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(Beginn um 9.35 Uhr)
Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Sehr geehrte Damen und Herren!

Ich darf Sie ganz herzlich zu unserer heutigen 16. Sitzung begrüßen und darf die Sitzung hiermit eröffnen.

Für das Protokoll halte ich fest wer heute anwesend ist:

GRin Mag. Waltraut Antonov.

GRin Mag. Waltraut Antonov: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GR Christian Deutsch.

GR Christian Deutsch: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Marianne Klicka.

GRin Marianne Klicka: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:

GRin Ingrid Korosec.

GRin Ingrid Korosec: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GR David Lasar.

GR David Lasar: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:

GRin Mag. Sonja Kato.

GRin Mag. Sonja Kato: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Veronika Matiasek.

GRin Veronika Matiasek: Ja.

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

GRin Anica Matzka-Dojder: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GR Karlheinz Hora.

GR Karlheinz Hora: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Gabriele Mörk.

GRin Gabriele  Mörk: Ja.

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

GRin Dr. Sigrid Pilz: Ja.

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

GR Ing. Mag. Bernhard Dworak: Ja.

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

GRin Mag. Sonja  Ramskogler: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GRin Silvia Rubik.

GRin Silvia Rubik: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech:
GR Kurt Wagner. 

GR Kurt Wagner: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Fürs Protokoll festhalten darf ich außerdem, dass der ÖVP-Klub Herrn GR Dr. Wolfgang Aigner anstelle von Frau Monika Riha als Ersatzmitglied nominiert hat.

Dann darf ich gleich unseren heute ersten geladenen Experten begrüßen: Herrn Staatsanwalt Mag. Gerhard Jarosch.

Sie sind als Experte geladen. Sind Sie von der Amtsverschwiegenheit entbunden?

StA Mag. Jarosch: Ich habe mich nicht von der Amtsverschwiegenheit entbinden lassen müssen, weil es in diesem Fall nicht nötig ist. Alles was ich heute hier sagen kann, sind die Dinge, die ich als Leiter der Medienstelle der Staatsanwaltschaft Wien ohnedies jeder MedienvertreterIn auch sagen würde.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Danke!

Dann darf ich Sie kurz bitten, etwas zu Ihrer Position zu sagen und dann den Fragen zur Verfügung zu stehen.

StA Mag. Jarosch: Ich bin Staatsanwalt bei der Staatsanwaltschaft Wien. Ich bin unter anderem Leiter der Medienstelle, das heißt, ich bin die erste Anlaufstelle für jede MedienvertreterIn, die etwas von uns wissen will. Ich hatte mit dem, was hier Thema dieser Untersuchungskommission ist, natürlich auch im Rahmen des von uns geführten Strafverfahrens durch meine Medienkontakte zu tun. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut. Dann gebe ich gleich die Fragen weiter.

Herr GR Deutsch, bitte.

GR Deutsch: Frau Vorsitzende! Herr Staatsanwalt!

Wir haben uns in dieser Untersuchungskommission nicht zuletzt auch auf Grund von Medienberichten in den letzten Monaten immer wieder mit strafrechtlichen Vorwürfen auseinander setzen müssen. Aber gleichzeitig wissen wir, dass das ja nicht die Kompetenz der Untersuchungskommission ist, sondern die Aufgabe der Behörden: der Kriminalpolizei oder der Staatsanwaltschaft selbst. Daher hoffe ich, dass Sie uns einige fachliche Antworten auf unsere Fragen als Experte geben können.

Ich würde Sie daher eingangs einmal grundsätzlich dazu fragen, wie die Vorgangsweise ist, wenn Sie von strafrechtlich relevanten Dingen Kenntnis erlangen? Ob hier automatisch beispielsweise Vorerhebungen eingeleitet werden, wenn Sie von einem strafrechtlich relevanten Vorgang, aus einer Medienberichterstattung beispielsweise erfahren? Wie ist hier der Vorgang? Würden Sie das bitte einmal erläutern.

StA Mag. Jarosch: Ich versuche es nicht allzu ausführlich zu machen. Es ist etwas komplizierter dadurch, da wir seit 1. Jänner d.J. eine neue Strafprozessordnung haben. Es gibt den Begriff der Vorerhebungen nicht mehr, auch nicht die gerichtliche Voruntersuchung, die es früher gab. 

Im konkreten Fall, um den es hier geht, also vor allem Otto-Wagner-Spital, ist es relativ einfach. Das waren bloße Erhebungen durch die Staatsanwaltschaft mit der Kriminalpolizei, daher wird das auch nach heutigem Recht in etwa gleich lauten.

Wenn wir durch Medienberichterstattung, durch Anzeigen oder was auch immer, von einem ausreichend konkretisierten möglichen strafbaren Sachverhalt erfahren, sind wir von Gesetzes wegen verpflichtet, die nötigen Schritte einzuleiten. Es wird auf Grund jeder derartigen Anzeige oder Medienberichterstattung automatisch eine Verfahren bei uns eingeleitet. Das heißt, auch wenn jemand anzeigt, dass, ich weiß nicht, der Papst daran schuld ist, dass Schwarzenegger Gouverneur in Kalifornien wurde und deswegen dort die Todesstrafe vollzogen wird oder so etwas. Auch das ist ein Verfahren, das wollte ich nur einmal klarstellen, weil das mitunter in den Medien auch etwas übertrieben wird, dass der Staatsanwalt ein Verfahren hat. 

Wenn ein ausreichend substantiierter Sachverhalt vorliegt, wenn genügend Verdachtsmomente vorliegen, die uns veranlassen, da weiter zu schauen, wo man sagen kann, da könnte etwas dran sein, das müssen wir anschauen, dann haben wir bis Ende letzten Jahres die Möglichkeit gehabt auch das Gericht zu bemühen, die UntersuchungsrichterIn. Seit 1. Jänner und auch für die überwiegende Mehrzahl aller Fälle noch nach dem alten Recht, haben wir uns an die Kriminalpolizei gewendet, haben diese ersucht, die für uns nötigen Schritte zu veranlassen, Zeugen zu vernehmen, Unterlagen beizuschaffen etc., also die üblich kriminalpolizeiliche Arbeit. Das ist auch in diesem Fall geschehen.

GR Deutsch: Vielen Dank. Jetzt wissen wir auf Grund von konkreten Fällen, wie beispielsweise dem Brandunfall aus dem Jahr 2003, aber dezidiert in dem Antrag für heute für Ihre Befragung betreffend den Brandunfall vom 6. April 2005, dass die Staatsanwaltschaft die Verfahren eingestellt hat. Daher auch hier, nachdem das immer wieder auch zu inhaltlichen Missverständnissen bei uns in der Untersuchungskommission führt, die Frage an Sie als Experten: Wann kommt jetzt die Staatsanwaltschaft zur Erkenntnis, dass ein Verfahren einzustellen ist? Was heißt das konkret? Denn es wird ja immer wieder dann in der Argumentation hier unterstellt, dass die Einstellung des Verfahrens kein Freispruch im Sinne eines Gerichtsverfahrens ist. 

„Die Einstellung des Verfahrens ist kein Freispruch“ ist auch in der Begründung zum heutigen Beweisantrag angeführt. Weil kein strafrechtlicher Tatbestand vorgelegen ist, wurde das Verfahren eingestellt. Viele Dinge, die ja manches Mal sehr verwirrend dargestellt werden. Insofern hoffe ich, dass Sie das ausführlich erläutern können. Weil ich schon als Laie davon ausgehen würde, dass, wenn die Staatsanwaltschaft ein Verfahren durchführt, sehr wohl geprüft wird, ob ein strafrechtlich relevantes Delikt vorhanden ist. 

Daher die Frage: Wann kommt die Staatsanwaltschaft zu dieser Erkenntnis? Wenn ein Verfahren eingestellt ist, was heißt das konkret?

StA Mag. Jarosch: Zunächst nur ganz kurz: Ich wusste nichts von dem Beweisantrag, ich wusste auch nicht, dass es hier um einen Brandunfall im Jahr 2005 geht. Das habe ich leider in meiner Ladung nicht erfahren. Ich kenne diesen Fall jetzt auch nicht konkret. Kann Ihnen aber zu Ihrer Frage sehr viel erzählen, da könnten wir jetzt zwei Stunden reden, aber wir werden es nicht so ganz kompliziert machen. 

Wir prüfen selbstverständlich den Sachverhalt, das bedeutet: die Beweislage. Wir müssen uns auch anschauen, welche Beweise gibt es, die für ein strafbares Verhalten sprechen und entlastende Beweise, die gegen das sprechen? 

Wir müssten auch in rechtlicher Hinsicht prüfen. Das ist die 2. Stufe. Ist überhaupt ein gerichtlich strafbarer Tatbestand erfüllt? Gibt es irgendwelche Verfolgungshindernisse, wie etwa eine Verjährung. All diese Dinge müssen wir prüfen. Der Unterschied zu einem Freispruch durch das Gericht ist – das ist jetzt fast schon ein bisserl philosophisch – aber eher marginal. Wenn wir anklagen, glauben wir, dass es ausreichend Grund gibt und dass es eine gewisse Wahrscheinlichkeit einer Verurteilung gibt. Dann kann sich in der Verhandlung etwas anderes ergeben. Eine ZeugIn sagt plötzlich anders aus als zuvor oder es taucht ein neues Beweismittel auf, dadurch kann es dann zum Freispruch kommen.

Ganz einfach lässt es sich auch dadurch erhellen, dass die Freispruchsquote in Österreich relativ gering ist, da die Staatsanwaltschaft durchschnittlich etwa die Hälfte aller Anzeigen, die an sie einlangen, einstellt. Und einen weiteren Anteil von etwa 25 bis etwas mehr als 25 % diversionell erledigt, also auch ohne gerichtliche Beschäftigung. Das heißt, was zu Gericht kommt, ist nur der kleinere Teil aller Straftaten, die bei uns angezeigt werden.

Kurz in einem Satz: Wir prüfen jede Anzeige, jeden Sachverhalt, wie er uns bekannt wird, in tatsächlicher und in rechtlicher Hinsicht. Diese Prüfung, diese beiden Schritte, unterscheiden sich in nichts von dem, was eine RichterIn oder ein RichterInnensenat in einer Hauptverhandlung macht, um zur Frage Urteil, also Verteilung oder Freispruch zu kommen.

GR Deutsch: Eine Frage dazu noch. Es war in der Wiener Zeitung vom 29. Februar dieses Jahres davon die Rede, dass die Staatsanwaltschaft ein Ermittlungsverfahren gegen unbekannte TäterInnen nach § 92 des Strafgesetzbuches beim Otto-Wagner-Spital eingeleitet hat. 

Können Sie uns sagen, was der aktuelle Stand dieses Verfahrens ist? Ist es noch aufrecht? Wurde es bereits eingestellt?

StA Mag. Jarosch: Dieses Verfahren wurde am 24. Juni 2008 eingestellt.

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

GRin Dr. Pilz: Danke, Frau Vorsitzende.

Herr Staatsanwalt! Soweit ich jetzt Ihre Aufgaben verfolgt habe, ist es so, dass Sie, wenn Sie so eine Sachverhaltsdarstellung oder eine Anzeige erhalten, in Bezug auf das Strafrecht zu prüfen haben, ob eine Person Schuld ist an etwas, was vorgefallen ist? Ob es jemand gibt, der strafrechtlich dafür belangt werden kann, dass jemand zu Schaden gekommen ist. 

Wir wissen jetzt über den Brandunfall aus dem Jahr 2005, wo eine Frau schwer zu Schaden gekommen ist, dass im Erhebungsbericht der Bundespolizeidirektion steht: „Inwieweit ein Fremdverschulden bezüglich Vernachlässigung einer etwaigen Aufsichtspflicht vorliegt, konnte hierorts nicht geklärt werden.“

Ich kann mir gut vorstellen, dass dann erst recht der Staatsanwalt, aber auch die Polizei sich schwer tut zu sagen: „Frau X oder Herr Y sind ad personam verantwortlich zu machen.“ Also, das Strafgesetz limitiert Sie da.

In der Presse, und das war auch die Begründung für unseren Beweisantrag, ist in Bezug auf genau diesen Brandunfall auch zu lesen, dass die Staatsanwaltschaft Wien sagt, dass man das nicht aus dem Grunde eingestellt hat, weil kein strafrechtlicher Tatbestand vorgelegen wäre, sondern weil der Vorwurf des Fremdverschuldens auf Grund der komplexen Sachlage weder bestätigt noch entkräftet werden konnte. Ist alles für mich sehr nachvollziehbar. 

Heißt das also, dass in solchen Fällen das Problem darin liegt, dass Sie einen konkreten Beschuldigten benennbar machen müssen und wenn Sie das nicht können, bleibt Ihnen nichts anderes übrig, als einzustellen?

StA Mag. Jarosch: Zum damaligen Zeitpunkt ja. Im Jahr 2005 hatten wir das Verbandsverantwortlichkeitsgesetz noch nicht. Das ist ja unter anderem auf Grund der Kaprun-Katastrophe beschleunigt worden, es war schon länger in der Pipeline im Justizministerium als Plan. Aber, das war genau auf solche Fälle gemünzt, wo durch einen Unglücksfall bei einer komplexen Sachlage, wo viele Personen zusammen spielen und das nicht funktioniert, dadurch jemand zu Schaden kommt. Genau auch dafür – auch für andere Fälle – war das gedacht. Heute hätten wir das. Ich kann es Ihnen jetzt natürlich nicht beantworten, aber im konkreten Fall: Wenn das Otto-Wagner-Spital ein privates Krankenhaus gewesen wäre, das überhaupt verfolgbar wäre. Es sind nämlich Gebietskörperschaften ausgenommen vom Verbandsverantwortlichkeitsgesetz. Das heißt, auch hier hätten wir keine Handhabe. 

GRin Dr. Pilz: Ich betrete jetzt fachlich fremdes Gebiet, wenn ich Ihnen jetzt sage, zum Verbandsverantwortlichkeitsgesetz - das ich mir im Zuge dessen auch angeschaut habe - gibt es unterschiedliche Rechtsauffassungen. Univ.-Prof. DDr. Kopetzki beispielsweise und andere JuristInnen vertreten die Ansicht, dass das Verbandsverantwortlichkeitsgesetz sehr wohl auf z.B. die Unternehmung Krankenanstaltenverbund anzuwenden ist. Und zwar aus folgenden Gründen: 

Es wird hier, wenn man behandelt, nicht hoheitlich gehandelt. Weil, man verhaftet niemanden, man setzt keine hoheitlichen Akte, sondern es ist eine privatwirtschaftlich Handlung. Die nachvollziehbare Begründung für mich ist das Faktum. Wie kommen Privatspitäler dazu, dass man ihnen ein höheres Risiko aufbrummt, als den öffentlichen Einrichtungen. 

Mein Erstaunen jetzt und ich beziehe mich auch auf die Erläuterungen zum Gesetz: Warum meinen Sie, dass der Krankenanstaltenverbund nicht erfasst wäre?

Dann habe ich noch eine Frage zum Fall. Aber, bleiben wir einmal bei der Rechtsfrage.

StA Mag. Jarosch: Gerne! Wie Sie richtig sagen, es gibt hier zwei unterschiedliche Rechtsauffassungen. Es gibt bis dato kein Verfahren, das in diese Richtung geführt wurde und bis zum Obersten Gerichtshof gekommen wäre, dass dieser uns einmal gesagt hätte, was denn seine Meinung ist. So lange wir hier keine höchstgerichtliche Judikatur haben, kann ich Ihnen nicht sagen, was richtig ist. Ich meine, das sind natürlich immer Entscheidungen und „richtig oder falsch“ ist eine Frage der Bewertung. Es gibt diese beiden vertretenen Rechtsansichten. Wir werden uns das erst anschauen können, wenn wir mit so einer Sache irgendwann beim Obersten Gerichtshof landen. Vorher kann ich es Ihnen nicht beantworten.

GRin Dr. Pilz: Gut! Ich bin nicht die, die das hier und heute entscheiden kann. Aber ich sehe, dass Sie die Frage auch als offen sehen. 

Sie haben gesagt, wäre es ein Privatspital gewesen oder von mir aus ein konfessionelles privates gemeinnütziges Spital, dann hätte das doch in Bezug auf den Brandunfall bedeuten können, dass man feststellt, Frau X oder Herr Y ist nicht ad personam schuldig zu machen. Ich teile diese Auffassung auch und habe das hier immer wieder vertreten, dass man nicht Einzelnen Organisationsversagen umhängen soll. Wie kommt dann die zufällig diensthabende ÄrztIn oder Pflegeperson dazu, dafür beschuldigt zu werden, dass es keine Überwachung gibt, dass es keine Ressourcen gibt, keine ausreichenden technischen und personellen Einrichtungen gibt. 

Hätte das - und da muss ich leider in der Möglichkeitsform bleiben, denn 2005 gab es das Verbandsverantwortlichkeitsgesetz noch nicht – aber wäre es ein Privatspital gewesen und hätten das Gesetz schon gegolten, hätten Sie auf Grund dieser Sachlage die Ermittlungen eingestellt oder nicht?

StA Mag. Jarosch: Das kann ich nicht beantworten, absolut unmöglich. Dazu hätte man den Sachverhalt genau in diese Richtung prüfen müssen, das ist äußerst komplex, auch rechtlich. Das Verbandsverantwortlichkeitsgesetz ist eine reichlich komplexe Materie. Und das genau in diese Richtung anzuschauen, das hätte man, wenn man das damals schon gehabt hätte und es anwendbar gewesen wäre - also schon einmal zwei Konjunktive -, dann hätte man es genau in diese Richtung prüfen müssen. Das ist für mich jetzt absolut nicht beantwortbar: ob oder ob nicht. 

GRin Dr. Pilz: Würde es heute einen vergleichbaren Schaden geben, wäre es Ihre Aufgabe im Rahmen dieses Gesetzes die Ermittlungen voranzutreiben?

StA Mag. Jarosch: Ja.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Wer hat noch Fragen?

Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Herr Staatsanwalt! Es sind zwei Ärzte im Otto-Wagner-Spital wegen fahrlässiger Tötung angezeigt worden, die stehen vor Gericht. So viel mir bekannt ist, gibt es hier noch keine Entscheidung. 

Das „Profil“ hat hier eine Reihe von Beiträgen geliefert. Wir haben in der Untersuchungskommission bei Befragung von MitarbeiterInnen – natürlich unter Zusicherung der Anonymität -  die uns gesagt: Wir wissen, dass wir oft mit einem Fuß im Kriminal stehen und dass es auch sehr gefährlich sein kann. Wir lassen uns aber fahrlässigerweise darauf ein, weil die Alternative hieße, die Behandlung ganz zu unterlassen. 

Dann gibt es eine Reihe von Protokollen, da gibt es ein Zitat aus der Zeyringer-Studie, wo immer darauf hingewiesen wird, dass Organisationsverschulden vorliegen kann. Jetzt geht meine Frage vor allem dahin: Können Sie einmal „Organisationsverschulden“ erklären? 

Tatsache ist - und die Frau Kollegin Dr. Pilz hat darauf hingewiesen – letztendlich ist die diensthabende ÄrztIn dann die Letzte, die es trifft. Die aber ganz unschuldig sein kann, weil aufgezeigt wurde: Die Personalressourcen stimmen nicht, andere strukturelle Mängel aufgezeigt wurden. Das wird zwar aufgezeigt, die ÄrztInnen handeln trotzdem – wie das Zitat, das ich gerade gesagt habe, zeigt – und dann kommt es zu einem Fehler. Wie ist das mit dem Organisationsverschulden tatsächlich? Wer ist verantwortlich? Die diensthabende Ärztin, die vorher aufzeigt, das und das stimmt nicht? Oder ist es die Direktion? Oder ist es die politische Verantwortung? Könnten Sie uns das einmal näher erklären, bitte?

