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6 Psychiatrie als Dienstleistung:
Entwicklungen seit 1990

Am Ende der 1980er Jahre befanden sich die
Psychiatrie und die Versorgung psychisch kranker
und behinderter Menschen in Graublnden in Be-
wegung. Mit dem Aufbau ambulanter Strukturen,
auch in einzelnen Regionen des Kantons, wur
den die Kliniken durchlassiger und immer mehr
zu einem moglichen Teil psychiatrischer Behand-
lung, aber bei weitem nicht dem einzigen. Sozial-
psychiatrische Ansatze flhrten zur Erweiterung
des therapeutischen Angebots, das sich auch in
einer zunehmenden Spezialisierung niederschlug.
Gleichzeitig zeichnete eine negative Medienbe-
richterstattung rund um die Arbeitsbedingungen
und Flhrungsstrukturen in der multifunktionalen
Anstalt Realta-Beverin sowie Uber die erbbiologi-
schen Studien und eugenischen Sichtweisen der
Chefarzte in der Klinik Waldhaus das Bild einer
stationaren Psychiatrie, die in vielen Bereichen re-
formbedurftig war.

Mit der Pensionierung Benedikt Fontanas
stellte sich 1990 erneut die Frage nach der kinf-
tigen Organisationsstruktur und einer moéglichen
Anpassung an aktuelle Herausforderungen. Die
bis dahin verschobene Diskussion Uber eine mog-
liche Zusammenlegung der medizinischen Leitung
beider Kliniken wurde wieder aufgenommen. Al-
lerdings hielten die Akteure am Modell der ge-
trennten FUhrungsstrukturen auf Chefarztebene
fest. Nachdem seit 1973 ein gemeinsamer Ver
walter amtete, wurden nach der Demission von
Peider Ganzoni, der auf die Leitung der Strafanstalt
Realta wechselte, unter Berlcksichtigung der zu-
nehmenden Verwaltungsaufgaben zwei Stellen
geschaffen.! Bei den anstehenden Neubesetzun-
gen umging die Regierung die dafur zustandige
Aufsichtskommission und setzte stattdessen
eine Wahlkommission fur die Berufungsverfahren

1 Verwaltungsarchiv Waldhaus: Organisation der Psychia-
trischen Kliniken Beverin und Waldhaus, des Wohnhei-
mes Rothenbrunnen und der Anstalt Realta; Bericht der
Arbeitsgruppe Beverin/Waldhaus vom 19. April 1990,
S. 10; ebd., Bericht der Arbeitsgruppe Beverin/Waldhaus
zur Organisation der Psychiatrischen Kliniken Beverin
und Waldhaus, des Wohnheimes Rothenbrunnen und
der Anstalt Realta vom 19. April 1990 und Regierungs-
protokoll, Sitzung vom 14. Mai 1990, Nr. 1237

ein.2 In diesem Vorgehen zeigt sich eine deutliche
Schwachung dieses Aufsichtsgremiums, das 1997
schliesslich aufgeldst wurde . Gleichzeitig signa-
lisierte die Regierung damit eine Sensibilitdt auf
die vorangegangenen Diskussionen und Unter
suchungen. Die Wahl des neuen Chefarztes der
Klinik Waldhaus sollte ein Zeichen des Aufbruchs
darstellen. Auf Benedikt Fontana folgte 1991 der
37-jahrige Markus Bunter.4

Ahnlich wie Kénig 1984 fand auch Biinter laut
eigenen Aussagen bei seinem Amtsantritt eine
im Vergleich zu anderen Regionen der Schweiz
schwach ausgebaute psychiatrische Grundver-
sorgung vor. Er sah insbesondere Nachholbedarf
bei den stationaren Angeboten. Deshalb waren
ihm deren Ausbau und deren Modernisierung ein
grosses Anliegen. Er fand Unterstitzung in einem
«dynamischen» Pflegeteam, «mit dem viel Neues
maoglich war». Politik und Verwaltung standen
ebenfalls hinter seinen angestrebten Neuerungen
und forderten diese bisweilen sogar.5 Mit den Neu-
wahlen beschloss die Blindner Regierung auch
eine klare geografische Aufteilung der Zustandig-
keiten, vor allem mit Blick auf den weiteren Aus-
bau des ambulanten Angebots.® Fortan zeichnete
die Klinik Beverin flr die Surselva, das Engadin und

2 Auch wenn diese Aufgabe laut entsprechender Ver-
ordnung bei der Aufsichtskommission lag. Sitzungs-
protokoll der Aufsichtskommission, Sitzung vom 3. Juli
1990, S. 3; VOPK vom 5. November 1990. Mitglieder der
Wahlkommission waren der zustandige Regierungsrat,
die beiden Chefarzte der psychiatrischen Kliniken, der
Departementssekretar, der Verwalter sowie eine Vertre-
tung des Personal- und Organisationsamtes. Protokolle
der Aufsichtskommission, Sitzungen vom 14. Mai 1990,
Nr. 1237 3. Juli 1990, S. 3, 3. September 1973, Nr. 1939,
12. November 1974, S. 5.

3 Ebd., 6. Juni 1995, S. 3, 22. April 1996, S. 4; Regierungs-
protokoll, Sitzung vom 4. November 1996, Nr. 2489,

4 Mit Blnter wurde nach Singeisen und Pflugfelder erneut
ein Chefarzt in die Klinik Waldhaus berufen, der seine ers-
ten beruflichen Erfahrungen in Basel gesammelt hatte.
Blinter behielt seine Kontakte nach Basel unter anderem
durch regelmassige Inter- und Supervisionen mit seinem
ehemaligen Vorgesetzten. Interview mit Markus Blnter,
2.20-2.30, 1.23.30-1.24.00, 1.25.35-1.25.55.

5 Ebd., 9.36-9.40; 40.50-43.30.

6 Verordnung Uber die Organisation der Kantonalen Psy-
chiatrischen Kliniken Waldhaus und Beverin/Wohnheim
Rothenbrunnen 1990.
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die Stidtaler verantwortlich, die Klinik Waldhaus fur
die Bezirke Plessur, Ober und Unterlandquart. Bei
entsprechender Kapazitat hatten Patientinnen und
Patienten weiterhin die Moglichkeit zu wahlen, in
welcher Klinik sie stationar behandelt werden soll-
ten.

Die Entwicklung in der psychiatrischen Ver-
sorgung verlief in den folgenden Jahrzehnten im
Kanton Graublnden dynamisch. Dabei werden
drei Tendenzen der Ausdifferenzierung sichtbar,
die bis heute ihre Fortfihrung finden. Erstens be-
inhaltete die weitere Entwicklung die Fortsetzung
des begonnenen Aufbaus einer psychiatrischen
Grundversorgung in den Regionen und erganzend
dazu einen Ausbau im stationdren und teilstatio-
naren Bereich. Sowohl innerhalb als auch ausser-
halb der Kliniken finden sich dynamische Ausdif-
ferenzierungen, die sich an sozialpsychiatrischen
Anspruchen orientierten. Immer mehr Patientin-
nen und Patienten wurden in teilstationaren und
ambulanten Angeboten betreut, die als Brlcken
zwischen der stationaren Unterbringung und der
Wiedereingliederung in die Gesellschaft dienten.
Dies hatte zur Folge, dass die Aufenthaltsdauern in
den psychiatrischen Kliniken erneut klirzer wurden
und die Bettenbelegung weiter schrumpfte. Die
psychiatrischen Kliniken wurden immer starker zu
einem Ort der akuten Krisenintervention. Dies be-
dingte aber auch, dass Losungen fir jene Men-
schen zu finden waren, die durch eine psychische
oder geistige Behinderung auf eine langerfristige
klinikexterne Betreuung angewiesen waren.

In Zusammenarbeit mit der 6ffentlichen Verwal-
tung begleiteten die Chefarzte diese Entwicklung
mit einer intensiveren und offensiven Offentlich-
keitsarbeit, in jungster Zeit vermehrt unter Ein-
bezug von Kommunikationsfachleuten. Sie sollte
der Stigmatisierung der Psychiatrie, psychischer
Krankheiten und psychisch kranker und behin-
derter Menschen entgegenwirken. Gleichzeitig
wurde die Behandelbarkeit fast aller psychischen
Erkrankungen suggeriert. Ausserdem erlaubten ef-
fizientere therapeutische Massnahmen eine ste-
tige Reduktion der Behandlungsdauern.

Zweitens fand eine starkere Reflexion der
eigenen Arbeit auf arztlicher und pflegerischer
Ebene statt. Leitbilder und (Stations-)Konzepte
formulierten Leitsatze zur Arbeitsphilosophie so-
wie zum taglichen Handeln und definierten Aufga-
ben, Kompetenzen und Verantwortungen der Mit-
arbeitenden. Sie wurden zu Orientierungshilfen im
Umgang mit Menschen mit einer psychischen Er-
krankung oder Behinderung und waren gleichzei-
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tig eine Reflexionsfolie hinsichtlich der Ziele einer
Gesundheitsinstitution und ihrem Niederschlag in
der Praxis. Die Messbarkeit und der Nachvollzug
der arztlichen, therapeutischen und pflegerischen
Betreuung wurden wichtiger und fuhrten gesamt-
schweizerisch zum Ausbau komplexer Qualitdts-
sicherungsverfahren mit entsprechender Doku-
mentation, die nicht zuletzt auch der juristischen
Absicherung des Gesundheitspersonals diente.”
In dieser Entwicklung nahmen Begleitung, Auf-
klarung und Mitbestimmung der Patientinnen und
Patienten einen zusehends grosseren Stellenwert
ein. Zur Starkung der Patientenrechte und einem
verbesserten Einbezug von Angehdrigen leisteten
Betroffenenorganisationen wie die Vereinigung
der Angehdrigen von Schizophrenie- und psy-
chisch Kranken (VASK) einen wesentlichen Bei-
trag. Diese Entwicklungen fanden zunehmend in
einem Uberkantonalen, mitunter internationalen,
organisierten Austausch aller beteiligten Berufs-
gruppen und Institutionen statt.

Drittens wurde das staatliche Gesundheitswe-
seninden 1990er und den 2000er Jahren verstarkt
an einer marktwirtschaftlichen Logik ausgerichtet.
Diese Ubergeordnete Entwicklung pragte auch die
psychiatrische Versorgung im Kanton Graubtnden.
Messbarkeit, Dokumentation und Uberpriifbarkeit
erhielten nach dem 1996 eingeflihrten Kranken-
versicherungsobligatorium, auch mit Blick auf die
steigenden Gesundheitskosten, ein starkeres Ge-
wicht und wirkten sich unmittelbar auf die Arbeit
auf den Stationen aus. Die zunehmende Bedeu-
tung dkonomischer Uberlegungen wiederspiegelt
sich zudem in der Organisationsstruktur der ein-
zelnen Kliniken, indem etwa die Rolle des Ver
waltungsverantwortlichen wichtiger wurde. Der
Druck, die psychiatrische Versorgung schneller an
dynamische Entwicklungen und Veranderungen
medizinischer, pflegerischer und wirtschaftlicher
BedUrfnisse und Rahmenbedingungen anzupas-
sen, stieg. Die psychiatrischen Kliniken Waldhaus
und Beverin und die Kantonalen Wohnheime und
Arbeitsstatten flr psychisch und geistig behin-
derte Menschen wurden 2002 schliesslich aus der
kantonalen Verwaltung ausgelost und in die zu die-
sem Zweck per Gesetz errichtete 6ffentlich-recht-
liche Anstalt Psychiatrische Dienste Graubiinden
(PDGR) dberfihrt. Seit 2019 gehort auch die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (KJP) als eigenstandi-
ges Fachgebiet den PDGR an (vgl. Kapitel 5.3.7).

7 Interview mit Andres Schneeberger, 2:16:40-2:18:38.



6.1 Von der Klinik zum psychiatrischen
Zentrum - Weiterfiihrung des Versor-
gungsausbaus

Die dynamische Entwicklung psychiatrischer An-
gebote flr Erwachsene auf unterschiedlichen
Ebenen flhrte zu einer heute umfangreichen Pa-
lette von Dienstleistungen, in die sowohl freiprak-
tizierende Psychiaterinnen und Psychiater als auch
Therapeutinnen und Therapeuten sowie private
Organisationen — hier vor allem im Bereich ge-
schitzter Arbeitsstatten — eingebunden wurden.
Die PDGR sind 2019 mit 1'213 Mitarbeitenden
ein grosser Arbeitgeber im Kanton und darlber
hinaus.® Darin zusammengeschlossen sind heute
zwei psychiatrische Kliniken, eine Privatklinik auf
dem Gelande der Klinik in Cazis, sieben Tageskli-
niken, davon eine ausserhalb des Kantons, zehn
Standorte ambulanter Dienste, finf Wohnheime
oder Wohngruppen, drei geschutzte Arbeitsstat-
ten (ARBES) sowie einer opiatgestutzte Behand-
lungsmadglichkeit in Chur (vgl. Karte 1). Neben
dem Angebot fir psychisch kranke und behinderte
Menschen ist darin auch ein Wohnheim mit vier
Wohngruppen flur Menschen mit einer geistigen
Behinderung enthalten.

In den vergangenen dreissig Jahren erfuhren
nicht nur das Angebot einen\Wandel, sondern auch
die Aufgaben, die durch gesellschaftliche Verande-
rungen an die Psychiatrie herangetragen wurden.
Der von der Psychiatriekommission Graubiinden
erstellte Psychiatriebericht von 2009 nannte vor
allem eine verlangerte Lebenserwartung, den An-
stieg von Mehrfacherkrankungen im letzten Le-
bensabschnitt sowie eine «zunehmende Durch-
mischung mit Menschen aus anderen Sprach- und
Kulturbereichen» als entscheidende Faktoren fur
Verdnderungen im Behandlungsbedurfnis unter
schiedlicher Patientengruppen.’® Die Verfasser
sahen im gesellschaftlichen Wandel, der viele Be-
reiche des Alltags sowie des familiaren Zusam-
menlebens erfasste, weitere Griinde flr zuneh-
mende «Uberforderungsreaktionen mit entspre-
chenden psychischen und psychosomatischen
Storungen». Konkret erwahnte der Bericht den

8  Portrait PDGR (2019), S. 5 (Onlineversion). Fur eine Eigen-
einschatzung der PDGR als Arbeitgeber vgl. PDGR
(2017), S. 26-27.

9 Jahresbericht PDGR 2017 S. 16.

10 Psychiatriebericht 2009, S. 21. Was diese Entwicklungen
im Arbeitsalltag flr die einzelnen Berufsgruppen und fur
betroffene Personen bedeutet, konnte im Rahmen die-
ser Studie nicht dargestellt werden.

Anstieg der Ehescheidungen oder die Zunahme
der Arbeitslosigkeit.” Damit wurden statistisch
nachvollziehbare gesellschaftliche Verdnderungen
angesprochen, mit denen seit vielen Jahrzehnten
im Kontext sozialer Herausforderungen argumen-
tiert wurde. Der Psychiatriebericht von 2009 or
tete zugleich Versorgungsllicken im ambulanten
und regionalen Bereich, die noch wenige Jahre
zuvor nicht als Beddrfnis erkannt worden waren,
darunter beispielsweise «gemeinde-integrierte
Dienste zur Krisenintervention und Akutbehand-
lung» oder «mobile Equipen [und] Maglichkeiten
fir Behandlungen zu Hause».2

Vor diesem Hintergrund entwickelten die Ver
antwortlichen im Kanton Graubiinden in den letz-
ten beiden Jahrzehnten sowohl das stationare
wie das teilstationare Angebot in der Psychiatrie
weiter. Vier beispielhafte Felder werden im Folgen-
den genauer beleuchtet, um diesen Ausdifferen-
zierungsprozess vorzustellen. Eine gesamthafte
Auflistung des heutigen Angebots wulrde den
Rahmen dieser Studie sprengen. Die folgende
Darstellung konzentriert sich deshalb auf die durch
kantonale Institutionen erbrachten Leistungen und
beleuchtet diese aus einer organisatorischen Per
spektive.

6.1.1 Ein lédngst Uberfélliger Umbau der
psychiatrischen Klinik Waldhaus

Im Rahmen der Diskussionen um eine Gesamt-
planung des Gesundheitswesens und spater der
psychiatrischen Versorgung im Kanton Graubun-
den war die langst fallige Sanierung der Klinik
Waldhaus immer wieder hinausgeschoben wor
den.'3 Mitte der 1980er Jahre war dies nicht mehr
maoglich und die Aufsichtskommission fand in der
Vernehmlassung zum Psychiatrie-Konzept 1985
deutliche Worte: «Auch die vorhandenen sanitaren
Einrichtungen liessen sich nicht mehr langer ver

" Ebd.

12 Ebd.

13 Noch bevor der Bericht des Schweizerischen Roten
Kreuzes neben Flhrungsschwachen auch infrastruktu-
relle Mangel bezeichnete, hatte das kantonale Bauamt
bereits 1976 auf gravierende Mangel hingewiesen.
Diese betrafen neben der Patientenunterbringung auch
sanitére Anlagen, Schutzrdume oder Versorgungsrdume
wie die Kuche. Verwaltungsarchiv Waldhaus: Gutsbe-
trieb Waldhaus: Studie iber die Weiterentwicklung der
Psychiatrischen Klinik Waldhaus Chur, durch das Hoch-
bauamt, Oktober 1974, S. 5.
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antworten.» 4 Was dies konkret bedeutete, veran-
schaulicht folgende Passage:

«Die Patienten sind grdsstenteils in Mehrbett-
zimmern untergebracht, und fir persénliche
Bed(irtnisse steht wenig Raum zur Verfligung.
Ménner und Frauen bewohnen die Rdume in
getrennten Abteilungen. Die auf die heute be-
stehenden Raumverhéaltnisse ausgerichtete
Behandlungsweise erschwert oder verunmaog-
licht zum Teil in hohem Masse eine Therapie
nach den neuen Erkenntnissen der Psychia-
trie. Die erforderliche wohnliche und familidre
Atmosphére in Form kleinerer Abteilungen
ist nur in wenigen Féallen mdglich. Freizeit-
rdume, Gemeinschaftrdume und die Gelegen-
heit, mit Angehérigen und Bekannten die Zeit
zu verbringen, fehlen beinahe génzlich. Die
eintretenden Patienten erschrecken ab der
rdumlichen Atmosphdre und muissen meist

Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 1986/87,
S. 451, 463.
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zuerst durch intensive menschliche Néhe zur
Mitarbeit motiviert und gewonnen werden.
Die Klinik liegt wohl parkdhnlich an ruhiger
Lage, doch kénnen gehbehinderte Patienten
auf den meisten Abteilungen nur schwer in
den Garten gelangen. Obere Stockwerke sind
oft schlecht erschlossen. Auch die betriebli-
che und technische Infrastruktur der Klinik ist
dringend sanierungsbedlirftig. Die Heizungs-,
Sanitar und Elektroinstallationen der meisten
Bauten sind veraltet und teilweise kaum mehr
funktionstiichtig. »1®

Der Entscheid, weiterhin beide Kliniken als Voll-
kliniken zu betreiben, schloss gleichzeitige und
umfangreiche Bauvorhaben an beiden Standor
ten aus. Die von Konig als notwendig erachtete
Sanierung der Klinik Beverin musste warten.
Damit ergab sich eine ahnliche, diesmal jedoch
umgedrehte Situation wie zu Beginn der 1970er
Jahre, als Pflugfelders Um- und Ausbaubegehren

15 Ebd., S.469.



zugunsten des Neubaus in Beverin bis nach der
Jahrtausendwende warten mussten. ¢

Bei der Erarbeitung des Bauvorhabens in Chur
war zundchst Benedikt Fontana als Vertreter der
Psychiatrie involviert, wurde aber 1984 durch Ké-
nig ersetzt. Fontana erklarte spater, er konne sich
mit dem Neubau nicht identifizieren und pladierte
daflr, dass friher als geplant sein Nachfolger be-
stimmt werden sollte, um diesen in die Planung
miteinzubeziehen.'” Koénig blieb sein Stellvertre-
ter in der Baukommission und war massgeblich
an der Neukonzeption der psychiatrischen Klinik
Waldhaus beteiligt.'® Fur die Umsetzung, bei der
ein Teil der alten Bausubstanz erhalten bleiben
sollte, wurde 1988 ein Betriebs- und Betreuungs-
konzept erstellt. Darin wurden die infrastrukturel-
len Bedurfnisse fur den kinftigen Betrieb und die
Betreuung der Patientinnen und Patienten ein-
gehend abgeklart. Dies wiederspiegelt die unter
schiedlichen Anspriche der einzelnen Abteilungen
und therapeutischen Angebote, ebenso komple-
xer gewordene Anforderungen im Hotellerie- und
Okonomiebereich.® Erstmals wird ein vergrésser-
ter Raum- und Personalanspruch der Verwaltung
sichtbar. Nach dem Umbau waren keine Patientin-
nen und Patienten mehr im Hauptgebdude unter
gebracht. Ein Grossteil des Hauptgebaudes wurde
mit Blros besetzt.

Das Betriebs- und Betreuungskonzept listete
samtliche betrieblichen Abldufe auf, die fur die bau-
liche Umsetzung von Bedeutung waren. Es legte
fest, wie eine Ware in die Klinik kommt, wie sie
dort verarbeitet oder verteilt wird und wie sie die
Klinik gegebenenfalls wieder verlasst. Das bedeu-
tete beispielsweise flir die geplante Cafeteria, dass
neben den spateren Verkaufs- und Konsumations-
raumlichkeiten auch Lagerraume vorhanden sein
mussten. Jede Organisationseinheit erhielt ein
entsprechendes Konzept, vom technischen Dienst
Uber die Betriebsfeuerwehr bis hin zur Reinigung
der Patientenwasche und Dienstkleidung.2° Bei
der Planung wurde, anders als in Beverin, auf eine
hausinterne Klche verzichtet. Das Essen wurde
vom Frauenspital zugeliefert — ein Umstand, der in
den folgenden Jahren verschiedentlich bemangelt

16 Die Sanierung der Klinik Beverin wurde 1996 vom Biind-
ner Stimmvolk gutgeheissen und 2004 fertiggestellt.

17 Protokoll der Aufsichtskommission, Sitzung vom 9. Juni
1988, S. 4.

18 Ebd., 11. Juni 1993, S. 6-7.

19 Betriebs- und Betreuungskonzept Waldhaus 1988, S. 7,
9, 13, 18-19, 22-24.

20 Ebd., S.27-31, 38-39, 52-53.

wurde.2" Hier manifestierte sich, trotz eines subs-
tantiellen Umbaukredits von Gber 30 Millionen
Franken, die seit den 1970er Jahren angestrebte
Gesamtkoordination der Ausgaben im Gesund-
heitswesen. Da das Frauenspital kurz zuvor eine
neue Klche erhalten hatte, waren dem Kanton die
Kosten flr eine eigenstandige Kiiche im Waldhaus
zu hoch. Mit dem Bau wurden Ablaufe, aber auch
die BedUrfnisse der Patientinnen und Patienten
neu gedacht und organisiert. Die Patientenzimmer
wurden verkleinert und boten Raum fir ein, zwei
oder vier Betten. Neu besassen alle Zimmer eine
Waschmaglichkeit mit Toilette. Mit besonderem
Blick auf akute Krisensituationen, die unter ande-
rem mit «Unruhe und Spannungen» einhergingen,
gab der ehemalige Psychiatriepfleger Vitus Bass
zu bedenken, dass die Patientensicht beim Bau
zu wenig berucksichtigt wurde. Er hatte es bevor
zugt, auf den Akutaufnahmestationen ausschliess-
lich Einzelzimmer einzurichten: «Patientinnen und
Patienten, die sich in Krisen und Stresssituationen
befinden, bendtigen Raumlichkeiten, in denen sie
nicht noch zusatzlich negativen Reizen ausgesetzt
sind», so Bass.22

Zum bestehenden Hauptgebdude hinzu be-
inhaltete die Neugestaltung zweistockige VWohn-
hauser, die im Pavillonsystem errichtet wurden
(vgl. Abbildungen 13 und 14). Die Gestaltung des
Gartens, inklusive «Kunst am Bau»-Objekte, wa-
renTeil des Gesamtkonzeptes (vgl. Bildstrecke).

Das Bundner Stimmvolk genehmigte die vom
Grossen Rat gesprochenen Mittel und stlitzte da-
mit den Entscheid der Regierung, an zwei Kilini-
ken festzuhalten.2? Trotz einzelner Vorbehalte war
mit dem Um- und Neubau der Klinik Waldhaus
eine langst fallige infrastrukturelle Anpassung vor
genommen worden, die dem Anspruch auf eine
individuellere Betreuung besser Rechnung trug
und in der Klinik Waldhaus neue Voraussetzungen
fur die Umsetzung der psychiatrischen Betreuung
schuf. Dieser Meinung war auch der zustdndige
Regierungsrat, Peter Aliesch, der nach vierjahri-
ger Bauzeit die «optimalen Voraussetzungen» zur
sozialpsychiatrischen Versorgung nun ebenso im
stationaren Bereich flr gegeben hielt. «Unsere
Institution [hat sich] auch in diesem Bereich von

21 Ebd., S.471-473, 489.

22 |nterview mit Vitus Bass, 2.10.30-2.11.13, 2.11.20-
2.11.40; schriftliche Ergdnzungen Vitus Bass, 12.07.2020.

