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(Beginn um 9.36 Uhr)
Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Ich darf Sie zur heutigen Sitzung ganz herzlich begrüßen

Für das Protokoll darf ich kurz sagen wer anwesend ist:

GRin Mag. Waltraut Antonov.

GRin Mag. Waltraut Antonov: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GR Christian Deutsch.

GR Christian Deutsch: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GR Mag. Gerald Ebinger.

GR Mag. Gerald Ebinger: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Marianne Klicka.

GRin Marianne Klicka: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:

GRin Ingrid Korosec.

GRin Ingrid Korosec: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GR David Lasar.

GR David Lasar: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Dr. Claudia Laschan.

GRin Dr. Claudia Laschan: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Anica Matzka-Dojder.

GRin Anica Matzka-Dojder: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GR Petr. Baxant.

GR Petr Baxant: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Gabriele Mörk.

GRin Gabriele  Mörk: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Dr. Sigrid Pilz.

GRin Dr. Sigrid Pilz: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GR Ing. Mag. Bernhard Dworak

GR Ing. Mag. Bernhard Dworak: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Mag. Sonja Ramskogler.

GRin Mag. Sonja  Ramskogler: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Silvia Rubik.

GRin Silvia  Rubik: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Mag. Sonja Kato.

GRin Mag. Sonja Kato: Ja. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Wir haben heute zwei Personen auf der Tagesordnung, die be-fragt werden sollen. 

Wir beginnen mit dem Zeugen Dr. Reinhard Zeyringer. Herr Doktor, Sie sind als Zeuge geladen, Sie wissen das. In dieser Funktion muss ich Sie darauf hinweisen, dass Sie einzelne Fragen ablehnen können, sofern Sie sich selber belasten würden und dass Sie als Zeuge unter Wahrheitspflicht stehen. Sie haben mir bereits Ihre Entbindung von der Amtsverschwiegenheit gegeben.

Ich glaube, Sie wollen ein paar einleitende Worte zu Ihrer Vorstellung sagen und anschließend dann für Fragen zur Verfügung stehen.

Ich darf Sie bitten.

Dr. Zeyringer: Grüß Gott, meine Damen und Herren!

Mein Name ist Dr. Reinhard Zeyringer. Ich bin Facharzt für Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin, Psychotherapeut als Verhaltenstherapeut und Arzt für Allgemeinmedizin.

Ich leite an der 2. Psychiatrischen Abteilung des Otto-Wagner-Spitals das Therapiezentrum, das sind das Therapeutenteam dieser Abteilung und die Allgemein Psychiatrische Station jeweils als Facharzt in oberärztlicher Funktion. 

Ich möchte Ihnen zunächst für die Möglichkeit danken, hier als Zeuge vor Ihrer Untersuchungskommission aussagen zu können, weil ich denke, dass ich damit die Versorgung und Behandlung von psychisch Kranken im Otto-Wagner-Spital und auch in anderen stationären Einrichtungen des Krankenanstaltenverbundes verbessern kann.

Ich möchte aber anfangs auch über den Druck, unter dem ich hier stehe, sprechen, wenn ich über Missstände im Otto-Wagner-Spital als Angestellter des Krankenanstaltenverbundes be-richte. Ich möchte hoffen, dass diese Zeugenaussage ohne negative Konsequenzen für meinen beruflichen Weg bleibt. Danke.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Sehr geehrter Herr Doktor! Wir sind sehr dankbar das Sie hier sind und aussagen, weil Sie auch wirklich von der Praxis berichten können.

Ich möchte Sie einmal fragen: Seit wann sind knappe Personalressourcen Thema im Otto-Wagner-Spital? Wissen Sie auch von schriftlichen Beschwerden des Personals bei der Direktion bzw. bei den jeweiligen Vorgesetzten? Wissen Sie warum die Ärztliche Direktorin Sie dann mit der Studie beauftragt hat, die Sie gemacht haben?

Ihre Studie zeigt, dass im ärztlichen und therapeutischen Bereich die Vorgaben des Psych-PV nicht erfüllt werden, in einigen Fällen sogar nur mit 70 %. Wobei man über den Psych-PV durchaus diskutieren kann, ob das wirklich die richtigen Vorgaben sind. Ihre Studie stammt aus dem Jahr 2006. Hatte diese Studie dann tatsächlich Folgen? Das heißt, wurde dann Personal aufgestockt? Wenn ja, was ich annehme, in welchem Ausmaß?

Dr. Zeyringer: Zuerst zu Ihrer Frage, seit wann die ungenügenden Personalressourcen bekannt sind: 

Es gibt - und da nimmt mein Bericht von 2007, der über das Jahr 2006 geht – auch Bezug darauf. Es gibt drei Berichte: 1998, 2004 und 2007.

Ich habe in meinem Bericht auf die Vorberichte 2004 und 1998 auch ausdrücklich verwiesen, weil man meinen Bericht nicht verstehen kann ohne die grundlegende Arbeit 1998.

1998 wurde ein Qualitätszirkel vom damaligen Ärztlichen Direktor Prof. Dr. GABRIEL damit beauftragt die Personalressourcen zu untersuchen und zwar aus dem Gefühl, aus dem sicheren Eindruck, dass wir bei allem Engagement, allem Einsatz und allem Organisationstalent es nicht schaffen unsere PatientInnen ausreichend zu versorgen, also aus einer Überforderungssituation heraus. 

Herr Prof. Dr. GABRIEL hat damals die jetzige Ärztliche Direktorin Prim. Dr. Kalousek beauftragt einen Qualitätszirkel einzuberufen, um zu überprüfen, ob die Psychiatrie-Personalver-ordnung aus Deutschland für den Bereich der Regionalabteilungen in Wien anwendbar ist und wie die Ressourcen ausschauen. Es war damals eine sehr grundlegende Arbeit unter Einbeziehung aller Berufsgruppen, die davon betroffen sind. Die ÄrztInnen in allen Hierarchieebenen, die Frau Prim. Dr. Kalousek, OberärztInnen, SekundarärztInnen – unter anderen damals auch ich – und auch die therapeutischen Berufsgruppen und SozialarbeiterInnen waren mit einbezogen, also die PsychologInnen, die ErgotherapeutInnen, die PhysiotherapeutInnen, die MusiktherapeutInnen und die SozialarbeiterInnen. Das war damals ein Kernteam von insgesamt 11 MitarbeiterInnen mit einem erweiterten Team von 34 Personen, also insgesamt 45 MitarbeiterInnen haben damals mitgearbeitet, um diese Untersuchung auf eine breite Basis zu stellen. Wir haben auch eine Woche lang unter allen Berufsgruppen eine Arbeitszeiterhebung gemacht, um sichere Daten zu haben. 

Wir haben auch die anderen Psychiatrischen Abteilungen, das SMZ-Ost und das Kaiser-Franz-Josef-Spital mit eingebunden, um die Basis möglichst breit zu halten und die Datenlage zu sichern.

Die Ergebnisse dieser fast einjährigen sehr profunden Arbeit waren, dass natürlich die Psychiatrie-Personalverordnung anwendbar ist. Ich sage natürlich, weil die Verhältnisse in Wien nicht viel anders sind als in der Versorgungspsychiatrie in Deutschland. Und weil diese Psychiatrie-Personalverordnung zu dieser Zeit für den Pflegebereich vom Krankenanstaltenverbund bereits angewendet wurde und es unsinnig ist eine Personalberechnung für einen wesentlichen Bereich, nämlich die Pflege, anzuerkennen und für den ärztlichen und therapeutischen Bereich zu sagen: „Das gilt nicht.“ Anwendbar ist sie für die Regionalabteilungen und die Ergebnisse vom Personalstand waren damals, dass 10 bis 12 ÄrztInnen in den Regionalabteilungen und 16 TherapeutInnen in den 6 Regionalabteilungen fehlen. 

Das war damals eine sehr profunde, gut gesicherte, gut dokumentierte Arbeit, wobei ich auch betonen will, dass diese Personalforderungen sehr maßvoll waren. Wir haben damals 10 bis 12 ÄrztInnen gefordert, wir kriegen jetzt 18 ÄrztInnen, das sind was sich da zurück gestaut hat an Personalbedarf. 

Was die 16 TherapeutInnen von damals betrifft - 16 TherapeutInnen fehlen bei insgesamt 39 - möchte ich auf die ÖBIG-Studie 2002 und den Wiener Psychiatriebericht 2004 verweisen, die beide davon sprechen, dass die Institutionen in Wien den Nachholbedarf an psychologischer und psychotherapeutischer Leistung, den Mangel was fehlt auf über 40 % schätzen. Das trifft ziemlich genau auf diesen Fehlbestand von 16 TherapeutInnen hin.

Der Qualitätszirkel hat damals geurteilt, dass für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Behandlung der PatientInnen für alle 6 Regionalabteilungen diese Personen fehlen und daher die Anpassung an den, für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Behandlung der PatientInnen notwendigen Personalstand, besonders dringlich ist. 

Ich möchte jetzt noch darauf eingehen, warum der Mehrbedarf gegeben war, dass dann damals Zahlen erhoben nach der Psychiatrie-Personalverordnung plus Korrektur durch die geänderten Rahmenbedingungen. Wir haben damals nach meinen Aufzeichnungen zweieinhalb statt 10 bis 12 ÄrztInnen vom Krankenanstaltenverbund bekommen und keine TherapeutIn. 

Das PrimarärztInnenkollegium  und die Sprecherin des Psychiatrischen Zentrums Frau Prim. Dr. Kalousek hat dann 2003 die Frau Oberärztin Dr. Rohrhofer und mich beauftragt diesen Bericht zu aktualisieren. Der ist im Jahr 2004 erschienen und das Ergebnis war natürlich wenig überraschend, dass weiterhin keine der sechs Regionalabteilungen jene Personalressourcen, die für eine ausreichende Versorgung der PatientInnen notwendig wäre und dass dieser Korrekturbedarf besonders dringlich wäre. Damals ist keine Reaktion erfolgt. 

Daraufhin hat mich jetzige Ärztliche Direktorin Frau Prim. Dr. Kalousek im Jahr 2007 beauftragt mit der Datenlage 2006 einen weiteren Bericht zu verfassen, der natürlich wieder einen Fehlbedarf an ÄrztInnen und TherapeutInnen ergeben hat. 

Die Korrektur dieses ÄrztInnenmangels in den Regionalabteilungen ist jetzt 2008 erfolgt. Wobei nach meinen Aufzeichnungen wir bis Jahresende 18 ÄrztInnen erhalten sollen. Das sind 30 % des Personalstandes, der aufgestockt wird. Wir haben aber weiterhin keine TherapeutIn mehr erhalten.

GRin Korosec: Herr Doktor! Das heißt, dass es 10 Jahre gedauert hat, bis das umgesetzt wurde, was damals gefordert wurde? Weil 1998 haben Sie 10 bis 12 ÄrztInnen gefordert haben, jetzt bekommen Sie – Sie haben sie noch nicht – angeblich 18 ÄrztInnen. In der Zwischenzeit hat sich sehr viel abgespielt.

Dr. Zeyringer: Darf ich kurz berichtigen.

Das heißt, dass es 10 Jahre gedauert hat bis dieser Mangel teilweise behoben wurde. 

Ich möchte noch einmal auf die TherapeutInnen hinweisen. Um Ihnen das zu verdeutlichen: Die Grundlagen der Psychiatrie-Personalver-ordnung stammt aus den 80er Jahren, daher ergibt sich immer dieser Korrekturbedarf. Die Psychiatrie-Personalverordnung sieht für die Einzelbehandlung und Gruppentherapie durch ÄrztInnen und PsychologInnen gemeinsam 12 Minuten pro PatientIn und Tag vor. Wir denken, dass wir da keine ausreichende Therapie betreiben können. Diese 12 Minuten haben wir mit unserem ÄrztInnen- und TherapeutInnenstand nicht erreicht. Daher ist es mir so wichtig immer wieder darauf hinzuweisen, dass der Mangel nicht nur im Bereich der Ärzteschaft besteht, sondern sehr wohl auch im Bereich der TherapeutInnen. Für mich ist es umso wichtiger, weil ich Leiter meines TherapeutInnenteams bin und daher die Mangelsituation kenne.

GRin Korosec: Darf ich zu den TherapeutInnen noch etwas fragen. Ein Angehöriger eines Patienten hat mir geschrieben und das Schreiben auch an den Krankenanstaltenverbund gerichtet und es liegt auch vor, dass während des Aufenthaltes des betroffenen Patienten keine PsychotherapeutIn verfügbar war. Aus dem Antwortschreiben des Krankenanstaltenverbundes geht hervor, dass eine der beiden PsychotherapeutInnen, die grundsätzlich zur Verfügung stehen sollten, im vorzeitigen Mutterschutz ist und dass in so einem Fall keine Nachbesetzung vorgesehen sei.

Jetzt möchte ich Sie fragen: Haben Sie bei Ihrer Beurteilung die tatsächlich Anwesenden oder die Planstellen genommen? Weil, wenn Sie zur Berechnung die Planstellen genommen haben, dann müsste man sich noch einmal genauer anschauen, wie viele wirklich dann tatsächlich anwesend waren. 

Dr. Zeyringer: Es ist tatsächlich wichtig zu schauen, ob die Planstellen auch besetzt sind. Es hat im Krankenanstaltenverbund eine Zeit gegeben, wo die TherapeutInnen nicht sofort nachbesetzt wurden. Das ist aber jetzt nicht mehr so. Ich muss zu meinem Berufsstand, den ÄrztInnen, selbstkritisch sagen, dass es manchmal auch an uns liegt, rechtzeitig eine Nachbesetzung anzufordern. Ich habe die Erfahrung mit dem Krankenanstaltenverbund mit Nachbesetzungen gemacht, dass das sofort funktioniert. Ich habe jetzt durch Karenzierungen immer wieder TherapeutInnen nachbesetzen müssen. Das hat klaglos funktioniert und es war sogar möglich die KandidatInnen aus einem sehr weiten Kreis, also eigentlich europaweit, zu rekrutieren und damit die Qualität sehr hoch zu halten. Es liegt auch an uns ÄrztInnen, die wir für die TherapeutInnen verantwortlich sind, rechtzeitig für Nachbesetzungen zu sorgen. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Herr GR Deutsch, bitte. 

GR Deutsch: Frau Vorsitzende! Herr Dr. Zeyringer! Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Sie haben eingangs gesagt, dass Sie wegen Ihrer heutigen Aussage unter Druck stehen. Ich möchte Ihnen sagen, dass wir es sehr, sehr positiv sehen, dass Sie heute hier sind und wir die Ladung auch einstimmig beschlossen haben.

Die Frau Kollegin Korosec ist bereits auf das Papier, das Sie verfasst haben, eingegangen. Von einer Studie zu sprechen wäre wahrscheinlich übertrieben. Ich habe auch von Ihrer Seite nicht gehört - nach dem ich die Medien sehr genau mit verfolgt habe - dass Sie diesen wissenschaftlichen Anspruch in Ihrer Einschätzung kundgetan haben. Aber, was Sie gemacht haben, war eine sehr wichtige Einschätzung der Personalressourcen auf Grund Ihrer persönlichen Erfahrungen. 

Ich sehe das deshalb nicht negativ, sondern im Gegenteil positiv, weil es für mich, möchte ich sagen, auch ein sehr gelungenes Beispiel dafür ist, wenn von Seiten des Otto-Wagner-Spitals, wie Sie das vorhin gesagt haben, nämlich von der Ärztlichen Direktorin Prim. Dr. Kalousek den Auftrag bekommen haben, aus der Innensicht heraus diese Analyse vorzunehmen. Man hätte auch ein externes Unternehmen, was auch beispielsweise manches Mal der Fall ist, wenn es um Personalevaluierungen geht, beauftragen können. Nein, man hat eigentlich - so sehe ich das positiv im Sinne einer offenen Diskussionskultur – versucht, das Thema hier auch entsprechend aufzurollen. 

Meine erste Frage wäre: Sie haben vorhin auch von einem Team gesprochen, das an dieser Einschätzung der Personalressourcen tätig war. Wer war in diesem Team und wer war daran noch beteiligt? War die Personalvertretung beispielsweise auch einbezogen? Nach welcher Methode sind Sie bei Ihrer Bedarfsschätzung vorgegangen?

Dr. Zeyringer: Ein großes Team war bei der Erhebung 1998 beteiligt. Die Personalvertretung war nicht eingebunden, es war ein fachliches, ein professionelles Kollegium. Wir haben darauf Wert gelegt, dass alle betroffenen Berufsgruppen mit mindestens einer VertreterIn in diesem Qualitätszirkel beteiligt sind. 

Wir sind so vorgegangen, dass wir zunächst die Rohzahlen nach der Psychiatrie-Personalverordnung für die einzelnen Berufsgruppen berechnet haben und dann gebeten haben, in Berufsgruppen internen Diskussionen einen Korrekturbedarf festzulegen. Nach Meinung aller ExpertInnen legt die Psychiatrie-Personalverordnung einen Mangelbedarf fest, der unbedingt zu korrigieren ist. Dieser Korrekturbedarf wurde von den einzelnen Berufsgruppen eingeschätzt. 

Was die Ärztliche Direktorin Frau Prim. Dr. Kalousek betrifft, möchte ich erwähnen, dass sie auch die Leiterin dieser Berufsgruppe dieses Qualitätszirkels war und dass sie mich auch immer wieder beauftragt hat, diese Berichte zu schreiben. Sie war eine Ärztin, die am Personalstand und an einer Verbesserung der Personalressourcen sehr interessiert war. Sie hat jetzt als Ärztliche Direktorin durchgesetzt, dass eine ganz, ganz wesentliche Verbesserung im ärztlichen Personalstand durchgesetzt wurde. 

GR Deutsch: Eine weitere Frage. Sie haben nochmals die Psych-PV angesprochen, die wir auch schon mehrfach in diesem Kreis diskutiert haben und wo es auch unterschiedliche Meinungen der ExpertInnen dazu gibt. Wir können uns auch hier auf einige Aussagen von ExpertInnen stützen, die wir in den letzten Wochen hier hören konnten. 

Der Herr Prof. Dr. Hinterhuber hat davon gesprochen, dass es sich um eine pseudowissenschaftliche Vorgangsweise handelt. Der Prof. Dr. Schöny hat davon gesprochen, dass diese deutsche Psych-PV, die auf ganz anderen Grundlagen entwickelt wurde als sie in Österreich sind und daher auch so nicht 1 : 1 übertragen werden können. Prof. Dr. Schöny beispielsweise hat auch gemeint, dass sie sogar ihrem Träger immer mitteilen, dass man das nicht anwenden kann. 

Da stellt sich für mich schon die Frage – nach dem es jetzt so viele unterschiedliche ExpertInnenmeinungen dazu gibt – sind Sie der Meinung, dass das 1:1 auf den Krankenanstaltenverbund so übertragen werden kann? In dem Zusammenhang habe ich noch eine Frage, nach dem Sie die Korrekturfaktoren auch angesprochen haben. Jetzt wissen wir, dass viele ÄrztInnen auch eine Psychotherapieausbildung haben, weil das auch entsprechend vorgeschrieben ist. Haben Sie das auch in der Berechnung mit einbezogen oder ist das nicht enthalten?

Dr. Zeyringer: Es ist die übereinstimmende Meinung der ExpertInnen und natürlich auch meine Meinung, dass die Psychiatrie-Personalverordnung überholt ist, weil sie auf der Datenbasis der 80er Jahre beruht. Es gibt aber keine bessere Personalberechnung. Sie wird von allen personalverantwortlichen ÄrztInnen abgelehnt, weil wir einen Mangelbedarf festlegen. Dass heißt, man muss diese Rohdaten, die man von der Psychiatrie-Personalverordnung bekommt, nach oben korrigieren und dieser Korrekturfaktor ist natürlich eine Unsicherheit. Tatsache ist aber, dass diese Psychiatrie-Personalverordnung einen Mangelbedarf festlegt und wir nicht einmal diesen Mangelbedarf erreichen konnten. Das finde ich das alarmierende daran in den letzten zehn Jahren. 

Was die Psychotherapie-Ausbildung betrifft, stimmt es, dass die meisten ÄrztInnen bei uns eine Ausbildung in psychotherapeutischer Medizin oder in Psychotherapie nach dem Psychotherapie-Gesetz absolviert haben. Aber, wie ich erwähnt habe, sieht selbst die Psychiatrie-Personalverordnung, die wir nicht erreicht haben, 12 Minuten pro PatientIn und Tag von Ärztinnen und PsychologInnen gemeinsam vor. Da hilft mir keine Psychotherapie-Ausbildung, wenn ich nur wenige Minuten mit einer PatientIn arbeiten und reden kann. Da kann ich eine psychotherapeutische Grundhaltung an den Tag legen, das ist aber keine Psychotherapie. Eine psychotherapeutische Grundhaltung setze ich bei meinen MitarbeiterInnen voraus, aber das hilft den PatientInnen nur wenig.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gibt es noch Fragen? 

Frau GRin Dr. Pilz, bitte.

GRin Dr. Pilz: Danke schön, Frau Vorsitzende.

Herr Dr. Zeyringer! Danke schön für Ihre klaren Worte und die Bereitschaft zu kommen. Ich weiß, dass es Druck gibt im Otto-Wagner-Spital, ich weiß es von Menschen aus dem Personal, die mit mir reden. Ich schätze besonders, dass Sie hier so sachlich aussagen. Auf diese Situation möchte ich nachher noch zu sprechen kommen. 

Weil wir jetzt beim Inhaltlichen sind, möchte ich doch da weiter fortsetzen. Egal, ob es jetzt eine Studie ist oder nicht, das ist für mich ein sehr wichtiges und gewichtiges Papier, das Sie hier vorgelegt haben. Sie schreiben, dass der Mangel, der noch unter dem Mangel der Psych-PV bei uns in Wien liegt, schlimme Konsequenzen hat. Sie schreiben ganz konkret, dass die ÄrztInnen sich in jedem einzelnen Fall überlegen müssen, ob sie eine Übernahmefahrlässigkeit begehen, weil sie unter diesen Bedingungen der Ausstattung nicht mehr „state of the art“ behandeln können. Welche Konsequenzen hat das? Letzte Woche hat Frau Prof. Dr. Hummer davon gesprochen, dass sie den ÄrztInnen zur Selbstanzeige rät. Ist das eine Konsequenz? Ich möchte Sie jetzt Fragen: Kann man sich das auch noch aufladen? Ich möchte aber in dem Zusammenhang darauf verweisen, dass aus dem Pavillon, in dem Sie unter anderem wirken, zwei ÄrztInnen wegen eines unklaren Todesfalles vor Gericht stehen. Was heißt es, eine Übernahmefahrlässigkeit zu riskieren? 

Meine nächste Frage bezieht sich darauf, Sie haben mehrfach betont, dass die Frau Ärztliche Direktorin Prim. Dr. Kalousek ein Interesse daran hat, die Personalsituation zu verbessern. In unserem Sondergesundheitsausschuss, den wir im Dezember einberufen hatten, habe ich sie mit den Inhalten dieser Personalressourcen-Berechnung Ihrerseits konfrontiert und sie hat dann, offensichtlich nicht erwartend, dass ich daraus zitiere, auf meine Frage, was Sie denn tut mit dem Ergebnis, gemeint: „Das ist eine Einzelmeinung und das entspricht nicht den Fakten im Otto-Wagner-Spital.“ Da wollte ich Sie fragen, was war denn da die Konsequenz?

Eine nächste Frage in dem Zusammenhang. Wenn man jetzt 18 ärztliche MitarbeiterInnen gewinnen wird - unschwer im Zusammenhang mit der öffentlichen Diskussion, die es hier gegeben hat, weil vorher war offensichtlich der Versuch hier Änderung zu erreichen nicht sehr erfolgreich – was nützt Ihnen das, wenn das ÄrztInnen in Ausbildung sind? Weil Sie schreiben hinsichtlich der Situation, dass FachärztInnen, OberärztInnen Verantwortung tragen und nur begleitet sind von ÄrztInnen in Ausbildung.

Dr. Zeyringer: Ich möchte meine Ärztliche Direktorin nicht interpretieren. Tatsache ist, so wie ich das von außen als Mitarbeiter an der Basis sehe, dass ich diesen Bericht im Oktober 2007 verfasst habe und dass dann die Verbesserung des Personalstandes Ende Dezember, Anfang Jänner eingesetzt hat. So sind für mich die Fakten, eine weitere Interpretation würde ich der Ärztlichen Direktorin vorbehalten.

Was die KollegInnen in Ausbildung betrifft, sind wir tatsächlich in der sehr schwierigen Situation, dass sehr viele gute Leute, sehr viele FachärztInnen gegangen sind und gehen und durch ÄrztInnen in Ausbildung ersetzt werden, die sehr engagiert und motiviert und mit großen Interesse dabei sind, aber eben sehr oft am Beginn der Ausbildung stehen und manchmal gar nicht die Ausbildung zur FachärztIn für Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin anstreben, sondern im Turnus sind. Natürlich ist das eine sehr schwierige Situation. An meiner Abteilung ist es so, dass wir 9 ÄrztInnen an der Regionalabteilung haben, die für die stationär aufgenommen PatientInnen zuständig sind. Wir waren einmal 6 FachärztInnen, jetzt sind wir 4 FachärztInnen, wobei eine Kollegin in Karenz geht, also wir sind bald zu Dritt. Eine sehr schwierige Situation und leitet bereits über zu Ihrer ersten Frage, was die Übernahmefahrlässigkeit betrifft. 

Es ist so, dass der Mangel an ärztlichen und therapeutischen Personalressourcen für mich in erster Linie bedeutet, dass die PatientInnen nicht ausreichend, also mit einer nicht ausreichenden Qualität versorgt werden können. Das ist nicht gleichbedeutend mit einer gefährlichen Situation. Das bedeutet nur, dass gefährliche Situationen, wie sie im Krankenhausalltag systemimmanent auftreten, mit einer größeren Wahrscheinlichkeit auftreten werden. Wir an den Regionalabteilungen sind tätig in einer Notfall- und Krisenmedizin. Das heißt, unsere Aufnahmen sind PatientInnen in schweren Krisen bzw. Notfällen. Wir können die Behandlung in der Regel nicht verweigern. Der Tatbestand einer Übernahmefahrlässigkeit greift, meiner Meinung nach, in Fächern mit planbaren Ereignissen, also in operativen Fächern, wo ich sagen kann, wir setzen Operationen ab, weil wir zu wenige Personal haben, aber nicht auf einer Versorgungspsychiatrie, die akutes Krisen- und Notfallmanagement betreibt. Das heißt, wir müssen die PatientInnen übernehmen. Ich kann keine Patientin, die sagt, sie möchte sich umbringen, nach Hause schicken, weil ich sage, ich schaffe es nicht mehr sie zu betreuen. Das bereitet uns sehr schwierige Situationen.

GRin Dr. Pilz: Sie haben in dem Zusammenhang in Ihrem Dokument auch davon gesprochen, dass das Monitoring sedierter PatientInnen unter dieser gegebenen Personalsituation nicht in der erforderlichen Präsenz möglich ist. Sie schreiben: „Die Einrichtung dieser Akut- und Überwachungsbetten erfolgt ohne Ausstattung mit den entsprechenden Personalressourcen.“ Sie haben es ganz deutlich gemacht. Wir wissen von den vorangegangen sachverständigen Zeugen, dass „state of the art“ heißt: ein lückenloses Monitoring entweder durch eine 1:1 Überwachung oder das entsprechende apparative und räumliche Ausstattung zur Verfügung steht. Was heißt das konkret im Alltag für Sie, wenn Sie das Monitoring von sedierten PatientInnen nicht gewährleisten können? 

Sie haben noch zwei weitere Bereiche angeführt, wo der Mangel ganz eklatant wird. Sie sprechen davon, dass Kinder und Jugendliche im Otto-Wagner-Spital versorgt werden müssen und das wurde hier auch eingestanden. Es ist nach wie vor so, trotz Ausbau entsprechender Betten. 

Sie sagen, die Übernahme dieser Aufgabe erfolgt ohne Ausstattung mit den entsprechenden Ressourcen. Sind daraus medizinische oder soziale negative Konsequenzen für die PatientInnen zu befürchten oder eingetreten, weil hier die Ausstattung fehlt?

Es gibt keine internen Intensivbetten, die jederzeit für die Regionalabteilungen zur Verfügung stehen. Welche Folgen medizinischer Art können aus dieser Mangelsituation für das Personal erwachsen?

Dr. Zeyringer: Was das Monitoring sedierter PatientInnen betrifft: Ich habe gemeinsam mit der Frau Dr. Gödl, die damals an unserer Abteilung tätig war, eine Studie verfasst, die auch den Qualitätskriterien von Herrn GR Deutsch gerecht werden würde, die wir auch am PsychiaterInnen-Kongress in Gmunden vorgestellt haben. 

Wir haben letztes Jahr für 20 Wochen erhoben, wie viele von den Notfall- und KrisenpatientInnen, die wir aufnehmen, sediert werden mussten und in der Folge – vor allem wegen der Gefahr der Atemdepression – monitorisiert werden mussten. Das waren 20 % aller aufgenommen PatientInnen.

Wir haben an meiner Abteilung der 2. Psychiatrischen Abteilung, sehr gut Voraussetzungen, sehr gute räumliche und apparative Voraussetzungen dafür. Als ÄrztInnen der Regionalabteilungen haben wir diese Voraussetzungen, diese Ressourcen erhalten. Das heißt, wir haben pro Station – wir haben drei Stationen – zwei Überwachungszimmer, die auf beiden Seiten des Stützpunktes angeordneten sind. Da kann man die sedierten PatientInnen mit einem Monitor überwachen, es werden die Vitalparameter an der PatientIn erhoben und in den Stützpunkt weitergleitet und können dort immer beobachtet werden. Die PatientInnen werden auch über eine Videokamera überwacht, also können auch gesehen werden. 

