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(Beginn um 9.35 Uhr)

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Sehr geehrte
Damen und Herren!

Ich erdffne die heutige 25. Sitzung der Unter-
suchungskommission des Wiener Gemeindera-
tes betreffend ,Gravierende Missstande in der
Versorgung von psychiatrischen Patientlnnen im
Verantwortungsbereich der Gemeinde Wien*

Insbesondere begriiBe ich zur Feststellung
der Beschlussfahigkeit die anwesenden Mitglie-
der der Kommission:

GRin Mag. Waltraut Antonov.

GRin Mag. Waltraut Antonov: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GR Christian Deutsch.

GR Christian Deutsch: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Marianne Klicka

GRin Marianne Klicka: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GR David Lasar.

GR David Lasar: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Anica Matzka-Dojder.

GRin Anica Matzka-Dojder: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Barbara Novak.

GRin Barbara Novak: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Gabriele Mork.

GRin Gabriele Mork: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Dr. Sigrid Pilz.

GRin Dr. Sigrid Pilz: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Karin Praniess-Kastner

GRin Karin Praniess-Kastner: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Mag. Sonja Ramskogler.

GRin Mag. Sonja Ramskogler: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Silvia Rubik.

GRin Silvia Rubik: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GR Siegi Lindenmayr

GR Siegi Lindenmayr: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Zur heutigen
Tagesordnung erwarten wir zunachst den Vor-
trag des Herrn Univ.-Prof. DDr. Christian Ko-
petzki.

Herr Universitatsprofessor! Ich darf Sie bitten,
dass Sie sich zuerst kurz vorstellen. Sie haben
eine Prasentation vorbereitet und ich darf Sie
bitten, dass Sie uns zu Ihrem Thema ,Freiheits-
einschrankende MaBnahmen und Handhabung
des Unterbringungsgesetzes” lhre Meinung dar-
stellen.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Schénen guten
Morgen! Danke far die Einladung.

Ich darf mich zun&chst vorstellen: Ich bin von
der Ausbildung und von der Sozialisation her
Jurist, habe allerdings auch Medizin studiert. Ich
sage aber immer dazu, dass ich das nicht aus-
gelbt und daher keinerlei klinische Erfahrung
habe. Mein beruflicher Zugang zu den Themen
ist ein juristischer und das ist auch meine
Schnittstelle zu dem heutigen Thema.

Ich habe mich im Laufe der letzten Jahre und
Jahrzehnte immer wieder von der wissenschaft-
lichen Seite her mit dem Unterbringungsrecht
und schon friher mit dem alten Anhaltungsrecht
beschéftigt und ein paar Dinge dazu geschrie-
ben. Das ist auch der Grund, warum ich gele-
gentlich die Ehre habe, eingeladen zu werden.
Praktische Erfahrung habe ich damit nicht. Ich
kann lhnen nichts Empirisches erzéhlen, son-
dern nur, wie man die Rechtslage sehen kann.

Aktuell bin ich an der Universitat Wien spe-
ziell for die medizinrechtliche Ausbildung der
Jusstudentinnen tatig. Wir machen das seit ein
paar Jahren auch fiir die Studentinnen der Medi-
zin auf der Medizinischen Universitat im Rahmen
des neuen Curriculums ,Ethik und Recht in der
Medizin®, dies stellt eine quantitativ héhere Her-
ausforderung dar. Das ist in etwa mein berufli-
cher Zugang.

Wenn es Sie interessiert, so hatte ich ein
paar Folien, die die Fragen rechtlicher Rahmen-
bedingungen von freiheitsbeschrankenden MaB-
nahmen betreffen. Ich werde versuchen, es nicht
ausufern zu lassen, aber es ist vielleicht ein ganz
guter Einstieg in die Thematik.

Das eigentliche Ziel des Unterbringungsge-
setzes, das, wie Sie wissen, aus dem Jahre
1990 stammt, ist, das Jahrhundertthema ,Kor-
perlicher Zwang in der Psychiatrie® in einen
rechtlichen Rahmen einzubinden, der den aktu-
ellen rechtsstaatlichen Spielregeln entspricht.
Das heiBt, die Hauptbotschaft ist, dass der
Zwang durch das Unterbringungsgesetz nicht
ausgeschlossen wird - was auch nicht mdglich
ist -, sondern er soll gewissermaBen eingefan-
gen, kontrolliert und mit rechtsstattlichen Spiel-
regeln verknipft werden. Die Grundbotschaft —
aber das qilt fir das Verfassungsrecht insgesamt
— sollte sein: Kdrperlicher Zwang nur als letztes
Mittel, als ultima ratio, wie wir sagen. Das ist
dieser berihmte VerhaltnisméaBigkeitsgrundsatz.
Aber, auf der anderen Seite muss man sehen,
die Unterbringung per se ist ja schon definiert als
freiheitsentziehende MaBnahme. Eine zwangs-
lose Unterbringung gibt es als solche nicht. Die
Frage ist immer nur: Wie viel und unter welchen
Bedingungen?

Ein paar Selbstverstandlichkeiten, aber man
kann sie nicht oft genug sagen, gerade in einer
Woche wie dieser, auch die Patientinnen bleiben
Grundrechtstrager. Das ist heute eine Banalitat,
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aber wenn man in die Geschichte zurlick schaut,
war das nicht immer anerkannt.

Sie kennen vielleicht noch die berihmte Fi-
gur, die bis in die 50er Jahre durch die Képfe
gegeistert ist, dass Anstaltspatientinnen, insbe-
sondere psychiatrische Patientlnnen, zwar
Grundrechte haben, aber sie nicht selbst aus-
dben koénnen. Wir haben das die Grundrechts-
mindigkeit genannt, wo die Grundrechte dann
von anderen ausgelbt werden. Was an sich per
se schon ein Unding ist. Dieses Argument
»arundrechtsmiindigkeit’, das de facto dazu
gefuhrt hat, dass die Menschen ihre Grundrechte
nicht selbst wahrnehmen konnten, das ist in der
Verfassungslehre seit 50 Jahren eigentlich obso-
let. Ich erwdhne es nur, weil es ein alter Schla-
ger aus dem 19. Jahrhundert ist.

Grundsatzlich ist kérperlicher Zwang auch im
UBG zulassig. Wobei das UBG einen sehr en-
gen Anwendungsbereich hat, es gilt naAmlich nur
fir psychiatrische Anstalten und Abteilungen. Es
ist in der Regel schon klar wann das vorliegt. Es
gibt Grenzfélle, auf die gehe ich jetzt nicht nahe-
re ein, weil sie, glaube ich, im Bereich der Stadt
Wien keine Rolle spielen.

Wir haben Ubrigens seit 3 Jahren ein Gesetz,
das ein ahnliches Regelungs- und Kontrolimodell
auch unter den nicht psychiatrischen Einrichtun-
gen ausdehnt, das ist das Heimaufenthaltsge-
setz, wo sich ganz ahnliche Fragen wie im UBG
stellen. Das gilt dann fur Altenheime, Pflegehei-
me, Krankenanstalten.

Ein Dilemma im UBG sind — das sage ich
gleich vorweg, weil es auch mit der Beantwor-
tung einiger Fragen wahrscheinlich zusammen-
héngt — die Rahmenbedingungen, die das Ge-
setz vorgibt, sie sind sehr, ich wirde einmal sa-
gen, sehr, sehr unbestimmt in manchen Fragen.
Das ist jetzt keine Kritik an dem Gesetz. Ich mei-
ne, es ist das Sicherheitspolizeigesetz - Uberall,
wo es um Gefahrenabwehr geht, sind die Formu-
lierungen meistens in einer solchen Elastizitat
formuliert, dass die Auslegungen — wir haben
vorhin dariber gesprochen: zwei Juristinnen,
drei Meinungen — das gibt es natdrlich auch im
Unterbringungsgesetz in  besonderer Weise.
Daher divergiert auch die Handhabung regional
und nach Anstalt und nach Gerichten ganz be-
trachtlich. Ich wirde einmal sagen, das ist Gbli-
cherweise so, weil wir relativ allgemein formulier-
te Gesetze haben.

Dazu kommt, und das hangt vielleicht ein
bisschen mit unseren speziellen Fragen hier
zusammen, dass das, was ich jetzt Vollzugsrecht
nenne — das ist ein Begriff, den die Psychiaterin-
nen nicht gerne hdren - gemeint sind jene Vor-
schriften, die den Aufenthalt in der Anstalt naher
strukturieren. Nicht die Frage: ,Wie komme ich
rein?“, sondern: ,Wie gehe ich mit den Men-

schen um?“ - dass diese Bestimmungen extrem
lickenhaft sind im UBG. Es sind im Grunde drei
Paragraphen. Wenn Sie das vergleichen mit
anderen freiheitsentziehenden MaBnahmen, wie
Strafvollzugsrecht, sogar Fremdenrecht, Schub-
haft, so fallt auf, dass das UBG sich hier auf eine
sehr punktuelle und kursorische Regelung be-
schrankt. Das fihrt dann dazu, dass es auf man-
che Fragen in Wahrheit keine eindeutige Antwort
geben kann.

Ich fokussiere das Thema jetzt auf die Frei-
heitsbeschrankung. Der Begriff ,Freiheit* gehort
zu dem schillerndsten, den wir in der Juristerei
haben. Jeder versteht etwas anderes darunter.
Freiheit ist ein extrem mehrfach aufgeladener
Begriff. Das UBG definiert allerdings schon ge-
nauer was es meint. Das UBG regelt drei Berei-
che von Eingriffen in Handlungsfreiheitsrechts-
positionen.

Das ist einmal die Beschrédnkung der Bewe-
gungsfreiheit und um die geht es hier, wenn ich
das richtig verstanden habe. Es ist ein Para-
graph, der § 33.

Dann regelt das Gesetz auch Beschrénkun-
gen im Verkehr mit der AuBenwelt. Gemeint sind
Besuch, Telefonate, Post.

Dann gibt es einen dritten Bereich, die medi-
zinischen Behandlungen im engeren Sinn.

Diese drei Themen sind geregelt. Sie sehen
an diesen drei Themen schon, es gibt beim sta-
tiondren Aufenthalt von Menschen, die dort Ian-
ger und unfreiwillig sind, natirlich eine Fille von
anderen Fragen auch noch, die hier nicht vor-
kommen. Z.B. die Frage: Sicherung vor geféhrli-
chen Gegenstadnden? Durchsuchung? Wie
schaue ich, ob ein Messer vorhanden ist? Diese
Fragen kdénnen Sie nicht eindeutig klaren. Dazu
gibt es Uberhaupt keine Bestimmungen. Das
spielt sich alles in einem gewissen rechtsfreien
Raum ab.

Ich greife die erste dieser Beschrankungen
heraus, namlich Beschrédnkungen der Bewe-
gungsfreiheit. Das UBG — Ubrigens ganz ahnlich
wie die verfassungsrechtlichen Grundlagen zum
Schutz der persdnlichen Freiheit — hat einen
sehr engen Begriff von Freiheitsbeschrankun-
gen, was die Bewegung betrifft, es meint namlich
nur die kérperliche Bewegungsfreiheit, das sich
im Raum Bewegen kdnnen, egal wie kleinrAumig
die Beschrankung ist. Also, Freiheit hat hier eine
ganz enge Bedeutung im Sinne von kérperlicher
Bewegungsfreiheit.

Etwas zur Begrifflichkeit, worliber lange ge-
stritten wurde. Der Begriff ,Beschrankung der
Bewegungsfreiheit” ist im Gesetz neutral formu-
liert. Das sagt noch nichts dariber aus, ob es
zulassig oder nicht zulassig ist. Es sagt auch
nichts dariiber aus, ob es einen guten Zweck hat
oder nicht. Also, die Frage, ob eine Beschran-
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kung therapeutisch-pflegerisch sinnvoll und ver-
tretbar ist, das schlie8t noch nicht die Frage aus,
ob es eine Beschrankung ist. Es kann sozusa-
gen pflegerisch gute indizierte Beschrankungen
oder auch nicht geben. Zwang hat hier nicht
notwendigerweise eine negative Bedeutung,
aber wenn so eine Beschrankung vorliegt, dann
I6st das ein Biindel von rechtlichen Folgen aus.

Was sind diese rechtlichen Folgen? Wenn wir
zum Ergebnis kommen, es ist etwas eine Frei-
heitsbeschrankung — ich sage gleich dazu, auch
darliber kann man im Einzelfall streiten. Wenn
Sie die Judikatur anschauen, werden Sie sehen,
eine Fullle von Entscheidungen kreist eigentlich
nur um die Frage ,ist das Uberhaupt eine Be-
schrankung oder nicht?*

Bei den klassischen Erscheinungsformen von
kérperlichen Zwang wie Netzbett, korperliche
Fixierung, VerschlieBen von Stationen, Ver-
schlieBen von Anstalten, ist das klar. Ich wirde
sagen, die Grenzfélle lassen wir jetzt weg. Aber,
es ist nicht immer ganz eindeutig, ob etwas eine
Beschrankung ist. Wenn etwas eine Beschran-
kung ist, dann folgt jetzt ein Rattenschwanz von
Rechtsfolgen. Es muss zuerst eine juristische
Begriindung dafir geben.

Das Gesetz stellt zwei Gruppen von Voraus-
setzungen aus, die kumulativ erfillt sein mis-
sen. Na@mlich inhaltliche Grinde - wir nennen
das materielle Griinde -: Warum? Wozu? Ist das
Mittel geeignet? Wie lange dauert es? Ich kom-
me noch darauf zuriick. Also, praktisch die sach-
liche Rechtfertigung der Beschrankung.

Es gibt ein Bindel von formellen Griinden.
Mit formell meinen wir immer Voraussetzun-
gen, die mit Zustandigkeiten und Verfahren zu
tun haben. Also, wer entscheidet dartiber und
wie geht er dabei vor?

