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(Beginn um 9.33 Uhr)
Vorsitzender Dr. Baumgartner: Meine Damen und Herren!

Ich darf Sie sehr herzlich zur heutigen 12. Sitzung der Untersuchungskommission des Wiener Gemeinderates betreffend „Gravierende Missstände in der Versorgung von psychiatrischen PatientInnen im Verantwortungsbereich der Gemeinde Wien“ begrüßen.

Zur Feststellung der Beschlussfähigkeit darf ich im Einzelnen die anwesenden Mitglieder begrüßen:

GRin Mag. Waltraut Antonov.

GRin Mag. Waltraut Antonov: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: 

GR Christian Deutsch.

GR Christian Deutsch: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Marianne Klicka.

GRin Marianne Klicka: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Ingrid Korosec.

GRin Ingrid Korosec: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR Karlheinz Hora.

GR Karlheinz Hora: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Veronika Matiasek.

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:
GR Ing. Mag. Bernhard Dworak.

GR Ing. Mag. Bernhard Dworak: 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: Zur heutigen Tagesordnung haben wir die Zeugeneinvernahme von Frau Dr. Jutta Leth, die ich auch sehr herzlich begrüße.

Frau Doktor! Sie werden hier aus Zeugin vernommen. Ich darf Sie darauf hinweisen, dass Sie unter Wahrheitspflicht stehen. Wenn die Beantwortung einer Frage für Sie einen Nachteil bedeutet, haben Sie das Recht diese Frage nicht zu beantworten und sich der Beantwortung zu entschlagen. 

Zunächst darf ich Sie fragen, haben wir den Ausweis schon kontrolliert? Danke für den Ärzteausweis. Und das ist die Entbindung von der Verschwiegenheitspflicht.

Frau Doktor! Sie wurden als Zeugin geladen und sollen zu folgendem Gegenstand befragt werden: Führung und Dienstaufsicht, Personalsituation, Beschwerdemanagement, Qualitätssicherung und „state of the art"-Versorgung und die Sicherheit von PatientInnen und Personal.

Jetzt darf ich Sie fragen: Sie heißen Dr. Jutta Leth und sind wann geboren?

(Anm.: Personalien wurden bekannt gegeben.)
Sie sind Ärztin?

Dr. Leth: Ich bin Fachärztin für Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin. Ich bin außerdem klientenzentrierte Psychotherapeutin und habe einige Zusatzdiplome für Geriatrie und Palliativmedizin für Drogensubstitution und Umweltmedizin. Ich arbeite als Fachärztin im Otto-Wagner-Spital. Ich bin dort seit dem Jahre 1989, habe dort meine Ausbildung gemacht und bin seit vielen Jahren an derselben Abteilung, nämlich an der 4. Psychiatrischen Abteilung, beschäftigt. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Dann darf ich mit den Fragen beginnen. 

Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Sehr geehrte Frau Doktor! Im „Profil“ Anfang dieses Jahres stand ein Artikel, in dem die Sicherheitsvorkehrungen für Mitarbei-
terInnen thematisiert wurden. Dazu habe ich vorweg fünf Fragen.

Welche Sicherheitsvorkehrungen gibt es, damit es nicht zu PatientInnenübergriffen kommt? Haben Verletzungen von Mitarbeiter-
Innen in der letzten Zeit oder in den letzten Jahren zugenommen? Wissen Sie, ob es Aufzeichnungen gibt, wenn es zu Verletzungen kommt? An wen können sich die verletzten Mitarbeiter-
Innen in rechtlichen und medizinischen Belangen wenden? Wer ist Ihre BetriebsärztIn?

Dr. Leth: Ich habe mir gleich gedacht, dass das eine der Fragen sein wird, weil ich bin 2007 verletzt worden und musste nach dieser Verletzung in einen langen Krankenstand gehen, weil ich an der Schulter operiert werden musste, daher habe ich mich auf diese Frage vorbereiten können.

Es gibt seit Jänner Vorkehrungen, die deutlich besser sind, als es davor war. Davor waren wir, vor allem in den Nachtdiensten, mit relativ wenig Pflegepersonal auf den Akutstationen. Es waren auch nicht immer beide ÄrztInnen anwesend, weil die mehrere Primariate und Pavillons versorgen mussten und es ist sehr, sehr häufig zu Übergriffen gekommen. Die Verletzungen haben zugenommen, das ist evident, es gibt auch Aufzeichnungen darüber. 

Ich habe mir das jetzt im Nachhinein angeschaut. Es gibt über das Jahr 2007 eine offizielle Aufzeichnung, wo es, glaube ich, 31 Verletzungen gegeben hat. Da ist genau aufgelistet worden, in welchem Primariat, wer das war, wer die VerletzerIn war und auch ob es da Krankenstände daraus gegeben hat. Interessanterweise steht da bei mir und bei einer Kollegin, die auch verletzt wurde, von der ich auch weiß wie lange sie im Krankenstand war, keine Krankenstandsdauer dabei. 

Ich war nach dieser Verletzung insgesamt 14 Wochen im Krankenstand. Die Hilfestellungen, die es von Seiten des Spitals gab, haben sich in Grenzen gehalten. Das Ganze ist in einem Wochenenddienst passiert, in der Nacht von Samstag auf Sonntag. Es ist eine Patientin aus dem Pavillon rausgelaufen, die nach unserem Erachten selbst- und auch fremdgefährlich war. Wir haben versucht, sie wieder dazu zu bringen, in den Pavillon reinzukommen. Dann musste ein Pfleger der Akutstation ins Haus reinlaufen, um die Krisenassistenz zu aktivieren. In der Zwischenzeit sind ein pflegerischer Kollege und ich mit der Patientin vor dem Pavillon geblieben. Sie hat begonnen Autos vor dem Pavillon zu attackieren und wir haben versucht, sie davon abzuhalten. Sie hat dann versucht, mit der Faust in eine Scheibe von einem Auto zu schlagen, ist aber an der Hand zwei Tage vorher operiert und genäht gewesen. Wir haben versucht, sie daran zu hindern, da das wieder platzt, wenn sie in die Scheibe schlägt. Dann hat der Pfleger versucht sie an der Hand zu halten, worauf sie mit der anderen Hand begonnen hat auf den einzuschlagen. Dann habe ich versucht, die zweite Hand zu fixieren und sie hat mir den Arm so nach hinten gebogen und hat sich mit 140 kg Körpergewicht umfallen lassen und mir hat es den Arm so heraus gedreht. Ich habe zuerst gedacht, ich hätte mich verrissen, weil es einen Riss von da bis hinauf gegeben hat. Ich bin dann im Dienst geblieben. Es kam dann die Krisenassistenz. Das hat natürlich gedauert, weil die Leute von anderen Pavillons zuerst zu diesem Geschehen kommen mussten. Wir haben die Patientin dann auch versorgt. Haben dann alle Protokolle, die ausgefüllt werden müssen, ausgefüllt und eine Verletzungsanzeige gemacht. Ich habe diesen Dienst auch fertig gemacht. 

Ich habe am nächsten Tag in der Früh gemerkt, dass ich meinen Arm nicht mehr wirklich heben konnte und bin am Montag in die Schulterambulanz ins Krankenhaus Meidling gefahren. Der Kollege hat anhand der Ausfälle relativ schnell gewusst, was da passiert ist. Mir hat es ein Stück von einem Knorpel vom Knochen weggerissen und das musste in einer athroskopischen Operation wieder eingedübelt werden. Ich habe einen Monat lang eine Fixierung gehabt und war ein Jahr lang in einer Physiotherapie und insgesamt 14 Wochen nicht im Spital.

Ich habe eine polizeiliche Anzeige erstattet, weil ich das Gefühl hatte, dass das im Rahmen dieser Störung bei dieser Patientin nicht etwas war, was passiert ist. Weil verletzt werden wir relativ häufig, dass man gekratzt wird, dass man getreten wird, dass einem die Hände umgebogen werden, das passiert im Rahmen von Versorgungen, das zeigt auch niemand an. Aber, diese Patientin hat eigentlich immer wieder Situationen erzeugt, die so konfrontativ waren, wo sie auch diese Konfrontation wollte und hat es in Kauf genommen, wenn dann jemand etwas passiert ist. Ich war nicht die einzige Person, die durch diese Dame verletzt wurde, sondern, es war mit Abstand die schwerste Verletzung, in einer Serie von etwa 6 Jahren, wo es ständig zu Tätlichkeiten, zu Verletzungen gekommen ist, auch Dr. Kubak ist einmal von ihr verletzt worden. Ich habe dann mit meinem Primar gesprochen, für den war das auch okay, dass ich diese Anzeige mache. Weil ich das auch für ein Bürgerrecht halte. Ich würde auch jemand anzeigen, der mich auf der Straße attackiert. 

Es war recht seltsam, denn dann kam die Polizei auf die Station und hat diese Einvernahme aufgenommen und hat mir aber gleich gesagt, es hat wenig Sinn das anzuzeigen, weil da eh nichts draus wird. Ich habe aber trotzdem eine Vorladung vom Amtsarzt bekommen und bin einige Tage später dort mit Befunden hin. Ich war dazwischen schon im MRT mit Kontrastmittel und da gab es schon detaillierte Aufzeichnungen was da operativ gemacht werden muss. Zu dem Amtsarzt bin ich dann hingekommen, der mich angeschaut und hat gesagt: „Was woll`n Sie eigentlich da?“ „Sie haben mich eingeladen, Sie müssen ja wissen was ich da will.“ Die Sache ist dann zunehmend seltsamer geworden, weil der hat sich weder die Befunde angeschaut, noch hat er mich angeschaut, der hat nur gesagt: „Woher kommen Sie? Von der Psychiatrie? Dann vergessen Sie es, da wird nichts draus.“

Ich habe mir über meinen Rechtsschutz einen Rechtsanwalt genommen und habe versucht, das trotzdem weiter zu betreiben. Dieses Verfahren ist ununterbrochen niedergeschlagen worden und zwar immer unter der Begründung, dass eine PsychiatriepatientIn, egal ob ambulant oder stationär, einfach nicht zurechnungsfähig ist.

Ich mache im Moment selber eine Gutachterausbildung. Ich habe darauf bestanden, ich würde das gerne von einer GutachterIn wissen, ob die zurechnungsfähig ist oder nicht. In der Situation war sie es für mein Empfinden sehr wohl, weil sie bei diesen Attacken z.B. ganz gezielt mein Auto ausgesucht hat aus 10 vor dem Pavillon stehenden. Das kann jemand, der psychotisch verworren und desorganisiert ist nicht.

Das ist irrsinnig zäh angelaufen. Ich bin operiert worden, ich war zu Hause, dann hat sich überhaupt nichts mehr getan. Ich habe immer wieder von meinem Rechtsanwalt zugeschickt bekommen, dass das Verfahren wieder niedergeschlagen wurde und dass wir wieder versuchen jetzt irgendwie das anders anzuleiern. Letztendlich, ich glaube, nach eineinhalb Jahren ist es dann endgültig niedergeschlagen worden. Noch ganz knapp mit 27. Dezember 2007, denn ab 1. Jänner 2008 hätte ich zumindest als Zeugin Akteneinsicht haben können. Es hat zwar eine Begutachtung von dieser Patientin an der Station durch einen Gutachter gegeben, der hat aber weder in die Krankengeschichte Einschau gehalten noch sonst irgendetwas Wesentliches getan. Der war aber aufgefordert, eine Gefährlichkeitsprognostik zu erstellen. Das kann man eigentlich nur, wenn man sich den Verlauf einer Erkrankung anschaut. Da gab es immerhin 150 Aufnahmen zu der Patientin und ich denke mir, dass man das auch anders machen hätte können. 

Ich bin dann auch begutachtet worden und es ist eine schwere Körperverletzung diagnostiziert und attestiert worden. Ich habe auch so eine Art Versehrtenrente zugesprochen bekommen, weil ich den Arm nach wie vor nicht wirklich heben kann. Was für mich schlecht ist, weil ich eine Linkshänderin bin. Der abschlägige Bescheid hat sich aber nicht auf dieses Gutachten, sondern auf die Begutachtung durch den ersten Amtsarzt bezogen. 

Es gab, und das war für mich auch der Grund warum ich mich dann letztendlich auch für diese Mittelbauvertretung interessiert habe - ich hätte mir vorgestellt, wenn einem so etwas am Arbeitsplatz passiert, dass es dann eine Art von Leitfaden gibt: Was tu ich? Das habe ich mir relativ mühsam selber erarbeiten müssen. Es waren zwar alle irrsinnig nett zu mir und es haben alle gesagt, es tut ihnen wahnsinnig leid, dass das passiert ist und dass das schrecklich ist und dass so etwas eigentlich nicht vorkommen sollte. Aber, es gab eigentlich kein Instrument, an dem ich mich anhalten konnte und sagen konnte, in dem Fall mache ich jetzt das und dann mache ich das und dann wende ich mich dort hin. Ich bin völlig erstaunt gewesen, wie ich plötzlich von der AUVA nach Monaten einen Bescheid kriege, dass mir jetzt Geld zusteht. Ich hätte das überhaupt nicht gewusst, dass ich dort zu einer Begutachtung hingehen muss. Dort bin ich zwei Tage bevor die Deadline war hingekommen, weil ich das einfach nicht gewusst habe, dass man so etwas macht im Verletzungsfall. 

Ich denke mir, dass man das einfach verbessern müsste oder sollte. Weil diese Vorfälle sind keine Einzelfälle auf einer Psychiatrie. Nicht nur nicht im Otto-Wagner-Spital, sondern einfach auf allen akutversorgenden Abteilungen mit Versorgungsauftrag.

Ich weiß nicht, ob es detaillierte Aufzeichnungen gibt. Ich habe das alles relativ gut protokolliert und habe das auch meinem Chef gegeben. 

An wem man sich wenden kann? Ich weiß nicht, ich würde jedem empfehlen, sich einen Rechtsschutz und einen Rechtsanwalt zu nehmen. Das war das, was eigentlich am meisten gebracht hat. 

Wir haben eine Betriebsärztin. Wie die heißt, weiß ich im Moment nicht. Ich kenne sie, weil ich dort impfen war. Bei der war ich auch und habe den Fall mit ihr besprochen. Die konnte aber auch nicht viel machen, weil sowieso der ganze ärztliche Bereich über das Unfallkrankenhaus Meidling und die Reha gelaufen ist. Da war für sie nichts zu tun. 

GRin Korosec: Das heißt, rechtlich haben Sie überhaupt keine Beratung vom Otto-Wagner-Spital gehabt?

Dr. Leth: Nein.

GRin Korosec: Frau Doktor! Das zeigt, es ist ein unzureichender Schutz, vor allem auf jeden Fall bis zum Jahre 2008, weil Sie sagen, dass der Nachtdienst so mangelhaft besetzt war.

Ist das in der Personalvertretung mit der Kollegialen Führung besprochen worden?

Wenn Sie sagen, das ist kein Einzelfall, sondern es hat eine Reihe von solchen Vorfällen gegeben. Vielleicht nicht so krass, aber trotzdem Unfälle. Da muss man ja etwas dagegen tun. Da kann man nicht einfach zur Tagesordnung übergehen.

Hat es da Gespräche der Personalvertretung mit der Kollegialen Führung gegeben? Wenn ja, wie oft und mit welchen Ergebnis?

Dr. Leth: Dass das Thema, dass Personalmangel besteht, thematisiert wurde, weiß ich. Ich kann Ihnen nur sagen, wir haben dann ab dem Oktober 2007, wie ich mit der Frau Dr. Ortner gemeinsam die Mittelbauvertretung vom Dr. Köhler übernommen habe, war das eines unserer Themen, mit denen wir immer wieder mit Aussendungen, mit Protokollen hingewiesen haben auf, unseres Erachtens, rechtlich heikle Themen. Es gibt z.B. diesen § 3, wo man in einer gefährlichen Situation als Angestellter auch darauf schauen muss, dass man sich selber in Sicherheit bringt und ich eigentlich nicht weiß, wie reagiere ich jetzt als diensthabende Ober-
ärztIn. Ich kann nicht einfach, um mich zu schützen, gehen und das Team da stehen lassen, die anderen PatientInnen stehen lassen. Wir haben diese Dinge immer wieder in Form von Protokollen thematisiert, auch an die Kollegiale Führung weitergeleitet. 

Es gab auch einmal eine Sitzung bei uns an der Station, weil das auch von der Pflege thematisiert wurde, mit der Frau Direktorin Schütz und Prim. Dr. Kalousek. Es gab eine Rechtsberatung durch den Krankenanstaltenverbund durch die Frau Dr. Aulehla fürs Pflegepersonal. Es gab diese eine Veranstaltung bei Prim. Dr. DAVID, der dieses Delinquentthema auch mit der Staatsanwaltschaft gemeinsam versucht hat zu thematisieren. Es gab schon einiges an Aktivitäten. Vielleicht ist das auch durch meine Verletzung und dann im nachfolgenden durch die Verletzung von der Frau Dr. Czech auf der Forensik mehr ins allgemeine Bewusstsein gerückt, dass auch schwerere Verletzungen passieren und es nicht nur so Bagatellverletzungen sind, dass jemand einen blauen Fleck hat, dass einfach Dinge passieren, die Folgen und Konsequenzen haben fürs weitere Leben. 

Ich denke mir, es gibt viele beim Pflegepersonal, die meistens in der ersten Front stehen. Meistens trifft es das Pflegepersonal, die nachher auch psychische Probleme haben. Wenn man einmal so attackiert worden ist, das ist nicht ohne. Wenn einem einer zufällig tritt oder erwischt im Rahmen eines Gemenges ist das etwas anderes, als wenn jemand ganz gezielt auf einen als Person los geht.

GRin Korosec: Frau Doktor! Die Kollegiale Führung ist informiert worden, Krankenanstaltenverbund ist auch informiert worden. Ist Ihnen bekannt, ob auch die Stadträtin über diese Vorfälle informiert wurde?

Dr. Leth: Das weiß ich nicht. 

GRin Korosec: Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr GR Deutsch, bitte.

GR Deutsch: Herr Vorsitzender! Frau Dr. Leth! Sie haben in Ihrem Statement darauf hingewiesen, dass sich seit Jänner, auch aus Ihrer Sicht, die Personalsituation deutlich verbessert hat.

Ich möchte noch ergänzen, dass wir aus den Befragungen, die wir in den letzten 11 Sitzungen bereits durchgeführt haben, von ExpertInnen erkennen konnten bzw. bestätigt wurde, dass auch die Kennziffern des Otto-Wagner-Spitals, was die Personalausstattung betrifft, eine positive ist, weil es im oberen Drittel im nationalen Vergleich liegt. Dass natürlich immer eine laufende Anpassung an die Erfordernisse stattfinden muss, steht ohnehin außer Frage. 

Sie haben ein sehr wichtiges Thema angesprochen, über das wir uns bisher in der Untersuchungskommission noch nicht unterhalten haben. Wir haben oftmals die Frage von freiheitsbeschränkenden Maßnahmen angesprochen aus der Sicht der PatientInnen, wenn es um Selbstgefährdung beispielsweise geht, aber noch nicht um Fremdgefährdung bzw. auf Grund Ihres persönlichen Erlebnissen und des sehr tragischen Ereignisses, wie Sie das geschildert haben, die Betroffenheit durch das Personal.

Es haben uns in den Befragungen in den letzten Wochen ExpertInnen immer wieder gesagt, dass auch diese krankheitsbedingten Verhaltensweisen nicht zuletzt auch auf diese psychischen Erkrankungen zurückzuführen sind und das eine besondere Ausnahmesituation für den Spitalsbetrieb auch darstellt. Um so wichtiger ist aber - und nach dem wir, die Mitgliederglieder dieser Untersuchungskommission, auch Großteils im Gesundheitsausschuss vertreten sind, wissen wir auf der anderen Seite vom Krankenanstaltenverbund selber -, dass natürlich die MitarbeiterInnen hier auf solche Situationen speziell vorbereitet werden sollen. Nicht nur durch Supervision und durch Ausbildung im Deeskalationsmanagement.

Damit komme ich auch schon zur Frage. Wenn meine Informationen richtig sind, dann haben rund 90 % der MitarbeiterInnen der Psychiatrischen Abteilungen an dieser Basisschulung, was das Deeskalationsmanagement betrifft, teilgenommen. 

Die Frage daher: Haben Sie auch diese Schulungen absolviert? Wie ist die Nachbetreuung, die auch ein ganz wesentlicher Teil war? Welche Verbesserungsvorschläge, nach dem uns auch darum geht, immer für Verbesserungen entsprechend zu sein, gibt es da von Ihrer Seite? Soll das Schulungsangebot adaptiert werden? Soll es ausgebaut werden? Das wäre der erste Teil meiner Frage zum Deeskalationsmanagement.

Dr. Leth: Ich habe an dem teilgenommen. Ich glaube, dass war im Jahre 2004 eine Woche lang. Es wird mir in ewiger Erinnerung bleiben, weil ein Kollege hat mir dabei die Nase gebrochen. 

Wir haben da eine Woche lang die Möglichkeit gehabt solche Situationen zu üben. Das ist ein Trockentraining. Da ist auch heraus gekommen, dass man für so eine Art der Versorgung eine gewisse Personenanzahl braucht. Da macht man Formationen, in denen man auf die PatientIn zugeht, da sollte man nie weniger als fünf Personen sein. Wir sind im Nachtdienst meistens zu Dritt. 

Ich habe kurz nach diesem Deeskalationstraining dann auch so eine Situation an der Station gehabt, wo wir mit einem psychotischen Patienten ungefähr eine dreiviertel Stunde zu Dritt unter massiven körperlichen Einsatz versucht haben den niederzuringen. Wir sind nicht einmal dazu gekommen Hilfe von einer anderen Station zu holen, wenn nicht ein anderer Patient irgendwann einmal gemerkt hätte, was sich in diesem hintersten Zimmer abspielt, wären wir wahrscheinlich bis am nächsten Tag in der Früh dort verendet. Wir haben keine Möglichkeit gehabt über irgendein Notsystem Hilfe zu holen. Da war ein Pfleger dabei, der sicher an die 100 kg hat, der ist auf dem drauf gesessen und es war nicht möglich den zur Ruhe zu bringen. Wir sind nicht einmal dazu gekommen, dass eine der Schwestern oder ich ein Telefon nimmt und um Hilfe ruft.

Das alles nützt Ihnen nur etwas, wenn eine genügende Personenanzahl vorhanden ist. Das ist eigentlich erst sei einigen Monaten der Fall, dass im Nachdienst auf den Aufnahmestationen eine dritte Pflegeperson da ist, dass der Security-Dienst geholt werden kann, auch das sind zwei Menschen mehr. Allein dieser Aufmarsch von vielen Leuten deeskaliert die Situation.

Ich habe dieses Deeskalationstraining nur als bedingt hilfreich erlebt, weil meiner Meinung nach man, wenn man das einmal gelernt hat, das regelmäßig üben müsste. Es nützt nichts, wenn ich das im Jahr 2004 mache und dann übe ich diese Griffe und diese Techniken nie wieder. Nämlich mit den Leuten gemeinsam, mit denen ich es erlernt habe. Im Dienst sind das immer andere Konstellationen. Da komme ich ständig mit Leuten zusammen, mit denen ich so eine Situation mit dieser Technik noch nie gemacht habe. Wir haben uns dann alternativ immer wieder an der Station so Selbstverteidigungskurse, ein Abwehrtraining organisiert. Da gilt genau dasselbe, wenn ich das nicht regelmäßig übe, wenn ich das nicht regelmäßig mache, nützt mir auch ein Refreshing alle zwei Jahre relativ wenig. Natürlich ist es eine sinnvolle Intervention. Man lernt beruhigend einzuwirken, aber das können wir eigentlich durch unsere Therapeutenausbildung alle. Wenn ich das nach 20 Jahren Psychiatrie im Akutbereich nicht kann, dann kann ich mich sowieso abmelden, wenn ich das durch einen Extrakurs lernen muss.

Haben Sie mich noch mehr gefragt? Sie haben viel gefragt.

Personalausstattung. Ja, wesentlich besser seit 2008. Wir haben allein an unserer Abteilung vier ärztliche KollegInnen dazu bekommen. 

Ich habe mir die Protokolle der vorigen Sitzungen durchgelesen und habe gelesen, dass da immer drinnen steht, dass wir personell so gut ausgestattet sind. Also ich kann mich erinnern an viele Jahre, wo wir auf der Station nie im Leben 3,5 ÄrztInnen waren. Sondern, ich war über Jahre auf meiner Station allein mit einer Kollegin, die für zwei Stationen die Oberärztinnenfunktion inne gehabt hat. Seit ein paar Jahren sind wir zu zweit und jetzt plötzlich sind wir seit dem Frühjahr dieses Jahres zu viert dort. Das ist ein völlig anderes Arbeiten. Auch wie wir zu zweit waren, einer von uns ist immer aus dem Nachdienst gegangen, einer hat Urlaub, man ist einmal im Krankenstand. Wie ich diesen 14-wöchigen Krankenstand hatte, war der Dr. Kubak über 14 Wochen allein auf der Station. Allein auf der Station heißt, dass man alles macht. Das man vom Blutabnehmen, über Visite, über Visitenausarbeitung, über Angehörigengespräche, über Gespräche mit PatientInnen, über alle Untersuchungen, alles alleine macht. 

Es ist auch heute unser Alltag so, dass von 8.00 Uhr in der Früh bis 13.00 Uhr, das so dicht ist. Da ist keine Zeit, dass wir einen Kaffee trinken gehen oder mit irgendwem einmal dazwischen plaudern. Sondern, das findet alles am Schreibtisch neben dem Computer statt. 

Die KollegInnen, die wir jetzt dazu bekommen haben, sind sehr bemüht, sind junge KollegInnen, die zum Großteil überhaupt keine Psychiatrievorerfahrung haben, kaum internistische Vorerfahrung haben, kaum neurologische Vorerfahrung haben. Das sind unsere Hauptgebiete, aus denen wir unsere Tätigkeit speisen. Eine möchte Psychiatrie machen, das merkt man auch, die ist ganz anders bei der Sache. Ein junger Kollege möchte eigentlich schnell wieder weg, der ist nur mäßig hilfreich. Allein, dass mehr Leute da sind, ist schon gut, weil die sich mit PatientInnen in Ruhe zusammensetzen und über Dinge reden können. Ich kann nicht gleichzeitig Visite machen und mit der Hälfte der Station anschließend noch einmal ein Gespräch führen über irgendwelche Probleme, die es zu Hause gibt oder es im Vorfeld der Aufnahme gab. Das geht einfach nicht.

Psychiatrie läuft hauptsächlich über persönliche Zuwendung, über Gespräche, über Zeit. Wenn ich ständig auf die Uhr schauen muss, weil ich noch hunderttausend andere Sachen zu erledigen habe, nämlich dokumentieren. Jeden Handgriff, den ich mache, sollte ich eigentlich anschließend gleich dokumentieren. Das funktioniert nicht, das geht nicht. 

GR Deutsch: Sie haben darauf hingewiesen, dass Ihr Vorschlag der wäre, dass, nach dem die Stadt Wien die MitarbeiterInnen mit einem Schulungsangebot unterstützt, man das in regelmäßigen Abständen immer wieder erneuern müsste.

Dr. Leth: Diese Angebote gibt es auch. Ich kriege sie regelmäßig zugeschickt. Ich glaube, es melden sich wenige Leute an. Es gibt, glaube ich, schon Ressentiments dagegen. Einen Teil habe ich auch formuliert. Ich denke, es ist nur bedingt hilfreich. Es ist ein guter Beginn, aber es kann nicht alles sein, da fehlen noch wesentliche Teile.

GR Deutsch: Nach meinem Stand der Information, ich habe das schon vorher sagen können, haben rund 90 % der MitarbeiterInnen an den psychiatrischen Abteilungen an dieser Basisschulung teilgenommen, weil es natürlich für den Krankenanstaltenverbund als auch für die gesamte Stadt wesentlich ist, dass die Mitarbeiterinnen in ihrer schwierigen Tätigkeit hier mit einer Vielzahl von Schulungsangeboten unterstützt werden. Es wäre von Ihrer Seite auch der Appell, auch an die MitarbeiterInnen, wenn ich das jetzt richtig interpretiere, dieses Angebot durch regelmäßiges Üben noch stärker in Anspruch zu nehmen.

Sie haben, was das Deeskalationsmanagement betrifft, den Begriff Deeskalationsgriffe erwähnt. Damit wir uns das praktisch vorstellen können, wie so etwas abläuft. Mehrere MitarbeiterInnen halten die PatientIn und es geht eigentlich darum, nicht nur die PatientIn vor sich selbst zu schützen, auch andere Mitmenschen zu schützen und natürlich das Personal zu schützen. Das heißt, die nächsten Schritte, nehme ich an, werden freiheitsbeschränkende Maßnahmen sein.

Nach dem auch der Dr. Zeyringer aus dem Otto-Wagner-Spitals bei uns war und er uns damals erzählt hat, dass er zu den ÄrztInnen gehört, die beispielsweise Netzbetten verordnen, wie ist das aus Ihrer Sicht? Tun Sie das auch? Wenn ja, warum? Wenn nein, warum nicht? Wir sind noch immer auf dieser fachlichen Ebene, wo wir jetzt nicht nur die ExpertInnen, sondern vor allem auch jene, die in der Praxis tätig sind, dazu befragen möchten, wie das jetzt im konkreten Tagesablauf ist?

Dr. Leth: Ich verordne Netzbetten, weil es ein Instrumentarium ist, die die Psychiatrie zur Verfügung hat, um PatientInnen, die selbst- und/oder fremdgefährlich sind davon abzuhalten etwas zu tun, was Folgen hat, die für sie schlecht sind, für andere schlecht sind. Es ist eine Möglichkeit, die wir haben. Wir haben auch Gurtensysteme, wir haben auch Einzelraumbeschränkungen, wir haben prinzipiell auch die Beschränkung, dass jemand die Station nicht verlassen darf, wenn er untergebracht ist. Das sind Maßnahmen, die das gelindeste Mittel sind. Ich nehme jemand die Privatkleidung ab, wenn er untergebracht ist und sage ihm, sie müssen auf der Station bleiben. Das wahrscheinlich intensivste Erlebnis für die PatientIn ist, wenn sie Fünf-Punkt fixiert ist. Weil da kann sie sich überhaupt nicht mehr bewegen. Ich bin eine Befürworterin des Netzbettes. In dem Setting, in dem wir arbeiten, werden wir ohne dem nicht auskommen, glaube ich. Ich wäre auch, wenn ich in so einen psychiatrischen Ausnahmezustand käme, lieber in einem Netzbett als gegurtet. Ich habe das Vergnügen anhand meiner Verletzung gehabt, zu wissen, wie es ist, wenn man ein Monat am Rücken liegt und sich nicht bewegen kann. Da können Sie weder schlafen noch sich entspannen. Da müssen Sie einfach hochgradig einsediert werden, um nicht mitzubekommen, wie unangenehm das ist. Es ist auch so, wenn Sie mit einem Brustgurt fixieren, die Atemtätigkeit eingeschränkt ist. Wenn dann etwas passiert, wenn die PatientIn z.B. beginnt zu erbrechen, können Sie diese Gurtensysteme nicht so schnell lösen, weil, wenn da Zug drauf ist, das funktioniert mit Magneten, da hat so komische, ich weiß nicht, wie man diese Teile nennt, da muss man mit so einem anderen Magnet auf den Magneten drauf und dann löst sich das. Wenn das unter Zug steht, löst sich das eben nicht. Das heißt, einer muss an dem Arm anziehen, damit das locker ist. Der nächste versucht, das zu lösen, damit man die PatientIn in die Seitenlage bringt, damit der nicht gleich aspiriert und erstickt. Das ist bei einem Netzbett viel einfacher, weil wenn da etwas passiert, ich das Netz zu zweit heruntermache und die PatientIn heraushole. 

Ich habe kein Problem damit, jemanden zu beschränken. Ich finde viel mehr, dass das Problem das ist, dass wir uns permanent auf eine Art dafür rechtfertigen müssen, weil wir ein Instrumentarium, das es gibt, benutzen, als wären wir Nazischergen, die ein persönliches Interesse hätten, jemand in seiner Freiheit zu beschränken oder jemand, ich weiß nicht wie zu behandeln.

Ich mache das dann, wenn ich die PatientIn gefährlich oder gefährdet halte. Ich mache es dann, wenn jemand nicht zur Ruhe kommt. Die Alternative wäre, die steht immer auf, kriegt Schlafmedikamente, kriegt Beruhigungsmittel, steht wieder auf. Dass ich mit den Medikamenten so hoch fahren muss, dass das eine Gesundheitsgefährdung irgendwann einmal auch bedingt. Dann schließe ich einmal für eine geraume Zeit das Bett und hoffe, dass die einschläft, dann mache ich es wieder auf. 

Alte Leute, die Schlafmedikamente kriegen, dann aufstehen und stürzen. Wir haben das auf der gerontopsychiatrischen Station immer wieder. Die kippen dann um, fliegen auf irgendeine Kante, Nasenbein gebrochen. Ich würde das auch für meine Mutter lieber haben, die mittlerweile auch hochbetagt ist. Wenn die in ein Spital kommt, dann soll sie dort bitte sicher untergebracht sein und nicht mit einer Oberschenkelhalsfraktur oder einen Nasenbeinbruch nach Hause kommen, zusätzlich zu ihren anderen Beschwerden. 

Ich denke mir, dass ist so wie bei einem Chirurgen, der mit einem Messer schneidet. Jetzt kann man auch fragen: „Ist das ethisch-moralisch vertretbar? Sollte man das nicht besser wegsperren, das Messer, damit sich niemand belästigt fühlt? 

Wir haben jetzt per Verordnung eine Regelung, dass wir nur mehr ein Netzbett mehr als aktuell in Betrieb ist, auf den Stationen haben dürfen. Ich glaube, Sie verstehen nicht, wie das funktioniert. Ich habe das anfänglich auch nicht verstanden. 

