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(Beginn um 9.30 Uhr)
Vorsitzender Dr. Baumgartner: Meine Damen und Herren! Ich darf Sie zur heutigen 9. Sitzung der Untersuchungskommission betreffend „Gravierende Missstände in der Versorgung von psychiatrischen PatientInnen im Verantwortungsbereich der Gemeinde Wien“ begrüßen.

Ich darf insbesondere die heute anwesenden Mitglieder der Kommission begrüßen: 

GRin Mag. Waltraut Antonov.

GRin Mag. Waltraut Antonov: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: 

GR Christian Deutsch.

GR Christian Deutsch: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Marianne Klicka.

GRin Marianne Klicka: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Ingrid Korosec.

GRin Ingrid Korosec: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR David Lasar.

GR David Lasar: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Dr. Claudia Laschan.

GRin Dr. Claudia Laschan: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Mag. Sonja Kato.

GRin Mag. Sonja Kato: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR Karlheinz Hora.

GR Karlheinz Hora: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Gabriele Mörk.

GRin Gabriele  Mörk: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Dr. Sigrid Pilz.

GRin Dr. Sigrid Pilz: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Karin Praniess-Kastner.

GRin Karin Praniess-Kastner: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Barbara Novak.

GRin Barbara Novak: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Silvia Rubik.

GRin Silvia  Rubik: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR Kurt Wagner. 

GR Kurt Wagner: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Damit darf ich die Beschlussfähigkeit für die heutige Sitzung feststellen.

Wir haben auf dem heutigen Programm den Vortrag des Herrn Univ.-Prof. Dr. Max FRIEDRICH, Vorstand der Universitätsklinik für Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters am AKH Wien.

Herr Universitätsprofessor! Sie sind eingeladen um uns Auskunft zu geben, welche Standards in der Psychiatrie und der Kinder- und Jugendpsychiatrie für eine „state of the art“-Ver-sorgung national wie international gelten.

Sie sind als sachverständiger Zeuge geladen, daher darf ich darauf hinweisen, dass Sie hier unter Wahrheitspflicht stehen. Wenn irgendwelche Auskünfte oder die Beantwortung von Fragen für Sie zum persönlichem Nachteil gereichen würden, dass Sie hier die Möglichkeit haben diese Antwort zu verweigern.

Ich nehme an, Sie sind von der Verschwiegenheitspflicht entbunden. Ich habe vorhin gehört, dass Sie diese noch nicht schriftlich mit haben. Vielleicht können Sie uns das schriftlich nachreichen.

Dann darf ich Sie bitten, dass Sie uns zunächst eine kurze Übersicht geben und dann für Fragen der Kommissionsmitglieder zur Verfügung stehen.

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Vielen herzlichen Dank für die Einladung.

Meine Damen und Herren! Ich möchte einen ganz kurzen Abriss über die Geschichte nicht länger als 5 Minuten machen, nur damit Sie sich auskennen, wie diese Kinder- und Jugendpsychiatrie entstanden ist. 

1950 hat Prof. Dr. Spiel, der Begründer der Universitätsklinik, den Auftrag gekriegt, sich international in der Nachkriegszeit zu informieren, ob die Kinderpsychiatrie einfach eine Erwachsenen-Psychiatrie für Kleine ist - ähnlich wie Renaissance-Bilder, wo Kinder auch als Erwachsene dargestellt werden – oder ob es eine eigene ist. 

Die Quellströme waren vielfältig. Es gab in Wien eine Tradition der sehr berühmten Kinderpsychologie. Es gab die heilpädagogische Richtung, die bereits am Beginn des 20. Jahrhunderts ein großes Fachgebiet gewesen ist. Es gab die Neurologie und damit aber auch den Hinblick auf die Kinderneurologie. Es gab einen großen Trend in der Pädiatrie. 

Das Dreigestirn, das sich in den 50er- und 60er-Jahren entwickelt hat, waren Prof. Dr. Asperger mit der Heilpädagogik, Prof. Dr. Spiel mit der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie, wie es damals geheißen hat und Prof. Dr. Rett als Pädiater, aber als Neuropädiater in erster Linie für Behinderte. 

Um eine Lösung für dieses Fachgebiet zu finden, hat man 1974 das Fach als Zusatzfach kreiert. Zusatzfach hat geheißen, man konnte dieses als PädiaterIn, als PsychiaterIn oder als NeurologIn erwerben. Hatte 6 Jahre das Grundfach zu machen und nachfolgend 3 Jahre, 2 Jahre Kinderneuropsychiatrie und ein 1 Jahr das jeweilig andere Fach, das man nicht gehabt. Wir PädiaterInnen mussten Erwachsenen-Psychi-atrie und die Erwachsenen-PsychiaterInnen mussten 1 Jahr Pädiatrie machen. Das war ein Unglückskonstrukt, das hat auch am Anfang nur „Kinder- und Kinderneuropsychiatrie“ geheißen, weil die Kinderheilkunde und das hat Dr. Asperger sehr massiv blockiert, damals nur „Kinder“ und das Fachgebiet nicht „Kinder und Jugend“ geheißen hat, das kam erst später dazu.

Dann war anfänglich auch noch Pflicht, die 6 Jahre Grundfach zuerst zu machen und dann erst die anderen Fächer und das hat weiterhin blockiert, weil man 6 Jahre meistens als ÄrztIn in einer Art OberärztInnenrang ist und dann keine Lust hat, sich wieder unten anzustellen und etwas neu zu beginnen. 

Dieses Konstrukt ist entstanden, sonst wäre es überhaupt zu keinem Zusatzfach gekommen, weil der Dr. Asperger sehr massiv blockiert hat. Da gab es unter anderem auch eine sehr fachliche, aber auch politische Einstellung. Die eine Reichshälfte Österreichs ging zum einen und die andere Reichshälfte ging zum anderen. Ich kann mir da jetzt eine Äußerung ersparen. 

Mitte 1991, als Dr. Spiel emeritierte und Dr. Asperger schon emeritiert war, war ich 4 Jahre Supplent, zu dem Zeitpunkt war Dr. Berger bereits am Rosenhügel. Die undankbare Aufgabe eines Supplenten ist, glaube ich, bekannt, wenn man das universitäre Leben kennt. 4 Jahre lang ist man nämlich hybrid, man ist nicht mehr ProfessorIn und man ist aber auch nicht mehr OberärztIn und trägt eine Verantwortung, ist aber bei keinem Gremium geladen. 

In diese Zeit ist bereits der Beginn hineingefallen, ein eigenes Sonderfach „Neuropsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie“, das war noch unklar, zu schaffen. Wir haben versucht die Voraussetzungen gemeinsam, vor allem Dr. Berger und ich, zu starten. Das ist immer wieder auf die lange Bank geschoben worden. Dr. Berger hatte oben ursprünglich nur 18 kinderpsychiatrische Betten, es war ja ursprünglich eine kinderneurologische Abteilung nach Dr. Rett und zusätzlich eine Abteilung für behinderte Erwachsenen, die es auch jetzt noch immer gibt. Bei mir 32 Betten ganz eindeutig definiert und beide hatten wir entsprechende Ambulanzen, eine Allgemein-Ambulanz und Spezialambulanzen. 

Wir haben es immer wieder versucht, dass wir den Facharzt kriegen, den Facharzt haben wir am 1. Februar 2007 bekommen, also wir sind jetzt über ein Jahr alt mit dem Sonderfach und es wird auch ein paar Punkte geben, die wir wahrscheinlich diskutieren müssen.

Die Bettenanzahl, aber auch die ambulante Versorgung, liegt deswegen im Argen, weil erstens einmal es schon von vornherein zu kleindimensioniert war von der Anzahl und zusätzlich, vor allem in Norden Wiens über der Donau, praktisch ein Zuwachs entstanden ist, der aus einem Auftragsbericht, den ich vergangenes Jahr für die Versorgung Wiens gemeinsam mit Dr. Berger erstellt habe, der das auch ausweist, das werde ich dann kurz erläutern.

Historisch gesehen, also von vornherein ein zu knapper Rahmen für dieses Fachgebiet, das international, wenn wir Deutschland oder die Schweiz anschauen, bereits ab den 70er Jahren, wo wir überhaupt erst die Klinik bekommen haben – 1975 ist sie aufgesperrt worden – hatten die bereits Kinder- und Jugendpsychiatrische Kliniken im Vollbetrieb seit Mitte der 60er Jahre. Ich habe die wesentlichen Kliniken damals besucht, wie ich begonnen habe mit meinem Fachgebiet. Ich war in Heidelberg, ich war in Tübingen, ich war in München, ich war in Berlin, ich habe dann in Laufe der Zeit ziemlich alle Universitätskliniken Deutschlands besucht. 

Ich hatte 1988 einen Ruf nach Hamburg, dort die Klinik zu übernehmen, habe dort auch verhandelt, ernsthaft verhandelt, es ist dann an Ausstattungs- und Geldgründen von Seiten der Universität gescheitert, wo es mir hier als 1. Oberarzt besser gegangen ist. Da war aber dieser Ruf nach Hamburg und bei zwei weiteren war ich in Dreier-Vorschlägen, war dann auch Grund, dass etwas ungewöhnliches in Wien passiert ist, dass ich nämlich eine Hausberufung bekommen habe, was jetzt im neuen MUW gar nicht mehr möglich wäre, aber damals in Ausnahmeregelungen der Fall war, weil wir in Österreich zu wenige KinderpsychiaterInnen haben. Auf das werde ich dann in den Punkten eingehen. 

Es gibt ein paar Schwachpunkte, die hier von Interesse sind. 

Der erste ist ganz sicher, wenn jemand zu wenig Betten hat und man zu viele Akutaufnahmen von Kindern und Jugendlichen, vor allem Jugendlichen hat, dann müssen wir ausweichen. Gangbetten gibt es in der Kinderpsychiatrie nicht, selbst wenn wir einen Überstand haben und den haben wir sehr häufig, dann wird selbstverständlich das Kind in ein Bett und in ein Zimmer gelegt. Es ist in dem Zimmer etwas eng, aber der Begriff „Gangbett“, der ist bei uns nicht existent. 

Dass wir häufig auf Überstand fahren, ist der Fall, weil wir wenigstens versuchen die Kinder unter dem 14., 15. Lebensjahr nicht in eine der Erwachsenen psychiatrischen Einrichtung aufnehmen zu lassen. Wenn das, wie vergangene Woche, einmal passiert, dann sind wir wirklich aus allen Nähten geplatzt, dann können wir nicht und dann ist die Verantwortung eines jeweiligen Chefs einer Einrichtung schon relativ groß. Wenn da etwas passiert, würde man uns natürlich den Vorwurf machen: Sie haben gewusst, dass Sie nur systematisiert 32 Betten und jetzt am Rosenhügel Betten haben“, das geht also nicht. Jugendliche werden, wenn wir voll sind, in sogenannter Gemeindenähe, wer näher dem Otto-Wagner-Spital ist, dort hin oder sonst ins SMZ-Ost oder sonst in die Abteilung im Kaiser-Franz-Josef-Spital gebracht. Wir wissen dann davon und wir haben auch vorbefundet. Es muss das Kind jeweils im Akutzustand entweder auf den Rosenhügel oder zu uns gebracht werden und im Nachtdienst schaut selbstverständlich eine OberärztIn verantwortlich erstens einmal, ob überhaupt eine Aufnahme notwendig ist oder ob man das ambulant behandeln kann. Wenn die Aufnahme notwendig ist, dann schaut man, ob in der anderen Abteilung ein Platz frei ist, wenn wir voll sind oder umgekehrt. Wenn das auch nicht der Fall ist, dann müssen wir den Jugendlichen selbstverständlich einmal zur Notversorgung abgeben und das nächste freiwerdende Bett wird dann zur Verfügung gestellt. 

Damit Sie sich eine Dimension vorstellen können: In den Jahren 2006 und 2007 waren es rund 180 Aufnahmen im Jahr, die in Erwachsenen-Psychiatrien der Fall gewesen sind. Ungefähr 150 bis 160 im Otto-Wagner-Spital und der Rest aufgeteilt auf die beiden anderen psychiatrischen Abteilungen.

Es handelt sich dabei um Akutaufnahmen, also nicht, wo man sagen kann „da können wir noch zwei, drei Tage warten“ und geben den Eltern Ratschläge, wie sie z.B. jemand der schon die ganze Zeit wenig isst noch über die Runde bringen oder ähnliches. 

Das ist das Dilemma, dass wir zu wenig Aufnahmebetten haben. Es ist eine leichte Entlastung heuer spürbar, weil oben am Rosenhügel 4 Akutbetten eröffnet worden sind. Bei mir sind sie noch nicht eröffnet, aber ich soll sie ebenfalls bekommen. Damit geben auch schon die KollegInnen vom Otto-Wagner-Spital an, dass es wesentlich leichter geworden ist, aber weiterhin, wenn jemand eine Behandlung braucht, muss er in ein Spital.

Ein weiterer Punkt, der abzuhandeln sein wird, ist die Zusammenarbeit und Weiterführung von PatientInnen, die stationär aufgenommen waren und nachfolgend weiterversorgt werden müssen. Das ist zum Teil verständlich, dass Eltern ihre Kinder wieder nach Hause nehmen. Die sind nicht das Problem, sondern es sind jene Eltern, die die Kinder nicht nach Hause nehmen können, weil sie über der Erkrankung nicht erziehungsfähig sind und man dafür Übergangseinrichtungen braucht, bis man sie vielleicht wieder nach Hause geben kann. Dann gibt es eine Gruppe von PatientInnen, wo die Eltern keine Obsorge haben, sondern wo die Obsorge der Jugendwohlfahrt übergeben ist. Da gibt es die Engstelle, dass die Jugendwohlfahrt einfach zu wenige Plätze hat. 

Ich war selber in der ehemaligen Heimreform, die 1968 entstanden ist, mit dabei. Wir haben die Großheime Kaiser Ebersdorf für die Burschen und Wilhelminenberg für die Mädchen aufgelöst. Dort waren jeweils 500 bis 600 Jugendlich aufbewahrt, Kaiser Ebersdorf hat ja nicht zufällig Zuchtanstalt geheißen. Das war ein ganz wichtiger Auftrag. Es sind dann die silbernen Zeiten in den 70er Jahren angebrochen, wo eine Aufbruchsstimmung vorhanden gewesen ist, die goldenen waren wahrscheinlich am Anfang der 30er Jahre, wo es die ersten Reformen gegeben hat. Wir haben Wohngemeinschaften mit gestaltet. Wir haben Beratungszentren mit gestaltet. Wir hatten insgesamt – ich habe es mir heraus gesucht – 2 ÄrztInnen für die MA 11 – jetzt haben wir nur mehr eine – und wir hatten 1, 2, 3, 4, 5 ÄrztInnen an der Klinik, die zum Teil in Ausbildung waren und unter Kontrolle von Dr. Spiel Stundenverträge gehabt haben, jeder von uns fünf 5 Stunden. Wir boten sozusagen noch einmal 25 Stunden für die Tätigkeit im Rahmen der MA 11 an. Das gibt es in der Form nicht mehr, sondern es gibt nur mehr eine ÄrztIn, die disloziert von der MA 11 bei mir an der Klinik arbeitet und PatientInnen, die von der MA 11 kommen, behandelt. 

Wir haben ganz sicher ein Problem mit dem UBG, mit dem Unterbringungsgesetz, ein ganz wichtiger Faktor, weil wir bei Jugendlichen über dem 14. Lebensjahr immer wieder selbst und fremdgefährdende Jugendliche vorgestellt bekommen, die wir unterbringen müssen. 

Und jetzt die juridisch unhaltbare Situation: Wenn ich auf einer Station – die 32 Betten sind auf zwei Station á 16 Betten aufgeteilt – mit 16 Betten eine PatientIn unterbringe, dass heißt ich muss sie schützen vor sich, möglicherweise vor anderen – häufiger vor sich, wenn sie suizidgefährdet ist - dann muss ich zumindest das Einfachste machen: eine Türe zuzusperren, damit sie nicht davon laufen kann und sich vor die U-Bahn wirft, was im AKH nicht so schwierig wäre. Im Moment, wo ich zusperre, beschränke ich 15 andere Jugendliche in ihrer Freiheit, dass ist verboten. Wir haben aber keine baulichen Situationen, die Klinik ist 1975 eröffnet worden und zu diesem Zeitpunkt gab es auch kein Unterbringungsgesetz, da haben wir zugesperrt und die anderen können auch jetzt zur Schwester kommen und sagen: bitten sperren Sie mir auf. Das ist trotzdem eine Freiheitsbeschränkung. 

Wir glauben also, dass es eine „Lex Kinderpsychiatrie“, sprich eine Novellierung des Unterbringungsgesetzes in irgendeiner Form geben muss. Das ist auch mit dem Gesundheitsministerium besprochen worden, aber das stellt ein Problem dar. Die Lösung üblicherweise ist, dass man einen beschränkten Bereich einrichtet, der die Möglichkeit hat, dass man in einer kleinen Einheit, 4 Betten, so wie es der Rosenhügel bereits hat. Ich habe mir das, bevor ich hier hergekommen bin, vorgestern vorsichtshalber noch einmal angesehen, wie es dort ausschaut. Die haben auch ein sehr, sehr teures Sicherungssystem, das ist ein neues Sicherungssystem mit Magnet und Bluetooth, sehr teuer, aber selbstverständlich das Beste für solche PatientInnen, weil die ja auch rechtlich nicht nur nichts dafür können, sondern die Handlungen, die sie setzen, sind ja auch rechtsrelevant straffrei. 

Ein Problem, das wir diskutieren müssen, ist die Drogenszene. Dort liegt es ebenfalls im Argen, weil - und das sage ich gleich vorab, bevor Sie mich fragen - eine Einrichtung, die Drogenkranke oder insgesamt nicht nur Drogenkranke, sondern Abhängige, Süchtige aufnimmt, ist nicht kompatibel mit einer herkömmlichen Kinder- und Jugendpsychiatrie. Niemand von uns würde sein Kind auf eine Station legen mit z.B. einer Pubertätsmagersucht oder einer Depression mit Einengung, wo auch – jetzt sage ich in Alltagssprache - „Junkies“ aufgenommen sind inklusive deren Besucher. Das geht einfach nicht. Ich habe bei meiner Berufungsverhandlung gebeten, eine dislozierte kleine Einheit zu bekommen, wo wir das machen können. Das wurde damals als unnötig abgelehnt. Interessant! Ich wollte damals eigentlich die Kinder, die sich betrinken und zwar schwer betrinken, aufnehmen und untersuchen. Jetzt hätten wir bereits 13 Jahre Zeit nachzuschauen, was aus denen geworden wäre. Das ist abgelehnt worden, weil es damals geheißen hat, das ist kein Problem. Jetzt, glaube ich, schreiben die Zeitungen „Komatrinker“. Das ist auch ein hässliches Wort und nicht richtig.

Über die Drogensituation muss man reden. Das Letzte, was ich hier deponieren möchte, weil der Untersuchungsausschuss soll etwas verbessern, zumindest glaube ich ganz fest daran. 

Wir haben ein Problem mit der ärztlichen Versorgung. Österreichweit, aber in Wien ganz besonders. In Wien gibt es gegenwärtig drei niedergelassene Kinder- und JugendpsychiaterInnen. Ich wiederhole es vorsichtshalber noch einmal: Drei.

Hamburg hatte bereits bei meiner Berufungsverhandlung 34 und Groß-Hamburg und Wien war damals recht gut vergleichbar. Wo ist der Flaschenhals? Der Flaschenhals ergibt sich, dass die Ärztekammer vor ein paar Jahren ein Ausbildungsgesetz festgelegt hat, in dem die 1:1 Regelung gilt. 1:1 heißt, eine FachärztIn auf eine AusbildungsärztIn. 

Ich habe den letzten beiden Präsidenten, sowohl Rainer Brettenthaler als auch Walter Dorner - der ein Konsemester von mir ist und mit dem ich gut befreundet bin - dieses Problem vorgetragen, ob man einmal für eine Ausbildungsperiode von 6 Jahren für dieses Fachgebiet bei diesem Flaschenhals einfach eine andere Regelung finden könnten. Die beiden in Wien vorhanden Ausbildungsstätten sind so breitbasig, dass es ohne weiters auch möglich wäre, dass wir auf eine FachärztIn zwei setzen könnten. Es ist auch für mich nicht verstehbar, warum ich kein Ausbildner sein darf. Also, der jeweilige Chef scheidet in der 1:1 Regelung überhaupt aus, obwohl er üblicherweise relativ viel Erfahrung haben sollte, wenn er ausbildet. 

Ich denke mir, Gesetze sind für die Menschen und nicht die Menschen für die Gesetze da. Ich hoffe, dass der Druck ansteigt. Präsident Dorner hat es bereits von mehreren Seiten gehört. Die ganze Geschichte hat natürlich einen Namen. Der Jurist, der in der Österreichischen Ärztekammer sitzt, ist Mag. Penz, der einfach sagt, das steht so da und da wird nichts geändert und daraufhin wird sich auch in den nächsten Jahren nichts ändern. 

Es gibt noch eine andere kritische Situation. Das Justizministerium blockiert in Hinkunft die ÄrztInnen, die sich in den beiden Jugendgefängnis-Einrichtungen im Osten Österreichs aufhalten, in dem sie sie aufgekündigt hat, keine neuen Verträge gegeben hat. Daraufhin sind ÄrztInnen von mir von der Klinik weggegangen. Eine ist ins Burgenland gegangen, die kriegt jetzt ein Spital mit 100 Betten, die andere ist gefährdet und ich habe insgesamt noch eine Wissenschaftlerin, die weggeht. Drei FachärztInnen weniger, ich müsste also jetzt bereits eine AusbildungsärztIn wegschicken. Das kann es nicht sein.

Damit bin ich am Ende meines Berichts und stehe Ihnen gerne für jede Antwort, die Sie wünschen, zur Verfügung.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr Professor! Ich danke Ihnen für diese Ausführungen.

Ich glaube, die Frau Dr. Pilz hat sich zu Wort gemeldet und ist in der Reihenfolge dran.

Frau GRin Dr. Pilz, bitte. 

GRin Dr. Pilz: Danke, Herr Vorsitzender!

Danke Herr Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH, lieber Max!

Das war ein Einblick in eine sehr konkrete Alltagssituation, mit der nicht nur die Klinik zurechtkommen muss, sondern die Kinder- und Jugendpsychiatrie in Wien insgesamt.

Ich habe gestern in der Fragestunde die Frau Stadträtin Mag. Wehsely noch einmal zur Situation der Psychiatrie und insbesondere der Kinder- und Jugendpsychiatrie befragt und sie hat dann ganz dezidiert gesagt, ich habe das Wortprotokoll da: „Jeder, der in der Stadt psychiatrische Unterstützung und Hilfe braucht, bekommt sie auch.“

Jetzt ist meine 1. Frage an dich: Trifft das zu? Kriegt jeder, jedes Kind, alle Eltern, jeder psychisch belastete Jugendlich, die Hilfe im Sinne einer „state of the art“-Versorgung?

Die 2. Frage ist: Ich stelle mir jetzt nicht nur die unter 14-Jährigen vor, das ist ohnehin sehr albtraumartig, wenn man sich die Verhältnisse, insbesondere im Otto-Wagner-Spital, anschaut. Was heißt das hinsichtlich der Versorgung und des psychischen und medizinischen Gesundwerdungsprozesses für diese PatientInnen, wenn sie akutkrank, depressiv, magersüchtig, was auch immer, unter Langzeiterwachsenen psychiatrischen PatientInnen untergebracht sind?

Die 3. Frage: In dem Zusammenhang bin ich sehr schockiert, dass man 180 Aufnahmen in der Erwachsen-Psychiatrie hat. Vielleicht kannst du dann die Prozentsätze sagen, wie viele insgesamt von eurer PatientInnengruppe ist denn das?

Die letzte Frage: Die MA 11 ist für die Nachbetreuung da. Ich weiß von PatientInnen, insbesondere ganz konkret von einer Mutter, die sich bei mir beklagt hat, dass ihr Kind in der Akutstation am Rosenhügel gewohnt hat, weil insbesondere die MA 11 sich geweigert hat, hier die sozialpsychiatrische Betreuung zu übernehmen. Es entsteht für mich der Eindruck, alle wehren sich, nur die Kinderpsychiatrie kann sich nicht wehren, die bleiben dort. Das kann doch nicht eine Situation sein, die wir begrüßen.

Was heißt das konkret, wenn ihr oder der Rosenhügel PatientInnen habt, die ihr dringend hochqualifiziert versorgen müsst und die MA 11 zuckt die Schultern?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Zur 1. Frage. Es stimmt, dass jedes Kinder und jeder Jugendliche, der eine psychiatrische Auffälligkeit hat, auch tatsächlich gesehen, diagnostiziert wird, aber nicht immer „state of the art“ versorgt werden kann. Es gibt keinen einzigen Fall, wo nicht eine FachärztIn, OberärztIn, in einer der beiden Einrichtungen ein Kind gesehen hat, bevor weitere Maßnahmen getroffen werden. Derzeit stimmts - „state of the art“ nein, weil da müssten wir zumindest die 3. Kinderpsychiatrie bekommen. Sie ist in Planung, sie ist festgelegt für das Jahr 2012, 2013 im Rahmen von SMZ-Nord. Es müssten dort - wie ich in meinem Versorgungsplan, den ich im August vergangenen Jahres abgegeben habe - 30 Behandlungseinheiten, also 20 Betten und 10 Tagesklinikplätze, die ich vorgeschlagen habe dann ausreichend sein. 

Das ist jetzt ein weiterer Punkt, den ich vorhin noch nicht erwähnt habe. Ich stehe in einem sehr großen persönlichen Dilemma, nämlich nicht ich als Max FRIEDRICH, sondern mit meiner Klinik. Wir müssen in zirka einem Jahr, 4. Quartal 2009, aus meiner Klinik aussiedeln, wir gehen in ein Zwischenlager. Das sind die ehemaligen Akademien in der Lazarettgasse, wo die ErgopädInnen, LogopädInnen usw. drinnen gewesen sind, die ziehen aus im kommenden Sommer und wir werden da 2 Jahre zubringen. Von dort zurück siedeln in meine Klinik, die dann umgebaut wird, nämlich auf die doppelte Kapazität umgebaut wird, was die Kubatur anlangt, aber auch unter der Berücksichtigung, dass wir nicht nur PatientInnenversorgung machen, sondern wir haben Forschung und Lehre und das muss auch mit kalkuliert werden. Das wird noch ein großes Dilemma, weil eine Zeitlang wir auch Betten werden sperren müssen in der Zeit, wo man übersiedelt, hoffentlich kurz 

Die Frage 2: Was erlebt ein Kind, was erlebt ein Jugendlicher in einer inadäquaten Einrichtung? Ich bin ganz sicher, dass für ein Kind eine Aufnahme in eine Erwachsenen-Psychiatrie immer nur ein Schock sein kann. Zumal Menschen, die in einer Psychiatrie aufgenommen sind, psychisch schwer erkrankt sind, sonst würde man sie ambulant betreuen und behandeln, weil seit der Psychiatriereform und seit Basaglia ist der Trend weg von der stationären Psychiatrie. Wenn Sie überlegen, Am Steinhof waren ehemals, wenn ich mich richtig erinnere, 2.200 Betten und es ist abgesunken auf 800 Betten. Da zeigt sich ein Trend.

Bei uns geht das natürlich genau so. Wir bemühen uns die Kinder möglichst zu Hause zu behalten oder dort, wo sie zumindest ihre Obsorge haben, in der Jugendwohlfahrt.

Das ist also für die Kinder mit einem Schock und auch mit einer, ich würde schon sagen, anhaltenden psychischen Belastung im Sinne einer posttraumatischen Erlebnis- und Belastungsreaktion verbunden. 

Anders würde ich das bei Jugendlichen sehen, die durchaus bereits mehr psychische Plastizität haben, wenn die ein, zwei, drei Tage im psychiatrischen Krankenhaus sind, dann ist das durchaus vertretbar. Nicht dass ich es mir wünsche, aber das hat keinen nachhaltigen Schaden.

Zu den am Rosenhügel und bei mir rund 800  aufgenommenen PatientInnen im Jahr, kommen zu diesen noch diese 180 dazu. Wobei, und das ist das große  Dilemma, wir sind an sich kein Anfahrtsspital definierter Weise das AKH, sondern wir haben vorangemeldete PatientInnen. Und das bringt das große Problem und die Schere, die aber häufig nicht bedacht wird, dass wir nach LKF-Punkten abgerechnet werden. Ich kann keine Standby-Betten haben. Vor der Regelung mit den LKF-Punkten war es üblich, dass ich z.B. auf jeder Station von 16 Stationen, ein Bett für uns, intern gesprochen, als Standby-Bett gehabt habe, wo man eine Akutaufnahme sofort unterbringt. Ein Bett, das nicht belegt ist, lässt mich in der Statistik absinken. Ich habe die ziemlich höchste Auslastung die es gibt, nämlich zwischen 95 % und 98 % der Betten sind belegt. Das heißt, dass ich fast immer auf Überstand fahre. Ich habe diese Zahlen der letzten Jahre auch dem Kontrollamt abgegeben, wie wir mit dem Überstand umgehen.

Die Frage der MA 11 brennt unter den Nägeln. Wir haben immer und immer wieder PatientInnen über Monate. Eine Durchschnittsaufenthaltsdauer sollte eigentlich 30 Tage im Durchschnitt nicht überschreiten, eher sollten wir bei 24 Tagen liegen, diese Zahl war auch früher so, jetzt haben wir PatientInnen die zum Teil 6 Monate bis ein Jahr auf der Klinik liegen. Ich habe einmal vor kurzem, schon im heurigen Jahr mitgeteilt, dass das in Wirklichkeit einer Asylierung gleich kommt. Der Begriff ist mir deswegen bekannt, weil ich einmal bei einer folie à trois, wo eine Mutter und ihre zwei Kinder eine Psychose gehabt haben, die Mutter auf die Erwachsen-Psychiatrie gekommen ist und wir die beiden Brüder aufgenommen haben. Das hat tatsächlich ein Jahr gedauert und es hat dann die Sozialversicherung angefragt, ob wir eigentlich asylieren? Das war in dem Fall nicht der Fall, es ist aber zu einem Zivilprozess gekommen.

Die Frage der Versorgung heißt, es gibt eine Fülle von PatientInnen, die eines sonderpädagogischen Bedarfs bedürfen, der ist nicht damit getan, dass die MA 11 Krisenzentren errichtet, das ist ein Teil. Aber die Krise ist ja definiert, unter anderem auch durch den Zeitrahmen. Es ist notwendig, dass wir Übergangswohnheime brauchen. Es gibt zwei Gruppierungen: Das eine sind zu entlassende Jugendliche, von denen wir sagen, dass sie entlassungsfähig sind und mit einer entsprechenden Betreuung versorgt werden. Das Zweite ist eine kleine Gruppe von etwa 20 Kinder, PsychiaterInnen gemeinsam mit SozialarbeiterInnen, die, mir fällt jetzt kein anderes Wort ein, als nahezu „unhaltbar“ sind, die sind schwerst verwahrlost, die haben Fluchtzustände, also die flüchten immer wieder, die gehen an der Kriminalitätsschranke entlang, sind aber zum Teil strafunmündig. Für diese Gruppe brauchen wir ebenfalls etwas, nämlich einen speziellen sonderpädagogischen Betreuungsaufwand plus konsiliarpsychiatrische Betreuung selbstverständlich auch, wenn es notwendig ist.

Die Tageskliniken, die wir haben, sind ein Tropfen auf dem heißen Stein. Ich habe im Moment keine, weil wir eine gemeinsame mit der Kinderklinik hatten. Der Bedarf an der Kinderklinik für psychosomatische PatientInnen ist hoch geworden und der Stil der Tagesklinik war etwas anders als wir Tageskliniken bräuchten. Nämlich das Wiedereingliedern ins Leben mit zu Hause schlafen, aber strukturiert den Tag über unter psychiatrischer, aber vor allem unter dem gesamten Team lernender oder arbeitender junger Menschen. 

Unser Team besteht aus 10 Personen: ÄrztInnen, PsychologInnen, Pflegepersonal, SozialpädagogInnen, SozialarbeiterInnen, ErgotherapeutInnen, PsychiotherapeutInnen, LogopädInnen, LehrerInnen und SonderkindergärtnerInnen. Nicht jedes Kind bedarf aller, aber je nach dem wie der Bedarf des Kindes ist. Das muss man sich vorstellen, was es heißt, wenn das Bett nach der Statistik im AKH 1.000 EUR pro Tag kostet, jemand über Monate einfach nicht abzuholen weil es heißt, es gibt kein Bett, keine Unterbringung. 

