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(Beginn um 9.31 Uhr)
Vorsitzender Dr. Baumgartner: Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Ich darf Sie heute zur 10. Sitzung der Untersuchungskommission betreffend „Gravierende Missstände in der Versorgung von psychiatrischen PatientInnen im Verantwortungsbereich der Gemeinde Wien“ begrüßen.

Insbesondere darf ich zur Feststellung der Beschlussfähigkeit die anwesenden Mitglieder der Untersuchungskommission in alphabetischer Reihenfolge 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:

GR Ing. Mag. Bernhard Dworak.

GR Ing. Mag. Bernhard Dworak: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR David Lasar.

GR David Lasar: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Barbara Novak.

GRin Barbara Novak: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Veronika Matiasek ist jetzt neu in unserer Runde.

GRin Veronika Matiasek:: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Anica Matzka-Dojder.

GRin Anica Matzka-Dojder: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR Dr. Alois Mayer.

GR Dr. Alois Mayer: 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 Mag. Sonja Ramskogler.

GRin Mag. Sonja  Ramskogler: 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 auch gleichzeitig feststellen, dass die Untersuchungskommission beschlussfähig ist. 

Zum 1. Tagesordnungspunkt haben wir Herrn Prim. Dr. Ralf Gössler, Abteilungsvorstand der Neuropsychiatrischen Abteilung für Kinder und Jugendliche im Behindertenzentrum am Neurologischen Zentrum Rosenhügel im Krankenhaus Hietzing eingeladen.

Herr Prim. Dr. Gössler! Sie werden von der Mitgliedern der Kommission zu Darstellungen der Versorgung von psychiatrischen Kinder und Jugendlichen in Wien befragt.

Sie sind als Zeuge geladen. Ich darf darauf hinweisen, dass Sie auf Fragen, die Ihnen persönlich zum Nachteil gereichen, keine Antwort geben müssen, das heißt, Sie haben ein Entschlagungsrecht.

Ich würde Sie bitten, sich vorzustellen und dann darf ich das Wort den Kommissionsmitgliedern zu den Fragestellungen erteilen.

Herr Primarius, bitte.

Prim. Dr. Gössler: Sehr geehrte Damen und Herren! Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Vielen Dank für die Einladung.

Vielleicht in einigen Worten kurz zu meiner Person:

Ich bin 43 Jahre alt, bin seit 1. Oktober 2007 Abteilungsleiter an der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie mit Behindertenzentrum Rosenhügel. Das ist eine Abteilung, die zum Krankenhaus Hietzing gehört.

Von meinem Werdegang her ist es so, dass ich seit 2001 Facharzt bin. Ich bin Facharzt für Psychiatrie und Neurologie mit dem Zusatzfach Kinder- und Jugendneuropsychiatrie. Bin von meiner Ausbildung her die meiste Zeit am AKH gewesen, zuletzt bei Herrn. Prof. Dr. FRIEDRICH. Ich habe auch im Rahmen meiner Ausbildung einige Jahre für das Amt für Jugend und Familie in konsiliarpsychiatrischer Tätigkeit gearbeitet, das heißt, ich habe auch ein bisschen Einblick in den extramuralen Bereich bekommen. Ich glaube, dass das für die Arbeit generell mit Kindern und Jugendlichen im psychiatrischen Bereich ein wesentlicher Aspekt ist. 

Vielleicht kurz zu den Hintergründen meiner Bestellung als Abteilungsleiter. Es ist so, dass die Ausschreibung zum damaligen Zeitpunkt für die Stelle der AbteilungsleiterIn schon eindeutig so formuliert war und darauf war, auch mein Konzept von mir abgestimmt, dass Veränderungen vorgenommen werden sollen. Das heißt, die Abteilung sollte generell von der inneren Struktur her verändert werden. Eine Veränderung betraf die neurologischen PatientInnen.

Vielleicht stelle ich kurz die Abteilung vor, wie sie zum damaligen Zeitpunkt bestanden hat, weil es nicht ganz einfach ist, es ist keine klare Sache, sage ich einmal.

Die Versorgung in dieser Abteilung betraf einerseits kinder- und jugendpsychiatrische PatientInnen, andererseits neurologische PatientInnen im kindlichen und jugendlichen Alter und es gibt einen Bereich, der weiterhin dort angesiedelt ist im erwachsenen Behinderten psychiatrischen Bereich. 

Zum damaligen Zeitpunkt der Ausschreibung war diese so formuliert, dass eine Umstrukturierung dieser Abteilung ansteht. Es sollte auch im Rahmen der Schaffung dieser neuen FachärztIn - ich glaube es ist Ihnen bekannt, dass seit 1. Februar 2007 eine FachärztIn für Kinder und Jugendpsychiatrie besteht und das Fachgebiet der Neurologie oder Neuropädiatrie ist der Kinderheilkunde zugeschlagen worden. Im Zuge sollten diese neurologischen Plätze in das Preyer`sche Kinderspital transferiert werden und diese freiwerdenden Plätze zusätzliche Plätze für die Kinder- und Jugendpsychiatrie sein. 

Als weiterer Punkt in dieser Ausschreibung stand, dass auch angedacht ist, den behinderten-psychiatrischen Bereich, vor allem im Erwachsenenalter, der kein Kerngebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist, ebenfalls im Rahmen einer Erwachseneneinrichtung auszugliedern, was bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht passiert ist, sondern dieser Bereich befindet sich weiterhin an meiner Abteilung. Was passiert ist, ist, dass dieser neurologische Bereich abgesiedelt und angegliedert an das Preyer`sche Kinderspital wurde, das heißt, diese Strukturierung oder dieses Vorhaben der Strukturierung wurde auch umgesetzt. 

Im meinem Konzept, das ich dann im Rahmen der Bewerbung abgegeben habe, wurden konkrete Neustrukturierungsvorschläge von mir verlangt, die ich auch dargestellt habe und zu einem großen Teil, würde ich jetzt einmal sagen, im Laufen sind oder bereits erfüllt sind. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Dann darf ich Sie noch daran erinnern, dass Sie bei der Beantwortung der Fragen an die Wahrheitspflicht gebunden sind. 

Frau GRin Praniess-Kastner, bitte.

GRin Praniess-Kastner: Vielen Dank, Herr Primarius, für Ihre Ausführungen bisher. Vielen Dank, dass Sie uns hier zur Verfügung stehen.

Eine ganz konkrete Frage von mir bezieht sich jetzt einmal auf Ihr Interview, das Sie am 15. Mai 2008 gegeben haben, wo es um die Versorgungssituation in Wien geht. Sie haben damals zur Antwort gegeben - ich zitiere: „Die Versorgungssituation in Wien ist insofern schwierig, da ohne die Mithilfe von Erwachseneneinrichtungen die Behandlung von psychisch auffälligen Jugendlichen rein kinderpsychiatrisch nicht in dem notwendigen Ausmaß gewährleistet wird. Das ist einerseits auf weitgehend fehlende extramurale Versorgung in Form von niedergelassenen FachärztInnen zurückzuführen. Andererseits ist auch die Anzahl an kinder- und jugendpsychiatrischen Betten, wenn gleich ab 1. Mai 2008 erhöht in Wien, weiterhin zu gering.“

Herr Primarius! In diesem Zusammenhang möchte ich Sie fragen: Was und wo müsste weiter ausgebaut werden, um eine ausreichende Versorgungsstruktur zu gewährleisten und auch davon sprechen zu können?

Eine weitere Frage bezieht auch auf eine Frage, die das letzte Mal mit dem Herrn Prim. Dr. FRIEDRICH erörtert wurde. Da geht es um die Plätze bei der MA 11. Wie viel Prozent der an Ihrer Klinik versorgten Kinder und Jugendlichen brauchen eine nachsorgende Betreuung im Sinne eines Wohnplatzes? Wie viele erhalten auch ohne Zeitverlust einen Wohnplatz?

Prim. Dr. Gössler: Vielleicht darf ich mit dem zweiten Teil Ihrer Frage beginnen.

Vielleicht zum Klientel, das speziell an der Kinder- und Jugendpsychiatrie am Rosenhügel versorgt wird. 

Ich denke, dieses Klientel vom inhaltlichen her, von den Störungsbildern her, die diese PatientInnen mit sich bringen, ist schon unterschiedlich, würde ich jetzt einmal annehmen, dem Klientel des Allgemeinen Krankenhauses oder der Universitätsklinik. Ich habe mir die Zahlen für 2007 im Bezug auf Diagnosen angeschaut und da ist es so, dass zwei Drittel der PatientInnen sogenannte Störungen des Sozialverhaltens mit sich bringen und weitere 10 % bis 20 % sind sehr expansiv auffällige Jugendliche im Sinn von schweren Persönlichkeitsstörungen. Das heißt, wir haben hier PatientInnen, die schwer krank sind auf der einen Seite und auf der anderen Seite auch in einem hohen Prozentsatz in ihrem Umfeld nicht weiter verbleiben können. Von der Prozentzahl her, wie viele PatientInnen es sind, kann ich nicht genau sagen, aber es sind doch immer wieder welche, die eine sogenannte Fremdunterbringung oder einen Platz außerhalb ihrer Familie brauchen. 

Sehr viele unserer PatientInnen kommen natürlich auch aus Jugendwohlfahrtseinrichtungen, weil sie dort auffällig sind, schwer haltbar sind, Schwierigkeiten haben im Rahmen dieser pädagogischen Strukturen und gehen dann auch wieder dorthin zurück. 

Wir versuchen natürlich gemäß korrekter Behandlungsrichtlinien den Aufenthalt so kurz wie möglich zu halten. Manchmal ist es so, dass der Aufenthalt sich verlängert, weil nicht sofort ein Wohnplatz zur Verfügung steht. In ganz seltenen Einzelfällen ist es auch so und ich denke mir, um Ihnen auch ein bisschen zu signalisieren, wie schwierig die Situation auch teilweise in den Wohneinrichtungen und Wohngemeinschaften ist, dass es in Einzelfällen so ist, dass PatientInnen, die bei uns zur Aufnahme kommen, dann plötzlich von ihrer Wohngemeinschaftseinrichtung abgemeldet sind und keinen Platz haben. Das hat meistens den Grund, dass die Einrichtung – das betrifft teilweise auch private Einrichtungen – mit dem Rücken zur Wand steht. Die SozialpädagogInnen, die dort tätige Mannschaft, mit dieser speziellen PatientIn nicht mehr arbeiten kann und diese PatientInnen – ich möchte es ganz dezidiert so bezeichnen – stranden dann in der Psychiatrie. Die Schwierigkeit, neue Plätze für diese schwierigen PatientInnen, die natürlich in der Regel auch eine entsprechende Lebensgeschichte haben, die sie nicht unbedingt sehr attraktiv macht für andere Einrichtungen, ist dann oft eine langwierige Sache. Das ist die eine Geschichte. 

Zum ersten Teil Ihrer Frage – Entschuldigung, wie war der erste Teil?

GRin Praniess-Kastner: Was und wo müsste sich ändern, um von einer ausreichenden Versorgung in Wien sprechen zu können?

Prim. Dr. Gössler: Die Situation in Wien ist eine spezielle Situation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, wenn man sie jetzt vergleicht mit der Versorgung im deutschsprachigen Raum, z.B. Deutschland. 

Wien steht vor einer Situation oder hat eine Situation, wo der extramurale Bereich nur sehr rudimentär vorhanden ist. Das sind nicht nur die nicht vorhandenen niedergelassenen FachärztInnen, sondern es ist auch so, dass niederschwellige Einrichtungen, Ambulanzen, in einem sehr geringen Ausmaß zur Verfügung stehen. Das heißt, es fehlt auf der einen Seite ein Stück, das Land vor dem Spitalsaufenthalt und es fehlt auch ein Stück, das Land nach dem Spitalsaufenthalt. 

Dazu kommt, dass es epidemiologische Daten gibt, die man vergleichsweise erheben kann aus Ballungszentren von deutschen Städten vergleichbar mit Wien. Da ist es in der Regel sehr wohl so, dass die Bettenanzahl bezogen auf die EinwohnerInnen größer ist als die, die wir hier in Wien zur Verfügung haben. 

Wir hatten 18 Betten, jetzt haben wir 28 Betten, mit den zusätzlichen 10 Betten, in denen diese 4 Akutbetten – ich glaube, dass ist auch schon beim Prof. Dr. FRIEDRICH gefallen - inkludiert sind, ist schon ein Stück Entspannung eingetreten. Von einer Vollversorgung, dass man sagt, wir können jetzt alle kinder- und jugendpsychiatrischen PatientInnen hundertprozentig versorgen, glaube ich, kann nicht die Rede sein. 

Daher auch meine Bitte und mein Wunsch und meine Argumentation, dass wir zumindest für die PatientInnen, die selbst- und fremdgefährdet sind, die wir nicht akut aufnehmen können, weil die Ressourcen voll sind, doch vorübergehend in Erwachsenen-Einrichtungen untergebracht werden müssen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Novak, bitte.

GRin Novak: Wunderschönen guten Tag! Herzlichen Dank, dass Sie heute zur Verfügung zu stehen.

Ich möchte zwei Fragenkomplexe ansprechen. Sie haben vorhin auch von einem Konzept gesprochen, das Sie für neue Strukturierungsvorschläge im Zuge Ihrer Bewerbung ausgearbeitet haben. Es gibt, so haben wir vorige Woche von Herrn Prof. Dr. FRIEDRICH gehört, auch ein Konzept aus dem Vorjahr, das er im Auftrag von Frau Stadträtin Mag. Wehsely erstellt hat.

Ich würde Sie gerne fragen, einerseits, ob Sie dieses Konzept auch vom Herrn Prof. Dr. FRIEDRICH kennen, andererseits, über die Inhalte Ihres Vorschlages und was davon schon in Umsetzung oder umgesetzt wurde? Vor allem, ob es im Bereich des Neurologischen Zentrum Rosenhügel bauliche Veränderungen und personelle Veränderungen gegeben hat und was doch noch geplant ist?

Den zweiten Bereich, den ich gerne ansprechen möchte und ich schließe da an meine Kollegin an, die vor mir gefragt hat, ist der Kritikbereich, den der Kollege Dr. FRIEDRICH vorige Woche an die Jugendwohlfahrt im Gesamten gestellt und sich hier sehr kritisch geäußert hat. Wobei ich sage, die Jugendwohlfahrt an sich ist nicht Untersuchungsgegenstand, aber der ganze Bereich, der sich mit der Schnittstelle und der Zusammenarbeit zwischen dem Spital und dem Bereich der Fremdunterbringung beschäftigt sehr wohl. 

Ich würde von Ihnen gerne wissen, wie Sie die Zusammenarbeit einschätzen, besonders zwischen Ihrem Haus in der Praxis und den Einrichtungen der MA 11? Ich weiß - nachdem ich aus diesem Bereich komme, nicht aus dem Gesundheitsressort - dass wir sehr, sehr viele psychiatrisch betreute Kinder und Jugendliche in den Einrichtungen haben und hier auch sehr viele in der Tagesklinik bzw. auch bei Ihnen untergebracht sind und dann immer wieder zurück in die Wohngemeinschaft kommen. Da würde mich interessieren, wie ist die Zusammenarbeit? Vor allem, was würden Sie sagen, bräuchten Sie noch etwas, auch als Psychiater, an Angeboten oder an Unterstützung von Seiten der Jugendwohlfahrt?

Prim. Dr. Gössler: Zum ersten Teil Ihrer Frage. Das Konzept ist mir nicht bekannt, ich habe natürlich versucht es, inhaltlich, zu bekommen, ich habe es nicht geschafft. Es würde mich aber interessierten.

Im Bezug auf die Veränderungen am Rosenhügel ist es so, dass von meinem Konzept her vorgesehen, also, vielleicht die Situation, bevor ich an diese Abteilung kam. Es gab eine allgemeine kinder- und jugendpsychiatrische Station, die hatte 18 Betten. Auf dieser Station waren vom Alter 1- bis 18-jährigen Jugendlichen alle PatientInnen, bunt gemischt. Dazu war das auch noch mit der neurologischen Abteilung irgendwie ein bisschen zusammengemischt, es gab keine wirkliche Trennung zwischen den neurologischen PatientInnen und den kinder- und jugendpsychiatrischen PatientInnen. Das ist nicht so ungewöhnlich, diese nicht vorhandene Trennung gab es auch im Allgemeinen Krankenhaus an der Kinderpsychiatrie bis vor 2 oder 3 Jahren, bis die neurologischen PatientInnen an die Kinderabteilung abgewandert sind. Diese Situation schafft natürlich immer wieder Probleme, weil auffällige, schwierige Kinder und Jugendliche zusammen sind. Erstens einmal mit unterschiedlichen Altersgruppen, wo es leichter zu Traumatisierungen, zu verschiedenen Konflikten innerhalb dieser Altersgruppen kommen kann. Das ist die eine Geschichte.

Es kann auch immer wieder zu gefährlichen Situationen kommen, wenn schwer kranke neurologische PatientInnen, die z.B. eine Infusion bekommen, wenn dort Zugang besteht für kinder- und jugendpsychiatrische PatientInnen, die vielleicht von der Realitätserfassung usw. irgendwie eingetrübt sind. 

Das heißt, mein Konzept war darauf ausgerichtet, also das mit den neurologische PatientInnen, diese Kinderheilkunde zu zerschlagen. Das war schon das Vorhaben des Krankenanstaltenverbundes. Das heißt, das war für mich eine klare Sache, dass das so laufen wird.

Die zweite Geschichte, die ich verfolgt habe, war eine altersmäßige Trennung der Kinder und Jugendlichen. Ich habe in meinem Konzept vorgesehen, dass wir in etwa einen Altersschnitt von 12 Jahren machen. Das heißt, die Kinder bis zum 12. Lebensjahr haben eine eigene Einheit und die Jugendlichen vom 12. bis zum 18. Lebensjahr ebenfalls eine eigene Einheit. Das ist bereits umgesetzt und der Betrieb dieser beiden eigenen Einheiten ist seit 1. Mai 2008 vor sich gegangen. 

Gekommen bin ich auf eine Baustelle, nur dass Sie es ein bisschen nachvollziehen können. Das heißt, zu dem Zeitpunkt, an dem ich angetreten bin, waren massive Umbauarbeiten im Haus bereits im Gang. Es war die Jugendlichenstation ein Stück verlagert in den Behindertenbereich, damit die Station umgebaut werden konnte. Es konnte dann die Jugendlichenstation mit 1. Februar 2008 in Betrieb genommen werden. Es war verbunden mit dieser Veränderung der Struktur und das war auch ein wesentliches Anliegen von mir, natürlich auch die notwendigen Personalressourcen, die wir brauchten, um adäquat arbeiten zu können. Diese entsprechenden Personalressourcen haben wir dann mit 1. Mai 2008 erhalten und sind auch ab diesem Zeitpunkt von der Bettenanzahl in Vollbetrieb gegangen. 

Da war noch etwas?

GRin Novak: Die Zusammenarbeit mit der Jugendwohlfahrt.

Prim. Dr. Gössler: Die Situation, wie ich angefangen habe, war die, dass eine sehr schwierige Kommunikation zwischen Jugendwohlfahrt und Kinderpsychiatrie Rosenhügel bestanden hat, ich glaube, ich kann so sagen. Ich habe dann versucht, mit der Jugendwohlfahrt wieder verstärkt in Kontakt zu treten. Ich glaube, dass mir dabei vielleicht auch ein bisschen geholfen hat, dass ich doch einige Leute noch aus meiner Zeit bei der Jugendwohlfahrt gekannt habe. Auch im Rahmen meiner Tätigkeit im Allgemeinen Krankenhaus habe ich immer ein gutes Einvernehmen mit den einzelnen MitarbeiterInnen der Jugendwohlfahrt gehabt. Ich glaube, dass sich die Zusammenarbeit stark verbessert hat. 

Was weiterhin schwierig ist, ist, dass die Jugendwohlfahrt teilweise auch nicht die Ressourcen hat, die wir brauchen würden im Sinne der notwendigen Unterbringung nach einem psychiatrischen Aufenthalt, für hauptsächlich schwierige Jugendliche. Es gibt auch eine PatientInnengruppe, sage ich jetzt einmal, die wahrscheinlich in Jugendwohlfahrtseinrichtungen, wie sie bestehen, nicht wirklich zu betreuen sind, da sie einen intensiven psychosozialen Förderbedarf auf Grund ihrer Auffälligkeit brauchen. Das sind wenige PatientInnen und diese Gruppe ist wahrscheinlich nicht adäquat versorgt. Die bräuchten sehr spezielle Einrichtungen, mit einem sehr hohen Betreuungsschlüssel und möglicherweise auch Einrichtungen, in denen zumindest kurzfristig reglementierende Maßnahmen notwendig sind, wozu die gesetzlichen Rahmenbedingungen in Österreich nicht gegeben sind, um sie in einer Struktur halten zu können. Momentan funktioniert es so, dass diese PatientInnen ständig zwischen Einrichtungen hin und her pendeln. Die sind eine Zeit, so lange es möglich ist auf Grund deren Verhalten, in einer Einrichtung, die möglichst gut ausgestattet ist. Bei Auffälligkeiten sind sie wieder an der Psychiatrie, verbleiben dort einige Zeit, werden dort behandelt und kommen dann nach ein Stück strukturierenden Maßnahmen, adäquaten Behandlungen, wieder in die Einrichtung. Dort geht es in der Regel wieder nicht lange und sie kommen dann wieder zurück. Das ist für das Beziehungserleben und für die Beziehungserfahrung dieser Jugendlichen, wo es schon 5 nach 12 ist, muss man sagen, eine schreckliche Situation, weil sie ständig Abbrüche haben, ständig mit neuen Leuten konfrontiert sind und nicht kontinuierlich an einem Platz sein können. Bei diesen Jugendlichen passiert es dann auch sehr oft, so wie ich zuerst gesagt habe, dass die Wohneinrichtung oder die Einrichtung w.o. gibt. Sie dann erst wieder in eine neue Einrichtung kommen und sich ihre Biografie dann an sich aus Beziehungsabbrüchen zusammensetzt, was prognostisch eine extrem schwierige Ausgangssituation ist. 

GRin Novak: Dr. FRIEDRICH hat vorige Woche immer von einer Übergangseinrichtung gesprochen, diese aber nicht im Detail ausgeführt.

Geht es um eine interdisziplinäre Einrichtung, die es auch möglich macht, anzuhalten kurzfristig? Die Wohngemeinschaften dürfen so etwas nicht. 

Prim. Dr. Gössler: Genau! „Anhalten“ ist ein Begriff aus der Psychiatrie aus dem UBG. Wenn man es so will, kann man es so sagen: reglementierende Maßnahmen. Es gibt, das wissen Sie vielleicht, in Deutschland einen Jugendschutzparagrafen, der das ermöglicht. 

Ich darf vielleicht noch kurz präzisieren. Ich habe das Protokoll vom Prof. Dr. FRIEDRICH gelesen. So weit ich es verstanden habe, hat er von zwei Arten von Einrichtungen gesprochen. 

Das eine ist diese Übergangseinrichtung, wo es darum geht, für PatientInnen, die noch nicht voll in den Lebensalltag eingegliedert werden können, ein Stück einen geschützten Rahmen innerhalb einer WG zu bieten, damit sie dort ihre Stabilität und Belastbarkeit verbessern können und dann wieder in einem Regelalltag leben zu können. Das ist die eine Art der Einrichtung. Das wäre mehr in Richtung, ich will jetzt nicht sagen Reha, aber in Richtung geschützter Rahmen über einen längeren Zeitraum. Für diesen Rahmen sind unsere Spitäler, also der Rosenhügel, der ein Akutspital ist, nicht geeignet. Wir haben ein ständiges Kommen und Gehen, ständige Aufnahmen und diese Unruhe ist massiv irritierend für diese PatientInnen, die auf Grund ihrer psychiatrischen Problematik sehr verletzlich sind. 

Die zweite Form der Einrichtung, die er erwähnt hat, wäre dann diese Einrichtung mit einem sehr hohen sonderpädagogischen Bedarf und auch diese interdisziplinären Einrichtungen.

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

GRin Dr. Pilz: Herr Primarius! Sie haben einen der schwierigsten Jobs, die man rund um die medizinische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen haben kann. Sie haben das jetzt sehr anschaulich geschildert. Mein Eindruck ist, dass viele Einrichtungen froh sind, wenn sie Kinder und Jugendliche möglicherweise – ich sage es umgangssprachlich – in die Psychiatrie anbringen können. Sie haben dann ein Hinterland, wo sie dann sinnvolle und vor allem vertretbare Angebote als Anknüpfungspunkt haben. 

Ich habe mir vor einem guten Jahr die Einrichtung angeschaut. Sie waren damals noch nicht im Amt und ich habe den Eindruck gehabt, viele MitarbeiterInnen sind am Ende ihrer Kräfte. Es hat auch einen großen Personalabfluss gegeben, insbesondere bei den FachärztInnen. Mein Gefühl war auch, dass nicht nur die PsychiaterInnen, sondern auch die PsychologInnen, SozialarbeiterInnen, ErgotherapeutInnen und was auch immer an notwendigen MitarbeiterInnen da ist, insbesondere das Pflegepersonal, unter hohem Druck stehen und in dieser, wie Sie geschildert haben, Gemengelage von bedürftigen und schwierigen Kindern und Jugendlichen, am Rande Ihrer Kapazitäten arbeiten.

Sie haben gesagt, dass sich einiges verbessert hat und es alles sehr augenfällig sinnvoll ist, die Neurologie herauszunehmen und Kinder und Jugendliche zu trennen. Aber, an der Grundsituation hat sich offensichtlich nichts geändert, dass es so ist, dass Sie nicht damit rechnen können, dass die anderen Einrichtungen das tun, was sie sollen. Stimmt der Eindruck? Haben Sie nach wie vor nicht genügend Möglichkeiten, andere Institutionen einzubinden? Das ist meine erste Frage.

Die zweite Frage ist: Entlastet Sie die Tagesklinik für Kinder und Jugendliche des PSD? Haben Sie das Gefühl, da wird Ihnen etwas abgenommen?

Die dritte Frage: Es geht zum einen um Kinder und Jugendliche, die dann eine sozialpädagogische Einrichtung brauchen, aber hoffentlich auch bei anderen, um Kinder, die schon zu Hause leben können, aber die dann vielleicht eine psychotherapeutische Betreuung brauchen. Wie schaut es da aus? Können Sie mit gutem Gewissen Eltern sagen: „Ja, geht wieder nach Hause mit euren Kindern, das schaffen die, wenn sie diese und jene Betreuung haben?“ Wie gehen Sie mit den Wartezeiten um, die es da gibt?

Prim. Dr. Gössler: Vielleicht zum ersten Punkt im Bezug auf Hinterland. Es ist so, dass es, würde ich sagen, Einzelfälle gibt, wo es schwierig ist. Das sind in der Regel sehr schwierige PatientInnen, schwierige Konstellationen, wo es große Schwierigkeiten gibt, einen entsprechenden Platz zu bekommen. Das gibt es, aber das sind Einzelfälle, in der Regel geht es ganz gut. 

Die Tagesklinik des PSD im 23. Bezirk entlastet uns sehr. Ich würde mir mehr solcher Einrichtungen wünschen. Ich glaube auch, wenn ein gutes extramurales Konzept umgesetzt wird, nicht nur mit FachärztInnen, sondern auch mit niederschwelligen Einrichtungen, mit Übergangseinrichtungen in die tagesklinischen Einrichtungen, dass möglicherweise auch die Bettenanzahl gar nicht so hoch sein müsste, um eine Versorgung zu gewährleisten. Weil, wenn wir nur den Akutbereich machen würden, für den wir letztendlich auch vorgesehen sind, dann hätten wir auch mehr Kapazitäten, weil wir früher Betten wieder freibekommen, wenn ein adäquates Hinterland ist und die PatientInnen nicht ein Stück länger verbleiben müssten.

GRin Dr. Pilz: Darf ich dazwischen fragen? Das heißt konkret: Würde es mehr Einrichtungen wie die im 23. Bezirk geben, dann könnten stationäre Aufenthalte von Kindern auch vermieden wären, weil man mit einer tagesklinischen Struktur genau so gute Versorgungen erreichen könnte?

Prim. Dr. Gössler: Je besser abgestufte Angebote sind, also ambulant, tagesklinisch, vor dem Aufenthalt und auch nach dem Aufenthalt, umso mehr Möglichkeiten hat man, um auf die einzelnen individuellen Bedürfnisse der PatientInnen einzugehen. Das heißt, es würde sich auch auf den stationären Bereich auswirken. 

Es ist so, dass über der Donau geplant ist, eine Tagesklinik zu errichten oder sie existiert schon, ich weiß es nicht. Ich wurde gefragt, was ich davon halte? Ich habe natürlich gesagt, bitte macht es, brauchen wir ganz sicher. Weil ich glaube, dass in Wien, im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich zumindest, sehr wenig extramurale Einrichtungen existieren. 

GRin Dr. Pilz: Zur Personalsituation. Haben Sie im nichtärztlichen Bereich ausreichend MitarbeiterInnen?