Es gibt den sogenannten Bettenbahnhof. Da kommen jetzt die Netzbetten hinein, das heißt, die Netzbetten, die nicht in Funktion sind, außer einem, das als Ersatz da sein darf, wird in den Keller gefahren oder irgendwo hin in dem Areal. Wenn jetzt z.B. zwei Aufnahmen kommen, die beide beschränkt werden müssen, dann kann ich die erste Aufnahme in dieses erste Bett tun und mit der zweiten Aufnahme muss dann die Polizei, die Rettung und ich weiß nicht wer aller warten, bis das Pflegepersonal den Bettenbahnhof informiert hat. Dann fahren die dort mit irgendwelchen Autos hin, bringen dieses Bett zu uns, dann muss das aufgestellt werden. Wenn das eine Aufnahme ist, die sitzt und wartet, brauche ich das Bett gar nicht. Wenn das ein randalierender Mischintoxikierter ist, ist das mühsam. Nämlich auch für die PatientIn, weil die meistens geschlossen - also an Händen und Beinen von der Polizei gefesselt - am Bauch liegt und wartet, bis die kommen.

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

GRin Dr. Pilz: Danke, Herr Vorsitzender!

Frau Dr. Leth! Sie sind Mittelbauvertreterin?

Dr. Leth: Vertreterin der Vertreterin, Stellvertreterin.

GRin Dr. Pilz: Sie engagieren sich als Stellvertreterin in der Mittelbauarbeit. Was sind die wichtigsten Anliegen, die Sie an wem formulieren? Können Sie uns ein bisserl einen Einblick geben, wie das in den letzten Jahren gelaufen ist mit der Tätigkeit? Einerseits, wo Sie beschäftigt waren oder wo Sie erlebt haben, dass Sie vertreten werden.

Dr. Leth: Der Mittelbau ist an sich ein Verein. Der hat kein Handlungspouvoir, der hat gar nichts. Das ist die Vertretung der Fach- und OberärztInnen in einem Spital. Die werden gewählt, man wird als Mittelbauvertreterin gewählt. In den letzten Jahren hat das Dr. Köhler gemacht. Ich denke mir, wenn Sie da etwa wissen wollen, müssen Sie ihn fragen. Das weiß ich nur aus den Aussendungen, die er gemacht hat, die dann immer an alle verteilt wird. Da ging es natürlich auch um die Personalsituation. 

Ich habe mir das jetzt ausgedruckt und angeschaut, weil ich auch damit gerechnet habe, dass ich das gefragt werde. Da ging es um Themen wie z.B. dass die Ausbildungskontingente für Fach- und OberärztInnen einfach zu klein sind. Da gibt es ein Schreiben, dass das im März 2007 schon ausgeschöpft war. Obwohl es doch so sein sollte, dass sich Ober- und FachärztInnen regelmäßig weiter fortbilden sollten. Das steht auch in unserer Arbeitsplatzdefinition so drinnen. 

Ich kann von mir sagen, ich habe alle meine Zusatzausbildungen in meiner Freizeit gemacht. Dr. Kubak, der mit mir auf der Station ist, macht das auch so. Wir teilen uns einen Dienst so ein, dass wir am nächsten Tag schnell ein bisserl früher aus dem Dienst gehen können, damit wir dann in eine Fortbildungsveranstaltung gehen können oder wir machen es am Wochenende. Dass wir so, wie unsere AusbildungsärztInnen, einmal eine Woche dort hinfahren können und eine Woche dort, ich war noch nie auf einem Kongress. Nicht das ich unbedingt dort hin möchte, aber das geht einfach nicht. Bei der Personalsituation, die wir haben, ist das unmöglich. 

Dr. Ortner und ich haben uns im Oktober zusammen gesetzt und haben eine Liste gemacht, was wir bearbeiten wollen. Eine Sache ist abgearbeitet, das war die EURO ´08. Da haben wir relativ viele Fragen mit KollegInnen zusammen gestellt, an die Direktion weitergeleitet. Dann gab es eine Einladung von Frau Dr. Drapalik an Frau Ortner und mich. Es gab eine Veranstaltung mit den PrimärztInnen und Dr. Herbek und Dr. Drapalik im Spital, wo etliches von diesen offenen Fragen der KollegInnen thematisiert wurde. 

Der Mittelbau sammelt von unten Themen, fasst die zusammen, schreibt sie auf und leitet sie an die nächste Führungsebene weiter. Das sind in unserem Fall die PrimarärztInnen und Frau Direktorin Dr. Kalousek. Manches wird rasch bearbeitet, anderes scheint noch in Bearbeitung zu sein, da haben wir noch keine Antworten. 

Die Schwerpunktthemen, die wir uns vorgenommen haben, waren: EURO ´08, Personalsituation, MitarbeiterInnen-Sicherheit und Delinquenz. Ich habe es aufgeschrieben...

GRin Dr. Pilz: Bleiben wir gleich bei der Personalsituation. Die Mittelbauvertretung hat meiner Information nach ganz klar thematisiert, dass sie Sorge hat, ob die „state of the art“-Versorgung aus Personalmangel gewährleistet ist. Können Sie das ein bisschen ausformulieren? Was ist die Situation, die dazu führt, dass man das behaupten muss.

Dr. Leth: Es war bislang so, dass eine OberärztIn im Nachdienst – Nachdienst heißt von 13.00 Uhr bis am nächsten Tag um 8.00 Uhr in der Früh – mit zwei AusbildungsärztInnen oder TurnusärztInnen, manchmal, wenn er Glück hatte, war eine zweite FachärztIn mit dabei, die Versorgung von zwei Primariaten über hatte. Das sind sechs Stationen und Einzugsgebiete, ich glaube jedes Primarat hat zirka 240 000 Einwohner zu versorgen, also mal zwei. Diese Primariate liegen in verschiedenen Pavillons, die zum Teil weit von einander entfernt sind. Jetzt hat nicht jeder ein Auto, wir haben Fahrräder, gehen zu Fuß, man rennt im Areal herum.

Wenn parallel zwei Notfälle sind, kann eine OberärztIn nicht gleichzeitig an zwei Orten sein. Das ist von vielen KollegInnen als eine sehr, sehr schwierige und belastende Situation empfunden worden und auch immer wieder thematisiert worden, weil die Nachtdienste einfach an Intensität in den letzten 20 Jahren enorm zugenommen haben. 

Wie ich 1989 angefangen habe, waren die Nachtdienste relativ ruhig. Da ist ab und zu eine Aufnahme daher gekommen. Wir haben jetzt im Schnitt Nachdienste, wo wir um 13.00 Uhr anfangen und das erste Mal besuche ich mein Dienstzimmer um 2.00 Uhr in der Früh, um meinen Koffer dort abzustellen. Wenn ich Pech habe, kommt dann der nächste Anruf und ich marschiere schon wieder los.

Es die Arbeitsbelastung der ÄrztInnen in den Nachtdiensten einfach dramatisch gestiegen. Man kann nicht mehr sagen, das wir schon nicht passieren, dass dort eine Rettung und dort eine Rettung hinkommt, sondern das passiert relativ häufig. Man sieht auch, wie die Rettungen einfahren ins Otto-Wagner-Spital, das ist ein relativ häufiges Ereignis. Die Aufnahmen werden aufwendiger. Mein Chef hat mir noch gesagt, vor 30 Jahren sind 30 % der Leute im Delir verstorben, heute verstirbt Gott sei Dank kaum jemand mehr in diesem Spital. Es ist natürlich der Druck ein viel höherer. Es darf nichts passieren, das ist auch klar, PatientInnen-Sicherheit muss groß geschrieben sein. 

Es gibt Standards, aber die gibt es nicht nur Psychiatrien, sondern die gibt es auch für Intensivmedizin, die gibt es für Innere Medizin, die gibt es für Neurologie, also für alle Teilbereiche, mit denen wir beschäftigt sind. Unsere PatientInnen sind nicht ausschließlich psychiatrisch krank, sondern die meisten sind auch schwer körperlich krank: Weil sie einen Lebensstil haben mit wahnsinnig viel rauchen, mit viel trinken, mit Drogenkonsum zusammenhängen. Die schauen nicht drauf, dass sie gesund bleiben, die haben ganz andere Probleme. Die sind oft in Ausnahmezuständen, wo man Angst haben muss, dass das Herz nicht mithält, weil sie so erethisch werden, so aufgebracht sind, weil sie mischintoxikiert sind. Da kann wirklich viel passieren und wir müssen sehr … sein, um das alles im Auge zu behalten. Das war für eine OberärztIn mit zwei Primariaten nicht möglich.

Darum haben wir versucht, auch mit Aussendungen, sehr viel Druck zu machen. Das war immer so, dass aus den einzelnen Primariaten sich die ÄrztInnen meistens geschlossen mit Unterschriftenlisten an die Direktion gewendet haben: „Man muss da bitte etwas machen, das geht so nicht. Wir fürchten, dass wir eine Einlassungsfahrlässigkeit begehen, wenn wir solche PatientInnen annehmen und wissen, wir können das nicht auf dem Niveau behandeln, wie das notwendig wäre.“

Es gab dann, ich glaube, Jänner dieses Jahres doch eine enorme Anzahl von zusätzlichen Posten. Ich glaube, es ist auch von der Generaldirektion der Auftrag gekommen, dass man diese Veränderung vornehmen soll. Dass jeweils eine OberärztIn in jedem Primariat mit einer AusbildungsärztIn nur dieses eine Areal betreut. In unserem Fall ist das die 4. Abteilung, die besteht aus zwei Stationen im Pavillon 4 und einer Station im Pavillon 12, der ist schräg vis a vis, ein bisserl den Hang hinauf, da bin ich, wenn ich laufe, in einer Minute dort, das ist durchaus bewältigbar, mit jeweils 20 Betten pro Station. Dazu betreue ich alle Aufnahmen die kommen, das sind im Schnitt, drei, vier, fünf, es gibt Dienste mit 10 Aufnahmen, alle Ambulanzbegutachtungen. Dann muss ich gegenzeichnen gehen auf den Pavillon 10, der ist auch in der Nähe, da hat man jetzt darauf Rücksicht genommen, dass man nicht durchs gesamte Areal hatscht, sondern dass das räumlich einigermaßen zusammen gehört. Gegenzeichnen heißt, wenn dort eine Unterbringung ist, muss ich als andere gegenzeichnende Fachärztin mir die PatientIn noch einmal anschauen, die Begründung schreiben, warum das notwendig ist. Dann muss ich Begutachtungen für PatientInnen, die auf somatischen Stationen liegen und psychiatrisch auffällig sind, im gesamten Otto-Wagner-Spital machen. Also z.B. frisch operierte PatientInnen, die irgendwie sehr unruhig sind und agitiert sind und die eigentlich postoperativ eher in einer Schonhaltung sein sollten oder Leute, die in ein Delir rutschen oder demente PatientInnen, die in irgendeiner Form auffällig werden. Das heißt, wir haben immer noch relativ viel zu tun, aber es ist doch jetzt so weit überschaubar, dass man das in einem Rahmen machen kann, wo es nicht gefährlich ist. Weder für die PatientInnen, die wir betreuen, noch für einen selber. Weil, wenn man permanent in so einem Insuffizienzgefühl ist, dass man eigentlich alles, was man tun soll, das geht sich eh nicht aus, das ist unangenehm.

Es ist jetzt die Nachdienstsituation eine viel angenehmere. Keine Frage. 

Was das Problem ist, ist, dass diese Postenvermehrung nicht auf der Ebene der FachärztInnen ist, was notwendig wäre. Es wäre viel bessere gewesen, wenn man FachärztInnen gefunden hätte, die findet man aber offensichtlich in ganz Österreich und dem restlichen deutschsprachigen Raum nicht. Wobei ich das, muss ich ehrlich sagen, nicht ganz verstehen kann, weil, wir haben uns das angeschaut, im Zeitraum April 2006 bis April 2008 haben 19 FachärztInnen das Otto-Wagner-Spital verlassen. In derselben Zeit wurden in Niederösterreich andere Abteilungen aufgesperrt, die haben Personal bekommen. Ich denke mir, man muss sich schon fragen, warum so viele FachärztInnen dieses Haus verlassen, nämlich von 43 ÄrztInnen 19, ist fast die Hälfte. 

GRin Dr. Pilz: Frau Dr. Leth! Vielleicht können Sie da Vermutungen dazu anstellen oder wissen Sie es von KollegInnen, wenn man Mittelbauvertreterin ist?

Dr. Leth: Ja.

GRin Dr. Pilz: Wissen Sie von KollegInnen, warum sie das Haus verlassen haben? Gibt es Rahmenbedingungen, die in anderen Psychiatrien vielleicht besser sind? Was sagen die Leute selbst, warum sie gegangen sind?

Dr. Leth: Ein Teil der Leute, die gegangen sind, sind in den extramuralen Bereich mit der Begründung gegangen, sie wollen keine Nachtdienste machen. Die PsychiatriefachärztInnenausbildung ist eine, die ewig lange dauert und man ist dann schon 40 Jahre bis man fertig ist. Viele Leute halten das Nachtdienstmachen schlecht aus und sagen, sie gehen zum PSD, da ist das kein Thema und das ist eine andere Art von Arbeit.

Für viele sind die Nachtdienste, wie sie bei uns abgelaufen sind, ein Problem gewesen. Weil sie gesagt haben, das halte ich eigentlich auf Dauer nicht aus. 

Ich muss Ihnen ehrlich sagen, wenn ich mir vorstelle, ich muss wahrscheinlich bis 65 Jahre arbeiten gehen, wenn ich bis 65 Jahre diese Art von Nachtdienst machen muss, weiß ich auch nicht genau, wie lange ich das aushalte. Nämlich auch mit der Anzahl, die wir machen müssen. 

Durch Ausfälle, durch Kompensieren von Ausfällen. Es ist ja nicht so, dass ich mich darauf einstellen kann, dass es diese vier, fünf im Monat sind, sondern wir kriegen ständig Hilferufe, diese Abteilung kann nicht mehr und dort fallen Leute aus. Jetzt ist auch die Altersstruktur so, dass etliche OberärztInnen zwischen 50 und 60 Jahre sind, da häufen sich einfach chronische Erkrankungen, da häufen sich Krankenstände, die müssen auf Kur, die haben irgendwelche Dinge, die sie daran hindern, immer topfit zu sein. 

Ich denke, dass die Art der Belastung im Otto-Wagner-Spital eine ganz andere ist, als in anderen Spitälern. Wird wohl ähnlich sein in den anderen Abteilungen mit Versorgungsauftrag. In denke mir, dass ist im SMZ-Ost wahrscheinlich auch nicht anders und im KFJ auch nicht. Wir haben ein schwieriges Klientel, das belastend ist. Wir haben keinerlei Angebote mehr für den Mittelstand. Ich tu mir oft schwer, wenn Leute zu uns kommen, die depressiv sind, die eine Angsterkrankung haben, die aus einem normalen Umfeld kommen, die bei uns auf einer Akutstation aufzunehmen, weil ich sage ihnen immer, schauen Sie sich das bitte zuerst einmal an, ob Sie sich vorstellen können, dass Sie sich hier erholen können. Mit PatientInnen, die psychotisch sind, die verworren sind, die laut sind, die Hygienestandards. Unsere Putzfrauen rennen ununterbrochen und es schaut mitunter aus wie auf einem Schlachtfeld. Das ist etwas, was belastend ist. 

Wir sind mit all den PatientInnen konfrontiert, wo alle anderen Institutionen abwinken. Darum tun sich die auch so leicht zu sagen: „Wir müssen niemand beschränken, wir müssen keine Gewalt anwenden.“ Na klar, die werden alle postwendend ins Otto-Wagner-Spital geschickt und bei uns sammeln sich die und das hat eine enorme Dynamik auf den Stationen. Wenn Sie da manchmal reinkommen, haben Sie das Gefühl, die Station fliegt jetzt gleich in die Luft. 

Wir haben früher selten Persönlichkeitsstörungsdiagnosen auf den Stationen gehabt. Wir haben jetzt irgendwann einmal den ersten Tag gehabt, da war die gesamte Akutaufnahme voll mit persönlichkeitsgestörten PatientInnen. Mit einem Großteil davon konnten wir nicht einmal reden, weil die aus allen Herren Ländern gekommen sind, wo wir keinen DolmetscherInnen gefunden haben, wo keinerlei Kontaktaufnahme möglich ist. Das ist schon eine schwierige Situation, mit der man einmal auf Dauer auskommen muss. 

GRin Dr. Pilz: Wer müsste Sie unterstützen oder hat Sie jemand unterstützt, bei dieser nachvollziehbaren Schilderung, die Sie da jetzt gegeben haben? Von wem hätten Sie sich in der Vergangenheit Hilfe erwartet? Wer sollte Ihnen jetzt helfen zur Erfüllung dieser Arbeit?

Dr. Leth: Was ich sagen muss ist, dass unser Chef uns unterstützt und dass unser Chef auch einspringt. Der setzt sich zum Telefon und telefoniert mit Angehörigen, die auch noch etwas wollen und probiert zu machen, was er kann. Das Ganze wird natürlich einfacher, je mehr Leute da sind. Da kann sich immer einer mit einer Gruppe zusammensetzen und versuchen mit denen etwas zu klären. 

Was für uns zunehmend ein Problem ist, ist, dass dieses Dolmetschsystem eigentlich nicht funktioniert. Wenn ich im ganzen Haus herumtelefoniere und dann kommt eine Putzfrau von irgendwo daher, die dolmetscht. Das ist ja keine DolmetscherIn für eine psychiatrische Fachexploration. Die versteht mich schon kaum, dann redet die nicht tschetschenisch, sonder russisch. Jetzt verstehen sich die beiden, die da dolmetschen sollen, nicht. Da kommt überhaupt nichts heraus. Ich denke mir, was wir ganz sicher im Otto-Wagner-Spital bräuchten, wäre ein gut funktionierendes System mit Adressen, wo man DolmetscherInnen an der Hand hat, die dann auch in absehbarer Zeit kommen. Es gibt das von einigen Sprachen mittlerweile, das funktioniert ganz gut. Da kommt auch in der Nacht relativ rasch jemand. Ich kann nicht zu jedem sagen und er versteht mich eh nicht: „Sie müssen jetzt bis auf den nächsten Tag warten, bis ich weiß nicht wer daher kommt.“

GRin Dr. Pilz: Ich verstehe das total mit dem Dolmetschproblem. Ich habe jetzt ganz grundsätzlich gemeint, weil Sie das so geschildert haben, niemand, außer das Otto-Wagner-Spital, ist noch für diese PatientInnen da, da müsste man doch eigentlich die besten Voraussetzungen haben, wenn man die schwierigsten Menschen in ihrer schwierigsten Lebenssituation betreut. 

Was tut die Kollegiale Führung für Sie? Was tut der Krankenanstaltenverbund für Sie? Damit Sie diese schwierigste Arbeit in der Medizin oder eine der schwierigsten Arbeiten bestmöglich machen können. Kriegen Sie die Anerkennung, den Respekt und die Ressourcen, die Sie brauchen?

Dr. Leth: Das ist eine schwierige Frage. Klar kriegen wir immer vermittelt: „Das ist eine schwierige Aufgabe und wir sind Ihnen dankbar und Sie machen das gut.“ Der Grundtenor, mit dem wir alle herumrennen ist: „Irgendwie macht ihr sicher ständig was falsch, weil wenn etwas passiert ist, sicher ihr den Fehler gemacht habt. Wenn einer aufgeht, wenn nicht deeskaliert werden konnte, dann hat sicher der, der im Dienst war einen Fehler gemacht.“

Unterstützung kann nur aus dem eigenen Team kommen. Wir haben einmal anhand dieser Patientin, die mich verletzt hat, eine Supervision gehabt. Das war äußerst unbefriedigend. Der Mensch, der uns supervidiert hat, der hat noch nicht eine Stunde mit so einer PatientIn verbracht und wir haben von 2002 bis 2008 diese PatientIn rund um die Uhr gehabt. Alles, was uns der sagen konnte, habe ich mir gedacht, das hilft mir nicht. 

Was wir brauchen, sind ausreichende Ressourcen. SozialarbeiterInnen, ÄrztInnen, PsychologInnen, Pflegepersonal. Was dramatisch bei uns fehlt, meiner Meinung nach, wir haben PatientInnen, die eine lebenslange Begleitung brauchen, die in äußerst vielen Teilbereichen Unterstützung brauchen. Die beim Wohnen Unterstützung brauchen, die bei der Tagesstruktur Unterstützung brauchen, die Unterstützung dabei brauchen, sich selbst zu versorgen, zu verpflegen, die bei Ämtern und Behörden Unterstützung brauchen, die sehr vieles üben müssten, was jeder andere ganz selbstverständlich kann. 

Wir haben lange Zeit an unserer Abteilung über eine Psychologin ein Projekt gehabt, das hat geheißen: „Begleitung statt Angst“. Das war eine äußerst sinnvolle Synergie zwischen zwei Problemen, die es gibt. Auf der einen Seite Psychotherapieausbildungen, die wahnsinnig hohe Anforderungen an die Leute haben mit Stunden, also supervidierte Stunden, Praxisstunden. Auf der anderen Seite den Bedarf unserer PatientInnen an Betreuung. Das heißt, die PsychologiepraktikantInnen, die sich vorbereitet haben auf die klinische PsychologIn oder auf Psychotherapie, also im Propädeutikum waren, die haben bei uns bei den Visiten teilnehmen können, bei den Zettelvisiten und haben dafür dann die restliche Zeit genutzt, um mit PatientInnen Ausgänge zu machen. In die Wohnung zu fahren, zu schauen, kann der öffentlich ein Verkehrsmittel benutzen? Was braucht der zu Hause für eine Unterstützung? 

Es ist ja sehr vieles, was wir tun, reine Theorie. Ich weiß überhaupt nicht, wie schaut es bei der PatientIn zu Hause aus? Die erzählt mir, sie hat eine Katze zu Hause, darum muss sie sofort entlassen werden. Keine Ahnung! Wie soll ich das im Dienst entscheiden, ob die jetzt gehen kann oder nicht. Wenn sie der KollegIn, die sie aufgenommen hat, noch wenige Stunden zuvor hochgradig gefährdet erschienen ist. Das ist alles mehr im Bereich des Spekulativen als im Bereich der Medizin angesiedelt.

Wir bräuchten viel mehr solche Hilfestellungen für unsere PatientInnen, wo man auch Wünsche von PatientInnen erfüllen kann. Die sagt, sie möchte unbedingt aufs Arbeitsamt und dann muss ich dort hin. Wenn ich die jetzt alleine losschicke, da habe ich echt kein gutes Gefühl. Es gibt niemand, der mit geht. Dann fangen die Reibereien schon an: „Das ist ein Witz, warum kann ich nicht fortgehen? Der andere kann auch fortgehen?“ Da muss ich erklären: „Da hat sich die SozialarbeiterIn, die letzten drei Tage sich schon alles so eingeteilt, dass sie in den 20. Bezirk fährt, Sie müssen aber in den 21. Bezirk.“ 

Wir könnten vieles an Konfliktpotential durch mehr Personal abfangen. Wenn ich sagen kann, ich habe die und die und die PraktikantInnen, die können sich zusammensetzen am Nachmittag, die können psychoedukative Gruppen machen. Die können vieles machen, was gar nicht ärztlich sein muss. Aber, das sind die Unterstützungen, die unsere PatientInnen brauchen. Das wer nach Hause geht zu lüften, das wer einmal schaut, wenn es keinen Kontakt mehr zu den Angehörigen gibt, vielleicht kann man da einmal etwas organisieren, vielleicht können wir die anrufen, dass die herkommen, vielleicht gehen wir einmal spazieren miteinander. All diese Dinge, für die man sehr viel Zeit, Raum und Platz und solche Dinge braucht. 

Klar unterstützen uns der Krankenanstaltenverbund und die Kollegiale Führung, dass man uns immer wieder bestätigt, wir machen das eh gut und das ist eh in Ordnung. Aber, die basalen Dinge, die an den Stationen fehlen, die sind dadurch nicht ersetzbar.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Matiasek, bitte.

GRin Matiasek: Frau Doktor! Wir haben jetzt gehört, dass es zwar eine Entspannung personell gegeben hat. Aber die Situation ist immer noch nicht so, dass man sagen kann, sie ist befriedigend und es ist eine ausreichende Versorgung mit unterschiedlichstem Personal da.

Wir haben sehr vieles über die personelle Situation gesprochen. Sie haben aber auch zwischendurch immer wieder doch von Problemen gesprochen, die den technischen Bereich, den technischen Ablauf Ihrer Arbeit betreffen. Etwa die weiten Strecken, wenn man kein Auto hat oder man muss mit dem Fahrrad fahren. Es steht kein Auto zur Verfügung, wo man schnell einmal rein springen kann und einen weiter gelegenen Bereich aufsuchen kann, Notrufsysteme und diese Sachen. Wo sehen Sie hier z.B. Bedarf? Wo könnte man vor allem im technischen, aber auch im räumlichen Bereich etwas tun? 

Man hört immer wieder, im Otto-Wagner-Spital sind von der räumlichen Ausstattung her viele Dinge noch in einem Zustand, die dem Jahr 2008 nicht entsprechen. Das hört man von PatientInnen, das hört man MitarbeiterInnen dort. 

Wo wären hier vorrangig Maßnahmen zu setzen, die Ihre Arbeit erleichtern würden und somit auch die Gesamtsituation natürlich entspannen?

Dr. Leth: Was für das Personal dringend notwendig wäre, wären Pager, wo man nicht nur empfangen kann, sonder auch rufen kann. 

GRin Matiasek: Dass man nicht zu einem Telefon rennen muss.

Dr. Leth: Wo ich auch einen Knopf drücken kann und das macht irgendein Geräusch oder man kann auf irgendeiner Tafel dann sehen, da ist der in dem Zimmer oder in dem Teil des Areals. 

Das Areal ist zwar weitläufig, aber ich muss auch dazu sagen, ich schätze dieses Areal. Das ist für psychiatrische PatientInnen unverzichtbar dieser unmittelbare Zugang zur Natur, dieses weitläufige Areal. Wenn ich mir vorstelle, dass wir unsere PatientInnen in ein Schwerpunktkrankenhaus pferchen. Ich habe das Gegenfach in der Rudolfstiftung gemacht. Da gibt einen Balkonteil, so einen verglasten Gangteil als Aufenthaltsraum. Das werden die dort nicht aushalten und das ist auch nicht gut.

Ich glaube, dass das Areal für unsere PatientInnen viele Vorteile bringt. Dass wir so weitläufige Balkone haben, dass wir so großzügige Therapiegeschoße haben, dass die Räume groß sind, dass man nicht so beengt sitzt. Wir haben ein super ÄrztInnenzimmer, wo wir mittlerweile zu viert gut drinnen arbeiten können. Das ist in modernen Spitälern alles andere als normal.

Wir haben auf unserer Station einen Umbau gehabt, der sehr vieles deutlich besser gemacht hat. Ich denke mir, man kann auch diese Pavillons adaptieren. Unser Pavillon hat so eine Form und da ungefähr ist der Bereich, wo Schwesternstützpunkt, Ärztinnenzimmer und diese ganze Infrastruktur ist. Unsere kleinen Zimmer waren hier in dem Teil, also sehr, sehr weit entfernt. Jetzt hat man mit ein paar Umbrüchen diesen Stützpunkt einfach nach vorne verlegt, neben das Schwesternzimmer und jetzt sind die Intensivbetten in diesem zentralen Bereich. Der Umbau ist sogar bei laufendem Betrieb gegangen, es war zwar einige Wochen ein bisserl mühsam, aber das ist unvergleichbar besser. 

Wenn die PatientInnen jetzt laut sind, sind sie vorne laut und nicht dort, wo alle anderen schlafen. Das heißt, ich muss jetzt nicht einsedieren, nur weil einer schreit. Wenn ich die hinten einsediert habe, weil die so getobt und so gewütet haben, dann war die gesamte andere Station auch munter. Das heißt, alle die ich mühsam versucht habe auf einen normalen Tag-Nachtrhythmus zu bringen, die Abendmedikamente bekommen haben, waren anschließend auch wieder munter. 

Die sind adaptierbar. Ich glaube nicht, dass das so ein wahnsinniges Problem darstellt. Ich glaube, dass die Pavillons, so wie sie sind, sehr schön sind. Die sanierten Pavillons sind wirklich toll geworden und es ist ein angenehmes Arbeiten drinnen. Ich glaube, dass das auch für die PatientInnen günstig ist, weitläufige Räume zu haben, nicht so zusammengedrängt zu sein. Wir haben eine Rauchertagraum und einen Nichtrauchertagraum. 

Es gibt einen Garten dabei, unsere Animationsschwestern haben einen Gemüsegarten mit den PatientInnen dort gemacht. Ich denke mir, dass ist in keinem anderen Spital möglich. Ich wüsste nicht, wo das sonst noch in der Form ginge. Die können in der Anlagegruppe sein, die haben so viele Angebote, die es in anderen Spitälern nicht gibt, die aber für die Psychiatrie unabdingbar sind. Wo ich mir denke, es wäre ein Jammer, wenn dieses Areal, das wir immer so in Bausch und Bogen verurteilt, wie wenn das alles so furchtbar wäre. Ich finde das überhaupt nicht. Ich finde, der Steinhof ist ein wunderbares Areal für psychiatrische PatientInnen, weil das auch ein Asyl ist. Es gibt viele PatientInnen, die haben sonst gar nichts mehr.

GRin Matiasek: Das war keine Kritik, sondern Systeme, um besser arbeiten zu können, war meine Frage. 

Dr. Leth: Das ist gut adaptierbar.

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

GR Ing. Mag. Dworak: Frau Doktor, wir haben noch nicht zum Thema Kinder- und Jugendpsychiatrie gesprochen. Wir wissen, dass die Kinder- und Jugendpsychiatrie im Otto-Wagner-Spital ja keinen eigenen Pavillon hat oder keine eigene Einrichtung. Wie sehen Sie denn die Situation? Wir haben Beschwerden von Seiten des Mittelbaus bekommen, dass offensichtlich diese Unterbringung vor allem mit Erwachsenen nicht funktioniert bzw. dass natürlich auch immer wieder Berichte von, jetzt sage ich, Schocks der Jugendlichen und Kinder, wie mit den Erwachsenen umgegangen wird, offensichtlich hier erscheinen. Wie sehen Sie die Situation derzeit?

Dr. Leth: Also, ich denke mir, dass mit den Kindern, da gibt es zwei Probleme, die man gesondert betrachten muss. Das eine ist, dass wir eine Erwachsenenpsychiatrie sind, dass das Unterbringungsgesetz ja auch für diese Erwachsenenpsychiatrie gemacht wurde und wir zwei haben des Öfteren Kinder mit der Rettung bekommen. Das Problem war jeweils das, das waren Kinder, die irgendwo anders randaliert haben. Also, das waren keine selbstgefährdeten Kinder, sondern das waren Kinder, die aggressiv waren, die andere Leute attackiert haben, also meistens die Mütter, die dann in der Rettung randaliert haben und die man irgendwie akut anbehandeln musste. Das Problem hat für mich dann damit begonnen, darum haben wir es auch thematisiert, ich habe keinen Turnus gemacht, ich habe also ausschließlich eine Facharztausbildung gemacht. Das heißt, ich war nie auf einer Kinderabteilung und ich war auch nie auf einer Kinder- und Jugendneuropsychiatrie. Mir fehlt die Erfahrung mit dem. Also, ich kann auf nichts zurück greifen. Muss ich aber, wenn ich der diensthabende Oberarzt bin. Dann bleibt mir nichts anderes über. Und ich habe selber zwei Töchter. Ich würde es mir hier also wirklich als Mutter sehr dagegen verwehren, wenn mein Kind in der akutesten Phase einer Erkrankung nicht auf einer Spezialabteilung behandelt wird, sondern in irgendeinem Wald- und Wiesenspital, wo die einfach wesentliche Ding nicht zur Verfügung haben, zum Beispiel das Know-how. Dann sind gewisse Medikamente, die wir routinemäßig verwenden, für Kinder gar nicht zugelassen. Ich kann ja auch nicht die Dosierung einfach so Pi mal Daumen runter rechnen auf das Körpergewicht. Die Kinder haben eine ganz andere Pharmakokinetik Dann gab es permanent Probleme mit der Rettung. Obwohl schon lange sozusagen geklärt war, dass es Fachbegutachtungen vorher geben muss, haben die ständig Kinder zu uns gebracht mit der Begründung es gäbe da irgendeinen Brief, dass das notwendig ist, dass Kinder automatisch ab 20.00 Uhr ins Otto-Wagner-Spital kommen, haben sich dann geweigert, wenn wir herumtelefoniert haben. Also, am Rosenhügel gibt es aber doch einen Platz. Nein, also sie fahren da ganz sicher nicht am Rosenhügel, weil wer zahlt den Transport? Also, eine äußert unbefriedigende Diskussion. Man musste mit der Rettung diskutieren, mit den Eltern diskutieren, die uns sozusagen beschuldigt haben, warum holen wir die Kinder da her. Wir holen überhaupt niemanden da her. Wir waren selber überhaupt nicht glücklich mit der Lösung, dass Kinder gebracht werden. Wir haben die räumliche Ausstattung natürlich auch nicht. Wir haben immer darauf geachtet, wenn wir Kinder aufgenommen haben, dass wir sie in ein einzelnes Zimmer legen. Also, in unsere kleinen Zimmer. Nur, wenn die Station voll ist, wo soll ich die hinlegen? Das geht nicht. Ich kann nicht jemand anderen auf dem Schlaf herausreißen und dann als Notbett irgendwo anders hinstellen. Wir haben das immer wieder mit unserem Primar besprochen. Der hat das in die PrimarärztInnensitzung, glaube ich, auch eingebracht. Was draus weiter geworden ist, weiß ich nicht. Es ist nur jetzt so, dass eigentlich mit diesem Jahr habe ich das Gefühl, wir kaum Kinder sehen. Ich habe mir das anhand von Listen versucht rauszusuchen. Und ich glaube, es gab letztes Jahr 180 Kinder, die im Otto-Wagner-Spital behandelt wurden. Von unserer Abteilung waren es 16 im Alter zwischen 11 und 18 Jahren. Die Mehrheit, 16, 17, 18-Jährige. Also, diese ganz Kleinen sind wirkliche Ausreißer, für die sind wir allerdings am wenigsten geeignet. Für einen 18-Jährigen, denke ich mir, das macht nicht so einen Unterschied, ob jemand 18 oder 19 ist. Aber auch da gilt, ja, wenn die intoxikiert sind, wenn die Drogen nehmen, wenn sie besoffen sind, wollen die anderen Spitäler sie nicht haben. 