StA Mag. Jarosch: Sie haben mir die Antwort schon vorweg genommen. Strukturelle Mängel, Personalmängel, Dinge in organisatorischen Abläufen, all das kann ein Organisationsverschulden sein. All das ergibt sich immer aus einem Zusammenspiel verschiedener handelnder Personen. Entscheidungsträger einerseits, aber auch nur MitarbeiterInnen, die alle zusammen ein Umfeld entstehen lassen, in dem es zu Unglücksfällen kommen kann. Das wird allgemein als Organisationsverschulden angesehen. Es ist nicht klar festmachbar: Der ist Schuld, der hat es gemacht: So einfach ist eben nicht.

Wenn es so einfach wäre, dann wäre es für uns leichter, denn dann wissen wir, wen wir anklagen und das Gericht weiß wen es verurteilen muss. 

GRin Korosec: Das heißt, gegen wen ist dann ein Verfahren denkbar?

StA Mag. Jarosch: Grundsätzlich gegen alle, die beteiligt sind. Wir reden Gott sei Dank nur von Fahrlässigkeitsdelikten hier und nicht von Vorsatzdelikten. Es sei denn, es geht in Richtung §92, dann sind wir wieder beim Vorsatzdelikt, also bei der Misshandlung.

Wenn wir jetzt allgemein, wie bei einem Brandunglück oder solchen Dingen, die deshalb entstehen können, weil verschiedene Faktoren zusammenspielen, dass es am Ende dazu kommt, das heißt, nicht ein Faktum ist ausschlaggebend dafür, sondern viele kommen zusammen und alle zusammen bilden die Grundlage dafür, dass es am Ende zu einem Unglücksfall kommt, dann müssen wir prüfen: Wer steht hinter diesen einzelnen Gründen? Hinter diesen einzelnen Ursachen? Wie spielen die zusammen? Wer ist auch strafrechtlich dafür verantwortlich? Das heißt, man muss eben ganz konkret – das ist im Fahrlässigkeitsdelikt eine recht aufwendige Prüfung – bestimmte Dinge nachweisen: Sorgfaltsverletzungen, Vorhersehbarkeit, Zumutbarkeit dieser Handlung und dann auch schließlich die Kausalität hin zum Erfolg, also zu dem Delikt, das gesetzt wurde, etwa einer verletzten Person. 

GRin Korosec: Das heißt, die MitarbeiterInnen sind natürlich gerade in einer sehr schwierigen Situation. Grundsätzlich die ÄrztInnen, aber gerade auch im Bereich des Otto-Wagner-Spitals. Und gibt es da - stehen Sie da als Staatsanwaltschaft auch mit dem Krankenanstaltenverbund oder mit der Ärztekammer in Verbindung, um diese schwierige Situation auch für die MitarbeiterInnen zu verbessern? Gibt es hier eine Zusammenarbeit?

StA Mag. Jarosch: Ich bin daneben auch Standesvertreter und jetzt könnte ich eine Stunde über diese Dinge reden.

Die Staatsanwaltschaft Wien besteht im letzten Jahr und auch 2005 – ich rede nicht von jetzt von nach der Reform, sondern von vor der Reform – aus 55 StaatsanwältInnen und 42 BezirksanwältInnen, die pro Jahr etwa bei 210 000 Anzeigen zu bewältigen haben. Ein Großteil davon gegen unbekannte TäterInnen, aber etwa 70 000 gegen bekannte TäterInnen. Wir haben absolut nicht die Zeit, um mit irgendjemand über irgendetwas anderes zu reden, als unseren einzelnen Fall, den wir jetzt gerade bearbeiten, weil daneben liegen, ich weiß nicht, 50 weitere Fälle, die wir auch noch bearbeiten müssen. Das ist jetzt nicht gut, das ist nicht wünschenswert. Wir alle würden das gerne ändern, dass ist aber aus personellen Gründen absolut nicht möglich. Das, was Sie vorschlagen, ist eine sehr gute Sache. 

Ich bin auch vor Kurzem, vor zwei Tagen angerufen worden von einem Bekannten, der ein Unglück erlitten hat, ob wir denn da mit der Bezirkshauptmannschaft reden, ob diese Anlage, die zu diesem Unglück geführt hat, gesperrt wird. Ich habe gesagt: „Du, wir tun das nicht, wir können das nicht, wir haben keine Zeit dafür.“ 

GRin Korosec: Meine letzte Frage: Können Sie als Jurist den Begriff „Einlassungsfahrlässigkeit“ definieren?

StA Mag. Jarosch: Einlassungsfahrlässigkeit bezeichnet man, wenn man sich in eine – wie kann man das einfach ausdrücken? Frau Dr. Rech wird mir helfen.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Eine Gefahrensituation.

StA Mag. Jarosch: In eine Gefahrensituation begibt.

GRin Korosec: Weil natürlich gerade die MitarbeiterInnen Angst haben. Diese Einlassungsfahrlässigkeit ist etwas was im Otto-Wagner-Spital sehr oft vorkommt. Weil sie einfach Angst haben: Auf der einen Seite ist die PatientIn da, die behandelt werden soll. Auf der anderen Seite haben sie aber Sorge, dass sie dem überhaupt gerecht werden können.

StA Mag. Jarosch: Ich nehme an, dass das in allen Spitälern und auch in vielen anderen Berufen tagtäglich der Fall ist, dass man an dieser Grenze herumtanzt, wo man das Risiko auch eingehen muss, unter Umständen durch Fehler, die man macht, sogar strafrechtlich verfolgt werden zu können. Das gibt es in vielen Berufen.

GRin Korosec: Bei der Staatsanwaltschaft ist das nicht thematisiert worden?

StA Mag. Jarosch: Das wird natürlich immer berücksichtigt. Der Grad des Verschuldens hängt schließlich auch von solchen Umständen ab. Das hängt auch schon bei der Frage beim Fahrlässigkeitsdelikt, ob wir überhaupt zu einer Anklage kommen, davon ab. Falls es zu einer Anklage und zu einer Verurteilung kommt, werden solche Dinge sehr wohl natürlich auch bei einer Strafe berücksichtigt. Wenn jemand unter massivem Druck und persönlicher Belastung sehr viele Dinge gleichzeitig zu tun hat und dabei einen schwerwiegenden Fehler macht, wird das natürlich berücksichtigt. Das ist vollkommen klar. 

GRin Korosec: Danke.

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

GR Wagner: Frau Vorsitzende! Herr Staatsanwalt!

Ich möchte nur der Form halber fürs Protokoll und auch für Sie, Herr Staatsanwalt, festhalten dass es nicht Erkenntnisstand der Untersuchungskommission ist, dass es Erkenntnismängel, Personalmängel oder Mängel irgendeiner Art gibt. Wir sind noch nicht beim Schlussbericht. Wir haben uns noch zu keiner Meinung, weder zu einer gemeinsamen noch zu einer unterschiedlichen, durchgerungen und damit würden wir im Prinzip den Ergebnissen der Untersuchungskommission zum heutigen Stand bereits vorgreifen.

Ich glaube auch, dass die Diskussion „was wäre wenn, was würde“ im Prinzip den Rahmen sprengt. Wir haben hier konkrete Vorkommnisse zu untersuchen und nicht Dinge, die pro futuro in der Zukunft liegen. 

Meine konkreten Fragen jetzt an Sie, Herr Staatsanwalt. Was mich noch interessieren würde: Wie erlangt die Staatsanwaltschaft Kenntnis von einer Anzeige? Und wie erfolgt im konkreten Fall hier administrativ von Ihrer Seite die weitere Vorgangsweise?

Sie haben zu Beginn gesagt, dass für Sie der Unterschied zu einem Freispruch bei einer Einstellung marginal ist. Heißt das dann für die Öffentlichkeit, auch für die Medienberichterstattung, dass es damit mit einem Freispruch formell gleichzusetzen wäre?

Meine nächste Frage: Wann kommt die Staatsanwaltschaft eigentlich zum Erkenntnis? Was muss da alles vorliegen, dass ein Verfahren einzustellen ist?

StA Mag. Jarosch: Zum Ersten. Es gibt im Wesentlichen drei Möglichkeiten, wie wir von einem möglichen strafbaren Verhalten Kenntnis erlangen.

Das eine ist klassisch und das ist die überwiegende Zahl aller Fälle: durch die Polizei. Jemand geht zur Kriminalpolizei, die Kriminalpolizei zeigt uns das an oder die sehen das selbst auf der Straße oder was auch immer.

Die zweite Möglichkeit ist: Unmittelbare Anzeigen von dritten Personen, Privatpersonen, auch anonymen Anzeigen. Im Fall Otto-Wagner-Spital gab es mehrere Anzeigen von Privaten, die direkt zu uns geschickt wurden.

Letzte Möglichkeit ist Medienberichterstattung, auf Grund derer wir selbst tätig werden. Kommt selten vor, aber kommt vor.

Zweite Frage: Der qualitative Unterschied zwischen Freispruch durch Gericht und Einstellung durch Staatsanwaltschaft. Wie gesagt, das ist eher fast philosophisch, als irgendwie - rechtlich kann man das nicht sagen. Das steht nirgends. Ein Urteil, ein Freispruch ist das und eine Einstellung ist das und das hat die und die Konsequenz.

Was gleich ist, ist, jemand wird nicht verurteilt. Wir sind der Filter quasi vorm Gericht. Wie ich ausgeführt habe, etwas mehr als zwei Drittel, fast Dreiviertel aller Fälle enden bei uns. Entweder durch Einstellung oder durch diversionelle Tätigkeiten, wie gemeinnützige Leistungen oder Tatausgleich oder solche Dinge mehr. Zwischen einem Viertel und einem Drittel der Fälle gehen überhaupt erst zu Gericht. Was beiden gemeinsam ist – Einstellung und Freispruch – ist, man wird nicht verurteilt. Was beiden gemeinsam ist, sowohl der Richter als auch der Staatsanwalt vorher bei seiner Vorprüfung, überlegen sich den Sachverhalt, die Beweislage, diese Dinge, rein faktisch: Kann ich das glauben, kann ich das nicht glauben? Gibt es Unterlagen, die mir etwas in die Richtung sagen oder nicht? Wie schauen alle Beweise zusammen insgesamt aus? Zweiter Punkt: rechtlich. Was ist das? Erfüllt das überhaupt einen Tatbestand im Strafgesetzbuch oder anderen Gesetzen?

Das machen beide gleich. Wir sind auch RichterInnen. StaatsanwältInnen sind ausgebildete RichterInnen. Wir werden so erzogen und wachsen so auf nach dem Studium, dass wir vier Jahre diese Ausbildung haben. - Frau Dr. Rech lächelt. 

Es gibt wenige Unterschiede zu den RechtsanwältInnen, aber das ist ein Unterschied, der relativ stark ist. Da gibt es einen sehr gleichen Zugang zur Tätigkeit, zur Prüfung von Anzeigen oder Akten zwischen RichterInnen und StaatsanwältInnen.

Die Frage ist mir natürlich entfallen, weil ich schon wieder zu lange geredet habe. Verzeihung!

GR Wagner: Wenn so ein Verfahren eingestellt wird, was heißt das in der Öffentlichkeit für die Medienberichterstattung, für Betroffene, die sich mit dem nicht abfinden wollen? Gilt das jetzt als freigesprochen oder wie ist das zu werten?

StA Mag. Jarosch: Es gilt nicht als freigesprochen, so kann man es nicht sagen. Das Verfahren ist eingestellt. Wir haben nicht ausreichend Gründe gefunden, das Verfahren weiterzuführen und zu Gericht zu gehen mit einer Anklage. Das kann aus tatsächlichen oder aus rechtlichen Gründen erfolgt sein, weil wir glauben: Der war es nicht, wir sind davon überzeugt, es ist bewiesen, absolut eindeutig, das stimmt nicht, weil er war – ich weiß nicht – auf Urlaub, weit weg zum Tatzeitpunkt. Bis hin zu: Na ja, mit ziemlicher Sicherheit wird er es wohl gewesen sein, aber die Beweise reichen nicht aus. Oder es ist verjährt, eindeutig war er es, absolut bewiesen, nur, es ist zu spät, weil – bei geringen Delikten z.B. – bereits drei Jahre vergangen sind. 

Das ist eine riesen Bandbreite und die gilt sowohl für die Einstellung beim Staatsanwalt, als auch für den Freispruch bei Gericht. Das heißt prinzipiell einmal gar nichts. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Vielleicht sollte man in dem Zusammenhang noch darauf hinweisen, dass sich die Opfer nicht damit zufrieden geben müssen, wenn der Staatsanwalt einstellt. Es ist nämlich ganz wichtig, nach der neuen Gesetzeslage, dass man sich sehr wohl an das Obergericht wenden kann und das überprüfen lassen kann. Diese Entscheidung ist nicht etwas, was Gott gegeben ist, sondern die kann man hinterfragen.

StA Mag. Jarosch: Es gibt verschiedenste Möglichkeiten. Der Wichtigste wurde von Frau Dr. Rech auch genannt, das ist der sogenannte Fortführungsantrag. Wenn die Staatsanwaltschaft ein Verfahren einstellt, kann sich jedes Opfer dagegen wehren und das Oberlandesgericht hat dann, unter Vorlage sämtlicher Unterlagen, die wir hatten, darüber zu entscheiden und kann uns dann auftragen, dass wir fortführen. Daneben gibt es auch andere Möglichkeiten mit Dienstaufsicht und bis hin zur Volksanwaltschaft.

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

GR Wagner: Mich würde da noch etwas interessieren, weil wir hier in der Kommission darüber schon einige Male diskutiert haben: 

Herr Mag. Jarosch! Wie ist die Vorgangsweise der Staatsanwaltschaft bei strafrechtlich relevanten Vorfällen, die während des Strafvollzuges bzw. eines Maßnahmenvollzuges passieren? Wie ist da Ihre Vorgangsweise?

StA Mag. Jarosch: Sie meinen durch den Insassen?

GR Wagner: Ja.

StA Mag. Jarosch: Das unterscheidet sich im Wesentlichen nicht von einem ganz normalen Strafverfahren. Wenn es sich um eine schwerwiegende Tat handelt, die grundsätzlich eine Untersuchungshaft für notwendig erschienen ließe, dann brauchen wir es in dem Fall nicht. Das ist ein Unterschied, der mir jetzt einmal ad hoc einfällt. Ansonsten unterscheidet es sich kaum, wenn ein Häftling einen anderen Häftling verprügelt z.B., wenn ich Sie richtig verstehe in diese Richtung. Gleiches gilt für untergebracht.

GR Wagner: Mich würde im Konkreten interessieren, wenn in einem Maßnahmenvollzug eine bereits strafrechtlich verurteilte TäterIn hier eine MitarbeiterIn verletzt und es kommt zu einer Anzeige. Wird hier das Verfahren eingestellt oder wird das Verfahren ordnungsgemäß vor Gericht durchgeführt?

StA Mag. Jarosch: Jetzt weiß ich, worauf Sie hinaus wollen. Das war eine der Ausnahmen, wo wir allgemeine Gespräche geführt haben. Wir hatten hier auch Gespräche zu diesem Thema. 

Es ist leider zumeist bei untergebrachten Personen - jetzt nicht nur im Maßnahmenvollzug, sondern auch nach dem Unterbringungsgesetz - so, dass, wenn diese geringfügigere Taten begehen, wir davon ausgehen müssen, dass sie nicht zurechnungsfähig sind oder waren zum Zeitpunkt der Tat und sie daher strafrechtlich nicht verfolgt werden können. Es sei denn, es handelt sich um eine Straftat mit einer Strafdrohung von mehr als einem Jahr. 

Da braucht man Gefährlichkeitsprognose und und und, also da kommen einige Dinge zusammen.

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

GRin Dr. Pilz: Vielleicht noch ergänzend: Es steht den Opfern auch die Möglichkeit frei, einen zivilrechtlichen Weg zu beschreiten. Das ist in dem konkreten Fall, das muss man auch sagen, passiert. Nicht dass der Krankenanstaltenverbund begeistert war, aber man hat sich unter dem Druck der Verhältnisse verglichen und es ist Geld zur Behebung des Schadens geflossen. Das sagt auch etwas aus, dass man hier offensichtlich Handlungsbedarf gesehen hat, um es einmal so zu sagen.

Ich will jetzt noch einmal auf Ihre Äußerung zurückkommen, die die Staatsanwaltschaft Wien in Bezug auf diesen Fall aus dem Jahr 2005 gemacht hat. Da sind Sie zitiert worden und ich frage Sie, ob das a) so stimmt und b) ob Sie dazu noch stehen, dass man nicht dem Grunde nach eingestellt hat, sondern weil des Vorwurf des Fremdverschuldens auf Grund der komplexen Sachlage weder bestätigt noch entkräftet werden konnte? Ich lasse den Rest aus: „Die Einstellung des Verfahrens war formal also kein Freispruch.“ Stehen Sie dazu noch? Weil sonst hat man eine politische Debatte.

StA Mag. Jarosch: Jetzt weiß ich, warum die Frage „Einstellung/Freispruch“ aufkommt. Sie alle, nehme ich an, haben auch immer wieder Medienkontakte und wissen, wie ein Gespräch mit JournalistInnen ist. Von mir käme der Satz „Das entspricht nicht einem Freispruch“ niemals, weil das ist so schwammig und so wie ich ausgeführt habe geradezu philosophisch, dass ich das aktiv nie sagen würde. Es kann aber sein, dass eine JournalistIn nachfragt, nachdem ich gesagt habe: „Wir haben eingestellt, nicht weil der Tatbestand nicht erfüllt ist, sondern weil eben nicht konkretisierbar ist, wer denn dafür verantwortlich ist.“  Dann werde ich noch nachfragt: Na, ist das dasselbe wie ein Freispruch und ich sage: „Na ja, ja.“ So kommen solche Zitate zustande. 

GRin Dr. Pilz: Der Punkt, dass man Frau X oder Herrn Y nicht als TäterIn dingfest machen kann, erlaubt Ihnen keine andere Möglichkeit? Der Umstand, dass es auf Grund von Organisationsversagen dazu gekommen ist, den schließen Sie damit nicht aus?

StA Mag. Jarosch: Kann ich auch nicht, weil das damals von Gesetzes wegen nicht Gegenstand unserer Prüfung sein konnte. Wir konnten nur strafrechtliche Verantwortung von Einzelpersonen überprüfen. Die konnten wir nicht mit der für – ein wunderschöner Satz – Gerichtsverfahren ausreichenden Wahrscheinlichkeit und notwendigen Beweisbarkeit überprüfen. 

GRin Dr. Pilz: Das klärt für mich sehr viel. Seit wir das Verbandsverantwortlichkeitsgesetz haben - und möge es auch anzuwenden sein auf Unternehmungen der Stadt Wien - ist die Sachlage anders. Sie haben davon gesprochen, es muss eine Vorhersehbarkeit und eine Sorgfaltspflichtverletzung, wenn man irgendwelche EntscheidungsträgerInnen hier verantwortlich macht, gegeben sein. Wenn plötzlich eine Lawine herunter donnert - keiner denkt an Lawinen im Otto-Wagner-Spital - dann wäre das ja nicht vorhersehbar. 

Dazu möchte ich Ihnen sagen, dass wir jetzt wissen, die Sicherheitsstandards hinsichtlich Monitoring, geschützte Unterbringung von beschränkten, sedierten, fixierten PatientInnen im Otto-Wagner-Spital, weder internationalen Standards noch den üblichen Standards in anderen Spitälern wie z.B. Donauspital oder Allgemeines Krankenhaus entspricht. 

Das hat Herr Prim. Dr. Fischer letztes Mal eindrucksvoll geschildert, da gibt es Monitoring. Wenn da jemand ein Feuerzeug hätte, das man natürlich entfernen muss, dann war das so, dass das sofort jemand am Monitor gesehen hat und eine Brandkatastrophe konkret hintangehalten wurde. Da spreche ich vom Allgemeinen Krankenhaus.