Prim. Dr. Gössler: Ja, die Personalsituation hat sich sehr verbessert. Es ist so, wie ich gekommen bin, habe ich, so wie Sie es geschildert haben, teilweise erschöpfte, aber durchaus motivierte und hoffnungsfrohe ärztliche als auch nichtärztliche MitarbeiterInnen erlebt. Wir haben uns dann von der Systemisierung her die Personalsituation angeschaut. Ich habe auch mein Konzept in Bezug auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie vom Inhaltlichen her insofern so verfolgt, dass ich versucht habe, möglichst viel Tagespräsenz und Präsenz in der Alltagsversorgung für die PatientInnen auf der Station zu ermöglichen. Einerseits um möglichst viele Personen, die ausreichend Zeit haben für die PatientInnen, in der Alltagsbetreuung zu haben. Wenn mehr Personal auf der Station ist, ist es auch insgesamt für die Personalgruppe vom Handling her viel leichter, diese schwierige – ich habe gesagt zwei Drittel PatientInnen mit Störung des Verhaltens als Jugendliche – PatientInnengruppe adäquat zu behandeln. Ich habe das Konzept ein bisschen umgestellt und wir haben zusätzlich Personal bekommen. Wir haben im Pflegebereich 7 Posten Plus bekommen.

Vielleicht zum Stichwort SozialarbeiterIn, Sie haben das erwähnt. Wie ich gekommen bin, gab es keine SozialarbeiterIn. Es ist so, dass wir seit 1. Mai 2008 zwei SozialarbeiterInnen haben. Darüber bin ich sehr froh, weil, wie Sie sich vorstellen können, die Kinder- und Jugendpsychiatrie sehr viel mit Vernetzung mit unterschiedlichen Institutionen zu tun hat und dort eine geeignete und gut ausgebildete und eine motivierte Sozialarbeit unbedingt notwendig ist. 

GRin Dr. Pilz: Die psychotherapeutische Versorgung bei Ihnen im Haus?

Prim. Dr. Gössler: Die psychotherapeutische Versorgung im Haus, nicht Psychotherapie, ist etwas, was zumindest in meinem Haus, nicht als Planposten vorhanden ist. Sondern, Psychotherapie kann durchgeführt werden, wenn genug Personalressourcen wie z.B. PsychologInnen, ÄrztInnen, Pflegepersonal, die psychotherapeutisch ausgebildet sind für diesen psychotherapeutischen Bereich vorhanden sind und Stunden zur Verfügung stellen können. Diese Situation hat sich jetzt durch die Personalentwicklung, wie sie jetzt stattgefunden hat, sehr verbessert, muss man sagen. 

Wie ich begonnen habe, war psychotherapeutisch wenig möglich. Die psychotherapeutische Situation ist im extramuralen Bereich, für Kinder und Jugendliche, als schwierig zu bezeichnen, mit immer wieder sehr langen Wartezeiten. Das betrifft natürlich vor allem die Bevölkerungsschicht, sage ich jetzt einmal, die materiell nicht besonders gut ausgestattet ist, die darauf angewiesen ist, Psychotherapie auf Krankenschein zu bekommen und die warten oft zu lange oder müssen so lange warten, weil es hier wenig Plätze oder wenig freie Valenzen gibt. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr GR Lasar, bitte.

GR Lasar: Herr Professor! Danke für Ihre Ausführungen.

Ich bin jetzt durch Ihre Ausführungen ein bisserl durcheinander gekommen. Weil letztes Mal uns der Herr Prof. Dr. FRIEDRICH gesagt hat, seit 30 Jahren hat sich nicht viel geändert und es gibt einen eklatanten Personalmangel in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. 

Wie sehen Sie das jetzt genau, wenn Sie mir jetzt erklären, dass es doch genügend Personal gibt? Seit wann haben Sie Personal bekommen? Seit wann hat sich diese Personalsituation gebessert?

Meine zweite Frage: Wie sehen Sie den heutigen Stand der Kinder- und Jugendpsychiatrie und was könnte man noch verbessern oder was wäre Ihr Wunsch dahingehend? 

Meine dritte Frage: Wie ist Ihre Einstellung oder Ihre Verordnung bezüglich Netzbetten oder Fixierungen?

Prim. Dr. Gössler: Zum ersten Punkt. Es ist so, dass meine Personalwünsche sehr wohlwollend aufgenommen worden sind, das möchte ich betonen. Wir haben sukzessive Stellen im Pflegebereich, wir haben auch eine ärztliche Ausbildungsstelle dazu bekommen. Wir haben PsychologInnenstellen hinzu bekommen, die sozialarbeiterischen Stellen. Das ist sukzessive gegangen im Jahr 2008 und ist abgeschlossen worden mit dem 1. Mai 2008.

Die Schwierigkeit, die allerdings damit verbunden ist - ich glaube, das haben mehrere Vorredner auch immer wieder erwähnt - dass man diese Stellen, die man dann kriegt, besetzen muss. Da ist die Schwierigkeit, wo man Personal findet, das letztendlich geeignet ist und das auch fachlich entsprechend ausgebildet ist. Da gibt es sicher eine schwierige Situation, was psychiatrisches Krankenpflegepersonal betrifft. Es gibt eigentlich eine fast unlösbare Situation, was Kinder- und JugendpsychiaterInnen betrifft. Die PsychologInnen und SozialarbeiterInnen sind keine unlösbare Problematik, da ist es nicht so schwierig.

GR Lasar: Eine Zwischenfrage: Wie könnte man jetzt kurzfristig dieses Problem lösen? Da Sie jetzt gesagt haben, dass das jetzt nicht so einfach zu beheben wäre. Gibt es da Ihrerseits einen Vorschlag dazu, punkto kurzfristiger Behebung, dass man in der Kinder- und Jugendpsychiatrie das rasch beheben könnte? 

Prim. Dr. Gössler: In Bezug auf die ÄrztInnen. Ich glaube, der Herr Prof. Dr. FRIEDRICH hat schon ein Modell vorgestellt, wie das möglich wäre. Man müsste die Ausbildungsverordnung, die sehr streng gefasst ist und von der Ärztekammer schon sehr genau rechtskonform ausgelegt wird, vorübergehend zeitlich befristet, ein bisschen verändern. 

Das, was passiert ist, war eine weitere Schwierigkeit, das hat uns sehr geholfen. Ich glaube dem Prof. Dr. FRIEDRICH auch, dass die Anrechenbarkeit im Rahmen der Ausbildung in Bezug auf die Veränderung Additivfach und Sonderfach, dann doch von Seiten der Ärztekammer etwas, wie soll man sagen, konstruktiv verändert worden ist. Das heißt, Formalkriterien, es ist oft das Datum, wann man sein eigenes FachärztInnenzeugnis umgeschrieben hat auf das neue Fach, ausschlaggebend dafür, ob dann ein Auszubildender diese Zeiten angerechnet bekommt. Das wurde dann liberaler gehandhabt und es wurden die Zeiten rückwirkend dann angerechnet, was inhaltlich vollkommen korrekt ist. Dadurch hat sich die Situation im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich ein bisserl gebessert, sage ich jetzt einmal. Aber ansonsten, außer, dass man versucht mehr Ausbildungsstellen zu schaffen und diesen 1:1-Schlüssel zwischen Auszubildenden und FachärztIn etwas zu lockern, fällt mir auch nichts ein. In Deutschland gibt es auch keine Kinder- und JugenpsychiaterInnen, wir suchen im ganzen deutschsprachigen Raum.

GR Lasar: Eine Zwischenfrage. Ich habe in meiner letzten Aussendung diese 1:1-Regelung auch kritisiert, wo die Ärztekammer dann eine Stellungnahme dazu abgegeben und gesagt hat, sie sind nicht daran schuld. 

Prim. Dr. Gössler: Dazu kann ich nicht sagen. 

GR Lasar: Wer? 

Prim. Dr. Gössler: Der, der dafür verantwortlich ist. 

Ich glaube, die Ärztekammer versucht die Ausbildungsqualität hoch zu halten, was in Ordnung ist, bin ich auch dafür. In dem Fall ist es so, dass eine extreme Notsituation ist, muss ich sagen. Man kann sich überlegen, wie es dazu gekommen ist. Aber, diese Notsituation ist zurzeit Faktum.

Dann haben Sie mich zu den Netzbetten gefragt. Ich habe Zeit meines Lebens nie mit Netzbetten zu tun gehabt. Zu einem Zeitpunkt, als ich eingetreten bin ins Allgemeine Krankenhaus, gab es dort keine Netzbetten. Ich habe einmal ein Netzbett gesehen, wie ich famuliert habe, da war ich noch Student am Otto-Wagner-Spital. Ich habe an der Kinderpsychiatrie im AKH nie ein Netzbett erlebt. Ich habe am Rosenhügel kein Netzbett erlebt. Das heißt, ich habe zu dieser Art der reglementierenden Maßnahme keine Erfahrung und kenne sie nicht. Ich hätte keinen Grund, das in irgendeiner Art und Weise jetzt für mich einzuführen oder mir zu überlegen, ob das jetzt günstig ist oder nicht. 

Was ich sehr wohl als reglementierende Maßnahme kenne, sind natürlich Schutzfixierungen. Das ist eine Maßnahme, die nur unter UBG-Bedingungen stattfinden kann. Diese Maßnahme kenne ich natürlich aus der Zeit meiner Ausbildung, auch von der Kinderpsychiatrie. Ich habe dazu eine sehr, wie soll ich sagen, ich glaube fachlich korrekte Haltung, ich möchte möglichst große Transparenz, das ist mir sehr wichtig, also eine Überprüfung durch das Gericht natürlich, selbstverständlich durch die PatientInnenanwaltschaft. Ich möchte im Rahmen der Gerichtsverhandlungen, auf der Station auch überprüft werden, ob eine Anhaltung oder Unterbringung rechtskonform ist. Ich bin dafür, dass die Eltern dabei sind. Ich bin dafür, dass das kritisch hinterfragt wird und habe damit gute Erfahrungen gemacht.

GR Lasar: Danke schön. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr GR Ing. Mag. Dworak, bitte.

GR Ing. Mag. Dworak: Herr Primarius! Sie haben zuerst von zwei Gruppen gesprochen. Bis 12-Jährige und dann 12- bis 18-Jährige. Jetzt haben wir natürlich auch das Problem, dass im Otto-Wagner-Spital immer noch Jugendliche untergebracht werden. Sie haben jetzt gesagt „vorübergehend in Erwachsenen-Einrichtungen unterzubringen, wenn es möglich ist.“ Es ist natürlich so, dass im Otto-Wagner-Spital und das kennen wir aus den Berichten, schwierige Zustände sind.

Vor allem weiß ich nicht, wie die Kinder verteilt werden. Gibt es hier einen Schlüssel? Gibt es ein System, wie Kinder z.B. ins Otto-Wagner-Spital kommen?

Kinder brauchen sicherlich einen Schutzraum. Glauben Sie, dass es im Otto-Wagner-Spital diesen Schutzraum überhaupt gibt?

Prim. Dr. Gössler: Ich glaube, dass die Situation, vor allem bei Jugendlichen am Otto-Wagner-Spital eine äußerst schwierige Situation ist. Ich glaube, dass diese Situation nur aus der Not heraus, wenn ein Jugendlicher selbst- oder fremdgefährdet ist, für eine kurze Zeit zu argumentieren ist, sonst ist es nicht zu argumentieren. Ich glaube nicht, dass das Otto-Wagner-Spital der geeignet Platz für Kinder und Jugendliche ist. Ich glaube, dass die KollegInnen die geeigneten Mittel haben, die diese Kinder und Jugendlichen brauchen. Ich glaube sehr wohl, dass sie von ihrer fachlichen Qualifikation natürlich bei Selbst- und Fremdgefährdung das Ärgste und das Unmittelbarste verhindern können. Ich glaube, das ist der Grund, dass diese Lösung in Betracht gezogen worden ist. Aber ich glaube, dass diese Art des Umgangs der Behandlung von Kinder und Jugendlichen, möglichst rasch verändert und abgestellt werden sollte.

Als Kinder- und Jugendpsychiater bekenne ich mich zu meinem PatientInnenklientel, das ist ganz klar. Ich wünsche mir auch, dass das möglichst bald nicht mehr gebraucht wird. 

GR Ing. Mag. Dworak: Der Schutzraum, das geht mir ein bisserl noch um eine Erläuterung.
Prim. Dr. Gössler: Die Verteilung ist eine sektorisierte Verteilung, so weit ich darüber informiert bin. Das heißt, wenn die Kapazitäten vollkommen ausgeschöpft sind an beiden kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilungen, dann wird der Jugendliche sektorisiert untergebracht. Das heißt, je nach dem wo er wohnt, wird er dann der entsprechenden Abteilung zugeteilt. 

Vom Schutzraum her kann ich es nicht beurteilen, weil ich das nicht kenne. Ich glaube nur, dass es an sich ungünstig ist.

GR Ing. Mag. Dworak: Eine Zusatzfrage. Haben Sie jemals gehört, dass ein Kind bis 18 Jahren im Netzbett untergebracht worden wäre?

Prim. Dr. Gössler: Ich habe es einmal erfahren, das ging auch durch die Medien, das war ein autistischer Jugendlicher, der offensichtlich extreme – ich kenne ihn nicht persönlich – extreme Rastlos- und Aggressionszustände und der zweimal oder dreimal über eine kurze Zeit im Netzbett war. Ich kenne es nur aus den Medien. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Rubik, bitte.

GRin Rubik: Herr Prim. Dr. Gössler! Meine Frage würde sich, nach dem Sie zuerst auch die Fremdunterbringung angeschnitten haben, die Bundesländer betreffend beziehen.

Der Herr Prof. Dr. FRIEDRICH hat vorige Woche gesagt, dass bei Mangel an Plätzen bei uns, die Kinder und Jugendlichen teilweise in den Bundesländern untergebracht werden. Jetzt würde mich interessieren, ob das nicht auch mit Gesichtspunkten der Diagnose bzw. des familiären Umstandes zusammenhängt? Ob es da mitunter nicht besser ist, Kinder in einer Entfernung, sprich im Bundesland, eine Zeitlang unterzubringen, als in der gewohnten Umgebung?

Mich würde noch interessieren, wie es in den Bundesländern ausschaut bzw. ob Sie wissen, ob wir auch in Wien Kinder von den Bundesländern mit betreuen und auch in den Einrichtungen haben?

Prim. Dr. Gössler: Zum ersten Punkt. Einerseits ist es die Kapazitätenfrage, die dazu führt, Kinder in Bundesländern unterzubringen. Und auch die Art der Einrichtung, ob es eine spezialisierte Einrichtung hier in Wien gibt, die passend oder geeignet ist für das Kind oder ob vielleicht solch eine Einrichtung nur in einem Bundesland zu finden ist. Das ist die Geschichte.

Die andere Geschichte ist natürlich auch, dass es manchmal durchaus sinnvoll ist, Kinder aus dem Großraum Wien, der natürlich ein Ballungszentrum ist mit allen möglichen Stressfaktoren und schwierigen Faktoren, dann doch in eine Wohnsituation, ländliche Wohnsituation, vielleicht auch kleinstädtische Wohnsituation dort hin zu vermitteln. Überhaupt, wenn dort vielleicht auch eine geeignete Einrichtung ist.

Sie wissen ja, es gibt nicht nur die Jugendwohlfahrtseinrichtung, es gibt auch viele private Träger. Diese privaten Einrichtungen werden, so weit ich informiert bin, von der Jugendwohlfahrt zertifiziert. Es ist so, dass es dann zu sogenannten Einzeleinweisungen kommt, wo dann auch Wiener Kinder im Burgenland oder in der Steiermark oder sonst irgendwo leben. 

Von den Bundesländern her ist es natürlich so, es gibt auch in Wien private Einrichtungen und sehr wohl Kinder aus den Bundesländern hier in Wien fremd untergebracht werden. Diese Klientel ist dann auch von den Wiener Kinderpsychiatrien zu versorgen, wenn es eine Krankheit oder psychiatrische Auffälligkeiten gibt. 

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

GRin Dr. Pilz: Sie haben gesagt, aus Ihrer Fachlichkeit können Sie es nicht vertreten, dass Kinder und Jugendliche in der Erwachsenen-Psychiatrie untergebracht werden. Nur, dass wir uns das konkret anschauen. Da kommt ein selbstgefährdendes Kind, vielleicht ein junges Mädchen, 15, 16 Jahre, akut Selbstmordgefährdet, das wird dann bei Ihnen oder im AKH angeschaut. Ins Spital müssen, untergebracht zu sein, das ist schon als Erwachsener, aber speziell für ein Kind und Jugendliche, eine sehr, sehr harte Situation. Dann wird sie bei Ihnen diagnostiziert und dann wieder mit der Rettung ins Otto-Wagner-Spital in irgendeine Regionalabteilung gebracht, weil es dort keinen speziellen Ort für Kinder und Jugendliche gibt. Und findet sich dann vielleicht im 4-Bett-Zimmer wieder, in einer gemischt geschlechtlichen Station und im Badezimmer trifft sie dann halbnackte Männer. Faktum! Weil das Badezimmer gemischt geschlechtlich, ist nicht überall, aber in einigen Regionalabteilungen und es ist abgewohnt und es gibt keine Privatsphäre. Zwischendrin ist vielleicht jemand auch im Netzbett oder fixiert. 

Kann diese Situation dem Gesundungsprozess abträglich sein? Prof. Dr. FRIEDRICH hat gesagt, dass ist ein Schock und es kann ein Trauma sein. Kann man einer Mutter, einem Vater sagen: „Ihr Kind wird dort gesünder oder wird dort sehr gut behandelt?“ Oder muss man sagen: „Vielleicht wird es dort mehr traumatisiert als es gekommen ist.“?

Prim. Dr. Gössler: Die Situation, so wie Sie sie schildern, ist mir nicht bekannt. Wenn ich es mir vorstelle gruselt es mir, das ist ganz klar. Ich glaube, man muss schon hinzufügen, wenn Kinder oder Jugendliche selbst- oder fremdgefährdet sind, sind die natürlich in einem Ausnahmezustand und auch die Eltern sind in einem Ausnahmezustand. Es besteht die Gefahr des Selbstmords oder einer Verletzung oder Tötung von Angehörigen. Das heißt, in dem Fall ist es so, dass man den Eltern mitteilen muss, so schwer es fällt und auch mir zerreißt es das Herz letztendlich, dass im Rahmen des Zustands ihres Kindes die Möglichkeit am Otto-Wagner-Spital, eben weil Kapazitäten ausgeschöpft sind, die einzige ist, aber im Rahmen des Zustandes kurzfristig diese in Anspruch genommen werden muss. 

GRin Dr. Pilz: Ich versteh das, natürlich, alles ist besser, als dass man jemand, noch dazu ein Kind oder einen Jugendlichen, sich oder jemand anderen etwas antun lassen kann. Das stellen wir einmal außer Streit. Wir sind in einer reichen Stadt und wir wissen was gut wäre, was „state of the art“ wäre. Und da muss ich sagen, da gruselt es Sie, das ist einfach das ganz Normale. Vielleicht kennen Sie diese Regionalabteilungen, das sind abgewohnte Stationen, wo gemischt geschlechtlich Menschen behandelt werden und wo Kinder zurechtkommen müssen. 

Meine Frage an Sie ist: Können Sie es fachlich vertreten? Ist das “state of the art”?

Prim. Dr. Gössler: Es ist nicht „state of the art“. Fachlich vertreten, für diese Akutsituation, muss ich es.

GRin Dr. Pilz: Es ist nicht „state of the art“.

Das ist relativ wichtig, nur weil da drüben gelacht wird, man soll es sich nur einmal vorstellen als Eltern … (Zwischenrufe) Man muss es sich nur einmal vorstellen, man hat ein Kind, … (Zwischenrufe) Es ist nicht zum Lachen, wenn Eltern die Erfahrung machen, dass ihre minderjährigen Kinder im Otto-Wagner-Spital unter PatientInnen sind, die für sie vielleicht auch verstörend sind. Ich kann mir vorstellen, das ist der Fall. (Zwischenruf) Nein, das ist nicht hypothetisch. 180 Kinder und Jugendliche werden im Otto-Wagner-Spital jährlich untergebracht, weil sie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie keinen Platz haben. Das ist für dich fachlich vertretbar, offensichtlich müssen wir uns das in einer reichen Stadt wie Wien leisten, dass man das vertreten kann. 

Nur, dass das klar ist. Ich habe nicht den Eindruck, dass Sie daran schuld sind, aber Sie sind in einer schwierigen Situation, weil man Ihnen die Ressourcen nicht gibt. 

Zweite Frage. Sie haben gesagt, im Vergleich zu Deutschland, hinsichtlich „state of the art“, sind wir hinsichtlich der Personal- und Bettenziffern weit entfernt. Deutschland hat wesentlich höhere Zahlen. Können Sie das ein bisserl präzisieren? Was gibt es in Deutschland – Prof. Dr. FRIEDRICH hat ähnliches gesagt – was ist in Deutschland „state of the art“? Wie unterscheidet sich eine deutsche Stadt im Vergleich zu Wien?

Prim. Dr. Gössler: Personal habe ich nicht gesagt, ich habe gesagt Bettenplätze, Personal weiß ich nicht. 

Deutschland unterscheidet sich grundlegend erstens einmal durch die Anzahl der niedergelassenen Kinder- und JugendpsychiaterInnen. Das heißt, es kommt viel weniger in die Ambulanzen, weil vieles im extramuralen Feld abgefangen wird. In der Regel ist es so, da ist allerdings Deutschland auch nicht einheitlich, dass pro EinwohnerIn mehr Betten zur Verfügung stehen für die Kinder und Jugendlichen oder zumindest mehr Plätze. Wobei da die Zahlen sehr unterschiedlich sind. 

Es ist eine sehr hohe Bettenanzahl, so weit mir bekannt ist, in den ehemaligen ostdeutschen Bundesländern und eine viel niedrigere in den westlichen Bundesländern. Sie ist allerdings immer höher, als die, die wir hier in Wien haben.

GRin Dr. Pilz: Meine dritte Frage bezieht sich auf die MA 11. Ist es tatsächlich so, wie es mir berichtet wurde aus der Ärzteschaft, dass sich die MA 11 in einigen Fällen ganz konkret weigert KlientInnen, PatientInnen von Ihnen aufzunehmen, weil sie sagen, für die fühlen wir uns nicht zuständig. Aber wenn sie, die MA 11, nicht zuständig ist, ist die Frage, wer dann zuständig ist? Was tun Sie denn in so einem Fall? Welche dieser Institution würden Sie als die zuständige betrachten? Sie können ja nicht sagen, gut, dann wohnen sie hier bei uns am Rosenhügel. 

Es hat konkret einen Jugendlichen gegeben, der war zwei Jahre am Stück am Rosenhügel. Meine Frage in dem konkreten Fall wäre auch: Ist der immer noch dort oder wieder? Oder gibt es vergleichbare Fälle“

Prim. Dr. Gössler: Von der Zuständigkeit her, habe ich es persönlich nie gehört, dass sie gesagt haben, wir sind nicht zuständig. Es gibt einen konkreten Fall, den besagten Fall, den Sie erwähnt haben, der wieder am Rosenhügel ist und wo sich heraus gestellt hat, dass es keine Einrichtung in Österreich gibt, die für diesen sehr schwierigen – das muss man schon dazu sagen - Patienten geeignet ist. Das heißt, es ist so, dass wir jetzt, nach dem er nicht im Spital wohnen kann – eine Psychiatrie ist keine Wohnung noch dazu ist es nicht förderlich für die Gesundung einer Patientin – auf die Suche gegangen sind, wo es geeignete Einrichtungen geben könnte und sind vorderhand in Deutschland fündig geworden, wo es eine spezialisierte Einrichtung gibt und sind dabei, gemeinsam mit der MA 11, das zu verwirklichen und umzusetzen. Das ist auch mit den Eltern und mit dem Jugendlichen besprochen.

GRin Dr. Pilz: Weil wir in Österreich …

Prim. Dr. Gössler: Wir haben eine Einrichtung, das wäre diese spezialisierte Einrichtung mit hohem sonderpädagogischen Förderbedarf und mit einer hohen Vernetzung zwischen Psychiatrie und Jugendwohlfahrt. In dieser Art und Weise gibt es in Österreich keine Einrichtung. 

Dieser Jugendliche hat einige Einrichtungen hinter sich. Zuletzt war er in einer Einrichtung, die es sich zugetraut hat, sagen wir es einmal so, auch von den personellen Ressourcen, entsprechend ausgestattet war und auch dort ist es dann nicht gegangen.

GRin Dr. Pilz: Sie haben gesagt, dass die Kinder und Jugendlichen die Erfahrung von Beziehungsabbrüchen machen. Jemand, der ohne Hilfe vielleicht die Welt schon verdächtigt, dass sie nicht nett zu ihm ist, erfährt dann, dass die Einrichtungen signalisieren, wir sind froh, wenn du wo anders hin gehst. Was heißt denn das fachlich? Wen würden Sie in die Pflicht nehmen, dass es hier Kontinuität gibt außerhalb Ihrer Klinik?

Nehmen wir jetzt diesen ganz schwierigen Jugendlichen aus. Aber, Sie haben von anderen gesprochen, die die Erfahrung des Weitergeschickt Werdens machen.

Prim. Dr. Gössler: So weit ich informiert bin, nehme ich an, dass die Jugendwohlfahrt zuständig ist für diese weiterführenden Einrichtungen. Das, was zuletzt immer mehr im Gespräch war, ist auch der Fonds Soziales Wien. Da ist zurzeit eine Diskussion offensichtlich, wer da jetzt entsprechende Mittel zur Verfügung stellen muss für welche PatientInnen, auch im unter 18-Jährigen Bereich. Diese Diskussion habe ich, bevor ich am Rosenhügel begonnen habe, nicht gekannt, das ist für mich vollkommen neu, dass es dort Möglichkeiten gibt. Aber, diese Diskussion wird zurzeit geführt.

GRin Dr. Pilz: Bis dahin bleiben sie am Rosenhügel, bis man sich da kompetenzmäßig geeinigt hat?

Prim. Dr. Gössler: Bis auf diesen einen Patienten, der sehr lange war und jetzt wieder ist und wo Strukturen und eine Weichenstellung erfolgt ist, wohin es gehen kann, ist es so, dass wir keine Dauer- oder LangzeitpatientInnen am Rosenhügel haben. Das heißt, alle anderen können wir ganz gut, sage ich jetzt einmal, über die Jugendwohlfahrt versorgt bekommen. 

Wo es manchmal schwierig ist, sind die Wartezeiten, bis man einen geeigneten Platz bekommt. Wobei es so ist, dass ich in letzter Zeit meine MitarbeiterInnen aufgefordert habe, um eine schriftliche Stellungnahme zu ersuchen, wenn wir keine Plätze bekommen. Seither geht es ein bisschen besser.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Matiasek, bitte.

GRin Matiasek: Herr Primarius! Sie haben von einer kleinen Gruppe gesprochen, diese besonders schwierigen Kinder und Jugendlichen. Wie klein oder wie groß, wahrscheinlich ist das Problem groß, auch wenn die Gruppe klein ist. Käme man hier mit einer Einrichtung aus, wo man diese Kinder und Jugendlichen auf Dauer betreuen kann, damit dieses Hin- und Herpendeln, das sicher besonders schwierig ist, abgestellt wird? Oder wären es mehrere Einrichtungen, Ihrer Meinung nach?

Meine zweite Frage: Die Kinder, die nicht in den Händen der Jugendwohlfahrt sind und mit der Psychiatrie in Kontakt kommen, da sind die Eltern auch besonders gefordert. Wie sieht es aus mit der Unterstützung für die Eltern? Ist das im ausreichenden Maße gegeben oder gibt es hier auch Defizite? Wenn man das Kind vielleicht temporär oder tagesmäßig oder ambulant betreut, wie schaut es da mit der Versorgung oder mit der Unterstützung der Eltern aus, mit diesem Problem zurechtzukommen? 

Prim. Dr. Gössler: Was die Anzahl dieser sehr schwierigen PatientInnen betrifft, der schwierigen Jugendlichen, würde ich mich Prof. Dr. FRIEDRICH anschließen, der von 20 gesprochen hat. Man muss sich vorstellen, wenn es jedes Jahr 2, 3 sind, dann kumuliert sich das natürlich, weil es sehr schwierig ist, wahrscheinlich ab 12, 13 Jahre, wahrscheinlich vorher schon, aber dann werden sie so auffällig, dass sie mit der Psychiatrie in Kontakt kommen und dann sollten sie bis zum 18. Lebensjahr oder vielleicht manchmal auch länger betreut werden. Das ist ein weiterer Knackpunkt, was passiert mit denen, wenn sie 18 Jahre sind? Wer ist dann zuständig? Weil, das heißt deswegen noch nicht, dass sie von der Entwicklung her jetzt wirklich einem erwachsenen Menschen mit all seinen Fähigkeiten entsprechen. Die sind oft sehr beeinträchtigt auf Grund ihrer Traumatisierungen, die sie erlitten haben. Ich glaube, das ist ein weiterer Bereich, den wir uns genauer anschauen sollten. Das heißt, es kumuliert da natürlich und man braucht dann über die Jahre Einrichtungen mit einer adäquaten Anzahl von PatientInnen.

