeitig informiert wor-
den, damit sie sich zuriickziehen konnten. (Wyss, 1974) Diese Besichtigungen schienen
auch 5 Jahre spater ein bewéhrtes Instrument. (Wyss, 1979) ,Besonders eindricklich war

nebst vielen guten Vortragen eine Abendveranstaltung fir die Dorfbevdlkerung, die in gros-
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ser Zahl in den Gemeindesaal stromte und so das gute Verhaltnis zwischen Klinik und Dorf
dokumentierte.“ (Pauchard, 1990, S. 109)

Wie bereits einleitend angetont, nutzte die Psychiatrische Klinik die Jahresberichte immer
wieder, um Stellung zu nehmen zu klinikinternen Geschehnissen, die in der Offentlichkeit
beispielsweise durch Medienberichterstattungen aufgegriffen wurden. Folgende Ausfiihrung
soll das Phanomen beleuchten.

Mitte der 1980er Jahre kam auch in der PKM die Problematik von Aids beziehungsweise von
HIV-positiven Patienten auf. Im Jahre 1986 wurde bei 100 Patenten aus einer — als solche
definierte — Risikogruppe auf HIV getestet. 4 Patienten haben sich als HIV-positiv erwiesen.
(Menzi, 1987) Im Jahr 1988 wurde eine bessere Offentlichkeitsarbeit durch eine klinikeigene
PR-Kommission angestrebt. Im Spatsommer 1988 sei durch mediale Aufmerksamkeit um die
unzulassigen HIV-Untersuchungen an Patienten, Unruhe in der Klinik entstanden. Dr. Jean-
Pierre Pauchard nimmt dieses Beispiel auf und zeigt an diesem auf, dass die Mitarbeitenden
der Psychiatrie sich in einem rechtlich und ethisch schwierigen Feld bewegen. ,In vielen Fal-
len kann der Patient nicht in die flr ihn wichtigen Entscheide einbezogen werden, weil er
ganz oder teilweise urteilsunfahig ist. Den Pflegenden beleibt deshalb oftmals ein relativ brei-
ter Ermessensspielraum nicht Gber die Legalitat, sondern lber die Legitimitat gewisser Ent-
scheide.” (Pauchard, 1989, S. 113) Der Klinikdirektor misst dieser Feststellung grosse Be-
deutung zu und grindet eine Ethikkommission, die in solchen Fragen eine Entscheidungshil-
fe bieten soll.

8.5. Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit 1970-1990

Wahrend der Epoche der Sozialpsychiatrie werden verschiedene Faktoren und Einflisse der
Organisationsstruktur beschrieben. Die Autorin und der Autor werten erstens den Personal-
bestand, zweitens die Renovation- und Umstrukturierungsprozesse und drittens interdiszipli-

nare Zusammenarbeit, als wichtige Faktoren in der Epoche der Sozialpsychiatrie.

8.5.1. Personalbestand

Die Debatte um den Personalmangel wurde in den Jahresberichten immer wieder aufgegrif-
fen. 1971 wird beschrieben, dass die Personalbestédnde kritischer als je zuvor seien, insbe-
sondere fehle es an Pflegepersonal. Die Zahl der Klinikeintritte sei 1971 erneut angestiegen
(Wyss, 1972). ,Zum Ende des Berichtjahres lebten in dem vor 75 Jahren fur 500 Kranke er-
stellten Gebaudekomplex etwa 880 Patienten.” (Wyss, 1971, S. 44) In der Chronik des Jah-
res 1975 wird ein drastischer, unhaltbarer Mangel an Pflegepersonal deutlich. Im Jahr 1974
waren in Munsingen ein Viertel weniger Schwestern und Pfleger tatig als 1954, die Zahl der
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Patientenaufnahmen nahm im gleichen Zeitraum aber um ein Drittel zu (Wyss, 1976). Im
Berichtsjahr 1980 halt der Mangel an diplomiertem Pflegepersonal unvermindert an. ,Seit
einiger Zeit ist bei unserem Pflegepersonal eine steigende Veranderung nicht zu tbersehen,
weil uns auffallend viele schwierige, erregte und gewalttétige Patienten zugewiesen werden,
die nach der vielzitierten Regionalisierung nicht zu uns gehorten und auch selber die Auf-
nahme in die zustandige Klinik gewunscht hatten.“ (Bettler & Walther, 1981, S. 47) Neben
den Mitarbeitern der Pflege fiel auch dem Klinikdirektor Dr. Rudolf Wyss der Missstand auf:
(. . .) unsere Arbeit noch mit Personalbestanden leisten, die, gemessen an neuen berni-
schen Standards, als ungeniigend zu bezeichnen sind. Wir hoffen aber sehr, der Staat wer-
de es zu vermeiden wissen, in seinen Institutionen neben der reichen auch eine psychiatri-
sche Armutsgesellschaft entstehen zu lassen.” (Wyss, 1980, S. 50) Ebenfalls , (. . .) zeigt
sich im arztlichen Sektor, dass die seit Jahren monierte Unterdotation allmahlich die Grenze
des noch Verantwortbaren zu unterschreiten beginnt. Eine grosse Bedrohung fur die Auf-
rechterhaltung der Dienstleistungen am kranken Mitmenschen im Allgemeinen und fir die
Arbeitsqualitat des Klinikpersonals im Speziellen war im Ubrigen die Initiative ,100 000 sind
genug’, welche dank des mutigen Entscheids des Bernervolkes abgewendet werden konnte.*
(Pauchard, 1989, S. 112) Die Fluktuationsrate des Personals liegt im Jahr 1987 bei Uber
einem Viertel. Insbesondere bei den Arzten und Psychologen schoss diese 1988 noch ein-
mal in die Hohe, denn die Fluktuationsrate bei diesen Berufsgruppen lag bei Gber zwei Drit-
teln. Hier kdnnte eine Verbindung zu der vorher genannten Initiative spekuliert werden. Die
Angst, den Arbeitsplatz durch Stellenklrzungen zu verlieren, hat moglicherweise dazu ge-
fuhrt, dass die Mitarbeitenden vermehrt die Stelle gewechselt haben, so die Uberlegung des
Autoren und der Autorin. 1989 konnte erstmals seit vielen Jahren durch gezielte, intensive
und langjahrige Personalwerbung konnte der Stellenplan im Bereich der Pflege voll belegt
werden (Komann, 1990).

8.5.2. Renovationsarbeiten und Umstrukturierung

Die 1970er und 1980er Jahre in der Psychiatrie Klinik Miinsingen waren von einem Renova-
tionsprozess beeinflusst. Obwohl der Prozess schrittweise geplant und durchgefiihrt wurde,
mussten Uber 50 Langzeitpatienten im externen Pflegeheim Béarau hospitalisiert werden
(Wyss, 1973). Zusatzlich wurde die Bettenzahl wéhrend der Umbauarbeiten reduziert. Der
Verwalter der Psychiatrischen Klinik beschrieb, wie nicht nur Handwerker und Firmen im
Auftrag des Hochbauamtes an der Renovation der Klinik beteiligt waren, sondern auch Pfle-
gepersonal und Patienten (Gurtner, 1971). Durch den Renovationsprozess sei die Psychiat-
rische Klinik Minsingen im Vergleich mit anderen psychiatrischen Institutionen in Bezug auf
ihr Organisationskonzept in Rickstand geraten (Menzi, 1983). Dr. Waldemar Menzi be-
schrieb, dass auf Grund der Renovationsarbeiten die Klinik Minsingen auf 500 Patienten
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und 70 leere Betten, die eine genligende Aufnahmekapazitat und innere Mobilitat sichern
sollen, redimensioniert worden sei. Erst nachdem die Renovation abgeschlossen sei, wirden
620 Betten zur Verfigung stehen. ,Dementsprechend werden wir weiterhin gezwungen sein,
die bisherige restriktive Aufnahme- und aktive Entlassungspolitik fortzusetzen und damit
auch die Aufenthaltszeiten zu verkirzen.” (Menzi, 1984, S. 93) Auch im Jahr 1987 héatten die
Renovationsarbeiten immer noch einen grossen Einfluss auf den Tagesablauf in der Psychi-
atrischen Klinik gehabt. Sowohl Mitarbeitende, Patienten wie auch Besucher seien von die-
sen betroffen. Der Psychiatriedirektor, Dr. Waldemar Menzi beschreibt: ,Larmbelastung,
Staub und Schmutz setzten auch den Patienten zu, nicht nur tagsiiber, sondern auch nachts
wahrend durchgehender Schichtarbeiten. Die vom Personal unter solchen Verhaltnissen
bewiesene Tragfahigkeit ist der Erwahnung und Anerkennung wert.“ (Menzi, 1988, S. 106)

Durch die Rezession und die Arbeitslosigkeit sei die Entlassung, Arbeitsbeschaffung und
Ruckgliederung der Patienten erschwert worden. ,Es wird grosser Anstrengung und einer
vermehrten Schaffung von geschitzten Wohn- und Arbeitssituationen aller Art bedirfen, um
dem verhangnisvollen Trend zur Zunahme des Patientenbestandes begegnen zu kdnnen.*
(Menzi, 1982, S. 88ff) Den zunehmenden Aufnahmezahlen von Patienten sowie der steigen-
den Burokratisierung durch die Gesetzgebung des flrsorgerischen Freiheitsentzuges kénne
wegen des stagnierenden Personalbestandes nicht mehr wirksam begegnet werden, so Dr.
Waldemar Menzi (Menzi, 1984).

Das Jahr 1986 war gepragt von organisatorischer Umstrukturierung in der Psychiatrischen
Klinik Minsingen. Bereits 1975 wurde ein Departement geschaffen, das sich eigens auf die
therapeutischen und pflegerischen Bedurfnisse von alterskranken Personen spezialisiert hat
(Wyss, 1976). 1986 wurde als Antwort auf den demografischen Wandel beziehungsweise auf
die zunehmende Konfrontation mit psychischen Alterskranken eine geronto- und psychogeri-
atrische Abteilung eingefuhrt. Weiterhin existierten eine Akut-, eine Rehabilitations- und eine
Langzeitabteilung, deren gegenseitige Durchlassigkeit jederzeit gewéhrleistet hatte sein sol-
len. (Menzi, 1987)

Auch ausserhalb der Psychiatrischen Klinik kam es zu Umstrukturierungen. Die Zahl der
ambulanten Konsultationen erreichte im Jahr 1974 beinahe die Grenze der 10°000. Diese
Zahl setzte sich aus schulpsychologischen Untersuchungen und Beratungen, aus Nachbe-
handlungen von entlassenen Patienten, aus psychiatrisch-psychotherapeutischen Konsulta-
tionen fiir Spitaler oder Arzte sowie aus Einsatzen in psychiatrischen Notfallen in Institutio-
nen, Doérfern oder Familien zusammen. In der Chronik wurde dieser Bereich des Tatigkeits-
feldes der Klinik hervorgehoben, um aufzuzeigen, dass die PKM nicht in der Abgeschieden-

heit hinter hohen Mauern agiere. (Wyss, 1975)
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Auf Grund der Einfihrung vom Psychiatrischen Dienst in Interlaken wurde die ambulatori-
sche Beratungsstelle in Matten bei Interlaken geschlossen. Weitere Schliessungen von Bera-
tungsstellen des Aussendienstes der Psychiatrischen Klinik standen noch bevor, sobald die
psychiatrischen Dienste uber die entsprechende Behandlungskapazitat verfugten. Im Fol-
genden eine Statistik, die die Anzahl an geleisteten externen Konsultationen durchgefihrt
durch die Mitarbeitenden der Psychiatrischen Klinik Minsingen aufzeigt. (Menzi, 1987)
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Abbildung 5. Anzahl externe Konsultationen. Sammelnachweis aus Jahresberichten (1971-1989). Eigene Darstellung.

In einem Nebensatz wurde erwahnt, dass die Konsultationen fir die Patienten nach dieser
Umstrukturierung nicht mehr unentgeltlich gewesen seien. (Menzi, 1987) Diese Anderung
hatte insbesondere auf Personen mit geringem soziobkonomischem Stand einen negativen
Einfluss haben konnen, so die Uberlegung der Autorin und des Autoren. Da nie alle Kosten
fur Konsultationen von der Krankenkasse ubernommen worden sind, haben &rmere Perso-
nen nach der Umstrukturierung weniger Zugang zu Beratungs- und Begleitungsmaoglichkei-
ten gehabt. Das Angebot hat so deutlich an Niederschwelligkeit eingebuisst.

Zudem stellte der Klinikdirektor in seinem Jahresbericht eine ,negative Selektion* fest
(Menzi, 1987, S. 102). In den Akutstationen sei eine vermehrte Ansammlung von schwierigs-
ten Patienten zu verzeichnen, die wegen ihrer Gefahrlichkeit mehr Betreuung bedurften.
Grundsatzlich sei erfreulich, dass in den neuerrichteten Stutzpunkten der Regionalspitéler
vermehrt leichtere, vor allem depressive Erkrankte hospitalisiert und betreut werden kdnnen.
Die Entwicklung habe aber einen Einfluss auf die eben erwdhnte negative Selektion in der
PKM. (Menzi, 1987)

Dr. Jean-Pierre Pauchard nahm sich bei Antritt seiner Funktion als neuer Direktor Bestands-
aufnahme der gesamten PKM an. Erkenntnisse sollen aus der Erhebung Uber den Patien-

tenbestand, die Arbeitszufriedenheit des Personals, die sozialpsychiatrischen Ressourcen
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des Pflichtaufnahmegebietes sowie eine Untersuchung des soziologischen Instituts der Uni-
versitat Bern uber das Ansehen der Klinik in der Offentlichkeit gezogen werden. (Pauchard,
1989)

Ein Jahr spater werden die Ergebnisse im Jahresbericht préasentiert: Die Handhabung des
Fursorgerischen Freiheitsentzuges (FFE) durch die Behodrden sowie der anhaltende Druck
im Bereich der Alterspflege wirden immer wieder zu Fehlplatzierungen fuhren. Jedoch sei
nun jeder Klinik ein Pflichtaufnahmegebiet zugewiesen worden, und es bestehe die Hoff-
nung, dass durch ein gewisses Verantwortungsgefiihl der zuweisenden Instanzen Fehlplat-
zierungen vermieden werden kénnten. Eine Stichtagserhebung betreffend des Patientenbe-
standes ergab, dass fast die Halfte der Patienten sofort entlassen werden konnten, wenn
eine geeignete Unterbringungsmoglichkeit gewahrleistet ware. Jeder dritte Patient sei Uber
70 Jahre alt und fast die Halfte der Patienten sei seit Uber 20 Jahren in der Klinik hospitali-
siert. Der Klinikdirektor erkennt anhand dieser Erhebung, dass durch diese scheinbar fehl-
platzierten Pflegepatienten die PKM von ihrem eigentlichen Auftrag abgekommen sei.
(Pauchard, 1990)

Eine Planungsgruppe mit dem Namen K 95 — kurz fur Klinik 1995 — wurde ins Leben geru-
fen, um auf Grund der Ist-Analyse eine neue Klinikorganisation zu erarbeiten. Die Klinik
Minsingen wirde in 4 Sektoren und 2 Stabsbereiche eingeteilt. Die vier Sektoren waren
eingeteilt in die Bereiche Akutpsychiatrie, Langzeitrehabilitation, Geriatrie und ambulante
Dienste. Ebenfalls wurde eine Trennung zwischen strategischer und operationeller Fih-
rungsebene eingefiihrt sowie eine Paarung der &rztlichen und pflegerischen Fihrung auf
allen Stufen. (Pauchard, 1990)

»,An zahlreichen Retraiten, Arbeitssitzungen und grossen planerischen Arbeiten durften wir
einen wesentlichen Beitrag zu der Entstehung und zum Gelingen unseres neuen Klinikkon-
zeptes leisten, unter Einbezug fast samtlicher Mitarbeiter des Pflegedienstes.” (Schranz,
1990, S. 110)

Im Jahr 1989 wurde ein Wohnheim fur geistig Behinderte geschaffen. Durch dieses eigene
Haus konnte die Lebensqualitat der behinderten Menschen wesentlich verbessert werden.
,ourch die vermehrte Moglichkeit, am Entscheidungsprozess mitzuwirken, stieg allgemein
die Motivation und Identifikation mit der Arbeit bei den Mitarbeitern an, auch wenn hie und da
Zeichen der Uberforderung sichtbar wurden. Die vermehrte Partizipation am Fiihrungspro-
zess bedingte vermehrte Zusammenarbeit, bessere Information und konsequente Forderung
der fachlichen Kompetenzen der Mitarbeiter.“ (Pauchard, 1991, S. 100)

1990 wurde in der Psychiatrischen Klinik Miinsingen eine der Oberarztstellen an einen inter-
nistischen Oberarzt vergeben. Die Stichtagserhebung von 1988 zeigte namlich, dass die

Haélfte aller Klinikpatienten auch somatisch behandlungsbedurftig war. (Pauchard, 1991)
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8.5.3. Interdisziplindre Zusammenarbeit

Im Buch ,lrren ist menschlich® werden im Jahr 2002 durch Klaus Ddrner, Ursula Plog, Chris-
tine Teller und Frank Wendt die verschiedenen Berufsrollen eines Interdisziplindaren Teams
beschrieben. Zum Kernteam in einer psychiatrischen Institution gehéren — in ibernommener
Reihenfolge — Angestellte der Pflege, Arzte und Arztinnen, Sozialarbeitende, Bewegungs-,
Arbeits- und Beschéftigungstherapeuten und -therapeutinnen sowie Psychologinnen und
Psychologen. Trotz der beruflichen und personlichen Spezialisierung und Unterschiedlichkeit
der verschiedenen Professionen sei es zentral, die gleiche Grundhaltung anzustreben, so
Klaus Dorner weiter. Um flr Personen, die nicht mit der Arbeit in Psychiatrien vertraut sind,
ein besseres Verstandnis herstellen zu kénnen, werden im Folgenden die Berufsrollen der
einzelnen Disziplinen wahrend der Zeit der Sozialpsychiatrie kurz vorgestellit.

Die Berufsrolle von pflegenden Personen geht Uiber die Pflege des Kérpers hinaus und bein-
haltet auch die Pflege der Beziehungen, der Milieus und unterstiitzt die Patientinnen und
Patienten bei der Selbstpflege. Die psychiatrische Pflege habe viel mit der Begleitung der
einzelnen Kranken aus ihrem individuellen Rickzug oder einem anderen psychischen Leiden
auf dem Weg in ,das Soziale®. Hier entstehe eine wichtige Schnittstelle zur Berufsgruppe der
Sozialarbeitenden. (Ddrner et al. 2002, S. 55)

Die Berufsgruppe der Arztinnen und Arzte sei Experte fur Krankheit und Gesundheit sowohl
auf der somatischen wie auch auf der psychischen Ebene. Zu den zentralen Aufgaben eines
Arztes oder einer Arztin gehoren die Diagnose sowie die Therapie. Als einzige Berufsgruppe
in der Psychiatrie konnen sie Medikamente verordnen. Traditionell leiteten Arztinnen und
Arzte eine Station oder eine Abteilung und filhrten, ordneten an, trugen aber auch die Ver-
antwortung. In einem interdisziplinaren Team sollte es allen Beteiligten mdglich sein, Ver-
antwortung und Leitung zu Ubernehmen, so Dérner weiter. ,Bleibt sie [die Verantwortung]
trotzdem am Arzt hangen, kann es daran liegen, dass der Arzt diese Aufgaben und Funktio-
nen gern hat oder dass die anderen sie (meist uneingestanden) ihm immer wieder zuschrei-
ben. (. . .) Es gehort fir den Arzt eine Portion Durchstehvermégen dazu sich hier (auch ge-
gen Widerstand!) zu andern, da ausserdem auch und gerade der Arzt berufspolitisch in einer
hierarchisch geordneten Umwelt steht, in der ,nach oben* gestrebt wird.“ (Dorner et al., 2002,
S. 56)

.S0zialarbeiterische Aufgabe ist es, die Patienten dabei zu unterstitzen, ihre sozialstaatlich
gegebenen Rechte und Pflichten wahrzunehmen. (. . . .) Dartber hinaus ist es die Aufgabe
der Sozialarbeiter, fir die Patienten Soziales wieder erfahrbar zu machen, soziale Raume zu
erschliessen und erreichbar zu machen.“ (Dorner et al., 2002, S. 56) Die Darstellung der
Arbeit von Sozialarbeitenden erscheint in diesem Abschnitt ausserst abstrakt, beispielsweise

ist unklar was Dorner mit dem Ausdruck ,Soziales wieder erfahrbar zu machen‘ meint, so die
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Einschatzung der Autorin und dem Autoren. Zudem ist irritierend, dass der Aspekt der Hilfe
zur Selbsthilfe, der Aktivierung von Patienten und Patientinnen in der Beschreibung kaum
enthalten ist. Die Aufgabe von Sozialarbeitenden sei es fur die Patientinnen und Patienten zu
handeln.

Der Beruf des Bewegungstherapeuten oder der -therapeutin hatte friilher eine andere Be-
zeichnung und hiess Krankengymnast. Der Begriff der Therapie sei in diesem Bereich un-
glnstig gewahlt, da es nicht im Zentrum steht, den Patienten zu heilen, sondern um die
Wahrnehmung des eigenen Koérpers des Patienten, dessen Fahigkeiten aber auch Grenzen.
Im Zentrum der Berufsrolle der Arbeits- und Beschaftigungstherapeutinnen und -therapeuten
steht die Annahme, dass sich durch Arbeit und Beschéaftigung menschliche Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben ergeben. Zur wichtigsten Aufgabe dieser Berufsgruppe gehort es, die
Patientinnen und Patienten zu aktivieren, anzuregen, sich selbst bei der Arbeit wahrzuneh-
men und einzuschatzen, selbststandig aber auch in Gruppen zu arbeiten. Arbeits- und Be-
schaftigungstherapeutinnen und -therapeuten sind aber auch Experten fir Alltagshandeln
sowie fur die Bedeutung von Arbeitslosigkeit. (Dorner et al., 2002)

Zwischen den Aufgaben von Sozialarbeitenden sowie von Arbeits- und Beschéftigungs-
therapeutinnen und -therapeuten stellen die Autorin und der Autor verschiedene Schnittpunk-
te fest. Insbesondere die Begleitung und Unterstiitzung auf dem Weg zuriick in die Arbeits-
welt schien in der PKM in den 1970er und 1980er Jahren eine der wichtigsten Aufgaben von
Sozialarbeitenden gewesen zu sein. Diese Thematik wird im nachfolgenden Kapitel noch
weiter ausgefihrt.

Die Psychodiagnostik und die Psychotherapie gehéren zum Auftrag von Psychologinnen und
Psychologen in der Klinik. Diese Berufsgruppe bringt auf Grund ihrer Ausbildung eine grosse
Menge an Wissen mit dariber, wie sich Menschen in ihrem sozialen Umfeld entwickeln, wie

sie lernen und wahrnehmen. (Ddrner et al., 2002)

Die Thematik der Berufsrollen und der Professionsverstandnisse der Pflegenden, der Arztin-
nen und Arzte, der Psychologen und Psychologinnen sowie insbesondere den Sozialarbei-
tenden in der Psychiatrischen Klinik Miinsingen, wird im Kapitel der Analyse der Expertenin-
terview ausgefuhrt. Zu der interdisziplindren Zusammenarbeit konnten nur wenige Informati-

onen aus den Jahresberichten gezogen werden. Im Folgenden sind diese ausgefihrt.

,<Jnser Hauptanliegen besteht darin, eine offene und gute Zusammenarbeit mit Pflegeperso-
nal und Arzten im Interesse des Patienten zu férdern.® (Darrenmatt, 1975, S. 41) Dieses Zitat
stammt aus der Entstehungszeit des Sozialdienstes und zeigt auf, dass die Sozialarbeiterin-
nen einen breiten Fokus ihrer Arbeit darauf legten eine gelingende Zusammenarbeit mit den

anderen Professionen zu suchen.
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Die Klinikdirektion konnte sich 1979 wieder vermehrt der inneren Strukturierung zuwenden.
Da in diesem Jahr die Gesundheitsbehotrde entschieden hat die Bettenzahl der Psychiatri-
schen Klinik Minsingen auf 600 zu reduzieren. In einem so grossen Spital wie der Psychiat-
rischen Klinik sei es zentral gewesen, die richtigen Unterteilungen, Eigen- und Selbststan-
digkeiten zu schaffen sowie Verantwortung abzugeben. Der Chefarzt kbnne nicht als Allwis-
sender agieren. Es brauche einen Funktionswandel, eine ,Demokratisierung®, so der Klinikdi-
rektor. (Wyss, 1980, S. 54) Diese Demokratisierung schien jedoch auf die Ebene der arztli-
chen Leitung begrenzt gewesen zu sein. Dr. Rudolf Wyss beschreibt die Organisationsform
in der Psychiatrischen Klinik Minsingen als unbirokratisch und dynamisch, gleichzeitig gabe
es im Team keine vollige Rollendiffusion, sondern Kompetenzen und Zustandigkeiten seien

erkannt und gerne Gbernommen worden. (Wyss, 1980)

Im folgenden Abschnitt wird auf die Arbeit des Landwirtschaftsbetriebes eingegangen, die
eine Schnittstelle oder Ahnlichkeit mit sozialarbeiterischer Téatigkeit aufweist.

Bernhard Hauswirth, der Okonom der PKM beschrieb, dass die Landwirtschaftsbetriebe
durch Beschéftigungsmdglichkeiten und Arbeitstrainings eine geschitzte Umgebung fur die
Patienten sichern soll. Dies sei insbesondere in einer Zeit des allgemeinen Beschaftigungs-
rickganges wichtig. (Hauswirth, 1983)

Auch 1987 wurde durch den Okonom Bernhard Hauswirth beschrieben, dass der Tradition
entsprechend im Landwirtschaftsbetrieb der Klinik jeweils Arbeitsplatze fir Patienten ge-
schaffen wurden. Der viehlos gefuihrte Betrieb habe zwar weniger Variationsmaoglichkeiten
geboten, aber das Angebot an Beschéaftigungstherapien und an Arbeitstrainings im Sinne der
Rehabilitation der psychisch Kranken konnte in beschrankterem Rahmen weitergefihrt wer-
den. Ebenfalls sei die Mdglichkeit der Reittherapie rege genutzt worden und habe zu thera-
peutisch sehr erfreulichen Resultaten gefihrt. (Hauswirth, 1988)

8.6. Sozialdienst 1970-1990

Wie bereits dem ersten Teil der Arbeit zu entnehmen, waren Firsorgerinnen und Fursorger
in der Psychiatrischen Klinik angestellt, bevor 1974 die ersten Sozialarbeiterinnen eingestellt
wurden. Zu den Tatigkeitsbereichen der Fursorger und Fursorgerinnen in den 1970er Jahren
vor der Institutionalisierung des Sozialdienstes ist leider den Jahresberichten nur wenig zu
entnehmen. Hier aber doch eine kurze Ubersicht der entnommenen Daten: 1971 wurden 702
.Besprechungen mit Begleitpersonen, Angehorigen, Vormindern, Lehrern usw. und auswar-
tige Besprechungen sowie Besuche der Firsorgerin® durchgefihrt. (Jahresbericht, 1972, S.
42) Leider ist aus den Statistiken nicht zu entnehmen, welche Vertreter der verschiedenen
Disziplinen in welcher Quantitat an diesen Gesprachen beteiligt waren. Im Jahresbericht

werden extrahospitale Aufgaben, wie Nachbetreuung, Gruppentherapie mit entlassenen Al-
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koholikern, Psycho- und Soziotherapie, Psychohygiene und -prophylaxe, Untersuchungen fir
die Invalidenversicherung, Erziehungsberatung, Schulreifeabklarung, Legastheniebehand-
lung bei Kindern beschreiben. Diese seien einerseits durch Psychologen und Arzte, anderer-
seits durch Fursorgerinnen geleistet worden. (Jahresbericht, 1972)

1974 wird der Sozialdienst in der Psychiatrischen Klinik Miinsingen zum ersten Mal im Jah-
resbericht erwahnt. Der damalige Sozialdienst bestand aus drei Mitarbeiterinnen. Die Sozial-
arbeiterin Verena Durrenmatt erhalt im Jahresbericht 1974 eine spezielle Plattform. Der
hauptséchliche Auftrag des Sozialdienstes sei es gewesen, die Entlassung der hospitalisier-
ten Patienten vorzubereiten. Zudem sei es 1974 vermehrt der Auftrag des Sozialdienstes
gewesen, chronisch Kranke in private Pensionen, Pflege- oder Altersheime umzuplatzieren.
Inshesondere durch den wirtschaftlichen Konjunkturriickgang sei es schwieriger geworden
passende Arbeitsstellen zu finden. Ebenfalls hétten einige sogenannte ,Nachtpatienten® ihre
Anstellung in Folge der schlechten wirtschaftlichen Lage verloren (Dirrenmatt, 1975, S. 40).
Entlassene Patienten zu betreuen sei von der Kapazitat des Sozialdienstes her kaum mdg-
lich, jedoch ein grosses Bedurfnis gewesen, dem nur in Einzelfallen hatte gerecht werden
kénnen. (Durrenmatt, 1975)

Auch im Jahre 1975 enthielt der Jahresbericht ein Kapitel, das dem Sozialdienst gewidmet
war. Die Ausfihrungen von Verena Dirrenmatt, Brigitta Roth und Hanni Studer wurden unter
folgendem Titel verfasst: ,Sozialarbeit in der Klinik in Zeiten der Rezession — wie versteht sie
sich?“ (Durrenmatt et al., 1976, S. 40) Der Aufwand an Zeit, um mit dem Patienten eine Stel-
le zu finden, sei enorm angewachsen. Trotzdem entspricht das Selbstbild der Sozialarbei-
tenden nicht dem scheinbar von aussen auf sie projizierten Bild als ,Stellenvermittler®. (Dar-
renmatt et al., 1976, S. 40) Das Selbstverstandnis des Auftrages des Sozialdienstes geht
dariiber hinaus und beinhaltet eine Hilfestellung auf dem Weg von der Klinik zurtick ins ge-
sellschaftliche Leben. ,In diesem Sinne pflegen wir Kontakt mit den Angehdrigen — mit dem
Ziele, Verstandnis fur den psychisch Kranken und eventuelle Kooperation zu wecken, dann
auch Kontakte mit den verschiedensten 6¢ffentlichen und privaten Firsorge- und Beratungs-
stellen, bei denen wir vermehrte Bereitschaft zur Zusammenarbeit feststellen konnten.“ (Duir-
renmatt et al.,, 1976, S. 40) Ebenfalls sei der direkte Kontakt mit Arbeitgebern zentral, um
maoglichst viele Arbeitsplatze wéahrend einem Klinikaufenthalt aufrechterhalten zu kdnnen.
Die Probleme der Patienten sind vielschichtig. Der Sozialdienst setzt sich mit Arbeits- und
Berufsproblemen, mit der Thematik der Wiedereingliederung, in Zusammenarbeit mit der 1V,
mit Alkohol- und Medikamentenmissbrauch, mit Ehe- und Familienschwierigkeiten sowie mit
Verwahrlosung bei Jugendlichen auseinander. 1975 hatten zum ersten Mal Patienten mit
einer Rente, jedoch ohne Arbeit oder genlgende Beschéftigung aus der Klinik entlassen

werden mussen. In diesem Zusammenhang beklagten die Sozialarbeitenden den Mangel an
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sozialpsychiatrischen Einrichtungen wie Day-Center, Patientenklubs oder Wohnheimen.
(Durrenmatt, 1976)

Auch im Jahre 1976 waren nur drei Sozialarbeiterinnen in der Psychiatrischen Klinik ange-
stellt. Dies obwohl das Bedirfnis an Beratungen im Zustéandigkeitsbereich der drei Frauen
zugenommen hatte. (Durrenmatt et al. 1977) Verena Durrenmatt, Hanni Studer und Margrit
Héberli beschrieben 1976, dass die Betreuung der 338 Patienten unterschiedlich zeitintensiv
war. Einerseits gab es Patienten, mit denen die Sozialarbeiterinnen nur zwei- bis dreimal in
Kontakt standen. Bei diesen Kurzkontakten ging es meist darum ,finanzielle Hilfe zu organi-
sieren oder zu leisten, ein Gesuch zu stellen, Unterkunft zu suchen oder mit Amtern, Gerich-
ten, Behorden und Vormiindern zu verhandeln® (Durrenmatt et al. 1977, S. 43). Bei den lan-
gerfristigen Kontakten war das Ziel meist, die Patienten vorzubereiten auf eine Vormund-
schaft, einen Heimeintritt oder eine Anmeldung bei der Invalidenversicherung. Bei dieser
Form der Abklarung ging es darum ,mit einem Patienten zusammen dessen Lebenssituation
vollstandiger zu erfassen, nach Veranderungsmoglichkeiten zu suchen, gemeinsam erreich-
bare Ziele zu erarbeiten” (Dlrrenmatt et al. 1977, S. 43). Hochinteressant ist auch die Schil-
derung der Auftragsbeschaffung der Sozialarbeiterinnen: ,Frilher waren es meist Arzte,
Schwestern, Pfleger oder Behorden, die den Sozialdienst ersuchten, bei einer Entlassung
mitzuhelfen. Vergangenes Jahr wandten sich vermehrt Patienten mit ihren Anliegen direkt an
uns.” (Durrenmatt et al. 1977, S. 44)

1977 galt ein grosser Teil, der Arbeit der drei Sozialarbeiterinnen, den Akutpatienten bezie-
hungsweise der Planung ihres Austrittes. Aber auch die Betreuung von Langzeitpatienten
war ein wichtiger Auftrag der Sozialarbeiterinnen. Teilweise ging es darum, eine Verlegung in
ein Alters- oder Pflegeheim zu organisieren sowie um die Auseinandersetzung der damit
verbundenen Angste und Unsicherheiten. Immer wieder hatten Langzeitpatienten den Weg
aus der Klinik angestrebt. Die Sozialarbeiterinnen héatten in diesem Zusammenhang Hilfe bei
der Stellensuche angeboten, jedoch teilweise auch unrealistische Winsche korrigieren mus-
sen. Der Versuch, die Langzeitpatienten wieder in die Gesellschaft zu integrieren, war sehr
zeitaufwendig. Immer noch héatte es in diesem Zusammenhang deutlich zu wenige Platze in
geeigneten Wohnheimen oder Pensionen gegeben. (Dirrenmatt et al. 1979) Aus dieser
Schwierigkeit abgeleitet, hatte die Familienpflege wieder an Bedeutung gewonnen. Familien
hatten diesbeziiglich direkte Anfragen bei der Psychiatrischen Klinik Munsingen getatigt. ,Wir
machen die Erfahrung, dass der psychisch Kranke in einer guten Pflegefamilie die Gebor-
genheit erfahrt, die ihn befahigen kann, wieder mehr am gesellschaftlichen Leben teilzuneh-
men.”“ (Durrenmatt, Studer & Haberli, 1978, S. 42)

Die Sozialarbeitenden beschreiben, dass der Sozialdienst in der PKM in den Jahren vor

1978 personell aufgestockt wurde.
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Anzahl angestellte Sozialarbeitende
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Abbildung 6. Anzahl angestellte Sozialarbeitende. Sammelnachweis aus Jahresberichten (1921-1991). Eigene

Darstellung.

Dadurch hatten die Sozialarbeitenden ihren Auftrag besser erflllen, ihre Arbeit frihzeitiger
planen sowie individueller auf die Patienten abstimmen kdnnen. Die Sozialarbeiterinnen ver-
suchten, eine tragfahige Beziehung zu den einzelnen Patienten aufzubauen, um anschlies-
send gemeinsam eine Losung zu finden, die den Bedirfnissen der Patienten gerecht wurde.
(Durrenmatt et al. 1979)

Im Selbstverstandnis der Sozialarbeiterinnen hatte die sozialpsychiatrische Arbeit ein hohes
Gewicht. ,In unzahligen Gesprachen mit Angehérigen der Patienten, Behérden und Instituti-
onen knupften wir Kontakte nach aussen und leisteten so unseren Beitrag, Verstandnis fur
unsere psychisch Kranken zu wecken und Vorurteile abzubauen.” (Durrenmatt et al. 1978, S.
42)

Durch das Herabsetzten der Bettenzahl wurde der Auftrag, neue Losungen fir Langzeitpati-
enten zu suchen, noch wichtiger und zeitaufwendiger. Die Familienpflege spielte in diesem
Zusammenhang wiederum eine zentrale Rolle. Jedoch wirden nur Familien aus landlichen

Gebieten ein Interesse anmelden. (Dirrenmatt, 1981)
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Anzahl Patieninnen & Patienten in der Familienpflege
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Abbildung 4. Anzahl Patientinnen & Patienten in der Familienpflege. Sammelnachweis aus Jahresberichten (191-1989).

Eigene Darstellung.

Zur Bedeutung und den Tatigkeitsfeldern in der Familienpflege wird spater noch intensiver
Stellung genommen.

Ebenfalls wurde 1980 durch die Sozialarbeitenden eine kleine Wohngemeinschaft in Thun
fur Langzeitpatienten gegrindet. Finanziert wurde das Projekt Giber eine gemeinniitzige Or-
ganisation, durch welche auch eine Teilzeitarbeit fir die Patienten in der Wohngemeinschatft
installiert wurde (Dlrrenmatt, 1981). Die Betreuung und Begleitung dieser ehemaligen Pati-
enten sei zu einem weiteren Aufgabengebiet des Sozialdienstes geworden. (Dirrenmatt,
1982)

Der Auftrag des Sozialdienstes habe zu Beginn der 1980er Jahre noch dieselben Themati-
ken beinhaltet. Einerseits sei dabei viel Zeit fir die Beratung und Abklarung von Patienten,
die nach langem Klinikaufenthalt eine Neuorientierung im Leben vornehmen wollten, aufge-
wendet worden. Andererseits habe eine grosse Zahl an Besprechungen mit Angehdrigen,
Vormindern und Arbeitgebern stattgefunden, um die Umwelt in die Vorbereitungen des Kili-
nikaustrittes miteinzubeziehen.

Der Sozialdienst wurde als Nahtstelle zwischen Aussenwelt und Klinik verstanden. Es wur-
den Wissen Uber Arbeitsstellen, Wohn- und Betreuungsmaglichkeiten akkreditiert, aber auch
Kontakte zu Privatpersonen, Versicherungen und Amtsstellen geschaffen. Fir ehemalige
Patienten wurde der Klub 80 in Thun durch Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter der Klinik
Minsingen gegrindet. Ziel des Klubs war es, Begegnungs- und Kontaktmdglichkeiten zu

schaffen fir Personen mit psychischen Problemen. Die Sozialarbeitenden hatten namlich
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festgestellt, dass die Thematik der Einsamkeit den ehemaligen Patienten oft zu schaffen
machte. Auch fir die Langzeitpatienten sei die Orientierung des Sozialdienstes nach aussen
zentral gewesen. Es konnten fur Langzeitpatienten Angebote geschaffen werden, um am
Leben ,draussen‘ teilzunehmen, beispielsweise durch Arbeitsversuche, Ferienaufenthalte
oder Kursbesuche. (Dirrenmatt, 1982)

Im Jahr 1985 wurde der Sozialdienst vom Klinikdirektor in der Chronik des Jahresberichtes
erwahnt. Der Klinikdirektor nahm die Problematik der immer noch gedampften Wirtschaftsla-
ge und die damit in Verbindung stehenden Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Auftrages
des Sozialdienstes auf. Die Wiedereingliederung der Patienten in eine Arbeitsstruktur hatte
nur zahflissig in Gang kommen konnen. Entlastung hatte womaoglich eine neue externe
Wohngemeinschaft flir ehemalige Patienten bieten kénnen. Da jedoch das Personal fehlte,
um die Patienten auf diesen Schritt vorzubereiten, konnte diese Massnahme nicht umgesetzt
werden. Ein weiterhin bestehender, wichtiger Bestandteil der klinischen Rehabilitationsbe-
muhungen sei der freiwillige Besucherdienst. Dieser sei von einer Sozialarbeiterin ins Leben
gerufen worden und habe 1985 bereits Uber Jahrzehnte hinweg Bestand gehabt. (Menzi,
1986)

Auch 1986 widmete der Klinikdirektor der Familienpflege ein kurzes Kapitel. Diese sei durch
den Sozialdienst der PKM installiert worden. Die Platzierung in Pflegefamilien biete eine indi-
viduelle Betreuung und Anregung sowie Beschaftigung von Langzeitkranken. Ebenfalls ist
die Sozialarbeiterin Verena Dirrenmatt namentlich im Bericht erwahnt, da sie nach fiinfzehn-
jahriger Tatigkeit in der Psychiatrischen Klinik in den Ruhestand tritt. Ihr verdanke die Klinik
wertvolle sozialpsychiatrische Impulse. (Menzi, 1987)

1989 ist die Zahl der Austritte erstmals in der Geschichte der Psychiatrischen Klinik Munsin-
gen Uber die Tausendergrenze gestiegen. Trotz der vielen Langzeitpatienten konnte die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer gekirzt werden. Die Zahl der jahrlich hospitalisierten
Kranken nahm zu, wahrend gleichzeitig die Bettenzahl riicklaufig war. (siehe Abb. 2, S. 36)

Ende 1989 wurde die Betreuung einer grossen Anzahl an Patienten der Familienpflege von
Einrichtungen der Firsorge Ubernommen. (Pauchard, 1990) Der Klinikdirektor, Dr. Jean-
Pierre Pauchard, stellte im Jahr 1990 einen ,gravierenden Mangel an Sozialarbeitern fest,
der nach wie vor ein ,ernsthaftes Problem® der Klinik darstelle. (Pauchard, 1991, S. 101)
Durch diese Unterdotation der Sozialarbeitenden und auch der Arzte sei den Patienten das
Recht auf eine Behandlung, die den damaligen Vorstellungen einer Psychiatrie entsprach,
genommen worden. Der Klinikdirektor stellte 1990 zudem fest, dass durch den Regierungs-
statthalter vermehrt stark verhaltensgestorte oder psychotische Patienten zugewiesen wur-

den. Die sozialpadagogische Betreuung und Begleitung dieser Patienten sei sehr personalin-
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tensiv gewesen. Ebenfalls habe sich die Wiedereingliederung immer wie schwieriger gestal-
tet. (Pauchard, 1991)

Neben den Jahresberichten konnten wir weitere Daten aus dem Archiv des Sozialdienstes in
der Klinik Munsingen zur Beantwortung der Forschungsfrage beiziehen. Fur den ,Unterricht
mit Blockstudenten® wird 1988 der Sozialdienst der Psychiatrischen Klinik vorgestellt. (Schl-
apfer, 1988, S.1) Ruth Schlapfer beschrieb, dass Soziale Arbeit immer mit Randgruppen
einer Gesellschaft zu tun habe. Im Selbstverstandnis sei Soziale Arbeit ,eine spezifische
berufliche Tatigkeit, die die bessere gegenseitige Anpassung von Person, Familien und
Gruppen einerseits und ihrer Umgebung andererseits sowie das Gefuihl von Wirde und Ver-
antwortung beim Menschen férdern will, in dem sie an die persdnlichen Fahigkeiten, die zwi-
schenmenschlichen Beziehungen und die Hilfsquellen der Gesellschaft appelliert* (Schlapfer,
1988, S. 1). Dieses Berufsbhild zeichnete sich auch in Bezug auf die Arbeit des Sozialdiens-
tes in der Klinik ab. Gemeinsam mit dem Patienten oder der Patientin sollte eine Problemde-
finition der Schwierigkeiten im sozialen Bereich sowie anschliessend eine Zieldefinition ge-
macht werden. Bei der Realisierung der einzelnen Schritte sollten die Patientinnen und Pati-
enten im Sinne der Hilfe zur Selbsthilfe unterstiitzt werden. ,Unsere Arbeit versteht sich als
Teil der psychiatrischen Behandlung, welche innerhalb eines therapeutischen Teams von
Arzt, Pflegepersonal, Psychologe, Ergotherapeut, Physiotherapeut und Sozialarbeiter ge-
schieht.” (Schlapfer, 1988, S.2) Als erste und wichtigste Aufgabe des Sozialdienstes wird die
Unterstitzung der Patientinnen und Patienten beim Austritt genannt. Die Problem- oder
Themenbereiche, die der Sozialdienst moglichst ganzheitlich und systemisch abzudecken
versucht sind folgende: Zwischenmenschliche Beziehungen, Psychische Erkrankung und
ihre Folgen, Sucht und ihre Folgen, Arbeit, Schule, Beruf, Wohnen, Finanzen, Rechtsfragen
und Versicherungen. Die Beratung fande in Einzel- oder Gruppengespréachen ebenso wie mit
den Bezugspersonen der Patientinnen und Patienten statt. Die Sozialarbeitenden sollen
Lverstehen, stitzen, beraten, begleiten® sowie ungenutzte und unentdeckte Fahigkeiten for-
dern. (Schlapfer, 1988, S. 3) Im Bereich der Suchterkrankungen konnten Triagen zu spezifi-
schen Beratungsstellen und Suchteinrichtungen eingelei tet werden. Beratung und Beglei-
tung bei der beruflichen Eingliederung sowie Uber geeignete Wohnformen waren wichtige
Tatigkeitsbereiche des Sozialdienstes. Im Bereich der Finanzen werden Budgetberatungen,
Lohnverwaltungen und Schuldensanierungen durchgefihrt sowie Firsorgeleistungen oder
wenn nétig Uberbriickungshilfe in Form von Beitragen der Soforthilfe der Psychiatrischen
Klinik MUnsingen eingeleitet. Wenn eine Beistand- oder Vormundschaft errichtet wurde, wa-
ren Beratungen der Sozialarbeitenden ein Angebot. Ebenso, wenn es um Leistungen der
Sozialversicherungen ging. Auch ausserhalb der Klinik hatten die Sozialarbeitenden wichtige

Aufgaben. Erstgenannt wird die Familienpflege, aber auch die Nachbetreuung, Abklarungen
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fur die Invalidenversicherung, die Begleitung der Wohngemeinschaften, der Selbsthilfe- und
Gesprachsgruppen fur Angehdrige, sowie die freiwilligen Helferinnen. (Schlapfer, 1988)
Betreffend der Familienpflege konnte eine hochspannende Entdeckung im Archiv des Sozi-
aldienstes gemacht werden. Uns liegt ein Pflegevertrag zwischen der Psychiatrischen Klinik
Munsingen und einer Pflegefamilie aus dem Jahr 1977 vor. Im Vertrag sind die Modalitéaten
der Familienpflege geregelt. Die Pflegefamilie war verpflichtet, den Patienten oder die Pati-
entin gleich wie einem Familienmitglied Verpflegung und Unterkunft zu gewahren. Dem Pati-
enten oder der Patientin sollte stets verstandnisvoll und wohlwollend begegnet werden, kor-
perliche Massregelungen waren untersagt. Der Patient oder die Patientin konnte zu Mitar-
beit, die ihrem korperlichen und geistigen Zustand entsprach, aufgefordert, aber nicht ge-
zwungen werden. Die Pflegefamilie war verpflichtet der beauftragten Person, beispielsweise
der Sozialarbeiterin, des Sozialarbeiters, Auskunft zu geben und Zutritt zu dem Lebensraum
des Patienten oder der Patientin zu gewéahren. Das Kostgeld, das eine Pflegefamilie fir die
Verrichtung ihrer Pflichten erhielt, belief sich auf 20.- Franken pro Tag. (Pflegevertag, 1977)

Wie haufig die Modalitaten des Vertrages uberpriift wurden, kann nicht erkannt werden.

9. Zwischenfazit 1920-1990

Ziel des Fazits soll es sein, die verschiedenen Bezlige, welche wir aus den Jahresberichten
herausgefiltert haben, kurz darzustellen. Die Erkenntnisse aus dem ersten Teil der Arbeit
sollen ersichtlich sein und es werden erste Schlussfolgerungen gezogen. Auch eine erste
Uberprufung zum Beantworten der Forschungsfrage soll dabei geschehen. Es war schon zu
Beginn festzustellen, dass ein Zusammenhang zwischen den, in der Methodik genannten,
Kategorien besteht. Ein Vergleich der Wechselwirkungen oder der Korrelationen im Katego-

riensystem wird jedoch erst zum Schluss des Fazits angestrebt.

Einer der Reize der vorliegenden Arbeit ist, dass sich die ausgewahlten Faktoren gegenseitig
beeinflussen. Da sich alle Faktoren gegenseitig auch Uber die Zeit beeinflussen, reicht es
nicht, eine Entwicklung nur zwischen zwei Jahrzehnten zu rekonstruieren. Dafiir braucht es
die Erkenntnisse auch aus den Jahren zuvor. Es muss aufgezeigt werden, wie Entwicklung

Uberhaupt zu Stande kommt.

9.1. Therapeutische Veranderungen 1920-1990

Die Psychiatrie in Miinsingen ist eine noch relativ junge Institution. Das Baujahr der Psychiat-
rischen Klinik Miinsingen ist auf das Jahr 1895 datiert. Die Entwicklung der Therapieformen
schreitet in der Psychiatrischen Klinik Minsingen rasant voran. Schon zu Beginn der 1920er

Jahre entwickelte sich mit der Einflihrung der ,aktiveren Krankenbehandlung’ durch Dr. Her-
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mann Simon eine neue Ara im Umgang mit psychisch kranken Menschen. Der Ansatz dieser
Therapieform war insbesondere in der Zwischenkriegszeit eine als modern zu wertende
Entwicklung. Durch den Einbezug der Kranken in normale Tagesablaufe und dadurch, dass
der Versuch unternommen wurde, ihnen eine Tagesstruktur zu geben, konnten psychisch
beeintrachtigte Personen auf eine andere Art genesen. So wurde ihnen eine Welt gedffnet, in
welcher sie sich entwickeln und sich behaupten konnten. Dabei ging es nicht in erster Linie
darum, sie vollstandig arbeitstauglich zu machen, sondern vielmehr darum, ihre Selbstver-
wirklichung zu fordern. Leider kam es in den Kriegsjahren zu einem Ruckschritt und die Psy-
chiatrie griff vermehrt wieder auf alte Mittel wie die Einschliessung zuriick. Es werden auch
durch die Psychiatrische Klinik Minsingen Sterilisationen, Elektroschocktherapien und ris-
kante Eingriffe wie die neurochirurgische Leukotomie durchgefihrt.

Die grosse Neuerung geschieht durch die Entdeckung von Wirkstoffen, welche die Sympto-
me einer psychischen Krankheit beeinflussen. Die beiden Neuerungen der aktiveren Kran-
kenbehandlung und der Entdeckung der ersten Psychopharmaka lassen einen gewissen
Fortschritt erkennen. Die in den 1950er Jahren aufkommenden Psychopharmaka konnten
meist nicht eine Heilung der Krankheit, jedoch eine Linderung der Symptome beziehungs-
weise des Krankheitsbildes bewirken (Mller, 1955). So bestand vermehrt die Mdglichkeit,
die Personen (wieder) in ein soziales Umfeld zu integrieren, so die Autorin und der Autor.
Negativ oder kritischer ausgedrtckt, wurden die psychisch Kranken durch die Medikamente
ruhiggestellt, so konnte eine Anndherung an die gesellschaftliche Norm stattfinden (Meier,
Bernet, Dubach & Germann, 2007). Es besteht weiter die Annahme, dass diese beiden Neu-
erungen einen grossen Einfluss auf die Entwicklung der Sozialpsychiatrie hatten. Sicherlich
muss an diesem Punkt auch erwéhnt werden, dass nicht nur die Fortschritte, sondern auch
die Problematiken innerhalb der Psychiatrischen Klinik Miinsingen zur Institutionalisierung
der Sozialpsychiatrie fuhrten. Zum einen spielte der politische Druck des Kantons, die Psy-
chiatrien zu dezentralisieren, eine wichtige Rolle. Zum anderen hatten gerade die gesell-
schaftlichen Einflisse um die 1970er Jahre, wie beispielsweise die Psychiatrie-Enquete,
nicht nur in Deutschland und Frankreich, sondern auch in der Schweiz und auch in Minsin-
gen einen Einfluss. Die Recherche hat jedoch ergeben, dass die Psychiatrische Klinik
Minsingen oder zumindest die Personen in leitendenden Funktionen therapeutischen sowie
sozialreformerischen Neuerungen ausserst kritisch gegentberstanden. Kognitive und Verhal-
tenstherapien, die Selbst- und Ich-Psychologie sowie systemische Theorien wurden an den
Rand der Esoterik gestellt. (Menzi, 1985)
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9.2. Gesellschaftliche Einfliisse 1920-1990

Nach dem ersten Weltkrieg wurde versucht, eine gewisse Normierung und Selektion der
Bevolkerung voranzutreiben. Es herrschte eine grosse Angst und Verunsicherung gegentber
der Psychiatrie. Diese Angst war sicher begriindet, waren die Gesetzgebungen noch sehr
frisch und die Macht der Psychiatrie sehr gross. (Meier et al., 2007) Sie ist auch historisch zu
erklaren, da zu friher Zeit im 19. Jahrhundert viele als psychisch krank bezeichnete Leute
interniert und wie Gefangene gehalten wurden. Somit entstand eine Stigmatisierung gegen-
Uber der Institution der Psychiatrie. Die Psychiatrien, im franzdsischen 19. Jahrhundert H6pi-
tal général genannt, seien als dritte Gewalt der Repression neben der Justiz und der Gen-
darmerie zu verstehen. ,In seiner Funktion oder seinem Zweck nach gehort das Hépital
général zu keiner medizinischen ldee.” (Foucault, 2005, S.73)

Erst im 20. Jahrhundert entstand das Bedurfnis, die Kranken durch friihe Behandlungsfor-
men zu heilen. Es gab auch kaum Alternativen einer Platzierung zu dieser Zeit. Durch die
Zunahme der Krankheitsfalle in Miinsingen ist weiter zu beobachten, dass sich die Leute
nicht zu helfen wussten, sei es, da sie einen Wohnortwechsel vom Land in die Stadt vollzo-
gen und daher ihre Kranken nicht mehr zu Hause pflegen konnten oder da sie in der Anstalt
auch eine Mdoglichkeit sahen, ihre Kranken entweder zu deponieren oder zu heilen, so die
Annahme der Autorin und des Autors aus den Erkenntnissen, welche aus den Jahresberich-
ten gezogen wurden. Die Medizin machte riesige Fortschritte, nicht nur mit der Einfihrung
der Psychopharmaka.