Im Donauspital ist es so, dass fixierte oder beschränkte Personen jedenfalls durch die nötige Separierung vor den anderen auch geschützt werden und monitorisiert werden.

Jetzt ist das im Otto-Wagner-Spital mit wenigen Ausnahmen nicht der Fall. Es ist im Lichte dieser Brandunfälle daher vorhersehbar und die Sorgfaltspflicht hinsichtlich gegebener Standards ist nicht erfüllt.

Wenn jetzt z.B. auf Grund dieser Tatsache eine PatientIn oder ein Angehöriger sagt: “Ich habe Angst, dass mein Angehöriger, wenn er fixiert wird, vielleicht attackiert, vielleicht angezündet oder vergewaltigt wird oder jemand stopft ihm etwas in Rachen“ – all das war ja schon der Fall –. Wenn man weiß, dass diese Dinge vorkommen, wäre im Hinblick auf die Verbandsverantwortlichkeit jetzt die Vorhersehbarkeit und die Sorgfaltspflicht verletzt, wenn dann jemand eine Sachverhaltsdarstellung bei Ihnen einbringen würde?

StA Mag. Jarosch: Das ist leider zu hypothetisch. Ich kann das so nicht beantworten. Ich bräuchte einen ganz konkreten Sachverhalt. Ich bräuchte eine Schilderung von konkreten Vorkommnissen, die Beweislage, die dazu rundherum ist, die Zumutbarkeit, rechtmäßiges Alternativverhalten, das sind alles Fachbegriffe, die im Rahmen der Prüfung eines Fahrlässigkeitsdelikts vorkommen. Das alles müsste man sich anschauen. Ich kann das leider nicht abstrakt beantworten. Dafür muss ich einen echten, wirklichen Fall sehen, mir den in Ruhe anschauen, mir alle Leute anhören, alles überprüfen und dann kann ich sagen, das das das ist verletzt oder nicht verletzt.

GRin Dr. Pilz: Meine Frage, um es zu präzisieren, zielt darauf hin, muss erst etwas passiert sein, damit Sie das tun? Muss wieder jemand, hoffentlich nicht, zu Schaden kommen oder würde der Umstand, dass man weiß, man eröffnet die Möglichkeit für solche Unfälle dadurch, dass man die Sorgfaltspflicht nicht ausreichend wahrnimmt. Würde das genügen? Oder muss wieder jemand verletzt werden, bevor hier gehandelt wird.

StA Mag. Jarosch: Auf die Gefahr hin, dass Sie mich als Zyniker missverstehen: Ja. Wir sind Staatsanwälte, wir sind zur Überprüfung von strafrechtlichen Taten, die geschehen sind, da. Nicht zu irgendetwas anderes. Wir werden manchmal ein bisschen mythisiert geradezu in den Medien als die Kontrolle, die überall als allmächtiges Auge über allem wacht. Das stimmt nicht. Wir sind einfach nur dafür da, dass, wenn etwas passiert ist, wir uns anschauen, ob jemand vor Gericht gestellt und verurteilt werden muss wegen dieser Tat oder ob in diesem Fall eine andere Folge, wie eine Diversion passieren muss. Das ist unsere Aufgabe. Wir sind weder von Gesetzes wegen verpflichtet noch personell und auch mitunter fachlich in der Lage, solche Dinge allgemein zu überprüfen wie z.B. der Rechnungshof, der hingeht und sich das anschaut und sagt, dass die Maschinen, die da verwendet werden, sind veraltet oder solche Dinge. Das ist nicht unsere Aufgabe.

GRin Dr. Pilz: Gefahr in Verzug wäre für Sie kein handlungsleitender Auftrag?

StA Mag. Jarosch: Das ist jetzt vereinfacht. Wenn eine Tat begangen wurde, dann ist Gefahr in Verzug – so gibt es den Begriff bei uns nicht, aber das ist wurscht, aber so etwas Ähnliches – wäre z.B. sehr interessant für die Entscheidung „muss ich jemand in Untersuchungshaft nehmen oder nicht“? Wenn ein Fall von Gewalt in der Familie passiert - da ist aber ein Fall passiert, das ist wichtig - und jetzt muss ich prüfen, ist der Mensch, in diesen Fällen in der Regel ein Mann, so gefährlich, dass er seiner Frau oder seinen Kindern weiterhin etwas antun könnte? Muss ich den in Untersuchungshaft nehmen oder nicht z.B.? Aber, ich brauche einen Anlassfall, sonst kann ich nicht handeln. Das ist unsere Aufgabe. Nicht mehr und nicht weniger.

GRin Dr. Pilz: Seit 2006 ist das Verbandsverantwortlichkeitsgesetz in Kraft. Haben Sie einschlägig im Gesundheitssektor auf Basis dieses Gesetzes schon handeln müssen?

StA Mag. Jarosch: Es gab am Rande von einzelnen Verfahren auch die Überprüfung, ob das unter die Anwendbarkeit des Verbandsverantwortlichkeitsgesetzes fallen könnte oder nicht. Es gab aber keine einzige Anklage bisher in Wien und so weit mir bekannt ist, gab es keine einzige Anklage in diesem Zusammenhang mit Krankenvorsorge und ähnlichem in ganz Österreich. Da könnte ich mich beim zweiten Teil irren, ich weiß nicht alles.

GRin Dr. Pilz: Wann ist mit Rechtsklarheit zu rechnen hinsichtlich der Anwendbarkeit auf nachgeordnete Gesundheitseinrichtungen der Länder und Gemeinden?

StA Mag. Jarosch: Wenn es einen konkreten Fall gibt, der ausreichend ist, dass wir es zu Gericht treiben und wir es schlussendlich auch zum Obersten Gerichtshof bringen können. Was ein bisserl schwierig ist, aber das ist wieder eine rechtliche Sache, da es in der Regel Einzelrichterverfahren sind um die es sich handelt, wenn es eine Misshandlung ist oder so etwas in der Art. Aber auch das ist denkbar. Die Frau Dr. Rech wäre die Erste, die das z.B. hinauf bringen könnte. Aber da sind sowohl Staatsanwälte als auch Verteidiger gefragt, wenn sich so ein Fall einmal ergibt, bis zum Obersten Gerichtshof zu bringen, dass wir hier Rechtssicherheit haben. Ich kenne derzeit keinen.

GRin Dr. Pilz: So etwas wie eine Vorabentscheidung wie beim EuGH gibt es in dieser Sache nicht?

StA Mag. Jarosch: Nein. Nach dem österreichischen Recht nicht. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gibt es von Seiten der ÖVP noch Fragen?

Herr GR Deutsch, bitte. 

GR Deutsch: Frau Vorsitzende! Herr Staatsanwalt!

Bevor ich zur ersten Frage komme, möchte ich noch einmal festhalten, ich muss das leider nach der Frau Kollegin Dr. Pilz immer wieder tun, weil sonst ein anderer Eindruck entsteht. Auch die Frau Kollegin Korosec hat darauf hingewiesen. 

Es ist nicht Stand der Erkenntnisse der Untersuchungskommission, dass ein Organisationsverschulden vorliege. Es ist nicht Stand der Untersuchungskommission, dass die personelle Ausstattung Mängel aufzuweisen hätte. Im Gegenteil, wir haben sowohl von den ExpertInnen, aber auch von jenen, die in der Praxis tätig sind, erfahren können, dass sich diese im österreichweiten Schnitt oder sogar darüber im oberen Drittel befinden. Wenn es an der einen oder anderen Abteilung hier einen Nachjustierungsbedarf gibt, dann ist das eine selbstverständliche Managementaufgabe, die vor Ort zu erfüllen ist. 

Es ist mir auch ganz wichtig festzuhalten, dass die „state of the art“-Versorgung immer gewährleistet war. Aber es selbstverständlich ist, dass es natürlich eine permanente Weiterentwicklung und Verbesserungen geben muss. Das ist auch der Anspruch, den wir über unsere Aufgabe darüber hinaus noch haben. Dass die Standards erfüllt sind, können Sie auch den Beweisanträgen bzw. den Unterlagen, die wir auf Grund der angeführten Beweisanträge erhalten, ja auch entnehmen. 

Jene Damen und Herren, die dieser Untersuchungskommission beiwohnen oder die im Internet das Protokoll lesen, erfahren zwar von den Beweisanträgen, aber selten davon, wie dann die Antworten auf die Beweisanträge sind. Wenn man sich das aber im Detail durchsieht, dass die dann von Ihnen natürlich nicht mehr aufgerufen werden, ist eh klar, weil Sie möglicherweise mit den Antworten nicht zufrieden sind, aber die bestätigen keineswegs Ihre Vermutungen. 

Ich komme aber jetzt zur Frage, nämlich zur ersten Frage. Nachdem das Unterbringungsgesetz auch immer wieder Thema in der Untersuchungskommission ist und das bereits seit 17 Jahren in Kraft ist, wir uns intensiv auch mit freiheitsbeschränkenden Maßnahmen, mit der Frage der Netzbetten, der Betreuung etc. auseinandergesetzt haben, eine Frage an Sie als Rechtsexperte: Ob Sie einen Änderungsbedarf, eine Novellierung im Bereich dieses Unterbringungsgesetzes orten würden? 

StA Mag. Jarosch: Zum einen nur vorweg, auch zu Ihrem Statement: Ich hoffe, ich bin nicht falsch verstanden worden, wenn ich etwas über Personalmängel, Organisationsfehler usw. gesagt habe. Es ging darum, dass ich abstrakt und losgelöst von konkreten Fällen gemeint habe, das oder jenes könnte ein Organisationsverschulden oder etwas dergleichen sein. Ich habe keine konkrete Kenntnis von irgendwelchen derartigen Mängeln in den betroffenen Spitälern in Wien.

Ich bin kein Experte für das Unterbringungsgesetz, so leid es mir tut. Meine Richteramtsprüfung liegt jetzt doch schon einige Zeit zurück. Ich hatte damals natürlich noch im Rahmen meiner Ausbildung und auch zuvor in meiner früheren Tätigkeit mit dem Unterbringungsgesetz zu tun. Mein Wissensstand ist daher natürlich schon etwas beschränkt auf diese Tätigkeit. Die Staatsanwaltschaft hat ja damit nichts zu tun. Es sei denn, wie in solchen Fällen, wir müssen das am Rande rechtlich mit überprüfen. Aus meiner bescheidenen, bitte mit Vorsicht zu genießenden Kenntnis, gibt es keinen großen Novellierungsbedarf. Es ist ein relativ modernes Gesetz. Ich kenne es aus der Gesetzwerdung damals. Mein Vater war Gerichtsmediziner und hatte sehr viel mit solchen Dingen auch zu tun und war auch eingebunden in die Gesetzwerdung. Damals noch die Gespräche, die es darüber gab in den 80er Jahren, an das kann ich mich noch erinnern. Ich glaube, dass es relativ modern ist, relativ brauchbar ist. Natürlich sind solche Dinge immer wieder novellierungsbedürftig. Man muss sich das immer wieder neu anschauen, ob es auf Grund einer geänderten gesellschaftlichen, sozialen, was weiß ich was für einer Lage, einen Novellierungsbedarf gibt. Aber mir persönlich ist kein konkreter Punkt bekannt. 

GR Deutsch: Eine letzte Frage hätte ich noch dazu, weil wir ja mehrere Fragen bereits gestellt haben zum Thema: Wann sind Verfahren eingestellt - und ich habe Ihrer ersten Antwort entnommen, dass ja bei der Prüfung, ob ein Verfahren eingestellt wird, ja auch allfällige strafrechtlich relevante Dinge entsprechend berücksichtigt werden, das heißt für mich und das wäre jetzt die Frage: Heißt das im Umkehrschluss, dass wenn von Seiten der Staatsanwaltschaft ein Verfahren, wo strafrechtlich relevante Vorwürfe erhoben wurden, eingestellt wird, dass damit aber auch in letzter Konsequenz diese Vorwürfe auch nicht mehr aufrecht erhalten werden können, weil es ansonsten ja eher den Tatbestand der üblen Nachrede, der Kriminalisierung von Mitarbeitern oder selbst der Diskreditierung der Staatsanwaltschaft entsprechen würde. Also, es für mich da jetzt eine Frage: Gibt es in dieser Debatte auch ein rechtstaatliches Defizit?

StA Mag. Jarosch: Das ist eine komplexe Frage. Es hängt davon ab. Also, wenn wir was einstellen, sagen wir zum Beispiel: „Beweislage reicht nicht aus.“ In vielen Fällen, aus meiner eigenen Erfahrung und das sind jetzt doch schon einige Jahre, oft genug: „Na, sicher war er es! Eindeutig!. Nur, ich kann es nicht beweisen.“ Das kommt vor. Nicht sehr oft. Aber oft genug. Es gibt auch die anderen Fälle. „Na, absolut war er es nicht. Da ist nichts passiert. Das ist falsch.“ Also, wie gesagt, da habe ich vorher Ihre Frage beantwortet. Da gibt es eine Riesenbandbreite. 

Wenn jetzt wir ein Verfahren einstellen, bedeutet das nicht so einfach ausgedrückt, dass man das überhaupt nicht mehr aufwerfen darf. Das stimmt so nicht. Da gibt es verschiedenste Aspekte. Einerseits strafrechtlich auch die Verleumdung. Wenn ein Verdacht im Raum steht und dieser Verdacht auch denkmöglich ist, also es ist durchaus denkbar, dass jemand, ich weiß nicht, einen Einbruchsdiebstahl begangen hat. Das wird uns angezeigt. Wir sehen, die Beweise reichen nicht aus. Wir stellen das Verfahren ein. Und ein anderer, das Opfer zum Beispiel behauptet weiterhin: „Nein, der hat das gemacht.“ Und sagt das bei der Polizei oder bei uns. Wenn der das glaubt, ich vereinfache jetzt ganz stark, wenn der Anzeiger, Verleumder unter Anführungszeichen, das wirklich glauben darf, weil seiner Meinung nach ist es so gewesen, dann ist es keine Verleumdung. Es muss die wissentliche Bezichtigung einer Tat sein, von der er weiß, dass sie nicht gesetzt wurde durch den Verleumdeten.

Daneben gibt es natürlich medienrechtliche Aspekte. Auch hier bin ich leider kein Experte, weil da nicht die Staatsanwaltschaft ebenfalls eingebunden ist. Das kriege ich auch nur am Rande mit, was ich wann noch veröffentlichen darf. Da gibt es aber weitaus Berufenere, die Ihnen darüber Auskunft geben könnten, wann ich dazu noch etwas sagen kann. Aber wie gesagt, es ist nicht so simpel, dass wenn der Staatsanwalt gesagt „njet“ oder auch wenn der Richter gesagt hat „Freispruch“, dass man das dann nicht mehr sagen kann. Das wäre zu einfach. Es gibt sicher sehr viele Anwendungsbereiche dafür.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gibt es überhaupt keine Frage mehr? Weil ich würde dann bei der Frau Dr. Pilz enden mit der Fragerunde. Frau Dr. Pilz bitte.

GRin Dr. Pilz: Danke. Ich kann da eh anschließen. Das Problem, das wir bei diesen beiden Brandunfällen, von denen wir sprechen, besteht ja nicht darin, dass die beiden Opfer sagen: „Ich habe schwerste Verletzungen erlitten und Herr X oder Frau Y ist daran schuld.“ Sondern die sagen ja: „Ich habe schwere Brandverletzungen erlitten. Das ist mir im Spital passiert. Und niemand hat auf mich aufgepasst.“ Das ist im Konkreten bei dem Herrn, der sozusagen tief sediert im Netzbett liegt und ein Mitpatient zündet ihn an. Natürlich kann er sagen, der Mitpatient war es. Und das ist auch nicht in Frage. Aber der war auch auf der Psychiatrie. Also, sozusagen die Aufsicht hätte ja vom Personal, von der Institution, von der Unternehmung Krankenanstaltenverbund gewährleistet sein müssen. Und die Fakten bleiben ja. Er ist ja zu Schaden gekommen durch diesen Brand. Was würden Sie jetzt angesichts dessen, dass man durch das Strafrecht limitiert ist, festzustellen, ob es Herr X oder Frau Y war und die Geschichte mit dem Organisationsversagen schwer zu beweisen ist, da ist jetzt jemand, der sagt: „Ich habe geglaubt, im Spital wird mir geholfen, man hat mich in eine tiefe Bewusstlosigkeit versetzt zu meinem Wohle, weil das ist ja der Sinn der Sedierung. Und dann kommt jemand und zündet mich an. Und niemand hat auf mich aufgepasst.“ Die Erfahrung, mir ist ein schreckliches Unrecht geschehen, ist ja wohl nachvollziehbar. Dann müssen Sie sagen, strafrechtlich weiß ich nicht, wer es war, da kann ich Ihnen nicht helfen. Was kann man denn dann so einem Opfer raten?

StA Mag. Jarosch: Wenn strafrechtlich niemand dingfest gemacht werden kann, weder eine natürliche Person oder ein Verband, dann bleibt natürlich die zivilrechtliche Haftung, wiederum von natürlichen Personen oder von juristischen Personen, in diesem Fall vom Träger der Krankenanstalt. Das bleibt übrig. 

GRin Dr. Pilz: Das ist aber dann schwierig für den Betroffenen, weil wenn, und das wurde ja jetzt seitens der SPÖ besonders betont, wenn man sozusagen eine Einstellung des Verfahrens im Strafrecht seitens der Staatsanwaltschaft sozusagen als der, der möglicherweise zur Kasse gebeten wird, sagt, das ist eingestellt. Also, die Karten sind dann schlecht. Also, in einem Fall hat der Krankenanstaltenverbund ja sehr viel zahlen müssen. Da war aber auch der nötige öffentliche Druck dahinter. Im anderen Fall kann ich Ihnen sagen, jetzt sagt man, es ist verjährt, vorher war es keiner gewesen. Wie soll denn jemand, der sozusagen nicht schon in Erwartung eines Unglücks sich rechtschutzversichert. Der bleibt über.

StA Mag. Jarosch: Das ist ein bisschen vereinfacht. Erstens ist die Verquickung zwischen dem, das klingt auch furchtbar „bochen“, aber das ist der Fachausdruck dahinter, der Strafanspruch des Staates, also, das, was wir tun, ist, die Leute sollen sich nicht selber die Goschen einhauen, wenn irgendwas Böses passiert ist, sondern der Staat soll darauf reagieren. Das ist unsere Aufgabe. Das. Nicht mehr und nicht weniger. 

Zivilrechtliche Forderungen werden mitberücksichtigt im Strafverfahren. Es gibt auch eine Tendenz, die noch mehr hineinzubringen. Ich bin aber ein Verfechter dessen, dass das strengstens getrennt werden sollte, weil das so einfach nicht funktioniert. Das wird zu komplex. Nur weil ein Strafverfahren nicht mit einer Verurteilung geendet hat, heißt das absolut nicht, dass es deswegen nicht auch - bitte abstrakt jetzt und objektiv losgelöst vom konkreten Verfahrensgegenstand - heißt es absolut nicht, dass es nicht eine zivilrechtliche Forderung da durchsetzbar ist. Das hat damit nichts zu tun. Ich kann sie ja auch umdrehen, die Frage. Wenn ich will, dass jemand das Geld kriegt, weil das gehört ihm, weil der hat jetzt, ich weiß nicht, drei Monate schwerste Verbrennungen, ist er im Bett gelegen und somit mit solchen Folgen, dann soll ich deswegen extra mir irgendeinen Pfleger raussuchen und den einsperren, nur damit ich leichter mache, dass der das Geld kriegt? Natürlich nicht. Das kann es ja nicht sein. Man muss diese beiden Dinge von einander trennen und man muss sie jeweils mit dem nötigen Augenmaß und nach dem Gesetz verfolgen.