Was bei der Sedierung für mich ganz wichtig ist, ist, dass nicht nur die Beobachtung der PatientInnen ganz im Vordergrund steht, das heißt die Beobachtung ihrer Vitalparameter über diese apparativen Voraussetzungen und die Beobachtung der somatischen und psychischen Symptome durch Pflegepersonen und ÄrztInnen, sondern dass auch die Beziehung zu den PatientInnen, die in einer Notsituation kommen, durch die oft zwangsweise Sedierung möglichst wenig beeinträchtig wird. Um diese therapeutische oder ärztliche oder pflegerische Beziehung aufrecht zu halten, brauche ich unbedingt Personal. 

Was heißt aufrechterhalten? Das heißt, ich muss die Patientin möglichst schonend sedieren, dass erfordert oft eine längere Deeskalation. Ich muss während er/sie einschläft bei ihm/ihr bleiben. Er/Sie muss das Gefühl haben – da wir uns bemühen nur oberflächlich zu sedieren - dass immer wer in der Nähe ist, dass immer wer nachschauen kommt. Es soll beim Aufwachen wer da sein, schließlich soll der ganze Vorgang, da er oft gegen den Willen der PatientIn erfolgt, nachher mit ihm/ihr besprochen werden. Das sind sehr personalintensive Situationen.

Es hat zu diesen sedierten PatientInnen zwei Arbeitsgruppen gegeben. Eine im Jahr 2003 unter dem Vorsitz von Prim. Dr. David über Psychiatrische IntensivpatientInnen. Wobei der Ausdruck IntensivpatientIn nicht sehr glücklich gewählt ist, es handelt sich um sedierte und zu monitorisierende PatientInnen. Hier wird sehr wohl auch eine 1:1 Betreuung gefordert.

Der Arbeitskreis damals, ich zitiere wörtlich: „Kommt weitgehend übereinstimmend zur Ansicht, dass vermehrte Personalressourcen (1:1 Betreuung) helfen können, Medikamente einzusparen.“ Also, ich brauche nicht zu tief zu sedieren.

Einen zweiten Arbeitskreis hat es 2006 und 2007 über „Neue diagnostische und therapeutische Verfahren, andere Formen der Observanz für zu sedierende PatientInnen“ gegeben. Was sagen die über die Personalressourcen? Ich zitiere wörtlich: „Eine risikoarme medikamentöse Sedierung hängt immer auch mit den personellen Ressourcen im Zusammenhang. Um eine einwandfreie Überwachung zu gewährleisten und auch in diesem Behandlungsabschnitt die Beziehung zur PatientIn aufrecht zu erhalten.“ Das ist ganz wichtig, nicht ihn nur maschinell überwachen, sondern auch die Beziehung aufrecht zu erhalten: „…ist oft eine engmaschige Betreuung bzw. 1:1 Betreuung notwendig.“

Allerdings hat der Arbeitskreis geschrieben, also ein Mindestprozentanteil an Personal ist unumgänglich: „Die Frage nach den Personalressourcen war nicht im Projektauftrag enthalten und wurde daher nicht speziell bearbeitet.“ Ich würde sagen, nicht sehr mutig, weil man auch Fragen beantworten kann, die nicht gestellt werden.

Ich habe mir zur Kinder- und Jugendpsychiatrie notiert. Die Belastung durch Aufnahmen im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich ist für uns nicht sehr groß, es sind Einzelfälle. Allerdings denke ich, dass hier ein Fehler im System liegt. Ich kann nicht bestimmten Abteilungen, die personellen Ressourcen und Ausstattungsressourcen für die Kinder- und Jugendpsychiatrie geben, was ja selbstverständlich ist, auch fachlich notwendig ist und anderen Abteilungen einen Versorgungsauftrag geben. Das ist ein zugrundeliegender Fehler, der zu gefährlichen Situationen führen kann. Aber vor allem auch die Kinder und Jugendlichen belastet, die in einer Krisensituation gemeinsam mit den Eltern zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie im AKH bzw. Rosenhügel und uns hin und her geführt werden und ihre Geschichten zweimal erzählen müssen. Dann auf einer Erwachsenen-Psychiatrie aufgenommen werden, die ohnehin überlastet und personell unterbesetzt ist und keine Vorkehrungen dafür getroffen haben. Ich finde, jedes Kind, jeder Jugendliche, der bei uns in der Erwachsenen-Psychiatrie aufgenommen wird, ist einer zu viel.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Herr GR Ebinger, bitte. 

GR Mag. Ebinger: Sehr geehrter Herr Dr. Zeyringer! 

Etwas hat mich an Ihrem Eingangsstatement schon sehr irritiert, etwas ganz Grundsätzliches. Sie sind der erste Zeuge, den wir hier befragen und Sie haben ganz offensichtlich Angst. Das heißt, Sie hoffen, dass Sie keine beruflichen Konsequenzen haben. Es wird auch von meinen KollegInnen von der ÖVP und von den Grünen bestätigt, wie mutig es ist hier auszusagen. Es wird gleichsam vom Kollegen Deutsch beschwichtigt, dass Sie keine Angst haben brauchen. 

Ich sehe das so, Sie haben im Auftrag Ihrer Spitalsleitung eine Studie erstellt über die Sie jetzt berichten. Die Studie ist klarerweise von der Spitalsleitung approbiert worden. Mich beunruhigt es, dass im Krankenanstaltenverbund ein Klima der Angst herrscht, wo der erste Zeuge in seinem Eingangsstatement sagt, ja ich hoffe, ich habe keine beruflichen Konsequenzen. 

Ich möchte Sie fragen, von welcher Seite könnte dieser Druck auf Sie ausgeübt werden? Ist es von Seiten der Spitalsleitung oder vom Krankenanstaltenverbund? Auf Grund welcher Dinge könnten Sie hier für eine Zeugenaussage über eine Studie, die Sie im Auftrag Ihrer Spitalsleitung getätigt haben, berufliche Konsequenzen haben?

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Nur wenn Sie die Frage beantworten wollen, ist an und für sich nicht vom Beweis …

Dr. Zeyringer: Ich möchte nur Folgendes sagen: Ich bin als Psychiater und Therapeut gewohnt über Emotionen zu reden, daher rede ich auch über meine Angst. 

GR Mag. Ebinger: Ich nehme das zur Kenntnis, wollte aber ausdrücklich sagen - es sind ja auch Leute der Presse da - dass das für mich symptomatisch für die ganze Situation ist.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gibt es noch eine Frage?

Herr GR Lasar, bitte.

GR Lasar:  Frau Vorsitzende! Sehr geehrter Herr Dr. Zeyringer!

Ich hätte schon eine Frage an Sie. Woran, glauben Sie, liegt es, dass jetzt erst diese sogenannten Missstände im Otto-Wagner-Spital bekannt geworden sind und aus welchen Gründen schließen Sie das? Wenn es z.B. 1998 Berichte gegeben hat, 2004 und auch 2007. Aus welchen Gründen schließen Sie das gerade jetzt, 2008,  nach 10 Jahren, ich nehme auch an, dass Sie mehrere Jahre dort gearbeitet haben und bis heute dazu geschwiegen haben.

Dr. Zeyringer: Ich verstehe die Frage jetzt nicht. Ich habe nicht geschwiegen, ich habe drei Berichte veröffentlicht.

Seit wann die Missstände bekannt sind? Ganz klar, seit 1998 sind sie uns und dem Krankenanstaltenverbund bekannt. Ich bin nicht Personalverantwortlicher, habe in meinem Bereich im Therapiezentrum und auf der Station alles getan, um diese fehlenden Personalressourcen durch persönlichen Einsatz und den meiner MitarbeiterInnen zu kompensieren. Da ich keine Personalverantwortung habe, bleibt mir nichts anderes übrig, als immer wieder über die Missstände Bericht zu legen.

GR Lasar: Wo sind Ihre Berichte erhältlich oder wo kann man die einsehen? Wer hat diese Berichte?

Dr. Zeyringer: Der Bericht 1998, von dem ich weiß, ist über den damaligen Ärztlichen Direktor Prof. Dr. GABRIEL an die Krankenanstaltendirektion Krankenanstaltenverbund gegangen. Die anderen Berichte 2004 und 2007 sind von mir der Ärztlichen Direktorin übergeben worden.

GR Lasar: Danke. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Herr GR Ing. Mag. Dworak, bitte.

GR Ing. Mag. Dworak: Herr Dr. Zeyringer! Zwei zentrale Fragen. 

Im Psych-PV aus den 80er Jahren steht 12 Minuten pro Person und Tag. Was erachten Sie als Facharzt und Experte unter der aktuellen Situation für notwendig, was wirklich benötigt wird?

Sie bekommen jetzt 18 ÄrztInnen, nach dem Sie 10 bis 12 ÄrztInnen gefordert haben. Auf der anderen Seite sagen Sie, Sie wären 6 ÄrztInnen und sind jetzt bald zu Dritt. Ist das in einem Zusammenhang zu sehen, dass der aktuelle Personalstand unterbesetzt ist oder hat das einen anderen Hintergrund?

Dr. Zeyringer: Ich habe das für meine Abteilung gemeint. Von  den ursprünglich 6 FachärztInnen sind nur mehr drei geblieben, der Großteil sind ÄrztInnen in Ausbildung, was natürlich für die tägliche Arbeit Schwierigkeiten bereitet.

GR Ing. Mag. Dworak: Die fachliche Frage von den 12 Minuten?

Dr. Zeyringer: Ich möchte dazu etwas weiter ausholen.

Wir in der Psychiatrie und der Therapie legen so viel Wert auf ausreichend Personal, weil das jenes Instrument ist, mit dem wir den Menschen helfen können, mit dem wir Menschen behandeln. Also, was für RadiologInnen die CT-Geräte und MRT-Geräte und für ChirurgInnen die Operationssäle sind, ist für uns als Personal. Daher ist für uns ausreichend und ausreichend qualifiziertes Personal so wichtig, damit können wir die PatientInnen behandeln. 

Grundlage jeder Behandlung und jeder Verbesserung für die Psychiatriebetroffenen ist eine Beziehung, also die Beziehungsarbeit. Wenn es nicht gelingt eine ärztliche, therapeutische oder pflegerische Beziehung zur PatientIn herzustellen, dann lassen wir die psychisch Kranken im Stich. Daher ist es uns so wichtig, dass wir ausreichend Personal haben. Daher hat die Psychiatrie in den Regionalabteilungen, ich denke als einzige Abteilung des Krankenanstaltenverbundes, immer wieder sehr dringend beim Krankenanstaltenverbund vorgesprochen, dass wir ausreichend Personal brauchen. Wir haben nie von guten Personalressourcen gesprochen, immer nur von ausreichenden, die wir wenigstens haben wollen.

Um auf die konkrete Frage zu antworten: 1998 haben wir vorsichtig eingeschätzt und wir haben damals wirklich sehr maßvoll nach vorsichtigen Schätzungen gefordert, wenn nur jede zweite PatientIn psychotherapeutische Behandlung im Ausmaß von zwei Stunden pro Woche bedarf, also jede zweite PatientIn zwei Stunden Psychotherapie, dann ergibt sich dieser schon geschilderte Bedarf an ÄrztInnen und TherapeutInnen im Jahre 1998. Ich finde, es ist ein Minimum an therapeutischer Beziehung. Daneben gibt es natürlich auch die pflegerische Beziehung, die nicht zu vergessen ist. 

Aber ohne bei den PatientInnen eine Beziehungsfähigkeit zu erreichen, dass sind ja Menschen, die auf Grund ihrer psychischen Erkrankung vereinsamt, isoliert sind, die verzweifelt sind, ohne das es gelingt eine Beziehung zu diesen PatientInnen zu erzielen, können wir keine Reflexionsfähigkeit über ihre Krankheit und die Therapie erreichen und keine Funktionsfähigkeit. Wobei ich unter Funktionsfähigkeit verstehe, dass die PatientInnen das tun können, was sie planen. Aber die Grundlage ist die Beziehung und die können wir nur mit ausreichend Personal erreichen.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau GRin Matzka-Dojder, bitte.

GRin Matzka-Dojder: Frau Vorsitzende! Herr Dr. Zeyringer! Meine sehr verehrten Damen und Herren!

Die Frau GRin Dr. Pilz hat von einem Papier gesprochen, das Sie anscheinend nur ihr vorgelegt haben. Uns liegt kein Papier vor, was ich sehr bedaure, weil ich Sie gerne ein paar Sachen gefragt hätte. Vor allem nach der Methode und Ergebnissen aus diesem Papier.

Können Sie mir ein bisschen sagen, was in diesem Papier steht, weil ich meine Fragen gerne darauf ausrichten würde. 

Dr. Zeyringer: Ich möchte darauf antworten, dass ich meinen Bericht nicht der Frau GRin Dr. Pilz vorgelegt habe, sondern der Ärztlichen Direktorin.

GRin Matzka-Dojder: Die Frau GRin Dr. Pilz hat dieses Papier von der Ärztlichen Direktorin erhalten?

GRin Dr. Pilz: Entschuldigung, das muss ich da jetzt klarstellen. Ich habe den Herrn Dr. Zeyringer heute das erste Mal gesehen, das erste Mal hier in diesem Raum gesprochen und habe von ihm kein Papier bekommen. Das Papier habe ich auch nicht von der Ärztlichen Direktorin bekommen, sondern von Menschen aus dem Otto-Wagner-Spital, die gerne wollten, dass ich es habe. 

GRin Matzka-Dojder: Darf ich die Frau GRin Dr. Pilz noch einmal zitieren. Sie hat gesagt: „Das Papier, dass Sie uns hier vorgelegt haben.“ Ich habe das mitgeschrieben, wir können das auf dem …

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Darf ich hier kurz sagen, wir haben dieses Papier, was diesen Kreis hier betrifft, nicht, es ist nicht offiziell vorgelegt worden, damit das klargestellt ist. Vielleicht können Sie ein bisschen aus dem Papier zitieren und uns sagen was darin steht, dass man darüber reden kann.

GRin Dr. Pilz: Ich will mich nur korrigieren „Was Sie uns hier vorgestellt haben“ Ich bin darauf eingegangen, dass ich hier und heute …

GRin Matzka-Dojder: Vorgelegt!

GRin Dr. Pilz: Von mir aus „vorgelegt“! Was der Dr. Zeyringer heute hier zitiert hat. Ich lege darauf Wert und das ist mir wichtig, wenn man hier von Druck redet: Der Herr Zeyringer hat mir nichts gegeben und hat dieses Papier hier hergenommen … 

GRin Matzka-Dojder: Entschuldigen Sie, Sie haben das gesagt, wir können das aus dem wörtlichen Protokoll dann entnehmen. Sie haben gesagt: “das Sie uns vorgelegt haben“ und ich glaube es ist mein Recht nachzufragen, was der Herr Doktor für ein Papier vorgelegt hat, weil wir kein Papier vorgelegt bekommen haben.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Herr Doktor! Können Sie uns kurz sagen, was in diesem Papier steht, damit der Wissensstand ein allgemeiner wird.

Dr. Zeyringer: In dem Bericht über die Personalressourcen 2006, den ich 2007 vorgelegt habe, werden die Rohdaten nach der Psychiatrie-Personalverordnung für den ärztlichen und therapeutischen Bereich erhoben. 

Wichtig wäre auch noch zu sagen, dass die Psychiatrie-Personalverordnung die Personalressourcen für die Regelarbeitszeit festlegt, nicht für die Nachtdienstarbeitszeit. Ich glaube, das ist auch wichtig, weil wir sonst immer wieder aneinander vorbei reden.

Es gibt den ÄrztInnenbedarf in der Regelarbeitszeit oder Kernarbeitszeit und den ÄrztInnenbedarf in der Nachtdienstzeit. Nach der Psych-PV geht es hier um die Regelarbeitszeit, also das, was wirklich auf der Abteilung mit den Psychiatriebetroffenen geschieht.

Ich habe die Rohdaten, die, wie gesagt, einen Mangelbedarf festlegen, nach der Psych-PV gemäß dem PatientInnen- und Personalstand 2006 erhoben und bin bei den Ärztinnen zu dem Ergebnis gekommen, dass an der 1. und 4. Abteilung eine ÄrztIn fehlt, an der 2. und 3. Psychiatrischen Abteilung zwei ÄrztInnen fehlen. 

Bei den TherapeutInnen ist es so, dass an der 4. Abteilung eine TherapeutIn fehlt, an der 1. Abteilung zwei TherapeutInnen fehlen und an der 2. und 3. Abteilung jeweils drei TherapeutInnen fehlen. Das sind die Rohdaten.

Dann habe ich die Faktoren aufgelistet, die zu einer Korrektur nach oben führen müssen, weil eben, wie schon wiederholt gesagt, die Psychiatrie-Personalverordnung Stand 80er Jahre ist. 

Ich habe das Monitoring sedierter PatientInnen angeführt, das eine erhöhte Behandlungsqualität bei einer Großzahl der aufgenommenen PatientInnen sichert. Dass wir die stationäre, psychiatrische Versorgung von PatientInnen aus dem Nordburgenland mit Oktober 2007 übernehmen mussten. Dass wir Kinder- und Jugendpsychiatrische PatientInnen behandeln, ohne die Ressourcen zu haben. Die haben andere Abteilungen, zu Recht, wie ich sage, aber dann sollen sie auch die Gäste im Versorgungsauftrag übernehmen. 

Wir behandeln eine Fülle von ambulanten PatientInnen an den Stationen, für die wir für diesen ständig steigenden Zustrom von ambulanten PatientInnen nicht eingerichtet sind.

Wir haben ganz prinzipiell an unserer Versorgungs-Psychiatrie eine grundlegend andere Situation als noch in den 70er und 80er Jahren. Wir sind von Stationen wo die PatientInnen wochenlang bleiben - wie das der Herr Dr. Tschumper, ein bekannter Schweizer Sozialpsychiater bereits 1985 formuliert hat - zu Intensivbehandlungsstationen für akut Kranke geworden. Es hat sich also die Situation an den Regionalabteilungen wesentlich verändert. 

Wenn ich die ÖBIG-Studie 2002 zitieren darf, um Ihnen die Dynamik vor Augen zu führen: Von 1995 bis 2000, also innerhalb von 5 Jahren, sind die psychiatrischen Betten um ein Drittel zurückgegangen, dabei aber die Belagstage um 60 %“, also um zwei Drittel, gestiegen. Die durchschnittliche Belagsdauer von 31 Tagen auf 18 Tage gesunken, also fast halbiert. Die Ein-Tages-PatientInnen in ihrem Anteil an der Gesamtzahl von 8 % auf 37 % gestiegen, also vervierfacht bis verfünffacht. Sie haben hier eine enorme Akuität an den Regionalabteilungen. Das muss man natürlich auch als Korrekturfaktor berücksichtigen. Wir haben nicht mehr diese langen Verweilzeiten von Wochen oder Monaten, wo man sagen kann: wenn heute zu wenig Personal ist, dann verschieben wir es auf morgen oder nächste Woche. Dann ist die PatientIn schon entlassen.

Dann habe ich als wichtigen Korrekturbedarf, wie schon erwähnt, noch die verkürzte Aufenthaltsdauer ausgeführt. Dann habe ich, da die Psychiatrie-Personalverordnung den ÄrztInnen- und TherapeutInnenbedarf in der Regelarbeitszeit, also die Personalressourcen für den Tagdienst oder Kernarbeitszeit festlegt, auch Bemerkungen zur Nachtdienstversorgung der PatientInnen in unseren Regionalabteilungen gemacht.

Letztes Jahr war es noch so, dass zwei FachärztInnen im Nachtdienst zwei Abteilungen versorgen mussten, die anderen nur eine. Die waren mit ihrer Aufgabensituation natürlich überfordert. Das hat sich heuer zum Großteil geändert. Dieses eine große Nachtdienstgebiet wurde aufgeteilt auf zwei ÄrztInnen und das andere große Nachtdienstgebiet ist noch nicht ganz aufgeteilt, das geschieht hoffentlich mit den restlichen ÄrztInnen, die wir bekommen. Es wurde aber auch ein bisschen entschärft, da manchmal auch in dem Gebiet zwei FachärztInnen im Dienst sind. Das ist die Nachdienstsituation.

Dann habe ich noch eine Bemerkung zur Weiterentwicklung der Versorgungs-Psychiatrie gemacht. Der Psychiatrieplan in Wien stammt aus dem Jahr 1979 und war damals wegweisend. Die anderen Psychiatriepläne in den Bundesländern sind alle in den 90er Jahren gekommen. Wir haben in Wien einen großen Vorsprung gehabt, den wir aber inzwischen verspielt haben. 

Dieser Psychiatrieplan aus dem Jahr 1979 hat vorgesehen, dass die Abteilungen regionalisiert und dezentralisiert werden. Regionalisiert bedeutet, jede Abteilung ist für eine bestimmte Region in Wien zuständig. Dezentralisiert bedeutet, dass die Abteilung vom großen Otto-Wagner-Spital in Schwerpunktrankenhäuser, die in der Stadt liegen, übersiedelt. Das ist jetzt in bald 30 Jahren nur in zwei Abteilungen gelungen. Eine Abteilung ist ins Kaiser-Franz-Josef-Spital gegangen und die andere Abteilung ins Donauspital SMZ-Ost. Also, von acht Abteilungen wurden nur zwei, das ist ein Viertel, dezentralisiert. Und ich habe mir erlaubt zu bemerken, dass ich diese Zeitspanne für zu lange halte. Jetzt ist geplant, dass die drei weiteren Abteilungen, die dezentralisiert werden sollen, in den nächsten Jahren ins SMZ-Nord, an die Rudolfstiftung und in das Krankenhaus Hietzing kommen werden. Dann haben wir aber 35 bis 40 Jahre gebraucht für die Psychiatriereform.

Warum ist das wichtig? Worum ist das eine Zumutung für die Psychiatriebetroffenen? Mit der Regionalisierung ist verbunden, dass eine bestimmte Abteilung für eine bestimmte Region zuständig ist. Das heißt, jede PatientIn hat das Recht in seiner Abteilung aufgenommen zu werden, aber hat gleichzeitig auch die Pflicht dorthin zu gehen. Das heißt, die freie Arzt- und PatientInnenwahl ist für unsere Psychiatriebetroffenen aufgehoben. Was das für die Beziehung ÄrztIn/TherapeutIn zur PatientIn bedeutet, können Sie sich vorstellen. Wenn ich mir nicht aussuchen darf, wo ich behandelt werden möchte. Das kann ich der PatientIn zumuten, wenn er dafür die Dezentralisierung kriegt. Damit ist die Entstigmatisierung verbunden. Das heißt, der geht dann nicht mehr ins große psychiatrische Krankenhaus, sondern in ein Schwerpunktkrankenhaus. Die Schwelle für die Aufnahme wird niedriger. Ich kann ihm also an PatientInnenrechten nehmen, die freie ÄrztInnen/TherapeutInnenwahl nehmen, wenn ich ihm dafür etwas gebe. Die Dezentralisierung. Wenn ich aber 30, 35, 40 Jahre zuwarte mit der Dezentralisierung und eben nur die PatientInnenrechte nehme, finde ich, dann müsste man etwas vorsichtiger sein mit den PatientInnenrechten. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut. Frau GRin Matzka-Dojder. Sie sind am Wort.

GRin Matzka-Dojder: Danke. Ich hoffe, wir erhalten auch zu dem Unterlagen. Mich interessiert auch vielmehr die Methode und die Kennzahlen, die Sie hier verwendet haben. Und ich weiß, dass aus Personalbedarfsberechnung gerade in Abteilungen und Institutionen, die prozessorientiert und nicht angebotsorientiert arbeiten - gerade die Berechnung dieser Kennzahlen tägliche  ... ausgesetzt ist, auf Grund also dieser prozessbedingten Zentren, die Sie auch schon einige angeführt haben. Und Sie haben von der Regelarbeitszeit, Kernarbeitszeit und Korrekturfaktoren gesprochen.

Und nachdem ich das Papier nicht kenne, können Sie ein bisschen sagen, welche Regelarbeitszeit Sie verwendet haben? Welche Korrekturfaktoren und wie Sie dann konkret zu Ihrer Berechnung gekommen sind? Weil das ist ein sehr langwieriger Prozess, die Kennzahlen in der Personalbedarfsberechnung zu errechnen. Das kenne ich zur Genüge. Ich habe über 20 Jahre an diesen Methoden gearbeitet und ich weiß also, dass es auch oft ein Widerstand von den MitarbeiterInnen gibt, die Stricherlisten führen müssen, weil man Arbeitszeitbemessungen durchführen muss und genauso denke ich, ist es bei Ihren KollegInnen so, dass man, wenn man die Zeiten belegen will, die man pro FachärztIn oder ÄrztIn pro PatientIn braucht, dann braucht man auch eine fundierte Unterlage, die die Studie, die Sie gemacht haben, wo man eben diesen Bedarf nachhaltig für die Verantwortlichen belegen kann.

Dr. Zeyringer: Also, wie die Berechnung der Psychiatriepersonalverordnung erfolgt, das ist ein dickeres Buch. Nur im Prinzip: Die Psychiatriepersonalverordnung geht nicht von Betten, sondern von Menschen aus. Das ist ein wesentlicher Vorteil. Weil sonst die ExpertInnen immer nur von Betten reden. Wir aber an der Basis eher Menschen behandeln. Bei der Personalberechnung wird erhoben, wie viele Menschen wurden im letzten Jahr behandelt und welche Behandlungsintensität hatten sie. An vier Stichtagen, vorgegebenen Stichtagen im Jahr wird die Behandlungsintensität der PatientInnen, die gerade auf der Station sind, eingeschätzt. Und auf Grund dieser Zahlen. Also, der Auslastung der Abteilung, wie viele Menschen habe ich behandelt und wie intensiv war die Behandlung, bekomme ich Arbeitszeiten für die verschiedenen Berufsgruppen. Und diese Arbeitszeiten müssen sich dann auf die einzelnen Posten aufteilen. 

GRin Matzka-Dojder: Methodisch stützten Sie sich auf diese deutsche Erfahrung? Weil wir wissen auch aus den Ausführungen des Prof. Kunze und einigen anderen ExpertInnen, die gesagt haben, das ist nicht gerade das Gelbe vom Ei und der Prof. Kunze hat gesagt, dass in Deutschland von Anfang an nur 90 % dieser Bedarfsberechnungen eingesetzt wurden, also vom Personal umgesetzt wurden und dass gerade jetzt auch wieder eine internationale Diskussion stattfindet, ob diese Psych-PV die einzige Berechnungsmethode ist, weil die wird ja in Österreich sonst nirgends für die Personalbedarfsberechnung verwendet und aus der ÖBIG-Studie wissen wir auch, dass wir in Wien und im Otto-Wagner-Spital eher im oberen Drittel liegen von der Personalausstattung. 

Dr. Zeyringer: Die Psychiatriepersonalverordnung ist sicher veraltert. Das ist keine Frage, ja. Aber in diesem Sinn, dass sie einen Mangelbedarf festlegt. Und für mich ist es ein Alarmzeichen, wenn wir zehn Jahre unter diesen Zahlen liegen.

Was die ÖBIG-Studie betrifft. Wenn man die Studie genau liest, sagt sie ein bisschen etwas anderes aus. Wenn ich hier über das Donauspital lese. Die psychiatrische Abteilung des Donauspitals ist sehr gut mit meiner Abteilung zu vergleichen. Wir versorgen eine Region, die eine Spur größer ist als die vom Donauspital. Hier schreibt die ÖBIG-Studie über die Ausstattung des Donauspitals, die besser ist als unserer bei ungefähr gleicher Versorgungssituation: „Die personelle Ausstattung ist als knapp anzusehen. Dies betrifft insbesondere ÄrztInnen und Psychologen, vor allem ist ein zusätzlicher Bedarf an SozialarbeiterInnen gegeben.“ Schreibt sie über das Donauspital. Warum das für das Otto-Wagner-Spital dann gelten soll, das kann ich nicht beantworten. Und in der Zusammenfassung über die psychiatrischen Regionalabteilungen schreibt die ÖBIG-Studie: „Bezüglich der Personalausstattung kann durchgängig ein Mangel an SozialarbeiterInnen konstatiert werden“ - wörtlich zitiert – „teilweise bestehen auch Engpässe bezüglich der Ausstattung mit ErgotherapeutInnen, PhysiotherapeutInnen und FachärztInnen.“ Das ist das Gegenteil vom im oberen Bereich gelegen. Von den Zahlen. Natürlich hat die Frau Dr. Moritz Recht, wenn sie ÄrztInnenzahlen mit Betten vergleicht. Nur muss sie auch davon ausgehen, welche Zeit verbringen die ÄrztInnen in Wien in der Regelarbeitszeit und welche verbringen sie in der Nachtdienstzeit. 

GRin Matzka-Dojder: Meines Wissens nach ist diese Regelarbeitszeit 25 Stunden. Und Sie sprachen von den Korrekturfaktoren, die Sie in Ihrer Berechnung vorgenommen haben. Welche Korrekturfaktoren und wie Sie das berechnet haben, hätte mich ganz methodisch rein interessiert.

Dr. Zeyringer: Ich muss Sie korrigieren. Die Regelarbeitszeit beträgt 21 Stunden, weil man nach dem Nachtdienst nach Hause gehen muss. 

GRin Matzka-Dojder: Aber die Durchschnittsarbeitszeit muss 25 Stunden betragen! Oder ist das nicht richtig?

Dr. Zeyringer: Ich gehe von der tatsächlichen Anwesenheit am Dienstort aus. Ich kann nicht von einer fiktiven Anwesenheit ausgehen. Ich glaube, die Zahlen, die wir hier als Personalbedarf festlegen, sollen ja nicht nur uns und die Öffentlichkeit befriedigen, sondern wir sollen ja auch vor einem Gericht standhalten. Ich muss von der tatsächlichen Anwesenheit der ÄrztIn ausgehen und wenn der Krankenanstaltenverbund will, dass er nach dem Dienst nach Hause geht, dann beträgt die Regelarbeitszeit 21 Stunden. 