GR Ing. Mag. Dworak: Sie haben, Entschuldigung, wenn ich jetzt auch da nachfrage, Sie haben einerseits von dem Brief gesprochen. Kennen Sie den Brief? Oder hat den jemals? Ist der Ihnen?

Dr. Leth: Also, ist mir passiert. Und ich habe mir das auch ausgedruckt, weil wir immer wieder diese Dinge als besonderen Vorfall für unsere eigene Abteilung thematisiert und dokumentiert haben und dann halt auch weitergeleitet haben über unseren Chef. Und das ist vielen KollegInnen bei uns passiert. Diesen Brief haben wir nie gesehen. Auf den hat sich die Rettung immer wieder berufen. Es gibt ein Schreiben, wo abgemacht ist, dass Kinder automatisch in das Otto-Wagner-Spital kommen. Also, dass sie vorher begutachtet gehören, na das haben sie überhaupt noch nie gehört. Wir sind immer wieder mit dem Chefarzt der Rettung verbunden worden mitten in der Nacht. Na, was soll ich mit dem reden? Wenn da ein Kind ist, das tobt und die Eltern unglücklich und das Pflegepersonal unglücklich, dann soll ich mich hinsetzen und mit dem Chefarzt der Rettung formale Dinge besprechen?

GR Ing. Mag. Dworak: Offensichtlich gibt es hier Organisationsmängel. Deutlich klar.

Dr. Leth: Na offensichtlich. Ich weiß nicht, ob da einfach manche Dinge zwischen den beteiligten Institutionen nicht klar kommuniziert worden sind. Das weiß ich nicht wie. Aber das ist sozusagen die Auswirkung, die wir im täglichen Betrieb dann gesehen haben. Wir haben eigentlich ein einziges Mal nur einen jungen Mann über lange Zeit gehabt, über Monate würde ich meinen, also, sicher vier, fünf Monate, der hoch psychotisch und auch wirklich brandgefährlich, der auch MitarbeiterInnen verletzt hat und auch während einer Gerichtskommission einmal den Richter und den Patientenanwalt attackiert hat. Da war überhaupt keine Möglichkeit, den an eine Kinder- und Jugendpsychiatrie zu bringen, weil da ist uns immer wieder gesagt worden, der ist eben so beisammen, dass das auf deren ihren Stationen gar nicht geht. Na klar ist das bei uns auch nur mit Beschränkungen gegangen. Wie hätte das sonst funktionieren sollen? Bei den meisten anderen muss ich sagen, ist es oft so, dass es eine Krisenintervention über Nacht ist und dass man am nächsten Tag in der Früh sofort meistens mit Rosenhügel und Klinik dann irgendwo ein Bett gefunden hat, wo die hingebracht worden sind. Das war überhaupt kein Problem. Und wir haben halt geschaut, dass die, die Nacht halbwegs verbringen, dass sie schlafen und am nächsten Tag in eine Facheinrichtung kommen. Das sind sicher würde ich sagen 95 % aller Fälle. 

GR Ing. Mag. Dworak: Also, 95 % sagen Sie, würden nicht ins Otto-Wagner-Spital gehören? Wenn ich das. 

Dr. Leth: Nein, 95 % von denen, die wir kriegen, kommen eigentlich am nächsten Tag wieder weg. Das war bei unserer Abteilung nur dieser eine junge Mann, der auch zu Hause nicht mehr führbar war und in keiner Jugendbetreuung führbar war. Der war in einer Wohngemeinschaft. Dort ist es auch nicht gegangen, weil es immer wieder zu Gewaltausbrüchen, zur Verletzungen, zu Drohungen, zu Drogenkonsum gekommen ist. Und da waren wir dann über lange Zeit sozusagen er Ort, an dem er betreut wurde. Obwohl er erst 16 war. 

GR Ing. Mag. Dworak: Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Klicka bitte.

GRin Klicka: Danke, Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Frau Dr. Leth!

Herzlichen Dank für Ihre Ausführungen bisher. Ich möchte auf ein Thema noch einmal zurückkommen. Es ist so, dass die Regionalisierung ja bereits seit langem durchgeführt wurde und Sie ja auf einer Station arbeiten, die für den 20. und 21. Bezirk zuständig ist. Nun im Rahmen der Dezentralisierung sind ja eigene Bereiche, die das Kaiser-Franz-Josef-Spital und das SMZ-Ost bereits auch regionalisiert. Können Sie uns einerseits auch Vorteile der Regionalisierung nennen? Auf der anderen Seite ist ja angedacht, dass die vierte Abteilung in das Krankenhaus Nord, das heißt, im Zuge dieser Regionalisierung auch dorthin übersiedeln wird. Sie haben gerade sehr bedauert, dass dort möglicherweise eine stationäres, zwar modernes Ausstattungsumfeld vorhanden ist, aber nicht mehr die Lage und die Weite, wie sie jetzt für psychiatrische PatientInnen im Otto-Wagner-Spital sicherlich von großem Vorteil ist. Ich habe mir das auch in Deutschland in einigen Häusern angesehen, die auch noch in alten Bauten sozusagen in diesen Abteilungen untergebracht sind und auf der anderen Seite neue Einrichtungen, wie sie uns auch der Herr Dr. Schöny aus Linz erzählt hat, auch recht gut funktionieren können. Also, ich denke, nachdem die MitarbeiterInnen ja auch in das Übersiedlungskonzept in das Krankenhaus Nord miteinbezogen werden, dass Sie da auch einen gestaltenden Auftrag sozusagen jetzt ein bisschen mitnehmen und dort sicherlich auch für die Zukunft sehr viel an ihrer Erfahrung und ihrem Wissen einbringen können.

Ich würde eben gerne von Ihnen wissen, wie sehen Sie die Vor- und Nachteile der Regionalisierung und der Dezentralisierung? Ihr Kollege, der Herr Dr. Zeyringer hat gesagt, man könnte die Regionalisierung eigentlich wieder aufheben. Das war sein persönlicher Vorschlag in der Diskussion oder zumindest durchlässiger machen. Er hat sich da auch auf die anderen somatischen Fächer bezogen, die ja auch ohne Regionalisie-

rung auskommen. Ja, wir hätten gerne Ihre Meinung zu diesem Bereich Regionalisierung und Dezentralisierung gehört.

Dr. Leth: Ja. Ich denke, dass die Regionalisierung sicher den Vorteil hat, dass man sozusagen ein überschaubares Gebiet behandelt und sozusagen einen stabilen PatientInnenstock auch behandelt. Das ist oft so, dass wenn PatientInnen in sehr erethischen Zuständen kommen mit Polizei und geschlossen und sehen den Arzt, den sie kennen, dann entspannt sich das relativ schnell und man kann das aufmachen und sagen: „Und so, Sie nehmen jetzt Ihre Medikamente und dann schauen wir.“ Das ist natürlich in einem dezentralen System nicht der Fall. Was auch gut mit der Regionalisierung funktioniert ist die Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen Bereich. Wir kennen einfach die MitarbeiterInnen von unserem PSD. Ich kann dort anrufen. Ich kenne die meisten FachärztInnen in dieser Region. Das hat enorme Vorteile. Was für den Standort Otto-Wagner-Spital und 21., 22. Bezirk, da liegt eine weite Distanz dazwischen - natürlich schlecht. Es ist das gerade bei alten Leuten, wenn die ihren alten Lebenspartner haben, das mit den Besuchen extrem schwierig ist. Wenn die ohne Auto unterwegs sind, die fahren den halben Tag in der Gegend herum, bis sie bei uns sind. 

Es ist schwierig. Ich denke mir, wenn - man kann es sicher durchlässiger machen. Ich glaube allerdings, dann sozusagen, dass das ein bisschen mit den Aufnahmezahlen auch durcheinander kommt, weil so ist es doch relativ stabil sozusagen, welches Primariat ungefähr wie viele Aufnahme hat. Wenn sich das beginnt zu verschieben, dann werden Sie, glaube ich, Primariate haben, die unterbeschäftigt sind und solche die aus allen Nähten platzen. Also, wir haben ja jetzt schon so ein System, wo wir uns versuchen gegenseitig auszuhelfen, wenn irgendwelche Abteilungen volllaufen. Da wir einen Versorgungsauftrag haben, kann ich ja nicht sagen, ich habe jetzt das letzte Bett belegt und ich jetzt muss ich - jetzt sperr ich. Am Rosenhügel, wo ich ... Fach*) gemacht habe, da war es möglich. Da weiß man genau, ich habe drei Betten zur Verfügung, wenn diese drei PatientInnen da sind, wird die Rettung angerufen und das war es. Und dann kommt keiner mehr. Bei uns können noch fünf kommen. Und dann muss ich anfangen in der Nacht PatientInnen zu verlegen. Dann haben die, die am besten beisammen sind, bitte ich dann in der Nacht aufzustehen und mit ihrer Tasche woanders hinzufahren. Also, ich denke mir, das sind sicher keine günstigen Auswirkungen, die die Aufhebung der Regionalisierung hätte. 

Es ist auch so, dass diese Verteilung von ganz schwierigen PatientInnen, von Obdachlosen zum Beispiel. Ich denke mir, da steckt eine Überlegung dahinter, wie man das versucht hat einzuteilen, dass diese Einzelversorgungen Einheiten**) ungefähr gleich stark beschäftigt sind. Also, wir sehen jetzt, es haben sich ja in den letzten 30 Jahren etliche Dinge verändert, bevölkerungsstatistisch. Unsere Bezirke wachsen, vor allem der 21, der wird immer größer. Ich glaube, 2025 wird unsere Region bei 260 000 EinwohnerInnen liegen. Das sind sehr viele ZuwanderInnen aus nicht-deutschsprachigen Gebieten jetzt dabei, dann sind dort sehr viele Heime angesiedelt worden, die früher in dieser Region nicht waren. Darum gibt es jetzt zum Beispiel die Meldemannstraße nicht. Also, das merkt man eh, dass sich Dinge verändern. Siemensstraße, zum Beispiel, ist ein irrsinnig großes Heim, wo sehr viele PatientInnen zu uns kommen. Also, das beginnt sich eh sehr zu verändern. Und ich habe nicht das Gefühl, dass wir da schon firm genug sind, da wirklich darauf zu reagieren. Was jetzt passiert, ist, dass sehr viele Heime, die Behinderte übernommen haben, plötzlich draufkommen, dass sie das nicht mehr schaffen, in diesem Bereich einer extramuralen Versorgung. Die kommen jetzt alle wieder zurück ins Akutkrankenhaus und blockieren. Wir haben eine subakut Station mit 20 Betten. Wir haben im Schnitt fünf PatientInnen in diesen Betten liegen, die auf ein Heim warten. Das heißt, ich muss mich auf monatelange Wartezeiten einstellen, um für die Plätze zu finden. Jetzt gibt es aber im 20. und 21. Bezirk relativ viel von diesen Wohngemeinschaften und Heimen, das heißt, die Gefahr, dass da jetzt sehr vieles was vor 20 Jahren nach außen verlagert wurde, weil die PatientInnen jetzt alt und multimorbid sind und viele Gründe, die kommen jetzt alle wieder zurück, blockieren bei uns Akutbetten. Das heißt aber, dass ich die restlichen 15 Betten, die ich zur Verfügung habe, mit einem weit höheren Turn-Over bespielen muss, um überhaupt noch aufnahmefähig zu bleiben. Das heißt, die restlichen 15 können nicht 14 Tagen bleiben, sondern nur mehr 11. Und ich muss irgendwie schauen, dass ich das wie ein Jongleur im Laufen halte, damit wir uns nicht blockieren in der Möglichkeit aufzunehmen, weil das kann ich nicht, weil ich muss aufnehmen. 

GRin Klicka: Ja. Danke vielmals. Das führt mich gleich zu meiner weiteren Frage. Auch wieder zurückkommend zum Herrn Dr. Zeyringer, der gemeint hat, dass die Verweildauer in den letzten Jahren sinkt.

Dr. Leth: Sinkt dramatisch. 

GRin Klicka: Dass sie eben kürzer wird, dass das verschiedene Ursachen hat. Sie haben uns 

also bereits einerseits Ursachen genannt, eben um sozusagen akut zu versorgende PatientInnen auch wirklich in dieser Erstversorgungssituation helfen zu können, ist es da notwendig, möglicherweise PatientInnen früher zu entlassen, um diese Bettensituation „handlen“ zu können. Auf der anderen Seite haben Sie vorhin aber auch gemeint, dass also manche PatientInnen über Jahre hindurch, ich nehme an, aber mit Unterbrechungen 

Dr. Leth: Mit Unterbrechungen. Ja. 

GRin Klicka: Mit Unterbrechungen, weil Sie gesagt haben, ich weiß die Zahl nicht mehr, wie oft die Dame aufgenommen.

Dr. Leth: 156 Mal.

GRin Klicka: 156 Mal.

Dr. Leth: Aber das sind so Unterbrechungen, ist entwichen und kam nach Entweichung mit Rettung wieder zurück am selben Tag, daher muss formal entlassen und neu aufgenommen werden. Also, das war ein durchgehender Zeitraum.

GRin Klicka: Für mich stellt sich dann die Frage: Gäbe es noch eine andere Möglichkeit, die sich vielleicht für die Zukunft - ,weil Sie auch gerade gesagt haben, manche PatientInnen kommen aus einer Wohngemeinschaft wieder zurück, weil sie auf Grund Mehrfacherkrankungen gerade im Alter dann eben schwieriger in einer Wohngemeinschaft zu halten sind -, gäbe es für Sie noch eine andere Möglichkeit einer Langzeitstation, wo man solche Menschen dann unterbringen und auch zum Wohnen anleiten könnte?

Dr. Leth: Also, wir hatten an unserer Abteilung eine Langzeitstation, die ist vor, ich glaube vor zehn Jahren aufgelassen worden. Das heißt, eine Kollegin von mir hat ein Jahr lang nichts anderes gemacht, als sozusagen Plätze gesucht für die PatientInnen, die dort seit vielen Jahren waren. Wir haben dann immer wieder Listen geführt, mit PatientInnen, die wir eigentlich sozusagen wieder im Primariat haben, die so eine Langzeitstation bräuchten und diese Liste wächst im Moment wieder. Also, wir haben, ich glaube, wir könnten wahrscheinlich in unserem Primariat vielleicht mit einem zweiten gemeinsam aus dem Stegreif heraus wieder so einen Station füllen. Wir haben auf unserer Station so ein Zwischenmodell mit mittlerweile fünf PatientInnen. Und das läuft sehr gut. Das sind sogenannten BankpatientInnen*). Die wohnen am Areal in einer Wohngemeinschaft, das sind meistens so 2-Bett-Zimmer. Die kommen in der Früh auf unsere Station frühstücken, kriegen dann ihre Medikamente und dann gehen sie und machen irgendwas. Also, unser Wunsch wäre, dass sie an den Therapien teilnehmen. Das tun sie nicht so gerne. Die gehen halt spazieren oder machen irgendwas. Zu Mittag kommen sie Mittagessen und kriegen ihre Abendmedikamente**), dann ziehen sie wieder irgendwo herum und am Abend noch einmal das selbe und dann gehen sie schlafen. Und das sind Fälle gewesen, die katastrophal beisammen waren. Das waren oder sind Langzeitschizophrene, die alleine einfach nicht lebensfähig waren, die immer wieder gekommen sind, völlig verwahrlost, verkommen, zum Teil missbraucht von irgendwelchen gewalttätigen Menschen, die haben ihnen das Geld abgenommen. Also, wirklich in erbärmlichen Zuständen. Und das geht eigentlich ziemlich gut und es ist vom Aufwand her gering. Die haben halt jetzt ein regelmäßiges Essen. Es kümmert sich unsere Stationsschwester darum, dass diese Zimmer einigermaßen in Ordnung sind, dass das ersetzt wird, was kaputt ist, dass sich dort niemand anderer einnistet und einquartiert, also ganz banale Dinge. Und der Rest wird vom Pflegepersonal auf der Station gemacht. Wir tun dann immer Mal wieder Blut abnehmen, schauen wie die somatisch beisammen sind, wenn sie über irgendwelche somatischen Beschwerden klagen, kümmern wir uns darum, dass er zum Lungenröntgen kommt oder der eine ist einmal mit so einem Gesicht daher gekommen mit der Ohrspeichendrüse, dass das angeschaut wird. Das funktioniert sehr gut. Wir bräuchten von diesen Plätzen viel mehr. Es ist eigentlich ein Jammer, wenn wir zuschauen müssen, wie PatientInnen von uns nach 14 Tagen eigentlicher oder nach einem Monat ganz gut entlassen werden und wir wissen, wir haben keine Nachbetreuung. Und Nachbetreuung heißt nicht, dass der einmal im Monat zu einem Arzt geht und dort zwei Minuten sich ein Rezept verschreiben lässt, weil der bräuchte jemanden, der mit ihm sich darum kümmert, dass er isst, dass er sich wäscht, dass die Wohnung oder der Ort, wo der lebt, einigermaßen menschenwürdig ist. Ich denke mir, wir müssen bei vielen PatientInnen zuschauen, wie die verkommen. Weil, klar sind sie krank, sie sind untergebracht am Anfang, da geht die Behandlung noch einigermaßen gut, dann treten die PatientInnenanwälte auf und dann beginnt dieses Spiel, nein, dass müssen sie eh nicht und das brauchen sie eh nicht und gehen sie doch nach Hause. Dann gehen die nach Hause. Wir können sie auch nicht aufhalten. Und dann schauen wir zu, wie die verkommen zu Hause über die nächsten Monate. Und dann kommen sie nach ein paar Wochen wieder. Und wir fangen wieder dort an, (Zwischenruf) bei Null, wo wir Monate vorher schon einmal begonnen haben. Und das ist deprimierend. Und ich denke mir, auch das ist etwas, was diese Arbeit schwer macht. Weil ich sehe auf der anderen Seite durch unsere Psychologin, unsere klini-

sche, die mit fünf jungen Männern seit Jahren ein Projekt macht und die sind mindestens genauso schwerkrank wie die anderen, wie gut das funktioniert, wenn jemand wo angebunden ist. Die können ein durchaus freies, selbstbestimmtes Leben in Würde führen. Der eine geht Fußballspielen und Tennisspielen. Die kochen miteinander einmal in der Woche. Die gehen ins Kino miteinander. Die waren jetzt einmal im Radio miteinander und haben dort über eine Psychosehomepage für Betroffene erzählt. Also, ich denke mir, solche Menschen hätten mit einem sinnvollen Betreuungskonzept, das gar nicht so wahnsinnig aufwendig ist, aber das stabil sein muss, eine wirklich gute Chance ein gutes, angenehmes Leben zu führen. Und auf der andere Seite sehen wir Leute, die auch sehr krank sind, die in desaströsen Zuständen daherkommen, verkommen, somatisch irrsinnig schlecht, verletzt, verwahrlost, mit offenen Wunden an den Füßen. Das kann man sich, wenn das noch nie gesehen hat, überhaupt nicht vorstellen. Und wir stehen irgendwie daneben und schauen zu. Und das hat mir auch eine Kollegin jetzt - ich habe mich mit etlichen unterhalten, was sie so als Botschaft gerne hätte, das ich auch sage, das liegt vielen im Magen, weil wir doch irgendwie ein Fach haben, wo wir eine Beziehung zu unseren PatientInnen haben. Und man sollte sich vielmehr darum kümmern, wie viele PatientInnen auf Grund von Verwahrlosung zu Tode kommen und von Vernachlässigung dieser Obsorgepflicht. Weil der PatientInnenanwalt ist für nichts mehr zuständig, wenn die bei der Tür draußen sind. Weil der kümmert sich nicht darum, wie kommen die zu Hause zu Recht. Der kümmert sich nicht darum, ob die mit den Angehörigen Probleme haben und die sich zurückziehen und sagen, sie wollen einfach damit nichts mehr zu tun haben. Das ist eine ungünstige Lösung. Und es ist für ÄrztInnen unbefriedigend. Mancher ist ruhiger als ich. Mich regt das wahnsinnig auf. Ich könnte Zustände kriegen bei diesen Verhandlungen. Das ist ein Witz eigentlich. 

GRin Klicka: Ja, danke vielmals. Ich kann mir Ihre Situation recht gut vorstellen. Ich komme aus dem Lehrberuf. Und wenn man als Volksschullehrerinnen vier Jahre lang ein Kind betreut oder eine Familie sozusagen, weil man das Umfeld ja mitbetreut, dann weiß man, wie wichtig es ist oft einen Ordnungsrahmen für diese kleine Gruppe zu schaffen und auch mit Nachdruck dort sich einzusetzen, Stabilität herbeizuführen und das ist das was Sie auch gerne hätten, nämlich Stabilität 

Dr. Leth: Ja. Ich denke mir, was unsere PatientInnen so schlecht können, ist sich selber eine gewisse Struktur geben. Und wenn wir auch aufhören damit - dann gab es so eine witzige Diskussion an der Abteilung. Wir haben einen Rauchertagraum. Und in diesem Rauchertagraum steht ein Kaffeeautomat und das habe ich von Anfang an für ganz schlecht empfunden. Nicht, weil ich nicht finde, dass unsere PatientInnen nicht Kaffee trinken sollten, aber ich finde, es ist nicht gut, wenn sie ihr gesamtes Geld in diesen Kaffeeautomaten hineinhauen und von in der Früh bis am Abend nichts anderes tun als Kaffeetrinken. Und wir gehen ja jeden Tag in der Früh durch und bitten also alle nach der Visite an den Therapien teilzunehmen. Dann sagen immer wieder alle: „Ja, ja, machen wir schon.“, dann kamen wieder die Animationsschwestern und haben gesagt: „Da kommt irgendwie überhaupt keiner runter.“ Wir sollen was machen. Da sage ich, was sollen wir machen? Das ist über Monate gegangen. Bis ich dann gesagt habe, so wir sperren jetzt diesen Tagraum, diesen Rauchertagraum zu. Weil unten im Gartengeschoss gibt es auch die Möglichkeit zu rauchen und dann sind gehen zumindest einmal alle runter. Weil jedes Mal, wenn ich in diesen Rauchertagraum gegangen bin, war der bummvoll und unten sind die Animationsschwestern, der Ergotherapeut, der Musiktherapeut und alle anderen. Schwestern haben gesagt, da kommt keiner. Kaum haben wir die runtergeschickt, bin ich das nächste Mal bei der Tür rausgegangen, sind schon wieder alle heroben gewesen. Das ist ein mühsames, zähes Ringen. Etwas, was man den PatientInnen immer wieder sagen muss. Bitte gehen Sie runter. Auch da denke ich mir, ist das Areal Goldes wert. Ich kann nicht von jemanden, der ein Leben lang am Bau gearbeitet hat, als Beschäftigungstherapie verlangen, dass der ein Mandala ausmalen soll. Das wollen die Leute nicht. Der sagt, lassen Sie mich in die Anlagegruppe gehen. Das ist diese, die heißen intern Beserlpartie. Die halten das Areal sauber. Das ist eine manuelle Arbeit.

GRin Klicka: Beschäftigung.

Dr. Leth: Das können sehr viele Leute aus niederen Bildungsschichten als sinnvolle Arbeit erleben. Der kriegt Zustände, wenn ich zu ihm sag. „Bitte setzen Sie sich jetzt da her und malen zuerst ein Mandala und machen Sie dann einen Bilderrahmen für Ihre Frau.“ Der sagt: „Ich habe überhaupt keine Frau und schauen Sie, was ich für Hände habe.“ Also, ich denke mir, das klingt alles so nett und schön. Und ich habe es mir auch beim Durchlesen der Protokolle von den externen ExpertInnen oft gedacht. Das ist so, wie wenn ich eine Vorlesung halte über wie Psychiatrie sein sollte. Das wissen wir auch alles. Dass man nur auf Menschenrechte und ich weiß nicht was alles. Na klar. Aber die Realität ist irgendwie anders. Wir haben PatientInnen, die Sie wahrscheinlich und auch wir in unserem privaten Umfeld nie sehen. Ich habe mir das oft gedacht, wenn ich bei mir zu Hause was erzähle, die schauen mich alle an wie ein Autobus. Die haben keine Ahnung, wovon ich da erzähle. Und die können sich das auch überhaupt nicht vorstellen. Und ich denke mir, dass man einfach die Leute - soweit jeder Psychotherapeut - ich muss die Leute dort abholen, wo sie sind. Ich kann nicht die Erwartung haben, die müssen sich zuerst irgendwohin entwickeln und dann mit mir ein Mandala malen gehen. Das wird nicht funktionieren. 

GRin Klicka: Danke vielmals für die Beantwortung der Fragen.

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

GRin Dr. Pilz: Dankeschön. Ich habe Ihren Antworten jetzt entnommen, dass Sie nachsorgende Einrichtungen dringend brauchen würden. Leider ist der PSD nicht Gegenstand dieser Untersuchungskommission, was ich besonders bedauere, weil der wäre zum Beispiel einer der, der hier stark gefragt wäre. Ich möchte noch eine Information an Sie vielleicht ergänzen. Es gibt sozusagen offensichtlich nicht nur war die Rettung informiert, dass die Kinder und Jugendlichen genommen werden sollen, sondern auch die Frau Direktorin Kalousek wurde von der Frau Dr. Drapalik mit einem Schreiben informiert, dass angeblich lautet: "In der Rettung zeitweise vorkommt, dass von Seiten des Otto-Wagner-Spitals die Aufnahme von Kindern und Jugendlichen nach dem Unterbringungsgesetz abgelehnt wird, wenn das AKH wegen Überbelag dieser Aufgabe nicht nachkommen kann, ersuche ich dich noch einmal alle darauf hinzuweisen, dass derzeit die Aufnahme im Otto-Wagner-Spital erfolgen muss, da derzeit noch keine andere Möglichkeit gibt. Wir werden uns erlauben, falls es zu Problemen kommt, dich unverzüglich zu kontaktieren." Also, auch im Haus war sozusagen kein opting-out aus dem Auftrag möglich. Also, es war nicht nur die Rettung. 

Ich möchte jetzt noch einmal zurückkommen zur Personalsituation. Es gibt mehrere Dienstposten, eine Dienstpostenvermehrung zu Jahresbeginn. Das sind alles ÄrztInnen in Ausbildung oder TurnusärztInnen für Allgemeine oder andere sozusagen Fächer, was immer die dann tun werden. (Zwischenruf) Ja. Das heißt, dass sie sozusagen nicht im Sinne der Verantwortungsübernahme - können diese ÄrztInnen - die Verantwortung liegt, wie in der Vergangenheit, auf Wenigen. Sie haben davon gesprochen, dass 18 gegangen sind. Und es hat mit April dieses Jahres ein Schreiben von der Personalvertretung und dem Mittelbau an den Herrn Generaldirektor Marhold gegeben, wo da eben auch steht, dass diese „12 ÄrztInnenposten nicht zum Erfolg führen, weil das eben Leute ohne wesentliche Berufserfahrung sind. Dies führt zur Verschlechterung der PatientInnenversorgung im Dienst (hohes Sicherheitsrisiko) und der AssistentInnenausbildung. Unsere Fach/Ober-
ärztInnen können nicht zusätzlich mehrere TurnusärztInnen und AssistentInnen ausbilden und die eigenen Aufgaben an der PatientIn zufriedenstellend erfüllen. Zusammenfassend stellen wir fest, dass die bestehenden Personalprobleme des psychiatrischen Zentrums des Otto-Wagner-Spital durch die Personalaufstockungen der letzten Monate leider nicht behoben worden sind.“ 

Dr. Leth: Verschoben.

GRin Dr. Pilz: „Sondern lediglich auf eine andere.“ - Sie kennen das Schreiben – „lediglich auf eine andere Ebene verschoben wurden. Um darüber zu sprechen, Lösungsvorschläge anzudiskutieren, ersuchen wir höflich um einen persönlichen Termin bei Ihnen.“ Was ist passiert?

Dr. Leth: Bis jetzt noch nix. Also, wir haben noch keinen persönlichen Termin gehabt. 

GRin Dr. Pilz: Das heißt, nur damit klar ist, eine gewisse Entlastung ist dadurch entstanden, dass jetzt mehr Menschen da sind. Die Verantwortung, die auf Ihren Schultern und den anderen Diensthabenden lastet, ist nicht kleiner geworden?

Dr. Leth: Na ja, die ist sozusagen bei den Abteilungen, die jetzt nur mehr für ein Primariat zuständig sind im Nachtdienst klarerweise kleiner geworden. Es gibt ja immer noch die Abteilungen 3 und 6, die einen Oberarztdienst haben miteinander bespielen und die Forensik und der Pavillon 24 ist die fünfte Abteilung. Da ist das ja noch anders. 

GRin Dr. Pilz: Können Sie überhaupt zu der Situation mit den Diensträdern etwas sagen? Da soll es ja eine Veränderung geben? Ist die in Ihrem Sinne? Ist die ÄrztInnenschaft zufrieden damit?

Dr. Leth: Also, wir haben von Mittelbau her eine Umfrage gemacht im Haus und da ist rausgekommen, da haben etwa 80 % der KollegInnen uns geantwortet, dass sie siebener Diensträder haben wollen, weil die schon sozusagen mit Ausfällen, Urlauben und Krankenständen ja dann mitunter sehr schnell einbrechen können und da haben wir uns auch bemüht, dass diese Besetzung mit sieben Personen pro Nacht Dienstrad bleibt. Also, ich weiß nicht, ob Sie Erfahrungen mit Diensträdern haben. Wenn man zu siebent in einem Dienstrad ist, dividiert man die Anzahl der Tage im Monat durch sieben und so viele Dienste bleiben dann über, wenn jetzt Leute auf Urlaub sind, muss man da noch ein bisschen was dazutun. Wir haben mitunter Dienstradbesetzungen zum Beispiel in unserem Primariat im letzten Jahr gehabt, da war zuerst eine Kollegin zwei Monate mit einem Bandscheibenvorfall im Krankenstand, dann bin ich operiert worden und war 3,5 Monate weg. Und gleichzeitig ist eine Kollegin bei einer Kur gestürzt und hat sich eine extrem komplizierte Fraktur im Knie zugezogen und ist eigentlich von, glaube ich, April bis Ende des Jahres nicht mehr da gewesen. Und da war dieses Dienstrad nahezu überhaupt nicht mehr besetzbar. Und ich bin dann aus dem Krankenstand zurückgekommen und hätte dann noch am Ende dieses Jahres mit zwei schulpflichtigen Kindern auch die Möglichkeit gehabt, 14 Tage auf Urlaub zu fahren und dann hat mein Chef gesagt, er muss jetzt mich fragen, es ist ihm wahnsinnig peinlich, aber alle anderen sind so erschöpft und ich war ja eh im Krankenstand, ob ich meinen Urlaub nicht sozusagen storniere. Und dann bin ich statt zwei Wochen eine Woche auf Urlaub gefahren. Und es war eine elende Herumtelefoniererei, ob zumindestens diese zweite Woche, die ich ja schon gebucht hatte, sozusagen ob die Stornogebühr vom Krankenhaus übernommen wird. Das habe ich glaube ich am Freitag am Nachmittag in Kroatien erfahren. Nachdem der Dr. Kubak hundert Mal mit der Personalstelle telefoniert hat und dann endlich sozusagen kam: Okay, wenn ich zurückkomme, wird das gezahlt. War dann auch anstandslos und kein Problem. Es ist natürlich gut, das wir jetzt mehr KollegInnen da haben. Es ist auch gut, mit denen zu arbeiten, die sagen, sie bleiben im Haus. Sie werden sich bemühen, die bei uns so ein Jahr da sind, die hat es immer gegeben, das sind die sogenannten einjährig Freiwilligen. Wir zwei, glaube ich, haben auch so begonnen. Das war damals sozusagen eine Möglichkeit, schneller in den Turnus hineinzurutschen, wenn man sich bereit erklärt hat, ein Jahr Psychiatrie zu machen und es war auch an sich denke ich mir, auch für jede praktische ÄrztIn eine sinnvolle Erfahrung, einmal in so einem Bereich gearbeitet zu haben. Nur, das waren früher sozusagen einzelne KollegInnen. Die konnte man dann einschulen, die sind mitgelaufen. Die sind langsam in die Sache hineingewachsen. Jetzt ist das sozusagen ein Massenauftritt der einjährig Freiwilligen. Das ist ja ganz gut. Jetzt funktioniert es ja schon besser. Jetzt sind die einige Monate da. Jetzt sind sie eingearbeitet. Wir müssen aber davon ausgehen, dass die einjährig Freiwilligen nach einem Jahr zum Großteil absalutieren und dann kommen die einjährig Freiwilligen und dann fangen wir wieder von vorn an. Und wir sind, es ist uns passiert, wir haben einen Kollegen, der möchte praktischer Arzt werden, den interessiert das nicht so wahnsinnig, was er bei uns tut. Der setzt aber einfach Medikationen ab, weil er sich denkt, das geht eh schon besser. Ohne das rückzusprechen. Wenn man da nicht ständig hinten nachwassert als diensthabender Verantwortlicher: Was ist da los, wie ist das auf der Station? Da kann es Probleme geben.

GRin Dr. Pilz: Also, Sie haben, ich will das noch einmal verdeutlichen, Ende April haben Sie dem Herrn Generaldirektor Marhold geschrieben, dass sich die Personalsituation nicht entspannt hat, dass sie auf eine andere Ebene verlagert wurde. Der Herr Generaldirektor Marhold hat nicht geantwortet. 

Dr. Leth: Also, ....