Wir erkennen eine anhaltende Diskriminierung psychisch Kranker auch nach 1970. Es ist
dies nicht nur eine Diskriminierung von Seiten der Politik, sondern auch eine der Gesell-
schaft. Die Autorin und der Autor stellen eine Diskrepanz im Verhalten ,der Gesellschaft' fest,
wenn zum einen die Institution der Psychiatrie stark kritisiert wird, zum anderen aber die An-
gehorigen nicht mehr bereit waren, die psychisch Kranken in der Familie zu pflegen. Bald
schon erkennen wir, dass diese Verantwortung, indem die Angehérigen in den Behand-
lungsprozess einbezogen werden, geteilt werden soll. Diese Hypothese stellt jedenfalls Dur-
renmatt 1975 auf. Die Diskriminierung von psychisch Kranken besteht insbesondere auch
auf dem Arbeitsmarkt. Vor allem in Zeiten der Rezession waren psychisch Kranke die ersten,
die ihre Anstellung verloren beziehungsweise nach Austritt aus der Klinik die Letzten, welche

wieder eine fanden. (Durrenmatt, 1975)

9.3. Politische Einfliisse 1920-1990

Wir erkennen den stetigen Kostendruck, welcher sich auf die Heil- und Pflegeanstalten aus-
wirkt. Der finanzielle Druck beeinflusst natiirlich jede Kategorie, welchen wir herausgefiltert

und beschrieben haben. Werden politisch nicht gentigend finanzielle Mittel gesprochen, um
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den Bediirfnissen der psychisch Kranken in der Psychiatrischen Klinik gerecht zu werden, so
hat dies negative Auswirkungen auf die Arbeitsbelastung der Mitarbeitenden sowie auf das
Bild, welches die Bevélkerung von der Klinik hat und schlussendlich auf ihre Legitimitat. Die
Problematik der finanziellen Engpéasse in der Psychiatrischen Klinik bestanden bis zum Ende
der untersuchten Periode. Im Jahr 1990 wird immer noch durch den Klinikdirektor Dr. Jean-
Pierre Pauchard beschrieben, wie insbesondere in den landlichen Gebieten des Kantons
Bern zu wenig finanzielle Mittel vorhanden gewesen seien. Es bendtige eine Reaktion von
Seiten der Politik oder ,die Zuriickentwicklung in die Ara der Anstalts- und Verwahrungspsy-

chiatrie [ware] kaum mehr aufzuhalten.” (Pauchard, 1990, S. 101)

Im Jahresbericht von 1974 lesen wir von einem neuen Spitalgesetz im Kanton Bern, welches
durch das Volk bewilligt wurde. Darin wird festgehalten, dass ein Steuerzehntel in die Spita-
ler fliessen wirde. In Minsingen wurde erhofft, dass dadurch auch der Neuerung einer Psy-
chiatrie vorangehen werde und damit die psychiatrische Versorgung der Bevoélkerung besser
gewabhrleistet werden kénnte. Zudem sollte durch eine lickenlose, regionale Zusammenar-
beit von ambulanten und stationdren Angeboten die psychiatrische Versorgung der Bevdlke-
rung verbessert werden. Auch war die Invalidenversicherung um 1973 bestrebt, andere L6-
sungen beziehungsweise andere Formen des Wohnens fir psychisch Kranke zu verwirkli-
chen. Diese scheiterten jedoch in Minsingen, da der Kanton Bern nicht bereit war, einen Teil
der Finanzierung zu Gbernehmen.

Wie bereits im letzten Kapitel kurz angetént wurde um 1975 durch das neue Psychiatriekon-
zept des Kantons Bern versucht, die Psychiatrien zu dezentralisieren. 1979 hat die Gesund-
heitsdirektion des Kantons Bern entschieden, die Psychiatrische Klinik auf 600 Betten zu
redimensionieren. Dies kann als Reaktion auf die Kritik an der Grosse, der Uberbelegung
und Starrheit der Klinik Minsingen interpretiert werden.

1981 wurde durch die Gesetzesanderung die Einfihrung des flrsorgerischen Freiheitsent-
zuges (FFE) vollzogen. Die eingeleiteten therapeutischen Schritte konnten dadurch rechtlich
angefochten werden. Hier muss jedoch kritisch angemerkt werden, dass die Psychiatrische
Klinik damals in dieser Gesetzesanderung vor allem eine Birokratisierung, einen administra-
tiven Mehraufwand und eine — der Psychiatrie unterstellte — im Vornherein vermutete Frei-

heitsberaubung gesehen hat. (Wyss, 1981)

9.5. Offentlichkeitsarbeit 1920-1990

Von Renovierungsarbeiten schreibt Max Miiller, der damalige Direktor der Heil- und Pflege-
anstalt, im Jahr 1939. Es ginge bei diesen Renovationen auch darum, den Angehérigen ein

besseres Bild von der Anstalt zu vermitteln. Miiller sah diese Umbauarbeiten als Offentlich-
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keitsarbeit. So sollten Warte- und Aufenthaltsrdume geschaffen werden. Bei der Errichtung
der ambulanten Beratungsstellen in Interlaken und Meiringen ging es ebenfalls darum, die
Psychiatrie der Offentlichkeit naher zu bringen, der Krankheit nicht nur hinter den Anstalts-
mauern, sondern auch ambulant begegnen zu kénnen und so auf der einen Seite gezielter,
auf der anderen Seite aber auch offentlich zuganglicher zu arbeiten. Durch Vortrage in den
umliegenden Gemeinden wurde versucht, bei der Bevolkerung die Angst vor der Psychiatrie
zu mildern (Mdaller, 1955) Walther-Buel schreibt 1969 von einer Offnung der Anstalt. So sei
sie mit dem Auto besser erreichbar geworden. Weiter kdnne dies auch mit einer therapeuti-
schen Entwicklung zusammenhangen, welche, soweit es moglich war, die Angehdérigen von
psychisch Kranken in den Heilungsprozess einzubinden versuchten, was aber im Entferntes-
ten auch als Offentlichkeitsarbeit betrachtet werden konnte. Ebenfalls wurden die Turen fir
interessierte Gruppen geotffnet. Ziel war es, die Arbeit mit psychisch kranken Personen der
Offentlichkeit zuganglich zu machen und somit die Angst vor einer Internierung zu minimie-
ren, so die Annahme des Autoren, der Autorin. Im Jahre 1988 wurde dann eine PR-
Organisation gegrindet mit dem Ziel, der Bevolkerung ein klareres Bild Uber die Arbeit der
Klinik zu vermitteln. Im gleichen Zeitraum wurde die Ethikkommission der Psychiatrischen
Klinik ins Leben gerufen. Die Leitung der Klinik erkannte, dass sich die Mitarbeitenden in
einem rechtlich und ethisch schwierigen Feld bewegen. Es habe ein relativ breiter Ermes-
sensspielraum bestanden Uber die Legitimitat gewisser Entscheide, da die Patientinnen und
Patienten oft nicht urteilsfahig gewesen seien. Die Ethikkommission sollte dabei eine Ent-
scheidungshilfe darstellen. (Pauchard, 1988)

9.6. Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit 1920-1990

Wir erkennen bei den Neuerungen in der Organisationsstruktur jeweils ein Defizit bei den
finanziellen Moglichkeiten, welche die Anstalt durch diese Zeit begleiteten. Interessant ist der
Vergleich von Wyss 1966, welcher die Anstalt in Minsingen mit einer halb so grossen Institu-
tion der Schweiz vergleicht. Er zeigt hier klar auf, welche Moglichkeiten einer grossen Anstalt
verwehrt bleiben wirden, da sie sich durch ihre Grdsse nur schwer erneuern kénne. Um
1975 wird in der Psychiatrischen Klinik dann ein grosser Renovationsprozess vorangetrie-
ben. Es geht dabei letztlich auch darum, neben der Anpassung der Lebensumstande in der
Institution auch eine Trennung der Krankheitshilder anzustreben. Weiter wurde in diesem
Umbauprozess eine Verkleinerung der Bettenzahl umgesetzt, um die Klinik ,dynamischer’ zu

machen.

Bei der interdisziplindren Zusammenarbeit erkennen wir erst ab 1970 Veranderungen. Es ist
klar ersichtlich, dass die Professionen der Sozialen Arbeit und der Psychologie erst in dieser

Zeit in die Psychiatrische Klinik Minsingen einbezogen wurden. Dies sicherlich auch aus
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dem Grund, dass eine Institution wie eine Psychiatrie medizinisch, also arztlich, geleitet wird
und der Fokus daher klar auf diesem Gebiet liegt, so unsere Annahme. Bei den Personalbe-
standen erkennen wir einen anhaltenden Druck, welcher sich auch dahingehend auswirkt,
dass sich stetig zu wenig Angestellte, vor allem Pflegende, in der Institution bewegen. Eine
Hypothese hier ist, dass stetiger Kostendruck nicht forderlich fur ein gutes Arbeitsklima ist,

und deshalb auch eine hohe Fluktuation von Fachpersonal immer wieder zu erkennen ist.

9.7. Fursorgearbeit und Sozialdienst 1920-1990

Im Jahre 1920 waren noch keine Sozialarbeitenden oder Firsorgerinnen in der Heil- und
Pflegeanstalt Mlnsingen angestellt. Die erste Fursorgerin muss um 1930 eingestellt worden
sein. Ihr Zustandigkeitsbereich sei es gewesen, die ambulanten Dienste in den verschiede-
nen umliegenden Gemeinden und Stadten zusammen mit einem Arzt abzudecken. Die zwei-
te Fursorgerin, welche dann fur die internen Arbeiten der Firsorge zustandig war, wurde erst
1951 eingestellt. Wir erkennen danach keine Veranderungen bis 1962, als Dr. Rudolf Wyss
die Arbeit der Fursorger mit Alkoholkranken beschreibt. Er schreibt dies in der Mehrzahl,
womit davon ausgegangen werden kann, dass in dieser Zeit mehrere Fursorger und Fursor-
gerinnen im internen Dienst der Klinik angestellt waren. Er schreibt weiter Gber die Aufgaben

dieser Arbeit, die Platzierungen, Aufklarungen und Gruppenarbeiten mit den Klienten.

In Bern erhielten die ersten Sozialarbeitenden Mitte der 1970er Jahre ihr Abschlussdiplom
(Wyssen-Kaufmann, 2005). 1974 wurde der mit drei Stellen besetzte Sozialdienst in der
Psychiatrischen Klinik gegriindet. Er wird 1974 jedenfalls erstmalig in den Jahresberichten
erwahnt. Dies in einem eigenen Kapitel, in welchem die Arbeit und der Auftrag des Sozial-
dienstes erklart werden. Die erste Forschungsfrage nach dem Zeitraum der Entwicklung des
Sozialdienstes kann also beantwortet werden. Die Psychiatrische Klinik Minsingen hat dem
zufolge sehr schnell auf diese Neuentwicklung reagiert und nur ein Jahr spater den Sozial-
dienst institutionalisiert.

Die Forschungsfrage, welches der Auftrag des Sozialdienstes war und wie sich dieser entwi-
ckelte, wird im nachfolgenden Abschnitt beantwortet.

,unsere Arbeit bestand in der Hauptsache aus der Mithilfe bei den Entlassungsvorbereitun-
gen.” (Durrenmatt, 1975, S. 40) So die Sozialarbeiterin im Jahresbericht von 1974. Es ist
erkennbar, dass die Fursorgenden und spéater Sozialarbeitende fur den Bereich der Fami-
lienpflege zustandig waren. Sie sorgten dabei fur die Nachbetreuung, erstellten Vertrage mit
den Pflegefamilien und begleiteten diese in der Zeit, wahrend der ein Patient oder eine Pati-
entin dort platziert war. Auch der Kontakt zu Familie und Arbeitgebern sei zentral bei der
Arbeit mit psychisch kranken Personen. Auch wurden die Patienten und Patientinnen beglei-

tet, wenn es darum ging, eine Vormundschaft zu errichten, in ein Heim oder betreutes Woh-
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nen Uberzutreten, eine Abklarung bei einer Sozialversicherung einzuleiten oder wieder in den
Arbeitsmarkt integriert zu werden. Dabei konnte nicht nur eine rechtliche Beratung bei den
Sozialarbeitenden in Anspruch genommen werden, sondern auch in Bezug auf die Angste
und Unsicherheiten, die mit einem Klinikaustritt in Verbindung standen, insbesondere bei
Langzeitpatienten und -patientinnen. Der Beziehungsaufbau sei ein wichtiger Aspekt sozial-
arbeiterischen Handelns gewesen. Die Nachbetreuung von ehemals Hospitalisierten sei ein
grosses Bedurfnis gewesen, doch die Moglichkeiten waren auf Grund der Kapazitaten von
Sozialarbeitenden zumindest 1974 gering (Durrenmatt, 1975).

Den Auftrag, in einem Fall aktiv zu werden, erhielten die Sozialarbeitenden meist vom zu-
standigen Arzt, teilweise Uber das Pflegepersonal oder Uber externe Behoérden. Interessant
ist zu sehen, dass von der delegierten Sozialarbeit zu einer offeneren Sozialarbeit ein flies-
sender Wandel stattgefunden hat. So seien im Jahr 1976 Patienten und Patientinnen auch
auf Sozialarbeitende direkt zugegangen, um mit ihnen ihr Anliegen zu diskutieren und weite-
re Schritte zu planen. 1978 und 1984 wurde der Sozialdienst der PKM signifikant aufge-
stockt. Dies aufgrund der hohen Zahl an austretenden Patientinnen und Patienten sowie der
damit einhergehenden Arbeitsiiberlastung der Sozialarbeitenden, so die Annahme der Auto-
rin, des Autors (siehe Abb. 2, S. 36 & Abb. 6, S. 49). Die Sozialarbeitenden haben noch in
den 1970er Jahren festgestellt, dass das Angebot an geeigneten Platzen in Wohnheimen,
Pflegefamilien und Pensionen zu klein war. Ebenfalls stellten die Sozialarbeitenden einen
Mangel an sozialpsychiatrischen Angeboten fest. Es gelang den Mitarbeitenden des Sozial-
dienstes nicht nur, diesen Mangel festzustellen, sondern es wurde 1980 durch die Sozialar-
beitenden eine kleine Wohngemeinschaft in Thun fir Langzeitpatienten gegriundet. Finan-
ziert wurde das Projekt Giber eine gemeinnitzige Organisation, durch welche auch eine Teil-
zeitarbeit fur die Patienten in der Wohngemeinschaft installiert wurde.

Auch andere Projekte wurden durch Sozialarbeitende der Klinik initiiert. Beispielsweise wur-
de eine Selbsthilfegruppe, der ,Klub 80, fiir ehemalige Patientinnen und Patienten in Thun
gegrindet. Ziel war es, dadurch Begegnungs- und Kontaktmdglichkeiten zu schaffen und so
die Einsamkeit, welche bei vielen Patientinnen und Patienten als Problematik festgestellt
wurde, verringern zu kénnen. Als Kapital der Sozialarbeitenden kann das Wissen Uber Ar-
beitsstellen, Wohn- und Betreuungsmdéglichkeiten, aber auch Kontakte zu Privatpersonen,
Versicherungen und Amtsstellen verstanden werden.

Abschliessend kann der Sozialdienst als Verbindung zwischen der Psychiatrischen Klinik

und der Aussenwelt verstanden werden.

Hochspannend ist der Vergleich zwischen dem Selbst- und dem Fremdbild des Sozialdiens-
tes. Hier seien ndmlich Diskrepanzen aufgetaucht. Verena Diurrenmatt beschrieb, wie die

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Psychiatrischen Klinik den Sozialarbeitenden die Rolle
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der Arbeitsstellenvermittler zuschrieben. Im Selbstverstandnis gingen die Arbeit und der Auf-
trag des Sozialdienstes jedoch weit dariiber hinaus und beinhalteten eine Hilfestellung auf
dem Weg von der Klinik zuriick ins gesellschaftliche Leben. Neben dem Bereich der Arbeit
erkannten die Sozialarbeiterinnen auch Themen wie das Wohnen oder die finanzielle Situati-
on und insbesondere die Unterstitzung der Angehdrigen und des weiteren sozialen Umfel-
des, die Kooperation mit anderen involvierten Stellen, wie der damaligen Vormundschafts-
behorde oder der Invalidenversicherung, als ihr Aufgabengebiet. Im Hinblick auf diese Er-
kenntnis ist dusserst interessant, dass der Sozialdienst beziehungsweise die Mitarbeitenden,
in Jahresberichten in den meisten Fallen nur dann eine Plattform fir die Selbstdarstellung
erhielten, wenn die Wirtschaftslage kritisch beziehungsweise in der Phase der Rezession

war.

9.8. Korrelationen im Kategoriensystem 1920-1990

~Wenn Systeme einerseits durch eine bestimmte strukturelle Ordnung, andererseits durch
eine Grenzziehung gegenuber ihrer Umwelt gekennzeichnet werden, so wird dabei voraus-
gesetzt, dass sowohl der Bestand der Systemstruktur als auch die Aufrechterhaltung der
Systemgrenzen keineswegs unproblematisch sind, sondern durch einen Wandel der Um-
weltsituation, aber auch durch Stérungen und Spannungen innerhalb des Systems selbst
bedroht und verandert werden kdnnen.“ (Giesen, 1991, S. 188) Die Institutionalisierung des
Sozialdienstes muss fur die Psychiatrische Klinik MUnsingen nach diesem Modell beurteilt
eine schwierige Zerreissprobe gewesen sein. Denn die Einfihrung des Sozialdienstes brach-
te sowohl eine Veranderung der Systemstruktur, dadurch dass eine neue Berufsgruppe in
die interdisziplinare Zusammenarbeit mit einbezogen werden musste, zudem wurden durch
die Arbeit des Sozialdienstes die Systemgrenzen abgeschwdacht. Die Orientierung des Sozi-
aldienstes galt namlich nach aussen, galt der Umwelt der Institution. Die Arbeit nach einem
sozialpsychiatrischen Konzept und letztlich auch die Einfihrung des Sozialdienstes waren
aber eine zwingend nétige Anpassung des Systems der Psychiatrischen Klinik.

Das Modell der Kybernetik bechreibt, dass Systeme durch sogenannte Sollwerte oder Ziel-
zustande gekennzeichnet sind, so Giesen weiter. Weicht der Istzustand auf Grund von Um-
welteinflissen oder interner Stdrungen vom Sollwert ab, so wird diese Abweichung von ei-
nem Sensormechanismus wahrgenommen und an ein Steuerungszentrum weitergeleitet.
Anschliessend werden Kontrollressourcen eingesetzt, um die Abweichung vom Zielzustand
zu beheben. Dies ist ein Idealbild perfekter Steuerung. Soziale Systeme kénnen diesem Ide-
al nur annaherungsweise entsprechen. ,Sollwertabweichungen kdénnen zu spat wahrge-
nommen oder falsch eingeschéatzt werden, die Informationsiibertragung an das Steuerungs-
zentrum kann gestort sein, das Steuerungszentrum kann (. . .) unangemessen entscheiden,

vor allem aber kénnen die Kontrollressourcen nicht ausreichen, um starke Abweichungen
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vom Zielzustand wieder einzuregeln.” (Giesen, 1991, S. 190) In der Analyse der Jahresbe-
richte ist mehrmals aufgefallen, dass Missstande relativ friih erkannt worden sind, die Reak-
tionen des Systems aber meist statisch waren, lange auf sich warten liessen. Dies kdnnte an
mangelnden finanziellen Ressourcen liegen, in diesem Fall an ungeniigenden Kontrollres-
sourcen, die nicht ausreichen, um starke Abweichungen vom Zielzustand zu beheben. Ein
Beispiel dafir ist die fehlgeschlagene Griindung eines Wohnheimes fur psychisch Kranke
1975.

Die Institutionalisierung des sozialpsychiatrischen Ansatzes und mit ihm die Etablierung des
Sozialdienstes bendtigte sowohl das Streben von systemimmanenten Mitarbeitenden, dieses
Anpassungsproblem zu beheben, also enger mit Angehdrigen, Arbeitgebern und regionalen,
ambulanten Betreuungs- und Behandlungsangeboten zusammenzuarbeiten, als auch die
politischen Rahmenbedingungen, um die Dezentralisierung umzusetzen. Auch diese Veran-
derung brauchte einige Zeit, bis sie génzlich in der Psychiatrischen Klinik institutionalisiert
war. Hier kdnnte die These aufgestellt werden, dass die arztliche Leitung der Klinik — also
das Steuerungszentrum — nicht bereit war fir diesen Korrekturversuch. Ein Erklarungsansatz
ware es zu sagen, dass der Sollzustand in den Augen der Direktion ein anderer war. Diese
These lasst sich mit der kritischen Haltung des Klinikdirektors, Dr. Rudolf Wyss, vereinbaren.
Er warnte 1977 davor, die Sozialpsychiatrie ,zum Heilserbringer fir alles und jedes machen
zu wollen®. (Wyss, 1977, S. 43) Auch die Angst, als stationare Klinik geschwacht zu werden,
ware ein moglicher Hinderungsgrund, sozialpsychiatrische Bestrebungen vollumfanglich um-
zusetzen. Diese Angst ware nicht unbegriindet gewesen, da die Klinik 1979 von der Ge-
sundheitsdirektion tatsachlich auf 600 Betten redimensioniert wurde. Auch im Jahr 1982
wurde durch den Klinikdirektor Dr. Waldemar Menzi gewarnt, der sozialreformerische Um-
bruch habe zu einem Experimentierfeld gefihrt, ,auf dem der psychisch Kranke als Objekt
gesundheitspolitischer Planung eingesetzt und ins Streitgesprach psychiatrischer Antithesen
geraten war“ (Menzi, 1882, S. 87).

In der Psychiatrischen Klinik Miinsingen ist eine starke Rickkoppelung zwischen dem ge-
sellschaftlichen Diskurs und der Entwicklung der Therapie- und Behandlungsformen erkenn-
bar. In der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts, als in Deutschland die Nationalsozialistische
Deutsche Arbeiterpartei an Einfluss und Macht gewinnt, sind eugenische Tendenzen auch in
der Schweizer Psychiatrie, auch in Miinsingen feststellbar. Es werden Sterilisationen durch-
gefuhrt. (Miller, 1951) Auch zwischen der Freiheitsbewegung von 1968 und der Kritik an der
Psychiatrie durch die aufkommende Antipsychiatrie sowie die Psychiatrie-Enquete kann ein
Zusammenhang hergestellt werden. Auch die Klinik Minsingen spurte die Kritik an ihrer In-
stitution, an der Macht, Uber die sie verfiuigte und an den teilweise prekéren Zustanden.

(Wyss, 1977, 1978) Im Folgenden ist eine Reaktion des Klinikdirektors auf die o6ffentliche
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Kritik dargestellt: ,Als hervorstechende Erinnerung an das abgelaufene Jahr sind die mehr-
mals und in verschiedenen Variationen in der Offentlichkeit erschienen Kritiken an den bauli-
chen Zustanden und Einrichtungen in den bernischen Heilanstalten zu erwahnen.” (Walther-
Biel, 1966, S.49) Dr. Max Miiller, der Klinikdirektor, beschreibt 1949, dass die Klinik Minsin-
gen uberfillt sei. Diese Problematik deckt sich mit den statistisch erhobenen Daten. Da in
den 1940er und 1950er Jahren zudem uber 1100 Patientinnen und Patienten zur gleichen
Zeit in einer Klinik hospitalisiert waren, die 1895 fir 500 Patienten und Patientinnen erbaut
wurde, kann die Annahme getroffen werden, dass die Situation fir die Hospitalisierten auch
in Munsingen nicht ideal war.

Im Kapitel der therapeutischen Veranderungen (8.1.) wird beschrieben, wie durch die Verle-
gung von Uber 50 Langzeitpatienten von der Psychiatrischen Klinik in die Heimstatte Barau
deren Lebensqualitat nach Anlaufschwierigkeiten massiv gesteigert werden konnte. Dirren-
matt et al. beschreiben 1977, dass trotz dieser Erkenntnis zu wenige Platzierungsmdglichkei-
ten ausserhalb der Klinik bestanden. In den Jahresberichten wird beschrieben, wie ein sol-
ches Bauvorhaben trotz der Unterstitzung der Gesundheitsdirektion sowie der Invalidenver-
sicherung an der Finanzdirektion des Kantons gescheitert sei, was von dem Autoren und der
Autorin als stossend empfunden wird. Eine weitere Hypothese ist, dass Soziale Arbeit erst
durch therapeutische Veranderung vermehrt mdglich war. Dies fangt bei der Arbeit an: Durch
die Einsicht, wie viel jemandem zugemutet werden kann, kann ein gezielteres Angebot ge-
sucht werden. Bei den Medikamenten ist es dasselbe. Wenn eine kranke Person durch Me-
dikamente einen besseren Halt in ihrem Leben findet, ihre Krise vielleicht dadurch auch
Uberwindet, erst dann ist sie fahig, in einem ersten oder zweiten Arbeitsmarkt beziehungs-

weise bei ihrer Wohnmoglichkeit wieder Fuss zu fassen.

Vorteilhaft ist, dass die Psychiatrische Klinik in den 1980er Jahren mehr finanzielle Mittel zur
Verfugung hatte, als sie Pflegepersonal beschéaftigen konnte. Erst 1989 konnte seit vielen
Jahren durch gezielte, intensive und langjahrige Personalwerbung der Stellenplan im Bereich
der Pflege voll belegt werden. (Komann, 1990) Auch die Personalfluktuation war in allen Be-
rufsgruppen zu der Zeit enorm hoch und lag durchschnittlich ungefahr bei 30%. Einerseits
kénnte dies mit der hohen Arbeitsbelastung beziehungsweise mit dem Schwierigkeitsgrad
der Arbeit zusammenhangen. ,Seit einiger Zeit ist bei unserem Pflegepersonal eine steigen-
de Veranderung nicht zu tibersehen, weil uns auffallend viele schwierige, erregte und gewalt-
tatige Patienten zugewiesen werden (. . .). (Bettler & Walther, 1981, S. 47) Es besteht zudem
die Moglichkeit, dass der chronische Personalmangel im Bereich der Pflege einen Zusam-
menhang mit der Reputation der Psychiatrischen Klinik hatte. Hatte die Klinik Minsingen
einen schlechten Ruf, so wurde die Méglichkeit neue Mitarbeitende anzustellen negativ be-

einflusst.
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Interessant ist der Vergleich von Strafjustiz und Psychiatrie jedoch auch im 20. Jahrhundert.
Geht man beispielsweise von einem flrsorgerischen Freiheitsentzug aus, so hatte dieser —
bis zur Gesetzesénderung 2013 zur fursorgerischen Unterbringung — den Freiheitsentzug im
Namen. Die Grunde fir eine fursorgerische Unterbringung werden vom Justiz-, Gemeinde-
und Kirchendepartement wie folgt beschrieben. Die Person leidet an einem Schwachezu-
stand und deren Betreuung oder Behandlung ist nur durch eine Unterbringung in einer ge-
eigneten Einrichtung sicherzustellen. Es werden aber auch die Belastung und der Schutz
von Dritten bertcksichtigt. Die Platzierung in einer Psychiatrischen Klinik passiert zwar ge-
gen den Willen der betroffenen Person, hat folglich einen starken Zwangs-, jedoch keinen
Strafcharakter. Hier liegt der grosse Unterschied, so die Ansicht der Autorin, des Autoren.

Diese Thematik der Grenzziehung zwischen Strafvollzug und Psychiatrie ist auch fir die Ar-
beit des Sozialdienstes zentral und sowohl im Interesse der Patientinnen und Patienten, wie
auch der Sozialarbeitenden. Die Hospitalisierten finden eher wieder in ein System der Zuge-
horigkeit oder der Relevanz hinein, beispielsweise in einem Arbeits- oder sozialen Kontext,
wenn sie nicht zusatzlich durch das — bewusste oder unbewusste — Stigma als Straftatige

denunziert werden, so unsere Annahme.

Die Politik, genauer der Gossrat des Kantons Bern, verlangte 1977 von der Psychiatrieland-
schaft, vermehrt sozialpsychiatrisch zu arbeiten. Auch der Psychiatriedirektor Dr. Rudolf
Wyss beschreibt bereits 1973, wie wesentlich die Verbindung zwischen ambulanten und sta-
tiondren Angeboten war: ,Wenn es gelingt, planmassig die Regionalisierung voranzutreiben
und eine lickenlose regionale Zusammenarbeit zwischen extrahospitalen und den klinischen
Dienstleistungen zu schaffen, wird die psychiatrische Versorgung der Bevolkerung wesent-
lich verbessert werden.“ (Wyss, 1973, S. 38)

Um diese Sozialpsychiatrischen Bestrebungen umsetzen zu kdnnen, um eine Brlcke zur
Aussenwelt, zum Netzwerk der Klinik aufzubauen, wurden Sozialarbeitende eingestellt. Die-
se kimmerten sich auch, soweit es in ihren Moglichkeiten lag, um die Nachbetreuung der
Patientinnen und Patienten. Um die zunehmende Zahl der Austritte bewaltigen zu kdnnen,
wurden die Stellenprozente bald aufgestockt, so unsere Annahme.

,Eine abseits stehende Fachdisziplin der Medizin war in einer Epoche des sozialreformeri-
schen Umbruchs und des ,Psychobooms’ unversehens zum Experimentierfeld geworden, auf
dem der psychisch Kranke als Objekt gesundheitspolitischer Planung eingesetzt und ins
Streitgesprach psychiatrischer Antithesen geraten war.“ (Menzi, 1882, S. 87) Dieses Zitat
des Klinikdirektors kdnnte eine massive Schwierigkeit in der interdisziplindren Zusammenar-
beit widerspiegeln. Die Arzte nahmen sich als abseits stehende Fachdisziplin wahr, gleich-
zeitig Ubernahmen sie jedoch alle leitenden Funktionen in der Klinik. Diese Diskrepanz ist

hochspannend. Drei Jahre spéater, 1985 beschrieb Dr. Waldemar Menzi das ,(...) esoterische
63



psychiatrische Argumentationsgebaude, in welches nur noch Zutritt hat, wem die Weihe spe-
kulativer Konstrukte der Selbst- und Ich-Psychologie zuteilwurde. Derartige Entwicklungen
fuhren die Psychiatrie noch mehr ins Abseits und verunmdglichen interdisziplindre Kontakte.*
(Menzi, 1985, S. 92) Auch hier sehen die Autorin und der Autor eine Problematik in Bezug
auf die interdisziplinare Zusammenarbeit. Wurden namlich die Psychologen und die Sozial-
arbeitenden in ihren theoretischen Grundlagen nicht ernstgenommen oder gar als esoterisch
abgetan, so ware die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Professionen schwierig

zu gestalten gewesen. Diese These gilt es in den Experteninterviews zu Uberprifen.

Es ist klar erkennbar, dass der Auftrag des Sozialdienstes eng mit anderen Einflissen ge-
koppelt war. Wenn der (Wieder-)Einstieg in den Arbeitsmarkt schwierig war, so stieg auch
der Schwierigkeitsgrad der Tatigkeit von Sozialarbeitenden, da Arbeitsplatze fur psychisch
Kranke in der Rezession kaum zu finden waren. Die Sozialarbeitenden fuhrten zu diesem
Zweck Gesprache mit Arbeitgebern. Dies hatte aber auch einen direkten Zusammenhang mit
der Offentlichkeitsarbeit. Wenn namlich die Angst vor psychisch Kranken abnimmt, kénnen
bessere Kontakte geknipft werden und eine Wiedereingliederung der Kranken sowohl in den
Arbeitsmarkt als auch in ein soziales Umfeld ist so eher mdglich. Die Sozialarbeitenden stell-
ten die These auf, dass die Offentlichkeit eine aufgeschlossenere Haltung gegeniiber sozia-
len Problemen und Fragen habe. (DUrrenmatt, 1976)

Es kann die These aufgestellt werden, dass die Institutionalisierung des Sozialdienstes einen
Zusammenhang mit der Offentlichkeitsarbeit der Psychiatrischen Klinik hatte. Zum einen im
grossen Rahmen, denn der Sozialdienst hat insbesondere in den ersten Jahren seines Be-
stehens eine — mit anderen Disziplinen nicht vergleichbare — grosse Plattform in den Jahres-
berichten erhalten. Zum anderen auch im Kleinen in der Zusammenarbeit ,(. . .) mit Angeho-
rigen der Patienten, Behorden und Institutionen knupften wir Kontakte nach aussen und leis-
teten so unseren Beitrag, Verstandnis flr unsere psychisch Kranken zu wecken und Vorur-
teile abzubauen.” (Durrenmatt et al. 1977, S. 42)

Dies liegt sicherlich auch im Interesse des Sozialdienstes selbst, denn wenn Vorurteile ab-
gebaut werden kénnen und psychisch kranke Personen in der Gesellschaft besser akzeptiert
sind, so ist auch deren Reintegration in gesellschaftliche Kontexte wie Wohnen und Arbeiten
weniger komplex. Aufbauend auf dieser These kann angenommen werden, dass neben den
Psychiatern, Psychiaterinnen und Psychologinnen sowie Psychologen auch Sozialarbeitende
ein grosses Interesse daran hatten, dass die Abgrenzung zwischen psychisch Kranken und
Delinquenten 1984 nicht wieder aufgeweicht oder verwischt wurde.

Auch in anderen Bestrebungen der Psychiatrischen Klinik ging die Umsetzung nur sehr
schleppend voran. Dies kdnnte einen Zusammenhang mit der Grdsse und folge dessen mit

der Statik der Klinik haben. Die Problematik beziehungsweise der Mangel an Institutionen fur
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psychische Alterskranke wurde in der Klinik namlich bereits im Jahre 1966 festgestellt. Zu
einer eigenen Abteilung fir diese Patientengruppe in der PKM ist es aber erst 20 Jahre spéa-
ter, 1986 gekommen. (Menzi, 1987)

Durch die Autorin und den Autor besteht die Annahme, dass die Organisation der Austritte —
in ihrer Anzahl jedoch noch weniger — bereits vor der Institutionalisierung des Sozialdienstes
ein Aufgabenbereich anderer Professionen in der Psychiatrischen Klinik gewesen ist. Im Vor-
feld der Thesis wurde die Annahme getroffen, dass diese Aufgabe, also beispielsweise die
Unterstitzung bei der Wohnungssuche oder der Suche nach einem geeigneten Wohnheim
von den Pflegenden tibernommen wurde. Diese Hypothese konnte anhand der Jahresberich-
te weder verifiziert noch falsifiziert werden und wird aus diesem Grund als Frage in den Ex-
perteninterviews aufgenommen. Mit dieser These einher geht die Annahme, dass Sozialar-
beitende sich als neue Disziplin in der Psychiatrischen Klinik positionieren mussten.
Ebenfalls wird den Experteninterviews ein grosses Gewicht in Bezug auf die Deutung, die
individuelle Wahrnehmung der Mitarbeiter beziehungsweise der ehemaligen Mitarbeiter der

Klinik gelegt.

10. Analyse der Experteninterviews

Im nachfolgenden Kapitel werden Aussagen von Personen aus den Bereichen Medizin, Pfle-
ge, Soziale Arbeit und Psychologie hinsichtlich der Kategorien Therapeutische Verédnderun-
gen, Gesellschaftliche sowie politische Einfliisse, Offentlichkeitsarbeit der Institution sowie
Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit und dem Auftrag des Sozial-
dienstes in der psychiatrischen Klinik in Miinsingen verglichen. Das Ziel ist es, ein fundiertes
Verstandnis der Entwicklung der Institution im Zeitraum von 1970 bis 1990 sowie der Etablie-
rung, des Auftrags und der Funktion des Sozialdienstes zu erhalten. Auch geht es bei dieser
Auswertung um das Erkennen interdisziplindrer Zusammenarbeit in diesem Zeitraum. Diese
Erkenntnisse werden zu einem spateren Zeitpunkt mit den Ergebnissen aus den Jahresbe-

richten abgeglichen.

Fritz Studer (nachfolgend F.S.) steht dabei fir den medizinischen-, Peter Keller (nachfolgend
P.K.) fur den pflegerischen, Margrit Meier (nachfolgend M.M.) fiur den sozialarbeiterischen

und Hans Fischer (nachfolgend H.F.) fir den psychologischen Blickwinkel.*

* Namen geéndert
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10.1. Therapeutische Veranderungen aus der Sicht der Expertinnen und Experten

David Cooper gilt als einer der Begrunder der Antipsychiatrie. Er und Ronald D. Laing haben
diese Bewegung 1967 lanciert und alternative Behandlungsansatze entwickelt. Die Psychiat-
rie wurde danach revolutioniert. (Bosshard et al. 2013)

P.K. meint denn auch: ,Vor 68 gab es auch Ablaufe, aber zum Teil sehr veraltet, knippel-
hart, das hatte gar keinen Sinn, der Ablauf war im Vordergrund, nicht das Ziel oder Resultat,
das habe ich auch erlebt. Das musste dann auch mal verworfen werden. Damit man arbeiten
konnte. Da war auch alles noch sehr funktional, da gibt es Geschichten. Es war dann gut,
auch etwas Uber Bord werfen zu kénnen.” (P.K., Z. 473-485) F.S. erganzt diese Aussage,
indem er sagt, dass vor 30 Jahren vermehrt auch Heime und Tagesstatten lanciert wurden
(val. F.S. Z. 400-404). Diese Aussagen zeigen, dass viele der ,alten Strukturen’ in Munsin-
gen aufgebrochen wurden und vermehrt auch ein Augenmerk auf eine Betreuung in einem
maoglichst nahe dem sozialen Umfeld des Patienten gelegenen Heim oder Tagesstatte als
Anschlusslosung gesucht werden konnte. So kann die Sozialpsychiatrie als eine Folge der
Antipsychiatrie und der Neuerungen der Strukturen in den Psychiatrien angesehen werden.
Dies bestatigt auch H.F.: ,Dass man etwas veradndern wollte in diesen Institutionen, dass
man andere Konzepte entwickelt hat, dass man manchmal auch andere Positionen in der
Behandlung vertreten hat* (H.F., Z. 303-309).

Weiter bestatigt H.F.: ,Das ist eben die Enquete, die ist in Deutschland bereits gemacht wor-
den. Die Schweiz war friiher auch noch ein bisschen weiter. Und es hat ein paar bekannte
Psychiater gegeben, die schon den sozialpsychiatrischen Ansatz verfochten und vertreten
haben. Und dann natirlich auch die politischen Bewegungen. 68, also da ist man auf die
Psychiatrie los, da ist man auf den Strafvollzug los, all die Misssténde, das autoritare Geha-
be in den Institutionen, ist attackiert worden* (H.F., Z. 217-233).

Als weiteres Phanomen beschreibt H.F. die Drehtirpsychiatrie: “Das war damals, als wir
Leute entlassen haben, weil wir keinen Platz hatten. Das hat es nattrlich auch gegeben, zum
Teil. Als der Chefarzt tber die Stationen gegangen ist und geschaut hat wer steht auf zwei
Beinen, wen kann man entlassen, und dann hat man das auch so umgesetzt. Das war reine
Platznot® (H.F., Z. 407-415).

Zentral ist, dass durch die Sozialpsychiatrie auch vermehrt die Arbeit mit Angehdérigen wich-
tig wurde. Diese wurden oft in den Behandlungsprozess mit einbezogen. ,Angehdrigenarbeit,

wo die Betroffenen lernen kénnen, dartber zu sprechen® (P.K., Z. 533).

Michel Foucault schreibt, dass sich das Wissen des Arztes nicht erst vom Ende des
18.Jahrhunderts an gebildet habe. Bevor sie ein Wissen geworden sei, sei die Klinik ,eine

universelle Beziehung der Menschen zu sich selbst gewesen: ein Zeitalter vollkommenen

66



Glucks fur die Medizin. Der Verfall habe eingesetzt, als die Schrift und die Geheimhaltung
eingefiihrt worden seien, als dieses Wissen auf eine privilegierte Gruppe beschrénkt worden
sei und der unmittelbare und unbeschrankte Bezug zwischen dem Blick und dem Wort zer-
rissen sei“ (Cantin, zitiert nach Foucault, 2013, S70). Die Erfahrung sei ,erste Quelle und
Norm®. So andere sich dieses Raster stetig, da sich ,Krankheiten und deren Symptome*
(Foucault, 2013, S.69) gewandelt hatten. Die Klinik sei ,der Ort der positiven Akkumulation®,
der Ort also, an welchem sich der Blickwinkel und die Theorie standig verandern wirden.
Weiter sei das Verhaltnis der Klinik zum Spital ein eigenartiges. Denn sie sei nicht ein ,direk-
ter Ausdruck® eines Spitals, da ein ,bestimmtes selektives Prinzip zwischen beiden eine
Grenze zieht* (Foucault, 2013, S74). In dem sie ,auswahlt und sortiert*, wirde sich die Er-
scheinungsweise der Krankheit und deren Verhaltnis zum Kranken verandern. So stiinde
nicht mehr der Kranke, sondern die Krankheit selber im Vordergrund. Die Klinik sei auch kein
»Instrument zur Entdeckung®, sondern ,eine bestimmte Methode der systematischen Prasen-

tierung und Anordnung der schon erkannten Wahrheit* (Foucault, 2013, S.75).

10.2. Gesellschaftliche Einfllsse aus der Sicht der Expertinnen und Experten

M.M. beschrieb, dass die Angst vor der Psychiatrischen Klinik immer noch gross war, so
auch in der Zeit, in der sie im Sozialdienst tatig war. Sie beschreibt, wie Angehdrige die Hos-
pitalisierten nicht haben besuchen wollen, da die Angst vor der Klinik zu lahmend war. Diese
Ablehnung sei jedoch in den 1970er Jahren nicht mehr begriindet gewesen. M.M. beschreibt
weiter, dass das Verhalten von psychisch Kranken, beispielsweise Schizophrenen, nicht
nachvollziehbar war und darum die Angst der Bevolkerung verstarkte. (vgl. M.M., Z. 440-
471) P.K. beschreibt, dass die Presse friiher eher noch auf Klischeegeschichten aus der
Psychiatrie gewartet habe. ,Ich habe das Geflhl, die Presse ist wichtig, was die schreiben.”
(P.K., Z. 583-585)

M.M. erzahlte, dass von ihr aus gesehen die meisten aller gesellschaftlichen Einflisse und
demzufolge auch Veradnderungen in der Psychiatrie von Amerika her kamen, jedoch mit einer
zeitlichen Verzégerung von 20 Jahren. (vgl. M.M., Z. 613-636) P.K. beschreibt, wie die Sozi-
alpsychiatrischen Bemiihungen die Wahrnehmung der Psychiatrie in der Gesellschaft veran-
derte. ,Aber es gibt auch Entwicklungen mit der Dezentralisierung, den verschiedenen An-
geboten, das sind Dinge, welche auch eine Durchlassigkeit zulassen. Psychisch krank sein
heisst nicht mehr Psychiatrie und das hilft uns nattrlich schon, ja. Wir werden anders wahr-
genommen.” (P.K., Z. 551-557) Diese Aussage von P.K. kann als Stellungnahme der Veran-
derung der Angst der Bevdlkerung, einmal in die Psychiatrie und jahrelang oder gar ihrer
Lebzeiten nicht mehr auszutreten, verstanden werden. Ausserdem gabe es Behandlungs-
und Therapiealternativen neben der Psychiatrie. Die Durchléassigkeit zwischen ambulanten

und stationaren Therapie- und Beratungsmdglichkeiten habe zugenommen. ,Der Wandel,
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das ist schon gut. Das war damals einfach anders. Dann bist du in Johannsen gelandet fir
ein Jahr, das war so angeordnet.” (P.K., Z. 566-569) M.M. wertete die Umbau- und Renova-
tionsarbeiten in den 1970er und 1980er Jahren als Reaktion auf den in der Gesellschaft all-
gemein ansteigenden Lebensstandard. Schlafséle mit 12 Betten seien nicht mehr vertretbar
gewesen. (vgl. M.M., Z. 640-651)

1989 wurde im PKM die sogenannte Ethikkommission gegriindet. H.F. ausserte sich folgen-
dermassen zu der Thematik. ,Aber ich weiss, was das Anliegen war, und der Pauchard hat
sehr wohl gewusst, dass die Psychiatrie zu viel Macht hat, dass man viele Fragen von einer
Ethikkommission anschauen lassen muss. Und ja, dass man natdrlich vieles Glber Menschen
entschieden hat, ohne dass man das richtig reflektiert hatte, es ist eine Machtzuschreibung
und ist Teil von der Repression einer Gesellschaft und die ganze Vorgeschichte, die unrihm-
liche, sei es mit den Verdingkindern, Entmiindigungen, da hat die Psychiatrie gar keine gute
Figur gemacht, und die Eugenik oder auch die Selektion von Menschen, die wertvoll sind
und weniger wertvoll.“ (H.F., Z. 821-836)

Schlussendlich stellen wir die Hypothese auf, dass sich durch die therapeutischen Verande-
rungen auch der gesellschaftliche Blickwinkel gegeniiber der Psychiatrischen Klinik veran-
dert hat. M.M. bestatigt diese Hypothese im weitesten Sinne, wenn sie sagt: ,Also die Angst,
dass wenn du mal drin bist, kommst du nicht mehr raus, das haben die Leute schon gemerkt,
dass das schneller geht, als dir lieb ist, also die Kehrseite. Jetzt muss ich schon wieder raus,
obwohl es mir noch gar nicht gut geht.“ (M.M. 614-620)

F.S. beschreibt, wie der 2. Arbeitsmarkt immer mehr an Wichtigkeit gewonnen hat in den
letzten Jahrzehnten. In den 1980er Jahren, als F.S. als Assistenzarzt in der PKM eingestie-
gen ist, hatte es noch bedeutend mehr Nischenarbeitsplatze gegeben. ,Friiher da gab es
Firmen, (. . .) die wussten da gibt es einen, der ist vielleicht nicht 100% leistungsfahig, aber
wir kdnnen ihn brauchen und der gehdrt zu uns, der macht seinen Job. Und solche Nischen-
platze gibt es kaum mehr.“ (F.S., Z. 384-390) Die Psychiatrie-Enquete habe massgeblich zur
Institutionalisierung des Sozialdienstes beigetragen. F.S. beschreibt die Kausalitaten ein-
dricklich:

Ja die ganze Psychiatriereform hat natiirlich danach geschrien. Also friiher

war die Psychiatrie so, man ist hinein gekommen und selten wieder hinaus

gekommen. Oder erst nach einer langen Zeit. Und &h (...) [Pause] in den 50er

hatte es glaube ich Uber 1000 Patienten gehabt und etwa 7, 8 Mediziner. Kei-

ne Psychologen, keine Sozialarbeiter. Damals hat man glaube ich, noch War-

terinnen und Warter gesagt, also man hat noch nicht von der Pflege gespro-

chen. Vieles war eine angewandte (..) erzieherische Massnahme gewesen.
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Dass man die Leute beschéftigt hat, einen Betrieb geflihrt hat, dass man Ate-
lier gefihrt hat, dass man Bauernhéfe gehabt hat. Dass die Leute angekettet
aneinander ins Feld arbeiten gegangen sind. Dass hat sich nattrlich in den
70er, damals gab es ja die grosse Untersuchung, nach 68 in der Psychiatrie,
Deutschland, Frankreich, Schweiz und da hat sich naturlich alles herausgebil-
det. (H.F., Z. 186-210)

Die Arbeit im landwirtschaftlichen Betrieb der Klinik kann zum einen als Beschaftigung und
sinnvolle Arbeit der Patientinnen und Patienten gewertet werden — wobei betreffend der
Freiwilligkeit zum anderen ein grosses Fragezeichen gesetzt werden muss, da die Hospitali-
sierten laut H.F. aneinander angekettet gewesen seien.

Die Terminologie der Warterinnen und Warter, anstelle der Mitarbeitenden der Pflege sowie
die beschriebene Zwangsarbeit sind hochspannend. Dass noch in den 1950er Jahren die
Angestellten der Pflege als Warter und Warterinnen bezeichnet wurden, wirft die Frage auf,
wie scharf die Grenze zwischen psychisch Kranken und Delinquenten damals gezogen wur-
de. Auch P.K. beschreibt im Experteninterview, dass friiher vieles anders war in der Psychi-
atrie. ,Dann bist du in Johannsen gelandet flr ein Jahr, das war so angeordnet. Das ist heute
anders, du kannst kommen und gehen, und dann packst du die Chance vielleicht. Vielleicht
auch nicht.” (P.K., Z. 567-571) Nicht klar ist, ob P.K. damit den heutigen Massnahmenvollzug
St. Johannsen in Le Landeron meint. Der Direktor des Massnahmenzentrums, Manfred Stu-
ber, beschreibt 2014 dessen Geschichte. 1883 wurde die damalige Korrekturanstalt gegrin-
det, 1911 umgebaut zur Arbeitsanstalt fir , Trinker, Arbeitsscheue und Liederliche®. (Stuber,
2014, S. 18) Erst in den 1980er Jahren wurden straf- oder zivilrechtliche Massnahmen im St.
Johannsen umgesetzt, so Stuber weiter. Diese Aussagen werfen die Frage auf, wie scharf

die Grenze zwischen psychisch Kranken und Delinquenten gezogen wurde.

Foucault beschreibt, dass die Zwangsarbeit in der Psychiatrie eine lange Vergangenheit hat.
»(. . .) ausserhalb der Krisenzeiten gewinnt die Internierung einen anderen Sinn. lhre repres-
sive Funktion wird durch eine neue Niitzlichkeit ergéanzt. Es geht nicht mehr darum, die Ar-
beitsscheuen einzusperren, sondern darum, den Eingesperrten Arbeit zu geben und sie so in
den Dienst der allgemeinen Prosperitat zu stellen. Folgende Alternative stellt sich klar: billige
Arbeitskrafte in den Zeiten der Vollbeschaftigung und der hohen L6hne; in Zeiten der Arbeits-
losigkeit jedoch Resorption der Missigganger und Schutz der Gesellschaft gegen Agitation
und Aufstande.“ (Foucault, 2013, S. 85) Arbeit in den Psychiatrien wurde im 17. Jahrhundert
gleichzeitig als Heilmittel fir Arbeitslosigkeit wie auch als Antrieb, als Stimulus der Manufak-
turen, der Wirtschaft verstanden. (Foucault, 2013) ,Alle Armen, die arbeitsfahig sind, missen

an Werktagen das zur Vermeidung des Miissigganges, der der Ursprung allen Ubels ist, N6-
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tige verrichten, sich an die Arbeit gewdhnen und einen Teil ihrer Nahrung verdienen.”
(Foucault, 2013, S. 87) Gleichzeitig hatten Arbeitslose durch die Tatigkeit in der Psychiatrie
also wieder in Arbeitsprozesse hinein kommen kdnnen, Faulheit sollte vermieden werden.
Die Manufakturen hatten von der Arbeit der Hospitalisierten profitiert, da diese durch die billi-
gen Arbeitskrafte subventioniert worden seien. Diese von Foucault erkannte Problematik,
besteht auch spater noch in Form eines Spannungsfeldes in Bezug auf den 2. Arbeitsmarkt.

10.3. Politische Einfllisse aus der Sicht der Expertinnen und Experten

Der Kostendruck wurde in den Interviews als problematisch und als Belastung wahrgenom-
men. M.M. stellte die These auf, dass die Bettenzahl der Psychiatrischen Klinik Minsingen
vor allem aus finanztechnischen Griinden reduziert wurde. Die Psychiatrie sei teuer und die
Kontrolle der Kosten sehr zentral geworden. Es wirde bei denjenigen gespart, die sich nicht
wehren konnten. (vgl. M.M., Z. 697-702) Auch P.K. beschreibt ein @hnliches Ph&nomen.
Psychisch Kranke seien die Schwachsten gewesen und sei es um Sparmassnahmen ge-
gangen, so hatte es diese Gesellschaftsgruppe als erstes getroffen. (vgl. P.K., Z. 541-550)
Er stellte zudem fest, dass sich die politischen Einflisse kantonal stark unterschieden. Auch
hatte friher der Stadthalter politisch einen sehr starken Einfluss gehabt. (P.K., Z. 561-566)
H.F. beschreibt, wie er eine Veranderung im Umgang mit Invalidenrenten festgestellt hat. In
den 1980er Jahren hatten psychisch kranke Personen noch bedeutend schneller eine Rente
erhalten, als dies heute der Fall sei. So seien Arbeitnehmende, die weniger leistungsfahig
waren, in die Sozialversicherung abgeschoben worden. Grosse Betriebe, wie die SBB und
die Post héatten sich auf Kosten der Invalidenversicherung saniert. Nun sei die IV sehr restrik-
tiv. (vgl. H.F., Z. 96-122)

P.K. beschrieb, dass in den 1970er und 1980er Jahren eine grosse Offenheit, Freiheit aber
auch wenig ,Leitplanken®, an denen man sich orientieren konnte, bestanden hatten (vgl.
P.K., Z. 436-446). ,Es war einfach viel moglich auf vielen Ebenen, es gab viel, was man ver-
andern musste. Und ehm, es hat auch den Assistenzarzt gegeben, die konnten viel machen,
es gab viele kreative Alternative, so vor 68er Gepragte.” (P.K., Z. 446-450) Aus Sicht der
Autorin und des Autors ware es die Aufgabe der Politik, genauer der Gesundheitsdirektion,
den Auftrag der Psychiatrischen Klinik Minsingen klar zu definieren und so mehr ,Leitplan-
ken® zu schaffen (vgl. P.K., Z. 445).