Das zweite sind die Eltern. In Bezug auf meine Einrichtung sind sie gut versorgt. Weil Elternarbeit ein ganz zentraler Baustein der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist. Es ist vollkommen unsinnig Kinder oder Jugendliche zu therapieren und sie dann wieder dorthin zurückzuschicken, wo es vielleicht ganz, ganz große Schwierigkeiten im Umfeld gegeben hat, weil die sofort einen Rückfall haben werden. Das heißt, die Eltern müssen mit ins Boot geholt werden, wir kümmern uns sehr um die Eltern. Wenn es Schwierigkeiten im elterlichen Bereich gibt, die vielleicht sogar mit einer psychiatrischen Erkrankung oder sonst irgendetwas verbunden sind, dann organisieren wir Behandlungen, versuchen die Elternteile zu motivieren, dass sie die auch in Anspruch nehmen. Und wir versuchen natürlich dann, diese Betreuung auch so ein Stück nach außen weiter zu verlagern, wenn die Kinder entlassen werden. Da ist es schon so, dass die MA 11 ganz gute Angebote hat, familienintensive Betreuung usw., die dann auch sehr gut verwendet werden können.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Praniess-Kastner, bitte.

GRin Praniess-Kastner: Herr Primar! Zwei kurze Fragen. Die eine betrifft die Sitzwachen. Sie haben davon gesprochen, dass Sie keine Netzbetten verwenden, aber sehr wohl auch Kinder fixieren. Wie gehen Sie damit um? Welchem Berufsstand gehören die Sitzwachen bei Ihnen an? Können Sie wirklich eine rund um die Uhr Sitzwache während einer Fixierung gewährleisten bei Ihnen auf der Station?

Prim. Dr. Gössler: Die Fixierungen betreffend hauptsächlich Jugendliche, Gott sei Dank und nicht Kinder und sind nur über einen kurzen Zeitraum nötig. In der Regel ist das ein Zeitraum bis eine etwaige Medikation wirkt. Also, eine Fixierung ohne Medikation, ohne dass derjenige zur Ruhe kommt, zur inneren Entspannung kommt, ist eine Qual, das würde ich als ärztlichen Kunstfehler bezeichnen. Das heißt, man muss die Zeit, bis derjenige sich entspannt und zur Ruhe kommt, ein Stück abwarten, es handelt sich in der Regel, ich weiß nicht, halbe Stunde, eine Stunde, eineinhalb Stunden. Auf meinen Stationen ist in der Alltagsbetreuung, sage ich jetzt einmal, der PatientInnen, Pflege und Pädagogik involviert. Von diesen Berufsgruppen finden dann auch diese Sitzwachen statt. Dazu gibt es schon, das möchte ich schon auch sagen, in diesem eigenen Akutbereich, den wir geschaffen haben, der auch von meinem Konzept her vorgesehen war - ohne dass ich das vom Konzept von Prof. Dr. FRIEDRICH, das kenne ich ja nicht, gekannt habe - ist es natürlich so, dass diese Zimmer mit allen Möglichkeiten ausgestattet sind, die man in so einen Akutfall braucht. 

Unter anderem gehört auch eine Kameraausstattung dazu, die sehr offensichtlich ist. Das sind große Geräte, die man auf- und abmontieren kann, ganz bewusst, damit die PatientIn, die auch informiert wird, dass das jetzt irgendwie notwendig ist, gemäß UBG usw., auch die Eltern werden informiert, dass die sehen, ja, okay, da gibt es jetzt eine Kamera und werde irgendwie gefilmt oder die Kamera ist weg, dann gibt sie es nicht. 

GRin Praniess-Kastner: Danke. Eine ganz kurze zweite Frage. Sie haben es auch jetzt wieder erwähnt und vorher, dass Sie das Konzept zur psychiatrischen Versorgung von Kinder und Jugendlichen vom Herrn Prof. Dr. FRIEDRICH nicht kennen. Sie haben auch erwähnt, Sie haben sich bemüht es zu bekommen. Woran ist das gescheitert?

Prim. Dr. Gössler: Es hat geheißen, dass es geheim ist. 

GRin Praniess-Kastner: Von wem hat es geheißen, es ist ein Geheimnis?

Prim. Dr. Gössler: Es wurde mir gesagt.

GRin Praniess-Kastner: Sie wollen uns jetzt nicht sagen, von wem Ihnen das gesagt wurde?

Prim. Dr. Gössler: Nicht unbedingt. Das ist nicht relevant. Ich habe auch den Herrn Prof. Dr. FRIEDRICH ersucht, mir das zu mailen oder zu schicken. Er hat es mir versprochen, ich habe es nicht gekriegt.

Darum interessiert es mich auch sehr. 

GRin Praniess-Kastner: Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Mag. Ramskogler, bitte.

GRin Mag. Ramskogler: Es gibt fachliche Geheimnisse auch unter den ExpertInnen und PsychiaterInnen.

Sehr geehrter Herr Prim. Dr. Gössler! Das ist aber auch ein Stichwort so „unterschiedliche Konzepte“, weil der Herr Prof. Dr. Berger, Ihr Vorgänge, auch ein eigenes Konzept gehabt hat, seine Abteilung am Rosenhügel zu führen und zu leiten. Auch dort und da hat er eine unterschiedliche Konzeption zu Ihrer Konzeption gehabt. Weil Sie auch erwähnt haben, Sie haben jetzt erst getrennt in Akutbereich und nicht Akutbereich z.B., das hat es vorher unter Prim. Dr. Berger nicht gegeben, wenn ich Ihre Ausführungen richtig verstehe.

Ich möchte mich zwei Bereichen widmen. Wenn ich richtig verstanden habe, nachdem Sie jetzt einen Akutbereich haben, ist der ausreichend mit Bettenkapazität versorgt? Das wäre die eine Frage.

Wenn es diesen extramuralen Bereich gäbe, den Sie schon immer wieder eingebracht haben, mit der Vorversorgung, Nachversorgung, jeweils nach und vor dem Spitalsaufenthalt, würden dann die derzeitigen Betten ausreichen? Oder könnte man sagen, dass Sie trotzdem noch mehr Kapazität brauchen, obwohl es diese Einrichtungen gebe wie eben diese Sondereinrichtung, die Sie in Deutschland jetzt beschrieben haben? Das ist das eine was mich interessiert.

Das zweite ist: Zurzeit haben Sie, von meiner Auffassung her, einen systemischen Versorgungsauftrag für Ihre PatientInnen. Das heißt, Ihre MitarbeiterInnen kümmern sich nicht nur um die Krankheit Ihrer PatientInnen, sondern auch um das soziale Umfeld, um die Wohnplätze, um Arbeit, um Eltern, um Angehörige etc. also sehr systemisch. Es wurde heute schon erwähnt und ich weiß im Konkreten von zwei KollegInnen am Rosenhügel, die mir immer wieder erzählen, wie schwierig ihre Arbeit ist und wie sehr sie auch durch ihre empathische Arbeit mit den PatientInnen natürlich auch oft mitleiden, weil einfach auch in Supervisionen nicht immer abklärbar ist, dass man nicht auch leidet im Job mit den KlientInnen. Was steht für Sie für Ihre MitarbeiterInnen zur Verfügung, um eben nicht einen Burnout zu bekommen oder mit diesem Leidensdruck, der bei dieser schwierigen Arbeit entsteht, besser umzugehen?

Prim. Dr. Gössler: Vielleicht zur letzten Frage. Es ist so, dass Supervisionen etabliert sind am Rosenhügel und dass alle Funktionseinheiten Supervision bekommen und auch an der Supervision teilnehmen können, ist ja freiwillig und dann gibt es Intervisionen. Sie müssen sich vorstellen, dass der Rosenhügel durch die Umstrukturierung, wir haben einen Teil neurologischer Bereich gehabt, da gab es einen massiven Bedarf an Nachschulung und Aufschulung und Information, die Leute waren sehr motiviert, sind mittlerweile schon auf einem sehr guten Stand, muss man sagen. Es war wichtig, relativ geschwind auch entsprechende Fortbildungen anzubieten. Das haben wir alles gemacht und das ist alles sehr gut im Laufen. 

Mein Gefühl ist aber auch, als Chef hat man da ein bisschen eine subjektive Meinung, dass die Atmosphäre an sich ganz gut ist. Es ist ein bisserl für mich so ein Spital im Aufbruch, so würde ich es nennen.

GRin Mag. Ramskogler: Wird mir auch mitgeteilt.

Prim. Dr. Gössler: Was den Akutbereich betrifft, ist es so, dass der 4 Betten hat. Vielleicht zur Präzisierung, der Akutbereich ist ein Teil einer Station. Ich wollte ganz bewusst keinen extra Akutbereich im Sinne einer geschlossenen Abteilung oder so. Sondern das ist ein Bereich, der abtrennbar ist mit einer Tür von der Station. In diesem Bereich sind 4 Betten. Wenn in diesem Bereich PatientInnen sind, die nach UBG untergebracht sind, aber jetzt nicht irgendwie, ich weiß nicht, reglementiert werden müssen durch diese geschlossene Tür, dann ist die Tür offen und sie gehen ganz normal auf der Station hin und her und andere PatientInnen können reingehen usw. 

Wenn die Bettennotwendigkeit so ist, dass wir PatientInnen in diesen potentiell verschließbaren Bereich ebenfalls unterbringen müssen, was es manchmal gibt, da sind ja 4 Betten drinnen, dann ist es so, dass es eigenes Code- und Schlüsselsystem gibt. Jede PatientIn, die freiwillig dort drinnen ist, die aber nicht angehalten oder sonst irgendetwas ist, hat einen Schlüssel, damit sie raus- und reingehen kann. 

Also das heißt, wir versuchen uns nach der Decke zu strecken, was Kapazitäten und Betten betrifft. Was natürlich ein bisserl ein limitierender Faktor am Rosenhügel ist – ich weiß nicht, wer die Baulichkeit kennt - es gibt da architektonische Vorgaben, die einfach nicht viel mehr zulassen. 

Ich würde sagen, dass was wir jetzt haben, ist ausgereizt. Wir haben jetzt zusätzlich noch einen Garten mit einem Durchbruch nach Außen. Das war architektonisch alles schwierig, aber läuft unter dem Aspekt, dass wir mehr Lebensraum brauchen, mehr Raum für die Jugendliche, um nicht Probleme zu kreieren, die hausgemacht sind, weil schwierige Jugendliche auf engem Raum leben. 

Dann war noch eine Frage?

GRin Mag. Ramskogler: Die Frage, die ich ganz am Anfang gestellt habe, wenn es diese extramurale Einrichtung gebe, wie Sie sie auch schon besprochen haben, könnte man dann sagen, dass die Bettenanzahl ausreichend ist?

Mir geht es darum, weil Sie schon erwähnt haben, stationäre Aufenthalte für Kinder und Jugendliche sind nicht unbedingt sehr schön oder sind nicht unbedingt notwendig, wenn es nicht wirklich medizinisch notwendig ist. Je besser sie extramural ambulant oder wo anders, als auf einer Klinik sind, desto besser und wohler, sage ich jetzt einmal, würden sich Jugendliche fühlen.

Prim. Dr. Gössler: Die stationären Aufnahmen sind immer das letzte, was man anbietet. Weil, man will das Kind nicht von seinem sozialen Rahmen rausreißen und darum ist dieser ganze Bereich, der vor einem stationären Aufenthalt ist, extrem wichtig.

Ob die jetzt zur Verfügung stehenden Bettenkapazitäten reichen, dass ist eine hypothetische Frage, weil nicht innerhalb kürzester Zeit ein supertolles extramurales System mit irrsinnig vielen niedergelassenen Kinder- und JugendpsychiaterInnen entstehen wird. Was reichen würde, das kann ich jetzt gar nicht so beantworten. Ich glaube, und das ist meine Hoffnung und meine Abteilung ist ein bisserl mit eingebunden in die Konzeption vom Krankenhaus Nord - dort sollen wir 30 Betten zusätzlich kriegen, hoffentlich möglichst bald, dass dann die Situation schon sehr viel besser ist. 

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

GRin Dr. Pilz: Ich muss jetzt noch einmal zu dem Geheimpapier zurück. Es wäre sicherlich nett, wenn der Herr Prof. Dr. FRIEDRICH es Ihnen einfach mailen würde. Aber, noch viel wichtiger würde ich es finden, wenn die Auftraggeberin, nämlich die Frau Stadträtin, das mit ihren wichtigsten AkteurInnen bespricht und Sie gehören sicherlich da dazu. Ich verstehe gar nicht, wie man ein Konzept in Auftrag gibt, abschließen lässt und das dann offensichtlich in den Schreibtisch sperrt. Das werden wir die Frau Stadträtin fragen, weil wer, wenn nicht Sie, müsste da eingebunden sein? 

Ich verstehe Sie sehr, sehr gut, wenn Sie sagen, Sie wollen nicht sagen, warum das ein Geheimpapier ist, das passt ins Bild. 

Sie haben gemeint, der extramurale Bereich in Wien ist rudimentär. Das eine sind die niedergelassenen Kinder- und JugendpsychiaterInnen, aber das andere sind institutionelle Angebote, wie Beratungsstellen, Tageskliniken usw.

Haben Sie und andere Ihrer Zunft das nicht in der nötigen Weise laut gesagt, dass Sie das dringend brauchen würden und dass da Wien irgendwie schlechter dran ist als vergleichbare Großstädte? Oder hat man nicht auf Sie gehört?

Die nächste Frage bezieht sich noch auf Ihre Situation im Haus. Wir wissen vom Otto-Wagner-Spital, dass da der Standby-Betrieb um 13:00 Uhr beginnt, also der Nachtdienst für die Ärzteschaft. Weil Sie gesagt haben, Sie versuchen über den ganzen Tag Angebote zu machen, wann beginnen denn bei Ihnen die Nachtdiensträder am Rosenhügel?

Meine nächste Frage bezieht sich auf den philosophischen oder fachlichen Hintergrund zum reglementierten Bereich. In Wien wollte man, aus durchaus sehr ambitionierten Gründen, in der Vergangenheit möglichst wenig Zwang und Beschränkung und Einsperren. Ganze ohne geht es offensichtlich nicht. Wie würden Sie das konzeptiv sehen, welche Art von Reglementierungen wären für Ihr Fach, gelinde gesagt, passend und notwendig?

Prim. Dr. Gössler: Vielleicht zur letzten Frage. Reglementierungsmaßnahmen haben wir und ich glaube, die sind leider auch notwendig, weil sie im Rahmen der psychiatrischen Krankheitsbilder notwendig sind. Es ist dieser versperrbare Bereich, bin ich auch dafür, das ist auch umstritten, wie Sie gesagt haben. Es ist manchmal notwendig, die Schutzfixierung, bis die Medikation wirkt. Es ist manchmal auch notwendig, obwohl die PatientIn Medikation nicht einnehmen will, dass sie trotzdem mediziert wird.

GRin Dr. Pilz: Im extramuralen Bereich, wenn sozialpädagogische Einrichtungen zugesperrt werden, wären Sie da dafür?

Prim. Dr. Gössler: Es ist so, es gibt eine Gruppe von Jugendlichen, die primär und ich denke, das passt heute ganz gut dazu, die Schwierigkeiten in der Sicherheit, im Kontakt, im Vertrauen, im haltenden Kontakt haben. Das ist eine Gruppe von Jugendlichen, die sind ständig wo und nie wo. Sie sind kaum haltbar, kaum kriegbar. 

Wenn Rahmenbedingungen geschaffen werden könnten, um sie ein Stück haltender in einem Bereich, in einer Beziehungssituation zu haben, dann gelingt es oft, dass die Vertrauen fassen und dann ist diese Reglementierung, die über einige Zeit notwendig ist, nicht mehr notwendig. 

Da gibt es ganz, ganz gute Beispiele aus Deutschland, wo das im Drogenbereich gemacht wird. Und wo sehr viele, die durchaus unter reglementierenden Maßnahmen sind, nach kurzer Zeit freiwillig bleiben und dort gebunden sind. So stelle ich es mir vor. Das ist die eine Geschichte.

GRin Dr. Pilz: Der Nachtdienst.

Prim. Dr. Gössler: Der Nachdienst ist bei uns so, wie im Krankenanstaltenschema der Gemeinde Wien vorgesehen. Das heißt, wir haben eine Kernarbeitszeit, sage ich jetzt einmal, zwischen 8:00 und 13:00 Uhr, ab 13:00 Uhr ist dann die Nachtdienstmannschaft zuständig. Das sind eine FachärztIn und eine SekundarärztIn. 

Wobei ich dazu sagen muss, bei meinen ÄrztInnen ist es so, dass ich eher versuchen muss sie heimzuschicken, weil sie viele Überstunden machen, weil sie sich sehr verbunden fühlen mit der Arbeit, mit ihrer Tätigkeit und mit ihren PatientInnen und dann oft länger bleiben.

GRin Dr. Pilz: Nichtsdestoweniger, drängt sich dann alles, was man therapeutisch, psychotherapeutisch, medizinisch macht in die Vormittagsstunden?

Prim. Dr. Gössler: Psychiatrisch-medizinisch hauptsächlich. Bei den PsychologInnen schaut es schon wieder ganz aus, die haben ganz normale Arbeitszeiten. Pflegepersonal ist eh klar. SozialpädagogInnen, ErzieherInnen usw. haben ebenfalls andere Arbeitszeiten, sind den ganzen Tag über präsent. Das betrifft wirklich nur die ÄrztInnen. 

GRin Dr. Pilz: Meine letzte Frage war die, mit dem extramuralen Bereich. Was müsste in Wien, neben den …
Prim. Dr. Gössler: Sie haben gemeint, ob wir zu wenig laut geschrien haben oder so?

GRin Dr. Pilz: Genau!

Prim. Dr. Gössler: Das ist eine gute Frage. Ich war bis 2006 tätig im AKH. Da ist mir schon aufgefallen, dass die PatientInnen zunehmend schwieriger werden. Das heißt, die Auslese an schwierigen PatientInnen, war von der Intensität her und von der Menge der PatientInnen, schwieriger geworden, das ist mir aufgefallen. 

Zum damaligen Zeitpunkt war es für mich nicht so deutlich, dass diese Versorgungsbereiche nicht gut funktionieren würden. Dann war ich ein Jahr lang weg und nicht hier in der Wiener kinderpsychiatrischen Szene tätig. In dieser Zeit ist es offensichtlich rund gegangen. Das habe ich aber nur aus Erzählungen und Berichten von KollegInnen.

GRin Dr. Pilz: Runtergegangen, im Sinne von schlechter geworden oder wie?

Prim. Dr. Gössler: Dass sehr große Schwierigkeiten mit Bettenkapazitäten usw. entstanden sind. 

Es war dann auch so, ich glaube, das ist auch kein Geheimnis, dass, wenn die Ressourcen knapp sind, jeder versucht für seine PatientInnen irgendwie das Beste rauszuholen. Gleichzeitig muss man schauen, dass Haus irgendwie weiterlaufen kann. Im Sinne, dass man keine Überlastung, keine massive Überlastung von allen möglichen Abteilungen schafft. Was wiederum für die PatientInnen, die dort aufgenommen sind, eine sehr schwierige Situation ist. Dass dadurch auch die Situation zwischen den Abteilungen, Kinderpsychiatrie im AKH und Kinderpsychiatrie Rosenhügel, immer wieder sehr angespannt war. Das ist auch ein Ziel und ich verfolge es mit dem Prof. Dr. FRIEDRICH gemeinsam. Das sind ja Leute, die wir alle kennen. Die kinderpsychiatrische Szene in Wien ist überschaubar. Viele, die meisten, praktisch fast alle, haben die Ausbildung im AKH gemacht und sind dann an den Rosenhügel gegangen. 

Das heißt, dass die Atmosphäre wieder im Sinne einer guten und konstruktiven Zusammenarbeit besser wird, weil da natürlich, wenn die Ressourcen schon knapp sind, manchmal noch Lösungen gefunden werden können, die oft nicht gefunden werden, wenn das alles irgendwie sehr schwierig und angespannt ist.

GRin Dr. Pilz: Sie haben nicht laut geschrien? 

Prim. Dr. Gössler: Ab dem 1. Oktober 2007 habe ich laut geschrien und habe gesagt, es ist ein Wahnsinn. Dazwischen war ich in Kärnten und habe mit anderen Sachen zu tun gehabt. Davor ist es mir nicht so aufgefallen. Ich war auch nicht in so einer Position tätig, muss ich ganz ehrlich sagen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Matiasek, bitte. 

GRin Matiasek: Herr Primarius! Sie sind für die Kinder und Jugendlichen zuständig. Wie schätzen Sie die Situation ein, dass diese kleinen PatientInnen oder jungen PatientInnen rechtzeitig in eine Betreuung kommen oder ist es oft schon sehr spät? Was könnte man, damit das nicht der Fall ist, verbessern oder woran liegt es?  Das ist eine Frage. 

Die andere Frage betrifft Ihre Einstellung dazu, eine gut ausgebaute Kinder- und Jugendpsychiatrie mit Spitalsaufenthalt, auch mit allen extramuralen Versorgungen, wie weit wirkt sich die dann positiv aus oder wie weit wirkt sie sich auf die Situation der erwachsenen Menschen in diesem Bereich aus? Wo kann man da Vorsorge treffen?

Prim. Dr. Gössler: Zum ersten Teil. Ich glaube schon, dass die Kinder und Jugendlichen meistens zu spät kommen. Das heißt, es wäre gut und wir versuchen es auch, allerdings ein bisserl mit angezogener Handbremse, Stichwort: Ressourcen, dass man präventiv kinder- und jugendpsychiatrische Schwierigkeiten, Krankheiten usw. mehr in das Bewusstsein der Bevölkerung rückt.

Dass man Aufklärungskampagnen macht, dass man mehr Öffentlichkeitsbewusstsein, auch für psychiatrische Schwierigkeiten, schafft. Es ist klar, dass der Zulauf, der dann auch erwünscht wäre, verstärkt werden wird. Das ist keine Frage.

Im Sinne der Heilbarkeit von Krankheiten, ist ein je früherer Zeitpunkt, an dem die kommen, umso günstiger. Das ist keine Frage. Das ist sicher sehr wichtig. 

In Bezug auf die Erwachsenen, da habe ich nicht ganz verstanden, was Sie gemeint haben. 

GRin Matiasek: Ich meine, würde eine deutliche Verbesserung des Ausbaus in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, PatientInnen aus dem Erwachsenenbereich deutlich merkbar wegnehmen oder eben dafür sorgen, dass sie geheilt werden können - sicher nicht bei allen, das ist klar - bevor sie ins Erwachsenenalter eintreten? Wie viel könnte man damit abfangen?

Prim. Dr. Gössler: Ich kann es nicht quantifizieren, ich glaube schon, dass es eine Auswirkung hätte. Wobei man sagen muss, es gibt Störungsbilder und Krankheiten, die vornehmlich im Kinder- und Jugendalter auftreten. Dann gibt es auch welche, die praktisch ausschließlich im Erwachsenenalter auftreten. Die Störungsbilder, die sich dann durchziehen, weil sie vielleicht nicht adäquat versorgt wurden oder weil eine Behandlung nicht gegriffen hat usw., da ist schon mit einer hohen Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass die dann im Erwachsenenalter ebenfalls Probleme haben werden und dann auch PatientInnen im Erwachsenenbereich sein können. Ich glaube schon, dass die Arbeit im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich sehr wichtig ist.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Novak, bitte.

GRin  Novak: Ich habe noch eine Frage, die Sie aufklären können, so hoffe ich.

Der Herr Prof. Dr. FRIEDRICH hat vorige Woche von einem neuen System am Rosenhügel gesprochen, das er aber nicht weiter erläutert hat, weil er so etwas nicht hat. Ein Sicherungssystem mit Magnet und Bluetooth, was sehr teuer war. Was ist  das und was kann das System?

Prim. Dr. Gössler: Es ist so, dass die Sicherheit der PatientInnen und die Sicherheit des Personals für uns und für mich ein ganz zentraler Punkt ist. Ist eh` ganz klar.

Im Rahmen des Umbaus der Jugendlichen-Station, haben wir versucht, bestmögliche Sicherheitssysteme zu bekommen. Da gibt es verschiedene Sicherheitssysteme. 

Das eine Sicherheitssystem ist der PatientInnenruf. Das ist etwas, was in jedem Spital vorhanden ist, das ist an einer psychiatrischen, vor allem kinder- und jugendpsychiatrischen Station ein bisserl modifiziert. Man wird keinen Telefonhörer, so wie auf einer Internen Abteilung usw. haben, weil man davon ausgehen muss, dass diese Kabel bald abgerissen ist und außerdem ist es sehr gefährlich, weil man sich damit strangulieren kann.

Das heißt, das sind, so ähnlich wie in der U-Bahn, eingebaute Rufanlagen, wo man auf Knopfdruck Kommunikation mit dem Stützpunkt herstellen kann. Das ist die eine Geschichte.

Die zweite Geschichte ist, dass jedes Mitglied des Personals so etwas wie einen Pager am Schlüsselbund hat, mit dem in einem Akutfall, sei es ein Akutfall mit einer schwierigen PatientIn, sei es eine organmedizinische Schwierigkeit von einer PatientIn, mit dem sofort Hilfe und Alarm geschlagen werden kann. Das läuft über eine Infrarotstation, ist in allen Zimmern montiert, ich glaube, es ist sehr teuer. Es ist so, dass dieser Alarm dann nicht nur akustisch und optisch über Blinklichter usw. angezeigt wird, sondern auch am Stützpunkt am Monitor aufzeigt und dort sogar der Raum ganz genau gezeigt wird, wo Schwierigkeiten sind. Das hat er gemeint, glaube ich.

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

GRin Dr. Pilz: Herr Primarius! Sie haben zuerst gesagt, dass es für sozial schwache Familien schwierig ist, angesichts der Deckelung von Kassenleistungen in der Psychotherapie, aber auch in anderen therapeutischen Bereichen, sich die nötige Versorgung zu verschaffen. 

Merken Sie das hinsichtlich Ihres Klientel, dass es vielleicht Familien gibt, die sagen, mein Kind ist krank, ich tu alles und zahle alles was ich kann, damit es nachher wieder gesund wird und zwischen denen, die dann ohnmächtig vor den Zusatzkosten stehen, die sie sich nicht leisten können, wo sie eben schlicht die nötigen Behandlungen nicht kriegen. Erleben Sie das alltäglich? Gibt es da eine Art von Zwei-Klassen-Medizin für Kinder und Jugendliche?

Das Zweite, was ich Sie fragen wollte: Sie haben, was auch schon VorrednerInnen auf ihrem Platz davor gesagt haben, davon gesprochen, dass es wenig PsychiaterInnen und insbesondere Kinder- und JugendpsychiaterInnen gibt. Wir wissen, dass die Ärztekammer da ihren Anteil hat. Aber, liegt es auch an den Arbeitsbedingungen, am Prestige, an der Bezahlung, am Zugang zu Privathonoraren usw.? Können Sie uns einfach schildern, warum das so schwierig ist?

Prim. Dr. Gössler: Zum ersten Punkt. Ich glaube natürlich schon, je mehr Geld man hat, eine umso bessere Behandlung kann man sich leisten. 

Es ist so, dass von unserer Warte her, natürlich versucht wird, auch für die sozial Schwächeren eine Lösung zu finden. Dann sind Institutionen wie die Boje, ich glaube, die hat der Herr Prof. Dr. FRIEDRICH auch erwähnt, ich habe selber dort auch gearbeitet.

GRin Dr. Pilz: ...dass er kein Geld kriegt.
Prim. Dr. Gössler: Einrichtungen der Gestalt, sind natürlich dann Anlaufstellen für diese Klientel, wo es dann notwendige psychotherapeutische Behandlung gibt. Das würde ich mir mehr wünschen.

Zum zweiten Punkt, das war die Bezahlung.

GRin Dr. Pilz: Die Attraktivität insgesamt.

Prim. Dr. Gössler: Ich glaube, das Fachgebiet selber ist sehr attraktiv. Ich glaube, dass die Arbeitsbedingungen immer ein bisserl etwas mit der Attraktivität zu tun haben. 

Ich glaube, wenn Einrichtungen adäquat ausgerüstet sind, wobei das jetzt nicht nur das Räumliche und rein das Materielle - in dem Sinn: Welche Untersuchungsmöglichkeiten habe ich? Wie schauen die Zimmer aus, usw.? - sondern auch die personelle Ausstattung: Wie überlastet bin ich? Wie gut kann ich arbeiten? Mit welcher Qualität kann ich arbeiten? Welche Arbeitszufriedenheit habe ich am Ende meines Arbeitstages? Das hat sehr viel mit der Attraktivität des Berufs zu tun.

Da hoffe ich, dass sich das, am Rosenhügel zumindest, ein bisserl geändert hat mittlerweile.