Die dritte Ebene, das ist dann eine ex post
Ebene, ist die Uberpriifbarkeit. Das ist ja das
eigentliche Ziel des UBG gewesen, fir diese
Beschrankungen ein rechtsstaatliches Kontroll-
instrumentarium aufzustellen. Also, im Wesentli-
chen gerichtliche Uberpriifbarkeit durch das zu-
standige Bezirksgericht. Ubrigens, das Bezirks-
gericht macht hier etwas, was auBerhalb der
Psychiatrie die Unabhangigen Verwaltungssena-
te machen. Genau genommen ist das eine Art
Sonderverwaltungsgerichtsbarkeit, im auBerpsy-
chiatrischen Bereich, sind das Akte unmittelbarer
behérdlicher Befehls- und Zwangsgewalt, flr die
die UVS zustandig wéren. Hier hat der Gesetz-
geber aus historischen Griinden einen speziellen
Weg gewahlt und das dem Gericht gegeben, den
auBer Streit Gerichten, die traditionell immer
schon sehr stark mit diesen Aufgaben befasst
waren.

Das ist dieser eine Paragraph. Ich zeige ihn

nicht, weil die Texte so wichtig sind, sondern

weil Sie daran auch sehen, wie kurz er ist. Die-
ser eine Paragraph regelt die Frage der inhaltli-
chen Zuléssigkeit von Beschrankungen der Be-
wegungsfreiheit.

Wenn ich das jetzt im Einzelnen verlesen
darf. Ich trenne das zunachst in die inhaltlichen
Grinde auf. Es fallt am Text schon dieses ,So-
wie“ auf, diese eigenartige Verknipfung mit ,so-
wie“ oder ,oder“. Es wird verlangt, dass das Ziel
der Beschrankung ein Doppeltes sein muss,
zumindest vom Gesetz her. Namlich, es muss
zur Abwehr einer Gefahr dienen. Mit ,Gefahr"
meint das Gesetz Selbst- oder Fremdgefahrdung
von Leib und Leben. So ahnlich wie bei den Un-
terbringungsvoraussetzungen. Nicht irgendeine
Gefahr, sondern Gefahr fir Leben oder Gesund-
heitsschutz und sie muss ernstlich und erheblich
sein, das heiBt, das muss ein gewisses Gewicht
haben und es muss eine gewisse Wahrschein-
lichkeit haben, dass sich die Gefahr verwirklicht.
Sie sehen an meinen Worten, wo die Schwelle
fr diese Erheblichkeit ist, ist nicht ganz eindeu-
tig.

Zusétzlich muss die Beschréankung aber eine
pflegerische oder therapeutische Indikation ha-
ben. Diese beiden Ebenen missen gleichzeitig
erfillt werden. Das heil}t, der therapeutische
Zweck oder die pflegerische Indikation wirden
alleine genligen. Die Schwelle hangt ein biss-
chen hoher, ich brauche auch die eine Gefahr,
die damit abzuwehren, wie unbestimmt es auch
immer sein mag. Das waren im Wesentlichen die
Grinde fir die inhaltliche Zulassigkeit.

Drohender Schaden. Dafiir muss es objektive
Anhaltspunkte geben und die Wahrscheinlich-
keit, dass sich das auch verwirklicht. Ausschlie-
Ben kdnnen Sie nie, dass sich etwas verwirklicht.
Ich erinnere daran, bis in die 50er Jahre haben
die Amtséarztinnen immer die Bescheinigungen
ausgestellt, wo darauf gestanden ist: ,Die Gefahr
kann nicht ausgeschlossen werden.” Da hat der
Verfassungsgerichtshof dann irgendwann einmal
gesagt: ,AusschlieBen kann man es bei uns
auch nicht.“ Objektive Anhaltspunkte mussen
gegeben sein.

Es gibt in der Judikatur ein paar Beispiele,
was jedenfalls nicht gentgen wirde. Also z.B.
Bequemlichkeit des Personals, disziplinierende
Beschrankungen, Herstellung von Ruhe und
Ordnung. Das sind Beispiele aus der Judikatur.
Aber, die Gefahr, dass sich jemand selber etwas
antut oder die Gefahr, dass er Mitpatientinnen
oder das Personal bedroht, das waren klassi-
sche Falle, wo man nicht bezweifeln wiirde, dass
es im Prinzip zulassig ware.

Die eigentliche Schwierigkeit ist auf dieser
letzten Ebene. Es muss nicht nur der Gefahren-
abwehr dienen, sondern es muss auch verhalt-
nismaBig sein. Der VerhéltnismaBigkeitsgrund-
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satz, das ist ein an sich geltender Grundsatz im
Verwaltungs- und Verfassungsrecht und meint
im Grunde drei Dinge:

Erstens muss das Mittel - hier die Beschran-
kung - Uberhaupt geeignet sein, um das Ziel, das
man mit ihr anstrebt, zu erreichen. Das ist in der
Regel eine empirische Frage. Ob etwas greift, ob
ein Mittel funktioniert, das kann die Juristln nicht
beantworten, dass ist eine Beurteilung, die aus
der klinischen Seite kommen muss. Normaler-
weise ist darlber nicht wirklich Streit. Es gibt
einen einzigen Fall, wo Osterreich einmal vom
Europaischen Gerichtshof fir Menschenrechte
verurteilt wurde, das war der Fall ... oder zumin-
dest von der Kommission verurteilt wurde, vor
dem EGMR hat das dann nicht alles gehalten.
Wo interessanter Weise in Frage gestellt wurde,
ob das Mittel schon geeignet war, weil die Kom-
mission in StraBburg gesagt hat, dass eine
ZwangsmaBnahme Uber Jahre hindurch, die
Eskalation der Situation eher noch beschleuni-
gen wirde, weil der immer erregter wurde, statt
das Gegenteil, dass das ein ungeeignetes Mittel
war. Das ware ein Beispiel fir ein ungeeignetes
Mittel.

Die zweite Ebene der VerhaltnismaBigkeits-
prifung ist, es muss das gelindeste Mittel sein,
das gerade noch fir die Zielerreichung geeignet
ist. Wir nennen das das ultima ratio-Prinzip, also
so viel wie nétig, aber nicht mehr als unbedingt
notwendig. Das ist auch eine schwierige Frage,
weil was ein gelinderes Mittelt im Einzelfall ist,
dass ist oft nicht so eindeutig, vor allem in so
speziellen Situationen. Aber klar ist, was z.B.
nicht tauglich ist, ware Uberlastung, Personal-
mangel, Bequemlichkeit. Das waren fir sich
genommen keine Rechtfertigungsgrinde fir
Zwang.

Es gibt dann noch ein paar Bestimmungen,
die an sich selbstverstandlich betonen, es muss
maoglichst schonend vorgegangen werden, der
Menschenwiirdegrundsatz muss gewahrt wer-
den. Was an sich eh klar ist und im Einzelfall in
strittigen Fragen uns auch nicht weiter hilft, weil
man dann unterschiedliche Konzepte von Wirde
trifft.

Die eigentliche Frage, die auch in der Judika-
tur in der Regel im Vordergrund steht ist, welche
Mittel muss die Anstalt bereit halten, um diese
Forderung nach den madglichst gelindesten Mit-
teln erflllen zu kénnen? Das regelt das UBG
nicht. Das konnte es auch nicht regeln, weil das
nach herrschender Auffassung keine Bundessa-
che ist. Die eigentliche Frage ist: Welche Mittel
mussen vorratig gehalten werden? Wir haben im
Heimaufenthaltsgesetz die gleiche Diskussion.
Mussen sie Niedrigpflegebetten haben? Wenn
ja, wie viele? Hier haben wir &hnliche Fragen:
Welche gelinderen Mittel muss die Anstalt bereit

halten? Und vor allem bei Personalfrage welcher
Ressourcenschliissel? Das UBG gibt dartber
keine Antwort.

Es ist auch nicht ganz klar, ob allfallige ver-
sorgungsrechtliche Reglungen hier wirklich fir
die Gerichte der MaBstab sind. Die Gerichte
wenden im Grunde unklare MaBstdbe an. Der
OGH sagt: ,Grundsétzlich ist das Fehlen von
Ressourcen keine Rechtfertigung”. Es ist schon
klar, dass da irgendwo Schluss sein muss mit
der Judikatur, weil die Bundesgerichte nicht wirk-
lich definieren kénnen, was der Versorgungs-
stand in der Psychiatrie ist. Das ist auch nicht
ihre Aufgabe. Sie kommen an der Frage nicht
herum, weil bei der Beurteilung ,Héttest du viel-
leicht ein gelinderes Mittel gehabt?”, bin ich au-
tomatisch in der Frage drinnen ,Welches gelin-
dere Mittel hatte ich denn haben sollen?” Das ist
die eigentliche schwierige Frage, auf die gibt es
in Wirklichkeit, aus meiner Sicht, keine exakte
Antwort.

Das hat auch ein bisschen damit zu tun, dass
die Rechtslage hier kompetenzrechtlich so zer-
splittert ist. Das hilft Ihnen jetzt nicht weiter, aber
das UGB — das ist &hnlich wie beim Heimaufent-
haltsrecht — regelt im Grunde nur dieses eine
Segment des Zwanges und lasst alles andere
drauBen. Die anderen Fragen: ,Welche Versor-
gungsstruktur muss es geben? Welche Leis-
tungsangebote muss es geben? Wie schaut der
Pflege- und Versorgungsstandard aus?“ Das ist
nicht mehr Bundessache und dadurch passen
diese Rechtsquellen nicht 100 % zusammen. Die
Frage ,Welche gelinderen Mittel muss die An-
stalt haben?”, ,Wer definiert was ein gelinderes
Mittel ist?" darUber sagt das UBG nichts.

Was es schon sagt und im Grunde kann man
dariiber wahrscheinlich einiges lésen: ,Alles was
hier passiert, muss nach dem aktuellen Stand
und den Erkenntnissen der Wissenschaft passie-
ren“. Es gibt das Recht, den Ball eigentlich an
die Fachdisziplinen zuriick. Jeder der sich damit
auskennt weiB3 natlirlich, dass die Antworten, die
von den Fachdisziplinen kommen, auch nicht
immer eindeutig sind. Es gibt Schulstreite, es
gibt dort auch Unsicherheit.

Was man aber unterm Strich sagen kann ist,
dass dem weniger eingreifenden Mittel der Vor-
zug zu geben ist. Im Prinzip sollte ich die weni-
ger eingreifenden Mittel auch haben. Namlich,
wer ist dafir verantwortlich? Das ist der Trager
der Anstalt, der eine Organisationsverantwortung
hat, dass er jene Ressourcen hat, die er fir eine
gesetzkonforme Vollziehung braucht. Das sagt
sich theoretisch sehr leicht, aber mehr kann man
juristisch auch nicht sagen.

Die Frage: Welches Mittel weniger eingrei-
fend ist? Ein Wort dazu. Wir haben im Verfas-
sungsrecht an sich eine Diskussion, die von der
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VfGH-Judikatur angestoBen wurde. Der sagt:
Grundsatzlich ist ein korperliches Mittel dann
weniger eingreifend, je mehr Bewegungsspiel-
raum den Betroffenen noch bleibt. Das ware so
wie bei der russischen Puppe, je kleinrdumiger
die Beschrankung ist, desto intensiver der Ein-
griff, als Prinzip. Wenn man das anwendet wirde
man sagen, na ja, dann ware das Netzbett an
sich der weniger intensivere Eingriff, weil noch
Bewegungsrdume bleiben, als eine kdérpernahe
Fixierung.

Ich habe mich belehren lassen. Ich wiirde
vorsichtig sein, dass zu absolutieren. Weil es
kann natdrlich im Einzelfall Grinde geben, dass
das nicht stimmt. Das traue ich mich nicht zu
beantworten. Es kann Grinde geben, dass fir
eine konkrete Patientln es nicht so ist und in
Wahrheit eine andere Methode, die weniger —
also die Frage, was weniger und mehr eingrei-
fend ist, bedarf letztlich einer Gesamtschau. Ich
wilrde mich da nicht trauen eine generelle Ant-
wort zu geben. Tendenziell wirde ich meinen, je
kleinrdumiger desto intensiver der Eingriff.

Ein paar Beispiele aus der Judikatur, was als
unzulassige Beschrédnkung gilt. Nur damit Sie
sehen, wie sich da die Streitverfahren abspielen.

Z.B. Fixierung wegen wiederholten Miss-
brauchs der Alarmglocke. Da hat der OGH ge-
meint, das ist UberschieBend, weil es nicht un-
bedingt notwendig ist, jemand deswegen zu
fixieren.

Z.B. Rauchen im Bett. Da hat der OGH ge-
meint, es muss gelindere Mittel geben, das Rau-
chen zu unterbinden, als die kérperliche Fixie-
rung.

Oder das schon erwahnte Beispiel, wenn die
Beschrankung eher zur Eskalation fiihrt, also
Gefahren erhdhend ist, dann ist sie auch unge-
eignet, weil es kein Mittel ist.

Oder, wenn durch die Beschrankung neue
Gefahrdungen entstehen, die vorher gar nicht da
waren. Das ware auch so ein Fall, wo die Be-
schrankung ungeeignet ist, weil sie kontrapro-
duktiv ist.

Es gibt jetzt ein Bilndel von begleitenden
Verpflichtungen der Krankenanstalt, wenn sie
solche Beschréankungen setzt. Wobei das UBG
darUber nicht allzu viel sagt. Namlich, das Einzi-
ge, was Sie aus dem UBG heraus kriegen, sind
die Regelungen, wer es anordnet, die Dokumen-
tationspflichten. Was ganz wichtig ist, weil die
Dokumentation die Briicke zur Kontrolle ist. Sie
kdnnen nichts kontrollieren, auch im Nachhinein
nicht, kein Gericht kann irgendetwas kontrollie-
ren, wenn die Sachverhalte nicht mehr aufklar-
bar sind. Das steht im UBG.