GRin Dr. Pilz: Sozusagen der Personalvertretung oder dem Mittelbau. Hat die Frau Dr. Herbig geantwortet? Hat die Frau Direktor Kalousek geantwortet? Weil das, was hier steht, ist ja, finde ich, eine dramatische Situation. Wenn man hier schreibt eben, dies führt zur Verschlechterungen der PatientInnenversorgung müsste eigentlich Feuer am Dach sein.

Dr. Leth: Also, von der Frau Direktorin Kalousek haben wir ein Schreiben erhalten. Da war so die Aussage, dass das jetzt eine Übergangslösung ist und dass man sozusagen jetzt froh sein soll, dass schon mehr Leute da sind und dass es ja sozusagen working in process ist, dass man Geduld haben muss. Den Termin, um den wir gebeten haben, den haben wir nicht bekommen. Ich muss allerdings auch dazu sagen, ich habe mich in dieser Mittelbauangelegenheit wirklich diesem Thema Delinquenz mehrheitlich gewidmet und all die anderen Sachen, wie Teilnahme an Sitzungen, Gespräche mit der Direktion, das hat die Frau Dr. Ortner gemacht. Und wenn Sie da genaueres wissen wollen, wäre es notwendig, sie zu rufen, weil sie ist eigentlich die offizielle Mittelbauvertreterin. Ich bin sozusagen nur die zweite. 

GRin Dr. Pilz: Wie ist das, wenn man sozusagen auch solche Briefe schreibt? Gibt es Druck, der von oben ausgeübt wird, wenn man 

Dr. Leth: Wenn man was schreibt?

GRin Dr. Pilz: Wenn man sozusagen sich einsetzt als Mittelbau. Sie sind ja ein Verein. Sie haben ja sozusagen nicht den erhöhten Schutz, den die Personalvertretung hat. Gibt es persönliche Nachteile aus der Tätigkeit der Mittelbauvertretung.

Dr. Leth: Also, ich bin nicht unter Druck gesetzt worden. Ich glaube allerdings, dass das bei Frau Dr. Ortner anders ist. Und da müssten Sie wirklich mit ihr sprechen. Das sind halt nur Sachen, die ich von ihr weiß. Aber das müsste sie Ihnen mitteilen. Für mich kann ich sagen: Nein, ich bin nicht unter Druck gesetzt worden. Ich habe aber auch einen extrem liberalen Chef, der mich tun und machen lässt. 

GRin Dr. Pilz: Sie haben gesagt, also Ressourcen Personal, SozialarbeiterInnen, weitere andere Dienste wären wichtig. Es wurde hier schon einige Male davon auch gesprochen, dass Sie eine medizinische Infrastruktur brauchen würden, die Sie vermissen oder die einige ÄrztInnen vermissen. Das war also ein Teil auch dessen, was Dr. Zeyringer ja auch in seiner Studie erhoben hat. Es gibt keine Intensivstation im Bereich der Psychiatrie. Was heißt denn das für die Verantwortung, wenn Sie eine intoxikierten PatientIn haben und Sie wissen etwa schon, was da alles im Blutkreislauf kursiert, wenn Sie dann sedieren müssen.

Dr. Leth: Also, das sind mitunter die unangenehmsten Situationen im Spital. Wenn das jemand ist, der intoxikiert kommt und schon so dahindämmert, dann habe wir die Möglichkeit, den ins Wilhelminenspital auf die Entgiftung zu schicken. Das ist sozusagen noch der beste Fall. Wenn das allerdings jemand ist, der Alkohol, möglicherweise Kokain und sonst irgendwas und randalierend zu uns kommt, dann wird es schon schwieriger. Weil einen Randalierer kann ich nicht weiterschicken, den muss ich sozusagen einsedieren. Jetzt habe ich aber keine Ahnung, was hat der schon alles intus. Ich habe auch kein toxikologisches Notfalllabor. Also, bei uns ist es so, wir nehmen Blut ab, dann muss man Etiketten drucken, dann muss der zuerst formal aufgenommen sein, dann muss ein Transportsystem angerufen werden, dann kommen die von der Pathologie mit einem Auto angefahren, dann fährt der mit dem ganzen Zeug ins Labor und dann dauert es ungefähr eine bis 1,5 Stunden bis das Labor endlich abrufbar ist. Warum das so ist, weiß ich nicht. In anderen Spitälern geht das, glaube ich, schneller. Aber bei uns dauert das im Schnitt von der Blutabnahme bis ich einen Befund habe, 1 - 1,5 Stunden. In der Zeit kann viel passieren. Wir haben jetzt - es gab ja da einen Arbeitskreis zum Sedierungskonzept. Der Dr. Kubak und ich haben uns sehr eingehend mit diesem Endbericht auseinandergesetzt, weil da sehen wir doch einige Dinge, die wir problematisch einschätzen würden, zum Beispiel, dass man sozusagen so ein Projekt macht und explizit dazu sagt, dass man sich mit der Personalfrage nicht beschäftigt im Zusammenhang mit diesem Sedierungskonzept, weil an sich hat jede Art von Intensivmedizinischer Betreuung einen deutlich erhöhten Personalschlüssel und ich wüsste nicht, wie wir im Nachtdienst mit zwei ÄrztInnen, einer TurnusärztIn, eine OberärztIn, die noch dazu keine Intensivmedizinerin ist, das sozusagen mitmonitorisieren, also da gibt es ja die Pläne, glaube ich, pro Abteilung bis zu acht Überwachungsbetten zu haben. Durch unseren Umbau haben wir jetzt also einmal drei Überwachungsbetten gekriegt mit Monitorisierung. Wir haben auch früher unsere PatientInnen halt mit einem Pulsoximeter monitorisiert und es ist uns Gott sei Dank nie etwas passiert, weil wir dann halt auch die ganze Nacht bei der PatientIn geblieben sind und entweder PflegerIn oder jemanden, die geschaut haben und nachkontrolliert haben und Nachblutkontrollen gemacht haben. Es ist natürlich so, ich kann einen monitorisieren, aber ich kann nicht gleichzeitig, ich weiß nicht, vier monitorisieren und dann vielleicht am Pavillon 12 noch einmal vier. Da sind doch Grenzen gesetzt. Der Tenor in der ÄrztInnenschaft ist in jedem Fall, dass das Otto-Wagner-Spital für die PatientInnen, die wir versorgen müssen, eine eigene Intensivstation bräuchten, wo sinnvollerweise ein Anästhesist, ein Psychiater und ein Internist anwesend sind und ein ganz ein andere Pflegeschlüssel. Ich denke mir auch, dass es sozusagen für die Stationen eine enorme Entlastung ist, weil, ich weiß nicht, ob Sie sich so Situationen vorstellen können, wo Sie in der Früh aufwachen und Sie denken, hoffentlich lebt der noch und hoffentlich ist nichts passiert und haben wir einen Fehler gemacht. Es gibt ein Verfahren gegen zwei KollegInnen. Die haben sich an alles gehalten, was in dem Protokoll drinsteht, was man tun soll und es ist aber trotzdem was passiert. Überbleiben tun letztendlich immer die, die im Dienst sind. Und bei uns gibt es im Spital so einen flapsigen Spruch: Wir stehen permanent mit einem Bein im Kriminal. Das ist keine sehr angenehme Arbeitssituation. Weil der Druck, mit dem man da herumrennt, ist nicht ohne.

GRin Dr. Pilz: Ich möchte dabei bleiben, denn es hat hier keine einzige ExpertIn gegeben, die gesagt hätte, jemand der tief sediert ist, möglicherweise fixiert ist, würde diese Überwachung nicht brauchen, sondern alle haben gesagt - das ist auch im Konsensusdokument niedergelegt -, dass man erstens Gefahrenquellen wegräumen muss und eine 1:1 Überwachung bereitstellen muss. Sie können das nicht, weil Sie das Personal nicht haben. Und Sie sagen gleichzeitig, Sie bleiben über. Was sagen denn Ihre Vorgesetzten dazu? Sagen Sie Ihnen, ich begehe eine Einlassungsfahrlässigkeit, wenn ich sage, ich habe jemanden in einer kritischen Situation und habe aber niemanden von der Pflege oder sonst jemanden, der da 1:1 überwachen kann. Wen konfrontieren Sie damit? Und interessiert das jemanden von der übergeordneten Ebene?

Dr. Leth: Also, wir haben das sozusagen über den Dienstweg ja jetzt immer wieder an die PrimarärztInnen und dann halt an die Kollegiale Führung weitergegeben. Da gab es ja einen umfangreichen Schriftverkehr auch von zahlreichen Primariaten. Ich habe mir das in den letzten 

Tagen alles ausgedruckt, wo immer alle diensthabenden OberärztInnen dieser Abteilung ja auch unterschrieben haben, dass sie diese Gefahr sehen und dass man bittet drum, da irgendwas zu machen. 

GRin Dr. Pilz: Und was hat es genützt?

Dr. Leth: Na ja, es gibt, also was sozusagen eine Einführung der letzten Wochen ist, es gab so eine internistische Kollegin, die sich da jetzt darum kümmert, dass die internistische Notfallsversorgung verändert wurde. Da gab es auch eine Veranstaltung, die verpflichtend war für alle KollegInnen, wo das einmal präsentiert wurde, wo erklärt wurde, wie das abläuft. Es gibt jetzt mittlerweile einen Anästhesisten, der mit diesem Securityteam mitkommt, wenn solche Notfälle sind. Unsere Internisten sind natürlich zu verständigen. Und das Problem ist halt oft dann, dass zwar sozusagen die Versorgung an der Station klappt. Es ist nur dann die Frage, wo kommt die PatientIn weiter hin. Weil, ich habe das lange auch nicht verstanden, was das Problem ist, warum wir selber so wenige Intensivbetten haben. Das Otto-Wagner-Spital ist als Sonderkrankenanstalt gewidmet und wird als Schwerpunktkrankenhaus geführt. Und als Sonderkrankenanstalt hat man eben nur diese paar Intensivbetten und als Schwerpunktkrankenhaus hätte man viel mehr. Und die Intensivbetten im Haus, die wir haben, sind meistens sozusagen belegt. Also, da steht nichts leer. Das heißt, wenn ich eine PatientIn habe, die intensivpflichtig wird, und das früher noch viel katastrophaler, dann musste eine der beiden ÄrztInnen die versorgen und die zweite musste in ganz Wien herumtelefonieren, mit jeder Intensivstation, immer wieder die selbe Geschichte erzählen und bitten und betteln, ob die uns den abnehmen. Und dann kam der Notarzt, der ist gestanden und hat gesagt, also er greift da gar nicht hin, weil solange wir keine Bettenzusage haben, geht da gar nichts. Das war für alle Beteiligten eigentlich eine Zumutung, das ist jetzt sicher deutlich besser. Also, es gibt jetzt zum Beispiel seit einigen Wochen für alle Ober- und FachärztInnen diesen EDV-Zugang zum Intensivbettenschlüssel, das heißt, ich erspar mir diese blöde Herumtelefoniererei, sondern ich sehe auf einen Blick, wo ist eine Intensivstation frei und wen ruf ich an. Das ist viel einfacher geworden.

GRin Dr. Pilz: Aber im Haus haben Sie sozusagen diese Struktur nicht?

Dr. Leth: Nein! Also, ganz, ganz selten, dass wir im Haus jemanden auf ein Intensivbett bringen, weil wir haben die Thoraxchirurgie und die speist letztendlich sozusagen diese PatientInnen, weil das ist auch plan- und absehbar. Die haben einen Operationstermin und man weiß, der wird danach noch eine Zeit intensiv flüchtig*) sein und daher ist dieses Bett vergeben.

GRin Dr. Pilz: Also, was würden Sie brauchen, damit Sie sagen können, in Ihrer Verantwortungen haben Sie die Ressourcen, um so schwer Sedierte.

Dr. Leth: Also, ich finde, wir bräuchten eine, mit einem gemischten Team ausgestattete Intensivstation, wo solche vital gefährdeten PatientInnen und das sind entweder die mischintoxikierte, gleich wenn sie kommen, dass die gar nicht auf einer normalen Station kommen, sondern eben gleich dorthin und unter wirklich „state of the art“-Bedingungen von Fachleuten, nämlich von einer IntensivmedizinerIn, einer AnästhesistIn, einer InternistIn und einer PsychiaterIn einsediert werden können und dass die Leute, die halt dann im Zuge einer Behandlung sich dramatisch verschlechtern, dort auch einen Platz finden.

GRin Dr. Pilz: Was bedeutet das für die ÄrztInnenschaft, wenn sie, wissend, dass zwei jetzt vor dem Richter stehen, obwohl sie, wie Sie sagen, alles richtig gemacht haben, aber weil ihnen die Ressourcen fehlen. Wie kann man mit dieser Situation arbeiten?

Dr. Leth: Wir müssen. Also, am besten ich denke gar nicht allzu viel darüber nach, weil sonst dürfte ich ja gar nicht hingehen.

GRin Dr. Pilz: Ich möchte Sie noch was anders fragen. Ich wurde informiert, dass im Jänner, nachdem ja, viele Dinge passieren ja jetzt aus gegebenem Anlass, das es auch eine öffentliche Debatte um diese Untersuchungskommission gibt und dass im Jänner eine Sitzung mit der Kollegialen Führung und VertreterInnen aus ÄrztInnenschaft und Pflege war und man hier geäußert hat, dass man im Haus herumsuchen wird, wo die undichte Stelle ist, dass man sucht, wer da Informationen hinaus gibt und es wäre die Aussage gefallen „Wer in einem Heuhaufen sitzt, soll nicht zündeln, weil er sonst in Rauch aufgeht!“ Ein Zitat dieser Art am Steinhof hat sozusagen auch eine absolut fatale historische Dimension und diese Aussäge wäre aus den Reihen der Kollegialen Führung gefallen. Können Sie was dazu sagen?

Dr. Leth: Ja. Das war so. Ich habe diese Aussage, das Vergnügen gehabt, drei Mal hintereinander zu hören, weil ich bei diesen drei Terminen, wo das gesagt wurde, anwesend war.

GRin Dr. Pilz: Und können Sie auch sagen, wer das gesagt hat?

Dr. Leth: Frau Direktor Schütz. 

GRin Dr. Pilz: Mhm. Danke. 

Dr. Leth: Ich war auch bei dieser Sitzung vorgeladen. Das war ja eine Sitzung, die also irgendwie ganz kurzfristig einberufen wurde. Ich habe mich überhaupt nicht ausgekannt, weil ich 

am Tag davor Nachtdienst gehabt und bin, glaube ich, um halb fünf schlafen gegangen und dann um halb neun in der Sitzung gesessen. Und so unserem Eindruck nach wurden dann die Hauptverdächtigen vorgeladen. War unangenehm. Sehr unangenehm. Dr. Zeyringer, Dr. Ortner, ich, der Dr. Köhler. Uns wurde auch nicht vorher gesagt, was das für eine Art von Sitzung ist. Es war nur, wir müssen dort hin. Ich bin mit meinem Chef hingegangen. 

GRin Dr. Pilz: Um Ihre berufliche Situation sozusagen auch in Zukunft nicht zu verschlechtern, möchte ich hier auch für das Protokoll sagen, wir sehen uns heute das erste Mal und wir sprechen uns heute auch das erste Mal. 

Dr. Leth: Ja. Das ist so.

GRin Dr. Pilz: Das ist wichtig, damit hier sozusagen der Druck - und ich sage das so wahr, wie ich hier auch sitze.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Matiasek bitte.

GRin Matiasek: Ja, ich möchte gern noch einmal zurückkommen auf die angesprochenen Personen, die Sie sagen, die einer extremen Verwahrlosung ausgesetzt sind und wo es eben vor allem an Vor- oder Nachbetreuung oder zusätzlichen Diensten fehlt. Das hat ja immer eine Vorlaufgeschichte, man wird ja nicht, man verwahrlost ja nicht von heute auf morgen. Sind das nur die familiären Strukturen, wo niemand aufpasst? Könnte man sagen, sind da auch soziale Einrichtungen, ÄrztInnen und so weiter, die das übersehen, dass einer überhaupt in eine solche Situation kommt? Wo könnte man hier präventiv ansetzen, dass man diese Menschen, die einfach zu PatientInnen werden, früher erfasst, ihnen früher hilft, ihr Leben besser zu bewältigen bzw. dass es gar nicht eben erst in diese total auswegslose Situation kommt, wo ja dann sozusagen der Marsch von einer Institution zur anderen bemüht, weil sie halt in eine ja völlige Abhängigkeit von anderen Menschen dann beginnt?

Dr. Leth: Also, ich meine dieses Verwahrlosungsproblem ist sicher ein diagnostisch fixiertes. Also, das sind sicher sozusagen dieser Bereich dieser schizophrenen Erkrankungen, die dieses Risiko in sich haben, wenn das in so eine Richtung eines residualhaften Verlaufes geht, wo die PatientInnen wahnsinnig adynam, interessenlos sind, sich auch um sich selber gar nicht mehr kümmern können. Und ich denke mir, dass das soziale Umfeld dann auch so auslässt, ist einfach eine Sache, dass sind chronische Erkrankungen - meistens ziehen sich die PartnerInnen relativ schnell zurück, weil die so etwas nicht aushalten. Und überbleiben tun dann die Eltern und wenn die auch hochbetagt sind und nicht mehr können, dann sind diese PatientInnen letztendlich alleine. Was uns auffällt in unserem täglichen Arbeitsprozess ist Folgendes: Der Dr. Kubak und ich, wir haben die subakut Station bei uns über und ein Großteil unserer Aufgaben ist sozusagen die Nachbetreuung zu planen, einzufädeln, zu organisieren. Für viele PatientInnen ist es so, dass wir selber das Gefühl haben, den kann man eigentlich nicht mehr entlassen, das wird nicht funktionieren. Jetzt gibt es zwar Nachfolgeorganisationen, die haben aber alle ein irrsinniges Anforderungsprofil, also da müssen die einmal probewohnen und probefrühstücken und probe dies und probe jenes machen. Da brauch ich aber einen Behandlungsrahmen von etwa noch weiteren drei Monaten, dass ich dieses Programm unterbringe. Ich soll aber wieder entlassen, um aufnahmefähig zu sein. Das heißt, wir stellen die Leute vor, warten dann ab, nein, im Moment gibt es nichts. Eigentlich denke ich mir, die gehörten ein eine betreute Wohneinrichtung. Die gibt es nicht. Wartezeiten Wohngemeinschaften: zwei bis drei Jahre. Was soll ich da tun? Das ist ja völlig sinnlos. Wenn ich jetzt schon das Gefühl habe, der kann eigentlich nicht mehr allein wohnen und dem sage: „Hören Sie, Sie müssen jetzt aber trotzdem in Ihre Wohnung zurück und in drei Jahren haben Sie dann eh einen Platz irgendwo.“ Das kann nicht funktionieren. Also, ich denke mir oft, die die gar nichts mehr können, da ist die ultimo ratio, die entlassen wir nach Hause. Für viele andere finden - also wo es zum Beispiel gut funktioniert, ist Langzeittherapie bei Alkoholabhängigen. Das funktioniert super. Da haben wir im Haus selber eine Abteilung. Die eine Kollegin, die die jetzt dort auch als Oberärztin leitet ist bei uns im Dienstrad. Das ist äußerst unkompliziert. Die rufe ich an, sage: „Hannelore, ich brauch einen Termin.“ Den kriege ich auch sofort. Und sobald ein Bett frei ist, kann die PatientIn meistens von uns direkt dorthin. Im Bereich der Langzeitbetreuung für schizophrene PatientInnen habe ich das Gefühl, da gibt es viel zu wenig Plätze. Die Plätze, die es gibt, sind voll. Da müsste man ständig warten, bis dort wer stirbt. Was ja auch eine merkwürdige Option ist. Wobei ich schon sagen muss, wir sehen natürlich nur die Allerkränkesten. Ich kann Ihnen nicht darüber Auskunft geben, ob es sehr viele PatientInnen gibt, wo das alles sehr gut funktioniert. Weil die sehen wir gar nicht. Die kommen gar nie ins Spital. Das wird abgepuffert von ambulanten Einrichtungen. Was wir merken ist, dass der PSD in unserer Region eigentlich keine tagesklinischen Ressourcen mehr hat. 

GRin Matiasek: Sie und Ihre KollegInnen haben ja dieses Problem sicher irgendwo auch artikuliert? Oder ist das bekannt? Wie sind die Reaktionen darauf? 

Dr. Leth: Wir besprechen es immer wieder mit dem, also einmal in der Woche kommt zu uns vom PSD 21 eine ärztliche KollegIn, damit wir unsere PatientInnen unsere gemeinsamen durch besprechen können, wer ist jetzt gerade bei uns auf der Station, wann werden wir entlassen, meistens versuchen wir denen auch gleich die Briefe mitzugeben für die PatientInnen, damit die vorinformiert sind und die erzählen uns halt, wer sozusagen von ihren Betreuten alsbald bei uns wahrscheinlich kommen wird, weil die schlechter werden. Das funktioniert an sich gut. Aber die können auch nicht mehr sagen, wir haben einfach nicht mehr Stunden. Wir haben einfach nicht mehr Plätze. Was sollen wir tun. Ich sehe 80 Leute an einem Vormittag. Na ja.

GRin Matiasek: Es ist eine Aufgabe der öffentlichen Hand, für Plätze zu sorgen. Aber da scheint es also auch offensichtlich in der Wahrnehmung dieses Problems - darf ich nur fragen, um welche Anzahl es ungefähr handelt jetzt in Ihrer Region. Das kann man ja dann auf Wien umlegen. Es wird in anderen Regionen ja nicht anders sein. 

Dr. Leth: Da ist schwer zu sagen. Aber ich würde so aus dem Gefühl heraus sagen, dass wir bei 10 bis 15 % der PatientInnen, die wir beide entlassen, habe ich kein gutes Gefühl. Wo ich mir denke, das wird hinten und vorne nicht hinhauen. Weil der bräuchte jemanden, der ihn abholt von zu Hause und mit ihm zum PSD hingeht, sonst wird der nämlich nie ankommen. Der bräuchte dort - die kommen oft nach Wochen wieder, haben den Brief noch immer einstecken, haben noch immer die selbe Unterhose an, die sie bei uns beim Verlassen des Spitals bekommen, haben die Rezepte mit, die wir ihnen ausgestellt haben und haben kein einziges Medikament genommen und auch nicht sich geholt und das hat alles nicht funktioniert. Wir bräuchten vielmehr so Vereine wie Mik oder Indibed, die zu den PatientInnen nach Hause gehen, schauen, ist dort irgendwie alles in Ordnung, brauchen die irgendeine Art von Unterstützung, muss dort einmal ein Putztrupp hin. Es gibt wahnsinnig viele PatientInnen, die leben in einem dermaßigen sanitären Übelstand, dass man zuerst einmal die Wohnung generalsanieren muss bevor man da überhaupt wieder an Entlassung denken kann. Dann wartet man wochenlang bis die sieben Tage ....*) einmal einen Termin freimachen können, dann ist dort alles so versifft, dass die gleich die Matratzen und alles weghauen, dann muss irgendeine SozialarbeiterIn sich einen Termin freimachen, damit sie mit der PatientIn eine neue Matratze kaufen gehen kann. Meiner Meinung nach lassen da auch die Sachwalter komplett aus. Die beschränken sich darauf, diese formal rechtlichen Dinge zu übernehmen. Dass Daueraufträge überwiesen werden, dass die Miete gezahlt wird. Aber dass die wirklich mit den PatientInnen jetzt sozusagen den Alltag, das funktioniert nicht. Wir haben eine Kollegin, die war bei uns Sozialarbeiterin über viele Jahre und die betreut jetzt über den Verein für Sachwalterschaft, glaube ich, einige PatientInnen von uns. Das sind lauter Chroniker, die wirklich schwer krank sind. Aber seitdem die Gerlinde Hohensinger das macht, funktioniert das. Da haben wir die kaum im Spital. Die, die über Rechtsanwälte einfach nur rechtlich juristisch formal betreut sind, das haut überhaupt nicht hin. Weil die sind schwierige PatientInnen und die sind mühsam. Und ich denke mir, da bräuchte es Leute die mit diesen zu Ämtern gehen, zu Behörden gehen, schauen, was die halt brauchen, einkaufen gehen, dass man die Wohnung sich anschaut, dass man schaut, nehmen die ihre Medikamente, holen sich die ein Depot. Das ist aber alles wahnsinnig zeitaufwendig. Das kann ich nicht mit einem Besuch einmal in der Woche machen.

GRin Matiasek: Das Modell, das Sie vorhin angesprochen haben, wo Sie so eine Wohngemeinschaft haben, wo die also in relativ guter Nähe sind und dann irgendwie fassbar, wäre das ausbaufähig?

Dr. Leth: Also, ich fände, dass - also, wir bräuchten das für irrsinnige viele unsrer PatientInnen. Also, es ist wahnsinnig schade und ich denke mir, vielleicht könnte man dieses schöne Areal auch so nutzen, dass man mehr von diesen Wohnplätzen macht. Das geht jetzt über Jahre. Also, wir haben eine ganze handvoll PatientInnen, die wir über Jahre betreuen und die fast keinen stationären Aufenthalt mehr gehabt haben. Wo es auch ganz problemlos gegangen ist, wenn die mal operiert werden mussten oder wenn irgendein Eingriff war. Das war überhaupt kein Problem. Die wissen, sie kommen entweder zu ihm oder zu mir, wir machen die Blutabnahme, wir machen mit unseren Internisten die Operationsfreigabe, wir organisieren dort ein Bett in einem Spital. Das können PsychiatriepatientInnen alleine nicht. Und ich denke mir, unsere Aufgabe ist ja nicht nur, dass wir psychopharmakologisch einstellen. Das ist ja nur ein Teilbereich. Wir versuchen ja auch Durchuntersuchungen zu machen. Oder schauen, dass die Leute einfach insgesamt in einem guten Zustand sind. Psychiatrie ist ja vor allem ein sehr umfassendes Fach.

GRin Matiasek: Haben Sie den Wunsch schon geäußert, das vielleicht dort auszubauen vor Ort, wo es ja besonders sinnvoll ist? Welche Antwort haben Sie bekommen?

Dr. Leth: Wir haben das immer wieder unserem Chef und der Oberschwester, die das ja betreuen, thematisiert und die sehen das beide 

auch so. Aber sozusagen wir können es in dem Rahmen besprechen, dass das toll wäre. Es sehen ja auch alle, dass das gut funktioniert. Aber das ist eine politische Entscheidung. Das ist keine ärztliche Entscheidung. Und ich habe diesen Zugang zu diesen politischen Institutionen, die das bestimmen können ja auch nicht. Wir können nur immer sagen, wir bräuchten das. 

GRin Matiasek: Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GR Korosec bitte.

GRin Korosec: Frau Dr. Leth, Ihre Aussagen sind für uns ganz, ganz wesentlich und wichtig, weil wir haben jetzt eine Reihe von ExpertInnen gehört. Das war die Theorie. Und das was wir heute hören ist die Praxis. Und das unterscheidet sich natürlich ganz entschieden. Also, mich hat sehr berührt, wie Sie gesagt haben, die Nachbetreuung, die PatientInnen verkommen. Das heißt, genau das, was so wichtig ist. Und vor einigen Wochen ist der Herr Dr. Rudas da gesessen und hat die Theorie gesagt. Und die Theorie wird sogar sozusagen im Kopf stimmen. Schnittstellenmanagement, alles funktioniert, Nachbetreuung ist vorhanden. Faktum ist, und das sieht man in der Praxis, dass das nicht funktioniert und da muss man einmal eindeutig sagen, und ich bin überzeugt, so wie Sie das hier sagen, werden das Ihre anderen KollegInnen genauso sagen, weitergeben an Ihren Chef, an die Kollegiale Führung. Die Kollegiale Führung wäre verpflichtet, es an den KAV, der KAV wäre verpflichtet, es natürlich an die politische Leitung, in dem Fall eben einerseits die Frau Stadträtin, wenn das nicht reicht, an den Herrn Bürgermeister. Also, es ist ein eindeutiges Versagen der Politik. Man hört zwar, zuckt mit den Achseln und sagt, man kann nichts machen.

Also, herzlichen Dank. Sie sind für uns ganz, ganz wichtig. Und es hat sich auch herausgestellt, dass die Untersuchungskommission in gewissen Bereichen eine gewisse Verbesserung gebracht hat, weil es die Untersuchungskommission gibt. Nur möchte ich da auch gleich wieder darauf kommen, auf diese 19 Stellen. Also fast 50 % sind in den letzten zwei Jahren weggegangen oder gekündigt worden. Ich meine, da würde ich doch fragen, wie gekündigt wurde?

Dr. Leth: Ich glaube, gekündigt worden ist niemand. Die sind alle freiwillig.

GRin Korosec: Freiwillig. Erstens einmal, aus welchen Gründen? Aus finanziellen Gründen? Oder auf Grund der Arbeitsbedingungen? Das würde mich interessieren. Dann zum Zweiten. Es gibt zwar jetzt Nachbesetzungen, aber wie Sie auch ausgeführt haben, in erster Linie TurnusärztInnen bzw. die einjährig Freiwilligen. Soweit mir bekannt ist, sind nach wie vor 15 FachärztInnenstellen unbesetzt.

Dr. Leth: 15,25 %.

GRin Korosec: Unbesetzt. Jetzt haben wir noch dazu auch noch Sommer. Jetzt ist auch die Urlaubszeit. Also, das heißt, wenn ich mir das überlege, ist ja eine krasse Unterbesetzung derzeit auch vorhanden. Nicht? Weil noch dazu, wir wissen alle, dass natürlich so einjährig Freiwillige, wie Sie ja selbst auch gesagt haben, die schult man ein, aber dann sind sie wieder weg. Also, auch die Einschulungszeit ja teilweise mehr Zeit erfordert und am Anfang da mehr Aufwand notwendig ist und die Hilfe erst später kommt. Also, daher ist da ja noch ein unglaublicher Handlungsbedarf. Und jetzt frage ich Sie, was wird gemacht? Wie geht es weiter? Was wird Ihnen von der Direktor gesagt? Ist da ausgeschrieben? Wird da nachgehackt? Wo sucht man? Also, ich meine.

Dr. Leth: Details haben wir da nicht erfahren. Es ist uns schon gesagt worden, man sucht, man findet niemand, es gibt einen FachärztInnenmangel nicht nur in Österreich, den gibt es offensichtlich im ganzen deutschsprachigen Raum. Ich glaube, dass das stimmt. Ich werde immer wieder von Headhuntern angerufen, ob ich nicht nach Sachsen-Anhalt kommen möchte und dort irgendetwas übernehmen möchte. Ja, ich denke mir, das hätte man absehen können, glaube ich, dass man in diesem psychosozialen Bereich mehr Ressourcen irgendwann einmal brauchen wird und dass es heute einen FachärztInnenmangel gibt, möchte ich jetzt nicht mehr dazu sagen. Aber ich glaube nicht, dass man sich jetzt sozusagen darauf zurückziehen kann und sagen kann, na dann müssen wir jetzt anfangen auszubilden, weil diese Ausbildung dauert sechs Jahre. Das ist eine enorm lange Zeit.

GRin Korosec: Auch da kann man wieder sagen, es ist ein Versagen. Ein eindeutiges Versagen (Zwischenruf) auch der Politik. Und jetzt komme ich noch 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Diese Frage wurde schon beantwortet, bei der Ausbildung von der Ärztekammer, wenn ich mich richtig erinnern kann, dass eben bei der Ausbildung nur ein Auszubildender von einem Ausbildenden betreut werden kann. Und solange dieses System, das von der Ärztekammer oder von der Vertretung der ÄrztInnenschaft eben zu vertreten ist, das haben wir hier nicht untersuchen.

GRin Korosec: Nein, das haben wir nicht, Herr Vorsitzender. Aber wenn natürlich jahrelang überhaupt die Nachbesetzungen von ÄrztInnen, FachärztInnen nicht passiert ist, sondern erst auf Grund des großen Druckes, des politischen Druckes einer Untersuchungskommission, weil ich erinnere daran, (Zwischenruf) dass im Vorjahr noch die Rede davon war, (Zwischenruf) dass das nicht notwendig sei. Also, da gibt es ja auch genug Unterlagen. Jetzt macht man es. Und jetzt gibt es natürlich einen Engpass.

Aber ich komme zur nächsten Frage. Aus ihren Ausführungen konnte man entnehmen, es gibt Abteilungen, die personalmäßig besser ausgestattet und Abteilungen, die weniger. Könnten Sie sagen, welche Abteilungen das sind?

Dr. Leth: Das werde ich Ihnen nicht sagen. Es gibt die. Ich habe mich auch als Vorbereitung für diesen Termin mit Vertretern aus allen Abteilungen getroffen, weil ich das selber auch irgendwie verstehen wollte. Weil die Romana Ortner und ich, wir haben uns anhand der Ärztestandslisten sehr mühsam versucht zu rekonstruieren, wo ist jetzt eigentlich wer und wo gibt es Mangelzustände. Und wenn man das nicht sozusagen miterlebt, wie dieser Mangelzustand zu Stande kommt, da kommt man nicht wirklich mit. Ich habe mir das jetzt von allen Abteilungen erklären lassen. Ich kann Ihnen für meine Abteilung was sagen, wenn Sie über die anderen Abteilungen was wissen wollen, denke ich mir, müssen Sie wirklich von dort jemanden einladen, der Ihnen das erklären kann, wie das zu Stande kommt. Wir sind ein Primariat, das finde ich sehr stabile Verhältnisse hat. Also, Dr. Kubak und ich sind seit fast 20 Jahren dort, die Frau Dr. Schröffel auch, die Frau Dr. Mentler auch. Wir sind ein gut zusammen gespieltes Team und unser Chef hat, glaube ich, eine sehr gute Personalpolitik betrieben. Bei uns geht kaum wer weg. Es ist jetzt eine Kollegin weggegangen, weil sie in einem anderen Primariat Oberärztin geworden ist. Aber das ist ein Abgang, der ist verständlich und war absehbar. Und da wird jetzt gesucht, ob man einen Ersatz findet. Ich denke, es gibt andere Primariate, wo es einfach eine sehr hohe Fluktuation von FachärztInnen gibt. Warum das so ist, müssen Sie bitte mit den KollegInnen von diesen Abteilungen klären. Das kann ich Ihnen nicht sagen. Bei uns gibt es das nicht. Wir sind ein stabiles Team und das ist auch ein Grund, warum ich, obwohl ich seit, ich weiß nicht, 2001 oder seit 2000 mit dem Fach fertig bin und immer noch keine Oberärztin bin und das ist auch einer der Probleme, warum ÄrztInnen aus dem Otto-Wagner-Spital weggehen, weil die Karrieremöglichkeiten einfach beschränkt sind, bin ich immer noch dageblieben, weil ich einfach mit diesem Team gerne zusammenarbeite und es nicht so wichtig ist. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Klicka bitte.