23 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 1986/87,
S. 485; Ausfuhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1993, S. 3.
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Abbildungen 13 und 14: Auszlige aus den Baupldanen (Situation bestehend 1986 und Situation
nach dem Umbau 1994)

Quelle: Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 1986/87, S. 476 und Verwaltungsarchiv Waldhaus Kant.
Psych. Klinik Waldhaus: Fotodokumentation, April 1994, Hochbauamt Graublnden1994. Fotograf: Fachatelier
Reto Reinhardt.



der Psychiatrischen Klinik weg hin zu einem Sozial-
psychiatrischen Zentrum entwickelt.»24

6.1.3 Externe Wohngruppe «Casanna» —
Ubernahme eines privat initiferten
Wohnangebots

Die psychiatrischen Kliniken waren historisch be-
dingt an der Ausbildung einzelner Wohnheime fur
erwachsene Menschen mit einer psychischen
oder geistigen Behinderung mitbeteiligt (vgl. Ka-
pitel 5.2). Daneben entstanden vor allem kleinere
Einrichtungen aufgrund privater Initiativen. 1992
fahrten neue Richtlinien der Invalidenversicherung
zur Ubernahme privat oder kommunal gefiihrter
Wohnheime durch die beiden psychiatrischen Kli-
niken. Dies, weil erstere die Richtlinien aufgrund
zu kleiner Einheiten nicht mehr erflllen konnten.
Dazu gehorten das Wohnheim Paspels, das bis da-
hin im Verantwortungsbereich des kantonalen So-
zialamtes gelegen hatte, und die Wohngruppe an
der Florastrasse in Chur, die seit 1990 vom Hijlfs-
verein flr psychisch kranke Menschen betrieben
worden war (vgl. Nahaufnahme 1).25

Die neuen Richtlinien sahen vor, dass fur den
Erhalt weiterer finanzieller Mittel aus der Invali-
denversicherung mindestens zwolf Platze pro Or
ganisation angeboten werden mussten, weshalb
Kooperationen notwendig wurden.?¢ Im Rahmen
dieser Entwicklung dbernahm die Klinik \Waldhaus
1993 das Wohnheim an der Florastrasse. Ergan-
zend zum internen Wohnheim mit 30 Platzen ver
flgte die Klinik Waldhaus nun auch Uber ein ex-
ternes Angebot mit zuséatzlich finfWohnplatzen.?”
Kurz nach dem Entscheid zur Zusammenfihrung
wurde der Mietvertrag von Vermieterseite aufge-
I6st, so dass die Ubernahme mit der Suche nach
einem neuen Standort zusammenfiel.28 Die Neu-
organisation und die Eroffnung der Wohngruppe
Casanna am neuen Standort nutzte der Chefarzt,
um psychische Behinderungen und ihre Folgen

24 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 1986/87,
S. 485; Ausflhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1993, S. 5.

25 \lerwaltungsarchiv Waldhaus: WG Casanna: Schreiben
an den Departmentssekretar vom 19. April 1993; Aus-
fahrlicher Jahresbericht Waldhaus, S. 3; Botschaft der
Regierung 1996, S. 95.

26 Protokoll der Aufsichtskommission, Sitzungen vom
30. April 1992, S. 2, 31. August 1992, S. 2.

27 |Immer &fter wurden auch jlingere Menschen im inter
nen Wohnheim aufgenommen. Ausfuhrlicher Jahresbe-
richt Waldhaus 1993, S. 8-9.

28 Ebd., S.9.

ausfuhrlich darzulegen. Er schrieb dazu im Jahres-
bericht von 1993:

«Psychische Krankheiten kann man zwar nicht
immer heilen, aber man kann mit geeigneten
Massnahmen die Symptome mildern und da-
mit die Dauer des Klinikaufenthaltes abkuir
zen. Im Gegensatz zu friher muss der psy-
chisch kranke Patient in den meisten Féllen
nicht mehr auf Dauer in der psychiatrischen
Klinik bleiben. Er kann beispielsweise unter
beschiitzenden Bedingungen im Wohnheim,
in der Wohngemeinschaft, bei Angehdrigen,
Freunden oder alleine leben. Daher sind heute
zu den friher (blichen Behandlungsmetho-
den entweder im Spital oder beim Hausarzt
zusdtzlich beschitzende Wohnheime und ge-
schutzte Arbeitsstétten getreten, wo die Be-
handlung durch Hausarzt oder Psychiater er
gédnzt wird durch psychiatrische Hauspflege
und Sozialarbeit. Die Gruppe der psychisch
Behinderten ist zu unterscheiden von den
geistig Behinderten, bei denen hauptsachlich
die Behinderung im Bereich der intellektuellen
Fahigkeiten besteht. »2®

Die Wohngruppe Casanna richtete sich an psy-
chisch behinderte Menschen, die an einer «pha-
senweise verlaufenden Erkrankung» und nicht
primar an einer Suchtkrankheit litten, und die ein
solches Angebot freiwillig in Anspruch nahmen.
Anders als in der Tagesklinik waren alle Bewohne-
rinnen und Bewohner verpflichtet, einer geregel-
tenTagesstruktur und/oder einer Arbeit ausserhalb
der Wohngruppe nachzugehen. Fur die Arbeit und
Beschaftigung konnten die geschltzten Werk-
statten der Klinik Waldhaus, aber auch andere
Angebote, beispielsweise der Werkstatten Plan-
kis, genutzt werden.®® Zur Durchsetzung eines
strukturierten Tagesablaufes diente eine definierte
Anwesenheitspflicht und die Einhaltung der Haus-
ordnung. Letztere regelte die Arbeitsteilung im
Haushalt, die Teilnahme an gemeinsamen Essen
und die Benutzung von Radio und Fernsehen. Die
Strukturierung setzte sich bis hin zu gemeinsamen
Freizeitaktivitaten fort.3" Die Weiterflihrung sozia-

29 Ebd.

30 Verwaltungsarchiv Waldhaus: Lose Dokumente: Presse-
text Wohngruppe Casanna, Chur, am 21. Januar 1994,
Ausfihrlicher Jahresbericht Waldhaus 1993, S. 1-2, 10.

31 Verwaltungsarchiv Waldhaus: WG «Casanna»: Konzept
der Wohngruppe Casanna Chur vom 19. Januar 1994,
S.2-3.
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ler Kontakte war «sehr erwlnscht». Besucher wa-
ren willkommmen, «solange sie das Zusammenle-
ben der Gemeinschaft nicht stor[tlen.»32

In den Wohngruppen stand nicht mehr die
psychiatrische und therapeutische Betreuung im
Vordergrund, sondern die Bewaltigung des Alltags
und sozialer Fragen. Betreut wurden die Bewoh-
nerinnen und Bewohner von einem dreikopfigen
interdisziplindren Team aus sozialpadagogischen
und psychiatrie-pflegerischen Berufspersonen.
Auch dieses Angebot war als Ubergang mit dem
Ziel einer unabhangigen Lebensflihrung definiert
und ordnete sich in eine vom Kanton angestrebte
abgestufte Betreuungskette ein. Die Auflistung
der Veranderungen bei den Bewohnerinnen und
Bewohnern von 1995 zeigt, dass dieses Ziel nicht
immer erreicht werden konnte. Von funf Personen
gelang einer Person innerhalb eines Jahres der
Auszug in eine eigene Wohnung. Zwei mussten
nach kurzer Zeit wieder in die Klinik, «weil sie den
Anforderungen nicht gewachsen waren.» Eine Be-
wohnerin kehrte nach einem langeren Klinikauf-
enthalt wieder in die VWWohngruppe zurtck.33

Das Beispiel einer weiteren Bewohnerin ver-
deutlicht, dass das Leben mit einer psychischen
Behinderung neuerliche akute Krankheitsphasen
beinhalten konnte und wie dieser Einfluss auf das
gesamte soziale Umfeld zeitigten. Es verdeutlicht
auf institutioneller Ebene gleichzeitig, dass mit
der Ubernahme der Wohngruppe Casanna durch
die Klinik Waldhaus Entscheidungsbefugnisse
abgegeben werden mussten, was zu fachlichen
Auseinandersetzungen fihren konnte. Anna Ca-
sanova (Pseudonym) war mehrfach in stationarer
psychiatrischer Behandlung, zuletzt als sie bereits
in der Wohngruppe ein Zimmer bewohnte. Sie war
Mutter von drei Kindern. Alle waren aufgrund der
gesundheitlichen Situation der Mutter und weite-
ren familidaren Problemen bei Pflegeeltern unter
gebracht. Beide Elternteile hatten die elterliche
Sorge verloren. Vor der Rickkehr Anna Casanovas
in die Wohngruppe beriet eine «HelferKonferenz»,
das heisst ein Kreis unterschiedlicher Ansprech-
personen, Uber die Besuchsregelung nach dem
stationaren Aufenthalt. Das Zimmer in der Wohn-
gruppe war fur sie freigehalten worden und gross
genug, um Besuch von ihren Kindern erhalten
zu konnen. Alle Beteiligten zeigten sich trotz des
RUckfalls optimistisch, dass die Frau in absehbarer

32 Ebd, S. 4.
33 Jahresbericht Kantonale Wohn- und Arbeitsstatten fir
behinderte Menschen 1996, S. 12-13.
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Zeit wieder eine eigene Wohnung beziehen konne,
vorausgesetzt sie finde wieder eine Arbeitsstelle
und hielte sich an die Medikamenteneinnahme.
Die Person selbst war an dieser Besprechung
nicht anwesend.3*

Ein Jahr spater erging an die Leiterin der Wohn-
gruppe die Weisung zur Mehrfachbelegung der
Zimmer. Dies hatte innerhalb weniger Wochen zu
geschehen. Auch das Zimmer von Casanova, die
nach wie vor in der Wohngruppe lebte, war betrof-
fen. Die Mitarbeitenden versuchten sich dagegen
zu wehren und flhrten unterschiedliche Argu-
mente ins Feld. Zum einen seien mit einer Mehr
fachbelegung keine Besuche ihrer Kinder mehr
moglich, was dem Ziel der sozialen Stabilisierung
entgegenliefe. Weiter sei ihr vertraglich ein Einzel-
zimmer zugesprochen worden. Zudem wurde auf
die Problematik schneller Veranderungen als de-
stabilisierendes Moment hingewiesen. Ein Umzug
stellte fur psychisch behinderte Menschen eine
«extreme Belastung» dar und musse lange voraus-
geplant werden.3® Bei einem Ubereilten Vorgehen
bestehe schliesslich die Gefahr, die Glaubwiirdig-
keit der Institution zu untergraben. Die Leiterin si-
gnalisierte Diskussionsbereitschaft und erbat um
Aufschub beider Umsetzung, einerseits aus obge-
nannten Grinden, andererseits flr eine Diskussion
Uber die Rolle der Wohngruppe: «Wird die WG zu
einer Abteilung der Klinik gemacht, verliert sie ihren
therapeutischen Charakter, ihre therapeutische Es-
senz.»3% Das Beispiel offenbart, wie komplex und
langwierig die «Resozialisierung» fir Menschen
mit einer psychischen Behinderung sowie ihres
gesamten Umfelds ist. Es verweist auch auf unter
schiedliche Schwerpunktsetzungen und Realitdten
der Fachpersonen verschiedener Disziplinen inner
halb der Behandlungsketten. Diese boten, vereint
unter einem organisatorischen Dach, Reibungsfla-
chen, die wiederum Aushandlungsprozesse und
Abstimmungen zwischen den unterschiedlichen
involvierten Berufsgruppen notwendig machten.

34 Die «HelferKonferenz» bestand aus dem Leiter des
ambulanten psychiatrischen Dienstes, dem Leiter des
Kinder und Jugendpsychiatrischen Dienstes, der zustén-
digen Amtsvormundschaft, der Schutzaufsicht des Kan-
tons Graublnden, dem Leiter des regionalen Sozialam-
tes sowie einer Vertretung der Wohngemeinschaft Flo-
rastrasse. Verwaltungsarchiv Waldhaus: WG «Casanna»:
Helferkonferenz Frau A. C. vom 14. September 1993.

35 Ebd., Stellungnahme zum Auftrag: Einrichtung eines
Zweierzimmers in der Wohngruppe Casanna des Ober
pflegers an den Oberarzt vom 18. November 1993.

36 Die weitere Entwicklung ist in den gesichteten Akten
nicht Uberliefert.



6.1.4 Regionale Initiativen flir Verbesserungen
im Gesundheitswesen — psychiatrische
Versorgung im Misox

Mit der Regionalisierung der Zustandigkeiten
wurde ab 1990 die Klinik Beverin offiziell in den
Aufbau der regionalen psychiatrischen Grundver
sorgung eingebunden. Fir diese Aufgabe erhiel-
ten die Kliniken zusatzliches arztliches Personal.3?
Erstmals wurde eine Frau, Suzanne von Blumen-
thal, Oberarztin in der Klinik Beverin. Zusammen
mit ihren zwei Kollegen war sie flr den regionalen
Aufbau zustandig. Dafliir wurde das Einzugsgebiet
der Klinik Beverin unter den drei Oberarzten noch
einmal aufgeteilt. Gleichzeitig erhielten alle drei
zuséatzlich eine Station zugewiesen. Mit dieser
Organisation erfullte sich laut von Blumenthal der
sozialpsychiatrische Anspruch, mit dem Eintritt
einer Person in die Klinik deren Entlassung bereits
mitzudenken und die Behandlung entsprechend
auszurichten.38

In der regionalen Betreuung wurden zunachst
dezentrale Sprechstunden- und Konsiliartatigkei-
ten durch stunden- und tageweise Besuche der
Klinikarzte angeboten. Von Blumenthal bezeich-
nete die dort tatigen Psychiater deshalb als «Stor
psychiater».3® Andrea Ferroni, von 1988 bis 2016
Leiter des kantonalen Sozialamtes, betonte die
enge Zusammenarbeit der regionalen Sozialarbei-
tenden seiner Behorde mit den Psychiaterinnen
und Psychiatern, vor allem wenn wirtschaftliche
oder soziale Herausforderungen nach einem Kili-
nikaufenthalt hinzukamen. «Das war aus meiner
damaligen Sicht eine erstaunlich intensive Koope-
ration zwischen den Anbietern.»4°

Aus den Regionen wurden laut von Blumen-
thal die Stimmen lauter, die eine umfangreichere
und vor allem ortsbezogene psychiatrische Versor
gung forderten. Diese war grundsatzlich auch im
Sinne der Regierung, die eine ambulante Sprech-
stundentatigkeit durch Klinikpsychiaterinnen und

37 VOPK 1990, Art. 1. Sie ersetzt jene vom 9. Juni 1987
Dabei bestand ein «Behandlungsversorgungsauftrag»
und damit eine «Aufnahmepflicht». Interview mit Hans
Kénig, 1.03.00-1.03.10; Regierungsprotokoll, Sitzung
vom 14. Mai 1990, Nr. 1237 S. 1, 5-7; Protokoll der Auf-
sichtskommission, Sitzung vom 3. Mai 1990, S. 4. Zwei
Jahre spéter war die Erarbeitung eines Konzeptes fir
den sozialpsychiatrischen Dienst in vollem Gange. Ebd.,
Sitzung vom 30. April 1992, S. 2.

38 |nterview mit Suzanne von Blumenthal, 13.10-16.25.

39 Ebd., 22.40-23.25.

40 |nterview mit Andrea Ferroni, 50.00-50.40, Zitat: 50.33-
50.40.

-psychiater solange unterstitzen wollte, bis sich
freipraktizierende Facharztinnen und -arzte vor
Ort ansiedelten. Die Zahl jener, die dies ausser
halb der Region Chur taten, blieb indes gering.
Zusatzlich scheiterten oder verzogerten sich Aus-
bauvorhaben, wie etwa in Disentis. Fir die dinn
besiedelten Regionen wurde die Nachfrage als zu
gering bewertet. Weitere Probleme offenbarten
sich bezlglich Sprache und Rekrutierung.#! In ei-
ner zweiten Ausbauwelle schufen dann die PDGR
arztliche Stellen vor Ort. Andres Schneeberger,
der heutige arztliche Direktor der Erwachsenen-
psychiatrie, kam so 2011 als leitender Arzt ins
Engadin. Er stiess bei den Hausarzten trotz vor
gangiger Sprechstundentatigkeit durch die Klini-
ken zundchst auf Zurlckhaltung.*? In dieser Phase
fand eine Erweiterung des ambulanten und vor
allem auch teilstationaren Angebots in den Regio-
nen statt, so beispielsweise mit einer Tagesklinik
in St. Moritz, Scuol oder einem Ambulatorium in
Poschiavo.*3

41 Auch in Chur wurde 1996 von der Schaffung eines Am-
bulatoriums in der Stadt aus Kostengriinden abgesehen.
Interview Suzanne von Blumenthal, 21.30-24.30, 23.40—
23.50; Regionaljournal (2016), 3.43-5.15; Ausflhrlicher
Jahresbericht Waldhaus 1996, S.3. Die Sprache war
nicht nur beim Aufbau der psychiatrischen Grundversor-
gung in den Regionen eine zusatzliche Herausforderung,
auch in den Kliniken selbst. Arztinnen und Arzte mit Ro-
manisch Kenntnissen konnten kaum rekrutiert werden
und auch fUr die italienischsprachigen Patientinnen und
Patienten aus den SUdtélern und unter den Saisoniers
war die Mdglichkeit zum Austausch in der Mutterspra-
che nicht immer gegeben. Eine Lésung war, dass Arz-
tinnen, Arzte sowie Psychologinnen und Psychologen,
vor allem aber Pflegende aus dem Sudtirol rekrutiert
und Deutschkurse fir Oberdrzte angeboten wurden.
Interview mit Suzanne von Blumenthal, 19.25-20.25;
Interview mit Markus Buinter, 8.15-8.20; Interview mit
Andres Schneeberger, 24:00-24:10; Nachtrag zur Auto-
risierung Andres Schneeberger vom 25. April 2020.

42 |nterview mit Andres Schneeberger, 9.55-10.14; Ver
waltungsarchiv Beverin Tagesklinik St. Moritz: Protokoll
Kommunikation, Projektsitzung Leistungsausbau Enga-
din/Tagesklinik St. Moritz, Protokoll Nr. 1, Sitzung vom
3. Mai 2006, S. 1.

43 Ebd., Konzept Psychotherapeutische Tagesklinik vom
25. April 2006; Interview mit Andres Schneeberger,
9.20-10.40. Behandelt wurden hier; «Angst-und Zwangs-
storungen, Essstérungen, Personlichkeitsstérungen,
Anpassungs- und Belastungsstérungen, Somatoforme
Storungen  (Somatisierungsstérungen, Konversions-
storungen, Hypochondrie), Chronische Schmerzerkran-
kungen (Kopfscherzen, Rickenschmerzen, Migrane),
Psychosomatische Erkrankungen des Magen-Darm-Tak-
tes (Reizdarmsyndrom, Coliti ulcerosa, Morbus Crohn),
Burnout Syndrom, Chronischer Tinitus». Ebd., S. 3.
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Der Forderung nach einem regionalen Ausbau
der psychiatrischen Grundversorgung kam der
Kanton nicht in allen Regionen gleichermassen
nach. Mitunter bedurfte es regionaler Initiativen,
um die psychiatrische Grundversorgung dezent-
ral auszubauen, so beispielsweise im Misox. Die
frihen Forderungen flr den Aufbau einer ambu-
lanten psychiatrischen Grundversorgung reichen
hier in die 1980er Jahre zurlck. Wenn jemand
psychiatrische Hilfe in Anspruch nehmen wollte
oder musste, so standen freischaffende Psychia-
ter nur im Kanton Tessin zur Verfligung. Flr einen
stationaren Aufenthalt mussten Patientinnen und
Patienten Uber oder durch den San Bernardino
(Tunnel seit 1967) in die Klinik Beverin reisen. Die
psychiatrische Klinik in Mendrisio war zu diesem
Zeitpunkt aufgrund fehlender Uberkantonaler Ver-
einbarungen keine Alternative.44

Eine Scharnierfunktion in der Ausgestaltung
der psychiatrischen Grundversorgung kam dem
Regionalsekretar, Riccardo Tamoni, zu. Als Kataly-
sator wirkten die Anstrengungen gegen den ver
mehrten Drogenkonsum und -handel sowie die
relativ hohe Zahl von Drogentoten im Tal.*® Das
Misox stand zwischen dem Kanton Tessin, der
mit starker polizeilicher Prasenz den Drogenhan-
del einzudammen suchte, und der Kantonspolizei
Graubinden, die fur eine vergleichbare Aufgabe
unterbesetzt war.*¢ Eine Arbeitsgruppe, beste-
hend aus dem Regionalsekretar, Vertretern des
Sozialen Dienstes, aus Politik und Medizin forderte
deshalb eine Verstarkung der Polizeiprasenz und
die Schaffung einer Infrastruktur zur Betreuung
der Drogenabhangigen.4” Der Kanton Graublnden
verstarkte daraufhin die Polizeiprasenz und liess
die Polizisten im Tal entsprechend schulen, mit
dem Resultat, dass Drogenkonsum und -handel
deutlich zurlickgingen. Die Polizei arbeitete dabei
eng mit dem Sozialen Dienst zusammen.*8 Fiir sta-
tionare Aufenthalte zur Suchtrehabilitation hatte
der Kanton Graubutinden Vertrage mit ausserkanto-
nalen Kliniken in der Deutschschweiz vereinbart,
nicht aber flr den Tessin. Fur das Misox war es
zunachst nicht die Bindner Regierung, die nach
entsprechenden Losungen suchte, sondern der
Leiter des psychiatrischen Dienstes Sopraceneri,
der in Zusammenarbeit mit dem Misoxer Sozial-

44 Interview mit Riccardo Tamoni, 8.30-12.30.
45 |nterview mit Andrea Ferroni, 25.48-27.06
46 |nterview mit Riccardo Tamoni, 14.35-14.53.
47 Ebd., 24.20-24.30, 26.20-26.30.

48 Ebd., 28.50-29.18.
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dienst 1995 schliesslich eine uberkantonale Rege-
lung fand.*®

Ebenfalls auf eine regionale Initiative ging der
Aufbau des ambulanten psychiatrischen Dienstes
im Misox zurtick. Seit 1963 bestand flir somatische
Erkrankungen mit dem Ospedale San Giovanni in
Bellinzona eine Vereinbarung fur die Spitalversor-
gung des Bezirks Moesa (Kreise Misox, Roveredo
und Calanca). Diese ermdoglichte Patientinnen und
Patienten dieser Taler, Spitalleistungen in ihrer
Sprachregion in Anspruch zu nehmen. 1990 wurde
die Vereinbarung auf alle 6ffentlichen Spitéler des
Kantons Tessin ausgeweitet, nicht aber auf die
psychiatrische Klinik Mendrisio.5¢ 1993 setzte die
Organizzazione Regionale del Moesano (ORMO)
eine Arbeitsgruppe ein, die in enger Zusammen-
arbeit mit den Sozialen Diensten zwei Forderun-
gen bezuglich einer psychiatrischen Betreuung
in den Suddtalern an die Regierung des Kantons
Graubtnden formulierte. Erstens sollten eine stun-
denweise psychiatrische Konsultationsméglichkeit
und zweitens die Moglichkeit fur stationare Auf-
enthalte in der psychiatrischen Klinik Mendriso
geschaffen werden.®" «So wie wir sehr spat zur
Spitex kamen, so wie wir sehr spat zu einem
schulpsychologischen Dienst kamen, so kamen
wir sehr spat zu einer kleinen Stelle fir den psych-
iatrischen Dienst im Misox. [...] Es gab nichts hier,
auch keinen Psychiater. Das hat Jahre gedauert,
bis es soweit war», erinnert sich Tamoni.52 Anfang
1994 eréffnete das Ambulatorium in Roveredo, so
dass einmal in der Woche ein Psychiater aus Beve-
rin fur zwei Stunden ins Misox kam.53 Die Konsul-

49 Archiv ORMO: Brief anT. C. Uber die Bereitschaft zur Zu-
sammenarbeit vom 25.10.1995; Interview mit Riccardo
Tamoni, 34.50-35.00 und schriftliche Ergénzungen vom
16.01.2020.

50 Regierungsprotokoll, Sitzung vom 18. Dezember 1990,
3158, S. 1-2. Diesmal mit der «Ente ospidaliero canto-
nale», der Tragerin aller 6ffentlichen Spitéler des Kantons
Tessin.

51 Archiv ORMO: Konzept zur regionalen Gesundheitsver-
sorgung, Nr. 1 vom 18. September 1994.

52 |nterview mit Riccardo Tamoni, 6.30-6.57 10.15-10.24.
Tamoni war wahrend 30 Jahren Regionalsekretar im Mi-
sox und fir die wirtschaftliche Entwicklung der Region
zusténdig. Er stand daneben unter anderem Uber meh-
rere Jahre der Kreisvormundschaftsbehdrde Roveredo
vor, prasidierte wahrend zehn Jahren den kantonalen
Vormundschaftsverband, war Prasident und Sekretar der
Sekundarschule Roveredo, Prasident der kantonalen Spi-
tex-Kommission, Gemeindepréasident von Cama und ist
bis heute Stiftungsratsprasident des Altersheims Opera
Mater Christiin Grono.

53 Archiv ORMO: Eréffnung Ambulatorium in Roveredo,
31. Januar 1994,



tationen waren zundchst nicht primar flr Patientin-
nen und Patienten gedacht, sondern fur Arzte, den
Sozialdienst und die Vormundschaftsbehérden. In
den kommenden Jahren funktionierte dieses An-
gebot laut Tamoni jedoch nur bedingt. Das hing
auch mit fehlenden ltalienischkenntnissen der
Psychiater zusammen. Als um die Jahrtausend-
wende ein neuer Psychiater mit italienischer Mut-
tersprache diesen Dienst versah und er nicht nur
flr zwei Stunden, sondern flr einen halben Tag in
der Woche in das Sldtal reiste, verbesserte sich
laut Tamoni die Situation grundlegend zum Positi-
ven. Eine steigende Zahl von Patientinnen und Pa-
tienten konnte von den Sprechstunden profitieren.
Wenige Jahre spater eroffnete eine Psychiaterin
ihre Praxis in Roveredo und 2002 schuf der Kinder
und Jugendpsychiatrische Dienst im selben Dorf
eine Aussenstelle.?* Diese Entwicklung zeigt, dass
Uber die Jahre eine sukzessive Diversifizierung des
Angebots, eine Erweiterung der Prasenzzeiten so-
wie eine Steigerung der sprachlichen Kompetenz
stattgefunden hat.