Die Korrekturfaktoren habe ich nur erwähnt, dass sie noch zu verhandeln wären. Die sind in meinen Zahlen nicht enthalten. Das sind die Rohdaten. 

GRin Matzka-Dojder: Danke.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau GRin Mag. Antonov.

GRin Mag. Antonov: Ich möchte ganz kurz eingehen auf diesen Bereich von Dr. Zeyringer, wo die Kollegin Matzka-Dojder meint, sie hätte ihn nicht. Also erstens muss ich darauf hinweisen, das ist eines der Dokumente, das wir in unseren Beweisanträgen, dessen Vorlage wir beantragt haben und wenn die SPÖ nicht blockieren und mauern würde, dann hätten wir es jetzt schon alle in der Kommission. Das ist das Erste.

Das Zweite ist, dass der Kollege Deutsch in Ihrer Fraktion das Dokument offensichtlich doch hat. Er kann ja auch sagen, es ist eine Studie und kein Bericht. Also, da müssen Sie schon Ihren. (Zwischenruf) Es ist ein Bericht und keine Studie. Umgekehrt. Ja. Und da müssen Sie Ihren Fraktionskollegen fragen, warum er das Dokument hat und Sie nicht. Das können Sie nicht uns fragen. 

Dann muss ich dazu auch noch sagen: Dr. Zeyringer, Sie haben diesen Bericht an den KAV an die Verantwortlichen weitergeleitet, an (Zwischenruf) an die Vorgesetzten im Büro (Zwischenruf) im Dienstweg. 

Dr. Zeyringer: Also, an die AuftraggeberInnen.

GRin Mag. Antonov: Im Dienstwege weitergeleitet. Und mich würde interessieren, Sie haben ja auch gesagt, es ist keine Reaktion erfolgt oder erst sehr spät eine teilweise Reaktion erfolgt, ob Personal aufgestockt wird. Mich würde interessieren: Ist Ihnen bekannt, ob dieser Bericht, den Sie verfasst haben, auch politisch Verantwortlichen zur Kenntnis gebracht wurden? Wurden Sie von jemand darauf angesprochen? Ist Ihnen da irgendetwas bekannt?

Dr. Zeyringer: Ich habe meine Berichte an die jeweiligen AuftraggeberInnen abgegeben bzw. auch wurden die Berichte dem PrimarärztInnenkollegium vorgestellt und zur Kenntnis genommen. Eine Reaktion darüber hinaus ist mir nicht bekannt. Und auch nicht an wen. Ich weiß vom Bericht 1998 aus dem E-Mail später, dass der Prof. Dr. Gabriel an den Krankenanstaltenverbund weitergeleitet hat. Berichte 2004 und 2007, da müssten Sie meine Auftraggeberin fragen. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau GRin Matzka-Dojder wollte nur kurz – glaube ich – 

GRin Matzka-Dojder: Ja. Wenn Sie damit beginnen, dass Sie sagen, der Bericht, den Sie uns hier vorgelegt haben, Frau Dr. Pilz, dann muss ich sagen, uns wurde kein Bericht vorgelegt und das war bitte mein Einwand Frau Kollegin Antonov. Und nichts anderes. Ich wusste nicht, was für ein Bericht. Und wenn man sagt „uns“, dann muss ich mich in dieser Kommission miteinbeziehen und ich habe diesen Bericht nun mal nicht. Und ich glaube, dass der Kollege Lasar auch diesen Bericht nicht hat. (Zwischenruf) 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau GRin Dr. Pilz bitte.

GRin Dr. Pilz: Ja. Wissen Sie was? Wir können es einfach so machen, wir kramen unseren alten Beweisantrag heraus und Sie stimmen diesmal zu. Dann haben ihn alle. Das ist die einfachste Übung. Dann können wir die Sache kurz abkürzen. 

Ich möchte noch zur Sache, Herr Dr. Zeyringer. Sie schreiben etwas, was dem Herrn, ich glaube es war Prof. Kunze, absolut unvorstellbar war. Ich musste ihn dreimal sagen, bis er es geglaubt hat, nämlich den Umstand, dass man in Wien ab 13.00 Uhr in den Nachtdienst geht und der dauert dann exakt bis 8.00 Uhr Früh. Er hat zweimal nachgefragt, ob das nicht doch nicht wahr sein kann. Es ist wahr in Wien. Was heißt denn das, wenn Sie sagen, viele Ärzte sind als PsychotherapeutIn ausgebildet? Können Sie diese Kompetenz überhaupt angesichts dieser Nachtdienstregelung ausspielen. Weil selbst unter den neuen Bedingungen der veränderten Nachtdiensträder gehe ich einmal davon aus, dass Sie mit der Personalbesetzung keine Zeit haben sozusagen sich in eine entspannte sozusagen gesicherte, geschützte Psychotherapiesitzung mit einzelnen PatientInnen oder Gruppen regelmäßig zurückzuziehen. Sie sagen zweitens, dass die Tatsache, dass man kein 1:1 Monitoring hat, die Medikamentengaben erhöhen. Was heißt das jetzt für einen PatientIn, wenn man sozusagen tiefer sediert werden muss, weil keiner da ist, der bei einer flacheren Sedierung für einen da wäre? Wieso muss ich mir das vorstellen als PatientIn, dass man mich aus diesem Grund stärker sediert als vielleicht „state of the art“ wäre? Und könnte in diesem Zusammenhang auch die Tatsache stehen, dass die Gerichtsmedizin, ich glaube, es war das Jahr 2002 vermehrte unklare Todesfälle kritisiert hat. Kann das was mit der Notwendigkeit tiefer zu sedieren zu tun haben? Und letzte Frage in dem Zusammenhang: Sie sagen, Ihr Pavillon oder Ihre Abteilung ist gut ausgestattet. Das ist ein renovierter Pavillon. Können Sie uns etwas über die Ausstattung eines nicht renovierten Pavillons berichten? Wo und wie werden da Menschen fixiert oder zwangsuntergebracht? Wie schaut da die Situation mit dem Monitoring aus? Wie schauts aus mit Alarmmöglichkeiten und und und, Badezimmer und so weiter? 

Dr. Zeyringer: Was die Psychotherapie betrifft, stimmt es, dass wir jetzt eine sehr gute, nein, nicht eine sehr gute, eine meist ausreichende Nachtdienstbesetzung haben. Die Regelarbeitszeit von 8.00 bis 13.00 Uhr erlaubt sicher keine regelmäßige Psychotherapie mit den PatientInnen, höchst eine therapeutische Grundhaltung, die meiner Meinung nach viel zu wenig ist. Nur eine Zahl. Wir haben jetzt laut meinen Unterlagen über 100 Psychiater. Nicht nur an der Regionalabteilung, sondern im gesamten psychiatrischen Zentrum. Eine Psychotherapiezulage, die kriegt man dann, wenn man mehr als die Hälfte der Arbeitszeit Psychotherapie macht, hat ein Arzt davon. Ich denke, das drückt aus, dass sehr viel ärztliche Kompetenz verloren geht. Und in der neuen ÄrztInnenausbildung ist ja auch die Ausbildung für psychotherapeutische Medizin vorgesehen. Das heißt, die jungen KollegInnen erwerben damit eine Kompetenz oder können eine Kompetenz erwerben. Wie ich jetzt gelesen habe, wird das jetzt vom Krankenanstaltenverbund bezahlt, dankenswerterweise. Also können sie eine Kompetenz erwerben, die sie eigentlich an ihrem Arbeitsplatz nur sehr wenig anwenden können. 

Was die Sedierung betrifft, habe ich die Meinung des Arbeitskreises „psychiatrische ... PatientInnen“ zitiert. Dass vermehrte Personalressourcen helfen können, Medikamente einzusparen. So ist das. Ja. 

GRin Dr. Pilz: Meine Frage war: Was bedeutet das für die PatientInnen? Wenn ich es mir aussuchen könnte, würde ich sagen, tuts mich weniger sedieren und passt besser auf mich auf. Ja. Ich meine, wenn das „state of the art“ wäre, was heißt denn das für die qualitätsvolle Betreuung? 

Dr. Zeyringer: Ich denke, es wird beim Personal immer eine Grenze geben. Also, eine optimale Personalversorgung wird nicht erreichbar sein. Wir sprechen ja nur von einer ausreichenden und zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung. Der Krankenanstaltenverbund bringt uns mit oder hat uns mit diesen unzureichenden Personalressourcen in eine sehr schwierige Situation gebracht. Wir machen eine riskante Arbeit auf den Regionalabteilungen. Wir haben mit NotfallpatientInnen zu tun, die in einem sehr bedrohlichen, für sie und auch für uns bedrohlichen, Erregungszustand kommen. Oft mischindoxikiert, wo wir nicht wissen, was sie genommen haben. Wir wissen nichts von der Vorgeschichte, außer dem akuten Aufnahmeanlass. Wir wissen nichts von körperlichen Erkrankungen, müssen sie sedieren. Das ist also ein riskantes Geschäft, wo ein Zwischenfall systemimmanent ist. Wenn die Personalressourcen aber zu gering sind, dann ist das Risiko für die PatientInnen natürlich höher und auch für die MitarbeiterInnen höher. Wenn wir mehr Personal im Sinne einer 1:1 Betreuung hätten, dann könnten wir mit weniger Medikamenten sedieren. Im Pflegebereich wurde ja darauf reagiert, in dem jetzt ein dritter Nachtdienst auf den Aufnahmestationen eingeführt wurde. Der Pflegebereich hat auch den Vorteil, dass die untergebrachten PatientInnen und die sedierten PatientInnen, das sind meistens untergebrachte PatientInnen als IntensivpatientInnen nach der Psych-PV gelten und damit einen doppelten Minutenbedarf ergeben, also doppelte Arbeitszeit ergeben. Das gibt es bei ÄrztInnen nicht. Also, auf den ärztlichen Personalbedarf hat es keine Auswirkung, wie viel PatientInnen wir unterbringen und sedieren müssen. Auf dem pflegerischen Bereich sehr wohl. 

GRin Dr. Pilz: Wie viel Minuten sind das für die Pflege?

Dr. Zeyringer: Bei der Pflege steigt der Minutenwert pro Woche für die Einschätzung von der Normalbehandlung zur Intensivbehandlung von 578 Minuten auf 1.118. Also fast das Doppelte. Da die Psychiatriepersonalverordnung für uns ÄrztInnen nicht gilt, haben wir von dieser anderen Einstufung nichts. Und auch für den pflegerischen Bereich wurde zu Recht ein dritter Nachtdienst jetzt eingeführt, eben um eine erhöhte Personalpräsenz zu gewährleisten. Für den ärztlichen Bereich hat das keine Auswirkungen.

GRin Dr. Pilz: Ein paar Fragen sind noch unbeantwortet. Die bauliche und infrastrukturelle Situation in den unrenovierten Pavillons und die unklaren Todesfälle.

Dr. Zeyringer: Zu den unklaren Todesfällen kann ich nicht Stellung nehmen, weil ich in keinen involviert war. 

Auch zu den baulichen Gegebenheiten in anderen Pavillons kann ich nichts zuverlässig sagen, weil ich in meinem Pavillon arbeite und die aller überwiegende Zeit dort bin. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Herr GR Lasar bitte.

GR Lasar: Danke, Frau Vorsitzende! Sehr geehrter Herr Dr. Zeyringer!

Ich habe eine Frage bezüglich Netzbetten an Sie. Sind für Sie persönlich Netzbetten heute noch internationaler Standard oder nicht mehr?

Dr. Zeyringer: Ich muss bekennen, ich bin auch ein Facharzt der Netzbetten zur Beschränkung verordnet. Netzbetten haben wir im Otto-Wagner-Spital, weil wir sie als gelindertes Mittel sehen als Gurten. PatientInnen sprechen bei Gurten von Fesselung mit Gurten. Im Netzbett haben sie doch einen Kubikmeter Freiheit. Das heißt, sie können sich bewegen, sie können Dinge abwehren, sie können Monitorklips abstreifen, wenn sie sie stören. Das können sie, wenn sie mit Gurten gefesselt sind nicht. Es ist sicher so, dass das Netzbett ein Symbol für die Beschränkung ist. Das ist ein sehr klares Symbol. Steht im Zimmer sichtbar. Die PatientIn ist sichtbar beschränkt. Für mich sind Gurten ein Symbol des Ausgeliefertseins. Sie haben keinen Millimeter Bewegungsfreiheit, sind gefesselt, Decke kann man bis zum Kinn hochziehen. Das Ausgeliefertsein wird dadurch noch schlimmer, dass es gar nicht bemerkt wird, dass sie gefesselt sind. 

GR Lasar: Dankeschön. 

Dr. Zeyringer: Entschuldigung. Ich wollte nur ergänzen, was mir wichtig ist. Es geht weniger um die Technik der Fixierung, der Beschränkung. Wenn das Netzbett so zu einem Symbol der Unterdrückung geworden ist, der Erniedrigung einer PatientIn, dann schaffen wir das Netzbett ab. Ich bin kein Kämpfer für ein Netzbett. Wir können es über Nacht abschaffen und geben es weg. Ja. Es wird an der Situation nichts ändern. Wenn wir jetzt der Wiener Bevölkerung sagen, der Fortschritt liegt darin, dass wir, wenn sie psychisch krank und selbstgefährdet oder fremdgefährdet nicht ins Netzbett kommen, sondern mit Gurten gefesselt werden, dann ist das für mich kein Fortschritt. Der Fortschritt würde für mich darin liegen, dass ich sage, wir haben ausreichend Personal, um eine Beschränkung nur bei strengster Indikation so kurz wie möglich und so sanft wie möglich zu machen. Ich bin ein Arzt, der viel mit PatientInnen zu tun hat, zum Unterschied von ExpertInnen. Das heißt, ich habe die Meinung der PatientInnen. Für die ist es nicht so wichtig, wie sie beschränkt werden. Für sie ist wichtig, dass sie sanft beschränkt werden. Das heißt, dass vorher deeskaliert wird, dass sie auch in der Beschränkung betreut werden. Man kann, wenn man die entsprechende Ausbildung und das Geschick hat, auch durchaus erreichen, dass eine Beziehung, selbst bei einer Beschränkungsmaßnahme nicht abreißt und dass wollen die PatientInnen. Die wollen auch, dass das nachbesprochen wird, was da passiert ist. Die sind oft sehr überrascht, wenn wir ihnen sagen: „Sie haben uns ja Angst gemacht. Deswegen haben wir Sie beschränken müssen.“ Das ist für sie, das können sie in ihrer psychotischen Situation gar nicht erkennen. Wenn man ihnen das erklärt, warum das notwendig war und sie begleitet und das nachbespricht, dann hat man mit PatientInnen keine Schwierigkeit oder das ist ein bisschen übertrieben, keine Schwierigkeit, geringe Schwierigkeiten. 

Vorsitzende Dr. Rech: Frau GRin Korosec. 

GR Lasar: Eine Frage! Eine Zusatzfrage dazu noch. Wie lange dauert bei Ihnen oder wie tief oder wie werden diese Menschen, die in Netzbetten gelegt werden oder die in den Netzbetten untergebracht werden, wie lange dauert hier diese, sage ich jetzt, Beschränkung oder wie tief werden sie sediert und brauchen die eine ständige Betreuung, dass jemand bei ihnen sitzt oder ständig über den Monitor überwacht werden?

Dr. Zeyringer: Mit Monitor überwacht werden sie jedenfalls. Für mich ist aber die persönliche Betreuung das Wesentliche. Nicht die operative, die sicher wichtig für die Sicherheit für diese Form der Behandlungsqualität. Für mich ist es aber wichtig, dass sie die persönliche Beziehung spüren, die weiter andauert. Das muss jetzt nicht unbedingt eine 1:1 Betreuung sein. Aber zumindest ein sehr hochfrequentes Nachschauen. Ich sehe ja, wie sediert der PatientIn ist und wenn er aufwacht, dann bin ich halt bei ihm. 

GR Lasar: Dankeschön.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau GRin Korosec bitte.

GRin Korosec: Ich komme jetzt noch einmal auf die Beschränkungen und vor allem auf die kurzen Beschränkungen. Wir hören vom Pflegepersonal, dass die Zwangsmaßnahmen oft deshalb länger dauern, weil eben keine ÄrztIn zur Verfügung steht, der diese Beschränkung aufhebt. Jetzt meine Frage: Trifft das zu? Trifft das zu bzw. wie lange dauert es in der Regel bis die ÄrztIn zur Verfügung steht. Ich denke da vor allem an die Nachtzeiten. Und das ist nämlich etwas, wie Sie völlig richtig sagen. Diese Sedierung soll ja so kurz wie nur möglich sein. Fachleute sagen uns, dass das höchstens eine Stunde bis 1,5 Stunden dauern dürfte. Wir hören vom Pflegepersonal, dass das im Otto-Wagner-Spital oft viel, viel länger ist. Und eben vor allem, dass die Ärzte dann nicht zur Verfügung stehen, weil sie eben eine Notaufnahme haben und so weiter und die Beschränkung nicht aufgehoben werden darf. Auf der anderen Seite ist immer wieder davon gesprochen worden, es gibt Blankounterschriften, die dann dazu führen, dass die Beschränkung aufgehoben werden kann, obwohl die ÄrztIn nicht da ist. Können Sie ausschließen, dass es so etwas gegeben hat oder gibt? Das würde mich sehr interessieren. 

Und zum Zweiten: Wie weit sind Sie mit dem Entlassungsmanagement auch sozusagen involviert? Weil auch da hören wir wieder von Angehörigen, dass das Entlassungsmanagement nicht wirklich geordnet ist. Das heißt, die PatientInnen werden sehr oft entlassen in die weite Welt, sozusagen, ohne dass hier wirklich vorgegeben wird, wie die weitere Behandlung ist. Also eben die Schnittstelle stationärer Aufenthalt zum Aufenthalt im freien Leben, im PSD ist sehr oft nicht gegeben. Und da möchte ich Sie fragen, stimmt das oder sind das nur böse Unterstellungen?

Dr. Zeyringer: Was die Beschränkungen betrifft ist es richtig und wird auch auf meiner Abteilung so durchgeführt, dass der Beginn und das Ende der Beschränkung jeweils vom Arzt festgelegt werden. Also er muss die Indikation stellen, jetzt beginnt die Beschränkung und jetzt hört sie auf. Im Einzelfall, im Nachtdienst zum Beispiel kann es bei Notfällen oder Krisensituationen zu einer Verzögerung kommen. Ich glaube, wir haben halt einen bestimmten Personalstand und meiner Meinung nach sind zwei NachtdienstärztInnen in der Regel ausreichend. Es gibt schlimme Nachtdienste. Wie mein letzter Nachtdienst am Montag, wo ich um 8.00 Uhr in der Früh zu arbeiten begonnen habe und durchgearbeitet habe bis 3.00 Uhr nachts. Das sind halt Gott sei Dank Dienste, die nicht die Regel sind. Wir müssen mit unserem Personalstand auskommen. Wobei ich zwei Ärzte im Nachtdienst ausreichend finde. Im Einzelfall, bei Notfällen kann es zu einer Verzögerung in der Aufhebung der Beschränkung kommen. Blankounterschriften gibt es auf meiner Abteilung nicht. (Zwischenruf) 

GRin Korosec: Ist die Betonung auf „Ihre“ Abteilung?

Dr. Zeyringer: Andere Abteilungen kann ich nicht beurteilen.

GRin Korosec: Danke.

Dr. Zeyringer: Aber, was das Entlassungsmanagement betrifft. Wir haben den Vorteil, dass wir einen sehr guten Kontakt zu unserer Sozialpsychiatrischen Ambulanz Ottakring haben. Wir haben auch einen wöchentlichen Verbindungsdienst, wo wir die gemeinsamen PatientInnen besprechen und auch übergeben, wer aufgenommen wurde bzw. wer entlassen wird. Ich denke, das funktioniert ganz gut. Ich habe auch zwei Sozialarbeiterinnen, die organisatorischen Fragen bei einer Entlassung erledigen. Schwierigkeiten gibt es immer dann, wenn PatientInnen überraschend gehen und das dürfen sie selbstverständlich. Dann gehen sie oft in ein Umfeld, das weder organisatorisch noch emotional auf sie vorbereitet ist. Das ist aber Gott sei Dank so und auch richtig so, dass PatientInnen frei entscheiden können, dass sie ihren Aufenthalt abbrechen. Auch wenn sie von unserer Seite aus gesehen, noch nicht so gesund sind 

GRin Korosec: Das trifft auch wieder für Ihre Abteilung zu? Und andere Abteilungen können Sie nicht beurteilen?

Dr. Zeyringer: Ich arbeite als Facharzt in oberärztlicher Funktion an der Basis. Und habe auf Grund unseres Personalstandes über beide Ohren damit zu tun auf meiner Abteilung zu Recht zu kommen. Ich maße mir nicht an, die Situation auf anderen Abteilungen beurteilen zu können. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Herr GR Deutsch.

GR Deutsch: Frau Vorsitzende! Herr Dr. Zeyringer! Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Ich habe noch einige Fragen an Sie. Zuvor möchte ich aber noch kurz Frau Kollegin Antonov sagen, dass wir Anträge - und wir haben das in den letzten Wochen ausführlich immer wieder diskutiert - natürlich immer dann auch beschlossen haben, wenn sie keine Kraut- und Rübenanträge waren, sondern sehr konkret auf eine Unterlage Bezug nehmen und wir werden daher auch in der nächsten Sitzung einen diesbezüglichen Antrag einbringen, dass die erwähnte Unterlage beigeschafft wird, damit sie allen Mitgliedern dieser Untersuchungskommission zur Verfügung steht. Ich möchte aber einige Fragen noch an den Herrn Dr. Zeyringer stellen. Sie haben ja selbst mehrfach betont, dass die Personalberechnungsmethode Psych-PV veraltert ist, Hinterhuber hat sogar gemeint pseudowissenschaftlich, aber es gibt eben nichts anderes und deshalb haben Sie sich auch dieser Methode bedient. Wie hoch war auf Grund Ihrer Einschätzung und unter Zuhilfenahme dieser Personalberechnungsmethode der Erfüllungsgrad im Otto-Wagner-Spital? 

Dr. Zeyringer: Sie haben vollkommen Recht, Herr Gemeinderat, dass die Psychiatriepersonalverordnung veraltet ist. Da gibt es keine Diskussion. Es gibt nichts Besseres. Was für Wien auch noch dazu kommt, dass hier für den Pflegebereich in der Regionalpsychiatrie anerkannt ist, mit Korrekturfaktoren nach oben, die auch meines Wissens schon zwei Mal evaluiert wurden. Also, die auch immer wieder an die geänderten Rahmenbedingungen angepasst werden und für den ärztlichen Bereich würden wir uns auch so etwas wünschen. Jetzt ist es so, dass der Nachtdienst, also der Bedarf an Nachtdiensten auch die Anwesenheit in der Regelarbeitszeit festlegt, was meiner Meinung nach nicht sehr sinnvoll ist, weil das zwei Bereiche sind, die ziemlich unabhängig von einander sind. Was ich aber erwähnen möchte, ist, dass der Krankenanstaltenverbund das jetzt auch so sieht und eine geänderte, adaptierte Arbeitsplatzberechnungsmethode einführen will schon ab 1.1. 2009, wo diese Berechnung verlassen wird, also dass die Nachtdienstanwesenheit auch die Tagespräsenz mitbestimmt. Was meiner Meinung nach nur sehr losen Zusammenhang hat und nicht sehr sinnvoll wird, sondern da wird jetzt auch die erforderliche Tagespräsenz neben der Nachtdienstpräsenz erhoben. Also, der Krankenanstaltenverbund sieht das jetzt durchaus auch so, dass das zwei Bereiche sind, die getrennt behandelt werden müssen. Wo also der Personalbedarf  berechnet werden muss. Also, da tut sich ja einiges. Inwieweit das für die Psychiatrie angepasst wird, weiß ich nicht. 

Was war Ihre zweite Frage?

GR Deutsch: Die Frage war wie hoch der Erfüllungsgrad nach der Personalberechnungsmethode Psych-PV für das Otto-Wagner-Spital ist. 

Dr. Zeyringer: Ein Erfüllungsgrad ist jetzt seit 2008 eingetreten. Wir werden, soweit ich also meinen Unterlagen entnehme, 18 ÄrztInnen bekommen, wenn die so verteilt werden, dass sowohl die Nachtdienstbereiche als auch die Regelarbeitszeitbereiche damit bedient werden, dass ausreichend Personal vorhanden ist, dann ist es genug. Wenn die ÄrztInnen nur so eingesetzt werden, dass ausschließlich die Nachtdienstpräsenz damit erfüllt wird, dann werden zu wenig ÄrztInnen für die Kernarbeitszeit vorhanden sein. 

GR Deutsch: Das würde aber jetzt heißen, Ihrer Antwort zu Folge, dass sie jetzt keine Aussage treffen können, wie hoch der Erfüllungsgrad in Prozenten ist, weil in einzelnen Medien davon zu lesen war, dass der KAV nicht jene Behandlungsqualität bieten könnte, wie es in Deutschland beispielsweise bereits vorhanden ist, wir aber vom Professor Kunze ja auch wissen, dass hier der Erfüllungsgrad im Durchschnitt 90 % oder sogar darunter liegt. Und damit eigentlich diese Frage, sage ich einmal, für mich jetzt nicht verifiziert werden könnte. Ich hätte aber noch eine weitere Frage. Sie haben eigentlich auch Eingangs positiv darauf hingewiesen, dass es auch in Interesse der ärztlichen Direktion, der Frau Kalousek war, diese Einschätzung  durchzuführen. Und für mich stellt sich jetzt  auf Grund der Ergebnisse der Befragung Ihrerseits, aber auch auf Grund der Unterlagen, die wir ja gestern auch noch auf Grund eines beschlossenen Beweisantrages von Seiten des Krankenanstaltenverbundes bekommen haben, folgender Ablauf der Faktenlage. Nämlich Sie haben gesagt, Sie haben im Jahr 2007 von der ärztlichen Direktorin den Auftrag erhalten, eine Bedarfseinschätzung durchzuführen. Ihr Papier, das konnte man ja lesen auch, ist am 26. Oktober 2007 auf Grund Ihrer subjektiven Wahrnehmungen auch entsprechend fertig gestellt worden. Die Unterlage, die wir gestern vom KAV bekommen haben, hält fest, dass am 15. Dezember bereits das Schreiben der Frau Dr. Kalousek an die Generaldirektion ergangen ist, wo auf Grund dieser internen Evaluierung, die ja jetzt noch nichts besonderes ist, sondern eigentlich Standard in jedem Unternehmen ist, würde ich meinen, auch angefordert wurde. Drei Tage später, bereits am 18. Dezember, ist das Antwortschreibens des Generaldirektors ergangen, das jetzt eine objektive Bedarfsprüfung durchgeführt wurde und Anfang des Jahres 2008 stehen 18 zusätzliche ÄrztInnen und 18 zusätzliche PflegemitarbeiterInnen auch hier zur Verfügung. Also, ich kann hier beim besten Willen keinen Missstand feststellen, sondern eigentlich das Ergebnis eines Evaluierungsprozesses, der es auch zeigt, dass hier keine strukturellen Fehler vorhanden sind, sondern würde das eher  für einen selbstverständlichen Vorgang eines Unternehmens sehen, in bestimmten Zeitabständen immer wieder auch zu überprüfen „Was sind die Veränderungen im Unternehmen, was sind die Voraussetzungen, hat sich der Bedarf geändert?“ - und hier auch entsprechend dann Personal anzufordern. Das es natürlich darüber hinaus immer wieder weitere Wünsche gibt, für noch mehr Personal, ist klar. Sie werden auf der ganzen Welt keinen Personalvertreter finden, der der Auffassung ist, er hätte zu viel Personal. Sondern, dass dieser Wunsch immer vorhanden ist. Und daher die konkrete Frage, die sich jetzt für mich auch stellt, auf Grund dieser Faktenlage dieses Zeitablaufes: Hat sich damit Ihr Papier, was die Einschätzung der Personalressourcen betrifft, überholt?

Dr. Zeyringer: Zunächst, Herr GR Deutsch, die Beurteilung, dass der Krankenanstaltenverbund jenen Behandlungsstandard, der in Deutschland seit 17 Jahren gesetzlich verankert ist, nicht bieten kann, bezieht sich auf Stand Oktober 2007. Inzwischen hat sich, wie Sie auch richtig geschildert haben, in einem sehr raschen Zeitablauf - Gott sei Dank - erheblich etwas geändert, verbessert. Ich glaube nicht, dass es Standard in Unternehmen ist, solche nicht ausreichenden Behandlungen zehn Jahre anstehen zu lassen. Das auf den Bericht 2007 sehr rasch reagiert wurde, ist völlig richtig und ich denke, dass die Frau ärztliche Direktorin Dr. Kalousek in ihrer Amtszeit auch schon sehr, sehr viel erreicht hat. Ich denke, die Fehler liegen oder die Versäumnisse liegen in den Jahren davor, wo man eben die Missstände seit ´98 kennt. Die haben sich nicht geändert, auch nicht quantitativ besonders geändert, sind ein bisschen schlimmer geworden, aber von der Qualität her waren ja diese fehlenden Ressourcen seit ´98 bekannt und der Vorwurf steht eben im Raum, dass man zehn Jahre Zeit gebraucht hat, um sie anzupassen.

Selbstverständlich kann man nie genug Personal haben. Da haben Sie völlig Recht. Ich möchte noch einmal darauf hinweisen, dass unsere Forderungen immer sehr maßvoll waren und jetzt im ärztlichen Bereich auch erfüllt wurden. Worüber man diskutieren muss, ist die Verteilung der ÄrztInnen. Aber ich denke, das ist etwas OWS-internes. Da werden wir hoffentlich schon auf gleich kommen.