GRin Klicka: Danke. Ja, nochmals recht herzlichen Dank Frau Dr. Leth, für Ihre Ausführungen, die uns auch wirklich gezeigt haben, wie schwierig die Tätigkeit vor Ort ist, weil wir so Tagesabläufe aus der praktischen Sicht einmal miterleben konnten. Auf der anderen Seite, so wie Sie schon gesagt haben, haben es auch die PrimarärztInnen, die Chefs nicht immer leicht, weil sie, wie Sie ja gesagt haben, auch im Team zusammenarbeiten und wir auch hier als ExpertInnen sehr viele PrimarärztInnen, Dr. Kasper von dem Allgemeinen Krankenhaus und viele andere gehört haben, die natürlich diese Sorgen haben und die natürlich auch gesagt haben, sollte es zu einer Einlassungsfahrlässigkeit kommen, dass ein Arzt dieses Gefühl hat, dann muss natürlich der Chef handelt. Und da muss der Arzt mit seinem Anliegen natürlich auch zum Chef kommen und dass es in erster Linie einmal die Aufgabe dieser Ebene ist, das Problem zu lösen, wobei natürlich in weiterer Hinsicht auch Vorsorge getroffen werden muss, dass es in Zukunft dann eben nicht mehr eintreten kann. Aber diese Maßnahmen müssen dann jeweils von den übergeordneten Ebenen ergriffen werden. Sie können wahrscheinlich nicht selber, wie Sie schon gesagt haben.

Dr. Leth: Aber ich kann Ihnen zum Beispiel erzählen, wir haben das gemacht. Wir haben dieses Sedierungsprotokoll oder diesen Sedierungsbericht uns hergenommen und haben eine sehr detailreiche Stellungnahme dazu abgegeben und haben die an unseren Chef weitergegeben. Und unser Chef hat ein äußerst umfangreiches Mail an die Direktion weitergesendet und in Kopie auch an uns, damit wir sehen, dass er sozusagen - da müssen Sie aber jetzt ihn weiter fragen, was da passiert ist, weil das weiß ich nicht. Ich weiß nur, dass was wir geschrieben haben, ist von ihm weitergegeben worden. 

GRin Klicka: Das geht im Dienstweg.

Dr. Leth: Ja. Das geht im Dienstweg. Ich kann das auch nicht. Ich kann gerade als Mittelbauvertreter sozusagen gewisse Hierarchieebenen überspringen. Ich muss nicht alles, was ich als Mittelbauvertreter schreibe, meinem Chef zuerst schicken, sondern der kriegt das einfach im Anhang mit und das geht direkt an die Frau Direktor Kalousek. Aber ich kann nicht sozusagen als Jutta Leth irgendwelche Mails in der Gegend herumschicken. 

GRin Klicka: Für die Anliegen, die Sie für den Mittelbau dann vertreten.

Dr. Leth: Ja, genau.

GRin Klicka: Und an die ärztliche Direktion weiterleiten. Wir haben auch von Ihnen gehört, dass natürlich die Menschen in einem sehr aufgeregten Zustand oft zu Ihnen kommen und eben oft nicht wissen, was sie tun oder manchmal schon, manchmal weniger. Und soviel wir gehört haben, ist ja auch der Securitydienst im Jahr 2007 aufgestockt worden. Inwieweit.

Dr. Leth: Neu etabliert. 

GRin Klicka: Oder überhaupt neu eingerichtet worden ist. War nur auf der Forensischen.

Dr. Leth: Genau. Ja. 

GRin Klicka: Auf Ihren Stationen etabliert. Es war nur auf der forensischen Station sozusagen Security vorgesehen. Wie weit arbeiten Sie zusammen? Wie ist da die Kommunikation und der Ablauf und die Hilfestellung?

Dr. Leth: Also, das ist eine der, finde ich, wesentlichen Verbesserungen, dass es diesen Securitydienst gibt. Ich habe mich jetzt erkundigt. Die haben, glaube ich, bis jetzt 900 Einsätze gehabt. Also, die werden gerufen. Allein, dass die anwesend sind, ist in vielen Fällen schon ein Deeskalationsmoment. Weil das sind einfach sehr besonnene, sehr martialisch gekleidete Männer, die kommen, die sind ausgerüstet, die haben Handschuhe, die nicht zerreißen können, die reden ruhig mit den PatientInnen und es ist oft so, dass die, wenn die aufmarschieren und das wissen unsere PatientInnen mittlerweile ja schon, dass dann sozusagen es gar nicht mehr zu einer Eskalation kommt. Wir haben das früher immer thematisiert, dass es ganz schlecht ist. Ich bin diensthabender Arzt, es kommt jemand, es kommt zu einem Eklat, alle die im Dienst sind, Pflegepersonal wie ÄrztInnen hauen sich auf den drauf. Es ist eine wahnsinnige Keilerei und am nächsten Tag beginnen wir damit, eine therapeutische Beziehung zu knüpfen. Das kann nicht gehen. Jetzt können wir uns wirklich in die zweite Reihe stellen, die machen das. Das geht in den meisten Fällen ohne Einsatz von Körpergewalt. Die nehmen den halt: „Wir gehen zum Bett, Sie ziehen sich dort bitte aus, Sie kriegen jetzt eine Infusion angehängt“, halten vielleicht noch den Arm und die Sache ist erledigt. Wir haben früher, wenn sich so etwas aufgebaut hat, musste eine Pflegeperson wegeilen, hat die Krisenassistenz verständigt. Dann sind wir gestanden und haben gewartet, minutenlang gewartet. Dann kam eine philippinische Krankenschwester von einem anderen Pavillon, dann kam die nächste Krankenschwester, wenn man ein Pech gehabt hat, sind nur Frauen gekommen. Mit zwei ÄrztInnen im Dienst. Das hat eine ganz schlechte Dynamik gehabt, weil die PatientInnen dann auch schon gesehen haben, aha und wo sind jetzt die Pfleger? Die kommen nicht. Sind keine im Dienst. Das fällt weg. Die Security ist viel schneller da. Die setzen sich ins Auto und innerhalb von wirklich 1, 2 Minuten sind die da, machen ihren Job. Die Sache ist erledigt. Also, ich glaube zum Beispiel, dass diese Situation mit meiner Schulter mit einem Securitydienst nicht passiert wäre. Weil wir sind sicher 20, 25 Minuten vor diesem Pavillon gestanden mit einer hochangespannten Patientin und das war nicht zu deeskalieren. Jedenfalls nicht zu zweit. 

GRin Klicka: Danke vielmals.

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

GRin Dr. Pilz: An dem Beispiel sieht man, wie viel passieren muss, bis endlich was passiert und wie wenig es. (Zwischenruf) Zu Jahresbeginn würde ich sagen. Aus gegebenem Anlass. Aber ich habe jetzt. (Zwischenruf) Sie haben gesagt, es wird niemand gekündigt im Otto-Wagner-Spital, die Leute gehen weg. Gibt es ÄrztInnen, deren Verträge nicht verlängert werden? Gibt es ÄrztInnen, die vielleicht weil sie sich beschweren oder weil sie mit manchem nicht einverstanden sind in ihrer Dienstbeschreibung Nachteile zu verzeichnen?

Dr. Leth: Ich frage... 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Bitte.

GRin Dr. Pilz: Herr Wagner, vielleicht kann die Frau Dr. Leth selber entscheiden was sie beantwortet.

Dr. Leth: Ich entscheide gerne was ich beantworte. Ich kann Ihnen dazu nur sagen, da müssen Sie bitte die Frau Dr. Ortner fragen. Das ist eine Frage, die kann ich Ihnen beantworten. Die Frau Dr. Ortner kann Ihnen das beantworten. 

GRin Dr. Pilz: Gut.

Sie haben davon gesprochen, dass die 15 fehlenden FachärztInnen, dass das sozusagen auch Schwierigkeiten macht hinsichtlich der Ausbildung. Kann jetzt nach der neuen Ausbildungsordnung das Otto-Wagner-Spital überhaupt anerkannt sein als Ausbildungsstätte mit diesem Mangel an Personal. Oder sind wir sozusagen in einem Notstand, den wir jetzt chronifizieren, weil der Mangel an aktivem Personal gar nicht zulässt, dass wir hier ausbilden? 

Dr. Leth: Also, auch da würde ich Sie bitten, die Frau Dr. Ortner zu fragen. Die hat Termine mit der Ärztekammer gehabt, um sich da sachkundig zu machen. Das weiß sie. Das war so. Das ist nicht das Thema, mit dem ich mich beschäftigt habe in letzter Zeit, aber da ist sie Ihre Ansprechpartnerin dafür. Das kann Sie Ihnen detailreich sagen.

GRin Dr. Pilz: Meine letzte Frage. Sie haben, und das führt mich eigentlich wieder zum Eingang zurück, zu Ihrer sehr eindrucksvollen Schilderung, wie Sie verletzt wurden, und es hat offensichtlich seitens Ihres vorgesetzten Dienstgebers, des Krankenanstaltenverbundes ein Schulterzucken gegeben. Das kann passieren. Ist sozusagen offensichtlich Berufsrisiko. Man hat sich nicht auf die nötige Weise um auch Ihre, die Erfüllung Ihrer Rechte und der Folge für Ihre erlittene Verletzung gekümmert. Selbiges sagen uns auch PatientInnen. Wir wissen und Sie wissen sicherlich, weil Sie im Haus sind und sicher ja in den Medien mitverfolgt haben, dass eine Patientin schwerste Brandverletzungen erlitten hat, ein anderer ebenfalls Brandverletzungen 

und in beiden Fällen hat man auf der Ebene der Generaldirektion gesagt, das kann passieren, das ist nicht zu verhindern. Hätten diese Fälle Ihre, oder vergleichbare Fälle könnten die durch eine bessere Personalausstattung verhindert werden, dass Menschen zu Schaden kommen, weil sie in einem unbeobachteten Augenblick durch andere angezündet oder selbst Zugang haben oder vielleicht so schlimme Dinge, wie sie in Graz passiert sind. Ist das möglich?

Dr. Leth: Also ich denke, man kann prinzipiell, und das lernt man in unserem Beruf, man kann nicht jeden Eventualfall vorhersehen. Das geht nicht. Unsere PatientInnen kommen manchmal auf Ideen, da würden Sie staunen – aber natürlich die einzige Chance, die man hat zu verhindern, ist, ausreichend Personal zu haben, die eine 1:1 Betreuung für einen fixierten oder irgendwie beschränkten PatientIn gewährleisten können, weil wenn da einer daneben sitzt, dann sieht der einfach, was passiert. Der sieht, ob sich der verschluckt. Der sieht, dass der eventuell erbrechen muss. Der sieht, ob sich da ein anderer nähert. Der sieht auch, ob die PatientInnen ein Feuerzeug mit haben.

Die Patientin, die mich verletzt hat, die hat sich zum Teil Feuerzeuge vaginal eingeführt, auf die Idee würde man gar nicht kommen, um anschließend das Netzbett anzuzünden. Wir hätten die permanent gynäkologisch untersuchen lassen müssen. Das sprengt wirklich den Rahmen dessen, was auf so einer Station möglich ist. Aber wenn man ausreichend Personal hat und man Leute da daneben hinsetzen kann, dann ist es natürlich eine Möglichkeit mehr Sicherheit aufzustellen, als mit so einer Kamera zum Beispiel. Nämlich wenn dort auch nur immer einer im Vorbeigehen draufschaut auf den Monitor, ob ohnedies alles in Ordnung ist, da sieht man vieles nicht. Wir haben dann immer mit Feuerlöscher in der Nähe oder einen Kübel Wasser in der Nähe und immer wieder hingeschaut, aber natürlich hätte da auch etwas passieren können.

GRin Dr. Pilz: Noch im Juni hat der Mittelbau gegenüber der Direktorin geäußert, dass fünf von acht Abteilungen an ihrem Limit arbeiten. Fünf Abteilungen arbeiten am Limit. Kann man überhaupt davon wirklich sprechen, dass es eine Verbesserung gegeben hat, wenn sozusagen in fünf von acht Abteilungen alle an den Kapazitäten zerbrochen sind.

Dr. Leth: Das war eine Situation, wo es Briefe an die Direktion und parallel dazu an den Mittelbau aus drei Abteilungen gegeben hat, nämlich Internisten und zwei psychiatrischen Abteilungen, dass sie ihre TagespatientInnen*) und ihre Nachtdiensttätigkeiten nicht mehr aufrechterhalten können und haben um Hilfe gebeten. Und daraufhin haben drei andere Abteilungen geschrieben, nämlich die Vorstände, dass das auf Grund ihrer eigenen begrenzten Personalressourcen nicht möglich ist, da auszuhelfen und dann haben wir eben dieses verdichtete Schreiben noch einmal dazu geschickt, um darauf hinzuweisen, dass offensichtlich fast alle Abteilungen am Limit sind, weil man lange diskutiert hat, was können wir für Aushilfssysteme schaffen. Muss man das auf einer freiwilligen Basis machen oder wird das zugeteilt oder der Dienstplanverantwortliche dann der, der sozusagen suchen muss im ganzen Haus, ob er nicht doch noch irgendjemanden findet, der in diesen Dienst einspringen kann. Und ich denke mir, das war einfach so die Situation mit der EURO und man muss sagen, im Juni war ja eine generelle Urlaubssperre im ganzen Haus, also da waren ja eigentlich alle da und man hat trotzdem gesehen, dass das nicht besetzbar ist.

GRin Dr. Pilz: Und hat es da Reaktionen gegeben?.

Dr. Leth: Ich weiß es nicht auswendig. Ich kann es Ihnen nicht sagen, ich müsste das in meinen Unterlagen nachschauen.

GRin Dr. Pilz: Sind das Verbesserungen?

Dr. Leth: Also ich glaube, es ist von außen, aber das weiß ich jetzt nicht, das ist jetzt wirklich spekulativ, ich weiß nur, dass es dann doch irgendwie gegangen ist. Wie auch immer, also es haben die Kollegen dann sich nicht mehr an uns gewandt und ich weiß nur zum Beispiel, dass der Dr. Zeyringer insgesamt zehnmal im Juni auf der Dienstliste gestanden ist.

Ja, das ist halt dann sozusagen immer der Weisheit letzter Schluss, wenn das organisatorisch gar nicht mehr geht, machen wir das auf Basis von Kollegialität. Das funktioniert dann schon auch eine Zeit, aber das ist auch begrenzt. Man kann sozusagen nicht wie ein Hamster im Radl, und der Sommer steht uns ja jetzt noch bevor, das kommt ja alles. Ich habe jetzt im August auch, ich habe am 3., am 5., am 7. und am 9. Nachtdienst, das sind innerhalb von vier Tagen jeweils, weiß ich nicht, 23 Stunden oder so in einem Stück und dann kann ich auf Urlaub gehen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec, nur eine ganz kurze Frage noch, denn wir sind schon in Verzug.

GRin Korosec: Nur eine kurze. - Ich möchte noch ganz kurz aufs Qualitätsmanagement eingehen. Wieweit ist der Mittelbau und die Mittelbauvertretung hier mit Projekten auch eingebunden? Gibt es da Projekte?

Dr. Leth: Also wir sind da aufgefordert gewesen, für diese Dienstradneueinteilung einen Vorschlag zu machen. Das war relativ viel Arbeit. Wir haben uns da mit sehr vielen KollegInnen zusammengesetzt und haben versucht, ein Mo-

dell zu entwickeln, wie es möglich ist, mit der neuen Anzahl von ÄrztInnen und den bestehenden Ressourcen Diensträder so zu schaffen, wie das also von der Generaldirektion geplant war, nämlich dass jedes Regionalprimariat eine eigene Oberarztversorgung bekommt und der ist aber nicht umgesetzt worden, dieser Vorschlag.

GRin Korosec: Und wie erleben Sie, sagen wir, nicht der Mittelbau, sondern überhaupt die MitarbeiterInnen die Arbeit der Stabsstelle Qualitätsmanagement und Beschwerdemanagement. Können Sie das irgendwie erklären?

Dr. Leth: Ich habe einmal eine etwas umfangreichere Korrespondenz mit dieser Stabsstelle gehabt, weil ich den Ausdruck der "Beschwerdestimulation" so seltsam fand. Das war sehr freundlich und bemüht, mir das näher zu bringen, warum das eine sinnvolle Bezeichnung ist. Wir haben an den Stationen damit sehr wenig zu tun, muss ich ehrlich sagen. Es gibt dieses KAV-interne Beschwerdemanagementinstrument, das auf den Abteilungen aufliegt, da sind aber eher in unserem Fall Oberschwester und Primar damit beschäftigt, wobei ich glaube, wir eine Abteilung sind, wo sich überhaupt sehr wenige Leute beschweren und das meiste dann im direkten Gespräch schon auf den Stationen, ohne dass man überhaupt dann ein Instrument anfangen muss zu bearbeiten, abgehandelt werden kann. Ich habe damit nicht wirklich viel zu tun in meinem beruflichen Alltag.

GRin Korosec: Wird nie an Sie herangetragen, weil man muss ja annehmen, das Beschwerdemanagement, wenn da hier eine Beschwerde kommt, muss ja der nachgegangen werden, die müssten die Betroffenen und zum Beispiel auch Sie als Fachärztin müssten ja da auch damit, müsste ja spürbar sein oder gibt es keine Beschwerden? Nehmen Sie an, dass es keine Beschwerden gibt?

Dr. Leth: Ich bin damit kaum befasst. Ich beschwere mich ja sozusagen immer über den Mittelbau und da greift dieses Instrument nicht.

GRin Korosec: Danke herzlichst, Frau Doktor.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut. – Ich glaube, in Anbetracht der fortgeschrittenen Zeit gibt es keine Wortmeldung mehr und ich darf bei Ihnen, sehr geehrte Frau Dr. Leth, sehr herzlich für Ihre Aussagen, die sehr aufschlussreich waren, bedanken.

Dr. Leth: Gerne.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Wir machen jetzt bis 12.00 Uhr bitte Pause und ich darf den Herrn Obersenatsrat bitten, ein bisschen noch Geduld zu haben und die Verspätung zu entschuldigen.

Ich bitte Sie, um 12.00 Uhr wieder hier die Plätze einzunehmen.

(Sitzungspause: 11.48 Uhr bis 12.05 Uhr.)

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

Wir kommen zum zweiten Zeugen und ich darf Herrn OSR Dr. Ludwig Kaspar begrüßen.

Herr Dr. Kaspar wird uns zum Thema "Ursachen und die Verantwortung für die bekanntgewordenen Missstände, Planung der Wiener Gesundheitsversorgung, Führung und Dienstaufsicht, Betreuungsqualität, freiheitseinschränkende Maßnahmen und die Handhabung des Unterbringungsgesetzes, die Personalsituation, Beschwerdemanagement, Qualitätssicherung und „state of the art“ Versorgung, Sicherheit von PatientInnen und Personal, bauliche und infrastrukturelle Gegebenheiten und Schnittstelle intra- und extramurale Versorgung" für Antworten zu diesen Fragen zur Verfügung stehen.

Herr Obersenatsrat, ich darf Sie zunächst einmal kurz bitten um Ihre Daten. Sie heißen eben Dr. Ludwig Kaspar.

(Anm.: Personalien wurden bekannt gegeben.)
Und ich darf Sie kurz bitten, Ihre Stellung – ich habe hier stehen, ehemaliger stellvertretender Generaldirektor des Unternehmens Krankenanstaltenverbund und ehemaliger Direktor der Teilunternehmung 1.

Ich darf Sie bitten, dass Sie uns Ihren Werdegang bzw. Ihre Ämter dartun. Vorerst darf ich Sie noch aufmerksam machen, dass Sie als Zeuge vernommen werden. Als Zeuge unterliegen Sie der Wahrheitsverpflichtung.

Auf Fragen brauchen Sie nicht zu antworten, deren Beantwortung für Sie mit Nachteilen verbunden wären, wenn Sie also mit irgendwelchen Nachteilen mit der Beantwortung der Frage rechnen müssen, dann hätten Sie die Möglichkeit, die Beantwortung zu verweigern.

Ich darf Sie bitten, Herr Obersenatsrat.

OSR Dr. Kaspar: Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Damen und Herren des Wiener Gemeinderates!

Ich möchte den Lebenslauf ganz kurz bringen, aber nur damit Sie wissen, wie ich in diese Position gekommen bin.

Ich bin Mediziner, Internist, habe eine breite internistische Ausbildung, habe zuerst die Ausbildung beim Professor Irsigler in Lainz gemacht in Diabetologie und Stoffwechselerkrankungen, wechselte dann in ein anderes Schwerpunktspital, in die Krankenanstalt Rudolfstiftung. War dort schon als Facharzt, habe dann eine weitere Ausbildung gemacht in Kardiologie und Angiologie, und habe die letzten Jahre, vier Jahre meiner klinischen Tätigkeit in der damaligen MA 17 - den Krankenanstaltenverbund hat es ja noch nicht gegeben - die Intensivstation in der Rudolfstiftung, die internistische Intensivstation geleitet.

1988 hat mich Professor Stacher quasi berufen zum Chefarzt der MA 17. Die MA 17 war damals Krankenanstalten und Pflegeheime der Stadt Wien, 1989 ist das AKH ausgelagert worden als MA 16, es war dann also ohne AKH. 1993 war ein Umbruch, es wurde der Krankenanstaltenverbund gebildet. Es ist ganz interessant für mich auch aus der heutigen Sicht noch, "Wien ist anders", wie man oft an einer Autobahneinfahrt liest. Es sind ja die Krankenanstalten, die Unternehmungen sind teilweise GesmbH´s geworden; in einem Bundesland, in Oberösterreich sogar eine Aktiengesellschaft, die GESPAG, ist eine AG, und Wien ist es eine Unternehmung im Rahmen der Stadtverfassung, ist also eine Stadtverfassungsänderung gekommen, ähnlich wie damals vor unserer Zeit, die Wiener Stadtwerke.

Also es war eine Weiterentwicklung. Es sind zwei Positionen ausgeschrieben gewesen, ein Generaldirektor für den kaufmännischen Teil und ein Mediziner für den medizinischen Teil, und zwar eine internationale Ausschreibung. Ich bin Generaldirektor-Stellvertreter geworden, habe mich auch nur für das beworben und bewerben können.

Naegler, ein Betriebswirt aus Berlin, wurde damals Generaldirektor. Es waren die ersten fünf Jahre, wir hatten Fünf-Jahres-Verträge, bei mir ist er verlängert worden. Nach Nägler kam Hauke und es ging dann sogar in eine dritte Periode, es war dann wieder ein gewisser Umbruch. Es wurde der Krankenanstaltenverbund, die Unternehmung in vier Teilunternehmungen geteilt, wobei Auslöser, würde ich so interpretieren, das Allgemeine Krankenhaus war, weil es doch eine andere Situation mit BundesärztInnen und mit zwei Dienstgebern oder zwei Verantwortlichen war. Das war die TU 2, nicht weil sie weniger wichtig ist, sondern einfach, weil sie kleiner war und die TU 1 waren alle Krankenanstalten und Pflegeheime der Stadt Wien. Die TU 3 waren die technischen Angelegenheiten, also damals waren es drei Teilunternehmungen, heute sind es vier Teilunternehmungen, weil die Pflegeheime auch noch ausgegliedert sind.

Ich war dann von 2002 bis 2004 TU 1-Direktor, also verantwortlich für die Krankenanstalten und Pflegeheime, also in dieser Funktion, nehme ich an, sitze ich hier. Ich habe mich auch nur für diesen Zeitraum 2002 bis 2004 bezüglich der an mich gestellten Fragen vorbereitet.

2005 bin ich Bereichsleiter für die Koordination des Wiener Gesundheitswesens mit der EU geworden. Habe ein Büro in der Muthgasse, an der vorher genannten Adresse. Das ist ein kleines Büro mit wenigen MitarbeiterInnen, drei MitarbeiterInnen. Ich habe aber mit der Bereichsleiterfunktion Zugriff auf die Magistratsabteilungen, auf verschiedene und diese Tätigkeit, eine Managementtätigkeit hat sich völlig geändert in Richtung einer Lobbyingtätigkeit. Ich kann aber berichten, dass ich 2005 begonnen habe, Ende 2005 ist die HOSPEEM gegründet worden, das ist die Arbeitgebervertretung der Krankenhäuser der europäischen - European Hospital and Healthcare Employers’ Association, die gemeinsam mit der Europäischen Gewerkschaft Sozialpartner Anerkennung genießt, zum Unterschied von HOPE. Es gibt noch eine andere Krankenhausvereinigung, die hauptsächlich für Personalaustausch zuständig ist zwischen den Krankenhäusern, also Anerkennung als Personalpartner. Es müssen also HOSPEEM und EPSU, die Europäische Gewerkschaft, bevor die Kommission eine Richtlinie erarbeitet und herausgibt, befragt werden. Das bringt natürlich sehr viel Information, die ich an Wien und an Österreich weiterleiten kann. Man kann auch als kleines Land, meiner Meinung nach, einiges beeinflussen, also es ging um die Gesundheitsdienstleistungsrichtlinie, in der Textbausteine von Österreich in der allgemeinen europaweiten Stellungnahme der HOSPEEM drinnen ist.

2006 bin ich dann der Sprecher für Österreich für diese HOSPEEM geworden. 2007 wurde ich in die Steuerungsgruppe gewählt in der HOSPEEM. Also es ist ein Vorsitzender, zwei Stellvertreter, das ist ein Engländer, Stellvertreter sind zwei Frauen, eine Dänin und eine Italienerin, und die vier weiteren Mitglieder in diesem quasi Vorstand in der Steuerungsgruppe ist ein Ire, ein Tscheche, eine Deutsche und ich aus Österreich.

Was mir jetzt noch wichtig ist zu erwähnen, ich habe damals, wie der Professor Stacher gesagt hat, ich soll der Chefarzt der MA 17 werden, weil ich so eine breite Ausbildung habe und interessant bin und was auch immer, habe ich gesagt, ich möchte aber an der Medizin bleiben. Ich möchte nicht von der Medizin weg und ich beziehe mich auf die Bemerkung vorher – ich bin pünktlich gekommen und es hat länger gedauert, daher habe ich den vorhergehenden Zeugenaussagen noch einigermaßen beiwohnen können - und beziehe mich darauf, es ist die Sicht aus einer Generaldirektion ganz anders als die Sicht als ÄrztIn vor Ort. Es war mir damals wichtig in meiner Funktion als medizinischer Leiter, dass ich weiterhin Arzt sein kann. Ich habe damals 1989 in Nebenbeschäftigung mit 12 Wochenstunden im Sanatorium Hera eine kardiologische Ambulanz zur Verantwortung bekommen und ich bin auch heute noch in Nebenbeschäftigung im Sanatorium Hera als Kardiologe und Arzt tätig. Das ist mir deshalb wichtig, um auch, weil ich mir sehr viele Gedanken darüber gemacht habe, um zu zeigen, wie die Sicht, wie die subjektive Wahrheit - und das sind nun subjektive Wahrheiten - auch verschieden ist, je nach dem, von welcher Richtung man es betrachtet.

Zu der ersten Frage, Ursachen und Verantwortung für die bekannten Missstände, möchte ich sagen, dass es also mein Bestreben war immer, auch zu dem zweiten Punkt Planung, die Innovation, die Innovationskraft und die Veränderungen gehen immer von der Peripherie aus, immer von den ÄrztInnen, von den PrimarärztInnen, von den anderen StaffärztInnen von der Peripherie. Man kann nicht innovativ vom grünen Tisch in der Gonzagagasse, heute halt Town Town, arbeiten. Man muss sehr in Kontakt bleiben und das war immer mein Bestreben, die Leute vor Ort zu unterstützen, weil ich ja auch immer vor Ort eben gleichzeitig in der Früh von 7 bis 9.00 Uhr im Sanatorium Hera genau dasselbe gemacht habe.

Nun ist es aber so, dass Statistiken und statische Zahlen oft dann die subjektive Wahrheit ein wenig schärfen und verändern. 

Gestatten Sie mir ein Beispiel, ich habe es vorher so erzählt, das mir eingefallen ist. Wenn Sie mich in meiner Tätigkeit als Oberarzt in der Rudolfstiftung gefragt hätten, ist es so, dass in den Weihnachtsfeiertagen mehr Leute ins Spital abgeschoben werden, weil die Angehörigen auf Schiurlaub fahren oder werden mehr zu Hause betreut. Nun die richtige Antwort ist, selbstverständlich werden mehr zu Hause betreut, und zu einem ungleich höheren Maße. Ich hätte aber geantwortet, es werden mehr abgeschoben, weil der erst dort gesagt hat, kann die Oma bis 7. bleiben, ich bin auf Schiurlaub, wir kommen erst am 10. Jänner zurück, kann das, klappt das so – das hört man dreimal und man ist sicher, dass alle abgeschoben werden. Man vergisst, dass die Nachbarabteilung gesperrt ist wegen Urlaubssperre, weil der PatientInnenaufwand geringer ist und weil so viele Pflegebedürftige von ihren Angehörigen gepflegt werden. 

Ich habe das Beispiel nur gebracht, um klarzustellen, wie die Sichtweise ist und dass ich immer bemüht war, den Leuten vor Ort alles zu glauben, aber dass es meine Aufgabe war, es mit statistischen Daten zu untermauern, zu überprüfen, also zum Beispiel auch die Personalsituation und ich komme darauf noch zurück.

Und das zweite, das ich Ihnen sagen wollte, ich habe im Spannungsfeld zu arbeiten gehabt zwischen Finanzierbarkeit und das, was gewünscht wird. Ich habe auch, das habe ich nicht erwähnt, eine Krankenhausmanagerausbildung gemacht an der Wirtschaftsuniversität. Wenn die Ressourcen knapp sind und die sind in jedem Gesundheitswesen in Europa knapp, selbstverständlich auch in Österreich und Sie brauchen ja nur die Zeitung lesen, wenn die Ressourcen knapp sind, geht es mir ganz wichtig um den Begriff "Opportunitätskosten". Das heißt, wenn ich irgendwo etwas dazu gebe, sagen wir in die Psychiatrie, geht es mir woanders ab, sagen wir in der Orthopädie. Wenn ich irgendetwas einrichte, sagen wir, rund um die Uhr Versorgung mit Kathederversorgung für die Kardiologie, geht es mir, sagen wir, ab in einem anderen Fach, in der Kinderheilkunde, was auch immer. Es muss also ein ganz aufmerksamer Ausgleich sein, man muss darauf achten, was ist – ich habe auch die Aufgabe in meiner Aufgabenbeschreibung, Tätigkeitsbeschreibung – nach wirtschaftlichen Kriterien und nach Zweckmäßigkeit vorzugehen. Das hat mich aber nicht behindert, natürlich mit den Leuten vor Ort viel in Kontakt zu treten und nicht a priori zu sagen, ja ihr seid arm und ihr habt dort zu wenig Personal, sondern in die Diskussion einzusteigen.

Der zweite Punkt, den ich einleitend sagen will, ich bin Internist, ich bin nicht Psychiater, aber ich bin auch nicht HNO-Arzt. Ich habe meine Tätigkeit immer so gesehen, dass ich nicht der Oberarzt für alle Fächer bin. Die Psychiatrie, ob jetzt auf der Baumgartner Höhe oder im Donauspital oder woanders, war für mich ein klinisches medizinisches Fach wie jedes andere und genauso habe ich mich auch verhalten in Personalbedarfsberechnungen, in anderen Dingen. Dass hier natürlich, ich habe da jetzt einiges mitbekommen, natürlich die Aufgabe sehr spezifisch ist, aber das ist für die ExpertInnen vor Ort und der bin ich nicht.

Eine Erwähnung gestatten Sie mir noch zur HOSPEEM und zu meiner europäischen Tätigkeit. Wir haben, das hat mich gefreut auch in der Vorbereitung für die heutige Befragung hier, der Herr Harald Stefan, ein Mitglied der europäischen Forschergruppe für Gewalt in der Psychiatrie, ist eingeladen worden in Brüssel und da war also in der HOSPEEM eine Arbeitsgruppe über „third party violence“, eine eigene Arbeitsgruppe über die Gewalt durch Dritte und ich war dabei und eine Mitarbeiterin von mir aus Österreich und ein weiterer Mitarbeiter aus Österreich, nämlich der Harald Stefan, der diese Deeskalationssache hier macht oder in Gang gebracht hat oder begonnen hat oder initiiert hat, aber der ein Fachmann auf diesem Gebiet ist.

Nun Planung, bitte noch zum zweiten Punkt ein paar einleitende Bemerkungen.