Was die Bezahlung betrifft, ja, ich glaube natürlich, dass Geld ein Anreiz sein könnte, um Menschen auch zu motivieren, sich jetzt zumindest örtlich zu verändern und wo tätig zu sein, wo sie gebraucht werden würden. Wenn man mit Schweizer und deutschen KollegInnen spricht, ist das Gehaltsschema, so wie es hier vorgefunden wird, nicht besonders attraktiv. Es ist oft ein Grund, weswegen die dann an sich kein großes Interesse haben, obwohl sie alle Wien lieben und viele würden sehr gerne in Wien sein. Aber das ist dann oft ein limitierender Faktor. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Novak, bitte.

GRin  Novak: Nachdem ich, wie gesagt, aus dem Bereich komme, kann ich vielleicht zur Aufklärung beitragen und eine Information mit geben, was die Psychotherapiestunden betrifft. Die MA 11 bezahlt die Differenz zwischen dem, was die Krankenkassa zahlt und dem ortsübliche Honorar einer PsychotherapeutIn, auszuwählen aus der Liste der Psychotherapie, zahlt die MA 11 die Differenz sehr wohl, insgesamt sind das 600 000 EUR im Jahr und ist in jedem Rechnungsabschluss nachzulesen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gibt es noch eine Frage? Frau GRin Dr. Pilz, bitte.

GRin Dr. Pilz: Irgendwo muss es die Eltern und die Organisationen geben, die mir sagen, Child guidance, SOS Kinderdorf und und und. Einrichtungen, die sagen, wir haben Wartezeiten auf die Diagnostik und erst recht auf die Behandlung monatelang, zum Teil jahrelang. Da würde ich jetzt schlicht und einfach wissen wollen, ob das stimmt? (Zwischenruf) Ja, genau.

Wenn Leute, die es sich nicht leisten können, in Einrichtungen gehen, wie die genannten oder die Boje, ist meine Frage an Sie, machen Sie die Erfahrung, dass die Kapazitäten dieser nachgeordneten Einrichtungen so ausgelastet sind, dass es Wartezeiten gibt?

Prim. Dr. Gössler: Es gibt natürlich Wartezeiten, das ist klar. Wobei ich schon noch einmal dazu sagen möchte, dass die Wartezeit, die Dauer der Zeit, bei einem Kind, das sich in Entwicklung befindet, natürlich etwas ganz Wesentliches ist. Ich würde sagen, es ist ein Unterschied, ob das jetzt ein Pubertierender ist, wo es ganz wichtig wäre, jetzt zu intervenieren, psychotherapeutisch zu intervenieren, um ihn so weit zu bringen, dass er einen konstruktiven Lebensweg einschlagen kann. Da ist wahrscheinlich eine Wartezeit von einigen Monaten schon zu viel. 

Während es vielleicht, ich weiß nicht, bei einem 30-Jährigen oder so, wo es darum geht, dass er bestimmte Beschwerden hat und vielleicht eine Wartezeit von einigen Monaten hat, nicht so relevant ist.  Die Wartezeit ist bei Kinder und Jugendlichen sicher etwas Wichtiges.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Wenn es keine Fragen mehr gibt, dann darf ich mich bei Ihnen, Herr Primar, sehr herzlich für die Geduld und Ausdauer bei der Beantwortung der diversen Fragen bedanken.

Ich würde sagen, dass wir eine kurze Pause machen.

Nachdem ich gesehen habe, dass Herr Dr. Rudas schon hier ist, können wir vielleicht, wenn er bereit ist, auch schon früher anfangen. 

(Sitzungspause: 11.02 Uhr bis 11.17 Uhr.)

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Ich darf Sie wieder bitten, Ihre Plätze einzunehmen.

Ich darf ganz herzlich Herrn Dr. Rudas, den Chefarzt des Kuratoriums für Psychosoziale Dienste in Wien begrüßen.

Herr Chefarzt, Sie sind eingeladen uns als sachverständiger Zeuge Auskunft zu geben und eine Darstellung der Geschichte der Wiener Psychiatrie und die Grundsätze der Wiener Psychiatriereform zu geben. 

Ich habe gesehen, Sie haben eine Präsentation vorbereitet und ich darf Sie bitten, dass Sie hier jetzt mit Ihrer Präsentation beginnen.

Dr. Rudas: Ich darf nochmals beginnen.

Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Ich darf mich bedanken für die Übertragung der Aufgabe, hier zu diesen beiden Themen zu referieren. Ich darf auch sagen, dass vieles von dem, was ich hier berichte, das meiste, was ich hier berichte, auf der Arbeit hunderter, ja letztlich im Laufe der Zeit tausender Menschen beruht und hier von mir nur zusammengefasst wird.

Ich darf Sie auch bitten, zuerst meinen fachlichen Hintergrund kurz darstellen zu dürfen. 

Ich bin Facharzt für Psychiatrie und Neurologie, Arzt für psychosomatische Medizin, für psychosoziale Medizin und psychotherapeutische Medizin sowie eingetragener Psychotherapeut mit klassischer psychoanalytischer Ausbildung und Zusatzausbildung in Gruppentherapie und Verhaltenstherapie.

Ich habe viele Jahre lang den ehrenvollen Lehrauftrag auf der Medizinuniversität Wien gehabt, über psychiatrische Versorgungsplanung und psychiatrische Versorgungsstrukturen, Vorlesungen halten zu dürfen. Bin Mitglied des Dozentenkollegiums der Fachhochschule für Sozialarbeiter, das jetzt in einer Umwandlung begriffen ist, für das Fach Psychiatrie und psychiatrische Versorgung und bin Lehrbeauftragter an der Sigmund-Freud-Universität ebenfalls für das Themengebiet psychiatrische Versorgung.

Ich habe mir erlaubt, einen Auszug aus meiner Publikationsliste zuzusenden. Ich glaube, das ist den Damen und Herren Mitglieder der Kommission schon zugegangen. Es ist ein Auszug mit Gewichtung auf das Ziel hiesiger Thematik.

Und ich bin in etlichen Konsensusteams Mitglied gewesen, die Geltendes dann das für die einzelnen Fragen der täglichen psychiatrischen Arbeit erarbeitet haben. Soweit der fachliche Hintergrund.

Es ist für mich schwierig gewesen, bei dieser sehr umfassenden Thematik aus einer ungeheuerlichen Fülle von Daten, die sich auf so viele Jahre beziehen, ein Destillat zu erstellen für diejenigen Fragen, die Sie hier besonders interessieren. Und ich darf im Vortrag bei einigen Fällen einfach nur ganz kurz die Abbildung darstellen und dann gleich weitergehen, die Fälle sind dann für Ihre Unterlagen, aber bedürfen hier heute keiner besonderen Erläuterung.

Herr Vorsitzender, wenn Ihnen diese Vorgangsweise recht ist und ich darf bitten.

Ich darf gleich mit der Darstellung der Geschichte der Wiener Psychiatrie beginnen und mich bemühen, diejenigen Dinge aus der Vergangenheit hier in Erinnerung zu rufen, die in die Gegenwart, die es ja gilt mit der Vergangenheit zu synthetisieren und zu amalgamisieren, die für die Gegenwart von besonderer Bedeutung sind. Bitte.

Teil 1 – Darstellung der Geschichte der Wiener Psychiatrie, bitte.

Es begann, das was wir heute Psychiatrie nennen, und das sehr wenig wissenschaftlich betrieben worden ist zu der hier angeführten Zeit 1784. 1784 wurde das, was inzwischen Narrenturm hieß und heißt, errichtet und war damals eine Maßnahme zum Schutze der Geisteskranken, wie sie damals hießen, und der Irren vor der Bevölkerung und musste auf umzäunt werden, weil die Bevölkerung immer wieder mit Gegenständen in Richtung Narrenturm geschmissen hat und versucht hat, Unrat beim Fenster hineinzuschmeißen. Es war also sicherlich auch eine Zeit, in der schon damals, muss man sagen, an Verständnis gemangelt hat.

Dann gab es eine Entwicklung 1850, wo der damalige Direktor des Allgemeinen Krankenhauses, Dr. Michael Viszánik, die Ketten von den, jetzt muss man sagen, PatientInnen, auch wenn sie nicht so behandelt wurden, in diesem Narrenturm entfernt hat. Ich habe Herrn Viszánik deshalb erwähnt, weil im Zuge der Wiener Psychiatriereform für journalistische Arbeit zur Unterstützung der Weiterentwicklung der Psychiatriereform ein Michael-Viszánik-Preis für eine Zeitlang eingerichtet worden ist. – Darf ich weiter bitten.

Vielleicht haben Sie das schon da und dort bemerkt in der Literatur, dass der Begründer der Wiener Rettung sich mit den Zuständen der Psychiatrie, damals Irrenwesen genannt, beschäftigt hat und Vorschläge gemacht hat. Besonders hinzuweisen ist auch auf die Tätigkeit von Prof. Tandler in seiner Zeit als Wiener Gesundheits- und Sozialstadtrat.

Und das ist die entsetzlichste und ewig als Schatten über alle Psychiatrien der Welt stehende Zeit, auch der Wiener, auch der österreichischen, auch der europäischen Psychiatrie, die organisierte Ermordung – ich habe hier einen Ausdruck übernommen – organisierte Ermordung, den manche Historiker verwenden, die organisierte Ermordung psychisch Kranker und geistig Behinderter während der Naziherrschaft.

Und 1962 habe ich aufgenommen in die Geschichte der Wiener Psychiatrie, weil das das Jahr war, in dem die Zahl der Aufnahmen erstmals über 5.000 gestiegen ist. – Bitte.

1968 wurde die Heil- und Pflegeanstalt Steinhof zum Psychiatrischen Krankenhaus Baumgartner Höhe – ich verwende diesen Ausdruck – umbenannt. Viele Psychiatrien auf der ganzen Welt machen die Erfahrung, dass ihre Flurbezeichnung mit der Zeit zum Schimpfwort wird. Feldhof etwa in Graz, Steinhof in Wien – also mit der Zeit hat jede Psychiatrie in diesen Jahren die Aufgabe gehabt, eine neue Bezeichnung zu finden, weil es irgendwie zu sehr in den beschimpfenden Sprachgebrauch eingebunden wurde die ursprüngliche Bezeichnung.

1971 wurden die Universitätskliniken für Psychiatrie und Neurologie getrennt, das war der Beginn der Trennung der beiden Fächer.

1975 wurde die erste psychiatrische Tagesklinik in Österreich im AKH eingerichtet; übrigens im Zusammenhang mit einem Brand in der Psychiatrie des Allgemeinen Krankenhauses, weil dadurch, dass eine Station durch Brandschäden für Monate unbenutzbar wurde, sind Personalkapazitäten damals frei geworden und der jüngste Arzt, das traf mich, wurde mit der Führung der Tagesklinik betraut.

1977 gab es die Enqueten zur psychiatrischen Versorgung in Wien. Das waren Veranstaltungen auf fachlicher Ebene von der Stadt Wien veranstaltet und hatten die Vorbereitung zum Zielplan zum Gegenstand. – Bitte.

Der erwähnte Zielplan wurde 1978 erstellt, 1979 endredigiert im Auftrag und von ihm auch persönlich sehr stark mitredigiert vom damaligen Gesundheits- und Sozialstadtrat Univ.-Prof. Dr. Alois Stacher, der diesen Plan dann am 2. April 1979 im Gemeinderat vorgelegt hat, wo dieser Plan einstimmig zur Kenntnis genommen worden ist.

Dann folgte die Gründung der extramuralen Organisation, der außerstationären Organisation PSD, die Regionalisierung des stationären Bereiches und 1982 die Gründung der Wiener Geschützten Werkstätten, die heute REiNTEGRA heißt. 

Dann gab es den weiteren Ausbau ambulanter und stationärer Einrichtungen in den nachfolgenden Jahren und 1986 die erste dezentrale psychiatrische Abteilung im Kaiser-Franz-Josef-Spital, heute SMZ Süd.

Warum das ein besonderes Datum war? Die Idee, dass stationäre psychiatrische Behandlung anders als in einem riesigen überfüllten psychiatrischen Großkrankenhaus möglich ist, war nicht jedermanns Sache. Und es gab sowohl unter den Psychiatern, und zwar in ganz Europa, als auch natürlich bei den KollegInnen der nicht psychiatrischen medizinischen Fächer große Bedenken, müssen Sie sich vorstellen, das war 1985/86, große Bedenken, ob das überhaupt denkmöglich ist, stationäre psychiatrische Behandlung von eben psychisch kranken Menschen außerhalb eines großen, ich sage immer dazu, überfüllten psychiatrischen Krankenhauses zu machen und es war Wasser bergauf fließen lassen, dass das dann auch möglich war. Und ich muss mich auch in diesem zeitlichen Abstand noch bei allen jenen im Kaiser-Franz-Josef-Spital bedanken, die gesagt haben, ja wir nehmen diese Aufgabe in Angriff, ja wir integrieren die in unserer Region wohnenden psychisch erkrankten Menschen.

Diese Entwicklung, also Regionalisierung einer ganzen Millionenstadt, war damals um die Dezentralisierung, um die Bettenreduktion damals für die anderen europäischen Länder nicht ganz neu. Wir haben wenig bis gar nichts selbst erfunden. Was damals als einmalig bezeichnet worden ist, war, dass das für eine anderthalb Millionenstadt und nicht für ein isoliertes Modellprojekt geschehen ist und dementsprechend groß war das europäische Interesse.

Ich zeige das hier, weil es die MitarbeiterInnen damals außerordentlich stark motiviert hat. Das war so einige Wochen lang in der Aktentasche aller ReformmitarbeiterInnen zu finden, wenn da an sich der österreichkritische "Spiegel" schreibt: "…mitten im zähen Austrobürokratismus" – offensichtlich muss ein bisschen ein Seitenhieb sein, überflüssig meiner Meinung nach – "ist den WienerInnen in knapp einem Jahrzehnt ein Kunststück gelungen, das von Amerika bis Italien, von England bis zur Bundesrepublik seinesgleichen sucht". 

Nun weiß ich, dass diese Formulierung eine journalistische Formulierung ist und der Hintergrund dieser Formulierung ist, dass unsere deutschen KollegInnen in Wien waren, zurückgingen und Forderungen gestellt haben an die deutsche Bundesregierung und an die einzelnen Länderregierungen. Und "Spiegel" hat offensichtlich durch diese Formulierung auch Unterstützung für die bundesdeutschen ReformpsychiaterInnen leisten wollen. – Bitte darum.

"Die Zeit", ich habe da nur diese beiden Zeitschriften hier zitiert, hat eher den Aspekt hervorgestrichen, dass die Wiener Psychiatriereform nicht einer Modellregion oder nicht nur einen Aspekt der Versorgung, sondern das gesamte Stadtgebiet als Zielgebiet genommen hat. – Bitte.

Dann darf ich fortfahren: 1994 hatte der 750. enthospitalisierte Psychiatriebetroffene eine eigene Wohnung bezogen und 2001 – sehr wichtig – wurde die Konsiliarpsychiatrie im Krankenhaus Lainz, heute Krankenhaus Hietzing, SMZ Hietzing, errichtet.

Das sind jetzt die letzten Jahre. Sie sehen die Errichtung der psychiatrischen Soforthilfe rund um die Uhr, 365 Tage im Jahr; 2005 die Errichtung der psychiatrischen Beratungsstelle für Frauen, Nachtarbeiterentwicklung der WG Wien mit einem revidierten, modernisierten Konzept zur Einrichtung REiNTEGRA. 2006 wurden dann auch in der Krankenanstalt Rudolfstiftung und im Wilhelminenspital Konsiliarpsychiatrien errichtet. Ganz ganz wichtig, dass Menschen, die in einem nicht psychiatrischen Krankenhaus sind, so lange in diesen nicht psychiatrischen allgemeinen Krankenhaus noch keine hauseigene psychiatrische Abteilung besteht, dass dann eine Konsiliarpsychiatrie des Hauses eingerichtet wird. Das ist für diese beiden Krankenhäuser eben 2006 erfolgt und 2007 erfolgte der Ausbau der zwei Jahre vorher begonnenen Liaisondienste für Wohnungslose sowie der Beginn eines kinder- und jugendpsychiatrischen Liaisondienstes.

In welcher allgemeinen fachlichen Entwicklung war das, was ich jetzt in aller Kürze über die Geschichte der Psychiatrie darstellen durfte, in welcher allgemeinen Entwicklung war das eingebettet bis zum Jahr 1960. Stellen Sie sich die Psychiatrie der Jahre 1700, 1800, 1900 nicht vor wie die heutige. Es gab ganz andere Personen, soll heißen, Menschen, die von ganz anderen Krankheiten betroffen waren, wie jener Menschen, die heute in der Psychiatrie sind, in den damaligen Psychiatrien. Sie haben zum Beispiel die große Gruppe der Menschen, die an progressiver Paralyse gelitten haben, das ist ein Spätzustand des Gefühles der Lues Erkrankung. Das ist eine PatientInnengruppe, die wir gar nicht mehr sehen erfreulicherweise, die aber früher einer der allergrößten Gruppen in den Psychiatrien war. Sie haben anfallskranke PatientInnen gehabt, also Epilepsiekranke, aber auch anderer Anfälle, epilepsienahe Anfälle, aber auch andere anfallsartig verlaufende Erkrankungen, die heute in das Fachgebiet der Neurologie fallen, sind damals in großer Zahl in psychiatrischen – ich sage das – Anstalten behandelt worden.

Was ebenfalls zu bemerken war, war eine Überfüllung dieser Nervenkrankenhäuser. Es kamen immer mehr PatientInnen hinein, aber es kamen kaum PatientInnen heraus.

Dann gab es eine Entwicklung der letzten Jahre vor 1960, was heißt, wenn in einem nicht psychiatrischen Krankenhaus eine PatientIn unruhig war, verwirrt war, depressiv war, dann wurde nicht gefragt oder sie, die PatientIn, nicht gefragt, ob sie oder er eine psychiatrische Unterstützung, Behandlung, Betreuung in Anspruch nehmen will, sondern es erfolgte eine zwangsweise Transferierung in eine psychiatrische Anstalt mittels einer sogenannten Spitalsbarriere.

Dann gab es die Entwicklung der Einführung wirksamer Psychopharmaka und die Neuordnung der psychiatrischen Diagnostik. Ich greife vor, das hat allerdings die zeitlich groß greifenden Vergleichbarkeiten deutlich erschwert, weil auf die Frage, welche Erkrankungen nehmen in ihrer Häufigkeit zu oder ab, können wir uns wissenschaftlich korrekt nur auf Daten beziehen, die die gleichen Diagnoseschemata verwenden wie jene, mit denen sie verglichen werden sollen. – Bitte.

Die gesetzliche Entwicklung ist hier dann auch noch vorzustellen 1983, also drei Jahre, vier Jahre nach Beginn der Wiener Psychiatriereform wurde das Bundesgesetz über die Sachwalterschaft geändert und die Sachwalterschaft hat die damals bestandene Entmündigungsverordnung von 1916 abgelöst.

1991 gab es das Unterbringungsgesetz, das die Einweisungen ohne Verlangen, deutlicher ausgedrückt, die zwangsweise Einweisungen und Unterbringungen und Anhaltungen in psychiatrischen Abteilungen regelt, das UbG. Ebenfalls 1991 wurde durch das Psychotherapiegesetz eine neue medizinische Berufsgruppe eingerichtet, nämlich die Berufsgruppe der PsychotherapeutInnen und im gleichen Jahr wurde die Berufsbezeichnung, Berufsausbildung und Berufsausübung der PsychologInnen im Psychologengesetz geregelt.

1997 wurde das Unterbringungsgesetz nochmals novelliert, in zwei Schritten, nämlich 1994 und 1998 sind die beiden Fächer Psychiatrie und Neurologie getrennt worden und 2007 ist die Ärzteausbildungsordnung 2006 in Kraft getreten, mit dem sich das Sonderfach "Psychiatrie" verändert hat und zum Sonderfach "Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin" weiter entwickelt wurde, wodurch alle diejenigen, die ihre Ausbildung jetzt begonnen haben, einen neuen Ausbildungsinhaltskatalog erhalten; ich denke, nicht ganz unproblematische Teile enthaltend.

Ich bin Ihnen die Abbildungen vom Beginn dieses historischen Teils noch schuldig.

Links oben sehen Sie den erwähnten Herrn Dr. Michael Viszánik, der die Ketten von den PatientInnen des Wiener Narrenturmes entfernt hat.

Rechts oben sehen Sie Sigmund Freud, der im Zusammenhang mit der Psychiatrie immer wieder als die wichtige und prägende Persönlichkeit genannt wird. Zu Recht, weil er das Denken und wohl auch das Fühlen von uns psychiatrisch Berufstätigen aller Berufsgruppen sehr stark und unwiderruflich geprägt hat. Er selber würde nach heutiger Bezeichnung, nämlich seine Tätigkeit, seine Ordination würde man heute nicht als eine klinisch-psychiatrische Praxis, sondern eine psychotherapeutische Praxis bezeichnen, was ihm, der die Psychotherapie begründet hat, ja auch gut ansteht.

Links unten sehen Sie Prof. Wagner-Jauregg, der in Linz und dann in Wien und dann in Graz tätig war; der einzige Nobelpreisträger des Faches "Psychiatrie". Also, die Nobelpreise für Psychiatrie wurden da für Medizin, haben bis jetzt nur einen einzigen Psychiater gewürdigt und das war Prof. Wagner-Jauregg für die Malaria-Therapie, eben der vorhin angeführten progressiven Paralyse als Spätzustand der luetischen Erkrankung.

Und rechts unten sehen Sie ein Mahnmal, errichtet 1988 in Gedenken an die im Krankenhaus umgebrachten PatientInnen. – Danke.

Ich darf damit den Teil 1 des Auftrages, wie er mir erteilt wurde, beenden. Das war der historische Teil.

Der 2. Teil hieß als Themenvorgabe "Grundsätze der Wiener Psychiatriereform". Und ich darf noch einmal wiederholen, dass dieser Zielplan, dessen Titelblatt Sie sehen und die Durchführung des Zielplanes die Arbeit von hunderten und in der Zwischenzeit, noch einmal gesagt, tausenden Menschen war. Menschen aus den einzelnen Berufsgruppen in der Psychiatrie, MitarbeiterInnen in Verwaltung, die Politik; ich habe schon erwähnt, dass der Zielplan einstimmig angenommen wurde und ich muss auch die Beteiligung der Behörden, Sicherheitsbehörden, Sozialbehörden erwähnen, das damals eine sehr wichtige Unterstützung waren.

Ich darf mich auch bei Ihnen, den Mitgliedern der Untersuchungskommission herzlich bedanken für die Übermittlung der Fragen. Ich habe, soweit es geht, versucht, die Fragen schon im Text hier in den Vor trag einzuarbeiten. Einige werde ich zusammenfassend in einem 3. Teil dann noch versuchen, soweit es geht, zu beantworten.

Begonnen hat es 1973 mit der Erwähnung von Zielvorgaben, als MitarbeiterInnen des Gesundheitswesens beauftragt wurden, einen Zielplan für die allgemeine Krankenpflege- und Altenversorgung – hieß das damals – da waren erste Zielvorgaben betreffend Psychiatrie kurz erwähnt. 1974 gab es einen oder begann ein interdisziplinärer Reformarbeitskreis im damaligen Krankenhaus "Psychiatrisches Krankenhaus Baumgartner Höhe", sie nannten sich aber weiterhin "Steinhof-Arbeitskreis", und hier würde das auch groß geschrieben gehören, Vorschläge im selben Jahr, die von der psychiatrischen Universitätsklinik kamen, von Dozenten und Professoren unter der Leitung der beiden Lehrstuhlinhaber Prof. Berner für Psychiatrie und Prof. Strotzka für Psychotherapie.

1975 hat die bundesdeutsche Enquetekommission, an der alle verfügbaren PsychiaterInnen und Psychiatriemitarbeitergruppen Delegierte entsendet haben, war sozusagen eine Bundesversammlung der Psychiatrieeinrichtungen oder Delegiertenversammlung, hat jahrelang gearbeitet und hat dann ein Werk veröffentlicht, dessen Fassung der deutschen Bundesregierung überreicht wurde, das über 1.200 Seiten beinhaltet hat. War eine wichtige Unterstützung für alle Psychiatriereformen in Europa, soweit man das deutsch lesen konnte. Es gibt keine Übersetzung davon.

1976, 1975/76/77 gab es in Wien zahlreiche Berichte über die Notwendigkeit, die Psychiatrie zu reformieren. Es gab zahlreiche Initiativgruppen; zu erwähnen ist die Arbeitsgemeinschaft "Psychiatriereform und die demokratische Psychiatrie", aber es gab auch zahlreiche andere Arbeitskreise, sehr viele PsychiatriemitarbeiterInnen waren aktiv in diesen Arbeitskreisen tätig.

Dann ist zu erwähnen eine Studie auf dem Institut für höhere Studien, die von Prof. Pelikan und Doz. Forster erstellt wurde und die sich vor allem auf die Tätigkeit der Pflegepersonen im psychiatrischen Krankenhaus konzentriert hat als Untersuchungsgegenstand.

1977 begann die Zeit der Wiener Enqueten. Ich habe schon berichtet, dass die von der Stadt Wien durchaus im Hinblick auf den Zielplan veranstaltet wurden und sie begannen 1977 mit der Enquete "Psychiatrische Krankenversorgung in Wien", zu der ein sehr renommierter deutscher Kollege, der Manfred Bauer, zum Referat eingeladen wurden, weil er sich mit Psychiatrieversorgung im städtischen Bereich beschäftigt hat.

1978/79 war die Zeit der Detailerarbeitung des Zielplanes, dessen Beschlussfassung eben am 2. April 1979 erfolgt ist.

1980 wurde dann der PSD als in der Form eines Fonds gegründet. 1980 ist die Eröffnung der ersten psychosozialen Station erfolgt, das heute als sozialpsychiatrisches Ambulatorium Floridsdorf tätig ist und 1983, heute denke ich, dass das sehr bald war, damals dachte ich, dass das sehr lange gedauert hat, gab es die Einstellung der Transferierungen nach Ybbs. Die Stadt Wien hat – und Sie haben Herrn Direktor Hofrat Prim. Dr. Sindermann ja gehört hier als Experten – die Stadt Wien hat ein Krankenhaus 100 km westlich der Stadt. Dieses Krankenhaus arbeitet heute großartig und ausgezeichnet und wertvoll für spezialisierte Fragestellungen. Eine Teilnahme an der Regelpsychiatrie, an der Regelversorgung in der Psychiatrie durch ein Krankenhaus, das 100 km außerhalb der Stadt, deren Bevölkerung es gilt zu versorgen, liegt, das ist, rückblickend gesehen, undenkbar und wurde eben 1983 eingestellt.

Ich darf zur engeren Thematik kommen, welche Grundsätze hat die Wiener Psychiatriereform in Planung und Durchführung zu beachten. Die Gleichstellung psychisch Kranker, psychisch Langzeitkranker und psychisch Behinderter mit wem, mit anderen Kranken innerhalb der Medizin, mit anderen Langzeitkranken innerhalb der Medizin und mit anderen Gruppen von behinderten Menschen und Betroffenen innerhalb des Sozialwesens.

Das liest sich heute ganz locker, aber wie das in den Zielplan geschrieben worden ist, war die Frage der Differenzierung verschiedener Formen von Beeinträchtigungen absolut unbekannt. Es ging innerhalb des Gesundheitswesens und innerhalb des Sozialwesens nur mit der Hilfe so vieler, das habe ich schon erwähnt, überhaupt einmal ein Bewusstsein dafür zu schaffen, dass zum Beispiel sehr viele psychiatrische Erkrankungen nicht mit der Beeinträchtigung der intellektuellen Leistungen einhergehen. Das war etwas, was nicht bekannt war, auch innerhalb des Gesundheitswesens nicht, und dass das unterschiedliche Bedürfnisse sind, war nicht bekannt. Also bitte lesen Sie das kurz mit den Augen von 1978/79 und wir danken allen, die daran beteiligt waren, dass Sie das heute schon, schon wesentlich kritischer lesen.

Geistig behinderte Personen nur im Falle psychiatrischer Erkrankung in psychiatrischen Einrichtungen war einer der größten - diagnostisch gesehenen - PatientInnengruppen in der überfüllten Großanstalt. Jetzt fragen Sie sich, was hat ein geistig Behinderter, eine geistig behinderte Person, der im Moment keine psychiatrische Hilfe benötigt, in einem psychiatrischen Krankenhaus zu suchen. Das lässt sich heute beantworten: nichts. Diese Frage musste aber damals erst durchgesetzt werden.