Jedes Kind, ob in der Familie oder in Gemeindepflege, hat einen Obsorgeberechtigten, also Eltern oder eben das Jugendamt und die müssen dieser Verpflichtung auch nachkommen. Sie einfach jetzt langsam und sicher, weil die Jugendlichen in der Psychiatrie gewesen sind, in den Behindertenstatus hinüber zu schichten, damit sozusagen wer anderer zahlt. Mir ist eigentlich der Pot aus dem gezahlt wird, völlig gleichgültig. Es geht darum, dass die PatientIn einfach ein Anrecht hat bis zu ihrer Großjährigkeit versorgt zu werden und darüber gibt es keine Debatte. 

GRin Dr. Pilz: Ich habe drei kurze Nachfragen. Sind bei den 180, die ihr in der Erwachsenen-Psychiatrie unterbringen müsst, auch die mit gerechnet, die vom Rosenhügel aus reiner Platznot und Ressourcenmangel …

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Ja, für ganz Wien.

GRin Dr. Pilz: Die sind dabei, für ganz Wien.

Ich kann die Unterscheidung zwischen Kindern und Jugendlichen gut nachvollziehen hinsichtlich der Unterbringung in der Erwachsenen-Psychiatrie. Die spezielle Mangelsituation im Otto-Wagner-Spital mit gemischt geschlechtlichen Waschräumen, mit 4-Bettzimmern, mit keinen Rückzugsmöglichkeiten, ist die auch für Jugendliche eine erhöhte Belastung, wenn man das mit dem Standard, der beispielsweise im Wagner-Jauregg-Krankenhaus hat, vergleicht?

Habe ich das so richtig verstanden? Da gibt es Kinder und Jugendliche, die eurerseits nicht mehr einer stationären Betreuung bedürfen, die bleiben wie bestellt und nicht abgeholt – ich sage es ganz zynisch – in einem Bett, das 1.000 EUR pro Tag kostet, das für jemand anderen dringend gebraucht wird, weil die MA 11 ihrer Aufgabe nicht nachkommt, da Anschlussbetreuung auf hohem Niveau zu gewährleisten? Ist das so? 

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Ich fange mit der 2. Frage an. Ja, das ist so. Der Betreuungsbedarf auf einem hohen Niveau bedeutet, dass ausreichend Personal vorhanden ist. Das ist auf der einen Seite nicht mehr gewährleistet in der Fürsorgearbeit, also in der sozialarbeiterischen Außenarbeit, in der Feldarbeit. Und es ist nicht gewährleistet mit Einrichtungen, in denen Jugendliche aufs Leben vorbereitet werden. Es ist nicht daran gedacht, dass Menschen verwahrt werden, sondern Jugendliche haben Bedürfnisse. Sie haben, wenn sie SchülerInnen sind, Schulbedürfnisse und dabei brauchen sie auch entsprechende Begleitung. Wenn sie krank sind, aber ins Leben begleitet werden sollen, dann muss man ihnen auch die Möglichkeiten bieten, allfällig für eine Lehre vorbereitet zu werden. Oder zumindest für eine Anlehre, wenn sie Defektkranke sind, das gibt es natürlich auch. Das wird nicht erfüllt.

Grundsätzlich ist natürlich die Unterbringung im Otto-Wagner-Spital, wann immer sie stattfindet obsolet, aber wir uns so weit nach der Decke strecken, so lange wir nicht mehr Ressourcen haben. 

Ich wünschte mir und werde das noch einmal versuchen anzuleiern, aber ich möchte es hier auch deponiert haben, dass in einem Protokoll steht. Vielleicht könnte man doch noch einmal mit den Verantwortlichen im Otto-Wagner-Spital schauen, ob man nicht zumindest schauen kann, dass man diese Kinder nicht per Zufall verteilt auf irgendeinen Pavillon legt, sondern sich schon überlegt, dass da vielleicht einen gewissen Schutzraum schafft. 

Mein Lehrer, Prof. GABRIEL, der viele Jahre der Direktor vom Otto-Wagner-Spital gewesen ist -  obwohl er mein Lehrer ist und ich ihn sehr verehre – hat mir immer relativ zynisch gesagt: „Ihr seit eine Kinderpsychiatrie, kümmert`s euch, wir sind dafür nicht zuständig“. Punkt. Das ist natürlich auch der Trend, der im Raum steht, der schwebt so wie der Geist über den Wassern: Macht´s was. Aber mehr, als ich in den letzten 30 Jahren in der Öffentlichkeit gemacht habe, ist wohl nicht mehr möglich, weil ich mich schon nirgends hin traue als bunter Hund.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr GR Lasar, bitte.

GR Lasar: Danke für Ihren Vortrag, Herr Professor!

Ich habe an Sie zwei Fragen. 

Meine erste Frage: Wie würden Sie die derzeitige psychiatrische Betreuung z.B. im Otto-Wagner-Spital bezüglich Kinder- und Erwachsenen-Psychiatrie beurteilen?

Meine 2. Frage wäre: Wie ist Ihre persönliche, medizinische Einstellung zu den Netzbetten oder anderen Fixierungen oder was Sie jetzt hier – ich will nicht sagen bevorzugen - aber was Sie anwenden?

Eine 3. Frage: Seit wann weiß man über den Mangel in der Akutpsychiatrie in der Jugend- und Erwachsenenpsychiatrie Bescheid? Wussten das auch die Direktionen in den verschiedensten Spitälern? Hat man seitens der Direktion, falls Sie das wissen, hier auch die Stadt oder die StadträtInnen davon informiert?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Der Mangel für die Kinderpsychiatrie hat sich kurz nach der Eröffnung 1975 bereits gezeigt. Es hat damals sehr großzügig gewirkt und war in kurzer Zeit nicht mehr von der Versorgung adäquat, allerdings unter dem Aspekt, dass Dr. Asperger Heilpädagogik betrieben hat und das ein bisschen trotzdem randständig zur Kinderpsychiatrie war und am Rosenhügel keine Kinderpsychiatrie vorhanden gewesen ist. Der Mangel ist auch immer wieder kundgetan worden.

Wir hatten große Schwierigkeiten gehabt und das sei auch historisch angemerkt, aber das hat sich lange Zeit fortgesetzt, bis wir die zuständlichen Verantwortlichen für die Jugendwohlfahrt und für die Gesundheit praktisch – an ein einziges Mal erinnere ich mich – an einen Tisch gebracht haben, nämlich wir Kinder- und JugendpsychiaterInnen, mit der Bitte einmal die Verantwortung zu übernehmen. Wir sind Fachleute, wir sagen was Sache ist. Die Umsetzung können wir nicht übernehmen, weil ich leider keinen geheimen Geldboten besitze und leider ich diese 5 Millionen EUR nicht gewonnen habe, dann wäre es vielleicht etwas leichter. Das ist eine Realität.

Man hat uns immer wieder im Kreis geschickt. Ich bin ärztlicher Verantwortlicher für das Ambulatorium Boje. Wir haben das als individual-psychologischer Verein für schwerst krisenerschütterte Kinder eingerichtet. Die Boje sieht Kinder, die die Mitteilung haben, dass beide Eltern heute Nacht verunfallt sind. Kinder, die Zeugen am Tötungsdelikt eines Elternteiles gewesen sind. Das sind misshandelte, missbrauchte Kinder, die eine Akuthilfe brauchen. Wir haben das privat eingerichtet, wir haben einen Vertrag mit der Sozialversicherung, dass die reine Therapie bezahlt wird, aber nur wenn sie auch stattfindet. Für Kinder oder Eltern, die nicht kommen, kriegen wir das nicht bezahlt Die ÄrztInnen und PsychotherapeutInnen die dort arbeiten, geben einen Teil dessen, was sie bekommen in einen Pot ab und der Rest sind Spenden. 

Der Herr Bürgermeister hat bei der Eröffnung uns zugesagt, er wird uns selbstverständlich helfen. Wir sind dreimal die Runde über sämtliche StadträtInnen gewandert, die psychotherapeutische Leiterin Frau Dr. Bogyi und ich. Und einer sagt vom anderen, das ist nicht mein Ressort, dafür habe ich kein Geld. Ich hoffe, dass die jetzigen Verhandlungen ein wenig günstiger ausfallen, wir sind im Moment im Bürgermeisterbüro vorstellig. Heißt aber, wir haben permanent und immer und immer wieder aufgezeigt, wo die Mängel sind. 

Der Kollege Univ.-Prof. Dr. Berger wird hier ebenfalls aussagen, wenn Sie ihn dann fragen, wie die Situation gewesen ist, als man geplant hat möglicherweise den Rosenhügel ins Wilhelminenspital abzusiedeln und dort etwas einzurichten, dann hat man zumindest dran gedacht, aber es hat dann immer wieder an der Ausführung gemangelt.

Bezüglich der Fixierungen oder jeweiligen Bedingungen.

GR Lasar: Entschuldigung, eine Zwischenfrage, damit wir bei der 1. Frage bleiben. Weil Sie angesprochen haben 1975. Könnten Sie sagen, weil 1975 der Bürgermeister Dr. Häupl noch nicht da war, in welchen Zeitrahmen zu welchem Bürgermeister das jetzt hinein fällt?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Das fällt durchgehend in alle hinein. Das mit dem Verein Boje, das war Dr. Häupl, der uns eröffnet hat und gesagt hat, wir sollen kommen, weil wir werden unterstützt und es sind jetzt 6 Jahre um und wir haben keine Unterstützung.

Zu den Beschränkungen, welche Möglichkeiten vorhanden sind. Also, die Kinder- und Jugendpsychiatrie hat keine Netzbetten. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie hat selbstverständlich im notwendigen Fall bei Jugendlichen Fixierungen. Wir gehen von der 5-Punkt-Fixierung aus, die von der diensthabenden OberärztIn angeordnet sein muss, das wird vermerkt mit 

Begründung warum. Die OberärztIn ist bei der Fixierung anwesend und es soll eine Schutzfixierung sein, die hilft, die Medikation zur Wirkung zu bringen. Es bleibt eine Schwester dabei und im Moment, wo die PatientIn sediert ist, wird auf die 3-Punkt-Fixierung übergegangen, auf das man sich sowohl kratzen als auf die Seite legen kann. Es ist unerträglich sich vorzustellen, dass man wie ans Kreuz genagelt im Bett liegt und sich nicht rühren kann. Von der Seite könnte man auch jetzt ironisch sagen, das Netzbett hat eine gewisse Bedeutung, da kann man sich wenigstens kratzen, wenn man darauf vorbereitet wäre. 

Das, was ich als Forderung hier protokolliert haben möchte ist, dass wir für fixierte, ich spreche für die Kinder und Jugendlichen, PatientInnen Sitzwachen bekommen. 

In Deutschland, weil Sie mich international gefragt haben, ist es eigentlich Standard, dass MedizinstudentInnen im Rahmen einer Famulatur, die sie auch bestätigt bekommen, damit auch Akutpsychiatrie kennen lernen, was sehr wichtig, auch für die praktische ÄrztIn, zu Sitzwachen abrufbar sind, so lang jemand aus irgendeinen Grund fixiert sein muss. Wir schauen, dass wir das in der kürzest möglichen Zeit hinbringen. 

Es gibt PatientInnen, das ist hier vielleicht weniger bekannt, die bitten um Fixierungen, wenn sie Impulse spüren, wo sie sich wieder selbst schädigen wollen. Auch das muss selbstverständlich vermerkt werden, es wird die Uhrzeit selbstverständlich vermerkt, es muss unterschrieben sein wer daneben sitzt. Und es wird in Hinkunft mit der ISO-Zertifizierung, die wir bis Jahresende abgeschlossen haben, wahrscheinlich noch genauer dokumentiert, als das jetzt dem Standard entspricht, aber wir haben den eigentlich auf dem Niveau der ISO-Zertifizierung. 

GR Lasar: Eine Zwischenfrage zur Sitzwache: Ist das derzeit nicht üblich bei Kindern und Jugendlichen?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Jetzt haben wir Pflegepersonal dort sitzen und das ist für den Engpass insgesamt im Personal eine Schwierigkeit, weil wir ja die anderen schwierigen PatientInnen auch und unsere 16 pro Station sind ja nicht Kinder, die im Kinderheim sitzen oder auf Ferienwoche sind, sondern die zum Teil schwerkrank und brauchen immer wieder Einzelbetreuungen. 

Ich darf Ihnen eine Zahl sagen, nein, ein paar Zahlen.

1991, als Dr. Spiel emeritierte, so wie ich die Klinik sublierenderweise übernommen habe, hat die VAMED eine Versorgungsuntersuchung gemacht. Wir sind damals nach zwei Methoden untersucht worden, nach einer deutschsprachigen und einer englischsprachigen. Wie viel Arbeit leisten die Vorhanden und wie viel Vorhandenen müsste es geben, dass diese Arbeit, nämlich Wissenschaft, Forschung, Lehre, PatientInnenversorgung, erfüllt werden kann?

Ich bin dann auch vom Kontrollamt gerügt worden, ich sei ein Ausbeuter. Ich habe diese Rüge zur Kenntnis genommen, bin vielleicht auch ein bisschen stolz. Ausbeuter deswegen, weil damals hier vermerkt ist: Berücksichtigung der Arbeitskapazität an der Klinik tätigen ÄrztInnen: es fehlen 7. Das war 1991. Explizites Ausweisen von Zuschlägen für Forschung und Lehre, also Zeitausgleich (Forschung ist Freizeitforschung formuliert von der VAMED), fehlen noch einmal 3, also ein Minusstand von 10. 

PsychologInnen: Berücksichtigung der Arbeitskapazität der an der Klinik tätigen zum Teil GastpsychologInnen, das war damals 1991 noch möglich: 9,4 Fehlstand. 

Krankenpflegepersonal: Standardverbesserung laut Vorgaben der Psych-PV plus 6, die wir bräuchten.

Medizinisch-technisches Personal: ErzieherInnen 2, heute DiplompädagogInnen. ErgotherapeutInnen 1,5, LogopädInnen 0,5 und noch eine Ambulanzschwester, macht insgesamt noch einmal 5 Personen. Schreibdienst Kanzleihilfe 1 und DokumentationsassistentIn für die Forschung 1, ergibt insgesamt 32,4 Personen, die Minus waren 1991 auf die Arbeitsleistung hin, die wir erfüllt haben. Ich glaube, dazu braucht man nicht mehr sagen. 

GR Lasar: Wie sieht die Situation jetzt aus? 

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Die Situation ist derzeit in einer sehr offenen Form geführt. An sich ist vom Krankenanstaltenverbund angedacht eine Versorgung der beiden vorhandenen Spitäler. Wir sollten Wien aufteilen, regionalisieren Halbe:Halbe. Dagegen muss ich mich aussprechen, weil ich nicht Halbe:Halbe machen kann, sondern nur ein Drittel. Die übrige Arbeitszeit - wir haben das jetzt auch aufgelistet, das wird jetzt gerade ausgewertet - brauchen wir für Forschung und Lehre. Ich muss einem Irrtum hier widersprechen, dass uns immer wieder unterstellt wird, dass wir ein selektives PatientInnengut, das bequemere nehmen. Wir erforschen die gesamte Kinder- und Jugendpsychiatrie und deswegen ist es kein selektiertes Krankengut, sondern es ist die Möglichkeit vorhanden und wir haben es nach Bezirken ausgerechnet, die Bezirke 1 bis 9 und 22 zu übernehmen, dann ist auf die Bevölkerungszahl der Kinder und Jugendlichen das ziemlich genau ein Drittel, und der Rosenhügel, der ein Versorgungsspital definierter Weise ist,  zwei Drittel. Damit müssten wir eigentlich halbwegs durchkommen und meine Leute haben nicht nur Freizeit und machen Forschung, sondern kommen dazu. Im Moment, die Statistik, die wir für ein Monat jetzt gemacht haben, ist Forschung praktisch nur mehr irgendwo in der Freizeit angesiedelt, weil wir mit der Betreuung der PatientInnen zu 100 % ausgelastet sind.

GR Lasar: Danke schön.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Sehr geehrter Herr Professor! Sehr herzlichen Dank für Ihr schonungsloses Aufzeigen. Genau das ist ja notwendig in der Untersuchungskommission, dass Änderungen kommen. Es zeigt schon ein Sittenbild des Wegschauens und des Nichthandelns.

Ich will gar nicht auf frühere Bürgermeister eingehen, aber wenn Sie sagen vor 6 Jahren hat der Bürgermeister Dr. Häupl Veränderungen zugesagt. Wenn wir uns das heute anschauen und was Sie heute gesagt haben, dann spricht das Bände und zeigt auf, dass es eben notwendig ist, dass die Öffentlichkeit sich einschaltet mit so einer Untersuchungskommission. Weil das ist offensichtlich die einzige Möglichkeit, wenn sich die Öffentlichkeit hier beteiligt, wenn die Medien davon berichten, dass Veränderungen kommen, Veränderungen, die notwendig sind im Interesse der Kinder.

Herr Professor! Wenn Sie gesagt haben, gerade im Akutbereich sollte sich der Bettenbelegungsschlüssel ändern, so halte ich das für ganz notwendig. Ich verstehe nicht, dass ist ja gar nicht so etwas schwieriges, dass man die da einfach heraus nimmt aus dem LKF-Punkten und dieses Bett dazu nimmt. Also warum es da, bei solchen an sich Kleinigkeiten, nicht möglich ist, das wundert mich sehr.

Meine Frage in dem Zusammenhang: Ist es nicht so, dass in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, im Akutbereich, mehr Personal notwendig ist? Ich nehme an, dass wissen wir selber alle, die Kinder und Enkelkinder haben, dass Kinder ja eine noch stärkere Beziehung brauchen.

Daher meine Frage: Kann man sagen, Psychiatrie, ob Erwachsene oder Kinder, ist das Personal 1:1? Oder ist es notwendig im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie, also im Akutfall, mehr Personal einzusetzen? 

Sie haben angesprochen natürlich ambulant vor stationär. Das ist ein Schlagwort, das wir immer wieder hören, was auch unglaublich notwendig ist und ich genau so sehe. Allerdings, wenn Sie uns aufzeigen, dass Tageskliniken und Übergangswohnheime, dass betreutes Wohnen, an sich nicht vorhanden ist. Ich nehme an, dass auch Übergangsschulplätze notwendig wären. Ich würde Sie bitten uns zu sagen, in welchem Umfang, wie groß der Bedarf, in diesem Bereich sein sollte, um optimal angesehen zu werden?

Wir haben jetzt die Uni-Klinik, wir haben den Rosenhügel, wir haben das Ambulatorium im 23. Bezirk und wir haben niedergelassene FachärztInnen. Wo können sich jetzt Eltern, die da keine Möglichkeit haben, weil dort einfach kein Platz ist oder auch kein Termin frei ist, sonst noch hinwenden, wenn sie psychisch erkrankte Kinder haben? Weil wir immer wieder damit konfrontiert werden, dass Eltern kommen und sagen: „ich brauche ganz rasch eine Hilfe und müsste jetzt ein halbes Jahr oder ein Jahr warten“. Dass ist natürlich eine Situation, die ganz unmöglich ist. 

Die letzte Frage geht in den psychotherapeutischen Bereich. Herr Prof. Dr. Pritz war bei uns und hat aufgezeigt, dass die Psychotherapie in Wien sehr schwierig ist, dass auch die Kostenübernahme durch die Kassen schwierig ist, weil es da nur ein gewisses Kontingent gibt und das ist natürlich sehr rasch verbraucht. Wird im Bereich der Jugendpsychiatrie vieles privat von den Eltern bezahlt? Das würde ich Sie bitten uns Ihren Eindruck zu schildern.

Wie groß ist die Chance im extramuralen Bereich für Kinder und Jugendliche, eine Psychotherapie kostenlose zu erhalten? Da gibt es da eine gewisse Bevorzugung gegenüber Erwachsenen?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Zuerst zu den LKF-Punkten. Es ist uns schon vor 2 Jahren z.B. aufgefallen, dass die LKF-Punkte und damit die Belegungszahlen und dgl. berechnet werden um 24 Uhr. Auf meinen Vorschlag, dass man es auf 12 Uhr legt, weil dann die Tagesklinikplätze auch mit drinnen sind, hat man gesagt, dass ist festgelegt, Ende. Das ist die Erklärung, wie das mit dem Bettenstand ist. Ist einfach nicht zu verstehen, aber, da kann man nichts machen. 

Das kehrt immer wieder zum Personal zurück. Die Anzahl der ÄrztInnen ist eindeutig zu gering. Wenn wir es nicht schaffen und wenn es nicht über diesen Ausschuss vielleicht doch gelingt, dass die Ärztekammer etwas ändert, dann wird sich überhaupt nichts ändern. Wir haben zu wenige ÄrztInnen, wir können nicht mehr ausbilden, wenn wir diesen Schlüssel nicht verändern. 

Die Kapazität von Arbeitsleistung und von der PatientInnenanzahl, wenn man ein LOG-Buch führt und nachschaut, wie viel PatientInnen hat jemand im Laufe eines Jahres beobachteterweise begleitet, selber diagnostiziert und ähnliches mehr, das müssen wir sowieso nachweisen. Ich muss ja unterschreiben jedes einzelne Gebiet des Rasterzeugnisses, ob derjenige das auch gelernt hat, damit er dann eines Tages niedergelassen sein kann. 

Diese vorherige Aufstellung der Zahl von Menschen für meine Klinik, die ist heute weiterhin gültig. Ich habe nur einen Arzt mehr gegenüber dieser, also jetzt statt 10 bräuchte ich 9, theoretischer Weise mehr, dass wir all das erfüllen können, was wir tun, damit auch in Ruhe geforscht werden kann. Das muss ich hier natürlich für meine Klinik immer wieder dazu sagen. 

Was wir bräuchten und welche Größeneinheiten das sind. Ich glaube, dass, wenn wir die 30 Behandlungsplätze im SMZ-Nord berechnen, wenn wir zwei Einrichtungen mit je 10 Plätzen haben, die ähnlich geführt werden wie in der Erwachsenen-Psychiatrie, gibt es die Pension Bettina. Ich weiß nicht, ob Ihnen die ein Begriff ist. 

Das hat die Sozialpsychiatrie unter Dr. Katschnig eingerichtet. Das ist eine Großwohnung, in der PatientInnen, die noch nicht allein lebensfähig sind – weil da geht es um Erwachsene – wohnen, eine SozialarbeiterIn zur Verfügung gestellt haben, die regelmäßig dreimal oder viermal in der Woche kommt und den Nachdienst machen die Angehörigen. Es ist also immer jemand, der „gesund“ ist oder die Gesunden vertritt, über Nacht dort. 

Wir bräuchten zwei solche Einheiten á 10 Plätze für Kranke, die aber nicht mehr spitalspflichtig sind, aber betreut werden müssen. Wo wir auch konsiliarpsychiatrische unsere Aufgaben haben, z.B. dreimal in der Woche Visiten, je nach dem. 

Dann brauchen wir für die restlichen 20 Jugendlichen, wo wir diesen schweren sonderpädagogischen Bedarf haben, Einrichtungen, wo man wahrscheinlich mit 10 Plätzen für die 20 auskommt, weil die sowieso immer wieder einmal abgängig sind, einmal geht es ihnen besser, dann werden sie wieder rückfällig. Das wäre so der wichtige Bedarf, aber dort die Personalberechnung zu machen, trifft natürlich die Jugendwohlfahrt. Das ist überhaupt keine Frage. Das ist nicht eine Frage der primären Medizin und dort möchte man es aber gerne hin haben. 

Ich möchte Ihnen ein Beispiel nennen, an dem Sie es vielleicht erfassen können. Eine jugendliche PatientIn hat eine schwere Psychose durchgemacht und ist nachfolgend nicht mehr ganz rehabilitiert und gesund. Ich habe mich einmal hingesetzt und habe aufgelistet, wie würde ich diese PatientIn nach dem Pflegegeldbedarf einstufen? Ich durfte 1991, weil man die Kinder einst für das Pflegegeld vergessen hat, einen Vorschlag machen und ich habe die 7 Stufen folgendermaßen definiert, das fällt nur einem Kinderpsychiater ein:

Ein erwachsener Mensch, wenn er im Stadium eines Säuglings ist, sich nicht artikulieren kann, gewindelt werden muss, allfällig abgesaugt wird, in diesem Zustand ist das Pflegestufe VII. Das kann ich auf jeden anlegen.

Wenn er im Zustand eines 1-jährigen Kindes ist, wo er einer dringende Auf- und Draufsicht bedarf, begleitet werden muss, möglicherweise geschoben werden muss, weil er gar nicht alleine beweglich ist, das Essen vorgeschnitten bekommt und und, Pflegestufe VI.

Jetzt kann man heraufgehen bis zu: was kann ein 11-jähriges Kind? Straßensicher ist es noch nicht, weil mit dem Fahrrad es mit 12 Jahren nicht auf die Straße fahren darf, aber es braucht ein gewisses Maß an Betreuung, es kann sich aber das Essen warm machen mit der Mikrowelle. Ich muss Ihnen das jetzt gar nicht ausführen. So habe ich versucht das zu definieren und bin dann hergegangen und habe das einmal angelegt auf diese 16-jährige psychotische PatientIn und bin auf die Pflegestufe III gekommen. 

Ich habe das dann einmal der Leiterin der MA 11 mitgeteilt. Das war natürlich Wasser auf ihre Mühlen: also doch behindert. Ich habe ihr damals nur aufzeigen wollen, dass wir vielleicht Systeme entwickeln können, um es auch in der Graduierung einstellen zu können. Der mit Pflegestufe III lebt zu Hause, häufig allein, der ist nicht spitalspflichtig. Man möchte es gern, wenn der das hat, gehört er ins Spital. Stimmt ja nicht! Das wollte ich einfach damit einmal beweisen. Ich denke mir, dass wäre ein lohnender Überlegungsansatz.

Kinder, die eine psychiatrische Auffälligkeit haben, können 24 Stunden am Tag kommen und werden von einer FachärztIn angenommen, immer. Wir haben an der Klinik einen Doppeldienst und der Rosenhügel ebenfalls. Eine AssistenzärztIn und eine OberärztIn, dass sogar, wenn zwei zur gleichen Zeit kommen und es zwei Akutgeschichten gibt, dass wir versorgen können. 

In der Psychotherapie liegt es im Argen. Deswegen, weil wir erstens zu wenig KinderpsychotherapeutInnen haben, aber vor allem, weil der Pot, aus dem die Psychotherapie bezahlt wird, zu gering gefüllt ist. 

Wir machen selbstverständlich im Rahmen der Klinik in der Ambulanz Psychotherapie. Zufallsverteilt, wir kriegen dafür auch kein Geld, weil wir sowieso bezahlt werden. Bei uns ist es möglich. Aber es gibt natürlich ein Kapazitätslimit. Ich würde sagen, über den Daumen, dass wir 7 bis 8 % klassisch psychotherapeutisch betreuen können, das ist aber schon hoch gegriffen. 

In der Boje betreuen wir psychotherapeutisch allerdings im Sinne der Krisenintervention, die ist mit 5 bis 7 Sitzungen limitiert, manchmal drücken wir die Augen zu, aber eigentlich ist es so gedacht und wir werden auch so honoriert. 

Krankassenplätze sind spärlichst und alle supervidierenden künftigen PsychotherapeutInnen Kinder zu überantworten ist nicht vertretbar, dass können wir also nicht. Damit ist ein starker Engpass und es weichen natürlich auch Eltern mir ihren Kindern in sehr viele andere Bereiche aus. Was aber nicht dem entspricht, was wir Spiel`sches Schlüssel-Schloss-Paradigma nennen. Dr. Spiel hat uns gelehrt: Die Therapie hat zum Kind zu passen, wie ein Schlüssel ins Schloss. Nicht, weil die VerhaltenstherapeutIn einen Platz hat, kommt das nächste Kind zur VerhaltenstherapeutIn, weil jetzt viele da sind, machen wir eine Gruppentherapie auf. Sonden jedes Kind hat seine Indikation. 

Ich habe vorgestern eine ärztliche Diplomarbeit, eine Mediziner Diplomarbeit, über die große Diagnose ADH, also Aufmerksamkeitsdefizit und Hyperaktivität, abgenommen. Da hat die Studentin in einem Diagramm aufgelistet, was ADH-Kinder an Therapien bekommen haben und das nimmt sich aus, wie der Jahrmarkt der Psychotherapien u.ä.m. Sogar heilpädagogisches Klettern war dabei, was ich als obsolet finde, wenn einer hyperaktiv ist, auch wenn er noch so gut angebunden ist ans Seil.

Sie sehen, in der Verzweiflung nützen die Eltern alles und jedes, wurscht, ob es jetzt indiziert ist für dieses Krankheitsbild. Natürlich ist heilpädagogisches Reiten gut, natürlich ist Hippotherapie lustig. Ich halte z.B. von der Delfintherapie überhaupt nichts, trotzdem wird sie ebenfalls in der Not in Anspruch genommen. Das ist ja die Antwort des Volkes auf einen Minusstand. 

GRin Korosec: Herzlichen Dank.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Novak, bitte.

GRin Novak: Sehr geehrter Herr Professor! Auch von mir herzlichen Dank für die Ausführungen, die eine Menge an weiteren Fragen, auch mir mich, aufwerfen.

Gleich zu Beginn möchte ich eine Frage stellen, die anschließt an die Wortmeldung der Frau Kollegin Korosec, weil ich ein bisserl etwas anderes verstanden habe als die Kollegin Korosec und hier noch einmal nachfragen möchte. 

Es geht um den Verein Boje und die Arbeit, die die Boje macht. Sie haben gesagt, dass Sie für die Boje vom Herrn Bürgermeister Unterstützung zugesagt bekommen haben und mit ihm darüber gesprochen haben – die Kollegin Korosec sagt, Sie haben mit dem Herrn generell über das Thema hier gesprochen und Veränderungen - nur das …(Zwischenruf) Es ging um die Boje, danke. Das wollte ich nur noch einmal wissen.

Die nächste Frage ist relativ schwierig für mich zu formulieren, weil ich nicht aus dem Bereich des Gesundheitsressorts komme, aber ich versuche es in meiner laienhaften Sprache zu machen.

Sie sagen, es braucht eine Übergangseinrichtung bzw. Einrichtungen, wenn Jugendliche oder Kinder, die bei Ihnen akut behandelt sind oder am Rosenhügel akut behandelt worden sind, nicht mehr im Spital sein müssen, aber auch nicht nach Hause zu ihren Eltern können. Das heißt, die, die nicht in der Obsorge der Gemeinde Wien sind, sondern jene, die ganz normal zu Hause bei den Eltern leben, für diese Jugendlichen braucht es so etwas. Während es bei jenen, die einen ganz hohen sonderpädagogischen Bedarf brauchen, diese in der Einrichtung der MA 11 sind, in den Krisenzentren bzw. in den Wohngemeinschaften, weil ich aus dem Bereich komme und dort sind ungefähr ein Viertel psychisch erkrankt in unterschiedlichen Erkrankungen und auch Härten. Da würde ich gerne wissen, gibt es da eine Kooperation? Ich habe gelesen, es ist ein Liaisonsdienst - und Sie haben es vorher auch kurz berichtet – eingeführt worden. Wie funktioniert der? Bringt das Verbesserung für die Kinder und Jugendliche, aber ich denke mir, für die MitarbeiterInnen, die in dem Bereich arbeiten? Ob ich diesen Unterschied zwischen Obsorge und nicht Obsorge und welche Erkrankungen bzw. in welchen Stadien sich diese Kinder und Jugendlichen befinden, richtig verstanden habe bzw. ob Sie mir das im Detail noch ausführen könnten?

Sie haben gesagt, Sie haben eine Auftragsarbeit gemeinsam mit dem Kollegen Univ.-Prof. Dr. Berger gemacht. Da würde ich es total spannend finden, wenn Sie ein bisschen erzählen könnten, was die Inhalte und auch die Forderungen in dieser Arbeit sind bzw. auch an wen sich diese richten, wenn es eine Auftragsarbeit ist? Ob seither eine Entwicklung weiter gegangen ist? Ich nehme an, es wird Forderungen beinhalten und ob Forderungen aus dieser Arbeit auch umgesetzt wurden?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Zur 1. Frage bezüglich der Boje. Der Herr Bürgermeister hat eröffnet, ist dann noch lange bei uns sitzen geblieben, weil ihn das sehr fasziniert hat, was wir dort vorhaben. Das war die Eröffnung. 