Es ist in Europa, und das ist mir wichtig, es auch hier vor den GemeinderätInnen zu sagen, dominiert die Binnenmarktstrategie, der Markt und das ist gut so. Ich habe überhaupt nichts gegen Markt und Markt und Marktmechanismen. Ich wiederhole es ganz bewusst; aber das Gesundheitswesen ist nicht marktfähig. Natürlich gibt es einen Gesundheitsmarkt, aber das Gesundheitswesen, es funktionieren im Gesundheitswesen nicht die Marktgesetze, wie wenn ich etwas einkaufe, wie wenn der Kunde steuert. Wenn die Marktgesetze funktionieren, dann kommt es zu einer ökonomischen Allokation der Ressourcen. Also der eine Supermarkt geht zu, weil er zu teuer ist oder schlechte Ware hat, der andere blüht, weil er gut ist oder gute Ware hat usw. Das gibt es im Gesundheitswesen nicht. Das ist international hundertprozentig belegt, es gibt eine asymmetrische Information zwischen Auftraggeber und Auftragnehmer, nämlich der PatientIn und der ÄrztIn. Die ÄrztIn hat einen Wissensvorsprung, da hilft auch das Internet nicht darüber hinweg, wenn ich selbst als breit ausgebildeter Internist muss einer ÄrztIn vertrauen, wenn der sagt, der Meniskus hat den Riss, das sollten wir entfernen, athroskopisch. Ich werde eine Zweitmeinung, eine Drittmeinung einholen, werde fragen, wer das schon viel athroskopiert hat, waren Komplikationen, werde sehr vorsichtig sein, aber ich muss schlussendlich den Auftragnehmer zum Auftraggeber machen, der repariert dann mein Knie. Aber auch das Informationsverhältnis zwischen Krankenkassa, also Versicherer und dem versicherten PatientInnen ist asymmetrisch. Es gibt kein 1:1 input und output und auch das zwischen Krankenhausträger, und da sind wir jetzt bei dem jetzigen Punkt, Krankenhausträger und die ÄrztInnen, die dort arbeiten, gibt es auch, kann niemand anschaffen, er muss diese Richtlinie einhalten und diese diagnostischen Schritte und diese therapeutischen Schritte. Auch hier gibt es ein asymmetrisches Informationsverhältnis.

Weiters gibt es Monopole und Externalitäten, es zahlt ein Dritter. Das ist die wichtigste Externalität.

Es steht also fest, dass der Markt nicht funktioniert. Was ist die Folge: Wenn ich über den PatientIn den Markt forciere, ist die Folge, dass es teurer wird. Und gleichzeitig verlangt die EU, Österreich und alle PolitikerInnen – wir sollen uns das Gesundheitswesen finanzieren können und Zugang für alle und dem widerspricht das.

Und jetzt komme ich zur Planung hier. Daher war es meine vordringlichste, schönste und wichtigste Aufgabe die Angebotsplanung und wir können im Detail über jede Form dann noch sprechen. Also meine Aufgabe war Angebotsplanung, die habe ich wahrgenommen, von der Führungsaufgabe habe ich natürlich die so gesehen, dass die verschiedenen hierarchischen Ebenen die Führung wahrnehmen, also hauptsächlich die Mitglieder der kollegialen Führung und ich habe sie unterstützt, aber nicht ersetzen wollen. -

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Ich danke Ihnen. Ich darf Sie jetzt bitten, auf die Fragen zu antworten und ich darf gleich Herrn GR Dr. Mayer bitten.

GR Dr. Mayer: Wir sind heute in der 12. Sitzung, wenn ich das richtig mitgekriegt habe und heute war die erste Sitzung eigentlich, zumindest für mich, wo aus der Praxis berichtet wurde. Und schon die Kollegin Korosec hat bemerkt, richtigerweise bemerkt, dass zwischen Theorie und Praxis offensichtlich gerade in diesem Fach oder bezüglich des Otto-Wagner-Spitals ein gravierender Unterschied ist. Wir haben heute gehört, mit welchen Schwierigkeiten nachvollziehbar das Personal zu kämpfen hat, die aber nicht ausschließlich oder nur an den Ressourcen liegen, sondern vor allem an dem ganz speziellen Klientel, an dem PatientInnengut, das ja wirklich sozusagen das schwierigste ist, das man sich vorstellen kann in jeder Hinsicht. Und besonders gefallen – unter Anführungszeichen – hat mir auch die Fragestellung, jetzt muss ich wieder auf die Kollegin Korosec zurückkommen, die Sicherheit für MitarbeiterInnen. Und da war die Antwort recht offen und ehrlich, dass die Frau Oberärztin ihren eigenen Fall geschildert hat und gesagt hat, ein 100-Kilo-Pfleger plus/minus - wird nicht so ernst zu nehmen sein -, aber wird sicher nicht leicht gewesen sein, sitzt auf dem PatientIn und mit Deeskalationsgriffe, das sind aber sicherlich keine Streicheleinheiten, sondern ich nehme einmal an, Griffe, mit denen man jemanden fixieren kann, wurde er fixiert und ruhig gestellt.

In der Theorie haben wir vorher gehört, also die vergangenen elf Sitzungen von vielen Sachverständigen, dass verschiedene Dinge eigentlich nur aus der Literatur und aus dem Museum bekannt seien. Jetzt nehme ich an, die Wahrheit wird irgendwo in der Mitte angesiedelt sein. Das heißt, dass ich glaube, die Praxis hat gezeigt, also da wurde uns heute berichtet, dass es nicht so einfach ist und es wurde auch gesagt, dass auch die Frau Ärztin sehr wohl zu Netzbetten greift, wenn es ihr notwendig erscheint, weil sie ja Entscheidungen treffen muss, was für den PatientIn für die Eigensicherung und für die Sicherung der anderen am besten ist.

Jetzt ist natürlich meine Frage, während der Zeit 2002 bis 2004: Gab es Beschwerden über freiheitsbeschränkende Maßnahmen und wie wurde darauf reagiert?

OSR Dr. Kaspar: Also mir sind keine Beschwerden diesbezüglich erinnerlich. Die Netzbettenproblematik möchte ich bitte nicht aussparen, ich habe zugehört bei Zeyringer, der das auch dann unterstützt hat, aber gerade heute würde das auch unterstützt, wenn besser Methoden da sind, dann soll man die besseren Methoden nehmen, bin ich hundertprozentig dafür. Ich kann aber als Internist und Intensivmediziner sagen, dass eine medikamentöse Sedierung viele Gefahren birgt, natürlich auch eine mechanische Festhaltung, aber für mich war erschütternd der Grazer Fall, der erstickt ist, weil ihm der Nachbar gefüttert hat und der war halt angegurtet, in einem Netzbett wäre das nicht passiert. So ist alles relativ.

Wenn die ExpertInnen der Meinung sind, wir brauchen kein Netzbett mehr, dann soll es mir recht sein. Das war nicht meine Aufgabe von der Generaldirektion her, das ist eine Expertenaufgabe. Ich habe aber weder von PatientInnen, die festgehalten wurden, noch von der kollegialen Führung oder von MitarbeiterInnen diesbezüglich Beschwerden bekommen. Mir ist auch der Fall von der Frau Dr. Leth, der war, glaube ich, erst 2007, habe ich jetzt erfahren, also mir ist auch diesbezüglich der Fall nicht bekannt gewesen.

GR Dr. Mayer: Aber die Vielfalt der Möglichkeiten einer Fixierung oder einer – es ist natürlich eine - Einschränkung, die hier vorgenommen wird, wurde besprochen und es war weder vom Patientenanwalt noch von Angehörigen noch von der Kollegenschaft hier eine Beschwerde anhängig.

OSR Dr. Kaspar: Das wesentliche und wichtigste ist, die zwei Fragen einmal klar zu beantworten, herrscht Selbstgefährdung oder Fremdgefährdung. Und wenn Selbstgefährdung oder Fremdgefährdung da ist, dann ist es zum Schutz der anderen, bei Fremdgefährdung, und wenn es Selbstgefährdung ist, zum Schutz des PatientIn. Es können also harte Maßnahmen zu setzen sein, die den PatientIn schützen. Ich bin wirklich auf dem Gebiet kein Experte, ich kann nur so, wie Sie alle auch, das beurteilen, aber es ist mir plausibel, dass man in einem Netzbett sich bewegen kann, kratzen kann, umdrehen kann – also ich würde lieber das vorziehen gegen eine mechanische Fixierung.

Es gibt sicher auch sehr gute medikamentöse Sedierungen, aber die bergen alle, nämlich dosisabhängig individuell auch sehr große Gefahren. Wenn man der Meinung ist, man kann das ist dem allein machen, da soll es mir recht sein. Ich habe auf jeden Fall weder in den Zielvereinbarungsgesprächen mit den Kollegialen Führungen noch im direkten Gespräch mit ärztlichen Direktoren, Professor Gabriel, noch mit anderen ÄrztInnen, mit denen ich in Gespräche gekommen bin, noch schriftlich eine Beschwerde diesbezüglich bekommen.

GR Dr. Mayer: Gut. Wir haben auch gehört, dass Deeskalation was wesentliches ist und daher wäre interessant zu wissen in dieser Zeitspanne, welche Maßnahmen im Deeskalationsmanagement wurden gesetzt oder getroffen.

OSR Dr. Kaspar: Man muss schon das sehen in einer Entwicklung über viele Jahre. Es ist natürlich dauernd Veränderungs- und Verbesserungspotential in so einem Riesenbetrieb da. Ich habe die Supervision, um die habe ich mich besonders gekümmert bis die flächendeckend eingesetzt war, für Einzelsupervision und Teamsupervision hat es sicher einige Jahre gedauert, aber das war lange vor 2002. Deeskalation ist geschult worden in Grundausbildungen, also zumindest für die Krankenpfleger und Krankenschwestern und ÄrztInnen hat es diesbezügliche Grundausbildungen gegeben. Es hat dann weiterführende Kurse gegeben, eben schon über den Harald Stefan, den ich erwähnt habe. Ich weiß aus der heutigen Zeit durch meine Vorbereitung, dass von über 1.000 Leuten, MitarbeiterInnen 900 MitarbeiterInnen Deeskalationsschulungen haben. Man muss allerdings sagen, dass das alles quantifiziert werden muss, ob es eine Grundschulung ist, ob es eine weiterführende Schulung ist, man wird sicher mehr machen müssen in Zukunft. Und wie ich erfahren habe, soll ja "train the trainer", soll ja etwas besonderes diesbezüglich ab Herbst 2008 kommen.

Aber ich bin Zeuge der Zeit 2002 bis 2004 und da war eigentlich die Hauptzielrichtung die Supervision, also um den Leuten wirklich Gelegenheit zu geben, sich auszusprechen und nicht in ein Burnout-Syndrom zu verfallen. Und bezüglich der Bewachung, das ist auch eine Lehre heute für mich, eine interessante Erfahrung, die ich gemacht habe, sowohl bei Zeyringer als auch jetzt, ich kann mich erinnern, dass damals Bewachungsdienste grundsätzlich von den Psychiatern abgelehnt wurden. Die haben gesagt, das brauchen wir nicht. Wir brauchen keine Polizei, wir wollen keine Uniformierten. Das war so der Grundgedanke und er ist auch in der Aussage Zeyringer irgendwie wiedergegeben worden, dass in der Vergangenheit – das haben wir nicht geglaubt – dass sich das wirklich so gut anhört. Und ich war heute überrascht, ich habe die letzten 10 Minuten mitgehört, dass offensichtlich die Uniform und die Kräfte dieser Männer so gut ankommen und kann dazu nur sagen, okay. Es war damals die Frage eines Sicherheitsdienstes, zumindest vom Otto-Wagner-Spital, nicht. Es ist eine im Kaiser-Franz-Josef-Spital, eine Krankenschwester, vergewaltigt worden und da ist ein privater Sicherheitsdienst eingerichtet worden, aber das auch vor 2002.

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

GRin Dr. Pilz: Danke schön, Herr Vorsitzender.

Wir wollen uns weder das noch das vorstellen, schlimm für die Person jedenfalls. 

Herr Dr. Kaspar, Sie haben davon gesprochen, dass es eine subjektive Wahrheit gibt. Dem kann ich schon folgen, aber dass man sozusagen das auch objektivieren muss, was da naheliegt und dass Sie zuständig sind für das, was gebraucht wird und ob es finanziert werden kann. Sie waren ab 2002 über die Dauer Ihrer gesamten Amtsperiode seitens der Kollegialen Führung im Otto-Wagner-Spital wiederholt und umfassend informiert, dass es eine extreme Personalnot gibt, dass es eine Mangelsituation gibt hinsichtlich der baulichen Situation, dass die ärztliche Direktion davon spricht, dass Leistungseinschränkungen gemacht werden müssen. Man hat das Ihnen gegenüber sowohl in Zielvereinbarungsgesprächen als auch in Briefen als auch in persönlichen Vorsprachen geäußert. Was haben Sie mit diesen Informationen gemacht und wie haben Sie Ihre Verantwortung diesbezüglich gegenüber dem Generaldirektor und der zuständigen politischen Führungsebene gemacht ?

OSR Dr. Kaspar: Das ist so ein Beispiel, die Personalsituation 2002 bis 2004. Ich gehe auf Zeyringer, Personal Zeyringer und Rohrhofer, den Bericht 2004 ein. Das hat begonnen mittels eines Qualitätszirkels 1998 und ich möchte nur auf zwei Dinge aufmerksam machen.

Natürlich ist das ernst genommen worden, natürlich ist das überprüft worden, das hat die Fachabteilung, die Personalabteilung überprüft, das habe auch ich gesehen, das ist gegangen über die Magistratsdirektion, dort, wo die Dienstposten bewilligt wurden; es wurden zwei Dienstposten dann bewilligt. Ich kann jetzt nicht genau sagen, ob es 2004 oder 2005 war, aber ich glaube noch 2004, also in der Periode.

Ich möchte auf zwei Punkte eingehen. Und jetzt bin ich bei dem Punkt, was heißt, subjektive Wahrheit und was heißt Statistik oder Versuch einer Objektivierung. Man spricht von Ausfallszeit 20 % beim Personal grundsätzlich, weil 20 %, also von sechs fehlt einer, eine Person, wegen Urlaub und Krankenstand. Das ist bei Berufsgruppen, die höhere Krankenstände haben höher. Das ist bei Berufsgruppen, die wenig Krankenstände haben, damals war der mittlere Krankenstand der ÄrztIn, vom PrimarärztIn bis zum SekundarärztIn unter sieben Tagen, zwischen fünf und sechs Tagen im Jahr. Das war die typische Grippe, grippaler Infekt, genau gesagt. Die Ausfallszeit der ÄrztInnen liegt unter 20 %, aber wir haben bei jeder Berechnung 20 % genommen.

Nun schreibt hier Zeyringer/Rohrhofer: Die durch die neue Arbeitszeitregelung bedingte – Punkti, Punkti, Punkti – angenommene Ausfallszeit von 20 % nun sicherlich nicht mehr den Tatsachen entspricht.

Ich möchte es vorsichtig ausdrücken, es ist ein Denkfehler. Es ist ein Fehler. Die Arbeitszeitregelung hat mit der Ausfallsquote überhaupt nichts zu tun. Bleiben, nach Hause gehen, Nachtdienst, nach dem Nachtdienst – hat nichts damit zu tun. 20 % Ausfallsquote ist hoch angesetzt bei ÄrztInnen, die wurde höher angesetzt, ein Irrtum dieser Berechung.

Zweiter Irrtum. Annahme, dass monatlich jede ÄrztIn vier Nachtdienste macht usw. – Punkti, Punkti, Punkti – verbleibt statt einer 25-Stunden-Woche, täglich 8.00 bis 13.00 Uhr, nur mehr eine Kernarbeitszeit von 21 Stunden wöchentlich, in der die in der Psych-PV quantifizierten ärztlichen Tätigkeiten verrichtet werden.

Denkirrtum, wie immer Sie es auch bezeichnen wollen. Wir haben in Wien, in Österreich, in Wien im Krankenanstaltenverbund eine Normalarbeitszeit von 40 Stunden. Diese 25 Stunden, 8.00 bis 13.00 Uhr, ist die Kernarbeitszeit, da ist das gesamte Team vorhanden. Die Nachtdienste, die sogenannten Nachtdienste, gehen dann von 13.00 bis 8.00 Uhr früh, nach dem Krankenanstaltenarbeitszeitgesetz heißen sie verlängerte Dienste mit Ruhemöglichkeit und mit dem vierten verlängerten Dienst mit Ruhemöglichkeit pro Monat erfüllen die ÄrztInnen erst die 40-Stunden-Woche. Und das ist Normalarbeitszeit, es gibt keine einzelne Überstunde, wenn es nicht die 41. Stunde ist. Hier nur von diesen 25 Stunden zu sprechen, die man mit der Psych-PV vergleicht, ist einfach ein gravierender Fehler. Die Psych-PV bezieht sich auf eine 40-Stunden-Woche, auf eine Arbeitszeit 8.00 bis 16.00 Uhr. Die Arbeitszeit, eben diese verlängerten Nachtdienste – das ist sehr komplex, aber ich muss es detailliert erklären – von 13.00 bis 8.00 Uhr früh, diese 19 Stunden, da ist echte Normalarbeitszeit drinnen. Und wenn nicht um 14.00, um 15.00 Uhr Routinearbeit gemacht wird, auch wenn manche schon um 13.00 Uhr nach Hause gehen, das müssen halt die, die Nachtdienst haben, machen.

Und jetzt gibt es wieder die zwei Wahrheiten. Ist viel zu tun, dann sind die erschöpft und fertig; ist wenig zu tun, dann schlafen die. So sind die zwei Extreme. Und es gibt hier Kräfte, die dafür sind, dass das so bleibt und es gibt Kräfte, die dafür sind, dass das wegkommt.

Wie ist es entstanden: Es ist super entstanden und positiv zu sehen in einer Zeit, wo der Arbeitsaufwand gering war. Da ist der ÄrztIn am Freitag ins Spital hinein gefahren und am Montag Nachmittag heraus gefahren, es war ein FachärztIn da rund um die Uhr, aber wenn jemand mit einem Schlaganfall gekommen ist am Freitag um 2.00 Uhr früh, dann hat er eine Untersuchung bekommen, eine Aufnahme bekommen und die Tätigkeit Röntgen, was auch immer, ist am Montag in der Früh losgegangen. Heute ist um 2.00 Uhr früh ein Schädel-CD möglich, dann sieht man eine Blutung, um 4.00 Uhr eine Angiographie, um 5.00 Uhr früh wird das mittels Schnellleiter elektronisch auf eine Neurochirurgie gebracht, ist er zu operieren oder nicht. Der Arbeitsaufwand hat sich enorm verändert, vermehrt. Und durch die enorme Vermehrung des Arbeitsaufwandes haben die ÄrztInnen dann immer gesagt, wir brauchen einen zweiten, wir brauchen einen dritten, wir brauchen einen vierten in der Nacht. Und das wird dann einfach von der Wirtschaftlichkeit nicht mehr vertretbar. Man muss sehr wohl in diese verlängerten Arbeitszeiten mit Ruhezeiten die Normalarbeitszeit mit hineinberechnen. Hier ist ein ganz gravierender Denkfehler. Da können nur andere Zahlen herauskommen.

GRin Dr. Pilz: Ich habe Sie jetzt nicht zur Studie des Herrn Dr. Zeyringer gefragt, sondern zu den - 

OSR Dr. Kaspar: Ich habe mich damit beschäftigt.

GRin Dr. Pilz: Ja, ich auch, aber ich habe Sie jetzt eigentlich was anderes gefragt, nämlich was Sie getan haben in Reaktion auf die – entschuldigen Sie bitte, darf ich meine Frage noch einmal wiederholen: Die Kollegiale Führung hat durch Ihre gesamte Amtszeit als Direktor der Teilunternehmung 1 nachgewiesen, schriftlich, mündlich, protokolliert Ihnen mitgeteilt, wie drängend die Budgetnot ist, sowohl Personal als auch Infrastruktur usw. Ich habe jetzt nicht von der subjektiven Wahrheit die des Kollegen Zeyringer gesprochen, sondern ich spreche von der, beispielsweise vom Protokoll der Kollegialen Führung aus dem Jänner 2002, wo da entschieden wird, dass man an Sie herantreten wird mit einem Schreiben über die Dringlichkeit hinsichtlich der Personalsituation. Tags darauf in der Sitzung der erweiterten Kollegialen Führung am 8. Jänner spricht Frau Kalousek, jetzt ist sie ja Direktorin, damals war sie zuständig für die Psychiatrie, von einigen Sitzungsteilnehmern Kalousek/Köhler wird die Besorgnis geäußert, dass durch die mögliche Budgetrestriktion, z.B. ärztliche Überstunden, die Versorgung der PatientInnen leidet bzw. MitarbeiterInnen die Leistungen nicht abgegolten bekommen. Man hat Ihnen im Februar 2002 einen Brief geschrieben, in dem Brief im Zusammenhang mit der Reduzierung der ärztlichen Überstunden wird man an die Teilunternehmensdirektion herantreten. Man hat Verhandlungen mit Ihnen begonnen, weil Einsparungen schon im Jahre 2002 der Fall waren, dass man die Mittel für die Investitionen enger als noch vor einem halben Jahr ausgeben kann, das wurde signalisiert, und die Kollegiale Führung hat in dem Zusammenhang und im Zusammenhang mit dem Personal in der Teilunternehmensdirektion einen Termin und die Dringlichkeit und die möglichen Folgen der Verschleppung angesprochen. Also da reden wir jetzt nicht von einer Berechnung. Ich könnte das, und wenn Sie wollen, werde ich das, durch Ihre gesamte Amtszeit durchdeklinieren, wo an Sie persönlich im Rahmen von Besprechungen, im Rahmen von der Zielvereinbarung, davon gesprochen wird, dass die Ausstattung mangelhaft ist, dass z.B. bei Investitionen schmerzhaft Einschnitte vorgesehen sind – 28. Jänner 2002 – und dass man hinsichtlich der Zielvereinbarung den Eindruck hat, man kann hier nicht mehr das leisten, was man muss.

Man hat – und auch hier ist immer angeführt, dass man mit Ihnen gesprochen hat beispielsweise Gabriel hat zusammen mit allen PrimarärztInnen ein Schreiben an den Teilunternehmungsprimar Dr. Kaspar gesandt, wo die Situation dargestellt wird. Ich weiß nicht, was Sie geantwortet haben, das ist nicht diese Studie, und ich möchte Sie bitten, haben Sie diese Schreiben beantwortet, was haben Sie geantwortet und haben Sie Ihre übergeordnete, die Generaldirektion bzw. die politische Ebene von diesen Hilfeschreien der Kollegialen Führung informiert.

OSR Dr. Kaspar: Also erstens muss ich sagen, dass diese Mitteilung, diese Forderungen von allen Spitälern kommen, das ist nicht nur das Psychiatrische Krankenhaus, Personalforderungen zum Beispiel, aber auch Investitionsforderungen – wir können dann noch darauf eingehen – die Personalforderungen sind immer hoch angesetzt. Das sind Forderungen, die oft Maximalforderungen sind.

Ich kann Ihnen hier nur, sehr geehrte GemeinderätInnen, sagen, wenn ich die Personalforderungen aller Spitäler damals erfüllt hätte, ohne es zu überprüfen, ohne restriktiv zu sein, dann hätte ich alle zwei, drei Jahre das doppelte Personal gehabt, völlig undenkbar und an der Realität vorbei. Es war also daher mein Bestreben und ganz wichtig, ins Detail zu gehen in Gesprächen. Ich habe sehr viele Gespräche mit dem Professor Gabriel geführt, er war sehr oft in der Generaldirektion oder in der Teilunternehmensdirektion. Ich war auch sehr oft draußen im Otto-Wagner-Spital, Kompromisse zu suchen und Organisationsveränderungen zu suchen und eben auch immer aufmerksam zu machen, dass man nicht nur die Blockzeit, die 25 Stunden und die hier als 21 Stunden nur mehr bezeichnet, als Normalarbeitszeit sieht, sondern dass es eine 40-Stunden-Woche gibt und dass auch andere Tätigkeiten, nicht nur das Warten auf die Aufnahme oder auf irgendeinen Notfall, sehr wohl am Nachmittag auch andere Tätigkeiten zu tun sind.

Es konnte nicht meine Aufgabe sein, alle diese Forderungen zu erfüllen, weil ich immer in dem Spannungsfeld zwischen Finanzierbarkeit, Enge des Budgets, und alle GemeinderätInnen kennen das Budget des Gesundheitswesens oder des KAV, es ist ein Drittel des ganzen Stadtbudgets. Ich habe mich diesbezüglich nach bestem Wissen und Gewissen bemüht, nach Opportunitätskosten, ganz wichtige Personalforderungen sofort zu erfüllen, aber es war meine Aufgabe, und dabei bleibe ich, es überprüfen zu müssen. Ich habe ganz bewusst eingeleitet mit diesen verschiedenen Wahrheiten vor Ort und aus einer anderen Sicht. Meine Aufgabe war im Spannungsfeld zwischen Finanzierbarkeit und Versorgungssicherheit das Richtige zu wählen.

Ich weiß und ich bin überzeugt, ich weiß es vielleicht nicht, das ist eine subjektive Wahrheit, ich bin überzeugt, dass alle PatientInnen zwischen 2002 und 2004 „state of the art“ in der Psychiatrie versorgt wurden, dass jeder, der eine Versorgung stationär gebraucht hat, erhalten hat und diese Begriffe Notfall, Notsituation und Notstand muss man sehr differenziert sehen. Es war für mich kein Notstand, kein Notpersonalstand, aber selbstverständlich gibt es immer wieder Notfälle, wenn hier jemand zusammenfällt und einen Kollaps hat, dann ist das ein Notfall und dann kommt der NotärztIn und dann kommt er auf eine Notstation und es gibt ein Notstromaggregat, weil niemand auf der Welt sicherstellen kann, dass der Strom nicht ausfällt und um alle diese Dinge muss man sich kümmern, aber man soll nicht sagen, eine Notsituation, wenn zwei Aufnahmen gleichzeitig kommen, ist das schon eine personelle Notsituation, im Vergleich, wenn nur eine kommt.

Und mit diesen Situationen sind wir alle vor Ort, auch ich heute noch, tagtäglich konfrontiert und das haben wir in Diskussionen ausräumen können. Ich kann nur sagen, dass ich allen diesen Forderungen mit reinstem Wissen und Gewissen gegenübergestanden bin, aber viele nicht erfüllen konnte.

GRin Dr. Pilz: Darf ich meine erste Frage noch einmal stellen und Sie doch um Beantwortung bitten: Haben Sie von diesen, von der Kollegialen Führung geäußerten Notständen, wie immer Sie sie persönlich bewerten, den Herrn Generaldirektor Hauke und die Frau Stadträtin informiert?

OSR Dr. Kaspar: Es waren laufende Besprechungen sowohl mit der Generaldirektion, sogenannte Leitungssitzungen, es waren laufende Besprechungen mit der politischen Ebene und ich habe meine Aufgabe so gesehen, dass alle Probleme mit allen Ebenen besprochen wurden.

GRin Dr. Pilz: Und wie hat die zuständige Stadträtin reagiert?

OSR Dr. Kaspar: Sie hat meine Berechnungen, meine Stellungnahmen entsprechend meiner Funktion wahrgenommen. Ich habe diese Position ja innegehabt, weil ich mich so gut im Personalwesen, in der Wirtschaftlichkeit und in diesen Dingen auskenne. Ich habe diese Position, eine gut bezahlte Position, deshalb erhalten und die wurde, glaube ich, anerkannt, sowohl vom Generaldirektor als auch von der politischen Ebene.

GRin Dr. Pilz: Ich will Ihnen noch sagen, wie es die Ärzteschaft vor Ort gesehen hat – wir sind immer noch im Jahr 2002 – wird davon gesprochen in den Protokollen der Kollegialen Führung: Die Auswirkungen der Reduzierung der Arbeitszeit der ÄrztInnen hat eine Flut von konkreten Problemen, lange Wartezeiten für PatientInnen, unerträglicher Zeitdruck für MitarbeiterInnen, da die PatientInnen dadurch nicht weniger werden. 

Das heißt, das sind für die MitarbeiterInnen Situationen, von denen Sie finden, die müssen sie hinnehmen.

OSR Dr. Kaspar: Ich habe vollstes Verständnis und habe mich immer darum gekümmert, wie es den MitarbeiterInnen vor Ort geht. Ich habe es Ihnen schon jetzt erklärt, wie das mit der Blockzeit ist und mit der eigentlichen Arbeitszeit.

Ich möchte Ihnen noch ein Kriterium nennen, das für mich einen Grobüberblick gebracht hat. Ich muss dabei wieder, es tut mir leid, etwas ausschweifender werden. Ich habe in meiner Tätigkeit - in der Rudolfstiftung war ich Oberarzt und habe die Intensivstation geleitet. Ich habe sowohl Intensivdienste gemacht, also Dienste heißt jetzt 13.00 bis 8.00 Uhr früh, verlängerte Dienste, das Arbeitszeitgesetz hat es noch gar nicht gegeben, dieses heutige, aber es waren diese Nachtdienste, die ja auch schon am Nachmittag anfangen. Und ich habe Intensivdienste gemacht, zwei oder drei im Monat und Oberarztdienste zwei oder drei im Monat. Oberarztdienste habe ich – und das durfte man, das darf man auch heute noch – von Samstag 8.00 Uhr früh bis Montag 9.00 Uhr gemacht, das ist nach dem Arbeitszeitgesetz die maximal längste Zeit, die man in einem, diesen verlängerten Dienst mit Ruhemöglichkeit machen kann, nämlich 48 Stunden und eine Stunde Übergabezeit, Oberarztdienst habe ich 49 Stunden gemacht, Intensivdienst habe ich selbstverständlich nur 24 Stunden gemacht oder mit Übergabezeit 25 Stunden. Ich bin regelmäßig am Sonntag in der Früh nach Hause gegangen, weil ich den nächsten Tag nicht ausgehalten hätte, körperlich und auch psychisch, weil eben Herzalarme etc, die ganze Nacht so viel zu tun war.

Für mich war es als Außenstehender in der Generaldirektion, die ja weit weg ist am Schottenring von der Baumgartner Höhe, schon wichtig, die Diensteinteilungen sich anzuschauen, und wir haben dann die Empfehlung herausgegeben, ich glaube, es war noch vor 2002, dass man Samstag/Sonntag, wir wollten es nicht aufzwingen, aber wir haben gesagt, bitte man kann schon seine eigenen Kräfte selbst einschätzen, es sind erwachsene Akademiker, aber bitte wir empfehlen Samstag/Sonntag zu teilen, damit es nicht zu Übermüdungen kommt. Dies wurde damals, ich habe das damals überprüft, nicht angenommen. Also jeder OberärztIn, jeder, jeder OberärztIn oder FachärztIn hat Samstag/Sonntag in einem gemacht. Sie können mir glauben oder nicht glauben, also für mich war das ein Kriterium, also die Arbeitsüberlastung oder –belastung, Überlastung kann man noch gar nicht sagen, die Arbeitsbelastung ist nicht so weit gediehen, dass man selbstständig am Sonntag nach Hause geht. Das Argument der ÄrztInnen war - Entschuldigung, wenn ich das im Dialekt sage – „ich hau mir zwei Wochenende zsamm, das will ich nicht, ich will bei der Familie sein“, ja das ist halt ein Beruf, der auch Samstag/Sonntag tätig sein muss und wenn man am Samstag einen Dienst macht und das nächste Wochenende am Sonntag einen Dienst, dann ist es dieselbe Arbeitszeit, derselbe Personalaufwand, aber nur hat er halt zwei Wochenende zusammengehaut. Und für mich war das schon ein Kriterium, also dort brennt es noch nicht. Ich sage bewusst, brennt es noch nicht. Wenn ich gesehen habe, die teilen, da gibt es gar nicht, dass einer Samstag/Sonntag durchmacht, da konnte ich davon ausgehen, dass dort eine hohe Arbeitsbelastung ist. Also auch das war – übrigens habe ich nachgefragt, ohne Namen nachzufragen, um keinen Datenschutz zu verletzen, habe ich bei der Frau Direktor Kalousek angerufen. Heute teilen ungefähr mehr als 50 % der OberärztInnen und StaffärztInnen Samstag/Sonntag. Das heißt, der Arbeitsaufwand ist größer geworden. Das bestreite ich gar nicht. In der gesamten Spitalslandschaft dauern die Aufnahmen kürzer, die Aufnahmen sind in der Zahl mehr und die Arbeitsintensität ist mehr geworden. Also von 2002 zu 2005 und 2007 und zu heute ist sicher die Arbeitsintensität größer geworden und das bezweifle ich nicht. Aber damals waren für mich einige Kriterien, und ich habe deshalb am Anfang gesagt, die Kriterien musste ich ja heranziehen, um etwas zu objektivieren, dass der Arbeitsaufwand dort nicht eine gewisse Belastungsgrenze überschritten hat.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut. – Frau GRin Matiasek, bitte.

GRin Matiasek: Herr Obersenatsrat, es zieht sich wie ein roter Faden durch, dass man von MitarbeiterInnen, von betroffenen ÄrztInnen oder Pflegepersonal vor Ort auch immer wieder erfahren muss, das ihre Beschwerden oder Darstellungen der Situation, ihre Bitte um Hilfe in irgendeiner Weise nicht so gehört worden ist, wie sie sich das gerne vorgestellt hätten. Es wird immer wieder ein sehr umfangreicher Schriftverkehr zitiert. Sie haben aber vorhin eben gesagt, Sie haben sich auch vor Ort ein Bild gemacht, also Sie haben auch das vor Ort heute ja besonders betont und dazu meine Frage: Heißt das, dort gewesen zu sein und im Rahmen jetzt der ärztlichen Führungsschicht das ein oder andere Problem zu erörtern oder wie intensiv haben Sie oder Ihre MitarbeiterInnen sich dann vor Ort auch mit dem betroffenen Pflegepersonal auseinandergesetzt bzw. es ging ja dort nicht nur um den Pflegenotstand, auch um die Ausstattung, auch um die medizinische Versorgung, wie wir immer wieder hören konnten? Wie schaut dann so ein „sich ein Bild machen vor Ort“ aus und da haben Sie diese Meinung so mitgenommen, wie Sie es jetzt gesagt haben?

OSR Dr. Kaspar: Ja, in verschiedener Weise. Ich kann mich erinnern, ich bin sogar bei einer Visite an einer Abteilung mitgegangen, um mir ein Bild zu machen, wie das vor Ort vor sich geht mit dem, weil das ist ja nicht so, wie in der inneren Medizin, weil dort gehen ja die Leute in der normalen Kleidung herum, kommen vorbei, die Visite ist teilweise am Gang, und wie das geführt wird, das habe ich mir angeschaut, um mir ein Bild zu machen.