GRin Dr. Pilz: Also kann eine Vorgangsweise, wie es im konkreten Fall seitens des PatientInnenanwalts gewählt wurde, dem Herrn zu bescheiden, es wurde kein medizinisches Fehlverhalten nachgewiesen und ihm damit zu sagen: Für Sie ist die Sache daher - also, ihm damit keinen weiteren Weg zu weisen. Also auch nicht zu eröffnen, dass man ja zivilrechtlich hier was tun könnte, sondern bedauernd festzustellen: Kein medizinisches Fehlverhalten. Ich kann Ihnen also nicht helfen. Kann man aus so einem Vorgehen sagen, man bringt die PatientIn um die Möglichkeit sich hier um seine Rechte zu wehren. Denn, nur weil es Pfleger X oder Arzt Y nicht war, bleibt ja der zivilrechtliche Anspruch bestehen. So habe ich Sie verstanden.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Darf ich nur sagen: Wir sind schon sehr weit aus dem Beweisthema heraus.

StA Mag. Jarosch: Ja. Und auch aus meinem Gebiet als Experte. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Nur soweit - 

StA Mag. Jarosch: Neben einem Strafverfahren gibt es nach wie vor die Möglichkeit eines Zivilverfahrens. Das kann ich als Statement so festhalten. Mehr kann ich dazu gar nicht sagen.

GRin Dr. Pilz: Das ist eh sehr aussagekräftig und sehr hilfreich gewesen. Dankeschön. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut. Dann danke ich. Ich darf mich ganz herzlich vom Herrn Staatsanwalt verabschieden und mich bedanken für die sehr umfassende Beantwortung der Fragen. Herzlichen Dank.

StA Mag. Jarosch: Ja. Dankeschön. Auf Wiedersehen. (Beifall)
Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: So. Ich habe die einzelnen Zeugen, die wir heute geladen haben, bitten lassen, dass sie ein bisschen früher kommen, damit wir nicht zwischen den einzelnen Vernehmungen so lange Zeit haben und ich habe gesehen, dass unser nächster Zeuge bereits im Saal anwesend ist. Vielleicht machen wir eine Unterbrechung von 10 Minuten. Reicht aus? Und dann. (Zwischenruf) Bitte? (Zwischenruf) 10 Minuten. Und dann setzen wir fort bitte.

(Sitzungspause: 10.31 Uhr bis 10.40 Uhr)

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: So. Ich setze um 10.40 Uhr die Sitzung fort. Und darf ganz herzliche unseren nächsten Zeugen begrüßen, Herrn Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL. Sie werden hier heute als Zeuge vernommen. Sie haben ja bereits gesagt, dass Sie von der Amtsverschwiegenheit entbunden sind. Ich muss Sie für das Protokoll darauf hinweisen, dass Sie als Zeuge der Wahrheitspflicht unterliegen, dass Sie aber einzelne Fragen, die Sie selber belasten würden, selbstverständlich nicht beantworten müssen. Ich darf Sie zunächst bitten, dass Sie uns irgendetwas über Ihren persönlichen Hintergrund, beruflichen Hintergrund sagen und Sie dann bitten, die Fragen der Kommissionsmitglieder zu beantworten.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Gerne. Ich folge dem Beispiel meiner VorgängerInnen im Zeugenstand und sage etwas über meine persönliche Geschichte. 

(Anm.: Personalien wurden bekannt gegeben.)
 Ich bin - das ist vielleicht ungewöhnlich - erst seit 2004 in Pension. Und habe daher den kritischen, für Sie hier kritischen Zeitraum, nur in beiden letzten Jahren meiner aktiven Tätigkeit als ärztlicher Direktor des Otto-Wagner Spitals miterlebt. Ich habe in Wien das Gymnasium, akademisches Gymnasium und das Medizinstudium absolviert, habe ´64 promoviert, bin dann, wollte immer Psychiater werden, habe dann die fachärztliche Weiterbildung zum Teil in der Poliklinik, Innere Medizin, zum Teil in Zürich an der damals außerordentlich renommierten Burghölzli, die psychiatrische Universitätsklinik von Zürich unter Manfred Bleuler begonnen und bin dann an die Wiener Klinik übersiedelt. Das war damals noch die psychiatrisch-neurologische Klinik, später die psychiatrische Klinik nach der Teilung dieser beiden Teile. Ich bin Facharzt geworden, habe dort verhältnismäßig schnell in der Klinik Karriere gemacht. Ich bin dann leitender Oberarzt des allgemein psychiatrischen Bereiches geworden nach der Übersiedlung der Klinik in das neue Gebäude 1974.

Ich habe mich für Psychiatrie habilitiert und bin in einem, nicht motivischem, aber in einem unmittelbaren zeitlichem Zusammenhang mit dem Ende des Habilitationsverfahrens im Frühjahr 1978 im Vorfeld der sogenannten Wiener Psychiatriereform zum ärztlichen Direktor bestellt worden, mit dem ausdrücklichen Auftrag an der ins Haus stehenden Wiener Psychiatriereform mitzuwirken und zwar im Hinblick auf das Haus. In dieser Position bin ich bis zu meiner Pensionierung geblieben, weil im Jahr 2000 im Zusammenhang mit dem sogenannten 5+ Projekt, also der Fusion von vorher selbstständigen fünf Einrichtungen des Wiener Gesundheitswesens, Psychiatrisches Krankenhaus, Krankenhaus Pulmologisches Zentrum, Neurologisches Krankenhaus, Maria-Theresien-Schlössel, mit ursprünglich einem anderen Standort in Döbling, Pflegeheim Sanatoriumstraße, das auf der Baumgartner Höhe eingerichtet worden war und Förderpflegeheim Baumgartner Höhe, diese 5 Einrichtungen sind im Jahr 2000 fusioniert worden zu dem Sozialmedizinischen Zentrum Baumgartner Höhe – Otto-Wagner-Spital mit Pflegezentrum, weil es eben zwei Komponenten, eine Spitalskomponente und eine Pflegeheimkomponente gehabt hat, muss man jetzt sagen, weil inzwischen durch das Pflegeheimgesetz die beiden Teile ja wieder getrennt sind. Ich und übrigens auch die Pflegedirektorin sind im Amt geblieben, weil formal die Institution mit dem ursprünglichen Titel - mit dem zwischenzeitlichen Titel psychiatrisches Krankenhaus - bestehen geblieben ist und die anderen Einrichtungen angeschlossen worden sind. Die beiden anderen Mitglieder der Kollegialen Führung sind in diesem Zusammenhang neu bestellt worden, der Verwaltungsdirektor und der Technischen Direktor. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Dankeschön. Ich darf als erstes Frau GRin Dr. Pilz das Wort erteilen.

GRin Dr. Pilz: Danke, Frau Vorsitzende.

Herr Professor, ich habe mir die Protokolle der Kollegialen Führung aus den vergangenen Jahren im Detail angeschaut und da zieht sich durchgängig immer wieder in Ihrem Beisein und oft auch protokolliert aus Ihrem Mund, die -

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Protokolle schreibt immer der Vorsitzende, der jeweilige. 

GRin Dr. Pilz: Sie werden zitiert bzw. sind Sie auch selber für das Protokoll immer wieder verantwortlich. Aber tatsächlich, dass Sie mit großen Ressourcenmängeln zu kämpfen haben, dass das Budget an allen Ecken und Enden fehlt, dass die Instandhaltung nicht gewährleisteten werden kann, dass die Personalsituation, Leistungseinschränkungen drohen lässt und und und. Sie haben das sehr ausführlich, sehr eindringlich und sehr klar geschildert und es steht auch immer wieder davon zu lesen, dass die Teilunternehmensdirektion Ihrerseits kontaktiert wurde. Können Sie uns einmal schildern, worin die Notsituation gelegen ist in all diesen Jahren? Ich habe mir das also von 2002 bis 2004 angesehen und wie man darauf reagiert hat?

Dir .i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, das bezieht sich ja jetzt auf einen Zeitraum wo die Baumgartner Höhe schon nicht mehr nur Psychiatrie war, sondern ein interdisziplinäres Krankenhaus besonderen Typs, weil das Fächerspektrum nicht vollständig war, wie in einem Schwerpunktkrankenhaus. Aber die Abteilungen, auch die somatisch-medizinischen Abteilungen, solche sind, die in der Gesamtorganisation des Österreichischen Spitalswesen der Schwerpunktebene zugehören, das betrifft sowohl die psychiatrisch Regionalabteilungen wie die Orthopädie zum Beispiel oder die Pneumologie. Und manche Einrichtungen sind natürlich der Zentralebene, Zentralkrankenhausebene zuzuordnen, weil es die für Wien bzw. auch für den Osten von Österreich nur einmal gibt, zum Beispiel die Abteilung Drogeninstitut.

Manche von Ihnen wissen vielleicht, dass ich mich nach meiner Pensionierung mit der Geschichte der Baumgartner Höhe beschäftigt habe und zum 100jährigen Jubiläum voriges Jahr ein Buch darüber geschrieben habe. Die Ressourcenmängel der Baumgartner Höhe beginnen kurz nach der Eröffnung 1907 und stehen selbstverständlich auch in einem Zusammenhang mit den historischen Einbrüchen im 20. Jahrhundert. 1. Weltkrieg. Wirtschaftskrise. 2. Weltkrieg. Die politischen Veränderungen. Die Entwicklung nach dem 2. Weltkrieg hat manche Entwicklungen, die im übrigen Spitalswesen Platz gegriffen haben, nicht gleich mitvollzogen.

Das hat sich zu einem erheblichen Teil geändert. Was das Interesse etwa des politischen Ressorts betrifft, das Interesse an der Psychiatrie mit dem Stadtrat Stacher etwa Mitte der 70er Jahre und hat eben dann auch Ende der 70er Jahre dazu geführt, dass dies geleitet vom Zielplan für die psychiatrische und psychosoziale Versorgung in Wien die Psychiatrie ja ein kommunalpolitisches Thema geworden ist. Was die Budgetierung betrifft, hat das schon etwas gebracht. Also, es ist ja überhaupt nicht zu verschweigen, sondern sehr anzuerkennen, die Anstrengungen, die der Träger damals gemacht hat, um etwa die personelle Situation zu verbessern. Auch um die räumliche Situation zu verbessern. Aber wir bzw. wahrscheinlich auch andere Häuser haben damals sehr darunter gelitten, dass es den Neubau des Allgemeinen Krankenhauses und dann später den Neubau des Donauspitals gegeben hat. Und das Übrige halt von verschiedensten Seiten auf dringenden Bedarf gestoßen ist.

Das hat sich, ich mache jetzt einen großen Sprung, um Ende der 90er Jahre, um 2000 im Zusammenhang mit diesem schon erwähnten 5+ Projekt sehr verändert, weil damals tatsächlich ein Investitionsschub gekommen ist und das Haus eine Mehrzahl von höchst wünschenswerten Baustellen im Sinne von Generalsanierungen von Häusern erlebt hat, die die technische Direktion, ich würde fast sagen, per maximal beansprucht hat. Aber das Problem konnte bewältigt werden. Aber im personellen Bereich, und insofern war das vielleicht eine umgekehrte Situation wie in den 80er Jahren, haben wir die im Rahmen dieses 5+ Projektes und der Vorbereitung einer Neusystemisierung der neuen Einrichtung Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Höhe nicht erreicht. Wir haben damals repetitiv auf Mängel der personellen Ausstattung hingewiesen. Ich spreche jetzt vom PatientInnenbetreuungsbereich. Haben auch hingewiesen, Sie sind in Ihren Besprechungen etwa durch den Herrn Steinert, er hat gesagt, woran kann man sich denn orientieren, ob die Ressourcen angemessen sind oder nicht. An dem, was es an einen bestimmten Platz sonst gibt. Allgemein und in anderen medizinischen Einrichtungen. Es ist uns zum Beispiel damals nicht gelungen, in diesem Sinn ähnliche in bestimmten Berufsgruppen, zum Beispiel bei den ÄrztInnen, ähnliche personelle Ausstattungen zu erreichen, wie die Regionalabteilungen, in den beiden Regionalabteilungen in Schwerpunktkrankenhäusern im Kaiser-Franz-Josef-Spital bzw. im Donauspital. Wobei das Argument gewesen ist, dort braucht man diese Personalressourcen um zwei Nachtdienste einzurichten, ihr könnt euch Nachtdienste teilen, weil es mehrere psychiatrische Abteilungen gibt, dieses Argument natürlich zugetroffen hat. Dabei ist aber übersehen worden, obwohl ich das wiederholt angemerkt habe, dass es ja nicht nur um die Nachtdienste, sondern um die Tagespräsenz geht und die ist natürlich auch eine andere, wenn die personelle Ausstattung eine andere ist.

Es ist uns auch bei der Personalneufestsetzung, die hat sich bis 2002 hingezogen und ist schließlich in der Magistratsdirektion selbstverständlich verhandelt worden, nicht gelungen. Und zwar, wenn ich jetzt sage uns, dann heißt das, gemeinsam mit der Generaldirektion bzw. der Teilunternehmungsdirektion nicht gelungen, diese Mängel auszugleichen, obwohl es damals aus anderen Bereichen Dienstposten gegeben hätte, die zur Umwandlung angeboten worden sind. Was die baulichen Ressourcen betrifft. Ja, noch zum Personellen. In dieser Situation haben wir natürlich kriteriengesteuerte Personalausstattungen eingefordert und eben als Kriterium nicht nur akzeptiert die Zahl der Nachtdienste, die einzurichten sind, sondern vieles andere. Was sich damals angeboten hat, war die berühmte und ja auch in Ihrem Rahmen wiederholt hier zitierte Personalverordnung Psychiatrie des Deutschen Bundestages, die wir im Einvernehmen mit diesem Leitungsgremium des 5+ Projektes daraufhin untersucht haben in den 90er Jahren, ob die Anwendung grundsätzlich anwendbar ist in Wien. Die Erwartung war, dass das sein wird, weil der allgemein institutionelle Hintergrund in Deutschland sehr ähnlich dem bei uns ist. Das hat dazu geführt, dass die Kriteriologie der personellen Ausstattung im Pflegebereich nach der Personalverordnung Psychiatrie anerkannt worden ist, nicht in den anderen Berufen, ÄrztInnen, PsychologInnen, therapeutische Berufe. In dieser Tradition sozusagen stehen dann auch die neuerlichen Überprüfungen, wie nimmt sich denn die vorhandene Personalsituation im Verhältnis zur Psychiatrieverordnung aus? Das hat ja auch der Dr. Zeyringer Ihnen hier dargestellt, der dass in einer Arbeitsgruppe wesentlich durchgeführt hat, mit anderen seiner Kollegen zusammen im Auftrag zuerst von mir und dann auch von meiner Nachfolgerin und auch der Obersenatsrat Kaspar ist darauf ja eingegangen, wie ich gelesen habe. 

Warum erwähne ich das jetzt? Weil in der Diskussion über diese Ergebnisse, die Interpretation eine unterschiedliche gewesen ist und das Argument, das der Obersenatsrat Kaspar auch hier gebraucht hat, dass die Zeit, die eine ÄrztIn im Nachtdienst verbringt, ja nicht ausschließlich den speziellen Nachtdiensttätigkeiten zu widmen ist, sondern für seine ärztliche Tätigkeit überhaupt genutzt werden kann, auch wenn der Schwerpunkt sich natürlich gegenüber der Basisarbeitszeit verschiebt, nicht völlig von der Hand zu weisen ist. Also, wir haben personelle -dazu ist gekommen, dass im Zusammenhang mit allgemeinen Entwicklungen im Gesundheitswesen zum Beispiel, und das ist ein relativ unverfängliches Beispiel, das Gesundheitsamt Standards für die Hygienegruppe in einem Spital entwickelt hat, die Personalressourcen gebunden haben, hauptamtlich diese Entwicklung aber nicht mitvollzogen worden ist von einer entsprechend - zunächst durch lange Zeit - von einer entsprechenden Personalaufstockung für diese Zwecke, sondern die Erwartung war: Ein großes Krankenhaus muss doch Ressourcen haben, dass sie das bewältigen kann. Was mein Argument dagegen war, nicht sozusagen ein betriebsrätliches, die Leute drehen ja jetzt auch nicht Daumen, sondern ein sachlich bezogenes, nämlich dass die Auslastung der MitarbeiterInnen jetzt speziell der ärztlichen MitarbeiterInnen, aber auch alle anderen eine vollständig gegebene gewesen ist. 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Entschuldigung! Darf ich da kurz unterbrechen? Frau GRin Dr. Pilz, sind Sie so lieb, können Sie die Frage konkretisieren, was genau Sie zu welchem Zeitraum wissen wollen, bitte?

GRin Dr. Pilz: Danke, Frau Vorsitzende!

Das möchte ich gerne tun und es ist mir ein Anliegen, weil Sie haben das sehr umfassend beantwortet. Ich möchte es konkret machen. Im Februar 2003 zum Beispiel und es gibt viele daraus, gibt es ein Protokoll, das von Ihnen diktiert wurde, also gehe ich davon aus, dass Sie in Kenntnis und auch in sozusagen Übereinstimmung dessen, was hier in der Sitzung besprochen wurde, das Protokoll verfasst haben und da sind ganz konkrete und ganz drängende Probleme angesprochen. Aumayr moniert, dass die Instandhaltung so unterdotiert ist, dass mit den Mitteln das Jahr nicht zu Ende geführt werden kann. Das ist, denke ich, eine relativ klare Aussage. Und Sie sagen im selben Protokoll, im Zielvereinbarungsgespräch mit der Teilunternehmensdirektion war so gut wie ausschließlich vom Geld die Rede. Die Zielvereinbarungsgespräche waren auch in den vergangenen Jahren keine Orte der Diskussion struktureller Erwägungen und ich lasse einen Teil aus, dann schreiben Sie noch, dass Sie einen Brief geschrieben haben als Kollegiale Führung darüber, über diese Situation und über diese Mangelsituation.

Ich frage Sie jetzt: Was heißt das, wenn Sie und ich könnte zitieren und zitieren, wenn immer wieder kommt, Sie haben kein Geld. Nicht nur nicht für Baumaßnahmen. Es ist auch einmal die Rede davon, dass Baustellen eingestellt werden müssen aus Geldmangel, dass Geräte am Ende ihrer Lebensdauer sind und nicht ersetzt werden. Sie sprechen von einem Brief, den Sie als Kollegiale Führung der Teilunternehmensdirektion geschrieben haben. Ich möchte Sie bitten zu präzisieren, woran hat es personell und infrastrukturell gemangelt und wer wurde informiert und was ist dann passiert?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, das Problem, das Sie zitiert haben aus dem Protokoll der Kollegialen Führung war das allgemeine Problem im Hintergrund, dass in dieser Zeit Budgetrestriktionen in Kauf zu nehmen gewesen sind. Überall, nicht nur bei uns. Und dass das, wie ich gehört habe, in vielen Häusern, aber eben auch bei uns zu beträchtlichen Schwierigkeiten geführt hat. Es ist der Technische Direktor SR Aumayr zitiert in diesem Schreiben, wo es eben nicht darum gegangen ist, irgendwelche Sanierungen nicht finanzieren zu können, sondern laufende Dinge, die in einem so großen Haus natürlich auch notwendig sind, zu finanzieren. Ich kann mich jetzt erinnern, das ist selbstverständlich nicht nur sozusagen zähneknirschend protokolliert worden im eigenen Rahmen, sondern zur Teilunternehmungsdirektion, also auf die nächste Ebene kommuniziert worden. Eine, vermutlich auch richtige, Antwort, mit der wir und andere oft konfrontiert worden sind, war: „Wir haben auch kein Geld. Und der Druck, den Sie spüren ist auch ein Druck auf uns.“ Irgendwie ist es dann doch immer wiederum gegangen. 

Ich kann mich aber jetzt natürlich nicht im Detail erinnern, was liegen geblieben ist und was nicht liegen geblieben ist. 