Bis zur Umsetzung der zweiten Forderung nach
einem stationdren psychiatrischen Behandlungs-
angebot in der psychiatrischen Klinik Mendrisio
sollten weitere Jahre vergehen. Zuerst mussten
die Vertrage zwischen dem Kanton Tessin und
Graublinden fur die akutsomatische Spitalversor
gung angepasst werden. Die ORMO hatte ihrem
Anliegen durch eine Petition mit 1'600 Unter
schriften Nachdruck verliehen und die Regierung
anerkannte die Notwendigkeit, diskutierte aber
zuerst alternative Szenarien. Da die Regierung
die Verbesserung der sprachlichen Versténdi-
gungsmaoglichkeiten als zentralen Aspekt des
«Heilungsverfahrens» beflurwortete und diese fur
italienischsprachige Patientinnen und Patienten
nicht durchgehend gewabhrleistet war, priifte sie
die Schaffung einer italienischsprachigen Station
in der Klinik Beverin. Die Idee wurde wieder ver
worfen, da die daflr der Bedarf als nicht gegeben
erschien. Die Verhandlungen mit dem Kanton
Tessin wurden danach intensiviert und 1999 ein
entsprechender Vertrag flr die Regionalspitéler in
Bellinzona, Locarno, Lugano und auch fur die psy-
chiatrische Klinik Mendrisio von den beiden kan-
tonalen Regierungen unterzeichnet.®® Die Verein-

54 |nterview mit Riccardo Tamoni, 12.30-17.18 und schrift-
liche Erganzungen vom 16.01.2020.

55 |nterview mit Riccardo Tamoni, 20.40-22.48; Interview
mit Claudio Candinas, 35.49-37.00; Archiv ORMO Com.
Stampa: Vereinbarung mit dem Kanton Tessin betr.
Mendrisio vom 25. Februar 1999. Die anfallenden Mehr-

barung galt fur Erwachsene mit Wohnsitz in den
italienischsprachigen Regionen des Kantons, nicht
aber fur Kinder und Jugendliche.%¢ Damit bestand
kdnftig fur die volljahrige Misoxer Bevolkerung die
Maoglichkeit, fur alle Belange im Gesundheitswe-
sen auf die geografisch und sprachlich nahe lie-
genden Tessiner Angebote zuzugreifen, auch fur
die psychiatrische Betreuung.

6.1.2 Tagesklinik Waldhaus — ein )
therapeutisches Angebot des Ubergangs

Fir den Aufbau eines sozialpsychiatrischen Zen-
trums war die Einrichtung von Tages- und Nacht-
kliniken ein wichtiger Schritt. Neben dem Ausbau
ambulanter Einrichtungen wurden vermehrt teil-
stationdre Ubergangsstrukturen aufgebaut, die
mithelfen sollten, eine stationdre Einweisung zu
verhindern oder an eine solche anzuschliessen.
Sie wurden als Teil eine Behandlungskette verstan-
den. Die durchschnittliche Zeit eines stationaren
Aufenthaltes in einer psychiatrischen Klinik konnte
so weiter reduziert werden. Gleichzeitig waren
die zu errichtenden Angebote flr Erwachsene auf
eine langere Betreuung ausgelegt und in einem in-
tegrativen Sinne gedacht. Die Blindner Regierung
bewilligte entsprechende Vorhaben der beiden
psychiatrischen Kliniken, beteiligte sich aber auch
an privaten Initiativen oder (bernahm diese gar.
Das ausgebaute Angebot umfasste schliesslich
Tages- und Nachtkliniken in Chur und in den Re-
gionen sowie betreute Wohngruppen und -heime
flr Menschen mit einer psychischen und/oder ko-
gnitiven Behinderung (vgl. oben Karte 1, S. 404).
Den Anfang machten Tages- und Nachtkliniken
auf dem Klinikareal, deren Bau die Bindner Regie-
rung 1993 bewilligte.5” Bereits vorher hatten beide
Cheférzte auf dieses Ziel hingearbeitet, etwa mit

kosten wurden nicht den Patientinnen und Patienten
verrechnet, sondern vom Kanton bernommen. Regie-
rungsprotokoll, Sitzung vom 23. Februar 1999, 286, S. 1.

56 \ereinbarung zwischen dem Kanton Tessin, vertreten
durch die «Organizzazione sociopsichiatricia cantonale»
(OSC) des «Dipartimento delle opere sociali» und dem
Kanton Graublnden, vertreten durch die Direktion kan-
tonale Kliniken und Spitéler des Sanitdtsdepartementes
betreffend die psychiatrische Spezialbehandlung von er
wachsenen Italienisch sprechenden Patienten mitWohn-
sitz in den italienischsprachigen Regionen des Kantons
Graublnden in der «Clinica psichiatrica cantonale» (CPC)
in Mendrisio vom 23. Marz 1999, abgedruckt in: Regie-
rungsprotokoll, Sitzung vom 23. Februar 1999, 286.

57 Regierungsprotokoll, Sitzung vom 16. November 1993,
Nr. 2856, 22. Marz 1994, Nr. 644.
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der Schaffung einer offenen Aufnahme- und Thera-
piestation auf dem Gelande der Klinik Beverin.58 In
der Klinik Waldhaus waren Tagespatientinnen und
-patienten auf den Stationen aufgenommen wor
den. Ihre Zahl stieg zu Beginn der 1990er Jahre
stetig an, was ein Bedurfnis teilstationdrer Ange-
bote zu bestatigen schien.®®

Die Tagesklinik bot tagsUber ein strukturiertes
Umfeld fir Patientinnen und Patienten, die wei-
terhin zuhause Ubernachteten. Voraussetzung war,
dass die Ubernachtung in einem «tragfahigen so-
zialen Umfeld» stattfand das heisst, dass sie bei
Bedarf auf familidre oder private Unterstutzung
zurlckgreifen konnten. Die Nachtklinik bot umge-
kehrt eine betreute Ubernachtungsmaglichkeit bei
gleichzeitigem Tagesaufenthalt ausserhalb der Kli-
nik.8% Die Meinungen, ob solche Angebote raum-
lich an die Kliniken angeschlossen sein sollten,
waren gespalten. Die Néhe zu stationar unterge-
brachten Patientinnen und Patienten widersprach
laut den Skeptikern dem Ziel der Resozialisierung
beziehungsweise der Verhinderung einer stationa-
ren Unterbringung. Gleichzeitig wurde einem sol-
chen Angebot nur eine kleine Nachfrage attestiert.
Dafur eine neue Infrastruktur jenseits der beste-
henden Kliniken zu schaffen, schien zu teuer, wes-
halb zunachst ein Angebot innerhalb der Kliniken
ins Auge gefasst wurde. Das bedeutete, dass das
Angebot nur Menschen zur Verfigung stand, die
in kurzer Distanz zu den beiden Kliniken wohnten
oder arbeiteten. Heute sind Tageskliniken und be-
treute VWohnangebote in verschiedenen Regionen
des Kantons angesiedelt. Dieser Ausbau folgte
erst in einem spateren Schritt, so beispielsweise
2006 in Scuol .81

Fur den Regierungsentscheid legten beide
Chefarzte 1993 je ein Konzept fur den Aufbau
einer internen Tagesklinik vor.62 Dasjenige fur die
Tagesklinik Waldhaus zeigt deren Zielsetzung und
geplante organisatorische Umsetzung. Die Tages-
klinik Waldhaus wurde als Teil der ambulanten
Nachsorge definiert, als kostengunstige Alterna-

58 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 1986, S. 5.

59 Verwaltungsarchiv Waldhaus: Ambulanter Psychiatri-
scher Dienst: Protokoll Verwaltung, Sitzung vom 18. De-
zember 1992, S.1; Ausflhrlicher Jahresbericht Wald-
haus 1993, S. 10.

60 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 1986,
S. 427

61 Verwaltungsarchiv Beverin: Tagesklinik St. Moritz: Proto-
koll der Geschéaftsleitungssitzung Psychiatrische Dienste
Graublinden Nr. 7/06, Sitzung vom 23. August 2006, S. 3.

62 Protokoll der Aufsichtskommission, Sitzung vom 26. No-
vember 1993, S. 5.
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tive zu einem stationdren Aufenthalt gesehen und
1995 in einem eigenen Gebdude auf dem Klinik-
areal er6ffnet.53 Aufgrund des eben erst erfolgten
Neubaus waren die finanziellen Mittel beschrankt,
so dass die Regierung zwar einen Kredit fur den
Umbau, nicht aber fir mehr Personal genehmig-
te.®4 Die Tagesklinik war fur 15 bis 20 Personen
konzipiert. Bereits im ersten Betriebsjahr wurde
diese Belegung mit durchschnittlich 40 Personen
ums Doppelte Ubertroffen.® Sie richtete sich an
klinikentlassene Patientinnen und Patienten aus
der Region Chur, die an einer «Schizophrenie, an
einer endogenen Depression oder an schweren
Personlichkeitsstorungen» litten, die keiner gere-
gelten Arbeit nachgehen konnten, und «einer wei-
teren medikamentosen, psychotherapeutischen,
pflegerischen und sozialarbeiterischen Weiterbe-
handlung» bedurften.®® Die Tagesklinik war unter
der Woche von acht bis 16 Uhr gedffnet und bot
eine geregelte Tagesstruktur (vgl. Tabelle 24).

Die Tagesklinik verfugte Uber therapeutische
Angebote, Beschaftigungsmdglichkeiten auf der
Station und in den therapeutischen Ateliers der
Klinik sowie die Moglichkeit der kontrollierten Me-
dikamentenabgabe oder -verabreichung.’” Dazu
gehorten Infusionskuren, Trinkkuren und in der
Folge die Verabreichung von Antabus sowie Licht-
therapien im Herbst.%8 Einmal proWoche war eine
Arztvisite vorgesehen.%?

Innerhalb der Tagesklinik bestanden unter
schiedliche Gruppen mit einem abgestuften An-
gebot. Der Gruppe «Rehabilitation» stand ein er
weitertes Beschaftigungsangebot zur Verfligung,
beispielsweise in der Schreibstube, in der auch
administrative Arbeiten fur die Klinik und einzelne
Stationen erledigt wurden. Hinzu kam die Ein-
dbung von Abldufen, die auf eine selbsténdige
Haushaltsfihrung hinarbeiteten, wie Blgeln der
mitgebrachten Kleidung oder Planung von Mahl-
zeiten und sozialen Fertigkeiten.’® Dazu zahlten

63 Verwaltungsarchiv Waldhaus: Tagesklinik: Konzept Tages-
klinik, Marz 1994, S. 3; Jahresbericht Waldhaus 1995, S. 4.

64 Protokoll der Aufsichtskommission, Sitzung vom 11. Marz
1993, S. 2.

65 Ausflhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1995, S. 5.

66 \/erwaltungsarchiv \Waldhaus: Tagesklinik Konzept Tages-
klinik, Mé&rz 1994, S. 8.

67 Ebd.

68 Ausflhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1997 S. 19, 1999,
S.19.

69 VerwaltungsarchivWaldhaus: Tagesklinik Konzept Tages-
klinik, Marz 1994, S. 4.

70 In den Ateliers wurde Werken mit unterschiedlichen
Materialien angeboten, daneben Textilverarbeitung, Mo-



Zeit Personal Patienten
Tageseinstieg: Tageseinstieg:
8.00-8.30 Kaffee, Tee Kaffee, Tee
’ ’ Gemeinsamer Austausch Gemeinsamer Austausch
Tagesablauf besprechen Tagesablauf besprechen
8.30-11.00 Arbeitseinteilung: Arbeitsbeginn:
Haushalt Externe Ateliers
Schreibstube Hausarbeiten
Schreibstube
Administration: Arztvisite
Arztvisite vorbereiten und durchfiihren | Gruppenstunde
Ein- und Austritte
Therapieanmeldungen
Dienstplanung
Schulerbetreuung
Botengange
(Apotheke, Post etc.)
Rapporte
9.45 Kaffeepause Kaffeepause
Mittagessen: Mittagessen:
11.00 Tee vorbereiten Tee vorbereiten
Essen regenerieren Essen regenerieren
11.30 Mittagessen einnehmen Mittagessen einnehmen
Vorbereiten: Ruhepause
12.00-13.00 Far Nachmittagsbeschaftigung
Forum (freitags) Forum (freitags)
13.00 Patienten wecken
13.15 Patienten anleiten/unterstiitzen: Arbeitsbeginn:
Hausarbeiten Externe Ateliers
Schreibstube Hausarbeiten
Schreibstube
16.00 Schliessung Tagesklinik

Tabelle 24: Tagesplan Tagesklinik Waldhaus geméass Konzept von 1994
Quelle: Verwaltungsarchiv Waldhaus Tagesklinik: Konzept Tagesklinik, Marz 1994, S. 9.

Diskussionsrunden zur Besprechung personli-
cher Anliegen sowie zur Planung gemeinsamer
Freizeitaktivitaten.”? Zudem bestand ein Angebot
der ambulanten Medikamentenabgabe und -ver
abreichung fUr klinikentlassene Patientinnen und
Patienten, die die Strukturen der Tagesklinik nicht
oder nicht mehr in Anspruch nahmen.”2 Damit
ubernahm die Tagesklinik vergleichbare therapeu-
tische, pflegerische und éarztliche Aufgaben wie

dellieren, Malen, Zeichnen. Des Weiteren Musik- oder
Bewegungstherapie, Sport, Garten- oder Schreinerarbeit
und Entspannungslbungen. Ebd., S. 4, 6.

71 Ebd., S.5, 7 ;

72 Abgegeben wurden Depotneuroleptika, Antabus und
Nemexin. Ebd., S. 8.

bei einem stationdren Aufenthalt, was sich auch
in der Namensgebung widerspiegelt. Gleichzeitig
wurde mit einer raumlichen Trennung, wenngleich
zunachst innerhalb des Klinikgelandes, eine sicht-
bare Abgrenzung zu stationaren Angeboten voll-
zogen. Die Tageskliniken forderten, zusammen mit
der zunehmenden Offnung weiterer Stationen, die
Durchlassigkeit der Klinik.

Ein Blick in die Statistik bestatigt diese Entwick-
lung und weist auf einen generellen Anstieg in der
Nutzung stationdrer, teilstationdrer und ambulan-
ter Angebote hin. Der Anstieg betrifft den Zeit-
raum, seit Regierungsrat Aliesch den Neubau der
Klinik Waldhaus 1992 eréffnet und den Komplex zu
einem sozialpsychiatrischen Zentrum erklart hatte.
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Diagramm 45: Entwicklung ambulante Leistungen und stationdre Aufenthalte beider Kliniken nach Personen

(1992-2019)

Anmerkung: Bis 1996 bezogen sich die ambulanten Leistungen auf «Personen» und «Konsultationen». Danach bezieht
sich die Zahlung auf die Anzahl «Falle». (Zu einer Person kénnen mehrere «Falle» bestehen.) Die Angaben zu 2019 umfas-
sen auch 1494 ambulante und 46 stationare «Falle» der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Quellen: Jahresberichte Waldhaus und Beverin (1992-2001), Jahresberichte PDGR (2002-2015) und Angaben PDGR

(2016-2019).

Die Zahlen zeigen, dass sowohl im ambulanten als
auch im stationaren Bereich starke Zunahmen zu
verzeichnen sind. Ambulante Konsultationen ver-
sechsfachten sich innerhalb eines knappen Viertel-
jahrhunderts. Der stationare Bereich erlebte eine
Verdoppelung der Aufenthalte innerhalb weniger
Jahre (vgl. Diagramm 45). Das Angebot an Plat-
zen in Tageskliniken und Ambulatorien, das zu den
ambulanten Angeboten gezahlt wurde, stieg seit
2001 ebenfalls markant an, von 42 (2001) auf 106
(2015) und war mitverantwortlich fir den generel-
len Anstieg der Betreuungszahlen. Die Bettenzahl
in den beiden Kliniken blieb zwischen 2002 (237)
und 2015 (231) in etwa gleich. In Verbindung mit
dem Anstieg stationarer Behandlungen bestéatigen
diese Zahlen die verklrzten Aufenthaltsdauern.
Neu hinzu kamen Platze in Wohnheimen, die 2015
flr 132 Personen ausgelegt waren.”3

73 Jahresberichte Waldhaus und Beverin 1992-2001; Jah-
resberichte PDGR 2002-2015.
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6.2 Leitbilder und Konzepte zwischen
Reflexion und Messbarkeit

Anlasslich der Eroffnung des Neubaus der Klinik
Waldhaus lobte der zustandige Regierungsrat 1993
diesen als Sinnbild fir den Einzug der modernen
stationdren Psychiatrie in den Kanton Graubin-
den. Patientinnen und Patienten seien nun nicht
mehr «menschenunwdrdig untergebracht».”* Da-
mit sollte ein definitiver Bruch mit veralteten Ver
sorgungstraditionen hin zu einer modernen, durch-
ldssigen und den BedUrfnissen der Patientinnen
und Patienten angepassten Psychiatrie Ausdruck
verliehen werden. Aliesch verwies auf eine be-
stehende konzeptionelle Auseinandersetzung in
diesem Bereich. Kiinftig misse immer wieder die
Frage gestellt werden «wie eigentlich aus Sicht
Betroffener und deren Angehdrigen eine bedurf-
nisgerechte Psychiatrie aussehen sollte. Hat sich
der Patient nach dem Konzept zu richten oder
hat sich das Konzept nach dem Patienten zu rich-
ten?»75 Leitbilder und Stationskonzepte wurden

74 Ausflhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1993, S. 5.
75 Ebd., S.5.



nicht nur fir den Aufbau neuer Angebote zu einer
wichtigen Entscheidungsgrundlage. Sie sollten die
Rolle des arztlichen, pflegerischen und therapeu-
tischen Personals reflektieren und regelmassiger
Uberprifung unterliegen. Sie wurden gleichzeitig
ein wichtiges Instrument zunehmender Qualitats-
kontrollen. Diese Tendenzen werden nicht allein
fUr die Blndner Psychiatrie sichtbar, sondern sind
eingebettet in eine gesamtschweizerische Ent-
wicklung im Gesundheitswesen.

Leitbilder beschreiben Grundprinzipien und das
Selbstversténdnis einer Institution. Sie sollen nach
innen eine handlungsleitende und motivierende
Orientierung bieten und gegen aussen den Stand-
punkt einer Organisation, ihre Haltung und Aufga-
ben sichtbar machen. In Organisationen, in denen
unterschiedliche Berufsgruppen zusammenarbei-
ten, sind diese in der Regel sehr allgemein ge-
halten und werden durch (Stations-)Konzepte und
Handlungsrichtlinien erganzt, die auf die Bedlrf-
nisse, beispielsweise einzelner Stationen und Ta-
tigkeiten genauer eingehen. Ihre Festschreibung
ist Ausdruck einer vermehrten beruflichen Refle-
xion. In diesem Sinne geben solche Verschriftli-
chungen wichtige Hinweise auf eine vermehrte
Auseinandersetzung mit den Bedurfnissen von
Patientinnen, Patienten und Personal.

Im Zuge der Regionalisierung erarbeiteten
beide psychiatrischen Kliniken Leitbilder, die auch
die ambulante psychiatrische Versorgung mitein-
bezogen.”® Flr die Klinik Waldhaus verfasste Mar-
kus Bunter bei seinem Amtsantritt 1991 ein zwan-
zig Seiten umfassendes, ausfuhrliches Leitbild fiir
die Bezirke Plessur, Unter und Oberlandquart.””
Ziel war es, «dem einzelnen Mitarbeiter eine mog-
lichst hohe Identifikation mit dem Betrieb [zu]
ermdglichen und ihn dazu [zu] motivieren, ein
als gemeinsam wertvoll erkanntes Ziel im tagli-
chen Handeln anzustreben». Als Rahmen setzte
das Leitbild die gesetzlichen Vorgaben sowie die
als «allgemein glltig erkannten» bezeichneten
«Grundprinzipien menschlicher Ethik».”8 Dabei
ging es von zwei Grundprinzipien aus: erstens die

76 Ebd., 1991, S. 4; Protokoll der Aufsichtskommission, Sit-
zung vom 30. April 1992, S. 2, 4. Fir die Klinik Waldhaus
wurde im Rahmen des Aufbaus des ambulanten Diens-
tes bereits 1980 ein entsprechendes Leitbild verfasst.
Botschaften der Regierung an den Grossen Rat 1986,
S:.422,

77 Leitbild Waldhaus 1991. Diese Grundsatze fanden 1996
Eingang in die Botschaft der Regierung an den Grossen
Rat 1996/97, S. 60-61.

78 Leitbild Waldhaus 1991, S. 3.

Ausrichtung des Handelns an den Bedurfnissen
der Patientinnen und Patienten und zweitens die
Professionalitat der Betreuung. Um letztere errei-
chen zu konnen, wurde die Orientierung an wis-
senschaftlich anerkannten Standards sowie eine
fortwahrende Aus- und Weiterbildung des medizi-
nischen, therapeutischen und pflegerischen Per
sonals als unabdingbar gesehen.”® Dadurch ver-
ankerte dieses Leitbild einen wissenschaftlichen
Anspruch und anerkannte die rasche Entwicklung
in allen Bereichen der Psychiatrie, die ein fort-
wahrendes Lernen bedingten. Gleichzeitig wider-
spiegelte sich im Leitbild auch der aktuelle Stand
der psychiatrischen Versorgung. Die seit einigen
Jahren fortschreitende Spezialisierung in den The-
rapiebedurfnissen unterschiedlicher psychischer
Krankheitsbilder wurde ebenso angesprochen wie
der Anspruch auf ein differenziertes Angebot flr
die unterschiedlichen Alterskategorien, im Sucht-
bereich sowie im Massnahmenvollzug.8 Darlber
hinaus bekraftigte das Leitbild ein abgestuftes so-
zialpsychiatrischen System, in dem die Klinik ein
Teil der Behandlungskette aus stationaren, teil-
stationaren und ambulanten Angeboten darstellte
und die in ihrer Gesamtheit die Kontinuitat der
Behandlung psychisch kranker und behinderter
Menschen gewahrleisten sollte.®' Damit wider
spiegelte das Leitbild die aktuelle medizinisch-
therapeutische Ausrichtung des Chefarztes und
bestatigte gleichzeitig den politischen Willen der
Regierung, die diese Stossrichtung im Psychiatrie-
Konzept von 1985 formuliert hatte.

Fur den Klinikbereich umschrieb das Leitbild
von 1991 Aufgaben, Kompetenzen und Verant-
wortungen des arztlichen Dienstes auf der einen
Seite und des Pflegedienstes auf der anderen.®?
Es nahm damit eine Abgrenzung der einzelnen
Berufsgruppen vor, wobei Sozialarbeitende und
therapeutische Mitarbeitende lediglich in Zusam-
menhang mit den arztlich medizinischen Aufgaben
genannt wurden. Durch den taglichen Kontakt mit
den Patientinnen und Patienten erhielt die Pflege
im Leitbild eine wichtige, vertrauensbildende
Funktion, die dazu beitragen sollte, die arztliche
Behandlung durch die «Motivation zu notwendi-
gen Arztbesuchen, Patientenbeobachtungen, In-
jektionen, Kuren oder verbale Interventionen» zu
unterstltzen. Sie fungierte gleichzeitig als wich-

79 Ebd, S.6.

80 Ebd., S. 19.

81 Ebd., S.17-18.

82 Ebd., S.8-9, 13-14.
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tige Schnittstelle fir die angestrebte Resozialisie-
rung; auf der Station, aber auch im Austausch mit
Angehorigen oder sozialen Diensten.83 Die Ver
antwortung flr den Therapieverlauf lag laut Leit-
bild allein bei den Arztinnen und Arzten.8 Damit
verblieb die Hierarchie zwischen dem arztlichen
Fachpersonal und der Pflege unangetastet, ob-
wohl Diskussionen Uber eine Neuorganisation der
FUhrungsstrukturen bereits im Gange waren (vgl.
Kapitel 6.2.2).

Das Leithild spiegelte schliesslich ein zuneh-
mendes Bewusstsein daflr, dass die Selbstbe-
stimmung von Patientinnen und Patienten zu star
ken sei. Dies beinhaltete auch die Freiheit, eine
Behandlung abzulehnen, ausser im Falle einer
vorangegangenen richterlichen Verfigung. In An-
satzen verweist das Leitbild hier erstmals auf be-
stehende Patientenrechte.

Auf der Basis dieses Leitbildes wurden in den
folgenden Jahren auf den einzelnen Abteilungen
Stationskonzepte verfasst, die den unterschiedli-
chen Bedurfnissen entsprechen sollten. Stations-
konzepte hatten zum Ziel spezifische Aufgaben zu
formulieren und zu konkretisieren. Sie beinhalte-
ten Angaben Uber das vorausgesetzte Menschen-
bild, das spezifische Verstandnis von Pflege, die
Durchfihrung derselben, die Kooperation mit
anderen Berufsgruppen, die Pflegequalitatssiche-
rung sowie die Weiterbildung.85 Diese Aufgabe
lag bei der Pflegedienst- sowie den Abteilungs-
leitungen, die diese teilweise zusammen und im
Team erarbeiteten. Laut Jahresbericht war dies bis
1994 in fast allen Abteilungen der Klinik Waldhaus
geschehen.8 Fir den Psychiatriepfleger und Sta-
tionsleiter Vitus Bass, der seit 1968 in der Klinik
Waldhaus arbeitete, waren die Stationskonzepte

83 Ebd., S.12.

84 Epd., S. 11

8 MAaGER (0. J.), Kapitel 3.1.

86 Ausflhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1991, S.4. Als
Grund fir noch bestehende Lucken werden perso-
nelle Engpasse beschrieben, die eine vorubergehende
Konzentration auf die «wichtigsten Behandlungsbe-
dirfnisse» notwendig werden liess, vgl. Ausfihrlicher
Jahresbericht Waldhaus 1994, S. 3. Das Auffinden und
die Lesbarkeit friher Stationsleitbilder erwiesen sich im
Verlauf der Recherche als schwierig. Dies ist vor allem
der seit Ende der 1980er Jahren aufkommenden Nut-
zung von Personal Computern geschuldet und einem
sich verandernden Ablageverhalten. Nicht ausgedruckte
und erkennbar abgelegte Dokumente liefen Gefahr mit
neueren Programmen nicht mehr eingelesen werden zu
kénnen oder nicht Uber einen langeren Zeitraum archi-
viert zu werden und damit fir die Forschung verloren zu
gehen.
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ein wichtiger Schritt zur Reflexion der eigenen Ar
beit, aber auch, um die Arbeit in der Pflege sicht-
barer und damit messbarer zu machen.