Wo ich aber noch einmal darauf hinweisen muss, sind zwei Punkte. Die therapeutischen Ressourcen, die sind nicht erfüllt. Die therapeutischen Ressourcen beruhen immer noch auf Systemisierung der Posten aus den 80er Jahren. Jetzt haben wir bald 30 Jahre später. Und ich denke, da hat sich im therapeutischen Bereich sehr viel getan. Früher hat man gesagt, einen psychotischen PatientIn kann man nicht therapieren, da muss man warten bis er gesund ist, dann kommt er in Psychotherapie. Das ist Gott sei Dank heute nicht so. Heute sagt man, gerade die Menschen, die am kränkesten sind, benötigen die meiste Hilfe. Und da ist eine Anpassung des Personalbedarfs an die Bedürfnisse der PatientInnen immer noch dringend notwendig. 

GR Deutsch: Eine letzte Frage noch dazu. Jene Sachverständigen und ExpertInnen, die wir in den letzten Wochen auch zur Frage der Personalausstattung hier befragt haben, teilen Ihre Einschätzung nicht. Und das eigentlich auch auf Basis jener Zahlen, wo es diese Aufstockung von 2008 noch nicht gegeben hat. Das ist sowohl in der Unterlage vom Prof. Hinterhuber nachzuweisen, wo darauf hingewiesen wird, dass das Otto-Wagner-Spital mit 3,64 ÄrztInnen bezogen auf eine fiktive 20-Betten-Station hier im sehr, sehr guten österreichweiten Durchschnitt liegt, aber auch die Befragung von der Frau Dr. Moritz vom ÖBIG hier ganz klar im Ergebnis ergeben hat, und wieder auf Basis der alten Zahlen, wo jene Personalaufstockungen auf 2008 noch nicht berücksichtigt sind, dass sowohl was ÄrztInnen, aber auch Krankenpflegefachdienstpersonal wir hier also deutlich im Otto-Wagner-Spital auch über dem österreichischen Schnitt liegen. Was sagen Sie dazu eigentlich?

Dr. Zeyringer: Ich schätze den Prof. Hinterhuber als ausgezeichneten Psychiater. Für die Beurteilung der Personalsituation in Wien sehe ich ihn als etwas weniger kompetent an. Schauen Sie, wie solche Zahlen zustande kommen. Uns wird immer gesagt, dass meine Abteilung, die zweite psychiatrische Abteilung, 15 ÄrztInnen bei 70 Betten hat. Das heißt, das ist ein sehr, sehr guter Schnitt von vier Betten pro ÄrztIn. Jetzt ist es so, von den 15 ÄrztInnen, die wir haben, ist einer der Primar. Der ist momentan gar nicht da, weil der ist seit Jänner in Pension und der wird jetzt nachbesetzt. Ist okay. Der ist erstens einmal physisch gar nicht da. Und zweitens macht der Primar in der Regel etwas anders als die Regelarbeit an den PatientInnen. Wenn er das nicht machen würde, dann wäre er auch fehlbesetzt. Der hat andere Aufgaben. Bleiben 14 übrig. Von den 14 sind zwei in der Konsilar/Liasonpsychiatrie im Wilhelminenspital. Abgesehen davon, dass diese Posten derzeit gar nicht besetzt sind, also dass es diese PatientInnen physisch gar nicht gibt, wären sie auch gar nicht anwesend in meiner Abteilung, sondern die wären im Wilhelminenspital. Macht 12. Von den 12 sind dann noch drei ÄrztInnen in der Ambulanz. Das heißt, auch die sind physisch gar nicht in meiner Abteilung anwesend. Die haben Spezialaufgaben, nämlich die Konsilar/Liason-psychiatrie im Otto-Wagner-Spital, in den nicht psychiatrischen Abteilungen die Akutversorgung von PatientInnen aus den Bezirken 14 und 16 und auch die Spezialambulanz für pränatale Psychiatrie - diese ÄrztInnen sind gar nicht da auf der Abteilung. Und sie haben auch ganz andere Aufgaben. Das heißt, von den angeblich 15 ÄrztInnen, die wir für 70 Betten haben, sind neun auf der Abteilung. Und dann schaut die Situation schon ganz anders aus. Dann haben wir nicht mehr vier Betten, sondern acht Betten pro ÄrztIn. Wenn ich jetzt dann auch noch berücksichtige, dass wir in Wien eine andere Regelarbeitszeit haben als in den Bundesländern -  in den Bundesländern gibt es die Kernarbeitszeit 8 bis 13 Uhr nicht - da müssen Sie von den neun zumindest noch zwei oder drei abziehen. Und dann kommen Sie auf eine Bettenzahl, die ganz anders ausschaut als vier Betten pro ÄrztIn. So kommen diese Zahlen zustande.

Und die Frau Dr. Moritz hat sicher richtig gerechnet. Wobei ich, wie gesagt, in der ÖBIG-Studie steht etwas anderes drinnen, als sie hier berichtet hat. Sie hat mit der Zahl Recht. Aber sie berücksichtigt nicht die unterschiedlichen Regelarbeitszeiten von den einzelnen Bundesländern.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau GRin Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Danke, Frau Vorsitzende!

Sie haben gesagt, es hat sich jetzt was mit 2008 verbessert. Herr Kollege Deutsch, die Koexistenz mit der öffentlichen Debatte über die Psychiatrie und der jetzt endlich umgesetzten Stellenzuteilung, die sind nicht von der Hand zu weisen, wenn man jahrzehntelang alle diese Berichte und Studien ignoriert hat. Also, der Zusammenhang zeigt noch einmal deutlich, wie notwendig unsere Arbeit hier ist, damit die Dinge endlich auf den Tisch kommen. Sie sagen, Sie haben jetzt oder werden in Summe 18 zusätzliche ÄrztInnenposten haben. Das sind ÄrztInnen in Ausbildung und zwar nicht unbedingt notwendigerweise in FachärztInausbildung für die Psychiatrie, sondern vielleicht wird da jemand AllgemeinmedizinerIn oder LungenärztIn oder was. Jedenfalls sind diese - und nachdem das ja auch Seitens des KAV bestätigt wurde, dass das ÄrztInnen in Ausbildung sind - sind diese ÄrztInnen ja nur unter Anteilung von den verantwortlichen OberärztInnen, FachärztInnen aus dem Regelstand des Hauses tätig. Inwieweit kompensieren diese 18 zusätzlichen Posten daher die Mangelversorgung, denn wie wir wissen, können TurnusärztInnen ja insbesondere eben Nachtdienste nur unter Anleitung eingesetzt werden? Wissend, dass man im Otto-Wagner-Spital durch die Baulichkeit oft weite Wege zu gehen hat. Wie schaut das aus? Sind Sie da tatsächlich zufrieden, dass 18 TurnusärztInnenposten das kompensieren? Und in dem Zusammenhang haben Sie auch gesprochen, dass das Rad für den Nachtdienst jetzt anders besetzt wird, das möchte ich jetzt konkretisiert wissen von Ihnen: Wie viele OberärztInnen, FachärztInnen mit Verantwortung sind jetzt für wie viele PatientInnen zuständig durch diese Neuregelung im Vergleich zu früher? Und wie konnten Sie da eine Verbesserung erreichen, wenn das FachärztInnen-, OberärztInnenpersonal ja nicht mehr geworden ist? Ist es eine schiere Reorganisation und wenn ja, wieso hat man sie nicht früher in Angriff genommen? Und als allerletzte Frage: Sie sagen, es fehlt an TherapeutInnen. Ist dieser Mangel bis jetzt einfach achselzuckend hingenommen worden oder welche Antwort haben Sie dazu bekommen? Und welche Auswirkung hat es für die PatientInnen, dass diese TherapeutInnen fehlen?

Dr. Zeyringer: Also, zuerst zu den TherapeutInnen. Es ist so, dass hier ein schon eben wieder seit ´98 bekannter Mangel besteht. Wir haben immer wieder darauf hingewiesen, es wurde ja gesagt, die Systemisierung der Posten ist in 80er Jahren erfolgt. Und das war die einzige Reaktion. Aus meiner fachlichen Sicht muss ich sagen, dass sich eben die Anforderungen an die Behandlungsqualität seit den 80er Jahren, das ist ja immerhin schon fast 30 Jahre her, wesentlich geändert haben und dass wir dringend mehr TherapeutInnen und SozialarbeiterInnen brauchen. Wenn wir weiter auf diesen Standard bleiben, dann halten PatientInnen eben keine ausreichende therapeutische Behandlung. So ist es. 

Was die jungen KollegInnen betrifft. Wir sind sehr, sehr froh, dass wir diese zusätzlichen Arztstellen bekommen haben. Wie gesagt, das sind 30 %, also ein Dritte mehr ÄrztInnen. Da zeigt sich aber auch der unheimliche Nachholbedarf. Es herrscht ein FachärztInnenmangel in Österreich und in den angrenzenden Ländern. Wir werden keine FachärztInnen auf diese Stellen bekommen. Also, viel wird sich da nicht tun. Wir müssen alles tun, damit die guten Leute, die wir haben, nicht auch noch weggehen. Das ist einmal unser vorrangiges Anliegen.

GRin Dr. Pilz: Droht das, dass die weggehen? Warum könnten die vielleicht weggehen wollen?

Dr. Zeyringer: Ich denke, dass jetzt eine große Umbruchsituation in unserem Spital ist, mit Reorganisationen, mit sehr viel Verunsicherung auch, Neuorganisationen. Das sind schon Situationen, wo man vor allem als junge KollegIn, die mit der Ausbildung fertig wird, überlegt, wo werde ich meinen weiteren beruflichen Weg nehmen. Insbesondere deswegen, weil auch sich sehr viele Stellen in den Bundesländern auftun. Wir sind froh über die Stellenvermehrung. Wir müssen sie mit den ÄrztInnen besetzen, die wir bekommen. Wobei ich hier betonen möchte, dass uns die jungen KollegInnen sehr, sehr willkommen sind. Sie sind sehr interessiert und sehr engagiert und motiviert und interessieren sich für unsere PatientInnen sehr. 

Mit der fachlichen Aufsicht werden die Anforderungen an die verbliebenen FachärztInnen sicher noch höher werden. Damit müssen wir zurechtkommen. 

Was die OberärztInnenversorgung betrifft ist es jetzt so, dass eines dieser großen Oberarztdienstradl die zwei Abteilungen versorgt haben, aufgeteilt wurde auf zwei getrennte und das andere ist, so wie ich hoffe, in Planung. Das wurde dadurch ermöglicht, dass FachärztInnen die bisher im Sekundatsdienstradl tätig waren frei wurden für die Oberarztradln, weil eben viele junge Kollegen nachgekommen sind. Daher war es also möglich die Nachtdienstversorgung jetzt bis auf zwei Abteilungen ausreichend zu gestalten. 

Was noch nicht gelungen ist, das möchte ich noch einmal betonen, die Regelarbeitszeit ist in drei Abteilungen der 1., 2., und 3. Abteilung noch nicht ausreichend besetzt. Da sehe ich schon noch einen Nachholungs- und Diskussionsbedarf. 

GRin Dr. Pilz: Mir berichten MitarbeiterInnen aus dem Hause, dass es eine große, große Zahl an nicht abgebauten und nicht abbaubaren Überstunden gibt. Dass zum Teil die arbeitszeitgesetzlichen Regelungen nicht eingehalten werden können und dass es viele MitarbeiterInnen gibt, die in Dauerkrankenständen bzw. in Burn-out-Situationen sind. Können Sie das bestätigen?

Dr. Zeyringer: Ich kann wieder nur für meine Abteilung reden. 

Bei den Überstunden ist es so, dass alle ausbezahlt werden. Also, Gott sei Dank, nicht mehr in Zeitausgleich genommen werden müssen. Was das Problem ja nur vergrößert und einfach wegschiebt. Also die werden bezahlt. 

Wir aus meiner Abteilung haben ausreichend Ärzte in beiden Dienstradeln, dass wir das Arbeitszeitgesetz nicht überschreiten müssen.

Die Ärzte, die bei uns weggegangen sind, war eine sehr gute Oberärztin, die pensioniert wurde, also nach Erreichung der Altersgrenze und zwei Kolleginnen, die aus erfreulichen Gründen in Karenz gegangen sind. Ein Kollege hat uns leider verlassen, auch ein sehr fähiger Mann, der Konsilarpsychiater im Wilhelminenspital war. Der leider gegangen ist, weil die Zusicherung eines zweiten Postens in der Konsilar/Liasonpsychiatrie des Wilhelminenspitals zu spät, um ein Monat zu spät, gekommen ist. 

Das sind halt so Turbulenzen, die in Umbruchsituationen auftreten und leider dazu führen, dass wir sehr gute MitarbeiterInnen verlieren.

GRin Dr. Pilz: Sagen Sie, Herr Dr. Zeyringer, wurden Sie in Vorbereitung ihrer Aussage hier von ihren Vorgesetzten oder jemanden aus dem Krankenanstaltenverbund kontaktiert und hat man mit ihnen Gespräche in Hinblick auf diese Zeugenanhörung geführt?

Dr. Zeyringer: Nein.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Die Frau Antonov hat gleich eine Zusatzfrage, bitte.

GRin Mag. Antonov: Ich möchte ganz kurz noch einmal auf die beschränkenden Maßnahmen zurückkommen, weil ich da heute einen sehr interessanten Artikel im „Standard“ gelesen habe. 

Sie haben uns vorhin sehr gut geschildert, dass es aus Sicht der behandelnden ÄrztInnen bei den beschränkenden Maßnahmen, ob das jetzt die Gurtfixierungen oder die Beschränkung durch ein Netzbett ist, vor allem es darauf ankommt, die Beziehung zum PatientInnen aufrecht zu erhalten und dass das eine sehr personalintensive Sache ist.

Nun entnehme ich diesem Artikel und dem Interview mit der Frau Dir. Herbeck, da wird geschrieben, dass das Netzbett jetzt ein so belastetes Symbol ist, dass es abgeschafft wird und es wird berichtet aus einem KAV-Spital, eine Mitarbeiterin berichtet da, dass die Netzbetten quasi über Nacht verschwunden sind und dass aber keine Maßnahmen besprochen worden sind, was ist jetzt zu tun anstatt dieser Maßnahme oder wie kann man jetzt damit umgehen. Und Dir. Herbeck sagt, dass es einerseits Deeskalationsschulungen gibt, was ja eine sehr löbliche Angelegenheit ist und außerdem sei nun ein Wachdienst in Spitälern im Einsatz, der allein wegen seiner Uniform sicher eine deeskalierende Wirkung hat. Das finde ich jetzt im Zusammenhang mit ihren Aussagen, halte ich das für eine sehr interessante Einschätzung. Also mich würde interessieren, ob Sie diese Einschätzung teilen. Ob PatientInnen durch den Anblick von Uniformen wirklich beruhigt werden können und sind Sie der Meinung, dass Wachdienste den Personalmangel, den fachlichen Personalmangel, ausgleichen können oder auch nur in irgendeiner Art und Weise abfangen können? Wie ist da die Situation auf ihrer Station im Otto-Wagner-Spital? 

Und eine 2. Frage. In einem quasi Nebensatz sagt die Direktorin Herbeck: „Momentan läuft eine sehr sensible fachliche Diskussion zum Thema Netzbetten und wir haben beschlossen, dass diese ohne Anwendung des Unterbringungsgesetzes nicht verwendet werden sollten.“ 

Das hat mich ein bisschen verblüfft, weil ich davon ausgegangen bin, dass man Netzbetten überhaupt nur im Zusammenhang mit dem Unterbringungsgesetz anwenden kann und mich würde interessieren, ob es für Sie denkbar ist, dass ein Netzbett zum Einsatz kommt ohne Anwendung des Unterbringungsgesetzes?

Dr. Zeyringer: Was ich dem „Standard-Artikel“ entnommen habe geht es dabei um Netzbetten auf nichtpsychiatrischen Abteilungen. Das Unterbringungsgesetz gilt nur für psychiatrische Abteilungen, daher kann man es auf nichtpsychiatrischen Abteilungen nicht anwenden.

Selbstverständlich werden bei uns Beschränkungsmaßnahmen nur dann angeordnet, wenn zwei Fachärzte die Bedingungen einer Unterbringung als erfüllt gesehen haben. Und was ich auch betonen möchte, der psychiatrische Bereich zählt ja zu den bestkontrollierten Bereichen in der Psychiatrie. Das heißt, wir haben ja Patientenanwälte, die die PatientInnen besuchen und auch die Sinnhaftigkeit und Zulässigkeit der Unterbringung auch überprüfen. Wir haben innerhalb von drei Tagen einen Richter oder Richterin vom Bezirksgericht da, der ebenfalls die Unterbringung überprüft. Wir haben ja sehr viel Öffentlichkeit und Kontrolle in den Beschränkungsmaßnahmen. Das haben natürlich Spitäler für die das Unterbringungsgesetz nicht gilt – das sind die nichtpsychiatrischen Spitäler – nicht. 

Was die Security betrifft. Die Securitydienste muss ich ihnen ehrlich sagen, ich war ein Gegner des Securitydienstes, weil wir ein sehr gutes Deeskalationsmanagement im Otto-Wagner-Spital haben. Auch sehr viel an personellen Ressourcen da investiert haben. Aber ich bin überrascht, wie deeskalierend der Securitydienst wirkt. Er ist uns wirklich eine große Hilfe. Es geht darum, dass er die Distanzmaßnahmen damit vom ärztlichen, therapeutischen und vom pflegerischen Personal weggenommen werden. Und das wirkt sich außerordentlich positiv aus. Ich bin selber überrascht, wie gut das funktioniert. Also, wie mit wenig Zwang dann vorgegangen werden kann. Ich bin bekehrt worden. Ich habe es mir nicht vorstellen können. Securitydienst klingt ja furchtbar mit Uniform und der kommt und so - aber in der Praxis, und davon kann ich ja reden, weil ich ununterbrochen damit zu tun habe mit dem Securitydienst, wirkt es sehr deeskalierend und angenehm. Für PatientInnen und auch für uns MitarbeiterInnen.

GRin Mag. Antonov: Danke, das ist interessant. Das hat wahrscheinlich mit der Obrigkeitshörigkeit der ÖsterreicherInnen zu tun, unter Umständen. Ich denke mir aber trotzdem, dass ein Securitydienst aber dennoch nicht das fachliche Personal ersetzen kann. Also, dass deswegen genauso viel fachliches Personal notwendig ist, oder?

Dr. Zeyringer: Selbstverständlich ist es so. Selbstverständlich dient der Securitydienst dazu und das finde ich das Vorteilhafte daran, die Zwangsmaßnahmen wegzunehmen vom pflege-, ärztlichen und therapeutischen Personal, aber das enthebt uns ja nicht der Verpflichtung die Beziehung zum Patienten aufzunehmen und weiterzuführen und zu erhalten.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut, Herr Lasar, bitte.

GR Lasar: Danke. Eine Frage dazu, weil das jetzt ein größeres Thema war, glaube ich. Eine Frage: „Wie schützen sich eigentlich die Ärzte, Pfleger oder welche Ausbildung haben Sie genossen, dass Sie sich hier in diesen Bereichen schützen können?

Dr. Zeyringer: Wir haben alle aus allen Berufsgruppen, auch die Therapeuten, darauf habe ich wertgelegt, das Deeskalationsmanagement gemacht, wo man ein paar Handgriffe lernt. Wie man PatientInnen richtig anfasst. Trotzdem war es immer sehr schwierig von uns Mitarbeitern diese Zwangsmaßnahmen auszuüben. Das beginnt schon einmal damit, bis man genug Leute beisammen hat, die von anderen Stationen kommen müssen. Die Organisation dieser Gruppe zu übernehmen. Es ist nach meiner neuen Erfahrung seit einigen Monaten wirklich besser, wenn das Professionelle machen.

GR Lasar: Ich möchte nämlich ergänzend deshalb dazu - ich bin sehr froh, dass Sie das jetzt gesagt haben, weil ich ja einen Antrag bezüglich Wiener Rettung gestellt habe und das wurde hier von allen Parteien, außer natürlich von meiner, die den Antrag gestellt hat, abgelehnt. Weil die Deeskalation, damit ich das jetzt genau wiedergebe - Selbstverteidigung ist auch eine Form der Aggressivität. Teilen Sie diese Antwort?

Dr. Zeyringer: Ich muss hier wieder aus der Praxis reden. Wir bekommen ja täglich PatientInnen herein, die hoch erregt sind. Die die Kontrolle über sich selber verloren haben. Die sich und uns gefährden und nicht zuletzt auch große Angst verursachen aus ihrem psychotischen Zustand heraus. Es war ja immer so, wir waren gefordert diese PatientInnen zu nehmen und ins Bett zu legen und sie festzuhalten und sedieren. Das war einfach notwendig. Und ist auch weiterhin notwendig. Das sind ja Erste-Hilfe-Maßnahmen. Ich muss den PatientInnen in ein Krankenbett legen, um ihn versorgen zu können. Da gibt es ja keine Diskussion, dass das mit Aggression irgendetwas zu tun hätte.

GR Lasar: Danke. Und eine letzte Frage von mir: 

Wenn Sie eine Station einrichten könnten, wie würde bei ihnen die Idealbesetzung aussehen im Otto-Wagner-Spital zum Beispiel, an ÄrztInnen, PflegerInnen?

Dr. Zeyringer: Ich würde  -den pflegerischen Bereich maße ich mir jetzt nicht an zu urteilen, da bin ich kein Fachmann. 

(GR Lasar unterbricht: Sie haben eine Studie....)
Nein, die umfasst nicht den pflegerischen Bereich. Der ist definitiv ausgeklammert, es ist etwas anderes. Die Pflege hat ja die Psych-PV schon ´98 als verbindlich verhandelt und gut verhandelt und auch Korrekturfaktoren immer wieder reingebracht. Also, die machen das sehr gut und geschickt. 

Vom ärztlichen Bereich würde ich drei ÄrztInnen pro Station als unbedingt notwendig ansehen. Ich würde mir vier wünschen. 

Für den therapeutischen Bereich ist es auf meiner Abteilung so, dass wir ein Therapeutenteam haben, das in einer eigenen Therapieebene stationiert ist, eben im Therapiezentrum und nicht mehr den einzelnen Stationen zugeteilt ist. Was sich sehr bewährt hat und das ich auch leite.

Da würde ich mir die drei TherapeutInnen oder SozialarbeiterInnen wünschen, die nach der Psychiatriepersonalverordnung notwendig wären. 

GR Lasar:  Danke vielmals.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Ich möchte die Fragen nicht irgendwie einschränken. Meine Frage ist nur, kommen wir mit einer Schlussrunde aus oder gibt es noch sehr viele Fragen?

Frau Ramskogler, bitte.

GRin Mag. Ramskogler: Danke schön. Zum einen möchte ich hier schon festhalten von meiner Fraktion her, wir sprechen hier von Entstigmatisierung psychischer Kranker z.B. und es ist uns ein besonderes Anliegen und Frau Kollegin Antonov, Sie sprechen von Obrigkeitshörigkeit der Österreicher, das ist das Stigma schlechthin, das Sie hier darstellen. Also, Sie sollten sich auch überlegen ihrer Aussage hier rückgängig zu machen und deshalb auch nicht zu verallgemeinern und zu sagen, die Obrigkeitshörigkeit der ÖsterreicherInnen. Das zum Einen.

Ich möchte zum Thema der Psychotherapie Stellung nehmen. Sie haben es auch erwähnt. Es gibt ein eigenes Zentrum im Otto-Wagner-Spital, welches sich eben mit Psychotherapie beschäftigt mit einem ganzen Team. Ich finde das ganz besonders toll und ein Vorzeigebeispiel, meiner Ansicht nach, von Wien und vom Otto-Wagner-Spital, weil eben dort tatsächlich im Spital Psychotherapie positiv verlaufend, nachhaltig wirkend – sage ich einmal – gemacht werden kann. Und bin auch total ihrer Meinung, dass ganz bestimmt das nötige Personal, nämlich die PsychotherapeutInnen für eine qualitativ hochwertige Versorgung notwendig sind. Meine Frage, die ich hier nur anschließend stellen möchte, ist, ich weiß aus meiner eigenen Praxis als Psychotherapeutin eine Zwangsmaßnahme kann Psychotherapie nie sein, denn der Patient muss mitarbeiten. Es gibt keine Möglichkeit hier durch Psychotherapie irgendwie einen Zwang aufzuerlegen, sondern es muss die Mitarbeit da sein und wie machen Sie das im Otto-Wagner-Spital mit den PatientInnen, die eben von vornherein sagen, Psychotherapie lehne ich ab, das will ich nicht? Das wäre meine 1. Frage. Und meine 2. Frage ist, gibt es die Möglichkeit, sich die TherapeutInnen als PatientInnen auszusuchen? Also, auch das ist ein Kriterium in der freien Praxis, das sehr notwendig ist, nämlich Empathie zwischen Therapeut und Klient. Ist das möglich im Otto-Wagner-Spital und abschließend noch mit dem ich begonnen habe. Meine Fraktion, wir kämpfen für eine Entstigmatisierung, die uns besonders notwendig und auch mit dieser Untersuchungskommission natürlich wichtig ist, wenn es um psychisch erkrankte Menschen geht. Und können Sie als in der Praxis stehender Arzt uns als Politiker in dem Fall Maßnahmen vorschlagen, die zur Entstigmatisierung psychisch Erkrankter beiträgt?

Dr. Zeyringer: Ich kann wieder nur von meiner Abteilung reden, wo ich eben dieses Therapeutenteam leite. Es ist so organisiert, dass eine TherapeutInnen oder SozialarbeiterInnen mit jedem PatientInnen Kontakt aufnimmt und mit ihm die Vorgeschichte erhebt und die ganzen Fragebogen und die Therapiemöglichkeiten bespricht. Selbstverständlich hat der Patient das Recht abzulehnen. Wenn er einer Gesprächstherapie Einzel-, oder Gruppentherapie ablehnend gegenüber steht, können und versuchen wir ihn immer durch Musiktherapie oder Ergotherapie oder Physiotherapie – durch Sportliches – zu verführen, wieder eine Beziehung aufzunehmen.

Oft sind auch viele Besuche notwendig. Angefangen von kurzen Kontakten, längeren Kontakten. Bis dann wirklich eine Beziehung entsteht. Die PatientInnen haben selbstverständlich das Recht, nach Maßgabe der Möglichkeiten, dass sie Ressourcen sich bei den TherapeutInnen auszusuchen oder zu sagen, bei dem möchte ich und bei dem möchte ich nicht. 

Ein Patient kann natürlich sagen: „Ich gehe nicht ins Therapiezentrum“, selbstverständlich. „Das will ich nicht“.

Was uns aber wichtig ist. Viele PatientInnen lehnen einen Kontakt ab und das ist ja gerade ihre Störung nicht. Wir geben uns in der Regel dann nicht damit zufrieden. Nicht, weil wir ihm einen Zwang antun wollen, sondern weil wir eben versuchen wollen, ihn in eine menschliche Beziehung zu locken. Das ist gerade bei psychotischen chronisch kranken PatientInnen gar nicht so leicht und braucht auch seine Zeit und auch Mühe und auch Ideenreichtum. Wie auch Kreativität, wie wir das schaffen. Aber so versuchen wir das halt. 

Was die Entstigmatisierung betrifft, denke ich gibt es zwei Ansätze. Das eine ist die Dezentralisierung, das heißt, die Psychiatrische Abteilung im Schwerpunktkrankenhaus, das ist keine Frage. Was ich aber sehr wohl auch ansprechen möchte, ist eine Spezialisierung der Regionalabteilungen. Also ich glaube, wir können auch höhere Behandlungskompetenz gewinnen, wenn jede der acht Regionalabteilungen in Wien Schwerpunkte setzt. Die PatientInnen tun sich leichter, wenn sie zu einer bestimmten Therapie aufgenommen werden mit einem bestimmten Ziel, als sie gehen auf eine Regionalabteilung, die für alles zuständig ist. Wenn ich einen Herzinfarkt habe, möchte ich auch auf eine Kardiologie kommen und nicht auf eine Interne, die alles behandelt. Ich glaube durch diese höhere Fachkompetenz, die wir durch eine Spezialisierung bei Aufrechterhaltung der Regionalisierung gewinnen können, würden wir auch etwas zur Entstigmatisierung beitragen.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Danke schön. Sie haben die Dezentralisierung als eine ganz wichtige inhaltliche Forderung, die seit vielen Jahren nur schleppend umgesetzt wird, angesprochen und Sie haben in ihrem Papier davon gesprochen, dass gerade Steinhof aus historischen Gründen eine besondere Aufgabe hat, hier nicht PatientInnen zu vernachlässigen. Im Lichte dieser historischen Last und im Lichte der überkommenen Bausubstanz des Otto-Wagner-Spitals und im Lichte der Dezentralisierungsforderung würden Sie es für richtig halten, alle Regionalabteilungen vom Standort Otto-Wagner-Spital abzusiedeln?  Auch die, die sozusagen künftig hin geplant bleiben sollten? 

Zweite Frage, sind Sie im Sinne der Kooperation mit dem ganz wichtigen ambulanten Versorgungsbereich, der durch den PSD gewährleistet wird, aus ihrer konkreten Erfahrung zufrieden mit den Ressourcen, die hier sozusagen für die Kooperation und für die Anschlussversorgung ihrer PatientInnen geboten wird, halten Sie auch den Blick der stationären Arbeit hier, die Ausreichung für adäquat und entsprechend und modern? Und meine letzte Frage, wie arbeiten Sie zusammen mit Angehörigen: besorgten Müttern, Vätern, Schwestern, wer immer. Gibt es da eine Kultur? Wie können die sozusagen vorkommen in der Behandlung und in der Kooperation? Und ist die Zusammenarbeit mit den PatientenanwältInnen, also Vertretungsnetz meine ich jetzt -für Sie, wie sie sich stellt, gut und passend oder gibt es da Defizite?

Dr. Zeyringer: Was die Dezentralisierung aller Regionalabteilungen betrifft, dazu habe ich eine ganz persönliche Meinung. 