GRin Dr. Pilz: Aus diesen Mangelsituationen haben sich auch konkrete Probleme für die Versorgung von PatientInnen abgeleitet, es ist immer wieder in den Protokollen davon die Rede, dass zum Beispiel Rufanlagen fehlen, dass Monitore fehlen, die notwendig wären zur Überwachung. Haben Sie das Fehlen dieser Dinge, und das ist auch zitiert, dass das Vertretungsnetz, also die vor Ort befindlichen PatientInnenanwälte darauf immer wieder hinweisen, es ist in den Protokollen dargelegt, dass dieser Mangel besteht. Was hat man unternommen?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, grundsätzlich hat man unternommen, den festgestellten Mangel, der nicht immer ein Mangel war in der Vergangenheit, aber der sich damals als Mangel herausgestellt hat, zu beheben. Was das Monitoring betrifft - und das spielt in Ihren Diskussionen ja offensichtlich eine sehr große Rolle – kommt dabei auch ins Spiel, dass medizinischerseits die Monitoringforderungen enorm gestiegen sind. Ich personifiziere das jetzt auf meine professionelle Biografie. In Beginn meiner ärztlichen Tätigkeit war es - selbstverständlich, gab es auch medikamentöse Sedierung, wobei ich übrigens bei der Gelegenheit hinzufügen will, dass das ein hehres therapeutisches Prinzip ist, Beruhigung einer PatientIn – und es gab selbstverständlich die Notwendigkeit, den körperlichen Zustand einer sedierten PatientIn zu prüfen, aber das hat man in meiner medizinischen Jugend mit einem Blutdruckapparat und mit dem Stethoskop gemacht. Und konnte es tun. In der Zwischenzeit - und das sind ja mehr als 40 Jahre – haben sich die Anforderungen auf das Monitoring und auch die Technologien des Monitoring enorm verändert. Ich gebe hier keine Sachverständigenmeinung ab. Was ich davon halte und ob ich das für notwendig erachte, aber wir haben in Zusammenarbeit mit dem Leiter der internistischen Abteilung, mit dem Hofrat Dr. Walcher, das Maß an Monitoring, das man bei sedierten, psychiatrischen PatientInnen braucht, in den, ich denke, das war in den 90er Jahren, konzipiert. Die Empfehlung des Internisten war das Pulsoximeter, also eine relativ einfache Methode. Das hat sich dann nach 2000 wiederum verändert. Und es ist ein umfänglicheres Monitoring gefordert worden, was natürlich nicht nur Apparatives, sondern auch räumliche und personelle Notwendigkeiten nach sich gezogen hat. Und das herzustellen, unter budgetären Restriktionsbedingungen war schwierig, ist aber, wie ich höre ja weitgehend gelungen. Ist das konkret genug gewesen?

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

GR Lasar: Danke, Frau Vorsitzende. Danke, Herr Professor für Ihre Ausführungen. 

Ich habe einige Fragen an Sie. Aber vorweg einmal eine. Welche Maßnahmen, Sie waren ja ärztlicher Direktor im Otto-Wagner-Spital, welche Maßnahmen kann ein Direktor ergreifen, um Personalengpässe zu überwinden?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Es gibt das Stichwort des innerbetrieblichen Personalausgleichs, dessen praktische Möglichkeiten in einem Spital, in dem die personelle Ressourcenverteilung an sich fair geschehen ist, minimal sind. Ich beziehe mich jetzt etwa auf die Regionalabteilungen, psychiatrischen Regionalabteilungen, von denen es im Haus ja sechs gibt. Die sind personell völlig identisch ausgestattet gewesen, mit einzelnen marginalen Problemen, die wir nicht beheben konnten. Aber im Grunde gleich ausgestattet gewesen. Das heißt, wenn in einer Abteilung ein Mangel merkbar wird, zum Beispiel durch eine Kumulation von Krankenständen, dann kann man natürlich im Moment versuchen, von einer anderen Regionalabteilung dorthin was zu verschieben, aber dann entsteht dort zwingend ein Loch, das heißt, es ist im Endeffekt nicht nützlich. Es verschiebt nur den Ort des Lochs. Also, das Instrument des innerbetrieblichen Personalausgleichs hat jedes Mitglied einer Kollegialen Führung in seinem Personalbereich. Aber die Nützlichkeit dieses Instruments ist eine extrem begrenzte. 

GR Lasar: Danke. Wurde Ihnen seitens der Generaldirektion vorgeschlagen, durch Umschichtungen von HausarbeiterInnen oder AnstaltsgehilfInnen ÄrztInnenposten zu schaffen?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Das war das, was ich vorhin erwähnt habe, dass es uns gemeinsam mit der Teilunternehmungsdirektion eben nicht gelungen ist, das durchzusetzen in der Magistratsdirektion bei der Neufestsetzung des Personalstandes im Zusammenhang mit der Fusion. Das war ja aber zeitlich verschoben. Diese Entscheidung in der Magistratsdirektion ist erst 2002, glaube ich, also mit einer gewissen zeitlichen Verzögerung geschehen. Und das war eine gemeinsame Bemühung von Haus und Teilunternehmungsdirektion, das möchte ich sehr unterstreichen da. Es da hat es keine Kluft gegeben. Es ist nicht gelungen.

GR Lasar: Also kann ich jetzt eindeutig festhalten, dass es auch schon zu Ihrer Zeit, als Sie Direktor waren, einen Personalnotstand oder sehr wenig Personal im ärztlichen und pflegerischen Bereich gegeben hat?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, ich würde aus meiner Sicht nicht sagen: Notstand. Aber durchaus eine Mangelausstattung, die zu beheben versucht worden ist, auf die dafür vorgesehenen Weisen, aber leider erfolglos. Dazu kommt natürlich, dass die Sicht auf die gegenwärtige, jeweils gegenwärtige Personalsituation auch von der eigenen Geschichte abhängt. Und ich habe natürlich, ich sage es jetzt salopp, den Steinhof mit einer ganz anderen personellen Ausstattung übernommen. Im Vergleich mit der, die gegen Ende des vorigen Jahrhunderts sehr gut gewesen ist, aber nicht ausreichend, weil die Entwicklung der Institution ja fortgeschritten ist, in eine sehr wünschenswerte Richtung fortgeschritten ist und das natürlich auch Personalressourcen geschaffen hat. 

GR Lasar: Dankeschön.

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

GRin Korosec: Danke, Frau Vorsitzende.

Herr Professor, ich möchte mich beschäftigen mit der internistischen Notfallversorgung. Vorige Woche war Herr Dr. Meiselmann hier und hat ja an sich Ungeheuerliches berichtet.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ich hab es akustisch nicht verstanden. Was hat er berichtet?

GRin Korosec: Ungeheuerliches berichtet, ja. (Zwischenruf) Ich war nicht da, aber ich habe es nachgelesen, nicht. Also. (Zwischenruf) Ja. Das können Sie mir ruhig glauben. (Zwischenruf) Also, man muss nicht immer körperlich anwesend sein und trotzdem Bescheid wissen. (Zwischenruf) Ja. Auf jeden Fall ist es so, dass für 800 Betten ein diensthabender Internist im Notfall zunächst einmal seinen eigenen Pkw in einem Fall ausschaufeln musste, damit er überhaupt aktiv werden kann und er hat ein Zitat gebracht, wo er sagt: „Das ist so, wie wenn man einen Menschen einen VW-Käfer zur Verfügung stellt und sagt: Fahren Sie bitte 170 Stundenkilometer.“

Zitat von Dr. Meisermann. Wissen Sie, Frau Kollegin, dass Sie das lächerlich finden, dass das, was in jedem anderen Krankenhaus selbstverständlich ist. Das wenn es Herzalarm gibt, eine Gruppe von MitarbeiterInnen gibt und nicht ein Internist allein unterwegs ist, sondern das da natürlich ein Anästhesist dabei ist. Das da ausgebildetes Pflegepersonal dabei ist. Das war bei Ihnen nicht der Fall. Es war am Anfang noch eine Pflegekraft mit. Und meine Frage geht jetzt dahin: Sie haben diese Pflegekraft 2003 abgezogen. Das heißt, dann musste der Herr Dr. Meisermann überhaupt alleine mit seinem Koffer zum Herzalarm gehen. Und jetzt frage ich Sie, Herr Professor, wieso wurde diese Minimalvariante, weil das ist ja mehr als eine Minimalvariante, rückgängig gemacht? Also, da kann man ja nur von ganz eklatantem Personalmangel sprechen.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Die internistische Versorgung insgesamt und speziell die Notfallversorgung hat eine lange Geschichte. Wobei am Ausgangspunkt dieser Geschichte steht, aber eine Komponente davon gilt natürlich nach wie vor, dass die PatientInnen im Haus, in welcher Abteilung auch immer, sich in einem medizinischen Bereich befinden, wo es Krankenpflegepersonal und ÄrztInnen gibt. Auch wenn die gerade nicht InternistInnen sind. Das ist nicht die Notfallversorgung, die internistische Versorgung. Ich bitte das nicht misszuverstehen. Das darf man nicht vergessen.

Zweitens auch wiederum im Zusammenwirken mit dem Vorstand der medizinischen Abteilung, mit dem Hofrat Walcher, ich kann mich jetzt nicht mehr erinnern, wann das war, ist die Notfallgruppe zusammengestellt worden aus einem Arzt und einer internistisch versierten Krankenpflegeperson. Im Zusammenhang, wenn ich mich richtig erinnere, mit einer Übersiedlung der Internen Stationen musste dann die Pflegedirektion, beziehungsweise die Abteilung hat das gefordert, die Verfügbarkeit dieser Pflegeperson einstellen mit dem Argument, dass auf einer Internistischen Station jedenfalls eine diplomierte Kraft anwesend sein muss und daher nicht weg kann. Und es waren mühsame Prozesse notwendig, um dann doch schließlich wiederum diese Gruppe herzustellen. Ich kann mich jetzt nicht erinnern, ob das noch zu meiner Zeit oder dann kurz darauf wieder gelungen ist. Und in der Zwischenzeit höre ich, dass es durch eine Aufstockung des anästhesistischen Personals möglich ist. Also, dass auch die medizinischen Disziplinen, die dabei vertreten sind, verbessert wurden. 

GRin Korosec: Herr Professor, gab es da keine Probleme? Können Sie sich da an keine Probleme erinnern?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ich kann mich erinnern, dass ich einmal zur Überprüfung der Funktionalität dieses Notfalldienstes, so wie er bestanden hat, im Zusammenwirken mit dem Hofrat Walcher, die ja Buch geführt haben über diese Einsätze, eine Analyse vorgenommen habe, wenn ich mich richtig erinnere in Tabellenform dargestellte Analyse über die Geschwindigkeit der Einsatzzeiten und den Effekt des Einsatzes. Und das war damals ein durchaus befriedigendes Ergebnis. Ich kann mich jetzt nicht genau erinnern, wann das war, aber ich denke nach 2000 jedenfalls.

GRin Korosec: Es war im Jahr 2003. Da gibt es ein Protokoll, wo Frau Dr. Kalousek es neuerlich anspricht. Und zwar sagt sie: „Neuerlich diese unbefriedigende Situation bezüglich der somatischen Notfallsversorgung.“ Und wo sie mit Nachdruck darauf hinweist. Und Sie sagen dann: „Ja, da gibt es einen Dialog mit der Internen Abteilung und das wird geändert.“ Das war 2003. Es hat dann allerdings gedauert bis 2005. Also zwei Jahre später, dass es zu den ersten Verbesserungen gekommen ist. Also, wo lag da die Schwierigkeit, dass es zwei Jahre dauert, obwohl das Problem sehr bekannt und akut ist, dass man zwei Jahre braucht um hier Veränderungen vorzunehmen?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: An der Verfügbarkeit von Personal.

GRin Korosec: Und wurden diese Schwierigkeiten auch mit der Generaldirektion oder auch mit der Politik besprochen? Weil die Frau Dr. Pittermann war ja durchaus vom Fach als Ärztin. Hat sie davon auch Kenntnis erhalten?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, mit der politischen Ebene hat es in dieser Zeit wenig unmittelbaren Kontakt gegeben. Unsere Gesprächspartner waren natürlich die Teilunternehmungsdirektion und dort in erster Linie die Frau Dr. Drapalik damals und auch der Herr OSR Kaspar. 

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

GRin Matzka-Dojder: Vielen dank, Frau Vorsitzende! Herr Professor GABRIEL, Sie haben jetzt schon auf die Fragen meiner KollegInnen einiges aus Ihrer Wirkungszeit und aus Ihrer Ära von 26 Jahren als ärztlicher Direktor im Otto-Wagner-Spital, man kann ja da wirklich von einer Ära sprechen, erzählt. Und wir wissen, dass in dieser Zeit, wo Sie der Ärztliche Direktor im Otto-Wagner-Spital waren, nicht nur viele Veränderungen in der Versorgungsstruktur in Wien passiert sind, angeleitet wurden, es sind auch viele Veränderungen in der interdisziplinären psychiatrischen Behandlung und Versorgung passiert. Ich hätte jetzt gerne von Ihnen gehört, wie haben Sie diese Veränderungsära mitgestalten können? Wie hat sich das aus Ihrer Sicht auf diese Gesamtveränderungen ausgewirkt? Immerhin waren das in dieser Zeit 2000 Betten, die Sie vorgefunden haben als ärztlicher Direktor am Anfang, heute sind es weniger als 500 psychiatrische Betten? Meine erste Frage bezieht sich darauf, dass Sie uns sagen als weltanerkannter Experte, welche Veränderungen in der Psychiatrie, in der psychiatrischen Versorgung es in dieser Zeit gegeben hat? 

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, die Frage reicht ja weit vor die Zeit, die da im Untersuchungsausschuss behandelt wird zurück. Aber es ist für mich natürlich leicht darauf zu antworten. Zuerst möchte ich schon sehr betonen, meine Situation als neu ernannter ärztlicher Direktor im damaligen Psychiatrischen Krankenhaus war insofern nicht ungewöhnlich, als viele meinesgleichen an anderen Orten damals Ähnliches wollten. Sie war insofern ungewöhnlich, als die meisten anderen darum raufen mussten, dass sie dürfen. Während ich den ausdrücklichen kommunalpolitischen Auftrag durch den Stadtrat Stacher gehabt habe, an der ins Haus stehenden Psychiatriereform mitzuwirken. Und als Hintergrund dieser Veränderungen den Zielplan für die psychiatrische und psychosoziale Versorgung, der von Stadtrat Stacher ausdrücklich als ein Instrument eingeführt oder betrieben worden ist, er ist auch einer der wesentlichen Autoren davon und sozusagen verbrieft und einstimmig vom Gemeinderat gut geheißen. Das heißt, außerhalb jedes parteipolitischen Streites eine Orientierung zu haben, um bestimmte Ziele durchzusetzen, auch in der Bürokratie. Die Zahlen, die da herumschwirren, die werden meistens falsch zitiert. Ich habe das Haus geerbt. Fragen Sie nicht, warum ausgerechnet diese Zahlen mit 2.708 systemisierten Betten und das hieß ungefähr 2.500 anwesende stationäre PatientInnen, in miserablen Organisationsstrukturen. Stellen Sie sich vor, ich bin von der Universitätsklinik gekommen, aus dem neuen Haus der Psychiatrischen Klinik und habe ein paar Wochen gebraucht, um zu realisieren, dass nicht ein Stockwerk in den Häusern am Steinhof eine Station ist, sondern ein Haus eine betriebliche Einheit ist, in der das Pflegepersonal nicht nur zwischen Tag- und Nachtdienst, sondern auch über die Stockwerke gewechselt haben im Interesse der Gleichverteilung der Arbeitsbelastung. Also, ich will da auf diese Details jetzt gar nicht eingehen. Es hat beträchtliche organisatorische, betriebsorganisatorische Mängel gegeben. Es hat eine schreckliche Überfüllung gegeben. Denn diese 2.500 PatientInnen waren in Häuser, die 100 Jahre früher für 1.600 PatientInnen gebaut waren und die personelle Ausstattung war minimal. Es war ja nicht einmal so, dass jedes Haus einen Arzt gehabt hat. Das konnte in einer zügigen institutionellen Entwicklung im Sinne einer organisatorischen Basissanierung, bis in die 80er Jahre hinein, behoben werden. Ich habe das Haus verlassen, erstens mit grundsätzlich 20-Betten-Stationen pro Stockwerk, wobei hinzuzufügen ist, dass habe ich immer gesagt, dass wir großzügige Flächen haben, aber in den nicht umgebauten Häusern eine schlechte Raumstruktur. Flächenmäßig ist das luxuriös für 20 PatientInnen. Aber die Raumstruktur ist natürlich eine ganz ungenügende für heutige Erwartungen. Auch im Hinblick auf Erwartungen der Allgemeinbevölkerung. Denken Sie an die enorme Veränderung des Wohnstandards von 1907 bis 2007 in der Allgemeinbevölkerung. Jetzt gibt es, glaube ich, 462 systemisierte Betten plus tagesklinische Plätze. Insofern ist diese Wiener Psychiatriereform spektakulär, weil sie sehr systematisch zu einer Reduktion der jeweils stationär behandelnden psychiatrischen PatientInnen um 75% geführt hat, schon unter Einrichtung der beiden Abteilungen, die es gibt. 
Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Entschuldigung. Ist Ihre Frage damit beantwortet oder wollen Sie noch konkret etwas wissen zu diesem Thema?

GRin Matzka-Dojder: Da stelle ich noch eine Frage, damit man das konkretisieren kann. Das dieser Wiener Psychiatriereformweg vom Otto-Wagner-Spital ausgegangen ist und von dort in großen Zügen - 

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ist vom Stadtratbüro ausgegangen.