Ich habe die Aufgabe, über Grundsätze zu reden, die inzwischen nicht anders geworden sind. Wenn Sie sagen, es sollen andere Grundsätze her, dann bedenken Sie bitte, auf welche der hier stehenden wollen Sie nicht mehr zurückgreifen, Abkehr vom Prinzip psychiatrischer Großkrankenhäuser - heute eine Selbstverständlichkeit, aber ich bin durchaus in der Lage, Ihnen aufzuzählen, wo es in EU-Europa alt noch Großkrankenhäuser gibt und aus Kollegialität diskutieren wir nicht, wo es das in Österreich noch gibt. Und die Regionalisierung ist etwas, was damals stark diskutiert wurde, inzwischen Standard ist. Diese Regionalisierung in Wien ist in acht Versorgungsregionen erfolgt unter dem Bemühen, Bezirksgrenzen zu achten. Also wir wollten vermeiden, dass etwa der 10. Bezirk zu einem Teil in einer und zum anderen Teil zur anderen Region gehört, weil das für die Vernetzung eine Katastrophe gewesen wäre. Wir brauchten die Hilfe der Bezirkssozialämter, wie sie damals hießen, wir brauchen die Hilfe der Bezirksgesundheitsämter, die Wohnungsämter sind bezirksweise organisiert, das gesamte helfende Behördenwesen in Wien ist bezirksweise organisiert, die Bezirksgrenzen waren daher unbedingt zu wahren. Die andere Achse bei der Bestimmung war, dass die Regionen in etwa gleich groß sein sollten im Hinblick auf die Bevölkerung, aber das perspektivisch, also einberechnet die Erwartungen bezüglich Bevölkerungsentwicklung. Die kleinste Region ist die Region des 10. Wiener Gemeindebezirkes, wachsend und die größte Region ist zurzeit gerade noch oder gerade diese Position abgebende Region des 14./15./16. Bezirkes und die Region des 2. und 22. Bezirkes ist am stärksten wachsend.

Das war Grundsatz Regionalisierung zuletzt, dann Grundsatz ambulant vor stationär bei Sicherung notwendiger Krankenhausaufenthalte.

Was bedeutet das: Die damals viel diskutierte Psychiatriereform in Italien ging, mit dem Namen von Franco Basaglia verbunden ist, ging davon aus, dass psychiatrische Krankenabteilungen generell aufgelassen werden sollen. Das heißt, keine stationäre Einrichtungen für Psychiatrie.

Die Grundsätze der Wiener Reformplanung und Reformkoordination gingen davon aus, dass dies eine Verletzung der Bedürfnisse der Betroffenen und ihrer Angehörigen wäre. Und ich habe gemeinsam mit vielen anderen KollegInnen die italienischen Musterregionen auch dahingehend angeschaut, ob es dennoch möglich ist, psychisch Kranke in Abteilungen oder auf Abteilungen zu behandeln, die keine Psychiatriekompetenz der MitarbeiterInnen haben. Das ist heute unbestritten mit „nein“ zu beantworten, damals war es in Diskussion. Das heißt, wir gingen in die Richtung Bettenreduktion, aber nicht Auflassung der unerlässlichen Mindestangebote im stationären Bereich.

Ausbau regionaler außerstationärer Angebote. Da hatten wir die Formulierung und haben sie bis heute, Bettenreduktion ohne Ausbau regionaler außerstationärer Angebote geht nicht. Das wäre eine Bettenreduktion auf dem Rücken der Betroffenen und ihrer Angehörigen. Eben diese sind einzubinden, 1979 keinesfalls selbstverständlich. Das waren die Jahre, wo die erste Angehörigenorganisation in Wien konstituiert wurde, die inzwischen nicht wegzudenken ist, erfreulicherweise auch zahlreiche andere zur Nachfolge hatte, aber damals war die Einbindung von Angehörigen etwas völlig Neues. Und die erste Tagung der Arbeitsgemeinschaft "Psychiatriereform" hatte am Podium eben auch einen Angehörigen und ich sage auch dazu, und einen Betroffenen. Und wir haben nicht wenig Kritik dafür geerntet, dass eine Veranstaltung, die im fachlichen Bereich angesiedelt ist, hier besucht werden konnte.

Dann Psychiatrieangebote in Allgemeinen Krankenhäusern. Also, ich träume noch immer von einem Bundesgesetz, das festlegt, dass ein Krankenhaus über 120 Betten eine Betriebsgenehmigung nur erhält, wenn das Krankenhaus einen gesicherten psychiatrischen Konsiliardienst hat. In Anbetracht der epidemologischen Häufigkeit psychiatrischer Erkrankungen ist das keine vermessene Idee.

Grundsatz drei, also Grundsatzgruppe drei – Integration psychiatrischer Hilfsdienste im Gesundheits- und Sozialwesen heute in Wien.

Selbstverständlich, ansonsten gibt es immer wieder Sonderregelungen, Sonderbehandlungen für Psychiatriebetroffene. 

Koordination und Vernetzung der Hilfen. Da geht es einmal um jene zwischen stationär und außerstationär, also zwischen extramural und intramural. Ich beginne immer mit extramural, weil das die größere Gruppe ist.

Dann geht es um die Verbesserung des Personal- und PatientInnenverhältnisses. Ich habe keine, wirklich keine, wie soll ich sagen, ich habe keine Scheu zu sagen, dass damals die Situation der Überfüllung verschlimmert war dadurch, dass es einen enormen Personalmangel, auch Stellenmangel gegeben hat. Das heißt, eine Verbesserung konnte nur auf diesen beiden Achsen herbeigeführt werden, nämlich Reduktion der Bettenzahl und Erhöhung der MitarbeiterInnenzahlen, und nur aus diesen beiden Richtungen gemeinsam ist dann eine rasche Besserung im Sinne Behandlung statt Verwahrung herzustellen gewesen. Und es mussten spezialisiertere Rehabilitationsangebote für psychisch Kranke geschaffen werden. Die Einrichtungen für behinderte Menschen, die keine Psychiatriekompetenz haben, ich formuliere das unvorsichtig, verlieren die BesucherInnen, die von psychiatrischen Erkrankungen betroffen sind, sehr bald. Das heißt, will ich Angebote für psychisch Kranke tatsächlich erbringen, dann ist es in den meisten Fällen unerlässlich, solche Einrichtungen zu schaffen, die auf die Bedürfnisse von psychisch erkrankten Menschen spezialisiert sind und nicht nur auf die Bedürfnisse und deren Erkennung, sondern auch auf die Hilfen, die diese Bedürfnisse notwendig machen. Und es würde heute niemandem einfallen und auch damals ist niemandem eingefallen, jemanden, der sehbehindert war, in eine Rehabilitationsabteilung zuzuweisen, wo ProthesenträgerInnen die Benützung ihrer Prothesen zu erlernen haben. Aber so ähnlich wurden die Rehabilitationsbedürfnisse psychisch kranker Menschen gesehen. Das heißt, wo immer ein Platz übrig war, ohne auf die Bedürfnisse zu schauen, und wenn es nicht ging, dann war es als Verhaltensproblem für eine Ausgliederung der Haltung, für eine segregierende Haltung, für eine separierende Haltung eine Begründung.

Psychiatrische Sozialarbeit wurde in Wien schon vor dem Zielplan entwickelt und hatte Tradition wegen der psychoanalytischen Schulung und dadurch auch casework-Schulung vieler SozialarbeiterInnen, aber sie waren in die psychiatrische Versorgung nicht eingebunden. Diese Einbindung war ein Grundsatz, heute selbstverständlich. In manchen europäischen Ländern funktioniert psychiatrische Sozialarbeit und medizinisch-therapeutische, psychiatrische, klinische Arbeit völlig getrennt und wir reden in manchen Städten nicht einmal miteinander.

Nächster Grundsatz – Ausbau der Einrichtungen für Alkohol- und Drogenabhängige. 1979 war Drogenerkrankung nicht so ein Thema, aber schon absehbar. Aber Alkohol ist seit jeher ein Thema und wir leben in einer Alkohol konsumierenden Gesellschaft, dann müssen wir auch für jene, die damit ein Problem haben, spezialisierte Einrichtungen haben - nicht selbstverständlich.

Wohneinrichtungen für psychisch Kranke. Da zitierte ich ein Buch eines deutschen Kollegen, der ein Buch geschrieben hat über die Wohneinrichtungen, hat auch die in Wien besucht, hat ein Buch geschrieben mit dem Titel "Ein Bett ist keine Wohnung", gemeint ein Bett im Psychiatrischen Krankenhaus.

Und Grundsätze – Öffentlichkeitsarbeit. Sie erinnern sich an viele viele Berichte, wo überall psychiatrische Einrichtungen in der Stadt eröffnet, aufgebaut worden sind und tätig sind. Ich habe die Wiener Bevölkerung so kennengelernt, dass wir von den vielen vielen zig Einrichtungen, verstreut in der Stadt, und ich hoffe, ich habe das nicht hiermit verschrien, ein einziges Mal, nämlich bei der ersten, Schwierigkeiten hatten mit der Umgebung, mit den BewohnerInnen der Nachbarhäuser. Und ich stehe nicht an zu sagen, weil wir ungeschickt vorgegangen sind, nämlich wir waren eines Tages da und hatten vorher mit niemandem geredet. Das ist uns dann nicht mehr passiert. Aber ich muss das ganz deutlich machen, dass wir in den vielen Heimen, die auch in Wohnhäusern sind, wo die Psychiatrie nur ein Teil dort ist, auch die Ambulatorien, die mitten in Wohngebieten sind, aber absolut mitten drinnen in der Stadt, wie wir das erträumt hatten, keine wesentlichen Konflikte, und wenn, dann aus gegebenem, berechtigtem Anlass. Selbstverständlich sind auch BesucherInnen und BenützerInnen von extramuralen psychiatrischen Einrichtungen nicht immer in ihrem Verhalten, unabhängig übrigens von der Krankheit, so wie man sich verhalten sollte in der Gemeinschaft. Dann gibt es Konflikte, aber auch immer, noch einmal, aus gegebenem Anlass, aus nachvollziehbaren Gründen und gut und kooperativ bewältigbar.

Geltende Grundsätze - ich habe Ihnen vorgestellt, was die Psychiatriereform 1979 für Grundsätze hatte, auch mit dem Hinweis, keinen davon schlage ich vor zu streichen. Was gibt es heute für aktuelle Grundsätze, die außerhalb der Wiener Psychiatrie im Mittelpunkt stehen: Bedürfnis- und bedarfsgerecht – Ja, Integration in die bestehende medizinische und soziale Grundversorgung – Ja. Wenn ich bedenke, dass das auf ministerieller Ebene, auf Fachgesellschaftsebene und auf internationaler Ebene ein besonders wichtiger Punkt ist, dann kann ich das nur bestätigen aus der Wiener Erfahrung. Ja, anders geht es nicht und bei einigen dieser Bedürfnissen kann Wien ein bisschen auch, ein bisschen auch berichten, welche Grundsätze sich wieweit in der Praxis, in der angewendeten Praxis, also sozusagen in der real existierenden Versorgung ausschauen, und Versorgungsverpflichtungen für regionale Abteilungen, das heißt Regionalisierung und Gemeinnähe und Versorgungsverpflichtung.

Warum ist diese Frage Versorgungsverpflichtung in den letzten Jahren so entscheidend geworden? Weil es droht die Zwei-Klassen-, vielleicht sogar die Drei-Klassen-Psychiatrie. Erstens.

Zweitens eben der Vernetzungsaspekt. Wenn ich in einer psychiatrischen Abteilung, etwa in Wien, auf 20 Betten PatientInnen aus 15 Wiener Gemeindebezirken habe, brauche ich gar nicht los gehen, nachstellen Managementschritte mit den einzelnen Bezirksstellen zu tätigen. Da wächst nichts zusammen zu einem gemeinsamen Team, da gibt es keine Bekanntheit der beteiligten Personen und es gibt natürlich auch keine Vorerfahrung in der Behandlung und Betreuung von bestimmten Personen. Daher ist ganz allgemein europäischer Grundsatz geworden, dass man diese Regionalisierung tatsächlich mit der Gebietszuordnung fix koppelt, also Versorgungspflicht, aber auch Pflichtversorgung. Das heißt, eine psychiatrische Abteilung hat nicht das Recht zu sagen, sie kenne ich, sie sind eine bestimmt schwierige und wie ich weiß, langwierig zu behandelnde PatientIn, sind sie so lieb und lassen sich an einer anderen Abteilung aufnehmen, ich habe im Moment eher die Ausrichtung schwierigere Behandlungsaufgaben nicht zu übernehmen. In einem Jahr haben Sie eine Zwei-Klassen-Psychiatrie und manche Regionen, nicht in Wien, nicht in Österreich, haben das ausprobiert. Und das gilt auch für die extramuralen Einrichtungen. Wenn Sie zulassen, dass die extramuralen Einrichtungen die Widmung, für die sie da sind, nämlich schwer und/oder langzeiterkrankte Menschen verlassen und die extramuralen Einrichtungen sich aussuchen können, womit sie sich befassen in ihrer Arbeit und womit nicht, selbstverständlich gilt für PsychiatriemitarbeiterInnen das, was für jeden Menschen gilt, dass die Verlockung des Weges des geringeren Aufwandes und der geringeren Belastung bei bestem Willen nicht vermieden werden kann. Daher tatsächlich und wirklich die Versorgungsverpflichtung.

Die Interdisziplinarität ist ganz besonders wichtig. Das leben wir. Es gibt keine Einrichtung ohne interdisziplinäre zusammengesetzte Dienste, weder innerhalb noch außerhalb des stationären Bereiches, vorrangig semularisch und spezialisierte Angebote für so kranke, arme PatientInnen. – Bitte das nächste.

Was wurde aus diesen Grundsätzen in den Jahren seither. Also begonnen mit einem eindisziplinären, also psychiatrischen Krankenhaus von einer 4,6 km langen Mauer umgeben, nur Psychiatrie, dort, wo es zur Lungenheilstätte hinüber ging, ein Riesenzaun. Heute ein mehrdisziplinäres Krankenhaus. Das Otto-Wagner-Spital hat nicht nur Psychiatrie, die Psychiatriebetten sind zahlenmäßig nicht einmal mehr die absolute Mehrheit, sind weniger als die Hälfte. Jetzt kann man sagen, das ist ein administrativer Akt, aber klimatisch wirkt sich das enorm aus, dass es weder in Ybbs noch auf der Baumgartner Höhe reine isolierte monodisziplinäre Psychiatrie mehr gibt. Wien hat kein nur psychiatrisches Krankenhaus mehr und das ist nicht zu unterschätzen. Und ja, ich komme dann dazu, ist die Dezentralisierung der Abteilungen im Otto-Wagner-Spital vorrangiges Ziel? Aber es war nicht ohne Bedeutung und jeder hat es gespürt, wie das war, dass es ein allgemeineres Krankenhaus und nicht mehr ein nur psychiatrisches Krankenhaus wurde, das Otto-Wagner-Spital im Jahr 2000. Und es war schon vorher unerlässlich, Internisten und Neurologen im Haus zu haben, weil eine der großen Gefahren der Monokultur, des monodisziplinären Vorgehens in der Psychiatrie ist auch, dass einem dann die medizinischen Kollegen der anderen unerlässlichen Fächer völlig fehlen. Verwahrung ist nicht mehr im Mittelpunkt – ich werde das mit Zahlen belegen – Behandlung ist im Mittelpunkt. Hohe Zahl der im PKH Verstorbener, inzwischen deutlich gesunkener Zahlen, der in der Psychiatrie Verstorbener.

Und wir haben begonnen mit großen Gruppen von PatientInnen, die jahrelang, jahrzehntelang und mehrere Jahrzehnte lang in der Psychiatrie waren, und zwar ohne Unterbrechung. Können Sie sich die Situation eines Menschen vorstellen, der 30 Jahre in einer Psychiatrie lebt, ohne auch nur eine Stunde draußen gewesen zu sein? Wir haben 1979/80/81 eine größere Gruppe von solchen Betroffenen kennen gelernt und was immer Sie von der Psychiatriereform halten, bedenken Sie, wie wichtig das für die Betroffenen damals war, auch nach 30 Jahren die Chance zu erhalten, herauszukommen.

Zahlreiche Zwangsaufnahmen gab es, jetzt nicht. Sehr wenig außerstationäre Beratungsstellen, jetzt flächendeckend. Damals, ich habe schon erwähnt, routinemäßige Zwangseinweisungen, wenn jemand unruhig war, heute gibt es Liaisondienste in den größeren Krankenhäusern und keine Einweisung gegen den Willen, wenig Anteil der Zwangsaufnahmen. – Bitte weiter.

Früher, vor der Reform, Zuordnung nur nach Geschlecht, jetzt zumindest nach Aufnahmeabteilung und nach Gerontopsychiatrie zugeordnet. Auch das war 1979 ein völlig, nicht völlig neu, aber nicht willkommener Ausdruck, sich mit der Gerontopsychiatrie zu beschäftigen. Das galt nicht im Mittelpunkt des Interesses des Faches Psychiatrie stehend, offensichtlich in Verkennung der Bevölkerungsentwicklung und damit der Epidemiologie und geistig behinderter Personen fehl platziert, heute sind sie nicht mehr in der Psychiatrie. Das geschieht ja nicht von heute auf morgen. Das war ein langer Weg, aber musste unerlässlich gegangen werden, und keine Transferierungen. – Bitte.

Wie misst man die Qualität von Veränderungen, wie zum Beispiel der Wiener Psychiatriereform. Eine der Forderungen, die die bundesdeutschen Kollegen immer betont haben, war die Dehospitalisierung, also die Entlassung von Menschen, Begleitung von Menschen, Unterstützung von Menschen, die jahrzehntelang im Krankenhaus waren, hinaus, muss alle PatientInnengruppen erfassen und nicht nur eine bestimmte Gruppen und damit kann man auch schon messen. Ja, wenn Sie sehen, wir haben untersucht: 1974 gab es im psychiatrischen Großkrankenhaus an einem bestimmten Stichtag 2.443 belegte Betten und 1987, das sind 13 Jahre später, 906. Und wir haben es aufgeschlüsselt, ob diese Abnahme tatsächlich alle PatientInnengruppen betroffen hat.

Schizophren Erkrankte bleiben traditionell entweder nur ganz kurz oder extrem lang, wir sagen, überlang. Alterspsychiatrische PatientInnen blieben damals entweder ganz kurz mit einem traurigen Grund, nämlich sie sind verstorben, oder sie blieben für immer. Geistig behinderte Personen gab es 500 und ich bitte eine Besonderheit zu bedenken, unter den aufgenommenen PatientInnen kamen geistig behinderte Personen kaum vor. Sie waren in der Statistik gar nicht auffindbar, aber wenn sie einmal in eine Psychiatrie kamen, dann blieben sie ein für allemal. Das heißt, sie haben sich dann als Gruppe immer mehr vergrößert. Das heißt, die Zahl der jährlichen Aufnahmen mit geistiger Behinderung sehr gering, aber wenn ich an einem Stichtag geschaut habe, wer ist im Krankenhaus, war das die drittgrößte Gruppe, unter den Aufnahmen war es, glaube ich, die zehnte, elfte Gruppe.

Alkoholkranke umgekehrt. Alkoholkranke wurden damals extrem häufig, pardon sehr häufig, aufgenommen, blieben aber nur sehr kurz. Daher an einem Stichtag nur wenig Alkoholkranke aufzufinden, aber auf Jahre umgelegt, hatten viele viele hundert mehr, als an diesem Stichtag aufzufinden waren, das Krankenhaus in Anspruch genommen gehabt. – Weiter bitte.

Ich habe es nochmals zusammengefasst: Personen mit geistiger Behinderung, PatientInnen im hohen Lebensalter und besonders gefährdet waren Menschen, die drei Monate nach ihrer Aufnahme, egal mit welcher Diagnose, noch immer im Krankenhaus waren. Die hatten eine schlechte Prognose in Bezug auf baldige Entlassung. – Danke.

Wie schaut das heute aus: Die größte Gruppe, diagnostisch jetzt gesehen, sind Menschen, die von schizophrenen Störungen betroffen sind, dann Menschen, die von affektiven Störungen, Depressionen, bipolare Störungen, heißt früher manisch depressiver Erkrankungen betroffen sind. Diese Gruppe hat in der Inanspruchnahme Verhalten psychiatrischer Hilfen eine Wandlung durchgemacht. Vor etlichen Jahrzehnten, aber auch noch vor zwei Jahrzehnten, auch noch vor einem Jahrzehnt waren Menschen mit depressiven Erkrankungen oder mit bipolaren Störungen kaum in stationärer Behandlung, weil sie unter anderen Diagnosen in nicht psychiatrischer Behandlung oder eine nicht psychiatrische Behandlung angestrebt haben. Das ist nicht mehr in diesem Ausmaß so. Das heißt, Personen, die von affektiven Störungen betroffen sind, nehmen sehr wohl die stationären Angebote, übrigens auch die extramuralen Angebote, aber eher die Ordinationen in Anspruch; Störungen durch Psychotrope oder psychotrope Substanzen, da ist Alkohol und Tabletten und Drogen in einer Gruppe. – Bitte.

Und das ist eine Kerntabelle. Was hat sich seit 1976 in nüchternen Zahlen verändert. Zahl der allgemein, soll heißen, nicht Drogen, nicht Forensik, nicht Spezialabteilung für Alkoholkranke, sondern nur Allgemeinpsychiatriebetten – Erwachsene, damals über 3.000, jetzt 800, also unter 800. Das heißt, bei der Bevölkerungszahl von Wien, wenn wir vorsichtig mit 1,6 Millionen, wenn wir es mit mehr, in Wirklichkeit mit 1,8 Millionen rechnen, dann ist das 0,5 oder 0,4einhalb pro tausend Einwohner, Ideallinie letzte Empfehlung WHO Europa, absolut auf Linie mit der Empfehlung des österreichischen Gesundheits- und Sozialplanes.

Verstorbene in der stationären Psychiatrie – das ist eine Zahl, die in dieser Form natürlich auch damit im Zusammenhang steht, dass Menschen, die internistisch erkrankt sind und verwirrt sind, nicht in die Psychiatrie mehr gebracht werden dürfen. Also auch das spiegelt sich hier wieder.

Aufenthalt über ein Jahr. Damals war, wie Sie sehen, dann also fast die Hälfte, nein eigentlich dann, denn bei den über 3.000 ist ja Ybbs mitgezählt, das heißt, über die Hälfte der Menschen, damals Baumgartner Höhe, war länger als ein Jahr dort und immerhin 550 Personen waren im Jahr 1976 am Stichtag über 10 Jahre in diesem Krankenhaus, heute, die letzte Zählung war 2006, wenn wir nicht falsch gezählt haben, Null. Das gibt es nicht mehr.

Und weil das damals zu Beginn der Wiener Psychiatriereform genauso ein Thema war, wie es immer ein Thema sein muss und auch bleiben muss, die Entwicklung der Suizide in Wien im Jahr. 360 gab es im Jahre 1976 und 2006 Suizide, wir sagen bewusst nicht Selbstmord, weil wir den Ausdruck Mord nicht verwenden wollen, weil es ist kein Mord, also 192, die letzten korrigierten Zahlen sind das, die verfügbar sind. Das ist die niedrigste Zahl, seit die Zahl der Suizide gezählt wird. Das wird selbstverständlich schwanken. Sie sehen, dass im Jahr davor – in Klammer steht jeweils das Jahr davor – also 1975 war die Zahl höher als 1976 und 2005 höher als 2006. Die Kurve ist in Schwankung, aber hat eine Tangente, die im Abnehmen ist.

Kennzahlen, an denen kann man auch Versorgung objektiv vergleichen. Das heißt, benchmarken, Betten pro tausend Einwohner, ich habe das schon erwähnt, im Sozial- und Gesundheitsplan Soll 0,3, allgemeine Psychiatrie Erwachsene bis 0,5, Wien liegt genau in dieser Linie. Ich unterstütze keine Sichten und teile diese Sichten nicht, die eine weitere Bettenreduktion überlegen. Ich glaube nicht, dass die Zahl der Betten in Wien weiter reduziert werden kann, ohne das Recht der Betroffenen auf ein verfügbares Bett in Frage zu stellen.

Die Zahl der Wiederaufnahmen, Drehtür Psychiatrie hat man dazu gesagt, also nochmalige Aufnahme im Jahr, pro tausend Einwohner im gleichen Dimensionsbereich. Zwangsweise Aufnahmen werden verglichen wie in den anderen Kolumnen. Wien mit dem österreichischen Schnitt, Wiederaufnahmen weniger als österreichischer Schnitt; zwangsweise Aufnahmen weniger und Suizide, jetzt bezogen auf die Entwicklung in Gesamtösterreich, erfreulicherweise zu berichten, sinkt in ganz Österreich. Aber Wien hat die vor vielen Jahren immer festzustellende traurige führende Rolle in dieser traurigen Statistik schon seit Jahren nicht mehr, bezogen auf 100.000 Einwohner, diese Suizidzahl. – Bitte.

Noch einmal: Heute ist es selbstverständlich, dass wir sagen, psychiatrische Erkrankungen sind heilbar. Ich korrigiere, dass wir sagen, psychiatrische Erkrankungen sind behandelbar, aber das war ein Hauptthema, da kann man da was machen. Und das war einer der wenig sichtbaren, aber schlimmsten Diskriminierungen der Psychiatriebetroffenen und der Menschen, die ihnen zu helfen hatten, weil es geht bei jedem anderen medizinischen Fach auch nicht darum, Zuckerkrankheit heilbar versus da kann man nichts machen. Ein insulinpflichtiger Diabeteskranker erhält nächste Woche auch sein Insulin, ohne dass ihm jemand sagt, wozu nimmst du das, Diabetes ist ohnedies nicht heilbar. Und ich glaube nicht, dass es gerechtfertigt war, damals die Psychiatrie anders zu messen, aber ich kann berichten, dass das nicht ganz, aber doch ziemlich schon verschwunden ist, dass die Psychiatrie mit anderem Maß gemessen wird. – Bitte weiter.

Ja, das habe ich gerade gesagt. Wichtig war auch, wir sagen es jetzt achsenpsychiatrische Hilfen. Was sind diese Achsen. – Bitte das nächste.

Medizinisch therapeutische Achse, also dafür, dass ich Medikamente nehmen muss, dafür dass ich psychotherapeutische Hilfe erhalten muss, dafür allein muss ich noch nicht ins Krankenhaus. Wenn ich eine psychische Störung habe, die mich in meiner Fähigkeit, selbstständig zu wohnen, beeinträchtigt, muss ich dafür auch nicht ins Krankenhaus. Wenn es darum geht, was mache ich tagsüber, was fange ich mit meinem Tag an, dann muss ich auch nichts ins Krankenhaus, und damit ich Menschen treffe und Teilhabe habe am sozialen Leben, muss ich auch nicht ins Krankenhaus. Das heißt, wenn wir die Achsen trennen, dann wird es klar, dass das Krankenhaus alle vier Dinge unter einem Dach anbietet. Das Krankenhaus bietet an medizinisch therapeutische Hilfe, Wohnen, Tagesstruktur und Kontakte. Aber das Krankenhaus bietet das unter einem Dach, also ist Krankenhaus kein Ort des Daueraufenthaltes. Das heißt, so lange wie nötig, aber so kurz wie möglich. – Bitte.

Nach Versorgungsforschung bin ich gefragt worden – danke auch für diese sehr wichtige Frage. Versorgungsforschung hat die Aufgabe Versorgung messbar und damit vergleichbar zu machen. Es hat wenig Sinn zu sagen, aber die in Hessen haben es besser als die in Baden Württemberg, wenn wir uns nicht auf Messkriterien und auf Messbarkeiten und auf Messeinheiten einigen. Dann Reformen. Ja, aber wie wirken die sich aus? Also ich greife ein in die Versorgungsstrukturen, ich greife ein in die BenützerInnenströme und was geschieht dann, also Evaluation.

Dann Zielerreichungsanalyse heißt, erreiche ich die Personengruppen, die es zu erreichen gilt oder leiste ich diese Leistung, die denen gewidmet war, stattdessen einer anderen Gruppe, die das weniger dringlich braucht oder vielleicht sogar gar nicht braucht.

Dann Identifikation von Bedürfnissen und Bedarf, aber auch Identifikation von Risikogruppen. – Bitte.

Was waren gröbere Success Faktoren, Konzentration auf die Zielgruppe. Die Wiener Psychiatriereform hat sich auf eine Zielgruppe konzentriert, zu konzentrieren gab die Schwer- und/oder Langzeitkranken. Die waren sozusagen Mess- und Referenzgruppe. Die Multiprofessionalität ist in Wien sehr gut gelungen, wenn ich bedenke, was in Europa sich alles abgespielt hat an interprofessionellen Konflikten und etliche Projekte sind daran gescheitert. Wien ist multiprofessionell unterwegs gewesen, nicht ohne Konflikte, aber mit bewältigbaren Konflikten. Ja, ist ein deutlicher Schritt die Integration im Gesundheits- und Sozialwesen gelungen. Ja gab es eine begleitende Öffentlichkeitsarbeit. Die Unterstützung der Medien war da, ist auch da, und wir haben bei der Evaluation uns mit den KollegInnen in der Versorgung, Versorgungsforschung und Evaluation auf nationaler Ebene, aber auch auf internationaler Ebene vernetzt. – Bitte weiter.

Phasen. Die erste Phase würde ich und würden die Mitglieder dieser Bewegungen und Initiativen als Psychiatriereform bezeichnen. Das ist erste Phase gewesen. Darauf folgte die Phase der Differenzierung der Leistungen und Ausbau. Reform war vor allem die Befreiung der Langzeitkranken aus dem Krankenhaus, ich nenne das auch, und Aufbau der Angebote extramural, damit die Bettenreduktion gehen kann.