10.4. Offentlichkeitsarbeit aus der Sicht der Expertinnen und Experten

Die Offentlichkeitsarbeit wurde von 1970-1990 auf verschiedenen Ebenen gepflegt. Auf der
einen Seite wird in den Interviews vielfach von Freiwilligenarbeit gesprochen. M.M. spricht
Uber diese Arbeit in Zusammenhang mit der Offentlichkeitsarbeit: ,Ja, die Freiwilligen, das
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sind Leute von aussen, da haben wir halt Leute gesucht, Besuchsdienste und so. Das ist
auch Offentlichkeitsarbeit, aber indirekt. Wenn man Freiwillige in die Klinik holt, die tragen
das Bild dann nach aussen, die werden ja auch gefragt. Gute Vermittlung, welcher Freiwillige
passt zu welchem Patient. Das konnte man bei den Langzeitpatienten machen. Besucher-
dienst. Fur mich klingt Freiwillige besser. Da hatten wir auch 40- 50 Leute zu den besten
Zeiten. Und damit diese bleiben, haben wir dann auch Gruppenarbeiten gemacht mit diesen®
(M.M., Z. 389-399). Zudem hétte es auch Vortrdge gegeben, beispielsweise im Dorf, in wel-
chen verschiedene psychiatrische Téatigkeiten den Leuten erlautert wurden. Da hatte nach
M.M. die Klinik aber ,mehr machen kdnnen, die haben das ein wenig verschlafen* (M.M., Z.
478-487).
Wie im vorigen Kapitel Uber die therapeutischen Veranderungen, kann man die Angehori-
genarbeit auch zur Offentlichkeitsarbeit zahlen, da diese das Bild der Psychiatrie ebenfalls
nach draussen tragen wirde. M.M. sieht diese Arbeit, wie schon die Besuchsdienste, als
zentral, wenn sie sagt: ,Ich denke, man hat nicht viel gemacht. Im Versténdnis der Familie
natlrlich schon, man hat gesagt, was man da machen kénnte. Wie sie sich helfen kénnten,
grosser eher nicht* (M.M., Z. 478-483). Uber die Aussagen von Angehdrigen betreffend der
Angste gegeniiber der Psychiatrie:

Also was Angehorige gesagt haben, den komme ich nie in der Klinik besu-

chen, schon wenn ich auf dem Parkplatz stehe, bekomme ich Herzprobleme.

Das habe ich nie begriffen. Und das haben ganz viele Angehdrige gesagt, ich

bekomme Angst und Zustadnde, und die hatten keine Psychiatriegeschichte.

Das ist fur mich schon ein Phanomen, dass man sich auch so wehren kann

gegen etwas. Daraus kommt naturlich viel mehr Ablehnung als begriindet ist.

Das sind Angste aus der Bevolkerung, die ich nicht ganz verstehe. Klar, von

friher, das Publikum, da haben sie erzahlt, sie hatten die Schreie gehort im

Dorf oben, also als es die Medikamente noch nicht gab. Das geht einem

schon sehr nahe. (M.M., Z. 450-468)

10.5. Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit aus der Sicht der

Expertinnen und Experten

P.K. beschreibt die Arbeit in der PKM in den 70er Jahren: ,Also ein Zeitstrom, etwas, das
sich etabliert, das kommt von aussen, wir kdnnen das hineinnehmen oder nicht, es gab mal
eine Zeit, in der relativ viel Leute hinausplatziert wurden, man hat da grossere Stationen ge-
leert. Man hat gesagt, Psychiatrie ist nicht Wohnen, das ist ein Spital“ (P.K., Z. 385-417).
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Es war eine hohe Kreativitat vorhanden in den 70er, 80er Jahren, das hat
auch die Soziale Arbeit betroffen, die Stromung war schon, also von uns, die
Regeln wurden gekippt, die Alteren waren verunsichert, hatten aber keine
Strategie, das hier aufrecht zu erhalten, ausser zu verharren oder, und fir uns
war so vieles offen. Viele Dinge haben wir gut gemacht, einige auch nicht,
aber es war riesig gross, wo du dich ohne Leitplanken bewegen konntest.
(P.K., Z. 422-446)

Wir erkennen in verschiedenen Interviews, wie schwierig es fur die ersten Sozialarbeiter in
Minsingen war, Uberhaupt interdisziplinar wahrgenommen zu werden. So habe es zu Beginn
der 70er Jahre verschiedene Sozialarbeitende gegeben, welche nur kurz in der Institution
angestellt waren. Dies habe verschiedene Griinde, meint P.K. So hatte es wohl Sozialarbei-
ter, aber ,der eine war nur kurz da, (. . . .) im Rlckblick, ich glaube die kamen alle nicht so
rein, die hatten es schwer, ihren Platz zu finden.“ (P.K., Z.70-87). So komme es wohl auch
auf die einzelnen Personen, ihre Art und Anschauung gegentber professionellem Handeln in
der Psychiatrie an. (vgl. P.K., Z. 473-496) Es seien halt ganz viele Einzelfiguren gewesen.
(vgl. F.S., Z. 50-55)

Zu Beginn der 70er Jahre waren die Sozialarbeitenden dem Chefarzt unterstellt. Erst Ende
der 80er Jahre habe sich dies geandert. Die Klinik machte zu dieser Zeit einige Retraiten,
und die Organisationsstrukturen wurden neu aufgebaut (vgl. P.K., Z. 105-175). Die Sozialar-
beit wurde zusehends eine eigene Gruppierung innerhalb der Institution, hatte sich durch
den eigenen Chef auch zunehmend als Profession positionieren konnen. In der Geschichte
sei es dann so weiter gegangen, dass immer mehr Sozialarbeitende eingestellt wurden (vgl.
F.S., Z. 98-100). Dies bestatigt auch M.M.: ,Und das waren damals etwas uber 20 Abteilun-
gen, dann hat man, also jeder hatte ungeféhr 5 bis 6 Abteilungen. Es war einfach klar, dass
man Aufstocken musste, es war aber auch die Zeit, als die Aufenthaltsdauer schon wieder
ein Thema wurde. Als man die Leute nicht mehr so lange behalten und gepflegt hatte. Man
hat dann befunden, die missen wieder in die Arbeitswelt, die sollten nicht zu lange in der
Klinik sein“ (M.M., Z. 158-184). ,Die Frage ist natlrlich noch wie viel und hangt auch mit dem
Geld zusammen, das man nicht hat. Sind zum Beispiel 3 Sozialarbeiter besser als 5 Pflege-
fachleute. Wir hatten ein Budget und konnten relativ frei zuteilen. Es ist eine schwierige Fra-
ge, die ich jetzt auch noch nicht ganz weiss, wie viel braucht es eigentlich. Da hatte ich viele
Gespréache mit Sozialarbeitern.” (F.S., Z. 286-294)
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M.M. erzéhlt, sie habe sich auf 6 Abteilungen bewegen missen. Diese Schwierigkeit besta-
tigt auch F.S.: ,Und das war immer die Krux der Sozialarbeiter, die waren immer an zwei
Orten, in zwei Teams und nirgend wo richtig zu Hause® (F.S., Z. 141-149).

So ist es eigentlich nicht erstaunlich, dass die FallfUhrung immer beim Oberarzt war. ,Es hat
immer Uberschneidungen gegeben. Es braucht eine gute Fuihrung, durch den Oberarzt der
klar sagt, wer was macht® (F.S, Z. 633-636). Es hatte aus diesem Grund auch kein Behand-
lungsteam gegeben. M.M. meint, dass sei auch gut so, in einem medizinisch geleiteten Be-
trieb soll das auch so sein (vgl. M.M. Z. 224-236) H.F. meint denn auch, der Oberarzt habe
immer Recht. Diese Aussage ist unter Umstanden aber sarkastisch gemeint (H.F., Z. 712).
So hatten auch viele Assistenzarzte Arbeit Ubernommen, die spater den Sozialarbeitenden
als Auftrag unterstellt war. F.S. meint dazu: ,Ganz viel Sozialarbeit haben wir als Assistenz-
arzte von der Abteilung aus gemacht, da haben wir eigentlich viel, und es war nicht so, dass
die Sozialarbeitenden auf der Abteilung waren, sondern primar hat man versucht, alles so
etwas selbst zu machen, und wenn es dann etwas schwierig wurde oder zu schwierig wurde,
dann hat man sich an die Sozialarbeitenden gewandt* (F.S., Z. 80-96). So seien verschiede-
ne punktuelle Arbeiten delegiert worden. Das sieht M.M. nicht ganz so, wenn sie sagt: ,Es
war absolut nichts da, oder. Es gab ein absolut rudimentéres Pflichtenheft. (. . . .) Dort war
riesig alles aufgelistet, was man so machen sollte. Das war bestimmt bei Herr Menzi auch
schon, und das war bei ihm auch schon klar, dass Sozialarbeiter das machen* (M.M., Z. 145-
153). Dies bestatigt auch F.S., wenn er Uber die Autonomie von Sozialarbeitenden spricht,
indem er Uber die Freiheiten dieser spricht. Es geht dabei auch darum, dass sich Sozialar-
beitende mit der Zeit ihre Arbeit einfach genommen hétten, als Patienten auf sie zugegangen
seien und ihnen ihre Probleme geschildert hatten. (vgl. F.S., Z. 141-149)

Die Sozialarbeitenden hatten dann begonnen, die neuen Assistenzarzte einzuladen und
ihnen das Aufgabengebiet der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie aufzuzeigen. So habe man
versucht, ihnen die Angst vor der Sozialarbeit zu nehmen (vgl. M.M. Z. 351-358).

F.S. beschreibt eine gewisse Komplexitatssteigerung, welche nach und nach gekommen sei.
(val. F.S., Z. 168-289) Durch die Komplexitatssteigerung sei dann auch eine Ethikkommissi-
on ins Leben gerufen worden. ,Das kann man auch kritisch sehen, das hat zum guten Ton
gehort, dass man so eine Kommission hatte. Weil wenn man betrachtet, ob das befolgt wur-
de, was da diskutiert wurde, und es ist mit der Zeit zu einer Kommission geworden. Vielen
wurde es auch sehr wohl, kritisch gesagt. Zum Teil, was sie vertreten haben, hatte man fur
meinen Geschmack heftiger vertreten mussen® (H.F., Z. 799-812).Es ist jedoch ersichtlich,
dass durch die Komplexitatssteigerung die interdisziplindre Zusammenarbeit vermehrt gefor-

dert wurde.
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Es gibt anscheinend zwei zentrale Aspekte bei der Entwicklung interdisziplindrer Arbeit. Auf
diese zwei Aspekte mdchten wir hier eingehen. Es geht dabei um die Aspekte der Aufgaben-
teilung und des Status der verschiedenen Disziplinen. M.M. beschreibt den Kompetenzkata-
log der Sozialarbeitenden als sehr kurz und nur rudimentar (vgl. M.M., Z. 145-153). Somit
hatten die Sozialarbeitenden einfach machen kénnen. (vgl. M.M., Z. 165-173) Dies sei auch
problematisch gewesen, da sich die Disziplinen so gegenseitig nicht abgrenzen konnten, und
oftmals sei es dann auch zu Diskussionen gekommen, wem welches Aufgabengebiet zuge-
ordnet war. Es sei auch nicht auf Papier festgelegt gewesen, welcher Bereich der Arbeit mit
dem Klienten welcher Profession zugeordnet war. ,Heute ist sehr viel verdeutlicht auf dem
Papier, und das war damals noch nicht so, da stand dir niemand im Weg, wenn du einmal in
das Gartchen von jemandem getreten bist. Und das war auch in der Pflege so* (P.K. 422-
467). So hatten die Assistenzarzte, wie F.S. beschreibt, sehr oft auch sozialarbeiterische
Aufgaben Ubernommen hatten (vgl. F.S., Z. 136-138).
Es habe durch die Einfilhrung von Sozialarbeitenden auch Leute gegeben, welche gewisse
Dinge nicht abgeben wollten (vgl. M.M., Z. 277-287). ,Ein Thema ist auch immer gewesen,
dass es teilweise sehr lange gegangen ist, sich gegen die Arzte behaupten zu kénnen. Ganz
konkret, ich hatte eine Oberérztin und da ist der Sozialarbeiter zu mir gekommen und hat
gesagt, ich komme nicht zu Wort, ich kann nichts sagen, manchmal bekomme ich gnadig
einen Auftrag, aber ich mdchte eigentlich gerne auch etwas dazu sagen. Aber es gab wirk-
lich Zusammenarbeit mit Arzten, die sehr gut war, bei der sie sich geschatzt und wahrge-
nommen gefuhlt haben, und es gab die, bei denen sie sich nicht integriert vorgekommen
sind“ (F.S., Z. 165-189). F.S. sagt aber auch:

Manchmal haben sich die Leute auch einfach etwas geholt. (...) Manchmal hat

sich ein Sozialarbeiter ein Stiick aus dem Kuchen geholt und manchmal die

Pflege. Das war wichtig. Aber dass man gewusst hat, der macht das, die Pfle-

ge ist daran, der Doktor macht das. Fruher, ganz am Anfang war das kaum

ein Thema. Da ist man einfach zum Sozialarbeiter gegangen, wenn man Hilfe

brauchte. Aber eben das war ganz eine andere Welt. Heute gehort der Sozial-

arbeiter dazu, friher war er einfach bei Bedarf dazu geholt worden und dann

hat man gesagt, was man braucht. Dann hat man Auftrage gegeben. (F.S., Z.

651-678)

H.F. beschreibt diese Differenzen weiter: ,\WWenn ein Mediziner findet das ware interessant zu
wissen, macht das und wenn man sagt das ist kein Grund, aus dem wir einsteigen wirden,
dann hat das auch Konflikte gegeben. Weil das die Dienstbereitschaft und die Unterwiirfig-
keit, die manchmal ein Bisschen verlangt wird, in Frage gestellt hat* (H.F., Z. 488-506). H.F.

meint, es komme in erster Linie doch darauf an, wer mehr Erfahrung in einem gewissen Be-
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reich habe und den ,Lead’ in diesem Bereich dann auch Ubernehmen sollte (vgl. H.F., Z.
543-561). Es ist klar ersichtlich, dass hier unterschiedliche Ansichten tber die interdisziplin&-
re Zusammenarbeit vorhanden sind. Und vielleicht ist auch der Umstand der vermehrt gros-
ser werdenden Sozialen Arbeit in der Institution eine Ursache, warum die interdisziplinare
Arbeit besser funktioniert hat. Um eine Diskussion entstehen lassen zu kdnnen, braucht es
namlich einen Gesprachspartner. Und wenn dieser Gesprachspartner von zu Beginn sechs
auf zwischenzeitlich vielleicht 3 Abteilungen nunmehr arbeiten muss, so kann er interdiszipli-

nar besser wirken, so unsere Annahme.

Als letzten zentralen Punkt bei der interdisziplinaren Arbeit erkennen wir die Kommunikation.
Dies mag banal klingen, ist jedoch in der Arbeitswelt nicht immer so einfach. Es sei auch
immer sehr wichtig gewesen, als Sozialarbeitende auf der Station zu sagen ,Hallo da bin ich’
(val. F.S., Z. 191-228). Es sei auch wichtig gewesen, dass Sozialarbeitende versucht hatten
.,Kompetenzen zu erlangen und auch mitzureden® (F.S., Z. 472-504). P.K. meint dazu: ,Es ist
ja immer so, an einem Ort, wo du einsteigst, auch wenn da vielleicht vieles schief ist, du
kannst nicht kommen und sagen ich habe das im Kopf, und was ihr da macht ist scheisse, du
kommest rein, integrierst dich mit deinen Grenzen, die du dir setzt, und dann kannst du wir-
ken, das entfalten“ (P.K., Z. 473-496). M.M. geht sogar so weit zu sagen, dass man Uber die
Entlassungen diskutieren konnte: ,Ja, es gab dann auch die Arzte, welche gemerkt haben,
wie wichtig die Arbeit ist. Dass sie [die Patienten und Patientinnen] nur entlassen werden
konnen, wenn auch fir nachher geschaut ist. Dass sie eine Wohnung und Arbeit brauchen.
Dann hat man die Leute auch behalten, wenn diese Anschlisse noch nicht klar waren®
(M.M., Z. 199-205). Sie sagt, es sei halt wichtig gewesen, den Leuten zu sagen, wie wichtig
die Arbeit sei (vgl. M.M., Z. 212-236). In der interdisziplinaren Zusammenarbeit sei man auf
alle angewiesen gewesen. Man hétte die Patienten und Patientinnen kennen mussen. Ein
Austausch zwischen den Mitarbeitenden der verschiedenen Disziplinen sei daher unerlass-
lich gewesen. (vgl. M.M., Z. 277-287) Auch H.F. sagt: ,Das ist immer abh&ngig von den Per-
sonen, auch wie man mit denen zusammenarbeitet® (H.F., Z. 238-259).

Wenn es rechtliche Sachen waren, es ist klar Sozialarbeit hat wahrscheinlich

mehr gehdrt vom Recht im Studium, aber da gibt es das auch, dass man sich

zusatzlich qualifiziert, und wenn ich da sagte, das ist anders, dann haben sie

das zum Teil nicht glauben wollen, aber das ist im Leben immer so, dass es

da Uberschneidungen geben kann oder Abgrenzungsprobleme oder auch

beim Leiten von Gruppen, dass es da manchmal auch, dass da Sozialarbeiter

der Meinung sind, sie héatten dazu eine gute Ausbildung, da bin ich nicht so si-

cher, ob dem so ist, aber dass sie es auch machen, dass Mediziner keine Ah-

nung haben von dem, ist klar, aber das braucht halt auch die Kenntnis von
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Soziologie, von Entwicklungs- und Sozialpsychologie, von Motivationspsycho-
logie, wie ein Mensch sich in einer Gruppe verhalt, und da gibt es halt dann
auch wieder Uberschneidungen. ( H.F., Z. 668-697)

So sei die Teamarbeit ,ganz zentral und der Meinung bin ich eigentlich. Weil die haben oft
immer wieder Fragen und es ist wichtig, dass man die Leute begleitet, dass man sie unter-
stutzt. Dass es wichtig ist, dass jemand auch vor Ort dabei ist und dass eine enge Zusam-
menarbeit zwischen Sozialarbeitenden, Pflegenden und der Fallfihrung besteht.“ (H.F., Z.
354-364)

10.6. Sozialdienst — Auftrag und Funktion aus der Sicht der Expertinnen und Experten

Vor der Einfuhrung des Sozialdienstes sind auch in der Psychiatrischen Klinik Miinsingen
Fursorgerinnen und Fursorger angestellt gewesen. H.F. nahm das Berufsverstandnis von
Fursorger und Firsorgerinnen als Kkaritativ, katholisch und sehr weiblich wahr. Das Studium
von Sozialarbeitenden sei durch die Einfihrung der Bezugswissenschaften bedeutend brei-
ter gewesen, als die Ausbildung von Fursorgerinnen und Firsorger. So habe die Profession
der Sozialen Arbeit andere Dimensionen angenommen. (vgl. H.F., Z. 297-301 / 319-323 /
328-333) M.M. beschrieb im Gesprach die Arbeit einer Flursorgerin. Als M.M. 1978 angestellt
wurde, habe diese Firsorgerin nicht mehr in der Klinik gearbeitet, sei aber zu einer Legende
geworden. Der Auftrag eben dieser Flrsorgerin sei es gewesen, die Sprechstunden in den
ambulanten Diensten der Psychiatrie mit den Arztinnen und Arzten zu fiihren. (vgl. M.M,. Z.
84-98)

Es ist schwierig, die Beschreibungen der interdisziplindren Arbeit von jenen des
Sozialdienstes zu trennen. In den Interviews kommt zum Vorschein, dass ein sehr grosser
Teil der Etablierung des Sozialdienstes mit der Leistung von Einzelpersonen
zusammenhangt. P.K. beschreibt, wie sich die Sozialarbeitenden durch ihr Wissen
positionieren konnten, sich ihren Platz im interdisziplindren Team erarbeiten mussten, eine
Wirkung hatten und schlussendlich der Sozialdienst als Institution in der Klinik durch sie zum
Selbstverstandnis geworden ist. F.S. erklarte im Gesprach, dass es Zeit brauche, um sich in
der institutionellen Landschaft des Kantons Bern zurechtzufinden. Das Wissen um die
Wohnheime und die Kontakte zu deren Vertreter waren ein grosses Kapital — inshesondere
der langjdhrigen — Sozialarbeitenden. (vgl. F.S., Z. 575-588) F.S.. beschrieb die
Sozialarbeitenden in der Entstehungsphase des Sozialdienstes in den 1970er Jahren als
Einzelfiguren (vgl. FS., Z. 50-51). Auch H.F. beobachtete im Sozialdienst damals ,ad
personam“ Lésungen. (H.F., Z. 479-481) P.K. beschreibt weiter, dass die Haltung des

Chefarztes einer Abteilung einen grossen Einfluss darauf hatte, wie Sozialarbeitende sich
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positionieren konnten. (vgl. P.K.. 105-172) Eine Schwierigkeit sei die Auftragsklarung, die
Abgrenzung und die Klarung von Schnittstellen gewesen, so P.K. weiter. Die Auftrage seien
oft beim Rapport vom Oberarzt delegiert worden. (vgl. P.K., Z. 309-330)

P.K. geht davon aus, dass die Assistenzérzte in den 1970er Jahren noch bedeutend mehr an
Vermittlungsarbeit ausserhalb der Klinik getatigt hatten. F.S. beschreibt aus der Sicht als
damaliger Assistenzarzt den Sozialdienst eher als Anlaufstelle ,wenn irgend eine neue Frage
wegen Wohnung oder Arbeiten aufkam® (F.S., Z. 54-55). Er habe als Assistenzarzt oft mit
den Patientinnen und Patienten diese Thematiken bearbeitet und den Sozialdienst erst bei-
gezogen, wenn eine Frage oder Schwierigkeit auftauchte. (vgl. F.S., Z. 55-78) Auch H.F.
bestétigte diese Aussage, als er erklarte, dass die Aufgaben von Sozialarbeitenden frither
durch Mediziner wahrgenommen worden seien (vgl. H.F., Z. 872). Den Auftrag in einem Fall
aktiv zu werden, hatten Sozialarbeitende jedoch auch in spaterer Zeit noch durch die zu-
standigen Arztinnen und Arzte erhalten (vgl. H.F., Z. 46-49). In Einzelfallen seien auch Mitar-
beitende der Pflege auf Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen zugegangen (vgl. H.F., Z. 55-
58).

10.6.1. Auftrag des Sozialdienstes

M.M. wertete die Vorbereitung auf den Austritt als Hauptaufgabe des Sozialdienstes. Dabei
hatten Fragen nach der Wohn- und Arbeitssituation und auch betreffend der Finanzen und
des sozialen Umfeldes der Patienten bearbeitet werden mussen. Ziel sei ein gelingender
Austritt gewesen. (vgl. M.M., Z. 305-308 / 364-365) P.K. hebt hervor, dass die Abgrenzung
der Tatigkeitsbereiche zwischen den verschiedenen Disziplinen durch eine Auftragsklarung
sehr zentral ist. Der Auftrag sei jedoch in den Anfangsjahren des Sozialdienstes, zumindest
fur P.K. noch wenig fassbar gewesen: ,Ich glaube, es ist mittlerweile klarer, was stationare
psychiatrische Sozialarbeit ist, als es damals war, das wirde ich jetzt sagen.“ (P.K., 275-277)
Fur F.S. schien da mehr Klarheit bestanden zu haben. Sozialarbeitende seien ,gut integrierte
Figuren, bei denen jeder wusste, was sie machten, das war noch speziell, friilher hat man
das noch nicht so gewusst, aber bei ihnen wusste man, das waren Sozialarbeiter. Wenn man
ein Problem hat, sei es mit Geld, mit Wohnen, mit Arbeiten, brauchst du Hilfe, dann kannst
du dich dort melden.” (vgl. F.S., 55-78) Sozialarbeitende hatten Beratung angeboten zum
Umgang mit Schulden, bei Fragen zu Sozialversicherungen, wenn es um die Suche von
Wohnungen, Alters- oder Wohnheimplatzen ging oder betreffend der Thematik der
Integration in den ersten und spater immer mehr den zweiten Arbeitsmarkt. (vgl. F.S., Z. 392-
397 / 404-412) Diese Diskrepanz im Wissenstand um den Auftrag des Sozialdienstes konnte
ein Indiz dafir sein, dass Arzte und Arztinnen enger und vermehrt mit den Sozialarbeitenden
zusammenarbeiteten als die Mitarbeitenden der Pflege. H.F., der interviewte Psychologe,
beschrieb den Auftrag des Sozialdienstes folgendermassen: ,Traditionellerweise immer die
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Orientierung nach aussen. Die Unterstitzung bei finanziellen Problemen, Kontakt mit
fursorgerischen  Fachpersonen, Stellensuche. (H.F., Z. 28-31) Zudem hatten
Sozialarbeitende in der Zusammenarbeit mit dem zustandigen Therapeuten
Rehabilitationsprogramme fir Patientinnen und Patienten organisiert (vgl. H.F., Z. 69-81).
Die Beratung auf dem Sozialdienst sei meist ein freiwilliges Angebot an die Hospitalisierten
gewesen (vgl. P.K., Z. 341-344).

P.K. meinte, dass damals die Reintegration in die Arbeitswelt, welche ein wichtiges Aufga-
bengebiet des Sozialdienstes darstellte, noch nicht derart komplex war, da sie meist noch
eine Stelle gehabt hatten oder zumindest einfach vermittelbar waren (vgl. P.K., Z. 26-40).
Diese Beobachtung hatte einen Zusammenhang mit der Situation auf dem damaligen Ar-
beitsmarkt. ,(. . .) es war auch eine Zeit, in welcher der Patient angerufen hat, und morgen
konnte er arbeiten gehen. (vgl. M.M. Z. 292-294) H.F. beschreibt, dass es in den 1980er Jah-
ren Arbeitgeber gegeben hatte, die in der Psychiatrischen Klinik anriefen, da sie auf der Su-
che nach Angestellten waren. (vgl. H.F., Z. 32-37) Die Reintegration in den ersten Arbeits-
markt sei damals noch mit wenig Aufwand verbunden gewesen und das Sozialarbeitende
Stellen gesucht hatten, sei relativ selten gewesen (vgl. M.M., Z.292-300). M.M. beschreibt
weiter, wie Sozialarbeitende in ihrer Arbeit damals viele Freiheiten gehabt hatten. Sie habe
eine Zeitlang einen Patienten am Morgen auf dem Arbeitsweg begleitet, bis er das Aufstehen
und den Arbeitsweg selbststandig gemeistert hat. (vgl. M.M., Z. 258-271)

P.K. sei aufgefallen, dass die Patienten und Patientinnen in ihrem sozialen Netz weniger
aufgefangen waren, eher rausgefallen seien und brauchten aus diesem Grund vermehrt ex-
terne Unterstitzung. Parallel dazu habe sich die Tatigkeit der Sozialarbeitenden gewandelt.
Der Auftrag wurde umfangreicher und habe mehr Ressourcen gefordert. (vgl. P.K., Z 216-
224) Insbesondere sei P.K. die Arbeit mit Patientengruppen sowie die Angehérigenarbeit als
wichtige Arbeitsfelder der Sozialarbeitenden in Erinnerung geblieben (vgl. P.K., Z. 13-15 /
534-539) Auch F.S. beschreibt, dass die Nachbetreuung von ehemaligen Patienten und Pa-
tientinnen eine wichtige Aufgabe der Sozialarbeitenden gewesen sei, die fur die damalige
Zeit als modern galt (vgl. F.S., Z. 43-50). In dem Zusammenhang hatte auch die Bezie-
hungsarbeit einen hohen Wichtigkeitsgrad. (vgl. F.S., Z. 339-374) H.F. beschreibt, die Bezie-
hungsarbeit als zentrale Aufgabe von Sozialarbeitenden. ,Und das braucht viel Arbeit. Also
vor allem auch Beziehungsarbeit, Vertrauen und dass es ein allmahlicher Prozess ist bis
jemand Hilfe annehmen kann.“ (H.F., Z. 426-429) Auch in Bezug auf die Krankheitseinsicht,
auf die Bereitschaft mit der IV zusammenzuarbeiten, auf das Angebot eines betreuten Woh-
nens oder einer Arbeitsstelle in geschitztem Rahmen einzugehen, brauche es manchmal
Zeit und mehrere Durchgdnge in der Psychiatrischen Klinik. (vgl. H.F., Z. 365-400) Die
Krankheitseinsicht und insbesondere die Zusammenarbeit mit der Invalidenversicherung

beinhalten so auch immer einen Moment der Krdnkung und Abwertung. (vgl. H.F. Z. 652-
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659) So beschreibt H.F. einen positiven oder gar notwendigen Aspekt der sogenannten
Drehturpsychiatrie.

M.M. berichtet, dass Anfang der 1980er Jahre ein Sozialpsychiater eine Oberarztstelle be-
setzte. Fur ihn sei es selbstverstandlich gewesen, dass die Disziplin der Sozialen Arbeit in
die Psychiatrische Klinik gehore. (vgl. M.M., Z. 97-107) H.F. beschreibt, wie auch strukturelle
Aspekte einen Einfluss auf die Entstehung des Sozialdienstes hatten. Die Zeitspanne, wah-
rend der ein Patient oder eine Patientin hospitalisiert war, sollte verkirzt werden. Hier seien
die Sozialarbeitenden als wichtige Berufsgruppe zur Planung des Austrittes, der Wohn- und
Arbeitssituationen hinzugezogen worden. (vgl. H.F., Z. 264-274) M.M. beschreibt dies aus
ihrer Sicht eindracklich in folgendem Zitat: ,Es war einfach klar, dass man Aufstocken muss-
te, es war aber auch die Zeit, als die Aufenthaltsdauer schon wieder ein Thema wurden, als
man die Leute nicht mehr so lange behalten und gepflegt hatte. Man hat dann befunden, die
muissen wieder in die Arbeitswelt, die sollten nicht zu lange in der Klinik sein. Vorher war
schon mehr dieses Behitende. Und das war auch diese Zeit in der Gesellschaft, als man
das Geflhl hatte, die sollen nicht einfach nur hierher kommen und hier sein, die sollen auch
halbgesund wieder arbeiten gehen.” (M.M., Z. 172-184)

Auch wurden in vielen Orten Patientenclubs eréffnet, in welchen sich psychisch erkrankte
Personen trafen und sich Uber ihr Leben und Krankheitsbild austauschten. Es war durch den
Einfluss der Sozialpsychiatrie nun mehr das Ziel, den Leuten méglichst nahe von ihrem sozi-
alen Umfeld eine Struktur bieten zu kdnnen und auch einen Ort, wo sie sich austauschen
konnten. Diese Patientenclubs wurden zu Beginn eng betreut, wurden dann aber mehr und
mehr freier gestaltet, und schlussendlich hétten sich die Sozialarbeitenden ganz zuriickge-
zogen. ,Der Klub80 im Kanton, also diese Klubs, die sind alle im Kanton entstanden, ausser
in Bern. Das waren alles Projekte von Sozialarbeitern oder Praktikanten, und die gibt es ja
heute noch.“ (M.M., Z. 362-365) M.M. beschrieb weiter, dass die Patientenklubs gemeinde-
nahe errichtet werden sollten (vgl. M.M. Z. 365-370)

M.M. spricht im Interview davon, dass es unter den Sozialarbeitenden auch zu Spezialisie-
rungen kam. Verena Dirrenmatt sei nur fur Patientinnen zustandig gewesen. (vgl. M.M., Z.
113-127) Ein Sozialarbeiter habe sich sehr gekonnt auf die Alkoholthematik spezialisiert (vgl.
F.S., Z. 233-243).

H.F. schreibt der Offentlichkeitsarbeit bei der Griindung des Sozialdienstes keine Rolle zu.
Der Dienst sei vielmehr aus einem Bedurfnis, gar aus einer Notwendigkeit heraus entstan-
den. Es hétte eine neue Berufsgruppe beigezogen werden miissen, die iiber die Spezialisie-
rung, das Wissen und die Vernetzung verfigte, um die Austritte gemeinsam mit den Patien-
ten zu organisieren. (vgl. H.F., Z. 956-978)

M.M. beschrieb, dass viele der Patientinnen und Patienten der Psychiatrischen Klinik aus

einem béauerlichen Milieu stammten. Die Familienpflege bei Bauernfamilien sei so fur diese
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Hospitalisierten eine Moglichkeit gewesen, um aus der Klinik heraus wieder in ein bauerli-
ches Umfeld zurliickzukehren, einen geschitzten Arbeitsplatz und Familienanschluss zu fin-
den. Dass Méagde und Knechte zu einem Bauernbetreib dazu gehorten, war Teil der Normali-
tat in dieser Zeit, so M.M. weiter. Die Familienpflege sei nach der Pensionierung von Verena
Durrenmatt Mitte der 1980er Jahre kaum noch weitergefihrt worden. Das Bedurfnis von Pa-
tientinnen und Patienten bei einer Bauernfamilie platziert zu werden, habe stark abgenom-
men. (vgl. M.M., Z. 738-774) H.F. erzahlte, dass er gute Erfahrungen gemacht habe mit dem
Modell der Familienpflege. Er berichtete aber auch Uber die Schattenseiten der Familienpfle-
ge. Seine Erfahrungen zeigten, dass die Bauernfamilien teilweise zu wenig Begleitung und
Beratung erhielten, um Personen mit psychischen Problemen bei sich aufzunehmen. Er ha-
be auch Ende des 20. Jahrhunderts noch festgestellt, dass Patientinnen und Patienten auf-
genommen wurden, um die wirtschaftliche Uberlebenschance des Bauernbetriebes zu erho-
hen. Dies ist insbesondere im Hinblick auf die Vergangenheit, auf die Geschichte der Ver-
dingung problematisch. (vgl. H.F., Z. 853-877)

10.6.2. Funktion des Sozialdienstes

F.S. beschreibt, wie in den 1970er Jahren das Bewusstsein gewachsen sei, dass zur Linde-
rung von Psychischen Krankheiten nicht nur die Medizin und die Pflege wichtige Komponen-
ten sind, sondern auch die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten ausserhalb der
Klinik. Sich mit der Lebensqualitat auseinanderzusetzen sei sicherlich nicht rein ein sozialar-
beiterisches Tatigkeitsgebiet gewesen, aber ihr Anteil sei und ist immer noch zentral. (vgl.
F.S., Z. 168-289) ,Und natirlich die Riickkoppelung. Dass wenn es einem Menschen sozial
nicht gut geht, es ihm dann auch psychisch oder kérperlich nicht gut geht, dass das eine
Wechselwirkung hat.“ (F.S., Z. 703-706) Diese Erkenntnis habe einen direkten Einfluss auf
die Institutionalisierung des Sozialdienstes genommen, so F.S. weiter. ,(...) auch das Den-
ken, dass es ein Nachher gibt. Daran denken, dass eigentlich draussen das entscheidende
passiert. Das ist schon eng verbunden mit dem Sozialarbeiterischen.” (F.S.., Z. 719-723)
Durch die Kontinuitat haben Sozialarbeitende einen engeren Bezug zu den Patientinnen und
Patienten aufbauen kénnen. Die Nachbetreuung sei leider je langer, desto weniger moglich
gewesen, so F.S. weiter (vgl. F.S., Z. 339-374).

Fur die Pflegenden sei es wichtig gewesen, Arbeiten abgeben zu kdnnen. Insbesondere,
wenn Fachkenntnisse, beispielsweise der Invalidenversicherung, nétig waren. Die Problem-
stellungen der Klienten seien komplexer geworden. (vgl. P.K., Z. 279-360)

H.F. schilderte, dass die sozialen Auswirkungen einer psychischen Erkrankung ein wichtiger

Anteil des Tatigkeitsfeldes von Sozialarbeitenden war. So héatten Sozialarbeitende mit zu-
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satzlicher Aus- oder Weiterbildung auch systemische Therapien oder Familientherapien
durchfuhren kdénnen. (vgl. H.F., Z. 126-131)

P.K. schétz die Institutionalisierung des Sozialdienstes als Bereicherung sowohl fir die Pati-
enten und Patientinnen als auch fur das interdisziplinare Team ein. Einen Vorteil in der Arbeit
sah P.K. darin, dass Sozialarbeitende eine Nahe zum Patienten und seinen Problemen hat-
ten. (vgl. P.K., Z. 286-296)

11. Fazit

Das Fazit soll einerseits dazu dienen, die Erkenntnisse der Jahresberichte mit denjenigen
der Experteninterviews zu vergleichen, Gemeinsamkeiten und Wiederspriche herauszufil-
tern. Andererseits soll im Fazit der Thesis betreffend der eingangs gestellten Forschungsfra-
ge Stellung genommen und diese beantwortet werden. Zur Erinnerung sind die Fragestel-
lungen hier als Titel angefiigt. Die nachfolgende Grafik soll die komplexen und teils rezipro-
ken Einflisse auf die Entwicklung des Sozialdienstes bildlich darstellen und so das Ver-

standnis erleichtern.
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11.1. In welchem Zeitraum etablierte sich der Sozialdienst im Psychiatriezentrum

Minsingen?

Der Zeitraum, in welchem sich der Sozialdienst in der Psychiatrischen Klinik Minsingen ent-
wickelte, kann zu der Zeit angesiedelt werden, wie vorgangig antizipiert wurde. 1974 ist der
Sozialdienst in den Jahresberichten zum ersten Mal erwahnt. (Durrenmatt, 1975) Angehende
Sozialarbeitende konnten auch erst um 1970 das Diplom als Sozialarbeiterln erwerben.
(Wyssen-Kaufmann, 2005) Zuvor waren Firsorgerinnen und Frsorger mit ahnlichem Auf-
trag in der Klinik angestellt gewesen, waren jedoch bis 1950 ausschliesslich fiir den ambu-
lanten Bereich, die Aussendienste und Beratungsstellen, tatig. Mit der Einflhrung des Sozi-
aldienstes sind jedoch die drei Stellen nicht von eben ausgebildeten Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter besetzt worden. Den Jahresberichten konnte entnommen werden, dass Vere-
na Dlrrenmatt bereits 1971 in der Klinik Miinsingen angestellt war. (Menzi, 1987) Zur Positi-
onierung des Sozialdienstes sei damals das Fachwissen enorm wichtig gewesen. Auch der
Entscheid, eine leitende Person im Sozialdienst anzustellen, habe die Etablierung der Sozi-
alarbeitenden in der Klinik verbessert. Sie seien so als feste Berufsgruppe angesehen wor-
den. (vgl. F.S., Z. 98-100) Die Einfuhrung einer Leitung ist jedoch erst nach der durch uns
untersuchten Zeitperiode vollzogen worden. In einem uns vorliegenden Protokoll einer Son-
dersitzung wird 1999 beschrieben, dass die leitende Stelle ausgeschrieben wird. Nach dem
Millenniumswechsel wurde dann ein Leiter des Sozialdienstes zu 50% angestellt. Die Stellen
auf dem Sozialdienst wurden von den anfangs 3 angestellten Sozialarbeitenden aufgestockt,
und 1990 arbeiteten dann 8 Sozialarbeitende in der Psychiatrischen Klinik Minsingen. (Jah-
resbericht, 1991)

11.2. Wie etablierte sich der Sozialdienst?

Um die Frage beantworten zu kdnnen, wie der Sozialdienst sich etablierte, musste eine weit-
reichendere Forschung betrieben werden. Hier ergab sich eine Reihe von hochinteressanten
Kausalzusammenhangen.
Wie bereits angetdnt, hatte die Etablierung des Sozialdienstes einen grossen Zusammen-
hang mit dem Fachwissen der einzelnen Sozialarbeitenden. Klar ist auch, dass der Sozial-
dienst sich erst etablieren konnte, als auch Personen mit einem entsprechenden Abschluss
angestellt werden konnten.
Im Jahresbericht 1977 beschreibt Klinikdirektor Wyss das neue Psychiatriekonzept des Kan-
tons Bern. Bei der Umsetzung des Konzeptes geht es darum, die psychiatrische Hilfe in die
Regionen und Gemeinden hinaus zu dezentralisieren. Die Psychiatrische Klinik Miinsingen
beziehungsweise die Direktion, hatten diesen Beschluss unterstitzt, da dieser gut mit der
sozialpsychiatrischen Tatigkeit der Klinik zu vereinbaren war. (Wyss, 1978)

83



Bereits im Zwischenfazit konnte festgehalten werden, dass die verschiedenen therapeuti-
schen Veranderungen einen grossen Einfluss auf die Einfihrung der Sozialpsychiatrie und
so letztlich auch auf die Institutionalisierung des Sozialdienstes hatten. H.F. bestatigt dies.
Auf die Frage, welche Einflisse zur Einfuhrung des Sozialdienstes fihrten, antwortete er: ,Ja
die ganze Psychiatriereform hat naturlich danach geschrien.” (H.F., Z. 187-188)

Wir erkennen zunehmend deutlicher, dass durch den Versuch des Einbezuges des sozialen
Umfeldes sich auch die Komplexitat steigerte. Eine weitere Annahme ist daher, dass auch
das ganze System mitberaten und —begleitet wurde und dazu spezifisches Fachwissen be-
notigt wurde. Auch in Bezug auf das Wissen Uber Versicherungen waren die Sozialarbeiten-
den Fachleute, da sie in der Ausbildung diese Spezifikation erlernten. Dieses spezialisierte

Wissen konnten Sozialarbeitende im Behandlungsprozess zu Verfligung stellen.

Im Bericht von 1978 beschreibt der damalige Klinikdirektor Dr. Rudolf Wyss dass Kritik und
Angriff auf die Strukturen der Psychiatrischen Klinik Miinsingen Anlass zur kritischen Refle-
xion seien. Dies mdge jedoch teilweise ,(. . .) mihsam sein, namentlich wenn die Ideologien
uns in der Person sympathischer junger Mitarbeiter oder namentlich Studenten, begegnen (.
) (Wyss, 1977, S. 42). P.K. beschrieb, dass um 1968 in der Klinik Miinsingen eine grosse
Offenheit, Freiheit, aber auch wenige Leitplanken, bestanden hatten. Es hétte viele Kreative
und durch die Freiheitsbewegung Gepréagte innerhalb der Klinik gegeben, die Wille zur Ver-
anderung mitbrachten. (vgl. P.K., Z. 436-450).

Es kann folglich die Annahme getroffen werden, dass der Wunsch zur Veradnderung der
Strukturen der Psychiatrie nicht nur von aussen an die Klinik Minsingen herangetragen wur-
de, sondern auch die intrinsische Veranderungsmotivation der Mitarbeitenden einen Einfluss
hatte.

Im Zwischenfazit wurde die These aufgestellt, dass zwischen der 68er-Bewegung und der
Psychiatrieentwicklung ein Zusammenhang besteht. In den Experteninterviews kommt diese
Korrelation noch vertiefter zum Vorschein, wie bereits durch die Aussage von P.K. illustriert.
Zudem beschreibt H.F. die in der Antipsychiatrie oftmals auf- oder gar angegriffenen Zustan-
de. In Bezug auf die Klinik Minsingen erklart H.F. Folgendes: (. . .) in den 50er hatte es
glaube ich Uber 1000 Patienten gehabt und etwa 7, 8 Mediziner. Keine Psychologen, keine
Sozialarbeiter.“ (H.F., Z. 190-194) Waren auf Uber 1000 Patientinnen und Patienten tatsach-
lich weniger als 10 Mediziner angestellt und keine Psychologen, so muss unweigerlich die
Frage gestellt werden, wie intensiv die medizinische, pharmazeutische Therapie der Patien-
ten in der Realitat umgesetzt werden konnte. Dieses Zitat spiegelt in nur wenigen Worten die

vorherrschenden, problematischen Zustande in der Klinik um die Mitte des 20. Jahrhunderts
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wieder. Max Miller beschrieb die schwierigen Zustdnde in der Psychiatrischen Klinik

Minsingen um die 1950er Jahre.?

Verena Dirrenmatt stellte 1976 die These auf, dass die Offentlichkeit eine aufgeschlossene-
re Haltung gegenuber sozialen Problemen und Fragen habe. Laut F.S. habe das Bewusst-
sein zugenommen, dass ein Mensch ein soziales Wesen ist, dass korperliches, psychisches
und soziales Wohlbefinden in einer Wechselwirkung stehen. F.S. stellt diesen Wandel im
Bewusstsein direkt mit der Entstehung und Etablierung des Sozialdienstes in Verbindung.
(vgl. F.S., Z. 689-706)

In den Interviews kommt zum Vorschein, dass ein sehr grosser Teil der Positionierung des
Sozialdienstes mit der Leistung von Einzelpersonen zusammenhangt. P.K. beschreibt, wie
sich die Sozialarbeitenden durch ihr Wissen positionieren konnten, sich ihren Platz im inter-
disziplinaren Team erarbeiten mussten, eine Wirkung hatten und schlussendlich der Sozial-
dienst als Institution in der Klinik durch sie zum Selbstverstandnis geworden ist. F.S. be-
schrieb die Sozialarbeitenden in der Entstehungsphase des Sozialdienstes in den 1970er
Jahren als Einzelfiguren (vgl. F.S., Z. 50-51). Diese Form der ,ad Personam®-Losungen be-
schrieb auch H.F. im Gesprach. (H.F., Z. 479-481)

Die Angst der Bevolkerung einmal als psychisch krank eingestuft zu werden, in die Psychiat-
rische Klinik einzutreten und nie mehr auszutreten, sei durch die Organisationstruktur der
Klinik Minsingen in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts entstanden.® Diese Angst von
Betroffenen musste sich stark gewandelt haben, denn Mitte der 1970er Jahre nahm M.M.
dieses Phanomen in ihrer Praxis gegenteilig wahr. Die Patientinnen und Patienten hatten
nun die Beflirchtung, zu friih aus dem stationaren Aufenthalt entlassen zu werden.* Die Pra-
xis der Klinik veranderte sich rasant. Die Austritte nahmen stetig zu, und Mitte der 1970er
Jahre lagen sie auf jahrlich tGber 1000. Zudem entschied die Gesundheitsdirektion 1979, die
Klinik auf 600 Betten zu redimensionieren. (Wyss, 1980) In der nachfolgenden Abbildung ist
die Reduktion der Betten 1979 deutlich erkennbar.

2 ,Dieser Zustrom einer bestimmten Erkrankungsform mag einen Hinweis bilden auf die Griinde unserer Uberfiil-
lung: einmal die Uberalterung der Bevdélkerung, ferner der Platzmangel in den Spitalern und Asylen fiir Unheilba-
re, schliesslich aber auch der allgemeine Mangel an Arbeitskréaften (namentlich auf dem Land), der dazu fihrt,
dass Kranke, die man friher zu Hause gepflegt hatte, nun hospitalisiert werden muissen, bringen es mit sich,
dass diese Kategorie von Patienten, die in der Regel bis zu ihrem Tode nicht mehr entlassen werden kdnnen,
sich in Heil- und Pflegeanstalten ansammelt.” (Max Miiller, 1949, S.52)

8 ,Also friiher war die Psychiatrie so, man ist hinein gekommen und selten wieder hinaus gekommen.“ (H.F., 188-
190)

4 Jetzt muss ich schon wieder raus, obwohl es mir noch gar nicht gut geht.“ (M.M., Z. 617-618)
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Abbildung 2. Anzahl der Hospitalisierten. Sammelnachweis aus Jahresberichten (1921-1991). Eigene Darstellung.

M.M. stellte die These auf, dass die Bettenzahl der Psychiatrischen Klinik Miinsingen vor
allem aus finanztechnischen Griinden reduziert wurde. Die Psychiatrie sei teuer und die Kon-
trolle der Kosten sei sehr zentral gewesen. Zudem seien die Sparmassnahmen bei denjeni-
gen umgesetzt worden, die sich nicht wehren konnten. (vgl. M.M., Z. 697-702) So entstand in
den 1970er Jahren eine neue Problematik, namlich das Phanomen der Drehtirpsychiatrie.
H.F. beschreibt dies im Experteninterview.®

Hier kann die Hypothese aufgestellt werden, dass sich der Sozialdienst auch auf Grund des
Versuches der Kostendeckung etabliert hat, da die Reduktion der Bettenzahl nur durch die
Institutionalisierung des Sozialldienstes umgesetzt werden konnte.

Ein weiterer Grund fur die Etablierung des Sozialdienstes in diesem Zusammenhang kann
auch die aufkommende Arbeitslosigkeit sein. Dadurch waren zunehmend Patienten auch
nicht mehr ,vermittelbar’ und dadurch nicht ,entlassbar’ geworden, so unsere Annahme. So-
zialarbeitende wurden somit auch angestellt, um in diesem Bereich als Stellenvermittler an-

dere Disziplinen zu entlasten, so die Annahme.

Die Reduktion der Betten und der reduzierten Zeit des stationaren Aufenthaltes kann neben
dem vermuteten Versuch, Gelder einzusparen, auch noch andere Zusammenhénge haben.

Wegen der Renovationsarbeiten wurden 1973 Uber 50 Langzeitpatienten aus der Klinik in die

5 “Das war damals als wir Leute entlassen haben, weil wir keinen Platz hatten. Das hat es natirlich auch gege-
ben, zum Teil. Als der Chefarzt Uber die Stationen gegangen ist und geschaut hat, wer steht auf zwei Beinen,
wen kann man entlassen, und dann hat man das auch so umgesetzt. Das war reine Platznot® (H.F., Z. 407-415).
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Heimstatten Barau verlegt.® Die Patienten, die aus der Klinik verlegt wurden, zeigten nach
kurzer Zeit deutliche Anzeichen der Besserung auf. Der Versuch, die Aufenthaltsdauer in der
Psychiatrischen Klinik zu reduzieren, kann also auch als Bemuhung verstanden werden, der
beschriebenen Chronifizierung der Krankheiten entgegenzuwirken. P.K. beschreibt dieses
Umdenken in anderen Worten: ,Man hat gesagt, Psychiatrie ist nicht Wohnen, das ist ein
Spital.” (P.K., Z. 416-417)

Die Bettenzahl sowie die Aufenthaltsdauer wurden reduziert, als direkte Folge stiegen die
Austritte signifikant an. Auch H.F. sah zwischen dem Anstieg der Austritte und dem Auftrag
des Sozialdienstes eine enge Korrelation. Sozialarbeitende seien als wichtige Berufsgruppe
zur Planung des Austrittes hinzugezogen worden (vgl. H.F., Z. 269-274).

Auf den spezifischen Auftrag von Sozialarbeitenden wird im néchsten Kapitel tiefgreifend
eingegangen. An dieser Stelle ist jedoch bereits zu erwdhnen, dass die Planung und die Or-
ganisation des Austrittes gemeinsam mit den Hospitalisierten das zentrale Aufgabengebiet
der Sozialarbeitenden war. Die Etablierung des Sozialdienstes stand somit in direkter Ver-
bindung mit diesen strukturellen Veranderungen in der Psychiatrischen Klinik in Minsingen,
so die Annahme der Autorin und des Autoren. Eine weitere Annahme ist, dass mit der Etab-
lierung des Sozialdienstes versucht wurde, das Wissen um das Netzwerk der alternativen
Platzierungsmdglichkeiten ausserhalb der Psychiatrie zu monopolisieren.

Zwei Drittel der Patienten seien nicht mehr als 29 Tage in der Klinik hospitalisiert gewesen.
Bei diesen Patienten seien die Beziehungen und Strukturen ausserhalb der Psychiatrischen
Klinik noch vorhanden und der Bedarf an Rehabilitationen beziehungsweise an extrahospita-
len psychiatrischen Vorkehrungen sei bei diesen Patienten klein gewesen. (Wyss, 1980) In
der Begleitung und Beratung dieser Patienten sind die Sozialarbeitenden nur wenig einbezo-

gen worden, so unsere Schlussfolgerung.

11.3. Welches waren Auftrag und Funktion des Sozialdienstes?

An diesem Punkt wird eine Unterscheidung zwischen dem Auftrag und der Funktion des So-
zialdienstes wiederum eingefuhrt. Unter dem Begriff des Auftrages wird eine Aufforderung zu
einer bestimmten Handlung verstanden. Wie einleitend beschrieben, fallt unter den Begriff
der Funktion die objektive Konsequenz eines sozialen Sachverhalts beziehungsweise einer

Handlung.

6 ,Nach etlichen Anlaufschwierigkeiten entwickeln sich diese Kranken unter den so viel besseren Lebensbedin-
gungen der Bérau in einem vollig offenen Haus in nie geahntem Ausmass zu einer selbstandigen, unter sich
hilfsbereiten Gruppe, von der neun auswarts in einer geschitzten Werkstatt gute Arbeit und einen entsprechen-
den Lohn verdienen. Wir haben eh und je darauf hingewiesen, dass Chronifizierung und Hospitalismus in veralte-
ten und Uberfillten Psychiatriespitélern fast zwangslaufig einen Teil der Kranken befallen missen -, hier ist der
Beweis mit umgekehrten Vorzeichen mit Handen zu greifen.“ (Wyss, 1973, S. 39)
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11.3.1. Auftrag des Sozialdienstes

Die zu Beginn der Arbeit antizipierte These, dass der Auftrag des Sozialdienstes sich stark
um den Austritt der Patientinnen und Patienten herum entwickelte, konnte durch die Recher-
chen bestétigt werden. Die befragte Sozialarbeitende M.M. wertete die Vorbereitung auf den
Austritt als Hauptaufgabe des Sozialdienstes. Dabei hatten Fragen nach der Wohn- und Ar-
beitssituation oder betreffend Finanzen und dem sozialen Umfeld der Patienten bearbeitet
werden mussen. Ziel sei immer ein gelingender Austritt gewesen. (vgl. M.M., Z. 305-308 /
364-365) Um diesen Auftrag ausfuihren zu kénnen, um fur eine psychisch kranke Person den
richtigen Platz in der passenden Institution finden zu kénnen, brauchte es enormes Wissen,
so unsere Annahme. F.S. beschreibt, dass dieses Wissen ein grosser Vorzug von Sozialar-
beitenden war. (vgl. F.S., Z. 575-588)

Eine zentrale Aufgabe des Sozialdienstes war in den 1970er und 1980er Jahren die Beglei-
tung der Patientinnen und Patienten in der Familienpflege. Die Familienpflege sei durch den
Sozialdienst — und vorher durch die Fursorgenden — der Klinik Minsingen institutionalisiert
worden. Sie erlaube individuelle Betreuung und Anregung sowie Beschéftigung von Lang-
zeitkranken. (Menzi, 1984) Auch Dirrenmatt et al. beschreiben die positiven Auswirkungen
einer Platzierung in einer guten Pflegefamilie.” Zur Thematik der Familienpflege wird im

Schlusswort noch einmal Stellung genommen.