GRin Matzka-Dojder: Ja, aber die Realisierung dieser Reform. Und es hat ja auch dazu geführt, was wir wissen und was wir von vielen ExpertInnen bis jetzt gehört haben, dass es doch in dieser Zeit zu einer beträchtlichen Endstigmatisierung der Institutionen gekommen ist. Auch der PatientInnen, wir wissen auch, dass jetzt zum Unterschied zu damals über 80% der PatientInnen im Otto-Wagner-Spital sich freiwillig diesen Behandlungen unterziehen. Unsere Aufgabe hier in dieser Untersuchungskommission sehe ich für mich und meine Fraktion in erster Linie diesen Endstigmatisierungsprozess bei psychisch kranken Menschen voranzutreiben. Die institutionelle Behandlung so voranzutreiben, dass es diese Freiwilligkeit an Behandlungen noch höher wird. Ich wollte Sie noch fragen, wie haben Sie diese Entwicklung als weltanerkannter Experte in der Regionalisierung gesehen? Und auch für die Zukunft eine Frage. Wie soll dieser Prozess weiter geführt werden?
Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, erstens möchte ich die Rede von der freiwilligen Aufnahme in dem Zusammenhang in Frage stellen. Der Begriff der freiwilligen Aufnahme ist historisch und auch gegenwärtig besetzt als eine Aufnahme in eine geschlossene Institution aus eigenen Stücken, also im Konsens. Die 80%, die Sie angesprochen haben, kommen nicht als freiwillige PatientInnen in eine geschlossene Einrichtung, sondern wir haben das als informelle Aufnahme im Hinblick auf das Unterbringungsgesetz bezeichnet. Sie kommen nach den gleichen Rechtsvorschriften wie ein Patient auf einer Interne Abteilung oder einer Chirurgie, ohne speziellen Rechtsakt des Eintrittes in eine psychiatrische Abteilung. Das ist ein wesentlicher Unterschied. Und das ist einer der wesentlichsten Errungenschaften des Unterbringungsgesetzes gewesen. Und nach wie vor natürlich. Die Umsetzung - wenn das ein Teil Ihrer Frage ist, jedenfalls in dem Fragenkatalog, den ich bekommen habe, ist das drinnen - des Unterbringungsgesetzes ist bei uns wie das Gesetz in den 90er Jahren in Kraft getreten ist, nach einer sehr für die Psychiatrie und für die psychiatrischen Funktionsträger sehr fruchtbaren, langen, über 10 Jährigen Diskussion, rege diskutiert worden. Die Ausgangssituation war damals die, dass wir für jeden Stationstypus, Typologie nach Widmungen, im Haus unter den alten Bedingungen, ich habe immer gesagt schlosserisch, offen geführte Stationen geführt haben, und selbstverständlich in der Diskussion über die Umsetzung des Unterbringungsgesetzes die Frage aufgetaucht ist, die räumlichen Rahmenbedingungen dieser Stationstypen, in welcher Abteilung sie immer bestehen, sind annähernd die gleichen, weil die Häuser ja sehr ähnlich sind untereinander. Die personellen Ausstattungen sind die gleichen, weil standardisiert. Wenn es auf dem Fleck A geht, warum geht es nicht auf dem Fleck B? Das war damals eine Initiative, wo ich mich sehr gut an die Szenen dieser Besprechung mit allen Primarii, allen Oberschwestern und OberpflegerInnen erinnern kann. Das Primarii gesagt haben, eine Akutpsychiatrie kann man natürlich schlosserisch offen führen. Die braucht man nicht zusperren, aber die Geronto-Psychiatrie muss man unbedingt zusperren, weil die verwirrten PatientInnen sich verlaufen. Ein anderer Primarius hat genau das Gegenteil gesagt. Und in der Situation hat ein Oberpfleger in die Diskussion interveniert und gesagt: „Wenn ich das so höre, es gibt ja offenbar für jeden Stationstypus bei uns Beispiele die offen geführt werden. Probieren wir das doch überhaupt! Wenn es auf dem Fleck A geht, warum soll es nicht auf dem Fleck B gehen?“ Ich höre gerüchteweise, dass das jetzt auch von meines gleichen als Wellness-Attitüde verschrien wird. Ich halte das für eine ganz unangemessene Kritik. Nach einer langen Zeit der Repression psychiatrischer PatientInnen durch Geschlossenheit, juristische Geschlossenheit, schlosserische Geschlossenheit und konzeptuelle Geschlossenheit - das waren die drei Aspekte, die ich immer hervorgehoben habe - hat das die Möglichkeit einer Öffnung gebracht. Und natürlich die wichtigste Öffnung ist die konzeptuelle. Die anderen sind die Folgen davon. Und das war erfolgreich. Was in der Zwischenzeit gekommen ist, und diese gesamtgesellschaftliche Entwicklung habe ich nur mehr am Rande miterlebt in meiner aktiven Zeit, ist, dass offenbar in diesen sehr empfindlich auf gesamtgesellschaftliche Veränderungen, nämlich die gesamte Gesellschaft betreffenden Veränderungen, reagierenden psychisch kranken Menschen die Gewaltbereitschaft, die in all unseren Gesellschaften, in unseren Breiten erkennbar ist, deren Zunahme erkennbar ist, wirksam geworden ist, sodass wir nach Jahren, in der wir eigentlich kein Gewaltproblem auf Stationen gehabt haben, das auf einmal bekommen haben. Und die Folgen davon, sind bei Ihnen hier schon zur Sprache gekommen, die Registrierung von Verletzungen des Personals, die systematische Registrierung, um zu wissen, wie oft passiert den so etwas wirklich. Die Einführung von Deeskalationskonzepten und das Training darin. Interprofessionell, aber im Wesentlichen vorgetragen von Pflegepersonen. Der Herr Stefan ist ja hier auch zur Sprache gekommen. Das waren ganz wichtige Veränderungen, auf die jetzt in der Diskussion offensichtlich reagiert werden muss. Kann dieses Prinzip der grundsätzlichen Offenheit, schlosserischen Offenheit, fortgesetzt werden oder geht das nicht.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut, danke. Gibt es noch eine Anschlussfrage?

GRin Matzka-Dojder: Ja, jetzt schließe ich an Ihre Ausführungen an und frage Sie noch betreffend der freiheitseinschränkenden Maßnahmen, die im Rahmen der psychiatrischen Behandlung angewendet werden. Und wir haben hier schon viele Meinungen von den ExpertInnen gehört. Die waren zum Teil unterschiedlich. Wir wissen auch, dass es hier keine qualitative vergleichbare Studie in Bezug auf Betroffene gibt. Sie als weltanerkannter Experte haben hier sicherlich sehr viele Erfahrungen, auch im internationalen Kontext. Und meine Frage bezieht sich darauf, wie sehen Sie das? Sie waren ja, wie Sie gesagt haben, Vorantreiber einer offenen Psychiatrie, offener Abteilungen? Und wie sehen Sie diese unterschiedlichen Maßnahmen von einer drei, vier, fünf Punkt Fixierung, zu einem Netzbett? Auch da möchte ich ihre Antwort hören, wie können wir das in Zukunft zu verwenden, um dieser Stigmatisierung der Institutionen und Behandlungsmethoden entgegen zu treten, beziehungsweise welche die Gesellschaft, als auch die Betroffenen in eine positivere Entwicklung zu führen?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ich bin dankbar für diese Frage, weil das Thema ja gegenwärtig in der psychiatrischen Szene, und zwar schon seit einiger Zeit, diskutiert wird. Es gibt im Grund drei Formen der mechanischen Behinderung der Bewegungsfreiheit von PatientInnen: Isolierung in meistens kleinen Räumen. Historisch hat man das Zellen genannt. Das ist ein altes Verfahren. Die Gitterbetten und das Angurten. Alle drei sind scheußlich. Alle drei sind beträchtliche Beeinträchtigungen der Menschen. Ich kenne allerdings keine psychiatrische Versorgungseinrichtung, die sich ihre PatientInnen nicht aussuchen kann, die völlig ohne eines dieser Instrumente auskommt. Welches Instrument jeweils verwendet wird oder auch welche Kombination von Instrumenten verwendet wird, hängt von historischen Bedingungen ab. Und in Wien waren das eben die Gitterbetten. Übrigens ist der Steinhof eröffnet worden ohne Gitterbetten. Aber in den Jahren der schrecklichen Überfüllung kurz darauf, hat es die plötzlich gegeben. In meiner Zeit sind wir bei den Netzbetten geblieben. Es hat wiederholt in der PrimarärztInnensitzung Diskussionen darüber gegeben. Und haben uns damals nicht für Gurte entschieden. So wie das auch schon unter meinem Vorgänger im Haus diskutiert worden ist. Mit somatisch medizinischen und psychiatrischen Argumenten. Das somatisch medizinische war, dass die Bewegungsfreiheit eines Patienten im Netzbett nicht beeinträchtigt ist und dass es für die Entlüftung der Lungen und für die Kreislaufverhältnisse günstiger ist, als wenn er in einer Körperhaltung fixiert ist. Das psychiatrische Argument war, dass, und ich beziehe das jetzt auf mich als Sprecher, ich mir schlechterdings nicht vorstellen kann, dass ein angegurteter Patient dem irgendeinen positiven Aspekt absehen kann, außer retrospektiv, wenn er einsieht, dass das notwendig gewesen ist. Beim Netzbett, das ganz ohne Zweifel sehr viele PatientInnen als eine schwere Beeinträchtigung erleben, gibt es aber, und ich kenne selber solche PatientInnen, Menschen die das Netzbett als eine Höhle erleben, als eine Sicherheit gewährende Höhle, in die sie sich unter Umständen auch selber zurückziehen, wenn sie das Gefühl haben sie stehen vor einem Ausbruch. Ich erinnere mich an eine eigene Patientin, die das vollzogen hat und die - das Netzbett ist ja an der beweglichen Seite, wenn es nicht zugesperrt ist, auch für den Betreffenden beweglich - die das zugemacht hat und in dem Schnittpunkt der Diagonalen an der beweglichen Seite so eine Schleife, wie bei Blumensträußen als Schlüsselsymbol montiert hat und gesagt hat, das heißt, ich will jetzt nicht angesprochen werden, sonst explodiere ich. Sich beruhigen konnte und dann wieder das auch auf gemacht hat. Dazu kommt, dass das Netzbett gestuft verwendet werden kann. Das zugesperrte Netzbett ist ja nur die maximale Beeinträchtigung. Also es hat gewisse Vorteile. Es schaut, wenn man hineinkommt schlecht aus. Ohne Zweifel. Die Gurte kann man durch eine Decke unsichtbar machen.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut, ich gebe das Fragerecht gleich weiter an Frau Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Danke, Frau Vorsitzende! Hat es in Ihrer - 

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Meine Zielrichtung im Hinblick auf mechanische Beeinträchtigungen war eine ganz andere. Nicht wählen zwischen verschiedenen Formen, sondern ich habe mir immer - die Frau Primaria Kalousek war da hauptsächlich der Gesprächspartner, weil ich ihre Abteilung  für die am ehesten dazu geeignete angesehen habe - ich habe mir immer gewünscht in Pension zu gehen und wenigstens eine Regionalabteilung zu hinterlassen, die keine mechanischen Beeinträchtigungen oder Behinderungen der Bewegungsfreiheit nützt. Dem ist diese vorhin zitierte, gesamtgesellschaftliche Entwicklung in die Quere gekommen.

GRin Dr. Pilz: Herr Professor, vielleicht hätte sich die Patientin auch gerne in ein Zimmer zurückgezogen und die Türe zugemacht. Und hätte vielleicht nicht unbedingt ein Bett für den Rückzug gebraucht. Ich frage Sie konkret, wenn es das gegeben hätte. Ich frage Sie jetzt konkret: Hat es in Ihrer Amtszeit, in der Zeit von der wir hier sprechen, PatientInnen gegeben, die sowohl fixiert waren als auch in Netzbetten noch mit Gurten fixiert untergebracht waren. 

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ich kann die Frage nicht ganz konkret beantworten, als Regel habe ich das immer bekämpft.

GRin Dr. Pilz: Aber Faktum war es manchmal?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Moment! 

Mit dem Argument, wenn jemand ohnehin im Netzbett ist, warum ihn dann außerdem noch fixieren? Ich habe gelegentlich, und das ist die Einschränkung, von der ich weiß, und das hat mich auch überzeugt, von den KollegInnen gehört, dass wenn jemand zum Beispiel im Netzbett eine beruhigende Infusion bekommen hat, im Interesse der Infusionsdurchführung notwendig gewesen ist, auch zu fixieren, ich habe dann, glaube ich dann stereotyp geantwortet, na wenn er eh fixiert ist, warum brauch ich ein Netzbett?

GRin Dr. Pilz: Die Frage stellt sich. Danke. In Ihre Amtszeit fällt dieser eine Brandunfall, wo ein Patient von einem Mitpatienten angezündet wurde. Welche Sicherheitsvorkehrungen zur Abwendung dererlei Unglück waren in dem entsprechenden Pavillon zu dieser Zeit in Kraft und welche Konsequenzen hinsichtlich der technischen, personellen und Standardisierung von Abläufen, welche Konsequenzen haben Sie aus diesem Brandunfall gezogen?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Die allgemeine Richtlinie geht aus der vereinbarten Sprachregelung hervor, dass wir das Netzbett als ein psychiatrisches Intensivbett im Jargon, im inneranstaltlichen Jargon bezeichnet haben. Was heißt das oder sollte das heißen? Das ein Patient in das Netzbett gebracht worden ist, deswegen nicht aus dem Fokus der Aufmerksamkeit heraußen ist, weil er eh im Netzbett ist, sondern im Gegenteil einen besonderen Fokus der Aufmerksamkeit darstellt. Es hat ja auch in Ihren Diskussionen die Frage schon eine Rolle gespielt: Ist es notwendig eine Eins-zu-eins-Betreuung herzustellen? In der Zeit, in der ich Verantwortung getragen habe, wäre das erstens nicht lückenlos möglich gewesen aus personellen Gründen und zum Zweiten wohl auch nicht notwendig. Zumal, und jetzt komme ich zu einer anderen Komponente Ihrer Frage, die kritischen Sinnessignale für das Pflegepersonal, das die PatientInnen durch den Tag und durch die Nacht begleitet, nicht optische, sondern akustische sind. Außer sie stehen daneben, dann sind es auch optische. Ich habe seinerzeit an der psychiatrischen Universitätsklinik, wie die in den 70er Jahren errichtet und ausgestattet worden ist, mit Video und was weiß ich was allem, erlebt, dass das Pflegepersonal die Anwendung dieser Videoüberwachung abgelehnt hat mit dem gleichen Argument: Wir können ja nicht die ganze Nacht zum Beispiel im Stützpunkt sitzen und in den Monitor hineinstarren und dann womöglich, weil die Aufmerksamkeit ermüdet irgendwelche minimalen Veränderungen im Bild, die sich aber als kritisch herausstellen können im Nachhinein übersehen. Unsere kritischen Signale sind akustische, wenn wir hören, wenn sich irgendwo was rührt. Da ist sicher etwas dran. Ich behaupte nicht, dass das alles ist, aber da ist sicher etwas dran. Also, das ist die sozusagen allgemeinste Richtlinie gewesen. Die zweite ist, dass die behandlungsführenden ÄrztInnen das Maß der notwendigen Überwachung zu bestimmen gehabt haben, und ich gehe davon aus auch dokumentiert zu bestimmen gehabt haben und das auch gemacht haben.

GRin Dr. Pilz: Darf ich da konkret nachfragen? Dass wir bei dem Fall bleiben. Der Patient ist im Netzbett, fernab des Stützpunktes untergebracht gewesen. Der Mitpatient, der ihn und andere angezündet hat, hat offensichtlich nicht erreicht durch diese Tat, dass die entsprechende akustische Aufmerksamkeit wahrgenommen wurde, weil es ist aufgrund von Schreien niemand gekommen. Sondern erst jemand gekommen, als der Verursacher des Brandes selbst nach vorne gegangen ist und am Stützpunkt mitgeteilt hat: „Da hinten brennt es.“ Dann ist jemand gekommen. Meine Frage an Sie: Ist es nach Ihrer damaligen Einschätzung und der heutigen richtig, dass dieser tief sedierte Patient im Netzbett so außer der Wahrnehmung des Personals untergebracht war? Ja oder nein? Und welche Konsequenzen haben Sie aus diesem Ereignis gezogen?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, ich denke, dass eine Konsequenz, die dann aus solchen Dingen gezogen worden ist, war die Überwachungseinheiten in einem unmittelbaren räumlichen Zusammenhang, in eine unmittelbare räumliche Nähe mit den Stützpunkten zu bringen. Wenn es davor nicht war, dann im Interesse die Unterbringung im Netzbett nicht so sichtbar zu machen. Also, an sich aus einem positiven Argument mit negativen Teilfolgen.

GRin Dr. Pilz: Ich entnehme den Unterlagen aus der kollegialen Führung nicht, dass es da sozusagen Anordnungen gegeben hätte, die jetzt die Umstrukturierung hinsichtlich der Unterbringung in Netzbetten und Nähe zum Stützpunkt generell zum Ziel gehabt hätten. Welche Anordnungen waren das? Und welche konkreten Vorkehrungen wurden über die Nähe und Entfernung von beschränkten PatientInnen zum Stützpunkt getroffen? Welche Vorkehrungen hinsichtlich Brandvermeidungen wurden von Ihnen noch getroffen? 

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, das war keine Anordnung, weil das ja auch nicht von heute auf morgen zu realisieren ist, sondern die Einleitung von Umstrukturierungen. Die Einleitung der Verlagerung von Funktionsräumen. Der wesentliche Ort der Besprechung, der sozusagen Nachbesprechung, aber mit einem prospektiven Sinn solcher Ereignisse ist, wo das passiert ist. Es hat zu der Zeit auch Abteilungen gegeben, wo die diese Überwachungsräume schon in einer unmittelbaren Nähe zum Stützpunkt gewesen sind.

GRin Dr. Pilz: Ich frage Sie deshalb, weil ja die Regionalabteilungen durchaus mit vergleichbaren Situationen befasst waren, ebenfalls psychisch Kranke, ebenfalls alte Bausubstanz. Also da war viel gleich. Ähnlicher Arbeitsauftrag. Und es hat ja bei dem nächsten Brandunfall, der schon nach Ihrer Amtszeit war, war ja im Grund wieder dieselbe Situation, dass das so weit weg war, dass man das nicht gleich bemerkt hat, wie dieser Brand ausgebrochen ist. Und ich entnehme dem Protokoll vom Februar 2004, das war schon nach diesem ersten Brandunfall. Da gibt es einen Punkt „Schulungskonzept zur Vermittlung der Grundlagen des Brandschutzes, um dem ArbeitnehmerInnenschutzgesetz und der Arbeitsstättenverordnung gerecht zu werden, ist eine jährliche Information der MitarbeiterInnen vorgesehen. Dieses“ - müsste dort heißen: diesem Ziel, aber heißt dort „Dieses Ziel wollen wir uns zumindest im heurigen Jahr nähern.“ Daraus lese ich ab, man hat sich in den Jahren zuvor diesem Ziel nicht genähert und es klingt eine Resignation mit. Haben Sie hier keine verbindlichen Schulungen veranlasst? Und welche Maßnahmen hat es gegeben zur Brandvermeidung, das frage ich deshalb, weil das Faktum von Bränden relativ häufig dokumentiert ist. Gott sei Dank nicht alle mit diesem dramatischen Verlauf, aber gebrannt hat es im Otto-Wagner-Spital relativ häufig. Welche Maßnahmen zur Schulung aller und sozusagen zur Fehlerkultur auch in anderen Regionalabteilungen haben Sie gesetzt?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, die Brandschutzmaßnahmen sind ganz sicher ein wesentlicher Teil davon, sowohl die technischen, wie diese Schulungen. Ich bin jetzt im Moment überfragt, ob diese Schulungen in den Verantwortungsbereich des Verwaltungsdirektors oder auch des technischen Direktors gehören. Die sind sicher von allen Mitgliedern der Kollegialen Führung gefördert worden. Ich weiß nicht, ob man jemanden zwingen kann dort hin zu gehen. Die Rede jedenfalls war auch in den Strategiekonferenzen, die die Kollegiale Führung jährlich mit allen Abteilungen, und zwar mit den leitenden Leuten, zweite und dritte Führungsebene, geführt hat, war natürlich von solchen Zwischenfällen in der Vergangenheit und wie man prospektiv dem begegnen kann. Ich glaube nach wie vor, dass der wesentliche Punkt ist, Netzbett ist Fokus der Aufmerksamkeit.

GRin Dr. Pilz: Aber ich habe Sie jetzt so verstanden: Sie haben unmittelbar nach diesem Ereignis nichts veranlasst hinsichtlich Brandschutz, hinsichtlich verpflichtender Verlagerung von überwachungspflichtigen PatientInnen und hinsichtlich Ablaufplan zur Vermeidung vergleichbarer Vorfälle?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ich kann mich jetzt nicht erinnern, wo und in welcher Weise das überall zur Sprache gekommen ist.

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

GR Ing. Mag. Dworak: Herr Professor, ich möchte mich auf einen Falterartikel aus dem Jahre 2003 beziehen. Und da geht es darum, dass ein Oberarzt des Otto-Wagner-Spitals angeblich PatientInnen jahrelang gequält hätte. Wir wissen, dass die Machtfrage innerhalb des Krankenhauses, gerade hier im Psychiatrischen Krankenhaus, ein sehr sensibler Bereich ist und ein sehr sensibles Thema. Professor Fischer hat das letzte Woche unter anderem auch gesagt, dass, wo Menschen in der Psychiatrie arbeiten, oft Macht ausgeübt wird und deshalb bestmögliche Kontrolle notwendig sind. Jetzt meine Fragen: Welche Rolle hat die Kollegiale Führung beziehungsweise die Ärztliche Direktion bei dieser Kontrolle? Wie oft ist Ihnen das innerhalb Ihrer Direktionszeit vorgekommen? Das konnten wir nicht herausfinden. Wie wurde überhaupt von der Kollegialen Führung mit den häufigen oder den sich häufenden Beschwerden angeblich zum selben Thema damit umgegangen? Welche Beschwerden gab es insbesondere von Seiten des Personals? Der Falter hat ein Schreiben zitiert, das die Vorfälle um diesen Oberarzt beschrieben hat. Wieso wurde dieser Oberarzt nicht suspendiert?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also, um das gleich als erstes zu nehmen. Die Suspendierung ist ja eine Maßnahme, die nicht in der Kompetenz eines Hauses liegt. Jedenfalls hat der, ich kann mich jetzt im Moment nicht an die Form der Beendigung seiner Tätigkeit im Haus nicht erinnern, aber er hat sie im unmittelbaren Zusammenhang mit diesen Vorwürfen beendet und ist auch nicht in das Haus zurückgekehrt. Und ich erinnere mich sehr gut an Gespräche mit dem damaligen Generaldirektor-Stellvertreter als Direktor der Teilunternehmung, dass ich dort die Meinung vertreten habe und auch auf Verständnis gestoßen bin, dass der auf keinen Fall, wenn er zurückkehren kann und will, nicht in das Otto-Wagner-Spital zurückkehrt.