Die folgenden zwei Punkte stehen im Gesetz
nicht mehr, das kann man jetzt nur als Ausle-
gung nachschieben. Namlich, selbstverstandlich

- aus allgemeinen haftungsrechtlichen Griinden -
muss eine Beschrankung zu einer verstérkten
Uberwachungs- und Uberpriifungsverpflichtung
fahren.

Die Zulassigkeit ist eine laufend zu beurtei-
lende Frage. Es ist ja nicht so, dass man einmal
beurteilt, ob eine Beschrankung zuléssig ist und
dann ist sie es ad infinitum. Sondern, sie ist ja
sofort wieder aufzuheben, wenn eine dieser Vor-
aussetzungen wegfallt. Das kann ich nur dann
umsetzen, wenn ich eine laufende begleitende
Uberpriifung mache, ob die Voraussetzungen
noch vorliegen.

Die eigentlichen Fragen sind, wie engma-
schig ich diese Uberpriifung machen muss und
wie oft ich nach wem schauen muss. Das sind ja
dann genau diese Fragen, die in einem Fall, wo
etwas passiert, auftauchen. Da kann man juris-
tisch nur sagen: Na ja, das hangt davon ab, wie
wahrscheinlich die Gefahr besteht, dass sich
dort eine Geféahrdung verwirklicht.

Die Frage der Vorhersehbarkeit. Es gibt eini-
ge OGH-Entscheidungen zur Haftung vor
Selbstgefdhrdungen auBerhalb der Psychiatrie.
Es springt jemand aus dem Aufwachraum einer
neurochirurgischen Station und es stellt sich die
Frage: ,Wieso waren die Fenster nicht ge-
sperrt?” Da wird dann geprift werden und zwar
konkret aus der ex ante Sicht. Im Nachhinein ist
man immer gescheiter, es wird immer ex ante
beurteilt, ,War aus der Sicht des Personals vor-
hersehbar, dass das eskaliert, dass der gefahr-
det ist?* Wenn es nicht vorhersehbar ist, weil
kein Mensch hinein sehen kann in das giiltige
Verhalten, dann wirde das keine Haftung nach
sich ziehen, das ist nicht l6sbar. Wenn es vom
Krankheitsbild oder von der Vorerfahrung mit
einer Patientln oder was auch immer, man zum
Ergebnis kommt, eigentlich hatte man auf sie
aufpassen muissen, in dem konkreten Fall Neu-
rochirurgie, hat der OGH gesagt: ,Na ja, wenn
da typischer Weise Leute liegen, die nach einem
neurochirurgischen Eingriff eine typische Ver-
wirrtheit haben und Desorientierung, dann ist es
vorhersehbar, dass da etwas passiert“. Der hat
dann die Haftung bejaht. Aber das muss nicht
immer so sein. Wenn wer immer ruhig ist und
plétzlich gibt es einen Raptus, den niemand ah-
nen konnte, dann wirde das keine Rechtsverlet-
zung sein.

Die Frage .konkrete Vorhersehbarkeit” als
MaBstab fir die Eng- oder Weitmaschigkeit,
auch zeitlich, ,wie oft muss ich nach dem schau-
en, wie dicht muss ich das Uberwachen?”

Ich komme jetzt ganz kurz zu diesen forma-
len Grinden, die streife ich jetzt nur. Es ist ein
Dreiergestirn, das das UBG immer anwendet.

Es muss durch eine Arztin angeordnet wer-
den. Es ist gewissermaBen auch hier das Arzt-
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monopol, Pflegepersonal, auch die Delegation
an das Pflegepersonal halten wir im Prinzip nicht
flr zuldssig, wenngleich es in der Praxis gewisse
Ubergénge gibt. Arztliche Anordnung. Wer das
ist, steht nicht im Gesetz, es muss eine Arztin
sein. Das ist eine Frage der internen Dienstein-
teilung, wer die behandelnde ArztIn ist.

Die Dokumentation mit den Grinden. Wenn
man die Grinde nicht dokumentiert, kann ich
auch nachher nicht nachprifen, ob sie hinrei-
chend gegeben waren.

Mitteilung an die Vertreterin. Das ist, wer
auch immer, aber im Prinzip im Wesentlichen die
Patientinnenanwaltln und eine allfallige Sachwal-
terIn oder sonstige VertreterIn. Das ist auch wie-
der die Briicke zur Gerichtskontrolle, weil die
Patientinnenanwaltln die Mdglichkeit hat, dann
einen Antrag auf gerichtliche Uberpriifung zu
stellen. In der Regel macht das die Patientin-
nenanwaltin. Es gibt kaum Falle, wo die Patien-
tinnen solche Antrage, statistisch gesehen, stel-
len.

Zur Kontrolle. Das habe ich erwéhnt, dass ist
eine Gerichtszustandigkeit, AuBerstreit-
Verfahren, die hier bei den Kontrollen von Be-
schrankungen innerhalb der Unterbringung nur
auf Antrag passiert. Das ist ein Unterschied zur
Kontrolle der Unterbringung als solche, der
Zwangsaufenthalt als solcher. Der kommt von
Amtswegen in Gang, da leitet das Gericht ein,
wenn es eine Meldung kriegt oder sonst davon
erfahrt. Die Beschrankungen innerhalb der Un-
terbringung werden nur auf Antrag kontrolliert.
Den Antrag kann die PatientIn stellen oder ihre
VertreterlIn.

Was macht das Gericht dann? Das Gericht
prift die Zulassigkeit. Das steht so lapidar im
Gesetz. Da hat es Ubrigens eine jahrzehntelange
Diskussion und ein Dutzend Entscheidung des
OGH gegeben, was das jetzt genau heiBt ,die
Zuléssigkeit”. Bis vor wenigen Jahren wurde vom
Gericht nur die inhaltliche Zulassigkeit geprift,
also im Wesentlichen die Geféahrdungsfrage. Seit
5, 6 Jahren priifen die Gerichte auch die formelle
Zulassigkeit, also die Frage, ob die Mitteilungen,
die Verfahrensregeln ordentlich dokumentiert
waren. Das ist Ubrigens in anderen Gebieten
selbstverstandlich. Der UVS prift auch in jeder
Hinsicht. Auch die Schubhaftkontrolle ist in jeder
Hinsicht - die Verfahrensfragen sind keine Klei-
nigkeit. Das Verfahren ist im Grund eines der
Schlissel fur die Rechtsstaatlichkeit. Die Gerich-
te prifen alles und nicht nur die inhaltliche Zu-
lassigkeit.

Ein zweiter Punkt, der sich durchgesetzt hat.
Die Judikatur hat sich hier sehr rechtsschutz-
freundlich entwickelt, auch unter dem Einfluss
des Bundesverfassungsgesetzes zum Schutz
der personlichen Freiheit. Sie prifen auch nach

der Beendigung der Beschrankung.

Auch das war ein Jahrhundert lang nicht so.
Die alten Anhaltungsgerichte haben immer nur
geprift, ob eine aktuelle Beschrankung noch
Aufrecht erhalten werden darf. Sie haben nicht
mehr geprift, ob eine bereits beendete Be-
schrankung retrospektiv zulassig war. Was dazu
gefiihrt hat, dass sie gewisse kurzzeitige Be-
schrankungen tberhaupt nicht mehr kontrollieren
konnten, nicht Uberprifen lassen konnten, weil
die immer schon vorbei waren. Das hat auch
relativ lange gebraucht, bis der OGH hier ein
Einsehen hatte und diese Judikatur geandert
hat. Die jetzige Judikatur sagt, es wird auch ex
post gepriift, selbst dann, wenn die Beschran-
kungen nicht mehr aufrecht sind. Was wir (bri-
gens im Offentlichen Recht sonst ja auch ken-
nen. Die Verwaltungsgerichtsbarkeit in drei kon-
taktischen Handlungen praft immer ex post. Das
hat mit der ominésen Figur der Beschwer im
Zivilprozess Recht zu tun. Die Gerichte haben
gesagt, der hat keine Beschwer mehr, weil er eh
schon frei ist in gewisser Weise. Und das ist
nicht mehr so, es wird auch ex post geprtft. Nur
so0 kommen wir Uberhaupt da hin, dass man
heute auch konkrete, vergangene MafBnahmen
Uberprifen kann.

Sie sehen an dem Beispiel auch, das Ziel des
Rechtsschutzes ist nicht nur oder gar nicht im
Wesentlichen die Verhinderung und die Beendi-
gung einer MaBnahme. Weil, wenn sie schon
vorbei ist, ist dieses Ziel ja illusorisch. Sondern,
es ist der blanke Rechtsschutz, der theoretische
Rechtsschutz. Er bekommt verbrieft, es war
rechtens oder unrechtens, selbst wenn daraus
keine weiteren Folgen mehr entstehen. Er
braucht es auch haftungsrechtlich nicht, weil die
Amtshaftung er unabhédngig von so einem Be-
schluss geltend machen kann. Es hat eine Be-
friedungsfunktion, ist ein rein theoretischer
Rechtsschutz. Das hat mit Haftung Uberhaupt
nichts zu tun. Es ist auch keine Aussage Uber
Schuld des Personals. Die Zulassigkeitsprifung
ist keine subjektive Beurteilung des Verhaltens
des Personals, sondern eine objektive Recht-
maBigkeitskontrolle. Das ist ja etwas, was ... des
Vertrauens von der Verwaltungsgerichtsbarkeit,
far Nichtjuristen war das lange Zeit nicht wirklich
einsehbar, warum man so einen theoretischen
Rechtsschutz nach Ende der Beschrankung hat.
Was interessant ist, ist, es gibt keine Antrags-
frist. Das ist der einzig mir bekannte Bereich
einer gerichtsférmigen Kontrolle von Zwangsak-
ten, die antragsfristfrei sind. Das heiBt, tberall
anders haben wir sechs Wochen oder zwei Wo-
chen oder was auch immer.

Auch da hat es vor Kurzem eine OGH-
Entscheidung gegeben, die gesagt hat - das ist
wortlich zu nehmen — wenn keine Frist da ist,
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dann ist keine da. Das heiB3t, es hat Falle gege-
ben, wo Antrage nach eineinhalb Jahren gestellt
wurden. Was die Kontrolle nicht leichter macht,
je weiter das weg ist. An sich ist es unbefristet,
was zumindest flr die Intensitidt des Rechts-
schutzes interessant ist.

Eine Frage, die sich erst vor einigen Wochen
geklart hat, die Frage ,Was ist, wenn behauptet
wird oder wenn der Verdacht besteht, dass die
Patientln in der Beschrankung oder durch die
Beschrankung stirbt?“ Es geht um die Vertretung
der Patientinnenanwaltin, weil die die Einzige ist,
die da noch einen Antrag stellen kénnte, wenn
der Betroffene nicht mehr am Leben ist. Da ist
die standige Judikatur an sich so klar wie ein-
leuchtend. Namlich, Vertretungsverhaltnisse
enden dann, wenn die Vertreterln nicht tot ist.
Das ist an sich eh klar. Die Gerichte haben das
kurz zum Auftritt eines Todesfalles vertreten, das
ist ein Pech, da ist niemand mehr da und der
OGH hat die Entscheidung mit guten Grinden
aufgehoben. Ist eine spiegelbildliche Problematik
zum Omofuma-Fall, wo das sowohl der Europai-
sche Gerichtshof fir Menschenrechte, als auch
der VfGH gesagt hat: ,Wenn der Verdacht be-
steht oder nur die Behauptung im Raum steht,
dass der Tod etwas zu tun hat mit jener Be-
schrankung, die ich bekdmpfen will, dann muss
die Vertretungsbefugnis aufrecht bleiben, weil
sonst komme ich nie zu einem Rechtsschutz.”
Das ist eine Entscheidung vom August. Jetzt
wissen wir, dass die Patientinnenanwaéltin zu-
standig bleibt fir solche Falle. Ausnahmsweise!
Wenn das kein Konnex Tod/Beschrankung ist,
dann nicht. Aber wenn er sie behauptet - ob es
wirklich so ist, wird das Gericht klaren, weil3 man
noch nicht, wenn das behauptet wird - bleibt die
Vertretung aufrecht.

Es gibt natlrlich noch die Ublichen sonstigen
Kontrollmechanismen, die hier auch greifen. Die
Patientinnenanwaltin, namlich jetzt nicht der
nach UBG. Das ist ja leider eine thematische
Verwirrung, die der Gesetzgeber hier verbockt
hat. Dass es zwei Institutionen mit ahnlichen
Benennungen gibt, ndmlich die Patientlnnenan-
waltin nach UBG und die Landespatientinnen-
anwaltin- und Pflegeanwaltschaft. Aber die wa-
ren auch zusténdig hier. Allerdings haben sie
andere Arten von Instrumentarien, die haben
keine Befugnisse zu entscheiden, sondern im
Grunde ist das ein Ombudsmann-Instrument.

Die Volksanwaltschaft ist theoretisch auch
zustandig, wenn das Land sie fir zustandig er-
klart hat.

Natdrlich geht alles potentiell zum Europai-
schen Gerichtshof flir Menschenrechte als letzte
Ebene, weil das alles Grundrechte der MRK
sind, die beriihrt sie ndmlich, vor allem die per-
sonliche Freiheit.