Wir waren dann reihum. Der Gesundheitsstadtrat war damals ein Mann, von dort weiter geschickt zu Gesundheit und Finanz. Dann waren wir sogar beim Dr. Mailath‑Pokorny, da war die Frage, ob man das irgendwo wissenschaftlich in die Kultur einbauen kann. Es war so, wir haben alle abgeklappert. Wir sind insgesamt - immer nach jedem StadträtInnen-Wechsel - dreimal die Runde gegangen und trotzdem schickt und schiebt einer das Budget dem anderen zu und sagt „i hab ja ka Geld, das ist nicht mein Teil“. Vom Gesundheitsressort höre ich, „geht`s zur Laska, weil das ist in Wirklichkeit dort angesiedelt“. Die sagt „i hab` kein Geld, geht`s …“. Wurscht!

Sie haben die Frage völlig richtig gestellt und es auch vorher ganz sicher richtig verstanden. Wir haben also einen Bereich, den ich Ihnen dann kurz aus dem Versorgungsbericht auch aufzeige. Der liegt darin, dass Eltern, wenn das Kind entlassen werden kann, Obsorge berechtigt sind, die aber nicht im Stande sind, die Obsorge zu übernehmen. Weil sie überfordert sind, weil sie selber krank sind, weil, weil, weil. 

Bei dieser Versorgungsplanung haben sich Frau Mag. Balic-Benzing und Dr. Rudas bereit erklärt, dafür Sorge zu tragen, dass man das auch juridisch abklärt, ob eine Obsorge kurzfristig auch an die Gemeinde übergeht, ob man einen Gummiparagrafen macht, wo das irgendwo hinein passt, wie immer. Das ist noch nicht geschehen. 

Dann gibt es jene Gruppe, die tatsächlich voll in der Gemeindepflege sind. Dass sind jene Kinder, die den Eltern abgenommen worden sind, misshandelt, missbraucht, Eltern geisteskrank oder ähnliches mehr und wo auch nicht eine Obsorge an nur einen der Elternteile geht. Da ist die Gemeinde nicht aus der Pflicht zu entlassen. Das Kind hat ein Anrecht. Ich verstehe schon bei den minderjährigen Flüchtlingen nicht, warum da mit 16 Jahren der Deckel ist, wenn alle anderen mit 18 Jahren großjährig sind, aber in dem Fall gibt es überhaupt kein Pardon. Es ist wirklich, wie ich es vorher gesagt habe, egal aus welchem Pot das bezahlt wird, nur die Einrichtung muss geschaffen sein. Es kann nicht angehen, dass man mir mitteilt von der jeweiligen SozialarbeiterIn, wir haben keinen Platz. Wir haben Kinder nunmehr nach Oberösterreich ausgelagert, weil es Raum physisch nicht gibt. Und dazu braucht man natürlich das entsprechende Personal, ist auch keine Frage. 

Mit dem eingerichteten Liaisonsdienst - ist sicher ein Tropfen auf dem heißen Stein, aber eine Verbesserung ist schon eingetreten. Ein Liaisonsdienst hat nicht nur Supervision, sondern hat einerseits sein Wissen einzubringen, hat andererseits zu beraten, hat mit zu planen. Die Leute, die eingesetzt sind, sind gut, die sind hervorragend ausgebildet und für die würde ich mich auch jederzeit verbürgen. 

Ich erzähle Ihnen kurz über diesen Bericht. Ich habe den Auftrag vom Krankenanstaltenverbund und von der Gesundheitsstadträtin im März 2007 bekommen - mit euphemistischen Titel „Als das Wünschen noch geholfen hat“ - wir sollen uns einmal einfallen lassen, was gut und teuer ist, aber dafür auch sinnvoll. Wir waren uns schon bewusst, dass wir uns zusammen nehmen müssen. Es war Folgendes vorgesehen:

Wir haben mit mehreren Leuten und ich sage Ihnen mit wem, Gespräche geführt: Dr. Berger und ich gemeinsam mit einer Mediatorin, damit wir nicht in einen Streit kommen – nicht Dr. Berger und ich – sondern mit den jeweiligen Befragten, die dem Bericht das Futter gegeben haben. 

Wir haben mit Chefarzt Dr. Stephan Rudas, mit Frau Primaria Dr. Marion-Eleonore Kalousek, mit Frau Ass. Prof. Dr. Susanne Hackenberg von der Tagesklinik im AKH gesprochen und mit dem Dr. Steinberger von der Tagesklinik im Süden von Wien. 

Wir haben mit den Jugend- und Kinderanwälten Monika Pinterits und Dr. Anton Schmid gesprochen. 

Wir haben mit Dr. Gertrude Bogyi als Psychotherapeutische Leiterin von der Boje gesprochen. 

Wir haben mit den Vertretern von Prim. Dr. Andreas Lischka vom Wilhelminenspital, Dr. Luzia Rötzer und Dr. Stephan Wölzl darüber gesprochen, wie man sich auch die Kooperation allfällig mit der Psychosomatik und vielleicht doch noch einmal Übersiedlung oder nicht vorstellen könnte. 

Mit Frau Mag. Renate Balic-Benzing und Mag. Hahn. Mit Dr. Peter Machowetz, der damals der interimistische Leiter vom Rosenhügel war. 

Mit Dr. Barbara Burian-Langegger und Dr. Thomas Elstner der Institute für Erziehungshilfe. 

Mit Dr. Mathilde Zeman vom Psychologischen Dienst des Stadtschulrates und Richard Felsleitner, der für den sonderpädagogischen Bedarf in der Schule zuständig ist. 

Mit Dr. Arnold Pollak, meinem Kollegen von der Kinderklinik und Dipl. SozialarbeiterInnen, die sind anonymisiert geblieben, ganz bewusst, sonst kann ich ruhig sagen, mit wem wir geredet haben. 

Zusammenfassend haben wir abgegeben: Das Nahziel sei, dass die beiden bettenführenden Abteilungen AKH und Rosenhügel umgehend je 4 Akutbetten zur Linderung der Aufnahmesituation von schwer erkrankten Kindern bekommen. Diese Stationen sind tunlichst an eine Krankenstation so anzudocken, dass, wenn es dem besser geht, er gleich in eine Normalstation übergeführt werden kann, dass er dort nicht verbleiben muss, weil das hat natürlich einen gewissen einengenden Charakter, wenn man sich in einer Kleinstation mit 4 Zimmern, sich nur dort bewegen kann und das kann man auch nicht in der Großzügigkeit Raumkubatur mäßig ausstatten. 

Ausdrücklich rot vermerkt die Zeile „Akutstationen sind keine Wegsperrstationen und keinerlei Isoliertrakt auf Dauer im Sinne einer Unifikation“. 

Wie ich vermerkt haben möchte: Ich habe mein ganzes Leben lang noch nie eine PatientIn niedergespritzt, dieses Wort gibt es meinem Sprachgebrauch nur, wenn ich es in verneinender Form hier kundtue. Eine PatientIn kriegt eine Medikation, wenn sie sie notwendig hat und sie kriegt diese Medikation nicht, weil sie lästig, unruhig, widerlich, frech oder sonst irgendetwas ist, sondern dann bekommt sie sie und dann ist sie auch begründet und es ist entsprechend in der Krankengeschichte vermerkt. 

Wir haben dann niedergeschrieben, dass wir weiterhin angewiesen sind auf die heute genannten Erwachsenen-Psychiatrien, weil es in der gegenwärtigen Situation nicht genügend PatientInnenversorgung gibt. 

Dann wurde der Liaisonsdienst extra aufgeführt. Auch die Indikationsstellungen immer für die jeweilig suffiziente Betreuung. Mittelfristig wird das Liaisonmodell auch für jene PatientInnen zu etablieren sein, die in Einrichtungen der Jugendwohlfahrt untergebracht sind, aber nicht mehr des stationären Aufenthaltes im Krankenhaus bedürfen. Hier wird vor allem dem Umstand Rechnung zu tragen sein, dass in Krisenzentren und Wohngemeinschaften des Amtes für Jugend und Familie psychiatrisch diagnostizierte Kinder und Jugendliche leben, die zwar immer wieder kurz bis mittelfristig stationärer Aufnahmen bedürfen, aber nicht psychiatrisch dauerhaft hospitalisiert werden dürfen. 

Die Kooperation zwischen der medizinischen Einrichtung der Kinder und Jugendwohlfahrt sind insoweit verbesserungswürdig, als häufig die Krisenzentren unter Leitung von optimal bemühten SozialpädagogInnen, auf Grund der angespannten Personalsituation, bei akut ausbrechenden Krisen überfordert sind, weswegen an Strukturen der 70er und 80er Jahre des vergangenen Jahrhunderts erinnert werden soll, weil wir hatten solche Dinge, es ist ja sehr viel zugesperrt worden.

Von Seiten der Kinder- und Jugendheilkunde in Wien, wird die akute Forderung erhoben, konsiliarpsychiatrische Angebote einzurichten und vor allem alkohol-, medikamente- und drogenindoxikierte Kinder und Jugendliche rasch kinder- und jugendpsychiatrisch und familiendynamisch mit versorgen zu lassen.

Wir packen das nicht, es betrifft nicht nur das AKH, sondern die Kinderstationen haben das am Wochenende reihenweise. In Graz hat es eine Berechnung vom Grazer Professor für Kinderheilkunde gegeben, die haben im Durchschnitt am Wochenende 8 Kinder unter dem 14. Lebensjahr aufgenommen alkoholintoxikiert mit einem durchschnittlichen Promillewert von 1,4 Promille. Bei 0,5 darf man nicht mehr autofahren. 

Mittelfristig ist, wie in der Präambel bereits gefordert, nördlich der Donau eine Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 30 Behandlungseinheiten, 20 Betten, 10 Tagesklinikeinheiten zu kalkulieren. In diesem Zusammenhang muss auf die bereits bestehende Ambulanz mit künftig angeschlossener Tagesklinik im Norden Wiens, jetzt ist die Tagesklinik auch in Betrieb, mit kalkuliert werden, so dass einem so bevölkerungsdichten Großstadtraum auch Plätze für ein ambulantes Krisenzentrum medizinisch betreut angedacht werden muss, wie es derzeit die Privateinrichtung Boje ist. Wir haben an eine zweite Boje mittelfristig drüben im Norden Wiens gedacht.

Eklatanter Mangel besteht in der nachsorgenden Betreuung von kinder- und jugendpsychiatrischen PatientInnen. Zu denken ist an Übergangswohnheime, die auch eine Psychiatrie wie in der Pension Bettina aufweist. Mit angedacht werden muss betreutes Wohnen, vor allem für männliche Jugendliche mit sozialen und psychischen Beeinträchtigungen, die zwar Schulbesuch und Berufsausbildung machen können, zusätzlich aber konsiliarpsychiatrisch und sozialpädagogisch abendlich und manchmal am Wochenende betreut werden müssen. Wir haben wahnsinnig viele Jugendliche, die dann streunen, weil sie eigentlich nicht wissen, wohin. 

Von Seiten der Schule werden Übergangsschulplätze gefordert, die eine kinderpsychiatrische Konsiliarversorgung beinhalten und ebenso werden KonsiliarpsychiaterInnen neben der Jugendwohlfahrt auch von Justiz und Schule erbeten. 

Die Justiz habe ich kurz angedeutet. Da habe ich eine Pressekonferenz kommende Woche und am Abend haben wir einen Vortrag über die Leistungen, die wir im Jugenddepartment in der Josefstadt psychiatrisch gemacht haben. 

Nur damit Sie eine Vorstellung haben: Es sind 100 Jugendliche im Schnitt in Haft und jeder Jugendliche wird jugendpsychiatrisch untersucht, wenn er in Haft genommen wird. Über 50 % haben eine psychiatrische Diagnose. Das ist für uns ein kein Spaß, weil wir gerne diagnostizieren, sondern das ist ein erschütterndes Ergebnis. Die brauchen eine entsprechende Betreuung und wenn man die ÄrztInnen abzieht, weil man im Justizministerim meint, dass die Universitätsklinik von der Justiz subventioniert wird, dann kann man nichts machen, dann wird das wegfallen. Das ist ein wesentlicher sozialpsychiatrischer Auftrag, den wir haben. 

Langfristige Forderungen: Jedes Kind und jeder Jugendliche hat Anrecht auf eine fachgerechte Behandlung durch FachärztInnen und psychotherapeutische BehandlerInnen. Ist alles feminin geschrieben. 

Eine Verstärkung der Prävention ist die nötige Konsequenz der gegenwärtigen Mangelversorgung. Eigentlich eine Binsenweisheit. 

Flächendeckende konsiliarpsychiatrische Versorgung ist nur möglich mit einer deutlichen Aufstockung von FachärztInnenausbildungsstellen. Diese Zahl liegt bei ÄrztInnen, nach den bereits 1991 festgestellten, 10 ÄrztInnenposten. Wäre die Erfüllung der Forderung des PSD entsprechende Daten nach Matrices für Kinder und Jugendliche und deren Familien zu erstellen. Die Frage ist, ich kann über den Psychosozialen Dienst wenig bis nichts aussagen. Aber ich denke, dass Dr. Berger das hinreichend erklären wird, was der Psychosoziale Dienst alles leisten können muss, wenn er entsprechend arbeitet. 

Ein Gedanke, den ich hier noch deponieren möchte im Hinblick auf Ausbildung. Die jungen ÄrztInnen - und ich liebe Rebellen unter den Jungen, weil ich selber einer war - haben angedacht, ob man der Ärztekammer anbieten könnte, die vorhandenen Ambulatorien als Teilzeitausbildungsstätten anzuerkennen, dann könnten wir möglicherweise noch eine oder zwei ÄrztInnen mehr ausbilden, wenn wir sie einfach in die Rotation schicken. Das ist, wenn ich sie eine Zeitlang hinaus in ein Ambulatorium schicke, dort ist eine ganz andere Klientel, als wir sie in einer Klinik sehen. Sie würden dort sehr viel mehr für das praktische psychiatrische Tun lernen. Aber da müsste man sie als Ausbildungsstellen nominieren. Die Frage ist, ob das geschieht?

Bezüglich der psychotherapeutischen Versorgung müssen strukturelle Defizite überwunden werden und umgehend Verhandlungen mit den Sozialversicherungsträgern aufgenommen werden. In der gegenwärtigen Situation wahrscheinlich nur ein Wunsch an den lieben Gott. 

Jede Vernetzung der vorhandenen Einrichtung soll partikularistische Bedürfnisse hintanstellen und gemeinsam an einer modernen Konzeption anteilig werden. Dies wird durch Integration statt Diskriminierung, durch Niederschwelligkeit, durch Kooperation aller benachbarten Einrichtung, durch Fachkonzept auf hohem Ausbildungsniveau, durch die Devise „ambulant vor stationär“ und durch Freiwilligkeit vor Zwang gewährleistet sein. Das stelle ich selbstverständlich zur Verfügung. Bitte. Das ist öffentlich abgegeben worden, öffentlich diskutiert worden und in die Planung eingebunden. 

GRin Novak: Die letzte Frage war, was davon ist schon in Umsetzung beziehungsweise was war die Folge des Auftragwerkes?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Liaisondienst, Tagesklinik Nord, vier Akutbetten am Rosenhügel, vier Betten in Planung bei mir. Das ist im Allgemeinen Krankenhaus schwierig. Ich soll etwas bekommen, wo man ernsthaft jetzt noch einmal den Rechenstift in die Hand nehmen soll. Ich soll einen Containeranbau an die Klinik auf Stelzen bekommen. Das ist das rasch aufstellbarste und angeblich relativ billigste. Bei einem Bau, wenn wir umgebaut werden in zwei Jahren, wäre ich ja verrückt. Ich kenne mein Budget das ich habe für - ich habe es Schwalbennest genannt - den Container, weil er auf Stelzen am Haus angedockt ist für zwölf Monate. Sehr schwierig zu heizen, sehr schwierig zu kühlen sind Container. Die Container, wenn sie gekühlt und geheizt werden sind laut und man müsste die Klimaanlage wo anders hinlegen und ähnliches mehr. Das ist die eine Situation. Die vier Betten wird es geben. Das ist in Planung und sie sind schon durchstrukturiert, wie die Räume ausschauen müssen, alles. Also, das ist vorstellbar. Und dann die Planung für das künftige SMZ-Nord ist im Laufen. Auch eine Planung für die jugendpsychiatrische Versorgung im Gefängnis, aber die Kontakte zwischen der Beauftragten, die von der Frau Bundesminister Berger beauftragt worden ist, sind abgebrochen und ich werde deswegen die Pressekonferenz halten. 

GRin Novak: Die Bettenaufstockung war davor oder danach?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Nein, die ist auf Grund dieses Papiers.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Dr. Pilz, bitte!

GRin Dr. Pilz: Danke schön. Gleich daran anschließend. Das heißt, ein Teil der Empfehlungen sind konkret umgesetzt, also Rosenhügel. Andere absehbar, erwartbar, in Planung. Welche dringenden Empfehlungen aus diesem Papier sind nicht umgesetzt und wo habt ihr keine Antwort bekommen im Sinne einer Zusage? Das war meine erste Frage. Die zweite ist: Dieser Mangel, den du definiert hast als 32,4 Personen die fehlen. Und jetzt wenn ein Arzt mehr ist, sind es 31,4 Personen nach Adam Riese. Sagst du dieser Mangel, diese Situation ist seit 1975 bekannt, aber es gab nie die Situation, dass sich die Verantwortlichen an einen Tisch gesetzt haben. Welche Verantwortlichen taxativ sind das? Haben sich die Stadträtinnen Laska, Wehsely und ihre Amtsvorgängerinnen nie, sozusagen auch politisch klar in diesem „Schneiderlein geh zu meinem Nachbar spielen“ geäußert? Wer ist da sozusagen in der Pflicht? Dann meine dritte Frage: Ist mit dem Umstand das man jetzt hier, und dann hoffentlich absehbar, acht zusätzliche Betten hat und das Krankenhaus Nord noch drei bis vier Tage dauern wird, also ein paar Jahre noch, kann man sagen, dass man heute „state of the art“ versorgt? Heute und hier? Kannst du sagen, wir können in der Kinder- und Jugendpsychiatrie stationär „state of the art“ versorgen? Der unerträgliche Umstand, dass Kinder nach Oberösterreich ausgelagert werden müssen, hat ja einen Haufen Folgen. Das heißt, Eltern sehen ihre Kinder nur, wenn sie nach Oberösterreich fahren, weil die Gemeinde Wien nicht im Stande ist eine sozialpsychiatrische Versorgung. (Zwischenruf von Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Sozialpädagogisch bitte, weil sozialpsychiatrisch würde ja wieder heißen: zurück ins Spital)

Gut, also die Anschlussversorgung mit hoher fachlicher Kompetenz muss in Oberösterreich wahrgenommen werden, weil wir das hier nicht schaffen können. Und welche Wartezeiten gibt es auf Kinderpsychotherapie? Was bedeutet das für Eltern und was bedeutet das vor allem für Kinder? Fritz hat gemeint, dass es, und das wissen wir auch von anderen ExpertInnen, über ein Jahr bis zu zwei Jahre Wartezeit bedeuten kann. Was heißt das für die Entwicklung eines Kindes, wenn man in einer Lebensphase, wo sich alles ganz schnell ändert, so lange warten muss?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Was es gibt habe ich gesagt. Ich muss noch etwas ergänzen. (Zwischenruf) Ja, ist gut. Ich muss noch etwas ergänzen, was natürlich auch erfüllt worden ist. Am Rosenhügel ist ein Gemeinde Wien Arzt bereits eingestellt. Warum nicht mehr? Weil nicht genügen Oberärzte vorhanden sind. Fachärzte und damit kann nicht mehr ausgebildet werden. Mir sind zwei versprochen, die bekomme ich jetzt noch vor dem Sommer. Die werden mitarbeiten und möglicherweise einen dritten, wobei es gibt ein sehr kompliziertes System. Von den sechs Jahren Ausbildung sind zwei Jahre Gegenfächer. Diese Gegenfächer kann man in anderen Gemeindespitälern machen. Und Frau Dr. Türk im KAV ist ein logistisches Phänomen, die sich ausgerechnet hat, dass wir auf zwei Ärzteposten im Stande sind trotzdem drei Ärzte auszubilden, indem ja einer immer rundum in den Gemeinde Wien Spitälern also das als Gegenfach macht. Also, da wird daran gearbeitet. Das ist etwas sehr Positives und freut mich auch. Das soll auch vermerkt sein. Die Schwierigkeit, die wir in den vielen Jahren gehabt haben, seit dem das Papier am Tisch gelegt wurde, war ja immer wieder, dass man es sehr neugierig angeschaut hat und nach dem es ja Spital, AKH und damit Universität ist, hat man sehr viel einfach immer wieder gesagt, dass ist ja nicht unser Problem, weil ihr habt ja Bundespersonal unter den Akademikern. Nicht? Und das ist einmal so in diese Richtung gedrängt worden. Die Tendenz von der MUW war ja auch eine Vereinheitlichung des Personals. Ich verstehe das schon. Das nicht von allen möglichen Einrichtungen irgendjemand mitarbeitet, sondern das man sagt: Pflegepersonal und medizinisch technisches Personal ist Gemeinde und die ÄrztInnen und PsychologInnen und sonstigen AkademikerInnen sind Bund. Jetzt haben wir es aber durchlöchert, weil eben Not am Mann ist. Wer ist in die Pflicht zu nehmen? Ich glaube, alle, die in der Zeit waren. Ich nehme eine einzige aus, weil die hat sich wirklich um die Kinderpsychiatrie angenommen. Das war die Frau Dr. Pittermann. Die hat am ersten Tag bereits laut und deutlich vernehmlich kundgetan, die Kinderpsychiatrie ist ein großes Anliegen. Wir haben auch oft mit ihr gesprochen. Aber überall dort, wo es um Geld gegangen ist, sind wir angestanden. Aber unter anderem die Tagesklinik, die der Kollege Steinberger unten im Süden leitet, die ist unter der Ägide Pittermann entstanden. „State of the art”. Wenn ich die Schweiz oder wenn ich Deutschland her nehme. Weit entfernt. Ich durfte vor ein paar Wochen am Kinderpsychiatrie Kongress in Pöllau am Vorabend, der Tag war ganz den jungen zur Ausbildung gewidmet, allen österreichischen jungen Kinderpsychiatern in Ausbildung, weil wir manche Sachen in verschiedenen Spitälern einfach nicht bieten können und wir zweimal im Jahr solche Ausbildungstage machen. Wo dann Spezialisten hinkommen und die schulen. Und dieses mal haben sie mich eingeladen als Oldie oder Doyen mit ihnen einmal zu diskutieren und zu reden. Und da sind also viele der Punkte natürlich aufgetaucht und angesprochen worden. Vor allem, was immer wieder die Ausbildungsfragen sind. Und die momentane Vertreterin der jungen Ärzte in der Kinderpsychiatrie ist in Deutschland ausgebildet. Die war in Dresden. Ich war neugierig und habe sie gebeten, dass sie erzählt und die anderen wollten wissen, wie sie ausgebildet ist. Sie ist eine fertige Kinderpsychiaterin. Das ist schon ein anderes Arbeiten. Da ist einfach mehr „drive“ drinnen. Da sind die Vernetzungen besser. Die Überlegungen, sie arbeitet jetzt am Rosenhügel, dass sie ein Kind einfach nicht „anbringt“. Nach dem Motto, weil sie sagt: keine Spitalspflicht mehr. So ab durch die Mitte, jetzt in eine gute Betreuung. Das kannten sie dort überhaupt nicht. Sind allerdings auch die Ausbildungsrichtlinien, unsere und die Deutschen sind gleich, aber es sind die Möglichkeiten, dass man diese Ausbildung wirklich auch absolvieren kann einfach besser. Weil wenn man am Limit läuft von der Versorgung, dann schränkt man irgendwo ein. Es geht nicht anders. Dann hat man zwar sehr, sehr viel praktische Erfahrung und hat sehr, sehr viel gesehen. Aber man ist erschöpft und hat dann wenig Zeit zum Beispiel auch zu lesen oder die Einschränkung auf Kongresse zu fahren ist massiv. Es geht einfach nicht. 

GRin Dr. Pilz: Darf ich da nur kurz zwischen nachfragen? Also, du hast gesagt es sind alle politisch Verantwortlichen verantwortlich zu machen dafür, dass wir weit entfernt sind von „state of the art“ im Vergleich zu Deutschland oder der Schweiz? Da nenne ich jetzt Häupl, Brauner, Stacher, Rieder, Wehsely. Die einzige lichtvolle Ausnahme war die Liesl Pittermann, die da was getan hat. Alle anderen sind dafür verantwortlich, dass wir in Wien weit entfernt sind von „state of the art“ in der Versorgung?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Mir ist ganz wichtig, dass es auch dokumentiert ist, in beiden Bereichen. Im medizinischen und im Jugendwohlfahrtsbereich.

GRin Dr. Pilz: Das heißt, man muss auch die Frau Vizebürgermeisterin Laska da mitnehmen?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Selbstverständlich. Ja. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr Gemeinderat Blind, bitte!

GR Blind: Herr Professor, Sie sagen, auf der einen Seite muss man PatientInnen nach Oberösterreich auslagern. Was ja wirklich an und für sich schon Quälerei ist, weil der soziale Kontakt von Wien nach Oberösterreich nicht gehalten werden kann. Das ist meines Erachtens wirklich schlimm. Und jetzt wird im AKH irgendeine Stelze oder ein Container dazugestellt. Wir kennen das ja schon aus dem Schulbereich, wo auch mit Containern gerne gearbeitet wird, obwohl man weiß, wie die Entwicklung ist. Trotzdem kommen Container her. Aber meine Frage: Wir geben gerade als Stadt Wien 50 Prozent des Areals Am Steinhof auf. Dort sind Pavillons. Wären die von der Lage her oder von der Anlage her, wären die irgendwie geeignet gewesen, statt dass man sie hochwertig oder hochpreisig verkauft? Wären diese Pavillons vielleicht geeignet gewesen, um auch dort solche Einrichtungen zu machen? Weil ich kann mir vorstellen, das ist ja kein riesen Areal, es ist zwar ein riesen Areal, aber gerade, da es ja Pavillons sind, könnte man ja kleinere dezentrale Einheiten in den einzelnen Pavillons baulich einrichten. Wäre das denkbar gewesen oder waren die so unbrauchbar, dass, wenn man sie verkauft, dass das Beste war, das die Stadt machen konnte? 

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Nicht, dass ich mich scheue. Aber die Frage überfordert mich deshalb, weil es eine Frage von Bund und Gemeinde ist. Ich kann nur über die Sachen reden und das, was man jetzt als das von mir betitelte Schwalbennest baut, ist eine Frage des Bundes AKH. Wir hatten allein, um die Übersiedlung zu planen, wo ich ins Zwischenlager gehe, haben wir über ein Jahr gesucht, wo wir hin könnten. Ich habe dann zwei Gerüchte gestreut. Nur damit Sie einen heiteren Einblick haben. Ich habe gesagt, die Stadt des Kindes in Wien steht leer, dort könnte man doch hingehen. Sofort ist es aufgenommen worden und ist sogar in Wien kolportiert worden. Die Kinderpsychiatrie geht in die Stadt des Kindes. Das wäre unanständig und absolut obsolet, weil wir auch Universität sind. Das zweite war, dass ich Stammersdorf angesprochen habe. Auch das hat sofort die Runde gemacht. Ah, der Friedrich geht nach Stammersdorf ins Heeresspital. Und die Poliklinik wäre auch noch frei gestanden. Die ist aber Denkmal geschützt und kann dafür nicht verwendet werden. Wahr ist, dass man natürlich überlegen hätte können. Nur wir haben kein Personal. Ich schreibe jetzt den Posten aus, von der Kollegin, von der ich gesagt habe, dass sie wissenschaftlich jetzt ein ganz tolles Angebot bekommen hat und wahrscheinlich ein Jahr oder zwei, in eine ganz hoch renommierte Universität, in ein Universitätsspital gehen wird. Ich kann und will sie natürlich nicht halten, aber sie ist eine Oberärztin von mir. Und ich bin gestern gesessen und habe am Ausschreibungstext gefeilt, wie ich jemanden bekomme an ihrer statt, weil wir haben in Österreich keinen freien Facharzt für Kinderpsychiatrie. Keinen einzigen, weil die wenigen, die es gegeben hat, hat sich sofort jemand geholt. Niederösterreich hat zwei Kinderpsychiatrien aufgemacht, waren schon welche vom Rosenhügel weg und dort in leitender Oberarztfunktion oder Primariatfunktion. Und so geht es. Vater, Vater leih mir die Schere. Ich schreibe jetzt alle deutschen Kliniken an, ob jemand, ein Facharzt, Lust hat ein schönes Kulturjahr oder zwei in Wien zu verbringen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Ich darf Frau Gemeinderätin Praniess-Kastner bitten!

GRin Praniess-Kastner: Ja, vielen Dank. Vielen Dank, Herr Professor FRIEDRICH für Ihre Ausführungen. Zwei Themen ganz konkret. Sie sagen der Mangel in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist seit 1975 bekannt. Sie haben uns vorgestellt, dass seit 1991 bekannt ist, wie viele ÄrztInnen, Pflegepersonal, TherapeutInnen bei Ihnen an der Klinik fehlen. Sie sagen die „state of the art“-Versorgung ist heute noch nicht gewährleistet, wenn man nach Deutschland und in die Schweiz sieht. Und weiters hat es unlängst, und da möchte ich jetzt auf die MA 11 zu sprechen kommen, eine Personalversammlung gegeben, wo MitarbeiterInnen der MA 11 jetzt endlich öffentlich kundtun, dass es einen eklatanten Versorgungsmangel von der MA 11 aus gibt. Das heißt, es gibt viel zu wenig SozialarbeiterInnen, um den anfallenden ständig steigenden Aufwand gerecht zu werden. Herr Professor FRIEDRICH, in diesem Zusammenhang die erste Frage: Was muss die MA 11 gewährleisten, um eine adäquate Versorgung für Kinder in Wien, für psychiatrisch erkrankte Kinder in Wien, zu gewährleisten? Und das zweite ist vielleicht eine Anmerkung, und da möchte ich dann auch eine Frage anschließen an Sie. Sie sagen es gibt einen eklatanten Mangel an FachärztInnen, also PsychiaterInnen. Uns wurde schon einige male hier auch erzählt, dass es einen Mangel gibt, aber gleichzeitig PsychiaterInnen, die hier tätig sind, auch auf Grund der viel zu geringen Ressourcen weg gehen. Und Sie haben jetzt gerade persönlich einen Fall angesprochen. Eine Kollegin, die nach Deutschland geht. Ich schließe daraus, es gibt zwar einen Mangel einerseits, aber die Arbeitsbedingungen in Wien speziell sind so schlecht, dass man Angst haben muss, dass PsychiaterInnen, die hier derzeit tätig sind, auch noch weg gehen. Und ich will Sie ganz konkret fragen. Sie haben gesagt, Sie haben jetzt eine Stellenausschreibung gemacht und das sehr lockend angeboten. Sozusagen dieses Angebot anzunehmen für Wien. Und ich würde Sie gerne ganz konkret in diesem Zusammenhang fragen: Was braucht es zusätzlich? Welche Ressourcen? Was muss zur Verfügung stehen, dass Wien wieder angenommen wird? Also, dass PsychiaterInnen auch gerne wieder nach Wien kommen, um hier zu arbeiten?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Ich nehme die letzte Frage zuerst. Sie arbeiten alle samt irrsinnig gerne und auch in Wien. Aber sie finden nicht die entsprechenden Arbeitsbedingungen vor, die uns an der Klinik, die wir als ForscherInnen angetreten sind. Und jetzt einfach fleißig arbeiten in der Versorgung, aber keine Zeit mehr haben für das, was unsere eigene Pflicht ist. Ich musste als Ordinarius der Universitätsklinik vor einem Jahr den Dreijahresplan abgeben in meinem Rektorat. Dort wird ganz genau festgelegt, wie viele Faktorpunkte, wie viele wissenschaftliche Arbeiten einzubringen sind, wie viele Leute im Ausland arbeiten, um der Klinik wissenschaftliches neues Blut zuzuführen, und, und. Da bin ich verpflichtet, aber nicht nur verpflichtet, sondern dort bin ich der unangenehmen Situation, dass mein Bundesgeld, wovon wir eigentlich leben, nämlich in der Forschung bestimmt wird, ob wir diese Verpflichtungen einhalten. Es ist jetzt ein Dreijahresplan und einen werde ich noch erstellen, weil fünf Jahre bin ich, wenn ich gesund bleibe, noch an dieser Klinik. Ich muss sie aber eines Tages jemanden übergeben. Und ich muss eine Klinik übergeben, die eine Universitätsklinik ist und nicht nur ein Versorgungsspital. Dort klemmt es in meinem Haus. Auf der anderen Seite sind die Arbeitszeitbedingungen, auch für die anderen KollegInnen nicht so, dass man sagt: die Gemeindespitäler gehen ja so und so zu Mittag heim oder ähnliches mehr. Sie finden keinen Kinderpsychiater, der sich daran hält, sondern wir sind unseren PatientInnen gegenüber verpflichtet. Am Rosenhügel ist also immerhin baulich einiges sehr schön verändert worden. Ich habe mir das eben angesehen und es wird weiter verändert. Es wird jetzt dann auch noch einen Garten geben, so wie wir ihn an der Klinik haben und ähnliches mehr. Da geschieht schon etwas für die Lebensqualität von den Kindern. Die Verpflichtung der MA 11 ist in allen Formen Kinder und Jugendliche, die in Wien gefährdet, von Gefährdung bedroht sind, krank geworden sind, der entsprechenden Einrichtung zuzuführen und nachfolgend aber auch zu kontrollieren. Wir haben eine ganze Fülle von Dingen in dieser Stadt verloren. Ich denke an jene Zeit, als Julius Tandler die Mutterberatungsstellen eingeführt hatte. Ich erinnere mich an die Möglichkeiten, wie genau kontrolliert worden ist, wie SozialarbeiterInnen auch zu mir nach Hause gekommen sind und jedes mal nach der Geburt eines meiner vier Kinder nachgeschaut haben, ob alles in Ordnung ist. Ob wir einen ordentlichen Wickeltisch haben. Ob nicht zwei Kinder in einem Bett liegen und ähnliches mehr. In Ordnung. Das alles musste ja eingespart werden und ich frage mich, wo endet das? Ich gebe Ihnen aber eine Antwort, weil Sie vorher gesagt haben, dass demonstriert worden ist. Jetzt erst. Wenn ich richtig informiert bin, saß hier ein Arzt, der gesagt hat, dass er hofft keinen Nachteil daraus zu haben, dass er hier seine Meinung kundtut. Ich will nichts mehr werden. Bei mir ist es wurscht. Ich glaube, dass man als Angebot einfach auch nachschauen muss, nicht nur, wo fehlt was, sondern wer kann solche Aufgaben erfüllen? Wie schauen die Arbeits- und Leistungsprofile von SozialarbeiterInnen jetzt aus? Wie schauen die Bedingungen für SozialpädagogInnen aus, die in Krisenzentren oder Einrichtungen vorhanden sind? Wenn zum Beispiel in einem Krisenzentrum in Nacht nur eine SozialpädagogIn und ein Kind aus diesem Krisenzentrum aber zu mir an die Klinik gebracht werden muss? Normalerweise, wenn meine Kinder krank waren, bin ich mit ihnen ins Spital gegangen. Die haben den Papi oder die Mami mitgehabt. Das sind alles Dinge, die man überlegen muss. Bei schwierigen Jugendlichen braucht man in der Nacht auf jeden Fall zwei SozialpädagogInnen. Das geht nicht anders. Wir wissen ja, was alleinerziehende Mütter klagen, wie es denen zum Teil schwer geht. Also, das Leistungsangebot, ich werde schriftlich noch abgeben, dass habe ich dem Herrn Vorsitzenden versprochen. Ich habe etwas zusammengestellt, weil ich mir gedacht habe, es ist notwendig, dass Sie es von mir noch schriftlich bekommen. Da ist auch drinnen aufgelistet, was alles von der Jugendwohlfahrt eingefordert werden muss. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut, die Frau Gemeinderätin Rubik hat sich zu Wort gemeldet!