Die kollegiale Führung und im Konkreten die ärztliche Direktion, aber auch gemeinsam mit der Pflegedirektion, weil da das Pflegepersonal ja auch eine Rolle gespielt hat, war auf eine sehr intensive Weise mit diesen Vorwürfen und der Bewältigung des Hintergrundes der Vorwürfe befasst. Es hat eine monatelange intensive Bemühung mit wesentlicher Unterstützung des Organisationsentwicklers von Oberarzt Purzner gegeben mit interprofessionellen Gruppen, wo auch der damalige Abteilungsvorstand dabei war, der sich sozusagen einen Beistand aus der Gruppe der anderen Primarii geholt hat, wo die beteiligt waren, die die Vorwürfe erhoben haben und gegen die sie erhoben wurden, mit Ausnahme dieses einen Arztes, der nicht mehr im Haus war. Das ist nach Regeln des Qualitätsmanagements gemacht worden. Wir haben auch einmal über diesen Vorgang, haben ihn analysiert natürlich, bei einer der jährlichen Tagungen der Qualitätsmanager - hat damals in Linz stattgefunden - berichtet über den Vorgang, wie man so etwas machen kann.

Die gegenwärtige Gestalt dieser Abteilung einschließlich der beiden leitenden Personen, Primaria Wrobel, die bei Ihnen war und der Oberpfleger Stefan, ist eine Konsequenz dieser Bemühungen. 

GR Ing. Mag. Dworak: Wie oft ist es vorgekommen innerhalb Ihrer doch relativ langen Zeit als Direktor?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: War eine absolut lange Zeit. Ich habe immer gesagt, wenn man früh was wird, muss man es lange bleiben. 

Also derartige Vorwürfe, wie gegen diesen Kollegen erhoben worden sind, ich kann mich jetzt gar nicht an einen zweiten Fall erinnern; ich kann mich erinnern an die Frühzeit, das muss um 1980 gewesen sein, dass damals Schüler, damals hieß das Krankenpflegeschule, Schule für die psychiatrische Krankenpflege, die auf Stationen Praktika gemacht haben, sich über den Schulvorsteher bei mir beschwert haben über die Verlegung zum Beispiel eines körperlich kranken PatientIn im Winter von einem Pavillon auf einen anderen. Auch das waren Einzelereignisse. Ich erwähne diese Erinnerung auch deshalb, weil Leute in der Ausbildung, in der professionellen Ausbildung ganz wichtige Initiatoren von Veränderungen sein können, weil sie mit einem unbefangenen Blick und meistens mit einer angehenden Professionalität, die über den anderen ist, vor allem in dieser frühen Zeit, sehr anregend sein können. Deswegen haben wir auch immer professionelle Bildungsprozesse als den zweiten Hauptprozess neben der PatientInnenbetreuung in einem Spital, das gilt für jedes Spital natürlich, angesehen. Und ich habe zeitweise einen Großteil meiner Wochenarbeitszeit der fachärztlichen Weiterbildung bzw. der Ausbildung in der Krankenpflegeschule gewidmet. Aber häufige Ereignisse sind das nicht, also vereinzelte.

GR Ing. Mag. Dworak: Wie kam es dazu, dass die damalige StRin Dr. Pittermann den Eindruck gewonnen hat, hier sollte offensichtlich etwas – und jetzt sage ich es unter Anführungszeichen – „vertuscht“ werden. Was ist die Ursache Ihrer Meinung nach?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Diese Rede, wenn die tatsächlich so gefallen ist, muss ich auf das schärfste zurückweisen. Von Vertuschen kann überhaupt keine Rede sein. Es hat über die Vorgangsweise vom ersten Tag an einen intensiven, auch schriftlich dokumentierten Kontakt mit dem Dr. Kaspar gegeben. Es hat Berichte über den Fortgang dieses Prozesses an ihn, regelmäßige schriftliche Berichte gegeben.

Es hat ein – ich bin einmal im Auftrag von der Frau Stadträtin zum damaligen Leiter des Rechtsbüros zu einer, es hat nicht die Form gehabt, aber zu einer Art Einvernahme gebeten worden. Es sind damals jenseits von uns, war mein Eindruck, ich weiß nicht, ob der zutrifft, die Dinge ziemlich unkoordiniert abgelaufen. Im Haus sind sie auf eine maximal mögliche koordinierte Weise und fachlich entsprechende Weise abgehandelt worden. Fachlich meine ich jetzt, nicht psychiatrisch, ist kein psychiatrisches Problem, sondern ein Führungsproblem. Von Vertuschen kann überhaupt keine Rede sein.

GR Ing. Mag. Dworak: Ja, ich möchte Sie aber trotzdem auf genau diesen Begriff hinweisen. Der "Falter" hat da zitiert aus einem vertraulichen Schreiben von der Frau Dr. Pittermann und es heißt dort wortwörtlich: "Es verwundert auch, wie viel Zeit verstrich, bis man diese Ungereimtheiten meldete, sodass eine Objektivierung erschwert wird." 

Bedeutet das, haben Sie jetzt sozusagen in der Kollegialen Führung Zeit verstreichen lassen oder ist diese Information nicht rechtzeitig an die Stadträtin gekommen? Wo liegt dieser Schnittpunkt?

Es geht uns hier auch um die politische Verantwortung.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also letzteres weiß ich nicht, weil die Mitteilung an die Frau Stadträtin nicht unsere Aufgabe war, sondern der Teilunternehmung bzw. der Generaldirektion. Sie war jedenfalls involviert. Von einer Erschwerung der Analyse dessen, was passiert ist, kann überhaupt keine Rede sein. Es war völlig klar darstellbar von Anfang an und ist auch kommuniziert worden und war ja der Anlass, warum, ich glaube mich richtig zu erinnern, dass ich damals die Frage gestellt habe, ob das nicht ein Fall für eine Suspendierung ist und die musste ich ja woanders hinstellen.

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

GRin Rubik: Danke, Frau Vorsitzende.

Herr Dworak, nur ganz kurz. Es wundert mich schon, wenn Sie den "Falter" da zitieren, dass Sie auf die dritte Schlussfolgerung, dass es vielleicht nicht die korrekteste Angabe aus der Zeitung ist, nicht gekommen sind, sondern alle anderen negativen Beispiele schon aufgezählt haben.

Aber lieber Herr Prof. GABRIEL, meine Frage an Sie wäre, nachdem Sie eine sehr langjährige Erfahrung haben von der Psychiatriereform der achtziger Jahre: Wie hat sich aus Ihrer Sicht die Ausbildung der FachärztInnen bezüglich der Qualität und der Quantität in den Jahren dazu verändert?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Quantität ist am einfachsten zu beantworten. Die Zahl der psychiatrischen FachärztInnenausbildungsstellen hat sich drastisch erhöht, in mehreren Stufen in den achtziger Jahren. Ich habe sehr lange Zeit, nämlich bis zur Fusion 2000 einen starken Einfluss auf die fachärztliche Weiterbildung selber genommen. Ich bin ja insofern ein ausgelaufenes Modell als ich als qualifizierter Psychiater, als ärztlicher Direktor eines psychiatrischen Krankenhauses ernannt worden bin. Das gibt es nicht mehr, es gibt keine psychiatrischen, es gibt in ganz Österreich noch ein traditionelles psychiatrisches Krankenhaus, das nach wie vor ein rein psychiatrisches ist, also insofern war das aber damals ja offensichtlich auch eine Absicht, wie an vielen anderen Orten auch, dass in die Direktion von psychiatrischen Krankenhäusern als Psychiater besonders qualifizierte Leute, zumindest – ich behaupte jetzt nicht, dass ich besonders qualifiziert bin - aber zumindest formal, ich war habilitiert und ich war der einzig Habilitierte im Haus damals.

2. Die professionellen Bildungsprozesse sind als ein Hauptprozess im Krankenhaus definiert worden und die Auszubildenden, sowohl künftige Schwestern und Pfleger als auch angehende FachärztInnen für Psychiatrie sind eine ausdrückliche Zielgruppe konzentrierter professioneller Bildungsbemühungen gewesen. Ich war damals auch in der Österreichischen Gesellschaft, die hat damals „Gesellschaft für Neurologie und Psychiatrie“ geheißen, jetzige „Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie“, als Funktionär tätig, war in den neunziger Jahren auch einmal Präsident zwei Jahre lang. Wir haben dort die Neukodifizierung der FachärztInnenausbildung, die damals in allen Fächern diskutiert worden ist, sehr wesentlich beeinflusst zum Beispiel, und das ist das markanteste Beispiel dafür, im Hinblick auf die Integration psychotherapeutischer Ausbildung und die psychiatrische FachärztInnenausbildung, die jetzt zwingend notwendig ist, die es ja im Haus durch eine lange Zeit im Sinne einer Vereinbarung mit den KollegInnen schon gegeben hat. Im Interesse der Entwicklung der psychiatrischen Pragmatik, der Entwicklung, der Weiterentwicklung der psychiatrischen Behandlungskultur.

Um Ihnen nur noch einmal eine Zahl zu nennen: Ich habe zeitweise zehn Wochenstunden meiner Arbeitszeit in direkte Vier-Augen-Tutor-Gespräche mit den FachärztInnenkandidatInnen investiert. Und das war eine gute Investition, das waren alles Multiplikatoren dann. Genauso wie die Leute aus der Krankenpflegeschule, das ist die Generation, die dann relativ schnell auch in leitende Funktionen als Stationspfleger oder Oberpfleger gekommen sind, wo schon mein Vorgänger viel unterrichtet hat und dann ich auch.

Ist das eine Antwort gewesen?

GRin Rubik: Eine Zusatzfrage habe ich aber trotzdem noch, und zwar: In den achtziger Jahren, so wie Sie gesagt haben, war ja die FachärztInnenausbildungsstelle beim Ministerium, jetzt in den letzten Jahren war ja der Wechsel in die Ärztekammer. Wäre es nicht ratsam oder lobenswert gewesen, wenn die Ärztekammer nicht einen Schritt zurück gemacht hätte, sondern dieses vorbildliche Ausbildungssystem weiter übernommen hätte und noch mehr ausgebaut, dann hätten wir vielleicht jetzt nicht unbedingt einen Mangel an FachärztInnen in dieser Hinsicht, sondern schon eine größere Menge an ÄrztInnen, die mit der Ausbildung fertig wären.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also ich kann zur gegenwärtigen Situation aus Mangel an Information darüber, ich bin ja seit Frühjahr 2004 in Pension und höre allenfalls Gerücht und auf die will ich mich nicht stützen, zur gegenwärtigen Situation kann ich nichts sagen. Ich weiß, dass es gegenwärtig einen Mangel an FachärztInnen gibt, offensichtlich nicht nur im Otto-Wagner-Spital, sondern auch an anderen Stellen, sogar in anderen Ländern. In der Schweiz zum Beispiel sind in den letzten Jahren fast alle Professuren an den Universitäten für Psychiatrie mit Deutschen besetzt worden und nicht mit Schweizern, weil es keine Schweizer gegeben hat. Das ist was Allgemeines und betrifft auch nicht nur die Psychiatrie.

Die Antwort darauf kann nur sein, ein wirkliches ernst nehmen eines Spitals als professionelle Bildungsinstitution.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut, danke schön.

Frau Dr. Pilz, bitte.

GRin Dr. Pilz: Danke, Frau Vorsitzende.

Herr Professor, Sie haben zuerst gesagt, dass hinsichtlich all Ihrer Meldungen nach oben zu fehlenden Ressourcen im Personalbereich und in der Ausstattung und zum Kaputtgehen von allen möglichen Infrastruktureinrichtungen, dass man Ihnen gesagt hat, wir geben den Mangel weiter, den Druck, den wir haben, der wird einfach nach unten weitergegeben.

Ich möchte jetzt auf einen zweiten Bereich, der uns in dem Zusammenhang beschäftigt, eingehen. Das ist die Unterbringung von minderjährigen Angehaltenen in der Erwachsenenpsychiatrie. Wir haben das hier schon in jeder Hinsicht diskutiert, dass das der Fall ist. Ich entnehme einem Protokoll aus dem Oktober 2003, wo Sie Teilnehmer waren, dass die Frau Prim. Kalousek davon spricht, über die Aufnahmen und Anhaltungen von Jugendlichen und Minderjährigen in psychiatrischen Abteilungen und Sie werden dann zitiert: "GABRIEL verweist darauf, dass es nicht Aufgabe der allgemein psychiatrischen Abteilung sein kann, auch die Betreuung solcher PatientInnen mit zu übernehmen." 

Ich bitte Sie jetzt uns zu sagen, worin Sie das Problem sehen, also warum Sie meinen, das war nicht Ihre Aufgabe und was Sie unternommen haben?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also erstens hat der psychiatrische Teil des Hauses von Anfang an übrigens nie kinder- und jugendpsychiatrische Aufgaben gehabt, auch im Zielplan ist das nicht definiert worden, d.h. das Haus hat auf eine solche Einrichtung nicht hingearbeitet.

Zum Zweiten: Ein jedes Kind - und je jünger desto mehr natürlich, das ist ja auch in den Diskussionen hier bei Ihnen schon zur Sprache gekommen, bei einem 17-einhalbjährigen ist das kein Problem, bei einem 12-jährigen oder einer 12-jährigen schon -, jedes solche Kind ist auf einer Erwachsenenpsychiatrie fehlplaziert. Völlig eindeutig, das habe ich immer vertreten. Das Ausmaß übrigens dieses Problems und auch den diagnostischen Hintergrund habe ich einmal, das war in der Zeit, wo Dr. Rieder Stadtrat war, für ihn aufzubereiten gehabt in einer systematischen internen Studie auf Grund der Krankengeschichten, und da ist herausgekommen, dass die Platzierung von Kinder damals, ich weiß nicht genau, wann das war, also jedenfalls in der Zeit von Rieder als Stadtrat, dass Kinder eine Seltenheit sind. Je höher man im Alter hinauf geht, desto häufiger wird es, aber insgesamt war es für das Haus kein quantitatives Problem, sondern im Hinblick auf die PatientInnenbedürfnisse ein qualitatives Problem. Das hat wahrscheinlich auch dazu geführt, dass es solange gedauert hat, weil es eben bei uns kein quantitatives Problem war, bis das behoben wurde, wobei ich jetzt gar nicht weiß, ob das schon behoben ist.

Die Bemühung im Haus war - und das habe ich, soweit ich konnte, natürlich immer unterstützt -, wenn schon einmal so jemand aufgenommen werden musste, unter dem Druck der Verhältnisse, dass wir dann getrachtet haben unter zum Teil beträchtlichem Aufwand, Zeitaufwand, eben doch eine kinderpsychiatrische Platzierung zustande zu bringen.

GRin Dr. Pilz: Sie haben gesagt, Sie haben StR Rieder davon informiert, dass Sie das für falsch halten, offensichtlich auch für fachlich nicht vertretbar.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Und diese Studie war dann ein Auftrag von ihm.

GRin Dr. Pilz: Also StR Rieder wusste um das Problem, hat von Ihnen auch profunde Kenntnis durch die Studie erlangt. Hat es dazu geführt -

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Nicht nur erlangt, sondern verlangt.

GRin Dr. Pilz: - Er hat es verlangt, er hat sie dann erlangt. In der Folge wurden dann weiterhin Kinder und Jugendliche bis heute im Otto-Wagner-Spital aufgenommen unter dem Druck der Verhältnisse, wie Sie das richtig und zutreffend beschreiben. Haben Sie seitens der politischen Führung, die da ganz klar informiert war, wie Sie sagen, haben Sie Druck gemacht, da eine Änderung zu machen und warum hat das zu nichts geführt?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Die Argumente waren immer, dass das, das war ja die Zeit auch, wo schon Prof. Berger am Rosenhügel gewesen ist und diese Einrichtung das übernehmen sollte; es hat auch verschiedene institutionelle Konzepte der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung gegeben in den Jahren, die sich auch verändert haben, die sind ja hier auch zur Sprache gekommen zum Teil, wie ich gelesen habe. Das Argument war immer, dass die Abteilung am Rosenhügel abteilungsstrukturell und personell nicht imstande ist z.B. Unterbringungen durchzuführen. Das musste ich zur Kenntnis nehmen. Ich kann nicht Verhältnisse am Rosenhügel verändern, wenn ich sie schon im eigenen Haus nicht verändern kann. 

GRin Dr. Pilz: Das wäre die Voraussetzung gewesen, damit Sie sozusagen entlastet wären, hätte man am Rosenhügel oder vielleicht im AKH Ressourcen schaffen müssen.

Haben Sie die Stadträtinnen Pittermann und Brauner informiert davon, dass das chronisch immer noch so war, was Sie schon bei Stacher eingemahnt haben?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Rieder nicht Stacher.

GRin Dr. Pilz: Entschuldigen Sie, ja Rieder.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ich kann mich nicht erinnern, ob das in der Zeit von der StRin Pittermann ein Thema auf Stadtratsebene gewesen ist. Das weiß ich nicht. Denkbar wäre es, weil der Prof. Berger ja damals eine gewisse Nähe zur Stadträtin gehabt hat.

Brauner habe ich ganz am Anfang Ihrer Tätigkeit als Stadträtin miterlebt und wie sie den Antrittsbesuch gemacht hat, schon die Prim. Kalousek als designierte Nachfolgerin mitgenommen. Also da war das sicher kein, von mir aus kein Thema.

GRin Dr. Pilz: Aber der Umstand, dass Sie StR Rieder informiert haben, hat weder unter seiner Verantwortung noch unter der Verantwortung seiner Nachfolgerinnen substanziell eine Verbesserung gebracht, weil man hat am Rosenhügel ja keine Unterbringungsmöglichkeiten geschaffen.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ich bin nicht darüber informiert, ob sich die Quantität solcher Aufnahmen auf der Baumgartner Höhe auf eine wünschenswerte Weise verändert hat. Das weiß ich nicht.

GRin Dr. Pilz: Welche fachlichen Einwände haben Sie gegen die Aufnahme von Kinder und Jugendlichen in der Erwachsenenpsychiatrie?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also das sind vielleicht naive und gar nicht so besonders intellektuelle Argumente. Ich hätte mir, wie das aktuell war, auch nicht gewünscht, dass unsere Kinder auf einer Erwachsenen Internen liegen. Schon gar nicht auf einer Psychiatrie, wo ein wesentlicher Teil der Symptomatik der Störungen in Verhaltensstörungen besteht.