Ein Wort noch zur Abrundung zur Haftung.
UBG wirde ich gar nicht als Haftung im eigentli-
chen Sinn bezeichnen, weil es nicht um die indi-
viduelle Verantwortung geht. Aber es gibt auch
hier eine Haftung, namlich die klassische zivil-
rechtliche Haftung, die hier nach Amtshaftungs-
recht geht. Auch das war nicht immer unumstrit-
ten. bis in die 60er Jahre hat der OGH ohne zu
errdten gesagt: ,Krankenanstalten sind Privat-
wirtschaftsverwaltung, daher ist auch in der Psy-
chiatrie Privatwirtschaftsverwaltung und daher
keine Amtshaftung.” Das war an sich absurd und
seit den 60er Jahren hat sich die Judikatur ge-
wendet und gesagt im Sonderfall Psychiatrie
geht es um hoheitliche MaBnahmen. Egal wie
man es nennt, es ist ein unfreiwilliger Akt in Voll-
ziehung der Gesetze und daher ist es selbstver-
standlich nicht Privatwirtschaftsverwaltung, son-
dern Hoheitsverwaltung. Damit ist aber auch
klar, dass es Bundesverwaltung ist. Das ist im
Alltag vielleicht nicht so bewusst, aber der Voll-
zug des UBG, wie auch des Heimaufenthalts-
rechtes ist funktionell gesehen Bundesverwal-
tung. Auch dann, wenn es von Organen, vom
Personal des Rechtstrdgers und der kann ja
jeder sein, es kann die Stadt Wien, es kénnen
auch die Barmherzigen Briider sein oder der
Verein des Roten Kreuzes, wenn die eine Psy-
chiatrie errichten wiirden.

Ich erwdhne da etwas, weil es vielleicht mit
der Frage schon auch zu tun hat. Was daraus
folgt, das einzige, was klar ist, ist die Haftung.
Da gibt es eine Judikatur dazu. Wobei Solidar-
haftung nach Amtshaftungsrecht mit dem Trager,
Solidarhaftung Bund/Land kommt unterm Strich
heraus.

Alle andere Implikationen, die aus dieser
Voraussetzung jetzt folgen, sind interessanter-
weise weder diskutiert unter Juristinnen, ge-
schweige denn irgendwo entschieden, ich er-
wahne sie jetzt einmal nur, dass ist die Frage der
Weisungsbindung, die ja dann funktionell zum
Bund weiter gehen misste. Der Bund will davon
auch nichts wissen, aber eigentlich misste o-
berstes Organ der Bundesminister fir Gesund-
heit sein.

Die zweite Frage damit zusammenhangend,
da muisste aber auch eine gewisse Fachaufsicht
weiter gehen, vielleicht sogar auch sanitare Auf-
sicht weiter gehen. Wir haben dhnliche Diskussi-
onen damals in Freistadt gefuhrt. Die politische
Verantwortung wirde die vom Land jetzt nicht
ausschlieBen, weil das Land natlrlich als
Dienstgeber auch zustandig ist. Funktionell und
dann letztlich auch theoretisch kdnnte so ein
Untersuchungsausschuss zum UBG auch im
Nationalrat stattfinden Das ist allen nicht wirklich
bewusst und es wird auch nicht gelebt. Bundes-
organe werden wahrscheinlich sagen: ,Ah so?*
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Letztlich die Finanzierungsfrage. Ich mdchte
mich nicht auf finanzverfassungsrechtliche De-
tails einlassen, denn das ist ndmlich auch nicht
ganz klar. Aber zumindest politisch folgt fiir mich
daraus, dass es dem Bund auch nicht ganz
wurscht sein kann, ob fiir Gesetze, flir deren
Vollzug er namlich zustandig ist, ob die ausrei-
chenden Mittel daftr da sind. Wir haben beim
HeimAufG diskutiert, bei der Frage, ob genug
Arztlnnen da sind fiir die &rztliche Anordnung.
Der Bund will davon natlrlich nichts hoéren, weil
es kostenrelevant ist. Diese Fragen sind voll-
kommen ungeklart, aber sie folgen, meiner Mei-
nung nach, aus dieser Zuordnung zur Bundes-
verwaltung.

Im Schadensfall Amtshaftung des Bundes,
Solidarhaftung des Tragers. Wobei hier sowohl
immaterieller als auch materieller Schaden zu-
gesprochen wird. Warum? Weil das ja Sonderfall
Freiheitsentziehung ist und fir die Freiheitsent-
ziehung gibt es eine spezielle Auspragung im
Amtshaftungsrecht. Namlich im Bundesverfas-
sungsgesetz Uber die persénliche Freiheit steht
drinnen, dass bei Haftung wegen Freiheitsentzug
auch fOr den immateriellen Schaden eindeutig
gehaftet wird, also fir das bloBe Beschrankt sein
und verschuldensunabhéngig. Das ist ein Son-
derfall. Normalerweise ist die Amtshaftung ja
nicht verschuldensunabhangig, sondern wie
immer brauche ich Schaden, Rechtswidrigkeit,
Verschulden. Bei freiheitsentziehenden MaB-
nahmen ist es verschuldensunabhangig, das
heiBt, ich brauche Uberhaupt nicht beweisen,
dass wer etwas subjektiv falsch gemacht hat, es
genugt die objektive Rechtswidrigkeit. Sofern es
um einen Schaden geht, der durch eine Be-
schrankung herbei gefihrt wurde.

Delikater Weise nicht umgekehrt. Wenn es
um einen Schaden geht, der dadurch entsteht,
dass eine Beschrankung zu unrecht nicht ver-
héngt wurde, da gibt es auch eine Amtshaf-
tungsverjahrung. Der ware schuldabhéngig, weil
das kein Schaden durch die Freiheitsentziehung
ist. Das ist eine interessante Differenzierung. Die
ergibt sich aus der Zufalligkeit, da sagt das FSG,
das Freiheitsschutzgesetz, nur fir die Freiheits-
entziehung, aber fir die positiv gesetzten, einen
Sonderhaftungsregime aufstellt und nicht fiir den
umgekehrten Fall, ein Schaden durch die Nicht-
beschrankung. Wenn sich jemand dadurch ver-
letzt, dass er nicht im Netzbett oder egal wo war,
dann wirde das potentiell ja auch haftungsaus-
I6send sein. Also Amtshaftung wegen unterlas-
sener Beschrénkung, da gibt es auch einen Fall.

Regressmdglichkeit ist bekannt. Wenn der
Bund zum Handkuss kommt, kann er sich am
Trager regressiveren. Der Trager kann, unter der
engeren Voraussetzung des Dienstnehmerhaf-
tungsrechts, auf den Dienstnehmer zuriickgrei-

fen. Allerdings nur wenn grober Fahrlassigkeit
und nicht mehr wegen der eigenen Fahrlassig-
keit.

Disziplinarrecht gibt es, wie immer, auch. Das
ist ein, je nach Bereich, mehr oder weniger zahn-
loser Bereich. Wobei es unterschiedliche Diszip-
linarregime gibt. Die Arztinnen haben eines nach
der Kammer. Aber als 6ffentlich Bediensteter hat
er unter Umstadnden auch eines nach seinem
Dienstrecht.

Die letzte Ebene, die erwéhne ich jetzt nur, ist
das Strafrecht. Die spielt in der Praxis keine
groBe Rolle. Vor dem Strafrecht hat man zwar
die gréBte Angst, aber wenn Sie die Judikatur
anschauen, ist die strafrechtliche Judikatur das
seltenste Ereignis. Ich kenne keine rechtskraftige
Strafverurteilung aus dem Bereich. Es wére
Freiheitsentzug, der im Raum steht, wenn Be-
stimmungen verletzt wurden und Kérperverlet-
zung, wenn etwas passiert zu den zwei Delikt-
gruppen.

Interessant ist auch, dass das neue Ver-
bandsverantwortlichkeitsgesetz - Stichwort: Un-
ternehmensstrafrecht mit Kaprun und den Fol-
gen - dass grundsétzlich jetzt auch eine Strafhaf-
tung fir juristische Personen vorsieht, also etwa
auch fir Rechtstrager von Krankenanstalten.
Das kann im Krankenanstaltenbereich eine gro-
Be Rolle spielen, wenn die Voraussetzungen des
Verbandsverantwortlichkeitsrechts vorliegen.
Aber interessanterweise nimmt das Verbands-
verantwortlichkeitsgesetz die Vollziehung im
technischen Sinn, also Hoheitsverwaltung, aus.
Das musste eigentlich zum Schluss fiihren, dass
es fur den Bereich der Unterbringung nach UBG
keine Verbandsverantwortlichkeit des Rechtstra-
gers gibt, weil das Hoheitsbereich ist, sehr wohl
aber auBerhalb des UBG. In der nicht UBG-
Psychiatrie schon, aber im UBG-Bereich nein.

Das ist im Wesentlichen das, was ich lhnen
als Einstieg mit bringen wollte.

Zur Handhabung habe ich jetzt nichts. Zur
Handhabung, wenn man es jetzt als tatsachliche
Vollziehung versteht, kann ich lhnen jetzt nichts
aktuell berichten, weil ich damit nicht wirklich
befasst bin. Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr Univer-
sitatsprofessor! Ich danke lhnen vielmals fir
diesen sehr interessanten Vortrag.

Ich wiirde an Sie die Bitte richten, dass Sie
diese Unterlagen der Kommission zur Verfligung
stellen, damit man das auch nachlesen und sich
wieder abrufen kann.

Ich darf Sie jetzt bitten, auf die Fragen der
Kommissionsmitglieder zu antworten.

Frau GRin Dr. Pilz, bitte.

GRin Dr. Pilz: Danke, Herr Vorsitzender.

Danke, Herr Universitatsprofessor! Der Vor-
trag war super spannend.
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Ich habe ein paar konkrete Fragen. Sie sa-
gen, dass das Unterbringungsgesetz hinsichtlich
der Qualitdten, die geboten werden mussen,
hinsichtlich Ausstattung mit Personalressourcen
usw. unbestimmt ist. Es verlangt, dass man das
gelindeste Mittel anwendet und es verlangt, dass
man ,state of the art* betreut.

Jetzt gibt es in Wien, unter vielen Anlassen,
for diese Untersuchungskommission, auch den
Umstand, dass zwei Menschen wé&hrend sie
untergebracht waren, durch Brandverletzungen
zu Schaden gekommen sind.

Da erheben sich fir mich jetzt zwei Fragen.
Das Konsensdokument der Psychiatrischen Ge-
sellschaft sieht ganz expressis verbis vor, dass
potentiell geféhrliche Gegenstidnde wegzurau-
men sind. Dass man die Person Uberwachen
muss. Dass die Zimmertiir abgeschlossen sein
soll, falls die betreuende Person kurzfristig den
Raum verlasst und und und. Auch konkret, um
die Betretung des Raumes durch andere Patien-
tinnen zu verhindern.

Jetzt wissen wir bei dem einen Fall, als ein
Patient im Netzbett sediert schlafend von einer
Mitpatientln angeziindet wurde, dass da ein vol-
lig ungehinderter Zutritt durch dritte Personen
moglich war. In anderem Fall wissen wir, dass
die untergebrachte fixierte Person, die Suizid-
wilnsche oder Suizidgefahr geduBert hat, ein
Feuerzeug greifen konnte. Es ist unklar, ob es
ihr jemand gegeben hat oder ob sie es aus dem
Nachtkastchen erwischt hat. Jedenfalls waren
auch hier diese Grundsétze nicht gewahrt.

Es sind in beiden Fallen interessante Dinge
passiert. In einem Fall und das beeindruckt mich
jetzt besonders im Lichte Ihres Vortrags, hat der
Krankenanstaltenverbund bezahlt. Er hat eine
hohe Entschadigungssumme bezahlt mit Verein-
barung des Stillschweigens. Im Lichte dieser
Untersuchungskommission kann man sich auch
vorstellen warum. Warum hat er eigentlich be-
zahlt, wenn die Hoheitsverwaltung ja eigentlich
dem Bund die Schuld zugeschoben hatte. Es
héatte ja die Forderung gegenlber dem Justizmi-
nister — Fragezeichen -, Gesundheitsminister —
Fragezeichen -, wohl eher dem Justizminister
gegenlber erhoben werden missen. Wie sehen
Sie das?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: An sich wére es
die Finanzprokuratur —

GRin Dr. Pilz: Fir den Bund, ja.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Der Rechtstrager
haftet solidarisch. Nach § 1, Abs. 2 Amtshaf-
tungsgesetz haften immer beide. Das heiBt, es
ist an sich einmal durchaus nichts ungewdhnli-
ches, dass der Rechtstrager, der organisatorisch
zustandig ist, der, dem die Anstalt zuzuordnen
ist, den Ball aufgreift und sich z.B. auBergericht-
lich einigt. Das kommt sonst auch vor. Der Be-

troffen hatte auch die Wabhl, er kbnnte im Grunde
beide klagen. Das Recht lasst beide Varianten
offen, aber das schlieBt dann auch ein, dass sich
beide auBergerichtlich einigen kénnen. Warum
sie das tun, das weiB ich nicht. Im Grunde ist
das eine Option, die jeder hat. Jeder Beklagte
oder von einer Klage Bedrohte hat die Varianten.
Es ist juristisch gleichwertig. Es ist eine Frage
des politischen Umgangs damit, ob man sagt,
ich lasse mich nicht auf ein Verfahren ein oder
ich einige mich. Man kann keine ernsthafte juris-
tische Antwort geben, das ist eine politische
Entscheidung, ob ich mich vergleiche, freiwillig
zahle oder es auf eine Klage ankomme lasse.

GRin Dr. Pilz: Die ,state of the art"
Grundsatze?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Was der Jurist —
ohne sein Fachgebiet grob zu Uberschreiten —
sagen kann, ist, wenn es einen Konsens in der
Fachgemeinschaft gibt - sage ich jetzt einmal
untechnisch, das ware Pflegewissenschaft oder
vor allem Psychiatrie — dass ein Mittel das Mittel
der Wahl ist, lege artis ist, wie auch immer, wie
man es auch immer nennt, wenn es den aktuel-
len Erkenntnissen dieses Faches entspricht, das
wissen wir nicht, das wirde auch jede Richterlin
den Sachverstandigen zuschieben und es wurde
etwas gemacht, was nicht diesem Konsens ent-
spricht, dann ware es ein Behandlungsfehler und
hier wére es dann ein VerstoB gegen die Vor-
schrift, keine Frage. Ob das der Fall ist, das ist
die eigentliche Frage. Ob es wirklich diesen
Konsens gibt, das traue ich mich nicht zu beur-
teilen. Solche Papiere haben ja natirlich nur
eine begrenzte Bedeutung.