GRin Rubik: Ja, danke vielmals. Herr Professor, ich habe eine Frage. Vielleicht habe ich es auch schlecht verstanden? Und zwar der ÄrztInnenmangel an KinderpsychiaterInnen liegt eigentlich an der Ärztekammer, weil die Anerkennung nicht erfolgt in dem Sinn? Also, nicht an der Stadt Wien, sondern Ärztekammermäßig? (Zwischenruf)

Okay, danke. Dann hätte ich eine Frage und zwar mich würde interessieren: Kinderpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie, der Unterschied der Behandlung? Und beim Unterbringungsgesetz, wann tritt das in Kraft? Wann erfolgt das? Und meine nächste Frage wäre: Im Vergleich die Bundesländer von Österreich? Wir haben jetzt sehr, sehr viel von Wien gehört. Mich würde interessieren, wie es in den anderen acht Bundesländern aussieht? Und ob wir, hier in Wien, von den Bundesländern Kinder behandeln?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Unterschied Kinderpsychiatrie, Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie. Wir sind in unserem Profil verpflichtet, mehr natürlich noch auf die Prävention zu schauen als es sonst in der Psychiatrie ist. Weil es sind so Werdende und nicht so Seiende, wie ein 40-Jähriger. Das zweite ist, das wir in der Diagnostik natürlich ein anderes Spektrum haben, weil wir in der Diagnostik auch die Entwicklungsphasen des Kindes mit einkalkulieren müssen. Das Vorschulkind, das in der magischen Märchenphase ist. Das Schulkind, das in der logisch-real konkreten Phasen ist. Der Pubertierende, der das abstrakte Denken erlernt und ähnliches mehr. Also, die Diagnostik. Dann folgt die Indikation, die soll passen wie ein Schlüssel ins Schloss. Also, die Indikation soll das feststellen. Dann kommt die Therapie. Die Resozialisierung und die Rehabilitation. Was bei Kindern auch wiederum unter dem Aspekt der Zukunftssicht eine ganz wesentliche Bedeutung hat. Und dazu gehört in den Bogen der Therapien: Biologischer Therapien, Medikamente, Psychotherapien, auch der Begriff der Psychoedukation. Der ist nicht ganz neu, aber man sollte ihn wieder etwas neu beleben. Psychoedukation wäre ein Beispiel: Dass die Kinder, die jetzt aus einem Verlies aufgetaucht sind eine Zeitlang, nachdem sie gut diagnostiziert sind, eine Psychoedukation bekommen, bevor sie dann in die Therapie übergeführt werden. Wir müssen nacherziehen, das aber unter den psychischen Bedingungen, die der Mensch aufweist. Also, da gibt es grundsätzliche Unterschiede. Uns sind auch die Hände pharmakogisch gebunden, weil die meisten psychiatrischen Medikamente für Kinder gar nicht und für Jugendliche nur bedingt zugelassen sind. Vergleich mit den Bundesländern: Wirklich einen großen Schritt nach vorne hat Niederösterreich getan. Niederösterreich versorgt sich nunmehr weit gehend selbst. Die Niederösterreicher waren bereit, ÄrztInnen zur Ausbildung zu uns nach Wien zu schicken an die Klinik. Das Burgenland hat das ebenfalls gemacht. Burgendland ist noch nicht autark, hat aber ein Abkommen mit den Niederösterreichern getroffen. Früher hatten wir etwa 10 Prozent und 25 Prozent Niederösterreicher und dann noch ein paar aus ganz Österreich, weil ich die einzige Universitätsklinik leiten darf. Was mir leid tut, weil es wäre dem Bund gut angestanden, Graz und Innsbruck ebenfalls auszustatten. Ist aber so. Und zum Forschen gäbe es genug. In allen Bundesländern ist mit dem Facharztgesetz eine Verpflichtung, dass mindestens eine Ausbildungsstätte vorhanden ist. Die großen Bundesländer zwei. Da ist jetzt so weit ebenfalls geschehen. Alle klagen, dass sie Probleme mit der Jugendwohlfahrt haben, weil man gespart und gespart hat. Und die Ressourcen, die früher vorhanden gewesen sind, verloren gegangen sind. Und ich habe noch bei einer Mitarbeiterin von ... Supervision gehabt. Ich bin noch ins Feld hinausgegangen. Ich war zuständig und bin mit der Fürsorgerin, wie sie damals geheißen hat, im 12. Bezirk einmal in der Woche gegangen und habe die Fürsorgearbeit im Feld gesehen. Also, ich rede nicht wie der Blinde von der Farbe. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Mag. Antonov hat sich zu Wort gemeldet. Entschuldigung, bitte!

GRin Rubik: Danke für die Ausführung. Ich hätte nur eine Zusatzfrage, weil wir jetzt von den Bundesländern gesprochen haben. Sie sind ja international sehr angesehen und es kommen ja immer wieder sehr, sehr viele Delegationen auch nach Wien, um sich hier auszutauschen. Jetzt würde mich noch interessieren, wie die „state of art“-Betreuung der Kinder- und Jugendpsychiatrie international gesehen wird?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Die Diskretion unserer Besucher ersparen mir jetzt die Antwort, weil sie es uns nicht sagen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Bitte, Frau Mag. Antonov.

(Zwischenruf)

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Sie sagen es uns nicht, ob wir und wie wir gut oder schlecht sind. Sie sind diskret, unsere Freunde.

GRin Mag. Antonov: Herr Professor, ich habe jetzt Ihre Ausführungen mit großem Interesse verfolgt. Bin streckenweise einigermaßen schockiert über das Bild, das Sie hier zeichnen. Und ich möchte noch einmal zurück kommen. Sie haben auf eine Frage meiner Kollegin Sigrid Pilz geantwortet, wie das mit der Versorgung aussieht. Sie haben gesagt, jedes Kind, das kommt, wird diagnostiziert. Also, es wird angenommen und diagnostiziert. Es ist aber nicht ausgeführt worden, wie geht es dann weiter? Wie sieht es mit der Behandlung aus? Ich habe den Eindruck gewonnen, Sie können den Kindern sagen: dir fehlt etwas aber behandeln kann ich dich nicht oder zumindest jetzt nicht. Ist dieser Eindruck richtig? Gibt es Wartezeiten auf Psychotherapie? Wenn ja, in welchem Verhältnis ist das? Wie viele Kinder, Jugendliche betrifft das? Was machen sie in der Zwischenzeit? Wie werden da die Kinder und auch die Eltern unterstützt? Wer kümmert sich darum? Was passiert mit denen? Das ist mir noch unklar. Und dann möchte ich auch noch einmal auf den Bereich der Jugendwohlfahrt zurückkommen. Ich war auch bei dieser Dienststellenversammlung und habe erlebt, wie groß offensichtlich der Druck unter dem Personal in der Jugendwohlfahrt auch ist, die sich große Sorgen machen, wie sie ihren Auftrag erfüllen können. Der Bereich, der von MA 11 abzudecken wäre, ist ja eigentlich immens groß, weil ich nehme an, es geht ja auch nicht nur um die Kinder, die sich schon in der Obsorge der Gemeinde befinden. Sondern die Jugendwohlfahrt hat ja auch den Auftrag, Eltern und Kinder zu unterstützen, wo die Kinder noch bei den Eltern sind. Also, da ist ja ein immenser Bereich abzudecken. Und können Sie diesen Bedarf, können Sie das irgendwie quantifizieren? Was ist erforderlich im sozialpädagogischen Bereich seitens der MA 11? Können Sie das quantifizieren? Und ich möchte noch auf einen Nebensatz von Ihnen zurückkommen, der mich auch ein bisschen hat stutzen lassen. Und zwar haben Sie gesagt, im Rahmen Ihres Berichtes, Sie haben mit allen möglichen „Kapazundern“ gesprochen und haben Sie namentlich genannt und haben gesagt mit vielen SozialarbeiterInnen, die aber anonym bleiben. Warum bleiben die SozialarbeiterInnen anonym? Können Sie mir da den Grund dafür sagen?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Also, zum letzten das ist sehr einfach. Ich wollte sie vor allfälligen Versetzungen oder Maßnahmen bewahren, wenn man sozusagen das eigene Nest womöglich beschmutzt. Das war nicht notwendig, dass man das namentlich macht. Es reicht, glaube ich, mein Name, wir haben genügend Zeugen gehabt, dass ich ehrlich niedergeschrieben habe, was die ausgesagt haben. Mit dem 24-Stunden-Dienst in Wien ist ja nicht nur verbunden eine Diagnose, sondern selbstverständlich eine Akutmaßnahme, wenn ich ein Bett habe und es ist notwendig, wird dieses Kind sofort aufgenommen. Wenn ich kein Bett habe, wird es sofort am Rosenhügel aufgenommen, weil der ein Bett hat. Wenn beides nicht der Fall ist, dann müssen wir ausweichen bei den Akuten. Sonst wird dieses erste Diagnostikgespräch, das ja meistens dann auch noch eine psychologische zusätzliche Untersuchung bedarf, durchgeführt und einen Teil, wenn es subakut ist, also schon wichtig ist, machen wir das ja selber. Wir haben ja eine Ambulanz, in der wir auch unterbesetzt sind, aber dort werden die Kinder ja versorgt. Die Eltern werden auch sehr intensiv beraten. Eine Kinderpsychiatrie kann nie nur den Indexpatienten Kind haben, sondern immer die Familie. Wir waren ja auch von 1950 an, seit 1950, wo es überhaupt die Kinderpsychiatrie gibt, die einzige Kinderabteilung, die tägliche Besuchszeit gehabt hat. Da haben die KinderärztInnen und die Kinderkrankenschwestern noch lange gebraucht. Bis weit in die 80er Jahre. Dass man aufmacht für die Eltern. Dass das für uns ein Diagnostikum ist, zu beobachten, wie die Familie agiert. Wir haben natürlich eine Liste. Das hat der Rosenhügel und wir. Eine Liste von PsychotherapeutInnen, die es am Markt gibt. Wir haben natürlich die Unterstützung von den Child Guidance Clinic, die ebenfalls aufnehmen. Aber natürlich mit Wartezeit, weil Psychotherapie rechnet sich anders als eine Blinddarmoperation. Die ist nicht mit einer dreiviertel Stunde Operation und drei Tagen Spitalsaufenthalt erledigt üblicherweise, sondern wir können nicht berechnen und das ist das schwierig im psychotherapeutischen Bereich, wie rasch es greift. Es gibt Erfahrungswerte, aber ich habe einige gesehen, die kommen nur einmal und sind in drei Wochen eigentlich soweit wieder hergestellt, sodass sie draußen leben können. Und ich habe welche, die sind das vierte Mal da und brauchen vier Mal ein ganzes Monat und sind noch immer nicht gesund. Das lässt sich nicht berechnen. Das macht es so schwierig. Wartezeiten. Akutambulanz, wirklich sofort. Heute noch und jetzt. Sonst stellen wir auf Grund des angegebenen Beschwerdebildes fest, ob wir überhaupt zuständig sind. Manches nimmt uns die Schulpsychologie ab. Manches können wir an niedergelassene PsychologInnen, die Praxen haben, auch übergeben, wenn es sich eher um eine psychologisches, zum Beispiel leistungsmäßiges Versagen in der Schule oder so handelt. Das ist also nicht ein Urgebiet von uns. Die Schwierigkeit ist im Allgemeinen die Bezahlung. Da hängt es. Und das ist wiederum ein politisches und nicht ein ärztliches Problem. Sozialpädagogischer Bereich ist ein Bereich, der sehr viel Supervision braucht. Und Supervision ist auch wiederum sehr, sehr teuer. Das muss man auch kalkulieren. Davor scheut sich jede Einrichtung. Ich weiß schon, warum von Seiten der Frau Vizebürgermeisterin Laska gebremst wird. Um Gottes Willen, was kommt da noch alles auch mich zu. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut, Herr Gemeinderat Lasar, bitte.

GR Lasar: Danke. Herr Professor folgende Frage: Was sollte eigentlich nach Ihrer Meinung jetzt, da wir ja diese Personalmissstände, die Sie ja angesprochen haben, dass Sie gesagt haben, es gibt kein Personal oder es ist zu wenig vorhanden, was sollte man jetzt, da es ja wirklich akut ist, ein Handlungsbedarf, was sollte nach Ihrer Meinung jetzt schnellstens angegangen werden? Und in welcher Richtung kann man jetzt, sage ich, schnellstens helfen? Weil nur, dass wir jetzt da sitzen und darüber reden, ist ein bisschen wenig. Wir wollen auch Ihren Ratschlag in diese Richtung haben. Was können wir hier schnell und rasch ändern?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Am besten Sie besetzen das Büro vom Präsidenten Dorner und Herrn Mag. Penz. Solange bis man sagt: okay, wir ändern es in Form einer Verordnung. Wir kommen aus dem Dilemma mit der ärztlichen Versorgung nicht heraus, wenn wir nicht genügend Leute zur Verfügung haben. Das ist überhaupt keine Frage. Und dadurch das es keine am Markt gibt, kann ich auch nicht schreiben: JungärztInnen kommt. Die letzten waren eben aus dem Burgenland oder aus Niederösterreich, die haben wir ja ausgebildet. Aber das war ja ähnlich. Da haben wir gewusst, dass die gehen. Jetzt die Posten, die ja freigegeben sind, also zwei bei mir und einer am Rosenhügel, sind ja ÄrztInnen, die gedacht sind für die Eröffnung des SMZ-Nord. Die bilden wir ja schon für einen bestimmten Standort aus. Und das ist aber zu wenig. Aufsperren können wir ein Spital nur, wenn es mindestens dort wiederum drei Oberärzte gibt. Die bilden wir jetzt aus, weil die sind bis dahin fertig. Und jetzt brauchen wir aber für dort zusätzlich noch Personal. ÄrztInnenpersonal. Also, welche, die nur die halbe Ausbildung haben, aber wenigstens ein gewisses Maß.

GR Lasar: Eine Zusatzfrage. Da wir jetzt nur über ÄrztInnen gesprochen haben. Wie sieht es mit dem Pflegepersonal aus? Das ja nach meiner Ansicht auch sehr wichtig ist, weil die ja auch dort sehr große Arbeit leisten und sind natürlich auch sehr unter Druck, wenn es hier natürlich viel zu wenig Personal gibt.

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Im Krankenhaus Rosenhügel wird Primarius Gössler zu befragen sein, weil ich da die Umstrukturierung noch nicht genau kenne. Es geht ja der neurologische Part in die Neurologie. Wird ausgesiedelt, ob da Personal mitgeht, vom Pflegepersonal, weiß ich nicht, die ganz speziell neurologisch ausgebildet sind. Bei mir muss ich sagen, ich habe eine hervorragende Oberschwester. Die Oberschwester, die primär von mir ist, war jetzt auch die Oberschwester von der Psychiatrischen Universitätsklinik. Und sehr gute Übersicht hat. Und wir ein gutes Personal haben. Und weitgehend ausreichend. Dass man immer ein bisschen etwas zu wenig hat, beim Pflegepersonal läuft es recht gut. Vor allem aber, weil wir da besonders unter den in den Chargen Höherrangiger keine große Fluktuation haben, also Menschen, die über viele Jahre gleich geblieben sind und die Höhen und Tiefen kennen und es damit fantastisch führen. 

GR Lasar: Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Gemeinderätin Praniess-Kastner bitte!

GRin Praniess-Kastner: Herr Professor FRIEDRICH wir haben vorher gesprochen über die mangelhafte Personalausstattung der MA 11 SozialarbeiterInnen betreffend. Eine Frage ganz konkret dazu. Sie haben gesprochen von 100 Jugendlichen in Haft, wovon 50 Prozent eine Diagnose haben. Jetzt eine Frage, die unsere Zukunft hier als Gesellschaft betrifft: Was bedeutet das, wenn unsere Kinder nicht adäquat versorgt werden, sowohl von ÄrztInnen als auch TherapeutInnen, aber vor allem auch von SozialarbeiterInnen? Gefängnisse angesprochen, sozusagen 50 Prozent haben eine Diagnose. Waren die vorher schon auffällig, wurden nicht adäquat betreut und daher landen sie dann in der Justizanstalt? Und noch einmal die Frage: Was bedeutet das gesellschaftlich?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Das ist gesellschaftlich, auch wissenschaftlich belegbar eine Katastrophe. Ich nenne es auch so. Die Untersuchungen, die wir an den jugendlichen Strafgefangenen gemacht haben, basieren auf einer wissenschaftlichen Kooperation mit der Stanford University. Dort sitzt Professor Steiner und die Kollegin, die hier die Untersuchung gemacht hat und arbeitet im Gefängnis, war ein Jahr lang zur Ausbildung drüben. Die Amerikaner haben bereits Kosten-Nutzen-Rechnungen erstellt, die man statistisch sehr klar zeigen kann, dass bei bestimmten Bedingungen im Kindesalter exponentiell die Kurve steigt, dass derjenige im Gefängnis landet. Mit hoher Wahrscheinlichkeit. Da sind so Punkte, wie ganz banale Sachen, häufiges Schulschwänzen, mehrmalige Klassenwiederholung, aber auch mindestens zehn Mal Polizeibesuche innerhalb der Familie. Ein Familienmitglied mindestens bereits in Haft und zwar nicht nur in Untersuchungshaft, sondern in Strafhaft. Und wenn man das zusammenlistet, dann kann man sehr klare Profile aufzeigen und wir werden am 12. in der Kriminologengesellschaft der juridischen Fakultät diese Untersuchungen vorstellen. Ich werde aber in der Früh die Pressekonferenz machen, weil wir müssen das transportieren. Wir müssen aufzeigen, wie wichtig die vor- und nachsorgende Betreuung ist. Bei den jugendlichen Strafgefangenen machen wir an der Klinik zum Teil die nachsorgende Betreuung. Also die, die die Co-Morbität, also Drogenabhängigkeit haben, die betreuen wir ganz speziell. Welche, die Persönlichkeitsentwicklungsstörungen haben, mit einem bestimmten Muster, betreuen wird. Das kostet nichts, weil das ist die Universitätsklinik. Kostet nichts in dem Sinn, dass die was zahlen müssen oder die Familie. Und das lohnt. Wir haben jetzt das Problem in der Jugendhaftanstalt, dass du Kapo bist, wenn du schon sieben Mal drinnen warst. Dann bist du die Nummer eins, weil niemand war sieben Mal bisher drinnen und den bewundern sie. Und wir müssten in Wirklichkeit das Umgekehrte natürlich zusammenbringen. Resozialisierung. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut, Frau Gemeinderätin Novak, bitte.

GRin Novak: Ich möchte noch einmal auf das Thema zurückkommen, dieser Einrichtung. Der Übergangseinrichtung, weil ich verstehen will, was für eine Funktion die genau haben soll und was dort passieren soll. Sehe ich das richtig, dass das eine Einrichtung ist, die auch eine Schnittstelle zwischen zwei Bereichen ist? Nämlich einerseits der Kinder- und Jugendpsychiatrie und andererseits der Jugendwohlfahrt. Und demnach auch vielleicht gemeinsam geführt wird. Soll das auch eine Einrichtung sein, wo das, notfalls sage ich, Unterbringungsgesetz zur Anwendung kommen kann oder nicht? Also, da hätte ich einfach gerne gewusst ein bisschen detailliert, was soll dort passieren? Und welche Kinder beziehungsweise Jugendlichen oder nur Jugendlichen oder beides sollen in dieser Einrichtung untergebracht werden? Und was ich nicht ganz, jetzt noch nicht, nachvollziehen kann: Warum braucht es zwei? Eine für jene die in der Obsorge von, sage ich, normalen Eltern sind. Und eine die in der Obsorge von der Gemeinde ist? Weil ich nicht verstehe, warum das zwei unterschiedliche Einrichtungen dann braucht für das selbe Problem? Nämlich noch nicht zurück können in den Haushalt, in die ganz normale Familie, in die Wohngemeinschaft oder zu den normalen Eltern.

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Also, das was Sie zuletzt angesprochen haben, Kleineinheiten. Natürlich könnten wir sie zusammengeben, aber wir brauchen Kleineinheiten. Die sind überschaubar. Alles was über acht bis zehn ist, ist schwer „händlbar“ bei so schwierigen.

GRin Novak: Es ist egal wer die Obsorge hat?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Ja. UBG ist ausschließlich gesetzmäßig ans Spital gebunden. Das kann wo anders gar nicht exekutiert werden. Ich möchte den Begriff Schnittstelle weg haben, bitte. Schnittstelle hat etwas mit schneiden zu tun und in dem Fall sind es überlappende Bereiche. Ich zeichne sie immer als zwei schneidende Ellipsen an und sag die Linse, die da dazwischen ist, um die geht es. Das ist so ähnlich wie Ethik und Religion. Die Übergangseinrichtungen sollen dem, zum Beispiel, jugendlichen psychotischen Patienten, der leicht denkgestört ist. Also, noch nicht frei verfügbar mit seinen Gedanken ist. Der ein Denkziel umständlich erreicht. Der extrem noch durch die Medikamentengabe verlangsamt ist. Der Ängste als Restsymptome hat. Vor der sozialen Gemeinschaft hinausgehen zu können. Der ...mängel hat. So genannte Schwierigkeiten in der Tragweitenabschätzung und Antizipationsfähigkeit. Der einfach eine Begleitung braucht, in dem man Psychoedukation vermittelt. Aufzeigt, übt, ermutigt, zeigt: das geht schon. Ich sage Ihnen ein Beispiel. Sehr viele psychotische PatientInnen, die schizophren sind, spielen in der Rehabilitationsphase gerne Schach. Schach ist ein so logisches Spiel, wo man erkennen kann, ob es an sich, selber, ob es besser wird. Spielen Sie einmal, wenn Sie Schach spielen können, ganz ermüdet, weil Sie eine Nacht nicht geschlafen haben, weil irgendetwas los war, spielen Sie dann Schach oder spielen Sie an einem Vormittag, wo Sie gut ausgeschlafen sind. Sie werden völlig unterschiedlich - Sie werden selber merken, dass es Ihnen schwer fällt. Nur an so einem Beispiel sei es aufgezeigt, dass das ganze Leben betrifft. Viele sind verlustig gegangen, der nicht gut in der bisherigen Erziehung trainierten Fertigkeiten, Lebensfertigkeiten, die eventuell durch die Krankheit verloren, wieder gelernt werden müssen, düster nur erinnert, zum Beispiel in der Umgangssprache. Entweder Wortfindungsstörungen haben oder in adäquat in einer Situation, Begriffe oder manchmal Fekalausdrücke und so weiter verwenden, wo man sich sagt, um Gottes Willen, den können wir ja nicht in einen Betrieb geben. Der sagt als aller erstes seinen Meister: Passen Sie auf, ich zeige Ihnen diesen. Das geht nicht. Wie lernt er das wieder oder kann er es gar nicht. Alles das, lebensbegleitende Maßnahmen, nur verdichteter auf die Defekte, die vorhanden sind. 

GRin Novak: Danke. Das stelle ich mir ziemlich schwierig vor, sage ich jetzt einmal. Vor allem, wenn man Erziehungsdefizite in so einer Einrichtung kompensieren soll, die vor der Erkrankung gelegen sind. Ist da in dem Bereich, wenn solche Aufgaben auch noch dazu kommen, die sehr langwierig sind, die sehr lange dauern, die nicht in einem kurzen Zeitraum umzusetzen sind, eine ambulante oder eine aufsuchende oder eine andere Form als eine wirkliche Wohngemeinschaft oder Einrichtung, wo man ständig wohnt nicht zielführender?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Wir haben beides, nicht nur probiert, sondern es ist wahr. So und so viele können ohne weiters in „Halfway Houses“ gering geführt geleitet werden. Bei anderen gelingt es nicht. Ich erinnere mich an ein Experiment in den 70er Jahren, wo ein Wiener Psychotherapeut sich mit vier entlassenen Strafgefangenen zwei Jahre in eine Kellerwohnung begeben hat. Keinen Vertreter gehabt hat, sondern mit denen zusammengelebt hat. Das war ein sehr bekannter Therapeut und es war ein dann auch international sehr gut publiziertes Experiment. Die erste Zeit hat die Umgebung dort getobt, weil sie die nicht dort haben wollten. Es ist aber im Bezirk irgendwo eben bekannt geworden. Dann sind auch manchmal, einmal ein Fahrrad verschwunden. Nicht verkauft worden, sondern man wollte es von A nach B und das stand dann dort blöd herum, es gehört eh niemanden oder ähnliches mehr. Keiner der vier ist rückfällig geworden. Und sie kamen aus schrecklichsten Milieus. Das muss man jeweils abwägen, was man glaubt aus der Erfahrung, was für den günstig ist. Nur zur Verfügung muss es überhaupt stehen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Dr. Pilz in Hinblick auf die fortgeschrittene Zeit.

GRin Dr. Pilz: Bin ich ganz kurz. Die ÄrztInnen im Otto-Wagner-Spital haben davon gesprochen, dass sie Sorge haben eine Einlassungsfahrlässigkeit zu begehen, weil sie aus Mangel an Ressourcen für eine „state of the art“-Versorgung PatientInnen übernehmen und in Behandlung übernehmen, die sie nicht sozusagen so adäquat, wie es „state of the art“ wäre, versorgen zu können. Wenn ich jetzt in die Schuhe einer Mutter steige, die erlebt, dass man mein Kind ins Otto-Wagner-Spital schickt, obwohl es in einer Kinderpsychiatrie behandelt werden sollte oder gar nach Oberösterreich auslagert oder was immer, dann würde ich die Ärzteschaft zur Verantwortung ziehen, wenn ich mich informiere und weiß, das ist nur in Österreich so üblich, aber in Deutschland wäre es undenkbar. Wie gehen die ÄrztInnen in deiner Klinik und wie gehst du damit um? Und was sagen die politisch Verantwortlichen zu all den Dingen? Waren die Antworten bei den Abklapperungsbesuchen, waren die: tut uns leid, wir können nichts machen oder es ist nicht mein Problem oder wieso wird dieser himmelschreiende Zustand geduldet?

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Also die Abklapperungsbesuche haben die Boje allein betroffen. Bei die wenigen Begegnungen, die wir mit PolitikerInnen, und nur ein einziges Mal mit beiden Jugendwohlfahrt und Medizin gehabt haben, haben wir es aufgezeigt. Und man gibt dann in Wirklichkeit keine Antwort. Es wird nachgedacht. Die Sache wird geprüft. Das ist der beliebteste Ausdruck dafür. Die KollegInnen, die aufnehmen, werden von uns insoweit instruiert, am Telefon, wenn wir kein Bett haben, was wir diagnostiziert haben und was wir hoffen oder meinen, dass gemacht wird. Natürlich bekamen wir zynisch ironische Anrufe. Wir nehmen auf, aber ihr behandelt. Heißt, ihr fahrt jeden Tag hinauf und behandelt, wenn ihr kein Bett habt, hier in dem Bett aber euren Patienten von der Zuständigkeit des Alters wegen. Wir haben sogar das diskutiert. Das ist nicht machbar. Da ist jemand, der in Wien für einen Patienten blockiert. Ich fahre, wie es jetzt ist, eine Stunde bei Regen hinauf und dann bin eine Stunde dort mindestens, weil sonst hat es keinen Sinn, dann fahre ich eine Stunde wieder zurück und der Halbtag ist weg. Also, so geht es nicht. Ich bitte an sich, dass man das in der den Ausschuss zugebilligten Art und Weise deutlich und klar darstellen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut Herr Professor in Hinblick auf die fortgeschrittene Zeit danke ich Ihnen für Ihre wertvollen Ausführungen. 

Univ.-Prof. Dr. FRIEDRICH: Die schriftlichen Sachen bekommen Sie.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Und würde Sie bitten, dass Sie uns das nachreichen. Danke vielmals.

Wir machen eine kurze Pause von zehn Minuten bitte. 

(Sitzungspause: 11.43 Uhr bis 11.58 Uhr)

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Meine Damen und Herren darf ich Sie wieder bitten Ihre Plätze einzunehmen.

So ich darf ganz herzliche Frau Univ.-Prof. Dr. Michaela Amering von der Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie im AKH begrüßen. Die Frau Professor ist hier als Expertin, als Sachverständige eingeladen und sollte zu folgendem Gegenstand Auskunft geben. Und zwar Planung der Wiener Gesundheitsversorgung, Betreuungsqualität, freiheitseinschränkende Maßnahmen und Handhabung des Unterbringungsgesetzes, Qualitätssicherung und „state of the art“-Versorgung und, wenn auch der Herr Professor das nicht so gerne hört, die Schnittstelle, intra- und extramorale Versorgung. Und Frau Professor, Sie haben eine Präsentation vorbereitet und ich darf Sie bitten mit Ihren Ausführungen zu beginnen.