Ich finde die Dezentralisierung gut und notwendig für die Entstigmatisierung. Doch ich denke, wenn alle diese fünf Regionalabteilungen in den Schwerpunktkrankenhäusern sind, wird man nach einiger Zeit draufkommen, dass psychische Krankheiten doch auch etwas anderes sein können als somatische Erkrankungen. Das heißt, eine Schizophrenie ist kein Beinbruch. Man entstigmatisiert zwar, wenn man die Psychiatrie jetzt in eine Reihe mit den somatischen Fächern stellt, das ist das Positive daran. Aber man nimmt dabei auch etwas weg.

Ich denke, die Achtung vor den Lebensentwürfen, Lebensplänen von Psychiatriebetroffenen, egal ob es jetzt schicksalhaft ist oder frei gewählt, die Achtung wird dazu führen wiederum psychiatrische Institutionen auch außerhalb von somatischen Krankenhäusern zu schaffen. Das müssen jetzt nicht die großen Schwerpunktkrankenhäuser sein. Und ich habe auch sehr viele PatientInnenkontakte und ich treffe immer wieder PatientInnen, die sagen, wir sind froh, dass wir nicht vom Otto-Wagner-Spital wegkommen. Also, bei diesem Freiraum, den man nur bei uns am Rande der Stadt hat. Mit diesem großzügigen Gelände, mit dieser großartigen Natur rundherum, das habe ich in der Stadt nicht. Diesen Freiraum für diese je eigenen Lebensentwürfe und Lebenspläne, den man hier im Otto-Wagner-Spital hat. Man muss nur eine Stigmatisierung dafür in Kauf nehmen. Und manche PatientInnen sagen, Gott sei Dank bleiben wir hier. 

Mein persönlicher Vorschlag oder eine Idee, man könnte die Regionalisierung aufheben. Oder zumindest sehr durchlässig machen. Somatische Fächer kommen ja auch ohne Regionalisierung aus. Es ist auch, kein Herzinfarktpatient oder Schlaganfall bleibt auf der Straße liegen, weil es keine Versorgungsverpflichtung durch eine bestimmte Abteilung gibt.

Erfahrungsgemäß gehen die Wiener ohnehin in das nächstgelegene Krankenhaus. Also, ich kenne es aus meiner Arbeit im Wilhelminenspital, wo ich Turnus gemacht habe, da kommen die PatientInnen ohnehin aus der Umgebung. Und das wird in anderen Spitälern auch so sein. Aber wenn man die Regionalisierung aufhebt dann könnte man den Psychiatriebetroffenen freistellen, welche Abteilung sie aufsuchen und ich glaube, das wäre ein sehr großer Gewinn gerade auch für die Beziehungsarbeit. Und so wäre es eine sehr gute Aufteilung, wenn drei Regionalabteilungen im Otto-Wagner-Spital bleiben für PatientInnen, die nicht in Schwerpunktkrankenhäuser gemeinsam mit der somatischen Medizin behandelt werden wollen und aber fünf Abteilungen diese Möglichkeit bieten. Wenn drei Abteilungen mit dann insgesamt 180 Betten plus tagesklinische Plätze im Otto-Wagner-Spital bleiben, dann könnten sicher, wenn wir die Grenzen zwischen unseren Abteilungen auf sehr viel Synagieeffekte und Spezialisierungsmöglichkeiten ergeben. Ich sehe diese Kombination bei näherer Betrachtung als durchaus positiv.

Die Zusammenarbeit mit dem PSD 16. Wir haben eine besondere Situation – denke ich – wir haben sehr enge Zusammenarbeit mit unserer Ambulanz. Viele KollegInnen, auch ich selbst, haben in der Ausbildung dort gearbeitet. Wir haben ein sehr kollegiales Verhältnis zu den ÄrztInnen dort, die wirklich an die Grenze ihrer Belastung in der Versorgung dieser Region gehen.

Mit der fachärztlichen Verbindung bin ich sehr zufrieden. Wir haben auch einen wöchentlichen Verbindungsdienst. Woran es mangelt, ist die Psychotherapie. Ich denke, es hat wenig Sinn, eine psychotherapeutische Kompetenz von den Bezirken wieder wegzunehmen und zu zentralisieren. Entgegen der gemeindenahen Psychiatrie. Es gehören in die sozialpsychiatrische Ambulanz auch Psychotherapieplätze, also auch PsychotherapeutInnen, die die Behandlungsmöglichkeit anbieten. Was auch ein großes Problem für mich als stationsleitenden Arzt ist, ist, dass die Wartezeiten auf gut betreute Wohnplätze sehr lange sind. Und dass die Arbeitsplätze für psychisch Kranke, also die attraktiven Arbeitsmöglichkeiten für psychisch Kranke sehr schwer zu erreichen sind. 

Die Angehörigen: Wir bieten eine Angehörigengruppe an, die von diplomierten Krankenschwestern geleitet wird. Sonst ist es so, dass die Angehörigen von PatientInnen, wenn die PatientInnen einverstanden sind, mit mir Termine zur Besprechung ausmachen können. Ich bin ein Arzt, der ein Diensthandy hat und von 8.00 bis 13.00 Uhr erreichbar ist. Dann mache ich mir meistens Termine im Nachtdienst aus. Ist oft nicht ganz leicht und die Angehörigen müssen bei Notfällen oder Krisen warten. Aber es funktioniert, denke ich, ganz gut.

Mit den PatientenanwältInnen gibt es, denke ich, eine ganz gute Zusammenarbeit. Eine gewisse Spannung ist, glaube ich, systemimmanent und auch ganz gut so. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut, gibt es noch Fragen?

Wenn nicht, dann danke ich Ihnen recht schön. Insbesondere, dass Sie uns so ausführlich Auskunft gegeben haben. Brauchen Sie eine Bestätigung, dass Sie da waren? Gut.

Und ansonsten machen wir Pause bitte bis 5 Minuten nach 12 Uhr. 

(Sitzungspause: 11.47 Uhr bis  12.10 Uhr)

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Wir setzen unsere Sitzung fort und dürfen ganz herzlich den Herrn Univ.-Prof. Dr. Steinert begrüßen, der aus Ravensburg zu uns gekommen ist. 

Sie sind als Sachverständiger geladen. Sie haben uns etwas mitgebracht, das Sie uns demonstrieren werden und anschließend dann folgen Fragen zu diesen Themen, die auf Ihrer Ladung gestanden sind. Bitte.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Ja vielen Dank, sehr geehrte Damen und Herren! Ich danke Ihnen für die Einladung und ich bin gebeten worden, zu folgenden Themen Stellung zu nehmen. Den baulichen und infrastrukturellen Gegebenheiten. Sicherheit von PatientInnen und Personal. Freiheitseinschränkende Maßnahmen. Ich weiß, dass das hier einen großen Stellenwert einnehmen wird. Aber auch Qualitätssicherung und „state of the art“-Versorgung. 

Dass Sie meinen Hintergrund diesbezüglich verstehen: Zu einigen Themen berichte ich aus meiner Sicht als Tätiger in einem Klinikverbund in Baden-Würtenberg in Süddeutschland. Was die freiheitseinschränkenden Maßnahmen betrifft, habe ich relativ viel Forschung dazu gemacht und einige internationale Kontakte genutzt.

Lassen Sie mich mit dem Ersten anfangen, das ich sicher auch am kürzesten abhandeln werde, weil sich allgemein nicht allzu viel dazu sagen lässt.

Bauliche und infrastrukturelle Gegebenheiten. Wie sollte das in einem psychiatrischen Krankenhaus sein? Dazu gibt es wesentlich zwei Referenzsysteme, die jedem Außenstehenden auch erlauben, das zu beurteilen und diese zwei Referenzsysteme sind zum einen „wie wohnt die Allgemeinbevölkerung“ und zweitens „wie sind die Gegebenheiten an den somatischen Krankenhäusern“.

Wir müssen uns ja immer vergegenwärtigen, dass in ganz Mitteleuropa diese großen psychiatrischen Kliniken, früher Anstalten genannt, die heute immer noch in Mitteleuropa etwa die Hälfte der psychiatrischen Betten haben, dass die mit zum Teil sehr großen öffentlichen Investitionen Ende 19., Anfang 20. Jahrhundert gebaut wurden. Wenn man sich das damals anschaut, waren das natürlich ungeheure Investitionen, die Knappheit der Haushaltsmittel und so weiter, die gab es da alle auch schon, die wurden auch schon sehr diskutiert. Und wir können uns natürlich heute diese Gebäude anschauen und ein Maß von der Wertschätzung der Psychiatrie in der Gesellschaft und das Ausmaß in dem diesen schwachen Mitgliedern der Gesellschaft Fürsorge zukommt, ist zweifellos wie sich diese baulichen Standards weiterentwickelt haben. Man kann klar sagen, es gibt keine Begründungen in der Natur psychischer Krankheiten etwa, die begründen ließen, warum psychisch Kranke andere Unterbringungen bräuchten als etwa Menschen mit somatischen Erkrankungen. Also, es gibt keinen fachlichen Grund bei psychischen Erkrankungen, dass die etwa in Mehrbettzimmern oder gar in Sälen untergebracht werden müssten. Es ist eher so, dass psychische Störung ja besonders beeinträchtigend sind, auch für andere Menschen. Das heißt, gerade wenn man selber psychisch angeschlagen ist, ist es wahrscheinlich besonders belastend im selben Raum mit Menschen zu schlafen, die erregt sind, die Schlafstörungen haben oder sonst was. Also Referenzsystem: wie wohnt die Bevölkerung vor Ort und was haben sie für eine Ausstattung an den somatischen Krankenhäusern. Ich denke danach muss man das beurteilen. Bei diesen allgemeinen Bemerkungen würde ich es zunächst einmal belassen wollen.

Jetzt haben Sie mir aufgegeben zum Thema Sicherheit von PatientInnen und Personal zu berichten. 

Zunächst einmal Sicherheit von Personal. Es ist interessant zu sehen, dass diese Frage zumindest wie mir das aus Deutschland bekannt ist, erst relativ spät Bedeutung bekommen hat. Nämlich erst so in den letzten 20 Jahren. Davor war das kein großes Thema. Inzwischen ist klar, Krankenhäuser sind auch für die Sicherheit ihrer Beschäftigten verantwortlich. Das hat ganz andere Dimensionen in den USA, wo das natürlich sofort die Konsequenz von hohen Strafzahlungen hat, wenn Krankenhäuser zum Beispiel nicht nachweisen, dass sie entsprechende Sicherheitsbestimmungen machen. Keine Schulungskurse für die Mitarbeiter machen. Wenn der Mitarbeiter zu Schaden gekommen ist, ist klar, dass die Institution verklagt wird. Das ist in dieser Schärfe bei uns in Mitteleuropa noch nicht üblich. Trotzdem ist es z.B. bei uns so, dass es einen Arbeitssicherheitsbeauftragten gibt, der für die Kliniken die Aufgaben hat für die Arbeitssicherheit zu sorgen. 

Was sind die Hauptrisiken für Beschäftigte an psychiatrischen Kliniken? Da steht regelmäßig an Nummer 1 Patientenübergriffe. Dann kommen Stürze bei der Arbeit im Gelände und an Nummer 3 stehen meistens Nagelstichverletzungen. 

Was diese Risiken anbetrifft, ändert sich die Wahrnehmung auch. Man hat früher dazu geneigt - mit früher meine ich so bis vor etwa 20 Jahren - Patientenübergriffe entweder zu tabuisieren oder zu sagen, wenn so etwas passiert ist, dann haben die Beschäftigten da was falsch gemacht. Dahinter stand, dass wir die ohnehin schon stigmatisierten, diskriminierten psychisch Kranken nicht weiter dadurch stigmatisieren wollten, dass wir sagten, die sind auch noch manchmal gewalttätig. Sie sind es aber. Die Sichtweise heute hat sich etwas verschoben. Die Sichtweise heute ist eher vor dem Hintergrund zu verstehen, so wie eine – als Extrembeispiel – Fluggesellschaft dafür verpflichtet ist, sowohl rechtlich als auch in der öffentlichen Wahrnehmung dafür Sorge zu tragen, dass auch seltene Risiken sorgfältig evaluiert werden und dass dafür Vorsorge getragen wird. So hat natürlich auch ein Krankenhaus und selbstverständlich auch ein psychiatrisches Krankenhaus dafür Sorge zu tragen, dass die typischen Risiken sowohl für PatientInnen – darauf komme ich noch – als auch für MitarbeiterInnen, dass mit denen natürlich adäquat umgegangen wird und dass die möglichen Anstrengungen unternommen werden, diese Risiken zu beherrschen.

Das Hauptrisiko sind in der Psychiatrie: Patientenübergriffe. Was gibt es da? Wichtig sind Notrufsysteme. Es gibt fest installierte Notrufsysteme und am Körper getragene Notrufsysteme, das ist „state of the art“. Als weitgehend unverzichtbar und inzwischen verbreitet in Anwendung werden Schulungen zur Gewaltprävention einerseits und zum sicheren Umgang mit Zwangsmaßnahmen andererseits angesehen. In Deutschland ist es noch auf der Ebene „good will“, sodass ich mal schätzen würde, 50 % der Mitarbeiter in Kliniken haben so etwas schon mitgemacht. In den USA, wie gesagt, hohe Pflicht. In England, was immer so eine Zwischenstellung zwischen USA und Europa hat, ist es ähnlich. Also in englischen psychiatrischen Kliniken bekommen innerhalb von zwei Jahren etwa 100 % der MitarbeiterInnen eine entsprechende mehrtägige Schulung. Das heißt, die schulen permanent ihre MitarbeiterInnen. Hat auch einen ganz hohen Stellenwert. Ist bei uns noch nicht so. Geht aber in diese Richtung.

Dann ist es wichtig, klinikinterne Leitlinien zu haben. Für alles Mögliche. Was ist zu tun, wenn eine Nadelstichverletzung vorkommt. Was ist zu tun, wenn ein Patientenübergriff vorgekommen ist. Das geht von der Frage wie zerrissene Kleidung ersetzt wird bis zur Möglichkeit ambulante Psychotherapie bei Traumatisierung zu gewährleisten. Dazu gehört zum Beispiel auch, dass es klare Aufgabenbeschreibungen für Vorgesetzte gibt: „Was habe ich zu tun, wenn einer meiner MitarbeiterInnen Opfer eines Übergriffes geworden ist?“ Systematisches Risikoassesment machen wir in Deutschland noch etwas weniger. In der Schweiz ist es etwas verbreiteter üblich. Das heißt, Patienten werden systematisch dokumentiert, beurteilt, ob eine Gefahr von ihnen sowohl für andere als auch für sich selbst ausgehen könnte. 

Auch Parkregelungen im Klinikgelände habe ich hier aufgeführt. Das ist mehr so ein psychologischer Faktor. Aber zum Beispiel bei uns ist es so schon lange mit Personalräten ausgehandelt, in den Wintermonaten wenn es dunkel ist dürfen Frauen, die Dienst haben ins Gelände fahren und vor dem Gebäude, wo sie arbeiten, parken. Das sind alles Sachen, die so zu dieser Frage Sicherheit gehören. 

Sicherheit von PatientInnen: Auch das ist bei uns noch nicht so rechtlich durchreguliert, dass es ganz klare Regularien gibt. Was da Rechtsvorschrift ist und was einklagbar ist, ist sicher noch nicht so klar definiert wie das etwa in den USA ist. Das führt dann natürlich in den USA bekanntermaßen auch zu seltsamen Auswüchsen, aber es kristallisiert sich doch bei uns heraus, was Sicherheitsstandards sind. Die verbreitete Auffassung ist natürlich, dass wir nicht die seltenen und nicht vorhersehbaren, aber doch die typischen Risiken, die sowohl Personal als auch PatientInnen drohen, erkennen sollten und vor allem natürlich auch klar machen sollten, dass wir dafür systematisch Vorsorge betreiben. Ich fange an mit den allgemeinen Risiken. Das Gefährlichste ist Brand ohne Zweifel und natürlich müssen die Gebäude und Kliniken die üblichen Brandschutzeinrichtungen, Schulungen und so weiter haben. 

Typische medizinische Komplikationen – ich bin hier noch nicht bei der Psychiatrie – aber all das gibt es in der Psychiatrie auch, es gibt körperliche Komplikationen die in der Psychiatrie relativ häufig sind. Dekubitus, Thrombose, Sturz, Pneumonie, unzureichende Aufnahme von Nahrung und Flüssigkeit betrifft natürlich vorwiegend alte PatientInnen. Wir haben aber im Zuge des demografischen Wandels auch vorwiegend immer mehr alte PatientInnen. Das heißt, das sind alles keine unvorhersehbaren, sondern relativ typische Dinge wo wir entsprechende Vorsorgemaßnahmen treffen müssen und wenn sich solche Dinge ankündigen, dann geeignet reagieren müssen. Die typischen Vorgehensweisen von Krankenhäusern damit umzugehen sind z.B. dass sie Pflegestandards oder interne Leitlinien haben. 

Ich bin immer noch nicht bei den psychiatriespezifischen Dingen. Aber auch das sind Dinge, die in der Psychiatrie häufig vorkommen. Alle Medikamente, die verordnet werden haben immer typische Risiken in der Psychiatrie. Bei den Psychopharmaka sind typische Nebenwirkungen meistens auftretende Bewegungsstörungen, Nebenwirkungen am Herz, am Stoffwechsel und im Hormonhaushalt. All das ist relativ typisch. Es gilt rechtzeitig zu erkennen und zu verhindern. Dann gibt es bei Medikamenten Verschreibungsfehler und ein gar nicht unerhebliches Problem, das öffentlich wenig diskutiert ist, ist die fehlerhafte Verabreichung. Wenn Sie sich vorstellen, in einem Krankenhaus mit 500 Betten, wo durchschnittlich dreimal täglich Medikamente verabreicht werden, dann haben sie auch, wenn nicht alle Patientinnen sie bekommen, über 1.000 Medikamentenverabreichungen am Tag. Wenn 1 % der Medikamente falsch gerichtet werden, was da passieren kann. Das ist nicht ganz unrealistisch, dann bekommen 10 PatientInnen am Tag die falschen Medikamente. Und wenn 10 % dieser falschen Medikamentenverabreichungen gefährlich sind, dann haben Sie einen Fall pro Tag. Und über 300 im Jahr. Das heißt, das ist natürlich ein Problem, dem man Sorge tragen muss. Da gibt es die verschiedensten Möglichkeiten. Doppelkontrolle. Es gibt auch diese färbigen Medikamentenabpacksysteme, wo es wie vom Arzt verordnet, dann schon von der Apotheke geliefert wird. Als Beispiel nur, dass das auch nicht die perfekte Problemlösung ist. Wir wollen natürlich in der Psychiatrie, dass die PatientInnen nachher lernen mit den Medikamenten selber umzugehen, das heißt, es ist wahrscheinlich viel sinnvoller als dass wir dem fertig abgepackte 100 %ige Medikamentenpackungen geben. Es ist viel sinnvoller, dass Personal mit den PatientInnen übt, die Medikamente selber zu richten. Aber wir müssen wissen, es gibt da eine Fehlerquelle und das Krankenhaus ist gehalten diese Fehlerquelle so klein wie möglich zu halten.

Dann haben wir natürlich auch das Problem, das andere Krankenhäuser mehr haben, aber wir haben es auch. Infektion im Krankenhaus. Z.B. das gefürchtete Noro-Virus mit Magen-Darm-Infektion. Natürlich wieder besonders bei alten und gefährdeten Menschen. Infektion mit Nahrung und Sterilgut. All die Probleme, die andere Krankenhäuser auch haben, gibt es natürlich in der Psychiatrie auch.

Jetzt erst komme ich wesentlich zu den psychiatriespezifischen Risiken. An deren oberster Stelle steht der Suizid des Patienten im Krankenhaus, ist die gefürchtetste Komplikation. Und selbstverständlich treffen wir in vielerlei Weise Vorsorge und das tun wahrscheinlich alle psychiatrischen Kliniken auf der Welt mit Assesments – das heißt, Risikobeurteilungen - entsprechenden baulichen Gegebenheiten. Das ist der allgemeine Standard. Opfer von Aggressionen können natürlich nicht nur MitarbeiterInnen in Kliniken, sondern auch MitpatientInnen werden. Auch da haben wir Vorsorge zu treffen. In Frankfurt gab es auch größere öffentliche Debatten und eine staatsanwaltschaftliche Untersuchung, weil ein Patient in einer Klinik durch einen Mitpatienten zu Tode kam. In solchen Fällen stellt sich immer die Frage, hat die Klinik Verantwortung. Und dann gibt es die Schädigung bei freiheitseinschränkenden Maßnahmen. All diese Zwangsmaßnahmen, mit denen Sie sich auch im Rahmen dieses Ausschusses befasst haben. Egal welche Art. Sei es die Fixierung oder das Netzbett sind natürlich immer eine kritische Phase, besonders dann, wenn ein Patient überwältigt wird und sich dagegen wehrt. Das ist für beide Seiten gefährlich. Deswegen sind Schulungen auch wichtig, dass das mit möglichst wenig Verletzungsrisiko abgeht. Und dann schließlich habe ich als Letztes der psychiatriespezifischen Risiken eines dastehen, das nicht so ohne weiteres justiziabel und messbar ist, aber das vielleicht das Größte ist, nämlich die Verletzung von Grundrechten und Menschenwürde, Stichwort: Traumatisierung. Das ist natürlich das, was viele PatientInnen am meisten fürchten und oft auch noch Jahre nach einem Aufenthalt in einer Psychiatrie ungünstigerweise berichten. Auch wenn ihnen kein körperlicher Schaden zugekommen ist. Dass sie einfach sagen, das war ganz schlimm. Ich habe das als demütigend erlebt. Es war verletzend für mich, Ich leide da bis heute darunter. Und natürlich ist es ein psychiatriespezifisches Risiko. 

Damit komme ich jetzt zu diesem Thema: Freiheitseinschränkende Maßnahmen.

Als Übersicht noch einmal. Wir haben ja ganz viele freiheitsbeschränkende Maßnahmen, die linke Säule sind die freiheitsbeschränkenden Maßnahmen. Ich erwähne das noch einmal trotz, weil vielleicht nicht so klar ist, was es alles gibt. Das geht natürlich los mit der Zwangseinweisung in die psychiatrische Klinik. Dort kann man sich dann freiwillig aufhalten. Oder gerichtlich untergebracht werden. In Deutschland nach zwei verschiedenen Gesetzen. Es gibt die Unterbringung auf geschlossenen Stationen, die bei ihnen in Österreich aufgrund der Gesetzeslage viel weniger stattfindet als in anderen europäischen Ländern. In fast allen. Ich möchte sogar sagen, in allen mir bekannten europäischen Ländern ist es durchaus so, dass sie als freiwilliger Patient auf einer geschlossenen Station sein können. Das ist hier bei ihnen in Österreich nicht so. Es gibt dann die Ausgangsbeschränkung. Es gibt dann diese ganzen – jetzt hier fettgedruckten – konkret freiheitsbeschränkenden Maßnahmen, wie die Fixierung, die Isolierung, das Netzbett und so weiter. Aber natürlich auch Freiheitseinschränkung durch restriktive Alltagsorganisationen. Davon zu trennen von diesen freiheitsbeschränkenden Maßnahmen ist die Behandlung unter Zwang. Und da werde ich nachher noch darauf zu sprechen kommen, weil das Verhältnis von der Behandlung und diesen freiheitseinschränkenden Maßnahmen, die ja zunächst einmal Sicherheitsmaßnahmen und keine Behandlung sind, das wird in unterschiedlichen europäischen Ländern sehr unterschiedlich gesehen. Also die Zwangsmedikation aber z.B. auch Zwangsernährung gibt es manchmal. Durchaus in manchen europäischen Ländern, bei uns und ich glaube auch bei ihnen sehr wenig. Zwangsweise Entgiftungen. Z.B. ist es durchaus nicht unüblich in Schweden, dass junge Drogenabhängige einfach einmal für ein halbes Jahr gerichtlich untergebracht werden. Machen wir nicht und machen Sie auch nicht. Die Erfolge sind angeblich ganz gut. Auch medizinische Maßnahmen können manchmal unter Zwang durchgeführt werden müssen. Unter Umständen sogar Operationen. Ich habe einmal einen Fall erlebt mit Dialyse. Da haben die nicht so arg viel Zeit zu entscheiden, ob sie jetzt eine Zwangsmaße machen oder nicht, weil wenn sie es unterlassen, stirbt der Patient binnen weniger Tage. Also auch so etwas kann passieren. Auch Diagnostik muss man manchmal auch erzwingen. Es kann eine Situation geben, wo man Blutentnahmen unter Zwang machen muss. Wo man sogar ein Computertomogramm unter Zwang machen muss, um festzustellen, ist jetzt hier eine Hirnblutung oder nicht. Und wir haben manchmal auch pflegerische Maßnahmen unter Zwang. Es gibt hygienische Maßnahmen unter Zwang. Das Zwangsbaden. Wenn es für MitarbeiterInnen und MitpatientInnen nicht anders erträglich ist, gibt es solche Situationen. Und natürlich auch die Zwangsernährung.

Dieses Bild drückt etwas aus, das in jedem Geschichtsbuch steht und das etwas idealisierend und zuspitzend als der Beginn der Psychiatrie bezeichnet wird. 1793 im Zuge der Französischen Revolution befreit Tinell die Geisteskranken aus ihren Ketten. Das heißt, Psychiatrie fängt da an, wo die Ketten aufhören. So ist das eigentlich definiert. Und interessanterweise sind diese Zwangsmaßnahmen damit ja das älteste Problem der institutionellen Psychiatrie überhaupt. Und seit dem gibt es zahllose Versuche den Zwang abzuschaffen. Und natürlich auch sehr viel Scheitern und dieses Problem beschäftigt uns selbstverständlich bis heute. Und Sie sehen auch auf diesem Bild, dass es nicht so ganz untypisch wie das in der zeitgenössischen Darstellung erscheint, der Wert, der gehalten wird, diese Ketten abzunehmen schaut sehr ungläubig, ist relativ überzeugt, dass dieser Unsinn zu nichts Gutem führen kann. Das heißt, wir sehen natürlich schon in dieser zeitgenössischen Darstellung, es gibt immer unglaublich starke Traditionen und wenn man mit Traditionen brechen will führt das zu Unverständnis, Unglauben, Zweifel und oft auch zum Scheitern. Und diese Situation haben wir heute auch noch. Fixierung 1850 aus einem zeitgenössischen Bild. So sieht es heute in etwa aus. Und Sie sehen so ganz viel hat sich nicht geändert, außer dass die Gurte aus Stoff sind und ein bisschen breiter geworden sind. Also sehr viel Fortschritt haben wir da scheinbar nicht erzielt. 

Zur Fixierung noch einmal zurück. Das ist weltweit sehr verbreitet. Es gibt ein Land, in dem es das nicht gibt. Das ist England. Haben Sie womöglich schon gehört. In England ist es verboten. Die dürfen das nicht tun. Wie sich das auswirkt, werde ich nachher darauf noch zu sprechen kommen. Das ist die Isolierung. Das heißt, PatientInnen werden eingesperrt in einem leeren Raum. Haben meistens nur eine Matratze und z.B. wie hier eine feuerfeste Decke. Relativ wenig Gegenstände dabei. Vielleicht ein bisschen Plastikgeschirr, zu essen und trinken. Eventuell eine Toilette oder auch nicht. Kein direkter Personalkontakt. Es kommt bloß zeitweise jemand herein. Sehr verbreitet in den Niederlanden. Weniger auch noch in der Schweiz. Weniger in Deutschland. Gesetzlich verboten. Es ist immer verboten, weil es inhuman ist, wenn irgendetwas verboten ist. Verboten ist es in Dänemark.

Mit Abstand am meisten und auch am längsten, ich komme nachher noch einmal darauf zu sprechen, in den Niederlanden. Wobei die Niederländer – wie wir wissen – bei Leibe kein unzivilisiertes Land sind. Ich werde auf die Tradition noch zu sprechen kommen.

Dieses Bild, Sie kennen es mit den Netzbetten, stammt aus meiner eigenen Klinik. Ich weiß das noch nicht lange. Forensische Psychiatrie bei uns 1967. Ich war bis vor etwa zwei Jahren der Meinung, dass es in Deutschland nach 1945 keine Netzbetten mehr gegeben habe. Ist nicht richtig. Wir hatten das so in der forensischen Psychiatrie also auch noch.

Dieses Bild ist ihnen wahrscheinlich gut bekannt. Es stammt tatsächlich aus dem Otto-Wagner-Spital. Und diese Netzbetten sind meines Wissens ansonsten noch in Gebrauch in der Tschechischen Republik, in der Slowakei und in Malta.

Das ist ein Bild aus Malta. Und Sie sehen das sieht da relativ ähnlich aus. 