Wenn das, was in dem Dokument der Gesell-
schaft steht - ich kenne es nicht, aber es gibt
viele —die weitgehend konsentierte Fachmeinung
der Psychiaterlnnen widerspiegelt, dann wirde
ich sagen, okay, dann ist das auch rechtlich bin-
dend. Wenn das nicht der Fall ist-

GRin Dr. Pilz: Darf ich lhnen das nur erkla-
ren. Das ist jetzt das Konsensdokument der Os-
terreichischen Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie und ist in dem facheinschlagigen
Magazin ,Psychiatrie und Psychotherapie® verof-
fentlicht. Es sind da eine Reihe von Psychiate-
rinnen, die im Auftrag dieser Gesellschaft das
erarbeitet haben. Es ist taxativ aufgelistet, da
besteht kein Zweifel, dass hier Dinge —

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Wissen Sie, das
Problem ist —

GRin Dr. Pilz: Ware das als das zu werten?
Wenn das die Osterreichische Gesellschaft fiir
Psychiatrie —

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Das weil3 ich
nicht. Die haben keine Rechtssetzungskompe-
tenz. Das hangt im Grunde von der Frage ab, ob
es inhaltlich richtig ist, was da drinnen steht.
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GRin Dr. Pilz: Das beurteilt wer?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Das kénnen nur
die Fachleute selber beurteilen. Das kann die
Juristin nie sagen. Es kann heraus kommen,
dass sich die streiten. Dass es z.B. verschiedene
fachspezifische Auffassungen in der Psychiatrie
zu der Frage gibt. Dann wirde die rechtliche
Relevanz so eines Dokuments sehr schwach
werden, weil die Leitlinien sind immer nur ein
Indiz daflir, dass das die fachliche Standardmei-
nung ist. Aber jedes Indiz kénnen Sie sofort aus-
hebeln, wenn Sie ein gegnerisches Dokument
mit Gegenmeinungen vorlegen kénnen.

GRin Dr. Pilz: Gut, dann frage ich anders
herum. Wenn ich jetzt jemand bin, der wegen
Suizidgefahr oder anderer Geféhrdung, die ich
gegenlber jemand anderen austbe, fixiert bin
bzw. im Netzbett liege, hat dann der, der mir das
hoheitlich zumutet, eine besondere Obsorge-
pflicht fir mich?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich wiirde einmal
sagen: ja, klar hat er die. Das habe ich auch mit
,Uberwachung“ gemeint. Die Frage ist, wie in-
tensiv muss er sie ausiben? Wie oft muss er
nach dem schauen? Wie weit muss er jetzt das
Bett aufsuchen?

GRin Dr. Pilz: Wenn ich z.B. als psychisch
Kranker inmitten von anderen psychisch Kran-
ken fixiert, wehrlos und vielleicht oder oft auch
sediert liege. Wie wir aus dem Beispiel in Graz
wissen, hat ein Patient aus seiner eigenen psy-
chischen Erkrankungssituation heraus, einem
Mitpatienten eine Dose Leberpastete in den Ra-
chen geschoben und der ist gestorben. Muss
man als Patientln damit rechnen oder muss man
damit nicht rechnen?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Das ist die ent-
scheidende Frage: Muss ich damit rechnen oder
nicht? Genau diese Frage kann ich von der juris-
tischen Seite nicht beantworten. Sondern, es ist
eine Frage, ob es gewisse Anzeichen gibt, dass
diese Gefahr auftritt. Das kann nur die Psychiat-
rie sagen.

Wenn mir die Psychiatrie sagt: Ja, bei diesem
Patientinnenkollektiv oder bei diesem Krank-
heitsbild ist das eine ohne weiters zu erwartende
Gefahr. Die Frage wiirde ich jetzt der Psychiate-
rin stellen. Wenn sie mir darauf ja sagt, dann
wilrde ich sagen: Gut, dann hast du eine ent-
sprechende Uberwachungspflicht und alles zu
tun, um diese Gefahr hintanzuhalten. Aber ob
das so ist, das kann lhnen die Juristln, wenn sie
nicht grob Uber ihre Kompetenzen hinaus geht,
im Grunde nicht sagen, weil es eine Frage der
fachspezifischen Beurteilung ist.

Das Problem der Richtlinien, das stellt sich ja
in allen Bereichen. In die Richtlinien haben wir
immer alles groBes Vertrauen und das stimmt
auch, so lange sie wirklich einen Konsens wider-

geben. Ob das aber so ist, weiB ich nicht. Es gibt
Richtlinien, die geben einen wider. Es gibt ande-
re Richtlinien, da kann ich lhnen finf andere
Richtlinien zeigen, wo etwas anderes drinnen
steht. Dann geben sie keinen wider und dann
haben sie rechtlichen Ulberhaupt keine Bedeu-
tung.

Im Grunde misste man das die Psychiaterin-
nen fragen und ich wirde dann nur die Folge-
antwort geben kdénnen. Ich wirde sagen, wenn
ihr den Prozess Uber die Frage X habt, dann
kann ich sagen, okay, dann ist das geboten, was
der Konsens verlangt. Ob es den Konsens gibt.

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

GRin Praniess-Kastner: Herr Universitats-
professor, vielen Dank fur Ihre Ausflihrungen.

Sie haben — ich gebe das unjuristisch wider —
gemeint, das Unterbringungsgesetz ist llicken-
haft.

Ich zitiere aus einem Vortrag, den Sie vor der
Osterreichischen Juristenkommission 2006 zu
den Schwachstellen gesagt haben und da haben
Sie, genau so wie heute, gemeint: ,Gewisse
rechtsstaatliche Defizite bleiben im Unterbrin-
gungsgesetz und groBe Bereiche der Ausstat-
tung freiheitsentziehender MaBnahmen werden
weiterhin in einem gesetzlich nur schwach
durchdrungenen Graubereich angesiedelt.”

Meine Fragen diesbeziiglich: Wir haben vor-
her kurz gesprochen und ich nehme an, Sie ha-
ben die Untersuchungskommission und die Fra-
gen, die sich vor allem an das &rztliche Personal
gewendet haben, verfolgt. Wie bewerten Sie den
Umstand, dass Arztlnnen in der Psychiatrie sich
im Umgang mit schwierigen Patientlnnen in Stich
gelassen fiihlen?

Ich zitiere eine Arztin, die hier einvernommen
wurde. Frau Dr. Jutta Leth hat gemeint: Wir
stehen mit einem FufB im Kriminal.”

Meine zweite Frage diesbezlglich ist: Welche
MaBnahmen missten denn hier noch zusétzlich
gesetzt werden, um dem Personal im Berufsall-
tag mehr Sicherheit, auch durch die gesetzlichen
Bestimmungen, zu gewahrleisten?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich fange den Ball
vom ,Kriminal® auf. Die Angst ist verstandlich,
aber ich wiederhole jetzt: Nur die Strafbarkeits-
bedrohung durch ein Strafverfahren, die ist nicht
so groB, wie sie ausschaut. Mir ist ein einziger
Fall bekannt, dass vor ungefahr 30 Jahren auf
der Neurologie, ich glaube in der Rudolfstiftung,
ein Arzt ein Verfahren wegen § 99, Strafgesetz-
buch, Freiheitsentziehung, bekommen hat, das
Ubrigens auch eingestellt wurde.

Ich glaube auch, dass das eine der positiven
Seiten des UBG ist, dass es den Druck in Rich-
tung Haftung und zwar sowohl Zivil- als auch
Strafhaftung, doch deutlich gemindert hat. Weil
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es ein alternatives Verfahren, wo gewisserma-
Ben die Emotionen und die Leute, die ihr Recht
suchen — ich sage es unjuristisch — ihren Dampf
ablassen kodnnen, ohne dass das damit Haf-
tungsbedrohung zu tun hat. Aber das ist jetzt nur
eine Formulierung. Die Zivilhaftung droht natir-
lich, wenngleich sie hier auch nicht wirklich dem
Personal droht. Dem Personal droht nur der
Regress. Der Regress ist aber wesentlich einge-
schrankt, weil grobe Fahrlassigkeit ich nicht so
schnell habe. Wenn ich z.B. in einer unklaren
Frage — ich komme auf das, es ist Vieles unklar
— als Personal etwas falsch mache, wo das aber
nicht klar war, dann wirde ich einmal meinen,
selbst wenn dann etwas passiert und der OGH
zum gegenteiligen Ergebnis kommt, dann ist das
keine grobe, sondern bestenfalls leichte Fahrlas-
sigkeit.

Da kann es zwar sein, dass der Trager zahlt,
weil der muss ja verschuldensunabhangig zah-
len, aber kein Regress stattfindet. Fir das Per-
sonal ist im Grunde diese hoheitliche Situation
eine komfortable Angelegenheit, weil es die zivil-
rechtliche Haftung, von den Menschen, die dort
tatig sind, komplett wegnimmt. Das ist fast eine
Privilegierung, die sich daraus ergibt, die auBer-
halb dieses Hoheitsbereichs im sonstigen Be-
reich der Medizin nicht der Fall ist. Da kdnnen
Sie jede Arztin vor den Kadi ziehen und persén-
lich zivilrechtlich klagen.

.Im Stich gelassen®. Das verstehe ich, dass
sich Arztlnnen in der Psychiatrie in Stich gelas-
sen fihlen. Namlich auf der einen Seite hat die
Psychiatrie vom Gesetz eine eminente staatsna-
he Aufgabe Ubertragen bekommen, die ihr ja
nicht immer lieb ist. Das sind zum Teil, jetzt un-
technisch gesprochen, polizeinahe — ich meine
jetzt Polizei im Sinn des allgemeinen Verwal-
tungsrechts — Gefahrenabwehr. Sie hat Aufga-
ben im Auftrag des Staats zu verfolgen, die im
Grunde nicht unbedingt immer genuin dem
Fachselbstverstéandnis entsprechen, daher auch
immer wieder die Konflikte. Auf der anderen
Seite kriegen sie daflr aber jetzt nicht im ausrei-
chenden MaB klare Rechtsgrundlagen im Um-
gang mit diesem Zwang.

Ich sage das immer wieder seit 15 Jahren, es
andert nur nichts, weil aus verschiedenen Griin-
den, die ich, ehrlich gesagt, auch nicht ganz
verstehe, sich dieses Unterbringungsgesetz auf
einem ganz bestimmten Aspekt, nédmlich den
Freiheitsschutz fokussiert und dann von den
restlichen Dingen eben diese drei Dinge: Be-
schrankung bei Handlungen im Verkehr mit der
AuBenwelt, aber schon die Frage ,muss ich nach
geféhrlichen Gegenstanden suchen®. Das ist der
Klassiker. Sie kénnen es nicht beantworten. Ich
kann nur sagen, na ja, natlrlich werden sie
schauen, ob er ein Messer hat. Aber im Grunde

kann man das nur mehr vom Menschenverstand
her beurteilen. Aber sie haben keine Bestim-
mungen, die z.B. den Regelungen im Sicher-
heitspolizeirecht ber Personenuntersuchungen
entsprechen wirden. Das fehlt alles.

Insofern verstehe ich, dass die Anstalten und
die Leute, die darin arbeiten, sich in vielen Fra-
gen in einem Graubereich bewegen, der unan-
genehm ist, den sie nicht I6sen kénnen, weil das
eigentlich der Bundesgesetzgeber 16sen misste
und aus verschiedenen Griinden nicht I6st.

Wir haben im HeimAufG dasselbe. Das Hei-
mAufG nimmt ein Recht heraus, namlich die
Freiheit und regelt das relativ genau und der
Rest bleibt offen.

Ich firchte nur, ich sehe Uberhaupt keine
Tendenz, dass sich das andern konnte. Es hat
auch ein bisserl mit der nicht klaren Kompetenz-
frage zu tun.

Es hat der VfGH eine Entscheidung zum
HeimAufG im Kompetenzbereich geféllt, wo er
gesagt hat ,Bundeskompetenz ist nur der Be-
reich der Gefahrenabwehr mit dem Mittel des
Freiheitsentzugs”. Ich halte die Entscheidung
Ubrigens fir falsch, aber das Héchstgericht ist
das Hochstgericht.

Wenn man das ernst nimmt, dann kdnnte der
Bund gar nicht mehr regeln als diesen Aspekt.
Dann konnte er gar keine Regelung Uber ein
komplettes Vollzugsrecht fiir die Unterbringung
auf die Beine stellen, weil dann nicht einmal
mehr klar ist, ob er kénnte. Dann sind wir in der
beliebten dsterreichischen Frage, wie die beiden
Landes- und Bundeskompetenzen zusammen
spielen?

Ich verstehe das gut, ich sehe nur keine wirk-
liche Lésung. Gewisse Anhaltspunkte zu einer
Verbesserung kann man natdrlich in der An-
staltsordnung gewisse Regelungen aufnehmen.
Wobei natirlich dort auch die Frage auftaucht,
streng genommen kann die Anstaltsordnung
nicht substituieren, was das Gesetz nicht her
gibt. Das ist eine untergesetzliche Rechtsquelle,
aber ich wirde einmal sagen, fir die Praxis kann
man das eine oder andere vielleicht in den An-
staltsordnungen regeln und damit ein bisschen
mehr strukturieren.

Vorsitzender  Dr.
GRin Novak, bitte.

GRin Novak: Sehr geehrter Herr Universi-
tatsprofessor! Vielen Dank.