Der Auftrag von Sozialarbeitenden in der Psychiatrischen Klinik Munsingen war vielfaltig,
genauso vielfaltig, wie die Problem- und Themenbereiche, die ihre Patientinnen und Patien-
ten beschéftigten. Ruth Schlapfer fasst diese 1988 zusammen. Interessant ist, dass im
Selbstverstandnis der Sozialarbeiterin die Thematik der zwischenmenschlichen Beziehungen
als erstes Themengebiet genannt wurde. Dies zeigt die sozialpsychiatrische Ausrichtung der
Arbeit des Sozialdienstes in der Klinik Minsingen. P.K. sei aufgefallen, dass die Patienten
und Patientinnen in ihrem sozialen Netz weniger aufgefangen waren und aus diesem Grund
vermehrt externe Unterstlitzung brauchten. Parallel dazu habe sich die Téatigkeit der Sozial-
arbeitenden gewandelt und sei komplexer geworden. (vgl. P.K., Z 216-224) Ruth Schlapfer
beschreibt die psychischen Erkrankungen und ihre Folgen als Aufgabengebiet in der Bera-
tung. H.F. beschrieb sogar, dass Sozialarbeitende mit der entsprechenden Aus- oder Wei-
terbildung systemische Therapien oder Familientherapien durchfiihren kénnen. Die Ausei-
nandersetzung mit den Folgen von psychischen Krankheiten ist eine zentrale Aufgabe der

Sozialarbeitenden gewesen. (vgl. H.F., Z. 126-131)

7 Wir machen die Erfahrung, dass der psychisch Kranke in einer guten Pflegefamilie die Geborgenheit erfahrt,
die ihn befahigen kann, wieder mehr am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen.” (Dlrrenmatt, Studer & Haberli,
1978, S. 42)
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Wir erkennen hier klar, dass ein weiterer Auftrag des Sozialdienstes die Erfassung eines
ganzheitlichen Bildes der Situation des Patienten und auch das spezifische Wissen in
Rechts- und Versicherungsfragen war. Der Auftrag in diesem Bereich war, den Patienten
Uber diese Gegebenheiten aufklaren und mit ihm Wege zur Erhaltung oder Verbesserung

seiner momentanen Situation zu erarbeiten.

Entlassene Patienten zu betreuen sei aufgrund der geringen Kapazitat des Sozialdienstes
kaum mdglich, jedoch ein grosses Bedurfnis gewesen, dem nur in Einzelféllen hatte gerecht
werden kénnen. (Durrenmatt, 1975) Wie vorgangig in den Experteninterviews beschrieben,
war diese Aufgabe jedoch sehr zentral fur die Sozialarbeitenden, da unter anderem auch die
Kontinuitat der Beziehung zwischen Sozialarbeitenden und Patienten fir zweitgenannte sehr
wichtig gewesen ist. (vgl. F.S., Z. 43-50) Leider konnte man diesem Aspekt sozialarbeiter-
scher Tatigkeit nicht immer gerecht werden. Dies kénnte ein Indiz daflrr sein, warum zuneh-

mend mehr Sozialarbeitende in der PKM angestellt wurden.

Bereits im Zwischenfazit konnte ein Unterschied zwischen dem Selbst- und dem Fremdbild
des Auftrages von Sozialarbeitenden festgestellt werden. Oftmals seien die Sozialarbeiterin-
nen und Sozialarbeiter von den Vertretern der anderen Disziplinen vor allem in der Rolle als
Stellenvermittler fiir Hospitalisierte wahrgenommen worden. (Dirrenmatt, 1975) In beiden
Darstellungen wurde jedoch hervorgehoben, dass der Kontakt zum Arbeitgeber ein wichtiges
Instrument der Sozialarbeitenden in Bezug auf die Arbeitsintegration des Patienten war.
(Diarrenmatt et al., 1976)

Bereits im Jahresbericht von 1975 beschrieben die Sozialarbeitenden jedoch, dass der Auf-
wand an Zeit, um mit dem Patienten eine Stelle zu finden, enorm angewachsen sei. (Dir-
renmatt et al., 1976) In den Experteninterviews zeichnete sich ein diametraler Unterschied in
der Wahrnehmung ab. M.M. war Ende der 1970er Jahre selbst als Sozialarbeiterin in der
Psychiatrischen Klinik Minsingen angestellt. Sie beschrieb, dass die Reintegration in den
ersten Arbeitsmarkt damals noch mit wenig Aufwand verbunden gewesen sei. (vgl. M.M., Z.
292-300). Auch P.K. meinte, dass damals die Reintegration von Patientinnen und Patienten
in die Arbeitswelt noch nicht derart komplex war, da sie meist noch eine Stelle gehabt hatten
oder zumindest einfach vermittelbar waren. (vgl. P.K., Z. 26-40) Diese Beobachtung hatte
einen Zusammenhang mit der Situation auf dem damaligen Arbeitsmarkt.2 H.F. beschreibt,
wie Arbeitgeber in den 1980er Jahren in der Psychiatrischen Klinik anriefen, um mdogliche

Arbeitnehmer zu finden (vgl. H.F., Z. 32-37). Der Unterschied in der Wahrnehmung kdnnte

8 (...) es war auch eine Zeit, in welcher der Patient angerufen hat, und morgen konnte er arbeiten gehen.“ (M.M.,
Z.292-294)
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von daher kommen, dass die Experten im Interview einen Ruckblick in der Zeit vornehmen

und so einen Vergleich mit der Gegenwart in ihre Erzahlungen einfliessen.

Die Sozialarbeitenden haben 1975 zum ersten Mal einen Patienten mit einer Rente, jedoch
ohne Arbeit oder genligende Beschaftigung aus der Klinik entlassen missen. Es hatten zu
wenige sozialpsychiatrische Einrichtungen wie Day-Center, Patientenklubs oder Wohnhei-
men bestanden, so Dirrenmatt et al. (Durrenmatt, 1976) Statt die Verantwortung abzugeben,
nahmen sich die Sozialarbeitenden dem erkannten Problem selbst an und fanden Lésungen.
Beispielsweise grindeten und begleiteten die Sozialarbeitenden eine Wohngemeinschaft fur
ehemalige Langzeitpatientinnen und -patienten. Ebenfalls wurden Selbsthilfegruppen wie der
Klub80 ins Leben gerufen und betreut. Somit veranderte sich der Auftrag Sozialarbeitender
in der Psychiatrischen Klinik auch, als entdeckt wurde, dass es zu wenige sozialpsychiatri-

sche Angebote fir entlassene Patienten in der Region gab, so unsere Annahme.

11.3.2. Funktion des Sozialdienstes

Im vorgegangen Kapitel wird dargestellt, dass der wichtigste Auftrag der Sozialarbeitenden
war, die Austritte gemeinsam mit den Hospitalisierten und deren Umfeld zu planen und um-
zusetzen. Aus diesem Tatigkeitsgebiet ergibt sich die Konsequenz, dass der Sozialdienst die
Funktion der Nahtstelle zwischen Aussenwelt und Klinik hatte. (vgl. Durrenmatt, 1982) Da die
Sozialarbeitenden in Einzelféllen als einzige Disziplin die Mdglichkeit hatten die Hospitalisier-
ten auch nach ihrer Entlassung noch zu begleiten oder zu beraten, ergibt sich in diesen Fal-
len die latente Funktion der Kontinuitat der Beziehung. (vgl. F.S., Z. 339-374) Neben dem
Vertrauen, das durch die kontinuierliche Beziehungsarbeit entstehen kann, erhalten die So-
zialarbeitenden so ein vertieftes Bild der Personlichkeit und der Krankheit der Patientinnen
und Patienten, so unsere Annahme.
Bereits im Zwischenfazit wurde die These aufgestellt, dass die Institutionalisierung des Sozi-
aldienstes einen Zusammenhang mit der Offentlichkeitsarbeit der Psychiatrischen Klinik hat-
te. Durch die Brickenfunktion des Sozialdienstes konnte die Klinik Minsingen die Offnung
der Institution nach aussen in ihre Selbstdarstellung mit einbeziehen. Insbesondere in den
ersten Jahren des Bestehens erhielt der Sozialdienst eine Plattform in den Jahresberichten.
Den Mitarbeitenden der anderen Disziplinen wurde die Moglichkeit der Selbstdarstellung in
dieser Form nicht gewahrt. Die Psychiatrische Klinik war stets bemuiiht aufzuzeigen, dass die
Institution nicht in der Abgeschiedenheit hinter hohen Mauern agiere. (Wyss, 1975)
In den Jahresberichten wird zudem beschrieben, wie die Sozialarbeitenden versuchten, das
Bild von psychisch Kranken in der Offentlichkeit positiv zu beeinflussen, insbesondere auch
in der direkten Zusammenarbeit mit Angehdérigen der Patienten, Behdrden und Institutionen.
(vgl. Durrenmatt et al. 1977) Auch in den Interviews kommt diese Funktion des Sozialdiens-
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tes erneut zur Sprache. Die ehemalige Sozialarbeiterin M.M. beschreibt, dass die Angehori-
genarbeit auch zur Offentlichkeitsarbeit zahle, da durch diese das Bild der Psychiatrie nach
draussen getragen wurde.® Die Offentlichkeitsarbeit kann folglich als manifeste Funktion des
Sozialdienstes verstanden werden. Es hat sich jedoch in dieser Arbeit herausgestellt, dass
der Sozialdienst viel Offentlichkeitsarbeit betrieb, als dies angedacht war und kommuniziert

wurde.

Im Kapitel 11.2. wurde bereits beschrieben, wie die Reduktion der Betten — mit der auch die
Institutionalisierung des Sozialdienstes in Verbindung gebracht werden kann — aus politi-
schem Kostendruck resultierte. Indem Sozialarbeitende den Auftrag hatten, den Austritt aus
der stationaren Behandlung so schnell als mdglich zu planen und umzusetzten, sanken die
Kosten der Krankenkassen, so unsere Annahme. Diese Kostenreduktion kann als latente
Funktion, beziehungsweise Konsequenz von sozialarbeiterischem Handeln verstanden wer-

den.

In den Interviews wird immer wieder die wertvolle interdisziplindre Zusammenarbeit ange-
sprochen. Wir denken, dass sich der Sozialdienst tiber diese Teamarbeit positionieren muss-
te. Den Teambildungsprozess mit zu gestalten sehen wir als latente Funktion der einzelnen

Sozialarbeitenden.

11.4. Wie nahmen die Mitarbeitenden von damals die interdisziplindre Zusammenar-

beit in Bezug auf die Entwicklung des Sozialdienstes wahr?

Die Jahresberichte lieferten kaum ein Bild, wie sich die interdisziplindre Zusammenarbeit in
der Zeit der Institutionalisierung des Sozialdienstes abgespielt hatte. Zwischen den Zeilen
konnte eine problembehaftete Beziehung zwischen den Fachpersonen der Medizin und de-
nen der Psychologie herausgelesen werden. Arzte nahmen sich als abseits stehende Fach-
disziplin wahr, gleichzeitig (ibernahmen sie jedoch alle leitenden Funktionen in der Klinik.
Auch gegeniber dem ,sozialreformerischen Umbruch® war zumindest die Klinikleitung aus-
serst kritisch eingestellt (Menzi, 1882, S. 87). Eine grosse Schwierigkeit fur eine gelingende
Zusammenarbeit sehen wir darin, dass Psychologen und Psychologinnen, aber auch Sozial-
arbeitende in ihren theoretischen Grundlagen nicht ernst genommen oder gar als esoterisch

abgetan wurden.!® Die Experteninterviews konnten in Bezug auf diese These Aufschluss

9 lch denke, man hat nicht viel gemacht. Im Verstandnis der Familie natiirlich schon, man hat gesagt, was man
da machen kénnte. Wie sie sich helfen konnten.” (M.M., Z. 478-483).

10 (...) esoterische psychiatrische Argumentationsgebaude, in welche nur noch Zutritt hat, wem die Weihe spe-
kulativer Konstrukte der Selbst- und Ich-Psychologie zuteilwurde. Derartige Entwicklungen fihren die Psychiatrie
noch mehr ins Abseits und verunmdglichen interdisziplindre Kontakte.“ (Menzi, 1985, S. 92)
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geben. Die Beziehung zwischen den Vertretern und Vertreterinnen der Disziplinen der Medi-
zin und der Psychologie scheint auch heute noch sehr angespannt zu sein. Kritische oder
sarkastische Ausserungen uber die jeweils andere Profession haben sich in den Interviews
gehauft. M.M. beschreibt den professionellen Bezug der beiden Professionen aus der Aus-
senperspektive folgendermassen: ,Da haben wir die Akademiker, die ein Bisschen zusam-
menprallen. Das ist ihr Problem. Das kann man auch tber die Jahrzehnte nicht l16sen, dass
jeder meint, er sei intelligenter. (M.M., Z, 824-827) H.F. machte folgende Aussage: ,Der
Oberarzt hat immer Recht. (H.F. Z. 712). Ausserst interessant an dieser Stellungnahme ist,
dass Gerhard Schwarz Herrschaftskonflikte im Volksmund mit exakt diesen Worten wieder-
gibt.!* Gerhard Schwarz beschreibt eine Hierarchie in einem System als Instrument zur Mei-
nungsvereinheitlichung und damit Entscheidungen getroffen werden koénnen. Aufgabe der
Mitarbeitenden ist es anschliessend, diese zentral getroffenen Beschliisse umzusetzen,
selbst wenn die Leitung sachlich im Unrecht ist oder die Mitarbeitenden mit der Entscheidung
nicht einverstanden sind. Dies fuhre zur haufigsten Konfliktquelle in Organisationen, zu Herr-
schaftskonflikten. (Schwarz, 1985)

Sozialarbeitende und Psychologen und Psychologinnen héatten als Profession ungefahr in
derselben Zeitspanne Einzug in die Psychiatrie genommen. Die Sozialarbeitenden hétten es
aber laut F.S. fruher als die Psychologinnen und Psychologen geschafft, sich als Berufs-
gruppe zu positionieren. (vgl. F.S., Z. 101-119) P.K. beschreibt zudem, dass die Haltung des
Chefarztes einer Abteilung einen grossen Einfluss darauf hatte, wie Sozialarbeitende sich
positionieren konnten. (vgl. P.K., Z. 105-172) Ausserst spannend ist zudem die Aussage von
H.F. Er erklart, dass es zwischen Sozialarbeitenden und Psychologinnen sowie Psychologen
zu Koalitionen gekommen sei. ,Die Regel war bei uns, dass immer eine Person aus dem
Fachbereich Psychologie und eine aus der Sozialen Arbeit alleine vis a vis von viel mehr
Pflegenden und viel mehr medizinischen Fachpersonen stand, und dann muss man immer
eine Minderheitenposition vertreten.“ (H.F., Z. 727-733)

Die Experteninterviews haben zur Beantwortung der Forschungsfrage nach der Wahrneh-
mung der interdisziplinaren Zusammenarbeit den bedeutendsten Beitrag geleistet.

Die These, dass typische Aufgabengebiete der Sozialarbeitenden, wie die Planung des Aus-
trittes, vor der Institutionalisierung des Sozialdienstes als Auftrag bei den Pflegenden ange-
siedelt war, konnte so nicht verifiziert werden. Hingegen hat sich herausgestellt, dass neben
einzelnen Aufgaben, die durch die Pflegenden Gibernommen wurden, vor allem die Fachleute
der Medizin, insbesondere die Assistenzarzte und -arztinnen, sich um Aufgaben kiimmerten,

die spater als sozialarbeiterisch definiert wurden. H.F. erklarte, dass die Aufgaben von Sozi-

11 Der Chef hat immer recht* (Schwarz, 1985, S. 230)
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alarbeitenden friher durch Mediziner ausgefihrt worden seien (vgl. H.F., Z. 872) P.K. geht
davon aus, dass die Assistenzarztinnen und -arzte auch in den 1970er Jahren noch bedeu-
tend mehr an Vermittlungsarbeit ausserhalb der Klinik geleistet hatten als heute. Auch F.S.
beschreibt aus der Sicht als damaliger Assistenzarzt den Sozialdienst eher als Informations-
quelle betreffend komplexer Fragen in den Bereichen Wohnen und Arbeiten (vgl. F.S., Z. 54-
55). Ausserst spannend in dem Zusammenhang ist auch folgende Aussage von M.M. Die
Sozialarbeitenden hatten begonnen, die neuen Assistenzarzte einzuladen und ihnen das
Aufgabengebiet der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie aufzuzeigen. So habe man versucht,
ihnen die Angst vor der Sozialarbeit zu nehmen (vgl. M.M. 351-358). Die medizinischen
Fachpersonen waren auf der Hierarchiestufe héher gestellt als die Mitarbeitenden der Pfle-
ge. Es besteht die Annahme, dass der Schwierigkeitsgrad so hther gewesen sein kénnte,
die Aufgabengebiete von Medizinern zu tUbernehmen beziehungsweise die Legitimation zu
erhalten ihre angestammten Tatigkeiten auszufihren.

Auf die Frage, ob es Vertreter und Vertreterinnen der Disziplinen innerhalb der Psychiatrie
gab, die von der Institutionalisierung des Sozialdienstes profitiert hatten, antwortete F.S. fol-
gendermassen: ,Gerade die Assistenten haben es natlrlich am Anfang nicht so gerne abge-
geben, aber sind sicherlich entlastet worden.* (F.S., Z. 547-550) Auch M.M. beschreibt in
ahnlichen Worten, dass die Angestellten der Pflege teils Miihe hatten sich abzugrenzen: ,Ich
denke schon, die Pflege war eher behiitend, ob sie das heute noch kann weiss ich nicht, das
bezweifle ich, sie ging auch viel in die Sozialarbeit hinein, weil sie sich nicht begrenzen woll-
te, nur auf dieses Pflegerische, Behiitende, dass sie sich auch interessiert haben wie geht es
mit dem Mensch jetzt weiter, sie hatten ja auch viel mehr Kontakt mit dem Patienten als der
Sozialarbeitende® (M.M., Z. 805-814).

Gerhard Schwarz beschreibt neben den Herrschafts- auch Veréanderungskonflikte als haufig
in Organisationen. Dabei bestehen vier Untergruppen. Zwei dieser vier Unterkategorien der
Veranderungskonflikte sind deutlich wiederzuerkennen in der Umstrukturierung der Psychiat-
rischen Klinik durch die Einfihrung des Sozialdienstes. Gerhard Schwarz beschreibt die Rol-
lendnderung als eine Ursache fir Veranderungskonflikte. ,Dazu gehdren etwa Verteilung
neuer Kompetenzen, Advancement bestimmter Personen oder Personengruppen in Rollen,
die sie bisher nicht hatten.“ (Schwarz, 1985, S. 231) Der Sozialdienst erhielt den Auftrag be-
ziehungsweise die Kompetenz, die planerischen und zwischenmenschlichen Schritte einzu-
leiten, die fur die Organisation des Austrittes gemeinsam mit den Hospitalisierten noétig wa-
ren. Ebenfalls seien sogenannte Norm- und Standardanderungen weitere Ursachen. Norm-
und Standardanderungen bedeuten, dass neue Regeln fir die Kooperation sowohl nach in-
nen als auch nach aussen gelten. (Schwarz, 1985) Die Zusammenarbeit zwischen den an-

gestammten Disziplinen und den Sozialarbeitenden musste erst gefunden werden. Fir die

93



Orientierung nach aussen waren neu die Sozialarbeitenden zustandig oder in der ersten Zeit

der Institutionalisierung zumindest die Ansprechpersonen.

12. Schlussfolgerung

Heute gehdrt der Sozialarbeiter dazu, friiher war er einfach bei Bedarf dazu
geholt worden und dann hat man gesagt, was man braucht. (...) Ich glaube,
dass Sozialarbeiter heute noch kampfen um den Teil, den sie machen mis-
sen. Ich habe in all den Jahren komischer weise mehr gehdrt, man traut mir
nichts zu. Ich habe selten gehdr, man traut mir zu viel zu. Also bspw. das Un-
angenehme oder Schwierige hatte auf die Sozialarbeiter abgeschoben. Ich
habe viel mehr gehdrt, ich werde zu wenig wahrgenommen, man traut mir zu
wenig zu. (F.S., Z. 658-681)

Im untersuchten Zeitraum von 1920-1990 veranderte sich die Arbeit mit psychisch kranken
Personen weitgehend. Von der alten Verwahrfunktion hin zu einem integrativen Aspekt der
Sozialpsychiatrie, von der Zwangsjacke Uber die Sterilisation, der aktiveren Krankenbehand-
lung hin zur Psychopharmakatokoloigie. In der vorliegenden Arbeit wird deutlich erkennbar,
dass der Patient nicht immer zentral im Blickpunkt der Therapie war.

Zu Beginn der untersuchten Periode ist klar ersichtlich, dass versucht wurde, den ,Spreu
vom Weizen’ zu trennen. Der Versuch, ein ,gesundes Allgemeines’ zu sein, dieser Versuch
ist gescheitert. Es ist jedoch weiter klar ersichtlich, dass die Psychiatrie eine Funktion ein-

nimmt, welche auch in den Jahren von 1970 bis 1990 von vielen Seiten kritisiert wurde.

Viele Einflusse werden in der vorliegenden Arbeit diskutiert und analysiert, und jeder dieser
Einflisse hat einen bestimmten Teil dazu beigetragen, dass die Psychiatrie das geworden

ist, was sie ist.

Uber die Schattenseiten der Familienpflege liefern die Daten der Experteninterviews Auf-
schluss. Dass Magde und Knechte zu einem Bauernbetreib dazu gehdrten, war Teil der
Normalitat in dieser Zeit. (vgl. M.M., 738-774) H.F berichtet, dass die Bauernfamilien teilwei-
se zu wenig Begleitung und Beratung erhalten hatten, um Personen mit psychischen Prob-
lemen bei sich aufzunehmen. Er habe auch Ende des 20. Jahrhunderts noch festgestellt,
dass Patientinnen und Patienten aufgenommen wurden, um die wirtschaftliche Uberlebens-
chance des Bauernbetriebes zu erhéhen. (vgl. H.F., Z. 853-877) Im uns vorliegenden Pfle-
gevertrag sehen wir eine Rechtsgrundlage, welche den Patientinnen und Patienten ausrei-

chend Schutz bieten kann. Wie regelmassig und wie umfassend Uberprift wurde, ob die
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Rechte der Patienten und Patientinnen sowie der Pflichten der Pflegefamilie eingehalten
wurden, kann an dieser Stelle nicht abschliessend beantwortet werden. Im Hinblick auf die
Geschichte des Verdingwesens und der Kinder der Landstrasse, misste die Thematik der
Platzierung von psychisch kranken Personen in der Familienpflege aufgearbeitet werden.

Auch die Frage, welchen Einfluss die Psychopharmaka auf den einzelnen Patienten haben,
und ob dieser dadurch nicht einfach ,sozial angepasst’ wird, wirft die vorliegende Arbeit auf,

ohne sie zu beantworten.

Die Bachelorthesis deckt auf, warum der Sozialdienst in der Psychiatrischen Klinik Minsin-
gen etabliert wurde und wie sich der Auftrag und die Funktion in den beschriebenen zwanzig
Jahren veréndert haben.

Die interdisziplindre Arbeit hat sich, so unsere Annahme, nicht gross verandert. ,Der Chef hat
immer Recht’. Wir denken jedoch, dass die Akzeptanz und die Meinung anderer Berufsgrup-
pen einen wichtigen Beitrag zur Erhaltung der gesunden Anteile des jeweiligen Patienten
leisten, und dass dieser Beitrag erkannt und anerkannt wird. Die Spezialisierung der ver-
schiedenen Disziplinen ermdglicht einen erweiterten Blickwinkel in das soziale Leben des
Patienten, und der Ansatz der Sozialpsychiatrie ist genau dieser. Es ist wichtig, sich weiter-
fuhrende Fragen zu stellen, um der Drehtlrpsychiatrie entgegen zu wirken. Ebenfalls ist es
von Bedeutung, Angebote ausserhalb der jeweiligen Institution zu schaffen, um Sozial- und
Gemeindepsychiatrie weiter zu verbinden. Es kann sein, dass durch die Sozialpsychiatrie
vermehrt schwerwiegende Falle in die Klinik kamen, da andere ambulant behandelt werden
konnten. Zudem besteht die Annahme, dass durch die Institutionalisierung der Sozialpsychi-
atrie die Kontinuitat in der Beziehung zwischen Sozialarbeitenden und entlassenen Patien-
tinnen und Patienten abgenommen hat. Durch die ambulanten Angebote wie Tageskliniken
oder psychiatrische Dienste in den grésseren Stadten sind auch immer mehr Fachpersonen
in die Patientengeschichte involviert. Je mehr Schnittstellen bestehen, desto mehr geht an
Wissen und Beziehung verloren, so unsere Annahme.

Es war in den Experteninterviews auch ersichtlich, dass sich Sozialarbeitende ihren Platz
teilweise auch heute noch erkampfen missen. (vgl. F.S., Z. 667-680) Klaus Doérner be-
schreibt, dass Arztinnen und Arzte traditionell die Rolle der Leitung in medizinischen Instituti-
onen wie der Psychiatrie Ubernehmen. Damit Verantwortung sowie Kompetenzen an andere
Disziplinen als die medizinische abgegeben werden kann, braucht es eine Bereitschaft bei-
der Seiten. (Dorner et al., 2002)

Eine weitere spannende Frage ist jene der Diskrepanz zwischen der behitenden Funktion,
beziehungsweise die Utopie der absoluten Sicherheit einer Psychiatrischen Klinik und jener

der Freiheit der einzelnen Person. Im Jahr 1974 ist ein Patient in der sogenannten Ferienko-
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lonie spurlos verschwunden und konnte trotz grossangelegter Suchaktion nicht wiedergefun-
den werden. ,So traurig ein solches Vorkommnis fur alle Beteiligten ist, so muss man sich
doch klar sein, dass derartige Risiken zur Freiheit gehdren, und dass ohne sie unendlich viel
Lebensfreude und gesundheitsférdernde soziale Kontakte, welche hunderte von Kranken in
der Lenk gefunden haben, unmdglich waren.” (Wyss, 1975, S. 41) Im Rahmen der oftmals in
den Medien diskutierten Suizide ware es interessant, eine Position zu erarbeiten, welche es
ermdglicht, in solchen schwierigen Situationen angepasst reagieren zu kénnen. Wenn eine
Anpassung an eine Norm angestrebt werden soll, so ist es unweigerlich auch die Aufgabe,
Freiheit mit dieser Norm zu implizieren. Welche Rolle hier Sozialarbeitende einnehmen kdn-
nen ware ausserst interessant zu klaren. Der Umstand, dass Sozialarbeitende Uber die Ge-
schichte und Hintergriinde des jeweiligen Patienten sehr viel wissen, da es ihre Aufgabe ist,

diese zu erkennen, ist im interdisziplinaren Team von grosser Bedeutung, so unsere Uberle-

gung.

Es stellte sich im Lauf der Arbeit vermehrt auch die Frage, ob Sozialarbeitende in der Psy-
chiatrischen Klinik Minsingen nicht viel mehr eine beratende Funktion eingenommen haben.
Somit ware der Wortlaut ,Sozialdienst® zu Uberdenken und man musste sich Uberlegen, ihn

in ,Sozialberatung“ umzubenennen.

Wahrend der Arbeit kamen auch die unterschiedlichen Blickwinkel der Autoren zum Vor-
schein. Der Autor arbeitet zurzeit selbst im Psychiatriezentrum Miinsingen und hat dadurch
spezifisches Wissen lber die Organisation und die Ablaufe. Durch die Autorin kommt eine
Aussenperspektive hinzu, welche es ermdoglicht, in die Arbeit auch kritische Blickwinkel ein-

fliessen zu lassen.

13. Dank

Ein grosser Dank geht an die Fachpersonen, welche sich fiir eines der Experteninterviews
zur Verfugung gestellt haben. Die Aussagen waren fur die Arbeit zentral, sehr interessant,
ebenso wie die Gesprache und die Menschen, die hinter diesen stehen.

Ein weiterer Dank geht an Herrn Prof. Dr. Olaf Maass, welcher uns insbesondere bei der
Strukturierung beratend zur Seite gestanden ist und unserer Anliegen immer kompetent an-
nahm.

Zudem danken wir Henri Schaeren, Beat Schmutz, Lorena Nuesch und Nicolai Wenger furs

Gegenlesen und Korrigieren der Arbeit.
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16. Anhang

16.1. Raster der Kategorien — Jahresberichte 1921-1970 [liber 1920-1969]

Jahr: 1920

Patientenzahl: 801 (m395, w406)

Gesamtzahl der Verpflegten: 983

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer:

Umwelteinfliisse: Maul- und Klauensauche

Betriebliche Anderungen:

Geschrieben wir von der Arbeit mit kranken ausserhalb der Anstalt in Familien. ,Die Kranken
werden von der Anstalt regelméssig besucht und, wenn dies aus diesem oder jenem Grund
wlnschenswert erscheinen sollte, in die Anstalt zurtickverlegt, ohne dass weitere Formalita-
ten notwendig waren. Sie werden auch in der Familienpflege als Anstaltspfleglinge betrach-
tet. In den letzten Jahren ist der Bestand der Familienpflege leider fast auf die Halfte ihres
einstigen Hochstbestandes zurtickgegangen.” (Brauchli, 1920, S.21)

Sozialarbeiter/innen, Flrsorger/innen, Sozialdienst:

Jahr: 1921

Patientenzahl: 834(m399, w435)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1019

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
Umwelteinflisse:

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Flrsorger/innen, Sozialdienst:

Jahr: 1922

Patientenzahl: 844 (m409, w435)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1026

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer:

Umwelteinfliisse: Kropfkrankheit, welche Patienten und Personal befallt. Die Anstalt Uberlegt
sich, einen Antrag zur Bekampfung mit Jodsalz an die Regierung zu stellen

Das Problem eines Platzmangels wird beschrieben, welches seit Jahren in den kantonalen
Anstalten zu verzeichnen sei: ,Uber die Platzverhaltnisse in unserer und in den kantonalen
Anstalten Uberhaupt, ist nichts neues zu sagen. Wir haben dieses Thema in den 25 Jahren,
da wir im bernischen Staatsdienste stehen, schon in allen méglichen Tonarten und Variatio-
nen gefunden. Es scheint aber eine Musik zu sein, welche nicht gerne gehort wird. Wir wol-
len heute deshalb darauf auch nicht weiter eingehen, und nur bemerken, dass wir so viel wie
moglich Mihe geben, die Anstalt, sei es durch Versetzung von ruhigen Elementen in Armen-
anstalten, sei es durch Platzierung in Privatpflege zu entlasten, um so fiur frische Kranke
Platz zu gewinnen.” (Brauchli, 1923, S.23)

Dieser Umstand sei jedoch schwierig, da sich Armenanstalten hiiten wirden, Kranke aus der
Irrenanstalt aufzunehmen und die Kosten bei einer Privatpflege héher waren als bei der An-
staltspflege und die Differenz daher von Privaten Ubernommen werden musse. (Brauchli,
1923, S.22).

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Firsorger/innen, Sozialdienst:

Jahr: 1923
Patientenzahl: 856 (m411, w445)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1036

104



Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinfliisse: Im Bericht wird beschrieben, dass beim méannlichen Personal eine kleine
Fluktuation zu erkennen sei, da diese verheiratet sind und ihre Arbeit vermehrt als Lebens-
stelle ansehen wirden, wahrend sich Frauen verheiraten und aus diesem Grund aus der
Anstalt aussteigen. (Brauchli, 1924)

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Fursorger/innen, Sozialdienst: In Familienpflege befanden sich zum
Jahresabschluss 8 Manner und 25 Frauen

Jahr: 1924

Patientenzahl: 870 (m417, w453)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1081

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinflisse:

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Firsorger/innen, Sozialdienst:

In Familienpflege befanden sich zu Jahresabschluss 11 Manner und 23 Frauen

Jahr: 1925

Patientenzahl: 878 (m416, w462)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1105

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinflusse: ,Vermehrte Aufmerksamkeit wurde der Familienpflege zuteil, welche wah-
rend der Kriegsjahre verschiedener Umstande halber zuriickgegangen war. Es liegt immer
eine ganze Reihe von Begehren fir Aufnahme, namentlich von Frauen in hausliche Pflege,
vor. Leider kénnen wir diesen Gesuchen zum kleinsten teil entsprechen, da Frauen, welche
sich fur diese Art der Verpflegung eignen, immer nur in kleiner Zahl vorhanden sind. Selbst-
verstandlich kénnen nur ruhige Elemente in Frage kommen und gewdhnlich wird von den
Gesuchstellern der Wunsch ausgesprochen, man mdéchte ihnen Kranke zur Verfligung stel-
len, die noch etwas arbeiten, die etwa mit der Aufsicht von Kindern und Ahnlichem vertraut
werden kénnen. Seltener sind die Anmeldungen von Pflegeorten, wo reine Pflegefalle aufge-
nommen werden.” (Brauchli, 1926, S. 24)

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Firsorger/innen, Sozialdienst:

In Familienpflege befanden sich zu Jahresabschluss 14 Manner und 27 Frauen

Jahr: 1926

Patientenzahl: 888 (m433, w455)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1119

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinflisse: Erstmals wird ein Suizid erwahnt. Der Patient hatte sich der Aufsicht der
Warter entzogen und ist unter einen Guterzug gesprungen. (Brauchli, 1927)

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Firsorger/innen, Sozialdienst:

In Familienpflege befanden sich zu Jahresabschluss 21 Mé&nner und 25 Frauen.

Jahr: 1927

Patientenzahl: 917 (m228, w469)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1201
Bettenzahl:
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Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinflisse: 3 Suizide

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Flrsorger/innen, Sozialdienst:

Auf Jahresabschluss befanden sich 30 Manner und 24 Frauen in Familienpflege.

Jahr: 1928

Patientenzahl: 946 (m470, w476)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1235

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinflisse: 2 Suizide

Betriebliche Anderungen: Erstmalige Nennung der Dementia praecox in Zusammenhang mit
einem Suizid im Jahresbericht. (Brauchli, 1929)

Sozialarbeiter/innen, Flrsorger/innen, Sozialdienst:

Auf Jahresende befanden sich 27 Manner und 23 Frauen in Familienpflege.

Jahr: 1929

Patientenzahl: 961 (m474, w487)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1252

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinfliisse: 2 Suizide

Betriebliche Anderungen: ,Die Zahl der in Privatpflege untergebrachten Kranken ist im Be-
richtsjahre unbedeutend gestiegen. Wir suchen, diese Institution so viel wie méglich zu for-
dern. Es ist aber nicht immer leicht, da Kranke, die sich fiir diese Versorgungsart am ehesten
eignen wurden, von den zahlungspflichtigen Behorden der geringeren Kosten wegen lieber
in Armenanstalten untergebracht werden. (Brauchli, 1930, S. 20)

»+Auf Anregung des Unterzeichneten hat eine Studienkommission im September hollandische
und deutsche Anstalten besucht, um die von Dir. Simon in Gutersloh propagierte aktivere
Beschaftigungstherapie in Anstalten kennen zu lernen, wo sie seit Jahren konsequent
durchgefihrt wird. Die Studienkommission war erstaunt zu sehen, mit welcher Beharrlichkeit
und Konsequenz, inshesondere aber mit welchem Erfolg die manchmal recht schwierige
Aufgabe in den Anstalten, die besucht worden sind, durchgefiihrt wird. Es ist erstaunlich,
welche Ruhe in diesen Anstalten herrscht, wie geordnet sich fast alle Kranken benehmen, so
dass man ruhige und unruhige Abteilungen, welche alle mit Bildern und Blumen freundlich
ausgestattet sind, kaum voneinander unterscheiden kann. Bader und Isolierung von Kranken
sind auf ein Minimum beschrankt.“ (Brauchli,1930, S. 21)

Bald nach der Ruckkehr wurden denn auch die ersten Versuche unternommen, die ,neue
Therapie“ in der Anstalt durchzufiihren. Sie haben uns befriedigt und zur Uberzeugung ge-
bracht, dass sich die Sache auch bei uns wird machen lassen.“ Dies wirde nach dem Be-
richt des Direktors jedoch noch Jahre dauern. Dafiir seien auch eine Erhdéhung des Perso-
nals von NoOten und bauliche Verdnderungen mussten vorgenommen werden. (Brauchli,
1930, S. 23)

Sozialarbeiter/innen, Fursorger/innen, Sozialdienst:

Zum Jahresabschluss befanden sich 26 Manner und 26 Frauen in Familienpflege

Jahr: 1930

Patientenzahl: 973 (m487, w486)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1278
Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
Umwelteinflisse:
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Betriebliche Anderungen: ,Im grossen und ganzen sind die Erfahrungen, die wir mit der Fa-
milienpflege machen, recht erfreuliche; leider nicht immer, wie es folgender Fall beweist:
Einer unserer Pfleglinge, der etwas schwerhdrig war, wurde von einem Auto angefahren und
getotet. Der Besitzer des Autos verlangte darauf von der Anstalt Entschadigung fur Bescha-
digungen, die das Auto erlitten hatte, fir Zeitverlust, die ihm aus den richterlichen Einver-
nahmen erwachsen waren usw.“ (Brauchli, 1930, S. 24)

,Die ,aktivere Arbeitstherapie®, von der im letzten Jahresbericht die Rede war, wurde weiter
ausgebaut. Die Kranken benehmen sich ruhiger benehmen sich geordneter als friher.
Sozialarbeiter/innen, Flrsorger/innen, Sozialdienst:

Auf Jahresabschluss befanden sich 35 Manner und 31 Frauen in Familienpflege.

Jahr: 1931

Patientenzahl: 1002 (m508, w494)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1288

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinflisse:

Betriebliche Anderungen: ,Die bisherigen Erfahrungen mit der aktiveren Therapie sind aus-
gezeichnet. Nicht nur sind alle Abteilungen ausnahmslos ruhiger geworden, und hat sich der
ganze Aspekt der Anstalt verandert, wir haben den bestimmten Eindruck, dass in vielen Fal-
len auch beim einzelnen Kranken durch die neue Methode, deutliche Besserungen eingetre-
ten sind. Dabei verhehlen wir und keineswegs, dass es noch vieler Anstrengung bedarf, um
das seinerzeit gesteckte Ziel zu erreichen. Leider sind unsere Bestrebungen zum weiteren
Ausbau der aktiveren Therapie gehemmt worden durch einen im Laufe des Berichtjahres
ergangenen Beschluss des Regierungsrates, der dahin geht, dass zur Zeit auf eine Verkir-
zung des Arbeitszeit des Pflegepersonals, wie sie von den Anstaltsdirektoren und der Auf-
sichtskommission vorgeschlagen worden sind, aus finanziellen Grinden nicht eingetreten
werden kénne; und doch wére eine Reduktion der Arbeitszeit des Personals dringend not-
wendig, da es durch die neue Behandlungsmethode erheblich starker in Anspruch genom-
men wird als fruher.“ (Brauchli, 1932, S. 26)

Sozialarbeiter/innen, Flrsorger/innen, Sozialdienst:

Auf Jahresabschluss befanden sich in Familienpflege 46 Manner und 29 Frauen.

Jahr: 1932

Patientenzahl: 1017 (m519, w498)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1305

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinflisse:

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Firsorger/innen, Sozialdienst:

In Familienpflege befinden sich auf Jahresabschluss 43 Manner und 31 Frauen

Jahr: 1933

Patientenzahl: 1031 (m528, w503)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1256

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinflisse:

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Firsorger/innen, Sozialdienst:

In Familienpflege befanden sich auf Jahresabschluss 55 Méanner und 29 Frauen.

Jahr: 1934
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Patientenzahl: 1023 (m529, w494)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1223

Bettenzahl:

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Umwelteinflisse: 1 Suizid

Betriebliche Anderungen

Sozialarbeiter/innen, Flrsorger/innen, Sozialdienst:

In Familienpflege befanden sich auf Jahresabschluss 59 Manner und 29 Frauen.

Jahr: 1935

Patientenzahl Ende Jahr: 1072 (m536,w536) 2 Suizide
Gesamtzahl der Verpflegten: 1276
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:
Stellenprozente Sozialdienst:
Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflusse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m72,w41

Jahr: 1936

Patientenzahl Ende Jahr: 1113 (m540, w575)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1346
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzuge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:
Stellenprozente Sozialdienst:
Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m65,w61

Jahr: 1937

Patientenzahl Ende Jahr: 1114 (m554,w560)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1409

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: Die Aktivere Therapie wurden auch wahrend dieser Zeit
weiter gefuhrt. Die Ergebnisse werden als gut bezeichnet, die Erfahrungen sind durchaus
positiv. (Brauchli, 1938, S. 25)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: Herr Ulrich Brauchli wurde ist als Direktor abgetreten,
Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:
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Jahr: 1938

Patientenzahl Ende Jahr: 1138 (m560,w578)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1409
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzuge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:
Stellenprozente Sozialdienst:
Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m61,w62

Jahr: 1939

Patientenzahl Ende Jahr: 1107 (m539,w568)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1438

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: ,Die Modernisierungsarbeiten der Anstalt- zum grossen Teil mit eige-
nen Kraften ausgefihrt- gingen in diesem Jahr von dem Grundgedanken aus, dass der erste
Eindruck, den die Kranken und ihre Angehdrigen beim Betreten der Anstalt empfangen, oft
ausschlaggebend fir ihre ganze weitere Einstellung zu allen arztlichen und pflegerischen
Bemuhungen ist.“ ,Im inneren des Hauptgebaudes handelte es sich darum, gentigend Auf-
nahme-, Warte-, Besprechungs- und Untersuchungsraume zu schaffen, damit nicht, wie es
bisher leider oft nicht zu umgehen war, aufzunehmende Kranke, Besucher und Handelsrei-
sende zusammen in das kleine Wartezimmer gepfercht werden mussten.“ (Muller, 1940, S.
41)

Umwelteinfllisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m61,w61

Jahr: 1940

Patientenzahl Ende Jahr: 1107 (m529,w568)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1438

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 4.131

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,Dem weiteren Ausbau dieser Behandlungsformen, insbe-
sondere der Insulin- und Elektroschocktherapie, wurde auch im vergangenen Jahre auf einer
eigenen therapeutischen Abteilung durch speziell eingearbeitete Arzte alle Aufmerksamkeit
geschenkt.” ... international anerkanntes Zentrum in der Durchfiihrung der modernen kérper-
lichen Behandlungen...“ (Muller, 1941, S. 42)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,Die schon im letzten Jahresbericht erwahnten kriegsbedingten
Schwierigkeiten und Einschrankungen haben unvermindert angehalten, ja sich teilweise
noch verscharft..“ Rationierung von Lebensmitteln. (Muller, 1941, S. 43)

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:
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Umwelteinflisse: ,In der Krankenbewegung hat die schon fur 1939 angezeigte Vermehrung
der Eintritte nicht nur angehalten, sondern eine sprunghafte Steigerung erhalten, so dass mit
372 Zugangen die bisher hochste Eintrittsziffer seit dem Bestehen der Anstalt weit Uber-
schritten wurde. Man wére versucht, diese Zunahme der Aufnahmen mit den Zeitverhaltnis-
sen in Zusammenhang zu bringen; in der Tat wurde uns eine nicht kleine Zahl von Militarpa-
tienten und franzdsischen Internierten zugewiesen. Im Ganzen ware es aber sicherlich falsch
oder verfriht, aus den vermehrten Zugangen auf eine gesteigerte seelische Erkrankungs-
haufigkeit infolge der psychischen Belastung durch die Kriegsverhéltnisse zu schliessen. Wir
erklaren uns diese Erscheinung vielmehr aus dem wachsenden Vertrauen weiter Bevolke-
rungskreise in unsere Staatsanstalten, deren Aspekt durch Neuorganisation, bessere Ausbil-
dung des Pflegepersonals, Einfihrung neuerer Heilmethoden usw. in der Tat ja auch ganz
anders geworden ist als noch vor zehn Jahren. Damit in Zusammenhang steht auch die auf-
fallige Zunahme der freiwilligen Eintritte von zum Teil leicht Kranken.” (Muller, 1941, S. 50)
Sozialdienst / Fursorger/Innen: ,Nachdem schon im Jahre 1939 die unentgeltliche Bera-
tungsstelle fur Gemdts- und Nervenkranke in Interlaken durch uns tibernommen wurde, kam
neu dazu die entsprechende Institution der Stadt Thun, beide unter dem Patronat des berni-
schen Hilfsverein fur Geisteskranke. Die Sprechstunden werden vorlaufig einmal im Monat
durch einen unserer Oberarzte zusammen mit der Fursorgeschwester betreut. (Mdller,
1941, S. 51)

In Familienpflege: m52,w54

Jahr: 1941

Patientenzahl Ende Jahr: 1092 (m163,w767)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1530

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzuge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 4.174

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit: ,Es zeigt sich demnach, dass die ganze erhebliche Zunahme der Auf-
nahmen nicht, wie frither immer befiirchtet wurde, zu einer Uberfiillung der Anstalt, sondern
im Gegenteil zu einer Entlastung und zu einer erhéhten Aufnahmefahigkeit fahrt. Wir verfu-
gen heute durchschnittlich Gber eine weit grossere Zahl freier Betten als in friiheren Jahr-
zehnten, wo man den Zugang &angstlich zu drosseln versuchte und trotzdem Jahr fir Jahr
sich einem anwachsenden Dauerbestand gegenlber sah.” Als Faktoren wird die Zunahme
leichter Falle genannt, die therapeutische Einstellung der Arzte, welche mit allen Mitteln, ,ein
Hangenbleiben des Patienten in der Anstalt verhindern“ wollen. (Muller, 1942, S.40)
Gesellschaftliche Diskurse: Zunahme der Begutachtungen hat angehalten.

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: ,Ausserdem wurde vom Personalverband ein Sozialausschuss ge-
griindet, der den Mitgliedern bei personlichen und materiellen Schwierigkeiten zur Seite ste-
hen soll und bereits eine recht fruchtbare Tatigkeit entwickelt hat.“ Der Sozialausschuss wur-
de veranlasst, weil die immer héher werden Lebenskosten Unmut beim Personal hervorgeru-
fen habe. (Miller, 1942, S. 42)

Umwelteinfllisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m42,w56

Jahr: 1942

Patientenzahl Ende Jahr: 1096 (m528,w568)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1526

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 4.559

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: Durch Rationierung des Insulins konnte eine geringere Fre-
quenz der Falle festgestellt werden. ,Die Elektroschocktherapie dagegen wird durch die Zeit-
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umsténde nicht bertihrt und findet dank ihrer besonderen Eignung fiir depressive Erkrankun-
gen aller Art immer ausgedehntere Anwendung.” (Muller, 1943, S. 49)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflusse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m44,w58

Jahr: 1943

Patientenzahl Ende Jahr: 1126 (m537,w589)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1580
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzuge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 4.951
Stellenprozente Sozialdienst:
Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m43,w59

Jahr:1944

Patientenzahl Ende Jahr: 1129 (m539,w590)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1691
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 5.080
Stellenprozente Sozialdienst:
Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m43,w56

Jahr: 1945

Patientenzahl Ende Jahr: 1155 (m552,w603)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1713

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 5.365

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,Da Minsingen eine der ersten Anstalten war, die aus-
serhalb der Ursprungsstatte Wien die Insulinbehandlung einfiihrte und intensiv weiterentwi-
ckelte, galt die Anstalt von 1936 an als das Zentrum flr diese neue Methode.“ (Muller, 1946,
S. 37)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,...konnte die Anstalt mit 500 Krankenbetten ertffnet werden.
Damals und noch auf Jahre hinaus galt Miinsingen als die modernste Anstalt Europas und
wurde von zahlreichen auslandischen Fachérzten besucht. Schon nach 20 Jahren hatte sich
die Insassenzahl nahezu verdoppelt, ohne dass durch Erweiterungsbauten auch nur anna-
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hernd entsprechend mehr Raum zur Verfiigung gestellt worden ware. ... Schwachen aufwies:
Chronische Uberfullung, sinkende Aufnahmeziffern, woran auch manche Modernisierung,
wie die Einrichtung von Wachsélen, die Einfuhrung des elektrischen Lichtes, leichte Verkiir-
zung der Arbeitszeit des Personals, kaum etwas &@nderten. ... Auf den Abteilungen wurden
zusatzliche Werkstatten eingerichtet.“ (Muller, 1946, S. 39)

Politischer Diskurs: ,Das Frihjahr 1945 brachte der Welt den ersehnten Frieden, einen Frie-
den freilich, der angesichts der grauenhaften Zerstérungen und des weiterbestehenden
Chaos kein richtiges Aufatmen zuliess und sich auch fur den Gang der Anstalt, abgesehen
vom teilweisen Wegfall des Militardienstes der Arzte- kaum auswirkte.“ (Miller, 1946, S. 43)
Organisationsstruktur:

Umwelteinfliisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m45,w58

Jahr: 1946

Patientenzahl Ende Jahr: 1154 (m552,w602)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1788

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzuge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 5.36

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veréanderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs: ,Am 1.Januar 1946 trat die von der Regierung bereits im Herbst 1945
beschlossene Arbeitszeitverkiirzung fur das ménnliche Pflegepersonal in Kraft unter Gewéh-
rung des vollen Externates an die verheirateten Pfleger. Die Reduktion der Arbeitszeit auf
neun Stunden fir Verheiratete und zehn Stunden fir Ledige liess sich nur durchfihren bei
gleichzeitiger Einflhrung eines Schichtenbetriebes.“ Bedauerlich sei, dass die Arbeitszeit-
verklrzung fur weibliches Personal noch nicht durchgefiihrt werden kénne. (Muller, 1947, S.
48)

Organisationsstruktur: ,Die schon in den letzten Jahresberichten mehrfach erwahnten Unzu-
traglichkeiten in der gemeinsam Unterbring krimineller Begutachtungsfalle mit nichtkriminel-
len akuten Fallen auf der Aufnahmestation konnte im Verlaufe des Berichtsjahres einer L6-
sung naher gebracht werden. Die friiher Aufnahmestation wird in Zukunft ganzlich der Unter-
bringung von Untersuchungsgefangenen und administrativ verwahrten geisteskranken Kri-
minellen dienen, eine Ldsungen die wir im Interesse einer klaren Scheidung fir zweckmassig
halten,” (Miller, 1947, S.48)

Umwelteinfliisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m52,w63

Jahr: 1947

Patientenzahl Ende Jahr: 1151 (m317,w606)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1773

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 6.94

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,Neben der Durchfuhrung der gewohnten und be-
reits eingebtirgerten Behandlungsmethoden (Insulintherapie und Krampfbehandlung)
wurde dank der Mithilfe der chirurgischen Klinik in Bern die moderne Gehirnoperation
(Leukotomie) bei chronisch Geisteskranken eingefuhrt, und im Laufe des Jahres wur-
de uns von der Regierung in verdankenswerter Weise der Kredit bewilligt, um das
notwendige chirurgische Instrumentarium anzuschaffen, so dass nun die Operation in
der Anstalt selbst vorgenommen werden kann. Die Resultate des Eingriffs sind teil-
weise recht befriedigend, immerhin muss- namentlich gegeniiber gewissen Presse-
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meldungen- vor lllusion gewarnt werden. Dasselbe gilt flr eine von uns aus Amerika
Ubernommene medikamentdse Behandlung von Alkoholkranken. Auch hier befinden
wir uns noch im Stadium der Erprobung, und in zahlreichen Fallen waren wir genétigt,
dringliche Anfragen von Behorden, Firsorgeorganisationen und von Privaten dahin
zu beantworten, dass ein definitives Urteil Uber die Methode noch nicht mdglich sei,
dass man gut daran tue, vorlaufig Zuriickhaltung in ihrer Anempfehlung zu Gben und
uns Zeit lassen moge, um die nétigen Erfahrungen zu sammeln.” (Muller, 1948, S.40)
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m45,w60

Jahr: 1948

Patientenzahl Ende Jahr: 1137 (m545, w592)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1729

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 8.00

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,Haufig waren wir gendtigt, die Aufnahme von alterskran-
ken Frauen auch in dringenden Fallen abzuweisen, weil neben der regularen auch
unsere, zum Teil sogar in den Korridoren aufgestellten Not-Betten besetzt waren.
Dieser Zustrom einer bestimmten Erkrankungsform mag einen Hinweis bilden auf die
Grunde unserer Uberfillung: einmal die Uberalterung der Bevolkerung, ferner der
Platzmangel in den Spitdlern und Asylen fir Unheilbare, schliesslich aber auch der
allgemeine Mangel an Arbeitskraften (namentlich auf dem Land), der dazu fihrt, dass
Kranke, die man friher zu Hause gepflegt hatte, nun hospitalisiert werden muissen,
bringen es mit sich, dass diese Kategorie von Patienten, die in der Regel bis zu ihrem
Tode nicht mehr entlassen werden kénnen, sich in Heil- und Pflegeanstalten ansam-
melt.“ (Max Mdller, 1949, S.52)

Politischer Diskurs:
Organisationsstruktur:
Umwelteinfliisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:
In Familienpflege: m45,w60

Jahr: 1949

Patientenzahl Ende Jahr: 1146 (m545,w601

Gesamtzahl der Verpflegten:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 8.453

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,Daneben wurden auch die bisherigen Behandlungsmetho-
den von Psychosen weiter ausgebaut und neu eingefiihrt die Elektronarkosetherapie, ohne
dass mit der letzteren bisher Gberzeugende Erfolge erzielt worden waren.“(Muller, 1949, S.
43)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,Die Frequenz der Beratungsstellen in Thun und Interlaken ist
gestiegen, und es konnten, einem Wunsche der Bevolkerung und der ansassigen Arzte-

113



schaft folgend, neue Beratungsstellen in Meiringen und Zweisimmen eréffnet werden.“ (Mal-
ler, 1949, S. 41)

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m36,w54

Jahr: 1950

Patientenzahl Ende Jahr: 1117 (m547,w570)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1991

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 10.292

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: ,Wohl hat es die Eréffnung eines Neubaues fir erregte weibliche
Kranke in der Nervenheilanstalt Meiringen erlaubt, im Laufe des Jahres 50 Patientinnen
dorthin Uberzufuhren, was flr kurze Zeit eine wohltuende Entlastung bedeutete; zu Ende der
Berichtsperiode war aber der dadurch bedingte Platzgewinn schon langst durch Neuzugange
mehr als aufgeholt. Daneben fehlt es an Untersuchungszimmern, an Raumen fur das arztli-
che Sekretariat, fur die Fursorgerinnen, fir den Unterricht des Lernpersonals...., lauter Man-
gel, denen im Laufe der nachsten Jahre unbedingt abgeholfen werden muss.“ (Mdller, 1951,
S.45)

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m34,w54

Jahr: 1951

Patientenzahl Ende Jahr: 1153 (m563,w590)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1896

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 10,283

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,Mit zur Psychotherapie gehdrt neben der Arbeitstherapie
auch die Ablenkung, Weckung und geistige Forderung der Kranken durch Unterhaltung und
Darbietungen.” (Muller, 1950, S. 49)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,Aus der Tatsache, dass unsere Heil-und Pflegeanstalten nach
wie vor Uberfillt sind, wird gefordert, die mit so viel Optimismus eingefihrten kérperlichen
Behandlungsformen hatten ganzlich versagt. Eine solche, im ersten Augenblick bestechende
Uberlegung erweist sich bei naherer Betrachtung als falsch. Es wird namlich (bersehen,
dass die Bevolkerung standig wachst, ohne dass die flir Geisteskranke zur Verfligung ste-
hende Bettenzahl entsprechend erhdht wird.“ Max Mdller 1952 (S.54)

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Firsorger/Innen: ,Da die bisherige Fursorgerin, die sowohl fir den externen
wie fur den internen Dienst zu arbeiten hatte, Gberlastet war, wurde die Stelle einer zweiten
Fursorgerin bewilligt und mit Fraulein Erna Laderach besetzt. Damit ist nun eine saubere
Trennung mdglich, indem die eine Firsorgerin ganz der Anstalt, die andere zur Hauptsache
dem externen Dienst zur Verfligung stehen kann.* (Miller, 1952, S. 49)
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In Familienpflege: m30,w53

Jahr: 1952

Patientenzahl Ende Jahr: 1173 (m573,w600)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1957
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzuge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 10.385
Stellenprozente Sozialdienst:
Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m36,w53

Jahr: 1953

Patientenzahl Ende Jahr: 1133 (m555,w578)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1975

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 10,728

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,In der Behandlung der Kranken wurden neben der Weiter-
fuhrung der altbewahrten Methoden mancherlei Neuerungen eingeftihrt. Ein besonderes
Gewicht lag auf dem Versuch, die moderne Gruppentherapie weiter auszubauen, sowohl
durch die Schaffung einer besonders gunstigen Heilatmosphéare durch Forderung des Kon-
taktes innerhalb einzelner Gruppen von Kranken mit gemeinsamer Unterhaltung gemeinsa-
men Spaziergangen usw., die durch die von den Arzten geleiteten kollektiven Aussprachen.
Einzelne geeignete Falle von Schizophrenie wurden der aktiven Psychotherapie nach Rosen
unterworfen.“ (Mdller, 1954, S. 51)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m36,w49

Jahr: 1945

Patientenzahl Ende Jahr: 1089 (m526,w563)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1935

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige: 11,094

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,In der Krankenbehandlung wurde hinsichtlich Indikation zu
korperlichen und psychotherapeutischen Massnahmen weitestgehende Individualisierung mit
Bertcksichtigung der Einstellung des Kranken, Vermeidung von Zwangsmassnahmen und
weitere Forderung der Arbeitstherapie angestrebt. Neben der bisherigen Schlaf-, Insulin- und
Elektroschockkuren und den seit einem Jahre eingefiihrten Largactibehandlungen wurde in
ausgedehntem Masse das neue Mittel der Ciba Serpasil ausprobiert, das uns von der Firma
in dankenswerter Weise und in betrachtlicher Menge zur Verfiigung gestellt wurde und mit
welchem wir ahnlich wie andere Heilanstalten, sehr beachtliche Erfolge erzielt haben, so
dass das Medikament sich seinen Platz gesichert hat. Seine Anwendung besonders bei un-
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ruhigen und schwierigen Chronisch-kranken hat viel dazu beigetragen, dass die Fixation und
Dauerbader, auf welche bei einzelnen kranken der unruhigsten Abteilungen friiher nicht hatte
verzichtet werden konnen, bis auf sporadische Ausnahmen abgeschafft werden konnten.”
Gleichzeitig sei es auf den unruhigeren Abteilungen ruhiger geworden. (Walther-Biel, 1955,
S.48)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: Einige der Abteilungen seien alltagstauglich hergerichtet, jedoch fehle
es aus finanziellen Griinden in verschiedenen Abteilungen an Bauten, bauliche Méangel sind
ersichtlich und missten nun dringendst genehmigt werden. ,Diese baulichen Desiderata auf-
zeigend, wollen wir uns Behdrden und Volk fir alles bisherige Verstandnis und Geleistete
dankbar erweisen und doch die Gewissheit aussprechen, es werde auch den neuen Aufga-
ben wohlwollende Aufmerksamkeit entgegengebracht werden, und zwar nicht im Sturm-
schritt, aber in stetem, bedéachtigen Lauf eine schrittweise Verwirklichung der dargelegten
Anliegen zu Stande kommen. An Verstandnis fehlt es nicht, wie sich der Unterzeichnende
bei verschiedenen Besuchen von Kommissionen oder Behérdenmitgliedern stets wieder
Uberzeugen konnte.” (Walther-Biel, 1956, S.48)

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m33,w41

Jahr: 1955

Patientenzahl Ende Jahr: 1077 (m535,w542)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1742

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 11,566

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,An korperlichen Kuren haben wir weiterhin die Insulin-
Schlaf- und —Krampfbehandlung gepflegt, daneben aber in ausgiebiger Weise Kuren mit den
neuen Beruhigungsmitteln Largactil und Serpasil durchgefihrt, von deren Einfihrung in die
Psychiatrie man durchaus sagen kann, das sie das Geprage mancher Krankenstation vollig
gewandelt und zuvor ruhige Abteilungen zu praktisch ruhigen gemacht haben. Es ist unzwei-
felhaft, dass diese neuen Medikamente den grossten praktischen Fortschritt der modernen
Anstaltspsychiatrie darstellen, auch wenn oft nicht eine Heilung, sondern nur eine Symptom-
besserung herbeigefiihrt werden kann und lange, allenfalls dauernde Darreichung zur Erhal-
tung des Effektes erforderlich sind. Durch hausliche Behandlung mit diesen Medikamenten
lassen sich zweifellos gelegentlich Hospitalisierungen vermeiden. Endlich trugen diese Mittel
sehr zur weiteren Einschrankung der Leukotomie bei, die wir nur noch an ganz vereinzelten
Kranken, die auch auf diese Mittel nicht reagierten, vornehmen liessen.“ (Muller, 1956, S. 41)
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinfllisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m34,w42

Jahr: 1956

Patientenzahl Ende Jahr: 1103 (m536,w567)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1771

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 12,184
Stellenprozente Sozialdienst:
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Therapeutische Veranderungen: ,In den klinisch-psychiatrischen Behandlungsverfahren ha-
ben sich neben den klassisch gewordenen Methoden die neuroleptischen Medikamente ei-
nen sicheren Platz erobert. Im Ubrigen ist die Pharmakotherapie mit &hnlichen Substanzen
noch in vollem Fluss.“ ,Neben der Tatigkeit des Aussendienstes erfuhr die poliklinische Ar-
beit der Anstalt mit Ubernahme von Schwangerschaftsgutachten von der (iberlasteten Psy-
chiatrischen Poliklinik in Bern eine namhafte Vermehrung. Von den 54 Begutachtungen ha-
ben wir in 25 Fallen die Unterbrechung, in 10 Fallen mit Sterilisation, bejaht, in 29 abge-
lehnt.“ (Walther-Buhl, 1957, S.43)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m30,w44

Jahr: 1957

Patientenzahl Ende Jahr: 1072 (m530,w542)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1842

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: Nach VESKA-Statistik 12,746

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,Hinsichtlich medikamentdser Therapie haben wir an der
klinischen Erprobung gewisser neuerer Wirkstoffe gearbeitet; ausser brauchbaren neurolep-
tischen Substanzen haben sich insbesondere neue Medikamente zur Behandlung von De-
pressionszustanden als interessant erwiesen, so das Marsidil der Firma F.Hoffmann La Ro-
che und ein Praparat der Firma Geigy in Basel.” Die Insulinkur wurde stark eingeschrankt.
(Walther-Buel, 1958, S.49)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: Einfihrung der 48Stunden Woche.