Univ.-Prof. Dr. Amering: Vielen herzlichen Dank, Herr Vorsitzender. Vielen herzlichen Dank für Ihr Interesse. Ich habe mir die Protokolle dieser Untersuchungskommission angesehen und ich muss sagen, es ist wirklich sehr, sehr eindrucksvoll auf welchem Niveau, mit welcher Intensität und Engagement Sie sich mit diesem wichtigen Thema beschäftigen. Das ist für uns schon auch sehr wichtig und eindrucksvoll. Und ich habe ja auch eine Fülle von Themen bekommen und habe versucht es so zusammenzufassen, dass Sie möglichst viel hören, was Sie vielleicht so noch nicht gehört haben bisher. Und finde das es zwei Antworten gibt auf diese fünf Themen. Heut zu Tage in der Diskussion, wie sich die Psychiatrie entwickelt. Und das ist die integrierte Versorgung. Ein großes Thema in allen europäischen Versorgungssystemen und auch in Österreich und die Tatsache, dass es seit einigen Jahren ganz neue Formen der Kooperation gibt zwischen dem Hilfesystem der Psychiatrie und den Betroffenen und den Angehörigen. Das ist das, was sich in den letzten Jahren grundlegend verändert hat und was ein neues Licht auf diesen Bereich wirft und aus dem die Lösungen kommen können. In der Psychiatrie war es noch länger als in der restlichen Medizin so, dass die Klinik so das Zentrum des Geschehens war. Und diese Zusammenfassung von Gabriele Schleuniger aus München finde ich ganz schön zu sehen; die Klinik war der Ort, wo das neu ausprobiert worden ist. Die KlinikdirektorInnen waren die, die gefragt worden sind, wenn es Fragen gegeben hat, wenn eine PatientIn, ob aufgenommen oder entlassen wurde, das hat die Klinik entschieden. Wenn es schwierig war in der Nacht, am Wochenende, war die Klinik zuständig. Und alles andere wurde als vorstationär, nachstationär oder als komplementär zum stationären Bereich gesehen. Das ist die Vergangenheit. Heute spielt die stationäre Behandlung, wie Sie ja schon gehört haben, nur mehr eine ganz kleine Rolle zu einer kurzen Zeit im Leben sehr weniger Menschen, von denen die versorgt werden wegen psychiatrische Probleme und Störungen. Integrierte Versorgung. In dieser Definition geht es um eine gemeinsame Wahrnehmung der Versorgungspflicht für alle psychisch Kranken der Region durch Bereitstellung zeitgemäßer und abgestimmter Hilfe, Angebote, die sich an verschiedenen Orten befinden. Das haben Sie ja jetzt auch diskutiert, sehr intensiv mit Herrn Professor FRIEDRICH. Und darüber steht das Konzept der Veränderung von einer Institutszentrierung hin zu einer Personenzentrierung. Das sind die Schlagworte. Und was mir sehr gut gefällt, und was Ihnen vielleicht Professor Kunze hier gesagt hat, keine Maßnahmen homogener Kästchen. Wo sich jeder ständig an ein neues Kästchen anpassen muss oder jede im Verlaufe eines Erholungsweges von einer Erkrankung, sondern wo sich das System an den Bedarf und die Bedürfnisse flexibel über die Zeit anpassen kann. Das geht am besten, wenn man ein Regionalbudget für die Psychiatrie hat. In vielen Regionen wird dem jetzt nahe getreten und es gibt ein besonders interessantes Projekt, weil es wissenschaftlich begleit geforscht wird in Izehof, wo man also sehr viele Fragen beantwortet kriegen wird. Was passiert, wenn man das Budget frei gibt und das Budget so eingesetzt werden kann, wie es eben jeweils am günstigsten ist? Sei es in Betten, sei es in Tagesklinikplätzen, in ambulanten, in nachgehenden Betreuungseinrichtung, weil es ein Budget ist. Alle Daten, und das werden Sie später noch sehen, weisen darauf hin, dass wir am kosteneffektivsten arbeiten, wenn es ein Budget gibt, dass auch das Soziale beinhaltet. Dies ist nun in den meisten Ländern und administrativen Situationen sehr schwierig. Alle Daten deuten darauf hin, dass dort der echte Durchbruch wäre, wenn diese, auch finanziellen Leistungen besser koordiniert und integriert werden könnten. Personenzentrierung heißt Lebensfeldorientierung. Hilfe dort, wo ich auch lebe mit meinen Problemen und mit den Möglichkeiten mit ihnen zurecht zu kommen. Eine Kontinuität über die Zeit, über verschieden Phasen der Erkrankung und der Erholung. Multidisziplinarität. Das ist klar. Das ist etabliert. Und auch Mobilität. Was auch zunehmend mehr möglich wird. Ja, auch in Wien. Ich habe dafür ein Sonderheft der Wiener medizinischen Wochenzeitschrift 2006 noch einmal zusammengefasst. Kurz was man sagt, was heute der Standard in der Gemeindepsychiatrie wäre. Und das haben Sie auch schon gehört, das Krankenhaus spielt eine kleine Rolle für eine kurze Zeit in einer akuten Situation. Und diese Betreuung im Krankenhaus soll, und tut es auch oft, beinhalten, dass die rehabilitativen Anstrengungen dort beginnen. Die Behandlung muss eine dynamische Kombination sein aus den verschiedenen Möglichkeiten der Interventionen die wir haben: Psychotherapeutisch, pharmatherapeutisch, sozialpsychiatrisch, sozialpädagogisch, haben Sie gehört, auch ein sehr wichtiger Bereich, sozialarbeiterisch. Also, da muss es für das Individuum eine bestimmte Kombination geben, die den Zielen am besten entspricht. Das multiprofessionelle Team sollte idealerweise Kontinuität über die Zeit zur Verfügung stellen. Deswegen gibt es ja so was wie Verbindungsdienste, HelferInnenkonferenzen, um hier mehr Kontinuität in Systemen zu machen, wo sie nicht selbstverständlich gegeben ist. Und die berufliche Integration soll da auch schon Teil des Gesamtkonzeptes sein. Und ganz wesentlich, und ich werde darüber noch ein bisschen mehr erzählen, wenn Sie erlauben, PatientInnen und ihre Familien und Freunde sind aktive PartnerInnen in diesen Anstrengungen und übernehmen hier wesentliche Rollen. Ich habe 1999 und 2000 in Nord-Burmingham als Psychiaterin gearbeitet. Das war ein Modellbereich damals für die Entwicklung in England. In England ist danach sehr viel Geld investiert worden in die Entwicklung von sogenannten Home Treatment Teams, Assertive Outreach Teams und Frühinterventionsteams. Sie sehen einen Haufen Geld. Ich möchte gerne darauf eingehen und Ihnen kurz sagen was diese Teams sind und Ihnen dann sagen warum so viel Geld hier investiert wird. 

Home Treatment Teams, sind multiprofessionelle Teams, die akut behandeln können in der Gemeinde. Die man in einer psychiatrischen Krise anrufen kann. Die innerhalb einer Stunde an dem Ort der Krise sind. Und die allein entscheiden, ob sie als Team das in der Gemeinde behandeln können, diese Situation, oder ob eine stationäre Aufnahme nötig ist. Dann wird die aber auch durch dieses Team veranlasst, durch dieses Team auch wieder beendet und auch die Betreuung bis zum Ende der akuten Episode erfolgt durch dieses Team. 

Ein Assertive Outreach Team ist etwas ganz anderes. Das ist ein Team, das sich ausschließlich einer ganz besonderen PatientInnengruppe widmet, die sich dadurch auszeichnen, dass sie schon sehr viel Kosten im System verursacht hat und sehr viel Leid erfahren hat und sehr viel Behandlungsformen, die nicht zielführend waren, hatten. Also die Aufnahmekriterien für eine solche Behandlung sind, dass man also mehrmalig schon Zwangsbehandelt wurde. Das es immer wieder Behandlungsabbrüche gibt. Das betrifft oft PatientInnen, die mit sogenannten Doppeldiagnosen belastet sind. Also psychotische Erkrankung beispielsweise und Drogenprobleme. Die eine forensische Geschichte haben. Und diese Teams widmen sich speziell diesen PatientInnen. Das sind nicht sehr viele. Mein Team hat in Nord-Burmingham einen Bereich von 250.000 Einwohner betreut und wir haben 70 solcher KlientInnen gehabt. Warum widmet man sich denen in dieser Weise? In dieser teuren und aufwändigen Weise? Weil es diese KlientInnen sind, die im Gesundheitswesen, und es ist in allen Bereichen der Medizin so, aber in der Psychiatrie sind es eben diese, dass sind die PatientInnen, die am meisten Ressourcen verbrauchen, ohne das sich für sie positiv was ändert. Die internationalen Zahlen zeigen, dass 10 bis 30 Prozent aller PatientInnen, 50 bis 80 Prozent aller Ressourcen mehr oder weniger nützen, aber zumindest verbrauchen. Und für Niederösterreich haben wir relativ aktuelle Zahlen, wo es so ist, dass zum Beispiel 17 Prozent aller PatientInnen 50 Prozent aller Krankenhaustage verbrauchen. Und die Krankenhaustage sind immer das Teuerste in der Medizin. Das heißt, für diese PatientInnen sind dort diese Teams, die versuchen mit Ihnen in Kontakt zu kommen. Wer sind diese Personen, die diese Kriterien erfüllen? Das sind Leute, die starke soziale Schwierigkeiten haben. Die keine compliance zeigen. Die nicht bei einer üblichen Behandlung gerne mitmachen. Die wenig Krankheitseinsicht haben. Die Persönlichkeitsentwicklungsprobleme haben. Substanzmissbrauch und oft zusätzlich körperliche Erkrankungen noch haben zu den schweren psychiatrischen Erkrankungen. Also das System sieht diese profitieren und offensichtlich, hier steht vorsichtig möglicherweise profitieren, offensichtlich nicht optimal von den Angeboten. Es werden Versorgungsalternativen für sie entwickelt. Wenn man sich jetzt anschaut, was dadurch passiert. Untersucht worden sind in Burmingham 250 PatientInnen über zwei Jahre, die eine solche Geschichte haben. Und da kann man sehen, dass die Aufnahmen und die Zwangsaufnahmen eben dadurch dramatisch zurückgehen. Leider ändert sich ansonsten nicht so viel über zwei Jahre in deren Leben. Also, die werden nicht gesünder oder besser sozial integriert. Aber sie müssen nicht ständig wieder mit Zwang ins Spital eingeliefert werden, sondern man kann eine Stabilität und eine stabile Wohnsituation und eine stabile Lebenssituation sichern, indem man sie intensiv am Wohnort betreut und ihnen nachgeht. Das, was am wirksamsten an solchen Interventionen, was zu diesen Reduktionen führt, wie Sie gesehen haben, 42 , 45 Prozent Reduktion an Spitalstagen sind reguläre Hausbesuche. Und am besten ist es, wenn auch hier die Verantwortung für Gesundheit und Soziales aus einem Team kommt. Wenn man sie also umfassend betreut. Nicht nur medizinisch, sondern eben auch im Sozialen und zwar gemeinsam. Es ist dann viel diskutiert worden. In den USA ist es eine übliche Behandlungsform, auch in England, in manchen skandinavischen Ländern. Man hat dann diskutiert. Ist es bei uns auch sinnvoll, möglich. Wollen das die Leute, will das Gesellschaft? Es gibt ein Beispiel aus der Schweiz, das mir sehr gut gefällt. Die haben also nicht das fix eingeführt über lange Zeit, sondern die haben gesagt: Wir haben immer wieder diese KlientInnen und wir versuchen einmal über eine bestimmte Zeit denen in dieser Weise nachzulaufen mit unserer Betreuung. Und im Schnitt haben diese Interventionen, also 70 Prozent der Interventionen, waren kürzer als sechs Monate nur da und das hat eben dazu geführt, dass tatsächlich wesentlich mehr Betreuungskontakt entstanden ist. Wesentlich weniger Abbrüche der Behandlung, Verbesserung im sozialen Bereich und eine Reduktion der Aufnahme bei denen, die sehr viele Aufnahmen gehabt haben, während bei denen, die sich noch nie haben aufnahmen lassen und wo es günstig wäre, die sich tatsächlich auch einmal aufnehmen haben lassen. Insgesamt unter dem Strich war es doch eine Reduktion ,aber sehr ansprechende Ergebnisse hier. Wie werden Leute zu solchen Assertive Outreach Klienten, die also nicht freiwillig in Behandlung kommen oder bleiben und wo es dann immer wieder zu Zwangshandlungen kommt? Da gibt es auch ganz nette Untersuchungen, die versuchen, dem ein bisschen auf die Spur zu kommen, weil Sie haben schon von den anderen gehört, es ist nicht einfach die Schwere der Erkrankung oder ganz bestimmte Umstände, sondern es sind individuelle Umstände, die Leute dazu führen. Aber generell kann man sagen, manche Leute haben Zurückweisung beim Suchen nach früheren Hilfen erlebt. Da gibt es Leute, die sagen: Als ich in der Pubertät war und angefragt habe: „Mir geht es nicht gut“, ist mir gesagt worden: „Passt schon. Okay. Bleiben Sie in der Schule und machen sie so weiter.“ Fünf Jahre später habe ich mich mit mir selber eingerichtet und heute bringt man mich mit Zwang in die Psychiatrie. Ich kann das nicht annehmen. Jetzt. Also, dass da so eine Verletzung passiert ist. Und dann ist es so, das viele Leute sagen: Wir wollen zwar nicht mit den PsychiaterInnen und mit den Teams reden, wir wollen keine Medikamente, aber wir würden uns schon helfen lassen beim Einkaufen, beim sich ernähren, beim genug trinken, beim Dach reparieren. Also, wir würden soziale Hilfe in Anspruch nehmen, wo dann oft der Kontakt entsteht, der auch dazu führt, dass auch medizinische Hilfen besser in Anspruch genommen werden können. Eine andere Untersuchung hat das so zusammengefasst, dass die Gründe für solche Behandlungsabbrüche, die dann oft zu gewaltvollen Einschreiten führen kann, ist ein Wunsch nach Unabhängigkeit, der bei diesen Personen sehr stark ist und Angst vor einem Kontrollverlust durch Medikamenteneffekte, den sie befürchten. Wesentlich für Beziehungserfolge ist, dass sie das Gefühl haben, dass das Team der HelferInnen Zeit hat und engagiert ist. Dass es soziale Unterstützung gibt, auch ohne ständig zu drängen, dass es medizinische Behandlung geben muss. Und das PatientInnen erleben, dass ein partnerschaftlicher Umgang geplant ist. Ich möchte da darauf hinweisen, ich kann ja nicht allzu weit darauf eingehen, es gibt natürlich verschiedene Formen von Zwang in der Psychiatrie. Sie haben hier viel darüber gehört, was passiert im Rahmen des Unterbringungsgesetzes. Es gibt natürlich auch andere Formen. Erzwungene Freiwilligkeit. Zum Beispiel auf englisch sagt man entweder I sign or you sign, wenn PatientInnen zu verstehen bekommen entweder sie machen mit oder es passiert auch, wenn sie nicht wollen. Was schon Unterbringungsbedingungen eigentlich sind. Es gibt auch utilitaristische Zustimmungen, wo jemand sagt: Okay, ich bekomme hier Unterstützung, in diesen und jenen Bereichen die mir wichtig sind und mache auch in anderen Bereichen mit. Da kann man sich auch fragen: Ist es die reine Freiwilligkeit? Und es gibt natürlich alle Arten von Überredung. Also, das ist wichtig, das im Auge zu behalten, weil, ich werde Ihnen Daten zeigen über den Einfluss von Zwang auf PatientInnen, das auch sehr unterschiedlich erlebt wird, diese unterschiedlichen Arten von Eingriffen. In Österreich, aus meiner Sicht ein sehr gelungenes Unterbringungsgesetz, dass diese drei Punkte in den Mittelpunkt stellt: Es muss eine psychische Erkrankung gegeben sein, eine ernstliche und erhebliche Gefahr für Leben und Gesundheit für sich oder andere und es muss klar sein, dass ausreichend andere Behandlungs- und Betreuungsmöglichkeiten fehlen. Wenn wir uns jetzt versuchen anzuschauen, wie Zwang wahrgenommen wird. Wie ist es? Zwang auch in der Behandlung, weil wir glauben, dass es notwendig und hilfreich ist. Wie es wahrgenommen wird, hängt sehr davon ab, wie hoch die sogenannte Verfahrensgerechtigkeit ist. Also wie sehr Mensch sein, dass sie hier einbezogen, angehört werden. Aber es hängt und davon hängt es viel mehr ab als vom aktuellen rechtlichen Status. Also wenn man ein Krankenhaus untersucht, wie viele Leute sich unangenehm unter Zwang fühlen, dann sind viele, die rechtlich offiziell gar nicht unter Unterbringungsbedingungen sind, fühlen sich bedrängt. Und manche, die nach UBG untergebracht sind, sagen: Eigentlich spüre ich davon nicht viel. Also es geht da hier auch um andere Dinge. Und es wird sehr stark unterschieden von PatientInnenseite, ob es ein positiver Druck ist, also Überredung, Anreize oder ob es ein Druck ist, den sie sehr negativ erleben, der mit Drohungen und Gewalt zu tun hat. Also wenn sie das Gefühl haben, sie werden nicht betrogen, es geht um die Sorge der anderen und Sie werden das noch ein bisschen genauer sehen. Leider sind - alle Daten international zeigen uns, dass Menschen, auch wenn sie wieder gesund sind, nach dieser Krise, im nachhinein leider nicht in der Mehrheit, die sagen: Vielen Dank, dass Sie das für mich gemacht haben. Jetzt geht es mir wieder gut. Sondern dass es meist eine Mehrheit gibt, die auch rückblickend sagt: Es hat ungerechtfertigte Eingriffe in ihre Persönlichkeitsrechte gegeben. Und das es leider auch, das ist eine aktuelle Studie aus Deutschland, aus Zwiefalten, aber alle internationale Daten schauen da ähnlich aus, dass es leider auch weniger als die Hälfte ist, die das positiv für ihren Gesundungsprozess betrachten und ein bisschen mehr als die Hälfte, die es insgesamt als negativ sehen. Hier gibt es einen großen Verbesserungsbedarf, wie wir mit dieser Intensivbehandlung umgehen können. Weniger als die Hälfte fühlen sich ernst genommen. Sie haben das Gefühl, dass sie genug Platz haben. Haben das Gefühl, dass ÄrztInnen und RichterInnen aus der Motivation heraus handeln, dass sie Schaden abwenden wollen. Und PatientInnen haben das Gefühl, dass durch einen anderen Umgang manches an Zwang vermeidbar wäre. Also beispielsweise mehr Zeit, mehr Verständnis aus der Umgebung aber auch solche Dinge, wie die Anwesenheit einer Vertrauensperson in der Klinik. Und auch mehr Raum für die eigenen Lösungsversuche, die da waren. Wir haben vor kurzem eine qualitative Untersuchung machen können in Wien. Da sind PatientInnen, die an ganz unterschiedlichen Orten aufgenommen waren und es war auch eine Zeitlang her, die haben über ihre Erfahrung gesprochen. Wie hat sich das in ihrem Leben ausgewirkt? Wie sehen sie das im nachhinein? Und man kann sagen, im Großen und Ganzen gibt es PatientInnen, die waren zu diesem Zeitpunkt keine PatientInnen, sondern Personen, die teilweise an dieser Forschung teilgenommen haben, die das als notwendige Notbremse angesehen haben. Viele haben es aber als verzichtbare Notbremse angesehen und als Überreaktion des Systems. Und sehr, sehr viele haben es doch akzeptiert, das es eine Behandlungsleitung ist und ein Versuch einer Behandlung. Ein Versuch einer Behandlung, die sie aber deutlich als verbesserungswürdig angesehen haben. Und um Ihnen, ich weiß nicht ganz genau, wann ich angefangen habe, Sie werden mir zeigen, wann es Ihnen zu lange wird - durch Reaktionen. Ich wollte Ihnen gerne ein bisschen mitbringen, auch was die Personen tatsächlich sagen, weil Sie hier ja immer nur reden können über Leute, die das erlebt haben. 

Wie jemand sagt: 

„So eine Zwangsmaßnahme, …da ist es mir wirklich nicht so gut gegangen, da hätten sie, was hätten sie denn machen können? Und das ist, es ist wohl auch notwendig. Es ist auch eine Erfahrung die man nicht unbedingt machen müsste. Aber ich denk mir, dann hab ich am eigenen Leben erfahren, dass es notwendig ist, dass ich halt doch psychisch krank bin.“ 

Also das ist eine schmerzhafte Einsicht in eine notwendige Notbremse. Jemand der sagt: 

„Es war die einzige Möglichkeit für mich wieder in die Normalität zurückzukehren.“ Oder jemand der sagt: 

„Wenn es keine andere Hilfe gibt für manisch depressive PatientInnen, na dann muss es halt so sein, wenn Ihnen nichts besseres einfällt.“ Dann muss es halt so sein. Nichts anderes einfällt. Die, die erzählen, dass es eine verzichtbare Notbremse ist, unter denen habe ich dieses Beispiel ausgewählt, weil das sehr viele andere Daten bestätigt. PatientInnen haben oft das Gefühl, die Hilfe kommt zu einer Zeit, wo sie sie gar nicht am notwendigsten brauchen. Denn die Leidenszustände, wo sie Hilfe wünschen, sind oft sehr still oder schon früher. Zuerst, wie ich das Beispiel erzählt habe von den Jugendlichen, wo keine Hilfe da war. Und dann die Zeiten, wo es uns sehr dramatisch vorkommt und laut ist, sind für sie nicht immer die Zeiten, wo sie am dringendsten die Hilfe brauchen. Und berichten das so, so hat es jemand erzählt: 

„Das Interessante an diesen Einweisungen ist immer das, dass ich immer genau am Ende der Psychose bin zu dieser Zeit, das kann ich wirklich bestätigen, das war immer …. ja eigentlich bin ich jedes Mal so ziemlich am Ende der Psychose gestanden. Hätt‘s nur noch auspendeln lassen müssen hätt z’haus gehen können oder sonst was und alles wär normal gewesen. Aber genau in diesem Moment hat es mich immer erwischt - eine Auffälligkeit gegenüber Polizei oder Passanten oder sonst irgendetwas und ich bin in der Psychiatrie gelandet.“ 

Also die gibt es auch. Diese Einschätzung, dass das System das gar nicht so richtig gesehen hat. Als verbesserungswürdige Behandlungsleistung wird es von vielen gesehen und die Verbesserungen beziehen sich darauf, dass man sich mehr Information wünscht. Sie können sich vorstellen, dass in so einem akuten Zustand, es weder sehr leicht ist Information anzubringen, noch Information aufzunehmen. Das heißt ,es ist ein zeitaufwendiges und ein schwieriges Unterfangen, hier wirklich Information zur Verfügung zu stellen. Und dann das, was man üblicherweise, ich glaube, was viele Menschen immer wieder einmal im Medizinsystem erleben, dass sie sagen, es war nicht koordiniert. Einer hat das gesagt: 

„Und ÄrztInnen haben es anscheinend nicht untereinander besprochen und haben das nicht eingehalten, was besprochen war und das war dann noch mal sehr schlimm für mich.“

Also diese Dinge passieren natürlich auch. Es gibt auch die Idee: 

„Es hätte da wahrscheinlich bei mir in dem Fall schon gereicht, dass Sie gesagt hätten: Liebe Frau soundso, schauen Sie, Sie würden vielleicht jetzt auch aus dem Fenster springen wenn es Ihnen der Liebe Gott sagt, wenn er darauf eingeht, aber schauen Sie, Sie sind jetzt hierher gebracht worden von der Polizei, wir sind hier ein Spital, wir können nicht dauernd auf Sie aufpassen, wir müssen Sie aber jetzt dabehalten zur Beobachtung, also bitte wenn Sie sich vernünftig verhalten, dann geht alles in Ruhe ab und dann hat sich die Geschichte, dann hätten sie sich die ganze Spritze wahrscheinlich ersparen können, weil so hätte man mit mir reden können, ich hab ja auch mit der Polizei gesprochen und mit den Ärzten, aber das ist eben die Routine, die gehen auf Nummer sicher.“ 

Also PatientInnen haben manchmal, sie verstehen schon, dass es auch Sorge ist, aber dass es eine Routine ist, die jetzt nicht so gut zu ihrer persönlichen Situation so gut passt. Und hier wiederum müssen wir es jetzt nicht alle durch, ich kann es Ihnen zusammenfassen, es ist wieder ein statement, dass sagt: 

„An jeder Position an der ich war, habe ich wieder erzählen müssen. Jedes Mal war wer anderer.“

Es kann passieren. Jemand meldet sich irgendwohin um Hilfe: Amtsarzt, dann psychiatrisches Krankenhaus, ein Arzt, noch jemand, dann wechselt vielleicht das Pflegeteam gerade zu der Zeit. Dieses Ausgeliefert sein und solche Umstände. Ist auch eine sehr schwierige Situation. Es kann passieren, dass eine PatientIn gar niemanden kennt, von denen die dann dort als Betreuungsteam und Begutachtungsteam agieren. Immer mal wieder ist die Idee, dass nicht ausreichend Gespräche geführt werden. Sie haben hier schon vieles gehört darüber. Wie eingeschränkt die Zeit sein kann im Routinebetrieb, die wir haben. Und das wird natürlich auch oft als unangenehm erlebt vom PatientInnen. Und die dann sagen: Und das passiert ja oft. PatientInnen kommen freiwillig ins Spital und die Unterbringungsbedingungen entstehen dann erst im Krankenhaus. Also diese Patientin erzählt: Sie ist ins Spital gegangen. Hat aber dann das Gefühl gehabt es gibt hier zu wenig Kommunikation. Sagt hier noch: 

„Das habe ich mir nicht eingebildet. Aber es hat mich dann irgendwie aggressiv gemacht und ich wollte eigentlich weg, weil ich das Gefühl gehabt habe, im Krankenhaus kümmert sich eh keiner um mich. Wozu bin ich da?“

Und dieses Weggehen wurde dann als nicht sicher für das Leben und der Gesundheit der Patientin angesehen. Es gibt viel Positives zu berichten. Viel auch über unterschiedliche Berufsgruppen, auch über die Polizei, auch über die Sanitäter. „Alle waren sehr nett. Der Amtsarzt hat ein klärendes Gespräch geführt.“ Fünf oder zehn Minuten sehen Sie hier. Das ist auch ungefähr der Zeitrahmen, der oft zur Verfügung steht. Auch Gefühle: „...für mich war die ÄrztIn die FreundIn, die Gutes will. Und auch jemand der ganz realistisch sagt: 

„Die ÄrztInnen können nur nach dem jeweiligen Stand der Schulmedizin behandeln. Ich kann mich da nicht beklagen.“ 

So ist die Situation. Allerdings, und ich glaube, dass das jetzt das letzte ist, was Sie sehen werden. Aber ich finde das sehr eindrucksvoll. Wo jemand sagt: 

„...so eine Art Gewalterfahrung sind am eigenen Leib, die einen wütend machen und deswegen stark emotional besetzt. Und ich glaube Dinge, die einfach stark emotional besetzt sind, stehen immer im Vordergrund gegenüber anderen Dingen, die weniger stark besetzt sind....also ich glaube, so eine positive Erfahrung, die also im Positiven so stark besetzt ist, wie die Zwangsmaßnahme im negativen, die gibt es gar nicht. Könnte ich mir gar nicht vorstellen, was das sein sollte.“ 

Also da einen Ausgleich herzustellen ist sehr schwierig. Nachher. Es ist schon spannend zu hören, was Leute zu sagen haben? Also ich hoffe es ist für Sie auch spannend. Das in Richtung Stigma. 

„Es gibt Freunde, die nicht wissen, dass ich jemals in der Psychiatrie war. Und weil es doch ein sehr heikles Thema ist, ich glaube die meisten Leute können damit nicht wirklich umgehen. Für die ist doch jemand, der in einer Psychiatrie war irgendwie gezeichnet. Das hat so eine Art Stigma.“

„Und ich habe es eine zeitlang“ - das ist jetzt jemand anderer – „also anfangs, nachdem ich entlassen worden bin aus der psychiatrischen Klinik habe ich das noch relativ vielen Leuten erzählt, was mit mir passiert ist. Und dann bin ich aber eher dazu übergegangen das zu verschweigen. Also nicht jeden zu erzählen, weil die meisten Leute können damit eher schwer umgehen. Die verstehen das nicht wirklich.“

Und dann das letzte. Auch noch einmal hinzuweisen auf die Wichtigkeit der Psychotherapie, der Nachbesprechung von solchen Ereignissen, sowohl direkt in der Situation als auch dann später. 