«Als Dr. Fontana Chefarzt wurde, ordnete er
eine interne Weiterbildung an, die durch Fach-
personen gefuhrt wurde. Ziel war es, dem
Pflegepersonal schriftlich definierte Kompe-
tenzen und Verantwortlichkeiten zu (ibertra-
gen. Fiir mich begann damit ein neues Zeitalter
in der Psychiatrie. [...] Ich war der erste, der
im Waldhaus ein Stationskonzept geschrieben
hat, sehr schlecht (lacht), aber immerhin. [...]
Das beinhaltete grob, was wir mit den Men-
schen dort machen wollten und ein erstes Mal
Kriterien setzten. Es war ein Anfang. Ich war
begeistert davon, dass wir versucht haben zu
strukturieren und zu definieren was eine gute
Pflege und Betreuung beinhaltet und wie eine
solche messbar gemacht werden kann. Das
heisst zu definieren, wann beispielsweise ein
Gesprdch gut verlaufen ist. Das ist extrem
schwierig und es gibt viele Grauzonen inner-
halb derer nicht genau gesagt werden kann,
was richtig und was falsch ist. Es war wich-
tig etwas gemeinsam zu definieren, dass ge-
meinsam getragen wurde. »®?

Damit sprach Vitus Bass die zentralen Punkte
an, die Voraussetzung fur eine erfolgreiche Um-
setzung von Leitbildern und Stationskonzepten
waren, etwa die Bewusstseinsbildung bei der
Erarbeitung im Team oder die Unterstitzung und
Vorbildfunktion der Fihrungskrafte.8 Evaluationen
bildeten ein wichtiges Instrument, um die Umset-
zung und Wirksamkeit solcher Leitbilder zu Uber
prifen. Sie spielten einerseits bei der Messung
der Behandlungsqualitat eine steigende Rolle und
spiegelten andererseits, dass die Bewertung von
Mitarbeitenden, Patientinnen und Patienten ein zu-
nehmendes Qualitdtsargument und damit letztlich
auch ein Verkaufsargument fur die eigene Arbeit
darstellten. Ab 1996 fuhrte die Klinik Waldhaus
Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterbefragungen
durch, und ab 1997 Patientinnen- und Patienten-
befragungen.8® Im Vergleich dazu fuhrte die KJP

87 Interview mit Vitus Bass, 1.14.07-1.14.37 und 1.14.45-
1.15.48 und Nachtrag zur Autorisierung Vitus Bass vom
25.04.2020.

88 Magcer (0.J.), Kapitel 4.1.-4.1.3.

89 Ausflhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1996, S. 2, 1997
S.21.



bereits 1984 Klientinnen- und Klientenbefragun-
gen durch (Kapitel 5.3.6).

Auch in der von Versicherern und Politik zu-
nehmend eingeforderten Messbarkeit erbrachter
Leistungen gewannen Leitbilder, Stationskonzepte
und Evaluationen an Bedeutung. Seit den 1980er
Jahren hielt im Gesundheitswesen allgemein eine
okonomische Sichtweise auf den Klinikbetrieb
verstarkt Eingang. Die Entwicklung war Teil eines
allgemeinen Trends, mit dem unter dem program-
matischen Label des «New Public Managements»
betriebswirtschaftliche Modelle auf staatliche Ver
waltungen oder 6ffentlich-rechtliche Einrichtungen
Ubertragen wurden. Medizinische Dienstleistun-
gen sollten effizient erbracht werden. Die Qualitat
der erbrachten Leistungen wurde gemessen und
an standardisierten VVorgaben ausgerichtet.

Die Klinik Waldhaus fihrte 1996 als eine der
ersten in der Schweiz ein elektronisches «Klinik-
informationssystem» (KIS) ein.®® Der Ausbau des
Dokumentationssystems ging mit dem Ausbau
computergestutzter Arbeiten im Klinikbetrieb ein-
her. Im Zuge dieser Entwicklung erhielten auch
Pflegende Einsicht in die Patientenakten.®' Die
Informatik wurde immer wichtiger und fand laut
Jahresbericht bereits 1999 Einsatz flr Ablaufe und
Prozesse «vom Medikament bis zum Dessert».
Ziel war ein Zeitgewinn der Arztinnen und Arzte
sowie der Pflegenden fur die Patientenbetreuung.
Dem entgegen standen Aussagen derselben Uber
einen Anstieg administrativer Arbeiten, die die Zeit
vor dem Computer verlangerten und jene bei den
Patientinnen und Patienten verkirzten.®2 Auch die
Massnahmen zur Qualitatssicherung waren in den
folgenden Jahren ein personal-, zeit- und kosten-
intensiver Prozess, der sich an gesamtschweize-
rischen Entwicklungen und damit an sich veran-
dernden Ubergeordneten Rahmenbedingungen
orientierte. 1997 erfolgte beispielsweise die Ein-
fihrung der Leistungserfassung in der Psychia-
trie-Pflege (LEP-P) und 2001 wurden die PDGR
als erste psychiatrische Einrichtung der Schweiz

90 Ebd., 1996, S. 2.

91 Ebd., S.16. 1978 war in der Klinik Waldhaus erstmals
die Einflihrung von «Buchungsautomaten» diskutiert
worden, was aufgrund der hohen Stérungsanfalligkeit
bis 1981 jedoch zurlckgestellt wurde. Protokoll der Auf-
sichtskommission, Sitzung vom 25. Méarz 1980, S.8;
ebd. 7 April 1981, S. 9.

92 Mager (0.J.); Ausfihrlicher Jahresbericht Waldhaus
1999, S. 29.

einheitlich nach der global fihrenden Qualitatsma-
nagementnorm ISO zertifiziert.93

Wie noch zu zeigen sein wird (vgl. Kapitel
6.2.3) hatte die Reflexion arztlichen und pflege-
rischen Handelns im Idealfall einen direkten Ein-
fluss auf den Behandlungsalltag. Die Zunahme an
entsprechenden Konzepten, die in kurzen Abstan-
den immer wieder angepasst wurden, fihrte laut
Vitus Bass gleichzeitig zu inflationaren Tendenzen,
«ohne dass sie auch diskutiert oder gemeinsam
ausgewertet wurden». Dies manifestierte sich
beispielsweise in einer starken Zunahme der Do-
kumentation und dem entsprechenden Aufwand
fUr das arztliche und medizinische Personal. Seine
anfangliche Euphorie verschwand deshalb mit
den Jahren und machte einer gewissen Frustra-
tion Platz. «Auf dem Papier stand, dass alle As-
pekte evaluiert worden waren und alle Prozesse
angepasst wurden, in der Praxis sah es etwas an-
ders aus.»® Nicht nur eine fehlende Umsetzung,
sondern auch den Aufwand, der daflr betrieben
wurde, bewertete Vitus Bass im Nachhinein als zu
gross.? Konig bestatigte diesen Eindruck noch aus
einer anderen Perspektive. Er habe immer zu viele
Konzepte verfasst und die Blindner Besonderheit,
dass hier viele Neuerungen Uber kurze Kommuni-
kationswege und personliche Kontakte einfacher
gewesen waren, Ubersehen. So wurde ihm bei-
spielsweise immer wieder geraten, Mitglied einer
Partei zu werden, was er stets ablehnte. Im Nach-
hinein aber meinte er, die «Einbindung in die gan-
zen Strukturen» waren wichtig gewesen. «Man
kannte mich zu wenig, das waére eigentlich ein
wichtiger Teil meiner Arbeit gewesen.»9%

6.2.1 Anpassung der Flihrungsstrukturen —
ein Entscheid «von oben»

Die zunehmende berufliche Reflexion, ein erstar
kendes Selbstverstandnis der Pflege, aber auch
ansteigende Verwaltungsaufgaben I6sten Ende
der 1980er Jahre eine intensive Diskussion zwi-
schen Regierung, Verwaltung und Klinikleitungen
Uber kinftige Fihrungs- und Organisationsstruktu-
ren aus. Im Nachgang zur kritischen Berichterstat-

93 PDGR: Auftrag und Organisation (2019); Ausfthrlicher
Jahresbericht Waldhaus 1997 S. 3; Jahresbericht PDGR
2007, S.7

94 |nterview mit Vitus Bass, 1.16.20-1.17.03; schriftliche Er
ganzungen Vitus Bass, 12.07.2020.

95  Ebd., 1.14.07-1.14.37.

96 |nterview mit Hans Koénig, 10.57-12.10.
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tung rund um die Arbeits- und Fihrungssituation in
der Strafanstalt Realta verpflichtete die Regierung
den Chefarzt und den Verwalter kinftig zur gegen-
seitigen Information und engeren Zusammenar-
beit. Sie stellte dafiir die beiden Funktionen gleich
und installierte ab 1990 eine duale Fihrungsstruk-
tur («Zweibein-Struktur»). Dieser Entscheid wurde
nicht von beiden Chefarzten vorbehaltlos begrisst.
Fontana hatte 1987 eine solche Gleichstellung auf
Vorschlag seines Verwalters angeregt.®’” Grund
daflr war die zunehmende Komplexitat der Auf-
gaben in der Psychiatrie allgemein, vor allem aber
auf Verwaltungsebene. Konig favorisierte die Fort-
fihrung der bestehenden Flhrungsstruktur, da
der Chefarzt die volle Verantwortung fur die Klinik
trug und sich dies auch in der Organisation wieder-
spiegeln sollte.®8

Die Regierung wollte noch einen Schritt weiter-
gehen und prifte den Einbezug der Pflegedienst-
leitungen in die Leitungsstrukturen. Fontana be-
grusste auch diese Plane, jedoch zu einem Zeit-
punkt, als seine Pensionierung bevorstand und klar
war, dass er bis zu einer allfalligen Reform nicht
mehr im Amt sein wurde. Die Verteilung der Flh-
rungsverantwortung auf mehrere Funktionen be-
deutete eine Aufgabenteilung und damit Entlas-
tung der einzelnen Funktionstrager. Sie bedeute
aber auch einen Machtverlust der Chefarzte. Auch
wenn Konig sich gegen Anpassungen in der Fih-
rungsstruktur aussprach, so anerkannte er die
Bedeutung der Pflege und die Moglichkeit, sich
durch die Pflegedienstleitung zu entlasten. Gegen
Ende seiner Amtszeit fand er einen aus seiner
Sicht «fahigen» Pflegedienstleiter, der einen guten
Zugang zum Pflegepersonal hatte, die notwendige
Ausbildung besass und den Chefarzt entlasten
konnte.®® Auch die Nachfolger Kénigs und Fonta-
nas, Malanowski und Blnter, sprachen sich gegen
einen Einbezug der Pflegedienstleitungen in die
Klinikleitung aus.'®® Angesichts des Widerstandes
der Chefarzte wurde die Idee vorerst nicht weiter
verfolgt. Immerhin wurden ausserkantonale Klini-

97 Verwaltungsarchiv Waldhaus: Aktennotiz vom Rapport
vom 19. Mérz 1987 in Sachen Psychiatrische Klinik Wald-
haus, S. 3.

98  Protokoll der Aufsichtskommission, Sitzung vom 3. Mai
1990, S. 5. Bereits 1984 hatte der Verwalter mit Blick auf
Realta vergeblich eine Gleichstellung mit dem Chefarzt
von der Regierung verlangt. Protokoll der Aufsichtskom-
mission, Sitzung vom 31. Oktober 1984, S. 10.

99 Interview mit Hans Kdnig, 1.47.31-1.51.20.

100 Protokoll der Aufsichtskommission, Sitzung vom 26. No-
vember 1993, S. 3.
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ken mit einer entsprechenden Fihrungsstruktur zu
ihren Erfahrungen diesbezUlglich befragt.?o!

1995 passte die Blndner Regierung die Or
ganisationsstrukturen an und setzte dabei ein
«Dreibein-System» ein, nachdem auch Blnter -
durch die Freistellung Malanowskis inzwischen
interimistischer Leiter beider Kliniken — sich da-
flr ausgesprochen hatte. Chefarzt, Verwalter und
Pflegedienstleitung bildeten in beiden psychiatri-
schen Kliniken fortan eine Dreierfihrung.’? Neu
geschaffen wurde darlber hinaus die Stelle eines
Direktors der kantonalen Kliniken und Spitéler, die
mit Arnold Bachmann besetzt wurde (vgl. Kapi-
tel 5.4.5).103 Die Einstellung des Okonomen war
Ausdruck einer langfristigen Planung im BUndner
Gesundheitswesen und kann als Auftakt flr die
Annaherung der beiden Kliniken gewertet werden,
aber auch fur eine zunehmende Gewichtung 6ko-
nomischer Belange im Gesundheitswesen. %4 Mit
diesen Anpassungen wurde zudem die Rolle der
Pflege auch nach aussen hin sichtbar gestarkt und
fand eine Fortsetzung auf Stationsebene.

In beiden Kliniken wurden duale Fihrungsstruk-
turen implementiert. Die Leitung der Stationen war
neu einer Oberarztin oder einem Oberarzt und einer
Stationsleitung unterstellt. Das sorgte laut Blnter
beiden Arzten nichtimmer fir Freude. Einige flrch-
teten auch hier einen Machtverlust.'% Inwieweit
gewerkschaftlich organisierte Mitarbeitende an
diesen Entwicklungen einen Anteil hatten, konnte
im Rahmen dieser Studie nicht ermittelt werden.

101 Ebd., 19. April 1994, S. 2; ebd., Anhang, Psychiatrische
Kliniken/Organisation der Klinikleitung, S. 1-3.

102 |nterview mit Markus Bilnter, 1.00.15-1.00.50; Ver
waltungsarchiv Waldhaus: Ambulanter Psychiatrischer
Dienst: Protokoll Verwaltung 3/1994, Sitzung vom 28. No-
vember 1994, S. 2. Jacek-Pierre Malanowski leitete die
psychiatrische Klinik Beverin zwischen 1993 und 1995.
Die Zusammenarbeit mit Arzteschaft und Pflege war
nicht von Erfolg gekrént, weshalb die Zusammenarbeit
nach knapp zwei Jahren beendet wurde. Interview mit
Markus Bunter, 1.09.40-1.10.37; Interview mit Suzanne
von Blumenthal, 30.12-33.09.

103 Ausflhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1995, S.2; Ver
waltungsarchiv. Waldhaus: Departementsbesprechung
Kliniken und Spitaler 7/2000 vom 17. August 2000, An-
hang Einflhrung Josef Miiller, Direktor der Kantonalen
Kliniken und Spitéler Graublnden.

104 Die 1996 neu gewahlte Chefarztin der Klinik Beverin,
Suzanne von Blumenthal, begriisste die neue Organi-
sationsform, da sie die Pflege als wichtiges Standbein
der Psychiatrie sah und gleichzeitig eine Entlastung in
personellen und organisatorischen Belangen damit ein-
herging. Interview mit Suzanne von Blumenthal, 35.50-
36.30, 1.23.50-1.25.59.

105 |nterview mit Markus Bunter, 56.00-58.00.



Blnter deutete jedoch an, dass die Einbindung der
Pflegedienstleitenden in die Fluhrungsstrukturen,
die teilweise auch in anderen Kliniken Anwendung
fand, sinnbildlich war fir die Entwicklungen in der
Blndner Psychiatrie, in der seines Erachtens eine
grosse Kompromissbereitschaft herrschte.'%¢ Zur
Starkung des Personals bestand seit 1987 eine
Personalkommission als «Bindeglied zwischen
Klinikleitung und Klinikpersonal». Darin waren Ver-
treterinnen und Vertreter der einzelnen Dienst-
zweige (Arzte, Pflegedienst, Sozialdienst, Labor,
Verwaltung, Sekretariate, Hausdienst, Kiche,
Landwirtschaft, Gartnerei, Handwerker) sowie
Verbandsvertretungen von VPOD (Verband des
Personals offentlicher Dienste), VchP (Verband
des christlichen Staats- und Gemeindepersonals),
SBK (Schweizer Berufsverband flur Pflegeperso-
nal), VBAG (Verein der Beamten und Angestellten
des Kantons Graubutnden») eingebunden.'®” Nach
der Einflihrung des «Dreibein-Systems» I5ste sich
die Personalkommission 1998 auf, weil wichtige
Aufgaben dieser Kommission in der Zwischenzeit
durch andere Gremien und Arbeitsgruppen Uber
nommen worden waren «und die Interessen des
Personals [...] direkter und effizienter eingebracht
werden» konnten.108

6.2.2 Handlungsrichtlinien am Beispiel der
Zwangsprotokolle der Klinik Waldhaus
1995-1999

Neben Leitbildern und Stationskonzepten waren
sogenannte Handlungsrichtlinien neue schrift-
liche Instrumente, um Abldufe oder Kriterien fur
bestimmte Handlungen in der Klinik zu optimie-
ren. Vitus Bass betonte, dass solche Standards
lange Zeit fehlten, etwa wenn ein passendes Me-
dikament fur eine Patientin oder einen Patienten
gesucht wurde. Er hatte sich klarere Kriterien
gewlnscht, die auch der Pflege ermaglichten, ra-
scher und fachlich abgesichert die passenden Do-
sierungen zu finden. Als ein positives Beispiel

106 Ebd., 56.00-58.20.

107 Verwaltungsarchiv Waldhaus: Verschiedene historische
Dokumente: Auflésung der internen Personalkommis-
sion, Schreiben des Verwaltungsdirektors Beda Meyer
an Verteiler Info-Ordner (interne Korrespondenz) vom
2. April 1998.

108 Ebd., Reglement flr die interne Personalkommission der
psychiatrischen Klinik Waldhaus Chur, Januar 1987 S. 2.

109 |nterview mit Vitus Bass, 1.16.20-1.16.48, 1.17.04-1.7.24;
1.18.00-1.18.22.

far die Wirkung von Handlungsrichtlinien kénnen
die «Zwangsprotokolle» der Klinik Waldhaus gele-
sen werden. Blnter flhrte diese kurz nach seinem
Amtsantritt ein. Er hatte in seiner friiheren Anstel-
lung an der Psychiatrischen Universitatsklinik Ba-
sel an deren Erarbeitung mitgewirkt.'"0

Bei jeder Anwendung von Zwang, das heisst
bei einer Sperrung von Ausgang oder Urlaub, der
Anklindigung von Zwangsanwendung sowie bei
korperlichen Gewaltanwendungen, waren die
ausflihrenden Arztinnen und Arzte verpflichtet ein
Zwangsprotokoll auszufillen. Unter Zwang und
korperlicher Gewalt wurde die Durchsuchung von
Patientinnen und Patienten, die Androhung oder
Verabreichung von Medikamenten unter Zwang,
deren Isolierung sowie Fixierung verstanden. Das
vorgefertigte Formular enthielt die Begrlndung,
Art und Lange sowie den Ablauf der Zwangsan-
wendung. Es wurde im Anschluss der Patienten-
akte beigelegt und in Kopie an den Stationsarzt
sowie die Pflegedienstleitung ausgehandigt.

Fur die Jahre 1995 bis 1999 liegen Kopien der
protokollierten Zwangsmassnahmen der psych-
iatrischen Klinik Waldhaus zuhanden der Pflege-
dienstleitung zusammengefasst in einem Ordner
vor.’" Sje bieten einen Einblick in die Anzahl und
Art der durchgefuhrten Zwangsanwendungen
und zeigen, dass sich diese im Verlauf dieser flinf
Jahre verandert und insgesamt stark verringert ha-
ben (vgl. Tabelle 25).

Die Uberlieferten Zwangsprotokolle betrafen
vor allem zwei Abteilungen, eine Akutabteilung
und eine gerontopsychiatrische Langzeitabtei-
lung."2 Die Art des ausgelbten Zwangs variierte
zwischen diesen beiden Abteilungen und weist
auf Spezifika der dort untergebrachten Patientin-

10 Seine damaligen Assistenzéarzte sowie ein Oberarzt ver
offentlichten 1993 eine Publikation zum Thema. Finzen
et al. (1993). Schriftliche Information Markus Binter an
Silas Gusset vom 4. Januar 2019. Die unter von Blumen-
thal gefihrten Zwangsprotokolle wurden in den Patien-
tenakten archiviert. Interview mit Suzanne von Blumen-
thal, 1.09.00-1.09.40. Fir Rekurse gegen flirsorgerische
Freiheitsentzlige bestand eine enge Zusammenarbeit
mit dem Departementsjuristen. Ebd., 1.10.00-1.10.22.

M Laut Information von Markus Blinter bestand eine voll-
standige Dokumentation der Zwangsprotokolle seit de-
ren Einfihrung. Mit der Griindung der PDGR wurden ei-
gene Abldufe eingefuhrt und diese Dokumentation nach
zehn Jahren vernichtet. Schriftliche Information Markus
Blnter an Silas Gusset vom 4. Januar 2019.

M2 Viele der Patientinnen und Patienten der gerontopsych-
iatrischen Station wurden als freiwillig eingetreten ver
merkt, die meisten der Akutabteilung waren aufgrund ei-
nes fursorgerischen Freiheitsentzugs (FFE) in der Klinik.
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nen und Patienten. Die Medikamentenverweige-
rung war auf den Akutabteilungen der haufigste
Grund fur eine Zwangsanwendung, vor allem
wahrend akuten psychotischen Episoden oder bei
Aggressivitat gegenlber Mitpatientinnen, Mitpa-
tienten oder dem Personal. Die Verletzungsgefahr
fur sich und andere wurde in diesen Fallen von den
diensthabenden Arztinnen und Arzten als hoch ein-
geschatzt. Bei Zwangsmedikationen wird deutlich,
dass auch «verbaler Druck» aus arztlicher Sicht als
Zwang wahrgenommen wurde. Die Beschreibun-
gen weisen darauf hin, dass manche Patientinnen
und Patienten «lberredet» werden konnten, in die
Einnahme einzuwilligen. In anderen Fallen ist do-
kumentiert, dass bisweilen «mehrere Personen»
beigezogen wurden, um bei Selbstverletzungen
oder massiver Gegenwehr Medikamente oral
oder per Injektion zu verabreichen. In diesen Fal-
len folgte meist eine zuséatzliche «Fixierung» oder
«Isolation» der betroffenen Person.

Jahr Anzahl
1995 128
1996 107
1997 85
1998 79
1999 79
Total 478

Tabelle 25: Anzahl Protokolle Zwangsbehandlung
(1995-1999)

Quelle: Verwaltungsarchiv Waldhaus: Protokolle Zwangs-
behandlung 1995-1999.

Auf der gerontopsychiatrischen Langzeitabtei-
lung wurde die Anwendung von Zwang fast aus-
schliesslich durch Fixierungen und teilweise Iso-
lationen sichtbar. Das Festbinden alter Menschen
geschah 1995 meist als Reaktion auf Unruhe- und
Verwirrtheitszustande, die auch mit Aggressivitat
und Grenzuberschreitungen einhergingen. Die
Zwangsmassnahmen betrafen haufiger Frauen als
Ménner und wurden mitunter Uber Tage, teilweise
auch Wochen angewandt. Nicht bekannt ist das
Geschlechterverhaltnis auf dieser Abteilung. Auf-
grund demographischer Begebenheiten ist aber
davon auszugehen, dass mehr Frauen als Man-
ner auf der Station wohnten. Bei einer Frau, die
als unruhig galt, sind in einem Monat bis zu 21
Fixierungen in Verbindung mit einer Isolation rap-
portiert. Die Fixierungen mit «Stoffgurten» wur-
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den wahrend der Nacht am Bett und tagsuber an
den Rollstlihlen vorgenommen. Auffallig ist, dass
1995 zusatzlich immer wieder die Hande von Pa-
tientinnen und Patienten wahrend den Mahlzeiten
an den StUhlen festgebunden wurden. Das heisst,
sie wurden dadurch daran gehindert das Essen zu
verweigern oder selbst einzunehmen, eine Praxis,
die sich finf Jahre spater so nicht mehr findet.
Auffallend ist weiter, dass es sich ausschliesslich
um Patientinnen mit «seniler Demenz» handelte.

Innerhalb von funf Jahren ist ein starker Rick-
gang protokollierter Zwangsanwendungen, vor al-
lem der Fixierungen, zu verzeichnen. Er betraf be-
sonders gerontopsychiatrische Patientinnen und
Patienten. Der Rickgang dieser Zwangsmassnah-
men fallt in eine Zeit, in der Demenz- und damit
auch Alzheimererkrankungen vermehrt diskutiert
und entsprechende Diagnostik-, Betreuungs- und
Aufklarungsinstrumente geschaffen wurden. 1999
startete die Klinik Waldhaus, zusammen mit dem
Gesundheitszentrum des Krankenversicherers
OKK ein Praventions- und Aufklarungsprojekt
und flhrte Informationsabende zu Demenz- be-
ziehungsweise Alzheimererkrankungen durch.
Ziel war es eine hohere Sensibilitat fir diese Er
krankungen zu erhalten, um sie so zu erkennen
und durch gezielte Therapien ein Leben zuhause
so lange als moglich zu ermadglichen. Im selben
Jahr wurde in der Klinik Waldhaus eine Demenz-
abklarungsstelle geschaffen. Mit ihrer Nahe zu
den Churer Spitalern war so eine umfassende Ab-
klarung moglich.m3 Im Jahr darauf ertffnete die
gerontopsychiatrische Tagesklinik als Schnittstelle
zwischen einer stationaren und ambulanten Be-
treuung, die vor allem flr Alzheimerpatientinnen
und -patienten sowie andere dementielle Krank-
heiten eingerichtet war.4

Mit der Einfahrung der Protokolle wurde auch
der Ablauf der Zwangsanwendung neu geregelt.
Fir die Umsetzung musste die anordnende Arztin
oder der Arzt anwesend sein. Dies war eine Neu-
erung, die vom Psychiatriepfleger Vitus Bass als
«sehr positiv und wirkungsvoll» bewertet wurde.
Der Arzt «stand zwischen dem Patienten und den
Pflegenden, sprach mit dem Patienten und Uber
nahm so die Verantwortung. Bis dahin war der
Zwang an die Pflege delegiert worden.»'15 Vitus
Bass sah in diesem Vorgehen ein wichtiges Signal

13 |nterview mit Suzanne von Blumenthal, 51.40-51.50.