Wie ich ja weiß, gibt es hier diese Kontroverse um die Netzbetten. Es ist nicht die Erste. Die Erste war meines Wissens 2003 und bezog sich auf die Tschechische Republik. In dem internationalen, sehr renommierten „British Medical Journal“ kam, als diese Debatte in der Tschechischen Republik hoch kochte, im November 2003 ein aufsehenerregender Bericht: „Mentally ill patients in central Europe being kept in padlocked, caged beds”, also ein Skandal. In Mitteleuropa werden Menschen in Käfigbetten gehalten. Das hatte eine sehr lebhafte Leserbriefdebatte zur Folge. Es gab z.B. Exiltschechen aus den USA, die als Leserbrief geschrieben haben: „Ich bin da immer jedes Jahr in den Urlaub hingegangen. Ich bin erschüttert und ich werde da nicht mehr hingehen. Mitteleuropa und wie schrecklich.“

In der Tschechischen Republik ist es natürlich auch eine Tradition, insbesondere in Pflegeheimen ist es dort üblich. Es gibt unterschiedliche Dinge diese Sachen zu betrachten. Man kann es nämlich technische und unter ethischen Aspekten betrachten und es ist interessant, wenn sie auf dieses Datum dieser Publikation im „British Medical Journal“ achten. Es war der 29.November 2003. Diese Publikation ist vier Tage vorher in einer deutschen Zeitschrift von geringer wissenschaftlicher Bedeutung, aber hoher Auflage erschienen. In “Medical-Tribun”. Ein Arzt in Deutschland meinte, eine Erfindung für die geeignete Pflege von dementen PatientInnen gemacht zu haben und er hat in der Tat gemeint das Netzbett erfunden zu haben. Und er meint da, dass er getüftelt hätte und mit diesen Netzbetten gute Erfahrungen, das heißt, natürlich hat er eben die Argumente angebracht, die auch jetzt für das Netzbett sicher angeführt werden. Das heißt, die Menschen können sich dort bewegen und man kann dort mit ihnen kommunizieren. Was ich damit zeigen will, ist natürlich, das ganze ist lokal äußerst unterschiedlich und zur selben Zeit, wo die Praxis in Tschechien international skandalisiert wird, findet in Deutschland eine Veröffentlichung statt, wo einer sagt, schauen sie her, wir haben was Tolles erfunden. Das ist eine etwas merkwürdige Debatte. 

Das ist die britische Praxis. Das ist der sogenannte „Physical restraint“. Interessanterweise, das ist das Festhalten, weil ja Fixierungen verboten sind. Interessanterweise wissen wir das noch gar nicht so lang. In der Fachöffentlichkeit gibt es immer viele Publikationen darüber und da heißt es: „restraint“. Und es ist noch nicht so sehr viele Jahre her, dass wir uns in einer europäischen Arbeitsgruppe getroffen haben und schon länger getroffen hatten und darüber geredet hatten und die Briten schreiben von „restraint“, die Amerikaner schreiben von „restraint“. Gelegentlich haben das auch einmal Deutsche getan. Bis einer ein Foto gezeigt hat von einer Fixierung und die Briten haben empört gesagt, „What`s that?“ „We have never seen something like that!“ Waren also empört und da waren wir wiederum sehr erstaunt und haben gesagt: Ja was, ihr schreibt doch immer über “restraint”, ihr müsst doch wissen, was das ist? Haben die gesagt: „Ja, wir meinen das!“ Das heißt, wenn die Amerikaner „restraint“ schreiben, dann meinen sie die Fixierung. Wenn die Briten „restraint“ schreiben, meinen sie das.

Die Frage, die wir natürlich auch den britischen KollegInnen gestellt haben: Meint ihr denn, das ist humaner? Da sagen sie: „Na ja, das wissen wir auch nicht so recht, wenn da drei Leute schwitzen und einer kämpft, ob das humaner ist. Das ist einfach die Praxis bei uns.“ Ich werde ihnen nachher zeigen, dass es sehr konkrete Auswirkungen hat. Also, die machen das so. Die Niederländer z.B. fänden das abscheulich. In den Niederlanden ist die Überschreitung der Körpergrenze, das heißt jemanden festhalten oder gar jemanden eine Spritze geben, ist etwas ganz Grauenhaftes. Also das ist ein sehr hoch zu bewertender ethischer Eingriff. Würden die nie so machen. Während die Briten das wiederum relativ normal finden. Die Niederländer würden auch sagen, zwangsweise Medikamente geben ist ein ungeheurer Eingriff in die Persönlichkeitsrechte. Können die nur im absoluten Notfall machen. Während die britischen KollegInnen gesagt haben, ach so, ihr nennt es Zwangsmedikation. Na ja, wir nennen das Notfallmedikation. Und ob das unter Zwang geschieht haben, wir uns nie sehr viel Gedanken gemacht. Also völlig andere Auffassung. 

Das sieht sehr historisch aus: einwickeln in Tüchern, dass sich die Leute nicht bewegen können. Bis vor zwei Jahren dachte ich es wäre historisch. Dann bekam ich dieses Bild aus Luzern. Kollegen in Luzern haben mir gesagt, ganz prima Technik. Weil das sehr schwierig ist aus einem Isolierraum überhaupt wieder herauszukommen, wenn der Patient erregt ist. Wickeln wir PatientInnen mit deren Einverständnis in nasse Tücher ein, das ist die Pflegedienstleiterin, die das demonstriert, und dann brauchen die etwa 20 Minuten bis sie sich aus den Tüchern rausgeschafft haben und dann sind die etwas abgearbeitet und müde und das hat denen gut getan. Ich habe das dann einigen KollegInnen in Europa herumgeschickt und gesagt, interessante Praxis. Luzern macht übrigens eine sehr gute Psychiatrie. Das ist eigentlich so perfekt ausgestattet. Nichts dagegen zu sagen von den Rahmenbedingungen her. Dann hat ein holländischer Kollege geantwortet und gesagt, überhaupt nicht wahr. Das habe ich schon vor 20 Jahren gelehrt. Die haben es von mir. Das heißt, es gibt viele Praxisen in Europa, die wir auch nicht überall wissen. Das ist weitgehend abgeschafft, die Zwangsjacke. Aber ich habe es z.B. von einer Kollegin in Finnland gehört, dass sie in seltenen schwierigen Fällen auch das machen. Das ist ganz originell. Erziehung von Alkoholikern. Das machen wir nun wirklich nicht mehr. Aber Sie sehen, es soll auch das gegeben haben. Das ist jetzt ein Bild aus Frankreich. Also Sie sehen, was es in der Psychiatrie gab und gibt ist durchaus vielfältig. 

Jetzt gibt es tatsächlich – obwohl Sie sehen, es ist Tradition und regional – es gibt tatsächlich auch Forschungen zu Zwangsmaßnahmen. 

Wir haben so etwas gemacht. Ich will ihnen den Hintergrund dieser Studie nicht im Breiten erläutern aber vielleicht so viel: 

Wir haben über 100 PatientInnen, 102 PatientInnen, unter anderem zu Zwangsmaßnahmen befragt. Die haben alle Zwangsmaßnahme erlitten entweder mit Fixierung oder eine Isolierung und wir haben ihnen die Bilder vorgelegt, die Sie vorher gesehen haben. Nämlich Fixierung, Isolierung, das Festhalten und das Netzbett. Und wir haben unsere PatientInnen gefragt, wenn sie wieder in so eine Situation kämen, dass so eine Zwangsmaßnahme bei ihnen umgänglich wären, was würden sie denn dann bevorzugen. Die hatten alle noch nie ein Netzbett gesehen und das körperliche Festhalten haben sie auch noch nicht erlebt. Sie sehen dabei, oben ist die Beeinträchtigung maximal, unten ist sie minimal. Alle vier PatientInnengruppen haben die Isolierung auf dem Bild vorgezogen. Sieht natürlich auch am harmlosesten aus. Das Netzbett, das Festhalten, die Fixierung unterschied sich in der Einschätzung der PatientInnen nicht. 

Wir haben unseren PatientInnen, die fixiert sind und isoliert wurden, sehr komplex interviewt und verglichen, Interessanterweise unterschieden sich Fixierungen und Isolierung dabei auch nicht, aber man muss einfach sehen, die PatientInnen sind sehr unterschiedlich. Was der eine schrecklich findet, findet der andere erträglich und umgekehrt. 

Wir haben sie dann ein Jahr später noch einmal telefonisch nachinterviewt. Ein Jahr später war es so, dass die Isolierten deutlich besser abschnitten. Das heißt, die fanden es dann nicht so schlimm wie die Fixierten. Aber auch da geht es wieder darum, wie lange geht das und so weiter.

Also, was ich damit sagen kann, man kann durchaus dazu Forschungen machen. Gibt es eine ganze Menge. 

Ein Ansatz, den wir gemacht haben, den ich ihnen auch dazu vorstellen will, ist die Qualitätssicherung. Natürlich brauchen Krankenhäuser heutzutage alle ein Qualitätsmanagement und wie schon gesagt, bei psychiatrischen Krankenhäusern ist eben das Thema „Wie gehen wir mit Zwangsmaßnahmen um“ ein ganz wichtiges. Wie haben wir das gemacht?

Ich habe vor 10 Jahren einen Arbeitskreis gegründet, in dem inzwischen eine größere Zahl von Kliniken aus Deutschland auch aus der Schweiz und England ist und wir vergleichen unsere Daten. Das heißt, wir brauchen Daten über solche Zwangsmaßnahmen. Wie geht das? 

Wir haben Qualitätsindikatoren definiert. Das heißt, es reicht ja nicht – das ist leider eine ältere PowerPoint Präsentation, deswegen bekomme ich es jetzt so nicht gut hin – muss ich ihnen sagen, das überblendet es. 

Wir brauchen natürlich Daten, die vergleichbar sind. Das heißt, wir schauen, wie viel Prozent unserer Aufnahmen sind von Zwangsmaßnahmen betroffen. Wie lange dauert so eine Maßnahme? Und wie viel Zwangsmaßnahmen bekommen PatientInnen insgesamt. Dann haben wir eine Software erstellt, die das auswerten kann. Wir haben größtenteils elektronische Kranken da werden diese Dinge auf einem elektronischen Formular dokumentiert. Dann kommt so eine Auswertung. Ich sage Ihnen, ohne auf die Zahlen detailliert einzugehen wollen, den Sinn des Ganzen. Das heißt, jede Klinik kriegt so etwas, das ist anonymisiert, und man sagt, hier das Rote ist ihre Klinik und Sie sehen zum Beispiel, dann stehen da die verschiedenen Diagnosegruppen, zum Beispiel bei S0, da ist die erste Spalte, das sind die dementen PatientInnen, da sehen Sie in der eigenen Klinik sind 25 % von solchen Fixierungen betroffen, es gibt aber Kliniken, da sind es nur 8 % und es gibt andere, da gibt es 40 %.

Der Sinn des Ganzen ist, dass die Kliniken sich zusammensetzen, das diskutieren und sagen, was können wir besser machen, sodass wir so gut werden wie die, die nur 8 % haben. Sage ich Ihnen nachher ein Beispiel.

Wir kamen dabei, bei uns in Süddeutschland, zu dem Ergebnis, wir haben immerhin 50.000 Behandlungen ausgewertet fast, 9 % der PatientInnen, das ist eine ganze Menge, hatten irgendeine Form von Zwangsmaßnahmen. Am häufigsten bei den alten Menschen, die festgebunden werden, dass sie nicht aus dem Bett fallen. Das Ganze folgt dann so einem Zyklus, das schätzen die Qualitätsmanager sehr, da wird ein Plan erstellt, da werden Leitlinien erstellt, es wird was dokumentiert, dann vergleicht man, was ich gerade gezeigt habe, diese Daseinsanalyse, das ist der Checkschritt, dann kommt eine Intervention und dann wird wieder geprüft, wie erfolgreich die ist. Dazu zeige ich Ihnen ein Beispiel:

Wir haben verschiedenes gemacht. Ich zeige Ihnen das Beispiel Gerontopsychiatrie. Das ist jetzt an unserer eigenen Klinik und zwar hat unsere eigene Klinik in diesem Benchmarking, in diesem Klinikvergleich da relativ schlecht abgeschnitten, das heißt, wir hatten einen hohen Teil fixierter PatientInnen. Das hat meinem Kollegen, dem Chef der Gerontopsychiatrie, keine Ruhe gelassen und er hat gesagt, da müssen wir was tun. Das heißt, was haben die alles gemacht: Die haben die Ergebnisse intensiv diskutiert, dann sehen wir an die Sturzgefährdung regelmäßig schon im Aufnahmeprozess und in allen Pflegebesprechungen zu diskutieren, Stürze separat zu erfassen, sie haben sich eine interne Leitlinie gegeben, die immer wieder aktualisiert, sie haben jede Woche ausführlich bei jedem PatientIn diskutiert: „Besteht die Notwendigkeit einer Schutzfixierung?“, sie haben für diese alten, dementen PatientInnen ein Kraft- und Balancetraining eingeführt mit Krankengymnasten, dass die nicht so leicht hinfallen, Schutzhosen eingeführt, sogenannte „save hips“, dass die Verletzungsgefahr verringert wird, haben Betten mit geteiltem Seitenschutz angeschafft. Der Hintergrund ist folgender: Ein Bettgitter bei einem alten, dementen Menschen gilt rechtlich als Fixierung, weil sie ihn hindert, aus dem Bett zu kommen. Besonders gefährlich, weil die dann drüber krabbeln und dann brechen die sich die Knochen, also muss man sie auch noch festbinden.

Die Gerontopsychiatrie hat viele gute Beispiele für sinnvolle Techniken. Das heißt, mit diesem geteilten Seitengitter, da fallen die Menschen nicht aus dem Bett, aber sie können trotzdem aufstehen, das heißt, es ist keine Fixierung.

Ein anderes Beispiel: Die Gymnastikmatte vor dem Bett. Die weiche Matte vor dem Bett führt dazu, dass die zwar hinfallen können, aber sich nicht gleich die Knochen brechen. Das heißt, die Notwendigkeit, die zum Schutz, zur Fixierung dient.

Nun das dritte Beispiel, das kriege ich in dieser Version wieder nicht hin.

Man kann auch eine Klingelmatte davor legen. Die Klingelmatte ist deshalb sehr sinnvoll: Warum brechen sich die alten Menschen, warum und wann brechen die sich denn die Knochen? Die brechen sie sich nachts, da wachen die auf, müssen zur Toilette, sind noch im Halbschlaf, dann ist der Blutdruck nachts sowieso niedrig, dann stehen sie auf, wanken zur Toilette, fallen hin und haben den Knochenbruch. Die Klingelmatte führt dazu, wenn die aufstehen, die sind nicht sehr schnell, das geht langsam, die Klingelmatte löst aus, wenn die da draufstehen, dann merkt das die Schwester im Schwesternzimmer, kann hingehen, den PatientIn zur Toilette führen, führt ihn wieder zurück, legt ihn ins Bett, die Sache ist erledigt, Fixierung braucht man nicht. Also das heißt, da hilft Technik tatsächlich Zwangsmaßnahmen einzusparen.

Man kann diese Dinge messen mit Zwangsmaßnahmen. Das hatte gute Erfolge. Sie sehen hier die Benchmark, die Benchmark ist der Vergleich aller Kliniken. In allen Kliniken in unserem Verbund waren etwa 30 % der gerontopsychiatrischen DemenzpatientInnen von solchen Maßnahmen betroffen.

Unsere eigene Klinik hatte 2002 einen Spitzenwert von 50 %. Da haben sie gesagt, so geht es nicht weiter, was machen die anderen besser. Dann haben sie diese ganzen Maßnahmen eingeführt und sie waren 2005 unten auf 14 %, lagen also weiter unter der Benchmark.

Es ging dann später allerdings wieder etwas hoch, das heißt nämlich, das beobachten wir überall, wenn man nicht ständig dran bleibt und diese Dinge immer verfolgt und tut, dann wird es eben wieder schlechter, das heißt, es ist kein Selbstläufer.

Wie sieht es im internationalen Vergleich aus. Ich kann Ihnen dazu sagen, wir brauchen dazu solche Daten, um vernünftig darüber reden zu können, nicht nur qualitativ, sondern wie häufig ist so etwas. Die Datenbasis ist relativ schlecht. Das heißt, gute Daten haben wir eigentlich nur aus Deutschland und der Schweiz inzwischen. 

Ich habe hier einen hohen Anteil betroffener PatientInnen aus Österreich und den Niederlanden. Meine Österreich-Daten stammen ausschließlich aus Rankweil, das ist das einzige psychiatrische Krankenhaus in Vorarlberg. Also es ist immerhin gesamtes Land Vorarlberg, aber wir wissen, innerhalb eines Landes variiert die Praxis oft sehr. Ein Grund, warum sehr viele PatientInnen betroffen sind, kann selbstverständlich sein, dass es zum Beispiel wenige psychiatrische Krankenhausbetten gibt. Wenn es wenig Betten gibt, sind die PatientInnen, die da hinkommen, schwer krank und die Wahrscheinlichkeit, dass sie Zwangsmaßnahmen kriegen, ist hoch.

Sie sehen hier aber wieder die Niederlande. Hier haben wir - wie groß ist der Prozentsatz der betroffenen PatientInnen. Interessanter ist noch, wenn wir uns anschauen, wie lange dauern solche Maßnahmen. Hier sehen Sie nämlich, Österreich bzw. Vorarlberg schneidet sehr gut ab, haben nämlich sehr niedrige Zahlen. Der spektakuläre Unterschied, den Sie sehen, ist natürlich der zwischen England 18 Minuten und Niederlande 16 Tage. Das ist ein hochdramatischer Befund, dass es das in zwei benachbarten Ländern Europas gibt. Das sind Durchschnittswerte, wie lange Zwangsmaßnahmen dauern. Das heißt, diese vielleicht etwas barbarisch anmutende Praxis in England, verschiedene Leute schwitzen und kämpfen, wobei die das angeblich recht gut machen, dass da nicht so sehr viel gekämpft wird, da haben alle Beteiligten, die MitarbeiterInnen und die PatientInnen keine Lust, das ewig zu machen. Das dauert angeblich durchschnittlich 18 Minuten, dann haben die Beteiligten keine Lust mehr und die Medikamente haben gewirkt und dann ist die Sache beendet.

Die Niederlande, wo die mit ihrer hohen Ethik keine Medikamente geben, nicht einmal in der forensischen Psychiatrie, festhalten schon gar nicht, führt dazu, dass die PatientInnen durchschnittlich über zwei Wochen eingesperrt sind. Das ist in gewisser Weise so skandalös, dass die Niederländer inzwischen dran sind, das zu ändern. Sie haben eine nationale Initiative gestartet und sie ändern ihre Gesetze, dass sie die PatientInnen behandeln können. Aber hier sehen Sie, warum es Sinn macht, diese Dinge quantitativ zu erfassen, dass wir wirklich in die Diskussion reinkommen können, was ist wo und wie in Europa und was macht Sinn.

Ein Wort zum Umgang ist, außer diesem Lernen „was machen die anderen“, ist natürlich Schulung und Training. Ich habe es vorher schon erwähnt, diese Kurse, es wird theoretisches Wissen vermittelt. Alle diese Schulungen in Europa sind relativ ähnlich, die Gewichte sind unterschiedlich. Ich würde Wert darauf legen, dass mehr Gewicht auf verbale Deeskalationstechniken als auf Schutz –und Abwehrtechniken und Selbstverteidigung liegt. Aber natürlich sind auch diese Überwältigungstechniken wichtig, dass es im Zweifelsfall nicht darum geht, dass sich 10 Leute irgendwie unkoordiniert auf eine erregte PatientIn stürzen, sondern dass das geschult so geht, was im Übrigen natürlich die Polizei auch perfekt lernt, dass es keine Verletzungen gibt. Wir haben selber mit unserem Arbeitskreis, den wir da gegründet haben, ein solches Schulungsmanual entwickelt, das heißt, wir führen auch solche Trainings durch.

Abschließend zu dem, was ich den Kliniken sage, wenn ich solche Vorträge halte, was kann man tun, um diese Dinge zu ändern. Man kann oder sollte unbedingt, falls noch nicht vorhanden, eine standardisierte Dokumentation einführen, man sollte Trainings für MitarbeiterInnen einführen, es braucht klinikinterne Qualitätszirkel, klinikinterne Leitlinien, man kann an Benchmarkings teilnehmen, das heißt, sich mit anderen Kliniken vergleichen. Unbedingt zu befürworten sind alle Arten von externen Besuchskommissionen, die Transparenz herstellen, und ich würde auch sehr ermutigen zu Hospitationen. Wir schicken jetzt eine größere Delegation von unserem Klinikverbund nach England, die sollen eine Woche da hin und sich das anschauen. Und dann geht es natürlich um alle Dinge, die in Richtung „user participation“ gehen, das heißt, ein wichtiges Instrument dazu sind möglicherweise Behandlungsvereinbarungen, die PatientInnen mit den Behandlern schließen in der Frage, wie können wir es beim nächsten Mal besser machen, und wofür ich im Einklang auch mit den Europäischen Komitees sehr plädieren würde, mit hoher Vielfalt.

Aus zwei Gründen: Das erste – wir wissen genau, nicht alle PatientInnen finden die selben Dinge gleich schlimm. Wir kennen das gut. Manche PatientInnen sagen, auf keinen Fall Fixierung, lieber Isolierung, und andere PatientInnen sagen, auf keinen will ich da eingesperrt sein, Hauptsache jemand ist dabei. Das heißt, wir sollten ein breiteres Instrumentarium haben.

Und das andere ist – so steht es zum Beispiel in dem "white paper" des Europarates, obwohl keiner genau weiß, was es ist - wir sollten eine Vielfalt und abgestufte Maßnahmen haben. Die schreiben, das am wenigste Schlimme sei das Festhalten und das Schlimmste sei Fixierung. Über Netzbetten reden sie nicht, aber das ist nicht so ganz klar, da kann man unterschiedliche Meinungen haben, was das Schlimmste ist.

Jetzt gehe ich weg von den Zwangsmaßnahmen und gehe zum Thema Qualitätssicherung, wo Sie ja auch gebeten hatten, dass ich darüber berichte.

Was gibt es da alles? Es gibt die Leitlinien der Fachgesellschaften, z.B. bin ich in Deutschland beauftragt worden, eine Leitlinie für den Umgang mit aggressivem Verhalten und eben diese Zwangsmaßnahmen zu machen. Die ist verabschiedet, aber noch nicht publiziert. Es gibt natürlich zu allem und jedem inzwischen Leitlinien, insbesondere für die Behandlung von den typischen Krankheiten.

Eine große Rolle spielt in Deutschland, und ich weiß, ehrlich gesagt nicht genau, wie es in Österreich ist, diese Zertifizierungen, Kliniken, die nicht zertifiziert sind, haben eine diffuse Gefahr, irgendwann einmal von der Landschaft zu verschwinden, obwohl das niemand so genau weiß, weil sie möglicherweise in den Pflegesatzverhandlungen schlechter abschneiden. Bei uns in Deutschland hat sich der sogenannte KTQ - Kooperation für Transparenz und Qualität durchgesetzt, ein System, das von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und den Krankenhausträgern vereinbart wurde. Das ist ein sehr aufwendiger Zertifizierungsprozess, wo viele Wochen Arbeit von der Klinik drinsteckt, wo es darum geht, sämtliche Prozesse darzustellen, wie ich jetzt am Beispiel Zwangsmaßnahmen gezeigt habe, so ist das bei allem vom Essen bis zum Aufnahmeprozess, wo immer dargestellt werden muss, wie machen wir es, wie stellen wir fest, wie gut es bei den PatientInnen ankommt und wie führen wieder Verbesserungsmaßnahmen ein. Da gibt es Zertifizierungen und Rezertifizierungen, es ist also ein hoch aufwendiger Prozess, wo dann Visitoren kommen und sich alle Dinge von der Verwaltung bis zur PatientInnenversorgung im Detail vor Ort anschauen. 

Da spielt sicher das betriebliche Qualitätsmanagement eine große Rolle, das typischerweise mit einzelnen Projekten organisiert ist. Da vertreten wir die Auffassung, dass das in der Industrie, wo Nägel hergestellt werden oder Autoreifen, dass diese Prozesse entgegen weit verbreiteter Meinungen durchaus auch auf die Medizin übertragbar sind und die Psychiatrie macht da keine Ausnahme. Also Qualität ist etwas schwieriger messbar, aber diese Dinge sind durchaus in der Psychiatrie messbar mit geeigneten Indikatoren und Systemen, man kann Ergebnisqualität messen – ich komme jetzt gleich darauf noch zu sprechen – kann PatientInnen befragen, also prinzipiell sind diese Dinge alle zugänglich.

Es empfiehlt sich Qualitätszirkel zu bilden, zum Beispiel zu strittigen Fragen, Medikamentenverordnung, Zwangsmedikation wäre so ein typisches Thema, da empfiehlt es sich, Qualitätszirkel innerhalb der Kliniken einzurichten.

Abschließend zum Thema Qualitätsindikatoren, wenn ich schon gerade behauptet habe, Qualität sei messbar. Natürlich ist der Wunsch von Politikern und Qualitätsmanagern und Klinikmanagern ganz groß, messbare Qualitätsindikatoren zur psychiatrischen Behandlung zu haben. Alle Fachleute haben ja keinerlei Zweifel, dass es gute und schlechte Behandlungen gibt, dass es bessere und schlechtere Krankenhäuser gibt, dass es bessere und schlechtere gemeindepsychiatrische Verbünde gibt. Da hat jedermann, der ein bisschen was davon versteht, eine klare Meinung. Die Frage ist, ist so etwas messbar und am liebsten hätte man natürlich einen Indikator, den man misst und der, der 80 Punkte hat, ist besser als der, der 70 Punkte hat. Das wäre der Wunsch und es gibt aus der Medizin natürlich solche Beispiele. Das Beispiel Blinddarmentzündung: Ich kann messen, wie hoch ist die Rate postoperativer Infektionen und wir sind uns wahrscheinlich alle einig, es ist besser, das ist 1 Prozent als dass es 10 Prozent sind. Das heißt, das kann man messen.

In der Psychiatrie ist es schwierig. Es gab auch viele Forschungen dazu und das Problem ist, es gibt keinen einzigen für sich tauglichen Qualitätsindikator. Ich werde das an ein paar Beispielen zeigen. Es macht aber wahrscheinlich trotzdem keinen Sinn zu sagen, deswegen verzichten wir ganz darauf und das ist alles nicht messbar und alles diffus und alles Mythologie oder Spezialwissen oder Kunst oder sonst was, sondern es macht wahrscheinlich schon Sinn, ein gewisses Set von Qualitätsindikatoren zu verwenden und sie gemeinsam anzuschauen.

Ich zeige Ihnen die, die wir verwenden. Ich habe sie gegliedert in Prozess- und Ergebnisindikatoren und Leitlinienerfüllung.

Sie sehen natürlich was die Krankenkassen sehr gerne nehmen, Behandlungsdauer je Diagnosehauptgruppe ist natürlich bei Fachleuten klar, ist das eine Aussage, ob es gut oder schlecht ist, wenn die Behandlung kurz ist, weiß keiner genau. Kumulative Behandlungsdauer eines PatientIn im Kalenderjahr je Diagnosegruppe ist natürlich schon interessant, wie oft kommt der wieder, wie viele Krankheitstage verbringt er insgesamt im Krankenhaus, aber auch da könnte ich natürlich kontroverse Diskussionen führen, ob es gut oder schlecht ist.

Einen wichtigen Prozessindikator oder zwei habe ich Ihnen schon vorgestellt - Anteil von Zwangsmaßnahmen je Diagnosegruppe aufgeschlüsselt, ist sicher einer, und die Dauer ist auch einer, auch die fremdaggressiven Handlungen erfassen wir. Aber das ist natürlich auch mehr eine Kontrollvariable, das heißt, haben wir ganz wenig fremdaggressive Handlungen und ganz viele Zwangsmaßnahmen, da stimmt offensichtlich was nicht. Aber wenn sehr viel fremdaggressive Handlungen da sind, was heißt das? Heißt das, dass es das Krankenhaus besonders schwer hat, weil es so schwierige PatientInnen sind oder heißt das, dass das Klima so schlecht ist, dass die da oft aggressiv werden? Also es ist vielseitig interpretierbar. Man darf auf keinen Fall so einen Indikator alleine interpretieren.

Ergebnisindikatoren – Wir haben die natürlich auch nicht neu erfunden, sondern das sind in etwa die Dinge, die überall auf der Welt so ähnlich gemacht werden. Die Wiederaufnahmerate ist so ein typisches Beispiel. Natürlich wird man versuchen, die Wiederaufnahmerate zu drücken, aber was heißt eine niedrige Wiederaufnahmerate? Es heißt entweder, dass die die PatientInnen so erfolgreich behandelt haben, dass sie nicht wiederkommen brauchen, oder es heißt, dass es so grässlich war bei uns, dass sie sagen: „Auf keinen Fall gehe ich da wieder hin.“ Das heißt, die niedrige Wiederaufnahmerate allein ist noch kein Erfolgindikator.

Wir registrieren und listen noch die Entweichungen im Behandlungsverlauf, gravierende Komplikationen, das macht sicher Sinn.

Die Entlassungsart: Gehen die PatientInnen gegen ärztlichen Rat? Auch das ist in der Psychiatrie wahrscheinlich nicht sinnvoll, das auf Null anzustreben, weil es gibt PatientInnen, das liegt in der Natur der Krankheit, wo die PatientInnen auch mal gegen ärztlichen Rat gehen, wenn es 50 % Prozent sind, würde ich denken, da ist was faul.

Dann gibt es solche Messungen der globalen Besserung. Wie kann man messen – sowohl aus PatientInnenselbsteinschätzung als auch aus Behandlereinschätzung. Das macht einen gewissen Sinn. Wir lassen es die PatientInnen einschätzen und die Behandler einschätzen und gucken, ob das übereinstimmt. Es gibt Maße, wie das Beck-Depressions-Inventar, das verwenden wir auf den Depressionsstationen und es macht sicher Sinn als Qualitätsindikator Suizide und Tod aus anderer Ursache zu zählen. Aber natürlich, wenn Sie zum Beispiel viele multimorbide PatientInnen aus anderen Allgemeinkrankenhäusern in die Gerontopsychiatrie kriegen, werden mehr PatientInnen in der Psychiatrie versterben.