Ich muss jetzt gleich hier nachfragen. Bis jetzt
war es far mich sehr gut nachvollziehbar und ich
wollte Sie jetzt eigentlich fragen: Nachdem Sie
gesagt haben, dass das Vollzugsrecht hier sehr
lickenhaft ist und sehr viele Rahmenbedingun-
gen nicht vorgibt, die sich aber in der Praxis klar
stellen und auch Fragestellungen aufbringen, die
jetzt nicht beantwortet sind. Sie haben gesagt,

Baumgartner: Frau
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unter Umsténden kann der Bund - der hier die
Adresse ware, um dieses Vollzugsrecht zu be-
schreiben und der Gesetzgeber das hier festzu-
legen hat - das vielleicht jetzt gar nicht mehr
oder ist vielleicht doch nicht zustandig. Ich mer-
ke, dass die Zersplitterung zwischen Bund und
Land, gerade in dieser Frage der Gesetzgebung,
eine groBe Rolle spielt. Ich wirde Sie jetzt gerne
fragen, was Sie vorschlagen wirden, was auch
an Verteilung hier vielleicht gedndert werden
misste? Welche Punkte oder Regelungen der
Rahmenbedingungen gesetzlich festgeschrieben
werden missten?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Das ist die Frage
an das Christkind.

GRin Novak: An den Experten.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich glaube, ich
werde auf zwei Ebenen antworten.

Persdnlich bin ich der Meinung, dass der
Bund das kann. Meiner Rechtsmeinung nach,
das muss sich erst durchsetzen, aber ich wirde
sagen, der Bund kann im Bereich der Unterbrin-
gung auch alle Details der Durchfihrung der
Unterbringung regeln. Er hat schon einige in den
drei Paragraphen geregelt, also kénnte er auch
15 Paragraphen machen. Da sollte man sich
nicht zu Tode firchten, vielleicht ficht es jemand
in 20 Jahren an, aber bis dahin kdnnte man es
machen. Das ist eine politische Frage, ob man
es machen will und dafiir wére der Bund zustan-
dig. Die Frage, warum das in die Richtung nicht
geht, weiB3 ich nicht. Es hat einfach mit einer
uralten Tradition zu tun, das war einfach immer
so, dass das Anhalterecht nur diesen Rahmen
der Freiheit geregelt hat und das hat man jetzt in
zwei, drei Punkten etwas verdichtet, aber offen-
bar war in den Kdpfen nie eine umfassende Re-
gelung Uber die Durchfihrung.

Um diesen Kontrast nur einmal plastisch zu
machen: Die Durchfihrung der Unterbringung,
.wie gehe ich mit dem Menschen um in diesem
freiheitsentziehenden Verhéltnis?“, das sind im
UBG drei Paragraphen. Manche werden wahr-
scheinlich sagen: ,Na ja, eh gut, ist ja eh alles
verrechtlicht.” Mit diesen drei Paragraphen hangt
die Unsicherheit zusammen. Fir diese gleichen
Fragen gibt es im Strafvollzug immerhin ein ei-
genes Gesetz, das heiBt Strafvollzugsgesetz und
das hat 180 Paragraphen und das spricht schon
Bénden. Oder die Frage der beriihmten Wieder-
einbringung, das hat auch etwas zur Unterbrin-
gung. Ist alles nicht geregelt. Das kénnte man,
meiner Meinung nach, alles im UBG regeln.

Wenn man zum Ergebnis kommt, dass man
das nicht kann, dann misste man sagen, man
misste die Verfassungskompetenzlage so an-
dern, dass es hier sinnvoll zusammen passende
Kompetenzen gibt und die kdnnte hier nur der
Bund haben. Dass man neun verschiedene Un-

terbringungsregime aufstellt, in Zeiten, wo das
Ganze europaisch durch die MRK determiniert
wird, das hielte ich fir absurd. Die Landesge-
setzgebung in Ehren, aber ich glaube, hier brau-
chen wir bundeseinheitliche Dinge. Das bediirfte
aber einer Verfassungsanderung. Ich glaube,
das ist jetzt zu hoch gegriffen. Ich glaube, der
Bund koénnte das. Die Frage ist, wie man ihn
dazu bringt, dass er es tut.

Habe ich jetzt noch etwas Ubersehen?

GRin Novak: Darf ich eine zweite Nachfrage
stellen?

Was far mich bis jetzt in dieser Untersu-
chungskommission nie in der Deutlichkeit heraus
gekommen ist, ist die Frage der Solidarhaftung.
Das war fir mich auch im Zusammenhang mit
dem Beispiel, das die Frau Dr. Pilz immer bringt,
sehr wichtig, dass hier das Personal nur bei gro-
ber Fahrlassigkeit auch eine persdnliche Haftung
hatte und das in der Realitdt sehr selten vor-
kommt, sondern hier eine Amtshaftung vorliegt.
Insbesondere im Zusammenhang mit der Bun-
deskompetenz, war das fir mich ein neuer Be-
reich.

Wirden Sie sagen, dass das auch in der
Praxis ein Bereich ist, der dann auch zum Tra-
gen kommt? Dass nicht nur ich diese Erkenntnis
neu hatte, sondern auch die Betroffenen Uber-
haupt wissen, dass sie unter Umstanden auch
beim Bund eine Forderung anstellen kdnnten
oder das in der Praxis nicht so durchgedrungen
ist?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Da es ungefahr
ein knappes Dutzend, vielleicht eine Spur weni-
ger, Amtshaftungsfalle beim OGH gibt, seit es
dieses Rechtsgebiet gibt, schlieBe ich daraus,
dass es offenbar die Anwaltinnen wissen und
das ist anwaltspflichtig. Ob es den Betroffenen
bewusst ist, ist im Grunde egal, weil der Betrof-
fene ja nur die Initiative ergreifen muss, klagen
zu wollen. Auf welchem Rechtsweg das passiert
und wo das passiert, muss die Rechtsanwaltin
wissen. Ich bin der Meinung, wenn die nicht
ganz daneben ist, dann weiB sie das und wissen
sie in der Regel auch.

Was den Leuten oft nicht ganz bewusst ist,
ist, dass es der Amtshaftung unterliegt. Aber das
kann immer sein, dass einer einmal etwas nicht
weiB, weil er annimmt, Krankenanstalten ist tbli-
cherweise nicht Amtshaftung. An sich gehe ich
davon aus, dass das eine Anwaéltin schon weiB,
dass der Hoheitsbereich der Amtshaftung unter-
liegt, insofern, da das letztlich anwaltspflichtig ist.
Dazu gibt es schon zu viele Amtshaftungsfalle,
als dass man der Meinung sein kénnte, dass das
ein okkultes Geheimwissen ist. Wie es mit dem
Regress ausschaut, weiB ich nicht. Das entzieht
sich dann dem Blick von auBen. Wir sehen nur
die verdffentlichten OGH-Entscheidungen, aber
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wie dann Regressfragen, wie sich unter Um-
stdnden wer mit wem vergleicht, das entzieht
sich dem Blick von auBen.

Eine Bemerkung noch dazu: Noch einmal:
Das ist jetzt gar kein Vorwurf ans UBG, weil es
wird nie mdglich sein Rechtsunsicherheit ganz
zu beseitigen. Wir werden immer unbestimmte
Verjédhrungsbegriffe haben missen. Es wird nie
moglich sein, das so auszuformulieren, dass es
dann wirklich automatisch umlegbar ist auf die
konkreten Félle. Das waére eine lllusion. Eine
Unsicherheit wird bleiben. Wenn ich ein Personal
ware, wirde ich eigentlich in extremen Unsi-
cherheiten meinen Dienstgeber dazu zwingen,
mir eine Weisung zu geben. Ich wirde das hin-
auf tragen, auch wenn es unbeliebt ist. Weil das
fir die Regressfrage eine entscheidende Rolle
spielt. Wenn ich auf Weisung gehandelt habe,
gibt es keinen Regress mehr. Ich finde es nicht
ganz fair, diese Deckung den Menschen die dort
arbeiten, zu verweigern. Weil die kébnnen das
nicht I6sen. Und die Ldsung waére, eine von oben
synchronisierte Rechtsmeinung herab zu lassen.
Das wirde den Regress tendenziell ausschlie-
Ben.

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

GRin Dr. Pilz: Das ist jetzt ein wichtiger
Punkt, den Sie da sagen. Das heiBt, jenen Arz-
tinnen im Otto-Wagner-Spital, die sagen, wir
wirden gerne z.B. eine 1:1-Anordnung erteilen,
aber die Personalsituation ist so, dass das gar
nicht geht oder es sind im Nachtdienstrad zu
wenige Arztlnnen da, dass man Patientinnen
IGckenlos Uberwachen kann, wilrden Sie raten,
sie sollen diesen Umstand, diesen Missstand
nach oben kommunizieren und um Weisung
ersuchen?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ja. Wie sollte die
Weisung in der Frage jetzt ausschauen?

GRin Dr. Pilz: Die Weisung sollte so aus-
schauen, dass man sagt, dass man sich von
seinen Vorgesetzten anschaffen lasst, dass man
unter diesen Mangelverhaltnissen immer noch
die Behandlung vornimmt. Weil die Arztinnen
sagen ja immer wieder schriftlich im Dienstweg,
dass sie Angst vor Ubernahmefahrlassigkeit
haben.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Im Grunde stim-
me ich da jetzt schon zu. Ich wirrde vor allem
den Umstand, dass ich im Grunde mit den Mit-
teln die ich habe, nicht hundertprozentig in der
Lage bin, das zu tun, was eigentlich gefordert ist,
permanent zu meinem Trager kommunizieren.
Dann schlieBt das namlich aus, dass man sagt,
»Na ja, wieso hast du nicht und wieso héattest du
nicht?“ Wenn ich das kommuniziert habe, dann
hafte ich auf keinen Fall mehr persdnlich, abge-
sehen von der Amtshaftung, weil wenn ich die

Mittel nicht habe, die kann der Primarius oder
das Personal nicht herzaubern. Wenn ich die
Mittel nicht habe, dann habe ich sie nicht. Zu-
standig fur die Mittelaufstellung ist der Trager
und dessen Grenzen gibt es auch irgendwo. Auf
die Art kriegt man den Ball weg, auch wenn man
unter Umstanden als gelernter Praktiker weiB,
dass das auch zu nichts fihrt. Aber man hat die
Verantwortung dann an der richtigen Stelle de-
poniert und verhindert, dass es dann vom
Rechtstrager her heif3t ,wieso hast nichts ge-
sagt? Wir hatten dir selbstverstandlich sofort" -

GRin Dr. Pilz: Im Moment lauft der Streit ja
intern beim Personal, wenn Vertreterlnnen der
Pflege dann sagen, wegen der Begehrlichkeiten
des Mittelbaus hinsichtlich 1:1 Uberwachungs-
anordnungen, also Sitzwache, fihlen die sich
dann wieder personell Uberlastet, was ja ver-
standlich ware. Das halte ich fiir einen wichtigen
Rat, der sicher auch beim Personal ankommen
wird.

Ich méchte jetzt noch einmal zum UBG zu-
rick kommen, wo Sie gesagt haben, es gibt
keine Verjahrung der Antragsfrist.

Der eine Patient, der von einer Mitpatientin
durch Feuer verletzt wurde, ist kurz nach dem
Vorfall im Jahr 2003 zum Wiener Patientinnen-
anwalt gegangen — Landeskompetenz — und der
hat ihm gesagt, es ist kein medizinisches Fehl-
verhalten festzustellen und hat ihn dann mit Be-
dauern beschieden, dass hier fir ihn im Scha-
densersatzweg nichts zu holen ist. Jetzt hat er
wissend oder in Erfahrung bringend, dass es hier
keine Antragsfrist gibt, sich noch einmal an den
Patientinnenanwalt gewendet und hat gesagt,
also er war damals untergebracht, als das pas-
siert ist und da wurde ihm dann gesagt, also was
er tun kann, ist die Zulédssigkeit der Beschran-
kung noch in Frage stellen, aber hinsichtlich
eines Schadenersatzes wirde das genau gar
nichts andern, denn der Krankenanstaltentrager
betrachtet die Sache als verjahrt. Wirden Sie
sich dieser Rechtsauffassung anschlieBen?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Also, es klingt je-
denfalls plausibel. Es sind zwei ganz unter-
schiedliche Dinge. Die Frage der Haftung, zivil-
rechtliche und die Frage der unterbringungs-
rechtlichen Kontrolle des Unterbringungsgeset-
zes.

GRin Dr. Pilz: Er ist im Rahmen sozusagen
wahrend seiner Unterbringung verletzt worden.
Das andert an der Verjahrung gar nichts.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Das waren Paral-
lelaktionen sozusagen. Ich kann die zivilrechtli-
che Haftung kombinieren mit der Kontrolle nach
UBG oder auch nicht. Das sind zwei ganz paral-
lele Schienen. Unterschiedliche Verfahren. Un-
terschiedliche Zustandigkeiten. Im einen Fall
geht es um individuelle Haftung. Im anderen Fall
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geht es nur um die theoretische Feststellung der
RechtméBigkeit. Diese Fristlosigkeit gilt nur fir
die Unterbringungsschiene. Die kann ich auch in
finf Jahren noch beantragen. Fir die zivilrechtli-
che Haftung gilt das ganz normale - ndmlich das
steht ja jetzt hier nicht an - es gilt das ganz nor-
male Schadenersatzrecht, aber unter der Modifi-
kation durch das Amtshaftungsrecht.

GRin Dr. Pilz: Eben!

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Aber die Verjah-
rungsregeln sind, wenn ich mich jetzt nicht ganz
tdusche, die sind die des ABGB, das heif3t, wenn
die Fristen - das missten wir jetzt genau schau-
en -, aber wenn die Verjahrungsfrist abgelaufen
ist, dann ist sie fur die Zivilhaftung abgelaufen.
Und das schlieBt aber nicht aus die unterbrin-
gungsrechtliche Kontrolle. Nur, da kriegt er halt
dann nur das, oder nicht ,nur*, er kriegt dann halt
im Extremfall im Fall des Obsiegens die schriftli-
che Verbriefung, dass es unzuldssig war, aber
nicht mehr.