14 \lerwaltungsarchiv Waldhaus: Medienmappe Alzheimer
vom 20. September 2000.

15 Interview mit Vitus Bass, 2.06.00-2.08.17; Nachtrag zur
Autorisierung Vitus Bass vom 25. April 2020.



gegeniber den Pflegenden sowie den Patientin-
nen und Patienten. Neben der Reduktion der An-
zahl angewendeter Zwangsmassnahmen verliefen
diese laut dem Psychiatriepfleger fortan auch «viel
humaner, und die Zahl der Zwangsmassnahmen
nahm dadurch deutlich ab».116

Die Verpflichtung zur Protokollierung und Be-
grindung von angewendetem Zwang zeigt eine
angestrebte Reflexion des eigenen Handelns. Um
ihre medizinische Verantwortung zu Ubernehmen
mussten die Arztinnen und Arzte bei der Anwen-
dung des angeordneten Zwangs anwesend sein.
Der signifikante Rulckgang der protokollierten
Zwangsanwendungen in der psychiatrischen Kli-
nik Waldhaus innerhalb von funf Jahren legt den
Schluss nahe, dass die in diesem Fall festgeschrie-
benen Handlungsrichtlinien und die damit ver
bundene Begrindungsverpflichtung ihre Wirkung
nicht verfehlten.

6.2.3 Anwendung von Zwang als Ausgangs-
punkt zur Stdrkung der Patientenrechte

Zu Beginn seiner Amtszeit ausserte sich Blnterin
einem Referat zum Spannungsfeld von Zwang und
Hilfeleistung in der Psychiatrie, einem charakteris-
tischen Aspekt der psychiatrischen Betreuung:

«Die Psychiatrie ist die einzige medizinische
Disziplin, wo einzelne Kranke auch gegen
ihren Willen behandelt werden. In keinem
anderen Bereich menschlichen Handelns ist
es im demokratischen Bundesstaat mdglich,
dass einem Mitblirger die Freiheit entzogen
werden kann, ohne dass er sich strafbar ge-
macht hatte. »""7

Blnter anerkannte, dass Psychiater in manchen
Fallen noch immer «ohne Not» Gewalt anwand-
ten, verwies gleichzeitig auf eine bisweilen ver
minderte oder ganz wegfallende «Urteils- oder
Geschaftsfahigkeit» vieler Patientinnen und Pa-

16 Ebd., 2.09.25-2.09.35; Nachtrag zur Autorisierung Vitus
Bass vom 25. April 2020.

17 VerwaltungsarchivWaldhaus: WG Casanna: Referat Mar-
kus Bunter: «Psychiatrie im Spannungsfeld zwischen
Hilfe und Gewalt» vom 24. April 1991, S. 1. Der Zwangs-
aspekt in der Psychiatrie ist bis heute virulent und Ge-
genstand zahlreicher Studien. Vgl. CHrisTEN (2005), S. 14.
Dabei wurden grosse, nicht erklarbare kantonale Unter-
schiede, insbesondere betreffend den rechtlichen Status
der Betroffenen festgestellt. Ebd., S. 9.

tienten, die eine vorgangige Aufklarung Uber eine
medizinische Indikation schwierig mache und die
Erfahrung des Zwangs auf der Seite der betroffe-
nen Person verstarke. Er versuchte aber auch die
Anwendung von Zwang bei einer Einweisung in
eine psychiatrische Klinik zu relativieren. Lediglich
eineinhalb Prozent aller stationdren Einweisungen
geschahen gegen denWillen der Patientinnen und
Patienten. Davon wurden laut Bilnter wiederum
die Halfte im Verlauf der Therapie von der «Not-
wendigkeit einer Behandlung mit Medikamenten»
Uberzeugt. Nur wenn keine gemeinsame Losung
zwischen Therapeuten und Patienten gefunden
werden konne, wirden «Zwangsmedikationen
durchgesetzt».118

Damit sprach sich Blnter fur die Anwendung
von Zwang in bestimmten Fallen aus. Laut Su-
zanne von Blumenthal handelte es sich bei der
Durchfihrung flrsorgerischer Freiheitsentziige
(FFE, seit 2013 fursorgerische Unterbringungen,
FU) um ein zweischneidiges Schwert. Die inten-
sive Auseinandersetzung mit dem Zwangsaspekt
der Psychiatrie sei wichtig. In manchen Fallen
bestiinde nur so die Moglichkeit, dass eine erst-
malige Behandlung Uberhaupt zustande kom-
me.""® Das Repressionspotential der Psychiatrie
war, gerade mit Blick auf die eigene Geschichte
im Kanton, durchaus prasent. Blinter begrindete
den Zwangsaspekt der Behandlungen ausser
dem mit dem Hinweis, die Psychiatrie erfllle eine
«Ordnungs- und Schutzfunktion» gegentber der
Gesellschaft. «Die Aufgabe, die Kranken oder ihre
Umgebung vor einer dringenden, unmittelbaren
Gefahrdung zu bewahren, rickt uns in die Nahe
der Polizei, die neben ihren Ordnungsaufgaben
auch helfende Funktionen hat.»120 Er kritisierte da-
bei eine unklare Begrifflichkeit und Uneinheitlich-
keit in der schweizerischen Gesetzgebung, insbe-
sondere bei der Uberpriifbarkeit und Umsetzung
flrsorgerischer Freiheitsentziehungen, und sah
die Politik in der Verantwortung. Ausser im Kan-
ton Tessin waren zu Beginn der 1990er Jahre in
keinem anderen Kanton klare Regelungen fiir eine

18 Ebd, S. 2.

9 |nterview Suzanne von Blumenthal, 1.02.00-1.04.40.
Erst seit 2016 sind die schweizweit erhobenen Daten
zur Flrsorgerischen Unterbringung differenziert genug,
um detaillierte Aussagen Uber den Verlauf einer solchen
Zwangsmassnahme machen zu konnen. ScHULER /TucH /
PeTER (2018), S. 1.

120 VerwaltungsarchivWaldhaus: WG Casanna: Referat Mar-
kus Blnter: «Psychiatrie im Spannungsfeld zwischen
Hilfe und Gewalt» vom 24. April 1991, S. 2.

363



Zwangsbehandlung vorhanden.'2! Bis zur einheit-
lichen Regelung durch das Kindes- und Erwachse-
nenschutzgesetz ab 2013 waren im Kanton Grau-
binden Bezirksausschusse fur die Behandlung von
Rekursen gegen Zwangsmassnahmen zustandig.
Zwar wurden die Patientinnen und Patienten bei
ihrem Eintritt Uber eine Rekursmaoglichkeit inner
halb von zehn Tagen informiert, die Handhabung
unterschied sich danach jedoch von Ausschuss zu
Ausschuss.'22 Blnter pladierte daflr, dass immer
eine kostenlose Rechtsberatung und ein richter
liches Gehor erfolgen sollte, unabhédngig ob das
Rekursrecht aktiv genutzt wurde.23

«Zwangsbehandlung, sei es durch intensives
verbales Insistieren, sei es durch konkrete
Handlung, gehdrt, wenn auch selten, zur Be-
handlung psychisch kranker Menschen. Sie
Ist aber eigentlich nur dann verantwortbar,
wenn die gesetzlichen Rahmenbedingungen
dazu, das heisst klare gesetzliche Regelungen
der Rechte der Patienten vorhanden sind. Viel
Unverstédndnis und Missbehagen zwischen
Offentlichkeit und Psychiatrie («in der Psych-
latrie ist halt alles anders») kébnnte dadurch
zum Wohle unserer Patienten vermieden wer
den. »124

Darin spiegelt sich ein Bedurfnis des Psychiaters
fir klare rechtliche Rahmenbedingungen und
Handlungsrichtlinien, die fir Arztinnen und Arzte
sowie Patientinnen und Patienten die Rechtssi-
cherheit vergrosserten. Vergleichbare Forderun-
gen nach der Definition und dem Ausbau von Pa-
tientenrechten wurden durch Arztevereinigungen,

121 Ebd., S. 4. Dieses Anliegen unterstltzten auch die Ver-
fasser des Psychiatrieberichts von 2009. Ebd., S. 25-26.
Vgl. auch BoraHi (1980, 1991 und 1995).

122 \/erwaltungsarchivWaldhaus: Patientenrechte, Formular
Rechtsmittelbelehrung, Formular 206/A, 01/98 und Inter
view mit Suzanne von Blumenthal, 1.11.00-1.13.25.

123 VerwaltungsarchivWaldhaus: WG Casanna: Referat Mar-
kus Blnter: «Psychiatrie im Spannungsfeld zwischen
Hilfe und Gewalt» vom 24. April 1991, S. 5. Heute kann
eine flrsorgerische Unterbringung durch einen Arzt fir
maximal sechs Wochen ausgesprochen werden. Eine
Verlangerung kann nur die Kindes- und Erwachsenen-
schutzbehérde (KESB) veranlassen. Vgl. Flrsorgerische
Unterbringung, in: https://www.gr.ch/DE/institutionen/
verwaltung/djsg/kesb/erwachsene/F%C3%BCrsorge-
rische%20Unterbringung/Seiten/default.aspx,  Zugriff:
15.09.2019.

124 \/erwaltungsarchiv\Waldhaus: WG Casanna: Referat Mar-
kus Bulnter: «Psychiatrie im Spannungsfeld zwischen
Hilfe und Gewalt» vom 24. April 1991, S. 5.
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Pflegeorganisationen und Patientenvereinigungen
gestellt und sind bis heute Inhalt einer anhalten-
den politischen Debatte.'25 Wichtige VWeichenstel-
lungen hierzu gehen in die 1980er Jahre zurlck,
etwa die erste Deklaration des Weltédrztebundes
zu den Rechten des Patienten, die 1981 in Lis-
sabon verabschiedet wurde, oder die Erkldrung
zur Férderung der Patientenrechte in Europa
von 1994, ausgearbeitet unter der Federfihrung
des europaischen VWWHO-Regionalburos in Amster
dam. Diese Deklarationen stltzten sich wiederum
auf die Europdische Menschenrechtskonvention
(EMRK) sowie die Europdische Sozialcharta. 26
Wahrend in anderen europaischen Landern, wie
beispielsweise Frankreich, Danemark, Finnland,
Spanien oder Belgien die Patientenrechte in spe-
ziellen Gesetzgebungen oder im Rahmen von Ge-
sundheitsgesetzen rechtlich verankert sind, stosst
eine Vereinheitlichung in der Schweiz an Grenzen.
Die Regelung der Gesundheitsversorgung liegt
hier im Kompetenzbereich der Kantone.'?

Seit den 1990er Jahren wurde von politischer
Seite immer wieder nach einer einheitlichen ge-
samtschweizerischen Regelung verlangt.’2® Auch
in Graublinden gab es eine Auseinandersetzung,
die sich unter anderem im Psychiatriebericht von
1995 abbildete, und in die Forderung nach einem
Gesetz Uber Patientenrechte mundete.'?® Gleich-
zeitig stellte ein Bericht des Bundesamtes fir Ge-
sundheit 2013 fest, dass die Patientenrechte zwar
kantonal unterschiedlich, aber bis auf wenige Aus-
nahmen gesetzlich garantiert seien. Der Bericht
forderte unter anderem die Schaffung einer Dach-
organisation, in der unterschiedliche Patientenin-
teressen geblndelt, in gesundheitspolitische Pro-
zesse eingebracht und so die Partizipation aus Pa-
tientinnen- und Patientensicht gestarkt wirde. 130

Far die Klinik Waldhaus sind Informationsmate-
rialien zu Patientenrechten seit den 1990er Jahre
belegt. Sie deuten auf einen Ausbau der Informa-
tion zur aktuellen Rechtslage hin. Spatestens seit
1996 erhalten Patientinnen und Patienten eine

126 Ausdruck davon ist unter anderem die 2012 in Auftrag ge-

gebene Studie zu den Patientenrechten in der Schweiz,
in der auch internationale Vergleiche gezogen werden.
Bericht Patientenrechte in der Schweiz (2015).

126 RuTscHe / D'Amico / ScHLAPFER (2018), S. 6-9.

127 Ebd., S. 10-25.

128 Beispielsweise: «Motion Jaquet-Berger (97.3525 Schutz
der Patientenrechte in den Kantonen). SCHWEIZERISCHE
EIDGENOSSENSCHAFT (2015), S. 2.

129 Psychiatriebericht 1995, S. 40-41.

130 SCHWEIZERISCHE EIDGENOSSENSCHAFT (2015), S. IV-VI.



schriftliche Rechtsmittelbelehrung.’®' Um diese
bei einer zwangsweisen Einweisung sicherzustel-
len, werden die entsprechenden Informationen
der betroffenen Person zur Unterschrift vorgelegt.
1994 wurde eine Informationsbroschire verfasst
und an die Patientinnen und Patienten abgege-
ben (heute ein «Patientenwegweiser» mit einem
Uberblick (iber die Patientenrechte). Neben der
Information Uber den Ablauf einer psychiatrischen
Behandlung sollte die Broschire zu mehrTranspa-
renz gegeniiber der Offentlichkeit beitragen und
auf unabhangige Anlaufstellen verweisen, an die
sich Patientinnen und Patienten sowie Angehdrige
bei Bedarf wenden konnten.32

6.2.4 Eine Vertretung fiir Angehdrige — die
Vereinigung der Angehdrigen von Schizo-
phrenie- und Psychisch-Kranken (VASK)

Eine wichtige Triebfeder dieser Entwicklung, auch
in GraubUnden, waren Betroffenenorganisationen.
Nicht nur Patientinnen und Patienten organisierten
sich seit den 1980er Jahren, sondern auch Ange-
horige. Fehlende Informationen Uber eine psychi-
sche Krankheit ihrer Verwandten, den weiteren
Krankheitsverlauf, aber auch das Bedurfnis nach
einem Austausch mit anderen, flhrte in Graubdn-
den unter anderem zur Grindung der Vereinigung
der Angehdrigen von Schizophrenie- und Psy-
chisch-Kranken (VASK) 1989. Die Auswirkungen
einer Erkrankung auf das soziale Umfeld schilderte
die langjahrige Prasidentin und Mitgrinderin, Mar
grith Janggen, deren Ehemann 1976 an Schizo-
phrenie erkrankte, eindricklich:

«Die Krankheit meines Mannes nahm zu Be-
ginn wédhrend Monaten einen schleichenden
Verlauf. Bis es dann zu einer Einweisung in die
Klinik kam, die leider gegen seinen Willen mit
der Polizei erfolgen musste, machten wir viele
hilflose und schmerzliche Erfahrungen. Was
das heisst, wenn der Vater und Ehemann mit
Handschellen abgefiihrt wird, diesen Schmerz
kann man in Worten nicht ausdriicken. Auch
fir meinen Mann war das ein schreckliches

131 Verwaltungsarchiv Waldhaus: Interne Weisungen und
Richtlinien: Schreiben des Chefarztes an alle Mitarbei-
tenden vom 24. Juni 1998. Fir die Klinik Beverin fehlen
die Quellen hierzu.

132 Ebd., Sinn und Zweck der Informationsbroschire und
des Fragebogens vom Juni 1994. Das Original dieser
Broschure konnte nicht aufgefunden werden.

und unvergessliches Erlebnis, auf das er in
der Klinik nie angesprochen wurde. [...] Und
so stand ich hilflos da: denn eine seelische
Erkrankung ist wie ein Wildbach, der wenn
das Unwetter hereinbricht, er alles in seiner
Umgebung mit sich reisst, nicht nur der Er
krankte wird mitgerissen, sondern die ganze
Familie. Das riesige Gebdude und die Rdum-
lichkeiten in dem mein Mann wieder gesund
werde sollte, machten mir Angst. In unsagba-
rem Schmerz liess ich meinen Mann damals
zurtick - ich wusste aber: Daheim warteten die
Kinder, die Tiere — und das Leben musste wei-
tergehen. »133

Es begann eine zehn Jahre dauernde Phase, in der
sich Hospitalisierungen und Aufenthalte zuhause
abwechselten. Erst dann waren die Medikamente
von Janggens Ehemann richtig eingestellt und die
ambulanten und teilstationaren Angebote so aus-
gebaut, dass er zuhause leben konnte. Durch eine
Beschaftigung in einer geschutzten Werkstéatte er
hielt er eine externe Tagesstruktur, die seine An-
gehdrigen entlastete.'34

Das Leben der jungen Familie wurde zunachst
aber komplett auf den Kopf gestellt. Freunde zo-
gen sich zurick und Margrith Janggen kannte sich
mit der Krankheit ihres Mannes kaum aus. Das
Beispiel macht deutlich, dass sowohl Patientinnen
und Patienten als auch ihr soziales und familiares
Umfeld Aufklarung uber eine psychische Erkran-
kung, deren mdogliche Verlaufe und Behandlungs-
moglichkeiten sowie Mitsprachemaoglichkeiten be-
notigen. Auch das unmittelbare soziale Umfeld ist
bei einer psychischen Erkrankung mit den direk-
ten Folgen der Krankheit, mit den Unsicherheiten,
Angsten und Schuldgefihlen konfrontiert. Gleich-
zeitig geht der Alltag fir alle Beteiligten weiter.
Fur Angehdrige oder gar fur Kinder war Ende der
1970er Jahre kein Platz in der Klinik vorgesehen.135

Janggen sah sich bei der Einlieferung ihres
Ehemannes zum ersten Mal mit den Raumlich-
keiten einer psychiatrischen Klinik konfrontiert.
Sie besuchte ihren Mann im Wachsaal oder in der
Isolationszelle. Deren Enge und Geruch nach ab-
gestandenem Zigarettenrauch wirkten «abstos-
send» und verstarkten die Angst ihres Mannes zu-
satzlich. «Dies sind unvergessliche Bilder», meinte

133 Privatarchiv Margrith Janggen: Ruckblick und Ausblick zu
30 Jahre VASK Graublnden, Vortrag vom 18. Mai 2019.

134 Interview mit Margrith Janggen, 27.30-31.15.

135 CasaLuTa (2014).
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Janggen.'38 Uber die Diagnose und die Krankheit
beziehungsweise den Krankheitsverlauf wurde
Janggen lange nicht genauer aufgeklart.'3” Als die
Diagnose, Schizophrenie, feststand, wurde zuerst
ihr Bruder informiert. Erst durch eine Broschtre ei-
nes Berner Arzte-Ehepaars, dessen Sohn an Schi-
zophrenie erkrankt war und die darauf die erste
Angehorigenvereinigung grindeten, kam Jang-
gen an genauere Informationen. In Lexika recher-
chierte sie weitere Hinweise.'3® Auch bei der Auf-
klarung der Kinder Uber die Krankheit des Vaters
erhielt Janggen keine Unterstltzung, weder von
arztlicher noch von pflegerischer Seite. Uber die
durchgeflihrten Behandlungen erhielt sie ebenfalls
kaum Informationen. Eine Insulinkur wurde nicht
gemacht, weil «in der Verwandtschaft eine Per
son daran gestorben ist».13® Sie wurde auch nicht
Uber die Nebenwirkungen wie einem erhohten
Speichelfluss, Mudigkeit, einer eingeschrankten
Zungentatigkeit oder Temperaturempfindlichkeit,
aufgeklart, was das Gefuhl des Ausgeliefertseins,
aber auch der Isolation zusétzlich verstarkte.40
Einzig im Dorfpfarrer fand die Familie moralische
Unterstltzung. Daneben fand der Dorfarzt, der
ihren Ehemann wéhrend den Zeiten zuhause be-
treute, einen Zugang zu ihm und war so aus fach-
licher Perspektive eine Unterstitzung.'

Erst nach zehn Jahren lernte Janggen eine
betroffene Angehdrige kennen und fand so aus
der Isolation heraus. Wahrend zwei Jahren traf
sich fortan eine kleine Gruppe Angehoriger zum
regelmassigen Austausch und grindete 1989 die
VASK Graubilinden. Die Blndner Sektion konnte
von den Erfahrungen aus Zurich, der Ostschweiz
und Bern profitieren, auch in finanzieller Hinsicht.
Die Vereinigung suchte gezielt den Kontakt zu
Hausarztinnen und Hausarzten, Psychiaterinnen
und Psychiatern sowie zu Psychologinnen und
Psychologen, sahen sich ihre Mitglieder doch als
Selbsthilfegruppe aber auch als Netzwerkerinnen
und Netzwerker.’#2 Ein Jahr nach der Grindung
ging die VASK erstmals mit einer Veranstaltung
an die Offentlichkeit. Am ersten Vortrag erschie-
nen 200 Interessierte und die Initiantinnen sahen

136 |nterview mit Margrith Janggen, 36.00-37.20.

137 Ebd., 35.00-36.00.

138 Ebd., 11.40-11.49, 36.20-36.30; GEistr (0. J.)

139 Nachtrag zur Autorisierung Margrith Janggen vom 2. Mai
2020.

140 |nterview mit Margrith Janggen, 8.50-11.20, 1.05.55-
1.06.10, 1.11.05-1.12.00.

141 Ebd., 1.04.00-1.06.05.

142 Ebd., 20.00-22.00.
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sich bestatigt, dass Aufklarung tber psychische
Erkrankungen einem Bedurfnis entsprach.3 In
den drztlichen Leitungen der beiden psychiatri-
schen Kliniken, Blnter und von Blumenthal, fand
die VASK Unterstitzung, auch bei gemeinsamen
Vortragen in den Regionen. Gleichwohl waren die
Perspektiven unterschiedlich, so dass es aus Sicht
Janggens einige Zeit dauerte, bis Arzte und Pfle-
gende einen verstarkten Einbezug von Angehori-
gen akzeptierten.#4 Vier Jahre nach der Griindung
der Vereinigung erhielt die VASK in der Klinik Wald-
haus ein eigenes BUro, das sie bis heute nutzt.
Die raumliche Nahe zur Klinik barg in der ersten
Zeit ein Spannungspotential zwischen dem gegen-
seitigen Austausch und einer Annaherung auf der
einen Seite und dem Wunsch so unabhéangig als
maoglich zu bleiben auf der anderen. Ruckblickend
Uberwog aber der Zuwachs an gegenseitigem Ver
standnis. Gleichzeitig wuchs das Selbstvertrauen
der Vereinigung und ihrer Angehérigen, nicht zu-
letzt durch die zunehmende gesellschaftliche An-
erkennung. Ihre Tochter verdffentlichte 2004 ein
Kinderbuch, das die Thematik beleuchtete.#s Mit
dem Treffpunkt Atelier in Chur, deren Tragerschaft
die VASK Graubinden ist, wurde eine Begeg-
nungsstatte flr Psychiatrie-Erfahrene geschaffen,
die 2008 den Sozialpreis von AvenirSocial Grau-
btinden, der Bindner Sektion des Berufsverban-
des Soziale Arbeit Schweiz, erhielt.6 In jlngster
Zeit wird neben dem gegenseitigen Austausch in
Betroffenenorganisationen vermehrt auch der Ein-
bezug von Psychiatrie-Erfahrenen in die Behand-
lung psychisch kranker Menschen praktiziert, so
auch durch die PDGR. Unter dem Begriff des Re-
covery-Ansatzes wird ein Genesungskonzept ver
standen, das von den Winschen und Bedurfnis-
sen der Patientinnen und Patienten ausgeht und
beispielsweise in den USA oder den nordischen
Landern Europas bereits eine ldngere Tradition
hat. Sogenannte Peers erhalten darin die Aufgabe,
nach entsprechender Schulung, ihr Erfahrungswis-
sen in Patientensprechstunden oder Psychoedu-
kationsgruppen einzubringen.”

143 Privatarchiv Margrith Janggen: Rickblick und Ausblick zu
30 Jahre VASK Graubtinden, Vortrag vom 18. Mai 2019.

144 |nterview mit Margrith Janggen, 23.50-24.10; Interview
mit Andrea Ferroni 19.55-20.39; Interview mit Suzanne
von Blumenthal 1.54.50-1.565.35.