Und wir untersuchen schließlich noch die Konformität mit bestehenden Leitlinien, das kann man bis zu einem gewissen Grad aus Routinedaten abbilden. Zum Beispiel kriegen erstaufgenommene PatientInnen mit Schizophrenie Informationen über Krankheit und Behandlung. Es gibt ein schizophreniespezifisches psychotherapeutisches Angebot, machen wir Bild gebende Diagnostik, wie Computertomogramm, wie in den Leitlinien vorgeschrieben. Wir können zum Beispiel bei Medikation aus unseren Basisdaten schauen, kriegen die mehr als zwei verschiedene Neuroleptika bei Schizophrenie, das würden wir für nicht so sinnvoll halten. Das heißt, da gucken wir den Prozentsatz an, wenn das 3 % ist, ist es wahrscheinlich in Ordnung, weil es solche Fälle immer wieder gibt, wenn es 30 % gibt, würde ich sagen, da ist was nicht gut. Wie häufig ist es, dass keine ambulante Weiterbehandlung organisiert ist? Wie häufig ist, dass bestimmte Mittel, die eher problematisch sind, verordnet werden, wie häufig sind Stürze bei DemenzpatientInnen?

Das war es aus meiner Sicht zur Einführung. Das ist in etwa der „state of the art“, wie wir ihn gegenwärtig betrachten.

Danke für die Aufmerksamkeit.

(Allgemeiner Beifall.) 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Vielen Dank, Herr Professor. Es war sehr umfangreich und wir haben noch einiges Neues entdecken können in Ihrem Vortrag. Es war sehr spannend.

Ich darf daher gleich das Fragerecht weitergeben und Frau Ramskogler beginnt.

GRin Mag. Ramskogler: Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Danke schön.

Herr Dr. Steinert, herzlichen Dank für die wirklich genau detaillierte, interessante Aufzeichnung, die Sie hier geboten haben und wirklich neue Informationen für uns dabei waren.

Ich möchte mich ganz spezifisch darauf beziehen. Sie kennen die Diskussion hier in der Untersuchungskommission ja auch zum Teil und haben Sie auch erwähnt, dass es sehr unterschiedliche Deeskalationsmaßnahmen gibt und Zwangsmaßnahmen, wie Sie jetzt gesagt haben auch, und Sie haben uns, meiner Ansicht nach, sehr gut aufgezeigt, dass in verschiedenen Ländern verschiedene Maßnahmen zur Anwendung kommen - Fixierungen, Isolationen, Festhalten, Einwickeln in Tücher war für mich sehr neu, muss ich sagen, und dass auch die Länder sehr unterschiedlichen Zugang und Anwendungen haben, wie Sie gesagt haben, große Unterschiede zwischen Niederlande und Großbritannien. 

Meine Frage dazu ist eben, weil diese Diskussion ja auch hier stattfindet: Was ist humaner, wer kann diese Antwort geben. Und nämlich auch: ist diese Frage zu politisieren bis zu einem gewissen Grad? Denn wir bewegen uns auch immer wieder, die Fachwelt diskutiert, was ist humaner, kann die Politik darüber - sie tut es natürlich - auch diskutieren, aber wo liegt im Endeffekt die Entscheidung? Liegt sie bei den Ärzten, die dann diese Anwendungsmaßnahmen tatsächlich in dem Fall bei den PatientInnen anwenden, weil es akut eben diese Problematik gibt und das Symptombild es anders nicht zulässt? Aber wo denken Sie, als Experte auch, liegt die Entscheidungsmächtigkeitskraft was human ist und was nicht human ist, wenn es um Zwangsbehandlung geht?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Ja, was Sie ansprechen, ist natürlich, glaube ich, die Kernfrage dieses Komplexes. Das ist in der Tat sehr wichtig. Lassen Sie mich zunächst noch einmal sagen, es gibt verschiedene Ansätze. Die Frage, was ist human und diese Frage Ethik lässt sich natürlich bis zu einem gewissen Teil annäherungsweise auch wissenschaftlich klären. Das heißt, als Zukunftsperspektive meine ich, dass wir so was, wie eine evidenzbasierte Ethik und nicht evidenzbasiert, aber evidentorientierte Ethik haben sollten. Das heißt, wir haben zum Beispiel ein Messinstrument zur Befragung entwickelt, das tatsächlich versucht, diese ganzen humanitären Einschränkungen, also diese demütigenden Aspekte, die Unterbindung von Kommunikation, Anwendung von Zwang, Beeinträchtigung der Bewegungsfreiheit – das zu quantifizieren, indem PatientInnen befragt werden. Da hatten wir Fixierungen, Isolierungen verglichen und keine Unterschiede gefunden. Theoretisch könnte man natürlich da auch eine Untersuchung zum Netzbett machen. Natürlich können wir so eine Untersuchung nicht machen, indem wir, weil die PatientInnen dieselben Traditionen haben wie die MitarbeiterInnen, wir könnten nicht in Deutschland plötzlich Netzbetten aufstellen und das machen, weil die Leute das nicht kennen. Man kann Untersuchungen an Stellen machen, wo Verschiedenes in Gebrauch ist; also da sind zum Beispiel Fixierung und Isolierungen in Gebrauch, deswegen kann man es da tatsächlich vergleichen, aber natürlich gibt es Grenzen in dieser Annäherung.

Ich will es an einem Beispiel sagen, das vielleicht neutraler ist, weil Sie das hier nicht haben und wir auch nicht.

Ich war vor einigen Jahren, gerade 2003 als diese Diskussion da hochkochte, war ich in Bohnice in Prag und habe da auch einen Vortrag zu diesen Zwangsmaßnahmen gehalten und die Klinik besichtigt und habe dann gesagt, Netzbetten, na ja, aber was mir viel störender auffiel, dass die Leute in Anstaltskleidung herumliefen. Das hat die da eher sehr gewundert, dass ich mich da daran störe. Und an dem Beispiel Anstaltskleidung können Sie natürlich sehen, es gibt unterschiedliche Herangehensweisen. Sie können rein technisch herangehen und sagen, Anstaltskleidung ist hygienisch, sie ist praktisch, man findet die Leute wieder, es ist Vereinheitlichung – Corporate Identity oder was auch immer. Und Sie können natürlich sagen, interessiert mich alles nicht, es ist inhuman Leute in Anstaltskleidung zu stecken und wir wollen das nicht und fertig. Und so könnten die natürlich an die Netzbetten auch auf zweierlei Weise herangehen. Das heißt, Sie können technisch herangehen und sagen: „Können die sich bewegen?“ - Jawohl sie können es, das können die fixierten PatientInnen nicht, kann man mit denen reden, das kann man. Man kann eben sich hinsetzen und kommunizieren, das kann man mit den isolierten PatientInnen nicht. Also technisch gesehen lässt sich leicht sagen, da ist ein Vorteil.

Der andere Standpunkt wäre zu sagen, Menschen gehören nicht in Käfige, das gefällt uns nicht und deswegen wollen wir das nicht. Punkt Ende.

Und bei dieser Entscheidung helfen zum Beispiel auch Befragungen von PatientInnen gar nicht so sehr viel weiter, weil auch PatientInnen sich sehr schnell an lokale Traditionen gewöhnen, was es gibt und was nicht. Überall, wo es bestimmte Zwangsmaßnahmen gibt, wenn sie nicht sehr selten sind, führt das dazu, dass es einen Anteil von PatientInnen gibt, die das freiwillig wollen. Ich habe Ihnen gezeigt, diese durchschnittlich 15 Tage Isolierung in den Niederlanden, die Hälfte davon erfolgt freiwillig.

Ich weiß auch in Deutschland in Kliniken, wo fixiert wird, gibt es immer PatientInnen, die kommen und sagen: „Ich muss jetzt fixiert werden“. Die kennen das als Beruhigungsmittel. In Kliniken, wo nicht fixiert wird, kommt niemand und will fixiert werden. Und so ist es natürlich auch mit den Netzbetten. Das heißt, es gibt sicher eine bestimmte Ebene, die so rein humanitär ethisch ist und nicht mehr nur fachlich, ob man sagt, wir wollen das nicht, wir finden das aus prinzipiellen Gründen inhuman. Auf diesen Standpunkt kann man sich durchaus stellen und das wäre ein Standpunkt, den man dann vielleicht sogar nicht nur den Fachleuten überlassen sollte, weil das eben fachlich nur bedingt klärbar ist; ähnlich wie die Frage Anstaltskleidung. Die kriegen Sie fachlich auch nicht ganz geklärt.

GRin Mag. Ramskogler: Ganz kurz. Das heißt, es ist auch eine ideologische und ethische Frage.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Zweifellos.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Bitte, Frau Dr. Pilz.
GRin Dr. Pilz: Danke schön, Frau Vorsitzende.

Herr Professor, Sie haben in Ihrer Präsentation einmal ganz kurz eine Folie aufblitzen lassen, die dann aus irgendeinem Grund dann nicht mehr gekommen ist. Ich habe gerade das Wort gelesen "Sitzwache obligatorisch" – das war so ein bisschen überblendet – über die haben Sie dann nicht gesprochen. Das würde mich aber im Detail schon noch interessieren, weil das eine der Kernfragen ist, die wir hier auch besprechen, den Zusammenhang von Personalausstattung und gewählter Zwangsmaßnahme.

Also wenn ich jetzt im Laufe unserer Untersuchungskommission einmal weggehe von Traditionen und Ideologien und Ethik und was möchte ein PatientIn, dann sehe ich zumindest den Zusammenhang, dass es eine fatale Entsprechung von Verwendung von Netzbett und Personalmangel geben kann insofern, weil das  stellt man in den Raum und dort ist der Patient dann aufgehoben und man kann sich Personal ersparen oder man kann einen Mangel dadurch irgendwie kompensieren. Daher war meine Frage jetzt: Obligatorische Sitzwache – wie werden bei Ihnen Zwangsmaßnahmen, egal welcher Art, begleitet? Der Ihnen vorangegangene Experte hat gemeint, es geht immer um Beziehung, bei jeder Freiheitseinschränkung, Zwangsmaßnahme muss noch die Beziehung zwischen Personal und PatientInnen da sein. Was sehen Sie da als „state of the art“ und unabdingbar?

Sie haben auch davon gesprochen, dass unter den Indikatoren Suizid einer ist. Die Tatsache, ob Suizid häufig oder wenig häufig ist. Natürlich ist – und der Herr Kollege Deutsch hat das in der letzten Sitzung besonders betont – Suizid ist ein Krankheitsbild. Das ist auch in der Tat so, dass Depressionen oder andere psychische Erkrankungen im Suizid münden können, aber letztlich ist ein Suizid auf eine Niederlage des behandelnden Teams, insbesondere wenn Suizide vorkommen innerhalb der stationären Behandlung. Wie gehen Sie mit der Suizidgefahr um und was passiert, wenn jemand Suizid begeht während eines stationären Aufenthaltes?

Und als letzte Frage für diese erste Runde. Sie haben von diesen Risiken gesprochen, dass ein Band ein Risiko wäre. Ein Grund für unsere Untersuchungskommission ist das Faktum, dass PatientInnen schwerstens verletzt wurden durch Brandunfälle, insbesondere im Otto-Wagner-Spital. In einem Fall hat eine Patientin nach einem Feuerzeug greifen können, während sie fixiert war. Es war niemand da, der das unmittelbar gesehen hätte. Sie ist zu einem Drittel verbrannt.

Im zweiten Fall hat ein aggressiver Patient zwei, in Sedierung und in einem Fall im Netzbett befindliche MitpatientInnen angezündet. Auch hier gab es Verletzungen. Bis zum Beginn dieser Untersuchungskommission hat der Krankenanstaltenverbund gemeint damit davonkommen zu können, da wurde kein Verschulden festgestellt, war kein Verschulden feststellbar, daher muss auch kein Schadenersatz und keine Verantwortung übernommen werden. Das hat sich im Zuge dieser öffentlichen Debatte jetzt, und vor allem einer Gerichtsklage des Anwalts eines Opfers, Gott sei Dank geändert.

Meine Frage an Sie: Ist es denkbar in Deutschland, dass jemand im Netzbett oder fixiert ist, Zugang hat zu gefährlichen Gegenständen und wenn das der Fall wäre, wie würde dann eine Fehlerkultur ausschauen oder wie schaut eine Fehlerkultur bei Ihnen aus?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Ja, zur ersten Frage. Es war möglicherweise ein Projektionsproblem, ich wollte Ihnen das nicht vorenthalten, das liegt an den PowerPoint-Versionen.

Zur Frage, wie ist das mit der 1:1-Über-wachung bei Fixierung. Das ist bei uns auch ein ganz heiß diskutiertes Thema. Interessanterweise, ähnlich wie Sie, haben wir ja auch die Visiten durch das TPT, durch das Antifolterkomitee - und Deutschland wurde als letztens ins Stammbuch geschrieben, ziemlich eindeutig, dass die Überwachung bei Fixierung ständig unmittelbar und persönlich zu erfolgen hat, also mit ziemlich eindeutigen Worten. Ständig, unmittelbar und persönlich heißt nicht Wachsaal, nicht Videokamera, sondern heißt, da sitzt jemand, anders kann das nicht sein.

Damit wurde sehr unterschiedlich umgegangen. Ich weiß das aus unserem Arbeitskreis. Für mich persönlich war das der Punkt, wo ich unsere klinikinterne Diskussion, die wir seit Jahren geführt hatten, weiterbringen konnte und gesagt habe: “Gut, jetzt steht das schriftlich da, gegen das Antifolterkomitee können wir kaum verstoßen, das heißt, wir haben das seitdem umgesetzt und haben das seitdem so mit 1:1-Fi-xierung.“

Ich weiß auch, dass die Antwort der Bundesregierung in Deutschland sehr beschönigend ist, in dem Sinne, dass das ohnehin immer so gemacht würde, was nicht stimmt. In vielen Kliniken in Deutschland finden nach wie vor Fixierungen ohne 1:1-Überwachung statt. Das ist ganz eindeutig und natürlich ist die Diskussion, die da ständig geführt wird, die des Personals. Tendenziell scheint es so zu sein, dass die größeren Fachkrankenhäuser auf ihren Aufnahmestationen etwas schlechter ausgestattet sind und in aller Regel sagen: „Wir bringen das nicht hin“, während die kleineren Abteilungen an den Allgemeinkrankenhäusern schon länger so eine Kultur haben, dass sie tatsächlich immer diese Sitzwache machen. Aber eindeutige Antwort: Die Sitzwache ist nicht überall in Deutschland realisiert.

Jetzt zur Frage der Zwangsmaßnahmen zur Personaleinsparung. Dazu eignet sich natürlich grundsätzlich jede solche Zwangsmaßnahme. Das Netzbett selbstverständlich auch, aber am allermeisten vielleicht sogar die Isolierung. Wenn Sie den PatientInnen einsperren, könnte er von der Bildfläche verschwinden und Sie brauchen kein Personal dafür.

Am personalintensivsten ist es, was die Briten tun und wir wissen aus vergleichenden Untersuchungen, dass in England ziemlich genau doppelt so viel Pflegepersonal zur Verfügung steht als in Deutschland. Die sind da einfach wesentlich besser besetzt. Das spielt sicher eine große Rolle. Und es wird natürlich bei uns auch gesagt: „Wir haben nicht vier solche im Dienst, die einen PatientIn eine halbe Stunde lang festhalten können.“ Das heißt, das geht nur, wenn Leute von anderen Stationen kommen und dann so lange da gar niemand ist, also bei uns ist das selbstverständlich auch ein Personalproblem. Und es wird bei Ihnen nicht anders sein, aber das ist kein Spezifikum des Netzbettes, sondern das gilt für die ganzen Zwangsmaßnahmen, egal ob es jetzt Fixierung oder Überwachung oder Isolierung oder sonst was ist. Das einzige, was wirklich obligatorisch personalintensiv ist, ist eben die englische Praxis.

Zur zweiten Frage, das war die Frage des Suizids auf der Station. Selbstverständlich ist die Suizidprophylaxe überall besonders hoch gewichtet und natürlich auch juristisch besonders hoch gewichtet. Allerdings haben wir auch einen gewissen, und zwar meines Wissens mehr oder weniger weltweit, einen gewissen Wandel der Rechtsprechung zum Suizid. Das heißt, die absolute Pflicht der Suizidverhütung wird heute nicht mehr so hoch gesehen wie früher, weil sie gegen die Menschenwürde abgewogen wird. Vor 1945 gab es Suizide in der Psychiatrie nahezu nicht, weil die Überwachung einfach lückenlos war. Verbreitete Praxis ist heute meines Wissens doch mehr oder weniger überall in der Psychiatrie, dass die Überwachung nicht lückenlos ist. Wir würden zum Beispiel nicht sagen, wir müssen lückenlose Videoüberwachung haben, um so was auf jeden Fall verhindern zu können. Wir wissen auch, dass je enger PatientInnen, die zum Beispiel depressiv überwacht sind oder wenn sie gar fixiert werden, so was macht man heute eigentlich nicht mehr, die fixieren oder isolieren, um Suizide zu verhindern, dass dann die Suizidalität eher noch ansteigt. Ich habe selbst einmal in meinem Krankenpflegepraktikum in den siebziger Jahren erlebt, da gab es das noch, als ein depressiver PatientIn in Stuttgart einfach fixiert wurde, weil er suizidal war und der wurde dann nur aus der Fixierung genommen, um auf die Toilette zu kommen und da hat er versucht, sich den Kopf an der Wand einzuschlagen. War ganz schrecklich. So was passiert eigentlich nicht, wenn keine Zwangsmaßnahmen gemacht werden. Das heißt, Zwangsmaßnahmen zur Suizidverhütung werden in aller Regel nicht durchgeführt, außer in absolut extremen Fällen, also der PatientIn sich überhaupt nicht mehr abhalten lässt, indem er direkt versucht mit irgendwelchen Gegenständen sich ein Messer ins Herz zu stechen oder mit dem Kopf gegen die Wand zu laufen, dann würde man den bei uns fixieren, aber in allen anderen Fällen, wobei solche Fälle wirklich extrem selten sind, in allen andere Fällen werden Zwangsmaßnahmen wegen Suizidalität eigentlich nicht gemacht. Das heißt, das kommt nicht vor.

GRin Dr. Pilz: Da muss ich jetzt nachfragen. Das ist jetzt für uns nicht unwichtig, weil in Österreich ist es klar, es gibt zwei Gründe für Zwangsmaßnahmen. Das eine ist Fremdgefährdung und das andere ist Selbstgefährdung und es gibt da keine größere als den Suizidversuch. Also wo unterscheidet sich die deutsche Rechtssituation da von der österreichischen?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Das ist von der Rechtssituation her gleich und bei uns ist die Selbstgefährdung auch ein häufiger Grund, aber nicht die Suizidalität. Also der häufigste Grund der Selbstgefährdung für Fixierungen sind tatsächlich die alten Menschen, die aus dem Bett zu fallen drohen. Das ist der häufigste Anlass, wo jemand wegen Selbstgefährdung fixiert wird, einfach diese Sturzgefahr bei dementen PatientInnen. Sonstige Anlässe wegen Selbstgefährdung sind eher selten.

Es gibt noch das etwas fragwürdige Konstrukt der indirekten Selbstgefährdung. Das heißt, die grob unvernünftigen PatientInnen, die nachts trotz vielfacher Ermahnung, Begleitung versuchen, der Separierung in ihrer Unruhe andere PatientInnen wecken, an deren Nachtische gehen, anfangen in deren Nachtische nach Zigaretten zu suchen, da gibt es einmal, dass man sagt, also die sind jetzt wirklich gefährdet, dass sie eines auf die Nase kriegen von den PatientInnen, wenn man sie da nicht aus dem Verkehr ziehen. Das ist dann so die indirekte Selbstgefährdung. Aber die eigentliche Suizidalität, also dass jemand nur Suizidgedanken hat, wird in aller Regel nicht als Anlass für eine Zwangsmaßnahme gesehen.

GRin Dr. Pilz: Brand und gefährliche Gegenstände und all das?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Ja, das war jetzt die dritte Frage genau, mit der Brandgefährdung.

Wenn ein PatientIn in einer Zwangsmaßnahme Schaden erleidet - das ist unsere allgemeine Auffassung, wird natürlich vor allem von der Justiz so gesehen - dann ist es in gewisser Weise ein IntensivpatientIn, der unserer besonderen Fürsorge bedarf. Das heißt, wir wissen alle, wenn PatientInnen in Zwangsmaßnahmen nicht beaufsichtigt werden, darf denen nichts passieren. Ich denke, es wäre bei uns so, wenn ein PatientIn in einer Zwangsmaßnahme – selbstverständlich gab es diese Fälle in Deutschland auch, dass PatientInnen in Fixierung unbeaufsichtigt Verbrennungen erlitten haben, das gab es selbstverständlich bei uns – das würde vermutlich unweigerlich zu einem Haftungsanspruch gegen die Klinik führen. Davon gehe ich aus, aber durchaus gab es diese Fälle bei uns.

GRin Dr. Pilz: Und sozusagen hinsichtlich der Sicherung der Umgebung, Zugang zu anderen PatientInnen, zu beschränkten, zu fixierten PatientInnen? Was sind da die „state of the art“  -Bedingungen in Deutschland?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Wir denken, dass andere PatientInnen keinen Zugang zu einem fixierten PatientIn haben dürfen. Ich könnte mir einzelne Ausnahmesituationen vorstellen, wenn jemand Begleitung wünscht und – ich habe es selber noch nicht erlebt – aber es könnte mal ein MitpatientIn eine definierte Person sein, es können auch mal Angehörige sein. Aber in aller Regel ist es so, bei den nicht beaufsichtigten Fixierungen erfolgt damit eine Isolierung, das heißt, die sind separiert von den anderen PatientInnen. Wir haben das Problem natürlich gelöst mit der 1:1-Betreuung, da gibt es keine Brandverletzungen, keine Übergriffe von PatientInnen. Das ist auch das mit Abstand sicherste. Es werden bei uns auch immer Diskussionen geführt, um die Art der Fixierung. Die Herstellerfirma dieser Gurte sagt, Drei-Punkt ist nicht sicher, muss mindestens Fünf-Punkt sein, halte ich alles für obsolet. Wenn Sie jemand haben, der da zuguckt, dann können Sie den PatientIn so wenig wie möglich fixieren, ebenso wenig dass kein Schaden passiert und dann brennt da auch nichts und die 1:1-Überwachung ist mit Abstand das sicherste.

Natürlich muss man ganz deutlich sagen, wenn ich zwei Pflegepersonen auf einer Station habe und eine zur Überwachung eines fixierten PatientIn abstelle, steht dort noch eine für die anderen 20 PatientInnen zur Verfügung, was natürlich ein Riesenproblem ist.

GRin Dr. Pilz: Ich will Ihnen die Situation, wie es im Otto-Wagner-Spital faktisch war und nach wie vor ist - Mehrbett-Zimmer, die offen zugänglich für alle anderen Menschen auf der Station sind und in diesem Mehrbett-Zimmer liegt jemand entweder in einem Netzbett oder ist fixiert, sozusagen auch im positiven und negativen Sinn ausgeliefert allen anderen MitpatientInnen.

In dem einen Fall, wo ein MitpatientIn angezündet hat, hat der Täter selber dann die Stationsaufsicht alarmiert, sonst wäre da vielleicht noch viel schlimmeres passiert, also ohne jede Sicherungssituation, ohne jedes Monitoring. Was wäre in so einem Fall die Konsequenz für die Klinikleitung in Deutschland.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Die Konsequenz ist natürlich immer eine juristische und was bei juristischen Dingen herauskommt, ist schwer vorher zu sagen, aber ich fände diese Situation sehr bedenklich.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau Praniess-Kastner, bitte. 

GRin Praniess-Kastner: Vielen Dank, Herr Professor, für Ihre Ausführungen. Ich habe auch eine ganz konkrete Frage das Otto-Wagner-Spital betreffend.

Sie haben uns eine Statistik gezeigt über die Länge, Dauer und Anwendung der Fixierungsmaßnahmen in Deutschland. Im Otto-Wagner-Spital zwar anonymisiert hier. Im Otto-Wagner-Spital ist es nicht möglich, an Daten heranzukommen, wie lange, wie oft und welche Zwangsmaßnahmen bei PatientInnen notwendig wurden, weil uns gesagt wurde, die PatientInnendaten müssten händisch ausgewertet werden, das heißt, es wird keine Statistik darüber geführt. Jetzt meine ganz konkrete Frage dazu: Für wie notwendig halten Sie es im Sinne der qualitativ guten Arbeit in der Psychiatrie, solche Statistiken zu führen?

Und dann meine zweite Frage: Wie viel Prozent der Kliniken in Deutschland führen solche Statistiken Ihres Wissens nach?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Ich halte es tatsächlich für notwendig, weil wir das doch recht übereinstimmend erkannt haben als wichtiges Qualitätsmerkmal. Ich kann Ihnen nicht sagen, wie viel Prozent der deutschen Kliniken solche Statistiken führen. Ein wesentlicher Meilenstein für all diese Dinge ist natürlich die elektronische Krankenakte, weil solange Sie das händisch mit Papier machen, haben Sie natürlich immer das Problem, dass Sie viel Personal brauchen, um solche Daten auszuwerten. Sie haben ein zusätzliches Problem, solange Sie es händisch machen, dass Sie das irgendwie anonymisieren müssen und dann aber einen Mechanismus brauchen, um festzustellen, dass zum Beispiel Maßnahmen, die mit demselben Geburtsdatum und demselben Aufnahmedatum versehen sind, dass die zum selben PatientIn gehören, sonst kriegen Sie nur die Maßnahmen gezählt, aber Sie kriegen nicht heraus, wie viele PatientInnen davon betroffen waren. Deswegen haben wir diese Software entwickelt. Das war alles ein bisschen mühsam, also der entscheidende qualitative Sprung, der aber natürlich wiederum Mittel braucht, ist die elektronische Krankenakte. Und in einem Zeitalter, wo das zur Verfügung steht, also natürlich auch diese ganzen Qualitätsindikatoren machen ohne elektronische Krankenakte keinen Sinn zu berechnen, wäre ungeheuer aufwendig. Aber in einem Zeitalter, wo diese Technik inzwischen doch verbreitet zur Verfügung steht, halte ich das in Mitteleuropa inzwischen für adäquat.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Wer hat noch Fragen? – Frau Dr. Laschan, bitte.

GRin Dr. Laschan: Sehr geehrter Herr Professor! Herzlichen Dank für Ihre komplexen Ausführungen. Das hat mich besonders beeindruckt, nämlich die verschiedensten Sichtweisen, die Sie dargestellt haben und die Problematiken auf verschiedener Methoden.

Und ich möchte Ihnen erzählen, dass wir in Österreich eine schon einige Zeit dauernde Diskussion zum Thema "Leitlinien" haben, die auch sehr emotional geführt wird, und wo es sehr viele Für und Wider gibt. Dass aber für die Qualitätssicherung natürlich sozusagen der Zwang, immer nach Leitlinien behandeln zu müssen, für Ärzte natürlich auch sehr kritisch gesehen wird, vor allem auch von den betroffenen ÄrztInnen, wo der Eindruck entsteht, dass Politiker und Gesundheitsbürokraten, sage ich jetzt einmal unter Anführungszeichen, als Zusammenfassung für alle möglichen Schreibtischtäter, gerne hätten, dass sie sozusagen die Behandlung vorschreiben und nach diesen muss gehandelt werden und das ist es dann. Das sind so die extremen Positionen.

Die andere extreme Position ist, jeder Arzt kann machen, was er will und was ihm gerade einfällt, nur die Erfahrung, ich bin so weise und so erfahren und deswegen mache ich bei dem PatientIn jetzt das. Auch das wird nicht pur das Richtige sein.

Wie kommt man zu einer evidenzbasierten Medizin? Die oberste Evidenzstufe sind multizentrische, klinische Studien, placebokontrolliert und, was weiß ich nicht noch alles, mit einer möglichst hohen PatientInnenzahl. Auch die Studien sind manchmal in Frage zu stellen oder die Interpretation der Studien oder auch die Einschlusskriterien, weil multimorbide PatientInnen sind nie in Studien, sind aber die Mehrheit in unseren Spitälern. Es werden immer eher die – es sind ja so viele Ausschlusskriterien, dass viele Erkrankungen gar nicht vorkommen bei StudienpatientInnen; also auch das ist eine diskutierte Geschichte. Aber man hat sich prinzipiell auf verschiedene Evidenzstufen geeinigt und so kommt man zur evidence based Medizin.

Meine Frage daher zum Thema Psychiatrie und evidenzbasierte Medizin: Gibt es die Besonderheit der psychiatrischen Erkrankungen oder der Psychiatrie, die Komplexität und die Schwierigkeiten auch bei Menschen, die in einer akutpsychiatrischen Notsituation sind – da ist es ja nicht möglich, klinische Studien zu machen, weil ich ja keine Einwilligung bekommen kann bzw. es ist schwierig, klinische Studien zu machen – wie komme ich da überhaupt zu einer evidenzbasierten Medizin, gibt es die Evidenz in der Psychiatrie. Jetzt auch medikamentöse Behandlungen zum Beispiel im akutpsychiatrischen Fall bzw. wie komme ich dann zu Leitlinien?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Ja, diese Diskussion ist mir natürlich sehr vertraut, weil sie bei uns, ich vermute, in fast derselben Weise geführt wird und die zieht sich natürlich auch durch die Fachzeitschriften und durch die Leserbriefspalten.

Die erste Antwort an die Leitlinienskeptiker ist natürlich zunächst einmal, eine Leitlinie ist keine Richtlinie und es kann keine Rede davon sein, dass der Arzt gegängelt ist, alles genauso zu machen, wie es in der Leitlinie steht, sondern es gibt immer wieder gute Gründe von einer Leitlinie abzuweichen, aber das sollte man dann tatsächlich begründen können und vielleicht auch mal begründen.

Ich selber habe das durchaus in den Anfängen noch erlebt, wo die Freiheit in der Tat sehr groß war. Die Freiheit war nämlich so groß, dass jeder Arzt ein idiosynkratisches Diagnosesystem hatte, das heißt, ich habe die Abrisse gelesen und wusste welcher Arzt die Diagnose gemacht hat und was er damit meint. Das ist aber nicht sonderlich sinnvoll. Also diese Schritte der Vereinheitlichung, die dabei erfolgt sind, scheinen mir in der Tat sehr begrüßenswert.