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: ,Baulich gediehen die Projekte der Renovation der Mannerabteilung 7
und der Erstellung eines Bettenaufzuges in der Frauenabteilung 4 soweit, dass der grosse
Rat im Herbst Uber die entsprechenden Kredite verhandeln konnte. Kurz nach Jahresende
hat das Bernervolk die Vorlage mit betrachtlichen Kostenaufwand von 1.4 Mio Franken gut-
geheiseen.“ (Walther-Buel, 1958, S.47)

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m29,w37

Jahr: 1958
Patientenzahl Ende Jahr: 1089 (m537,w552)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1824
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: Nach VESKA-Statistik 134,207
Stellenprozente Sozialdienst:
Therapeutische Veranderungen: Immer neue Medikamente Uberfluten den Markt, sodass
man sich nicht mehr entscheiden und ordnen kann, was nun nutzlich sei. ,Jedenfalls bleibt
zu winschen, dass der Psychiater immer noch mehr Seelenarzt als Pharmakotherapeut sein
soll, wie wichtig auch die noch jung und immer komplexer werdende zweite Funktion sei.
(Walther-Buel, 1958, S.42)
Offentlichkeitsarbeit:
Gesellschaftliche Diskurse:
Politischer Diskurs:
Organisationsstruktur:
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Umwelteinflisse:
Sozialdienst / Fursorger/Innen:
In Familienpflege: m31,w44

Jahr: 1959

Patientenzahl Ende Jahr: 1060 (m531,w529)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1850

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: Nach VESKA-Statistik 13.467

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,In der Krankenbehandlung ist die breite Verwendung psy-
chotroper Medikamente und die Erprobung stets neuer Verbindungen ein Zeichen der Zeit.
Abgesehen von den Wirkungen an den Kranken tritt diese Tatsache auch budgetmassig in
Erscheinung in stetem Anwachsen des Ausgabekontos fir Medikamente.” ,....wurde der Mili-
eutherapie besondere Beachtung geschenkt.“(Walther-Biihl, 1960, S. 53)
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,Das gefliigelte Wort (Uberalterung) deutet an sich eine Abwei-
chung von einer Norm an. An dieser ist paradoxerweise die Medizin selber schuld. Es ist
dies indessen nur ein Beispiel und vielen andern, wie medizinischer Fortschritt neue Krank-
heiten férdern oder sogar erzeugen kann. Nicht umsonst strebt die Geratrie nicht in erster
Linie Verlangerung des Lebens, sondern Gesunderhaltung in hohes Alter hinein an. Auch in
der Psychiatrie ist die Beschaftigung mit den alten Kranken seit einigen Jahren in vollem
Gange. Es werden mit Recht geriatrische Abteilungen gefordert.” (Walther-Blel, 1960, S.49)
Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m31,w38

Jahr: 1960

Patientenzahl Ende Jahr: 1050 (m530,w520)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1800
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: Nach VESKA-Statistik 14,143
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:
Stellenprozente Sozialdienst:
Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinfliisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m32,w35

Jahr: 1961

Patientenzahl Ende Jahr: 1075 (m544,w531)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1817

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 14,189

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit: Offnung der Anstalt, Verkehr mit Autos besser erschlossen, Besuche
werden 6fter gemacht, man hat mehr Platz, kann sich auf dem Areal ,vertun®. (Walther-Buel,
1962, S45). ,Mit Vortragen in der Offentlichkeit suchen Arzte Verstandnis fir seelisch Kranke
und die Anstalt zu wecken. Nicht selten sind Anstaltsbesuche interessierter Kreise und Ver-
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eine.“ Alle diese Umstande tragen dazu bei, psychiatrische Anstalt und psychisch Kranke
nicht mehr von der Umwelt zu isolieren, sondern in dieser einzugliedern. ,Man geht viel mehr
auf die einzelnen Kranken und auf die Mitwirkung der Angehdérigen ein, letztere werden nicht
selten mehr oder weniger mitbehandelt oder intensiv im Behandlungsplan eingespannt. Die
freiere, auf Vertrauen aufbauende Betreuung seelisch Kranker erfordert viel mehr Einsatz
und Bemihung als ein Regime von Zwang und Disziplin. Es stellen sich immer wieder
Grenzprobleme, wo Freiheit in Zigellosigkeit Gberborden will und die Zugel gestrafft werden
missen.” (Walther-Biel, 1962, S45).

Gesellschaftliche Diskurse: ,Eine Grunderscheinung der heutigen Anstaltspychiatrie, deren
tiefer Wurzeln freilich mit der Befreiung der Irren von den Ketten und Humanisierung der Le-
bensbedingungen fir die Kranken in den Anstalten in die Anfange des 19.Jahrhunderts zu-
rickreichen, die mit der klassisch gewordenen ,aktiveren Krankenbehandlung“ durch syste-
matische Arbeit einen machtigen Impuls erfuhr, die in den Ausbildungsbestrebungen fir das
Pflegepersonal in den letzten 40 Jahren eine immer differenziertere Grundlage fand und die
im letzten Jahrzehnt im Zusammenhang mit der Entwicklung einer immer vielseitiger und
komplizierteren, der inneren Medizin mehr und mehr gleichenden Pharmakotherapie psychi-
atrischer Erkrankungen wesentlich erleichtert und geférdert wurde, ist die Herstellung und
Aufrechterhaltung eines regen Kontaktes der Anstalt und ihrer Kranken mit der Aussenwelt
und den Angehdrigen.” (Walther-Blel, 1962, S.43).

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m31,w36

Jahr: 1962

Patientenzahl Ende Jahr: 1029 (m529,w500)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1855

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 16,397

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit: Freiheitlichere Anstaltsfiihrung wird proklamiert, indem Beispiele wie die
zunehmende Freiwilligkeit von Begutachtungen aufgezeigt werden. (Walther-Buel, 1963,
S.45).

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: ,Einerseits unter dem Eindruck des Arztemangels, im Wesentlichen
aber auch einer andernorts schon seit Jahren gewonnenen Erfahrung folgend, beantragte
der Direktor die Schaffung einer neuen Stelle eines Psychologen, der vor allem Testuntersu-
chungen vorzunehmen hat.“ (Walther-Blel, 1963, S.47)

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Firsorger/Innen: Ein Dank gebtihrt an dieser Stelle gerade auf dem Gebiet des
Alkoholismus der unschatzbaren Hilfe und Arbeit der Firsorger. ... Verschiebung vermehr-
ter Aufnahmen und Friherkennung von Alkoholproblemen ist vor allem dem hingebungsvol-
len Einsatz der Fursorger zuzuschreiben, die einen sehr regen Kontakt mit der Anstalt pfle-
gen, fur frihe Entlassung, Aufklarung und Behandlung eintreten, in der Gruppentherapie
mitwirken und bei der Wiedereingliederung und Sanierung trunksuchtforderner Milieus mit-
helfen.“ (Buel, 1963, S.43).

In Familienpflege: m35,w32

Jahr: 1963

Patientenzahl Ende Jahr: 1030 (m208,w522)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1927
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:
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Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 17,313

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: ,Beziiglich der therapeutischen Voraussetzungen ist jedoch
im Ubrigen eine Situation erreicht, die u.E. vom Staat als dem Trager der Irrenpflege nicht
mehr verantwortet werden kann und vor der gesprochen werden muss, nicht als Verbitterung
und Undank, sondern aus echter Sorge, die von zu wenigen geteilt wird.“ ,Nun sind aber von
unseren Kranken hochstens 10-15% fir l&ngere Zeit oder dauernd bettlagerig. Alle andern
sollten irgendwo wohnen, essen, arbeiten, ihre Freizeit gestalten kdnnen, und zwar von ein-
fachsten Voraussetzungen aus bis zu solchen, welche mdglichst den Anspriichen des ge-
sunden Lebens entsprechen; sie sollen wieder Zutrauen zu ihren Mitmenschen finden, sich
eingliedern lernen und erleben, dass die tatige Anteilnahme an der Gemeinschaft starker und
sicherer ist als einsame Angst und Wahn. Heute ist es so, dass es auf unseren Krankensta-
tionen praktisch fast nirgends nétig ist, Arbeits- und Wohn-Essraume zu trennen, so dass
alles in den gleichen Salen sich abspielen muss, in welchen, je nach der Abteilung, wéhrend
der Arbeitszeit 25-60, zu den anderen Zeiten noch viel mehr Menschen zusammengedrangt
sind, ohne Mdglichkeit, sich aus der Masse einmal zurlickzuziehen, einen Augenblick der
Stille finden oder auch nur etwas von seinen personlichen Habseligkeiten in einem individu-
ellen zugeteilten, nur einem selber zuganglichen Behaltnis unterbringen zu kénnen.“ Es wird
davon gesprochen, dass ausgerechnet wurde, wieviel Platz ein Kranker auf der Abteilung zur
Verfigung hat und kam auf das Resultat von 2,4m2. (Walther-Bliel, 1963, S.53)
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,Die Patientenaufnahme haben im Berichtsjahr einen noch nie
erlebten Hochststand erlebt, Trotzdem blieb die Anstalt- abgesehen von den Anmeldungen
Alterskranker und idiotischer Kinder, denen nicht restlos entsprochen werden konnte-, immer
aufnahmefahig. Angesichts der vielen chronischen Fallen darf diese grosse Kapazitét fuglich
hervorgehoben werden, ist sie doch ein Zeichen daflr, dass man pflegerisch und medizi-
nisch mit dem Fortschritt geht und dass die therapeutischen Bemihungen Erfolg haben,®
(Walther-Buel, 1964, S.46)

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: Problematik bei der Einstellung von Arzten und weiblichen Pflegeper-
sonal.

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m35,w25

Jahr: 1964 (Der Jahresbericht ist in aussert schlechtem Zustand)

Patientenzahl Ende Jahr: 1029 (m512,w517)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1940

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen: es wird davon gesprochen, eine Satellitenanstalt zu Grin-
den, mit 300 Betten, eingeteilt in Abteilungen von 24-36 Betten. Auch wird von Sozialen
Raumlichkeiten wie Café, Laden, Begegnungszentrum gesprochen. (Wyss, 1965)
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m35,w21

Jahr: 1965
Patientenzahl Ende Jahr: 1009 (m509,w500)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1935
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Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: Nach Veska-Statistik: 21.37

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit: ,Als hervorstechende Erinnerung an das abgelaufene Jahr sind die
mehrmals und in verschiedenen Variationen in der Offentlichkeit erschienen Kritiken an den
baulichen Zustdnden und Einrichtungen in den bernischen Heilanstalten zu erwahnen.”
(Wyss 1966, S.49)

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs: ,Im Berichtsjahr hat sich fur die Verantwortlichen der bernischen psychi-
atrischen Krankenpflege der Himmel, der vorher einige Lichtblicke bot, bedngstigend verdis-
tert: Der Staat geriet in Folge der allenthalben wachsenden Bediirfnisse in finanzielle Be-
drangnis. Wir flrchten, dass die psychiatrischen Spitdler in der nun zu erstellenden Rangfol-
ge der Dringlichkeit ,unter ferner liefen“ eingereiht bleiben werden; gleichzeitig hoffen wir, der
Gesundheitsdirektion, welche die Note klar erkannt hat, werde das Unmdgliche gelingen,
namlich den Staat Bern in dieser Hinsicht aus dem Bereich der Unterentwicklung hinauszu-
fuhren.* (Wyss, 1966, S.43)

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m33,w22

Jahr: 1966

Patientenzahl Ende Jahr: 970 (m497,w473)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1936

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: Nach VEsa Statistik 22.44

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: tUber die Umstrukturierung und die angestrebte geringere Bettenzahil:
,Damit ist auch die Behauptung widerlegt, unsere Anstalten kénnten wegen ihrer Grésse
tberhaupt nicht leistungsfahig sein; sie waren allerdings noch leistungsfahiger, wenn sie
neben mehr Raum auch mehr Arzte, Pflegepersonal, Beschaftigungs- und Bewegungsthera-
pien hatten. Dass es vor allem auf den letzten Faktor, die arztlich-pflegerisch tatigen Men-
schen ankommt, und nicht auf die absolute Grosse des Spitals, zeigt folgender Vergleich: In
den hervorragend gefiihrten kleinsten kantonalen Heilanstalt in der Schweiz mit 300 Betten,
die im Verhdltnis zur Bettenzahl einen Drittel mehr Kranke aufzunehmen vermag als
Munsingen, trifft es auf einen Arzt 43 Krankenbetten und jahrlich 54 neueintretende Patien-
ten, in einer ausserkantonalen psychiatrischen Universitatsklinik mit 560 Betten, die anteil-
massig noch viel mehr Neueintritte zu bewaltigen vermag, 18 Betten und 51 Eintritte; in
Munsingen entfallen aber auf einen im Spital téatigen Arzt 78 Krankenbetten und fast 70 Neu-
aufnahmen. Trotzdem kdnnen wir jedes Bett, das nicht durch chronische Patienten besetzt
ist, sondern rotierend fir Neueintritte frei wird, mit 4,7 Patienten pro Jahr belegen im Gegen-
satz zu der kleineren Anstalt, die es auf 4,2 Belegungen bringt. Es gelingt uns auch, 40% der
frischeintretenden Patienten innerhalb des ersten Monates, 70% innerhalb der ersten drei
Monate geheilt oder gebessert zu entlassen. Dass dies unter den gegebenen Verhaltnissen
nicht mit 44- Stunden- und FUnftagewoche zu erreichen ist, dirfte klar sein, ebenso, dass wir
wesentlich mehr leisten kdnnten, wenn man uns personell besser ausstatten wirde.” Ein
Schlagwort dagegen sei die Sanktionierung. Diese sei jedoch weitgehend umgesetzt. (Wyss,
1967, S. 53)

Umwelteinfllisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:
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In Familienpflege: m27,w21

Jahr: 1967

Patientenzahl Ende Jahr: 935 (m481,w454)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1778

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: Nach Veska-Statistik 24.41

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,Man rechnet ja im allgemeinen mit einem langsamen Ruckgang
des Bedarfes an psychiatrischen Spitalbetten im Verhaltnis zur Bevolkerungszahl, wobei
man sich vorstellt, dass vor allem auch dezentralisierte andere Einrichtungen wie geschiitzte
Werkstatten, Polikliniken, Tages- und Nachtheime und anderes mehr geschaffen werden
missten, welche die sozialen Kontakte der Patienten nicht so radikal unterbrechen wirde,
wie dies der Eintritt in das meist auch abseits liegende psychiatrische Spital mit sich bringt.
Sollte die Entwicklung in Zukunft eindeutig so verlaufen, wie sich bei uns im Berichtsjahr an-
gekiindigt hat, so misste dies auf die psychiatrische Spitalplanung erhebliche Auswirkungen
haben.“ (Wyss, 1968, S.48)

Politischer Diskurs: ,Am 1.Januar 1067 trat die neue Verordnung Uber die Kostgelder in den
bernischen Heil- und Pflegeanstalten in Kraft, die einerseits wohl eine spurbare Erhéhung
der Kostgelder Einnahmen brachte, andererseits durch den Entschluss der Medikamente
etc., einen Ausfall auf verschiedenen Einnahmekonten zur Folge hatte.“ (Wyss, 1968, S.44)
Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

In Familienpflege: m26,w21

Jahr: 1968

Patientenzahl Ende Jahr: 933 (m458,w475)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1799

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 8431545.95

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 26.99

Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs: ,Das Parlament hat einen Kredit fir die Renovation und Erweiterung der
Mannerabteilung 4 genehmigt. Dadurch werden fehlende Aufenthaltsrdume geschaffen, ge-
schitzte Werkstatten....“(Wyss, 1969, S. 51)

Organisationsstruktur: Zahl der Schwestern hat einen neuen Tiefstand erreicht.
Umwelteinflusse: ,Im Berichtsjahr ist eine erhebliche Unruhe um unseren Gutsbetrieb ent-
standen, vor allem wegen der Frage nach seiner Wirtschaftlichkeit. Wir verstehen weder die
Fragestellung noch die Aufregung so recht. Abgesehen davon, dass er rentiert, muss doch
wohl in erster Linie gefragt werden, ob er eine vernunftige und sinnvolle Aufgabe im Rahmen
des psychiatrische Spitals- zum Beispiel bei der Arbeitstherapie- habe: Dieses Problem stu-
dieren wir sehr ernst.“(Wyss, 1969, S. 49)

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

In Familienpflege: m28,w20

Jahr: 1969
Patientenzahl Ende Jahr: 885 (m442,w442)
Gesamtzahl der Verpflegten: 1734
Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige: 10465959.35
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:
122



Stellenprozente Sozialdienst:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur:

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

.Pensioniert wurde nach 20jahriger Tatigkeit auch die Firsorgerin Ruth Mitzenberg. Mit nie
erlahmendem Tatendrang und grosster Sachkenntnis hat sie die Flrsorge innerhalb und vor
allem ausserhalb der Klinik vorangetrieben und wurde so fir uns alle zum firsorgerischen
Gewissen und fur unzahlige Hilfesuchende zur verstandnisvollen Beraterin und Betreue-
rin.“(Wyss, 1970, S. 53)

In Familienpflege: m31,w24

16.2. Raster der Kategorien — Jahresberichte 1971-1991 [iber 1970-1990]

Anfang der 1970er Jahren wurden die meisten Patienten als schizophren oder depressiv
diagnostiziert. Die Diagnose ,Psychopatische Trunksucht® nahm zu wobei die Diagnose
.Psychopatische Entwicklung“ abnahm (Jahresbericht, 1970, S. 41ff; Jahresbericht, 1971,
S.39ff; Jahresbericht, 1972, S. 37ff).

1973 wurde in Minsingen das Klassifikationssystem EDV eingefiihrt. Die Diagnose Schizo-
phrenie war anschliessend mit Abstand die meist gestellte. Alkoholismus, affektive Psycho-
sen und Personlichkeitsstérungen wurden ebenfalls in vielen Patienten diagnostiziert. (Jah-
resbericht, 1973)

Jahr: 1970

Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschatftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit: Nicht nur Handwerker und Fir-
men im Auftrag des Hochbauamtes waren an der Renovation der Klinik beteiligt, sondern
auch Pflegepersonal und Patienten. (Gurtner, 1970)

Umwelteinfllisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

Stellenprozente Sozialdienst:
Auftrag des Sozialdienstes:
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Jahr: 1971
Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzuge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit: Die Psychiatrische Klinik Miinsingen hat im Sommer 1971 eine Minigol-
fanlage eréffnet. Diese sei vdllig frei zuganglich gewesen und bereits von tausenden Besu-
cherinnen und Besucher genutzt worden. Dabei hétten sich die Besuchenden und ihre Kin-
der unter die Patienten gemischt. ,Wir glauben, so ein vorzugliches Mittel zur Verbesserung
der Beziehung zur Offentlichkeit geschaffen zu haben.“ (Wyss, 1971, S. 44)

Bereits 1971 wird beschrieben, dass die Personalbestande kritischer als je zuvor seien, ins-
besondere fehle es an Pflegepersonal. Die Zahl der Klinikeintritte ist 1971 erneut angestie-
gen. (Wyss, 1971)

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs: Psychisch Kranke wirden gegeniber Kranken mit somatischen Leiden
durch die Krankenkasse diskriminiert. Diese sei im Jahre 1971 noch nicht lange durch ge-
setzliche Bestimmungen dazu verpflichtet gewesen auch fur psychisch Kranke Leistungen zu
erbringen. Trotz dieser gesetzlichen Regelung wirden Patienten, die in der psychiatrischen
Klinik hospitalisiert sind nur den halben versicherten Betrag, den sie als ,Spitalzusatz* ein-
zahlen, erhalten. (Wyss, 1971, S. 43)

Es wird beschreiben, wie wichtig Wohnheime und geschuitzte Werkstéatten ausserhalb der
Klinik fir die soziale und berufliche Wiedereingliederung von chronisch psychisch Kranken
seien. Die Invalidenversicherung wiirde solche Einrichtungen in nennenswertem Masse sub-
ventionieren. Obwohl Mitarbeitende der Psychiatrischen Klinik Minsingen ein geeignetes
Objekt an gunstiger Lage entdeckt hatten und im Vorhaben dieses, zur sozialen und berufli-
chen Integration der Patienten, zu kaufen durch die Gesundheitsdirektion untersttitzt wurden,
hat die Finanzdirektion das Geschéaft abgelehnt.

Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit: ,Zum Ende des Berichtjahres
lebten in dem vor 75 Jahren fir 500 Kranke erstellten Gebaudekomplex etwa 880 Patienten.”
(Wyss, 1971, S. 44)

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen: 1971 war Herr Ernst Christen 25 Jahre lang, sprich seit 1946
als Fursorger in der PKM angestellt gewesen.
Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: 1971 wurden 702 ,Besprechungen mit Begleitpersonen, Angeho-
rigen, Vormundern, Lehrern usw. und auswartige Besprechungen sowie Besuche der Fur-
sorgerin“ durchgefuhrt. (Jahresbericht, 1971, S. 42) Leider ist aus den Statistiken nicht klar
zu entnehmen, welche Vertreter der verschiedenen Disziplinen in welcher Quantitat an die-
sen Gesprachen beteiligt waren.

Im Jahresbericht werden extrahospitale Aufgaben, wie Nachbetreuung, Gruppentherapie mit
entlassenen Alkoholikern, Psycho- und Soziotherapie, Psychohygiene und -prophylaxe, Un-
tersuchungen fur die Invalidenversicherung, Erziehungsberatung, Schulreifeabklarung, Le-
gastheniebehandlung bei Kindern beschreiben. Diese seien einerseits durch Psychologen
und Arzte, andererseits durch Fiirsorgerinnen geleistet worden.
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Jahr: 1972
Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzuge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen: ,Wir méchten (...) die Behandlung bestimmter Depressio-
nen durch Schlafentzug erwahnen, eine ausserst einfache, sicher unschadliche und vor al-
lem wirksame Therapie: Es handelt sich darum, depressive Patienten wahrend einer einzi-
gen Nacht strikte wachzuhalten; die in der Regel am folgenden Tag nachweisbare Besse-
rung oder Heilung kann dann mit antidepressiven Medikamenten gefordert oder gesichert
werden.“ (Wyss, 1972, S. 41f)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: Auch im Jahr 1972 nahm die Zahl der Patientenaufnahmen zu.
Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit: Auch 1972 ist beschrieben, wie
Patienten bei den handwerklichen Arbeiten am Klinikbau mitarbeiten. (Wyss, 1972)
Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:
Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes:

Jahr: 1973
Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen: ,Hochinteressant sind die Erfahrungen mit den 58 gros-
senteils schwerst chronischen betreuungsbedurftigen Patienten in dem prachtigen Neubau
der Barau: Nach etlichen Anlaufschwierigkeiten entwickeln sich diese Kranken unter den so
viel besseren Lebensbedingungen der Barau in einem vollig offenen Haus in nie geahntem
Ausmass zu einer selbstandigen, unter sich hilfsbereiten Gruppe, von der neun auswarts in
einer geschitzten Werkstatt gute Arbeit und einen entsprechenden Lohn verdienen. Wir ha-
ben eh und je darauf hingewiesen, dass Chronifizierung und Hospitalismus in veralteten und
Uberfillten Psychiatriespitdlern fast zwangslaufig einen Teil der Kranken befallen missen -,
hier ist der Beweis mit umgekehrten Vorzeichen mit Handen zu greifen.” (Wyss, 1973, S. 39)

Offentlichkeitsarbeit: Die Psychiatrie Klinik Miinsingen hat auch im Jahr 1973 ihre Tiren fur
interessierte Personen und Gruppen geéffnet. Im Sinne der Offentlichkeitsarbeit und als Ver-
such Vorurteile abzubauen konnten die Besucher verschiedene Abteilungen der Psychiatrie
besichtigen. Die Kranken seien rechtzeitig informiert worden, damit sie sich zuriickziehen
konnten. (Wyss, 1973)

Gesellschaftliche Diskurse:
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Politischer Diskurs: Im Jahr 1973 hat die ausserparlamentarische Kommission Morand ihren
Bericht Uber die Psychiatrieplanung im Kanton Bern fertiggestellt. Zudem sei mit grossem
Mehr ein neues Spitalgesetz durchs Berner Volk angenommen worden. Der Steuerzehntel,
der im neuen Spitalgesetz vorgesehen ist, sollte hoffentlich auch der Modernisierung der
Psychiatrischen Klinik zugutekommen. ,Wenn es gelingt, planmassig die Regionalisierung
voranzutreiben und eine lickenlose regionale Zusammenarbeit zwischen extrahospitalen
und den klinischen Dienstleistungen zu schaffen, wird die psychiatrische Versorgung der
Bevolkerung wesentlich verbessert werden.“ (Wyss, 1973, S. 38)

Organisationsstruktur:
Umwelteinfllsse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:
Stellenprozente Sozialdienst:
Auftrag des Sozialdienstes:

Jahr: 1974
Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschatftliche Diskurse: In der Chronik des Berichtjahres 1974 wird beschrieben, dass die
Klinik eine standige Verarbeitung neuer Erkenntnisse, die Aktivierung und die Demokratisie-
rung der Institution anstrebt. Dieses Streben stelle hohe Anforderungen an das Personal und
belaste jedoch auch immer wieder die Beziehung zur Umwelt. ,(...) manchmal braucht es
aber nur wenig und die Meinung schlagt kollektiv um und es werden unverstandliche Einen-
gungen verlangt. Dies gilt vor allem gegentiber verhaltensgestdrten Jugendlichen, die ja im-
mer wieder die Moglichkeit der Bewahrung auch vor sich selbst erhalten missen, was nicht
selten zum Scheitern fuhrt, gleich wie bei Stchtigen und Alkoholikern (Wyss, 1974, S. 41)
Seit den 1950er Jahren werde durch die Klinik eine sogenannte ,Ferienkolonie“ in der Lenk
jeweils den ganzen Sommer Uber organisiert. (Wyss, 1974, S. 41) Im Jahr 1974 ist ein Pati-
ent in der Lenk spurlos verschwunden du konnte trotz grossangelegter Suchaktion nicht wie-
dergefunden werden. ,So traurig ein solches Vorkommnis fur alle Beteiligten ist, so muss
man sich doch Kklar sein, dass derartige Risiken zur Freiheit gehdren, und dass ohne sie un-
endlich viel Lebensfreude und gesundheitsfordernde soziale Kontakte, welche hunderte von
Kranken in der Lenk gefunden haben, unmdglich waren.” (Wyss, 1974, S. 41)

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: Die Zahl der ambulanten Konsultationen erreichte im Jahr 1974 bei-
nahe die Grenze der 10°'000. Diese Zahl setze sich aus schulpsychologischen Untersuchun-
gen und Beratungen, aus Nachbehandlungen von entlassenen Patienten, aus psychiatrisch-
psychotherapeutischen Konsultationen fur Spitaler oder Arzte sowie aus Einsatzen in psy-
chiatrischen Notfallen in Institutionen, Dérfern oder Familien zusammen. In der Chronik wur-
de dieser Bereich des Tatigkeitsfeldes der Klinik hervorgehoben, um aufzuzeigen, dass die
PKM nicht in der ,Abgeschiedenheit hinter hohen Mauern® agiere.

Umwelteinflisse:
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Sozialdienst / Flrsorger/Innen:
Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: 1974 wird der Sozialdienst in der Psychiatrischen Klinik Minsin-
gen zum ersten Mal im Jahresbericht erwéhnt. Verena DiUrrenmatt beschreibt, dass 61 Pati-
enten, die sich im Jahr 1974 in der Familienpflege befinden und durch die Angestellten des
Sozialdienstes betreut werden. Insgesamt seien dem Sozialdienst 304 Patienten gemeldet
worden. Verena Durrenmatt beschreit, dass der Sozialdienst sich auffallend oft mit ,verwahr-
losten, verhaltensgestorten jungen Madchen® befasse. (Dirrenmatt, 1974, S. 40) Diese Pati-
entinnen héatten noch nie Kontakt mit der Jugendbehdrde gehabt.

Der Auftrag des Sozialdienstes sei es 1974 vermehrt geworden, chronisch Kranke in private
Pensionen, Pflege- oder Altersheime um zu platzieren.

Der hauptsachliche Auftrag des Sozialdienstes sei es gewesen die Entlassung der hospitali-
sierten Patienten vorzubereiten. Insbesondere durch den wirtschaftlichen Konjunkturriick-
gang sei es schwieriger geworden passende Arbeitsstellen zu finden. Ebenfalls hatten einige
sogenannte ,Nachtpatienten® ihre Anstellung in Folge der schlechten wirtschaftlichen Lage
verloren. (Dldrrenmatt, 1974, S. 40)

Entlassene Patienten zu betreuen sei von der Kapazitdt vom Sozialdienst her kaum mdglich,
jedoch ein grosses Bedurfnis gewesen, dem nur in Einzelféllen gerecht hatte werden koén-
nen. (Durrenmatt, 1974)

,uUnsere Aufgaben in der Klinik sind nach wie vor vielfaltig — unser Hauptanliegen besteht
darin, eine offene und gute Zusammenarbeit mit Pflegepersonal und Arzten im Interesse des
Patienten zu férdern.“ (Darrenmatt, 1974, S. 41)

Jahr: 1975
Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen: ,Klinische psychiatrische Therapie geschieht (...) in erster
Linie durch das Pflegepersonal, das mit dem Kraken zusammen lebt und so die Welt gestal-
tet, die dem ,Ver-Rickten' ermoglicht, wieder in das Gemeinsame zurlckzufinden. (...) Je
differenzierter und individueller und damit personalaufwendiger sie ist, desto wirksamer wird
sie; wenn so aber der Spitalaufenthalt verkirzt und die Ruckfélle hintangehalten werden
kénnen, wird die Therapie gesamtwirtschaftlich trotzdem immer deutlicher zu Buche schla-
gen mussen.” (Wyss, 1975, S. 41)

Im Jahr 1975 sei ein Reizstromgerat fur die Poliklinik angeschafft worden.

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: In der Chronik des Jahres 1975 wird ein drastischer, unhaltbarer
Mangel an Pflegepersonal deutlich. ,Im Jahr 1974 waren in Mlnsingen 24% weniger
Schwestern und Pfleger tatig als 1954, die Zahl der Patientenaufnahmen nahm im gleichen
Zeitraum aber um 33% zu.“ (Wyss, 1975, S. 41) (Die Gesamtzahl der hospitalisierten Patien-
ten im Verlauf des jeweiligen Jahres blieb jedoch ungefahr gleich gross)
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Bereits 1975 wird im Bericht beschrieben, dass ein Departement fir den Bereich der Geron-
topsychiatrie geschaffen werden wird. Den diagnostischen, therapeutischen und pflegeri-
schen Belangen der Alterskranken sollte so besser gerecht werden kdnnen.

Umwelteinfllsse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:
Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: Die Ausfihrungen von Verena Durrenmatt, Brigitta Roth und
Hanni Studer im Jahresbericht wurden unter folgendem Titel verfasst: ,Sozialarbeit in der
Klinik in Zeiten der Rezession — wie versteht sie sich?“ (Durrenmatt et al., 1975, S. 40) Der
Aufwand an Zeit um mit dem Patienten eine Stelle zu finden sei enorm angewachsen. Trotz-
dem entspricht das Selbstbild der Sozialarbeitenden nicht dem scheinbar von aussen auf sie
projizierten Bild als ,Stellenvermittler®. (Didrrenmatt et al., 1975, S. 40) Das Selbstverstandnis
des Auftrages des Sozialdienstes ist es eine Hilfestellung auf dem Weg von der Klinik zurtick
ins gesellschaftliche beziehungsweise berufliche Leben.

,In diesem Sinne pflegen wir Kontakt mit den Angehérigen — mit dem Ziele, Verstandnis fir
den psychisch Kranken und eventuelle Kooperation zu wecken, dann auch Kontakte mit den
verschiedensten offentlichen und privaten Firsorge- und Beratungsstellen, bei denen wir
vermehrte Bereitschaft zur Zusammenarbeit feststellen konnten.” (Dirrenmatt et al., 1975, S.
40) Ebenfalls sei der direkte Kontakt mit Arbeitgebern zentral, um mdglichst viele Arbeits-
platze wahrend einem Klinikaufenthalt aufrechterhalten zu kénnen.

Die Probleme der Patienten sind vielschichtig. Der Sozialdienst setzt sich mit Arbeits- du
Berufsproblemen, mit der Thematik der Wiedereingliederung, auch in Zusammenarbeit mit
der IV, mit Alkohol- und Medikamentenmissbrauch, mit Ehe- und Familienschwierigkeiten
sowie mit Verwahrlosung bei Jugendlichen auseinander.

1975 hatten zum ersten Mal Patienten mit einer Rente, jedoch ohne Arbeit oder genligende
Beschaftigung aus der Klinik entlassen werden muissen. In diesem Zusammenhang beklag-
ten die Sozialarbeitenden den Mangel an sozialpsychiatrischen Einrichtungen wie Day-
Center, Patientenklubs oder Wohnheimen.

Jahr: 1976
Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: Durrenmatt et al. stellten 1976 die These auf, dass die Offent-
lichkeit eine aufgeschlossenere Haltung gegeniiber sozialen Problemen und Fragen habe.
,Die Ablehnung, auf welche Psychischkranke noch immer stossen, ist fur die Betroffenen oft
ein Tiefschlag, eine Entmutigung, ,draussen‘ den Anschluss wieder zu suchen.“ (Durrenmatt
et al. 1976, S. 44)

,ES gibt eben bisher, trotz aller ideologischer Behauptungen, noch keine tauglichen Alternati-
ven, um die Hospitalisation in allen Fallen zu vermeiden.” (Wyss, 1976, S. 44) Somit habe
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die Psychiatrie eben doch ihre Legitimation und eine radikale Verkleinerung oder gar Ab-
schaffung der Psychiatrischen Kliniken sei nicht zu denken.

Politischer Diskurs:
Organisationsstruktur:
Umwelteinfliisse:

Sozialdienst / Flrsorger/Innen:

Stellenprozente Sozialdienst: 1976 waren nur drei Sozialarbeiterinnen in der Psychiatrischen
Klinik angestellt. Dies obwohl das Bedurfnis an Beratungen im Zusténdigkeitsbereich der drei
Frauen zugenommen hétte. (Dlrrenmatt et al. 1976)

Auftrag des Sozialdienstes: Verena Durrenmatt, Hanni Studer und Margrit Haberli beschrie-
ben 1976, dass die Betreuung der 338 Patienten unterschiedlich zeitintensiv war. Einerseits
gab es Patienten, mit denen die Sozialarbeiterinnen nur zwei- bis dreimal in Kontakt standen.
Bei diesen Kurzkontakten ging es meist darum ,finanzielle Hilfe zu organisieren oder zu leis-
ten, ein Gesuch zu stellen, Unterkunft zu suchen oder mit Amtern, Gerichten, Behérden und
Vormindern zu verhandeln®. (Dirrenmatt et al. 1976, S. 43) Bei den langerfristigen Kontak-
ten war das Ziel meist die Patienten vorzubereiten auf eine Vormundschaft, einen Heimein-
tritt oder eine Anmeldung bei der Invalidenversicherung. Bei dieser Form der Abklarung ging
es darum ,mit einem Patienten zusammen dessen Lebenssituation vollstandiger zu erfassen,
nach Veranderungsméglichkeiten zu suchen, gemeinsam erreichbare Ziele zu erarbeiten®.
(Durrenmatt et al. 1976, S. 43)

JFriiher waren es meist Arzte, Schwestern, Pfleger oder Behoérden, die den Sozialdienst er-
suchten, bei einer Entlassung mitzuhelfen. Vergangenes Jahr wandten sich vermehrt Paten-
ten mit ihren Anliegen direkt an uns.” (Dudrrenmatt et al. 1976, S. 44)

Die 1976 nach wie vor schwierige Situation auf dem Arbeitsmarkt und die Stellensuche mit

austretenden Patienten, bedeuten einen grossen Arbeitsaufwand fiir die Sozialarbeitenden.

Jahr: 1977
Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,Das Grundsatzliche ist, auch wenn es immer wieder ideologisch
kritisiert und angegriffen wird, dem Einsichtigen wohl klar und darf auf jeden Fall nicht nur
gegenideologisch verteidigt werden. Wir wissen namlich, dass in der Psychiatrie, die es ja
mit dem Menschen und nicht einem naturwissenschaftlich-technisch zu bewaltigenden ,Ob-
jekt’ zu tun hat, jeder, der sich des Menschen um sicher selbst willen annimmt immer ein
Stick weit auf seine Weise recht hat. Kritik und Angriff sind deshalb, auch wenn sie als
Heilslehre nicht mehr wissenschaftlich diskutiert, sondern nur noch geglaubt werden kénne,
ernst und als Anlass zur kritischen Besinnung zu nehmen. Dies mag manchmal mihsam
sein, namentlich wenn die Ideologie uns in der Person sympathischer junger Mitarbeiter oder
namentlich Studenten, begegnen (...).“ (Wyss, 1977, S. 42)
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Politischer Diskurs: Im Jahresbericht 1977 beschreibt der Klinikdirektor Wyss, das neue Psy-
chiatriekonzept des Kantons Bern. Bei der Umsetzung des Konzeptes geht es darum die
psychiatrische Hilfe in die Regionen und Gemeinden hinaus zu dezentralisieren. Die Psychi-
atrische Klinik Munsingen und ihre weitgehend sozialpsychiatrische Tatigkeit unterstitzend
diesen Beschluss, warten jedoch davor die Sozialpsychiatrie ,zum Heilserbringer fir alles
und jedes machen zu wollen®. (Wyss, 1977, S. 43)

Organisationsstruktur:
Umwelteinfllsse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:

Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes:

Die Zahl der, durch den Sozialdienst, betreuten Patienten stieg wiederum leicht an und lag
bei 352 Patienten. Ein grosser Teil, der Arbeit der drei Sozialarbeiterinnen, galt den Akutpa-
tienten beziehungsweise der Planung ihres Austrittes. Aber auch die Betreuung von Lang-
zeitpatienten war ein wichtiger Auftrag der Sozialarbeiterinnen. Teilweise sei es darum eine
Verlegung in ein Alters- oder Pflegeheim zu organisieren sowie um die Auseinandersetzung
der damit verbundenen Angste und Unsicherheiten. Immer wieder hatten Langzeitpatienten
den Weg aus der Klinik angestrebt. Die Sozialarbeiterinnen hatten in diesem Zusammen-
hang Hilfe bei der Stellensuche angeboten, jedoch teilweise auch unrealistische Wiinsche
korrigieren missen. Aus dieser Schwierigkeit abgeleitet, hatte die Familienpflege wieder an
Bedeutung gewonnen. Familien hatten diesbezlglich direkte Anfragen bei der Psychiatri-
schen Klinik Minsingen getatigt. ,Wir machen die Erfahrung, dass der psychisch Kranke in
einer guten Pflegefamilie die Geborgenheit erfahrt, die ihn befahigen kann, wieder mehr am
gesellschaftlichen Leben teilzunehmen.” (Dirrenmatt, Studer & Haberli, 1977, S. 42)
Fallbelastung heute im Sozialdienst? Damals Uber ein Jahr lang bei 115 Patienten pro Sozi-
alarbeiterin, ohne Uber die Arbeitspensen Bescheid zu wissen.

Jahr: 1978
Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen: Im Jahresbericht 1978 wurde beschrieben, dass verschie-
dene Formen der Gruppentherapie aufgebaut wurden. Insbesondere in der Arbeit mit Behin-
derten seien auch musische Behandlungsformen sowie Spieltherapie eingefuhrt worden.
(Wyss, 1978)

Ebenfalls wurde beschreiben, dass ein Wachsaal in drei Schlafraume unterteilt wurde.
(Gurtner, 1978)

Offentlichkeitsarbeit: ,Ein Wort sei einmal gesagt, Uber die BemuUhungen, die Vorurteile ge-
geniiber der Institution psychiatrische Klinik in der Offentlichkeit abzubauen: Fast wochent-
lich fuhren wir interessierte Gruppen, Behotrden, Konfirmanden, Vereinigungen aller Art
durch die Klinik, wobei immer auch ein leitender Arzt Rede und Antwort steht; dankbar sind
wir unseren Patienten welche die Notwendigkeit dieser Besuche einsehen und sie kooperati-
ve unterstitzen.” (Wyss, 1978, S. 44)

Gesellschaftliche Diskurse: Der Klinikdirektor, Dr. Rudolf Wyss stellte 1978 fest, dass immer
mehr Alkoholkranke in der Klinik hospitalisieret worden seien. Dies alleine beweise jedoch
nicht eine allgemeine Zunahme von Alkoholismus. Eher bestiinde ein Zusammenhang zu der
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vorherrschenden Rezession, bei der Personen mit Alkoholproblemen als erstes ihre Stelle
verloren héatten. Klar sei fur Rudolf Wyss jedoch schon lange gewesen, dass Alkoholkranke
eher in das Netz sozialer und medizinischer Massnahmen geraten, wenn sie oder ihre Fami-
lie durch ihre Krankheit fursorgebedurftig werden oder ,ihre Umwelt besonders empfindlich
stéren”. (Wyss, 1978, S. 43) Wogegen der Alkoholismus bei Menschen aus dkonomisch
besser gestellten Kreisen kaum wahrgenommen wurde.

Durch die Rezession seien auch die Wiedereingliederungschancen nach erfolgreicher Reha-
bilitation relativ gering gewesen.

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur: Ruedi Feiss, der Pfarrer des Pfarramtes der Psychiatrischen Klinik,
beschrieb 1978 dass er seine Tatigkeit als aufsuchend verstehe, ihm aber wichtig sei, dass
die Patienten diese Besuche annehmen oder abweisen kénnen. Es sei ihm ein Anliegen ge-
wesen, dass die Freiheit und Personlichkeit der Patienten insbesondere auch im religiosen
Bereich respektiert wurde.

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen: 3 Sozialarbeiterinnen
Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: Die Sozialarbeitenden beschreiben, dass der Sozialdienst im
PKM in den Jahren vor 1978 personell aufgestockt wurde. Dadurch hatten die drei Sozialar-
beiterinnen ihren Auftrag besser erfillen, ihre Arbeit friihzeitiger planen sowie individueller
auf die Patienten abstimmen kdnnen. Die Sozialarbeiterinnen versuchten eine tragfahige
Beziehung zu den einzelnen Patienten aufzubauen, um anschliessend gemeinsam eine L0-
sung zu finden, die den Bedirfnissen der Patienten gerecht wurde. Bei den Akutpatienten
ging es vordergriindig um die Organisation des Klinikaustrittes. Die Betreuung der Langzeit-
patienten wurde von den Sozialarbeiterinnen aber ebenfalls hoch gewichtet. Ging es bei die-
sen Patienten auch um einen Klinikaustritt, so war der Versuch die Patienten wieder in die
Gesellschaft zu integrieren, sehr zeitaufwendig. Immer noch hatte es in diesem Zusammen-
hang deutlich zu wenige Platze in geeigneten Wohnheimen, Familien oder Pensionen gege-
ben.

Im Selbstverstandnis der Sozialarbeiterinnen hatte die sozialpsychiatrische Arbeit ein hohes
Gewicht. ,In unzahligen Gesprachen mit Angehorigen der Patienten, Behérden und Instituti-
onen knupften wir Kontakte nach aussen und leisteten so unseren Beitrag, Verstandnis fur
unsere psychisch Kranken zu wecken und Vorurteile abzubauen.” (Durrenmatt, 1977, S. 42)

Jahr: 1979
Patientenzahl Ende Jahr:

Gesamtzahl der Verpflegten:

Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzuge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen: Immer noch sei die Behandlung von psychiatrischen Alters-
kranken eine grosse Schwierigkeit. Die Psychiatrische Klinik verfiige namlich nicht tber ge-
nigend Betten, um die alteren Kranken aufzunehmen. Der Klinikdirektor, Dr. Rudolf Wyss
forderte darum die Gesundheitsdirektion auf, die Giberzahligen Akutbetten in den Allgemein-
spitdern zu belegen. ,Es misste allerdings dann auch in dem Sinne ein Umdenken erfolgen,
als erkannt wird, die Pflege Alterskranker sei keine mindere Sache.” (Wyss, 1979, S. 56)
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Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: ,Aus unserer Uberzeugung hat auch der Staat keinen Grund
mehr, sich zu schamen, auch nicht dariiber, dass eben doch noch 600 Pateinten in einer
seiner psychiatrischen Kliniken sein werden. Es ist ein durch keinerlei Tatsachen belegtes
ideologisches Vorurteil, ausgerechnet im Bereich der psychischen Erkrankungen sei die
Hospitalisierung in jedem Falle vermeidbar oder gar schadlich, und eine psychiatrische Klinik
kénne nur dann ,gut’ sein, wenn sie nicht mehr als 300 Kranke zu betreuen habe.“ (Wyss,
1979, S. 45)

Politischer Diskurs: Die Gesundheitsdirektion entschied sich 1979 dafir die Klinik auf 600
Betten zu redimensionieren. 1895 wurde die Psychiatrische Klinik Minsingen urspringlich
fir 500 Kranke errichtet. In den 1940er Jahren gab es Zeiten in denen Uber 1100 Patienten
Ende Jahr in der Klinik hospitalisiert waren. (siehe Statistiken) Die Forderungen der Gesund-
heitsdirektion seien durchaus umsetzbar, so der Klinikdirektor Dr. Rudolf Wyss weiter. Ende
Jahr 1979 seien namlich nur noch 655 Patienten in der Klinik hospitalisiert gewesen. Die
Patienten in der Familienpflege wurden in dieser Rechnung daher nicht mitgez&ahlt. Durch die
Reduktion des Bettenbestandes sowie durch die, Ende der 1970er Jahre anstehenden, wei-
teren Umbau- und Renovationsarbeiten kénne die Lebensqualitat der Patienten erheblich
gesteigert werden. (Wyss, 1979)

Die Eintrittsrate Uber das ganze Jahr verteilt, blieb jedoch relativ unveréndert hoch. Dies
fuhrte beim geringen Bettenbestand dazu, dass die Austritte massiv anstiegen. (Siehe Statis-
tik) Da die Mitorganisation dieser Austritte in den Zustandigkeitsbereich der Sozialarbeiten-
den fluhrte, ist nachvollziehbar warum die sich die Zahl der Angestellten des Sozialdienstes
in den kommenden 1980er Jahren verdoppelte. (Siehe Statistik)

Der Klinikdirektor relativiert die hohe Zahl an Austritten jedoch dahin gehend, dass zweidrittel
der Patienten nicht mehr als 29 Tage in der Klinik hospitalisiert gewesen seien. Bei diesen
Patienten seien die Beziehungen und Strukturen ausserhalb der Psychiatrischen Klinik noch
vorhanden und der Bedarf an Rehabilitationen, beziehungsweise an extrahospitalen psychi-
atrischen Vorkehrungen sei bei diesen Patienten klein. Gleichzeitig raumt der Klinikdirektor
1979 ein, dass es einen Drehtureffekt gabe. Dieser meint, dass Patienten in unstabilem Zu-
stand zu friih entlassen wirden, um anschliessend gleich wieder aufgenommen werden zu
missen. (Wyss, 1979)

Organisationsstruktur: Durch die Gewissheit, die der Entscheid der Gesundheitsbehérde mit
sich brachte, konnte die Klinikdirektion sich wieder vermehrt der inneren Strukturierung zu-
wenden. In einem so grossen Spital wie der Psychiatrischen Klinik Minsingen sei es zentral
die richtigen Unterteilungen, Eigen- und Selbststandigkeiten zu schaffen, beziehungsweise
Verantwortung abzugeben. Der Chefarzt kénne nicht als Allwissender agieren. Es brauche
einen Funktionswandel, eine ,Demokratisierung®, so der Klinikdirektor. (Wyss, 1979, S. 54)
Diese Demokratisierung schien jedoch auf die Ebene der arztlichen Leitung begrenzt gewe-
sen zu sein.