145 JANGGEN (2004).

146 Privatarchiv Margrith Janggen: Rickblick und Ausblick zu
30 Jahre VASK Graubiinden, Vortrag vom 18. Mai 2019.

147 KamMmER-SPoHN (2013); KHR (2017); Recovery unp PEeer
Pro MEenTE Sana (2020). In Graubtnden werden Psychi-



Der Ausbau des ambulanten, teilstationédren
und stationaren Angebots, forderte eine hdhere
Durchlassigkeit der Kliniken mit immer kirzeren
stationaren Aufenthalten. Die Betreuung psy-
chisch kranker und behinderter Menschen durch
Familienangehdrige blieb darin ein wichtiger As-
pekt (vgl. Nahaufnahme 7). Zwar konnten die
Anliegen der Angehorigen in den letzten Jahren
gestarkt werden.'#® Belastungs- und Uberlas-
tungssituationen bleiben aber weit verbreitet. In
diesem Zusammenhang nennt Janggen die 2018
eingerichtete Ambulante Krisenintervention (Aki)
als wichtige Stltze fir Angehorige und Betroffene,
an die sich Patientinnen und Patienten sowie An-
gehdrige auch an Wochenenden und Feiertagen
wenden konnen und die in Notsituationen Haus-
besuche Ubernimmt.#® Janggen spricht, mit Blick
auf die vergangenen vierzig Jahre Erfahrung als
Angehdorige eines psychisch kranken Menschen,
von vielen positiven und wichtigen Veranderungen
in der psychiatrischen Versorgung und den gesell-
schaftlichen aber auch therapeutischen Blick auf
Menschen mit einer psychischen Krankheit oder
Behinderung. Gleichwohl halt sie die Arbeit der
VASK und anderer Patienten- und Betroffenenor
ganisationen weiterhin flr notwendig. Die Organi-
sationen bieten eine niederschwellige Anlaufstelle
fur den Austausch, fur die Information und Unter
stitzung von Betroffenen und Angehorigen, vor
allem bei Ersterkrankungen. Das bestehende Be-
dirfnis drickt sich auch in Zahlen aus: Heute zahlt
die VASK Graublnden ungefahr 170 Mitglieder,
dies sind mehrheitlich Frauen. Die Vereinsarbeit
wird von den Vorstandsmitgliedern ehrenamtlich
ausgeflhrt.1%0

atrieerfahrene fir eine solche Aufgabe als Mitarbeitende
der PDGR angestellt. Interview mit Andres Schneeber
ger, 1.19.00-1.22.17

148 |m Psychiatriebericht von 1995 wurden Selbsthilfegrup-
pen als wichtigen Teil der «Behandlungskette» bezeich-
net und damit deren Bedeutung anerkannt. Psychiatrie-
bericht 1995, S. 21.

149 Privatarchiv Margrith Janggen: Rlckblick und Ausblick zu
30 Jahre VASK Graublnden, Vortrag vom 18. Mai 2019.

150 |nterview mit Margrith Janggen, 40.00-41.00.

6.3 Verstarkte Orientierung des staat-
lichen Gesundheitswesens an markt-
wirtschaftlichen Logiken — der Weg
zur offentlich-rechtlichen Anstalt

Im Verlauf der 1990erJahre wurden das Gesund-
heitswesen und andere Bereiche des Staatswe-
sens von Bestrebungen zur Kosteneindammung
erfasst. Im Rahmen des kantonalen Regierungs-
programms und Finanzplans flr die Jahre 1997-
2000 stellte die BUndner Regierung 1996 fest,
dass angesichts der «Knappheit der 6ffentlichen
Mittel» die «Besinnung auf die Kernaufgaben des
Staates» von zentraler Bedeutung sei.'s' Die For
derung nach kosteneinsparenden Losungen wur
den mit Rationalisierungsbestrebungen verknUpft
und im Falle des Gesundheitswesens unter den
Slogan «Effiziente Finanzierungssysteme, trag-
bare Gesundheitsversorgung» gestellt. Das Re-
gierungsprogramm hielt fest, dass der Kosten-
anstieg im Gesundheitswesen sowie der WWunsch
nach mehr unternehmerischer Verantwortung und
Kompetenzen «eine Systemanderung im Finanzie-
rungsbereich» bedinge und dazu «marktahnliche
Strukturen» geschaffen werden sollten.'52 Seit
1993 stellt das Regierungsprogramm ein wichti-
ges Instrument der politischen Steuerung im Kan-
ton GraubUlnden dar. Es definiert fur jeweils vier
Jahre die wichtigsten Ziele.'33 Die Bestrebungen
der Bundner Regierung, staatliche Dienstleistun-
gen starker an marktwirtschaftlichen Logiken zu
orientieren, wurden im Grossen Rat unter dem
Schlagwort «New Public Management» intensiv
und kontrovers diskutiert.'®* Die Mehrheit des Par
lamentes sprach sich fur die Weiterverfolgung die-
ses Ansinnens aus und beauftragte die Regierung,
die Mdoglichkeiten einer autonomeren Gestaltung
im Gesundheitswesen zu prufen.

151 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 1996/97,
S. 111-112. Der erste Bericht Uber das Regierungspro-
gramm und den Finanzplan wurde fir 1993 bis 1996 er
stellt.

152 Ebd., S. 128-129.

183 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 2011/12,
S.1255.

154 Grossratsprotokoll, Sitzung vom 22. Mai 1996, beispiels-
weise S. 124-127 Vorrangig stand zudem die Sanierung
der psychiatrischen Klinik Beverin auf der politischen
Agenda. Botschaft der Regierung an den Grossen Rat
1996/97, S. 128-129.
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6.3.1 Loslosung aus der kantonalen Verwaltung
und Uberftihrung in eine offentlich-recht-
liche Anstalt

Im Anschluss an die Grundsatzdiskussion im
Grossen Rat von 1996 erarbeitete die Blndner
Regierung einen Gesetzesentwurf, der eine neue
Organisation der kantonalen psychiatrischen Ver-
sorgung vorsah und der Anfang 2001 im Parlament
beraten wurde.’®® Damit wurde das von Regie-
rungsrat Aliesch bereits 1990 im Rahmen einer
Sitzung der Aufsichtskommission erstmals doku-
mentierte Ansinnen einer Organisationsreform
immer konkreter.156

Sowohl die Leitungen der beiden Kliniken als
auch Arnold Bachmann, der Direktor der kantona-
len Kliniken und Spitéaler, sprachen sich flr eine Ver-
selbstandigung der psychiatrischen Kliniken aus.
Im Jahresbericht der Klinik Waldhaus von 1999
findet sich dazu der Hinweis auf eine Uberkantonal
geflhrte Diskussion. Besonders hervorgehoben
wurde das Argument eines zunehmenden Wettbe-
werbs mit Privatspitdlern, insbesondere im «lukra-
tiven Segment der Privatversicherten».'5” Dieser
Konkurrenzkampf wirkte sich laut dem Jahresbe-
richt direkt auf die Rekrutierung von qualifiziertem
Personal aus.’® Der Bericht sprach damit das
seit Jahrzehnten wiederkehrende Problem, gut
ausgebildete Fachkrafte fur die BUndner Kliniken
zu rekrutieren, an. Schliesslich fuhrte Bachmann
die Grosse der beiden Kliniken und den ihnen an-
gehangten Aufgaben als Begriindung gegen den
Status quo ins Feld. Eine Angliederung bei einem
kantonalen Departement sei fur die FUhrung eines
Betriebes mit mehreren hundert Mitarbeitenden
«hinderlich» sowie «inneffizient» und damit ein
klarer Wettbewerbsnachteil.’s® Mit dem Argument
der fehlenden Konkurrenzfahigkeit bei der Auf-
nahme von Privatversicherten o6ffnete Bachmann
ein mogliches Betatigungsfeld, das im Leistungs-

155 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 2000/01;
Grossratsprotokoll, Sitzung vom 29. Januar 2011, S. 597—
623.

156 Protokoll der Aufsichtskommission, Sitzung vom 30. Ap-
ril 1992, S. 2; ebd., Beilage 1, Protokollauszug Planungs-
kommission «Sanierung Klinik Beverin», Sitzung vom
13. Februar 1992, S. 5. Im entsprechenden Traktandum
ging es zunachst um die Frage, ob die Aufsichtskommis-
sion der beiden Anstalten angesichts einer geschrumpf-
ten Entscheidungskompetenz noch weiterbestehen
sollte.

157 Ausfuhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1999, S. 3.

158 Ebd.

159 Ebd.
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auftrag der beiden Kliniken zu diesem Zeitpunkt
nicht vorgesehen war. Der Okonom argumentierte
in einer vornehmlich marktwirtschaftlichen Logik,
bemuhte sich aber gleichzeitig zu betonen, dass
die kantonalen Kliniken und Spitaler nicht nach
dem «ShareholderValue-Prinzip» geflihrt werden
konnen.'80 Eine Privatisierung der Kliniken stand
fur Bachmann nicht zur Diskussion.

Wegleitend flr den Gesetzesentwurf der Regie-
rung waren grundlegend verédnderte Rahmenbe-
dingungen im Gesundheitswesen, denen mit den
bestehenden Strukturen innerhalb der Kantonalen
Verwaltung nicht mehr optimal begegnet werden
konnte. Im Rahmen der Botschaft von 2000 ver
wies die Regierung auf die seit dem letzten Psych-
iatrie-Konzept von 1995 erfolgte «Differenzierung
der Psychotherapiemethoden sowie den Einsatz
innovativer Behandlungsmoglichkeiten mit neuen
Medikamenten».18' Wie die entsprechende Auf-
listung zeigt, war in den vorangegangenen funf
Jahren ein substantieller Ausbau der kantonalen
psychiatrischen Versorgung erfolgt:

«Beverin: Drogenentzugs- und Ubergangssta-
tion, Ambulante Dienste Roveredo, llanz und
Samedan (Ausbau), Neuer ambulanter Dienst
in Scuol, Medizinisch therapeutische Dienste
(Ausbau), Alkoholstation mit Angebot fir Re-
habilitationsbehandlung (Ausbau).

Waldhaus: Ambulanter Dienst in Davos und
Chur (Ausbau), Tagesklinik (Ausbau), Medizi-
nisch therapeutischer Dienst (Ausbau), Sozial-
arbeit (Ausbau), Psychotherapiestation.
Wohnheime: Arbeits- und Beschaftigungs-
stétten Rothenbrunnen, Arbeits- und Beschaf-
tigungsstéatten Montalin, Wohngemeinschaft
Arcobaleno, Neue Wohngruppe in Chur, De-
zentralisierung Wohnheim und Beschéfti-
gungsstatte Arche Nova mit Wohngruppen in
lgis, Untervaz, Schiers und Landquart sowie
einer Beschdéftigungsstatte in Landquart, Inte-
gration Tagesstétte El Butt im Misox, Interne
Wohngemeinschaft in Rothenbrunnen fir
Menschen mit besonderem Betreuungsbe-
darf. »62

160 Ebd., S. 5.

161 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 2000/01,
S.518-519; Verwaltungsarchiv Waldhaus: Protokoll Nr. 8/99,
Departementsbesprechung Kliniken und Spitdler, Sit-
zung vom 18. Oktober 1999, S. 2.

162 Ebd.



Trotz diesem Ausbau fehlten gemass der Bot-
schaft altersspezifische Angebote wie beispiels-
weise eine Jugendstation. Weitere Defizite verorte
der Bericht bei der Entlastung von Angehdrigen,
den Angeboten in Spitalern, einem verbesserten
Bildungsangebot fir psychisch behinderte Men-
schen oder der Praventionsarbeit.'63

Den Anstieg der Konsultationszahlen wer
tete die BUndner Regierung als Hinweis auf ein
bestehendes gesellschaftliches Bedurfnis fir
eine umfassende psychiatrische Versorgung (vgl.
Diagramm 45). Gleichzeitig interpretierte sie
diese Entwicklung mit einem zunehmenden und
«schichtlbergreifenden» Normalisierungsdruck,
der dazu fuhrte, dass immer mehr Menschen psy-
chiatrische Angebote in Anspruch nahmen. Neben
dem Ausbau des Angebots und dem Anstieg der
Konsultationen erwahnte die Botschaft der Regie-
rung zuhanden des Grossen Rates gestiegene An-
spriche der Patientinnen und Patienten, speziell
im Bereich der Raumgestaltung und Verpflegung,
als weitere kostentreibende Faktoren. Hinzu kam
die steigende Lebenserwartung der Gesamtbe-
volkerung, die das Gesundheitswesen insgesamt
betraf. Besonders ins Gewicht fiel die Langzeit-
betreuung einer steigenden Zahl an Demenz er
krankter Personen, die auch in der gerontopsychia-
trischen Versorgung an Bedeutung gewann.'® Die
Debatten standen auch im Kontext des revidier
ten Schweizerischen Krankenversicherungsgeset-
zes von 1996, das verschiedene Instrumente zur
Kosteneind@mmung im Gesundheitswesen um-
fasste.® Die Blndner Regierung sah jedenfalls
dringenden Handlungsbedarf. Das erklarte Ziel zur
Jahrtausendwende war es, mit der Ausgliederung

163 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 2000/01,
S. 519; Verwaltungsarchiv Waldhaus: Protokoll der De-
partementsbesprechung Kliniken und Spitéler, Sitzung
vom 18. Oktober 1999, Nr. 8/99, S. 2; Psychiatrie-Kon-
zept 1995.

164 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 2000/01,
S. 520.

165 Die Revision des Krankenversicherungsgesetzes wurde
1994 vom Schweizer Stimmvolk angenommen, nach-
dem 1987 ein erster Versuch gescheitert war. Neu sah
das Gesetz unter anderem ein allgemeines Obligatorium
vor, sollte aber auch dazu beitragen, die rasant gestiege-
nen Kosten sowohl fir Versicherungsleistungen als auch
flr Pramien einzuddmmen. Mit der freien Versicherungs-
wahl bei der Grundversicherung wurde auf nationaler
Ebene die Konkurrenz unter den Krankenversicherern
verscharft. Vgl. Ein Jahrhundertprojekt im Ziel: Totalrevi-
sion des Krankenversicherungsgesetzes, in: Geschichte
der sozialen Sicherheit, https://www.geschichtedersozi-
alensicherheit.ch/synthese/1994/, Zugriff: 10.10.2019.

der kantonalen psychiatrischen Kliniken sowie den
kantonalen Heimzentren

«die Handlungsfahigkeit zu verschaffen, die
zur Bewiadltigung der wachsenden Anforde-
rungen an eine wirtschaftliche Leistungser
bringung erforderlich ist. Sie werden dadurch
insbesondere in die Lage versetzt, rasch auf
Verdnderungen der Nachfrage und der medizi-
nischen Entwicklung zu reagieren, eigenstéan-
dige Rechtsbeziehungen zu Patienten und
Dritten einzugehen und nach unternehmeri-
schen Grundsétzen zu handeln. Dazu gehdrt
auch die Kooperation und Koordination mit
anderen Leistungserbringern. »166

Die Regierung betonte, dass die psychiatrischen
Kliniken hinsichtlich der geforderten effizienten
und effektiven Arbeitsweise nicht untatig gewe-
sen waren. Sie sprach von einer «Vorreiterrolle»
der Kliniken in unterschiedlichen Bereichen. Dazu
zahlte sie die Vereinheitlichung der Leitung flr die
stationare, teilstationare und ambulante Betreu-
ung, die schweizweit erstmalige Einflihrung eines
Klinikinformationssystems sowie die Schaffung
vonWohnheimen und Wohngruppen flr psychisch
und geistig behinderte Menschen ausserhalb der
Kliniken.167

Der Vorschlag der Regierung sah eine Los-
I6sung der beiden psychiatrischen Kliniken, ein-
schliesslich der kantonalen Wohn- und Arbeits-
statten fur korperlich und geistig behinderten
Menschen, aus der kantonalen Verwaltung und de-
ren Uberfiihrung in eine neu errichtete &ffentlich-
rechtliche Anstalt vor. Damit stand Graubtnden
nicht alleine. Auch andere Kantone suchten um
die Jahrtausendwende nach neuen Losungen im
Gesundheitswesen.'® Bei ihrem Entscheid Uber
die Rechtsform konnte die Regierung deshalb auf
Entwicklungen in den Kantonen Basel-Landschaft,
Basel-Stadt oder Thurgau Bezug nehmen. Eine
betriebswirtschaftliche Reform innerhalb der Ver
waltungsorganisation sah die Regierung als nicht
zielfihrend an, da damit die angestrebte Flexibili-
sierung nicht erreicht werden konne. 89

166 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 2000/01,
S$.523.

167 Ebd., S. 519-520.

168 Ebd., S. 521. Zur Diskussion stand auch eine Zusammen-
flhrung mit dem kantonalen Frauenspital Fontana, die
allerdings als «nicht zweckméssig» wieder verworfen
wurde. Ebd., S. 523-524.

169 Ebd., S. 526.
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Die Bundner Regierung sprach sich fUr die
Rechtsform einer offentlich-rechtlichen Anstalt
und gegen eine offentlich-rechtliche Aktiengesell-
schaft aus, da «mittelfristig» keine Verdusserung
einer Aktienmehrheit vorgesehen war. Gleichzeitig
behielt sich die Regierung eine spatere Umwand-
lung der gewahlten Rechtsform vor.'7° Mit diesem
Vorschlag blieb der Kanton Eigentimer der neu zu
grundenden Anstalt und war weiterhin in strate-
gische Entscheidungen eingebunden. Die Regie-
rung reagierte damit auf kritische Stimmen, die
das Gesundheitswesen als staatliche Aufgabe be-
trachteten und eine starker marktwirtschaftliche
Orientierung ablehnten.

Neben dem Ziel, eine «hochstehende» psychi-
atrische Versorgung bei gleichzeitiger Kostenkont-
rolle zu realisieren, stand eine weitere Uberlegung
fur die Loslosung der psychiatrischen Kliniken aus
der kantonalen Verwaltung im Raum. Mit den
Veranderungen im Krankenversicherungsgesetz
hatte der Bund 1996 den Kantonen die strategi-
sche Spitalplanung Ubertragen. Laut der Bandner
Regierung wurden so die Rollen zwischen Auftrag-
geber (Kanton) und Leistungserbringer (psychiat-
rische Kliniken, Wohnheime und Arbeitsstatten)
vermischt Dies flhrte zu Interessenskonflikten
wodurch «kleinste Sachprobleme [...] sofort eine
politische Dimension» erhielten.’”! Die Loslosung
war deshalb aus Verwaltungs- und Regierungsper-
spektive auch ein Akt der Entpolitisierung.'”?

Im Grossen Rat wurde das Ansinnen der Re-
gierung von allen Parteien unterstitzt, wenngleich
die kinftigen Anstellungsbedingungen im Perso-
nalwesen, die Rechtsform sowie die Art der Revi-
sion Anlass zu Diskussionen gaben.'73 Dass fur die
Angestellten in der neuen Rechtsform nicht mehr
die kantonale Personalgesetzgebung gelten sollte,
wurde von gewerkschaftlicher Seite kritisiert. Eine
Mehrheit des Rates sah indes die angestrebte
Selbstandigkeit gefahrdet, sollten die Anstellungs-
bedingungen des kantonalen Personals zwingend
Ubernommen werden mussen, da die Personal-
kosten achtzig Prozent des Gesamtaufwandes be-
trugen. Der entsprechende Absatz wurde nach ei-

170 Ebd., S.521-626; Verwaltungsarchiv Waldhaus: Proto-
kolle, Departementsbesprechung Kliniken und Spitéler,
Nr. 1/00, Sitzung vom 20. Januar 2000, S. 2.

171 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 2000/01,
S.516-517.

172 Ebd., S.523; Interview mit Claudio Candinas, 19.30-
20.04 und 21.55-22.10.

173 Grossratsprotokoll, Sitzung vom 29. Januar 2001, S. 597-
623.
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ner Beschwerde vor Bundesgericht jedoch wieder
aufgehoben, so dass sich die Arbeitsverhaltnisse
des Personals der PDGR nach den Bestimmungen
der Kantonsmitarbeitenden richten.’”# Der Grosse
Rat folgte in allen Punkten dem Vorschlag der Re-
gierung und stimmte diesem mit 71 zu zwolf Stim-
men klar zu.7% Auch der Souveran nahm das neue
Psychiatrie-Organisationsgesetz am 10. Juni 2001
mit Uber achtzig Prozent Ja-Stimmen an. Anfang
2002 trat das Gesetz (ber die Organisation der
Kantonalen Psychiatrischen Dienste und Wohn-
heime flir psychisch behinderte Menschen des
Kantons Graublinden (Psychiatrie-Organisations-
gesetz) in Kraft.

6.3.2 Leistungsauftrdge zur Sicherung des Ver
sorgungsauftrags in prozessorientierter
Unternehmenskultur

Als eigene Rechtsperson war es den PDGR er
laubt, Dienstleitungen flr Dritte zu erbringen, Ko-
operationen einzugehen und sich mit Zustimmung
der Regierung an anderen Unternehmen zu betei-
ligen.76 Neben dem Auftrag zur Leistungserbrin-
gung in der Erwachsenenpsychiatrie wurden die
bereits zu den psychiatrischen Kliniken gehoren-
den Wohnheime und Wohngruppen fir psychisch
und geistig behinderte Menschen in die PDGR in-
tegriert. Weiter zeichneten sie verantwortlich fur
Aus- und Weiterbildungsplétze fiir Arztinnen und
Arzte, fir Berufe der Gesundheits- und Kranken-
pflege, flr andere Berufe des Gesundheitswesens
sowie flr angehende Psychotherapeutinnen, Psy-
chotherapeuten und sozialpadagogische Berufs-
personen.'7?

Ein erster, wichtiger Schritt im Rahmen der
Verselbsténdigung bestand darin, Leistungsauf-
trage festzulegen (vgl. Kapitel 5.4.5).78 Die Kom-

174 O.N. (2001), S. 3 und Grossratsprotokoll, Sitzung vom
29. Januar 2001, besonders S.598, 607-625. Ergan-
zende Anmerkungen Claudio Candinas vom 18. Novem-
ber 2019.

175 Grossratsprotokoll, Sitzung vom 29. Januar 2001, S. 622;
Willi (2001), S. 7.

176 Psychiatrie-Organisationsgesetz vom 10. Juni 2001,
Art. 1-5.

177 Ebd., Art. 2; Leistungsauftrag: Psychiatrische Dienste
Graublnden, Teil 1, S. 11; Regierungsprotokoll, Sitzung
vom 10. Dezember 2002, Nr. 1720; Bericht der Arbeits-
gruppe zur Verselbstandigung der Psychiatrischen Klini-
ken und der kantonalen Wohnheime und Arbeitsstatten
fir behinderte Menschen/Regelung der finanziellen As-
pekte vom 2. Dezember 2002.

178 Jahresbericht PDGR 2002, S. 3.



bination der psychiatrischen Versorgung mit der
Flhrung von Heimen fur psychisch und geistig be-
hinderte Menschen verlangte nach unterschiedli-
chen Vereinbarungen, da deren Finanzierung aus
verschiedenen Versicherungsleistungen erfolgte
und auf unterschiedlichen gesetzlichen Grundla-
gen beruhte. Wahrend der rechtliche Rahmen fiir
die psychiatrische Versorgung von Erwachsenen
durch die kantonale Krankengesetzgebung und
das Psychiatrie-Organisationsgesetz vorgegeben
war, unterstanden die Wohnheime und Beschafti-
gungsstatten fir psychisch und geistig behinderte
Menschen der eidgendssischen und kantonalen
Behindertengesetzgebung.'7® Dies fuhrte unter
anderem zu unterschiedlichen Vorgaben in der
Rechnungslegung (vgl. Nahaufnahme 4).18°

In der Einleitung zu den Leistungsvereinbarun-
gen von 2002 wurde das Bedurfnis der Patientin-
nen und Patienten nach «Gesundung» als Aus-
gangspunkt fur die psychiatrische Versorgung und
damit den Leistungsauftrag an die PDGR festge-
halten. Die «Lebensqualitat» der Patientinnen und
Patienten stand dabei im Vordergrund. Sie wurden
als «Partner» bezeichnet; die Patientenrechte wa-
ren explizit gewahrleistet. Ohne den Einbezug von
Patientinnen und Patienten war eine Gesundheits-
politik zu Beginn des neuen Jahrtausends nicht
mehr maoglich.’®" Die Leistungsauftradge beinhal-
teten die Fortfihrung des bisherigen Angebots
der allgemeinen Psychiatrie, Gerontopsychiatrie,
Suchtbehandlung, teilstationaren Psychiatrie, am-
bulanten Psychiatrie und Psychotherapie sowie
der forensischen Psychiatrie. Hinzu kamen die
Fachbereiche des medizinisch-therapeutischen
Dienstes. Das heisst, Ausdruckstherapie, Ergo-
therapie, Arbeitstherapie und Arbeitstraining wa-
ren ebenso Teil des Leistungsauftrages wie der

179 Kantonales Krankenpflegegesetz (KPG) 1979; Psychia-
trie-Organisationsgesetz 2001; Bundesgesetz Uber die
Invalidenversicherung (IVG) 1959; Verordnung uber die
Invalidenversicherung (IVV) 1961; Gesetz Uber die Forde-
rung Behinderter 1979 und Ausflhrungsbestimmungen
zum Behindertengesetz 1993. Leistungsauftrag Psych-
iatrische Dienste Graublinden, Teil 1, S.6; Teil 2, S. 4,
Teil 3, S. 3. Mit dem neuen Gesetz waren auch gesetz-
liche Anpassungen, zum Beispiel beim Gesetz Uber die
Forderung der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz) not-
wendig, z. B. der Kanton als Versorgungstréager (Art. 2).

180 Ausfihrungsbestimmungen zum Psychiatrie-Organisa-
tionsgesetz 2001.

181 Fir eine kritische Auseinandersetzung mit einer zuneh-
mend «personalisierten Medizin» bei gleichzeitigen Oko-
nomisierungstendenzen aus psychiatrischer Sicht, vgl.
Boker (2014).

psychologische Dienst, der Sozialdienst, die Seel-
sorge sowie die Apotheke und das Labor.'82

Der Auftrag beschrankte sich auf den statio-
naren und teilstationdren Bereich, und im ambu-
lanten lediglich auf die Sicherstellung der psych-
iatrischen Grundversorgung, da die spezialisierte
ambulante Versorgung «grundsatzlich von privater
Seite» zu erfolgen habe.'8 Die Angebote verschie-
dener Wohnheime und Beschaftigungsstatten flr
psychisch behinderte Menschen kannten eine Al-
tersbegrenzung zwischen 18 Jahren bis zum Pen-
sionsalter und sollten in bestehender Weise fort-
gefihrt werden. Dazu gehdrten das Wohnheim
Montalin, die Wohngruppe Casanna, beide in
Chur, das Wohnheim Rothenbrunnen, die Tages-
stétte El Butt in Roveredo und die Wohngruppe
Sunnastube in Paspels sowie die Wohnheime mit
integrierter Beschaftigung flr geistig behinderte
Menschen im Heimzentrum Arche Nova in Land-
quart und die Wohngruppen lgis, Untervaz und
Schiers.8 Explizit ausgeschlossen war bis 2017
die Behandlung von akut psychisch kranken Kin-
dern und Jugendlichen bis 18 Jahre. Daflir war
1998 eine Leistungsvereinbarung mit dem KJPD
vereinbart worden (vgl. Kapitel 5.3.7).185 Die Lang-
zeitbehandlung von drogenabhangigen Menschen
fiel ebenso aus dem Leistungskatalog der psy-
chiatrischen Versorgung wie jene von straffallig
psychisch kranken Menschen mit einem «hohen
Sicherheitsrisiko». Auf der Liste der Ausschllsse
fanden sich weitere Behandlungsmethoden, wie
die «Elektrobehandlung». Elektrokonvulsions-
therapien (EKT) waren aufgrund ihrer historisch
problematischen Anwendung Kritik ausgesetzt,
weshalb von Blumenthal vermutete, dass dieser
Ausschluss aus politischen Uberlegungen vorge-
nommen wurde. 2014 flhrte sie diese Behand-
lung unter BerUcksichtigung geltender Behand-
lungsstandards wieder ein.86

182 | eistungsauftrag Psychiatrische Dienste Graubiinden,
Teil 1, S. 2.