GRin Dr. Pilz: Ja.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Er wirde kein
Geld bekommen.

GRin Dr. Pilz: Genau! Sie haben vom Ver-
bandsverantwortlichkeitsgesetz gesprochen. Wir
haben hier schon mal mit Staatsanwaltschafts-
vertreter Mag. Jarosch darlber geredet. Es ist,
so wie ich Sie verstanden habe, im Rahmen der
Hoheitsverwaltung und so steht es ja auch im
Gesetz, nicht schlagend. Aber im Rahmen der
sonstigen Handlungsvorgange in der Psychiatrie,
die ja nicht hoheitlich sind, wirden Sie das Ver-
bandsverantwortlichkeitsgesetz auf den Zustén-
digkeitsbereich der Gemeinde Wien im Rahmen
des Krankenanstaltenverbundes fir angewendet
sehen oder anwendbar sehen?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich sehe jetzt kei-
nen Grund, warum es nicht anwendbar sei.

GRin Dr. Pilz: Na ja, die Gemeinde Wien
sieht viele Griinde. Aber es freut mich zu horen,
dass Sie keine sehen.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich meine, man
muisste - das Verbandsverantwortlichkeitsgesetz
hat ja eine Flle von relativ kompliziert formulier-
ten Voraussetzungen fir diese Strafhaftung. Und
das muisste man jetzt im Detail anschauen. Die
sind oft gar nicht so - aber grundséatzlich, wenn
diese Voraussetzungen erflllt sind, dann wirde
es auf jeden Rechtstrdger anwendbar sein, der
in der Vollziehung der Gesetze tatig ist. Wenn
ich mich jetzt richtig erinnere, steht es so drinnen
im VBG.

GRin Dr. Pilz: Es geht, ich beziehe mich jetzt
konkret, wo dort schlicht und einfach Kranken-
behandlung stattfindet, die eben nicht hoheitlich
vollzogen werden muss, sondern halt weil je-
mand in dieses Spital geht. Dann sehen Sie das
Verbandsverantwortlichkeitsgesetz?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich driicke es jetzt
so, wie es halt so ist, ich meine, der erste Reflex
ist, ich wirde jetzt sofort nachschauen, ob viel-
leicht irgendwas drinnen steht, was ich jetzt -
bersehe. Aber ich sehe, da ich es nicht mithabe,
jetzt keinen Grund, warum es nicht anwendbar
sein sollte im nicht hoheitlichen Bereich auch
von Gebietskdrperschaften.

GRin Dr. Pilz: Sie haben davon gesprochen,
dass immer das jeweils im Rahmen des UBG
das jeweils gelindeste Mittel der Freiheitsbe-
schrankung und haben das auf kdrpernahe, das
ist leicht nachzuvollziehen, abgestellt.

Also, das am wenigstens koérpernahe ist das
VerschlieBen von Turen. Wir wissen aus der
Tradition in Wien, die man durchaus von einem
positiven Impetus getragen waren, hier sozusa-
gen moglichst die Psychiatrie aufzumachen,
aber wir wissen auch von Patientlnnen, die sa-
gen, wenn ich den Impuls versplre, mir etwas
anzutun, wirde es genliigen, wenn man mich in
einen geschitzten Bereich bringt und die Tir
zusperrt, dann kann ich damit umgehen, dass
ich halt nur dort rumgehen kann und so weiter.
Das machen auch viele psychiatrische Einrich-
tungen in Osterreich. In Wien ist das nicht der
Fall. Da ist man entweder sozusagen frei beweg-
lich oder im Netzbett oder fixiert. Sofern man
sich sozusagen nicht an die Auflage nicht weg-
zugehen halt. Kann man als PatientIn die Forde-
rung erheben oder feststellen: Ich mag nicht in
Netzbett, ich mag nicht fixiert werden? Es gibt ja
auch in der Psychiatrie sozusagen Patientinnen-
vereinbarungen, die sozusagen ex ante fir Kri-
sensituation auch sinnvoll vereinbart werden
kénnen. Kann ich das fordern sozusagen die
Beschrankung im Sinne des gelindesten Mittels
auf die rdumliche und nicht auf die kérpernahe?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Also, da das eines
der noch klar beantwortbaren Punkte aus dem
Gesetz ist, dass das gelindeste geboten ist und
ich héatte jetzt keinen Zweifeln, dass wenn jetzt
nicht ganz besondere Sachverhalte fiir das Ge-
genteil sprechen, tendenziell es gelinder ist,
einen groBraumigere flachigen Raum oder eine
Station abzusperren, als mich in kleine Fixierung
zu bringen. Da sehe ich jetzt keinen Grund, wie-
so das man nicht als gelinder bezeichnet. Dann
ist es geboten, das gelindeste anzuwenden und
dann kann ich es natirlich auch fordern. Wobei
der Rechtsweg, in dem ich diese Forderung,
fordern kann - aber die Schiene wéare Uber das
Unterbringungsgesetz. Dazu ist es da. Die recht-
liche Verfahrensschiene ware, das zunachst
einmal halt zu diskutieren und wenn sich diese
Forderung jetzt unter Anfiihrungszeichen nicht
umsetzen lasst im amikalen Wege, dass der
Betroffene oder sein Patientinnenanwalt einen
Antrag bei Gericht stellt auf Kontrolle der kleine-
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ren Fixierung, mit dem Argument, die kleinteilige
Fixierung ist GberschieBend, weil es das gelinde-
re Mittel des AbschlieBens von Raumen gabe.
So wirde man hinkommen. Und die Gerichte
wilrden dann diese Frage prifen. Und wirden
unter Umstanden zum Ergebnis kommen, dass
das eine unverhéltnisméaBige Eingriff ist, weil es
gelindere Mittel gegeben hatte.

Aber die Frage ist natlrlich immer, ob es gute
Griinde gegeben hat fir das engere Mittel. Wenn
im konkreten Fall eine Gefahrdungssituation ist,
wo man gut argumentieren kann, dass ich halt
kleinteilig beschrankt werden muss, dann kann
es schon Grinde geben. Aber das muissen wir
dann im Einzelfall prifen.

GRin Dr. Pilz: Es geht darum, dass in Wien
dieses Mittel nicht zur Verflgung steht, dass
man -

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Es kann ja nicht
so schwer sein, eine Tlre zuzusperren.

GRin Dr. Pilz: Nein. Nein. Nein. Das ist sozu-
sagen Konzept der Wiener Psychiatrie, dass
man hier, wenn dann kdrpernahe beschrankt auf
Netzbetten oder Gurten, weil es keine geschlos-
senen Bereiche gibt. Dazu hat man sich ent-
schieden. Das jetzt &ndern zu wollen, weil nie-
mand kann ja auch Wien darin hindern sozusa-
gen Erkenntnisse jetzt umzusetzen.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich sehe schon
wo das Problem ist. Das Problem ist, also es
kdnnte ein Problem dadurch entstehen, dass das
UBG ja - also ich komme jetzt auf etwas, was ich
vorher weggelassen habe. Das UBG kennt ja
den Begriff des geschlossenen Bereichs. Und
geschlossener Bereich ist nach der Judikatur
definiert als standige VerschlieBung. Die chro-
nisch versperrte TUr ware ein geschlossener
Bereich. Und es ist aber vom UBG her, also im
Krankenanstaltenrecht steht das, wenn ich mich
richtig erinnere, steht drinnen, erstens: Ge-
schlossene Bereiche sollen nur die Ausnahme
sein. Das heiBt, es ist schon eine Tendenz da in
Richtung eher kein geschlossener Bereich. Inso-
fern wirde ich das jetzt einmal nicht kritisieren,
wenn ein Anstaltentrager sagt, bei uns gibt es
gar keine geschlossenen Raume. Und das zwei-
te ist, wenn ich einen Bereich schlieBe, indem
ich die Tire zusperre, sind automatisch alle Pa-
tientlnnen, die in diesem Bereich sind, unterge-
bracht. Weil ich nicht mehr differenzieren kann.
Das steht auch ausdricklich im Gesetz. Ge-
schlossene Bereiche dirfen ausschlieBlich der
Unterbringung von Patientinnen von... - ich kann
also nicht mischen. Durch die Mischbelegung -
und das wird aber unter Umstanden das Prob-
lem sein. Ich misste oder kdnnte das -

GRin Dr. Pilz: Dazu hat sich die Psychiatrie
in Osterreich was berlegt. Im Wagner-Jauregg-
Spital in Linz wurde - und das hat hier der zu-

standige Primar ja auch sehr schon geschildert,
Primar Schény - da gibt es abgeschlossene Be-
reiche, in die kommen nur die, die sozusagen im
Rahmen der Unterbringung dort untergebracht
werden sollen und natlrlich nur die, die man
nicht aus medizinischen Grinden durch Fixie-
rung vor Gewalt gegen sich selber schitzen
muss. Aber das wurde, finde ich, schliissig ar-
gumentiert, dass man sagt, fir manche Men-
schen ist es gut, wenn sie eine gewisse Zeit dort
verbringen. Das kann man sich laienmaBig ja
auch vorstellen, wenn man den Impuls hat, Sui-
zid zu begehen, sich aber sozusagen nicht sel-
ber aufhdngen ginge oder so etwas, dass man
daran gehindert wird. Aber ansonsten lesen
kann, sitzen kann, herumgehen kann, und was
man halt so als Mensch gerne tun. Die Frage ist
und das ist, ich will es ja nicht mit Ihnen fachlich
diskutieren, sondern rechtlich. Wenn ich sage,
wieso steht mir in Wien als Patientln das nicht
zu, diese Mdoglichkeit, dieses gelindeste Mittel
Welchen Rechtsweg muss ich beschreiten, um
das zu bekommen?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Also, wenn im
Einzelfall die Gefahrdung, die von den Patientin-
nen ausgeht, fir mich oder fir andere, so ist,
dass ich sie bewaltigen kann mit dem Abschlie-
Ben einer Tir, dann ist der weitergehende Ein-
griff einer kérpernahen Fixierung prinzipiell, es
sei denn im Einzelfall ist ausnahmsweise - im
Prinzip ja nicht zulassig nach dem UBG. Und der
Rechtsweg ware, ich meine zivilrechtlich ist hier
kaum was drinnen, weil das ist ja, ich meine
theoretisch der Schaden ist ja nicht klar. Ich
musste immer, theoretisch kénnte ich einen im-
materialen Schaden, fihrt aber zu nichts. Der
Rechtsweg der Wahl, dafiir ist ja das UBG da,
dass man nicht vor den Zivilgerichten, sondern
der Rechtsweg ware einen Antrag an das zu-
standige Bezirksgericht auf Prifung der dann
angewendeten Beschrankung mit dem Argument
sie ist nicht das gelindeste Mittel im Sinne der
VerhaltnismaBigkeitsprifung und solche Verfah-
ren kommen, gibt es hunderte, immer wieder.
Das ist ja relativ leicht fir die Patientln eigentlich
auszulésen. Es ist kostenneutral. Er braucht
keinen Rechtsanwalt. Das macht der Patientin-
nenanwalt. Also, das kénnte auch -

GRin Dr. Pilz: Ich wirde jetzt noch fragen,
aber wenn es noch -

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

GRin Mag. Ramskogler: Sehr geehrter Herr
Professor! Liebe Frau Kollegin Pilz, nur ganz
kurz.

Also, ich habe noch nie jemanden auf der
Psychiatrie kennengelernt, der gemeint hat, dass
er suizidal ware und sich jetzt hinter eine ver-
schlossen TUr begeben mdchte, weil das an sich
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auch nicht unbedingt abhangig vom Krankheits-
bild in dem, gerade bei Suiziadalpatientlnnen ist
es so, dass sie nicht alleine hinter einer ver-
schlossenen Tir sein kdnnen.

GRin Dr. Pilz: Aber von allein ist ja keine Re-
de.

GRin Mag. Ramskogler: Hinter einer ver-
schlossenen Tir sein sollen.