Umwelteinfliisse: Der Klinikdirektor hebt im Jahresbericht 1979 hervor, dass auch in Spitaler
fur vorwiegend korperlich Kranke chronische Patienten gibt, die immer wieder oder gar dau-
ernd hospitalisiert werden mussen. Bei psychisch kranken Patienten wiirde sich aber im Un-
terschied zu den korperlich Kranken die Lebenserwartung nicht herabsetzten.

Sozialdienst / Fursorger/Innen: 4 Sozialarbeitende (3 Frauen und ein Mann)

Vgl. zur gleichen Zeit waren in der UPD Waldau bereits 9 Sozialarbeitende angestellt (2 von
ihnen zu 50%)

Stellenprozente Sozialdienst:
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Auftrag des Sozialdienstes: Durch das Herabsetzten der Bettenzahl wurde der Auftrag neue
Ldsungen fur Langzeitpatienten zu suchen noch wichtiger und zeitaufwendiger. Die Fami-
lienpflege spielte in diesem Zusammenhang wiederum eine zentrale Rolle. (vgl. Statistik —
Zunahme der Platzierungen der Familienpflege um 1980) Jedoch wirden nur Familien aus
landlichen Gebieten ein Interesse anmelden.

Ebenfalls wurde durch die Sozialarbeitenden eine kleine Wohngemeinschaft in Thun fir
Langzeitpatienten gegriindet. Finanziert wurde das Projekt tGber ein gemeinnitzige Organi-
sation (Rotary-Club), durch welche auch eine Teilzeitarbeit fir die Patienten in der Wohnge-
meinschaft installiert wurde.

In den 1980er erhielten mit Abstand die meisten hospitalisierten Patienten in der Psychiatri-
schen Klinik Minsingen nach den Klassifikationssystemen EDV beziehungsweise im Laufe
der Zeit ICD 9 die Diagnose einer Schizophrenen Psychose. Ebenfalls wurden oft die Diag-
nosen des Alkoholismus sowie die einer affektiven Psychose gestellt.

Jahr: 1980
Patientenzahl Ende Jahr: 629 Patienten und Patientinnen (m: 306/ w:323) / 642 Betten

Gesamtzahl der Verpflegten: 1695 Patientinnen und Patienten (m: 874/ w: 821)
Austritte: 958

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 26'481102.50 Franken
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: 102.87 Franken

Therapeutische Veréanderungen: ,Nicht nur die Auffassung, wie die klinische Psychiatrie
praktiziert werden soll, ist von Klinik zu Klinik recht unterschiedlich, auch als Wissenschaft in
beug auf Ursachentheorie und Behandlung von psychischen Erkrankungen ist man u.E. zur-
zeit auffallend uneinig. Der Tradition unserer Klinik treu bleibend, folgen wir nicht kritiklos
jedem Modetrend, sondern lassen uns weiterhin von der Devise leiten: Offensein flr Neue-
rungen — Altbewahrtes erhalten.” (Bettler & Walther, 1980, S. 46)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:
Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit: Im Berichtsjahr 1980 halt der
Mangel an diplomiertem Pflegepersonal unvermindert an ,Seit einiger Zeit ist bei unserem
Pflegepersonal eine steigende Veranderung nicht zu Ubersehen, weil uns auffallend viele
schwierige, erregte und gewalttatige Patienten zugewiesen werden, die nach der vielzitierten
Regionalisierung nicht zu uns gehérten und auch selber die Aufnahme in die zustéandige Kili-
nik gewunscht hatten.” (Bettler & Walther, 1980, S. 47)

»(...) unsere Arbeit noch mit Personalbestanden leisten, die, gemessen an neuen bernischen
Standards, als ungentigend zu bezeichnen sind. Wir hoffen aber sehr, der Staat werde es zu
vermeiden wissen, in seinen Institutionen neben der reichen auch eine psychiatrische Ar-
mutsgesellschaft entstehen zu lassen.“ (Jahresbericht 1980, S. 50)

Umwelteinfllisse:

Sozialdienst: 1980 waren 4 Sozialarbeitende in der Psychiatrischen Klinik Miinsingen ange-
stellt, 3 Frauen und ein Mann. Stellenprozente Sozialdienst.

Auftrag des Sozialdienstes: Der Auftrag des Sozialdienstes im PKM im Jahr 1980 war laut
dem Jahresbericht die Unterstlitzung bei Versicherungsfrage, bei der Wohnungs- und Ar-
beitssuche sowie Platzierungen in Pensionen, Heimen oder Pflegefamilien. Einerseits sei
dabei viel Zeit fur die Beratung und Abklarung bei Patienten, die nach langem Klinikaufent-
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halt eine Neuorientierung im Leben vornehmen, aufgewendet worden. Andererseits habe
eine grosse Zahl an Besprechungen mit Angehdrigen, Vormiindern und Arbeitgebern statt-
gefunden, um die Umwelt in die Vorbereitungen des Klinikaustrittes vorzubereiten. Ebenfalls
zu den Aufgabengebieten des Sozialdienstes gehorte die Betreuung und Begleitung einer
neu gegrundeten Wohngemeinschaft in Thun. Diese stand vier Langzeitpatienten der PKM
nach Klinikaustritt als Ubergang in ein wieder selbstverantwortliches Leben zur Verfiigung.
(Jahresbericht, 1980, S. 47)

Der Pfarrer Ruedi Feiss war 1980 als Seelsorger in der Psychiatrischen Klinik Munsingen
angestellt gewesen. Ruedi Feiss hat Einzel- oder Gruppengesprache angeboten und hat so
ein offenes Ohr fiir Fragen gehabt, ist Begegnungen eingegangen oder hat Angste der Pati-
enten ausgehalten. (Feiss, 1980, S. 49) Aus der Aussenperspektive scheint diese Tatigkeit
nahe an sozialarbeiterischem Handeln.

Es wurden 14652 ambulante Konsultationen durchgefihrt, sowie 295 Gutachten verfasst.

Jahresbericht 1981
Patientenzahl Ende Jahr: 566 Patientinnen und Patienten (m: 269/ w: 297) / 624 Betten

Gesamtzahl der Verpflegten: 1567 (m:790 / w: 777)

Austritte: 905

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 27‘716°180.45 Franken

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: erhdhten sich gegentiber dem Vorjahr um 13%
auf 116.24 Franken

Therapeutische Veréanderungen:
Offentlichkeitsarbeit:
Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs: Im Jahre 1981 wurde der Klinikalltag, durch die am 1. Januar in Kraft
tretende Verordnung zu den Gesetztesartikeln Uber den flrsorgerischen Freiheitsentzug,
einer Veranderung unterzogen. Jedem Patienten, der in die Klinik eintrat wurden seine Rech-
te schriftlich ausgehandigt. Falls ein Patient oder eine Patientin sowie eine Person aus dem
Umfeld die Wahrnehmung hat zu Unrecht nicht entlassen zu werden, so hétte er oder sie die
Moglichkeit eine dafur eingerichtete Kammer des Bernischen Obergerichts zu kontaktieren,
welche im Anschluss ein Urteil Uber die Entlassung verflgt oder ablehnt. Auch den Patien-
ten, die bereits vor in Kraft treten der neuen Verordnung hospitalisiert waren, ist diese neue
Recht nicht vorbehalten worden. Von den Langzeitpatienten hétten finf von ihrem Recht, die
Kammer des Bernischen Obergerichtes zu kontaktieren, wahrgenommen. ,Bis auf einen lau-
teten die Urteile fur alle auf Weiterfihrung der Hospitalisation; bei der einzigen Ausnahme
musste das Gericht wegen eines frilheren Formfehlers die Hospitalisierung aufheben, es
schlug aber dem Patienten dessen Behandlungsbedurftigkeit auf der Hand lag, vor, doch
freiwillig in der Klinik zubleiben, was er dann auch tat. Es ware vielleicht gut, wenn die Leute,
welche in psychiatrischen Kliniken nur Statten willktrlicher Versenkung und Unterdriickung
missliebiger Personen sehen, solches zur Kenntnis ndhmen.“ (Wyss, 1981, S. 82) Der Kli-
nikdirektor Dr. Rudolf Wyss beschreibt die Verordnung zum Gesetztesartikel tber den fiir-
sorgerischen Freiheitsentzug als im Vornherein vermutete Freiheitsberaubung und als peinli-
che Komplizierung, die gar Hospitalisierungen verhindert hatte. Dies hatte negative Folgen
fur die Betroffenen und ihre Umwelt verursachen kdnnen.

Organisationsstruktur: Die Personalfluktuation hat im Vergleich zum Vorjahr weiter zuge-
nommen.

Dr. Rudolf Wyss beschreibt die Organisationsform in der Psychiatrischen Klinik Minsingen
als unbirokratisch und dynamisch, gleichzeitig gabe es im Team keine vdllige Rollendiffusi-
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on, sondern Kompetenzen und Zustandigkeiten seien erkannt und gerne ibernommen wor-
den.
Umwelteinflusse:

Sozialdienst: 1981 sind dieselben vier Sozialarbeitenden in der PKM angestellt. 3 Frauen
und 1 Mann.
Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: Der Auftrag des Sozialdienstes veranderte sich zwischen 1980
und 1981 kaum, wurde jedoch im Jahresbericht 1981 detaillierter beschrieben. Der Sozial-
dienst wurde als Nahtstelle zwischen Aussenwelt und Klinik verstanden. Die Orientierung der
Arbeit sei dabei stark nach aussen gerichtet gewesen, damit Wissen Uber Arbeitsstellen,
Wohn- und Betreuungsmaglichkeiten akkreditiert, aber auch damit Kontakte zu Privatperso-
nen, Versicherungen und Amtsstellen geschaffen werden konnten. Fir ehemalige Patienten
wurde der Klub 80 in Thun durch Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter der PZM betrieben.
Ziel des Klubs war es Begebungs- und Kontaktmdglichkeiten zu schaffen fur Personen mit
psychischen Problemen. Die Sozialarbeitenden haben namlich festgestellt, dass die Thema-
tik der Einsamkeit den ehemaligen Patienten oft zu schaffen macht. Auf der anderen Seite
sei aber auch die Teilhabe am Klinikleben zentral. Dadurch konnten flr Langzeitpatienten
Angebote geschaffen werden, um am Lebe ,draussen” teilzunehmen. Beispielsweise durch
Arbeitsversuche, Ferienaufenthalte oder Kursbesuche.

Jahr: 1982
Patientenzahl Ende Jahr: 572 Patientinnen und Patienten (Bettenbestand: 631)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1497 (Keine Angaben zum Geschlecht der Patientinnen und
Patienten vorhanden — Da Seite 94 & 95 in Kopie des Berichtes fehlen)

Austritte: 925

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 30°'5608'109.45 Franken

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: erhdhten sich im gegeniber zum Vorjahr um
14,4% auf 133.01 Franken

Therapeutische Veranderungen: ,Eine abseits stehende Fachdisziplin der Medizin war in
einer Epoche des sozialreformerischen Umbruchs und des ,Psychobooms’ unversehens zum
Experimentierfeld geworden, auf dem der psychisch Kranke als Objekt gesundheitspoliti-
scher Planung eingesetzt und ins Streitgesprach psychiatrischer Antithesen geraten war.”
(Menzi, 1882, S. 87)

Dr. Rolf Thalmann beschreibt, dass die Flut moderner therapeutischer Konzepte die Gefahr
mit sich bringt, dass die jungen Kollegen ihre eigenen Grenzen sowie die Mdglichkeiten der
Heilung Uberschatzten. (Thalmann, 1982)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: Im Jahre 1982 trat Dr. Rudolf Wyss nach zwanzig Jahren als
Klinikdirektor in Minsingen in den Ruhestand. Dr. Rudolf Wyss habe in seiner Amtszeit mit
Umwalzungen und Anfechtungen der Psychiatrie als Institution zu kdmpfen gehabt. (Menzi,
1982)

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit: Seit 1968 stehe die Psychiatri-
sche Klinik Minsingen nun in einem Erneuerungsprozess, dessen grosste Eingriffe in die
Bau- und Organisationsstruktur aber im Jahre 1882 noch bevor stehen. Durch den Renovati-
onsprozess sei die Psychiatrische Klinik Minsingen im Vergleich mit anderen psychiatri-
schen Institutionen in Bezug auf ihr Organisationskonzept in Rickstand geraten.
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Im Jahr 1882 stellte der Psychiatriedirektor eine erneute Zunahme sowohl der Patientenzah-
len wie auch der Gutachten fir externe Stellen. Dadurch sei die Klinik am &ussersten Rand
dessen angelangt, was vom vorhandenen Arztestab noch zu bewaltigen sei. Auch wirtschaft-
lich strukturelle Gegebenheiten héatten einen Einfluss auf die Arbeit in der Psychiatrie. Durch
die Rezession und die Arbeitslosigkeit werde die Entlassung, Arbeitsbeschaffung und Rick-
gliederung der Patienten erschwert. ,Es wird grosser Anstrengung und einer vermehrten
Schaffung von geschitzten Wohn- und Arbeitssituationen aller Art bedirfen, um dem ver-
hangnisvollen Trend zur Zunahme des Patientenbestandes begegnen zu kénnen.” (Menzi,
1882, S. 88f) Bernhard Hauswirth, der Okonom der PKM beschreibt, dass die Landwirt-
schaftsbetriebe durch Beschaftigungsmaoglichkeiten und Arbeitstrainings eine geschuitzte
Umgebung fiir die Patienten sichern soll. Dies sei insbesondere in einer Zeit des allgemeinen
Beschaftigungsrickganges wichtig. (Hauswirth, 1982)

Umwelteinflisse:

Sozialdienst: Im Berichtjahr 1982 waren vier Sozialarbeitende angestellt. 3 Frauen und ein
Mann.
Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: ,So geht es mir darum, mit den Menschen hier unterwegs zu
sein, mit ihnen Uber all das zu sprechen, worlber sie sich mir mitteilen méchten. So versu-
che ich sie zu begleiten, soweit sie das méchten und soweit ich das kann. Dabei geht es
nicht darum, dass ich dem Patienten meine Antwort auf seine Fragen gebe. Es geht mir da-
rum dass er seine eigene Antwort findet, seinen Standpunkt, seine Geflihle, seinen Weg —
und dies alles in der Auseinandersetzung und Konfrontation mit Gott.“ (Feiss, 1982, S. 90)
So beschreibt Ruedi Feiss, Pfarrer seinen Auftrag in der Psychiatrischen Klinik Minsingen.
Abgesehen vom letzten Einschub wirde sich, so die Annahme der Autorin und des Autoren,
eine Auftragsdefinition der Arbeit von Sozialarbeitenden wohl nur geringfugig unterscheiden.
Im Jahr 1982 wurden 16‘370 ambulante Konsultationen durchgefihrt.

Jahresbericht 1983

Patientenzahl Ende Jahr: 524 Patientinnen und Patienten (m: 232/ w: 292) / 592 Betten
Gesamtzahl der Verpflegten: 1644 (m: 817/ w: 827)

Austritte: 1078

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige: 30°'5629659.- Franken

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: erhdhten sich gegeniiber dem Vorjahr um 7 %
auf 142.26 Franken

Therapeutische Veranderungen: Wiederholt tritt die Kritik auf den Plan, dass es zu wenige
Angebote flr gerontopsychiatrische Kranke gabe. Die Psychiatrische Klinik Miinsingen mus-
se Kranke abweisen. ,(...) auch von uns als stossend empfunden und doch haufig unver-
meidbar, um als Klinik fir psychisch Kranke tberleben zu kénnen und nicht gewaltsam zu
einem Alterspflegeheim umfunktioniert zu werden (...).“ (Menzi, 1983, S. 101)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse: Die Psychiatrische Klinik Minsingen hat im Jahr 1983 mit ver-
suchter und vollendeter, mehrfacher Brandstiftung, mit einer Bombendrohung und mit Van-
dalismus zu kdmpfen.

Politischer Diskurs: Fur die Regionalisierung der klinisch-psychiatrischen Versorgung im
Kanton Bern konnte, trotz vorgelegten, brauchbaren Vorschlagen der Planer, keine Ent-
scheidung getroffen werden. Der Psychiatriedirektor von Minsingen, Dr. Waldemar Menzi
beschrieb, dass ein klarer Versorgungsauftrag fur ein festumrissenes Einzugsgebiet die Zu-
standigkeit klaren wirde und unnétige Verschiebungen von Patienten vom einen zu anderen
Ende des Kantons vermeiden kdnnte.
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Organisationsstruktur und interdisziplinare Zusammenarbeit: Den zunehmenden Aufnahme-
zahlen von Patienten sowie der steigenden Birokratisierung durch die Gesetzgebung des
fursorgerischen Freiheitsentzuges konne wegen des stagnierenden Personalbestandes nicht
mehr wirksam begegnet werden, so Dr. Menzi weiter.

Umwelteinflisse:

Sozialdienst: Im Jahr 1983 waren sechs Sozialarbeitende angestellt. 3 Frauen und 3 Man-
ner.

Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: Der Sozialdienst wird in diesem Bericht nicht namentlich er-
wahnt.

Es wurden 16‘873 ambulante Konsultationen durchgefihrt und 329 Gutachten verfasst.

Jahresbericht 1984

Patientenzahl Ende Jahr: 479 (m: 207/ w: 272) / 571 Betten

Gesamtzahl der Verpflegten: 14489 (m: 716/ w: 773)

Austritte: 966

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 31°‘843'213.70 Franken

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: erhthten sich gegenuber dem Vorjahr um 19,2
% auf 169.60 Franken

Therapeutische Veranderungen: Ein neuerdffneter Budgetkredit wird ab 1984 fir sozialthe-
rapeutische Aktivitaten von ausschliesslich Langzeitpatienten eingesetzt. (Menzi, 1984)
Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftlicher Diskurs: Ausserst spannend betreffend dem gesellschaftlichen Diskurs
und der Wahrnehmung der Institution Psychiatrie in der Offentlichkeit war die Kontroverse
zwischen der bernischen Psychiatrie und Strafjustiz im Jahre 1984. Von der Presse wurde
die Diskussion aufgegriffen, um die Notwendigkeit und Winschbarkeit einer eigens fur psy-
chisch auffallige Strafgefangene einzurichtende Abteilung in der Psychiatrischen Klinik
Minsingen. Die Vertreter der bernischen Psychiatrie sahen in derartigen Institutionalisierung
einen Ruckschritt und eine Fehlentwicklung, ,welche die Grenze zwischen Patient und De-
linquent, zwischen Klinik und Geféangnis, zwischen psychiatrischer Therapie und Strafvollzug
zu verwischen droht. Gleichzeitig versicherte der Klinikdirektor, Dr. Waldemar Menzi, dass
er sich der Verantwortung gegeniber der Gesellschaft und ihren berechtigten Sicherheitsan-
spriichen bewusst sei und in Einzelfallen von psychisch kranken Straftéatern zur Zusammen-
arbeit mit den Strafvollzugsbehorden bereit war und weiterhin sein wird. (Menzi, 1984, S. 95)

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit: Auf Grund der Renovationsar-
beiten sei die Klinik Minsingen auf 500 Patienten und 70 leere Betten, die eine geniigende
Aufnahmekapazitat und innere Mobilitdt sichern sollen, redimensioniert worden. Erst nach-
dem die Renovation abgeschlossen sei, werden 620 Betten zur Verfigung stehen. ,Dement-
sprechend werden wir weiterhin gezwungen sein, die bisherige restriktive Aufnahme- und
aktive Entlassungspolitik fortzusetzten und damit auch die Aufenthaltszeiten zu verkirzen.*
(Menzi, 1984, S. 93)

Das betriebswirtschaftliche Institut der Universitdt Bern habe Interesse an den Organisati-
ons- und Fuhrungsstrukturen der ,Unternehmung® Klinik Minsingen gezeigt. Die Entwicklung
in Richtung eines evolutiondren Managements sei in Gang gekommen, ebenso wie die
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Denkanstésse aus einem ganz anderen Fachgebiet zu bereitwilliger Aufnahme bei allen
Beteiligten fuhrte. (Menzi, 1984, S. 94)

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen:
Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: Der Sozialdienst wird im Jahresbericht 1984 nicht namentlich
erwahnt.

Es wurden 15072 ambulante Konsultationen durchgefiihrt und 347 Gutachten verfasst.
Jahr: 1985
Patientenzahl Ende Jahr: 485 (m: 209/ w: 276) / 551 Betten

Gesamtzahl der Verpflegten: 1466 (m: 716/ w: 750)

Austritte: 939

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 33'630°'41890 Franken

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: erhdhten sich gegentber dem Vorjahr um 9,2 %
auf 185.25 Franken

Therapeutische Veranderungen: Dr. Menzi beschrieb 1985 ein verbreitetes Unbehagen ,(...)
Uber esoterische psychiatrische Argumentationsgebaude, in welche nur noch Zutritt hat,
wem die Weihe spekulativer Konstrukte der Selbst- und Ich-Psychologie zuteil wurde. Derar-
tige Entwicklungen fuhren die Psychiatrie noch mehr ins Abseits und verunmdglichen inter-
disziplinare Kontakte.“ (Menzi, 1985, S. 92) ,Sicher ist der vermehrte Einbezug der Angehd-
rigen und des weiteren sozialen Umfeldes in den Behandlungsplan nicht unnitz; hier wie
andernorts ist aber missionarischer Enthusiasmus nicht am Platzte, und ebenso verstiegen
ist der Ruckgriff auf die ins Kosmische ausgreifenden Systemtheorien. Verhaltenstherapeuti-
sche und unter ihnen auch die sogenannten kognitiven Therapieverfahren gewinnen an Ge-
wicht und haben die vermehrte Integration von Psychologen ins medizinische Team zur Fol-
ge. Dass davon ein Gewinn auch fur den behandlungsbedurftigen Patienten abfallen wird,
bleibt wenigstens zu hoffen.“ (Menzi, 1985, S. 93)

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs: Bereits in den Vorjahren wurde vom Klinikdirektor Dr. Menzi gefordert,
dass die Zustandigkeit betreffend Aufnahme von stationaren Patienten in den kantonberni-
schen Psychiatrischen Kliniken klar geregelt wird. (vgl. Menzi, 1983) Im Jahr 1985 wurde
durch die Kompetenzordnung jeder einzelnen Klinik eine festabgegrenzte Versorgungsregion
zugeteilt. Diese neue Ordnung habe sich bestens bewahrt, so der Klinikdirektor. (Menzi,
1985)

Die rechtliche Landschaft in der sich die Angestellten der Psychiatrie bewegten, sei 1985
bald so kompliziert gewesen, dass bald eigens fir die Psychiatrische Klinik Minsingen ein
Jurist angestellt werden misse, beklagte sich Dr. Menzi.

Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit:

Umwelteinflisse:
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Sozialdienst: 1985 waren 7 Sozialarbeitende im PKM angestellt. 4 Frauen und 3 Manner.
Stellenprozente Sozialdienst: ,Im Sozialdienst traten im Berichtsjahr nach einer langeren
Phase der Stabilitat drei Vakanzen auf. Im Zusammenhang mit der Neubesetzung der Stel-
len wurde dem Wunsch einzelner Mitarbeiterinnen nach Reduktion ihrer Beschaftigungsgra-
de entsprochen, womit eine zusatzliche 60prozentige Teilzeitstelle besetzt werden konnte.*
(Gurtner, 1985)

Auftrag des Sozialdienstes: Die noch immer gedampfte Wirtschaftslage fuhrte dazu, dass
sich die Umsetzung des Auftrages des Sozialdienstes im Berichtsjahr 1985 schwierig gestal-
tete, da die Wiedereigliederung der Patienten in eine Arbeitsstruktur nur zéhflissig in Gang
kommen konnte. Entlastung hatte womobglich eine neue externe Wohngemeinschaft fir
ehemalige Patienten bieten kénnen. Da jedoch das Personal fehlte, um die Patienten auf
diesen Schritt vorzubereiten, konnte diese Massnahme nicht umgesetzt werden. Ein weiter-
hin bestehender, wichtiger Bestandteil der klinischen Rehabilitationsbemihungen sei der
freiwillige Besucherdienst. Dieser sei von der Sozialarbeiterin Ruth Mitzenberg ins Leben
gerufen worden und habe 1985 bereits Uber Jahrzehnte hinweg Bestand gehabt. (Menzi,
1985)

Es wurden 265 Gutachten erstellt.

Jahresbericht 1986

Patientenzahl Ende Jahr: 499 Patienten (m: 221/ w: 278) / 539 Betten

Gesamtzahl der Verpflegten: 1391 (m: 658/ w: 733)

Austritte: 851

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 34145108.40 Franken

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: erhdhten sich gegeniiber dem Vorjahr um 5,1%
auf 194.78 Franken

Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:
Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit: Die Tatsache des Mangels an
Pflegepersonal bestand auch im Jahr 1986 weiterhin.

Das Jahr 1986 war gepragt von organisatorischer Umstrukturierung in der Psychiatrischen
Klinik Munsingen. Als Antwort auf den demografischen Wandel, beziehungsweise auf die
zunehmende Konfrontation mit psychischen Alterskranken wurde eine geronto- und pscho-
geriatrische Abteilung eingeflihrt. Weiterhin existieren eine Akut-, eine Rehabilitations- und
eine Langzeitabteilung, deren gegenseitige Durchlassigkeit jederzeit gewahrleistet sein soll.
Auch ausserhalb der Psychiatrischen Klinik kam es zu Umstrukturierungen. Auf Grund der
Einflhrung vom Psychiatrischen Dienst in Interlaken wurde die ambulatorische Beratungs-
stelle in Matten bei Interlaken geschlossen. Weitere Schliessungen von Beratungsstellen des
Aussendienstes der Psychiatrischen Klinik standen noch bevor, sobald die Psychiatrischen
Dienste Uber die entsprechende Behandlungskapazitat verfiigen. Die Konsultationen fir die
Patienten werden nach dieser Umstrukturierung nicht mehr unentgeltlich sein. (Menzi, 1986)
Der Klinikdirektor, Dr. Waldemar Menzi stellte im Jahr 1986 einen Rickgang an Klinikeintrit-
ten fest. Dies habe verschiedene Grinde. Einerseits seinen destabilisierte Patienten, die
haufig zwischen Aussenwelt und Klinik pendeln nicht mehr als reguléare Eintritte erfasst.
Dadurch soll der administrative Aufwand mdglichst gering gehalten werden und ebenfalls sei
eine rasche Platzierungs- und Entlassungsmaoglichkeit im Sinne dieser Patienten. Anderer-
seits habe die Klinik aus Platzmangel 71 Patienten abweisen mussen. (Menzi, 1986)
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Zudem stellte der Klinikdirektor in seinem Jahresbericht eine ,negative Selektion® fest.
(Menzi, 1986, S. 102) In den Akutstationen sei eine vermehrte Ansammlung von schwierigs-
ten Patienten zu verzeichnen, die wegen ihrer Gefahrlichkeit mehr Betreuung bedurften.
Grundsatzlich sei erfreulich, dass in den neuerrichteten Stutzpunkten der Regionalspitéler
vermehrt leichtere, vor allem depressive Erkrankte hospitalisiert und betreut werden kénnen.
Die Entwicklung habe aber einen Einfluss auf die eben erwéhnte negative Selektion in der
PKM. (Menzi, 1986)

Umwelteinfliisse: Mitte der 1980er Jahre kam auch im PKM die Problematik von Aids, bezie-
hungsweise von HIV-positiven Patienten auf. Im Jahre 1986 wurde bei 100 Patenten aus
einer — als solche definierte — Risikogruppe auf HIV getestet. 4 Patienten haben sich als HIV-
positiv erwiesen. (Menzi, 1986)

Sozialdienst: Ende 1986 sind 7 Sozialarbeitende im PKM angestellt. Vier davon sind Ménner,
drei Frauen.

Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: Ein kurzes Kapitel des Jahresberichtes ist der Familienpflege
gewidmet. Diese ist durch den Sozialdienst der PKM installiert worden und meint die Platzie-
rung von Patienten in Pflegefamilien und Privatpensionen. Hier wird jedoch die Platzierung in
Pflegefamilien vorgezogen, da diese eine individuellere Bereuung und besserte Anregung
sowie Beschaftigung von Langzeitkranken darstelle als diese in Privatpensionen gewahrleis-
tet sei. Ebenfalls ist Veronika Diurrenmatt, Sozialarbeiterin namentlich im Bericht erwéhnt, da
sie nach fuinfzehnjahriger Tatigkeit in der Psychiatrischen Klinik in den Ruhestand tritt. Ihr
verdanke die Klinik wertvolle sozialpsychiatrische Impulse, so den Aufbau von Wohngemein-
schaften, die Installierung des Patientenklubs in Thun, den Aufbau der klinikeigenen Fami-
lienpflege sowie die den Vorstand und die Mitbegrindung in verschiedenen Vereinen, die
sich fur die Belange von behinderten Menschen einsetzt. (Menzi, 1986)

Im Jahr 1986 wurden 240 Gutachten erstellt. Es wurden 13‘053 ambulante Konsultationen
durchgefuhrt.

Jahresbericht 1987

Patientenzahl Ende Jahr: 475 Patientinnen und Patienten (m: 220/ w: 255) / 529 Betten
Gesamtzahl der Verpflegten: 1451 (m: 723/ w: 728)

Austritte: 936

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abziige: 35°012‘389.80 Franken

Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: erhohten sich gegentber dem Vorjahr um 4,1%
auf 207.72 Franken

Therapeutische Veranderungen:
Offentlichkeitsarbeit:
Gesellschatftliche Diskurse:
Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit: Im Bericht des Jahres 1987
sind die Renovationsarbeiten ausfuhrlich beschrieben. Sowohl Mitarbeitende, Patienten wie
auch Besucher seien von diesen betroffen. Der Psychiatriedirektor, Dr. Waldemar Menzi
beschreibt: ,Larmbelastung, Staub und Schmutz setzten auch den Patienten zu, nicht nur
tagsuber, sondern auch nachts wahrend durchgehender Schichtarbeiten. Die vom Personal
unter solchen Verhéltnissen bewiesene Tragfahigkeit ist der Erwahnung und Anerkennung
wert.“ (Menzi, 1987, S. 106)
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Obwohl in den Regionalspitdlern des Kantons Bern neue Psychiatrische Dienste institutiona-
lisiert werden, verbleiben trotzdem noch ein breites Aufgabengebiet im Konsiliardienst an
Spitalern, in Wohn- und Altersheimen sowie in der Familienpflege. (Menzi, 1987) Die ambu-
lanten Konsultationen gingen jedoch auch im Jahr 1987 zurtick und lagen bei 11'493.

Die Fluktuationsrate des Personals liegt im Jahr 1987 bei hohen 30,2%, insbesondere bei
den Arzten und Psychologen ist der Personalbestand von grossen Schwankungen betroffen,
hier betragt die Fluktuationsrate 49,2%.

Umwelteinflisse:

Sozialdienst: Im Jahre 1987 waren wiederum 7 Sozialarbeitende angestellt. 4 Manner und 3
Frauen.

Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: Der Sozialdienst hat keine namentliche Erwédhnung im Jahresbe-
richt von 1987. Jedoch wurde durch den Okonom, Bernhard Hauswirth beschrieben, dass
der Tradition entsprechend im Landwirtschaftsbetrieb der Klinik jeweils Arbeitsplatze fir Pa-
tienten geschaffen wurden. Der viehlos gefuhrte Betrieb habe zwar weniger Variationsmdg-
lichkeiten geboten, aber das Angebot an Beschaftigungstherapien und an Arbeitstrainings im
Sinne der Rehabilitation der psychisch Kranken konnte im beschréankterem Rahmen weiter-
gefuhrt werden. Ebenfalls sei die Moglichkeit der Reittherapie rege genutzt worden und habe
zu therapeutisch sehr erfreulichen Resultaten gefuhrt.

Es wurden wiederum 242 Gutachten erstellt. Es wurden 11493 ambulante Konsultationen
durchgefihrt.

Jahresbericht 1988

Patientenzahl Ende Jahr: 453 Patienten und Patientinnen (m: 214/ w: 239) / 515 Betten
Gesamtzahl der Verpflegten: 1456 (m: 760/ w: 696)

Austritte: 961

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige: 35°975°206.- Franken
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages: erhdhten sich gegeniiber dem Vorjahr um 5,9%
auf 220.06 Franken

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit: Im Jahr 1988 wurde eine bessere Offentlichkeitsarbeit durch eine Kli-
nikeigene PR-Kommission angestrebt. Auch die interne Kommunikation sollte durch regel-
massige Informationsveranstaltungen fur alle Angestellten der Klinik verbessert werden. Im
Spatsommer 1988 sei durch mediale Aufmerksamkeit um die unzulassigen HIV-
Untersuchungen an Patienten, Unruhe in der Klinik entstanden. Pauchard nimmt dieses Bei-
spiel auf und zeigt an diesem auf, dass die Mitarbeitenden der Psychiatrie sich in einem
rechtlich und ethisch schwierigen Feld bewegen. ,In vielen Fallen kann der Patient nicht in
die fur ihn wichtigen Entscheide einbezogen werden, weil er ganz oder teilweise urteilsunfa-
hig ist. Den Pflegenden beleibt deshalb oftmals ein relativ breiter Ermessensspielraum nicht
Uber die Legalitat, sondern Uber die Legitimitat gewisser Entscheide.” (Pauchard, 1988, S.
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113) Der Klinikdirektor misst dieser Feststellung grosse Bedeutung zu und grundet eine
Ethikkommission, die in solchen Fragen eine Entscheidungshilfe bieten soll.

Gesellschaftliche Diskurse:
Politischer Diskurs:

Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit: Nach der Pensionierung von
Dr. Waldemar Menzi hat Dr. Jean-Pierre Pauchard den Posten als Direktor der Klinik tber-
nommen. Dieser nahm sich neben organisatorischen und planerischen Aufgaben einer Be-
standsaufnahme der gesamten PKM an. Erkenntnisse sollen aus der Erhebung Uber den
Patientenbestand, die Arbeitszufriedenheit des Personals, die sozialpsychiatrischen Res-
sourcen des Pflichtaufnahmegebietes sowie eine Untersuchung des soziologischen Instituts
der Universitat Ben tber das Ansehen der Klinik in der Offentlichkeit gezogen werden. Die
Ergebnisse werden jedoch erst 1989 erscheinen. (Pauchard, 1988)

Betreffend der Personalbestéande schildert Jean-Pierre Pauchard, dass beim Pflegepersonal
wiederum Engpasse aufgetreten sind. Ebenfalls ,, (...) zeigt sich im arztlichen Sektor, dass
die seit Jahren monierte Unterdotation allméhlich die Grenze des noch Verantwortbaren zu
unterschreiten beginnt. Eine grosse Bedrohung fur die Aufrechterhaltung der Dienstleistun-
gen am kranken Mitmenschen im allgemeinen und flr die Arbeitsqualitat des Klinikpersonals
im speziellen war im Ubrigen die Initiative ,700 000 sind genug’, welche dank der mutigen
Entscheid des Bernervolkes abgewendet werden konnte.“ (Pauchard, 1988, S. 112)

Die Fluktuation nahm wiederum zu und lag im Jahr 1988 bei 33,8%. Insbesondere bei den
Arzten und Psychologen schoss diese noch einmal in die Hohe, denn die Fluktuationsrate
bei diesen Berufsgruppen lag bei 63,8%. Hier kdnnte eine Verbindung zu der vorher genann-
ten Initiative spekuliert werden. Die Angst den Arbeitsplatz durch Stellenkirzungen zu verlie-
ren, hat moglicherweise dazu gefiihrt, dass die Mitarbeitenden vermehrt die Stelle gewech-
selt haben.

Wie bereits 1986 beschreibt auch Dr. Pauchard die Wahrnehmung, dass die zugewiesenen
Patienten ,, (...) viel schwerer gestort sind als friher und entsprechend intensiverer Pflege
bedirfen.” (Pauchard, 1988, S. 113) Die Handhabung des Flrsorgerischen Freiheitsentzu-
ges (FFE) durch die Behtrden sowie der anhaltende Druck im Bereich der Alterspflege wir-
den immer wieder zu Fehlplatzierungen filhren. Jedoch sei nun jeder Klinik ein Pflichtauf-
nahmegebiet zugewiesen worden und es bestand die Hoffnung, dass durch ein gewisses
Verantwortungsgefihlt der zuweisenden Instanzen Fehlplatzierungen vermieden werden
kénnen. Eine Stichtagserhebung betreffend des Patientenbestandes ergab, dass 45% der
Patienten sofort entlassen werden kdnnten, wenn eine geeignete Unterbringungsmoglichkeit
gewabhrleistet ware. Jeder dritte Patient ist Uber 70 Jahre alt und 40% der Patienten sind seit
tber 20 Jahren in der Klinik hospitalisiert. Der Klinikdirektor erkennt anhand dieser Erhe-
bung, dass durch diese scheinbar fehlplatzierten Pflegepatienten die PKM von ihrem eigent-
lichen Auftrag abgekommen sei. (Pauchard, 1988)

Umwelteinflisse:

Sozialdienst: Im Jahr 1988 arbeiten acht Sozialarbeitende im Sozialdienst der PKM. 4 Frau-
en und 4 Manner.

Stellenprozente Sozialdienst:
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Auftrag des Sozialdienstes:

Es wurden 218 Gutachten erstellt. Die Zahl der ambulanten Konsultationen nahmen um tber
die Halfte ab und lagen Ende 1988 bei 4'493.

Jahr: 1989
Patientenzahl Ende Jahr: 421 (m: / w: ) 482 Betten (Information Gber Geschlecht fiel weg.)

Gesamtzahl der Verpflegten: 1435 (m: / w:)

Austritte: 1014

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzige: 40°'591°181.85 Franken
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit: ,Besonders eindriicklich war nebst vielen guten Vortragen eine Abend-
veranstaltung fur die Dorfbevolkerung, die in grosser Zahl in den Gemeindesaal stromte und
so das gute Verhaltnis zwischen Klinik und Dorf dokumentierte.“ (Pauchard, 1989, S. 109)

Gesellschaftliche Diskurse:

Politischer Diskurs: Im Jahr 1988 hat die Gesundheitsdirektion des Kantons Bern eine Ist-
Zustands-Analyse in Auftrag gegeben. Die Ergebnisse zeigten, dass die hospitalisierten Pa-
tienten Uberaltert und haufig fehlplatziert sind. Ebenfalls negativ aufgefallen sei der Mangel
an Angeboten im Bereich geschutztes Wohnen und Arbeiten, ebenso wie zu wenig Assis-
tenz- und Oberarztstellen. Die Arbeitsplatzsituation wurde jedoch trotzdem als positiv gewer-
tet, da ein gutes Betriebsklima herrsche. Ebenfalls konnte eine gute Zusammenarbeit mit
den regionalen Psychiatriestitzpunkten in Thun und Burgdorf festgestellt werden. (Pauchard,
1989)

Organisationsstruktur und interdisziplindre Zusammenarbeit: Eine Planungsgruppe mit dem
Namen K 95 (kurz fur Klinik 1995) wurde ins Leben gerufen, um auf Grund der Ist-Analyse
eine neue Klinikorganisation zu erarbeiten. Die Klinik Munsingen wirde in 4 Sektoren und 2
Stabsbereiche eingeteilt. Die vier Sektoren sind eingeteilt in die Bereiche Akutpsychiatrie,
Langzeitrehabilitation, Geriatrie und ambulante Dienste.

Ebenfalls wurde eine Trennung zwischen strategischer und operationeller Fihrungsebene
eingefiihrt sowie eine Paarung der arztlichen und pflegerischen Fihrung auf allen Stufen.
(Pauchard, 1989)

»,An zahlreichen Retraiten, Arbeitssitzungen und grossen planerischen Arbeiten durften wir
einen wesentlichen Beitrag zu der Entstehung und zum Gelingen unseres neuen Klinikkon-
zeptes leisten, unter Einbezug fast samtlicher Mitarbeiter des Pflegedienstes.” (Schranz,
1989, S. 110)

Erstmals seit vielen Jahren konnte durch gezielte, intensive und langjahrige Personalwer-
bung konnte der Stellenplan im Bereich der Pflege voll belegt werden.

Im Jahr 1989 wurde ein Wohnheim fiir geistig Behinderte geschaffen. Durch dieses eigene
Haus konnte die Lebensqualitat der behinderten Menschen wesentlich verbessert werden.
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,Die am Gesamtpersonal gemessene, durchschnittliche Fluktuation betrug 26,3% und lag
damit 7,5% tiefer als im Vorjahr* (Komann, 1989, S. 126)

Umwelteinfllsse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen: 9 Sozialarbeitende; 4 Manner, 5 Frauen
Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag des Sozialdienstes: Erstmals in der Geschichte der Psychiatrischen Klinik Minsingen
ist die Zahl der Austritte Uber die Tausendergrenze gestiegen. Trotz der vielen Langzeitpati-
enten konnte die durchschnittliche Aufenthaltsdauer um 11% gekirzt werden. Die Zahl der
hospitalisierten Kranken nahm zu, wahrend gleichzeitig die Bettenzahl rlicklaufig war

Ende 1989 wurde die Betreuung einer grossen Anzahl an Patienten der Familienpflege von
Einrichtungen der Firsorge Gibernommen.

Jahr: 1990
Patientenzahl Ende Jahr: (m: / w:)

Gesamtzahl der Verpflegten: (m: / w:)
Austritte:

Gesamtkosten Klinikbetrieb ohne Abzlge:
Durchschnittliche Kosten eines Pflegetages:

Therapeutische Veranderungen:

Offentlichkeitsarbeit:

Gesellschatftliche Diskurse:

Politischer Diskurs: ,Sollten die dringend bendtigten Mittel fur eine qualitative Verbesserung
der klinischen Behandlung von Psychiatriepatienten aus den landlichen Gebieten des Kan-
tons nicht beschafft werden kénnen, ware die Zuriickentwicklung in die Ara der Anstalts- und
Verwahrungspsychiatrie kaum mehr aufzuhalten.” (Pauchard, 1990, S. 101)

Organisationsstruktur: ,Durch die Vermehrte Mdglichkeit, am Entscheidungsprozess mitzu-
wirken, stieg allgemein die Motivation und Identifikation mit der Arbeit bei den Mitarbeitern
an, auch wenn hie und da Zeichen der Uberforderung sichtbar wurden. Die vermehrte Parti-
Zipation am Fihrungsprozess bedingte vermehrte Zusammenarbeit, bessere Information und
konsequente Forderung der fachlichen Kompetenzen der Mitarbeiter.“ (Pauchard, 1990, S.
100)

1990 wurde in der Psychiatrischen Klinik Miinsingen eine der Oberarztstellen an einen inter-
nistischen Oberarzt vergeben. Die Stichtagserhebung von 1988 zeigte namlich, dass die
Halfte aller Klinikpatienten auch somatisch behandlungsbedurftig war.

Umwelteinflisse:

Sozialdienst / Fursorger/Innen: 8 Sozialarbeitende; 3 Manner und 5 Frauen

Stellenprozente Sozialdienst:

Auftrag Sozialdienst: Der Klinikdirektor, Jean-Pierre Pauchard, stellte im Jahr 1990 einen

.gravierenden Mangel“ an Sozialarbeitern, der nach wie vor ein ,ernsthaftes Problem® der

Klinik darstelle. (Pauchard, 1990, S. 101) Durch diese Unterdotation der Sozialarbeitenden
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und auch der Arzte, sei den Patienten das Recht auf eine Behandlung, die den damaligen
Vorstellungen einer Psychiatrie entspricht, genommen worden.

Der Klinikdirektor stellte 1990 fest, dass durch den Regierungsstatthalter vermehrt stark ver-
haltensgestorte oder soziopathische Patienten zugewiesen wurden. Die sozialpadagogisch
Betreuung und Begleitung dieser Patienten sei sehr personalintensiv gewesen. Ebenfalls
habe sich die Wiedereingliederung immer wie schwieriger gestaltet.

16.3. Leitfaden flr Experteninterviews

Entstehungsgeschichte des Sozialdienstes im Psychiatriezentrum Minsingen zwischen 1970
- 1990

Interviewfragen:

In den Jahresberichten wird 1974 zum ersten Mal der Sozialdienst erwahnt.

Wann hatten Sie zum ersten Mal etwas mit einem Sozialarbeiter zu tun?

Welches waren die Aufgaben eines Sozialarbeiters/ einer Sozialarbeiterin?
Welches waren Auftrag und Funktion des Sozialdienstes (1970-1990)7?

Was waren die Grinde, die zu den Anfangen des Sozialdienstes in Miunsingen gefiihrt ha-
ben? Wie ist dies geschehen? (Gab es da politische oder gesellschaftliche Einfllisse?)
(Was war aus lhrer Sicht der ausschlaggebende Punkt, um Sozialarbeitende in der PKM

einzustellen?)

Gab es positive Entwicklungen, welche die Einfiihrung des Sozialdienstes mit sich brachten?
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Fur wen war die Arbeit eines Sozialarbeiters / einer Sozialarbeiterin damals wichtig?

Warum? (Welche Professionen profitierten von der Arbeit?)

Gab es aus lhrer Sicht negative Entwicklungen in Bezug auf die Einfihrung des Sozialdiens-

tes?

Gab es auch Personen oder Disziplinen, welche der Einfihrung des Sozialdienstes gegen-

Uber kritisch eingestellt waren? (Warum?)

Wie haben Sie die interdisziplindre Zusammenarbeit in den Entstehungsjahren des Sozial-
dienstes (1970-1990) wahrgenommen? Welches waren lhre Erfahrungen?

Welche Uberschneidungen gab es bei der Aufgabenverteilung? Wie wurde dieses Problem
geldst? Wurde bei der interdisziplinaren Zusammenarbeit eine neue Aufgabenteilung vorge-

nommen?

Gab es auch Auftrage, welche vorher einer anderen Disziplin zugeordnet waren?
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(Haben Sie bei der interdisziplindren Zusammenarbeit Spannungen wahrgenommen? Wenn

ja, welche?)

Hatte der Sozialdienst latente Funktionen? (Funktionen, welche nicht im Bewusstsein sind)
(Offentlichkeitsarbeit, Politische Statements. Hat die Anzahl der Austritte damit zu tun, dass
mehr Sozialarbeitende eingestellt wurden oder mussten durch die Forderung, mehr Austritte

Zu generieren, mehr Sozialarbeitende eingestellt werden?

(Haben Sie Unterschiede im Menschenbild der verschiedenen Vertreter der Disziplinen fest-
gestellt?)

Wie hat sich der gesellschaftliche Blickwinkel zur Psychiatrie gewandelt?

Spezifische Fragen an die Sozialarbeiterin:

Was ist unter der Familienpflege zu verstehen? (Dies war eine wichtige Aufgabe des Sozial-

dienstes in den 70er und 80er Jahren.)

Haben die Sozialarbeitenden die Aufgaben und die Stelle der Firsorgerinnen eingenommen
oder waren die beiden Professionen zur gleichen Zeit mit unterschiedlichen Aufgaben ange-

stellt?

147



16.4. Raster der Kategorien — Interviewanalyse H.F.

Therapeutische
Veranderungen

Ja. Das ist eben die Enquete ist in Deutschland bereits gemacht worden. Die
Schweiz war friher auch noch ein bisschen weiter. Und es hat ein paar be-
kannte Psychiater gegeben, die schon den sozialpsychiatrischen Ansatz ver-
fochten und vertreten haben. Und dann nattrlich auch die politischen Bewe-
gungen. 68, also da ist man auf die Psychiatrie los, da ist man auf den Straf-
vollzug los, all die Missstande, das autoritare Gehabe in den Institutionen, ist
attackiert worden. (..) Und ja, da gibt es ein paar wichtige Autoren bezlglich
der Psychiatrie, Basaglie, Alane, Cooper, die sich ja ganz eine andere Beglei-
tung auf die Fahne geschrieben haben. Und das hat sich natirlich auch auf
die Psychiatrie ausgewirkt. (...) (217-233)

Das ist jetzt die negative Formulierung davon, das ist die sogenannte Dreh-
tlrpsychiatrie. Das war damals als wir Leute entlassen haben, weil wir keinen
Platz hatten. Das hat es natirlich auch gegeben, zum Teil. Als der Chefarzt
Uber die Stationen gegangen ist und geschaut hat wer steht auf zwei Beinen,
wen kann man entlassen und dann hat man das auch so umgesetzt. Das war
reine Platznot. (407-415)

Gesellschatftlicher
Diskurs

Hat es gesellschaftliche oder politische Aspekte gegeben, die dazu gefihrt
haben, dass der Sozialdienst entstanden ist?

Ja die ganze Psychiatriereform hat nattrlich danach geschrien. Also friher
war die Psychiatrie so, man ist hinein gekommen und selten wieder hinaus
gekommen. Oder erst nach einer langen Zeit. Und &h (..) in den 50er hatte es
glaube ich Uber 1000 Patienten gehabt und etwa 7, 8 Mediziner. Keine
Psychologen, keine Sozialarbeiter. Damals hat man glaube ich, noch Warte-
rinnen und Warter gesagt, also man hat noch nicht von der Pflege gespro-
chen. Vieles war eine angewandte (..) erzieherische Massnahme gewesen.
Dass man die Leute Beschaftigt hat, einen Betrieb gefuhrt hat, dass man Ate-
lier gefuhrt hat, dass man Bauernhétfe gehabt hat. Dass die Leute angekettet
aneinander ins Feld arbeiten gegangen sind. Dass hat sich natirlich in den
70er, damals gab es ja die grosse Untersuchung, nach 68 in der Psychiatrie,
Deutschland, Frankreich, Schweiz. Und da hat sich natirlich alles herausge-
bildet.

Sie sprechen von der Enquete?

Ja. (186-212)

Das hat schon etwas mit dem Aufbruch zu tun gehabt, nach 68, oder. Dass
man etwas verandern wollte in diesen Institutionen, dass man andere Konzep-
te entwickelt hat, dass man manchmal auch andere Positionen in der Behand-
lung vertreten hat. (303-309)

Aber ich weiss was das Anliegen war und der Pauchard hat sehr wohl ge-
wusst, das die Psychiatrie zu viel Macht hat, dass man viele Fragen von einer
Ethikkommission anschauen lassen muss. Und ja dass man natirlich vieles
Uber Menschen entschieden hat, ohne dass man das richtig reflektiert hatte,
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es ist eine Machtzuschreibung und ist Teil von der Repression einer Gesell-
schaft und die ganze Vorgeschichte, die unriihmliche, sei es mit den Verding-
kindern, Entmuindigungen, da hat die Psychiatrie gar keine gute Figur ge-
macht, und die Eugenik oder auch die Selektion von Menschen, die wertvoll
sind und weniger wertvoll. (821-836)

Politischer Diskus

Offentlichkeits-
arbeit

Organisations-
struktur und
interdisziplinare
Zusammenarbeit

Ja, gut. Das kann man auch kritisch sehen, das hat zum guten Ton gehort,
dass man so eine Kommission hatte. Weil wenn man betrachtet, ob das be-
folgt wurde, was da diskutiert wurde und es ist mit der Zeit zu einer Kommis-
sion geworden, in der es zu wenig Wechsel gibt, sondern es gibt eine Kolle-
gin, also eine Psychologin, die hat schon lange aufgehort, die sitzt aber immer
noch drin, was hat das noch damit zu tun, wie sie arbeitet. Vielen wurde es
auch sehr wohl, kritisch gesagt. Zum Teil was sie vertreten haben, hatte man
fur meinen Geschmack heftiger vertreten missen. (799-812)

Ich habe 1982 einmal eine Stellvertretung gemacht und da hatte ich sicherlich
mit Sozialarbeitenden zu tun gehabt. Die hatten das Bilro auch am selben Ort
damals, wie die Psychologinnen und Psychologen. (Z. 22-26)

Also ich bin eher ein Vertreter, dass man das nicht zu schnell macht, die An-
meldung. Und Sozialarbeitende machen das teilweise sehr schnell. Jetzt in-
zwischen ist es so, dass man, kaum ist man krank schon sollte man eine An-
meldung machen. (83-88)

Dass das naturlich auch ein Feld ist, die Arbeit mit den Angehdrigen. Und
dann oft auch eng verschrankt mit den Leuten, die eine therapeutische Aus-
bildung haben. Das sind ja nicht primar immer nur die Arzte, die vieles oder zu
vieles Ubernehmen. Das nachher Uber die Mediziner lauft. (133-139)

Ich kann das sehr vertreten, dass das Sozialarbeitende genauso kénnen. Na-
ttrlich missen sie dann eine Zusatzausbildung machen.

Mhm.

Ich habe lange Zeit mit einem Kolleg zusammen gearbeitet und eine Station
geleitet und der hat therapeutische Aufgaben auch Ubernommen, hat auch
Familiengesprache gemacht, hat auch Einzelbegleitungen gemacht. Das ist
fur mich nicht primér abhangig.. es ist klar man muss in dem Feld eine Zeit
lang arbeiten, Kernkompetenzen, dass was man mitbekommt im Studium ist
anders als vielleicht bei einem Mediziner, aber dass man voneinander eigent-
lich lernt. Und wenn jemand langer in diesem Bereich arbeitet, dass durchaus
therapeutische Einsatzmdglichkeiten geben sollte. (...)

Mhm.

Und es ist oft so, dass wenn Sozialarbeitende mit einem Assistenten, der kei-
ne Therapieausbildung hat, keine Erfahrung hat in der Angehdrigenarbeit o-
der.. dass da oft dann eben der Lead bei den Sozialarbeitenden gewesen ist.
Also wenn der Assistenzarzt keine Erfahrung hat..