183 Ebd,, S. 3.

184 Ebd., Teil 2, S. 5, Teil 3, S. 4. Nach Erreichen dieser Al-
tersgrenze bestand bei allen die Moglichkeit weiterhin
im Wohnheim oder der Wohngruppe zu bleiben, sofern
keine Pflegebedurftigkeit bestand. Ebd.

185 \Wobei «im Einzelfall», und in Absprache mit dem Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Dienst, Abweichungen
moglich waren.

186 | eistungsauftrag Psychiatrische Dienste Graublnden,
Teil 1, S. 17 und Anhdnge, Anhang 2: Ausschliisse flr
psychiatrische Kliniken, S. 4; Interview mit Suzanne von
Blumenthal, 55.30-57.43.
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Die Leistungsvereinbarungen widerspiegeln
die Beibehaltung eines historisch gewachsenen
Angebots in Graublnden. Der Vergleich mit an-
deren Kantonen zeigt zugleich, dass die fodera-
listischen Strukturen unterschiedliche Reaktio-
nen in den Kantonen auf die Herausforderungen
im Gesundheitswesen hervorriefen. Der Kanton
Thurgau beispielsweise, der zwei Jahre zuvor eine
Reorganisation der kantonalen Anstalten im Ge-
sundheitswesen vorgenommen hatte, Gberflhrte
seine Spitéler und Kliniken in eine privatrechtliche
Aktiengesellschaft und die Heime fur psychisch
behinderte Menschen in eine Stiftung. '8’

Die Uberfiihrung in die rechtliche und wirt-
schaftliche Selbstandigkeit wurde aufgrund der
erwarteten materiellen und rechtlichen Komplexi-
tat sowie unterschiedlich gewachsener Betriebs-
kulturen auf vier bis funf Jahre angelegt.'®® Zu Be-
ginn steuerte eine flunfkopfige Verwaltungskom-
mission den Veranderungsprozess und Ubernahm
damit, nach kirzerem Unterbruch, die Nachfolge
der Aufsichtskommission. Letztere hatte bereits
seit den 1980er Jahren zusehends an Kompeten-
zen verloren, sodass 1993 beschlossen wurde, sie
durch die Psychiatriekommission zu ersetzen.8®
Aufgrund der sich anbahnenden Reorganisation
bestanden die beiden Gremien bis 1997 nebenei-
nander, bevor die Aufsichtskommission aufgelost
wurde. 180

Die Zusammensetzung der Verwaltungskom-
mission widerspiegelte den Aufbruch in eine
marktwirtschaftlich orientierte Unternehmens-
struktur. Sie wurde von Mario Cavigelli, Rechts-
anwalt und Grossratsmitglied, prasidiert. Dartber
hinaus befanden sich zwei privatwirtschaftlich er
fahrene Personen in der Kommission.'®' Der Jah-
resbericht von 2002 berichtete sehr positiv Uber
den Anlauf der «Autonomisierung». Gleichzeitig
wurden Reibungsflachen etwa bei der Regelung
der Rechtsgrundlagen fur die Angestelltenverhalt-
nisse (vgl. Kapitel 6.3.2) sowie der infrastrukturel-
len Nutzung sichtbar. Ein zentrales Argument fur
die Verselbstandigung war die so erreichte Flexi-

187 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 2000/01,
S.522-523.

188 Ausflhrlicher Jahresbericht Waldhaus 2001, S. 3; Regie-
rungsprotokoll, Sitzung vom 18. Juni 2001, Nr. 1013.

189 Die neue Kommission sollte aus 9-11 Mitgliedern be-
stehen. Protokoll, Sitzungen der Aufsichtskommission
vom 19. April 1994, S. 2, 26. November 1993, S. 3.

190 Ebd., 6. Juni 1995, S. 3, 22. April 1996, S. 4; Regierungs-
protokoll, Sitzung vom 4. November 1996, Nr. 2489.

191 Jahresbericht PDGR 2002, S. 2.

372

bilitat der offentlich-rechtlichen Anstalt. Aus Sicht
der PDGR zahlte dazu auch die infrastrukturelle
Flexibilitat. Wahrend mobiles Inventar im Zuge der
Reorganisation in den Besitz der PDGR Uberging,
verblieben die kantonalen Gebaude in der Zustan-
digkeit des Hochbauamtes. Daraus ergaben sich
aus Sicht der PDGR Einschrankungen im Hand-
lungsspielraum, die erst 2013 mit der Ubergabe
der kantonalen Bauten im Baurecht aufgelost wur
den.192

In die Zeit der Zusammenfihrung fiel zudem
die Fertigstellung der umfassenden und 2004 fer-
tiggestellten Sanierung der Klinik Beverin. Daflr
war 1987 eine Planungskommission eingesetzt
und 1994 ein Architekturwettbewerb ausgeschrie-
ben worden.'?3 Bereits im Rahmen der Sanierung
der Klinik Waldhaus hatte der damalige Chefarzt,
Konig, auf den Bedarf fir weitere Um- und Sanie-
rungsbauten in Beverin hingewiesen. Der Ausbau
des sozialpsychiatrischen Angebots hatte in den
vorangegangenen Jahren unter anderem zu einer
Stagnation beim Bettenbedarf geflinrt. Das BUnd-
ner Stimmvolk folgte dem Vorschlag der Regierung
zur Sanierung Ende 1996 und hiess einen Rah-
menkredit von knapp 50 Millionen Franken deut-
lich gut.’ Im Rahmen der Sanierung wurde nach
Moglichkeit die alte Bausubstanz genutzt und dem
neuen Raumprogramm angepasst. Einem Neu-
bau weichen musste das Okonomiegebaude mit
Klche. Das Haus Salvorta wurde «aufgrund einer
schlechten Bausubstanz» abgerissen.195

Mit der Zusammenfihrung der Leitungsstruk-
turen standen auch personelle Veranderungen an,
da sowohl auf der Ebene der Chefarzte und der

192 Gesetz Uber die Psychiatrischen Dienste Graublinden
2012, Art. 17; Regierungsprotokoll, Sitzung vom 10. De-
zember 2002, Nr. 1720; Verwaltungsarchiv Waldhaus:
Fusion PDGR Protokolle: Schreiben der Direktion der
PDGR, Josef Mdiller an das Justiz-, Polizei- und Sanitéats-
departement betreffend Stellungnahme zum Konzept
Gebaudebewirtschaftung der Psychiatrischen Dienste
Graublinden (PDGR), Sitzung vom 18. Januar 2002;
Jahresbericht PDGR 2005, S. 3; ebd., PDGR Psychiatrie-
Organisationsgesetz, Hochbauamt Graublinden an die
Stiftung Kantonsspital vom 20. Februar 2013.

193 |n die Botschaft der Regierung wurden zudem die Ergeb-
nisse des Psychiatrieberichtes 1995 aufgenommen, der
die Sanierung der Klinik Beverin als dringlich erachtete.
Psychiatriebericht 1995, S. 29-30.

194 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 1996/97
S.57-96; PsvcHiatriscHE KLinik Beverin (1994), Geleit-
wort Klinikleitung und Geleitwort Departementsvorste-
her.

196 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 1996/97
S. 84.
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Abbildung 15: Organigramm Psychiatrische Dienste Graublnden (2019)
Anmerkung: Ambulanter Psychiatrischer Dienst (APD), Allgemeinpsychiatrische Tagesklinik (ATK)
Quelle: https://www.pdgr.ch/wp-content/uploads/2019/01/2018-11-Organigramm.pdf.

Pflegedienstleitung als auch der Verwaltung die
Stellen doppelt besetzt waren. Die Position des
Vorsitzenden der Geschaftsleitung (CEO) Uber
nahm der Okonom und bisherige Direktor der kan-
tonalen Spitaler und Kliniken, Josef Mdller. Bis zur
Pensionierung eines Verwalters verblieben beide
Stelleninhaber in der Geschéaftsleitung. Bei den
Pflegdienstleitenden erfolgte eine Kindigung zur
beruflichen Neuorientierung. Offen blieb zunachst
die Frage nach der Zukunft der Chefarztin und des
Chefarztes. Der Verwaltungsrat liess sich von Biln-
ter und von Blumenthal ihre Vorstellungen fUr die
kiinftige medizinische Organisation darlegen. Von
Blumenthal blieb in der Folge in der Geschaftslei-
tung und Ubernahm ab 2005 die Akutpsychiatrie,
Blnter die Alterspsychiatrie. Er wechselte spater
in die Leitung der Forensik, wo er bis zu seiner
Pensionierung 2018 wirkte.9¢ Auf von Blumenthal
folgte 2016 Andres Schneeberger, der frihere lei-
tende Arzt der Regionalen Dienste Engadin und

196 |nterview mit Suzanne von Blumenthal, 36.30-37.42.

Stdtaler, als arztlicher Direktor der Erwachsenen-
psychiatrie. 97

Die PDGR prasentiert sich heute als selbstan-
dige Anstalt des kantonalen offentlichen Rechts
mit Sitz in Chur. Sie ist unterteilt in finf Unterneh-
menseinheiten: Ressourcen, Erwachsenenpsych-
iatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Heimzentren
und Support, die sich seit 2007 an einer prozess-
orientierten Unternehmensorganisation orientie-
ren (vgl. Abbildung 15).

Die Leiterinnen und Leiter der einzelnen Unter
nehmenseinheiten bilden, zusammen mit dem
Vorsitzenden (CEO), die Geschaftsleitung. Ihr
steht der maximal siebenkdpfige Verwaltungs-
rat vor. Die Bundner Regierung nimmt ihre Kon-
troll- und Aufsichtsfunktion durch die Wahl des
Verwaltungsrates sowie dessen Prasidium und
Vizeprasidium wabhr. Sie bestimmt weiter die Revi-
sionsstelle und genehmigt die Jahresberichte und
Jahresrechnungen, die anschliessend zur Kennt-

197 Interview mit Andres Schneeberger, 2.50-3.05.
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nis an den Grossen Rat weitergegeben werden. 98
Seit 2011 sind in der Verordnung zur Umsetzung
der Public Corporate Governance fiir den Kanton
Graubtinden Grundséatze Uber «Strategie, Einsitz-
und Einflussnahme sowie Berichts- und Kontroll-
wesen bei Beteiligungen des Kantons, selbststan-
digen Institutionen und weiteren Organisationen
mit offentlichen Aufgaben» festgeschrieben.19?

6.3.3 Jingste Reformen und ihre Herausforde-
rungen aus personeller Sicht

Die vorangegangene Darstellung der Entwicklun-
gen in der psychiatrischen Versorgung des Kan-
tons Graublinden reicht bis in die jingste Zeit. Sie
beschreibt die strukturellen und organisatorischen
Anpassungen eines Unternehmens, das sich ver-
mehrt marktwirtschaftlich ausrichtete. Eine histo-
rische Bewertung dieser institutionellen Entwick-
lung ist nur bedingt moglich. Es kann an dieser
Stelle aber auf Tendenzen hingewiesen werden,
die vor allem in den Interviews problematisiert
wurden.

Eine kritische Auseinandersetzung von Seiten
der arztlichen Leitungen findet mit den Verdnde-
rungen der Finanzierungsstrukturen flr psychiatri-
sche Behandlungen statt, speziell im Zusammen-
hang mit den Gefahren einer « Drehtur-Psychiatrie»
sowie einer fehlenden Flexibilitat bei der Uber
regionalen Zuweisung von Patientinnen und Pa-
tienten. Von Blumenthal kritisierte dabei vor allem

198 Psychiatrie-Organisationsgesetz 2001, Art. 7, 8, 13, 14,
ebd., 2012, Art. 7.

199 Bereits vor dem Entscheid zur Schaffung der PDGR
hatte die Geschaftsprifungskommission des Grossen
Rates die Regierung dazu aufgefordert, solche Grund-
satze zu formulieren. Die Umsetzung dauerte bis 2010
(Grossratsprotokoll, Sitzung vom 8. Dezember 2010,
S.433.). Diese orientieren sich an allgemeinen Entwick-
lungen transparenterer Unternehmensfihrungen in Ak-
tiengesellschaften. Die Auslagerung staatlicher Auftrage
an private Dienstleister flihrte auch in diesem Bereich
zum Anspruch nach einem «ausgewogenen Verhaltnis
von Flhrung und Kontrolle bei den Beteiligungen des
Kantons Graubiinden» und betraf nicht nur die PDGR,
sondern beispielsweise auch das Bildungszentrum Ge-
sundheit und Soziales (BGS), die Kantonale Pensions-
kasse Graubinden (KPG) und die Padagogische Hoch-
schule Graublnden (PHGR). Botschaft der Regierung
an den Grossen Rat 2000/01, S. 431. Die grundlegenden
Bestimmungen widerspiegeln sich bereits im Psychiat-
rie-Organisationsgesetz von 2001 sowie den Leistungs-
auftrag von 2002. Fir eine ausflhrliche Auseinanderset-
zung mit den Herausforderungen der Public Corporate
Governance, vgl. LIENHARD (2008).
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die fehlende Kostendeckung flr ausserkantonale
Angebote. Etwa wenn die Unterbringung «sehr
gefahrlicher Patienten» aufgrund dieser Regelung
nicht in spezialisierten Einrichtungen geschehen
konnte, sondern in der darauf nicht ausgerichte-
ten Klinik Beverin.2°¢ Vor allem aber verstarkte der
zunehmende Kostendruck im Gesundheitswesen
die Forderung nach effizienteren Behandlungs-
methoden und kirzeren Behandlungszeitraumen,
die die Gefahr einer verfrihten Entlassungen und
einem Anstieg der Ruckfallquote mit sich brach-
ten.20

Seit 2012 werden stationare Behandlungen in
akutsomatischen Spitdlern mit einem Fallpauscha-
len-System anhand vorbestimmter Kriterien einer
Fallgruppe zugeordnet und mit einem Kosten-
gewicht versehen.292 Dieses VergUtungsmodell
wurde fur die Psychiatrie nicht als zielflhrend an-
gesehen. 2018 wurde deshalb eine spezialisierte
Tarifstruktur flr stationare psychiatrische Behand-
lungen von Erwachsenen eingeflhrt (TARPSY).
Dieses beruht nicht auf Fallpauschalen, sondern
weiterhin auf diagnoseabhangigen Tagespau-
schalen, da erstere bei psychischen Erkrankun-
gen als nicht umsetzbar bewertet wurden. Bei
einem langeren stationaren Aufenthalt sinken die
Tagespauschalen. Um verfrihte Entlassungen
aus Kostengrunden und einem darauf drohenden
Anstieg von Wiedereinweisungen zu vermeiden,
wurde eine Karenzfrist von 18 Tagen eingeflhrt.
Das heisst, zwischen einer Entlassung und einer
erneuten stationaren Einweisung oder einem Ein-
tritt muss diese Zeit vergehen, bevor ein neuer
«Fall» eroffnet werden kann.293 Die Verfeinerung
der Tarifstrukturen verlangten von den Leistungs-

200 |nterview mit Suzanne von Blumenthal, 46.50-49.59,
Zitat: 48.20-48.40.

201 |nterview mit Andres Schneeberger, 1.05.37-1.09.00,
1.10.20-1.13.30; Interview mit Vitus Bass, 1.12.25-
1.13.04; Interview mit Suzanne von Blumenthal, 1.00.30-
1.01.40.

202 Tarifsystemm TARMED: https://www.bag.admin.ch/bag/
de/home/versicherungen/krankenversicherung/kranken-
versicherung-leistungen-tarife/Aerztliche-Leistungen-
in-der-Krankenversicherung/Tarifsystem-Tarmed.html,
Zugriff: 10. Oktober 2019. Das Krankenversicherungsge-
setz von 2008 legte die Einflihrung fir ein standardisier
tes Verglitungssystem fest.

203 Unger-KopPer (2016), S.1403; Swiss DRG (2016);
SCHNEEBERGER (2018) und erganzende miindliche Be-
merkungen von Claudio Candinas, Claudio Camiu und
Joseph Miller vom 25. November 2019. Trotz dieser
Vereinheitlichung bestehen Unterschiede zwischen den
Kantonen. Die Basisrate verhandelt die PDGR direkt mit
den Krankenkassen. ScHNEEBERGER et al. (2019), S. 37.



erbringern umfangreiche Datenerhebungen. Der
damit verbundene Anstieg des administrativen
Aufwandes und die zeitliche Mehrbelastung, aber
auch ein Gefuhl der Kontrolle, fUhrten zu einer
anhaltenden Skepsis, vor allem von Seiten jener
Fachpersonen, die direkt in Kontakt mit den Pa-
tientinnen und Patienten standen.204

Als weitere problematische Folge der Verdnde-
rung der Finanzstrukturen nannte von Blumenthal
eine ebenfalls gesamtschweizerische Entwick-
lung: die Zweitbegutachtung fir IV-Anspriche bei
Menschen mit einer psychischen Behinderung.
Zwar wurden heute chronisch psychische Krank-
heitsbilder als Behinderung im Sinne der IV-Ge-
setzgebung anerkannt. Die Zweitgutachten stin-
den jedoch oft im Widerspruch zur Einschatzung
der behandelnden Psychiaterinnen und Psychiater
und stellten eine Arbeitsfahigkeit fest.2% Die ehe-
malige Chefarztin sah dabei die Gefahr einer er
hohten wirtschaftlichen Prekarisierung psychisch
behinderter Menschen, verbunden mit einem
verstarkten Wiedereingliederungsdruck innerhalb
klrzerer Zeitraume.

Durch die Verselbstandigung wurde den PDGR
ein grosserer betrieblicher Handlungsspielraum
zugesprochen. Die PDGR kdnnen heute neue Be-
reiche erschliessen, die vor der Uberfiihrung in
eine oOffentlich-rechtliche Anstalt nicht umsetzbar
waren. Aus Sicht der 6ffentlich-rechtlichen Anstalt
besteht die Mdglichkeit kostendeckende Ange-
bote zu integrieren, so beispielsweise fur Privatpa-
tientinnen und -patienten sowie Selbstzahlende.
Im Leitbild von 2005 hielt der Verwaltungsrat fest:
«Soweit sinnvoll und maoglich, erganzen wir dieses
Angebot mit mindestens vollkostendeckenden
Spezialitaiten und/oder Nischenangeboten.»206
Dies bezog sich insbesondere auf Angebote im
Bereich der privat und halbprivat versicherten Pa-
tientinnen und Patienten.207

Damit wurde eine Diskussion neu lanciert, der
die Politik in den 1990er Jahren noch zurtickhal-
tend begegnet war. 1994 hatte ein Bericht zuhan-
den der Aufsichtskommission festgestellt, dass
halbprivat und privat versicherte Patientinnen und
Patienten nicht jene Leistungen erhielten, fur die
sie bezahlt hatten. Das bedeutete fir die Kliniken,
dass bei der Abrechnung der Leistungen gegen-
Uber den Versicherern Erklarungsbedarf bestand.

204 F(r eine erste Bewertung ein Jahr nach der Einfihrung
des TARPSY, vgl. ScHNEEBERGER et al. (2019), S. 37.

205 |nterview mit Suzanne von Blumenthal, 58.30-1.00.10.

206 Jahresbericht PDGR 2005, S. 7.

207 Ebd.

Wahrend die Behandlung allgemein versicherter
Patientinnen und Patienten nicht kostendeckend
geflhrt werden konnte, war dies flr halbprivat
versicherte der Fall. Flr Privatpatientinnen und
Privatpatienten lagen die Einnahmen gar zehn
Prozent Uber der Kostendeckung.2%¢ In der Folge
wurde Uber die Einrichtung einer Privatstation dis-
kutiert, dieses Ansinnen aber wieder verworfen.
Gleichwohl sollten auf den Stationen Einzel- und
Zweibettzimmer zur Verflgung gestellt werden,
die Uber zuséatzlichen Komfort wie den Zugang
zu einem eigenen Fernseher oder Telefon verfiig-
ten. Die arztliche Betreuung war direkt durch den
Chefarzt oder Oberarzt gewahrleistet.29° Unter der
Leitung von Blumenthals eroffneten die PDGR im
Auftrag des Verwaltungsrates die erste Privatabtei-
lung. Neben dem Argument der Kostendeckung
konnten so Klinikbereiche, die wegen der sinken-
den Bettenbelegung nicht ausgelastet waren, bes-
ser genutzt werden. Ein wichtiges Argument fir
die Wahl! der Klinik Beverin war dabei die eigen-
standige Klche, die fir ihr hohes kulinarisches
Niveau bekannt war.210

Da die bereits bestehende Privatklinik Clinica
Holistica in Susch sich auf die Behandlung von
Burnout-Erkrankungen spezialisiert hatte, war
eine andere Ausrichtung fur die Klinikleitung wich-
tig.2"" Deshalb legte die medizinische Leitung
neben dem psychotherapeutischen und psychiat-
rischen Angebot einen weiteren Schwerpunkt auf
ein komplementarmedizinisches Angebot.2'2 2011
wurde auf dem Gelande der psychiatrischen Klinik
Beverin die Privatklinik MENTALVA Resort & Spa
fUr halbprivat und privat versicherte sowie selbst-
bezahlende Patientinnen und Patienten eréffnet.
Sie steht auch ausserkantonalen und auslandi-
schen Patientinnen und Patienten offen.

Die Aufnahme selbstzahlender auslandischer
Personen fuhrte zur Frage, ob der Ausbau eines

208 Protokoll der Aufsichtskommission, Sitzung vom 19. Ap-
ril 1994, Anhang Konzept fir Privatpatienten in den Psy-
chiatrischen Kliniken Beverin und Waldhaus, Entwurf,
Februar 1994, S. 1-2.

209 Ebd., Sitzung vom 26. November 1993, S. 5; ebd., 19. Ap-
ril 1994, Anhang Konzept flir Privatpatienten in den Psy-
chiatrischen Kliniken Beverin undWaldhaus, Entwurf, Fe-
bruar 1994, S. 2; VerwaltungsarchivWaldhaus: Ambulan-
ter Psychiatrischer Dienst: Protokoll Verwaltung, Sitzung
vom 7. Oktober 1992, S. 2-3.

210 «Wir hatten immer einen guten Kichenchef. Das ist ein
wichtiger Punkt.» Interview mit Suzanne von Blumenthal
26.13-27.49

211 Ebd., 1.34.46-1.36.40.

212 Ebd., 5757-58.30, 1.31.15-1.34.45.
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solchen Angebots Teil des Auftrages einer offent-
lich-rechtlichen Anstalt sei.2'® Mit dieser Auswei-
tung, deren deklariertes Unternehmensziel es
ist, wirtschaftlichen Gewinn zu erzielen, ging die
Uberlegung einher, «andere Angebote der PDGR
teilweise quersubventionieren zu koénnen».214
Schneeberger prazisierte diese Quersubventio-
nierung anhand des Beispiels der Ambulanten
Krisenintervention (Aki), die seit 2018 Patientin-
nen und Patienten sowie Angehdrigen eine mo-
bile Anlaufstelle an Wochenenden und Feiertagen
bietet, und die ansonsten nicht finanzierbar wa-
re.2's Damit verteidigten die PDGR den Ausbau im
Luxussegment mit der Maglichkeit nicht kosten-
deckende, aber aus ihrer Sicht wichtige Angebote
aufzubauen.

Andrea Ferroni, bis 2016 Leiter des kantonalen
Sozialamtes, blickte kritischer auf die jungsten
Entwicklungen, insbesondere im Bereich der his-
torisch gewachsenen Zusammenarbeit von Psych-
iatrie und sozialen Diensten im Kanton GraubUn-
den. Er konstatierte ein zunehmendes Eindringen
der PDGR in Aufgabenbereiche, die zuvor durch
andere Dienstleister Ubernommen worden waren.
So etwa im ambulanten Bereich, wo die PDGR im
Zuge des Angebotsausbaus eigene Sozialarbei-
tende einstellten und deren Aufgabenbereich teil-
weise in jenen der regionalen Sozialdienste hin-
einfiel. Diesen Prozess beobachtete Ferroni auch
fir die Dienstleistungen des heilpadagogischen
Dienstes oder der Jugend- und Drogenberatungs-
stellen.2'® Eine solche Entwicklung fuhrte laut
Ferroni zu einer weniger intensiven und mitunter
schwierigeren Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen Anbietern, als noch vor der Ver
selbstandigung der PDGR.2"7 «Friiher war die Zu-
sammenarbeit zwischen den regionalen sozialen
Diensten und den psychiatrischen Kliniken klar
und verlasslich. Diese Kooperation besteht bis
heute, aber nicht mehr in dieser Intensitat.»2'8 Die
Diskussionen rund um die Zusammenfihrung mit
der KJP zeigen ebenfalls entsprechende Parallelen
(vgl. Kapitel 5.3.7).