Dann hat es strukturierte Gespräche gegeben mit der Kollegialen Führung, dann hat es strukturierte Gespräche mit den PrimarärztInnen gegeben, bei PrimärztInnenversammlung war ich bei einigen, wo natürlich alle PrimarärztInnen ihr Leid und ihren Bericht gebracht haben und ihr Leid geschildert haben und das ist in offener Diskussion eben durchdiskutiert worden, also ich glaube schon, man kann nicht ein umfassendes Bild haben. Die Frau Kollegin vorher hat ja gesagt, man kann nicht mit allen Eventualitäten, bei den psychiatrischen PatientInnen kann nicht einmal der beste Fachmann wissen, was jetzt in der nächsten Minute passiert, aber ich glaube schon, dass ich ein angemessenes Bild der Leistung, der großartigen und guten Leistung vor Ort mir machen konnte.

Es ist mir nicht erinnerlich, auf welchen Brief ich jetzt wie geantwortet habe, vielleicht haben Sie das vor sich liegen, ich bin hier, muss hier wahrheitsgemäß aussagen, ich weiß nicht, auf welchen Brief ich wie geantwortet habe. Ich weiß nur, dass ich sehr häufigen, sehr häufigen Kontakt mit der Psychiatrie hatte, weil, ich habe am Anfang gesagt, ich habe alle klinischen Fächer gleich gesehen, aber weil es schon auch sehr interessant ist, auch für mich als Internist, eine andere Welt war. Und ich bin daher sehr gerne rausgefahren und habe mehrere Sitzungen in verschiedenen Ebenen, aber auch unstrukturiert - ich habe mit einem Primararzt telefoniert, der hat mir gesagt, da und dort zwickt es ihn und das Problem hat er, bin ich hinausgefahren und bin – nicht lange, aber die halbe Stunde oder dreiviertel Stunde bei der Visite mitgegangen und habe mir dabei ein Bild gemacht. Also ich kann das jetzt nicht so konkret sagen, aber ich behaupte subjektiv für mich, dass ich ein recht gutes Bild hatte.

Und die Leistung, die dort vollbracht wird, habe ich wirklich mit Hochachtung gesehen, nicht dass Sie das missverstehen, aber ich bitte doch zu beachten, dass meine Aufgabe eine andere war, nämlich im Spannungsfeld zwischen dem, was eben Opportunitätskosten, was budgetär da ist, was machbar ist, und dem, was gefordert ist, das sehr oft Maximalforderungen oder überhöhte Forderungen sind. Es gibt auch den Trick, wenn ich das erwähnen darf, bei Gewerkschaftsverhandlungen, wo auch immer, ich glaube, das ist gang und gäbe bei Personalerhöhungsfragen usw., dass die eine Seite mit einer höheren Forderung eingeht und die andere Seite mit einer niedrigeren, man trifft sich dann irgendwo. Also ich bitte, das schon zu bedenken, dass diese Personalforderungen auch die budgetären Forderungen in der Investition zu recht gewünscht waren, aber zu recht nicht immer erfüllt werden konnten.

GRin Matiasek: Bei Ihren Besuchen vor Ort auf der Baumgartner Höhe – wie haben Sie da eigentlich die bauliche Situation empfunden aus der Sicht eines Arztes, jetzt auch unter dem Aspekt, dass viele PatientInnen dort doch relativ lange, auch wenn sich heute die Zeiten verkürzt haben, sich aber trotzdem dort relativ lange aufhalten. Und ich betone, ich finde das Areal an sich großartig, nur die Situation der Baulichkeit ist meiner Meinung nach und vieler anderer Meinung nach ja alles andere als zufriedenstellend, dass diese PatientInnen oft dort lange sind, aber auch sehr schwierige PatientInnen sind, auch was das Zusammenleben dieser PatientInnen betrifft. Wie haben Sie das empfunden oder haben Sie da nicht nach Maßnahmen geradezu gerufen.

OSR Dr. Kaspar: Das kann man schon gemischt sehen natürlich. Das ist schon wahr, dass natürlich dort das Gelände, die Bauten, die Pavillons sind aus 1907, es war voriges Jahr die 100-Jahr-Feier. Wir haben, soweit ich mich erinnern kann - man kann das ja nachprüfen -, eigentlich regelmäßig ein bis zwei, oft zwei oder oft nur einen, aber immer einen Pavillon in Renovierung gehabt und da ist halt einer nach dem anderen drangekommen und es hat Pavillons gegeben, die schlecht ausgestattet waren und Pavillons, die gut ausgestattet waren. Und ich möchte mich in keiner Weise irgendwie wieder auf diese Aussage „Spannungsfeld und Budget“ zurückziehen, aber es ist so. Es hat gewisse Investitionsvolumina gegeben, die nicht erhöht werden konnten. Vordringlich war immer, das ist eigentlich durchgehend, nicht nur im Wiener Spitalswesen so, das ist überall so, vordringlich ist die Versorgung der PatientInnen, also das Personal, die Gerätschaft, die Methodik, die man am letzten Stand der Wissenschaft haben will und es wird irgendwie doch in den Hintergrund geschoben die bauliche Situation.

Ich habe aber eben auch bei Begehungen bei eben alten Pavillons gesehen, dass die Versorgung der PatientInnen sicher in Ordnung war.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Herr Dr. Kaspar, Sie haben damals im Februar 2002, weil Sie haben gesagt, Sie wissen nicht, was Sie geantwortet haben. Ich kann Ihnen sagen, was Sie geantwortet haben, Sie haben geschrieben, also dass in diesem Bereich kein Personalzuwachs zu erwarten sei.

Und jetzt möchte ich Sie noch fragen, ob ich das richtig verstanden habe, dass Sie gemeint haben, Sie waren der Meinung auf Grund Ihrer Berechnungen, es ist ausreichend. Das heißt, haben Sie dann die Stadträtin, die damalige Stadträtin Pittermann, so informiert, dass Sie ihr gesagt haben, da gibt es zwar natürlich Wünsche, aber die subjektive Wahrheit liegt woanders, es ist nicht notwendig, dass hier Veränderungen vorgenommen werden. Das ist einmal die eine Frage.

Dann haben Sie ja auch davon gesprochen von dem Qualitätszirkel vom Primar Gabriel, wo eben damals die Forderung war von 14, 10 bis 12 ÄrztInnen, und zwei sind dann gekommen. Es war aber damals auch die Forderung von 16 TherapeutInnen. Und gerade wenn man heute der Frau Dr. Leth zugehört hat, wie sie aufgezeigt hat, wie wichtig die Zuwendung ist, wie wichtig die Zeit gerade für diese PatientInnen ist, dass natürlich TherapeutInnen von ganz besonderer Bedeutung sind. Und damals von den 16 TherapeutInnen, die gefordert wurden, ist überhaupt niemand gekommen. Das ist überhaupt total abgelehnt worden. Und jetzt meine Frage: Waren Sie wirklich damals der Meinung, dass man TherapeutInnen nicht braucht, dass man sich das einsparen kann?

Ich gehe gleich weiter, damit wir das alles in einem haben. Dann hat heute die Frau Dr. Leth auch sehr beeindruckend gesagt, dass es das geflügelte Wort gibt: „mit einem Fuß im Kriminal". Also jede ÄrztIn steht mit einem Fuß im Kriminal. Hat Sie das nicht beeindruckt, also gerade Sie selbst als Arzt, wenn auf Grund der Personalsituation es erstens einmal sehr häufig zu Übergriffen kommt, das haben wir ja auch heute gehört, und dass der ÄrztIn oft Entscheidungen treffen muss, wo er wirklich weiß, also wenn da jetzt irgendwas passiert, dann bin ich fällig. Da hätte ich gerne Ihre Meinung dazu.

OSR Dr. Kaspar: Ja, ich habe vielleicht vergessen zu sagen, das in den Jahren vor 2002 ein massiver Bettenabbau stattgefunden hat. Ich kann Ihnen jetzt nicht die Zahl sagen, weil ich nur von 2002 bis 2004 mich vorbereitet habe, aber Sie wissen, dass die Psychiatrie einmal 2700 Betten hatte, es war ein massiver Abbau, auch im Zusammenschluss 2000 des Otto-Wagner-Spitals, wo das quasi ein Komplettspital oder ein quasi Schwerpunktspital geworden ist und keine isolierte Psychiatrie, wo das Spital mit Neurologie, Orthopädie, Lungenheilkunde und innere Medizin zusammengefügt wurde und eine neue Existenz bekommen hat.

Ich habe mir die Bettensituation ab 2002 angesehen und da ist keine Bettenreduktion mehr, aber Sie können mir glauben, es war vorher eine massive Bettenreduktion, ohne Personalreduktion. Ich kann mich an viele Verhandlungen, gewerkschaftliche und Personalvertretung und kollegiale Führung erinnern, wo ich immer feststellen musste, dass der Personalschlüssel ja besser geworden ist, also es war eine Personalvermehrung sehr wohl vorhanden.

Zu diesem Brief, an den ich mich jetzt nicht erinnern kann, es ist sicher nur ein Brief hinausgegangen, wenn er von der Fachabteilung, von der Personalabteilung diese Forderungen überprüft wurden. Wir haben auch eine eigene Fachabteilung für die TherapeutInnen gehabt, auch die wurden überprüft. Und wenn Sie mich fragen, ob ich TherapeutInnen - die halte ich für sehr wichtig, aber es waren ja 24 Ergo- und PhysiotherapeutInnen vorhanden. Dort, wo nach der Psych-PV, nach der für mich falschen Berechnung, zu viel vorhanden war, PsychologInnen hat man ja nicht geschrien, wir geben euch wieder Dienstposten, wir haben hier zu viel, sondern da war man froh, dass man weit darüber lag und man hat nur die Forderungen gebracht, wo man der Meinung war, zu wenig Personal zu haben. Diese Personaldaten, diese Personalberechnungen sind alle überprüft worden, auch dann von der Magistratsdirektion, also von einer zentralen Personalstelle, und da sind halt dann diese zwei ÄrztInnenposten herausgekommen. Meine Einstellung war sicher eine restriktive, aber eine unterstützende dort, wo quasi Feuer am Dach ist und das habe ich keiner Weise in dieser Zeit auf der Psychiatrie gesehen. Ich habe diese Forderungen sehr wohl als Maximalforderungen gesehen und habe sie sehr ernst genommen, aber wir mussten das insofern überprüfen und haben gesehen, dass hier völlig falsche Berechnungen, auch diese Berechnung Zeyringer ist sehr wohl auch bei TherapeutInnen eingegangen in diese Forderung 2002.

Aber ich halte TherapeutInnen für extrem wichtig, selbstverständlich.

GRin Korosec: Meine Frage: "Mit einem Fuß im Kriminal".

OSR Dr. Kaspar: Ja, das ist eine Bemerkung - es hat früher im Managementchargon gegeben, aber das ist 20, 30 Jahre her, "mit dem Leichentuch wacheln"; dann hat es Managementphasen gegeben, wo man gesagt hat, Gott sei Dank nicht, weil jeder ÄrztIn, der hat gesagt, ich brauch dieses Gerät sofort, sonst stirbt ein PatientIn und jeder Verwalter hat sofort das Gerät bestellt. Wir kennen die Situation, die Ist-Situation.

Ich habe das erlebt zum Beispiel beim Nierensteinzertrümmerer. Wir wissen es ja von vielen Geräten nicht, aber von manchen Geräten wissen wir es, da gibt es klare Kennzahlen, maximal 600.000 bis 800.000 Personen pro Nierensteinzertrümmerer, für Wien hätten drei genügt, nun es waren dann vier, na soll so sein. Aber selbstverständlich hat die 5. und die 6. Urologie einen Nierensteinzertrümmerer haben wollen, also im Wilhelminenspital haben sie ihn nicht bekommen, im Kaiser-Franz- Josef-Spital haben sie ihn nicht bekommen, im Donauspital hat er es heimlich bestellt und probeweise aufgestellt, der Primarius ist dann in Pension gegangen.

Sie müssen mir zubilligen, im Management Zahlen und Forderungen sehr ernst zu nehmen in beiden Seiten, in der Seite „mit Fuß im Kriminal“ oder „Leichentuch wacheln“, wie man so schön sagt, auf der einen Seite, und auf der anderen Seite Maximalforderungen und Wünsche, die einfach nicht erfüllt werden können. In diesem Spannungsfeld hat sich tagtäglich mein Leben abgespielt.

GRin Korosec: Herr Dr. Kaspar, ich bin völlig bei Ihnen, dass man natürlich auch kaufmännische Überlegungen anstellen muss bei Geräten und Tatsache ist ja das natürlich aus Prestigegründen jeder Primar seinen Nierenzertrümmerer oder was immer braucht. Also, da bin ich durchaus bei Ihnen, dass man hier restriktiv vorgeht. Nur da geht es um Menschen. Da geht es um Personal. Und ich meine, leider Gottes haben wir ja heute die Situation, und zumindest heute, nehme ich an, müssen Sie doch überzeugt sein, dass diese Entscheidungen damals falsch waren. Weil wenn es heute 15 Fachabteilungen gibt, die nicht einmal besetzt sind und man auch keine FachärztInnen bekommt, weil es derzeit keine gibt, dann sind ja die Fehler schon früher passiert. Das heißt, man hat damals abgeblockt, weil man gesagt hat: „Braucht man nicht.“ Heute würde man sie einstellen und bekommt sie nicht. Die Entwicklung hat ja gezeigt, dass hier gravierende Fehler passiert sind. Also, ich nehme an, aus heutiger Sicht, müssen Sie doch zugeben, wenn Sie die Frau Dr. Leth heute gehört haben, Sie waren nicht die ganze Zeit da, wo Sie wirklich aus der Praxis geschildert hat, und es war ja glaube ich für alle sehr beeindruckend, wo man ganz deutlich sieht, dass hier natürlich ein krasser Personalmangel vorhanden ist. Und von „state of the art“-Behandlung kann man da absolut nicht reden. Und daher meine Frage: Sind Sie jetzt rückblickend der Meinung, dass man damals schon hätte beginnen müssen mit Veränderungen - gerade im Personalbereich?

OSR Dr. Kaspar: Ich kann nur wiederholen, dass ich damals, 2002, die Personalausstattung für ausreichend gefunden habe in der budgetären Situation, in diesem Spannungsfeld und in meiner Aufgabe. Ich habe mir sehr wohl Gedanken gemacht, dass ja jetzt eine Personalaufstockung gekommen ist. Ich habe auch Erklärungen dafür, dass sich der Arbeitsaufwand, ich bin seit 2005 völlig aus dem Geschäft draußen, ich bin in Brüssel hauptsächlich, das kann man auch in Zahlen nachweisen, die Aufenthalte verkürzt haben - die Aufenthaltsdauer. Dass sich die ambulanten Zahlen erhöht haben. Dass sich dadurch die Aufnahmezahlen erhöht haben und dass auf Grund des FachärztInnenmangels - ich glaube das die Personalausstattung – aber das ist eine Interpretation von mir – auch in Zukunft, also im Hinblick auf das Krankenhaus Nord schon getätigt wurde, dass dann die FachärztInnen vorhanden sind. Die FachäztInnenausbildungsstellen, das hat schon der Herr Vorsitzende vorher erwähnt, liegt in der Kompetenz, früher in meinen jungen Jahren im Ministerium, heute bei der Ärztekammer. Und lag überhaupt nicht in der Kompetenz des Krankenanstaltenverbundes. Rückblickend war die Personalsituation 2002 ausreichend und ich sage das mit bestem Wissen und Gewissen, um „state of the art“ die kranken, psychiatrisch kranken PatientInnen stationär versorgen zu können.

Jede mehr Personalsituation hätte eine bessere Situation gebracht. Das ist ja klar. Wenn ich einen tobenden habe und ich habe drei Leute oder nur eine Person. Aber selbst die Frau Doktor vor mir hat gesagt: „Das ist oft nicht vorhersehbar.“ Und ich kann nur gratulieren zu dem Bewachungsdienst der offensichtlich, für mich überraschend, eingeschlagen hat. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Gemeinderätin Mörk, bitte.

GRin Mörk: Sehr geehrter Herr OSR Dr. Kaspar, Sie sind ja schon auf das Papier von Dr. Zeyringer eingegangen. In diesem Papier wird ja auch auf die deutsche Psych-PV eingegangen, wo wir aber schon von ExpertInnen gehört haben, dass auf Grund von geänderten Rahmenbedingungen diese deutsche Psych-PV auf den österreichischen Bereich nicht generell umzulegen ist. Auch haben wir gehört, dass die Personalbedarfsberechnungen auf den Bereich, so wie es hier angeführt wird, der ÄrztInnen nicht umzulegen ist. Ich darf Sie noch einmal ersuchen, dass Sie vielleicht noch etwas näher auf das Papier von Dr. Zeyringer eingehen.

OSR Dr. Kaspar: Ich habe schon die zwei Grundfehler erwähnt: Die Fehlzeiten 20 Prozent, die man im Management angibt oder 18 oder 22 Prozent. Ist egal. Das es überhaupt nichts mit dem Krankenanstaltenarbeitszeitgesetz zu tun hat. Und das der grobe Irrtum darin ist, dass diese kurze Blockzeit und die verlängerten Dienste mit Ruhemöglichkeit, die in die Normalarbeitszeit hineinkommen, dass man dort Stunden hineinrechnen hätte müssen. Und das war daher nicht mit der Psych-PV vergleichbar. In der Pflege wurde ja die Psych-PV exakt übernommen. Die Pflege ist vergleichbar. Und da haben wir die deutsche Psych-PV genommen. Ich habe mich wirklich intensiv, Sie können mir das glauben, intensiv mit Personalbedarfsberechnungen auseinandergesetzt. Wir haben 2002 eine Personalbedarfsberechnung bei ÄrztInnen und TherapeutInnen gemacht. Und ich möchte Ihnen etwas erklären, was man wissen muss: Ich bleibe jetzt bei den ÄrztInnen. Sie können Zeitmessungen nur insofern vornehmen bei ärztlicher Arbeit, in dem Sie die ÄrztIn einbeziehen und sie als ExpertIn fragen: „Wie lange brauchen Sie dazu?“ Es ist nicht so wie in anderen Berufsgruppen, wo Zeitmessungen durchgeführt werden. Also, es gibt einmal die Basisausstattung: Das ist die Anwesenheit. Und es gibt europaweit, weltweit, wenn Sie mir ein System nennen können bin ich Ihnen dankbar, keine guten Zeitmessungen oder keine bedarfsorientierten ÄrztInnendienstzeiten. Ich könnte auch das deutsche Krankenhausinstitut zitieren und so weiter. Die Problematik ist die, und ich möchte es Ihnen erzählen, wie es war bei diesem Projekt, ich muss natürlich den Hals-Nasen-Ohren-Arzt fragen: „Wie lange brauchen Sie um das Innenohr zu operieren?“ Der Hals-Nasen-Ohren-Arzt wird natürlich die höchste Zahl annehmen und wird an den schwierigsten Fall denken und dass er das ja gut versorgen kann. Ich kann mich erinnern, wir haben RadiologInnen gehabt, die haben eine Minutenanzahl: „Wie lange brauchen Sie zur Befundung des Lungenröntgens? Wie lange brauchen Sie zur Befundung ohne Schreiben mit diktieren?“ Ich sage die Minuten nicht. Es sind Minutenzahlen herausgekommen. Ich bin mit dem Lungenröntgen zu einem privaten Radiologen gegangen und habe gesagt: „Wie lange brauchst Du?“ Und der hat eine viel geringere Zahl gesagt. Es geht um diese Zeitmessung. Dann habe ich gesagt: „Na ja, das ist aber vielleicht ein komplizierterer Fall.“ Sagt er: „Im Gegenteil in der Privatpraxis brauche ich länger, weil ich muss vielleicht im Buch nachschauen. Im Spital hat er einen Kollegen der genau auf dem anderen Gebiet ein Experte ist. Dann schaut sich er das an.“ Also, die Problematik ist weltweit, dass Tätigkeiten, und in der Psychiatrie ein Gespräch, ich kenne die Personalbedarfsberechnung für das AKH in der Psychiatrie, für die Ambulanz war Erstbesuch 90 Minuten, Ambulanz Kontrollbesuch 20 Minuten. Das ist schön. 90 Minuten, das braucht man für eine ordentliche Evaluierung eines psychiatrischen Problems. 20 Minuten Kontrollbesuch ist eine ordentliche Zeit. Ich wusste aber, dass zur selben Zeit Methadonsüchtige im Methadonprogramm das Methadon dort abgeholt haben. Und das Methadon haben sie zum Schlucken bekommen vom Sozialarbeiter am Löffel. Und der Arzt hat gebraucht, wenn es lange gedauert hat, 30 Sekunden. Sie müssen also diese 30 Sekunden mit diesen 20 Minuten in Einklang bringen. Dann wird wahrscheinlich eine Kontrollambulanzuntersuchung statt 20 Minuten vielleicht 40 Minuten benötigen. Das sind ja alles nur Mittelwerte. Und wenn Sie die ÄrztInnen einbeziehen und das müssen Sie. Ich muss die ExpertInnen miteinbeziehen und sagen: „Wie lange brauchen Sie dazu?“ Es kommen sehr hohe Personalforderungen. Ich kann nur dazu sagen, wenn ich die Personalforderungen, die ich bekommen habe in den Spitälern, nur der ÄrztInnen erfüllt hätte, hätte sich alle zwei Jahre das Personal verdoppelt. Wir hätten, glaube ich, nur mehr ÄrztInnen in Wien. War nur ein Spaß. Bitte. Ich nehme den zurück. Aber es war so. Und Sie müssen mir glauben, dass es mir ernst war, wenn irgendwo ein wirklicher Engpass war. Und da schaut man eben nach: Macht der noch Samstag-Sonntag-Dienst in einem durch? Dann ist das ein Hinweis. Es ist ein soft fact meinetwegen. Aber dann ist es ein Hinweis für den Manager. Na ja, der hat Kraft für 49 Stunden. Da wird er sich ausruhen können. Ich möchte nur dazu sagen, dass ich das Ausruhen jetzt nicht böse meine. Nach dem Krankenanstaltenarbeitszeitgesetz § 4 lautet dieser Dienst „verlängerter Dienst mit Ruhemöglichkeit“, maximal 49 Stunden, Samstag bis eine Stunde, am Montag Übergabezeit. Mit Ruhemöglichkeit – es muss ein Bett zur Verfügung gestellt werden. Es wird verlangt. Ich kann nicht drei Nachtdienste haben und nur zwei Betten in einem Dienstzimmer. Das heißt, das ist selbstverständlich. Er soll sich ja ausruhen. Wenn er aber jetzt sehr oft aufgeweckt wird, dann wird das mühsam und dann übermüdet er. Und in diesem Spannungsfeld befinden wir uns ununterbrochen. Und wir müssen sicher neue Personalbedarfsberechnungen suchen, finden, die sind im ärztlichen Bereich ganz besonders schwierig. Sie sind im Pflegebereich, ich würde sagen, fast gelöst. Fast schon, wenn Sie mir die Bemerkung gestatten, überreguliert, weil schon allein die Berechnung „was habe ich für einen flexibilisierten Personalbedarf“ schon wieder eine Menge Zeit benötigt. Da ist man fast schon zu weit in der spezifischen bedarfsgerechten Personalbedarfsberechnungen. Aber bei den Ärzten. Ich habe viele dieser Projekte, die haben auch teilweise Erfolg gehabt und es hat auch irgendeine Umsetzung stattgefunden, aber damals waren die Berechnungen nach diesem Zeyringer-Papier. Zwei Ärzte mit mehreren Institutionen, also auch die Fachabteilung Personal und auch die Magistratsdirektion Geschäftsbereich Personal und Revision. Und das brauchten wir auch damals. Die Anerkennung dort, sonst hätten wir den Dienstposten nicht bekommen. Dienstposten haben wir von der Magistratsdirektion bekommen. 

GRin Mörk: Vielen Dank für die ausführliche Darstellung und vor allem für Ihre sehr konkreten Aussagen. Ich darf noch auf einen zweiten Bereich eingehen. Es wurden hier auch immer wieder von meinen VorrednerInnen bauliche Maßnahmen angesprochen. Ich darf Sie daher konkret fragen: Was für Investitionen in die Infrastruktur wurden in Ihrer Amtszeit gesetzt?

OSR Dr. Kaspar: Ich bin jetzt nicht vorbereitet für meine ganze Amtszeit und vorher. 2002 bis 2004 liegen die Investitionszahlen ja da. Ich weiß nur in dem Gelände, Otto-Wagner-Spital, ist die Orthopädie völlig neu errichtet worden. Es sind die Pavillons, meistens zwei Pavillons pro Jahr renoviert worden. Ein sehr großer finanzieller Aufwand war die Kanalisation. Es waren dort sehr viele Leitungen neu zu legen. Also, die Infrastruktur. Man muss dazu sagen, dass das ja eine eigene Stadt war. Das ist 2007 errichtet worden mit Küche, Landwirtschaft, Fleischhauerei, Tischlerei, Kirche, Jugendstiltheater und für die Geisteskranken ja für die damalige Zeit eine ganz großartige Leistungen. Das hinkt uns jetzt nach, dass das 1907eröffnet wurde. Es gibt bereits gut ausgestattete Pavillons, auch sehr gut ausgestattete Pavillons. Aber da ist eindeutig ein Nachholbedarf, den ich nur allen wünschen kann, dass genug Budget vorhanden ist. Aber die Tätigkeit selbst vor Ort kann in diesem auch weniger schönen Pavillons, meiner Meinung nach, fachgerecht stattfinden.

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

GRin Dr. Pilz: Ich bleibe beim Thema. Sie haben gesagt Personal kann man sich wünschen und da sind offensichtlich Ihrerseits divergierende Ansichten im Vergleich zur Kollegialen Führung. Die Kollegiale Führung sagt im Jahr 2002, und das ist ein Protokoll vom Mai, zu den Investitionen: „Zusammenfassend ist festzustellen, die jahrelange Strategie Einsparungspotenzial auszuschöpfen ist jetzt an einem Punkt angelangt, wo zusammen mit der Budgetknappheit der Angebotsumfang für die PatientInnen nicht mehr gesichert erscheint. Dies trifft das Otto-Wagner-Spital insoferne heuer im vollen Umfang, dass zwar baulich in den letzten Jahren viel investiert wurde. Die Versäumnisse der Jahre davor aber nicht wett gemacht werden konnten. Viele Geräte sind am Rande der Unbrauchbarkeit.“ Also, das lässt sich ja objektivieren. Und ich habe mich durch die Protokolle gelesen und stelle fest, dass im Jahr 2004, im Jänner 2004, sich offensichtlich bis dahin nichts getan hat, denn da schreibt man - und ewig grüßt das Murmeltier -: „Bei der Instandhaltung ist die Situation insofern dramatisch, da auf Grund zu geringer Budgetmittel des Vorjahres bereits Substanzverluste eingetreten sind und diese heuer fortschreiten werden.“ Also, man hat zu wenig Personal und eine klapprige „Bude“, um es so zu sagen, die Geräte sind schadhaft. Ich frage Sie noch einmal, haben Sie diese Dinge behoben oder haben Sie sie, wenn Sie sie nicht behoben haben der Frau Stadträtin davon Bericht erstattet das die Situation so ist? 

OSR Dr. Kaspar: Sie gehen jetzt hier auf einzelne Dinge ein. Ich weiß nicht, welche Geräte und welche Infrastruktur. Ich kann mich erinnern, dass ein mehrjähriges großes Projekt über Kanalisation gemacht wurde. Ich habe vergessen bei der vorhergehenden Antwort zu sagen, wie groß das Areal ist. Es ist einfach ein eigener Bezirk. So groß wie, ich weiß jetzt nicht welchen Vergleich, es wird immer mit einem Gemeindebezirk der Stadt Wien verglichen. 

Bitte?

(Zwischenruf)

Ja. Und das ist daher sehr aufwändig in der Infrastruktur: Wasserleitungen, Stromleitungen, Kanalisation. Ich weiß, dass laufend Infrastrukturmaßnahmen getroffen wurden, laufend Investitionen gemacht wurden und ich kann im Detail darauf nicht näher eingehen. Soweit ich weiß, da funktioniert der Strom, funktioniert das Wasser, funktioniert der Abfluss. Und ich glaube nicht das die Infrastruktur eingebrochen ist.

GRin Dr. Pilz: Geräte die am Zusammenbrechen sind, sind für die medizinische Versorgung möglicherweise ein Drama und das kann man durch einen funktionierenden Kanal möglicherweise nicht kompensieren. Es spricht die Kollegiale Führung davon, dass Qualitätsstandards nicht mehr aufrecht erhalten werden können mit der bestehenden Budgetsituation. Einerseits im Infrastrukturbereich, andererseits im Personalbereich. Das ist vielleicht tröstlich, dass der Kanal funktioniert, aber alle die Antworten, die Sie hier geben, können für das Personal doch nicht befriedigend sein, wenn die Kollegiale Führung sagt: „Wir sind am Rande des Zusammenbruchs.“ Das sind ja Dokumente die man Ihnen zugemittelt hat. Da steht, dass man jährlich im Rahmen der Zielvereinbarungsgespräche mit Ihnen diese Dinge besprochen hat. Und ich frage Sie: Haben Sie die Stadträtin über die Dramatik der Situation, wie sie hier in den Protokollen der Kollegialen Führung niedergelegt sind informiert?

OSR Dr. Kaspar: Also, wenn Sie auch der Kanal so stört, gehen wir zu den Geräten. Es ist die Neurologie übersiedelt vom Maria-Theresien-Schlössl dorthin. Die kenne ich ganz genau. Das sind drei Pavillons, die super renoviert wurden, mit besten, neuersten Geräten: EEG`s. Sie können es besichtigen. Das kann heute noch nicht verfallen sein. Ich bin schon jahrelang weg davon, aber es wurde auch in Geräte investiert. Es wurden die neuersten Geräte angeschafft. Es ist immer eine Frage der Wertung, der Opportunitätskosten, der Dringlichkeit. Muss es dieses Jahr sein, muss es nächstes Jahr sein. Das ist so wie in jeder Unternehmung, dass in Besprechungen Forderungen kommen. Dass man Forderungen nicht immer erfüllen kann. Und dass man im offenen Gespräch und im Dialog die Probleme anspricht. Und ich sage noch einmal aus: „Ich bin 100 prozentig überzeugt, dass alle PsychiaterInnen, TherapeutInnen und alle Pflegepersonen dort die Möglichkeit haben nach „state of the art“ zu behandeln.“ Ich habe genug Benchmarking gemacht. Das habe ich vorher vergessen bei der Personalsituation. Ich habe verglichen mit dem Wagner-Jauregg-Krankenhaus in Linz. Ich kann mich ganz genau erinnern. Ich habe ganz genaue Zahlenvergleiche gemacht. Man kann zum Beispiel das Areal nicht vergleichen. Das ist das größte Areal. Und ich kann wieder nur gratulieren, dass ein Teil des Areals anders Verwendung findet, weil es einfach schwer zu erhalten ist. Das ist oft so im Leben bei Betrieben und Unternehmungen. Und ich wehre mich ganz massiv dagegen, dass Verbesserungspotenziale, die immer da sind, und Entwicklungspotenziale, die immer da sind, skandalisiert werden. Es ist derzeit ausreichend Gerätschaft vorhanden, Gebäude vorhanden, Infrastruktur vorhanden, um die stationäre Hilfe benötigenden PatientInnen versorgen zu können. Zur Mitteilung an andere hierarchische Ebenen habe ich schon vorher gesagt, dass es regelmäßige strukturierte Besprechungen und dass ein offenes Mitteilungsverhältnis in beiden Richtungen statt gefunden haben. 

GRin Dr. Pilz: Darf ich Sie da konkret fragen: Haben Sie der Frau Stadträtin gesagt, dass es hier Wünsche gibt, die Sie aber nicht in toto für berechtigt halten und daher nicht eine Befriedigung vorgeschlagen? Oder haben Sie Ihr gesagt: Im Otto-Wagner-Spital ist die Personalnot, die Budgetknappheit so groß, dass ich vorschlagen würde dass man seitens der Politik hier Konsequenzen zieht und die nötigen budgetären Vorkehrungen trifft? Welchen dieser beiden Wege haben Sie gewählt?

OSR Dr. Kaspar: Ich habe immer den offenen Weg gewählt. Die vielen schriftlichen Anfragen sind ja mit Vidende oder mit Durchschlag auch an die politische Ebene gegangen. Das ist ja nicht so selten gewesen. Und es sind diese Dinge offen immer angesprochen worden.

GRin Dr. Pilz: Und haben Sie der Frau Stadträtin empfohlen im Otto-Wagner-Spital durch zusätzliche budgetäre Vorkehrungen die Situation zu verbessern? Oder haben Sie empfohlen das man dem Otto-Wagner-Spital mitteilt, dass es halt auskommen muss mit dem Geld?

OSR Dr. Kaspar: Ich wiederhole, dass ich 100 prozentig davon überzeugt bin, dass es in meiner Aufgabe es gelegen war - im Spannungsfeld zwischen Finanzierbarkeit und Leistbarkeit - nach Zweckmäßigkeit und Sparsamkeit vorzugehen und dass es mir absolut wichtig war, wenn irgendwo Engpässe aufgetaucht sind, diese zu beheben, ob es baulicher, geräteartiger oder personeller Natur war. Ich habe die Betrachtungsweise, die Einschätzungsweise, die Aufgaben, glaube ich, fünf, sechs, sieben Mal wiederholt. Ich habe dazu nichts dazu zu sagen.