GRin Dr. Pilz: Einen weiteren Bereich, den wir hier diskutiert haben, ist die schwierige Situation für PatientInnen unter den räumlichen Gegebenheiten Rückzug zu haben, stressfrei gesund zu werden, das Fehlen von Nassräumen, die getrennt geschlechtlich benützt werden können, die desolate Ausstattung von Pavillons; den Pavillon 10 kann man hier exemplarisch anführen. Welche faktischen Erschwernisse für Ihre Arbeit hat denn diese desolate Situation in fachlicher und in organisatorischer Situation bedeutet?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also der Pavillon 10 ist ein gutes Beispiel für die Widersprüchlichkeit, wie sich die Situation aus verschiedenen Aspekten ausnimmt. Ich schließe an etwas an, was ich schon gesagt habe, nämlich dass wir luxuriöse Flächen, aber eine schlechte Raumstruktur haben, sofern diese aus der Errichtungszeit stammt. Es gibt eine Reihe von psychiatrisch genützten Pavillons, von Regionalabteilungen genützten Pavillons, z.B. der im Rahmen dieses 5+ - Projektes, oder das eklatanteste Beispiel dafür ist, der im Rahmen des 5+ - Projektes generalsanierte Pavillon 16, wo in einem alten Haus unter Nützung der Vorteile davon, z.B. dass man das Fenster aufmachen kann, wenn das Wetter schön ist, sehr angemessene Betreuungsverhältnisse hergestellt werden können. Übrigens auch für somatisch medizinische Bedingungen – Neurologie, interne Medizin, der Pavillon "Austria" von der Orthopädie. Die -

GRin Dr. Pilz: Wir waren bei den schlecht ausgestatteten Pavillons.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Danke, dass Sie einem Greis helfen.

Der Pavillon 10 hat eine etwas abweichende generelle Raumstruktur, wenn man ihn betritt. Gewöhnlich kommt man, wenn man von dem nördlich an den Baukörper angesetzten Tor durch das Stiegenhaus hineinkommt in einen langen Gang, der die ganze Breite des Hauses ausnimmt und davor südseitig, also in der Errichtungszeit außerordentlich fortschrittlich, aber das ist 100 Jahre her, die Räume für die PatientInnen. Im Pavillon 10 kommt man in einen öffentlichen Raum der Station, die eine sehr rezeptive Atmosphäre ausstrahlt; je weiter peripher, desto weniger überwachungsbedürftige PatientInnen.

An sich, trotz allem natürlich, ich argumentiere jetzt nicht gegen die Renovierungsbedürftigkeit vom Pavillon 10, die Anmeldung dafür geht ja in meine Zeit zurück, aber es gibt - die Aspekte sind unterschiedlich. Der Pavillon 10 hat seit relativ langer Zeit, und das war zu einer Zeit, wo andere Stationen davon nur träumen konnten, ein paar Zimmer mit einer eigenen Nasszelle, als partielle Annäherung.

Sie haben die allgemeinen Nasszellen und die gemischt geschlechtliche Benützung, also die Toiletten sind immer getrennt, aber der Vorraum ist ein gemeinsamer, und die Waschräume, ich weiß nicht, ob das noch so ist, aber das war jedenfalls seinerzeit so, sollten zeitlich gestaffelt eingeschlechtlich benützt werden. Und es ist da natürlich eine Aufgabe des diensthabenden Pflegepersonals dafür zu sorgen, dass das auch eingehalten wird.

Warum diese Lösung und nicht von vornherein, wahrscheinlich ein Auftrag an jeden Cafetier, getrennte Räume herzustellen, weil die Alternative gewesen wäre, keine gemischtgeschlechtlichen Stationen einzurichten. Und das war um 1980 ganz allgemein und auch bei uns, und ich bekenne mich zu diesem Prinzip auch jetzt, ein wesentliches Element der Auflösung von Unalltäglichkeit psychiatrischer Stationen. Gemischtgeschlechtlichkeit ist eine Alltagskomponente, die für psychisch kranke Menschen wichtig ist, dass die nicht in Unisexrahmenbedingungen leben, weil auf den Frauenstationen waren natürlich nur Schwestern, das ist wahrscheinlich das geringere Übel, und auf Männerstationen waren nur Pfleger. War damals ein Problem, weil die Sozialisation von Pflegern damals um 1980 noch immer zum Teil eine Militärsozialisation gewesen ist. Ich habe dann auch immer gesagt, je mehr Zivildiener sich für die Krankenpflegeschule melden, desto besser, desto stärker wird die feminine Komponente in ihnen und das ist für die Pflege geeigneter als die militärische Sozialisation. Also die Gemischtgeschlechtlichkeit war ein wichtiges Argument, anders wäre sie nicht herstellbar gewesen, daher ist das in Kauf genommen worden.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Danke. Ich gebe weiter an Frau Mag. Ramskogler, bitte.

GRin Mag. Ramskogler: Herzlichen Dank.

Ja, Herr Prof. GABRIEL, ich möchte die Situation nutzen, Sie als Experte hier auch zu befragen, nachdem wir in der letzten Untersuchungskommission am Ende eine kurze Auseinandersetzung hatten und ich dann leider auch in Folge am Block der Grünen lesen musste, dass ich als Psychotherapeutin festgestellt habe, dass SuizidpatientInnen in erster Linie selbst verantwortlich sind, und ich möchte hier für eine Richtigstellung sorgen. Ich habe in der letzten Sitzung gesagt, dass ich SuizidpatientInnen insofern so sehe, dass niemand auf einer Station, auf einer Psychiatrie von den jeweiligen behandelnden ÄrztInnen, aber auch von den MitarbeiterInnen der Pflege oder sonstigen Personen auf einer Psychiatrie verantwortlich machbar sind für einen Suizid von PatientInnen.

Es gibt hier unterschiedliche Auffassungen. Das ist meine Fachmeinung, die ich hier dargestellt habe. Ich bin als Systemikerin, systemische Familientherapeutin hier auch in der Praxis in einem Beruf, wo ich mit SuizidpatientInnen arbeite und daher diese Thematik sehr gut kenne, und möchte hier Ihre Expertise nutzen auch als Psychiater, da Sie natürlich auch Erfahrung haben im Bereich mit KlientInnen und Suizid natürlich eine Thematik ist, die die Psychiatrie begleitet, wie Ihre Einstellung dazu ist, nachdem ich auch das letzte Mal, das ist im Protokoll nachzulesen, Fachmeinungen zitiert habe. Also auch Fachmeinungen gehen auseinander zum Thema Suizid, das weiß ich. Es gibt aber eben Fachmeinungen dahingehend, dass es eine Selbstverantwortlichkeit gibt im Bereich des Suizids und es ganz schwierig ist, hier andere Menschen im Umkreis verantwortlich zu machen.

Ich möchte nur abschließend auch noch sagen, konstruktive Wirklichkeiten – damit haben wir zu tun in der Psychotherapie und die gibt es natürlich ganz massiv bei den Grünen, würde ich einmal sagen.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Das ist fast ein philosophisches Thema, die Konstruktion von Realität, aber in die trete ich nicht ein in diese Diskussion.

In der Zeit, in der ich ärztlicher Direktor im psychiatrischen Krankenhaus war, hat es natürlich vereinzelt Suizide während der stationären Behandlung gegeben. Ich kenne keine Psychiatrie und ich kenne auch keinen Psychiater, mich eingeschlossen, dem das nicht passiert. Das Ziel muss natürlich sein, dass es so selten als nur irgendwie möglich passiert. Und insofern sehe ich natürlich schon eine gewisse Verantwortlichkeit auch bei dem betreuenden System, ob das jetzt ich in meiner Ordination bin mit einem PatientIn, der suizidal ist, oder ob das ein Spital ist. 

Ich habe übrigens in meiner Berufszeit eine Situation erlebt, wo die Wiener psychiatrisch-neurologische Universitätsklinik damals die Lehrmeinung vertreten hat, dass jeder PatientIn mit der ersten Phase, dessen was man damals eine endogene Depression als eine schwere depressive Erkrankung nannte, erkrankt ist, jedenfalls hospitalisiert werden muss im Hinblick auf die Unabschätzbarkeit des Suizidrisikos. Mein eigener Vater, der damals niedergelassener Nervenarzt war, hat in der Frühzeit der Antidepressiva publiziert über die Anwendung von Antidepressiva in der nervenärztlichen Praxis und das war eine Replik darauf, weil aus dem Fallbeispiel hervorgegangen ist, dass eben eine Reihe von diesen PatientInnen noch nie eine Phase erlebt gehabt haben. Gott sei Dank war das damals nicht Realität und ist jetzt nicht Realität, aber nur, um Ihnen zu zeigen, wie unterschiedlich auch die professionellen Meinungen im Hinblick auf das zugelassene und sogar eingeforderte Maß an Repression gegenüber PatientInnen im Hinblick auf Suizidvermeidung gewesen ist.

Ich weiß zum anderen, dass jeder, dem so was passiert, und jeder Institution, der so was passiert, daran kiefelt und das ist auch wichtig.

Mir ist kein Fall in der Institution jetzt begegnet, und Gott sei Dank waren das sehr vereinzelte und es hat Jahre gegeben, wo es überhaupt keinen gegeben hat, ist übrigens, glaube ich, auch jetzt so. Also mir ist kein Fall bekannt, wo aus Schlampigkeit ein Suizid passiert ist. Es gibt ein gewisses Maß an Unvorhersehbarkeit.

Die Verantwortlichkeit, das ist ein sehr komplexes Thema generell, weil selbstverständlich die moderne Psychiatrie allgemein, nicht nur im Hinblick auf Suizidalität, PatientInnen auch dem, was man früher Geisteskranke genannt hat, also schwer kranken PatientInnen, sehr viel mehr Eigenverantwortlichkeit zuschreibt als in der Vergangenheit.

Hinter dem Konzept der geschlossenen Einrichtung Psychiatrie entsteht ja die Unverantwortlichkeit von PatientInnen, weil es für sie selber, weil sie geisteskrank sind, und die vollständige Übertragung dieser Verantwortung an die Institution. Das ist Gott sei Dank nicht mehr so, aber es ist ein schwieriges Thema und eine Gradwanderung. Ich würde die Meinung nicht teilen, dass der oder die, die betroffen sind, als Institution oder als Behandler, da grundsätzlich keine Verantwortlichkeit haben.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gibt es da jetzt noch eine Nachfrage dazu, weil sonst würde ich das abschließen.

GRin Mag. Ramskogler: Das war für mich eigentlich die korrekte Aussage, es gibt auch in der Fachwelt unterschiedliche Zugänge, das ist vom Prof. GABRIEL jetzt genauso gekommen.

Danke schön.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut. - Dann abschließend bitte noch die Frau Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Ja, da bin ich froh, dass sich hier auch eine Fachmeinung äußert, die die Schuld für die Suizidalität des PatientInnen nicht ausschließlich der Person selbst zuordnet.

Ich wollte aber noch im Zusammenhang mit den Sicherheitsstandards Sie fragen, nachdem das Vertretungsnetz, also die Patientenanwälte vor Ort kritisiert haben, dass es keine ausreichend Ausstattung der Stationen mit Patientenrufanlagen gibt. Was wurde unternommen und wie hoch war die Ausstattung an Patientenrufanlagen zu Beginn unserer Untersuchungsperiode und zu dem Zeitpunkt als Sie die Verantwortung weitergegeben haben?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also quantifizieren kann ich das nicht, weil ich das nicht im Kopf habe. 

GRin Dr. Pilz: Na ja, vielleicht sozusagen hinsichtlich – wer hatte, tun Sie sozusagen bitte beschreiben, wie wer Zugang hatte.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ich glaube mich zu erinnern, dass die Vervollständigung der Ausstattung der Stationen mit Rufanlagen um die Zeit, wo ich in Pension gegangen bin, entweder schon erreicht war oder unmittelbar ins Haus stand, aber ich weiß es nicht.

GRin Dr. Pilz: Das heißt, während Ihrer Amtszeit gab es Stationen, -
Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ist das hergestellt worden.

GRin Dr. Pilz: - während Ihrer Amtszeit gab es Stationen, wo es keine ausreichende Ausstattung an Patientenrufanlagen gab.
Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Am Beginn meiner Tätigkeit hat es so etwas überhaupt nicht gegeben.

GRin Dr. Pilz: Nein, wir reden ja jetzt – ich meine, natürlich vor 100 Jahren in der Psychiatrie hat es vieles nicht gegeben, aber wir sind Gott sei Dank (Zwischenrufe) – hinsichtlich „state of the art“ auf einem anderen Niveau und die Ausstattung von PatientInnenzimmern hinsichtlich Rufanlagen ist mittlerweile undiskutierter Standard, vielleicht nicht für die SPÖ, aber in der Fachwelt. (Zwischenruf)
Können Sie bitte sagen, wie gut, wie gut diese (Zwischenruf) – 

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Wir formulieren jetzt die Frage.

GRin Dr. Pilz: - es ist ganz einfach – wie gut (Zwischenruf) waren die Regionalabteilungen ausgestattet mit Patientenrufanlagen in dem von uns zu untersuchenden Zeitraum, für den Sie verantwortlich waren.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also ich kann es ganz konkret nicht beantworten, weil ich es nicht im Kopf habe, aber ich glaube, dass die Diskussion um die Einführung von Rufanlagen vor diese Zeit zurückgeht und daher bleibe ich dem, was ich vorhin gesagt habe. Ich gehe davon aus, dass das am Ende meiner Tätigkeit entweder schon lückenlos erreicht war oder unmittelbar bevorstand.

GRin Dr. Pilz: Welche Probleme haben sich für PatientInnen ergeben, wenn Sie keinen Zugang zu einer Patientenrufanlage hatten.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Durch viele Jahre war das allgemein mitgetragene Argument, dass Rufanlagen in der Psychiatrie, wo PatientInnen in der Regel nicht bettlägerig sind, nicht notwendig sind, weil ein PatientIn, der einen Wunsch hat, aufstehen kann und kommen kann. Was natürlich als Sachverhalt nach wie vor richtig ist.

GRin Dr. Pilz: PatientInnen, die durch Medikamente betäubt sind, sind manchmal nicht imstande aufzustehen und vor allem sind es nicht die, die fixiert sind oder in Netzbetten untergebracht sind. –

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Natürlich, das ist eine andere Situation.

GRin Dr. Pilz: Wie war denn die Ausstattung, war – anders gefragt – war während der von uns in Rede stehenden Zeit und Ihrer Verantwortung es für jeden PatientIn, die in diesen Zuständen sich befanden, möglich, Hilfe durch eine Patientenrufanlage herbeizuholen?

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Also das war jedenfalls ganz bestimmt das Ziel und ich habe vorhin schon gesagt, ich glaube, dass das auch erreicht war. Was nicht bedeutet, dass nicht wie in dem einen Brandfall offenbar die dann nicht erwischbar gewesen ist.

GRin Dr. Pilz: Das war nach Ihrer – dieser Fall ist zwar erst 2005, aber wenn Sie sagen, es war das Ziel, dann schließe ich daraus, dass während Ihrer Amtszeit es nicht möglich war, für alle PatientInnen in dieser Situation sich mittels Patientenrufanlage bemerkbar zu machen.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Das ist ein unzulässiger Schluss, weil ich ausdrücklich gesagt habe, ich glaube mich zu erinnern, dass das am Ende meiner Amtszeit überall umgesetzt war. Aber ich kann mich konkret nicht erinnern.

GRin Dr. Pilz: Ich möchte Sie bitten zu sagen, ob es nicht am Ende, sondern während Ihrer Amtszeit – das ist eine ganz klare Frage und ich bitte um eine Beantwortung. (Zwischenruf)
Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Lassen wir zuerst die Frage formulieren.

GRin Dr. Pilz: War während Ihrer Amtszeit und dem Zeitraum, über den wir hier reden, zwischen 2002 und 2004 es für alle beschränkten sedierten, fixierten PatientInnen, die nicht, dadurch, dass sie aufstehen können, Hilfe holen können, sondern die in einem hilflosen Zustand sind, waren alle die Betten ausgestattet, lückenlos, mit Patientenrufanlagen?

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Die Frage ist schon beantwortet, weil der Zeuge vorhin gesagt hat, er glaubt schon und kann sich nicht genau erinnern.

GRin Dr. Pilz: Moment, Frau Vorsitzende, soweit ich den Herrn Zeugen verstanden habe, hat er gesagt, es war ein Ziel.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Sind Sie so lieb, konkretisieren Sie noch einmal Ihre Antwort.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Ich habe gesagt, ich glaube, dass dieses Ziel erreicht war in diesem Zeitraum.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Danke. – Noch eine Frage.

GRin Dr. Pilz: Für mich ist es nicht geklärt. Ich will es einfach sagen, weil ein Ziel ist etwas anderes, wie wenn man sagt, wir waren lückenlos ausgestattet.

Waren Sie lückenlos ausgestattet? Ja oder Nein.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Ein Zeuge kann nur das sagen, was er tatsächlich weiß.

GRin Dr. Pilz: Aber er sagt, er weiß es nicht. (Zwischenruf)
Ich nehme zur Kenntnis, dass der Herr ärztliche Direktor sagt, er weiß es nicht, ob das der Fall war.

(Zwischenruf)
Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Wir haben genau im Protokoll, was der Zeuge gesagt hat. –

Gibt es sonst noch eine Frage. – Gut.

Dann darf ich mich herzlich bei Ihnen bedanken, dass Sie uns an Ihren Erfahrungen teilhaben haben lassen und darf Sie für heute verabschieden. Vielen Dank.

Dir. i.R. Univ.-Prof. Dr. GABRIEL: Danke für die Aufmerksamkeit.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Ich habe gesehen, dass sich bei uns im Saal bereits unsere nächste Zeugin befindet, die Frau Mag. Pommerening-Schober. Bin ich da richtig in der Annahme. Nachdem ich einmal grundsätzlich davon ausgehe, dass wir nicht allzu lange brauchen werden, darf ich Sie bitten, dass Sie gleich nach vorne kommen.

Die Zeugin ist von der ÖVP grundsätzlich beantragt worden. Es ist auch darüber ein Beschluss gefasst worden, dass die Zeugin zu einem konkreten Beweisthema hier vernommen werden soll.

Wir haben von der Zeugin eine schriftliche Mitteilung bekommen, dass Sie nicht von ihrer Verschwiegenheitspflicht entbunden ist und wir haben auch von der Magistratsdirektion der Stadt Wien, Geschäftsbereich Recht, ein Schreiben vom 27. August 2008 erhalten, wo das be-stätigt wird und auch begründet wird. Diesen Schriftverkehr haben wir weitergegeben an alle Fraktionen, d.h. es ist allgemein bekannt diese Thematik.

Ich sage gleich dazu, dass ich mir das vom rechtlichen Standpunkt angeschaut habe und diese Meinung, die hier schriftlich dargelegt ist, teile, weil die sanitäre Aufsicht nach Art. 10 B-VG Bundessache ist. Das ist jetzt einmal mein Standpunkt dazu. – 

Gibt es dazu Wortmeldungen. Bitte, Frau Korosec.

GRin Korosec: Wir nehmen Ihren Standpunkt zur Kenntnis.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Ich danke herzlich. Es ist kürzer geworden als ich gedacht habe.

Ich danke fürs Kommen, auch dass Sie früher gekommen sind, herzlichen Dank und auf Wiedersehen.

SRin Mag. Pommerening-Schober: Auf Wiedersehen.

Vorsitzender-Stvin Dr. Rech: Gut. Das heißt, jetzt bleibt uns nur mehr unter „Allerlei“ einen Beweisantrag zu beschließen oder auch nicht.

Und zwar handelt es sich um einen Beweisantrag der ÖVP (Anm.: PRT/00753-2008/0371), der, so wie ich davon ausgehe, auch allgemein bekannt ist. Es geht hier um Beischaffung von Daten und Dokumenten, nämlich konkret "Studie zur Erhebung das Anteils sedierter und in Folge monitorisierter PatientInnen an den am OWS aufgenommenen PatientInnen von Herrn OA Dr. Zeyringer und Frau Dr. Gödl aus dem Jahr 2007" mit Begründung.

Gibt es dazu Wortmeldungen. – Das ist nicht der Fall.

Dann bringe ich den Antrag zur Abstimmung.

Wer ist für diesen Antrag. – Der Antrag wurde einstimmig angenommen.

Wenn es keine sonstigen Wortmeldungen gibt, schließe ich die Sitzung für heute und die nächste Sitzung findet kommenden Freitag statt, nicht Donnerstag, sondern Freitag.

Danke.

(Ende: 12.31 Uhr)