Das Bewusstsein fur die historisch gewachse-
nen Verhéltnisse, durch die sich Graubilinden von
anderen Kantonen und dem benachbarten Aus-
land unterschied, war laut Ferroni nicht bei allen

2
2
2

=
w

Interview mit Andres Schneeberger, 2.01.25-2.02.20.

4 ScHooL oF MANAGEMENT AND Law (2013), S. 41.

5 Interview mit Andres Schneeberger, 2.02.25-2.02.34.
216 |nterview mit Andrea Ferroni, 51.09-52.05, 52.52-53.50.
217 Ebd., 50.45-51.07

218 Ebd., 1.00.35-1.01.28.
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Arztinnen und Arzten vorhanden. Immer mehr
psychiatrisches Fachpersonal stammte aus ande-
ren Regionen der Schweiz und dem Ausland.2'®
Eine marktorientierte und flexiblere Unterneh-
mens- und Organisationsstruktur, die spatestens
seit der neuen Strategie 2005 einen \Wachstums-
anspruch in sich trug, lenkte diese Entwicklung.220
Das flhrte laut Ferroni zu unterschiedlichen Hand-
lungsgeschwindigkeiten und Handlungslogiken ge-
genliber dem kantonalen Sozialamt, das nach wie
vor Teil der kantonalen Verwaltung, und damit an
kantonale Strukturen gebunden ist, die eine Zu-
sammenarbeit zuséatzlich erschwerten.22!

6.4 Offentlichkeitsarbeit im Zeichen
der Entstigmatisierung

«Wenn ich hier kurz ein Bild aus der Ge-
schichte der Psychiatrie einblende, so einmal,
weil auch heute noch in unserem sogenann-
ten aufgekldrten Jahrhundert, im Zeitalter
der Inbesitznahme des Mondes, psychisch
Kranke leider noch immer haufig «Ausgestos-
sene und Ausgesetzte» unserer Gesellschaft
sind. Auch ist es trotz vielen Referaten und
Aufsédtzen kompetenter Fachleute bis heute
nicht gelungen, die psychiatrische Klinik in
unserer Bevidlkerung als Spital einzufihren.
Noch immer geistern Worte mit den abschét-
zigen Begriffen wie «lrrenanstalt», «Asyl»
oder auch vereinfacht «Anstalt» im Gespréch,
in den Zeitungen, im Radio und Fernsehen he-
rum. Noch immer hat die psychiatrische Klinik
etwas Magisches, etwas Verdachtiges, etwas
nicht Messbares, etwas Irrationales an sich
und noch immer wird vom Grossteil der Be-
vélkerung der Spital-Charakter einer moder
nen psychiatrischen Klinik nicht akzeptiert. »222

219 Ebd., 54.32-54.40.

220 Die PDGR strebte eine «flihrende Rolle in der psych-
iatrischen Versorgung des Kantons Graublnden» mit
einem «hohen Marktanteil» an. Dazu sollten in Zukunft
«verstarkte Kooperationen und Vernetzungen mit so-
matischen Akutspitdlern, Heimen, Spitex und anderen
Leistungsbringern im Kanton Graubinden und soweit
maoglich in den angrenzenden in- und auslandischen Re-
gionen» eingegangen werden. Vgl. Jahresbericht PDGR
2005, S. 7; Interview mit Andrea Ferroni, 52.52-55.03.

221 Ebd., 55.04-55.29, 56.30-57.48.

222 StAGR VIII 5 d 4: Staatsgebaude, Psychiatrische Klinik
Beverin 1942-1979, Die Neubauten der Psychiatrischen
Klinik Beverin aus der Sicht des Chefarztes, 25. Oktober
1974, S. 3.



In seiner Rede zur Eroffnung des Neubaus in der
Klinik Beverin sah der Chefarzt, Ernst\Weber, 1974
eine Diskrepanz zwischen den jlingeren Entwick-
lungen in der psychiatrischen Behandlung und der
offentlichen Wahrnehmung. Mit der Umschrei-
bung des «Magischen» oder «Verdachtigen» und
letztlich «nicht Messbaren» versuchte er auf eine
Grundproblematik psychiatrischer Arbeit hinzu-
weisen. Diese erklart letztlich mit, weshalb psy-
chische Krankheiten, die Arbeit des arztlichen,
pflegerischen und therapeutischen Personals
sowie psychisch kranke und behinderte Men-
schen bis heute auf unterschiedlichen Ebenen
Vorurteilen gegenuiberstehen und damit Stigma-
tisierungen erfahren. Pflegende sowie Arztinnen
und Arzte berichten (iber Vorurteile gegeniiber der
Psychiatrie und ihrem Berufsfeld, im Kontakt mit
anderen Berufsgruppen des Gesundheitswesens,
aber auch im personlichen Umfeld. Diese Vorbe-
halte fihrten nicht zuletzt zu Herausforderungen
bei der Rekrutierung von Personal sowie bei der
Nachwuchsférderung (vgl. Kapitel 4). Die Gefahr
sozialer Ausgrenzung lag nicht nur in den spezifi-
schen Symptomen psychisch kranker Menschen.
Auch eine gesellschaftliche Stigmatisierung der
Patientinnen und Patienten barg dieses Risiko.
Weber umschrieb diese Unsicherheit als das «Ver
dachtige».223

Webers Andeutung eines mangelhaften ge-
sellschaftlichen Wissens um den fortwahrenden
Wandel in den Maoglichkeiten der Behandlung
psychischer Krankheiten wurde von seinen Nach-
folgern sowie von Betroffenenorganisationen, bei-
spielsweise der VASK, aufgenommen. Die Offent-
lichkeitsarbeit nahm im Verlauf der 1980er Jahren
zu. Neben Vortragen nutzte Konig beispielsweise
den Jahresbericht, um 1985 ausflhrlich auf vollzo-
gene und angestrebte Veranderungen in der arzt-
lichen, pflegerischen und therapeutischen Betreu-
ung hinzuweisen.?224 Zeitgleich wurden Versuche
unternommen, die Kliniken nicht allein fir Angeho-
rige allmahlich zu 6ffnen, sondern auch Einwohne-
rinnen und Einwohner aus den Regionen auf das
Klinikareal zu bringen, beispielsweise mit jahrlich
stattfindenden Markten, an denen Artikel aus eige-
ner Produktion verkauft wurden (vgl. Kapitel 2).225

223 ScHoTT/TOLLE (2006), S. 496-497.

224 \/gl|. Ausflhrlicher Jahresbericht Beverin 1985.

225 \/g|. Jahresbericht Realta/Beverin 1986, S. 202. In spate-
ren Jahren wurden die Cafeterien explizit fir Besucherin-
nen und Besucher geodffnet. Die Klinik Waldhaus erhielt
dabei nicht so viel Zuspruch wie gewlnscht. Hier fehlte

Seit Beginn der 1990er Jahre betrieben die
Blndner Chefarzte zusammen mit Patienten- und
Angehdrigenorganisationen vermehrt und syste-
matisch Offentlichkeitsarbeit. Die Politik und Ver
waltung beteiligten sich ebenfalls in zunehmen-
dem Mass. Das Ziel war es, psychische Krank-
heiten und Behinderungen sowie die Arbeit in der
Psychiatrie sichtbarer zu machen, in der Hoffnung
entstigmatisierend und praventiv zu wirken. Die
VASK konzentrierte sich dabei auf die Aufklarung
zu unterschiedlichen psychischen Krankheitsbil-
dern und ihren Auswirkungen flr direktbetroffene
Personen sowie ihre Familien und ihr Umfeld.
Dazu gehorte auch die Starkung ihrer Position im
Kontakt mit dem medizinischen Fachpersonal.226
Aus Sicht der Chefarzte sollte darliber hinaus das
Ansehen der Psychiatrie als Ganzes verbessert,
gleichzeitig aber auch die Hemmschwelle fir die
Inanspruchnahme psychiatrischer oder psycholo-
gischer Unterstltzung gesenkt werden.

Exemplarisch flr diese Bemuhungen steht die
Arbeit von Markus Blnter, der ab 1991 als Chefarzt
der Klinik Waldhaus wirkte. Neben dem Ausbau
der regionalen psychiatrischen Grundversorgung
und dem klinikinternen Behandlungsangebot sah
er in der Offentlichkeitsarbeit einen zentralen As-
pekt seiner Arbeit. Fir Bunter war dies ein wich-
tiger Schritt zur Entstigmatisierung psychischer
Krankheiten, psychisch kranker und behinderter
Menschen sowie der Disziplin und der Berufe in
der Psychiatrie.??” Diese Schwerpunktsetzung war
kein Zufall. Kurz vor seinem Amtsantritt war die
Blndner Psychiatrie, etwa im Zuge der Aufarbei-
tung der Praxis des Hilfswerks fiir die Kinder der
Landstrasse der Pro Juventute, der Diskussionen
um Pflugfelders Sippenarchiv und die Arbeitsbe-
dingungen und Flhrungsstrukturen der kantonalen
Einrichtung in Cazis in die Kritik geraten. Laut Bin-
ter hatte dies dazu gefiihrt, dass «eher das Nega-
tive an der Psychiatrie» wahrgenommen wurde.
Gerade deshalb war ihm die Offentlichkeitsarbeit
im Sinne einer Aufklarung aber auch der Adres-
sierung problematischer Aspekte wichtig.228 Er
nutzte daflr unterschiedliche Kanéale. Zum einen
wurden die Medien und damit die Offentlichkeit
regelmassig Uber Erweiterungen des Angebots in-
formiert, an Tage der offenen Turen, Einweihungen

die Moglichkeit in einer eigenen Kiche Essen zuzuberei-
ten. Interview mit Armin Pirovino, 1.23.00-1.24.55.

226 |nterview mit Margrith Janggen, 40.00-41.00.

227 Ausfuhrlicher Jahresbericht Waldhaus 1994, S. 3.

228 |nterview mit Markus Btinter, 1.16.50-1.17.20.
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und weitere Veranstaltungen eingeladen.?2® Auch
die Jahresberichte, die bis dahin vor allem Rechen-
schaftsberichte zuhanden der kantonalen Trager
schaft gewesen waren, wurden in diesem Sinne
erweitert und durch bebilderte Beitrage zu einzel-
nen Krankheitsbildern oder Angeboten erganzt.
Zum anderen suchte der Chefarzt aktiv die Zusam-
menarbeit mit Print- und audiovisuellen Medien.230

So beispielsweise in einer Artikelserie, die zu-
sammen mit der Blindner Woche 1996 realisiert
wurde. In der spater zu einer Broschire zusam-
mengefassten Artikelserie kamen ehemalige Pa-
tientinnen und Patienten, Pflegende und Arztinnen
und Arzte zu Wort, die sich alle mit Namen und
Bild zu erkennen gaben. Blnter meinte dazu: «In
dieser Artikelserie ist etwas bisher Einmaliges und
Erstaunliches geschehen. Finf vorlbergehend an
Schizophrenie erkrankte, vier depressivkranke und
zwei alkoholkranke Menschen haben grossen Mut
bewiesen. Sie sind mit Wort und Bild &ffentlich zu
ihrer Krankheit gestanden.»?3' Die Patientenge-
schichten schilderten psychische Krisen in unter-
schiedlichen Lebensabschnitten und versuchten
eine Einordnung durch die mitunter schwierigen
Erfahrungen und Lebensumstande der betrof-
fenen Personen. Depressionen, Suchtabhangig-
keiten, aber auch schizophrene Krankheitsbilder
wurden in einer Behandlungskette aufgezeigt, in
der der stationare Aufenthalt lediglich einen Teil
des Weges in ein gesundes und unabhangiges
oder betreutes Leben bildete. Die bereits von
Weber monierte Verzdgerung in der 6ffentlichen
Wahrnehmung nahm auch Binter auf und trans-
portierte gleichzeitig zwei Hauptbotschaften: Psy-
chische Krankheiten sind gut behandelbar und
Behandlungsmaoglichkeiten werden nicht oder
ungenigend genltzt. Darin widerspiegelte sich
ein Anspruch an die psychiatrische Versorgung,
der sich klar von friheren Verwahrungstendenzen
abgrenzte. In dieser Abgrenzung offenbaren sich
nicht allein verbesserte medizinische, pflegeri-
sche, therapeutische und infrastrukturelle Rah-

229 \/gl. VerwaltungsarchivWaldhaus: Ambulanter Psychiatri-
scher Dienst: Protokoll Verwaltung, Sitzung vom 7. Okto-
ber 1992, S. 2; ebd., Einladung zur Besichtigung der WG
Casanna nach ihrer Neueroffnung Anfang 1994.

230 ALLEMANN (1997), Zusammenarbeit mit dem Romani-
schen Fernsehen und Radio fiir eine Sendereihe vom
11.-15. September 2000 bzw. 24. September 2000; Ver-
waltungsarchiv Waldhaus: Departementsbesprechung
Kliniken und Spitéler, Br. 7/00 vom 17. August 2000, S. 5.
Ab 1995 wurden die Jahresberichte in inrem Format auf
DIN A4 verdoppelt.

231 ALLEMANN (1997), S. 2.
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menbedingungen, sondern auch eine Starkung
der Patientenrechte. Blnter nahm hier auf eine
veranderte Rolle der Patientinnen und Patienten
Bezug, die sich vom «friheren internierten Insas-
sen zum heutigen psychisch kranken, behinderten
mundigen Burger, welcher Uber seine Krankheit
informiert ist und deren Gestaltung mitbestimmt»,
gewandelt habe.232

Die Offentlichkeitsarbeit wurde in den folgen-
den Jahren fortgesetzt. Vermehrt wurden dazu die
Maoglichkeiten der neuen Medien genutzt. So dient
die eigene Homepage der PDGR als Informations-
plattform und erleichtert den Zugang zu Informa-
tionen fur Patientinnen und Patienten, Angehdrige
aber auch zuweisende Stellen. Sie ist gleichzeitig
Teil einer systematisch geflihrten Imagepflege,
deren Inhalt durch ein professionelles Kommuni-
kationsteam bearbeitet wird.233

Praventionsanliegen spielten in der neueren
Gesundheitspolitik  eine  zunehmende Rolle,
nicht zuletzt, weil man sich auch einen kosten-
dampfenden Effekt von Aufklarungs- und Pra-
ventionskampagnen erhoffte. Dies gilt auch fur
die Bindner Gesundheitspolitik. Die Regierung
beschoss beispielsweise 2006, Aufklarungs- und
Praventionskampagnen spezifisch flir Depressio-
nen oder Demenzerkrankungen zu fordern, was
unter anderem 2009 zur Grindung des Blindner
Bindnis gegen Depression (BgD) flhrte.234 Die
Verantwortlichen hielten Depressionen fur eine
«Volkskrankheit». Immerhin betrafen 20 Prozent
der stationaren Behandlungen und 25 Prozent im
ambulanten Bereich Menschen mit einer depres-
siven Erkrankung.?3% Graublinden folgte damit na-

232 Ebd., S.2-3. Auch die zu Wort kommende Stationslei-
terin sprach explizit von Transparenz in der Patienten-
betreuung fiir Patienten, Arzte, Therapeuten (gesamtes
Betreuungsteam). Ebd., S. 5.

233 www.pdgr.ch. Zugriff: 03.06.2019 und 20.10.2019. An-
fang Oktober schaltete die PDGR eine vollstandig tber-
arbeitete Homepage auf. Fir das Angebot der Privatkli-
nik besteht eine eigene Homepage, die unter anderem
mit einem «Imagefilm» flr dieses Angebot wirbt. www.
mentalva.ch, Zugriff: 20.10.2019.

234 Regierungsprotokolle, Sitzungen vom 26. April 2006, 397,
28. April 2009, Nr. 386, 15. Mai 2009, Nr. 468; Verwal-
tungsarchivWaldhaus: Lose Dokumente: Schlussbericht
(Juni 2012). Bindner Bidndnis gegen Depression, S.9;
DJSG BgD: Vereinbarung zwischen der Schweizerischen
Eidgenossenschaft, vertreten durch das Bundesamt fir
Gesundheit und dem Bindner Biindnis gegen Depres-
sion vom 1. Juli 2009; ebd., Blndner Blindnis gegen De-
pression: Depression, Grobkonzept, April 2009, S. 1.

235 Der Anteil psychischer Erkrankungen bei den IV-Renten
stieg von 20 Prozent 1986 auf 39 Prozent 2007 Verwal-
tungsarchiv Waldhaus: Lose Akten: Schlussbericht (Juni



tionalen und internationalen Entwicklungen. Das
auf vier Jahre angelegte Pilotprojekt war zuvor
bereits in Deutschland und anderen Kantonen
umgesetzt worden.23¢ Neben der 6ffentlichen Auf-
klarungs- und Informationsarbeit — vermehrt auch
Uber das Internet — wurden Fortbildungsangebote
flr medizinisches und therapeutisches Personal
gefordert.23” Neu war die systematische Koopera-
tion mit Verbanden, freischaffenden und institutio-
nell angebundenen Fachpersonen sowie weiteren
Akteurinnen und Akteuren, um — im Sinne eines
«Multiplikatoreffektes» — eine breite gesellschaft-
liche Abstltzung und Akzeptanz zu erreichen.238
In dieser Zeit wurden schweizweit verstarkt
Forderung laut, die Praventivmedizin nicht nur als
Krankheitsvermeidung, sondern auch als Gesund-
heitsforderung zu verstehen.z®® In Graublnden
fanden solche Forderung gegen Ende des BgD-
Pilotprojekts 2012 zunehmend Resonanz. Die
Forderung der offentlichen Gesundheit wurde als
«kostbarbares menschliches Gut» und «wichtiger

2012). Bundner Bindnis gegen Depression, S. 10-11;
DJSG BgD: Blindner Bindnis gegen Depression, S. 11;
ebd., Depression, Grobkonzept, April 2009, S. 2-3.; ebd.,
Medienorientierung, Kickoff Bindner Blindnis gegen De-
pression vom 4. Februar 2010. Dies bestatigte eine vom
Kanton in Auftrag gegebene Erhebung der Fachhoch-
schule Chur (HTW): DJSG BgD: DaxinpeN (2010), S. 2.
Vgl. Verwaltungsarchiv Graubinden lose Dokumente:
Schlussbericht (Juni 2012). Bindner Bundnis gegen De-
pression, S. 12.

236 Unter anderem in den Kantonen Zug (2003), Appenzell
Ausserrhoden, Bern, Genf, Luzern, Thurgau. DJSG BgD:
Schreiben Franz Wyss, Zentralsekretdr GDK (Schweize-
rische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-
nen und -direktoren) an die Kantone vom 28. Novem-
ber 2006; ebd., Depression, Grobkonzept, April 2009,
S. 8-9.; Regierungsprotokoll, Sitzung vom 28. April 2009,
Nr. 385. Herzlichen Dank an Gion Claudio Candinas fur
die Unterstitzung bei der Recherche departementsinter-
ner Unterlagen.

237 \lerwaltungsarchiv Graubinden: Lose Akten, Schluss-
bericht (Juni 2012). Blindner Blindnis gegen Depression,
S. 12-13.

238 B{indnispartner waren: Blndner Arzteverein, Blndner
Vereinigung fir Psychotherapie, Biindnerischer Apo-
thekerverein, Blndner Spital- und Heimverband, Spitex
Verband Graubinden, Handelskammer und Arbeitgeber
verband, Verband Lehrpersonen Gaublnden, Blndner
Gewerbeverband, Pro Senectute, VASK Graubiinden,
Selbsthilfegruppe Equilibrium, Team Selbsthilfe Graubiin-
den, Hausérzte Graubilinden, hotelleriesuisse Graubln-
den und santéesuisse Graubinden. DJSG BgD: Zusa-
gen von Blndnispartnern, o.D.; ebd., Protokoll, Sitzung
vom 14. September 2009, Ausschuss Steuerungsgruppe
Blndner Biindnis gegen Depression.

239 DJSG BgD; ScHisLi et al. (2010), S. 3, 17-18, 24-30.

Wirtschaftsfaktor» betont.24® Analog zu anderen
Kantonen Uberfluhrte Graubtnden das BgD in das
Aktionsprogramm flr psychische Gesundheit.
Nachdem 2009 die Umsetzung des BgD an die
PDGR delegiert worden war, erhielt das kantonale
Gesundheitsamt die entsprechende Zustandig-
keit.241

Margrith Janggen, deren Ehemann in den 1970er
Jahren an Schizophrenie erkrankt war, und die sich
bis heute in der VASK engagiert, anerkennt eine
aufklarerische und entstigmatisierende Wirkung
der Offentlichkeitsarbeit, gibt gleichzeitig aber zu
bedenken, dass die Angst vor dem Unberechenba-
ren psychischer Krankheiten bis heute virulent ge-
blieben ist. Verschiedene Diagnosen stiessen auf
unterschiedliche Akzeptanz in der Gesellschaft.
Daher spricht sie von einer Hierarchie psychischer
Erkrankungen Wahrend die gesellschaftliche An-
erkennung von Depressionen, und hier vor allem
von Burnout-Symptomen, zugenommen habe,
wirke die Diagnose Schizophrenie nach wie vor
stigmatisierend, «denn auch heute noch sind be-
sonders gegenuber der Krankheit Schizophrenie
viele Vorurteile vorhanden.»242 Margrith Janggen
meinte, der Grad der Stigmatisierung hdnge von
den Heilungschancen, der Behandelbarkeit, aber
auch der Auffalligkeit einer Krankheit ab.243

Neue und effektivere Behandlungsmethoden
sowie eine verfeinerte Diagnostik, auch durch
bildgebende Verfahren, flUhrten nicht zuletzt zu
einer verbesserten Messbarkeit beziehungsweise
Sichtbarmachung psychischer Erkrankungen. Dies
konnte flr Patientinnen und Patienten, aber auch
fir Angehorige eine Entlastung darstellen. Erhalt
ein psychisches Leiden einen Namen wird es greif-
barer. Eine Diagnose kann aber auch eine stigmati-
sierende Zuschreibung bedeuten und sich, zusam-
men mit der einhergehenden sozialen Isolation,
wie eine zweite Krankheit verhalten.244 Umgekehrt

240 Botschaft der Regierung an den Grossen Rat 2011/12,
S.1302; DJSG BdG: Depression, Grobkonzept, April
2009, S. 2-3.

241 Regierungsprotokoll, Sitzung vom 15. Mai 2012, Nr. 468;
Regierungsmitteilungen vom 16. Mai und 24. August
2012. Regierungsprotokoll, Sitzung vom 26. April 2016,
Nr. 397 mit einem detaillierten Bericht zur seit 2013
durchgefihrten Massnahmen. S. 2-3; DJSG BgD: Ru-
pin/ Ciocco (2006).

242 Nachtrag zur Autorisierung von Margrith Janggen vom
2. Mai 2020.

243 Nachtrag zur Autorisierung von Margrith Janggen vom
2. Mai 2020.

244 ScHoTT/TOLLE (2006), S.499. Fur eine historische Ein-
ordnung siehe ebd., S. 497-500. In der Fachdiskussion

379



wirken sich soziale Stigmatisierungen und damit
verbundene komplexe Traumatisierungen immer
wieder auf die psychische Gesundheit aus. Die-
sen Bezligen wurde in der Therapie in jungster Zeit
versucht Rechnung zu tragen, beispielsweise mit
der Einrichtung spezialisierter Sprechstunden mit
Blick auf Orte der sozialen Stigmatisierung. Dazu
gehort auch die Sprechstunde fir Geschlechter
vielfalt.245

Die Entstigmatisierung stdsst bisweilen an
Grenzen. Offensichtlich wird dies im Bereich der
forensischen Psychiatrie. Hier hat in den letzten
Jahren der gesellschaftliche Druck auf die Psy-
chiatrie eher zugenommen. Auch wenn die Gut-
achterinnen und Gutachter letztlich keine Ent-
scheidungsgewalt besitzen, so stutzen sich die

wird momentan intensiv Uber neue Klassifizierungsme-
thoden diskutiert, die vermehrt von einem Krankheits-
spektrum mit fliessenden Ubergingen ausgeht, was
einer klaren Diagnostik entgegenlauft. Daraus resultie-
ren nicht zuletzt Abgrenzungsfragen, etwa gegenilber
den Neurowissenschaften, und damit Fragen nach der
eigenen Berufsidentitat. Vgl. DGPPN (2019).

245 |nterview Andres Schneeberger, 13:50-14:14; 38.20-50.
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urteilenden Instanzen doch massgeblich auf Gut-
achten, auch im Umgang mit straffallig geworde-
nen Personen, bei denen aufgrund der Schwere
des Deliktes die Frage nach einer «Verwahrung»
zu beurteilen ist.246 Es sind solche Falle, bei denen
eine Lockerung der Strafmassnahme zu einem er
neuten schweren Verbrechen flihrten, die medial
eine hohe Aufmerksamkeit erhalten und die Rolle
der involvierten Psychiaterinnen und Psychiater,
aber auch der gesamten Disziplin in die Aufmerk-
samkeit der Offentlichkeit bringen.24? Hier offen-
bart sich in besonderem Mass ein Spannungsfeld
zwischen unterstltzungsbedurftigen Individuen
und dem Sicherheitsempfinden einer Gesell-
schaft, das die Psychiatrie bis heute pragt.

246 HewLmcHeN (2017), S. 73.

247 Ebd., 73-74. Der sexuelle Missbrauch und die anschlies-
sende Ermordung einer Zurcher Pfadfinderleiterin im
Kanton Zlrich Ende 1993 durch einen wegen mehrfa-
chen sexuellen Missbrauchs und zweifachen Mords
verurteilten Straftater fUhrte unter anderem zu einer
Zunahme der Verwahrungen. Nach einem weiteren
Mord durch einen Wiederholungstater wurde die Volks-
initiative: «Lebenslange Verwahrung flr nicht therapier-
bare, extrem gefahrliche Sexual- und Gewaltstraftater»
lanciert und 2004 vom Schweizer Stimmvolk angenom-
men. StGB Artikel 123a, https://www.admin.ch/opc/de/
classified-compilation/19995395/index.html#a123a, Zu-
griff: 01.10.2019.
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