GRin Dr. Pilz: Im Jahr 2004 sagt der damals ärztliche Direktor Gabriel im Zusammenhang mit einer Besprechung, die bei Ihnen in der Teilunternehmensdirektion geführt wurde. Nur damit Sie sich orientieren können, das ist ein Protokoll vom Mai 2004. Gabriel wirft in dem Zusammenhang eben vor: „Den Fehlbedarf der 3 Prozent Einsparungen werden dem Otto-Wagner-Spital aufoktroiert. Es geht nicht um Mittelaufbau, sondern um Einschränkungen.“ Auf Nachfrage von einer bestimmten Person bestätigt Schäfer, dass von dieser Einsparung auch der Primärbereich betroffen sein wird. Gabriel wirft in diesem Zusammenhang die Frage auf, wie diese Einsparungen im Hause erfolgen sollen? Aumayer sieht im schlimmsten Fall eine lineare Einsparung von 3 Prozent auf allen Ansätzen, wobei Schäfer auch Leistungseinschränkungen nicht ausschließen will. Haben Sie die Frau Stadträtin informiert, dass die Situation durch das dem Otto-Wagner-Spital aufoktroierten Sparbudget, also keine Rede von Ausbau, sondern von Einsparung, dass die Kollegiale Führung zu dem Schluss kommt, dass man hier im Primärbereich, also in der PatientInnenversorgung Einschränkungen vornehmen muss?

OSR Dr. Kaspar: Wir haben laufend Budgeteinsparungen in vielen Bereichen des Krankenanstaltenverbundes nicht nur verlangt, erbeten, sondern auch erhalten und sind auch durchgeführt worden. Ich erinnere nur an die Medikamenteneinsparungen. Ich kann Ihnen versichern, dass niemand, kein Patient zu Schaden gekommen ist. Und trotzdem haben wir durch verschiedene Einkaufsmethoden, durch Medikamentenlisten in Spitälern, das wäre zum Beispiel der Primärbereich im Otto-Wagner-Spital. Das Otto-Wagner-Spital hat in der Kollegialen Führung eine Medikamentenkommission unter Vorsitz des ärztlichen Direktors gemeinsam mit einem Apotheker, der Geschäftsführer ist. Und in diesen Medikamentenkommissionen konnten Einsparungen in fünf, sechs, sieben prozentiger Höhe eingebracht werden. Ohne das irgendjemanden irgendetwas abgegangen ist. Ich spreche hier von einer Unternehmung, und deshalb ist es auch 1993 nach der Stadterfassung eine Unternehmung geworden, mit Aufgaben und Vorschriften, die wir, ich zumindest, versucht haben nach besten Wissen und Gewissen zu erfüllen. Einsparungen bei Dingen die nicht notwendig sind, müssten auch von Ihnen voll unterstützt werden. Und jeder der in diesem Spitalsbetrieb, auch in der Psychiatrie - da nehme ich die Psychiatrie nicht aus -, in jedem Betrieb gibt es Dinge, die sinnlos gemacht werden, die wiederholt werden, die man überdenken muss. Und insofern waren diese Budgeteinsparungen prozentuell gemeint. Es war eine Aufforderung an die Kollegiale Führung bei Zielvereinbarungen, da stand das Psychiatrische Krankenhaus nicht allein. Das war mit allen Krankenhäusern so. Und Gott sei Dank haben wir in verschiedenen Bereichen Einsparungen machen können. Selbstverständlich war die Aufforderung, ohne auch nur irgendeine Leistung, eine Leistungseinschränkung vornehmen zu müssen. Dass die Kollegiale Führung darüber nicht erfreut war und das in einem Gespräch, in einem Protokoll, dann natürlich als Gegenargument kommt: Dann müssen wir die Leistung einschränken. Das finde ich völlig auf der menschlichen Seite und völlig in Ordnung und völlig üblich. Es ist zu keinen Leistungseinschränkungen gekommen. Im Gegenteil: Es sind die Aufnahmen gestiegen. Es ist die Arbeitsintensität gestiegen und es konnte das Budget eingehalten werden. Verbesserungsvorschläge kann es immer wieder geben und die sehe ich nicht als einen extremen Mangel an, sondern sehe ich als systemimmanent und notwendig an. 

GRin Dr. Pilz: Im selben Jahr, nämlich im November 2004 wird es ganz konkret. Da berichtet man von einer untragbaren Situation bei der Verfügbarkeit von Intensivbetten und ersucht um eine Weitermeldung an die übergeordneten Stellen. Das ist auch ein Protokoll der Kollegialen Führung. Haben Sie auf diese untragbare Situation - wir sind jetzt gar nicht im allgemeinen, sondern im konkreten Bereich. Es geht seitenweise durch die Protokolle über die Schwierigkeit PatientInnen intensivmedizinisch ausreichend zu versorgen. Im November ist es untragbar und man bittet um Weiterleitung an die übergeordnete Stelle. Das waren Sie. Wie haben Sie reagiert darauf?

OSR Dr. Kaspar: Das Wort untragbar steht dort. Wer hat das unterschrieben? Ich möchte wissen, wer sagt untragbar?

GRin Dr. Pilz: Kann ich Ihnen gerne sagen. Das ist das Protokoll der Kollegialen Führung. Teilnehmer: Aumayer, Kalousek, Schäfer, Schütz. Und es spricht Binder von der untragbaren Situation. Und nachdem das ein ausgesendetes Protokoll ist, gehe ich davon aus, dass man, also es steht jedenfalls nicht das jemand sagt, es wäre nicht untragbar.

OSR Dr. Kaspar: Also, für mich ist das ein ganz wichtiges Protokoll und eine wichtige Aussage, der man natürlich nachgehen muss. Die Entwicklung mit Intensivbetten in anderen somatischen Bereichen in den anderen Krankenhäusern ist so, dass wir eher einen Anstieg der Intensivbetten hatten, weil die Arbeit, der Arbeitsaufwand und die Tätigkeiten intensiver geworden sind. Kürzer auch aber auch intensiver. Und weil quasi sehr vieles tagesklinisch und ambulant und schon außen erledigt werden kann. Also, zum Beispiel die Kataraktoperation hat früher lang gedauert, die Graue Star-Operation war in meiner Zeit noch ein Zwei-Tages-Aufenhalt mit dem Linsen austauschen und die Leute sind sehend wieder hinausgegangen. Heute wird es ambulant gemacht. Im AKH gibt es das Projekt ambulant, in der Hera und überall. Das heißt, die sind gar nicht mehr im Spital. Das heißt, es sind im Spital immer die Leute, die dann noch schwerer zu behandeln auch intensivpflichtiger sind. Ich nehme an, dass diese Entwicklung auch in der Psychiatrie stattfindet. Und die ExpertInnen in der Psychiatrie, das ist keine Meinung, das ist ein Protokoll der Kollegialen Führung, das ist kein Antrag der Kollegialen Führung oder des ärztlichen Direktors um Intensivbetten dort einzurichten. Soweit ich weiß, gibt es Intensivbetten in der Psychiatrie nur im AKH. Ich glaube sechs. Diese Frage wird sich in den nächsten Jahren wahrscheinlich klären. In vielen Diskussionen. Wenn man mehr medikamentös sediert, also beruhigt, dann wird es die Möglichkeit wahrscheinlich geben müssen, nicht nur Überwachungen, nicht nur einfache Herz-Kreislauf-Überwachungen mit Monitoring am Nachtkästchen wird es vielleicht diese Entwicklung geben. Ich bin seit 2005 aus dem Krankenanstaltenwesen völlig heraußen. Ich kann Ihnen Europabeispiele bringen. Da ist die Intensivmedizin in der Psychiatrie kein Thema, sondern die Gewalt Dritter, die Rekrutierung von Personal. Und das gibt es europaweit. Aber dieses Thema ist mir noch nicht untergekommen. Möglicherweise in zwei, drei oder fünf Jahren wird es Intensivbetten geben. Aber ich habe damals diese Forderung oder diese Aussage wahrgenommen, aber habe keinen Antrag, einen offiziellen Antrag der Kollegialen Führung um irgendwo ein Intensivbett zu führen erhalten. Ich möchte noch etwas zu den Intensivbetten sagen. Ich habe selbst eine Intensivstation geführt und dort bin ich wirklich gut zu Hause. Die Problematik war, dass die Intensivbehandlung in der Intensivstation auch immer intensiver wurde und immer mehr Personalforderungen kamen. So ungefähr ein Schlüssel: Vier Schwestern pro Bett. Vier Pflegepersonen um es geschlechtsneutral zu sagen. Und dass wir eine Zeit hatten, wo ich gesagt habe: „Es wird kein Intensivbett mehr eingerichtet solange Intensivbetten gesperrt sind.“ Das waren noch Intensivstationen mit acht Betten, zwei Betten gesperrt. Also, man muss das auch beachten, dass die alle voll im Betrieb sind. Und in dieser Zeit, wo die Intensivstationen immer intensiver wurden, sind die „Intermediate care-Betten“ eröffnet worden, wo man weniger aufwendige Bewachungen brauchte und weniger Personal. Die sind angestiegen. Vielleicht kommt in der Psychiatrie so etwas ähnliches wie „Intermediate care-Betten“. Aber das kann ich nur den ExpertInnen, den PsychiaterInnen vor Ort und den Kollegialen Führungen überlassen. Ich hatte diese Forderung nie als Antrag. 

GRin Dr. Pilz: Ich will nur eine Information nachfragen. Im Protokoll vom 23. Februar 2004 wird die Kollegiale Führung ein Umsetzungskonzept bezüglich Leistungskonzentration im Intensivbereich insbesondere im Personal- und Wissenstransfer betreffend an Primar Dr. Kaspar übermitteln. Das heißt, Sie sind informiert gewesen von der Situation in der Intensivmedizin im Otto-Wagner-Spital und man hat an einem Memorandum gearbeitet und man hat Sie davon informiert.

OSR Dr. Kaspar: Memorandum habe ich keines bekommen und ein offizieller Antrag auf Errichtung einer Intensivstation oder Intensivbettes ist dies nicht. Übrigens hat es drei Intensivbetten gegeben auf der Pulmologie, auf der Aidsstation, die wir dann verlegt haben auf die andere Pulmologie, weil es dort 10 Betten waren und weil es dort einfach besser zu führen war. Weil man kann nicht eine Drei-Betten-Station führen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr Gemeinderat Mag. Dworak, bitte.

GR Mag. Dworak: Herr Dr. Kaspar. Motivation ist natürlich auch ein Thema und genügend Ressourcen, wir haben das ja schon gehört, ist natürlich für die Motivation doch ein sehr primäres Thema. Sie waren in der Zeit Direktor der TU 1. Hat es damals einen Qualitätsdirektor oder Qualitätsmanagementdirektor gegeben? Ist meine erste Frage. Zweitens: Können Sie sich erinnern, ob es Projekte am Otto-Wagner-Spital gegeben hat? Und dann vielleicht abschließend: Wie ist man denn mit den Fehlern, es hat ja auch immer Berichte gegeben, was im Otto-Wagner-Spital passiert ist, wie zum Beispiel das mit den Feuerzeugen und der Selbstbeschädigung von PatientInnen zum Teil, wie ist man denn mit diesen Fehlern damals denn umgegangen? Ich möchte Sie hier nicht verhehlen, es war ja auch eine sehr schwierige Zeit. Es hat damals diesen Untersuchungsausschuss in Lainz gegeben und man ist ja viel sensibler in der Zeit gewesen. 

OSR Dr. Kaspar: Ich kann das ganz klar beantworten. Für mich war die Qualitätssicherung die erste Aufgabe, die mir der Professor Stacher im Jahr 1988 beauftrag hat. Er hat gesagt, meine Hauptaufgabe wird Qualitätssicherung sein. Ich glaube, dass ich das auch nachweisen kann, wie ernst mir das war. Ich habe fünf Jahre oder vielleicht vier Jahre im Krankenanstaltenverbund, in meinem Bereich, also als meinem Mitarbeiter den Dr. Köck gehabt, der nur Qualitätsmanagement gemacht hat. Der uns dann verlassen hat und eben andere Interessen hatte und selbst eine Firma aufgemacht hat. Es hat immer eine Topstelle in der, ob Direktion oder Generaldirektion für Qualitätsmanagement gegeben. Ich glaube jetzt ist es bei der Generaloberin Staudinger. Ich habe eingeführt TQM – Total Quality Management. Das ist eher die liberale Form mit Qualitätszirkeln und in der Peripherie aus sich selbst heraus Erarbeitetem. Ich habe Zertifizierungen eingeführt. Natürlich Zertifizierungen sind meistens in technischen Bereichen: Apotheken, Labors. Das AKH ist schon halb zertifiziert. Das war nicht mein Verdienst, aber die Zertifizierungen sind eingeführt worden. Und ich habe Struktur-, Prozess- und Qualitätskriterien immer erfragt, diskutiert. Zugegebenermaßen mehr Struktur- und Prozessqualität und weniger Ergebnisqualität. Aber die Outputmessungen - es hat eine eigene Studie über Outputmessungen gegeben - sind sehr schwierig, weil eben argumentiert wird die Individualität der PatientInnen und so schwer messbar. Die Ergebnisse Gesundheit, Verbesserung, Wohlbefinden sind alles sehr schwer messbare Dinge. Daher haben wir uns hauptsächlich auf Struktur- und Prozessqualität gestürzt. Im Otto-Wagner-Spital ist sie, meiner Meinung nach, beispielhaft. Es hat das Steinhofsymposium gegeben in einer ganz modernen Art - in open space. Ich habe selbst Steinhofsymposien mitgemacht, mitdiskutiert. Es hat wissenschaftliche Tagungen gegeben. Es sind immer ausländische, internationale Kapazitäten miteingeladen worden und was mir dort aufgefallen ist: Es ist immer, und da ist ja die Psychiatrie eher Vorreiter, das gesamte Personal miteinbezogen worden. Es waren nicht so isolierte Qualitätsuntersuchungen mit nur ÄrztInnen, nur wissenschaftliche Arbeiten oder nur Pflege. Dort waren die SozialarbeiterInnen, Pflegepersonal, alle eingebunden. Ganz bewusst, weil man anscheinend auch auf die äußere Form wert gelegt hat, war das so in open space Form. Also, ich glaube, dass das Otto-Wagner-Spital in dieser Beziehung wirklich Vorreiterrolle oder zumindest an der Spitze im Wiener Krankenanstaltenverbund war. Und wie gesagt, es hat immer eine Fachstelle für Qualitätssicherung in den Direktionen gegeben.

Zur zweiten Frage: Zur Beschwerde. Ich möchte nicht darum herum sprechen. Das es das strukturierte Beschwerdemanagement erst seit 2005 oder seit 2005 gibt es die Zahlen, aber schon in meiner Zeit 2002, 2003 wurden Vorarbeiten geliefert. Beschwerden waren damals so, dass unvorhergesehene Vorkommnisse gemeldet werden mussten. Da bin ich wieder beteiligt. Ich habe den Journaldienst eingerichtet im damaligen chefärztlichen Dezernat der MA 17. Dieser Journaldienst hat Jahrzehnte überdauert und hat viele Hilfestellungen gebracht. Zum Beispiel wenn man PatientInnen nicht untergebracht hat. Darf ich ein konkretes Beispiel bringen? Ich bin vielleicht um 2.00 Uhr früh aufgeweckt worden. Zu Hause im Bett gelegen. Da war die Rettung noch in der MA 17. Also, die MA 70 war noch nicht ausgegliedert. Wir stehen hier mit dem Hubschrauber am Favoritner Ast mit einem Politrauma. Einen Schwerverletzten. Alle Intensivbetten gesperrt. Ich habe nachgedacht. Auch im Schlaf ist mir eingefallen: Meidling ist 500 Meter oder 1000 Meter daneben und habe die Weisung gegeben: Fliegen Sie Meidling an. Die haben komplett gemeldet. Und habe mir gedacht, dass mache ich mir schon mit dem Dozent Kuczera aus. Ich werde mich entschuldigen, weil ich habe ja kein Weisungsrecht auf AUVA gehabt. Na nichts war. Es ist alles gut versorgt worden. Diese Dinge waren hauptsächlich Hilfestellungen. Dann sind Brände gemeldet worden, wenn irgendwo ein Selbstmord gemacht wurde, wo runtergestürzt ist, Unfälle, Vermisste, etc. Immer wenn es nicht im Regelbetrieb war. Und ich habe mir sehr wohl natürlich das angeschaut, wie das mit dem Brand war. Weil ich habe mich nicht mehr erinnern können. Ein Patient wollte den Nachbar anzünden, ohne dass er im Bett gelegen ist. Hat dort das Bett angezündet. Er hat Brandwunden. Ich habe hier die Schrift vom Herrn Limbeck, von meinem Sekretär damals, um 2.00 Uhr früh: OWS Journalbeamte Kaiblinger informiert mich, dass ein Patient drei Betten in Brand und so weiter. Das hat funktioniert. Und ich habe das jetzt auch weiter verfolgt. Es ist ein Bericht danach gekommen. Sie können das alles lesen. Es ist ein offizieller Bericht gekommen. Brandwunden ersten und zweiten Grades. Versorgt worden in der Hautabteilung im Wilhelminenspital. Und es ist eine Konsequenz daraus entstanden. Nämlich auch evaluiert worden und eine Verbesserung und zwar die reguläre Reihenfolge ist nicht eingehalten worden. Die reguläre Reihenfolge wäre alarmieren, retten, löschen. Und Sie haben zuerst gerettet und dann erst angerufen oder die Feuerwehr angerufen. Also, ein Vorgang wie er eigentlich besser nicht laufen kann. Dass das schlimm ist, das dort wer jemanden anzündet. Die Evaluitäten die kann man nie verhindern. Also, ich bin froh, dass nicht mehr passiert ist. Aber vom Beschwerdeablauf, vom Meldungsablauf, vom Umgehen damit finde ich das als ein gutes Beispiel. Es ist auch dann aufmerksam gemacht worden, bitte zuerst die Feuerwehr rufen. Es dauert nicht lange. Oder den Portier oder irgend etwas. Es gibt ja Notfalltelefone. Das haben wir in der Hera auch. Geschwind das Telefon und dann erst retten und dann erst löschen, weil man versäumt irrsinnig viel Zeit, weil die Feuerwehr eine gewisse Zeit braucht bis sie kommt. Also, da gibt es Regelwerke, Sicherheitstechniker und ich habe kein schlechtes Gewissen, dass wir kein strukturiertes Beschwerdemanagement damals gehabt haben, also eine eigene Abteilung. Halte es aber für gut, dass es das gibt. Das möchte ich nicht verhehlen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Dr. Pilz hat sich zu Wort gemeldet.

GRin Dr. Pilz: Danke schön. Bleiben wir gleich bei dem Beispiel. Anderorts wird das anders gesehen, dass man sozusagen diese Dinge hinnehmen muss, weil sie vorkommen. Solche Brandverletzungen, weil der Patient war tief sediert im Netzbett und hätte nach den Regeln des Konsensusdokuments der Gesellschaft der Psychiater lückenlos überwacht werden sollen. Und das war im Otto-Wagner-Spital nicht, wie auch jene Dame, die Brandverletzungen im Jahr 2005 erlitten hat. Also, da sind wir weit weg von „state of the art“. Und es wird künftig sicher nicht genug sein, dass sich der Krankenanstaltenverbund da abputzt und sagt: „Dumme Sache“. In der Psychiatrie muss man auch mit den Besonderheiten der anderen PatientInnen rechnen und es kann sein, dass man angezündet wird. Ich finde, dass muss man als Patient nicht hinnehmen und die PatientInnen finden es auch nicht. Und Gott sei Dank musste sich der Krankenanstaltenverbund durch äußeren Druck in einem Fall ja vergleichen und entsprechend bezahlen für die Schäden die der Patientin entstanden sind. Ich möchte aber noch auf was Wichtiges, wofür das Sie zuständig waren, eingehen, nämlich die Zielvereinbarungsgespräche, die Sie mit allen Häusern gemacht haben. Für das Jahr 2005 sind gar keine mehr passiert. Da will ich Sie jetzt fragen: Warum haben Sie keine gemacht? Das wäre Ihre Aufgabe gewesen als Teilunternehmensdirektor. Und ich muss Sie noch einmal, und zwar geht es jetzt um den Februar 2003, in diesem Zusammenhang auf das Protokoll der Kollegialen Führung verweisen. Da schreibt Gabriel, ärztlicher Direktor, diktiert Gabriel, das ist sein Text: „Im Zielvereinbarungsgespräch war so gut wie ausschließlich vom Geld die Rede. Die Zielvereinbarungsgespräche waren auch in den vergangenen Jahren keine Orte der Diskussion struktureller Erwägungen.“ Wie können diese eingeleitet werden, wenn nicht durch die Eröffnung eines Aktes? Noch dazu in vorbesprochener Weise durch einen Brief, wie jenen, den die Kollegiale Führung darüber an die Direktion der Teilunternehmung geschrieben hat? Meine Frage jetzt an Sie: Haben Sie in den Zielvereinbarungsgesprächen nie über Strukturen geredet, wie hier vom ärztlichen Direktor, der das ja mit Ihnen federführend macht, hier behauptet wird? Und wieso haben für das Jahr 2005 keine Zielvereinbarungsgespräche mehr geführt in allen Einrichtungen Ihrer Zuständigkeit?

OSR Dr. Kaspar: Ja, zuerst möchte ich mich wirklich verwahren, dass ich mich oder der Krankenanstaltenverbund sich abputzen wollte an jedwelchen PatientInnen. Unsere Aufgabe ist, die PatientInnen bestmöglich zu versorgen und das sind Unfälle und schlimme Sache, wenn irgendwo wer zu Schaden kommt. Aber Sie werden nie irgendwo einen Brand verhindern. Ich kann mich erinnern an einen Brand in einem Schwesternwohnhaus in der Riedelgasse. Da war ich dann sogar persönlich dort. Also, das sind wirklich Notfälle und Notsituationen. Die muss man meistern. Verhindern wird man sie nicht können. Aber vom Abputzen kann nicht die Rede sein. Ich habe nur gesagt, dass der Informationsfluss, das Abhandeln dieser Problematik mit Konsequenz, mit Bericht und Kontrolle des Berichtes und mit Evaluierung an und für sich ein ordentlicher Vorgang war. Und darauf möchte ich auch beharren. Und das hat in keiner Weise etwas mit Abputzen zu tun. Nun zu den Zielvereinbarungsgesprächen. Die Zielvereinbarungsgespräche, so sieht man halt, wie sich die Zeit verändert und wie ein Veränderungs- und Verbesserungsbedarf immer da ist. Wie ich Chefarzt der MA 17 war, hat es das überhaupt nicht gegeben. Da hat man Zielvereinbarungen nicht gekannt. Ich weiß gar nicht, wie das Budget damals abgehandelt wurde. Es wurde wahrscheinlich zugeschickt. Ich sehe die Zielvereinbarungsgespräche, rein von der Managementlehre, als einen ganz großen Fortschritt. Es war so Anfang/Mitte der 90er Jahre. Die sind immer mehr ins Detail gegangen. Dass immer nur vom Geld gesprochen wurde, hat den sich hauptsächlich mit der Psyche gerne beschäftigen Professor Gabriel offensichtlich geärgert. So interpretiere ich diesen Brief. Da sind Fakten, soft facts. Da sind besprochen worden - da sind Sie angesprochen - biologische Lebensmittel. Welche, wo? Der Verwalter hat gejammert, dass die Freilandeier teurer sind. Können wir uns die leisten? Irgendwie waren wir dann auch wieder beim Geld. Aber insgesamt ging es um Leistungen, um Versorgungsdinge, um Versorgung der PatientInnen. Und ich verwehre mich dagegen, dass es hier nur reine finanzielle Gespräche waren. Aber wie mir jetzt passiert ist, bei den Freilandeiern, sehen wir, dass man früher oder später auch irgendwann zu einem Budget kommen muss und automatisch kommt. Ich kann nur wiederholen, dass die Zielvereinbarungen, die es, glaube ich, auch heute noch gibt, eine übliche Managementmethode sind. Es wurde dann mit den Jahren ein Globalbudget erstellt. Also, die Häuser haben dann ein eigenes Globalbudget gehabt. Das wollten sie auch. Und haben dann die Möglichkeit gehabt auch Budgetverschiebungen zu machen. Für mich war der ganz große Fortschritt in der Unternehmung Krankenanstaltenverbund die Virementmöglichkeit und die Rücklagenbildungsmöglichkeit, weil, wie Sie wissen, hat es früher nur eine Budgetpost „Lebensmittel“ oder eine Budgetpost „Medikamentenaufwand“, „medizinischer Verbrauch“ und wenn man dort weniger ausgegeben hat, hat man nächstes mal weniger Budget gehabt, jetzt konnte man dann das Geld ins nächste Jahr hinüber retten. So wie es im normalen Haushalt auch ist und man konnte umschichten. Ich schichte vom Kleidungsbudget ins Ernährungsbudget und ins Fahrzeugbudget um, wenn ich mir das nicht leisten kann. Oder ins Energiebudget, wenn der Winter warm ist, werde ich nicht stärker aufdrehen, sondern erspare mir Gaskosten. Und kaufe mir dann vielleicht einen Anzug oder ein neues Auto oder was auch immer. Das heißt, dieses normale wirtschaftliche Denken ist richtiger Weise in den 90er Jahren in den Krankenanstaltenverbund hineingekommen und die Zielvereinbarungsgespräche waren das anstrengenste und schwierigst vorzubereitende, da waren viele Leute, so viele Leute wie hier, an einem runden Tisch und jeder hat seine Forderungen. Und es ist protokolliert worden. Und ich verwehre mich dagegen, dass es nur ums Geld gegangen ist. Das war im Management Aufgabe, die hier erfüllt wurde. Die wirklich redlichen Aufgaben des Managements waren und weiterhin sein werden. 

GRin Dr. Pilz: Die Frage ist noch nicht beantwortet: Warum es für das Jahr 2005 keine Zielvereinbarungsgespräche Ihrerseits gegeben hat? Und noch ein Nachtrag zu diesem Brandunfall. Ich habe den Begriff Abputzen deshalb verwendet, weil diesem betroffenen Patienten, der im Netzbett angezündet wurde, bis heute keinerlei Entschädigung seitens des Krankenanstaltenverbundes, mit der Begründung: „Das kann passieren“. Man kann es dann nicht anders benennen. Er empfindet es auch so. Bitte die Beantwortung. Warum gab es für 2005 keine Zielvereinbarungsgespräche?

OSR Dr. Kaspar: Gestatten Sie mir trotzdem noch einmal zum Abputzen. Dann tut mir das leid, wenn hier keine Entschädigung gegeben wurde. Ich kenne wieder einen anderen Fall. Da war ein Brand im Maria-Theresien-Schlössl, noch in der Hofzeile, da hat es Remunerationen gegeben, ein Fest gegeben, einen Blumenstrauß gegeben, weil die Schwestern so großartig dort gerettet haben. So weit ich weiß, ist kein Patient zu Schaden gekommen. Ich kenne diese Seite und diese Seite. Und wenn irgendwann vergessen wurde mit Empathie auf den Patienten oder auf den Geschädigten einzugehen, so tut mir das leid. Wie das Ende 2004 war kann ich Ihnen nicht mehr sagen. Es liegt sicher nicht daran, dass ich nicht wollte, sondern das Budget ist, glaube ich, sehr spät gekommen. Und wenn ich mich recht erinnere, aber das kann ich nur wage angeben, aber das kann man leicht überprüfen oder nachfragen, hat es sogar ein Zwölftelbudget gegeben 2005. Wo das Budget geteilt wurde, weil es noch keine Vereinbarung für das ganze Jahr gegeben hat. Das ist öfters vorgekommen, dass also Teile des Budgets freigegeben wurde. Und so weit ich weiß, hat Herr Dr. Hauke schon meine Funktion im Dezember 2004 übernommen. Also, ob jetzt meine Veränderung oder das Budget noch nicht gestanden ist in der Gemeinde Wien für den Krankenanstaltenverbund, kann ich jetzt nicht sagen. An mir selbst ist es, glaube ich, nicht gelegen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Da es jetzt, glaube ich, keine Wortmeldung mehr gibt und keine Anfragen, darf ich mich bei Ihnen, Herr Obersenatsrat, für die Beantwortung der Fragen bedanken. 

Und wir haben dann noch zwei Tagesordnungspunkte, die wir gleich im Anschluss dann behandeln werden. 

OSR Dr. Kaspar: Ich möchte mich bei Ihnen, Herr Vorsitzender und bei den Gemeinderäten für die faire Behandlung bedanken.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Danke schön. So wir gehen gleich weiter. Es gibt einen Beweisantrag der ÖVP Nummer 322, (Anm.: PRT/00753-2008/0322) den haben Sie alle bekommen. 

Will sich da jemand zu Wort melden.

Gut. Dann lasse ich darüber abstimmen. Wer ist für diesen Antrag? – Gut damit ist dieser Antrag - Gegenstimme gibt es keine - einstimmig angenommen. 

Jetzt möchte ich nur eine Frage stellen: Längstens bis zur 13. Sitzung? Nachdem wir heute die 12. Sitzung haben, wird es sich ausgehen? (Zwischenruf)

Gut dann funktioniert das so. Ich wollte nur darauf hinweisen. Dann darf ich festhalten, dass diese Unterlagen längstens bis zur 14. Sitzung vorgelegt werden sollten.

Dann haben wir noch einen abschließenden Antrag. Ich hoffe, dass dies jetzt auch relativ flott geht. Und zwar geht es hier um die Bestimmung der Gebühren der Frau Dr. Hummer. Den haben Sie auch bekommen. Gibt es dazu Wortmeldungen?

Wenn das nicht der Fall ist, bringe ich auch diesen Antrag zur Abstimmung.

Wer ist für diesen Antrag? – Gut. Gegenstimmen. Es gibt also keine Gegenstimme. Damit darf ich für das Protokoll festhalten, dass auch dieser Antrag einstimmig angenommen und damit die Gebühr in der beantragten Höhe zugesprochen wurde. 

Gut. Rein formal darf ich dann noch festhalten, dass unsere nächste Sitzung schon bald und zwar am 31. Juli 2008 um 9.30 Uhr haben. Und auf der Tagesordnung haben wir die Stellungnahmen des Herrn Kontrollamtsdirektors Dr. Hechtner als Experten und die Aussage des Herrn Mag. Heinrich Schnäbele als Zeugen. 

Eine Wortmeldung noch. Bitte Frau Gemeinderätin Klicka.

GRin Klicka: Und zwar im Bezug auf die Übermittlung dieser CD, die Sie sozusagen für die Untersuchungskommission zugeschickt bekommen haben und den Fraktionen übermittelt haben. Auf dieser CD sind drei Werke: Das Werk „Grundlagen der Humanwissenschaften“ von Herrn Buxbaum. Weiters das Werk „Die korrekte psychiatrisch - psychologische Tätigkeit“ und ein Werk, das Daten, Zahlen und statistische Methoden umfasst. Die einzelnen Werke haben ungefähr um die 600 Seiten. Ich habe mir die Mühe gemacht vorige Woche und einige Nächte damit verbracht. Ich habe diese Werke gelesen. Als Lehrerin verfügt man manchmal über die Gabe des Querlesens. Das ist mir auch gelungen. Ich möchte dazu berichten, dass das Werk „Grundlagen der Humanwissenschaften“ März 2005 verfasst wurde und im Mai 2008 aktualisiert wurde. Es befasst sich mit Störungen sozialer Systeme der gesamten Angstforschung, der Grundlagenforschung, der Psychiatrie. Ich glaube, ich kann jetzt einen Teil meines Doktorats dann hoffentlich auch bald ablegen. Der Beschreibung von psychischen und psychiatrischen Erkrankungen, dem Einsatz von Medikamenten und deren Wirkungen, der Funktion des Gehirns, dem Gehirn und seiner Abnormitäten. Da habe ich leider nicht alles verstanden, weil so viele medizinische Fachausdrücke in diesem Bereich sind mir fremd. Soziale Störungen, das war wieder etwas leichter, und die Reizanalyse.

Das zweite Werk stammt aus Oktober 2004. „Korrekte psychiatrisch, psychologische Tätigkeit“ beschreibt wissenschaftlich Diagnose und Behandlung. Und so weit mir das vorkommt sicher auch nur ein Segment. Das dritte Werk „Daten, Zahlen und statistische Methoden“ stammt aus Jänner 2008. Da muss ich sagen, habe ich dann aufgegeben. Ich habe zwar auch einmal auf der pädagogischen Akademie Statistik erlernt, aber nicht in diesem Umfang. Hat die Ursachenforschung im humanen Sozialbereich, Straffälligkeit, also dieses Segment zum Thema. Aber hauptsächlich über statistische Abhandlungen über hunderte von Seiten. Da fange ich damit nichts an. Was mir aber sehr wichtig war ist, das wir ja ein Thema der Untersuchungskommission haben und es sehr löblich ist, wenn uns solche Werke zugeschickt werden, meiner Meinung nach aber, das kann ich für meine Fraktion sagen, haben diese Werke keine Relevanz für das Thema der Untersuchungskommission. Und ich würde nur ersuchen, das auch ins Protokoll aufzunehmen, weil letztendlich muss man ja auch irgendwie antworten oder sagen, was damit passiert. Also, es helfen uns auch die Methoden, die beschrieben werden nicht zu einer Wahrheitsfindung im Bezug auf die politische Verantwortung. Und es ist sicherlich ein Teil einer Ausbildung. Es war auch interessant zu lesen, aber hat für unsere Fraktion keine Relevanz. Ich kann das von meiner Seite, nachdem ich es gelesen habe, auch behaupten. Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Gemeinderätin, ich bedanke mich ganz herzlich, dass Sie es übernommen haben das ganze Werk durchzusehen und uns darüber zu berichten. Danke vielmals.

Eines darf ich vielleicht noch sagen. Wir haben einen Beweisantrag Nummer 237 gefasst. Das betrifft die Ladung des Sachverständigen des Herrn Dr. Needham der ist für den 2. Oktober geladen. Und der Herr Dr. Needham hat um Zusendung von Fragenkatalogen ersucht. Also, wenn Sie vielleicht so etwas vorbereiten könnten, damit wir es dem Sachverständigen im Vorfeld einmal zukommen lassen kann. Damit er eben auch auf die einzelnen Fragen, die auf ihn zukommen, gleich sich vorbereiten kann. 

Damit danke ich Ihnen für das Interesse und die Mitwirkung und darf Ihnen noch alles Gute und einen schönen Tag wünschen. Damit ist die Sitzung geschlossen. 

(Ende 14.11 Uhr)