Dann folgte Differenzierung und Ausbau. Das ist, wenn Sie mir erlauben zu berichten, schwieriger.

Und die dritte Phase ist die qualitative und quantitative ´Weiterentwicklung der Psychiatrie, aber nicht mehr als isoliertes Fach, sondern als integrierter Teil des Gesundheits- und Sozialwesens. Also ich würde glauben, Phasen eins und zwei sind leichter als die Phase drei.

Das habe ich geschildert. Das ist auch nur für Ihre Unterlagen.

Phase drei, weil aktuell, fachliche Spezialisierung innerhalb der Psychiatrie – unerlässlich, steht uns in vielen Bereichen in ganz Österreich noch bevor. Evidenzbasierte Versorgungsleistungen heißt, was hat sich bewährt, was sich nicht bewährt im Versorgungsalltag, in der klinischen Arbeit. Dann spezifische Leistungen für einzelne Zielgruppen. Nenne ich als Beispiel die wachsend in psychiatrische Benützung tretende, also heißt, die Psychiatrie benützende Gruppe von Menschen, die von Borderline-Störungen betroffen sind. Das bedarf einer Spezialisierung über das allgemein psychiatrische Ausbildungsniveau hinaus.

Dann weiterer Ausbau rehabilitativer Aspekte, wie sie etwa in der Empowerment-Bewegung und in der Recovery-Bewegung zusammengefasst sind. Elemente davon, aber weiter entwickeln und dann Zuwendung zu Prävention.

Das ist, wenn Sie mir erlauben, dort, wo Angebote steht, wäre der Scheinwerfer und dieser hellgelbe Kreis ist der Lichtkegel. Angebot primär und Grundversorgung muss gerichtet werden auf diesen Zielpunkt psychisch erkrankter Personen mit besonderen Bedürfnissen und Betreuungen. Und wann immer, sage ich aus der Sicht der Versorgungsforschung und der Evaluation, wann immer Sie Gruppen außerhalb des hellgelben Lichtkegels erreichen wollen, dann müssen Sie bedenken, der Weg dazu ist die Ausweitung der Angebote, also eine Ausstülpung dieses Kreises. Aber die Ausrichtung des Scheinwerfers darf sich zum Mittelpunkt dieses Zielkreuzes nicht entfernen, sonst bleiben, sonst bleiben auf der Seite, wo sie wegrutschen mit dem Lichtkegel, Menschen, die Ihre Hilfe ganz dringend brauchen, im Dunkeln.

So, ich hoffe, ich erschrecke Sie nicht, ich will Sie da nur mit ausländischen Beurteilungen und ich bitte Sie zu bedenken, was immer Sie davon halten, dass ich das hier zeige, für die MitarbeiterInnen sind solche Rückmeldungen sehr wertvoll. Und im Hinblick auf die MitarbeiterInnen will ich die dann hier auch anführen, dass die Kommission, die in der Bundesrepublik Vorschläge gemacht hat und nach 13 Jahren geschaut hat, was in der Bundesrepublik von diesen Vorschlägen verwirklicht worden ist, das war die Kommission, die schon auch beim "Spiegel"-Artikel erwähnt worden ist, gemeint hat, was hier steht. – Bitte das nächste.

ÖBIG – nicht immer unkritisch dem Wiener Geschehen gegenüber, in vielen auch wertvolle Hinweise tätigend, hat gemeint, dass wir Vernetzung aller Versorgungselemente leidlich hinkriegen. Und der österreichische Rechnungshof hat gefunden, dass wir eine zweckmäßig organisierte Versorgung haben, was auch nicht heißt, dass sie gesagt hat, eine fehlerlose oder eine, die nicht weiter zu entwickeln ist. Allerdings ist es nicht 1988, sondern 1998 gewesen. Also chronologisch ÖBIG oben 1997, Rechnungshofsbericht 1998.

Niedergelassene FachärztInnen sind selbstverständlich ein Angebot, aber selbstverständlich spielen sie eine Rolle. Sie sehen, dass Wien besser dasteht als Österreichdurchschnitt. Es ist nicht 1:1 wirksam. Es ist nicht so, dass dort, wo es doppelt so viele niedergelassene PsychiaterInnen gibt, dort nur halb so viele PatientInnen der organisierten Ambulatorien und sonstigen Dienste gibt. Aber es wirkt sich aus auf die Belastung und Bundesländer, die besonders wenig niedergelassene PsychiaterInnen haben, leiden auch sehr darunter.

Und die neue, inzwischen gar nicht mehr so neue, Berufsgruppe der PsychotherapeutInnen, sehr sehr wichtig und Sie sehen, dass bei den niedergelassenen beinahe die Hälfte der KollegInnen in Wien niedergelassen ist. – Bitte.

Ich habe erwähnt die – ich bin gleich fertig - ich habe erwähnt die Ministerkonferenz, die Helsinki-Konferenz, bei der die europäischen GesundheitsministerInnen einen Aktionsplan und neue Grundsätze oder bestärkte Grundsätze beschlossen haben. Ich will das nicht in die Länge ziehen, das sind die Grundsätze, und bitte bedenken Sie, auf EU-MinisterInnenebene 2005, die Sie wiedererkennen.

So und damit darf ich mich für Ihre Aufmerksamkeit für den Vortragsteil bedanken. Einige Ihrer Fragen konnte ich nicht einbauen, ich darf in aller Kürze beginnen mit den nicht ausreichend behandelten Fragen, die Sie mir dann übermittelt haben, hier zumindest ein bisschen zu beantworten. Darf ich bitten.

Von der freiheitlichen Fraktion habe ich Fragen, die vor allem in Richtung Unterbringung und Zwangsmaßnahmen abgestellt waren, bekommen; eine außerordentlich wichtige Thematik. Wir müssen sehen, dass von allen Personen, die psychisch erkranken, nur einige wenige ins Krankenhaus kommen, davon wieder nur ein Teil unfreiwillig und davon dann allerdings ein nicht mehr so kleiner Teil unterliegt Beschränkungen. Weil aber die freiwilligen Aufnahmen zunehmen, hat auch die Zahl der offenen Stationen und die Zahl der Anhänger der offenen Stationen deutlich zugenommen. Die nicht offene Station wurde als etwas gesehen, was zu Zeiten ganz unbestritten war, wo 92 % Zwangaufnahmen waren. Aber wenn weniger als ein Viertel Zwangsaufnahmen sind, ist es verständlich, dass die MitarbeiterInnen das schon kritisch sehen, die geschlossenen Stationen. 

Ich kann keine Psychiatrie, die ohne Zwang auskommt gegenwärtig in den mir bekannten psychiatrischen Einrichtungen - und ich kenne sehr viele - nennen. Also wenn man hineingeht sieht man Zwang. Wenn man die Berichte hört, hört man ein bisschen weniger von diesem Zwang. Aber wer in einer Psychiatrie wirklich hineingeht und auch weiß, wie er diese Räume findet, wo Zwang stattfindet, der weiß, dass es keine Psychiatrie ohne Zwang, keine Pflichtversorgende oder keine Psychiatrie die Regelversorgung macht. Ich kann eine Psychiatrie ohne Zwang sehr gut ausbauen, wenn ich diejenigen Menschen, die Zwang notwendig machen würden, einfach ausschließe. Aber das ist dann nicht Regelversorgung. Das heißt, ein Idealziel - unerlässlich zum Verfolgen, aber auf heutiger Sicht ist die Erreichung noch nicht sichtbar. Realistischer ist zu sagen, täglich daran arbeiten, was die geringst mögliche Belastung für alle Beteiligten ist. Eine Methode, die gar keine Nachteile hat, wurde nicht berichtet .Niemand berichtet, keine KollegInnen, keine Institution berichtet von Ausübung Zwang ohne jede Nachteile. Das heißt, man kann nur die Nachteile abwägen und sagen, was ist die geringste Belastung. Aber es gibt keine ohne Belastung und ich betone für Betroffene, für Angehörige und für MitarbeiterInnen ist das eine Belastung. Und wir wissen, diejenigen, die lange in der Psychiatrie tätig sind, wissen, dass die einzelnen Formen von Beschränkungen von Menschen, die solche Beschränkungen erlebt haben, sehr unterschiedlich während der Beschränkung und sehr unterschiedlich nach der Beschränkung erlebt werden. Da gibt es große Unterschiede.

Wo gibt es verschiedene Beschränkungsmethoden? Sie haben dazu schon Sachverständigenaussagen gehört. Fixierung, Isolierung, Netzbett, Festhalten und Wickeltücher. Das sind schon sehr inhomogene, heute in europäischen Ländern in Verwendung stehende Methoden. Es fehlen noch ausreichende wissenschaftliche Untersuchungen. Das heißt, es gibt noch keine konsentierte beste Maßnahme. Ich halte das nicht für ein Ruhmesblatt meines Faches. Also wenn Zwang etwas ist, was als ein integrierter Teil der Psychiatrie angesehen wird, muss die Psychiatrie dafür gerade stehen, dass es noch keine ausreichende wissenschaftliche Abklärung gibt. Da ist ein gesamtes Fach in Europa im Nachzug.

Weiterentwicklung? Also ich glaube, es gibt auch so etwas wie das subjektive Erleben von Betroffenen, entwickelt sich. Das heißt, wenn eine Methode längere Zeit verwendet wird und in kritischer Diskussion steht, dann ist es nicht sinnvoll sie nur fachlich zu diskutieren, die Methode, sondern man muss sie auch im Hinblick auf das Erleben derer, um die es geht, sehen. Das heißt, in meiner Sicht gilt das auch für Netzbetten.

Und die Entwicklung neuer Methoden ist zwar zu erwarten. Ich wiederhole, besser wäre es, es hätte schon stattgefunden. Akzentuiert. Ich weiß, dass neue Methoden kommen. Ich wünsche mir sie wären schon da.

Zu den Fragen der ÖVP. Grundsätze des Zielplanes, wie viel und in welcher Form – ich gebe die Frage jetzt nicht wörtlich wieder – ich bitte um Nachsicht. Von den Schwerpunkten her sind etliche dieser Schwerpunkte geltende, nach wie vor geltende „state of the art“, weitere Dezentralisierung rasch, Ausbau von Konsiliar- und Liaisonleistungen aktuell, spezialisierte Angebote etwa für Menschen mit Borderline und Ausbau von Tagesstrukturen.

Das alles sind konsentierte, über das gesamte Fach weit über Österreich hinaus, aber sie sind natürlich auch für die Wiener Psychiatrie „state of the art“ - Richtlinien. 

Die Frage nach der Evaluation und Dokumentation? Ich denke, dass die Versorgungsforschung in Wien sowohl auf universitärem als auch auf kommunalem Boden sehr entwickelt ist. Dass die Veränderungen in Wien in einer in Europa durchaus vergleichbaren Intensität im oberen Feld des Intensitätsspektrums laufend dokumentiert wurden und internationalen Diskussionen sich gestellt haben. Das heißt, wir haben den Fachdisput in der psychiatrischen Kommunität ständig zu führen gehabt und sind dieser Verpflichtung auch nachgekommen.

Die Frage steht, steht nicht, die Weiterentwicklung, Haltung dazu, Weiterentwicklungen sind unerlässlich. Erleben Sie bitte meine Darstellung der Vergangenheit so, dass ich meiner Themenvorgabe nachgekommen bin. Sie werden die Sicht von mir niemals hören: „So aber jetzt ist genug Veränderung.“ Das werden Sie von mir nicht hören. Es ist in der Psychiatrie -denke ich in anderen Fächern auch, ich spreche und kann nur für die Psychiatrie sprechen - es ist eine Weiterentwicklung zu sehen. Nämlich die Notwendigkeit einer Weiterentwicklung zu sehen und sowohl im außerstationären Bereich als auch im stationären Bereich. Im außerstationären Bereich, dazu bin ich besonders gefragt worden, würde ich als besonders wichtig sehen: Ausbau der nachgehenden Leistungen und Ausbau – das ist schon vorher angeführt worden – der tagesstrukturierenden Angebote. 

Und dann bin ich gefragt worden nach Übergangspflege. Übergangspflege war ein Projekt für die Zeit, wo diese vielen hundert geronto-psychiatrischen PatientInnen mit Langzeitaufenthalt im psychiatrischen Krankenhaus waren. Und in einer konzentrierten Aktion in die Gemeinde zurückgeführt werden sollten und zurückgeführt wurden. Was es damals an Angeboten gab und was es heute an Angeboten gibt, lässt sich nicht mehr vergleichen. Von Essen auf Rädern. Mobile Dienste. FSW. Das heißt, die damaligen Modelle des damaligen Projektes Übergangspflege sind nur als Idee und Aufgabenstellung im Rahmen eines sehr kleinen Projektes weitergeführt worden in den letzten Jahren und sollen übergeführt werden in ein integriertes psychiatrisches Entlassungsmanagement, wo es darum geht, dass die Bedürfnisse der alten Menschen, die in der Psychiatrie sind, nicht hauptamtlich psychiatrisch sind, sondern hauptamtlich Pflege- und Organmedizin. Und wir sollten das berücksichtigen und auf diesen drei Säulen - pardon vier Säulen, Sozialarbeit - diesen vier Säulen vorgehen und nur eine Säule wird dann von den außerstationären psychiatrischen Diensten beizutragen sein. Nämlich die Säule: Psychiatrie. 

Ich bin dann gefragt worden nach mobilen und nachgehenden Leistungen. Mir scheint es wichtig zu sein hier diese drei Kategorien zu unterscheiden. „Außenbezogene“ ist bitte ein Druckfehler. Gemeint ist „Anlassbezogen“. Anlassbezogen heißt, es ist im Moment irgendetwas los an irgendeinem Platz in dieser Stadt.

B ist nachgehende Behandlung und Betreuung. Etwa für Personen, die nicht die Einrichtungen selbst aufsuchen oder nicht selbst aufsuchen können. Wobei immer schwierig ist abzuwägen wie weit verselbständigt diese entselbständigt. Das ist immer eine Einzelentscheidung. Und dann gibt es die wichtige dritte Gruppe von Begleitdiensten, das ist eine wichtige mobile, nicht medizinische aber psychiatrisch, sozialpsychiatrisch, sozialklinisch, Sozialarbeit im Rahmen der klinischen psychiatrischen Sozialarbeit eine wichtige Einzelleistung jemanden mit Psychiatriekompetenz zu einer Behörde zu begleiten, damit ihm jemand in der Rehab-Phase auch dieser Situation Stand hält. 

Dann bin ich gefragt worden nach Arbeit mit Angehörigen. Hier ist – das hat auch hier schon ein Experte, haben einige Experten ausgeführt. Die klinische Arbeit mit Angehörigen heißt, direkt und unmittelbar unterstützend, einzeln und in Gruppen. In Wien sowohl im extramuralen als auch im stationären Bereich sichergestellt und dann die auf institutionalisierte Ebene, heißt mit Organisationen. Die Abkürzungen sind: Anonyme Alkoholiker und die Angehörigen von anonymen Alkoholikern. Die Selbsthilfevereine, ein großer und einige kleinere von Angehörigen, die von Alzheimer`schen Demenzerkrankung Betroffener D&A ein nicht sehr großer, aber außerordentlich wichtiger und sehr intensiver arbeitender Verein „Depression und Angst“ und last but not least ist der für psychisch Kranke die erste, nein die zweite, weil die anonymen Alkoholiker natürlich ja Jahrzehnte vorher gezeigt haben, was Selbsthilfe und Angehörigenorganisationen leisten können. Das zeigt auch AB und die anderen hier genannten Vereine. 

Dann bin ich gefragt worden, was der Psychiatriebeauftragte der Gemeinde Wien beigetragen hat und ich durfte bei einigen - und darf ich auch bei dieser Gelegenheit sagen, es gab keinen Psychiatriebeauftragten der Gemeinde Wien oder der Stadt Wien.

Zwei Stadträte, Stadtrat Prof. Dr. Stacher und Stadtrat Dr. Rieder hatten einen persönlichen Psychiatriebeauftragten, der von ihnen persönlich bestellt und von ihnen persönlich verantwortet wurde. Der keine Befugnisse hatte, außer, den jeweiligen Auftraggeber Vorschläge zu machen und in seinem persönlichen Auftrag Aufgaben zu erledigen. Das waren meistens Teilnahme an Koordinationen, Vorschläge, Pläne und Bewertungen von Abläufen. Aber eine behördliche oder eine administrative Funktion diesen Namens gab es nicht. So viel zur Einleitung und zur Beantwortung der Frage. Der persönliche Psychiatriebeauftragte dieser beider Stadträte war befasst unter anderem mit der Erstellung des Zielplans. Also die Vorbereitung, die Redaktion aus fachlicher Sicht. Dann mit koordinativen Tätigkeiten in diesen Bereichen. Unter anderem etwa mit der Erarbeitung des Vorschlages die Neurologie aus dem Neurologischen Krankenhaus Maria-Theresien-Schlössl, wo sie isoliert war und ohne Psychiatrie war und ohne Interner war, in das nachmalige Otto-Wagner-Spital zu übersiedeln. Damit Neurologie, Interne und Psychiatrie zumindest nicht mehr eben jeweils monodisziplinär unterwegs sind und zu koordinieren war etwa, dass in jeder stationären Abteilung eine geriatrische Station eingerichtet wird und dass die kleinsten betrieblichen Einheiten, so heißt eine Krankenhausstation, nicht mehr als 20 Betten hat, weil 50-Bettenstationen nicht führbar sind bei bestimmten Qualitätsauflagen.

Das sind weitere Punkte, mit denen ich befasst war. Hervorheben möchte ich auch die Errichtung von Konsularpsychiatrien in den Allgemeinen Spitäler. Die Arbeitsgruppe der ich angehöre, hat das sehr im Mittelpunkt der Vorschläge gehabt. 

Welche Standards gibt es? Die MitarbeiterInnen der intramuralen und extramuralen Einrichtungen in Wien sind sehr eingebunden und oft auch leitend und prägend beteiligt an bundesweiten Konsensuspapiere. Das sind dann nach langen Vorbereitungen Konsense über Vorgehen in Diagnose, Therapie und Evaluation. Wir haben teilgenommen an Konsensuskonferenzen und Konsensuspapieren über Demenzerkrankungen. Vorgehen bei depressiven Erkrankungen auch im Sinne der Medikation depressiver Erkrankungen, aber selbstverständlich nicht nur. Bipolare Störungen, besonders wichtig Suizidalität. Besonders wichtig im Hinblick auf Epidemologie, Schizophrenie und Demenz. Und dann, das halte ich auch für ganz wichtig, gab es im Hauptverband der Sozialversicherungsträger eine Initiative Arzt, gibt es auch noch: Arznei und Vernunft. Und vielleicht, glaube ich, als drittes Thema, haben schon eine psychiatrische Thematik, die wir mit vorschlagen durften, nämlich die depressiven Erkrankungen, nicht zuletzt dann Beitrag zu Aktionen in Wien auf dem Gebiet der Aufklärung über depressive Erkrankungen.

Dann weitere Standards. Zahlreiche psychiatrische Einrichtungen haben Leitlinien und Leitbilder. Dann gibt es innerhalb der einzelnen Einrichtungen stationär in Wien extramural Richtlinien für die Verwendung von Psychopharmaka. Stationär wie außerstationär. Dann gibt es bezüglich Versorgung Richtlinien von den Fachgesellschaften der Psychiatrie, von Österreichische Gesundheit und vorhin war der Buchstabe vertauscht. Österreichische Gesundheit und Sozialplanung, ÖBIG und von der Helsinkikonferenz. Es gibt Standards für die Vernetzung im außerstationären Bereich und Standards für mobile Leistungen, ebenfalls im außerstationären Bereich. Das ist großteils auch wieder die Wiederholung dessen, was bis jetzt gefragt worden ist. Darf ich noch bei den Argumenten für offene psychiatrische Abteilungen - ich gebe die Argumente hier wieder. Ich bilde die Argumente hier ab. Das ist nicht eine Stellungnahme von mir. Sondern eine Abbildung, eine Übertragung – danke vielmals – eine Übertragung der Argumentation der häufigsten genannten Argumente. Offene psychiatrische Abteilungen. Argumente dafür, das therapeutische Klima für PatientInnen, die nicht untergebracht sind. Also freiwillig über eigenen Wunsch dort sind und das sind Dreiviertel. Dann wird immer wieder genannt, dass auf geschlossenen Abteilungen, so geschlossen sie auch sein mögen, trotzdem Beschränkungen durchgeführt werden, dort wo es sie gibt. Das heißt, die Tür ist versperrt, aber die PatientInnen trotzdem zum Beispiel fixiert. Das heißt, würde eine geschlossene Abteilung mindestens das mit sich bringen, dass man nie wieder fixieren muss, wäre das ein gewichtiges Argument . Hier wird angeführt, dass dieses Argument fehlt. Und das ist noch eine Ergänzung zum ersten Punkt, das therapeutische Klima für diejenigen, die über eigenen Wunsch dort sind, ist auch die Stigmatisierung. „Ich muss um einen Schlüssel bitten, wenn ich raus will, obwohl man mir bei der freiwilligen Aufnahme gesagt hat“ – noch einmal ich werde diese Argumente nur wiedergeben können, nicht auch argumentieren können. 

Nehmen psychiatrische Erkrankungen zu oder ab? Außerordentlich wichtige Frage. Sehr viele von uns PsychiatriemitarbeiterInnen beschäftigen sich damit. Wir werden das auch sehr häufig gefragt. Die Schwierigkeit, die Diagnosesysteme haben sich geändert und die Erkennungsgrade haben sich geändert. Also den schau ich mir an, der vor 20 Jahren Borderline diagnostiziert hätte. Also, ich weiß nicht, ob das wirklich zunimmt. Was ich messen kann, ist die Inanspruchnahme. Und die Inanspruchnahme psychiatrischer Einrichtungen innerhalb und außerhalb von Krankenhäusern durch Betroffene von Borderlinestörungen, das nimmt zu. Das heißt, es gibt gesicherter Aussagen, zum Beispiel Schizophrenie, ist eine Erkrankung, die nicht anders gesehen wird im großen und ganzen bezüglich Diagnosekriterien bzw. lassen sich die damaligen gut transferieren bei Nachuntersuchungen. Es gilt als wissenschaftlich gesichert, dass bei schizophrenen Erkrankungen keine Zunahme der Häufigkeit besteht. In allen Ländern der Erde gibt es die gleiche Häufigkeit schizophrener Erkrankungen. Sie kennt keine Veränderung gegenüber vorherigen Jahrzehnten und sie tritt nach wie vor in einem bestimmten Lebensalter, nämlich im jungen Erwachsenenalter, erstmals auf. 

Und wir sehen eine Zunahme von Alkoholkrankheiten bei Frauen, wobei anzunehmen, wir wissen auch nicht, ob es nicht darum geht, dass die Schwellen Hilfe anzunehmen endlich kleiner geworden sind. Wir wissen aus therapeutischen Kontakten, dass Sucht, besonders Alkoholkrankheit, sehr schambesetzt ist und bei Frauen mal X. Das ist ein besonderes Problem, die Selbstvorwürfe. Und das Selbstkritische, das überspitzt kritische Selbstbild. Also, ob da eine positive Entwicklung ist, bezüglich in Anspruchnahme von Hilfe oder tatsächlich die Erkrankungshäufigkeit zunimmt, ist noch weiter zu untersuchen.

Gründe und Auswirkungen der Fächertrennung. Höchste Zeit war das. Ich kann nicht sehen wie jemand im gleichen Ausmaß in beiden Fächern up to date ist. Also, dass jemand EEG Spezialist ist, ein psychoanalytisch tätiger Psychotherapeut und ein guter klinisch versorgender Psychiater und sich fortbildet, sich beschäftigt, Literatur liest, ich kann mir das nicht vorstellen. 

Andererseits überschießende Trennung wäre falsch. Psychiatrie hat sehr viel mit zentralen neurologischen Abläufen zu tun. No na. Das Organ um das es geht, ist das Gehirn. Und ich mache mir Sorgen, falls eine Entwicklung stattfindet, wo die Psychiatrie weiter wegrutscht von der internistischen, von der internen Medizin, weil sehr, sehr viel organmedizinische, also vor allem internistische Zustände von Schilddrüsenstörungen bis, bis, bis, Kreislauf, Gefäßstörungen, psychiatrische Bilder machen. Die sogenannten „ Durchgangssymptome und oder organische Psychosen“ und da kann man nicht immer sagen, ich kann gar keine Organmedizin. Das heißt, getrennt ist jetzt genug. Jetzt muss man eher darauf aufpassen, dass die Fächer Interne einander unterstützen, aber verbunden bleiben und Dritter im Bunde die Neurologie oder besser die beiden Fächer Neurologie  und Psychiatrie verbunden bleiben. Und Dritter im Bunde die Neurologie. 

Künftige Herausforderungen. Also die Integration in die allgemeine medizinische Versorgung ist noch nicht - ist gut unterwegs, aber noch nicht vollzogen. 

2. Es droht eine Zweiteilung der Gruppe psychisch erkrankter Menschen. Nämlich die aktuell akut oder eben solche Störungen haben, mit denen sie arbeitsfähig bleiben. Und der psychisch Langzeitkranken bzw. schwerkranken Menschen, für die es dann vielleicht, wenn alles weiter so in Richtung Kostenrechnung, was freie Anbieter, Privatisierung, also psychiatrisch langzeitkranke Menschen sind in ihren Interessen nach Behandlung und Betreuung weiterhin nicht aus den Augen zu verlieren. Dann muss die Psychiatrie zur Entstigmatisierung der Menschen, die bei ihr Hilfe suchen, bei der Psychiatrie, aber auch der Psychiatrie selbst etliches beitragen, so wie sie auch etliches beigetragen hat in Verruf zu kommen. Das sage ich auch ganz offen. Die Psychiatrie hat einiges an der Diskriminierung der PatientInnen selbst mitgemacht.

Das heißt, es muss ganz, ganz aktiv und vorne mit bei der weiteren Entstigmatisierung der PatientInnen, aber auch den MitarbeiterInnen der Einrichtung machen. Was meine ich mit: Die Psychiatrie war selber schuld? 

Also wenn Sie bedenken, wie die Zustände 1973 waren. Also warum eigentlich hat der eine oder der andere nicht - es ist im Nachhinein gesehen kein Urteil erlaubt und ich erlaube mir auch keines. Aber die Psychiatrie muss sich immer überlegen, in wessen Auftrag sie, die Psychiatrie, tätig ist. Und ich bitte Sie zu bedenken, dass das divergierende Interessen sind. Und ich turne mich auch über die Interessenvielfalt nicht hinweg. Das darf ich auch nicht. 

Betroffene PatientInnen, Psychosebetroffene, Krankheitsbetroffene haben Interessen. Die Angehörigen haben sehr berechtigte, sehr wichtige Interessen, aber sie sind nicht identisch mit denen der Betroffenen. Nachbarn, Arbeitskollegen, Behörde haben Interessen. Die sind wieder ganz andere Interessen und, und, und, und.

Das heißt, in diesem Interessenvielfalt muss die Psychiatrie und die PsychiatriemitarbeiterInnen immer wissen, wo ihr Platz ist. Und das ist vor allem bei dem Betroffenen. Dann bei den Angehörigen und muss man sehr aufpassen nicht dem dritten und vierten Interesse zu dienen und nicht verwendet zu werden gegen die Interessen von PatientInnen. 

Und das, was abschließend noch gesagt werden muss. Wir wissen inzwischen genug. Psychiatrie, das ja eigentlich in dieser Form ein sehr neues Fach ist, um zu wissen, nicht nur was schadet, wir wissen auch, was kann beitragen, damit man nicht krank wird. Nicht alles und wir werden nicht die Krankheiten verhindern können, aber wir kennen schützende - hier protektiv genannte - protektive Faktoren. Weitere sind zu suchen, aber dann ist die präventive Arbeit, heißt Förderung der protektiven Aspekte stärker zu betonen und auch in der Psychiatrie ist vorbeugend und Früherkennen wichtig.

Ich darf mich sehr, sehr herzlich für ihre übergroße Geduld für den überlangen Vortrag bedanken. Sie haben mir eine so umfangreiche Thematik gestellt, dass ich ihre Geduld sehr strapaziert habe. 

Herr Vorsitzender, ich bitte um Nachsicht.

(Beifall)

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr Chefarzt, ich danke Ihnen für diesen langen Vortrag und auch schon für die Beantwortung der schriftlich an Sie gerichteten Fragen. Wobei ich mir sicher bin, dass noch einige Fragen zu beantworten sind. Dass die Kommission sicher noch einige Fragen an Sie richten will.

Ich darf Sie als sachverständigen Zeugen darauf hinweisen, dass Sie unter der Wahrheitspflicht bei der Beantwortung dieser Fragen stehen und Sie, wenn das mit Nachteil für Sie verbunden wäre, auch die Beantwortung von einzelnen Fragen ablehnen können.