„Also ich bin dann in einer Psychotherapie gewesen und da war ich, glaube ich, eineinhalb Jahre in Psychotherapie und da haben wir das schon aufgearbeitet das Ganze. Ja, es war oft nicht so leicht, weil über so etwas zu sprechen ist doch nicht einfach.“

Verbesserungsvorschläge: 

„Was mir halt wirklich wichtig erscheint wäre... dass man wirklich die Menschen, die mit Menschen, die halt scheinbar eine Zwangsbehandlung brauchen, umgehen, sehr gesunde Leute sind. Das erscheint mir sehr wichtig und sehr sicher, sehr gut ausgebildet. Das hier nicht vermittelt wird: Ja probieren wir halt das oder das oder so, sondern auch wirklich klar gesagt, dass man es auch sagt in dieser Situation hat sich dieses und jenes Medikament oder jene Vorgangsweise bewährt.“ 

Also das auch zur Ausbildung und zur Kraft, die man da braucht. Und PatientInnen haben sich einige dafür entschlossen für sich zu sagen:

„...eigentlich mit dem Gedanken, ich kann jetzt nichts mehr ändern, ist eh schon passiert, aber doch immer wieder suchend nach Möglichkeiten, solches zukünftig zu verhindern, solches zukünftig zu verhindern, in Bezug auf meine Person, aber auch für andere Menschen, die in solche Situationen geraten können.“

Und Personen haben dann an Ausbildungen, an Veranstaltungen teilgenommen und haben sich engagiert die Situation zu verändern und zu verbessern. Und das ist die andere internationale Entwicklung, die es derzeit gibt. Und die sehr wesentlich ist, dass NutzerInnen von Einrichtungen, die sich, auf das hat man sich so geeinigt die SozialarbeiterInnen sagen „KlientInnen“ zu ihren PatientInnen, die PsychotherapeutInnen auch. Wir sagen PatientInnen, wenn es eine Art PatientInnenbeziehung ist. Allen zusammen ist gemeint, dass sie Einrichtungen nutzen, die Hilfeeinrichtungen sind. NutzerInnen, KonsumentInnen wird nicht so gerne gesehen. Dass die entscheidende Beiträge leisten zu allen Prinzipien der gemeindenahen Psychiatrie. Das ist jetzt so aus unserer Bibel, wie die gemeindenahen Psychiatrien entnommen, so eine Matrix, die alle Bereiche umfasst und dass sie entscheidende Beiträge zu Forschung leistet. Und ich möchte Ihnen ein paar Beispiele dafür zeigen. Der Europäische Gesundheitsplan für psychische Gesundheit nach der Ministerkonferenz Helsinki. Haben Sie jetzt auch schon oft gehört. Aber es ist wichtig zu sehen. Es geht nicht nur darum, dass die Bedeutung des psychischen Wohlbefindens erkannt wird, sondern bereits im zweiten Punkt steht, gemeinsam gegen Stigma und Diskriminierung und Ungleichbehandlung anzugehen. Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen und ihre Angehörigen zu stärken und zu unterstützen und sie an diesem Prozess aktiv zu beteiligen. Umfassende integrierte und effiziente psychosoziale Versorgungssysteme zu entwerfen und zu implementieren, die Förderung Prävention, Behandlung, Rehabilitation, Pflege und Genesung vorsehen. Dem Bedürfnis nach Kompetenz, und in all diesen Bereichen leistungsfähige Mitarbeitenden zu entsprechen. Und die Erfahrung und das Wissen der Betroffenen und Betreuenden als wichtige Grundlage für die Planung und Entwicklung von Diensten anzuerkennen. Hier ist ein Stern bei den Betreuenden, weil da steht dann das kann Familie sein, Freunde und Nachbarn. Das sind die Menschen, die sich aus der Gesellschaft hier an der Betreuung beteiligen. Und ich wollte Ihnen das mitbringen, damit Sie auch sehen, wie sich hier etwas verändert. Viele von Ihnen haben von den Angehörigen gehört: Ein großes Problem war immer, dass die Psychiatrie, wenn die PatientInnen keine Einwilligung gegeben haben für den Kontakt mit den Angehörigen, oft diesen abgelehnt haben. Das war eine große Quelle von Schmerz und großen Problemen in Familien, dass das so war. Es gibt jetzt Leitlinien die sagen: Okay, wenn sie nicht persönlich über eine PatientIn berichten dürfen, dann können sie sehr wohl trotzdem allgemeine Informationen geben. Sie können sich kümmern um diese Familie. Sie können die beraten. Man muss die Angehörigen nicht wegschicken deswegen. EUFAMI, der Europäische Verband aller angehörigen Organisationen, wo im Übrigen vor wenigen Tagen Sigrid Steffen, die Chefin der HPS Salzburg zur nächsten Präsidentin gewählt worden ist. Also sie wird Europapräsidentin sein ab September. Die haben ihre letzte Vorstandssitzung im Mai gehabt. Am 23. Mai, vor zwei Wochen und haben dort eine Konferenz gemacht über das wichtige Thema, das auch derzeit in unserem fachlichen psychiatrischen Bereich sehr viel Aufmerksamkeit hat: Der Umgang mit Kindern von Eltern mit psychischen Erkrankungen. Also das sind auch neue Angehörige, mit denen wir Gott sei Dank zu tun haben, weil Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen Kinder haben, in der Gemeinde leben und diese Eltern und Kinder manchmal spezifische Unterstützung brauchen. Und ich finde das so berührend auch, weil die engagierten in der EUFAMI sind teilweise die Großeltern von diesen Kindern, die sich da jetzt kümmern. Der Trialog, etwas das wir in Wien seit 1994 auch haben und wo auch PolitikerInnen auch schon teilgenommen haben. Auch ÖBIG dort befragt hat. Das ist eine offene Gruppe, in der sich betroffene Angehörige und psychiatrische Bosse treffen auf gleicher Ebene und Probleme derart diskutieren, wie Sie jetzt hier diskutieren. Also, wo diese ganze Expertise zusammengefasst wird. Das gibt es im deutschsprachigen Raum schon lange und wird sehr intensiv betrieben und sehr geschätzt. Es gibt zunehmend Interesse international aus dem englischsprachigen Skandinavischenraum auch solche Möglichkeiten einzurichten. Die HPE Österreich, da haben Sie jetzt auch schon viel gehört, was die alles machen. Ganz neu ist auch und toll, dass sie Polizeischulungen für ganz Österreich machen. Und zwar in einer trialogischen Form. Ich darf da auch schon seit vielen Jahren mitmachen für die Sicherheitsakademie, wo wir trialogisch unterrichten. Ein Betroffener und ein Angehöriger und ich. Und ist natürlich auch von den PolizistInnen sehr geschätzt wird, wenn sie mit Leuten reden können, die sich wirklich auskennen. In Wien ist es jeden zweiten Montag im Monat ab 18.30 Uhr in der Volkshochschule Stöbergasse. Es sind alle herzlich eingeladen. Es ist wirklich eine spannende Geschichte. Wird vom Verein Freiräume organisiert. Das ist auch eine trialogische Initiative. Das sind die, die diese Broschüre „Die Wiener Seele in Not“ regelmäßig herausgeben. Die informiert über die psychosozialen Angebote in Wien. Die Daten, warum wir so sicher sind, dass wir die Betroffenen und die Angehörigen einbeziehen müssen. Die, die halt dazu bereit sind, betrifft ja bei weitem nicht alle, ist das unsere Daten deutlich zeigen, dass Stigma und soziale Distanz dann zurückgehen, wenn die Betroffenen selbst aktiv werden. Zum Beispiel in diesem Tiroler Schulprojekt sieht man eindeutig, wenn die Profis in die Schule gehen und berichten und Information geben, haben die Schüler zwar nachher mehr Information. Wenn ein Betroffener mit dabei ist, haben sie auch mehr Information, aber sie haben auch weniger Wunsch nach sozialer Distanz, weniger Angst vor Personen, die jetzt zum Beispiel eine Diagnose auf Schizophrenie haben oder dipolare Störung. Man versucht die Betroffenen einzubeziehen in allen Bereich in der Politik. Auch in Österreich sitzen natürlich Betroffene und Angehörige im Beirat des Bundesministeriums, im Psychiatriebeirat. Man versucht sie in die Planung, Durchführung, also in den USA gibt es Betroffenengeleitete Einrichtungen, nach dem Modell der Drogenbehandlung, da gibt es das schon lange und auch im Alkoholbereich. Dass Menschen, die selbst Probleme überwunden haben, dann Einrichtung machen und in Einrichtungen arbeiten für andere. Ganz wesentlich ist der Bereich der Qualitätssicherung. Also die Bestimmung von Indikatoren, die Teilnahme an Qualitätszirkel, an Benchmarkingprozessen. In Deutschland gibt es häufig Betroffenengeleitete Beschwerdestellen. Jetzt auch schon, weil man weiß, dass sich PatientInnen leichter bei KollegInnen beschweren sozusagen, während sie die ÄrztInnen und das Pflegeteam und SozialarbeiterInnen, die sie als eh schon sehr überfordert ansehen, ungern mit Kritik auch noch belasten, sondern das dort eher nicht anbringen. Für die Fehlerkultur ist das natürlich auch sehr wichtig, so wie in der Forschung und in der Lehre. Warum macht man das? Man erwartet sich, dass das Angebot verbessert wird. Man sieht es als ein demokratisches Prinzip an das man alle Beteiligten betreut. Und es gibt immer wieder den Verdacht, dass die Politik es auch verwendet, um Kürzungen zu legitimieren. Zu sagen: Wir haben eh alle einbezogen. Das gibt es natürlich auch immer. Aber es ist wichtig zu sehen, man wünscht sich, dass die Angebote verbessert werden. Aber man sieht auch, dass es Empowerment für die NutzerInnen ist, dass sie so einen klaren Platz haben. Ich darf mich jetzt ein bisschen beeilen. Wenn ich sage die großen Organisationen der Betroffenen, das Weltnetzwerk, das europäische Netzwerk engagieren sich sehr für die Menschenrechte und die PatientInnenrechte auch für alternativen zur psychiatrischen Akutbehandlung beispielsweise. Aber auch die sind bereit mitzuarbeiten, um die Angebote zu verbessern. Die sind eingebunden in der UNO, in der WHO, in der EU, natürlich sitzen die überall drinnen in solchen großen Charityorganisationen, wie Open Society, die auch in Osteuropa betroffene Organisationen aufbauen. Wie kann man denn die Versorgung machen? Wesentlich die Interaktion innerhalb der NutzerInnen, der zu helfen. In Form von Selbsthilfe, dass man dafür Räume und Infrastruktur zur Verfügung stellt. Promente macht die in Wien derzeit sehr qualitätsvoll. In der Interaktion zwischen NutzerInnen und BetreuerInnen. Dass man schaut, wie kann man Leute einbeziehen. Und im Management auf der lokalen Angebote. Aber auch in der Planung des gesamten Systems kann man die Leute befragen. In England ist es eine gesetzliche Vorgabe. Die Betroffenen sitzen in jedem Vereinsvorstand, Leitungsgremium drinnen. Also gibt es schon sehr viel Erfahrung. Und für viele Manager ist es auch ein politisches Muss, die sagen: Was ist jetzt schon wieder erfunden worden? Wie sollen wir das machen? Sollen wir die jetzt nur fragen, beraten oder sollen die da zusammenarbeiten? Und das führt auch dazu, dass es manchmal auch nur als Alibi benutzt wird. Warum gibt die Regierung das vor? Weil man sich erwartet, diese Idee PatientInnen als ExpertInnen in der eigenen Erkrankung, wie es in der gesamten Medizin der Fall ist, dass man das auch hier nützt. Weil man natürlich aus Vielfalt der Perspektiven hört, weil man Dinge verstehen kann, weil sich Alternativen entwickeln und weil es auch eine Art von Gesundheitsförderung ist für alle Betroffenen oder Menschen die sich davor fürchten in der Zukunft von psychiatrischen Erkrankungen betroffen zu sein. Soziale Inklusion und weil es als gesamtgesellschaftlicher und psychiatrischer Fortschritt empfunden wird. Ob man das jetzt als Arbeit sieht, was diese Leute machen. Es gibt „peer experts“. In Oberösterreich gibt es auch eine Ausbildung dafür. Also wie kann ich als Gleiche unter Gleichen jemanden anderen helfen? Nicht nur aus meiner eigenen Erfahrung, sondern Erfahrung aus der Selbsthilfe. Es gibt bezahlte, sogenannte „recovery workers“ in verschiedenen Ländern. Wo man dann auch eine Karriere daraus machen kann. Man kann es auch als Therapie sehen, für die, die anderen helfen. Es ist bekannt, dass es für die psychische Gesundheit für alle Menschen sehr günstig ist, wenn man anderen helfen kann. Wenn man die eigenen Erfahrung nutzen kann, um anderen Menschen hilfreich sein zu können. Und man kann es auch so sehen, wie eine Gewerkschaft oder so etwas. Also wie wird sichergestellt, dass die Interessen der Betroffenen vertreten werden. Es wird immer wieder viel diskutiert. Wie wird es entlohnt? Es gibt, Sie wissen, Sie haben auch hier schon diskutiert, es gibt diese oft so schwierige Situation, dass PatientInnen nichts dazu verdienen können, weil sie sonst ihre Pension verlieren und so weiter. Das sind alles schwierige Fragen. Andere Hindernisse sind, dass Teams sich nicht genug informiert fühlen, wie sie das machen sollen. Sie sagen: Wir haben eigentlich keine Zeit und Geld, um uns auf diese neue Situation einzustellen. Es gibt auch Widerstände der Profis dagegen. Und es gibt diese Sorge um Repräsentativität. Wer sind jetzt eigentlich die, die dann immer auftreten in den Gremien. Sind die repräsentativ für die anderen? Und da gibt es oft die Idee, dass man sagt, je mehr, je begabter sie sind, je sprachlich versierter, stärker und geschickter die Leute sind, desto eher sagt dann das System: Na ja, Sie sind ja gar keine so typische PatientIn. Sie können sich ja gut durchsetzen. Was natürlich perfide irgendwie ist. Dann den Patientenstatus sozusagen abzusprechen durch gute Performance. Aber das passiert. PsychiaterInnen haben oft Sorge, dass die ruhigen, zufriedenen Betroffenen nicht gehört werden. Wie immer die Kritischen da sitzen. Dann gibt es Sorge, dass ein Elitismus entsteht: Die, die im Management sitzen und die, die nicht im Management sitzen. Und mir gefällt ganz gut, was die Betroffenen antworten. Die sagen, würden die Profis ihre am wenigsten sprachbegabten KollegInnen als ihre RepräsentantInnen entsenden oder den PflegerInnen mit den geringsten Selbstbewusstsein in die Gehaltsverhandlungen? Nein, natürlich nicht. Also das sind oft kritisch engagierte Personen, die dann dort arbeiten. Ich habe es in Burmingham sehr positiv erlebt. Ich bin dort deswegen hingegangen, weil dort die Betroffenen in die Betreuung einbezogen waren. In dem Bereich, in dem ich gearbeitet habe, hat es ein Betroffenengeleitetes Krisenhaus gegeben, dass wir als Alternative zum Spital oder zur Akutbehandlung zu Hause verwenden konnten. Also wenn jemand nicht unbedingt ins Spital musste, aber zu Hause keine gute Situation für eine Akutbehandlung war, konnten wir das nützen. Dort waren andere Betroffene, die das auch schon erlebt haben, 24 Stunden da und konnten uns jederzeit als Akutteam holen. Und ich habe Psychiatrieerfahrene im Assertive Outreach Team gehabt. Dort besonders Ron Coleman. Das war damals der berühmteste Aktivist in England. Ein Mann, der selber, ich weiß nicht, 29 Mal zwangsaufgenommen war und fünf Jahre im geschlossenen Bereich behandelt und jetzt ein Gesundheitsmanager ist, der auf der ganzen Welt Gesundheitsdienste berät. Der hat damals in meinem Team mitgearbeitet. Und der konnte natürlich schon zu Leuten Zugang finden, wo es für uns nicht mehr gut möglich war. Auch nicht immer. Aber es war eine neue Chance, weil er seine Erfahrung und seine eigene Betroffenheit einbringen konnte, in das, was Menschen dort manchmal erleben mussten. Es war die zweit sozialdepremierteste Gegend von England, King Standing, wo ich dort gearbeitet habe. Also das waren Situationen, die ich in Österreich nicht gekannt habe. Die es hier auch, so glaube ich, gar nicht gibt. Wirklich sehr dramatische. In Burmingham war es auch so, dass die Betroffenen einbezogen waren als TeilnehmerInnen in Bewerbungsgesprächen. Und ich war da auch in so einem Auswahlgremium. Und die Betroffene, die dort als Repräsentantin war, hat dann einer Ärztin, die sich beworben hat, diese Frage gestellt: „Ich erinnere mich jetzt an meine erste stationäre Aufnahme. War 18 damals. Mit der Diagnose paranoide Schizophrenie. Wie ich heute nach Einsicht meiner Krankenakte weiß. Meine Frage an Sie als Ärztin, die sich hier bewirbt ist. Im Nachtdienst frage ich Sie: Man hat mir gesagt, ich habe eine Psychose. Und Sie haben es vielleicht auch schon gehört, dass wir oft den Leuten sagen: Sie haben eine Psychose, weil wir nichts sagen wollen: Sie haben eine Schizophrenie oder wahrscheinlich eine Schizophrenie. Irgendwann lesen Sie das in der Krankengeschichte wegen Stigma. Ich habe eine Psychose. Können Sie mir bitte sagen, was das ist? Was würden Sie darauf antworten?“ Und was sie dann antworten muss, um hier gut abzuschneiden, ist eine Antwort, die gleichzeitig ehrlich ist, aber nicht die Individualität und die Hoffnung zerstört. Also hier zu sagen: Sie haben eine Schizophrenie, wenn man weiß, dass die meisten Leute nicht wissen, dass man wieder gesund werden kann von einer Schizophrenie. Das ist keine gute Antwort. Und dadurch bereiten sich die Leute, die dort arbeiten wollen, bereiten sich auf das auch vor. Und es wird einfach darüber nachgedacht. In der Lehre sind PatientInnen in anderen Bereichen der Medizin schon lange einbezogen. In der Rheumatologie, in der Atemtherapie, Diapethologie, das ist es jetzt auch in der Psychiatrie so, dass PatientInnen als Lehrende auftreten. Das ist ganz klar, dass das für alle Beteiligten als nützlich empfunden wird. Es ist aber auch hier wieder die Frage, wie ist der Status von denen gegenüber den anderen Lehrenden? Wie werden sie entlohnt? Wie kann man darauf aufpassen, dass sich jemand nicht überfordert mit einer neuen Aufgabe? Die Leute sind oft sehr engagiert. Dort gibt es eine Supervision für jemanden, der nicht unbedingt aus dem Lehrberuf kommt. Das Institute of Psychiatry in London ist so das Mekka der psychiatrischen Forschung. Das ist eines der höchsten Institute, die es bei uns gibt. Die haben seit Jahren eine Service-User-Visit Enterprise, also eine Abteilung, an der Betroffene forschen und dort auch sehr wesentliche Ergebnisse zu Tage gebracht haben. Sie forschen einerseits, machen eigene Projekte, nur von Betroffenen kontrolliert, andererseits konsultieren sie Projekte, die nichtbetroffene ForscherInnen machen, oder sie arbeiten zusammen, gemeinsam mit ForscherInnen, die keine Erfahrung von psychiatrischen Erkrankung oder Behandlung haben. Das führt dazu, dass sich die Ergebnisvariablen verändern. Beispielsweise für Betroffene ist die - wir messen Interventionen oft daran, wie viel Krankenhaustage sie nachher einsparen. Haben Sie auch mich darüber reden gehört. Betroffene sagen, das ist nicht unser Hauptkriterium. Also, ob wir 14 oder 21 Tage im Spital sind, ist uns nicht so wichtig, wie wie wir die restliche Zeit leben und wie der Spitalsaufenthalt ist. Also, wir möchten eigentlich andere Ergebnisse gemessen wissen, nicht nur solche. Betroffenenarbeit mit als Teil von großen Projekten, zum Beispiel zur Betreuungskontinuität, wo man sich immer fragt: „Wie kann man das sicherstellen, worin besteht das eigentlich?“, haben das sehr bereichert. Wenn NutzerInnendaten ergeben, so wie bei der Beschwerdestelle, kriegen sie oft mehr Ergebnisse, weil weniger soziale Erwünschtheit da ist. Also, für die die forschen auch. Viele Forschungsstellen geben nur mehr Forschungsbudgets an Forschungsprojekte, die zeigen können, dass sie Betroffene in der einen oder anderen Weise beteiligen. Daher gilt es jetzt auch schon als Alibi. Manchmal, wo sozusagen man sich die Zusammenarbeit wünscht und dann klappt es doch nicht so gut. Aber um die Finanzierung zu sichern, muss man das in England machen. Auch viel europäisches Geld ist jetzt so, hat so ein Mascherl, das man das zeigen muss. Die Ergebnisse sind, dass die Beziehungen von großer Bedeutung für Betroffene sind, für ihre Erholung von psychiatrischen Erkrankungen, dass die Selbsthilfe wichtig ist und diese Unterstützung durch Fachleute, die eben Selbsterfahrung haben. Und dass diese Selbstmanagementfähigkeiten, die sich PatientInnen als ExpertInnen erwerben, oft wesentlicher sehen als die Beseitigung von Symptomen. Was auch rauskommt, dass die Information positiv mit der Zufriedenheit der NutzerInnen korreliert. Je mehr Information desto zufriedener. Korreliert negativ mit der subjektiven Erfahrung, dass ich zuviel Medikamente bekommen habe. Und ich glaube, diese beiden Ergebnisse hängen zusammen. PatientInnen fühlen sich ganz schlecht behandelt, medikamentös natürlich, wenn sie unerwünschte Wirkungen haben oder keine Wirkung, aber auch wenn sie das Gefühl haben, sie kriegen das Medikament an Stelle eines Gesprächs, einer Beziehung. Das ist das, was zur Unzufriedenheit führt. Und bemerkenswert war auch, dass hier rausgekommen ist, das also doch wenn man eine zufällig ausgewählte Stichprobe von Betroffenen fragt, dass die nicht so andere Ansichten haben, als diese lauten kritischen AktivistInnen. Also das hatte man hier auch sehen können. 

Das würde ich Sie bitten nicht zu lesen jetzt, da ist wirklich zu viel drauf und auch mit der Zeit sind wir schon fortgeschritten. Ich sage Ihnen ganz kurz, die englischen Guidelines für die Elektrokrampftherapie waren fast fertig, als die Ergebnisse der Betroffenen geleiteten Forschung vom Institut of Psychiatry gekommen ist, inzwischen in British Journal of Psychiatry publiziert, einen der prestigeträchtigsten, den wir haben. Die Betroffenen haben andere Arten von unerwünschten Wirkungen gefunden, die den Profis entgangen sind. Die Leitlinien sind adaptiert worden. Also wo man schon sieht, dass es auch tatsächlich ein Einfluss haben kann. 

Direkte andere Formen zur Zusammenarbeit sind, das ist jetzt auch ein englisches Beispiel, aber ich bringe Sie gleich nach Österreich zurück. Es ist halt so, dass in England das Gesundheitswesen finanziell ja sehr unterdotiert ist, in vielen Bereichen eine Katastrophe. Im Bereich der sogenannten schwer psychisch Kranken wird aber sehr viel investiert. Teilweise auch zu Ungunsten der sogenannten leicht psychisch Kranken. Also, es ist keine ideale Situation. Aber in dem Bereich wird eben sehr viel investiert. Deswegen gibt es da einfach viel, was sich entwickelt. Und es gibt eigentlich die erste klinische Intervention, die wirklich in einem randominisierte Design, das allen Kriterien der Forschung entspricht zeigen konnte, dass es Zwangsaufnahmen und Behandlung, reduziert in einem statistisch signifikanten Bereich, sind, sogenannte „joint crisis plans“, die allgemein die Aufnahmen nicht reduzieren, aber die Zwangsaufnahmen und die auch mit einer sehr hohen Wahrscheinlich kosteneffektiv sind, obwohl sie ein bisschen was kosten. Sie werden gleich sehen, warum. Derzeit gibt es eine große Multicenterstudie in England, die zeigen wird, ob sich das aus lokal an unterschiedlichen Orten so zeigt. „Joint crisis plans“ kommen dadurch zustande, dass jemand das machen will. Durch Freiwilligkeit. Aber nicht nur der Betroffene mit dem Hilfesystem, also dem PSD oder dem psychiatrischen Krankenhaus oder wer immer behandelnde Einrichtung ist, sondern eine dritte Person dabei ist, die diesen Kontakt und diese Verhandlung – „warum, wie soll die nächste Krise gehandhabt werden, was will ich, was soll geschehen, damit es möglichst günstig abläuft“, die das betreut. So wie eine MediatorIn. Und unterscheidet sich daher von Behandlungsverträgen, die üblicherweise vom Team gemacht werden. Und man muss sagen, das sind unsere Bedingungen. Wenn sie bei uns behandelt werden wollen, müssen sie das unterschreiben. Oder Vorausverfügungen, PatientInnenverfügungen, die einseitig von der PatientIn kommen. Die sagt, wenn ich das nächste Mal in einer Situation bin, wo ich nicht entscheidungsfähig bin, dann möchte ich so und so und so. Und auch Behandlungsvereinbarungen, die zwischen den beiden PartnerInnen verhandelt werden, aber ohne diese dritte Person. In Linz gibt es dieses Angebot von Behandlungsvereinbarungen und ein Teil dieser Daten ist auch analysiert worden von Primar Ritmannsberger und von der Frau Dr. Lindner. Das ist auch publiziert, dass die Aufnahmen durch diese Behandlungsvereinbarungen da signifikant bei den Leuten - das ist ein Vorher-Nachher-Design - dass die Leute, die eine Behandlungsvereinbarung geschlossen haben, in den Jahren nachher weniger Aufnahmen gehabt haben, weniger UBG-Aufnahmen und weniger Spitalstage. Also, die haben da gute Erfahrungen gemacht. Ich habe in den USA, in New York eine Untersuchung machen können zum Thema „Vorausverfügungen in der Psychiatrie“, wo ich mit sehr vielen Menschen darüber sprechen konnte, wie schwierig das auch ist. Die USA haben ein ganz ein starkes Interesse, dass jede PatientIn somatisch wie psychiatrisch eine Vorausverfügung für den Fall hat, dass sie nicht entscheiden kann. Weil sie machen da auch Druck, investieren auch viel in Schulung und Begleitung solcher Prozesse. Es ist trotzdem schwierig, das zu machen. Ein bisschen so wie ein Testament glaube ich. Man will nicht ungedingt darüber nachdenken, dass das wieder passieren kann. Oder das doch passieren kann, dass man in einem Zustand eingeliefert wird, wo die eigene Entscheidung entweder nicht formulierbar ist oder nicht ernst genommen werden kann. Und das Wichtige war den Leuten, dass sich durch so eine Verfügung oder auch eine Vereinbarung die Identität über die Krise hin erhalten kann. Sodass mich die Menschen nicht nur sehen, wie ich jetzt grad bin, nämlich in einem Zustand, wo ich nicht gut kommunizieren kann oder wo das, was ich sage, nicht ankommt oder gar nicht rauskommen oder nicht mit der Realität in Einklang steht. Dass die wissen, ich bin ein Mensch, der sich sehr wohl Gedanken macht zu anderen Zeiten und ich habe – also, dass diese Identität erhalten bleibt.

Und zum Schluss möchte ich das noch einmal sagen. Es gibt eine solche Identitätsträgerin, die in Deutschland und teilweise auch in Österreich sehr bekannt ist, die steht für viele, viele andere, aber so eine ganz besondere Person ist unter anderem auch, weil sie bereits 91 Jahre alt ist und so eine eindrucksvolle Persönlichkeit ist. Bildhauerin, Lehrerin für Kunst und Werken, eine Frau, die zwischen 1936 und 59 fünf schizophrene Schübe erlebt hat. In ihrem ersten Schub zwangssterilisiert worden ist und die sich dann nach alldem sehr dafür eingesetzt hat, dass es eine Psychiatrieerfahrungenbetroffenen Bewegung gibt und die sie auch mitbegründet hat, den Deutschen Betroffenenverein und dort Ehrenvorsitzende ist. Sie hat auch die Psychoseseminare und das, was wir Trialog nennen, erfunden. Sie hat gesagt, solange wir in Kontakt bleiben, werden wir uns nichts so wie damals antun. Ich bin nicht sicher, ob das immer stimmt. Aber es ist sicher eine gute Richtung zu sagen, wir hören einander und wir verstehen die gegenseitigen Probleme. Sie hat ein ganz tolles Buch über ihre Erfahrungen geschrieben: „Auf der Spur des Morgenstern - Psychose als Selbstfindung.“ Sie ist seit 1997 Trägerin des Bundesverdienstkreuzes erster Klasse und hat heuer das große Verdienstkreuz bekommen. Sie ist eine ganz tolle Frau, die also sowohl mit den zornigen jungen Männern, die psychiatrisch-kritisch in der Bewegung arbeiten als auch mit den Bundespräsidenten sprechen kann. Eine Frau, die eine einende Wirkung da hat. Sie sehen sie hier. Ich habe das große Vergnügen gehabt, beim letzten Weltkongress in Dresden über Zwangsbehandlung - also beim letzten, das war der erste Weltkongress zu dem Thema Zwangsbehandlung, wo alle ForscherInnen aus der Welt, die sich mit dem Thema beschäftigen, zusammen waren. War ganz toll. Sie hat einen Hauptvortrag dort gehalten, den ich moderieren durfte. 70 Jahre Zwang in deutschen Psychiatrien erlebt und miterlebt. Was sehr, sehr eindrucksvoll war und das ist jetzt mein letztes Bild und auch ein Foto. In Dresden war der Präsident der Weltpsychiatriegesellschaft Prof. Hornezich, den sie mit der Kaffeetasse in der Hand sehen, links von ihm Peter Lehmann, Vorstandsmitglied des Europäischen Betroffenenverbandes daneben Reinhard Voyke vom Deutschen Betroffenenverband, zu uns schauend David Ox von Mind Freedom, einer sehr kritischen großen Betroffenenorganisation in den USA, die sich für die Abschaffung der Zwangsbehandlung engagieren, daneben ich, Judy Chamberland neben mir, zu meiner linken - Ikone der Betroffenenbewegung, Menschenrechtskämpferin und neben ihr Diana Ross, die Chefin des Forschungsinstitutes am Institut of Psychiatry, dieses Betroffenen geleiteten Forschungsinstitutes und Peter Stastny, ein Psychiater, der in New York arbeitet und aus Wien kommt. Die Betroffenen waren hier erstmals eingeladen an diesem Kongress teilzunehmen. Sie haben die Eröffnung mitgestaltet. Sie haben ihr eigenes Symposium gehabt. Sie waren bei der Pressekonferenz anwesend. Sie waren drin. Sie waren dabei. Sie waren in Kontakt mit uns. War nicht einfach immer für alle. Und auch immer wieder sehr viele Diskussionen gehabt. Es war eine großartige Erfahrung für alle. Vor der Tür hat eine Organisation protestiert, die sich als Betroffene ausgegeben haben, das war Scientology, die wirklich Betroffenen, die wirklich auch die ganz kritischen Betroffenen waren Teil des Kongresses und haben mit uns diskutiert und es war sehr konstruktiv und ist als sehr wichtig erlebt worden.

Also, das ist die Entwicklung, die ich als eine der entscheidenden ansehe, wenn man die Geschichte der Psychiatrie und die Entwicklungslinien ansieht und damit danke schön. (Beifall)
Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Professor, ich danke Ihnen für Ihre Ausführungen und bitte Sie, vielleicht können Sie diese Unterlage auch den Mitgliedern der Kommission zur Verfügung stellen.

Univ.-Prof. Dr. Amering: Gerne. Gerne natürlich.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Und jetzt darf ich Sie noch bitten, für Fragen zur Verfügung zu stehen. 

Herr GR Blind.

GR Blind: Ich habe da mitbekommen: „gegen Zwangsbehandlung“. Ja, das Fixieren ist ja auch eine Zwangsbehandlung. Sie haben sehr viel erzählt. Aber was können wir als PolitikerInnen in Wien lernen? Was machen wir richtiger als PolitikerInnen? Was machen wir falsch als PolitikerInnen? Wo fehlt der Bund? Wo fehlt die Gemeinde? Wo fehlen alle PolitikerInnen? Was machen wir denn falsch? Weil, dass es Betroffene gibt, die viele Wünsche haben, das ist alles klar. Das betrifft ja nicht nur psychisch Kranke, das betrifft andere PatientInnen genauso. Also, das ist eine relativ allgemeine Problematik von PatientInnen oder von Menschen überhaupt. Aber mir wäre wichtig, dass man etwas Konkretes von Ihnen erfährt, was wir verbessern können, was machen wir richtig, was machen wir falsch oder wo fehlt die Politik? Ich weiß mit Ihrem Vortrag eigentlich nicht, was wir daraus als PolitikerIn lernen können. 

Univ.-Prof. Dr. Amering:  Danke schön, dass Sie mir noch mal das fragen. Vielleicht darf ich das wiederholen. Also, die Datenlage ist so, dass die nachgehende multidisziplinären mobile Betreuung hilft Zwangsmaßnahmen zu reduzieren, dass Zeit für Beziehung und Kontinuität in der Betreuung, also, dass das Team, das den Menschen auch zu Zeiten, wo sie nicht selbst oder fremdgefährdet sind, betreut, auch involviert ist in die Betreuung der Krisen. Das sind Dinge, die Zwang reduzieren. Behandlungsvereinbarungen, Krisenpläne konkret. Also, das sind die Dinge, wo man schauen muss, dass die zur Verfügung stehen. Das übersetzt sich sehr oft in Zeit von ausgebildeten Mitgliedern solcher multiprofesssioneller Teams. Und in die Möglichkeit derer, mobil und flexibel auf einen Bedarf zu reagieren, der sich irgendwo ergibt, das kann in einer Wohnung, auf einer Polizeistation sein. Also, das sind die Dinge, von denen die Datenlage klar ist. 

GR Blind: Nur, ich hätte gerne gewusst, funktioniert das jetzt in Wien? Oder funktioniert es nicht in Wien? Haben wir da noch Mangel? Oder machen wir es eh richtig? Also, das wäre ja entscheidend? Dass Leute betreut gehören, na, das glaube ich schon. Aber betreuen wir sie richtig in Wien? Oder wo machen wir Fehler? Oder der Bund? Muss ja nicht Wien sein. Wo reagieren wir falsch?

Univ.-Prof. Dr. Amering: Sie machen Vieles richtig. Eine wesentliche - auch was ich jetzt noch vergessen habe zu sagen, die Datenlage zeigt uns zum Beispiel Aktuelles auch aus Niederösterreich, dass die Übersiedlung von psychiatrischen Abteilungen, von psychiatrischen Krankenhäuser in Allgemeinspitäler massiv die Zwangsaufnahmen reduziert. Also, die Regionalisierung der Abteilungen ist hier schon gesagt worden, ist einfach zu langsam. Aber ganz die richtige Richtung. Das ist sicher, wo es weitergehen muss.

Die Mobilität der Teams hat sich nicht erhöht in den letzten Jahren und Jahrzehnten. Also, es hat sogar Zeiten gegeben, wo die Teams schon mobiler waren. Es gibt seit letztem Jahr den Krisendienst in Wien. Das ist ein ganz, ganz ein wesentlicher Schritt gewesen. Der auch lange überfällig war. Es ist allerdings so, dass die Daten eben zeigen, dass sie Routine-Hausbesuche, also nicht nur in der Krise, also, dass es ein Team gibt, dass das machen kann, kontinuierlich bei diesen schwierigen PatientInnen mehr bringt in Reduktion an Spitalstagen und Zwangsaufnahmen. Also, da ist noch viel. Da gibt es noch viele Möglichkeiten.

Was eventuell sogar kostenneutral ausgehen könnte, wobei man sagen muss, Wien hat relativ wenig Betten, das heißt, die Einsparungen sind eigentlich schon gemacht worden und, das weiß ich jetzt nicht, Prof. Friedrich hat gesagt oder jemand zuerst hat gesagt, die grünen .... Stellen werden teuer verkauft. Es wäre natürlich gut und das international ein Problem, wenn vieles Geld oft lukriert wird, wenn die alten Anstalten umgewandelt werden in Wohngegenden zum Beispiel, also wenn diese Geld direkt investiert werden würde in gemeindenahe Dienste, die das ja auch ersetzen. Ich weiß nicht, wie das in Wien ist. Aber das ist sehr wesentlich. 

Beantwortet das Ihre Frage? Oder wollen Sie noch?

Also, ich glaube, es geht ganz klar und ich möchte sagen, meine KollegInnen, die auf der Baumgartner Höhe arbeiten und im Psychosozialen Dienst, die wissen das alle, die möchten das alle machen, die machen das teilweise, teilweise unter schwierigen Bedingungen, ist auch regional auch unterschiedlich. Ich kenne es auch nicht so genau, aber ich weiß, diese ganze Expertise ist da. Ja! 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec bitte.

GRin Korosec: Frau Professor!

Recht herzlichen Dank für Ihren äußerst interessanten Vortrag. Er würde zu sehr vielen Fragen verleiten. Aber aus zeitökonomischen Gründen möchte ich mich beschränken auf die Beziehung PatientIn – Angehörige  und Betroffenenbewegung. Die ja natürlich sehr wichtig ist, wie Sie ja auch ausgeführt haben.