Sofern er dies zuldsst. Es gibt auch solche, die meinen, wenn sie ein Staats-
examen haben, dann kdnnten sie alles, oder. Und dann fangen sie an und
laufen auf und dann sind sie im Miststock innen fest gefahren (lachelt) und
dann sind sie froh, wenn jemand hilft. (148-182)

Das ist immer abh&ngig von den Personen auch und wie man mit denen zu-
sammenarbeitet. Ist mir vorher ein wenig in den Sinn gekommen, da wo ich
vorher gearbeitet habe, da hat es eine Sozialarbeiterin gegeben, die ist auch
mit dem weissen Schirzlein umher gelaufen, die hat sich sehr an das Bild,
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das gangige, da sind die Gesonderten, die behandeln und da sind die Kran-
ken, oder. Und mit der Zeit hat es naturlich auch verschiedene Vertreterinnen
und Vertreter von diesen Berufsbilder gegeben. Die klassische Fursorgerin
hat eben dann eher so ihren Job wahrgenommen und hat geschaut, dass sie
zur rechten Hand des Chefarztes wurde, das war auch so dort. Die Sozialar-
beiterin, die jahrelang dort gewesen ist, hatte diese Position gehabt. Und dann
auch Einsitze genommen hat in gewisse Wohnheime. Auch diese waren mit
einer gewissen Macht versehen gewesen und haben gewisse Funktionen
ausgedibt. (..) (238-259)

Und Mediziner darauf nicht vorbereitet sind, obwohl sie es zum Teil gemacht
haben. Also es ist sicher eine Qualitatsverbesserung gewesen. Sicher fur die
Betroffenen, priméar. (341-345)

Und dass mehrere Leute daran sind. Dass ist manchmal auch noch wichtig.
Dass nicht nur eine Person, sondern dass es auch Teamarbeit gibt. (347-350)

die Zusammenarbeit mit der Pflege war immer wichtig. Auch da kommt es
wieder darauf an, was fur ein Berufsbild man hat. Dass da Teamarbeit ganz
zentral ist und der Meinung bin ich eigentlich. Weil die haben oft immer wieder
Fragen und es ist wichtig, dass man die Leute begleitet, dass man sie unter-
stutzt. Dass es wichtig ist, dass jemand auch vor Ort dabei ist und das eine
enge Zusammenarbeit zwischen Sozialarbeitenden, Pflegenden und der Fall-
fuhrung besteht. (354-364)

Nein, ich bin immer ein grosser Verfechter gewesen und habe probiert Koaliti-
onen zu machen mit der Sozialarbeit, dass das ein wichtiger Teil ist, dass wir
teilweise ein unterschiedliches Verstandnis haben von Begleitung und Unter-
stutzung. (..) Also es gibt auch da gewisse Sozialarbeitende, die eine Thera-
pieausbildung haben und sich einmischen oder manchmal bei jingeren Kolle-
gen heftig hineinfahren. Es gibt da natlrlich auch die Differenzen zwischen
Psychologinnen und Sozialarbeitenden. Genau gleich wie es das zwischen
Psychologie und Medizin gibt. Wer weiss es besser, wer hat da mehr Erfah-
rung. Aber das finde ich eigentlich fruchtbar und sinnvoll. Eher im Sozialbe-
reich, in Der Sozialarbeit war das ein basisdemokratisch organisiert und
nachher im Betrieb, haben wir in der Psychologie dieselbe Erfahrung ge-
macht, dass es da leitende Leute braucht, das die Psychiatrie ein hierarchi-
scher Laden ist (hustet). Aber sonst die Sozialarbeit, dass sie sich fir mich
kritisch entwickelt hat, dass sie auch solche Hierarchien angefangen hat zu
installieren. (443-467)

Jetzt in den Institutionen sind wir gemessen an den Medizinern immer noch
Randgruppierungen. Die Sozialarbeit, wie die Psychologie oder andere gestal-
tende Therapien. Und von daher ist es auch wichtig, dass die sich austau-
schen. Und sich dem Mainstream entgegen stellen. (472-478)

Es hat sicherlich auch immer die Oberarzte gegeben, die geschnddet haben,
wenn es etwas Neues gegeben hat. Das ist so. Genauso wie wenn eine Be-
rufsgruppe ausgebaut wurde oder wenn ihnen neue Aufgaben Ubergeben
wurde, dass sie sagten, die kdnnen das gar nicht. Das hat es immer gegeben.
Ja und manchmal heisst es dann auch sie seien faul, wenn sie gewisse Auf-
trage zurtick geben, weil es war kein richtiger Auftrag ist. Da braucht es eben
auch den Mut. Wenn ein Mediziner findet das ware interessant zu wissen,
macht das und wenn man sagt das ist kein Grund, aus dem wir einsteigen
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wurden, dann hat das auch Konflikte gegeben. Weil das die Dienstbereitschaft
und die Unterwirfigkeit, die manchmal ein Bisschen verlangt wird, in Frage
gestellt hat. (488-506)

dass der Weg zu einer Anmeldung oder wie man zu begleitetem Wohnen
kommt oder wie man zu einer langeren Suchttherapie kommt, dass man die
richtigen Informationen bereits einmal platziert und von daher ist es ganz
wichtig, dass das Knowhow im Team innen ist. Dass man darlUber spricht und
dass klar definiert wird, wer intensiver mit dieser Person an dem Thema arbei-
tet. (532-541)

Und das war manchmal auch wichtig, dass die Sozialarbeiterin, der Sozialar-
beiter auch Sachen delegieren konnte, an eine Pflegeperson, dass man zu-
sammen gesessen ist, dass aber der Lead ganz eindeutig bei der Sozialarbeit
gelegen ist und die Umsetzung zusammen mit der Pflege oder die Umsetzung
gemeinsam mit der fallfihrenden Person, weil da ein enges Vertrauensver-
haltnis entstanden ist in der Therapie. Das ist ganz wichtig und manchmal ist
es auch wichtig, dass man sagt, dort lasst die Sozialarbeiterin, der Sozialar-
beiter viele Ressourcen binden, weil es ist wichtig, dass dies gelingt. Also
auch die Priorisierung, was ist jetzt wichtig in der stationaren Behandlung. Das
ist immer eine sehr befristete Intervention und da muss man herausfinden,
was ist der Hauptfokus von dieser Intervention. (543-561)

Das ist auch das, was sie immer reklamiert haben (dass sie zu wenig einbe-
zogen wurden wahrend der stationdren Interventionsphase), das ist auch das
was ich immer wieder fand, da haben sie recht. Und wenn Mediziner einen
Auftrag erteilen, dann haben sie eine wage Vorstellung, wie man das machen
sollte und das bedingt eben auch eine Zusammenarbeit eine Diskussion. Wel-
che Informationen hat man schon, ist es der richtige Zeitpunkt und das das
Know-How von Sozialarbeitenden in diesen Vorbesprechungsphasen, bevor
man mit dem Patient an die Umsetzung heran geht, dass man da erst einmal
abklart, was ist die Sicht des Betroffenen, was ist die Sicht von uns, was ist
die Sicht der Fachperson, die dariber am meisten Know-How mitbringt. (564-
579)

Ja also ideal war es immer, wenn man rechtzeitig miteinander gesprochen
hat, das und das steht an oder ein Thema ist, dass die Person nicht wieder
zuriick kann in die Verhaltnisse, in denen sie vorher war und dass man da
frih bereits dariiber spricht, dass man anhand von Schwerpunkten, die auch
setzt und die Bereitschaft abklart, die Person kann nicht mehr zuriick, nicht
mehr in die Familie, nicht mehr zuriick in die Wohnung, weil sie die Kiindigung
erhalten hat, was auch immer, dass man da ganz friilh und eng zusammen
gearbeitet hat. (589-601)

Da gab es immer wieder Uberschneidungen, auch rein von meiner Ausbildung
her, meinen Interessen her, sei es auch beim Arbeitsrecht, also ich bin jetzt
seit 35 Jahren Gewerkschaftsmitglied, bin auch im Vorstand der VPAD Bern
Kanton gewesen und habe mich sehr mit den Arbeitsbedingungen auseinan-
dergesetzt, mit Arbeitsrecht, bin auch Fachrichter im Arbeitsrecht auf der
Schlichtungsbehdrde, und da gab es das schon auch, wenn es rechtliche Sa-
chen waren, es ist klar Sozialarbeit hat wahrscheinlich mehr gehért vom Recht
im Studium, aber da gibt es das auch, dass man sich zusatzlich qualifiziert
und wenn ich da sagte, das ist anders, dann haben sie das zum Teil nicht
glauben wollen, aber das ist im Leben immer so, dass es da Uberschneidun-
gen geben kann oder Abgrenzungsprobleme, oder auch beim Leiten von
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Gruppen, dass es da manchmal auch, dass da Sozialarbeiter der Meinung
sind sie hatten dazu eine gute Ausbildung, da bin ich nicht so sicher, ob dem
so ist, aber dass sie es auch machen, dass Mediziner keine Ahnung haben
von dem, ist klar, aber das braucht hat auch die Kenntnis von Soziologie, von
Entwicklungs- und Sozialpsychologie, von Motivations-psychologie, wie ein
Mensch sich in einer Gruppe verhalt, und da gibt es halt dann auch wieder
Uberschneidungen. (668-697)

Der Oberarzt hat immer Recht. (lacht) Und dann gibt’s hat einige, die das an-
zweifeln, oder. Von daher muss man auch den Diskurs fuhren, miteinander.
Da wo es gut lauft, da respektiert man sich, die unterschiedlichen beruflichen
Sozialisationen und anerkennt das und versucht es zusammen zu bringen und
das ist dann immer das beste Ergebnis, zum Wohl der Betroffenen. Und wenn
es nicht gut lauft zwischenmenschlich, dann kommen dann eher die Differen-
zen hervor oder das gewisse mit einer gewissen Arroganz Sachen behaupten
oder einen Auftrag erteilen, ohne dass sie dartiber nachdachten, warum sie
das so weitergeben, das ist auch ein Teil der Realitdt und damit muss man
lernen sich auseinander zu setzten und daflir gibt es auch das Gefass der
Supervision, und da habe ich immer gute Erfahrungen gemacht im Austausch,
was Sozialarbeitende vertreten, was Psycholog-innen vertreten, da ist man
einander relativ nahe. Vielleicht jetzt auch dadurch, dass man eine Minderheit
ist, gerade in einem Team innen. Die Regel war bei uns, dass immer eine
Person aus dem Fachbereich Psychologie und eine aus der Sozialen Arbeit
alleine, vis a vis von viel mehr Pflegenden und viel mehr medizinischen Fach-
personen, und dann muss man immer eine Minderheitenposition vertreten.
(712-741)

Ich habe jahrelang auch Unterricht gegeben bei den Pflegenden, da gibt es
manche, die sehr eigenstdndig denken, die opportunistisch reagieren und
aufnehmen was man ihnen sagt. Ob sie dann in der Situation sagen, ,nein das
mache ich nicht’ oder ,das kann ich nicht vertreten’ oder ,ich habe Muhe je-
mandem so viele Medikamente abzugeben® (..) das ist eigentlich leider eine
seltene Auflehnungsform. (..)

Mhm. (..) Ja, das kdnnte auch mit der Hierarchie zusammenhangen.

Ja naturlich, wie selbstbewusst, dass jemand ist, wie mutig das jemand ist, ob
jemand fur das einstehen kann. (758-772)

Das habe ich aus dem Sozialdienst gehort, dass sie manchmal das Gefthl
haben, das junge Kolleginnen Kompetenzen Uberschreiten und sie denken,
sie seien doch zustandig fur das. Da muss man manchmal auch sagen, dass
wenn jemand eine Therapieausbildung macht, gerade eine systemische, dann
ziehen sie die Familie bei ohne Ricksprache mit den Sozialarbeitenden zu
treffen, aber das ist sehr oft auch eine Frage der Zeit. Das ist immer ein Biss-
chen beidseitig. Da gibt es die, die viel fragen, bevor sie etwas machen und
andere machen einfach. Von daher gibt es natirlich auch immer wieder Diffe-
renzen. (893-907)

Und dass ist dann schon so, dass Sozialarbeit in diesen Institutionen eher an
therapeutischen Prozessen interessiert sind. Wenn man weiss wie Sozialar-
beit aussieht draussen in den Gemeinden, dann ist das eine Arbeit, die Schlag
auf Schlag lauft. Und da weiss ich, dass gewisse Sozialarbeitende immer wie-
der Zusammenstdsse mit gewissen Psychologen gehabt haben. Vielleicht
auch zu viel im Feld der Sozialarbeitenden wildern, oder meinen es sei ihr
Feld. Und da sage ich immer, da muss man zusammen sprechen.(921-932)
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Sozialdienst
Auftrag
Funktion

und

Wissen Sie etwas dartiber ob die Auftrage, speziell sozialarbeiterische Auftra-
ge, wie die Organisation des Austrittes friiher einer anderen Disziplin zuge-
ordnet waren?

Ja, friiher haben die Mediziner alles gemacht. (878-883)

Traditionellerweise immer die Orientierung nach aussen. Die Unterstitzung
bei finanziellen Problemen, Kontakt mit firsorgerischen Fachpersonen, Stel-
lensuche. Fruher hat das nattrlich noch etwas anders ausgesehen. Da gab es
Arbeitgeber, die in der Klinik angerufen haben und fragten, ob sie jemanden
hatten, den sie anstellen kénnten. (..) (Z. 29-37)

hat es eine Anmeldung gegeben von Seiten der Mediziner mit einer klaren
Fragestellung. (..) Zum Teil ist dies formal schriftlich erfolgt oder mundlich. (Z.
46-49)

Aber auch dass dies via Pflege manchmal ging, aber in der Regel war der
Sozialdienst Teil des sogenannten arztlichen Bereiches. (55-58)

Also das ist sicher mal eins (die Stellensuche). Aber es gibt ja auch Leute,
vorubergehende. Friher hat es mehr auch noch so Rehaprogramme gege-
ben, die zum Teil auch eingefadelt wurden von Sozialarbeitenden. In der Zu-
sammenarbeit mit den fallfUhrenden oder zustandigen Therapeuten. Also so
Langzeittherapien bei Terra vecia zum Beispiel. Dass das vorubergehende
Massnahmen waren. Der ganze Bereich Anmeldung IV. War immer eine Do-
mane gewesen von den Sozialarbeitenden. Wobei es dabei auch Diskussio-
nen abgesetzt hat. (69-81)

Grunde fir die Institutionalisierung des Sozialdienstes:

Es ist klar, es ist ein wichtiger Anteil einer psychischen Erkrankung, mit den
sozialen Auswirkungen. Bis dahin, dass Sozialarbeitende so eine Zusatzthe-
rapie machen. Da systemisch oder Familientherapie. (126-131)

Hat auch damit zu tun, dass man die Leute nicht mehr so lange behalten
konnte und dass man schauen musste, wie geht es weiter, dass man Wohnsi-
tuationen klart, (hustet) Arbeitssituationen, (rauspert sich) oder eben
auch so Rehabilitationsmassnahmen therapeutischer Art, das heisst so Sa-
chen suchen, begleiten, hingehen, wenn sie sich vorstellen gehen. Das ist oft
ein aufwendiger Prozess, oder. (264-274)

Arbeitssituation, Wohnsituation, finanzielle Angelegenheiten, bei jungen Er-
wachsenen, Jugendlichen eben auch dort diese anderen férdernden Mass-
nahmen, begleitetes Wohnen und so weiter. Ja das sind so die Hauptberei-
che. (284-289)

Die Fursorgerin gewesen ist, das ist damals ein sehr weiblicher Beruf gewe-
sen. (...) Sozialarbeit hatte schon andere Dimensionen auch noch fir mich
angenommen. (297-301)

Also auch die ersten, die an der Schule fur Sozialarbeit, damals waren sie
noch im Gwatt. Damals wurde die Soziale Arbeit auch breiter noch angeboten.
Vorher ist der Ausbildungsgang noch diinner gewesen. (319-323)

Das war mehr das caritative, das katholische Berufsverstandnis gewesen,
oder. Die Erganzung. Und das hat sich wesentlich verandert dann. Ich glaube
auch die Bedeutung von der Soziologie und von all den Grundlagenfachern ist
grosser worden. (...) (328-333)
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Und dass es im richtigen Zeitpunkt angesprochen wird und nicht kaum ist je-
mand da, redet man von einer Anmeldung bei einer Versicherung und die
Leute sind noch gar nicht klar, was sie eigentlich haben und ob sie sich krank
fuhlen oder nicht, ob sie krank sind, ob sie Krankheitseinsicht haben, das ist
alles auch eine Bedingung, oder. Dass gewisse Sachen eingeleitet werden
und sonst ist das vergebene Muhe, wenn man jemanden anmeldet und die
Person von sich sagt ich bin gar nicht krank. (365-377)

zurlick gekommen sind und zwei, drei Mal hat es so eine Schlaufe gegeben,
bis sie bereit gewesen sind fir sich etwas zu machen. Eben in ein Arbeitstrai-
ning einzusteigen oder mit einer IV zusammenarbeiten oder ein begleitetes
Wohnen zu akzeptieren. So ist das oft nicht im ersten Durchgang maglich.
Und da ist es eben wichtig, dass man untereinander, vor allem da wo es un-
terschiedliche Sichtweisen gibt und die Leute alles oder vieles ablehnen, weil
sie immer noch davon ausgehen, dass sie gar nichts haben. (388-400)

Aber das andere ist eben auch, dass es auch ein Prozess ist bei den Be-
troffenen, dass es auch ein wenig Einsicht verlangt Hilfe annehmen zu kon-
nen, auch akzeptieren, dass man gewisse Schwierigkeiten hat. (416-420)

Und das braucht viel Arbeit. Also vor allem auch Beziehungsarbeit, Vertrauen
und dass es ein allmahlicher Prozess ist bis jemand Hilfe annehmen kann.
(426-429)

Von daher ist es dann oft nicht gemacht dadurch, dass man gute Vorschlage
machen kann und die Institutionen kennt. Wenn man sagen kann, da haben
wir Jobcoaching Projekte, da haben wir begleitetes Wohnen, wenn jemand
das nicht will, oder. (431-436)

Die Frau Durrenmatt, ich weiss nicht ob sie alleine gewesen ist oder ob sie zu
dritt waren. Das war eine ad personam Ldsung, die relativ prominent wurde
mit der Zeit, dadurch dass sie die einzige Person gewesen ist. (483-488)

Zum Teil habe ich noch zusammengearbeitet mit der OGB. Das ist eine be-
kannte Organisation, die eben auch behilflich ist Leute mit psychischen Prob-
lemen in Bauernfamilien zu platzieren. Aber auch das ist aufgekommen, um
die finanziellen Grundlagen der Bauernbetriebe zu retten, das ist natirlich
friher genauso gewesen, die ganze Verdinggeschichte, das ist entwirdigend.
Zum Teil habe ich gute Erfahrungen gemacht und zum Teil muss ich auch
sagen, das die Leute zu wenig ausgebildet sind, sei es jetzt bei der OGB oder
auch bei der Familienpflege. Da gibt es schon auch Leute die sehr fahig sind,
aber zum Teil gibt es auch Leute, die viel Unterstlitzung brauchen. Und die
Erfahrung ist auch gewesen, eine Zeit lang geht es gut und dann geht es ein-
fach nicht mehr. Da kommen sie auch an Grenzen und da musste dann das
Teaching intensiver sein, die Begleitung und Betreuung der Familien misste
intensiver sein, das ist auch Teil ihrer wirtschaftlichen Uberlebenschance, das
wuirde aber auch bedingen, dass sie besser geschult sind. (853-877)

Ich weiss nicht, ob es einfach ein PR-Gag war diesen Dienst zu schaffen,
sondern der hat sich aus der Notwendigkeit heraus ergeben. Vor allem weil
die Mediziner, die Ausbildung nicht gehabt haben, die Vernetzung nicht hatten
und dass das auch ein Knowhow ist, das die Sozialarbeitenden lernen, auch
ein Netzwerk aufgebaut haben, auch eine Kartei aufgebaut haben, (rauspert
sich) sei es geschutzte Arbeitsplatzte oder begleitetes Wohnen, WG'’s, Thera-
pieformen zur Begleitung von Stichtigen, das Knowhow das gebindelt werden
muss und von daher ist das ganz wichtig und auch sehr zeitintensiv. Eine Be-
sichtigung fur eine Platzierung, was alles dahinter Steht, dass eine Person
auch ,Ja‘ sagen kann, ich gehe jetzt ein halbes Jahr oder ein Jahr dahin, vo-
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ribergehend, gerade bei langeren rehabilitativen Prozessen, die muissen
sorgféltig abgeklart sein, gemeinsam mit den Betroffenen. Das ist ein hoher
Aufwand und bedingt einen breiten Einsatz von allen Berufsgruppen. (956-
978)

gerade bei langeren rehabilitativen Prozessen, die missen sorgfaltig abge-
klart sein, gemeinsam mit den Betroffenen. Das ist ein hoher Aufwand und
bedingt einen breiten Einsatz von allen Berufsgruppen. Das ist auch die Er-
kenntnis, die dazu fuhrt, dass immer mehr Sozialarbeitende angestellt wur-
den, jetzt hat man ja auch gemerkt, dass zu viele alte Menschen in der Psy-
chiatrie sind und dann geht es auch um Platzierungen, in Pflege- und Alters-
heimen, da braucht es auch ein Knowhow, welche Institutionen funktionieren
wie und wenn man jemanden vor sich sieht und wo passt diese Person hin
(973-987)

16.5. Raster der Kategorien — Interviewanalyse F.S.

Therapeutische
Veranderungen

Bei geistig behinderten Menschen war es vor 30 Jahren waren sie in der
Psychiatrie, dann hat man begonnen Heime zu bauen und seit 5 Jahren sind
betreute WG’s ein Thema. (400-404)

Gesellschaftlicher
Diskurs

frher wahrscheinlich mehr noch erster Arbeitsmarkt, der geht immer zuriick
und jetzt wo ich mit geistig behinderten Menschen arbeite, sowieso nicht
mehr. Ich habe es aber auch auf der Alkoholstation gemerkt, wie hart es ge-
worden ist im ersten Arbeitsmarkt, um kdnnen als psychisch Kranker..
bestehen kdnnen. Mhm.

.. dass wird heute noch einmal mehr diskutiert, wegen dem Pilot. Ich bin er-
schrocken, gestern im deutschen Fernsehen. Wenn man es (berspitzt sagt,
kénnen psychisch Kranke tberhaupt normal arbeiten? Friiher da gab es Fir-
men, die hatten wie Nischenplatze, die wussten da gibt es einen, der ist viel-
leicht nicht 100% leistungsfahig, aber wir kdnnen ihn brauchen und der gehort
Zu uns, der macht seinen Job. Und solche Nischenpléatze gibt es kaum mehr.
(371-390)

Es ist sehr ernst und gut gearbeitet worden, aber es wurde lockerer gearbeitet.
Mehr Freirdume.

Ja das sowieso. Strenger und enger. Ich weiss auch nicht wieviel die
wirtschaftliche Situation damit zusammen héangt. (464-469)

Also als mein Vater ist Arzt gewesen im Aargau, da ist Sozialarbeit gar kein
Thema gewesen. Und ich denke das Bewusstsein der Gesellschaft, dass jeder
von uns soziale Aufgaben hat. Dass es nicht nur kérperliches und seelisches
Wohlbefinden braucht, sondern auch soziales, das ist sicherlich gestiegen.
(729-737)

Politischer Diskus

Offentlichkeits-
arbeit

Organisations-
struktur und
interdisziplinare

Und von mir aus ist es speziell, da ich fir eine gewisse Zeit verantwortlich war
fur die Sozialarbeitenden bei uns in der Klinik.
Mhm.
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Zusammenarbeit

Ein paar Jahr bin ich Chef gewesenen, sie hatten damals noch gar keinen. (Z.
18-23)

81. Ich bin als Assistent im 81 hier hin gekommen und — das war noch wichtig
— bin im Aussendienst tétig gewesen. Das war im Ambulatorium gewesen und
ich habe nicht in der Klinik gearbeitet. Sondern in Meiringen, Thun Sprrech-
stunden u.s.w.

Mhm.

Und damals hat es — ich weiss nicht mehr genau - vielleicht vier
Sozialarbeiterinnen gegeben und Sozialarbeiter. (33-43)

Damals sind das so Einzelfiguren gewesen, die beriihmte Frau Dirrenmatt.
Die habe ich noch erlebt und die Frau Michel und ein Mann, da kommt mir
aber der Name nicht mehr in den Sinn und noch die Ruth Schlapfer. (50-55)
als ich — bin noch ein Jahr Assistenz gewesen und dann Oberarzt — ganz viel
Sozialarbeit haben wir als Assistenzarzte von der Abteilung aus gemacht, da
haben wir eigentlich viel, und es war nicht so, dass die Sozialarbeitenden auf
der Abteilung waren, sondern primar hat man versucht alles so etwas selbst
zu machen und wenn es dann etwas schwierig wurde oder zu schwierig wur-
de, dann hat man sich an die Sozialarbeitenden gewandt. Die Frau Dirren-
matt hat natirlich ganz viel Erfahrung gehabt, die Institutionen gekannt, hat
mich personlich viel beraten. Also sie hat nicht Patienten Ubernommen, aber
ich bin Rat holen gegangen, ,du was kann ich machen?‘ oder ,was kénnte man
da machen?‘. Das hat man so gemacht. (80-96)

In der Geschichte ist es dann so weiter gegangen, dass es immer mehr
Sozialarbeiter gegeben hat. (98-100)

1989 oder 1990 war ich dann sogenannter FAP-Leiter. Fachbereichsleiter fur
Akutpsychiatrie. Und dort hatte ich grosses Interesse daran, dass die
Sozialarbeitenden zugeteilt waren. Das war ein wichtiger Schritt. Bei den
Psychologen ist es ein Bisschen spéater dhnlich gewesen. Damit man gewusst
hat, dieser Sozialarbeiter ist fur die, die und die Abteilung zustandig. Und es
hatte wenig, viel zu wenig, naturlich noch. Da hatte jeder zwei oder drei
Abteilungen gehabt.(100-110)

Was sie gut gemacht haben die Sozialarbeiter. Sie haben sich relativ friih
bereits als Berufsgruppe definiert, aber es ist noch eine Zeit lang gegangen,
bis sie — also wie bei den Psychologen auch — es hat wie die Entscheidung
gebraucht, wir wollen einen Chef, damit sie als offizielle Berufsgruppe
anerkannt werden. Sonst sind es so Einzelmasken gewesen, schon lange auf
der Abteilung, aber sie waren keine Berufsgruppe. (110-119)

Das war noch speziell, weil nicht alle gleich begeisterst waren von dieser Idee.
(lacht)

Vor allem die alteren, die es gewohnt waren véllig autonom zu arbeiten, ,wir
brauchen das nicht’. Das war noch schwierig. Bei den Psychologen dasselbe,
sie waren einige Jahre spater. Das Chef-Haben hat ja auch so etwas negative
Konsequenzen, aber man ist dafir auch besser geschiitzt gewesen, wenn
man neue Mitarbeiter gewahlt hat, konnte das der Chef machen. Die Sozialar-
beiter — und das sage ich jetzt mit sehr viel Respekt — die haben es geschafft,
vor den Psychologen, eine klar definierte Berufsgruppe zu werden. (127-141)
Und das heisst sie sind respektiert worden, sie hatten ein Gewicht, wenn So-
zialarbeiter etwas gesagt haben, dann hiess es nicht jemand habe etwas re-
klamiert oder gewiinscht, sondern dann haben sich Sozialarbeitende als Be-
rufsgruppe hinter etwas gestellt, und das hatte viel mehr Gewicht als vorher.
(143-149)

als ich FAP-Leiter war es die Kunst zu entscheiden, welche Abteilung braucht
wieviel Sozialarbeitende. Und (..) da hat es ganz verschiedene Sozialarbeiter
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gegeben, von der Art her, so eine Ruth Schlapfer war jahrelang ein Profi, rela-
tiv unspektakular, aber sie war gut und sehr serits, und dann gab es eher ori-
ginelle, es waren in der Regel sehr gute Sozialarbeiter. Sie haben es immer
verstanden, die Bedingungen flr ihren Job gut zu machen, indem sie klar auf-
getreten sind, indem sie klare Regeln geschaffen haben, das hat geholfen den
Platz attraktiv zu machen. (151-163)

Und (..) ein Thema ist auch immer gewesen, dass es teilweise sehr lange ge-
gangen ist, sich gegen die Arzte behaupten zu konnen. Ganz konkret, ich hat-
te eine Oberarztin und da ist der Sozialarbeiter zu mir gekommen und hat ge-
sagt, ich komme nicht zu Wort, ich kann nichts sagen, manchmal bekomme
ich gnéadig einen Auftrag, aber ich mochte eigentlich gerne auch etwas dazu
sagen, ich habe ihm immer Mut gemacht und gesagt, er solle sich melden, du
musst am Rapport sagen, wenn du etwas merkst, und darfst dich nicht vom
Oberarzt oder von der Pflege so einschiichtern lassen. Aber es gab wirklich
Zusammenarbeit mit Arzten, die sehr gut war, bei der sie sich geschatzt und
wahrgenommen gefiihlt haben und es gab die, bei denen sie sich nicht inte-
griert vorgekommen sind. Und das ist noch so erschitternd zu sagen, dass
das bis ins Jahr 2000, 2005 und ich denke es ist jetzt auch noch so, also ich
hore es manchmal jetzt noch, man ist zwar froh um den Sozialarbeiter usw.
aber das Thema der Gleichberechtigung, zwar in einem anderen Job, aber
das ist manchmal noch immer schwierig. (165-189)

Einer meiner Taten im 91 war, dass ich das TAM gegrundet habe. Das ist eine
Therapie fur Alkoholabhangige. Ich habe das geftihrt und der Ansporn zu die-
ser Grindung der Therapiestation, kam von einem Sozialarbeiter. Der Arzt,
der Oberarzt, die Oberschwester, heute sagt man Fachfrau, die waren alle
gleichberechtigt, klar als Oberarzt hatte ich mehr zu sagen, das ist mir Klar,
aber beim Rapport waren alle gleichberechtigt und auch geleichverpflichtet
etwas zu sagen. In vielen Abteilungen hat das funktioniert, aber es ist nach-
traglich erschitternd, wie lange die Sozialarbeitenden — und das sagen die
Psychologen ahnlich — hatten sagen mussen ,hallo da bin ich’. Es war
manchmal, ich weiss nicht ob das Selbstbewusstsein, aber die Selbstein-
schatzung. Und das ist immer noch der Vorwurf, dass eine Klinik so hierar-
chisch aufgebaut ist. Von den Arzten gefiihrt, die Pflege ist natiirlich von der
Masse her, von der Menge her am grdssten, und die Psychologen wurden
jetzt mit der Zeit schon auch aufgewertet, aber die Sozialarbeitenden haben
nicht denselben Stellenwert, gehabt. Und es kénnte sein, das es so stimmt,
das es in der Klinik so sein sollte, aber auf der Abteilung, da habe ich das nie
so haben wollen. Auf einer Abteilung war ein Sozialarbeiter h&ufig oder fast
immer zehnmal cleverer als ein Assistent. Gerade erfahrene Sozialarbeiter,
haben von Psychiatrie, von Beziehungen mehr verstanden. Wichtig war auch
die Zusammenarbeit zwischen dem Pflegechef der Abteilung und dem Sozial-
arbeiter. Wenn das gut funktionierte, dann konnte der Oberarzt nicht viel sto-
ren, noch besser war es wenn alle zusammen gespielt haben.

(191-228)

Das war ein Alkoholiker, alle wussten das, der trocken war. Und der war ein
absolut charismatischer, begnadeter Alkohol-Sozialarbeiter gewesen. Der
kannte jeden Alkoholiker im Kanton, alle Institutionen, von weit her ist man
einfach zum Weibel. Wenn er etwas sagte, dann hatte es gestimmt, der hat
Sachen gemacht, die hatte man die dirfen, der hat Medikamente verteilt, dann
musste man ihm auf die Finger klopfen, das war jemand, der hatte eine riesen
Rolle in der Klinik. Wenn man so zurlick denkt, auch mit der Frau Dirrenmatt,
da hatte es mehr mit der Figur einer Sozialarbeiterin zutun. Heute kann man
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sagen, sind die Figuren nicht mehr so prominent oder speziell, ist es mehr der
Beruf, wie bei uns Pflegern oder Arzten auch. Die Einzelfiguren, die waren
noch so wichtig. (132-149)

Und das ist auch kein Zufall, dass dies im Sozialdienst war, bevor die Zeit mit
dem Chef kam, haben die sich sehr individuell entwickeln konnen. Sie waren
sehr autonom. (141-149)

Die Frage ist natrlich noch wie viel und hangt auch mit dem Geld zusammen,
das man nicht hat. Sind zum Beispiel 3 Sozialarbeiter besser als 5 Pflegefach-
leute. Wir hatten ein Budget und konnten relativ frei zuteilen. Es ist eine
schwierige Frage, die ich jetzt auch noch nicht ganz weiss, wieviel braucht es
eigentlich. Da hatte ich viele Gesprache mit Sozialarbeitern. Gewisse sind,
das hat auch mit der Personlichkeit zu tun, immer am Rand gelaufen und
konnten fast nicht mehr. Andere haben es sich weniger schwer gemacht. Ich
hatte immer das Gefihlt, dass sie am oberen Rand waren und dass es auch
immer mehr brauchte. (286-300)

Und das war immer die Krux der Sozialarbeiter, die waren immer an zwei Or-
ten, in zwei Teams und nirgend wo richtig zu Hause. Das hat man gut ge-
merkt. Ich hatte 12 Jahre lang dasselbe Team, mein TAM-Team, das hatte ich
schon als Akutoberarzt. Das gab enorm viel Qualitat und Sicherheit. Dass ha-
ben Sozialarbeiter immer wieder geklagt, ,weisst du wir gehdren nicht richtig
dazu‘ oder ,wir wissen nicht recht wohin wir gehéren‘. Oberarzte, Pflegende
und auch Psychiater haben immer zu einem fixen Team gehort. Es gab die
Psychose-Abteilung, da sind zwei Abteilungen zu einer zusammen gewach-
sen, das hat nicht gut geklappt und da war auch das Sozialarbeiterthema ein
grosses, wo gehdrst du hin, was ist genau dein Job. (306-322)

Das war eben schon, wie am Anfang gesagt, ein Assistenzarzt und auch eine
routinierte Pflegefachfrau haben das Wissen und Knowhow nicht von einem
Sozialarbeiter. Ich bin noch drei Jahre in Minchenbuchsee gewesen und da
war es klar Uber Arbeitgebergespéache, Geld, das haben alles wir Assistenten
gemacht. Und ich musste das dann auch ein Bisschen lernen, dass ich das
abgeben muss, aber heutzutage ist das nicht mehr realistisch. Begleitung, die
nicht pflegerisch oder medizinisch ist, liegt weitgehend beim Sozialarbeiter.
(327-339)

Es gab immer Themen, da konnte man zusammenarbeiten, das waren eher
so Einzelbegegnungen, wenn man gemeinsam eine Weiterbildung besucht
hat. Viele hatten Spezialgebiete, solche Einzelfiguren und die haben Lager
organisiert in Spanien oder Theatergruppen. (412-418)

Es ist ja schon, dass ich so studieren muss.

(lacht)

Was das Schlechte worden ist oder was das Problematische worden ist. (...)
(..) Was ich schon angedeutet habe, wo ich mir nicht sicher bin, wie gut sie
integriert sind. Ob es da auch Schwankungen gibt.

Mhm.

Das darf ich naturlich nur in Klammer sagen. Ich denke, dass die &arztliche
Dominanz eher wieder zugenommen hat in der letzten Zeit.(442-452)

Als ich noch Chef war, waren die Sozialarbeiter einmal von Winterthur (Retrai-
te wahrscheinlich) nachhause gekommen und wie ich vorher gesagt habe,
hatten sie bei gewissen Oberérzten wenig zu sagen, sind sich als Befehlsemp-
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fanger vorgekommen, nicht Entscheidungstrager. Sie hatte das Gefiihl sie
mussen einfach immer machen, ihnen wird etwas gesagt und kdnnen wenig
entscheiden. Sie sind mit der lIdee zuriickgekommen, von allen Patienten, die
eintreten wird ein Sozialstatus gemacht und nachher entscheiden wir, ob wir
bei diesem Patient engagiert sind, ob wir einen Auftrag haben. Die Begeiste-
rung war nicht so gross, auch von mir nicht. Dann haben sie das wieder zu-
rick gestellt und spater ist es wieder gekommen. Ich dachte es ist der falsche
Ansatz. Das sich Sozialarbeiter quasi selbst den Job, den Auftrag suchen
mussen, aber es hat auch Argumente gegeben, wie ein gutes Team eine gute
Oberschwester, ein guter Oberarzt haben gemerkt, wenn es etwas gebraucht
hat. Ja wenn es gute sind, dann stimmt das aber wenn es nicht gute sind, Ent-
schuldigung fur den Ausdruck, aber dann sind wir am A****,

(lacht)

Die wurden nie gehdrt. Aus dem heraus ist das entstanden. Im Moment ist das
wieder weg.

Ist kein Thema mehr.

Ja. Dort haben sie versucht Kompetenzen zu erlangen und auch mitzureden.
(472-504)

Ja vom Oberarzt. Nein halt. Theoretisch, bspw. im TAM, da war das klar, da
hat man zusammen gesprochen. Dann war das ein Gesprach mit dem Sozial-
arbeiter zusammen, bspw. Auch Indikationsgesprache habe ich mit SAR zu-
sammen gemacht. Aber es geht natirlich darum, ob man Entscheidungen
mittragen oder tragen kann oder nur Befehlsempféanger ist. Bei denen, die es
nicht gut hatten, war das ein reisen Frust. Und da zweite Thema, das auch ist,
ist die Fallfuhrung. Bis vor 5, 6 Jahren war es ganz klar, dass nur ein Arzt die
Fallfihrung Ubernehmen kann. Jetzt sind auch die Psychologen dran. Die
Frage ist, ob das auch einmal ein Sozialarbeiter sein kénnte. Im Moment glau-
be ich nicht. In der UPD und teilweise in Suchtkliniken weiss ich, das Sozialar-
beitende teilweilweise die Fallfiihrung hatten. Ich denke auf der Akutklinik, mit
Akutdepressiven, Akutschizophrenen, da war es mir wichtig als Arzt. Da muss
man therapeutisch ausgebildet sein, sonst kann man nicht viel machen. Aber
in anderen Bereichen kénnte ich mir gut vorstellen, das Sozialarbeitende die
Fallfihrung tibernehmen.

(506-530)

H.F. Wegen dem profitieren noch, ich denke primér sicher die Patienten. Ah
nein, das stimmt nattrlich schon auch, gerade die Assistenten, haben es na-
trlich am Anfang nicht so gerne abgegeben, aber sind sicherlich entlastet
worden. Und es war manchmal lustig, auch Pflegefachleute haben das nicht
so gerne abgegeben. Gleichzeitig hatten sie jedoch mit Uberlastung zu kamp-
fen. Darum ist profitieren ein Bisschen fraglich, es war nicht immer ganz ein-
fach, aber sie konnten es abgeben. (545-555)

Beispielsweise eine Stelle zu suchen, fur eine Wohnung zu schauen.

Das waren vorher die Assistenzarzte und

Jaja die haben..

..die Pflege gewesen?

..das oft gemacht. Beispielsweise auch Arbeitgebergesprache oder geschaut
hat, dass es mit der Mietkaution funktioniert. Das man beraten hat, wo zu su-
chen, wie konnten sie vorgehen. Gut, finanziell bin ich nie gut gewesen. Ja
konkret, die Arzte vielleicht wieder nicht mehr, aber die Pflege ist oft mit je-
mandem etwas anschauen gegangen, hat die Wohnungsbesichtigung beglei-
tet. Oder eben auch Beratung, mit gutem Menschenverstand, von Mensch zu
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Mensch beraten. Ohne das spezifische Wissen. (559-575)

Es hat immer Uberschneidungen gegeben. Es braucht eine gute Fihrung,
durch den Oberarzt der klar sagt, wer was macht. (633-636)

Manchmal haben sich die Leute auch einfach etwas geholt. Ich muss das
auch ein Bisschen bése sagen. Manchmal hat sich ein Sozialarbeiter ein
Stuck aus dem Kuchen geholt und manchmal die Pflege. In meiner Zeit als
Oberarzt war am Rapport immer ganz klar, wer was macht und das wir weiter-
hin in Kontakt bleiben. Das war wichtig. Aber dass man gewusst, hat der
macht das, die Pflege ist daran, der Doktor macht das. Fruher, ganz am An-
fang war das kaum ein Thema. Da ist man einfach zum Sozialarbeiter gegan-
gen, wenn man Hilfe brauchte. Aber eben das war ganz eine andere Welt.
Heute gehdrt der Sozialarbeiter dazu, friher war er einfach bei Bedarf dazu
geholt worden und dann hat man gesagt, was man braucht. Dann hat man
Auftrage gegeben. Heute wére es theoretisch klar aber ich denke die Praxis ist
nicht so sauber. Ich glaube, dass Sozialarbeiter heute noch kdmpfen um den
Teil, den sie machen mussen. Ich habe in all den Jahren komischer weise
mehr gehdrt, man traut mir nichts zu. Ich habe selten geh6r, man traut mir zu
viel zu. Also bspw. das Unangenehme oder Schwierige hétte auf die Sozialar-
beiter abgeschoben. Ich habe viel mehr gehdrt, ich werde zu wenig wahrge-
nommen, man traut mir zu wenig zu. (651-678)

Sozialdienst
Auftrag
Funktion

und

Und da hatte ich das erste Mal Kontakt gehabt, weil manchmal war
Sozialarbeit mitgekommen z.B. auf Meiringen oder auf Thun, sind manchmal
Sozialarbeiter mitgekommen, wenn sie die Leute — das waren meistens Leute,
die in der Klinik gewesen sind, die man nachbetreut hat — und die
Sozialarbeiter haben manchmal etwas eingefadelt gehabt oder so, und dann
haben sie wie nach.. das war eigentlich sehr modern gewesen, dass sie
damals schon so Nachbetreuung gemacht haben. Oder wenn irgend eine
neue Frage wegen Wohnung oder Arbeiten aufkam, da konnte ich sagen ,du
heute kommt der so und so in die Sprechstunde und der hat dieses Problem,
kommst du mit?* und dann sind sie mitgekommen. Das war ein kleiner Teil,
aber so habe ich sie erlebt. (43-50)

Das waren so Figuren, die sind in der Klinik gewesen und die hatten ihr Biro
und jeder wusste, dass wenn sie etwas hatten, das fir den Sozialarbeiter war
oder wenn man Hilfe brauchte, dann kann ich zu einem von denen, die waren
nicht zugeteilt gewesen, richtig, so Figuren gewesen, noch gut integrierte
Figuren, bei denen jeder wusste, was sie machten, das war noch speziell,
friher hat man das noch nicht so gewusst, aber bei ihnen wusste man, das
waren Sozialarbeiter. Wenn man ein Problem hat, sei es mit Geld, mit
Wohnen, mit Arbeiten, brauchst du Hilfe, dann kannst du dich dort melden.
(55-78)

Und jetzt kommt noch das zweite dazu. Wichtig war, dass man realisiert hat,
dass man psychischkranken Menschen auf breiter Ebene helfen muss. Es
ging nicht in erster Linie darum, Medikamente abzugeben und dann sind sie
ruhig oder gesund, dass sowieso eher nicht, man kann nicht nur sagen, dass
die ganze Pflege wichtig ist, sondern sein Leben und quasi seine
Lebensqualitat, hat ja enorm mit seinem sozialen Leben zu tun gehabt. Und
dieses Bewusstsein ist enorm gewachsen. Am Anfang dachte man, ich gebe
dem Medis und dann geht er nach draussen und es geht weiter. Dass man
begonnen hat zu denken, die Lebensqualitat ist etwas entschiedenes. Die
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Lebensqualitat kann man nicht nur den Sozialarbeitern zuschreiben, aber ich
denke ihr Anteil war ganz wichtig oder ist ganz wichtig. Mitte, Ende 80er Jahre
habe ich eine Systemtherapie-Ausbildung gemacht, also ich bin Familien-
System-Therapeut und da ist mir ganz klar geworden, wie das Wissen und
das Knowhow von Sozialarbeitenden auch entscheidend hatte mittragen
kénnen. Beim Gesundwerden, das ist ein Bisschen ein heisser Begriff in der
Psychiatrie, aber die Lebensqualitéat, auch von der Familie wie auch vom
Individuum, da war es ganz entscheidend. (..) (168-289)

Ein grosser Nachteil ist die Nachbetreuung, unsere Sozialarbeiter konnte
Leute hier betreuen, sie gingen nach draussen, diese Spannweite, von in der
Klinik bis nach draussen, mache ich soziale Arbeit. Das war unheimlich
wichtig. Das gibt es heute praktisch nicht mehr. Leute treten aus und dann
gehen sie vielleicht in einen Stltzpunkt. Das ist etwas, das schade ist. Die
medizinische Betreuung ist auch nicht mehr, manchmal kann man
Uberlappend etwas machen, aber es wechselt immer. Die Begleitung
draussen, vor Ort, war die grosse Chance gewesen, Sozialarbeiter hatten
immer das Gespir auch zu den Leuten nach Hause zu gehen. So diese Nahe
und mich dinkt es auch eine angstfreiere Beziehung, die sie hatten. Gerade
beim TAM konnten sie nachbehandeln. Ich denke — nein das kann man nicht
sagen — es war eine gute und unkomplizierte Beziehung. Sie war nicht durch
Schuldgefuhle oder Medizin belastet, sondern die Beziehung von Mensch zu
Mensch, wo man handfest am gleichen arbeitet, das ist fiir Sozialarbeiter sehr
gut moglich. Das ist das absolute Kredo, ohne Beziehung geht nichts. Als
Sozialarbeiter ist es vielleicht das absolut wichtigste, das du eine Beziehung
zu dem Mensch findest. Du kannst noch so gescheit sprechen und mit der
Bank und dem Arbeitgeber, ohne Beziehung zum Menschen hast du keine
grosse Chance. Es gibt viele Sachen, da ist etwas gegangen. Wohnen,
Arbeiten, friher wahrscheinlich mehr noch erster Arbeitsmarkt, der geht
immer zuriick und jetzt wo ich mit geistig behinderten Menschen arbeite,
sowieso nicht mehr. (339-374)

Und eben das Arbeiten war ein grosses Thema, jetzt vielleicht eher im zweiten
Arbeitsmarkt. Friiher war auch spezifisch das Suchen von Altersheimplatzen,
Alters-psychiatrie ist auch Soziale Arbeit gewesen. Die Ruth war sehr gut. Die
hat alles gekannt. (392-397)

Das sind so Themen wie Wohnen, Unterbringungen. Teilweise ging es auch
um enge finanzielle Fragen oder Themen wie umgehen mit Schulden und
Budget machen. Aber auch die Themen Versicherungen und IV. In dem
Dschungel ist es manchmal schwierig sich zurecht zu finden, dort eine klare
Haltung und Meinung zu haben, klare Informationen zu haben. (404-412)

Genau, zusatzlich. Wo sie gesagt haben, das ist etwas das ich mache. Ah
etwas wichtiges hatte ich fast vergessen. In den 80er, 90er Jahren sind diese
Selbsthilfegruppen entstanden. Das wurde ganz massgeblich von en Sozial-
arbeitern ausgekommen. In Thun, Langnau, Burgdorf, hat es die sogenannten
Clubs gegeben. 61..

Club80 habe ich glaube ich einmal gelesen.

Ah ja. Das war ganz wichtig. Sie konnten so die Selbsterfahrung, haufig von
Leuten, die in der Klinik waren, nicht ausschliesslich aber haufig. Bei den Alkis
gab es die Anonymen bereits vorher. Das zu organisieren, zu betreuen und
wirklich vor Ort zu sein, das haben die Sozialarbeitenden auch gemacht. Auch
in Mnsingen selbst, im Schlossgut gab es das. (420-435)
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Es braucht Zeit sich im Raum, im Kanon zurecht zu finden, mit all den
Heimen, den Institutionen, das braucht Zeit und ist ein enorm grosses Kapital
der alteren Sozialarbeiter. Die haben das letzte Bett gekannt und das war sehr
viel Wert. Der Horizont wird immer wie grésser, aber es ist sehr viel das man
kennen lernen muss. Gerade mit Heimen, etwas Uberspitzt gesagt, kann man
nur so gut zusammenarbeiten, wenn man die Leute kennt. Wenn man die
Heime und ihre Vertreter kennt, kann man gut zusammenarbeiten. Das ist das
grosse Kapital, das muss sich ein Sozialarbeiter anschaffen. (575-588)

Ich denke das grosse Kredo ist das von der Beziehung. Wertschatzung und
etwas, was man heute fast nicht mehr sagen darf, man muss Leute auch et-
was gern haben kdnnen, oder?

Mhm.

Und da habe ich viel gelernt, gerade auch von Herr Weibel. Er konnte den
Besoffenen, das darf man ja fast nicht mehr sagen, das Gefiihl gegeben sie
seien doch noch jemand. Das war immer die oberste Maxime, gerade auch im
TAM und auch im Team. Jedem Mensch der kommt, wird erst einmal Wert
gegeben. Weil wenn du keinen Wert hast, nichts wert bist, kannst du auch
nichts verandern. In der Psychiatrie kann man gut Uber Beziehungen arbeiten.
Das ist ganz wichtig.

(602-618)

Man koénnte sagen, warum erst in den 70er Jahren. Nein ich denke es ging
darum, dass man bemerkt hat, dass es neben der Pflege und der Medizin
noch etwas anderes gibt im Leben eines Menschen. Friiher hat man jeman-
den in die Klinik getan und der Kontakt von der Klinik nach aussen war herz-
lich wenig. Man hat ihn wieder ausgespuckt und wenn es gut ging, dann ging
es gut und sonst nicht. Ich denke schon das Bewusstsein, das ein Mensch
mehr ist als nur ein funktionierender Kérper und Seele, sondern auch ein sozi-
ales Wesen. Diese Erkenntnis hat schon zugenommen.

Mhm.

Und natirlich die Rickkoppelung. Das wenn es einem Menschen sozial nicht
gut geht, es ihm dann auch psychisch oder kdrperlich nicht gut geht, dass das
eine Wechselwirkung hat. Das genlgend Kraft und Ideen verwendet werden,
um auch diesen Bereich abzudecken. Oder man kénnte auch sagen — das
klingt wieder banaler — die Klinik brauchte dringend Leute, die einen Heimplatz
suchten. Aber wahrscheinlich hat man sich auch gesagt, wir miissen schauen,
dass unsere Leute, wenn sie austreten etwas haben.

Man wollte ja auch die Aufenthaltsdauer reduzieren. Und die Austritte haben ja
auch enorm zugenommen. Diese strukturellen Aspekte.

Genau. Aber da bin ich schon Uberzeugt, auch das Denken, dass es ein
Nachher gibt. Daran denken, dass eigentlich draussen das entscheidende
passiert. Das ist schon eng verbunden mit dem Sozialarbeiterischen.
(689-723)

Das sagt man oder schreibt man vielleicht nicht, ich denke wenn die Bezie-
hung gut war, der Kontakt gut war, dann war der Sozialarbeiter wie ein Vor-
bild.

Mhm.