Grundsätzlich darf ich aber dazu sagen, wurde bei der Durchsicht dieser schriftlichen Fragen festgestellt, dass auch einige Fragen dabei sind, die den PSD betreffen und da darf ich aber doch grundsätzlich dazu sagen, dass wir uns auf unser Thema konzentrieren müssen. Die gravierenden Missstände in der Versorgung von psychiatrischen PatientInnen im Verantwortungsbereich der Gemeinde Wien. Und wie wir alle wissen und wie Sie auch festgestellt haben, Herr Chefarzt, ist der PSD ein Fonds, also eine juristische Person mit eigener Rechtspersönlichkeit und wie uns auch der Herr Prof. Dr. Mayer gesagt hat, unterliegt also nicht – zumindest formal nicht – dem Einflussbereich der Gemeinde Wien. Und unter diesem Aspekt darf ich jetzt bitten an die Kommissionsmitglieder die Fragen zu stellen. Es hat sich der Herr GR Wagner zu Wort gemeldet. 

GR Wagner: Danke, Herr Chefarzt. Ich darf das der guten Ordnung halber machen, so wie wir es immer machen. Ich darf mich bei Ihnen bedanken für den zeitlich, inhaltlich sehr, sehr komplexen Darstellungsbereich. Wir wussten natürlich, dass es hier sehr informative Unterlagen gibt und ich glaube, kein Zweiter wie Du weiß aus der Vergangenheit der Psychiatriereform, das auch inhaltlich zusammenzufassen und zu erzählen und so darf ich auch zu Beginn meiner Ausführungen all jenen Personen herzlich danken, die diesen Weg seinerzeit – wir waren damals alle miteinander noch nicht politisch tätig – so Mitte der 70er Jahre, 78/79 beschritten haben, weil wie ich glaube, haben wir damit einen Beitrag geleistet, dass psychisch kranke Menschen nicht nur in der Vergangenheit, sondern auch in Zukunft in Wien und in Österreich zumindest besser mit unserer allgemeinen Unterstützung von uns allen leben können. Aber das verbindet mich eigentlich zu meiner ersten Frage, Herr Chefarzt. 

Man kann jetzt natürlich, wenn man sich die historische Vergangenheit anschaut, der Meinung sein, da wurde viel gemacht. Wie schaut es da - und da waren wir sicher in Wien und auch für ganz Österreich Vorreiter - wie schaut es aber jetzt international im Vergleich aus? Ist da in ganz Europa etwas weitergegangen? Sind da in einzelnen Bereichen - hat es hier verhaltenere Fortschritte gegeben? Oder kann man sagen, dass in Wien grundsätzlich die Situation hier weiter evaluiert wurde, ohne dass man in der Öffentlichkeit großartig da jetzt darüber die Werbetrommel gerührt hätte?

Meine nächste Frage hängt eigentlich auch mit der Psychiatriereform zusammen und ich kann deine Ausführungen hier nur voll inhaltlich unterstützen. Ich habe 1997 das erste Mal am Donauinselfest mit einem damaligen noch Patienten des Psychiatrischen Krankenhauses Baumgartner Höhe Erfahrung gehabt, die mit einer Personengruppe das Donauinselfest besucht haben und die mir damals voll Freude erzählt hat, in 14 Tagen bekommt er eine eigene Wohnung in einer Wohngemeinschaft und das ist das erste Mal seit 25 Jahren, dass er in einer eigenen Wohnung leben kann. Und wie ich mich erst vor kurzem erkundigt habe, der Herr ist jetzt schon in einem betagteren Alter, lebt er dort noch und, wie ich glaube, sehr glücklich. Und so wurde auch in den letzten Jahren - gerade im Psychiatrischen Krankhaus Baumgartner Höhe, hat man 150 PatientInnen, KlientInnen herausgenommen und sie von privaten Trägerorganisationen in Wohngemeinschaften betreuen lassen. 

Meine Frage jetzt dazu: Glaubst Du, wird es diese Weiterentwicklung künftig geben oder sind wir da jetzt bei einer Situation angelangt, wo vielleicht dann nicht mehr viel Spielraum von den PatientInnen drinnen ist? Oder bist Du der Meinung, dass wir da auch künftig noch weiter Leute aus dem stationären Bereich herausnehmen können, um die Wohngemeinschaften außerhalb zu betreuen?

Und grundsätzlich meine letzte Frage. Du hast gesagt, Du machst das aus vornehmer Zurückhaltung nicht. Mich würde es aber trotzdem interessieren. Wer von den EU-Altländern hat eigentlich noch Großkrankenhäuser?

Und wer, weil Du gesagt hast aus kollegialer Sicht tut man das nicht aus Wiener Sicht. Wer von den anderen österreichischen Bundesländern besitzt so etwas noch? Ich werde dazu sagen, wir werden nicht laut darüber reden aber auch für die Kommissionsmitglieder ist es vielleicht nicht uninteressant zu wissen, wo es das noch gibt. Danke.

Dr. Rudas: Danke für die Fragen. Ich darf beginnen mit der Frage europäischer Trends. Es gibt keine einheitliche europäische Entwicklung. Diejenigen Länder, in denen es Psychiatriereformen, besser Umstrukturierungen der Psychiatrie, Versorgungsstrukturen mit wirksamen Veränderungen der PatientInnenströme gibt, in diesen Ländern gibt es zwei, die sind vergleichbar mit Wien.

In diesen Ländern gibt es zwei Punkte, die sehr entscheidend sind. Punkt eins: Die fachliche Differenzierung. Ja. Wir können mit den neuen Strukturen und nachdem die Bettenreduktion stabilisiert ist und die Menschen nicht zurück mussten, das ist ja empirisch nicht sicher gewesen für die Enthospitalisierung dazu, dass man dann wieder hospitalisiert und die Betten wieder aufstellen muss. Ja, das war nicht der Fall. Jetzt geht es sehr stark um Verfeinerung der Methode. Durchaus, was einige Jahre lange als Empowerment bezeichnet wurde und jetzt unter anderem unter Recovered zusammengefasst wird. Also, das sind Aufgaben, die liegen vor uns, nicht hinter uns. Wir müssen einfach jetzt, wo es dann geht, das was wir haben, eine Kultur der Anwendung weiterentwickeln.

Die andere Entwicklung ist, dass in einigen Ländern, zum Beispiel in manchen Bundesländern der Bundesrepublik Deutschland die Finanzierung gerader jener Dienste, die hier gemeint sind, wenn Sie sich erinnern an den hellen grellen gelben Kreis, genau die Schwerstkranken, dort wackeln die Finanzierungsstrukturen, weil die Rehabilitationseinrichtungen sind jetzt stärker wirtschaftlich orientiert und nicht mehr nur wenn der Kostenträger sagt: „Ich erwarte mir davon einen Nutzen, dass er dorthin geht.“ Das heißt, seine volle Arbeitsfähigkeit oder zumindest seine geschützte Arbeitsfähigkeit wird wieder erlangt. Hohe Chance dafür. Da gibt es sehr viele Menschen, die das nicht mitbringen, diese hohe Schwelle. Fallen die jetzt dann aus den Finanzierungssystemen heraus oder nicht? Und wenn ich mit bundesdeutschen KollegInnen spreche, warnen sie und sagen sie: „Achtung, wappnet euch im Hinblick auf Finanzierungsengpässe.“ Ja, die Gruppe der Schwerstkranken darf nicht aus dem Licht der vollen Aufmerksamkeit rücken, auch nicht in Bezug auf Finanzierung, auch nicht in Bezug auf Kostensätzen in den Spitälern, Kostensätze in Tagesklinik, Kostensätze in den einzelnen extramuralen Einrichtungen. 

Das ist die zweite Entwicklung. Also, gerade im Moment wo -  und dann gibt es etliche Länder und da will ich trotzdem so einen Mittelweg zwischen Diskretion, Kollegialität und Antwort finden. Also, im Bezug auf die österreichische Psychiatrie referieren dann bitte die Vertreter der einzelnen Bundesländer, das ist glaube ich nicht von mir über die Bundesländergrenzen hinaus per Zuruf zu beurteilen.

Es gibt einige deutsche Pflege, also bundesdeutsche Pflegeheime, wo es darum ging, dass man die Tatsache, dass dort psychisch Kranke sind und dass das eine Großanstalt wäre, dadurch weiter entwickelt hat, dass man das Schild umgewechselt hat. Und gesagt hat, das ist jetzt ein Heim und kein Spital mehr. Was ja nicht wirklich diejenige Enthospitalisierung ist, die in den Zielvorgaben ist. Und die Zahl der Menschen, die in solchen Einrichtungen sind, ist auch so, dass man Großanstalt dazu sagen kann.

Und es gibt auch in England wunderbare Projekte, wunderbare Weiterentwicklungen. Aber auch Psychiatrieeinrichtungen, in denen schlicht das medizinische fehlt. Also, Medizin ohne Therapeut. Also, Medizin heißt nicht nur Arzt, sondern auch Ärzte und Psychotherapeuten.

Also, vor so einer Entwicklung in Richtung sehr billig, würde ich die Warnung sehen. Das sind die beiden konträren Entwicklungen. Während die Methoden immer besser werden und auch werden sollen, ist die Finanzierungsfrage für psychiatrische Einrichtungen in vielen Ländern sehr kritisch. Und ich hoffe sehr, dass das nicht auch zu uns kommt.

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

GRin Dr. Pilz: Danke Herr Vorsitzender! Danke Herr Chefarzt!

Ich freue mich sehr, Herr Chefarzt, dass Sie in Ihrer umfassenden Darstellung zu den Einrichtungen der Gemeinde Wien ja auch die Einrichtungen des PSD angeführt haben und insofern werden wir die ja auch heute hier besprechen, auch im Lichte dessen, dass der Herr Dr. Prof. Mayer ja davon gesprochen hat, dass die Frau Stadträtin in ihrer Funktion als Präsidentin des PSD verantwortlich ist, für das, was sie gewusst hat und bzw. nicht gewusst hat. Man kann das aus der vierten Sitzung, Seite 35, nachlesen. 

Ich möchte aber, Herr Chefarzt, bitte damit beginnen, dass man vielleicht eine Begriffsverwirrung aufklärt. Ich habe in meiner Frageliste konkret danach gefragt, welche Maßnahmen Sie gesetzt haben als Psychiatriebeauftragter der Gemeinde Wien. Sie haben davon gesprochen, dass Stacher und Rieder persönliche Psychiatriebeauftragte hatten. Wer waren denn die?

Dr. Rudas: Ich.

GRin Dr. Pilz: Das waren Sie? Gut. Davon ist auszugehen. Ich habe es nicht anders angenommen. Frau StRin Pittermann hat dann auf eine Anfragebeantwortung mir gegenüber gesagt, dass sie keine Psychiatriebeauftragte hat. Ich möchte Sie nur fragen in diesem Zusammenhang, das ist ja sehr wichtig, ob man sozusagen über die eigene Tätigkeit hinaus auch konzeptiv strategisch planen zuständig ist? Und da ist im Juni 2002 vom Wiener Krankenanstaltenverbund auf wien.at ein Programm, wo die Frau StRin Pittermann-Höcker auch als in ihrer Eigenschaft als Gesundheitsstadträtin gesprochen hat. Und Sie sind angeführt als Chefarzt Dr. Stefan Rudas, Psychiatriebeauftragter Wien. Also, vielleicht können Sie dazu Stellung nehmen, was Sie zu dem Zeitpunkt waren.

Dr. Rudas: Selbstverständlich kann ich das und tu das auch gerne. Die formelle Einbindung, nein, jetzt nicht mehr in dritter Person gesprochen, meine Tätigkeit war formell als ein persönlicher Mitarbeiter des StR Prof. Dr. Stacher und des StR Vizebürgermeister Dr. Rieder. Die haben jeweils mich mit dieser Aufgabe betraut, zu ihren Handen. 

GRin Dr. Pilz: Also, das heißt, dass hier ...

Dr. Rudas: ...jeweils. So war es auch. Wie Herr Prof. Stacher aus dem Amt geschieden ist, hat sein Nachfolger Herr Vizebürgermeister Dr. Rieder mich gebeten, dieser Aufgabe…

GRin Dr. Pilz: Ja, das habe ich schon verstanden. Aber wir reden jetzt vom Jahr 2002. Und da sind Sie im Programm unter StRin Pittermann-Höcker als Psychiatriebeauftragter genannt im Programm.

Dr. Rudas: Da bitte ich Sie die Verfasser zu fragen. Ich war das nicht. Und Sie haben auch einer Anfrage, Frau Doktor, das weiß ich, weil ich sie gelesen habe.

GRin Dr. Pilz: Also, das war eine irrtümliche Bezeichnung zu dem Zeitpunkt?

Dr. Rudas: Frau Doktor! Sie haben eine Anfrage an die Frau StRin Pittermann gestellt, im selben Jahr, ein paar Wochen nachdem Sie das gelesen haben, wie das sei, mit der Psychiatriebeauftragterei. Und Frau Stadträtin hat Ihnen damals, wenn ich mich richtig erinnere, gesagt, sie habe keinen. Das heißt, das wissen Sie ja seit 2002, dass ich das nicht bin. 

GRin Dr. Pilz: Offensichtlich hat man aber zu dem Zeitpunkt beim Wiener Krankenanstaltenverbund nicht gewusst, sonst hätte man Sie nicht in dem Programm...

Dr. Rudas: ....

GRin Dr. Pilz: So. Ich bin jetzt bei meiner nächsten Frage. Im Jahr 2002 haben Sie… 

Dr. Rudas: Pardon, ich habe Sie nicht...

GRin Dr. Pilz: Sie haben für die Frau StRin Pittermann sieben gesundheitspolitische Schwerpunkte zur Weiterentwicklung der psychiatrischen und psychosozialen Versorgung in Wien präsentiert. Damals im PSD, aber auch in anderen Kontexten. Meine Frage, die ich Ihnen gestellt habe, war: Was wurde denn aus diesem Vorhaben, aus diesen Schwerpunkten? Das sind sehr wichtige Dinge drinnen, von denen viele nicht umgesetzt sind. Warum wurden die nicht umgesetzt? Und was wurde denn aus diesen Schwerpunkten, die Sie da vorgestellt haben und warum hat man zum Beispiel, ich greif nur einige wenige Dinge heraus, eine Optimierung des stationären psychiatrischen Versorgungsbereichs mit speziellen Angeboten, Verbesserung der Zusammenarbeit, regionale Versorgungsantwortung schaffen und und und. Also, alles Dinge, die uns heute und hier beschäftigen, weil sie eben nicht der Fall sind. Angebote der psychosozialen Einrichtungen besser vernetzen, mehr Tagesstätten, Tageskliniken. Das war 2002. Wir stehen und nicht nur seit 2002, sondern in vielen Punkten auch was den Gemeinderatsbeschluss aus ´79, den ich sehr ausführlich studiert habe, nicht sehr viel weiter als damals. Jedenfalls nicht viel weiter als 2002. Und auch im Bezug auf das Dokument von 1979 ist vieles nicht umgesetzt. Stichwort: Auflösung von Großkrankenhäusern und so weiter. Mein Eindruck ist: Die Reformen, für die man sich zurecht in den 80er Jahren berühmt, für die sind abgebrochen allerspätestens Ende der 80er, Anfang der 90er Jahre. Warum ist da nichts weiter passiert? (Zwischenruf)
Dr. Rudas: Ich darf auf jene Teile antworten, die Fragen waren. Ein Teil waren Feststellungen, die ich großteils nicht teile. Aber dort, wo es Fragen waren, darf ich antworten.

Ich habe hier auch die Frage zu behandeln, was denn Evaluations- und Versorgungsforschung für solche Fragestellungen beitragen können. Wenn ich also sage, ein Krankenhaus hatte im Jahr X 2.400 PatientInnen und nur Psychiatrie und im Jahr Y hat es 400 PatientInnen Psychiatrie, also knapp über 400 und ist nicht isoliert nur Psychiatrie, dann ist das einmal ein Faktum. Dann kann ich hingehen und sagen: Was? So eine Entwicklung? Gut so! Oder ich kann hingehen und sagen: Was? So eine Entwicklung! Na, das zählt gar nichts. Ja. Ich weiß das nicht. Das ist eine politische Beurteilung, die mir nicht offen steht. Ich kann nur berichten. Wenn Sie sagen, die Tatsache, dass, ich habe ja die Tabelle, ich will Sie jetzt nicht provozieren dadurch, dass ich jetzt noch mehr Bilder zeige, aber wenn dort steht vorher – nachher seitenlang, wenn dort steht Ergebnisse im Vergleich vorher – nachher und das jetzt auch im Vergleich mit den internationalen Werten und den Österreichweiten Werten, dann kann ich das nur auf Ihre Frage „Wo steht die Psychiatrie heute?“ Punkt für Punkt wiederholen. Die Frage, ob das viel ist oder wenig ist, ist eine Wertung. Objektive Zahlen, glaube ich, habe ich genug, und das liegt bei den Unterlagen, und jeder, der die Unterlagen sieht, wird selber sich ein Urteil darüber bilden können, ob die Reduktion von 2.400 auf 400 viel ist, wenig ist, eine Bedeutung hat oder keine hat, ob die Tatsache, dass geistig Behinderte in Wohngemeinschaften leben und nicht im Krankenhaus lebenslang eine Bedeutung hat oder nicht, dass die extramuralen und intramuralen Maßnahmen für suizidgefährdete Menschen ausgebaut worden sind und greifen.

Eines werden Sie von mir nicht hören können, Frau Doktor, und da bitte ich um Nachsicht. Ich werde nie sagen, es ist genug. Das heißt, Sie finden mich immer auf der Seite, die sagt: So, das war gestern. Und heute? Und morgen muss es Zusätzliches, Weiteres geben. Und ich würde meinen Beruf und das, was viele, viele Menschen all die Jahre hier getan haben, auch nicht achten, wenn ich sage: So, jetzt kann man sich zurücklehnen. Und verstehen Sie auch meine Präsentation nicht als Lorbeeren. Das sind keine Lorbeeren. Daher kann man sich auch nicht darauf ausruhen. Das wird hier sicher nicht von mir zu hören sein. 

GRin Dr. Pilz: Die Dezentralisierung, die vor 30 Jahren begonnen wurde, ist stecken geblieben? Warum ist das so?

Dr. Rudas: Die Dezentralisierung, die -  Sie meinen die Absiedlung weiterer psychiatrischer Abteilungen aus dem Areal Otto-Wagner-Spital in die Region der ... zu versorgen gibt. Gegenwärtig sind drei von acht Abteilungen in der Region. Ich denke, eine zweite bis dritte sollte auch, heißt, kann oben bleiben. Ich denke, dass der 10. Bezirk dort nicht fehlplaziert ist. Und ich weiß, dass es genau festgelegt ist, wie die weiteren Schritte der Dezentralisation - dezentralisieren der stationären Bereiche erfolgen wird. Das ist hier berichtet worden, entnehme ich dem Protokoll.

GRin Dr. Pilz: Sie haben in Ihrem Vortrag unter Zeittafel 8 festgestellt, dass eine psychiatrische Soforthilfe rund um die Uhr gibt.

Dr. Rudas: Ja.

GRin Dr. Pilz: Sie wissen, dass in dieser psychiatrischer Soforthilfe Menschen dann Hilfe suchen, wenn sie außerhalb der Betriebszeiten der Ambulatorien Hilfe brauchen. Ich habe konkret eine Angehörige einer Patientin gebeten, zu Ihnen zu gehen, die als Angehörige um Hilfe gefleht hat über eine ganze Woche lange, dass ihr geholfen wird, weil ihre Schwester suizidgefährdet ist. Am Schluss, am Freitagabend hat der Notdienst festgestellt, dass die Angehörige Recht hat. Bis dahin hat man sie, wollte man sie ermutigen, dass sie zur Angehörigenberatung geht und sich selber sozusagen wegen Nervosität Unterstützung holt. Dann hat man anerkannt, dass die Schwester in Lebensgefahr ist und hat gesagt, man wird an das zuständige sozialpsychiatrische Ambulatorium ein Fax schicken, dass sie behandelt werden soll. Bevor es soweit kam, es war Freitag, hat sich die Schwester am Wochenende umgebracht, hat sich das Leben genommen. Die Angehörige erhebt schwere Vorwürfe gegen den PSD, hat auch eine entsprechende Niederschrift bei der Polizei gemacht und die Staatsanwaltschaft über den PatientInnenanwalt einschalten lassen, weil sie sagt, der PSD hat seine Aufgabe nicht erfüllt. Was sagen Sie da dazu? (Zwischenruf)
Der Herr Chefarzt Rudas hat von der (Zwischenruf) hat von der Soforthilfe und ihren Leistungen gesprochen. Und ich ersuche um Beantwortung. (Zwischenruf)
Dr. Rudas: Ich entnehme den Protokollen der Sitzungen, dass schon mehrere ExpertInnen auf die, und ich gehe jetzt nur auf fachliche Aspekte ein, auf die sehr komplizierte, sehr schwierige Situation für PatientInnen, Angehörige, MitarbeiterInnen in solchen Situationen hingewiesen haben und ich habe es sehr deutlich entnommen, dass vor mir referierende ExpertInnen sehr punktuell gefragt worden sind, was ist da richtig und was ist da falsch. Und betont haben, dass sich das so nicht beantworten lässt. Das heißt, wie in jedem anderen medizinischen Fach: Wenn es eine tragische Entwicklung gibt, muss Nachschau gehalten werden. Aber es ist nicht die inhaltliche Problematik zu übersehen. Das heißt, es kann nicht sein, dass man sagt, da gibt es eine bestimmte Form des Vorgehens, das ist richtig und alle anderen Formen und alle anderen Aspekte, die in so einer Situation, die auch immer sehr komplex ist, berücksichtigt werden müssen, die zählen nicht. Und ich bin ganz sicher, dass solche Einzelfälle nicht auf der politischen Ebene beurteilt werden, sondern jeweils dort, wo sie verfahrenstechnisch hingehören.

Der zweite Aspekt Ihrer Frage: Ja. Die Dame, die Sie hier offensichtlich meinen, hat sich auf diesen tragischen Tod ihrer Schwester im Jahr 2005 bezogen, hat mitgeteilt, dass sie im Kontakt mit Ihnen stand und ihr empfohlen wurde, mit uns Kontakt zu nehmen. Das tat sie. Und es ist eine gemeinsame Aufarbeitung vorgesehen und vereinbart.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr GR Lasar bitte. 

GR Lasar: Danke, Herr Chefarzt für diese ausführlichen Beantwortungen. Ich habe einige Fragen an Sie, bezüglich – Sie haben mich da sehr neugierig gemacht, bezüglich neuerer Methoden und Beschränkungen. Gibt es eine erkennbare Richtung in die sich die Psychiatrie hinsichtlich mechanischer Fixierung oder räumlicher Beschränkungen, Beschränkungsmaßnahmen hin entwickelt und welche Methoden wären das, die Sie kurz angesprochen haben?

Meine zweite Frage: Welche Qualitätskriterien sind im Rahmen von Zwangsmaßnahmen von den durchführenden Einrichtungen auf alle Fälle zu beachten? Personal oder andere Überwachungen?

Und meine dritte Frage: Sind für Sie persönlich heute noch Netzbetten vertretbar?

Dr. Rudas: Darf ich mit der dritten Frage beginnen? Und vorausschicken, ich bin in meiner eigenen klinisch praktischen Tätigkeit nicht in Verlegenheit, zu wählen, welche mechanische Beschränkung ich selber anwende. Aber ich habe ja auch im stationären Bereich lange genug gearbeitet, auch in der Forensik, auch auf einer Intensivstation. Das heißt, ich kenne die Situation auf Stationen und würde sagen, dass im Lichte der Diskussion, nicht zuletzt auch im Lichte der Diskussion, das Netzbett mittelfristig nicht mehr die Lösung ist. Ja. Vor einem möchte ich aber, oder sagen wir so, eines würde ich bedenklich finden. Wenn ich in einer psychiatrischen Einrichtung sage, Methode X wird morgen abgeschafft und ab übermorgen ist Methode Y anzuwenden, dann passieren ungeheuerlich viele Fehler. Das heißt, da braucht es Übergänge mit Zeitpolster, bis die Kultur des Benützens dieser Methode, der Verwendung dieser Methode eingeübt ist.

Also, um einen Vergleich aus der Organmedizin zu strapazieren: Ich würde mich von einem Kollegen, viele meiner KollegInnen sind leitende ÄrztInnen anderer Fächer, weil das bringt es halt so mit sich. Und wenn ich mich operieren lasse, dann sage ich immer: Ä, ä, ä, du operierst einmal im Jahr. Ich will jemanden, der fünf Knies am Tag operiert. Warum? Weil der kann das blind. Dem passieren wenig Fehler. Das heißt, wenn jetzt Netzbetten die Beschränkungsart, dann muss da ein genauer Zeitplan her, wie der Umstieg ist. Aber es kann nicht sein, dass die, die jetzt jahrelang geübt waren und wussten um die Geräusche und ein Gefühl dafür bekommen haben, dass die jetzt Methoden übergangslos vorgeschrieben bekommen, die sie noch nicht in der Form für sich selber erarbeitet haben.

Die zweite Frage war, ob es eine erkennbare Richtung gibt. Nein. Wenn Sie sich erinnern, ich glaub, es war der Kollege Steinert, der auch dargestellt hat, dass es Länder gibt, wo es Wickeltücher gibt. Also, da frage ich mich, wo das - ist für mich kein Vorbild. Also, das würde ich da nicht wollen.

Es geht aber, und damit komme ich zur dritten Frage, die Industrie ein bisschen vor und sagt, was ist euer Problem, wir entwickeln Lösungen. Also, solche Klingelvorrichtungen, wo bei Übertreten einer bestimmen, ja so Netz, ein unsichtbares Netz am Netzbett, ein Alarmton, wenn - im Moment noch nicht gut, weil man kann noch hinfallen. Aber in Entwicklung. Aber ich bin ganz sicher, dass es in absehbarer Zeit Netzbetten nicht nur deshalb nicht mehr geben wird, weil man sie verlassen hat, sondern weil es inzwischen eine Weiterentwicklung auch der Methoden gibt. Noch einmal: Es ist kein Ruhmesblatt für die Psychiatrie als Fach. Und ich bin sehr der Meinung, dass die Psychiatrie nicht mehr Schuld auf sich geladen hat, wie jedes andere Fach der Medizin. Aber da frage ich mich wirklich, warum haben wir so spät - nicht, ich würde sehr gerne Ihre Frage besser und anders beantworten, nämlich mit: Das und das und das wird kommen. Aber ich erwarte mir bald solche Entwicklungen und Tendenzen. Nicht zuletzt auch von der Heilbehelfsindustrie. 

GR Lasar: Eines sind Sie mir noch schuldig geblieben, das ist, wenn eine Fixierung oder ein Netzbett, also wenn jemand fixiert wird, welche Überwachung oder in welcher Art sollte man halt jemanden überwachen?

Dr. Rudas: Das weiß ich nicht, weil ich es seit vielen Jahren im stationären Bereich nicht mehr selber tätig bin. Das müssen Sie jemand fragen, der gezielt sich mit mechanischen Fixierungen im stationären Bereich befasst. Ich bin so lange schon.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec bitte.

GRin Korosec: Herr Dr. Rudas!

Sie haben in Ihrem sehr ausführlichen Vortrag sehr klar gesagt, wie wichtig ambulant und stationär ist. Und Sie haben auch gesagt, so lange wie nötig, so kurz wie möglich stationär und nach Möglichkeit so viel wie möglich ambulant. Da gehen wir sicher sehr konform. Und ich meine, es sind wirklich kommunizierende Gefäße, ambulant und stationär. Das heißt, ich sehe das eigentlich als eine Einheit im Interesse auch der PatientInnen, dass diese Einheit funktioniert und Sie haben hier auch vom integrierten Entlassungsmanagement gesprochen. Und meine ganz konkrete Frage ist jetzt: Ist da eine Einheit zu sehen und auch so zu verwalten oder sehen Sie das getrennt?

Dr. Rudas: Danke für diese Frage. Danke auch, dass Sie sich liebenswürdigerweise für den, und da bitte ich noch mal um Nachsicht und danke für die Geduld, dass alle Wortmeldungen betonen, dass sie sich für den sehr langen Vortrag danken, da bitte ich noch mal um Nachsicht, aber mein Thema war sehr umfassend gestellt. Danke also für Ihre Geduld.

Ja. Die Frage extramural. Die Frage stationär und außerstationär ist im Zusammenhang zu sehen, wie in jedem anderen medizinischen Fach, aber nicht im Sinne dessen, dass jeder, der in einem Krankenhaus für Psychiatrie war, nachher in einer hoch organisierten institutionellen Nachbehandlung und Nachbetreuung geht. So kann man das nicht sehen. Da muss man in dieses System der kommunizierenden Gefäße, und das tun wir auch, deswegen habe ich auch die Zahl der niedergelassenen ÄrztInnen. Also eine wirksame Maßnahmen zum Beispiel ist, Kurse für ÄrztInnen der Allgemeinmedizin, also das, was man früher Praktische ÄrztIn genannt hat, in der Erkennung depressiver Erkrankungen und in der Verwendung antidepressiv wirksamer Psychopharmaka anstatt nur beruhigend wirksamer Psychopharmaka. Das ist ein Beitrag zur psychiatrischen Versorgung, der in der Wirksamkeit haushoch über vielen anderen Beiträgen - gehört mit hinein in die integrierte Planung und in die integrierte Sicht. Aber ja, haben Sie Recht. Für eine kleine, aber nicht allzu kleine Gruppe von Menschen gehören hoch, also gehören extramurale, außerstationäre Angebote auf hohen Organisationsebene mit zur notwendigen Angebotspalette. 