Wie hören Sie von den Betroffenenbewegungen, zum Beispiel von der HPE, ist die Gewalt in der Psychiatrie ein Thema? Wie wird das von den Betroffenen erlebt? Wir hören, dass Angehörige kommen, aber dass auch PatientInnen kommen, die zum Beispiel sagen, es wird das Netzbett sozusagen als Drohung in den Raum gestellt. Da hätte ich gerne Ihre Antwort. 

Besonders habe ich registriert, dass Sie erwähnt haben, die PatientIn ist ExpertIn. Jetzt ist es so, dass wir in der Untersuchungskommission der Meinung sind, dass PatientInnen, die aussagen wollen oder Angehörige, die aussagen wollen oder Organisationen, die Angehörige vertreten, die aussagen wollen, dass man die aussagen lässt in der Untersuchungskommission. Da hätte ich gerne Ihre Meinung dazu, ob Sie das auch so sehen. Oder ob Sie eine andere Meinung haben.

Univ.-Prof. Dr. Amering: Ja. Ich glaube, dass es äußerst spannend und informativ für Sie wäre, wenn von den FunktionärInnen der HPE, die seit 30 Jahren den Überblick haben über die Situation in Österreich und in Wien, wenn Sie von den hören könnten und natürlich von VertreterInnen von Betroffenenorgansationen, die das selbst erlebt haben. Das ist, glaube ich, keine Frage. Und die sehen das ja auch als ihre Aufgabe an. Also, eine HPE, das sind ja Menschen, die das beruflich oder auch ehrenamtlich seit vielen Jahren machen und da sicher viel zu sagen haben. 

Ich glaube, es ist ganz wichtig, diese Angehörigen. Nein, die Angehörigensituation, glaube ich, sollen sich schon die Angehörigen anhören. Also, da gibt es ganz, ganz, ganz Wichtiges und Konstruktives und Interessantes was Sie da hören können. 

GRin Korosec: Ein Thema bei den Betroffenenorganisationen?

Univ.-Prof. Dr. Amering: Ja. Es ist natürlich ein Thema und zwar beides. Also, Gewalt, die von Betroffenen ausgehen kann, Gewalt, die es in Familien gibt und dann natürlich auch Gewalt, die im Rahmen von einer solchen Notfallintervention passieren kann. Es gibt, ich glaube, diesen Daten, die ich Ihnen gezeigt habe, das Wie, also diese Frage, gibt es Respekt, trotzdem jetzt Menschen sagen - also ein Beispiel. Wenn jetzt jemand zum Beispiel das Gefühl hat, er muss die Welt retten unter Einsatz des eigenen Lebens, weil morgen die Sonne sonst nicht mehr aufgeht und kommt mit der Psychiatrie in Kontakt. Und wir haben das Gefühl, wir müssen diese Person vor dieser Gefährdung schützen, dieses Opfer, zudem sie  bereit ist, weil wir diese Realität nicht teilen, weil wir sehen, dass diese Person in einer Krankheitskrise ist. Wenn wir da in Kontakt treten mit Leuten, dann ist es eine sehr enge Beziehung, die dadurch entsteht. Also, diese Art von Eingreifen in das Leben von anderen Personen ist eine dramatische Geschichte. Und das hier die üblichen Kriterien für Beziehungen vielleicht noch mehr zum Tragen kommen. Also, Respekt, Fehlen von Betrug, Dasein, anhören, was die andere zu sagen hat, auch wenn sie es vielleicht auf Grund der Situation 10mal hintereinander sagt. Oder immer wieder die gleiche Frage stellt in der Situation. Also, das ist eine ganz intensive Beziehung, die man da eingeht. Und daher, also finde ich das auch einleuchtend, dass die Kriterien, die auch sonst Beziehungen bestimmen, hier zum Tragen kommen.

Darüber wird viel gesprochen. Wie kommt es zustande? Viel wird natürlich in Familien gesprochen, die oft schon lange mit dieser Sorge leben. Also, jemand, der in so einem Zustand ist, der kommt ja nicht in den ersten Stunden oder auch nur Tagen zu uns, sondern da gibt seine Familie, die schon tage- oder wochenlang in dem Dilemma ist: „Wie können sie dieser Person helfen? Wie können sie die Person schützen? Wie können sie sich von der Gewalt, die möglicherweise ausgeht, wenn man so jemanden aufhalten möchte, der auf einer vermeintlich so wesentlichen Mission ist?“ Also, das ist ein ständiges Thema. Und das ist für mich, also, als ich von England zurückgekommen bin - wir kriegen alles. Die in der Psychiatrie arbeiten, kriegen ganz oft Anrufe von Familien, wo ein Familienmitglied sagt: „Im Keller sitzt mein Sohn und kocht und bastelt an einer Maschine, die die Welt retten soll. Gefährdet sich selbst damit, gefährdet uns damit. Ist in Panik, ist in Angst. Lässt uns nicht zu ihm hin. Was können wir tun?“ Wo wirklich der Wunsch war, dass man sagen könnte: Warten Sie, wir kommen. Wo dann wirklich ein Team ausrücken kann von Fachleuten, eventuell mit Polizei, mit Sicherheitsdienst, wenn das eine Situation ist, die das verlangt. Wo wir sagen, wir kommen ihnen jetzt zu Hilfe. Das wäre wirklich ein sehr wünschenswerter Zustand. Und ich glaube, das werden Sie auch hören von den Angehörigen. Also, wenn ich das vorweg nehmen darf. 

GRin Korosec: Danke!

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Dr. Laschan bitte.

GRin Dr. Laschan: Sehr geehrte Frau Professorin!

Es war ein sehr langer Vortrag, aber noch fülliger, also ich habe sehr, sehr viel Interessantes, Neues - und wir haben schon viele Vorträge gehört - Neues gehört und bin Ihnen dafür sehr dankbar. Ich möchte, es war am Anfang auf einer Ihrer Folien waren die Begriffe „state of the art“ und „Qualitätskontrolle“. Und ich möchte Sie als erste Frage fragen, was ist „state of the art“ in der Medizin? Wie kommt man zu einem „state of the art“? Was sind die Voraussetzungen, dass überhaupt von einer Behandlungsmethode gesagt werden kann, das ist „state of the art“? Weil ich der Meinung bin, dass dieser Begriff ein bisschen überstrapaziert wird in der Gesundheitspolitik und bei den Gesundheitsökonomen und „Schreibtischsitzern“. Ich habe schon - unter Anführungszeichen sage ich das wieder - schon gesagt, die von der Praxis keine Ahnung haben. Deswegen, das als erste Frage.

Zweite Frage, die sich dann daran anschließt und auf die Texte von Betroffenen eingeht, die Sie hier verlesen haben und uns gezeigt haben, die sehr beeindruckend waren für mich. Ich bin in der Hämatonkologie, ich bin Hämatonkologin und habe mich sehr erinnert gefühlt an den klinischen Alltag, weil genau das Gleiche, was Sie sagen, Sie möchten ehrlich sein, aber gleichzeitig nicht Hoffnung zerstören, genau das ist auch unser Credo, weil Menschen, die eine Krebsdiagnose haben, sind in psychischen Ausnahmesituationen, und dass ÄrztInnen - PatientInnengespräche ist eine sehr wichtige und entscheidende Sache, wie das abläuft. Und ich glaube, es kommt niemals an die Dauer an, wenn einer sagt, zwei Stunden habe ich mit der PatientIn gesprochen. Das sagt gar nichts aus über die Qualität. Es kann in ganz kurzer Zeit ein gutes Gespräch sein. Ehrlichkeit vermitteln, Empathie und auch sehr vertrauensaufbauend sein. Und ich bin der Meinung, ich würde einmal jetzt meinen, dass PsychiaterInnen natürlich das gelernt haben müssen und besonders gut sein müssten in diesem PatientInnengesprächen und sage gleich dazu, das wird wohl nicht so sein. Es wird auch unterschiedlich sein. Der eine macht es besser. Der andere weniger. Und daher die Frage: Gibt es zum Thema ÄrztInnen - PatientInnengespräch ein „state of the art“ in der Psychiatrie?

Univ.-Prof. Dr. Amering: Die Datenlage ist sehr klar, dass die ÄrztIn - PatientInbeziehung einen großen Teil der Varianz der Aufgaben erklärt in der Psychiatrie. Wenn sie gemessen wird, wird nicht immer gemacht, worin die besteht die gute Beziehung. Jetzt gibt es auch Daten und Sie haben Recht, dass es natürlich nicht nur mit der Zeit zusammenhängt. Aber Zeitmangel ist natürlich nichts, was jetzt Beziehungen besonders gut tut. Also, das kann man dann nur durch - es gibt schon sozusagen manchmal so zauberhafte Momente, wo man genau das richtige Wort findet und das erklärt dann so vieles. Und vieles wird klar. Aber das ist natürlich verlässlich. Also, ein gewisses Ausmaß an Zeit und Sie haben ja schon viel darüber gesprochen, diese Minutenberechnungen und PsychPV, das sind natürlich immer Mittelwerte. Wenn es dann heißt, ich meine 12 Minuten in der Woche, das ist natürlich wenig. Sozusagen Pflege 1100 Minuten statt 587 Minuten, da muss man viel denken um sich vorzustellen, was das bedeutet im einzelnen Fall. Und ich glaube, das ist auch das Problem bei „state of the art“, das Sie ansprechen, dass natürlich ein wissenschaftlich begründeter „state of the art“ besteht oft aus Daten, die eben statistisch signifikant sind, die in großen Gruppen untersucht worden ist. Also, es gibt Aussagen, die eben für große Gruppen von Menschen zutreffen. Das ist das „state of the art“. Und es heißt natürlich nicht, dass es für die Einzelne zutrifft. Daher ist die Berücksichtigung der Individualität, trotzdem ich natürlich einen wissenschaftlichen Standard habe, immer auch ein Teil von „state of the art“, der pervertiert würde, wenn man das nur aus den statistischen Mittelwerten und Zahlen nimmt. Das heißt, das „state of the art“ - wie Sie ja wissen – ergibt sich einerseits aus der ärztlichen Tradition und Erfahrung, indem sich ExpertInnen zusammensetzen und aus der Datenlage, die hauptsächlich aus statistischen Verfahren besteht, wobei man sagen muss, es gibt zunehmend auch qualitative Daten, die auch gesucht werden, weil man eben große epidemiologische Daten an großen Zahleninformationen oft nicht mehr genau versteht. Was bedeutet das jetzt eigentlich? Und dann kann man wieder qualitativ im Gespräch erforschen, was verbirgt sich hinter den Variablen. Qualitätskontrolle und „state of the art“, das ist ja - also, ich glaube, viele Probleme, die wir in der Psychiatrie besprechen sind allgemeine Probleme in der Medizin. Es gibt aber einige Besonderheiten. Und eine ist die Behandlung gegen den Willen eben. Die kommt wo anders nicht vor. Daher gibt es hier für die Qualitätssicherung wieder spezielle Methoden. Und da, ich habe das gelesen, ich glaube, da haben Sie wirklich eine ideale Vorstellung bekommen vom Herrn Prof. Steinert, wie das eben über die Qualitätsindikatoren zustande kommt, wie Qualitätszirkel funktionieren, warum hier ein Benchmarking. Diese Daten gibt es schon lange. Auch in den 70er Jahren. Sobald man aufzeichnet und das zugänglich macht und es einen Vergleich gibt, also, das was Benchmarking bedeutet. Das ist, glaube ich, keine Schreibtischsache. Das ist ganz  konkret. Wenn ich wo schauen kann, aha, auf der Station machen sie es irgendwie ganz anders. Da frage ich jetzt einmal. Also, das ist auch ganz menschlich anregend. Das sind nicht nur Zahlen dann, dass man sagt, 40 %, 8 % oder Beispiele, die er gebracht hat. Ich finde das schon sehr eindrucksvoll und ich glaube auch,  Transparenz in der ganzen Medizin ist ja ganz wesentlich. Aber in der Psychiatrie, dadurch, dass wir diese Besonderheit haben, dass wir auch zwar nur zum geringen Teil und selten diese besondere Intensivkontaktbeziehung unter diesen Spezialumständen haben - dass das gegen den Willen der PatientIn passiert, da gibt es eben die Besonderheiten. Und sehr zu begrüßen, dass es wirklich jetzt endlich und viele Daten gibt auch. Das ist auch lange nicht wissenschaftliche beforscht worden. Und dass jetzt der Weltkongress zu den Themen war, dass man sich damit beschäftigt. Also, ich glaube, man muss da sprechen drüber. Und mein Ziel wäre, dass doch - das war ja schon mal ein gesellschaftlich interessantes Thema - psychische Erkrankung - wie geht man um mit psychisch kranken Menschen aus traurigem Anlass? Heute könnte man aus positivem Anlass das wieder zu einem gesellschaftlichen Thema machen. Man weiß Bescheid. Prävention, Vorbeugung, psychische Gesundheit. Woraus ergibt sich das? Betroffene haben was zu erzählen. Da gibt es Leute, wissen Sie, viele Leute fürchten sich davor, dass man, wenn der Verstand wie ein Gummiringerl ist, da wird immer weiter gerissen und dann reißt es, man verliert den Verstand und man kriegt ihn nicht mehr zurück. Das ist eine Angst, die viele Leute haben. Zu sprechen mit Menschen, die in die schweren Krisen waren und zurückgekommen sind und davon erzählen und beraten können. All das ist, ich glaube, dass da was Spannendes dran ist, für die ganze Gesellschaft. Und ich glaube, dass jetzt ein Zeitpunkt ist, wo man die gesamtgesellschaftliche Diskussion eben wieder sucht, weil neue Paradigmen sind, Gesundheit, psychische Gesundheit, wieder gesund werden, gesund bleiben, weil das spannend ist. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Dr. Pilz bitte.

GRin Dr. Pilz: Danke. Danke, Frau Prof. Amering für den sehr, sehr spannenden Vortrag, wo vieles für mich sehr neu und sehr anschaulich geschildert wurde und ich danke Ihnen auch ganz herzlich, dass Sie mit dem narrativen Teil aus Ihren Studien auch einmal im Original hier einmal PatientInnen zu Wort kommen lassen haben, denn das halte ich für eine sehr große Schwäche unserer Untersuchungskommission, dass offensichtlich hier die Mehrheitsfraktion der Gummiringerl-Theorie anhängig ist und wenn der Verstand einmal gerissen ist, dann werden PatientInnen nur vorgeführt, (Zwischenruf) wenn sie hier zu Wort kämen oder wenn Angehörige hier geladen würden oder wenn man sogar Anwälte von Betroffenen hier laden würde. Nichts von all dem können wir hier tun. Und wenn Sie jetzt sagen, Sie werden das von Angehörigen hören, dann muss ich leider sagen, wir hören es leider nicht, (Zwischenruf) weil die HPE kann hier nicht geladen werden. Nicht einmal offensichtlich ist die psychische Erkrankung sogar schon auf Anwälte ausgeweitet. Die dürfen auch hier nichts sagen. (Zwischenruf) Das ist ein Problem. (Zwischenruf) Eine Schwierigkeit, die wir auch hier haben, ist: Sie gehen vom Konzept der integrierten Versorgung aus. Das sind ja Teile.

Und ich möchte Sie jetzt fragen, in Bezug auf Wien, kann man feststellen, ob wir hier ausreichend oder mangelhaft versorgt sind mit Leistungen der Psychiatrie, wenn wir den PSD aus dieser Untersuchungskommission und damit aus der Debatte über die Versorgung ausnehmen? Kann man eine Debatte ausschließlich auf den stationären Bereich beschränken, um wirklich festzustellen, ob wir gut oder schlecht versorgt sind?

Und meine nächste Frage bezieht sich auf  jene für mich sehr eindrucksvolle Untersuchung, die Sie in Großbritannien gemacht haben, wo Sie gesagt haben, dass der Krisendienst einfach kommt, wenn Angehörige sich in Not fühlen und sagen: „Wir sind da.“ Und helfen ihnen, wenn sie in Sorge sind. Das leistet bei uns der PSD. Sollte er leisten. Mit dem Notdienst. Er tut es in manchen Fällen nicht. Ich weiß es nicht, ob es manche oder viele Fälle sind. Aber es wenden sich an mich PatientInnen und Angehörige, die um Unterstützung gefleht haben und die eine sozusagen, die am Telefon abgefertigt wurden, wo man höchstens hingehen konnte, aber bei sozusagen mangelnder Krankheitseinsicht niemand zu dem Psychiatriebetroffenen gekommen ist und in einem konkreten Fall hat eine Schwester einer psychisch erkrankten Person eine Woche lang gefleht um Unterstützung. Hat sie nicht in dem Maße, wie sie sie gebraucht hätte für ihre Schwester erhalten. Am Freitag hat man ihr gesagt, im Notdienst,

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Dr. Pilz, darf ich Sie um die Frage bitten?

GRin Dr. Pilz: Ja. Man sieht jetzt die Krise in der sie sich sieht unter Lebensgefahr und man schickt ein Fax an das zuständige Ambulatorium und am Wochenende hat die Kranke Suizid begannen. Kann so eine Situation, muss so eine Situation verhindert werden durch eine aktive Intervention? Hätte diese Angehörige das Recht gehabt, das jemand kommt?

Und das Letzte. Sie haben gesagt, Hausbesuche, ständige Hausbesuche, nicht erst in der Krise würden verhindern, dass jemand überhaupt in eine Situation der Zwangsbehandlung kommt. In Wien sind die sozialpsychiatrischen Ambulatorien da sehr unterschiedlich in ihrer Arbeitshaltung. In manchen Bezirken gibt es viele Hausbesuche, in anderen kaum. Kann man da als betroffener PsychiatriepatientIn von sozusagen - kann man da von einer „state of the art“-Versorgung ausgehen? Muss man sich den Bezirk aussuchen, damit man einen Hausbesuch kriegt oder kann man überhaupt heutzutage gemeindenahe ambulante Psychiatrie machen ohne Hausbesuche im nötigen Ausmaß anzubieten?

Univ.-Prof. Dr. Amering: Zur ersten Frage, zur integrierten Versorgung. Die besteht natürlich eben darin, dass die ambulanten, teilstationären und stationären Leistungen integriert angeboten werden können. Das ist die Frage. Also, das kann ein Spital nicht leisten. Ein Spital kann eine Krankenhausversorgung leisten. 

Zu einem mobilen Not- oder Krisenteam. Also, ich glaube, das kann sich jeder vorstellen, wie sehr hilfreich das sein kann in Situationen und dass es da - ich habe da keinerlei Einblick in die Kapazitäten, die der Notdienst hat. Aus Sicht aller ExpertInnen ist es eine großartige Sache. Und wie die Kapazität ist, weiß ich nicht. Und dass die ausreichend sein sollte, ist keine Frage. 

Sie haben richtig gesagt, diese Daten zeigen, dass eben, wenn Hausbesuche auch außerhalb von Krisenzeiten gemacht werden, dann zeigt sich, dass das einer der Wirkfaktoren ist. Das bezieht sich natürlich schon auf eine Gruppe von PatientInnen, die man dazu auswählt, dass sie eine so intensive Betreuung haben soll. Und die sucht man eben nach diesen Kriterien aus. Also, Leute, die immer wieder aufgenommen werden, behandelt werden, dann wieder abbrechen, dann wieder aufgenommen, wieder behandelt werden und die so viel Leid und so viel kosten und ja. Und für die. Wenn man das bei denen untersucht, ist das dann so. Das es eben da günstig ist, wirklich einfach in Kontakt zu bleiben. Auch zu Zeiten wo nicht gerade Krise ist auf diese Art. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Klicka bitte.

GRin Klicka: Danke schön. Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Damen und Herren!

Ich denke, nach dieser Einleitung von der Frau GRin Dr. Pilz sollten wir doch wieder auch zur Sachlichkeit zurückkehren, denn wir haben wirklich sehr ausführlich und intensiv in den letzten Sitzungen begründet, was auch in den Wortprotokollen deutlich nachzulesen ist, warum wir nicht wollen, dass Angehörige, PatientInnen und Anwälte geladen werden, wenn sie gerade auch noch in einem Zivilprozess eingebunden sind und dass jene Betroffenen, die also eben ihre eigene Sache noch nicht geklärt haben, sicherlich es sehr schwierig haben, wie hier auch FachexpertInnen festgestellt haben, hier vor so einem Gremium auszusagen. Wir wissen ja auch nicht, in welcher Krise die Betroffenen möglicherweise gerade auch wieder stecken. Sie haben ja auch gesagt, dass es immer wieder natürlich auch zu wiederholten Erkrankungen kommen kann. 

Ich möchte zu meiner Frage an Sie kommen. Mich würde interessieren, wie weit man im Bereich der Prävention noch tätig sein kann? Denn vielfach haben wir auch festgestellt, dass betroffene PatientInnen erst ja im höchsten Krisenfall auch zur Erstbehandlung kommen und wie weit man also da einerseits durch Entstigmatisierung, aber andererseits auch noch durch andere Maßnahmen schon präventiv arbeiten kann, dass es gar nicht so weit kommt. 

Und meine zweite Frage in dieser Richtung betrifft natürlich die gesamte Ärzteschaft. Diese Projekte, die Sie uns vorgestellt haben und wo Sie in England auch mit tätig waren. Ich denke, das war eine sehr spannende Aufgabe; sind doch sehr revolutionär. Auch im Bereich der psychiatrischen Ausbildung denke ich und da wäre es für mich auch im Zusammenhang mit der Prävention wichtig zu wissen, wie weit nicht nur Psychiater darüber in der Ausbildung erfahren, sondern auch die Allgemeinmediziner, denn ich denke, sie sind ja oft die Erstkontaktpersonen in medizinischer Hinsicht. Das deckt sich jetzt ein bisschen mit der Prävention, die hier den Zugang zur PatientIn haben. Danke vielmals.

Univ.-Prof. Dr. Amering: Darf ich hinten anfangen? Weil es ist mir sehr wichtig zu sagen, es ist nicht revolutionär. Also, es ist - der Psychosoziale Dienst ist ´79 mit dieser Idee angetreten. Also, es ist nicht revolutionär. Es ist die Praxis unterschiedlich. Es ist die Finanzierung oft schwierig. In der Bundesrepublik Deutschland geben die Kassen derzeit relativ viel Geld in das Intervenieren, um integrierte Versorgungsmodelle zu entwickeln für die Zukunft, weil man sich daraus etwas erwartet. Also, das ist schon allen, uns allen bekannt. Also, es ist nicht revolutionär. Für die Prävention ist es so, dass es also einerseits generalpräventiv jetzt neuerdings viele wirkliche Erstdaten gibt, die eben zeigen, dass man in der Art der Kindererziehung, Schule, Information über psychische Gesundheit, Allgemeinbevölkerung informieren, Stigma bekämpfen, dass man da viel tun kann. Stigma ist ein großes Hindernis für das Hilfesuchverhalten, wie auch für den Erfolg der Hilfe. Also, das ist eine ganz wesentliche Sache. Und dazu möchte ich sagen und das erscheint mir sehr wichtig. Sehen Sie, wenn Sie heute eine Vereinigung wie die HPE, die es seit 30 Jahren gibt und die ehrenamtlich und hauptberuflich die Interessenvertretung für die Angehörigen macht. Und wenn es so eine Betroffenengruppe und Vereinigung gibt, dann müssen Sie sich nicht überlegen, werden die am Tag, wo ich sie sie treffe, okay sein oder werden die gerade eine Krise haben. Also, die sind vollkommen und gänzlich wie allen anderen Menschen in der Lage für sich dann diese Entscheidung zu treffen. Und diejenigen Personen zu entsenden, die keine Krise haben. Das ist so wichtig zu sagen, weil es gibt dieses Gefühl und es stimmt ja teilweise auch, dadurch, dass die Psychiatrie und wir haben es ja an den Wortmeldungen auch gesehen. In der Psychiatrie gewesen zu sein, ist etwas Heikles. Ich will es da eigentlich gar nicht erzählen. Nicht? Also, das ist sicher, was viele und die meisten Leute tun. Die, die sich allerdings engagieren und entscheiden, dass sie in der Interessensvertretung arbeiten oder in der Selbsthilfe und die über ihre eigenen Erlebnisse offen sprechen. Und da gibt es Menschen über die Fernsehfilme gemacht worden sind. Die Bücher schreiben. Die Artikel schreiben. Die eben als Lehrende an die Universitäten kommen auch wenn man sie einlädt. Also zum Beispiel HPE hat immer auch eine Vorlesung in unserer Hauptvorlesung Psychiatrie. Die sind natürlich Menschen, die dazu, also deren Eignung man dazu nicht hinterfragen muss. Ob man sie hier einladen will, ist ja wieder eine ganz andere Frage. Ob Sie sie hören wollen? Nicht? Aber es gibt also keinen Grund, an deren Eignung dafür, dass ist das was sie machen... 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Nur. Darf ich da vielleicht nur eine kurze Ergänzung machen. Unsere Aufgabe hier ist nicht eine Psychiatriereform einzuleiten oder durchzuführen, sondern wir haben die Aufgabe, die politische Verantwortung für aufgetretene Missstände zu klären. Das ist unsere Aufgabe und da ergibt sich eben dann die Frage, ob diese Interessensvertretungen hier zur Aufklärung beitragen können.

So, Frau GRin Dr. Pilz hat sich zu Wort gemeldet.

Univ.-Prof. Dr. Amering: Genau. Darf ich? Vielen Dank, dass Sie es jetzt also. So ist es richtig, wie Sie es gesagt haben. Und dem ist einfach nichts hinzuzufügen. Nicht? Also, ansonsten unterscheiden sich die Menschen nicht von anderen Menschen, in dem wir. Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Genau. Frau GRin Dr. Pilz bitte.

GRin Dr. Pilz: Ja, dann ganz klar. Und die Frage ist natürlich, Herr Vorsitzender, ob nur die ExpertInnen auf der Höhe von ÄrztInnen was beitragen können oder zum Beispiel Psychiatrieerfahrene. Weil die Frage, was ein Missstand ist und wer dafür verantwortlich ist, kann sich ja auch sozusagen daraus ergeben, was Menschen erlebt haben. Und die Exklusion der Psychiatrieerfahrenen aus dieser Untersuchungskommission und die Ausgrenzung der Angehörigen und die Ausgrenzung der sie Vertretenden ist ein Symptom dafür, dass man in Wien auch in anderen Bereichen findet, rund um die Psychiatrie und das ist daher meine Frage an Sie: Sie haben in einem sehr, für mich sehr eindrucksvollen Artikel zu „Recovery“ in der Psychiatrie geschrieben. Also, zu diesem Ansatz, dass man sich erholen kann, dass man wieder gesund werden kann oder dass man in eine Lebensfähigkeit kommt, die einem nicht sozusagen zur ständigen PatientIn erklärt. Da haben Sie geschrieben, dass es das Recht der Betroffenen auf Mitbestimmung gibt. Mitbestimmung in Planungsprozessen und in Wien ist davon nicht die Rede. Also, in keinem Planungsprozess in der Vergangenheit wurden die Psychiatrieerfahrenen gehört. Und meine Frage an Sie: Wo müssten denn in Wien institutionell hier Betroffene gehört werden? Und was hätte es denn in der Vergangenheit geändert hinsichtlich der Planung? Oder wo hätten sie denn beitragen können, dass die Zustände nicht so sind, wie wir sie heute hier vorfinden?

Univ.-Prof. Dr. Amering: Erstens, also noch einmal zu dem zurück, was einzelne Menschen erlebt haben, ist natürlich ganz wichtig, aber was Menschen, die in der Interessenvertretung oder in der Selbsthilfe arbeiten, tun ist, dass sie nicht nur zum eigenen Erleben ausgehen, sondern dass sie eben lernen. Das lernt man zum Beispiel auch in einer Tierausbildung, dass es Leute gibt, die Erfahrungen von einer Gruppe von Personen vertreten können. Auch die HPE, nicht? Also, der Vorsitzende der HPE wird hier nicht unbedingt die eigene Geschichte vielleicht als Illustration - aber natürlich Interessensvertretung bedeutet, dass ich nicht nur die eigene Geschichte kenne und vertrete, sondern eben für eine Gruppe von Menschen unterschiedlicher Erfahrungen spreche. Und so ist es auch. Ob man sich dann durchsetzt in einem Planungsgremium und ob das einfließt. Es ist schon gesagt worden. Wünschen kann man sich immer viel. Das ist dem Herrn Prof. FRIEDRICH gesagt worden. Natürlich, die Fachleute wollen immer mehr. Genauso kann man auch sagen, die Betroffenen wünschen sich natürlich was. Wie sehr das dann einfließt in den tatsächlichen Planungsvorgang, ist die Frage. Aber es gibt natürlich schon viele Erfahrungen und das eben Betroffene und Angehörige natürlich ihre Perspektive mit einbringen, die oft zu sehr nützlichen Planungsschritten führt und die einem ExpertInnengremium, das noch so schlau ist, halt in der Weise nicht einfallen. Ich meine, das ist ja in allen Bereichen des Lebens so, oder? Das ist ja jetzt nichts besonderes für die Psychiatrie, dass man da halt kundInnenorientiert ist und die einbezieht oder das halt Leute, die das selbst erlebt haben, aus ihrer Perspektive noch was beitragen können. Also, ich glaube, das ist ganz vergleichbar mit allen anderen Lebensbereichen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr GR Blind bitte.

GR Blind: Ich danke dem Herrn Vorsitzenden, dass er sehr geduldig ist, aber ich glaube, dass es nicht zielführend ist, in einer Untersuchungskommission irgendwelche Berufsbilder, Erlebnisse von PatientInnen und Organisationen zu hören. Das ist alles wunderbar, aber hat ja hier gar nichts verloren.

Was mich interessiert ist eines: Wenn es irgendwo PatientInnen gibt, die Missstände erlebt haben, dann sollen die hier auch aussagen können. Die sollen ihre konkreten Missstände kundtun können. Von mir aus sollen sie sich vertreten lassen und diese Missstände hier kundtun. Wenn vielleicht die Frau Professor selbst Missstände kennt, dann soll sie sie nennen. Dann kann ich was dagegen machen. Dann kann ich politisch oder sonstige Verantwortliche suchen. Aber wenn wir uns jetzt stundenlang unterhalten, was der eine oder andere hier erlebt hat, das ist zwar sehr nett, hat aber mit einer Untersuchungskommission schlicht und einfach nichts zu tun. Und ich hoffe, dass der Herr Vorsitzende nicht so viel Geduld aufbringt und den nächsten Referenten eben, wenn er nicht zur Sache kommt, vielleicht ein bisschen in der Zeit verkürzt. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Matzka-Dojder bitte. (Zwischenruf) Ah so, Entschuldigen Sie.

GRin Praniess-Kastner: Also, auf meinen Vorredner Herrn Blind ganz kurz nur zur Sache. Frau Professor, wir sind Ihnen sehr dankbar für Ihre Ausführungen. Vielen herzlichen Dank. Was der Herr Kollege hier gesagt hat, gilt für ihn und seine Fraktion, sicher nicht für die anderen Fraktionen. Ich spreche jetzt einmal für meine Fraktion. Und sehe hier auch Ihren Kopf nicken. Vielen herzlichen Dank. Und ich bin der Ansicht, dass das sehr wohl hier beiträgt zur Aufklärung in Wien. Danke!

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Danke. Frau GRin Matzka-Dojder bitte.

GRin Matzka-Dojder: Danke, Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Frau Professor!

Bevor ich Ihnen zuerst einmal sehr, sehr danke für diesen Vortrag und einige Fragen noch stelle, möchte ich etwas sagen zu meiner Gemeinderatskollegin Frau Dr. Pilz. Frau Dr. Pilz, ich möchte Sie wirklich hier ersuchen, diese Bemerkungen zu unterlassen. Ich bin nicht von einer Gummiringl-Fraktion und es ist auch nicht mein Verständnis und ich glaube, ich kann das mit ruhigem Gewissen sowohl als Gesundheitspolitikerin als auch als jemand, der seit 35 Jahren im Gesundheitswesen arbeitet und vieles in dieser Entwicklungen auch vorangetrieben hat. Und diese Unterstellungen sind wirklich unter der Gürtellinie und ich möchte - wir haben das auch begründet, warum das so ist, politisch begründet und diese unqualifizierten Bemerkungen ersuche ich Sie bitte zu unterlassen. 