Ich meine auch, dass Leitlinien durchaus sinnvoll sind und habe sie in der Praxis nie als Korsett erlebt. Natürlich machen wir auch mal was anders als es in den Leitlinien steht, aber die Leitlinienautoren wissen ja in der Regel um diese Problematik, deswegen finden sich in Leitlinien sowieso schon häufig Sätze wie "sollten in der Regel" oder "ist zu prüfen, ob". Also in Leitlinien stehen fast nie solche Sätze wie "muss immer" oder "darf nie". Also das heißt, ich sehe dieses konkrete Problem der massiven Einengung durch die Leitlinien nicht. 

Ich finde es auch richtig, wenn man was macht, was sehr anders ist als die Leitlinie, dann sollte man das in der Tat gut begründen können. Das finde ich, kann man durchaus von einem Arzt auch verlangen.

All diese Probleme bezüglich der „evidenz based“-Medizin, die Sie erläutert haben, sind natürlich die viel diskutierten und die auch völlig zutreffenden, das heißt, diese Studien stammen natürlich nicht von völlig anderen PatientInnen als die, die wir in der Wirklichkeit behandeln, aber es sind etwas selektierte PatientInnengruppen. Deswegen haben natürlich auch diese Metaanalysen und diese großen Studien ihre Schwächen.

Trotzdem, jetzt sagten Sie, Psychiatrie ist sehr komplex und in vielen Situationen können wir da keine anständigen Studien machen – ich denke, viele körpermedizinische Erkrankungen, ein Polytrauma nach einem Verkehrsunfall ist auch sehr komplex. Also die Komplexität hat die Psychiatrie nicht für sich alleine und die Medikamentenbehandlungen kann man in der Psychiatrie, ich würde sagen, genauso untersuchen wie in allen anderen medizinischen Disziplinen. Ich sehe da keine so großen Unterschiede.

Jetzt für die Notfallsituationen - selbst das ist nicht so schwierig. Sie haben ja überall in der Medizin das Problem, dass es kritische Behandlungssituationen gibt. Nehmen Sie den bewusstlosen PatientIn mit dem Verkehrsunfall, wo das Interesse ganz hoch ist, die richtige Behandlung zu finden, aber Sie können den PatientIn nicht fragen, ob er eine Studie mitmacht.

Die Antwort der Medizinethiker und auch der Ethikkommissionen dazu ist relativ einfach und das gilt auch für unsere Zwangsmaßnahmen: Wenn Sie zwei Behandlungsmaßnahmen in Gebrauch haben und Sie wissen nicht, welche besser ist, oder Sie haben eine Placebobehandlung, die gar nicht wirkt, und von einer haben Sie keine Ahnung, ob sie was bringt und Sie kennen auch keine wirksame Behandlung und es ist sowieso schon immer so, dass Sie eines von dem machen, dann dürfen Sie das auch randomisieren, ohne dass der PatientIn zustimmt. Das heißt, wenn Sie nicht wissen, was nützt und schadet, können Sie auch bei einem A und beim anderen B machen. Hinterher, wenn der PatientIn aus dem Koma aufgewacht ist oder aus der Zwangsmaßnahme draußen ist oder was auch immer, das heißt,  wenn der PatientIn wieder ein mündiger rechtlich selbstständiger PatientIn ist, dann können Sie ihn fragen, sind sie bereit, an einer Studie teilzunehmen, wobei zur Studienteilnahme dann gehört die Befragung und die Messung der Ergebnisse, und wenn dann der PatientIn sagt, ich möchte nicht teilnehmen, dann müssen Sie alle Daten, die Sie bisher erhoben haben, wieder löschen. Aber das wäre das ethisch korrekte Vorgehen und so kann man durchaus die Behandlung von Unfallopfern oder von PatientInnen in Zwangsmaßnahmen untersuchen.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau Mag. Antonov, bitte.

GRin Mag. Antonov: Sie haben bezüglich Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement etliche Punkte angeführt, die zu beachten wären oder die dazu führen könnten, zu Standards zu kommen oder diese Qualität auch zu sichern. Mir persönlich hat da der Punkt "Methodenvielfalt entwickeln" auch sehr gut gefallen und das System, wo Kliniken auch miteinander diskutieren und wo man in einem ständigen Austausch ist, das ist etwas, wo ich fürchte, in Wien findet das in diesem Ausmaß so nicht statt. Weil, dass man immer wieder auch hinterfragt: „Ist diese Methode gut, gibt es andere, gibt es bessere, wie machen das die anderen?“ - das halte ich für sehr wichtig, deswegen finde ich diesen Punkt mit der Methodenvielfalt auch so wichtig.

Und einen anderen Punkt, der mich sehr interessiert, das ist der Punkt mit den BesucherInnenkomitees. Wie schaut das in der Praxis aus, gibt es das in der Praxis, gibt es solche Komitees in deutschen Kliniken, wie setzen die sich zusammen, in welcher Regelmäßigkeit gehen die in Kliniken, gibt es da Berichte, wie werden die Berichte veröffentlicht oder auch nicht veröffentlicht, wer bekommt die zu lesen? Ist das etwas, was auch zu mehr Transparenz führt in der Psychiatrie und wie beurteilen Sie das, wenn das wirklich so ist, dass das auch veröffentlicht wird, ist das nicht letztendlich auch ein Schritt zur Entstigmatisierung der Psychiatrie und der Kranken?

Und in diesem Zusammenhang würde mich einfach sehr interessieren, wie das in der Praxis genau aussieht.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Ja, bei uns in Deutschland ist die Psychiatrie, leider möchte ich sagen, Ländersache. Das heißt, wir haben 16 unterschiedliche Regelungen, deswegen haben wir für manche Dinge auch keine einheitlichen Gesetze. Das hat viele Nachteile. Deswegen ist es auch, was solche Besuchskommissionen betrifft, in 16 Ländergesetzen unterschiedlich geregelt.

Ich komme aus Baden-Württemberg, einem Bundesland, wo das meiner Erachtens nicht gut geregelt ist. Wir haben einmal im Jahr eine halboffiziell angekündigte Visitation des Regierungspräsidiums, wo eigentlich nur auf Formalien geachtet wird. Ich weiß aber von einigen anderen Bundesländern, zum Beispiel von Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein oder auch von den neuen Bundesländern, die haben in ihren länderspezifischen Psychiatriegesetzen drinnen, dass es solche Kontrollkommissionen gibt, die unterschiedlich zusammengesetzt sind, also da sind als Experten zum Beispiel jemand von der Politik, aber auch jemand von Betroffenen, von Angehörigen drinnen, also interdisziplinäre Kommissionen, die unangekündigt Besuche machen können und Zutrittsrecht zu sämtlichen Stationen haben und da auch mit PatientInnen reden können. Diese Berichte werden meines Wissens veröffentlicht. Ich vermute im Internet, ich weiß es nicht genau wie, weil es in meinem Bundesland nicht so ist, und das halte ich für eine sehr sinnvolle Praxis und auch die KollegInnen in diesen Bundesländern sagen, das sei gut, weil wie Sie sagen, es entstigmatisiert und es schafft Transparenz. Und die meisten KollegInnen sagen mir, die in diesen Bundesländern arbeiten, wir haben eigentlich nichts zu verstecken, es ist in Ordnung, wenn jemand bei uns nachschaut, wie das ist und wenn die Öffentlichkeit das weiß, aber es ist uns angenehm, wenn da Transparenz herrscht. Und es ist ja wirklich so, diese Diskussionen, wer macht es wie, man lernt ja sehr viel davon, und ich weiß auch um meine eigenen blinden Flecken, die ich noch lange hatte, bis man vierzigmal auf eine Idee kommt.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Herr Dworak, bitte.

GR Ing. Mag. Dworak: Herr Professor! Wir haben immer wieder die Diskussion um die Architektur. Und offensichtlich ist die Architektur ein wesentliches Element der Gesundung oder des gesunden Umfeldes oder des Gesünder Werdens. Wie beurteilen Sie die Architektur generell?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Ich würde der Architektur auch einen hohen Stellenwert beimessen. Ich war jetzt gerade mit der Neukonzeption einer psychiatrischen Abteilung an einem städtischen Krankenhaus beschäftigt und habe mir da natürlich schon auch vielerlei Gedanken gemacht. Da gibt es ganz viele Aspekte, wichtig ist natürlich genügend Platz, genügend Intimsphäre, die Herstellung einer möglichen Normalität, einer angenehmen Umgebung. Ich weiß, es geht natürlich auch um die Wertigkeit der Einrichtungsgegenstände. Ich weiß oder habe das früher von MitarbeiterInnen unserer eigenen Klinik gehört, die mir sagten - in den fünfziger Jahre, das ist jetzt schon eine Weile her, diese MitarbeiterInnen, die das noch erzählen könnten, sind längst im Ruhestand -  dass noch in den fünfziger Jahren war bei uns alles festgeschraubt, die Tische, die Stühle und war nicht viel da und alles war in einem fort kaputt. Und jetzt holt man Möbel aus dem Möbelhaus und stellt ein Aquarium auf, auch auf den Akutstationen. Die Sachen sind nicht mehr so oft kaputt oder halten eigentlich recht lange. Das heißt, Wertschätzung wird natürlich auch vermittelt über solche Dinge. Und ich möchte nochmals sagen, Intimsphäre spielt sicher eine große Rolle, also der Standard heute ist wahrscheinlich das Zwei-Bett-Zimmer, vielleicht mit ausreichender Anzahl von Ein-Bett-Zimmern. Das würde ich als den wünschenswerten Standard in einem wohlhabenden Land ansehen und natürlich gehören dazu auch Gruppenräume, geeignete Aufenthaltsräume. Eine ganz wichtige Frage an der Architektur, die nicht überall zu realisieren ist, aber ideal ist es natürlich für PatientInnen, die die Station nicht verlassen können, weil sie untergebracht sind, dass sie die Möglichkeit haben, ins Freie zu kommen und dafür ist wiederum das Ideale der Innenhof. Das hat uns übrigens das CPT auch ins Stammbuch geschrieben, dass ähnlich wie bei Strafgefangenen, die eine Stunde am Tag ins Freie können müssten, sollten psychisch Kranke das auch können. Für Schwerkranke können wir das fast nur mit dem Innenhof realisieren. Also solche Dinge sind ganz wichtig.

GR Ing. Mag. Dworak: Kennen Sie den Wiener Bereich? Wir haben zum Beispiel im Otto-Wagner-Spital hundertjährige Objekte. Glauben Sie, dass diese Objekte nach dem Stand der Technik umbaubar sind oder so umbaubar sind, dass sie auch den modernen Anforderungen entsprechen würden?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Das würde ich nicht ausschließen, aber das kommt sicher sehr auf die lokalen Gegebenheiten an, also wie lassen sich Zwischenwände verändern, wie ist das mit den sanitären Anlagen, lassen sich Nasszellen einrichten, spielt der Denkmalschutz eine wesentliche Rolle und und und. Ausschließbar ist das natürlich nicht. Also auch in Deutschland, wie gesagt, etwa die Hälfte der Psychiatriebetten befindet sich in diesen ehemaligen Fachkrankenhäusern, unseres zum Beispiel auch, und viele dieser Häuser sind doch in einem ganz brauchbaren Standard, natürlich ergänzt durch Neubauten, Verkleinerung, Umbauten – also das wird man lokal beantworten müssen. Aber auszuschließen ist es sicher nicht, dass das gut renovierbar ist.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Frau Dr. Pilz, bitte.

GRin Dr. Pilz: Danke. – Da möchte ich gleich anknüpfen, damit Sie wissen, wovon wir hier reden.

Es gibt überwiegend im Otto-Wagner-Spital alte Pavillons mit alter Bausubstanz, die ihre letzte Renovierung schon sehr lange zurück haben. Es gibt Vier-Bett-Zimmer und es gibt gemischt geschlechtliche Waschräume, von Nasszellen in Zwei-Bett-Zimmern keine Rede; gemischt geschlechtliche Nasszellen bei PsychiatriepatientInnen, die zum Teil auch sexuell traumatisiert sind. Was kann das für Konsequenzen haben für den Heilungsverlauf, für die Erholung, für den Wunsch nach Intimität – also so viel zur Ausstattung in einer reichen Stadt, zur Wertschätzung von psychisch Kranken? Das muten wir leider immer noch unseren psychisch Kranken zu. Was sagen Sie zu so einer Mangelausstattung und was hat das für Konsequenzen zur Heilung.

Zweiter Punkt. Die Frau Prof. Hummer, ich weiß nicht, ob Sie sie kennen von der Universität Innsbruck, hat uns in der letzten Sitzung zum Netzbett gesagt, sie kennt keine Indikation fürs Netzbett als Psychiaterin, weil, wenn jemand sehr agitiert ist, dass man ihn wirklich fixieren muss, dann muss man auch Arme und Beine fixieren, um nicht Selbst- oder Fremdgefährdung zu riskieren, und wenn jemand nicht so rastlos ist, dann ist eine Isolierung in einem Raum, in einem geschlossenen Bereich das Mittel der Wahl. Das Netzbett hindert sie an der Vornahme von Behandlungsmöglichkeiten schlicht, weil sie ohnehin ja aufmachen müsste, um hinzukommen und dann ist ja das Problem der Agitiertheit ja wieder da. Da würde ich Sie fragen, wie Sie das vom fachlichen Standpunkt sehen?

Dritter Punkt. Brauchen Sie, wenn Sie eine akute Situation haben in einer Aufnahmestation auch jederzeit Zugang zu internen Intensivbetten, um allfällig bei intoxikierten PatientInnen auch die nötigen Stabilisierungsmaßnahmen der Vitalfunktionen vorzunehmen, kann man überhaupt auskommen ohne das, oder meinen Sie, dass auch notwendig ist, dass man ein Labor hat, das Blutgas- und Blutwerte bestimmt, und kann man darauf verzichten und trotzdem sedieren? Und ist, wenn man sozusagen die gelindeste Möglichkeit der Zwangsmaßnahme mit, wie Sie sagen, ständig unmittelbar und persönlicher 1:1-Überwachung, ist das auch möglich, dadurch Medikamente einzusparen. Ihr Vorgänger hier als Zeuge hat gemeint, man sediert höher, wenn man weniger Personal hat. Würden sie das belegen?

Und als letztes. Es gibt Konzepte, wie Soteria, Weglaufhaus, Ikarus-Projekte, also Projekte, wo man versucht, möglichst in der Psychiatrie ohne Psychiatrie auszukommen, sozusagen begleitend, unterstützend zu handeln. Darüber war hier noch nie die Rede. Was halten Sie von solchen Projekten und wie schätzen Sie die Rolle der ambulanten Psychiatrie im Zusammenhang mit ihrer stationären Versorgung ein?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Sie geben mir dann zu den fünf Fragen nochmals Stichworte von der Reihenfolge her.

Also das erste war die Architektur, die Waschräume. Ob das Auswirkungen auf den Heilungsverlauf hat, kann ich nicht beantworten, dazu gibt es keine Untersuchungen. Ansonsten, wie ich sagte, ich meine, das Referenzsystem ist die Wohnsituation der Bevölkerung und die somatischen Krankenhäuser, das heißt, wenn in somatischen Krankenhäusern Vier-Bett-Zimmer und gemeinsame Waschräume üblich sind, dann ist das der allgemeine Standard. Wenn die somatischen Kliniken sehr anders ausgestattet sind, würde ich das für eine sehr bedenkliche Vernachlässigung der Psychiatrie halten.

Zweite Frage – Indikation für Netzbetten, glaube ich. Ich glaube, Sie kommen den Netzbetten in technischer Weise nicht bei. Also man kann sicher begründen, dass es technisch sinnvoll ist, ein solches Netzbett zu verwenden, weil eine Argumentation kann natürlich durchaus sein, dass man sagt, die PatientInnen sind weniger gefährdet durch Thrombose, Lungenentzündung, Embolie als die fixierten PatientInnen. Man kann ständig mit denen reden, was Sie mit den isolierten PatientInnen nicht können, also sozusagen, dass es technische Vorteile gibt, warum man ein Netzbett macht, dass diese Sicht, glaube ich, doch begründet, zumindest kann ich nicht fachlich deutlich sagen, das geht aus den Gründen nicht oder es gibt keine Indikation. Das Wort Indikation ist in dem Zusammenhang sowieso problematisch. Das Wort Indikation gilt für Behandlungsmaßnahmen und das ist so eine Grunddebatte, sind diese Zwangsmaßnahmen Form der Behandlung; da sind die Meinungen unter Fachleuten unterschiedlich. Ich würde sagen, es ist keine Behandlung, sondern es ist eine Sicherheitsmaßnahme. Das hat sehr weitreichende Implikationen, Behandlungsmaßnahmen können Sie erforschen, kann man auch Sicherheitsmaßnahmen erforschen. Es gab einmal einen provozierenden Artikel im "British Medical Journal", wo gesagt wurde: „Warum erforschen wir eigentlich nicht die Sicherheit von Fallschirmen mit Doppelblindstudien?“ (Allgemeine Heiterkeit)
Die Antwort dazu ist natürlich, dass ein Fallschirm keine Behandlungsmaßnahme ist. Also jenseits der Satire.

GRin Dr. Pilz: Da muss ich jetzt sozusagen aus der Wiener Sicht insofern widersprechen, als euphemistisch in Wien die Netzbetten psychiatrisches Intensivbett genannt werden. Das hat ja das etwas mit Behandlung zu tun.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Stimmt. Aber ich sage auch, die Meinungen bei Psychiatern gehen durchaus auseinander und auch Kollegen aus meiner Arbeitsgruppe sagen, es ist doch letztlich eine Beruhigungs- und Behandlungsmaßnahme. Also man kann das unterschiedlich sehen, ob das überhaupt Behandlung ist.

Jetzt zur Frage - Intensivbetten insgesamt, also die Frage zum Beispiel, wie sehr brauchen Sie Monitorüberwachung und solche Dinge. Das ist eine Diskussion, die wir auch führen. Natürlich gibt es psychiatrische PatientInnen, die schwer krank sind und auch einer somatischen Überwachung bedürfen. Wenn Sie Intensiveinheiten, welcher Art auch immer, brauchen, ob die Blutgasanalyse vor Ort ist oder ob Sie die im Labor 2 km weg machen lassen, ist vielleicht nicht das entscheidende Problem, sondern eher die Frage, brauchen Sie einen Monitor, brauchen Sie eine Blutgasanalyse, brauchen Sie die entsprechende intensive Überwachung. Diese Problematik stellt sich für uns so, dass wir das durchaus wünschenswert finden würden, aber natürlich kein Budget dafür haben. Das heißt, wir könnten solche Einheiten - und ich vermute, es wird bei Ihnen ähnlich sein, auch am Otto-Wagner-Spital - wir könnten solche Einheiten nur einrichten, indem wir das Geld einfach von anderen Stationen wegnehmen, was aber nicht geht. Aus diesem Grund behelfen wir uns so - und ich vermute, dass es bei Ihnen ähnlich sein wird - dass PatientInnen, die entsprechend gefährdet sind, in somatische Krankenhäuser verlegt werden. Wobei natürlich dann unter Ärzten immer die zum Teil sehr heftig geführte Diskussion um die Zuständigkeit entsteht.

Also bei uns ist es in der überwiegenden Mehrzahl der Krankenhäuser so, dass diese Intensivbehandlungen nicht in der Psychiatrie durchgeführt werden. Die sinnvolle Möglichkeit dafür ist möglicherweise tatsächlich die Integration der Psychiatrie in das Allgemeinkrankenhaus, wo das einfacher ist, wenn die internistische Station daneben ist. Was möglicherweise ja auch die sinnvolle Lösung für das architektonische Problem sein könnte, zumal die Tendenz ja ohnehin von diesen sehr großen Krankenhäusern weggeht, hin zu mehr stadtteilbezogenen Integrationen in die allgemein klinische Versorgung.

GRin Dr. Pilz: Zusammenhang zwischen höhere Medikation und Zwang.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Da ging es darum, ob die Zwangsmaßnahme als solche Medikamente einsparen könne.

GRin Dr. Pilz: Nein, ob man sozusagen während, wenn man wenig Personal hat, also die von Ihnen als „state of the art“ bezeichnete 1:1-Überwachung, nicht leistet, fixiert oder Netzbett, dass man dann höher dosiert, weil man ja irgendwie erreichen möchte, dass der PatientIn ruhig ist.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Das ist nicht bewiesen, aber ich halte das durchaus für möglich, dass es so ist. Das Personal wird nicht nur auf dieser Ebene von Zwangsmaßnahmen eingesetzt, sondern auch auf anderen Ebenen, mehr Personal kann vermutlich immer helfen, Medikamente einzusparen.

GRin Dr. Pilz: Die Projekte Soteria.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Richtig. – Ja, Soteria, Weglaufhäuser, die etwas alternative Psychiatrie hat Vorteile, insofern als es PatientInnengruppen die Möglichkeit überhaupt psychiatrischer Behandlung eröffnet, die sich sonst vielleicht überhaupt nicht in unsere Behandlung begeben würden. Der Nachteil, muss man natürlich immer sehen, eine Soteria, ein Weglaufhaus, was auch immer, nimmt nicht alle Arten von PatientInnen. Das heißt, spätestens, wenn der PatientIn aggressiv ist, ist es zu Ende in der Soteria und der PatientIn kommt doch in die Akutpsychiatrie. Das heißt, je mehr Sie solche Einheiten haben, desto mehr werden Sie als Nebeneffekt haben, dass Sie die schwierigsten in der Akutpsychiatrie trotzdem konzentrieren oder immer mehr und da erst recht die Stigmatisierung kriegen. Also es hat zwei Seiten. Ein Spezialangebot, das aber zur Stigmatisierung des Rests führt und nicht für alle praktikabel ist.

GRin Dr. Pilz: Meine letzte Frage war nach der ambulanten Psychiatrie, sozusagen der Art und Weise, wie Sie kooperieren und welche Rolle Sie der ambulanten Versorgung zuschreiben.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Die ambulante Versorgung spielt natürlich nach verbreiteter Auffassung weltweit eine enorm große Rolle. Wir haben diese gemeindepsychiatrischen Verbünde, die in den Regionen in Deutschland sehr unterschiedlich weit gediehen sind. Es ist, glaube ich, in Deutschland ähnlich wie in Österreich auch, es gibt fast nichts, was in Deutschland so und so ist, sondern es ist regional ein bisschen unterschiedlich. Ich lebe in einer Region, wo der gemeindepsychiatrische Verbund sehr gut organisiert ist. Es hat vor allem eine ganz wichtige Funktion für die Gewaltprävention in der Psychiatrie. Das entscheidende Moment, auch das ist nicht wissenschaftlich nachgewiesen, entspricht aber meiner Erfahrung, scheint mir zu sein, dass die Menschen die Erfahrung machen, in diesem Gesamtsystem Psychiatrie, das überwiegend ambulant stattfindet, wird ihnen geholfen. Und je nach Bedarf, wo sie hinkommen, kriegen sie im Wesentlichen Hilfe und das ist enorm wichtig für die Kooperation und ein gut funktionierender ambulanter Sektor mit einer engen Kooperation nützt uns auch in der Klinik enorm. Deswegen denke ich, der Stellenwert ist ein sehr großer.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gibt es noch Fragen? – Wenn nicht, dann danke ich Ihnen für Ihre Bereitschaft, dass Sie noch die Fragen beantwortet haben.

Brauchen Sie eine Bestätigung, dass Sie da waren? – Dann würde ich Ihre Ladung benötigen.

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Für meinen Arbeitgeber benötige ich nichts.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Dann benötigen Sie es nicht. – Danke schön.

(Allgemeiner Beifall.) 

Dürften wir Sie bitten, dass wir eine Kopie Ihrer Präsentation zum Akt nehmen dürfen?

Univ.-Prof. Dr. Steinert: Ja, die können Sie behalten.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Ja, können wir die behalten? Wunderbar, danke schön.

Wir kommen zu den Beweisanträgen.

Ich beginne mit dem Beweisantrag 229 (Anm.: PRT/00753-2008/0229), ein Beweisantrag der Grünen. Ich nehme an, jeder hat alle Beweisanträge bekommen, sodass ich sie nicht näher durchlesen muss.

Der erste Antrag geht auf Ladung der Frau Generaloberin Charlotte Staudinger. Gibt es dazu was zu sagen? – Nein.

Wer ist für diesen Antrag? – Einstimmig angenommen.

Ich komme zum Beweisantrag 230 (Anm.: PRT/00753-2008/0230), Ladung der Frau StRin Mag. Renate Brauner.

Wer ist für diesen Antrag? – Einstimmig angenommen.

Ich komme zum Beweisantrag 232 (Anm.: PRT/00753-2008/0232), Ladung des Herrn Generaldirektor Dr. Wilhelm Marhold.

Wer ist dafür? – Einstimmig angenommen.

Ich komme zum Beweisantrag 233 (Anm.: PRT/00753-2008/0233), Ladung des Herrn Univ.- Prof. DDr. Christian Kopetzki.

Wer ist dafür? – Einstimmig angenommen.

Dann gibt es einen gemeinsamen Beweisantrag von ÖVP und Grüne (Anm.: PRT/00753-2008/0234) auf Ladung des Herrn Bürgermeisters Dr. Michael Häupl. Gibt es etwas zu sagen? –

Wer ist dafür? – Einstimmig angenommen.

Beweisantrag 237 von der SPÖ (Anm.: PRT/00753-2008/0237), Ladung des Herrn Prof. Dr. Ian Needham.

Wer ist für diesen Antrag? – Einstimmig angenommen.

Beweisantrag 238 (Anm.: PRT/00753-2008/0238), Unterlagen, welche die Angebote für MitarbeiterInnen, die an den psychiatrischen Abteilungen des KAV betreffend Supervision, Deeskalationsmanagement, Nachbetreuung nach sogenannten "Besonderen Vorkommnissen" und sonstigen fachspezifischen Aus- und Fortbildungsmöglichkeiten - also die Beischaffung dieser Unterlagen.

Will jemand etwas dazu sagen? –

Wer ist für diesen Antrag? – Einstimmig angenommen.

Und noch einmal von der SPÖ, das ist der Beweisantrag 239 (Anm.: PRT/00753-2008/ 0239), Bereitstellung von Unterlagen aus dem Arbeitsbereich und Aufgaben der "Stabsstelle für besondere administrative Angelegenheiten und Sofortmaßnahmen" im KAV, insbesondere hinsichtlich der Meldung von "Besonderen Vorkommnissen".

Wer ist für diesen Antrag? – Einstimmig angenommen.

Beweisantrag 240 (Anm.: PRT/00753-2008/ 0240), auf Ladung der Frau StRin Mag. Sonja Wehsely.

Wer ist für den Antrag? – Einstimmig angenommen.

Beweisantrag 241 (Anm.: PRT/00753-2008/ 0241), auf Ladung der Frau Dr. Susanne Herbek.

Wer ist für den Antrag? – Einstimmig angenommen.

Beweisantrag 242 (Anm.: PRT/00753-2008/ 0242), auf Ladung des Herrn Dipl.-Ing. Dr. Hannes Schmidl.

Wer ist für den Antrag? – Einstimmig angenommen.

Beweisantrag 243 (Anm.: PRT/00753-2008/ 0243), da geht es um die Beischaffung von Daten über personelle Ausstattung. Ist dazu etwas zu sagen?

Wer ist für den Antrag? – Einstimmig angenommen.

Und der Beweisantrag 244 (Anm.: PRT/ 00753-2008/0244), es geht ebenfalls um Daten und Dokumente über Entweichungsmeldungen und ähnliches.

Wer ist für den Antrag? – Einstimmig angenommen.

Damit sind wir durch die Beweisanträge durch.

Gibt es sonst noch irgendwelche Meldungen? – Bitte, Herr Deutsch.

GR Deutsch: Frau Vorsitzende! Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Ich möchte unter dem Punkt "Allfälliges" kurz etwas sagen zu zwei OTS-APA-Aussendungen, die heute ausgeschickt wurden, nicht weil es meine Absicht wäre, muss ich sagen, grundsätzlich OTS-Aussendungen, die über die Untersuchungskommission versandt werden, zu diskutieren, weil natürlich jeweils hier auch die eigenen Bewertungen einfließen, aber es ist in beiden Aussendungen eigentlich eine derartig ungeheuerliche Bemerkung enthalten, sodass ich die nicht unwidersprochen hier stehen lassen möchte.

Es wurde Bezug genommen auf die Befragung vom Herrn Dr. Zeyringer, wo die ÖVP schreibt: "SP setzt Betroffene massiv unter Druck". – 

Das ist eigentlich eine unfassbare Behauptung, wie auch in der Aussendung von Herrn Ebinger, wo davon die Rede ist, die SPÖ soll nicht couragierte Ärzte unter Druck setzen.

Ich möchte das wirklich auf das Schärfste zurückweisen. Es ist eine besondere Form von Unanständigkeit, das in dieser Form hier auszusenden. Wenn Sie sich erinnern können, habe ich gleich zu Beginn meiner Wortmeldung darauf hingewiesen, dass es nicht nur ein einstimmiger Antrag war, sondern dass wir die Ladung und auch die Aussage von Herrn Dr. Zeyringer sehr begrüßt haben und es ist auch unseriös, weil Sie damit dem Dr. Zeyringer etwas in den Mund legen und unterstellen, was er auch selbst nicht gesagt hat. Er hat gesagt, dass er seine Gefühle zum Ausdruck bringen möchte, aber er hat in keinster Weise die von Ihnen formulierten Behauptungen getätigt und auch nicht zum Ausdruck gebracht und daher möchte ich dies nochmals auf das Schärfste zurückweisen.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gibt es noch Wortmeldungen? – Gut.

Dann schließe ich mit einem Ausblick auf das nächste Mal, und zwar am 6. Juni um 9.30 Uhr kommt der Herr Prof. Friedrich und anschließend die Frau Prof. Amering.

Ich schließe damit die Sitzung. – Danke.

(Ende: 13.56 Uhr)