GRin Korosec: .... Und dann komme ich eigentlich zu den Aussagen von Dr. Mayer und jenen, was auch PSD betrifft. Der Dr. Mayer hat sehr klar gesagt und ich zitiere jetzt zwei Sätze: “Die Stadträtin als Vorsitzende, als Präsidentin, übt Funktionen der Stadt aus. Das heißt, was sie tut, unterliegt der Kontrolle der Untersuchungskommission. Nicht das oder nicht unmittelbar das, was im psychosozialen Dienst passiert, nur das, was sie wissen muss als Präsidentin oder was sie tut auf Grund des Wissens, das ist relevant. Insofern kann sie natürlich auch ermitteln und feststellen und muss das auch. Also, wie hat sie dort agiert? Was hat sie dort gewusst? Was hätte sie wissen müssen etc. etc.?“

Und damit komme ich zu meiner Frage, Herr Dr. Rudas. Wie weit wurde die Stadträtin informiert? Haben Sie die Stadträtin über Fehlentwicklungen, eventuelle Mängel, vielleicht auch Missstände unterrichtet? Über welche konkret? Falls nicht, warum nicht? Und wer unterrichtet die Stadträtin über Angelegenheiten des PSD, die von Bedeutung sind? Und die nächste Frage ist, der Fonds wurde 1979 durch Beschluss des Gemeinderates gegründet. Ziel war extramurale psychiatrische und psychosoziale Versorgung in Wien. Und es ist eine ausgegliederte Einrichtung mit eigener Rechtspersönlichkeit, erfüllt aber im Wesentlichen die Aufgaben der Stadt Wien in der Gesundheitsversorgung. Und meine Frage ist, Herr Dr. Rudas, erachten Sie diese Form der Ausgliederung und zwar eben als Fachmann, die Ausgliederung von zentralen Aufgaben der Gesundheitsversorgung für gut und sehr optimal? Und die letzte Frage. Wie sieht es mit dem Beschwerdemanagement im PSD aus?

Dr. Rudas: Danke für Ihre Fragen. Ich darf mit der zweiten Frage beginnen, weil sie eine sehr viel diskutierte ist. Jeder bundesdeutsche Besucher und wir hatten zu Beginn und im zweiten Drittel sehr, sehr viele bundesdeutsche Besucher und jetzt mehren sich wieder die Besucher, haben sich mit dieser Frage auseinandersetzt in der Diskussion. Viele von Ihnen kennen wahrscheinlich die Verhältnisse in der Bundesrepublik. Ein Teil des Geldes kommt von der kassenärztlichen Vereinigung, ein Teil des Geldes kommt von den Landschaftsverbänden, ein Teil von den Rehabilitationsträgern und und  und. Das heißt, es kann jetzt, alles unter Anführungszeichen, aber es zielt genau auf Ihre Frage hin. Es kann passieren, dass man in einem, gäbe es das dort, Ambulatorium für sozialpsychiatrische Angebote zum Psychologen geht und der wird von dem bezahlt und gehört einer ganz anderen Organisation an als die Frau Doktor, die dann das medizinische macht und der Kollege von klinisch-psychiatrischen Sozialarbeit gehört überhaupt dem städtischen, also dem kommunalen Amt. Und sie haben sehr schlechte Erfahrungen damit gemacht und haben sehr engagiert diskutiert das Wiener Agenturmodell. So haben die das genannt. Oder so haben wir das genannt. Ich kann mich gar nicht mehr erinnern.

Das heißt, die Frage nach der Ausgliederung hat schon auch den Aspekt, aber ich kann es nicht beurteilen, ob das auch ohne Ausgliederung geht, dass die einzelnen Mittel vor der Leistung und vor der betroffenen Person getrichtert werden und das ist sogar in Lehrbüchern angeführt, Wien als Beispiel für diese Trichterung vor der Leistung. Ob das auch mit Ausgliederung geht, ich bin kein Verwaltungsfachmann. Tatsache ist, dass es sehr hilfreich ist, dass zwar die Psychiatrie ein Teil des Gesundheitswesens bleibt, aber auch sozial und Rehabilitationsmittel vor Erbringung der Leistung in der Organisation getrichtert erhält. Und viele deutsche, vergleichbare Organisationen haben keine, bekommen keine oder sind bedroht ihr Behandlungsrecht zu verlieren. Es gibt in Österreich zum Beispiel nur im Burgenland zurzeit extramurale Ambulatorien, die ein gesetzliches Behandlungsrecht haben, also als Krankenanstalten arbeiten. Das weiß ich nicht, ob das ginge, wenn sie stärker ausgegliedert sind oder ob es nicht eine bessere Lösung wäre, wenn sie stärker in die Landesstruktur oder in die Landesträger integriert sind. Aber das sind die Aspekte.

An sich habe ich persönlich die Frage ausgegliedert oder nicht ausgegliedert, seit vielen Jahren immer wieder von den BesucherInnen als positiv bewertet gesehen. Das ist das eine. Das zweite ist: Ich habe mich in meinem Vortrag bemüht auch die Zahlen bezüglich der extramuralen Aspekte der Gesamtversorgung zu bringen. Ich sitze hier als einer der Experten für Versorgungsforschung, Versorgungsevaluation, Versorgungsplanung und für Versorgung in Wien, aber nicht als Vertreter einer Organisation. Also bitte ich um Verständnis, dass wenn ich sozusagen nicht für eine helfende Organisation spreche. Die Antwort ist aber jeweils trotzdem möglich, weil sehr viele solche inhaltliche Fragen, Suizidalität, nächtliche Einsätze ist ja nicht spezifisch für eine Organisation. Also, über Hausbesuche werden Bücher geschrieben. „Hilfe oder Überfall,  der psychiatrische Hausbesuch“. Das diskutiert unser Fach sehr intensiv und es gibt eine Reihe von Argumenten dafür, möglichst viele zu machen. Und eine Reihe von Argumente möglichst wenig zu machen. Und bitte erlauben Sie mir, dass ich diesen Weg gehe. Also, nicht PSD, sondern Sie haben nach mobilen Leistungen und Notdiensten gefragt. Das ist keine einfach zu beantwortende Frage. Wie viel Autonomie lasse ich zu? Denn man darf nicht nur sehen, was in diesen Tagen passiert. Man muss auch sehen, und gehen Sie jetzt in irgendeine Region weit weg, Deutschland, Holland, wenn sie untersuchen. Ja, der Hausbesuch wurde durchgeführt. Und vergleichen Sie wie viele suizidgefährdete Menschen leben ein Jahr nach dem Hausbesuch noch immer, dann ist nicht überall so, dass die, die Hausbesucht wurden, dann in einem Jahr noch leben. So eins zu eins geht das nicht. Ich bin für Ausweitung mobiler Leistungen. Ohne Zweifel. Ich will Sie nur darüber informieren, dass das etliche Aspekte hat. Das geht nicht in die Richtung keine zu machen. Bezieht sich nicht auf einen Einzelfall. Darf ich auch nicht. Darf ich sicher nicht. Aber bitte zu bedenken, dass das oft auch Abwägungen sind. Noch einmal, noch einmal und noch einmal: Ich bin für Ausweitung mobiler und nachgehender Leistungen. Ich will nur pflichtschuldig darauf aufmerksam machen. Ich will Ihnen da jetzt Punkte vorlesen und das ist eine von den Arbeiten darüber. Da müssen wir noch viel dazu lernen. Nicht in Wien, nicht in Österreich, sondern alle miteinander. Das ist eine Entwicklungsaufgabe. 

GRin Korosec: Ja, ich muss jetzt noch einmal nachstoßen. Ich habe Sie ganz konkret gefragt Herr Doktor. Und zwar im Bezug vorher habe ich Mayer zitiert. Also, hier ganz konkret gefragt: Haben Sie die Stadträtin über Fehlentwicklungen, Mängel, eventuell Missstände vom PSD informiert? Wenn nein, warum nicht? Und wer unterrichtet die Stadträtin über Mängel? Das war meine konkrete Frage. Und dann war noch eines die Frage: Wie sieht das Beschwerdemanagement beim PSD aus?

Dr. Rudas: Pardon. Wenn ich sagen darf - noch einmal, dass ich hier nicht eine Organisation vertrete, dann bezieht sich das auch auf den PSD. Diesen vertrete ich hier auch nicht. Ich bin kein Jurist. Das entnehme ich dem, was da steht. (Zwischenruf)
Ich denke, ich habe das, was Ladungsgegenstand war, redlich erarbeitet. Ich denke, das ich mich ausreichend für die Ausführlichkeit meiner Darstellungen, die doch ein bisschen ein Material liefern für die Beurteilung der Situation gegenwärtig und für die Beurteilung der Geschehnisse der letzten Jahre bietet. Ich kann mir nicht vorstellen, dass ich unrecht handle. Und ich kann mir auch nicht vorstellen, Frau Abgeordnete, dass ich Ihren Unmut damit mir zuziehe, wenn ich der mir in der Ladung gestellten Thematik mit Redlichkeit, Gewissenhaftigkeit und einer Überfülle, wofür ich mich entschuldige, konkreter Zahlen nachkomme. Das kann nicht wirklich falsch sein, wenn ein Zeuge als Sachverständiger geladen wird. Mit zwei konkreten Themen. Mit erheblichem Aufwand, ich danke für die Betrauung, aber trotzdem erheblichen Aufwand hier Daten, Zahlen, Fakten zu referieren. Sie haben es ja schriftlich. Sie können ja jede einzelne Ziffer in diesen Zahlen und Daten nachprüfen. Dafür bin ich eingeladen worden. Dafür habe ich die Ladung erhalten. Der Herr Vorsitzende hat mich noch einmal darauf aufmerksam gemacht, dass ich in dieser Sachverständigeneigenschaft da bin und in keiner anderen Eigenschaft da bin. Ich bitte Sie, das nicht an mir abzuhandeln. Ich habe das Rechtsgutachten hier nicht zu kommentieren. Ich bin hier für die Psychiatrieentwicklung und habe mich sehr bemüht jene Fragen mit einzuarbeiten, die in die Richtung gehen, die Sie gemeint haben. Wenn Sie als Vizepräsidentin des PSD sich die Vorstandsprotokolle anschauen, im PSD, dann werden Sie sicherlich auch die Antworten auf Ihre Fragen dort überwiegend finden.

GRin Korosec: Herr Dr. Rudas ich bedanke mich ganz herzlich für diese Antwort. Aber vielleicht können Sie mir sagen, Sie sind immerhin Chefarzt des PSD, Sie haben die Frau Stadträtin nicht informiert. Wer informiert die Frau Stadträtin? (Zwischenrufe)
Vorsitzender Dr. Baumgartner: Darf ich das Wort der Frau Mag. Ramskogler erteilen.

Dr. Rudas: Darf ich Herr Vorsitzender einen Zwischenruf tätigen?

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Bitte. Sie sind der erste, der fragt. Bitte.

Dr. Rudas: Frau Abgeordnete Korosec ich darf Sie ersuchen mir nicht etwas in den Mund zu legen, was ich nicht gesagt habe. Ausdrücklich und für das Protokoll dreimal unterstrichen, betone ich nochmals, dass ich die von Ihnen wiedergegebene Äußerung nicht getätigt habe. Ich habe wahrscheinlich wieder zu ausführlich, bitte ich nochmals um Nachsicht, dargestellt, dass ich hier über die Abläufe der Psychiatriegeschichte und über die Abläufe Psychiatriereform mit erheblicher Belastung für Ihre Geduld eine Überfülle von Fakten und Daten präsentieren durfte, aber als Chefarzt des PSD, ich habe das genannt als Chefarzt oder Angestellter einer der Organisationen, kann ich leider keine Äußerungen tätigen. Dann können Sie mich auch nicht zitieren, wie ich eine solche Äußerung getätigt hatte. Ich habe nicht. Das muss ein Missverständnis sein. Ich bitte um Nachsicht, dass ich das noch einmal präzisiere. Nein, habe ich nicht gesagt. Werde ich auch nicht sagen, weil ich eben als Sachverständiger Zeuge bin.

GRin Korosec: Herr Dr. Rudas, ich halte nur fest, auch der Ordnung halber und für das Protokoll, dass Sie als Chefarzt des PSD hier eingeladen sind. 

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

GRin Mag. Ramskogler: Danke für das Wort Herr Vorsitzender! Ich möchte ganz kurz darauf eingehen, dass es unterschiedliche Wahrnehmungen gibt - das ist ja nichts Neues - die sich hier widerspiegeln und auch unterschiedliche Interpretationen. Das spiegelt sich auch wieder. Keine Frage. Ich möchte nur festhalten, dass auch der Fall von dir, Kollegin Pilz, den du angesprochen hast, bereits bei der Staatsanwaltschaft liegt. Das hast du auch erwähnt. Das ist auch hier wichtig. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Mag. Ramskogler darf ich Sie bitten die Frage zu stellen.

GRin Mag. Ramskogler: Ja, ich möchte nur auch einiges klarstellen. Und nach unserer Stadtverfassung nach auch so ordnungsgemäß stattfinden soll. Zum einen. Zum anderen möchte ich vielleicht, insbesondere natürlich die Grüne Fraktion, auf euer Transparenzabkommen erinnern, aber auch die Kollegin Korosec daran erinnern, sich einige Punkte anzuschauen und sich auch daran zu halten. Wie das ja auch ausgeteilt wurde von euch am Anfang der Untersuchungskommission. Dass es eigentlich dazu dienen soll, dass die Zeugen ermutigt sein sollten, unbelastet und unbehindert zur Sache Stellung zu nehmen. Zum einen. Was die Sache der Untersuchungskommission, den Antrag betrifft, hat bereits der Vorsitzende hier noch einmal festgehalten und durch die gewonnenen Informationen nicht  verzichten auf vorschnelle Festlegungen einer Sichtweise. Ich möchte euch vielleicht auf euer eigenes Transparenzabkommen, welches Ihr da ausgeteilt habt, erinnern. So jetzt komme ich gerne zur Frage. Ich möchte hier festhalten, dass wir im Zuge eines Rot-Grünen-Projektes, was ich für sehr wichtig halte für Wien, da geht es um Lebenslust statt Depression, wir ja darauf hinarbeiten und du kennst das Projekt und hast es auch erwähnt, da geht es um Entstigmatisierung. Und was mir auch ganz wichtig ist. Kannst du hier auch festhalten, was auch zur Stigmatisierung führt? Weil wir ja alle so gern politisch sagen: Ja, wir sind alle für Entstigmatisierung. Doch zum Teil muss ich hier wahrnehmen, dass einige Aussagen für eine Stigmatisierung sprechen. Ich möchte hier eine fachliche Meinung von dir bitte hören. Zu dem Thema, das auch zur Stigmatisierung führt. Und weiters bei dem Projekt, und nicht nur mit diesem Projekt, sind wir oft mit betroffenen Angehörigen, der, jetzt sage ich einmal Psychoszene, konfrontiert und es ist immer ein riesen großer Unterschied, und ich glaube nicht, dass es nach wie vor in dieser Untersuchungskommission klar ist, kannst du uns als Fachmann und aus deiner Erfahrung aufzeigen, wie minimal eigentlich der Anteil jener PatientInnen ist, die auf eine Psychiatrie kommen und wo ein riesen großer Unterschied ist, von den PatientInnen, die Behandlungsformen und Möglichkeiten suchen? Wo auch das Projekt einen großen Fortschritt bringt. Bei einer guten Vernetzung, Information. Wo sich nicht-psychiatrische PatientInnen hinwenden können, wenn es um eine psychische Belastungssituation geht?

Dr. Rudas: Gerne. Die Frage des Projektes Lebenslust statt Depression, ist ein Musterbeispiel dafür, wie überlappend und verwoben die einzelnen Aspekte der Vorurteilsforschung und Vorurteilsminimierungsforschung sind. Also, wir wissen etwa bei Kampagnen über die Gefahren des Rauchens, dass gelegentlich solche Kampagnen kontraproduktiv sind oder waren in der Vergangenheit. Danke vielmals. Weil sie irgendwie das Interesse für das Rauchen stärker geweckt haben, als die Kräfte gefördert haben diesen Versuchungen zu widerstehen. Inzwischen weiß man viel mehr davon. Das heißt, das Fördern positiver Fähigkeiten, Fertigkeiten und Impulse ist wesentlich besser als die Warnungen. Und auch wir müssen weggehen. Wir, Psychiatrie, Nachrichtenbringer, jeder fünfte ist bedroht. Schrecklich. Und 300.000 Verlorene, Lebensarme. Lebenslust statt Depression trägt diesen Wandel des Zuganges schon im Titel. Betont etwas und warnt nicht vor etwas, was man sich ohnehin nicht aussucht. Wenn ich lese, wie viele depressive Erkrankungen es gibt, werde ich nicht befähigt weniger eine zu bekommen. Deswegen sind solche Aktionen richtig und wichtig. Aber sie sind auch deshalb wichtig, weil es hilft Leute an einen Tisch zu bringen. Und ich sage es noch einmal und noch einmal. Vorurteil. Es gibt auch hier in diesem Raum vorgefasste, nicht Vorurteile, Meinungen. Nehme ich mich nicht aus. Selbstverständlich. Fange ich bei mir an. Ich habe eine bestimmte Vorstellung von - und man kann mich dann davon abbringen? Vielleicht leicht? Vielleicht schwer? Wenn man mir Fakten präsentiert. Eine dieser Sichten ist: Einmal psychisch krank, immer psychisch krank. Und die zweite ist: Wenn wir dazu übergehen zu sagen: Jeder, der irgendwann einmal in einem psychiatrischen Krankenhaus war, muss zu einem organisierten außerstationären psychiatrischen Dienst, dann tun wir all jenen Menschen, die sich ihre Hilfe anders organisieren unrecht. Und es kann jemand zwei Wochen nach Abklingen seiner depressiven Phase, völlig unbeeinträchtigt darin sein. Und seine eigene Nachbehandlung selbst organisieren. Das weiß ich, dass das in diesem Raum jeder weiß. Aber ich werde sehr oft damit konfrontiert, dass man sagt: „Na und die lückenlose Überführung von einem Spital zu einem hochorganisierten Psychodienst.“ Das heißt, wenn man dazu sagt für jene, die dies benötigen. Und das ist dann nur mehr eine Teilmenge all jener Menschen, die im Krankenhaus waren. Das heißt, wir müssen uns auch auf die Tatsache hin orientieren und das bin ich dann gefragt worden, dass die meisten psychiatrischen Leistungen in den Ordinationen niedergelassener Allgemeinpraktiker stattfinden. Also, wo findet Psychiatrie statt? Mehr als die Hälfte aller psychiatrischen Handlungen, während ich hier vor Ihnen sitzen durfte, fanden statt in den Ordinationen der Praktischen ÄrztInnen. Ich wiederhole: Je besser sie in der Diagnostik und in der medikamentösen Therapie und in der Psychotherapiezuweisung, etwa depressive Erkrankungen sind - das ist ein riesen großer Schritt. So viele Tagesstätten kann man gar nicht schaffen, wie das versorgungswirksam ist. Also, bravo an alle jene, die hier tätig sind. Die zweite Linie sind die niedergelassenen FachärztInnen für Neurologie und Psychiatrie. Noch ordinieren sehr viele, wie es früher hieß, bihander, also, Menschen, die sowohl neurologische medizinische Leistungen als auch psychiatrische Leistungen anbieten. Und dann erst kommen die extramuralen Einrichtungen. Aber nicht nur medizinischer Art, sondern auch die Begleitdienste, mobile private Pflegeketten, von denen es tolle Leistungen gibt, verschiedene betreuende Organisationen, die vom FSW finanziert werden. Also, da gibt es Wien Gott sei Dank nicht nur eine Organisation. Und das ist gut so. Und dann gibt es, und das ist der kleinste Teil, wahrscheinlich 1 Prozent aller von Erkrankungen Betroffenen, aber ein höherer Prozentsatz aller von schweren Erkrankungen Betroffenen, die in ihrem ganzen Leben überhaupt einmal in psychiatrischer Behandlung waren. Und davon ein Drittel zwangsweise. Das ist, wenn Sie sich eine Behandlungspyramide vorstellen, das ist ganz oben der letzte kleine Stein. 

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

GRin Dr. Pilz: Mich würde nur abschließend zu Ihrer Haltung, hinsichtlich Ihrer Auskunftspflicht bezüglich des PSD noch mitteilen, dass mich die Schwester der Verstorbenen, der Dame, die sich das Leben genommen hat, heute morgen gesagt hat, dass sie seit einer Woche versucht einen Termin bei Ihnen zu kriegen, weil sie wollte, dass Sie informiert sind, bevor Sie hier in die Untersuchungskommission kommen. Sie hat ihn nicht bekommen. Sie war erschüttert. Sie hatte lediglich die Gelegenheit eine Viertel Stunde mit Ihnen am Telefon zu sprechen. So viel dazu. Da handelt es sich um die Angehörige selbst und nicht um die politische Debatte. Aber weil Sie hier, und das haben Sie betont, eingeladen sind ...

Dr. Rudas: ..schwebt das im Raum. Unter Beachtung aller Diskretionspflichten, denen Sie nicht, aber ich unterliege. Ja, es gab Terminvorschläge beim Anruf, beim protokollierten dem Inhalt und dem Zeitpunkt nach. Der Anruf erfolgte vor wenigen Tagen, der Termin wäre für diese Woche gewesen. Mir wurde berichtet, dass im Kontakt mit Ihnen, ich kann das nur wiedergeben, wie ich es verstanden hätte, darauf gedrängt worden ist, weil das die Besprechung mit den, daran nehmen ja mehrere Personen teil und das werden Besprechungen und Aufarbeitungen sein, das ist ja auch mit sehr viel Trauer, Bestürzung und Vorwürfen und Selbstvorwürfen, auf die Vielschichtigkeit habe ich schon hingewiesen, behaftet, das ist ein Gespräch, daran nehmen auch andere Teil. Das Angebot es diese Woche zu haben war da. Konnte nicht angenommen werden, weil, soweit ich verstanden habe, Sie gemeint haben, das muss vor meiner Anhörung hier sein. Sie hätten das so gesehen. Das ist für mich kein therapeutischer Aspekt. Hingegen die gesicherte Aufarbeitung im tatsächlich geschützten Rahmen, was alles dann verfahrenstechnisch darüber hinausläuft, bin ich Therapeut in dieser Situation. Und der Termin ist konsensuiert vereinbart und findet in den nächsten Tagen statt. Bitte zum Protokoll, es findet statt und ist konsensuiert vereinbart. Und es hat nicht nur ein Telefonat, sondern haben mehrere persönliche Telefonate stattgefunden.

GRin Dr. Pilz: Ich möchte das sehr bekräftigen. Natürlich wollte die Dame vor Ihrer Einvernahme hier sprechen. Sie hat sich auch deshalb an mich gewandt, weil sie wollte, dass über den Tod ihrer Schwester gesprochen wird. Und natürlich wollte sie, und das halte ich für eine absolut vernünftige Vorgangsweise, dass Sie hier, wenn Sie hier einvernommen werden und wenn Sie hier von mir gefragt werden, dass Sie informiert sind von der betroffenen Schwester und das war leider nicht möglich, weil der Termin, der angeboten wurde, der erste dieser Woche war heute nachmittag. Ich möchte aber jetzt zu Ihrer Rolle hier, wie Sie sie definieren, kommen. Sie haben gesagt: Sie sind hier eingeladen als Versorgungsforscher. Und Frau Kollegin Laschan hat uns Sie präsentiert als Zeugen deshalb, weil Sie wissenschaftlich arbeiten. Ich habe mir daher Ihr Literaturverzeichnis angeschaut in dieser Hinsicht. Es gibt sehr viele Publikationen von Ihnen, in den Jahren bis in etwa 1999. Für die Zeit die wir hier thematisch behandeln ab dem Jahr 2002, gibt es drei Eintragungen in Ihrer Publikationsliste. Wovon zwei Berichte von Tagungen sind und eines ist eine Arbeit in einer englischsprachigen Zeitung zusammen mit fünf anderen PsychiaterInnen. Ich möchte Sie noch fragen, ob Sie in diesem Zeitraum, der von uns hier jetzt da zur Debatte steht, ob Sie hier Forschungsarbeiten zur Versorgungsforschung gemacht haben, die Sie uns nicht vorgelegt haben?

Dr. Rudas: Also, ich tu mir schwer über die Frage der eigenen Kompetenz oder Inkompetenz zu referieren. Ob ich ein ausreichend Sachverständiger, nämlich Sach- und Verständiger Zeuge bin, müssen andere beurteilen. 

GRin Dr. Pilz: Entschuldigen Sie. Meine Frage war konkret, ob Sie publiziert haben in diesen letzten sechs Jahren zur Versorgungsforschung? Meine Frage, Frau Kollegin Matzka-Dojder, nur dass ich es noch einmal deutlich mache: Haben Sie in den letzten Jahren dazu publiziert, zu dem, was wir hier heute bearbeiten?

Dr. Rudas: Ich verlasse die Gewohnheit das zu sagen, was ich mir vorgenommen habe zu sagen nicht. Ich habe Ihre Frage akustisch gehört und mental apperzipiert, das heißt, ich weiß, was Sie mich gefragt haben. Noch einmal. Die Frage, wie weit ich kompetent bin über die Zeiträume, die ich dort projiziert habe Auskunft zu geben, müssen andere beurteilen. Auf Ihre Frage zurückkommend, wenn ich richtig sehe auf die Entfernung, steht dort Auszug aus. Es sind zahlreiche Arbeiten. Nicht aufgezählt, die ebenfalls erschienen sind, ich kann aber nicht sagen in welchen Jahren. Es ist auch ungeordnet zwischen „gerateden“ Zeitschriften und Vorträgen und Ihr Hinweis, dass das inhomogen ist und Vorträge enthält und andererseits auch Bücher enthält und es ist tatsächlich richtig. Und für eine akademische Berufungsverhandlung oder für die Bewerbung als Lehrbeauftragter müsste ich die Liste einteilen nach indexierten Zeitschriften, nicht indexierten Zeitschriften, Vorträge mit abstract, Vorträge ohne abstract. Also, das entspricht tatsächlich nicht dem für eine akademische Bewerbung erforderlichen Usancen. Ich habe mir allerdings auch nicht angeschaut, wie das die anderen Sachverständigen Experten gehalten haben. Darf ich die Frage stellen: Haben die lückenlos bis zum heutigen Tage ihre Literaturlisten gebracht? (Zwischenruf)

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Haben Sie noch eine Frage Frau Dr. Pilz?
GRin Dr. Pilz: Für den Fall, dass es zur Versorgungsforschung aus den Jahren noch etwas gibt, würde ich Sie bitten es uns nachzureichen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gibt es noch Fragen? Herr Chefarzt, dann danke ich Ihnen für die Geduld bei der Beantwortung der Fragen. Und ich darf Sie nunmehr entlassen. Was uns nicht zusteht, sondern wir müssen noch ein paar Beschlüsse fassen. Ich danke Ihnen vielmals.

Dr. Rudas: Ich danke für die Anhörung. Danke für die Geduld mir so lange zuzuhören und danke für Ihr Verständnis dafür, dass ich niemals sagen werde: Jetzt hat die Psychiatrie genug bekommen. So einen Satz werden Sie von mir nicht hören. Danke vielmals. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Danke vielmals. 

Ich hoffe, es wird jetzt kurz werden, sonst würde ich vorschlagen, wir machen noch einmal eine Pause. Gut.

Sie haben alle die Rechnung des Herrn Professor Dr. Steinert bekommen. Wir müssen wieder darüber Beschluss fassen. Ich habe die Frage: Sind Sie damit einverstanden, dass der Betrag in der angesprochenen Höhe zuerkannt wird? Ist jemand gegen diesen Vorschlag? – Dann darf ich feststellen, dass dieser Vorschlag einstimmig angenommen wurde und dass damit die Gebühr des Herrn Professor Dr. Steinert in der beantragten Form zuerkannt ist.

Wir haben einen Beweisantrag Nr. 268 und der geht dahin: Frau Vizebürgermeisterin Grete Laska als Zeugin zu laden und jetzt darf ich fragen: Gibt es eine Wortmeldung? Dann bringe ich den Antrag zur Abstimmung. Wer ist für diesen Antrag? – Dann darf ich feststellen, dass dieser Antrag einstimmig angenommen wurde. 

Das war meines Wissens der einzige Beweisantrag. Dann darf ich nur mehr darauf hinweisen, dass wir die nächste Sitzung am Donnerstag, den 19. Juni 2008 um 9.30 Uhr haben. Das ist dann die 11. Sitzung. Und dabei sind geladen Herr Univ.-Prof. Dr. Berger und Herr Univ.-Prof. Dr. DDr. Kasper. 

Dann danke ich für Ihr Interesse und schließe damit die heutige Sitzung.

(Ende: 14.42 Uhr)