Entschuldigen Sie, Frau Professorin. Aber es ist mir wirklich sehr, sehr wichtig, dass ich mich nicht zu einer Fraktion und meine Fraktion, das weiß ich auch, zählt nicht zu einer Gummiringerl-Fraktion. (Zwischenruf) Also, einmal gerissen immer gerissen. Das stimmt nicht. Wir arbeiten sehr, sehr ernsthaft in dieser Untersuchungskommission und vor allem, was uns sehr, sehr wichtig ist und was Sie auch in Ihrem Vortrag sehr, sehr deutlich aufgezeigt haben, die Wege einer Entstigmatisierung psychisch erkrankter Menschen in dieser Gesellschaft. Also, für diesen Vortrag bedanke ich mich sehr. Und der war wirklich unterschiedlich von allen Vorträgen, die wir bis jetzt gehört haben und auch sehr, sehr verständlich. Also, wenn es um die gesamte Verantwortung geht. Also, die Gesellschaft der Angehörigen, der Institutionen, die integrierten Formen der psychisch Erkrankten Betreuung.

Und meine Frage an Sie. Und ich habe auch gehört über diese Vorträge mit den Angehörigen, Betroffenen in der Volkshochschule in Margareten, aus dem Bezirk aus dem ich komme, und ich glaube, aus diesen Vorträgen ist auch in der Agenda 21 ein sehr wertvolles Projekt in Margareten entstanden, das sich gerade um Angehörigen und Betroffene bemüht. Und das zeigt auch einen Weg, den man gerade in der Gesellschaft gehen kann, also wenn es um Entstigmatisierung der psychisch Erkrankten geht. Und Sie.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Die Frage?

GRin Matzka-Dojder: Ja. Die kommt schon. Meine Frage an Sie ist: Gerade wegen dieser neuen Methode, die Sie jetzt in der Behandlung gesehen und aufgezeigt haben, kann das man mehr an die Angehörigen bzw. an die Gesellschaft herantragen, damit die Einsicht bzw. das Aufbereiten des sozialen Umfeldes besser funktionieren kann? 

Univ.-Prof. Dr. Amering: Vielen Dank, was Sie gesagt haben und ich freue mich sehr, für Margareten eben auch, dass dort der Dialog ist und dass das so aufgegriffen wurde. Dazu kann man ganz konkret sagen. Also, auch dazu verbessert sich eben die Datenlage in den letzten Jahren dramatisch zu dieser Stigmafrage und es gibt zwei wesentliche wissenschaftliche Erkenntnisse dazu. Das eine ist, dass diese großen Antistigmakampagnen allgemein nicht so erfolgreich sind, wie die lokalen, in denen eben auch lokal gefragt wird, was sind die Quellen von Stigma und Diskriminierung in ihrem Bereich. Wo man eben auch die Betroffenen und die Angehörigen fragt. Und dann gezielt dort Programme macht. Wobei diese Programme dann am erfolgreichsten sind, wenn eben die Betroffenen selbst sichtbar werden auch für die Bevölkerung und deren Interesse, Sympathie oder Auseinandersetzungsfreude eben geweckt wird. Und das zweite ist, dass viel Initiative derzeit, oder auch die Erkenntnis ist, dass die Antidiskriminierungsgesetzgebung in wesentlichen Bereichen hier Beiträge leistet, die auch messbare Erfolge zeigen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Dr. Pilz.

GRin Matzka-Dojder: Nein. Ich habe noch eine Frage.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Entschuldigen Sie bitte.

GRin Matzka-Dojder: Und ist es auch viel klarer geworden jetzt durch Ihren Vortrag, dass die Angehörigen eine absolute soziale Ressourcen sind und dass man sie sehr gut nützen kann für die Betroffenen, aber auch für die Angehörigen selbst, also die man einbeziehen kann, dass man da diese Veränderungen, die auf Grund also dieser psychischen Erkrankung in der Familie passieren, dass man die viel besser verarbeiten kann.

Meine Frage an Sie ist, ob Sie sich auch damit befasst haben, gerade also mit dieser sozialen Umgebung von Betroffenen, sozusagen als Risikofaktoren oft von den ExpertInnen bezeichnet werden? Wie kommt man da an die bedingte Angehörige und wie kommt man da besser heran? Ob Sie sich damit befasst haben? Ob Sie in Wien auch solche Projekte gemacht haben?

Univ.-Prof. Dr. Amering: ... Also, da ist die Datenlage schon lange sehr klar. Besonders für Personen und Familien mit Personen mit der Diagnose Schizophrenie. Wo es so ist, dass ein bestimmte Einstellung, ein bestimmtes Klima in der Familie zu einer Verbesserung des Verlaufes der Erkrankung beiträgt und ein anderes Klima eher zur Verschlechterung des Verlaufes. Ganz im Gegensatz zu dem leider jahrzehntelangen Irrtum, dass Psychiatrie gedacht hat, dass Eltern durch eine bestimmte Atmosphäre die Krankheit hervorrufen. Sondern es ist so, dass es eine bestimmte Art des Umgangs der Familie, die den Verlauf, also einen wesentlichen günstigen Einfluss auf den Verlauf hat. Und die HPE und auch die Angehörigenvereinigungen in anderen Ländern und auch die Profis arbeiten in dieser Richtung. Da geht es eben um eine bestimmte Klarheit und Gelassenheit, die eben mit Information und mit einer bestimmten Art von Unterstützung, die der fachliche Bereich bieten kann, entstehen die Bedingungen für diese günstige Atmosphäre, die auch die Krankheitsverläufe günstig beeinflusst. Also, weiß man sehr klar. Der Angehörigenbereich ist der, wo die evidenzbasierte Medizin auch wieder, kann man auch wieder darüber diskutieren, leider am wenigstens umgesetzt ist. Also, da weiß man sehr klar, dass die Einbeziehung der Angehörigen die Behandlungserfolge sehr stark verbessert und trotzdem gibt es in vielen Bereichen eingeschränkte Ressourcen dafür, leider. Zum Beispiel auch beim niedergelassenen Facharzt, dass das die Abgeltungssysteme hier nicht erlauben, dass was evidenzbasierend angeboten werden sollte, auch anzubieten. Wie in anderen Bereichen wahrscheinlich. 

GRin Matzka-Dojder: Vielen Dank!

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Dr. Pilz bitte.

GRin Dr. Pilz: Ja, ich muss natürlich kurz auf das eingehen, was Frau GRin Matzka-Dojder jetzt gesagt hat. Ich kann das nicht zurücknehmen. Ich kann Ihnen auch begründen warum. Ein Patient, der schwerste Brandverletzungen, Herr Blind, erlebt hat, im Otto-Wagner-Spital, weil zu wenig entsprechende „state of the art“ Aufsicht für jemanden, der beschränkt war, angeboten wurde, der ist heute gesund. Er hat sich an die Frau Stadträtin gewendet, hat einen nichtssagenden Brief zurückgekriegt. Er hätte hier gerne aussagen wollen. Und er fühlt sich stigmatisiert, abgewertet und ausgegrenzt, weil Sie das für ihn nicht ermöglichen. Das ist das eine. Und das zweite, Herr Blind, diese PatientInnen würden etwas beitragen zur Aufklärung der Missstände. Leider hat Ihre Fraktion. Ich möchte Sie, Sie waren nicht da, aber Ihre Fraktion hat die Ladung dieses Patienten leider abgelehnt. Also, ich freue mich, wenn Sie jetzt Ihre Haltung verändern. (Zwischenruf)
Und jetzt möchte ich zu meiner Frage kommen an Sie. Sie haben gemeint, es gibt, ich weiß jetzt nicht, ob das in Großbritannien war, aber jedenfalls haben Sie von Betroffenen geleiteten Beschwerdestellen gesprochen.

GRin Matzka-Dojder: Das war keine Antwort auf mein Ersuchen, also diese Untergriffe zu unterlassen, muss ich Ihnen sagen.

GRin Dr. Pilz: Ich habe Ihnen erklärt, warum ich sie nicht zurücknehme.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Darf ich Sie bitten, wieder sachlich zu werden und auf die Frage.

GRin Dr. Pilz: Ich war gerade bei. (Zwischenruf) Genau. Sie haben von Betroffenen. (Zwischenruf) 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Bitte!

GRin Dr. Pilz: Darf ich meine Frage stellen in der Sache? Sie haben von Betroffenen geleiteten Beschwerdestellen gesprochen. Hier in Wien ist Faktum, dass die SPÖ-Fraktion den Betroffenen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Bitte eine Frage! Bitte!

GRin Dr. Pilz: Empfiehlt zum PatientInnenanwalt zu gehen. Wir haben keine Betroffenen geleiteten Beschwerdestellen. Haben Sie den Eindruck, dass es für Betroffene einfacher ist sozusagen zu jemanden zu gehen, der in der Sache emphatisch ist, weil er das selber erfahren hat? Halten Sie das für Wien als eine Einrichtung, die wir etablieren sollten?

Univ.-Prof. Dr. Amering: Ich glaube wesentlich ist es, es ist ja keine Alternative, nicht? Also, PatientInnenanwaltschaft und zwar sowohl die allgemeine als auch die nach UBG ist ja ein wesentlicher Zugang für PatientInnen zum PatientInnenrecht, unverzichtbar. PatientInnengeleitete Beschwerdestelle, ich kenne das auch München beispielsweise, das als beispielhaft für Deutschland gesehen wird. Wenn Sie eine Klinik haben und Sie möchten gerne wissen, also wie gesagt, also diese Daten, es ist ein bisschen so als wenn man die SchülerInnen fragt. Die sind immer nicht so kritisch, wie man sich das denkt. Und der Grund ist, dass sie die LehrerInnen eigentlich nicht so belasten und vergraulen wollen. Und in der Medizin ist es auch oft so, dass die PatientInnen, wenn man nach Zufriedenheit fragt, kommt immer raus, dass alle sehr zufrieden sind, außer die Semmerln könnten ein bisschen frischer werden. Jeder weiß, dass es nicht der Realität entspricht. Und es gibt verschiedene Gründe, warum PatientInnen Unzufriedenheit nicht angeben. Einer ist, dass sie das Gefühl haben, sie müssen mit diesem System weiter zusammenarbeiten und sie wollen jetzt nicht als kritisch auffallen. Oft ist es aber auch so, dass PatientInnen sagen: „Alle bemühen sich hier so. Ja, die können ja auch nichts dafür. Das System ist halt schwierig.“ Also, da gibt es Daten, die uns zeigen, warum wir keine so validen Daten kriegen, wenn man nach PatientInnenzufriedenheit fragt, sondern immer einfach die „Hochzufriedenheit-Ratings“. Und aus dem heraus eigentlich ergibt sich die betroffenengeleitete Beschwerdestelle, weil man halt Informationen über die Einrichtung kriegt. Wo Leute sagen, wir beschweren uns, weil es fällt immer diese und jene Therapie aus. Das System wird darüber - aber natürlich könnten es auch andere Dinge sein. Aber man kriegt einfach einen Eindruck auch, wie das Ganze läuft und wenn es allerdings, also diese betroffenengeleiteten Beschwerdestellen würden sich natürlich auch in einem Fall, wo es um eine rechtliche Angelegenheit geht, natürlich dann auch mit der PatientInnenanwaltschaft in Verbindung setzen, würden jemanden dabei begleiten und helfen an die richtige Stelle dann zu kommen. Also, das ist so. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut, danke. Gibt es noch eine Frage? Eine Wortmeldung? Dann bedanke ich mich ganz herzlich bei Ihnen, Frau Professorin für Ihre ausführlichen Erklärungen und auch die Geduld bei der Beantwortung der Fragen.

Univ.-Prof. Dr. Amering: Danke Ihnen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: So. Wir haben dann noch ein paar Beschlüsse jetzt zu fassen. (Zwischenruf) Jetzt machen wir keine Pause mehr. Bitte Herr GR.

GR Lasar: Sehr geehrter Herr Vorsitzender!

Darf ich vor dieser Abstimmung vielleicht einiges zu diesen Beweisanträgen sagen. Folgendes: Meine Bitte wäre, Frau GRin Dr. Pilz oder Frau GRin Korosec, das möchte ich hier schon sagen, wir sollten einmal eines überlegen. Wir haben bis zum heutigen Tag, wenn ich mich nicht verzählt habe, 60 ZeugInnenladungen oder auch noch Sachverständigen. Ich habe mir das gestern noch durchgerechnet. Wir sind jetzt, wenn wir diese Zeugen alle hören, bereits, nämlich, wenn nichts mehr dazwischen kommt, knapp Ende Februar, Anfang März, das heißt, die Untersuchungskommission wäre beendet. Und da habe ich eine Frage auch an den Herrn Vorsitzenden Dr. Baumgartner. Wie sieht es aus, wenn wir im Februar oder Ende März, wenn die 12 Monate jetzt vorbei sind und es sind noch anstehende ZeugInnen, 10, 12, 13 ZeugInnen noch vorhanden. Werden die dann noch gehört? Oder werden die nicht mehr gehört?

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Unsere Tätigkeit endet mit der Frist. 

GR Lasar: Also, dann kann ich hier noch.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Können Sie hier Beschlüsse fassen, aber die wird man wahrscheinlich, wenn es zeitlich nicht mehr möglich ist, nicht mehr hören können.

GR Lasar: Ja. Darf ich noch? Also, dann kann ich mich noch mal wiederholen. Stellen wir bitte diese Anträge zurück. Wenn wir ZeugInnen brauchen, die vielleicht zu irgendeinem Fall, den ich noch nicht kenne, wenn es einen Fall gibt, dass wir hier dann ZeugInnen laden können. Ich glaube, das wäre der ganzen Untersuchungskommission vorteilhaft. Wenn wir dann ZeugInnen haben, die dazu auch etwas sagen können, als wir haben dann ZeugInnen, die nicht mehr gehört werden können. Darum kann ich noch einmal sagen, (Zwischenruf) bitte stellen wir diese heutigen Beweisanträge zurück und wenn wir sie brauchen, können wir sie nachher noch immer als Beweisantrag stellen. Das wäre meine Bitte.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec bitte.

GRin Korosec: Herr Vorsitzender!

Sie haben selbstverständlich Recht, dass ist ja bekannt. Die Untersuchungskommission ist auf ein Jahr anberaumt. Aber ich kann mir nicht vorstellen, dass uns irgendjemand abhalten könnte oder sollte, dass wir nicht vielleicht einmal in der Woche, sondern vielleicht auch zwei- oder dreimal in der Woche, (Zwischenruf) wenn wir es für notwendig erachten. (Zwischenruf) Wenn wir es für notwendig erachten ZeugInnen zu hören. (Zwischenruf) - unnötigerweise - bin ich natürlich bei Ihnen. Jeder von uns hat genug zu tun, um hier herumzusitzen, wenn es nicht notwendig wäre. Wenn wir aber annehmen, es ist notwendig und die Beweisanträge, die heute eingebracht werden, das sind ZeugInnen, die sicher sehr notwendig sind, (Zwischenruf) weil das für die Qualität und das Beschwerdemanagement Otto-Wagner-Spital wichtig ist. Das müssen Sie mir erklären, dass das nicht wichtig sein sollte, Herr Kollege Deutsch. Sie haben es ja schon einmal versucht. Der Erfolg war nicht da. Sie haben halt mit Ihrer Mehrheit dagegen gestimmt. Aber möglicherweise haben Sie heute eine andere Meinung dazu. Und daher noch einmal die Frage. Ich nehme an, wenn es notwendig sein sollte, haben wir auch die Möglichkeit eben mehr Sitzungen einzuberufen. Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Dr. Pilz bitte.

GRin Dr. Pilz: Ja, wir haben hier eine politische Funktion und wir haben hier eine politische Arbeit zu tun und die haben wir zu tun in der Zeit, die wir dafür brauchen und die haben wir uns zu nehmen. Und Herr Wagner, ich habe gehört was Sie gesagt haben. Sie haben zur Frau Korosec gesagt: „Sie sind in Pension, aber ich muss noch arbeiten!“ Ich halte das für eine derartige extrem abwertende unfassbare Äußerung. (Zwischenruf) Ja. Wir haben hier eine politische Funktion. Und die verpflichtet uns, hier. (Zwischenruf) Ich habe auch zu tun. Sie brauchen sich nicht sorgen. (Zwischenruf) Sie nehmen hier den Ausschuss offensichtlich nicht ernst genug. (Zwischenruf) Wir haben. (Zwischenruf) Wir haben für den Fall, dass wir mehr Beweisanträgen als wir jetzt Termine vorgesehen haben, eben mehr Termine anzuberaumen oder längere Sitzungen zu terminisieren, denn wir werden die ZeugInnen, die wir bisher geladen haben und die wir noch laden werden alle zu hören.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr GR Deutsch bitte.

GR Deutsch: Ja, Herr Vorsitzender! Meine sehr geehrte Damen und Herren!

Das ist wieder einmal einer jener künstlichen Konflikte, die die Frau Kollegin GRin Dr. Pilz halt gerne führt. Ich bin der Meinung, es ist sicherlich nicht notwendig, dass wir jetzt hier uns jeden Tag einfinden, weil wir jene Ladungen, die wir bereits beschlossen haben, in den nächsten Monaten sicherlich auch entsprechend abarbeiten können. Ich verstehe schon, dass es der ÖVP und den Grünen nicht langsam genug gehen kann. Das ist klar. Sie würden das möglichst lange auch noch hinauszögern wollen. Ich bin der Meinung, dass wir möglichst effizient arbeiten sollen, dass wir nur jene Beweisanträge auch zu beschließen haben - auch im Sinne, was der Herr Prof. Mayer damals ausgeführt hat, die notwendig sind, um die jeweiligen Sachverhalte zu besprechen, wo wir vielleicht neue Erkenntnisse daraus ziehen können. Aber nicht, dass wir uns hier jeden Tag dann treffen, wenn wir gar nicht der Meinung sind, dass das für die Beweiserhebung eigentlich erforderlich ist. Und daher, wenn ich gleich auf den ersten Antrag auch zu sprechen kommen darf, auf den ja auch die Frau Kollegin GRin Korosec eingegangen ist. Es hat sich hier, was unsere Position betrifft, insofern nichts verändert, weil ich hier schon das letzte Mal auch argumentiert habe, dass wir ja noch die gesamte Kollegiale Führung des Otto-Wagner-Spitals auch zu hören haben. Die Frau Dr. Drapalik, die ja für das Qualitäts- und Beschwerdemanagement, was nämlich die Stabstelle betrifft, denn die Frau Christa Obczovsky ist nicht die Leiterin der Stabstelle. Von wo Sie das herhaben, weiß ich nicht. Also, die Stabstelle im KAV ist die Frau Dr. Drapalik. Wir haben auch die Frau Staudinger geladen. Wenn wir dann wirklich der Meinung wären, es ist noch notwendig sie zu hören, dann werden wir dem sicherlich auch entsprechend zustimmen. Aber nicht damit wir jetzt möglichst viele Anträge einmal a priori beschließen und daher werden wir diesem Antrag mit der Begründung, die ich schon das letzte Mal gesagt habe, wo ja der Vorschlag war, stellen wir ihn zurück, ablehnen. Aber Sie haben ja auf die Ablehnung durch Abstimmung bestanden, werden wir auch heute diesem Antrag wieder ablehnen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Bitte Frau GRin Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Herr Kollege Deutsch!

Die Frau Obczovsky ist Leiterin der Stabstelle für Qualitäts- und Beschwerdemanagement im Otto-Wagner-Spital und in dieser Funktion ist sie geladen, nicht für den gesamten KAV. Nachdem sich die Missstände und Vorfälle insbesondere aufs Otto-Wagner-Spital beziehen und der Herr Dr. Zeyringer ja von der eklatanten Mangelsituation letztes Mal berichtet hat, bringen wir ihn noch einmal ein. Und es wird allen zu denken geben, dass Sie die Person, die für Qualität und Beschwerden im Otto-Wagner-Spital zuständig ist, nicht hören wollen. Es geht um Missstände dort. Sie wollen es nicht hören. Und das wird man auch laut und deutlich sagen müssen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut. Ich bringe jetzt den Antrag Nr. 254 (Anm.: PRT/00753-2008/0254) der Grünen zur Abstimmung. Der bezieht sich auf die Ladung der Frau Christa Obczovsky als Zeugin. Wer ist für diesen Antrag? Wer ist gegen den Antrag? Dann darf ich feststellen, dass dieser Antrag mit den Stimmen der Sozialdemokraten abgelehnt wurde.

Der Beweisantrag (Anm.: PRT/00753-2008/0255) mit der Nummer 255 der Grünen geht dahin, Herrn Edwin Ladinser von der HPE Wien als Experten zu laden. Wünscht dazu jemand das Wort? Bitte Herr GR Deutsch.

GR Deutsch: Ja. Herr Vorsitzender! Meine sehr geehrte Damen und Herren!

Ich muss mich auch bei diesem Antrag wiederholen. Wir haben ja bereits darüber diskutiert. Es stimmt auch in der Begründung nicht, was Sie schreiben, aber da sind Sie ja nie besonders im Detail. Wenn davon die Rede ist, dass ausnahmslos alle ExpertInnen diese Ladung für sinnvoll erachtet haben, das stimmt nicht. Es mögen vielleicht einige diese Position vertreten haben, aber sicherlich nicht ausnahmslos. Es ist aber in diesem Zusammenhang auch immer um eine andere Frage gegangen, nämlich der Selbsthilfegruppen. Na, die selbstverständlich eine wichtige Institution sind, dass sie in die fachliche Diskussion einzubeziehen sind. Das ist auch keine Frage. Aber es hat niemand gesagt, dass sie im Untersuchungsausschuss oder in der Untersuchungskommission, wo es um die politische Verantwortung geht, hier also eigentlich einbezogen werden sollten. Wir sind kein fachlicher Arbeitskreis. Wir haben mehrfach schon darüber diskutiert und werden daher diesen Antrag ablehnen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GR Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Na, es äußert sich, Herr Kollege Deutsch, hier eine gesellschaftspolitische Haltung. Wir halten Organisationen wie die HPE für eine ganz wichtige Einrichtung.

GR Deutsch: Habe ich gesagt.

GRin Dr. Pilz: Für eine ganz wichtige Einrichtung, nicht nur in der Fach...

GR Deutsch: Habe ich gesagt.

GRin Dr. Pilz:  ... in der Fachdebatte, sondern in der politischen Debatte. Und in einer Stadt, die sich als demokratisch versteht, muss eine Institution, die hier eine wichtige und von uns allen kritisiert als psychisch, weil sie psychisch krank sind, auch stigmatisierte oder von Stigma bedrohte Bevölkerungsgruppe vertreten und sie können einiges sagen zu Missständen. Immer wieder beziehen Sie Standpunkt, dass Sie die nicht laden wollen und dass Sie sie reduzieren auf eine Funktion in einer Fachdebatte. Auch das wird man zu kommentieren wissen und es hat die HPE sich ja bereits an den Herrn Vorsitzenden gewendet mit dem ausdrücklichen Wunsch geladen zu werden. Es zeigt Ihre Haltung zur Transparenz und zur Beurteilung von partizipativer Demokratie, dass Sie hier ablehnen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr GR Blind bitte. 

GR Blind: Ich melde mich deswegen, damit nicht wieder in der Zeitung von der Haltung der Freiheitlichen gesprochen wird, wir halten den Sozialisten hier die Stange. Das machen wir überhaupt nicht. Und wir stimmen auch überhaupt nicht überall mit den Sozialisten mit. Also, wer diese Gräuelpropaganda verbreitet, der soll sich da ein bisschen an der Nase nehmen. (Zwischenruf) Wir haben den Antrag 254 zugestimmt. Wo von den Grünen angeblich behauptet wird, Ursachen und die Verantwortlichen für die bekannt gewordene Missstände könnten hier bewiesen werden. Wenn das wirklich wahr ist und ich hoffe, der Vorsitzender wird ja das nächste Mal genau schauen, ob es um Missstände geht oder um allgemeine Erzählungen. So wie die Frau Univ.-Prof. Michaela Amering hat alles Mögliche erzählt, aber von den Missständen hat sie mir nichts erzählt. Und das ist sehr lieb und gut. Sie soll sich einen Konsulentenvertrag geben lassen, soll sie den Magistrat beraten oder wen sie auch immer will. Aber bitte, das verkürzt ja nur hier endlich den Start auf die Fährte zu kommen, wo Sie diese großen Verfehlungen in Wien sehen, die Grünen. Ich bin ja auch dafür. Gibt es Verfehlungen, gehören sie gnadenlos aufgedeckt. Aber dass wir in dem jetzigen Antrag, da stimmen wir nicht zu, weil allgemeine Erzählungen, wie es halt im Berufsbild ausschaut und welcher Verein wichtig oder nicht wichtig ist, ist wunderbar, hat aber mit der gegenständlichen Sache nichts zu tun. Entweder sie können Beweise oder Aussagen treffen zu diesen Vorfällen, die es gegeben hat, zu den bekannt gewordenen Missständen, also das ist alles gerichtsnotorisch offensichtlich. Aber das täte ich gerne wissen. Aber solchen Anträgen, die irgendwelche Gschichterln sind, die höre ich mir wirklich hier nicht an. Die mache ich gerne in meiner Freizeit. Ich habe genug. Aber das hat hier im Untersuchungskommission nichts zu tun. (Zwischenruf) 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut. Danke vielmals. Ich bringe jetzt diesen Antrag zur Abstimmung. Wer ist für diesen Antrag? Wer ist gegen diesen Antrag? Dann darf ich feststellen, dass dieser Antrag mit den Stimmen der Sozialdemokraten und der Freiheitlichen mehrstimmig abgelehnt wurde.

Der Beweisantrag 256 (Anm.: PRT/00753-2008/0256) der Grünen lautet dahingehend, dass folgende Unterlagen beigeschafft werden sollen und den einzelnen Fraktionen in Kopie zur Verfügung zu stellen sind. Und zwar erstens die Studie zu den Personalressourcen im KAV – Psychiatrie von 1998 im Auftrag von Herrn Prof. Dr. Gabriel und zweitens die Studie zu den Personalressourcen im KAV – Psychiatrie von 2004 im Auftrag von Herrn Prof. Dr. Gabriel. Wünscht dazu jemand das Wort? Bitte Herr GR Deutsch.

GR Deutsch: Ja. Herr Vorsitzender! Meine sehr geehrte Damen und Herren!

Ich möchte nur auf einen formalen Punkt aufmerksam machen und daher ersuchen, nur den Punkt 2 zur Abstimmung zu bringen, weil der Punkt 1 das Jahr 1998 betrifft. Es ist ein korrekter Ablauf des Verfahrens, wenn wir uns auf der einen Seite auf den Antrag selbst auch konzentrieren, wo davon die Rede ist, beginnend mit dem Zeitpunkt der Gründung der Unternehmen KAV ab 1. Jänner 2002. Aber selbst auch in der Stadtverfassung hingewiesen wird, dass der Zeitraum der von der Untersuchungskommission zu überblicken ist, acht Jahre ab Einbringung des Antrages zurückliegt. Also, es ist ausschließlich ein formaler Hinweis und daher die Bitte nur den Punkt 2 zur Abstimmung zu bringen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Dr. Plz.

GRin Dr. Pilz: Ich werde Sie nicht daran hindern können, dass Sie dieses Dokument nicht lesen wollen. (Zwischenruf) Das wird sich mit der Mehrheit einfach so ausgehen, dass wir das halt nicht sehen. Ich wundere mich nur in dem Zusammenhang, Herr GR Deutsch, dass Sie den Herrn Chefarzt Rudas nicht etwa zum PSD heute laden, sondern zur Geschichte der Psychiatrie. Wollen Sie ihn da auch etwas vor 2001 fragen? Oder wie kann ich mir das vorstellen?

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut. Dann bringe ich den Antrag zur Abstimmung. (Zwischenruf) Entschuldigung. Herr GR Deutsch.

GR Deutsch: Also mein Vorschlag wäre, dass man die beiden Punkte extra abstimmt. Wenn Sie den Antrag abstimmen lassen in der vorliegenden Form, dass der Punkt 1 und der Punkt 2 extra abzustimmen ist, weil es ja auch um einen korrekten Ablauf des Verfahrens geht.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Ja. Ich sehe eigentlich keinen Grund, warum man das nicht machen sollte. Dann bringe ich den Antrag zur Abstimmung. Nr. 256. Eben die Beischaffung und zur Verfügungstellung der Studie zu den Personalressourcen im KAV – Psychiatrie von 1998 im Auftrag von Herrn Prof. Dr. Gabriel. Wer ist für diesen Antrag? Wer ist gegen diesen Antrag? Dann darf ich feststellen, dass dieser Antrag mehrheitlich mit den Stimmen der Sozialdemokraten abgelehnt wurde. Punkt 1. 

Der Punkt 2 des Antrages 256. Wer ist für diesen Antrag? Dann darf ich feststellen, dass dieser Antrag einstimmig angenommen wurde.

Dann komme ich zur Abstimmung über den Beweisantrag (Anm.: PRT/00753-2008/0258) der Grünen, Nr. 258. Und zwar wird hier der Antrag gestellt, Herrn Dr. Herbert Schmid, Sprecher der PsychologInnen im Otto-Wagner-Spital als Zeugen zu laden. Wer ist. Eine Wortmeldung von Herrn GR Deutsch.

GR Deutsch: Ja. Zum Antrag 258. Die Begründung analog wie bei 254, dass wir bisher eigentlich erst aus dem OWS den Herrn Dr. Zeyringer hören konnten, wir eine Fülle von als Ladungen aus dem Otto-Wagner-Spital noch vor uns haben. Das heißt, erst eine erste Aussage direkt vom Otto-Wagner-Spital vorhanden ist. Der Vorschlag wäre diesen Antrag zurückzustellen und dann beurteilen zu können, ob wir diese Einvernahme noch brauchen. Sofern die Antragsteller damit einverstanden sind. Wenn nicht, dann müssten wir, aber dann ausschließlich aus diesen Gründen, ablehnen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Dr. Pilz. 

GRin Dr. Pilz: Ja. Ich kann in dem Fall mich durchaus auf eine Zurückstellung einlassen, wiewohl ich meine, dass wir bei dem Herrn Dr. Schmid schlussendlich nicht umhin kommen werden, ihn zu laden. Und zwar nicht, weil uns allen so langweilig ist, sondern weil der Herr Dr. Zeyringer, und Sie erinnern sich, gesagt hat, es gibt ein eklatanter ÄrztInnenmangel. Der wurde in Teilbereichen schrittweise jetzt ein bisschen entschärft. Aber bei den Therapeuten hat sich nichts geändert. Und der Herr Dr. Schmid ist Sprecher der entsprechenden Personalgruppe im Otto-Wagner-Spital und ich meine, dass es der Wahrheitsfindung im diesen Ausschuss dient, wenn wir ihn laden. Aber eine Zurückstellung ist okay.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut. Dann würde ich vorschlagen, dass wir über diesen Beweisantrag vorerst nicht abstimmen und ihn zu gegebener Zeit dann behandeln werden. Gibt es dagegen einen Einwand? Dann danke ich hierfür.

Dann komme ich zur Abstimmung über den Beweisantrag 259 (Anm.: PRT/00753-2008/0259) der Sozialdemokraten. Wobei hier die Herbeischaffung der Unterlage von Herrn Dr. Zeyringer vom 26. Oktober 2007 über die Personalressourcen für den ärztlichen und therapeutischen Bereich des Psychiatrischen Zentrums des Otto-Wagner-Spitals und die Personalverordnung Psychiatrie vorgelegt werden soll. Wer ist für diesen Antrag? Dann darf ich feststellen, dass dieser Antrag einstimmig angenommen wurde.

Der Beweisantrag 260 (Anm.: PRT/00753-2008/0260) der Österreichischen Volkspartei. (Zwischenruf) Bitte Frau GRin Korosec.

GRin Korosec: Ja. Dieser Beweisantrag ist insofern hinfällig, nachdem der Dr. Friedrich gesagt hat, die Unterlagen werden allen Mitgliedern zur Verfügung gestellt. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Das heißt, Sie ziehen jetzt diesen Antrag zurück?

GRin Korosec:  ... an sich das Konzept, das heute vorgetragen wurde und nachdem diese Zusage gegeben wurde, ziehen wir ihn zurück. (Zwischenruf)
Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Ich bin da wirklich dafür, dass man sozusagen, nachdem er schon da ist, dass wir ihn beschließen. Dann haben wir ihn als Dokument in unseren Unterlagen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut. Dann stimmen wir darüber ab. Wer ist für diesen Antrag? Dann darf ich feststellen, dass dieser Antrag einstimmig angenommen wurde.

So. Damit hätten wir die Anträge auch durch. Wir sehen uns ja bald wieder. Die nächste Sitzung findet am Donnerstag, den 12. Juni 2008 um 9.30 Uhr statt. Eingeladen sind zur diesem Termin Herr Primar Dr. Ralf Gössler und Herr Dr. Stephan Rudas.

Gut. Damit darf ich die heutige Versammlung schließen. Ich danke für Ihre Teilnahme und wünsche Ihnen noch schönen Tag und ein schönes Wochenende. 

(Ende: 14.06 Uhr)