Eine Stltze, von der man wusste, der Gang zum Doktor ist immer schwierig
gewesen, sowie ein Vorbild oder auch ein Feld in der Brandung. Wenn etwas
passiert, kann ich mich an ihn wenden. Wenn eine gute Beziehung zustande
gekommen ist, ist das schon etwas gewesen. Und etwas, das die Meisten als

162




wichtiges Element empfinden, das Sozialarbeiter die Chance haben, ohne
grosse Vorwirfe oder Schuldzuweisungen zu arbeiten. Die, also Sozialarbeiter
haben ja auch mit Alkohol- und Drogengeschichten zu tun, mit viel Schuld in
Anfiihrungszeichen oder auch mit richtiger Schuld, aber ein Sozialarbeiter
muss nicht Richter sein. ,Du bist so wie du bist und ich nehme dich so wie du
bist, sagen koénnen. Das ist eine Fassette vom Sozialarbeiter sein. Besonders
bei Alkoholkern habe ich das viel erlebt, weil da praktisch alle in Schwierigkei-
ten waren. Das Thema der Schuld war bei Alkoholabhéngigen immer. Komm
so wie du bist, und ich helfe dir und begleite dich. (744-770)

16.6. Raster der Kategorien — Interviewanalyse M.M.

Therapeutische
Veranderungen

Gesellschaftlicher
Diskurs

Das kam davon, dass man Angst hat man spinnt, oder der man spinnt, da hat
jeder Angst fur psychischen Erkrankungen oder Depressionen oder Schizoph-
ren, wenn man dann Dinge macht, die nicht nachvollziehbar sind. Oder. Und
dann war die Angst schon, friiher war das ja ein Asyl, und die hatten immer
einen schlechten Namen, die haben ja die armen Leute betreut, und vielleicht
auch mit sehr wenig Mitteln. Oder. Und dann hat mich immer erstaunt, also in
der neueren Zeit, also was Angehorige gesagt haben, den komme ich nie in
der Klinik besuchen, schon wenn ich auf dem Parkplatz stehe bekommen ich
Herzprobleme. Das habe ich nie begriffen. Und das haben ganz viele Angeho-
rige gesagt, ich bekomme Angst und Zusténde, und die hatten keine Psychiat-
riegeschichte. Das ist fir mich schon ein Phanomen, dass man sich auch so
wehren kann gegen etwas. Daraus kommt nattrlich viel mehr Ablehnung als
begriindet ist. Das sind Angste aus der Bevolkerung, die ich nicht ganz ver-
stehe. Klar, von friher, das Publikum, da haben sie erzahlt, sie hatten die
Schreie gehort im Dorf oben, also als es die Medikamente noch nicht gab.
Das geht einem schon sehr nahe. Wenn der um dich herum ist, dann kannst
du das verstehen. Aber wenn du das horst, der schreit 2 Stunden, das macht
natirlich schon Angst. Und das ist schon irgendwie in der Bevolkerung. Das
ist von friher. (440-471)

Ja, von der Professionalitat her glaube ich. Also die Angst, dass wenn du mal
drinn bist, kommst du nicht mehr raus, das haben die Leute schon gemerkt,
dass das schneller geht, als dir lieb ist, also die Kehrseite. Jetzt muss ich
schon wieder raus, obwohl es mir noch gar nicht gut geht. So bei Aufnahme-
gesprachen, wie lange bleiben sie, das finde ich einen Affront, wenn du in die
Klinik kommst, und der Austritt ist eigentlich schon das Thema im ersten Ge-
sprach. Da kannst du ja gar nicht mehr ankommen. Und das ist heute Reali-
tat, und das ist, finde ich, auch ein Bisschen verheerend. Aber das atemlose,
weist du, ich finde, alles, was die Gesellschaft gemacht hat, also zuerst hatten
wir alles immer 20 Jahre spater von Amerika reingenommen, die Gesellschaft,
mit Verspatung, haben wir alles nachgemacht, und dann kam es in die Ge-
sellschaft und 20 Jahre spater war es dann in der Klinik. Oder. Und da ist die
Psychiatrie eine Modeerscheinung wie die gesamte Gesellschaft. Die macht
das einfach Jahre verzogert. (613-636)

Das beste Beispiel ist mir das, dass man dann endlich begonnen hat, bauliche
Massnahmen zu machen, nur weil der Wohlstand bei den Leuten war, kam er
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in die Familie, ist in die Klinik gekommen. Weil wenn du so lebst und dann
kommst du in einen 12 Schlafsaal, irgendwann geht das nicht mehr, du kannst
es gesellschaftlich nicht mehr vertreten oder. Aber wenn du zu Hause 7 Kin-
der ist, und du musstest immer 2 in einem Bett liegen, dann bist du wohl in
einem 12 Schlafsaal, verstehst du? (640-651)

Und das du zu Hause ein schones Bad hattest, hatte man dann auch gefun-
den, da misse jedes Zimmer eine Dusche hat. Also das Geflihl wie man lebt,
den Wohlstand den wir haben, der muss zwangslaufig irgend einmal dort hin-
ein kommen, oder. (655-661)

Ja, den letzten beissen die Hunde, entschuldigung. Aber zuerst komme ein-
mal ich, und wenn bei mir der Goldtopf Uberlauft, dann reicht es vielleicht fur
andere auch. Ja, als Mensch. (680-684)

Politischer Diskus

Offentlichkeits-
arbeit

Aber spéater wurde der Druck der KK immer grdsser. Das war damals noch
nicht so. Und die KK macht dann dem Arzt Druck, und dieser muss dann, also
ich weiss nicht wie es heute ist, immer wieder einen Bericht machen, und das
macht Druck, der muss dann immer wieder Berichte schreiben, der wirde ja
auch lieber schreiben der wurde jetzt gestern entlassen, du dann musste er
auch Druck auf den Sozialarbeiter machen, und dieser Druck ist nattrlich ge-
stiegen. Das hatten wir nie, kein Druck der KK, das hatten wir nicht. (240-251)

Uber die Reduktion der Bettenanzahl: Politisch, politisch, Druck der Kosten,
so, also dass ist ja, das hat ja der Regierungsrat festgelegt, wie viele Betten
die Psychiatrie hat, das ist immer, ich hatte das immer, mit den Jahren hat es
immer mehr politische Einflisse gegeben. Die haben immer mehr Beamte da
drin, Sorry wenn ich das so sage, und die mussten etwas machen, und dann
haben sie plétzlich die Psychiatrie entdeckt, und das kostet natrlich viel, und
die Kontrolle der Kosten wurde natirlich immer grésser in den letzten Jahren
(589-600)

Uber das Thema den letzten beissen die Hunde:Ja, mit dem neuen Trend des
Sparens kommt das schon wieder. Ich habe sonst nicht das Geflihl so im An-
sehen der Bevdlkerung, dass es jetzt noch so ist, aber es kommt zurtick, im
Rahmen des Sparens, man spart dann bei denen, die sich nicht wehren. O-
der. (697-702)

Ja, die Freiwilligen, das sind Leute von aussen, da haben wir halt Leute ge-
sucht, Besuchsdienste und so. Das ist auch Offentlichkeitsarbeit, aber indi-
rekt. Wenn man Freiwillige in die Klinik holt, die tragen das Bild dann nach
aussen, die werden ja auch gefragt. Gute Vermittlung, welcher Freiwillige
passt zu welchem Patient. Das konnte man bei den Langzeitpatienten ma-
chen. Besucherdienst. Fir mich klingt freiwillige besser. Da hatten wir auch
40- 50 Leute zu den besten Zeiten. Und dass diese bleiben, haben wir dann

164




auch Gruppenarbeiten gemacht mit diesen. (389-401) Auch die Patienten-
clubs waren hier zu erwahnen, ich habe sie jedoch in Auftrag und Funktion
des Sozialdienstes genommen.

Uber die Gestaltung der Freiwilligentreffen: Ja, man hat dann ein Thema ge-
nommen und dazu gesprochen und es hat dann ein Austausch statt gefunden.
Vielleicht alle 2 Monate. Es gab dann einen fixen Tag. Dann haben wir zu
Beginn noch selber Kaffe und Kuchen gemacht, bis dann die Hotellerie kam,
das war am Anfang noch nicht. Das war am Anfang noch klein, da haben wir
in einer kleinen Kiiche uns getroffen. Da sollte es hoch Unterlagen geben. Ich
glaube, Frau Durrenmatt hat das angefangen und dann mir Ubergeben, und
ich habe das dann mit einer anderen Sozialarbeiterin gemacht. Die jungen
Sozialarbeiter haben das dann doof gefunden, mit denen alten Frauen da, und
dann habe ich das mit der Oberschwester gemacht, und jetzt ist das wider in
der Sozialarbeit. Ja und ich hatte immer den Anspruch dass die auch etwas
lernen, und dann ist man zusammengesessen und hat Uber ein Thema disku-
tiert und sich ausgetauscht. Oder sie haben ihre anliegen gebracht und dann
hat man das besprochen. Das hat beiden Seiten geholfen. Das hat spass ge-
macht und da hat niemand gesagt das sei nicht gut. Diese zeit war sehr gut,
man hat uns einfach machen lassen. Vielleicht hat es auch einfach keine Re-
klamationen gegeben oder. (lacht)

(405-442)

Ich denke, man hat nicht viel gemacht. Im Verstandnis der Familie natirlich
schon, man hat gesagt, was man da machen konnte. Wie sie sich helfen
kénnten, Grosser eher nicht. Irgendwann hat es sicher mit Vortragen begon-
nen der Arzte im Dorf zusammen mit der Pro Senectute, aber da denke ich,
hatte die Klinik mehr machen kénnen, die haben das ein wenig verschlafen.
(478-487)

Organisations-
struktur und
interdisziplinare
Zusammenarbeit

Ja, das war viel. Also sicher das interdisziplindre, man ist an die Rapporte
gegangen, welche auf den Stationen waren. Zum das ganze, also den Patien-
ten kennen zu lernen. Und die Ansichten von Arzt und Pflege zusammen zu
bringen, und dann ging es hauptsachlich darum, die Entlassung, im weitesten
Sinne vorzubereiten. Also Stellen suchen, Wohnung suchen, geschitzte
Werkstatten, jeweils auf dem Niveau des Patienten zu schauen, was braucht
er fur den weiteren Weg. (30-41)

Ja, eigentlich nur positiv, wir konnten uns ausbreiten. Es war absolut nichts
da, oder. Es gab ein absolut rudimentares Pflichtenheft. Das ist bestimmt
noch irgendwo. Dort war riesig alles aufgelistet, was man so machen sollte.
Das war bestimmt bei Herr Menzi auch schon, und das war bei ihm auch
schon klar, dass Sozialarbeiter das machen (Hustet,...) (145-153)

(...) Ja, es gab dann auch die Arzte, welche gemerkt haben, wie wichtig die
Arbeit ist. Dass sie nur entlassen werden kénnen, wenn auch flir nachher ge-
schaut ist. Das sie eine Wohnung und Arbeit brauchen. Dann hat man die
Leute auch behalten, wenn diese Anschliisse noch nicht klar waren. (199-205)

Uber negative Aspekte: Ja, die gab es auch, Leute die das nicht wollten. Aber
wir haben alle, die damals da gearbeitet haben, haben damals daran gearbei-
tet, dass man diesen Leuten sagt, wie wichtig die Arbeit ist. Ja schau das
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braucht es. Wir waren damals alle per Du, und die Arzte haben das damals
auch gemerkt. Die Pflege hat das immer gesehen, aber wir haben es ihnen
dann beigebracht, und die haben dann auch gemerkt, dass es gemeinsam
geht, dass der Patient nur entlassen werden kann, wenn der Anschluss gere-
gelt ist. Oder welche Statusprobleme hatten. Und wir Sozialarbeiter haben nie
Statusprobleme gemacht, es war immer klar die waren Fallfiihrend, es hat
immer wieder auf dem Sozialdienst, als wir grosser wurden, Diskussionen
gegeben, wir wollen auch fallfihrend sein. Ich wollte das nie, weil das ist so
eine Institution, die ist arztlich gefuhrt. Da muss ich mich nicht anlegen, mit
diesen Hierarchien (...) Das war immer wieder eine Diskussion, als neue ka-
men, mit einer anderen Ausbildung, aber ich denke, wir konnten das immer im
Diskurs l6sen. (212-236)

Man war natirlich auf alle angewiesen. Man musste die Patienten kennen,
und das kannst du nicht, wenn du eine halbe Stunde im Biiro hast. Wie viel er
rauchen muss, wie die Medikamente abgebaut werden und so. Das musst du
dann alles in dir drinn aufbewaren. Und dann kannst du eine Stelle suchen
oder. Das du einschatzen kann, wann du loslasst, wie viel er arbeiten kann.
Da musst du von den Professionen aufnehmen, das kannst du sonst nicht.
(277-287)

Ja, mhm. Es hat bestimmt auch Situationen gegeben, in welchen sich der
Sozialabeiter in Dinge des Arztes gemischt hat, und das hat diesem dann
nicht gepasst, und dann gibt es auch arzte, denen das passt, das war halt
individuell. Aber wir hatten schon einen anderen Fokus, einen gesunden, be-
strebt auf den Austritt, und der Arzt hatte halt den medizinischen, die Behand-
lung der Krankheit. Dort kann man sich schon im Fokus sehen als Sozialarbei-
ter. (327-337)

Ja, der Doktor hat ihn dann einfach und entlassen, und dann hat man
manchmal schon gesagt geht es noch, jetzt hat der ihn einfach entlassen
(lacht). (342-345) Uber die Entlassungen

Wir haben dann auch begonnen, die frischen Assistenzéarzte zu uns einzula-
den und ihnen unser Aufgabengebiet zu zeigen und erklaren. Die Angst zu
nehmen, wie wir die Arbeit und die Zusammenarbeit sehen. Dann gab es die-
se, die nie zeit hatten, die sind dann nie gekommen, aber bei den meisten war
das ganze dann ziemlich kollegial. (351-358)

Ich habe das immer erlebt, dass das Personal gemischt war, sicher nicht im-
mer, aber von dieser Zeit an schon. Ich war eine Frau und ich habe auf der
Mannerseite bearbeitet. Und Arzte und Pflege waren schon lange gemischt
und ja, da hat man sich einfach dran gewohnt, dass da nur Manner waren.
Dass war vielleicht auch noch erleichternd, man hat dann als man gemischt
hat auch die negativen Seiten erlebt, als beide Geschlechter auf diesem En-
gen Raum waren, der Nachteil war, dass sich die Manner nicht gepflegt ha-
ben, und als die Frauen da waren, hat man sich eher ein Bisschen gepflegt,
dass konnte man ziemlich schnell sehen, dass die nicht immer verlaust her-
umgelaufen sind oder. Andererseits hat es auf der geschlossenen Abteilung,
wenn ein Patient aggressiv wurde oder so Fatzenmanner, da haben die Frau-
en dann schon Angst bekommen, oder viele Frauen hatten dann auch schon
Gewalterfahrungen von zu Hause, und dann war dann noch einer oder ein
paar, da haben wir dann schon oft gesagt, das ist nicht so toll, dieses Mi-
schen. Auch Depressive und Aggressive, das hat nicht immer gut geklappt.
Die Starken hatten auch eine Prasenz. Die Frauen wéren vielleicht oftmals
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Sozialdienst
Auftrag
Funktion

und

wohler gewesen, wenn es nur Frauen gehabt hatte, es hat einfach beides vor-
und Nachteile. Man muss das sagen. Es gibt kein so ist gut oder so ist gut.
(448-478)

Uber verschiedene Menschenbilder: Ich denke schon, die Pflege war eher
behitend, ob sie das heute noch kann weis ich nicht, das bezweifle ich, sie
ging auch viel in die Sozialarbeit hinein, weil sie sich nicht begrenzen wollte,
nur auf dieses Pflegerische, behitende, dass sie sich auch interessiert haben
wie geht es mit dem Mensch jetzt weiter, sie hatten ja auch viel mehr Kontakt
mit dem Patienten als der Sozialarbeiter und da kam man dann schon inei-
nander (...). Und der Arzt hat natlrlich auch ein anderes Menschenbild, der
versucht mit Medikamenten und Gespréchen zu flicken, und jetzt haben wir
noch die Psychologen, die haben wir ein Bisschen vergessen, symptomatisch
(lacht). Die fahren ihren eigenen Zug und die haben das auch immer gewollt
und ich denke das ist heute noch so. Das haben wir die Akademiker, die ein
Bisschen zusammenprallen. Das ist ihr Problem. Das kann man auch Uber die
Jahrzehnte nicht |16sen, dass jeder meint, er sei intelligenter. (805-827)

Also wir waren damals vier Personen, und ich weiss einfach nur, also ich hatte
zu Beginn einfach 6 Abteilungen, oder, ja (...). Und das waren damals etwas
Uber 20 Abteilungen, dann hat man, also jeder hatte ungefahr 5 bis 6 Abtei-
lungen. Ist zustandig gewesen, gehabt ist ein falsches Wort. (51-57)

Also, das hat es natirlich schon gegeben, dass ein Patient die Station ge-
wechselt hat und man dann gesagt hat, da bleibe ich jetzt aber dran, weil ich
der Beste bin, oder, ich gebe das hier nicht ab, weil es kurz vor dem Austritt
war. (71-76)

Ja. (...). Also der Anfang war diese Frau Mutzenberger. Aber die war damals,
also als ich angefangen habe, schon nicht mehr da, sie war vielmehr noch so
eine Legende. Aber ihre Aufgabe war nicht in der Klinik intern, das waren voll,
diese Ambulanten Dienste, die es gegeben hat, in Meiringen und Thun. Die
ging mit dem Arzt zu diesen Ambulanten Stellen. Die waren vielleicht ein oder
zweimal in der Woche offen. Und dann ging ein Arzt jeweils mit der Sozialar-
beiterin an diese Sprechstunden, so hat man dem damals gesagt. Oder, und
die waren dann in Thun, Zweisimmen, und, ich weiss nicht mehr genau wo
sonst noch. (84-98)

Mhm... Also ich glaube das hatte damit zu tun, dass dieser Dr. Hodel gekom-
men ist aus Bern, aus der SPD, mit anderen Professoren, dass waren damals
diese beriihmten Sozialpsychiater. Und Herr Hodel hat dieses Wissen natlr-
lich mitgebracht und das war ihm wichtig, die Sozialarbeit war ihm wichtig.
Das hatte vielleicht mit ihm zu tun, dass er diese Wissen, fur ihn war es
selbstverstandlich, dass Soziale Arbeit in die Klinik gehdrte. Weil er von der
Sozialpsychiatrie gekommen ist. (...)(...) (97-107)

Ja, das kdnnte man so sagen. Der Sozialdienst hat erst, also, als ich gekom-
men bin, zu Beginn, da war diese Frau Dirrenmat,, und die war lange alleine,
eigentlich nur auf der Manner, auf der Frauenseite. Damals gab es auf der
Mannerseite gar nichts. Und dann waren noch einige Andere, unter anderem
dieser Rolf Weibel, er hat Alkoholfiirsorge, also diese Alkoholfiirsorge hat be-
gonnen. Dann waren wir ein paar Jahre vier Leute. Er nur auf Alkohol, zwei
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auf Frauenseite und eines auf der Mannerseite. So. Ja, man hat damals Man-
ner- und Frauenseite gesagt. (113-127)

Bei denen war das einfach klar, dass wir das alles machen. Aber es hat nie-
mand geschaut, wie wir das machen, und deshalb sage ich wir konnten uns
ausbreiten. Es war genial, weil wir uns dann selber definieren konnten. Und es
hat nie jemand gesagt, es sei nicht gut. Erst bei mehr Leuten muss man dann
beginnen, es zu strukturieren oder. Und wir waren 4, und ich weiss nicht, wa-
rum wir dann plotzlich 6 waren, also Frau Durrenmatt, sie hat sich damals so
als Leiterin gesehen, von dem ganzen, weil sie am langsten Erfahrung hatte.
Und plétzlich konnten wir dann zwei Leute anstellen, aber was hinter den Ku-
lissen gegangen ist weiss ich nicht. Es war einfach klar, dass man Auftsocken
musste, es war aber auch die Zeit, als die Aufenthaltsdauer schon wieder ein
Thema wurden, als man die Leute nicht mehr so lange behalten und gepflegt
hatte. Man hat dann befunden, die missen wieder in die Arbeitswelt, die soll-
ten nicht zu lange in der Klinik sein. Vorher war schon mehr diese behitende.
Und das war auch diese Zeit in der Gesellschaft, als man das Geflhl hatte,
die sollen nicht einfach nur hierher kommen und hier sein, die sollen auch
halbgesund wieder arbeiten gehen. (158-184)

Ja, das kann man so sagen. Also das ist jetzt vielleicht ein Bisschen ein ext-
remes Beispiel, aber ich hatte damals einen Patienten, der konnte in Oster-
mundigen arbeiten gehen. Dann bin ich zwei mal in der Woche eine Zeit lang
um 07.00 Uhr mit ihm auf den Zug gegangen, damit er zur Arbeit fand. Bis er
es dann selber kdnnte. Das ist heute abstrus. Der hatte einfach Angst, von wo
weiss ich nicht. Und der wollte nicht aus dem Bett aber ich fand das gut. Und
das fand niemand schlecht. In der Hoffnung das es dann mal geht. Und es hat
niemand gesagt dass sei nicht gut. Das kdnnte man heute nicht mehr. (258-
271)

Nein, aber es war auch eine Zeit, in welcher der Patient angerufen hat, und
morgen konnte er arbeiten gehen. Oder. Das kennt man heute gar nicht mehr.
Die sind dann vielleicht nach drei Tagen wieder gekommen, weil es nicht ge-
gangen ist, aber gesucht haben wir selten. Oder weil sie nicht arbeiten konn-
ten. Aber wir haben wenig Aufwand betrieben. (292-300) Hauptaufgabe sei es
denn noch gewesen, die Leute weitest mdglich auf den Austritt vor zu berei-
ten.

a, die ganzen Sozialversicherungen, das mit dem Geld. Von was lebt der
Mensch? Oder man auch, und das war stark, die Gruppen aufgebaut. Der
Club 80im Kanton, also diese Clubs, die sind alle im Kanton entstanden, aus-
ser in Bern. Das waren alles Projekte von Sozialarbeitern oder Praktikanten,
und die gibt es ja heute noch. Welche diese Entwickelt haben und am Ort an-
gehéngt. Diese Patientenclubs. Ausser das Gebiet der Waldau, da weiss ich
nicht was die gemacht haben. Aber es gibt in der PZM Zeitung eine Auflistung
all dieser Clubs. Alle wurden durch Sozialarbeiter der Klinik geboren. Die ha-
ben sich dann zuriickgezogen, aber die leben heute noch. Und die ganze
Gruppenarbeiten, wo es um Geld, Finanzen, Umfeld und so ging. Das war ja
auch ein Ausbildungsgang an der Schule. Auch Zwischenmenschlich. Das hat
die Klinik nicht so gewusst, dass hat die Klinik nicht wahrgenommen. Aber die
haben uns machen lassen. (364-385)

Uber die Familienpflege:
Ein grosser Prozentsatz kam aus bauerlicher Umgebung. Und das hat heute
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fast niemand mehr, der aus dieser Herkunft kommt. Da war man sich ge-
wohnt, dass man Knechte und Magde hat. Und dann sind diese Leute dann
gerne wieder in ein bauerliches Milieu zurtick oder, ein Bisschen geschutzter
Arbeitsplatz, Familienanschluss oder. Und das ist fur mich aus diese Sicht
erklarbar. Diese Bauern hatten Zimmer, die hatten Platz, das war egal, ob die
fur 6 oder 7 gekocht haben, und dann haben sie so etwas dazuverdient oder
einen billigen Knecht gehabt, so, also ich erklare mir das so, dass das funktio-
niert hat. Die haben dann manchmal 6 Leute genommen, und die Leute konn-
ten dann einfach dort ein Bisschen sein. quasi Behandlung abgeschlossen,
der braucht noch ein Bisschen Betreuung, Hotel. Und dann sind einfach die
Leute, die zu Bauern wollten, verschwunden. Und die Leute, wir hatten ja kein
Zimmer, um jemanden aufzunehmen, die Wohnungen sind kleiner geworden
oder die Anspriiche an die Hauser grosser. Es war dann vom Team nach der
Pensionierung von Frau Diurrenmatt niemand mehr so dran aber ich glaube
das kommt auch daher, dass der Bedarf nicht mehr so da war. (738-774)

16.7. Raster der Kategorien — Interviewanalyse P.K.

Therapeutische
Veranderungen

Gesellschaftlicher
Diskurs

Also die Einfuhrung damals (lacht.) Phu. Also ein Zeitstrom, etwas, das sich
etabliert, das kommt von aussen, wir konnen das hineinnehmen oder nicht, es
gab mal eine Zeit, in der relativ viel Leute hinausplatziert wurden, man hat da
grossere Stationen gelehrt. Man hat gesagt, Psychiatrie ist nicht Wohnen, das
ist ein Spital. Es gab dann auch diese Wohnheime und ich vermute, kann das
aber nicht erharten, das man erkennt hat, das muss jetzt auch sein. Das
braucht Energie. Da hat man das reingenommen. Moglicherweise hat man
auch gemerkt, dass sich diese Arbeit, der Aufwand im therapeutischen Pro-
zess grosser geworden ist, das man sagen musste, gewisse Dinge muss man
auslagern, auf andere Professionen. Das sind ja jetzt auch wieder Themen.
Das merkt man ja jetzt bei den Assistenten und den Psychologen. Aber ich
war nicht in den Gesprachen diesbezlglich. Psychotherapie, Gruppenangebo-
te sind gekommen 78, Rehabilitation, was sie sich da in diesem Konzept auf
die Fahne geschrieben haben. Es gab viele, die da sicher noch mehr sagen
kénnten. (Lange Pause)

Ich denke in der Psychotherapiestation war so als erstes Soziale Arbeit inte-
griert, so richtig, aber ich kann mich nicht mehr erinnern, wer das war. Das
musst du jetzt zu Kenntnis nehmen. Aber es waren dann auch die Assisten-
ten, wenn sie Schwung hatten, die das angepackt haben. Damals hat man
ganzheitlicher geschaut als Profession. (385-417)

Lange Pause) Ich glaube schon, dass man primér, auch die Presse, nicht
mehr auf diese Klischeegeschichten aus der Psychiatrie wartet. Es gibt auch
viele, die freier darliber sprechen. Heute gibt es ja auch diese Peers, Beglei-
tung von Betroffenen, und die haben ja auch den Auftrag, draussen anders zu
sprechen, offen zu sein. Es gibt da schon gute Dinge. Angehdrigenarbeit, wo
die Betroffenen lernen kénnen, dartiber zu sprechen. Es gibt gute Feedbacks,
auch Angehdorige, die das gut erlebt haben, die auch gut tber uns sprechen.
Man ist da ja auch bestrebt, eine gute und sinnvolle Leistung zu bringen, da
ist sicher ein Wandel im Gang. (...)(...)(...) Im Rahmen der Sparmassnahmen,
das ist zwar politisch, aber Politik ist ja auch Gesellschaft, dass diese Solidari-
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tat, welche alle immer sagen, eigentlich gegeniber psychisch Kranken, und
das sind ja die Schwachsten, das man wenns beim Geld knapp wird, diese
dran kommen. Man hat da schon Verstandnis, aber es zeigt sich dann schon,
dass das vielleicht nicht stimmt. Das wirft schon ein spezielles Licht. Aber es
gibt auch Entwicklungen mit der Dezentralisierung, den verschiedenen Ange-
boten, das sind Dinge, welche auch eine Durchlassigkeit zulassen. Psychisch
krank sein heisst nicht mehr Psychiatrie, und das hilft uns nattrlich schon ja.
Wir werden anders wahrgenommen. Aber die eigene Abwehr gegen eine po-
tentielle Krise, welche man machen kdnnte, das gibt man dann auch hinlber,
dass man faule Witze macht. So wehrt man auch viel ab. Friher war ja der
Stadthalter die Fuchtel des Gesetzes. Schon nur wenn man das uber die Kan-
tonsgrenzen schaut. Das ist ganz eine andere Struktur. In Basel muss das
noch der Kantonsarzt machen, hier nicht. Der Wandel, das ist schon gut. Das
war damals einfach anders. Dann bist du in Johannsen gelandet fir ein Jahr,
das war so angeordnet. Das ist heute anders, du kannst kommen und gehen,
und dann packst die Chance vielleicht, vielleicht auch nicht. Du kannst dir im-
mer wieder Hilfe holen. Das ist ein Wandel, und das entschéarft auch die Situa-
tion fur uns. Das ist gut. Natlrlich gibt es auch immer wieder Patienten die
dann nicht verstehen, was da mit einem gemacht wird. Die KESB hat immer
noch etwas zu sagen. Aber es gibt schon ein anderes Bild. Es ist Strukturell
anders, die Angebote sind durchlassiger. Man kann heute die Psychiatrie als
Angebot sehen. Und das PZM nimmt dann Leute, die halt am Ende sind. In
einem Spital bist du auch nicht die Person am Rande. Ich habe das Gefihl,
die Presse ist wichtig, was die schreiben. (527-585)

Politischer Diskus

Offentlichkeits-
arbeit

Organisations-
struktur und
interdisziplinare
Zusammenarbeit

Es ist schwierig, interdisziplinare Arbeit und Sozialdienst zu trennen. In beiden
Interviews kommt zum Vorschein, dass ein sehr grosser Teil der Arbeit auf die
einzelne Person zurtickzufiihren ist, daher, wie sie im Team wahrgenommen
wird und welche Weiterbildungen sie besucht hat. Dies misste bei einer Ana-
lyse unbedingt berlicksichtigt werden.

Uber die Einfuihrung von Sozialarbeitenden auf den Stationen: Oder, in der
Lehre hatte ich diesen Fokus nicht. Ich war mit mir beschéftigt und mit diesen
Akutbehandlungen, mit den schwierigen Teamkonstellationen, wo du dich drin
bewegt hast, das sage ich jetzt einfach so, und auf der Geronto war es wirk-
lich nicht so da, 80-83 war ich dann bei Herrn Schléapfer auf der Station, da hat
man auch modern gearbeitet fir diese Zeit, wirde ich jetzt sagen, aber dort
kann ich mich erinnern an den Sozialdienst, mehr so gruppenmassig, aber ich
kann das nicht abholen, aber als ich im Herbst 84 das Pavillon akut Uber-
nommen habe, dort hatte es Sozialarbeiter, (...) der eine war nur kurz da,
dann (...) der war auch nicht so lange dort, im Ruckblick, ich glaube die kamen
alle nicht so rein, die hatten es schwer, ihren Platz zu finden. bei einem war
es sicher auch eine personliche Geschichte, der war auch selbst auch er-
krankt und mit sich beschéftigt, dem einen oder den anderen beiden hat es
nicht gepasst, die waren so Sozial, von Thun oder vom Ambulatorium, und
das war nicht so, die sind nicht so reingekommen, das kdnnte ich jetzt noch
so kritisch sagen, aber ich glaube das waren so diese (lacht), Vorarbeiter fir
den Stellenwert, um richtig hinein zu kommen in dieses interdisziplinare
Team, aber die sind dann glaub ich aus ihrem Anspruch der objektiv auch
richtig war, gescheitert in dieser Konstellation. (70-101)
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Uber die Etablierung des Sozialdienstes, wie das Organisationsspezifisch ins
Rollen kam: Es kann sein, ich glaube dieser Dr. Hodel, das war nicht so sein
Ding, der war Chefarzt (...). Mmmm, ja, so Gruppensachen waren die nicht so
drin, es hat in diesem Sinne auch kein Behandlungsteam gegeben, es gab da
kein Verstandnis, die haben so punktuell ihre Sachen gemacht, ehm, aber
dort durchaus engagiert, das kann ich mich schon noch erinnern, und die
Oberéarztin die wir hatten, ich glaube die hat die Sozialarbeiter nicht an den
Rand gedréngt, aber man hat irgendwie, die (..) waren so delegiert, punktuell,
wenn ich vergleiche mit heute, die sind ja voll drin, oder, und das ist ja schon
langer so, und dann glaube ich haben wir die Ende 80er Jahre, hat man ja die
ersten ganz grossen, das war eine spezielle Zeit, hat man ganz grosse Ausle-
geordnungen gemacht im Sinn von Veranderung, da sind, hat man Vorarbeit
fur eine Retraite gemacht, in der man geschaut hat, wie will man, ehm, Be-
handlung insgesamt, mit allen Aspekten, wie soll das aufgegleist werden, da
gingen wir dann in Stalden im Schloss und haben da getagt, da hat man auch
zusammen geschaut, frei phantasiert. Jetzt Uberlegt euch mal, wie viele Stel-
len brauchten wir, was habt ihr fir Winsche? Dann sind wir akut, oder in der
ganzen Klinik, auf 80 Stellen mehr gekommen, was man dann also so wollte,
zusammenphantasiert hat, kreative Tage waren das, und dort sind mir die
Sozialarbeiter schon aufgefallen, die waren auch integriert, hatten auch ihre
Anspriiche, dort habe ich sie wahrgenommen, so im Gesamtkontext drin, und
dann sind auch, das war so die Zeit, da waren die Leute gekommen, an die
mag ich mich gerne erinnern, die habe ich auch gut wahrgenommen, Frau
Ritz und Frau Jung, die kamen da und sind bis vor kurzem auch da gewesen,
und die waren voll drin. Die hatten auch Kraft in ihrer Personlichkeit, waren
modern geschult, hatten Zusatzausbilungen, und die haben sich dann natr-
lich auch in einem gewissen Selbstverstandnis positioniert, und waren dann
auch, das war die Zeit, da ist der Sozialdienst auch eine Gruppe geworden.
Es kann schon sein, dass es eine Zeit lang noch aus der Aussenwahrneh-
mung noch Einzelkampfer waren, oder, und das ist schwierig in jeder Diszip-
lin, wenn du da ein Bisschen fir dich, aber wenn du eine Gruppe bist, und das
seid ihr ja jetzt Zweifellos auch, dann bis du, dann hast du eine ganz andere
Kraft, kannst dich anders deklarieren, und in dieser Zeit ist das so ein Biss-
chen aufgekommen, man hat das gemerkt, die hatten auch gemeinsame Sit-
zungen, (...), die haben gute Kenntnisse, ergéanzen sich auch gut, ich kann
mich auch erinnern, so in Teamgesprachen, gerade mit Frau Ritz, die hatte
immer gute Ideen reingebracht, so zum Beispiel Literaturhinweise, oder sie
hat Fragen gestellt, immer sehr angeregt, und das hat uns gut getan, und die
glaube ich haben auch den Link geschafft dass es dann breit, ehm, Sozialar-
beit zu einem Selbstverstandnis wurde hier. (105-172)

Das kann schon sein, ja, so habe ich das schon erlebt, hatte aber auch mit
dem Team zu tun. Und durch die Steigerung der Komplexitat ist das dann
immer gefragter geworden. Das ist heute nicht mehr weg zu denken. Bedro-
hung war es nicht, es hatte aber auch die andere Seite. Zum Teil hatten die
schon Mihe, hineinzukommen, aber das hatte vielleicht auch mit ihnen zu tun,
mir ihren Ansprichen. Das gibt hier drin auch Situationen, da musst du dich
einfach hineingeben, da kannst du nicht etwas 08.15 machen und es umset-
zen, manchmal braucht es auch Hartnackigkeit, Aushalten und so und dann
auch ein nachhaltiges drann sein. Und ich denke, deine Vorg&ngerinnnen
haben das geschafft. Das war ein Terrain, welches noch nicht bearbeitet wur-
de, und die haben sich das genommen, in einer guten Art und Weise begon-
nen, es zu beackern. Aber es ist noch speziell, ganz friiher war das glaub ich
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nicht so, das war noch nicht immer so. (365-378)

Uber die Auftragsklarung

Das weiss ich nicht, ich denke nicht, das man das auf dem Papier gemacht
hat. Das ist aber eine wichtige Frage, interessant, ich kann dir das nicht sa-
gen. Da waren alle integriert, die Oberarzte und so. Aber alle wurden ge-
schatzt, andere Berufsgruppen. (...)

Was hatte Liselotte Gerber wohl gesagt? Keine Ahnung (Lange Pause). Es ist
wahrscheinlich sehr individuell, und der Unterschied zu heute ist, dass sehr
viel verdeutlicht ist auf dem Papier, und das war damals noch nicht so, da
stand dir niemand im Weg wenn du einmal in das Gartchen von jemandem
getreten ist. Und das war auch in der Pflege so. Es war eine hohe Kreativitat
vorhanden in den 70er 80er Jahren, das hat auch die Soziale Abriet betroffen,
die Stromung war schon, also von uns, die Regeln wurden gekippt, die Altern
waren verunsichert, hatten aber keine Strategie, das hier aufrecht zu erhalten,
ausser zu verharren oder, und fur uns war so vieles offen. Viele Dinge haben
wir gut gemacht, einige auch nicht, aber es war riesig gross, wo du dich ohne
Leitplanken bewegen konntest. Es war einfach viel méglich auf vielen Ebenen,
es gab viel, was man verandern musste. Und ehm, das hat auch den Assis-
tenzarzt gegeben, die konnten viel machen, es gab viele kreative Alternative,
so vor 68-er gepragte. Es gab Dinge, Venen frei legen, das hat man einfach
gemacht, das gehdrte aber ins Spital, man hat es trotzdem gemacht. Man hat
sich gesagt, das kénnen wir doch. Und heute sagst du, so etwas gehort ins
Spital. Die Leitplanken waren einfach nicht so da. Aber jetzt noch einmal, ich
habe das Gefihl, es war schon so, es ging um die Personen, welche ein Bild
hatten, wo man gesehen hat, das funktioniert. Die haben Wirkung, die Integ-
rieren sich in ein Behandlungsteam. Das kam wirklich auch auf solche Dinge
an. Die Drei die da waren, ich hatte schon Kontakt und habe gemerkt, die sind
nicht gliicklich, aber ich konnte nichts machen, ich wirde jetzt nicht sagen,
das sei primér bei uns gewesen, das hat auch an denen gelegen. (422-467)

Uber die Personlichkeit, welche es ausmache, dass man auch wahrgenom-
men wird, Trotzessen und Umbriiche.

Ja, vielleicht schon, es hatte viel mit ihnen zu tun. Es ist ja immer so, an ei-
nem Ort, wo du einsteigst, auch wenn da vielleicht vieles schief ist, du kannst
nicht kommen und sagen ich habe das im Kopf und was ihr da macht ist sch-
eisse, du kommst rein, integrierst dich mit deinen Grenzen, die du dir setzt,
und dann kannst du Wirken, das Entfalten. Wenn du die Geduld nicht hast,
und einfach kommst mit einer Meinung, dort war die Schieflage von modernen
Vorstellung, welche hier nicht umgesetzt waren. Ich habe mir dann viel Uber-
legt, was machen wir falsch, aber vielleicht hatten die auch einfach nicht so
Geduld, oder hatten das Gefiihl, so will ich nicht arbeiten, und dann kann man
gehen, das ist ja nicht falsch. Es brauchte einfach alles seine Zeit. Es brauch-
te wohl ein paar Trotzessen, bis das dann wirklich da war. Es gab viele Ein-
zelganger, jeder hatte da so sein Gartchen. Sie waren alle so isoliert fir einen
Bereich. Man musste sich zuerst kennen lernen. Wir waren alle auch mit uns
beschaftigt in diese Umbrtichen. (473-496)

Weiter Uber Personlichkeiten und Umbriiche: Ja, vielleicht schon, es hatte viel
mit ihnen zu tun. Es ist ja immer so, an einem Ort, wo du einsteigst, auch
wenn da vielleicht vieles schief ist, du kannst nicht kommen und sagen ich
habe das im Kopf und was ihr da macht ist scheisse, du kommst rein, integ-
rierst dich mit deinen Grenzen, die du dir setzt, und dann kannst du Wirken,
das Entfalten. Wenn du die Geduld nicht hast, und einfach kommst mit einer
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Meinung, dort war die Schieflage von modernen Vorstellung, welche hier nicht
umgesetzt waren. Ich habe mir dann viel Gberlegt, was machen wir falsch,
aber vielleicht hatten die auch einfach nicht so Geduld, oder hatten das Ge-
fuhl, so will ich nicht arbeiten, und dann kann man gehen, das ist ja nicht
falsch. Es brauchte einfach alles seine Zeit. Es brauchte wohl ein paar Trotz-
essen, bis das dann wirklich da war. Es gab viele Einzelgénger, jeder hatte da
so sein Gartchen. Sie waren alle so isoliert flr einen Bereich. Man musste
sich zuerst kennen lernen. Wir waren alle auch mit uns beschaftigt in diese
Umbrlchen.

Hat auch ein Umbruch stattgefunden...

Ja, das kam schon. Vor 68 gab es auch Ablaufe, aber zum Teil sehr veraltet,
knuppelhart, das hatte gar keinen Sinn, der Ablauf war im Vordergrund, nicht
das Ziel oder Resultat, das habe ich auch erlebt, also nicht von der Sozialar-
beit. Das musste dann auch mal verworfen werden. Damit man arbeiten konn-
te. Da war auch alles noch sehr funktional, da gibt es Geschichten. Es war
dann gut, auch was etwas Uber Bord werfen zu kénnen. Link Sozialarbeit: Die
kamen rein und hatten Wirkung erzielen kdnnen, aber die ersten konnten das
nicht. Es gab auch keine Gruppe, wo die drin waren, es gab keinen Boden flr
sie, keinen Rickhalt. Man konnte sie auch ein Bisschen ins Lehre laufen las-
sen. Ich kann das aber nicht sicher sagen. Ich weiss nicht, wo der Hase im
Pfeffer da war, vielleicht war es auch einfach ein normaler Prozess. Die hatten
bestimmt zu Beginn auch noch ein anderes Verstandnis. (..) Es wurde dann
schon immer mehr wahrgenommen. (Lacht). (473-521)

Also im 74 habe ich mit der Lehre hier angefangen, aber das habe ich nicht so
abrufen kénnen, was ich noch weiss, diese Frau Durrenmatt habe ich wahr-
genommen, als irgendwie, sie hatte so einen Status, einen Positiven, und der
Weibel Rolf, der war im Suchtbereich tétig, schwergewichtig, und hat das
auch aufgebaut die Therapie und diese Gruppen, den hat man nattrlich wahr-
genommen. Die waren beide um diese Zeit schon im PZM, so weit ich mich
erinnern kann. Und dann eben diese Frau Schlapfer so um 78- 79, als sie
damals eingetreten ist. Aber in meiner Lehre war ich hauptsachlich mit mir
beschaftigt uns so, (...). Ein Praktikum hatte ich auf Akut, und es ist mir ein
paar mal durch den Kopf, das war wahrscheinlich 75, damals hatte ich das
nicht so wahrgenommen, ich weiss gar nicht, ob da jemand zugegen war. Das
kann ich heute nicht mehr sagen. Aber, es ist zu dieser Zeit sehr viel Uber die
Assistenzarzte gelaufen, aber ich kann das nicht wirklich erharten und einfach
auch diese, (...) also das ist alles so auch ein Bisschen die Zeit, die da ver-
gangen ist, deshalb auch ein Bisschen verfremdet, da sind ganz viele ge-
kommen, die auch ein Limit hatten, Patienten. Und ich glaube die hatten meis-
tens auch einen Job oder waren gut vermittelbar, oder, so irgendwie vermut-
lich ab es damals auch arbeiten, welche nicht speziell eine Qualifikation beno-
tigt hatten, das Thema Platzierung, Arbeitsebene scheint mir mindestens war
nicht so (...), war in den meisten Fallen nicht so kritisch wie es heute ist. Das
ist heute durchaus mehr Aufwand, die Leute entsprechend zu platzieren oder
auf den Weg zu bringen. Das Phantasiere ich so ein Bisschen zusammen.
Ausser die Persdnlichkeiten. In dieser ersten Zeit. Dann habe ich ja auf Ge-
ronto gearbeitet, Diplom 77 bis 80, und dann 83-84 ein Jahr (...), ich weiss
auch nicht ob die Frau Schlapfer dann auch auf Geronto war, ob die da war
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oder ob die spater war. Es ist fir mich nicht so prasent. Als diese Frau kam,
da war ich gerade diplomiert, hatte das Gefihl ich sei so im Schuss, hat es
mich fast ein Bisschen irritiert, was kommt jetzt da, was ist jetzt da, es war
einfach nicht vertraut. Aber auf Geronto waren die Leute, die sind dann auch
meistens da gestorben, war eigentlich mehr paliative Pflege, ja, im Jahr sind
da vielleicht 10- 20 Leute gestorben. Die durften dann auch dort ihr Leben
beenden, ohne dass sie da ins Spital gingen. Es war auch kein Anspruch da.
Oder. (7-52)

Das ist so aus meinen Erinnerungen, das war so in dieser Zeit, dass war die-
se Frau Ritz, die kam auch so um 90 herum, und war dann auch ziemlich
rasch bei uns im Pavillon. Das hat mich dann schon noch speziell berthrt,
dass ich nicht wusste wann die angefangen, also nicht zeitlich genau, weist
du, aber einfach den Einstieg von Sozialarbeit, ich kenne Frau Ritz gut, bin
noch mit ihr verbunden, die war so eine potente Sozialarbeiterin, ehm, dass
das nicht mehr (...). (Gemurmel) Die ist jetzt da, die hat so schmiss (Energie)
reingebracht. Am Anfang hat es wirklich damit gelebt, als diese Leute dann
gekommen sind, die einfach mdglicherweise moderneres Verstandnis hatten,
ein geklarteres Verstandnis, die habe dann schon (..), haben diesen Ubergang
gemeistert, und dann, ehm, die weiteren Phasen aus meiner Warte sehr kon-
tinuierlich, die waren einfach stabil gelaufen, das war lange, gebundelt, ver-
traut, Frau Jung, ich war noch in der Ethikkomission, die war auch da, hat
sehr gute (..) personliche Sichten reingebracht. Die hat man sehr kollegial
wahrgenommen, auch in verschiedenen Gruppen, ich weiss auch, die hat, wir
waren auch in den Weiterbildungskomissionen, als die quasi in einer gewis-
sen Kreativitét, die waren delegiert, hatten ein Mandat, haben die da Weiter-
bildungen fur das Personal, so quasi (...), herausgearbeitet und vorgeschla-
gen, und das wurde auch durchgefiihrt, das war eine Zeit lang so, die war so
in einer Gruppe, die ist dann aufgeltdst worden, relativ ohne das man das von
oben so klar abgeschlossen hat, die haben das so als entwirdigend erlebt,
dass sie dann auch einmal weg waren, obwohl sie eine guten Job gemacht
haben. Aber das haben sie auch gemacht, die Weiterbildungsgeschichten, (..)
und ehm sonst auf akut habe ich den Wandel ihrer Tatigkeiten, ich glaube
schon zu gesehen, dass sich das zunehmend, der Auftrag sich zunehmend,
mehr Ressourcen gefordert hat. Das ist schon klar ersichtlich, dass viele Leu-
te im sozialen Netz nicht mehr so aufgefangen waren, die sind da rausgefal-
len, brauchten Unterstiitzung, im Wandel auch mit dem Haus P, (...), war eine,
die hat dann gewechselt, die habe ich nur kurz erlebt, und die hat da ganz
eine klare und integrierten, die hat einen klaren Stellenwert, und die macht
das so gut, die ist so gut drin da, auch in diesen Schnittstellen kann sie sich
gut bewegen, ehm, also ich habe das Geflihl, wenn ich diese Zeit so Uberbli-
cke, von da wo ich es unklar sehe, bis zu dem, wo ich eine Entwicklung be-
schritten habe, bis jetzt, der Umschwung ist schon eindeutig, aber das Team
ist auch gewachsen, eine Zeit lang war schon dieser Umbruch, den man auch
von aussen wahrgenommen hat, viele sind gegangen, andere sind gekom-
men, aber es lauft schon immer daruber, ob eine Teamintegration mdglich
sein kann, das ist, und das hangt auch von einem Team ab, kann auch von
einem einzelnen abhéngig sein, von einem Sozialarbeiter oder von beiden,
aber es ist schon unbedingt wichtig, das eine Teamintegration stattfinden
kann. Damit man auch gemeinsam tragen kann, aber auch Dinge klaren, Auf-
tragsklarung muss einmal stattfinden, und es ist auch wichtig, habe ich das
Geflihl, dass sich diese Sozialarbeitenden deutlich hineingeben, ich meine, da
ist auch ein Teil noch beim einzelnen, wie gebe ich mich rein, wie kann ich
auch, sagen ich habe Kapazitat, ich habe auch erlebt, dass man gemerkt hat
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das ist schnell einmal zu viel, oder man tut sich schnell einmal abgrenzen,
aber da muss jeder die Grenzen aufzeigen kdnnen, das ist klar. (...). Wenn du
gut integriert, aus der Sicht heraus, sind ganz viele Sozialarbeitenden, die
lange hier sind, und das heisst, es ist sicher ein paar mal, sind Sachen nicht
gut, aber im grossen und ganzen kann man da wirken und sich verwirklichen,
wo Unterstitzung da ist und so. (...), aber ich habe mir schon uberlegt die
Frage wie haben sie sich dann bewegt. Die haben sich da eine Nische ge-
sucht, (Exkurs tUber Dirrenmatt, in welcher auch seine Schwester vorkommt,
welche Soziale Abriet in der Klinik gemacht hat).

(176-259)

Ich glaube es ist mittlerweile klarer, was stationéare psychiatrische Sozialarbeit
ist, als es damals war, das wurde ich jetzt sagen. (275-277)

Wenn wir das so ansprechen, was Sozialarbeiter jetzt so machen, das gab
eine interdisziplinare Entwicklung, welche da stattgefunden hat, ja auch, da
gab es ja bestimmt positive wie negative Aspekte... durch diesen Einfluss ei-
ner neuen Profession.

Also negative sehe ich gar keine. Es gibt nichts negatives. Man muss einfach
sehen, der Sozialarbeiter ist ja hahe beim Patienten, dort wo er dran ist, und
er ist auch einer der eine Kontinuitat bietet, der behandelnde Arzt ist ja ten-
denziell in der Ausbildung, ist weniger weit oder weiter, und Sozialarbeiter
sind in einem Team drin, und die bieten fur den Patienten aber auch fir das
Team, sind die eine der Saulen, also fir das Team sicher, und trotzdem hat
es noch so eine Qualitat, so eine Aussensicht auf das ganze Pflegeteam. Wir
sind schon ein Bisschen anders entstanden, diese zwei Berufe. Aber ich habe
das manchmal wahnsinnig geschatzt, wenn so fragen gekommen ist, wie es
so geht dann hast du dir tberlegt, ja, wie geht es uns eigentlich, wie geht es
mir eigentlich? Das kann man ja mal fragen. Und dann hast du diese leichte
Aussensicht. Ich sehe eigentlich wirklich nichts negatives, im Gegenteil, es ist
ein stutzender Pfeiler. Und was ja heikel sein konnte, diese Abgrenzung,
Schnittstellengeschichte, und da geht es wirklich darum, dass man, wenn man
diese Behandlungsteams, das wiirde ja eigentlich vom Oberarzt delegiert, die
arbeiten ja alle in Delegation, aber wenn man das, diese Struktur durchlassig
gestalten kann. Man kann ja an den Rapporten sagen ja, wir machen ein IPR,
da kommt ein Sozialarbeiter, oder man macht einen Rapport, und dann fragst
du, hast du Kapazitat, das ist so durchlassig, das ist sehr gut. (...) Einfach
dieses Konkrete, ich finde das wichtig. (...)(...) Ich habe einfach unterschied-
lich speditive Leute kennen gelernt. Man muss dann schon sagen koénnen, hei
ich bin da, und packe das an (Gemurmel).

Es ist auch wichtig fir uns, kénnen wir gewisse Dinge abgegeben. Sozialar-
beit ist aus meiner Sicht hier gut integriert. Es hat bestimmt immer auch mit
dem Oberarzt zu tun. Ich glaube sie (...), ich denke es gibt einige, die sind
selber auf ihrem Haufen, sind selber am strampeln. Aber das ist ja nicht das
Problem des Sozialarbeiters. (...)(...) Ich denke sie sind wirklich integriert. Und
fur uns auf der Pflege ist es auch gut kdnnen wir sagen, das kénnen wir ab-
geben, es gibt dann nicht so einen Brei. Man kann das weiterleiten, abgeben.
Und es gibt da richtig komplizierte Sachen, da musst du schon Kenntnisse
haben Uber die Moglichkeiten, IV Sachen, das sind hochspezialisierte Dinge,
und das tut mir gut, ist das hier drin abgedeckt durch Fachleute. Schlussend-
lich sind wir ja immer noch Anbieter, der Patient ist nicht gendtigt, Hilfe anzu-
nehmen, gewisse Dinge sagen wir schon, aber es hat jeder hier seine Frei-
heit. Das ist schon gut, das ist verglichen mit friher, sind auch die Fragestel-
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lungen viel komplizierter, und sind auch die Anforderungen der Offentlichkeit
mehr da und komplexer als es damals war. Da war Sozialarbeit, das hat es
vielleicht friher auch gar nicht so gebraucht.

(279-360)

16.8. Datensammlung - Anzahl der Hospitalisierten.

Patientenzahl Gesammtzahl der Patien-

Jahr Ende Jahr  ten wahrend des Jahres Austritte
1920 801 983 182
1921 834 1019 185
1922 844 1026 182
1923 856 1045 189
1924 870 1081 211
1925 878 1105 227
1926 888 1119 231
1927 898 1201 303
1928 946 1235 289
1929 961 1252 291
1930 973 1278 305
1931 1002 1288 286
1932 1017 1305 288
1933 1031 1256 225
1934 1046 1267 221
1935 1072 1276 204
1936 1115 1346 231
1937 1114 1409 295
1938 1138 1409 271
1939 1107 1438 331
1940 1097 1438 341
1941 1130 1530 400
1942 1096 1526 430
1943 1126 1580 454
1944 1129 1691 562
1945 1155 1713 558
1946 1154 1788 634
1947 1151 1773 622
1948 1137 1729 592
1949 1125 1823 698
1950 1117 1991 874
1951 1153 1896 743
1952 1173 1957 784
1953 1133 1975 842
1954 1089 1935 846
1955 1077 1742 665
1956 1103 1771 668
1957 1072 1842 770
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1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990

16.9. Datensammlung - Anzahl der Patientinnen & Patienten Ende Jahr

1089
1060
1050
1075
1029
1030
1029
1009
970
935
933
884
889
883
862
842
824
811
808
793
776
757
629
566
572
524
479
485
499
475
453
421
390

1824
1850
1800
1817
1855
1927
1940
1935
1936
1778
1799
1734
1821
1865
2027
1971
1905
1966
1919
1806
1734
1806
1695
1567
1497
1644
1489
1466
1391
1451
1456
1435
1346

735
790
750
742
826
897
911
926
966
843
866
850
932
982
1165
1129
1081
1155
1111
1013
958
1049
1066
1001
925
1120
1010
981
892
976
1003
1014
956

Jahr
1920
1921
1922
1923
1924
1925
1926
1927
1928
1929
1930
1931

mannlich
395
399
409
411
417
416
433
429
470
474
487
508

weiblich
406
435
435
445
453
462
455
469
476
487
486
494

Gesammt

1

801
834
844
856
870
878
888
898
946
961
973
002

177



1932
1933
1934
1935
1936
1937
1938
1939
1940
1941
1942
1943
1944
1945
1946
1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982

519
528
531
536
540
554
560
539
529
530
528
537
539
552
552
545
545
545
547
563
573
555
526
535
536
530
537
531
530
544
529
508
512
509
497
481
458
442
462
454
427
424
406
418
402
401
392
378
306
269
262

498
503
526
536
575
560
578
568
568
570
568
589
590
603
602
606
592
601
570
590
600
578
563
542
567
542
552
529
520
531
500
522
517
500
473
454
475
442
427
429
435
418
418
393
406
390
384
379
323
297
310

1017
1031
1057
1072
1115
1114
1138
1107
1097
1100
1096
1126
1129
1155
1154
1151
1137
1146
1117
1153
1173
1133
1089
1077
1103
1072
1089
1060
1050
1075
1029
1030
1029
1009
970
935
933
884
889
883
862
842
824
811
808
791
776
757
629
566
572
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16.10. Datensammlung - Anzahl Patientinnen & Patienten in der Familienpflege

1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990

232
207
209
221
220
214

292
272
276
278
255
239

524
479
485
499
475
453
421
390

Jahr

Anzahl Patienten in Pflegefamilien

1920
1921
1922
1923
1924
1925
1926
1927
1928
1929
1930
1931
1932
1933
1934
1935
1936
1937
1938
1939
1940
1941
1942
1943
1944
1945
1946
1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953
1954

33
34
41
46
54
50
52
66
75
74
84
88
113
126
125
123
122
106
98
102
102
99
103
115
105
105
90
88
83
89
85
74
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1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990

16.11. Datensammlung - Anzahl externe Konsultationen

76
74
66
75
69
67
67
67
60
56
55
48
a7
48
55
47
42
38
39
36
46
42
51
58
66
63
49
44
42
44
42
41
40
42

keine Angaben
keine Angaben

Jahr externe Konsultationen

1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976

4082
6433
5939
8157
9693
13202
13355
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1977 13537

1978 12303
1979 13722
1980 14652
1981 16003
1982 16370
1983 16873
1984 15072
1985 14845
1986 13053
1987 11493
1988 4493
1989 keine Angaben
1990 keine Angaben

16.12. Datensammlung — Anzahl angestellte Sozialarbeitende

Jahr Anzahl Sozialarbeitende
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
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