GRin Dr. Pilz: Dort muss man aber nicht al-
lein sein. Dort kann ein Betreuer dabei sein.
(Zwischenruf)

GRin Mag. Ramskogler: Bleiben wir bei den
Dingen. Es ist nur so, weil das ist so diese - Sie
kennen jetzt vielleicht schon ein bisschen dieses
Flair dieser Untersuchungskommission, dass es
da unterschiedliche Auffassungen gibt und ich
maochte nur, was mich jetzt aus lhrer Profession
insbesondere sehr interessiert: Es gibt ja einen
groBen Unterschied von der Psychiatrie, wenn
es um die Forensik geht. Auf der Forensik, und
das ist ja auch unser nachster Zeuge hier, der
Herr Prim. Dr. DAVID, der ja dort die Forensik
Uber hat am Pavillon 23, Otto-Wagner-Spital, der
mir auch sehr gut bekannt ist. Auf der Forensik
haben wir ja verurteilte Straftéater, diejenigen, die
verurteilt wurden und als unzurechnungsfahig
erklart wurden, sind dort. Und dort ist es ja so,
dass bereits das Gericht ein Urteil geféllt hat und
sie sind dort untergebracht. Es ist dort, vor eini-
gen Jahren war das, ein Fall passiert, dass eine
solcher Patient eine Arztin tatlich angegriffen hat,
das Messer sozusagen leider in der Kiiche der
Angestellten dort gelegen hat. Was dann auch
im Nachhinein entfernt wurde etc., aber trotzdem
ist dieser Fall passiert, dass diese Arztin und
auch die Pfleger zu Schaden gekommen sind.
Wir haben damals diskutiert, es ist so schwierig
und das hat auch noch keine Rechtsmeinung
dazu gegeben, dass schon ein bereits verurteil-
ter Tater, der eben so eine Tat begannen hat,
deshalb verurteilt wurde und jetzt in der unterge-
brachten Anstalt sozusagen wieder eine schwere
Koérperverletzung gemacht hat, nicht mehr zur
Rechenschaft gezogen werden kann. Und dort
das Personal zum Teil gesagt hat, wie sollen wir
damit umgehen, dass diese Personen, die dort
vor Ort in Behandlung sind, eigentlich machen
kénnten, was sie wollen ohne hier rechtlich noch
einmal zur Rechenschaft gezogen zu werden
oder werden zu kénnen. Wie sehen Sie das?
Gibt es tatsachlich keine Mdglichkeit hier jenen
Tater wieder zu belangen oder zu bestrafen?
Also, wo lasst hier das Recht aus, sage ich jetzt?
Oder haben Sie da eine andere schllssige Er-
klarung?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Da stecken jetzt
zwei Fragen fir mich drinnen. Namlich die eine,
wie schauts Uberhaupt aus mit dem Vollzug, ich
nenne es weiterhin Vollzugsrecht, also mit den

Regelungen Uber den Umgang mit diesen foren-
sischen Patientinnen. Und ich wirde fast mei-
nen, da ist, was die Rechtsklarheit betrifft, es
noch ein bisschen schlimmer als bei den ande-
ren, weil es sich dort ndmlich verschiedene Ge-
setze auch noch Uberlagern. Mit dem zum Teil
nicht klaren Uberschneidungsbereichen. Weil
das was Sie jetzt angesprochen haben oder was
Sie jetzt forensische Patientlnnen nennen, wenn
man die Lupe schérfer einstellt, zerfallen die
wieder in Subgruppen, die ganz unterschiedli-
chen rechtlichen Status haben. Das kann ein
Strafhéaftling sein, der in einer Haftpsychose U-
berstellt wird. Es kann ein MaBnahmenhéaftling
sein, der aus einer Justizvollzugsanstalt fir
MaBnahmenvollzug kommt. Es kann aber auch
einer sein, der noch gar nicht verurteilt ist, son-
dern erst die vorlaufigen MaBnahmen nach der
StPO, der also so analog zur U-Haft aber in die
Psychiatrie kommt. Und ich kenne hier noch ein
paar Beispiele. Und bei jedem gibt es ein biss-
chen andere Rechtsgrundlagen, die noch viel
héllischer unklar sind. Aber in Prinzip gilt fir die
das UBG. Was an sich auch eine interessante
Entscheidung des Gesetzgebers ist. Fur Perso-
nen, die an sich von einem ganz anderen rechtli-
chen Regime herkommen, namlich vom Straf-
vollzug aus, hier ja schon was getan haben, was
ja nicht zutrifft auf die Untergebrachten. Dass
man die dann im Vollzugsrecht aus dem sehr
feinmaschigen Strafvollzugsgesetz plétzlich in
dieses sehr grobmaschige Unterbringungsrecht
kippen, mit der Folge, dass man die meisten
Fragen, die im Strafvollzug noch beantwortbar
gewesen waren, im UBG auch nicht mehr be-
antworten kénnen. Aber auch das ist ein Punkt,
den misste man, das ist Strafvollzugsrecht ei-
gentlich. Aber das geltende Strafvollzugsrecht
verweist Uber, mit verschiedenen komplizierten,
da missen Sie Uber einige Paragrafen zusam-
menblattern bis man sich da halbwegs auskennt.
Das Strafvollzugsgesetz verweist wieder zurlick
aufs Unterbringungsgesetz. Also hier ist auch die
Rechtslage nicht wirklich so, wie man sie oder
wie ich sie eigentlich fir rechtstaatlich konform
halte. Aber das ist jetzt an die falschen Adressa-
ten. Weil das ist Bundesrecht.

Die Frage mit der zur Rechenschaft ziehen.
Also grundséatzlich kann man immer zur Rechen-
schaft gezogen werden. Nur strafrechtlich ist
vermutlich nichts drinnen, weil er unzurech-
nungsfahig sein wird. Das heiBt, die klassische
Strafhaftung greift bei dem nicht, weil er die De-
liktsvoraussetzungen nicht hat. Bei der MaB-
nahme wirde ich sagen, die MaBnahme kann
man theoretisch schon kumulieren. Es bringt nur
nichts. Weil ich kann ihn - und selbst wenn ich
ihm eine zweite MaBnahme sozusagen anhan-
gen kénnte, dann wirde der ja unter Umstanden
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fir den Vollzug der zweiten MaBnahme auch
wieder in dasselbe Krankenhaus zuriickkom-
men. Also, damit l6se ich das Problem ja nicht.
Weil ich kann finf MaBnahmen haben, solange
die Vollziehungen immer wieder an denselben
Justizabteilungen desselben Krankenhauses
stattfinden ist es ein Nullsummenspiel. Insofern
glaube ich, das misste man sich jetzt genau
anschauen, wie man MaBnahmen kumulieren
kann. Das trau ich mich jetzt nicht sagen. Aber
selbst wenn man sie kumulieren kann, bringt es
Uberhaupt nichts, weil dann hétte er halt zwei
MaBnahmen theoretisch, parallel verhangt, die
wirden alle dann immer noch in der selben An-
stalt vollzogen werden, sodass sie nichts davon
hatten. Also, ich glaube nicht, dass da die L&-
sung ist. Die Losung musste sein, wie man halt -
wobei, das Recht, auch wenn es genauer ware,
ja das Grundproblem nicht l6sen wirde. Dass
das eigentlich ganz eigentlich eine Klientel ist,
mit spezifischen Problemen nehme ich einmal
an.

GRin Mag. Ramskogler: Also, wenn ich das
richtig verstanden habe, dann wirde es aber
auch heiBen, dass das UBG auf alle zutrifft, egal
was flr eine Vorgeschichte da ist, eben ob es
jemand aus dem Strafrecht kommt oder nicht. Es
ist egal, oder?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Normalerweise ja,
namlich nicht in jeder, also das Gesetz unter-
scheidet da. Die Vollziehung der Unterbringung
geht nach UBG. Aber diese fiir die Grundfrage,
ob er Uberhaupt reinkommt oder nicht, das wird
von der Staatsjustizseite gemacht. Es gibt ein
Splitting. Aber die eigentlichen Fragen fir die
Durchfihrung, also auch fir die Behandlung, das
geht nach UBG, auch dann wenn sie Uber das
Justizticket hineingekommen sind.

GRin Mag. Ramskogler: Also, was die Frage
der Behandlung betrifft, ware die gleich fir sol-
che Patientlnnen als auch solche Patientinnen,
die nicht den forensischen Background haben?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ja. Und dariber
kann man natirlich jetzt diskutieren. Aber das ist
jetzt eine reine rechtspolitische Frage, ob die
Gleichbehandlung der Justizleute mit den nor-
malen Untergebrachten, ob das sachlich ge-
rechtfertig ist. Also, dariiber kann man natirlich
ein Fragezeichen machen. Aber ich will das jetzt
nicht endgiiltig beantworten. Aus psychiatrischer
Sicht ist der Unterschied wahrscheinlich weniger
groB als aus juristischer Sicht. Aus juristischer
Sicht sind fir mich Welten dazwischen. Der eine
ist ein Straftater, der andere nicht. Aus psychiat-
rischer Sicht ist es wahrscheinlich, wenn man
das Krankheitsbild vor Augen hat, ist der Unter-
schiedlich vermutlich marginaler als ich es jetzt
sehe.

GRin Mag. Ramskogler: Das wirde aber ju-
ristisch auch bedeuten, hier sind die Sicher-
heitsmaBnahmen vorgeschrieben von der straf-
rechtlichen Seite her. Hier muss zu sein. Hier
muss die Anstalten geschlossen sein sozusa-
gen. Und bei den anderen Untergebrachten ist
es ja nicht eine rechtliche Frage, ob hier eine
geschlossene Anstalt vorliegt, sondern es ist
eine Behandlungsfrage, ob ich eine unterge-
brachten PatientIn, die nicht strafrechtlich verur-
teilt ist, so unterbringe, dass ich sage, ich muss
die Tlre nicht verschlieBen, weil ich mich fir
eine offene Psychiatrie auch der untergebrach-
ten Patientlnnen entschlossen habe, oder ich
habe hier einen strafrechtlichen Hinweis, ndmlich
einen forensischen, dass sich sage, diese Abtei-
lung ist klarerweise wie eine Strafvollzugsanstalt
geschlossen.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ja, da wirde ich
in etwa zustimmen. Es ist die Frage, ob er raus
kann wieder. Da ist der Spielraum fir die UBG-
Patientlnnen grdBer, weil dafir kann ich auch
Ausgaben machen oder so, als fir Strafhaftling,
weil da kann der Anstaltsleiter nicht sagen: ,Ich
entlasse dich“, weil den kann er hdchstens zu-
rickgeben zur Justiz. Insofern ist die Geschlos-
senheitssituation, das Geschlossenheitsniveau
muss etwas hdher sein. Aber abgesehen davon
ist die Ausgestaltung des Vollzugsrechts gleich.
Also alle sonstigen Fragen wie zum Beschran-
kungsbehandlungen. Ist auch interessant. Also,
im Strafvollzugsgesetz gibt es eben Behand-
lungszwang zumindest theoretisch, wahrend in
der Unterbringung gibt es ihn nicht mehr. Oder
die Frage des Verkehrs mit der AuBenwelt. Es
gehért zu den, es hat vor kurzem wieder eine
Entscheidung gegeben, weil die ist nach UBG zu
beantworten, obwohl! die Praxis offenbar anders
ist, weil sie eher strafvollzugsrechtliches U-
sancen in den Justizpavillons, die ich besuche,
Trennscheiben, Kojenbezug und wie das alles
heit. Aber rechtlich ist das im Grund véllig
schwierig, weil im Grunde misste man sagen, ja,
die missten ganz gleich behandelt werden, wie
die nicht strafféllig sind, weil das UBG nicht un-
terscheidet zwischen den zwei Gruppen.

GRin Mag. Ramskogler: Also, so gesehen,
Entschuldigung, noch abschlieBend, so gesehen
ist es ja sehr sinnvoll, wenn die Wiener Psychiat-
rie oder die Behandlung hier entschieden hat
mehr oder weniger auch untergebrachte Patien-
tinnen nicht einzuschlieBen und einzusperren,
sondern dementsprechend im Behandlungsmo-
dus der psychiatrischen Behandlung so zu be-
handeln, dass sie hier nicht auch ein Gefiihl des
Verurteilten haben, sondern auch dementspre-
chend ein normales Dasein auf einer Psychiatrie.
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Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Klar. Also, falls da
vorher vielleicht der Eindruck heriibergekommen
ist, ich wiirde jetzt flirs Zusperren pladieren —

GRin Mag. Ramskogler: Nein. Nicht von Ih-
rer Seite, Herr Professor!

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Das Zusperren
findet am Besten gar nicht statt. Die Frage war ja
nur anders. Solange das geht, ist es okay. Aber
es kann die Alternative ja nicht sein, dass ich so
alles offen mache, aber dann die Gefahrdungen
durch Fixierungen lésen muss. Den Fall meine
ich. Aber das ist jetzt kein Widerspruch. Grund-
satzlich kann die Linie selbstverstandlich nicht
sein, alles so wie gesperrte MaBnahmenhaftlinge
zu fuhren. Aber wenn ich es im Einzelfall brau-
che, ist es mir rechtlich dann lieber unter Anflih-
rungszeichen die gesperrte Tlre als die Perso-
nalfixierung.

GRin Mag. Ramskogler: Weil da sind wir
wieder bei den BeschrankungsmaBnahmen. Und
die haben wir ja jetzt schon fast ein Jahr auch
diskutiert, dass wir unterschiedlicher Meinungen
von Seiten der Opposition auch gegeniber uns
sind. Die BeschrankungsmaBnahmen, ob jetzt
Fixierung oder Netzbett oder eine Uberwachung
Uber Video oder auch eine Sitzbettwache. Also,
da sind wir wieder in den Punkten den Be-
schrankungsmafBnahmen, die hier auf einzelne
Patientinnen stattfinden. Und in Linz zum Bei-
spiel haben wir den Herrn Prof. Schony dage-
habt, der uns erklart hat, dort ist halt die Abtei-
lung geschlossen. Oder ich kenne es auch von
Niederosterreich, von Mauer. Dort ist es auch
geschlossen. Also, es ist sehr unterschiedlich im
Fachbereich. Nur die Geschichte, die hier auch
lauft ist ja immer, man soll es im Fachlichen dis-
kutiert haben und dort auch belassen. Ich denke,
dass das nicht eine politische Aufgabe an sich
ist. (Zwischenruf)

Schdnen Dank Herr Professor!

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin
Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Ja. Also, soweit ich Sie ver-
standen habe, sieht das Unterbringungsgesetz,
das ja auch - taxativ fordert man, beschrankt
wird durch einerseits die Behinderung des Hi-
nausgehens durch eine verschlossene Tire und
durch korpernahe Beschrankungen. Und die
Frage, ob einem in Wien auf Grund durchaus in
der Vergangenheit léblich gemeinter Entschei-
dungen, dieses Mittel genommen wird, dieses
gelinde Mittel, kann ja nicht nur eine fachliche
Frage sein. Das ist ja, nehme ich wohl an, Frage
jetzt, habe ich als Patientin das Recht, dass
auch das gelindeste Mittel angeboten wird.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ja, Frau Doktor.
Im Prinzip ja. Die Frage hangt jetzt zusammen,
wie viele Ressourcen muss ich bereit stellen.

Aber das ist ja keine sehr ressourcenlastige Sa-
che.

GRin Dr. Pilz: Oh doch.

Univ.-Prof. Kopetzki: Oder?

GRin Dr. Pilz: Na ja, natirrlich kann man sa-
gen, man sperrt ihn einfach jetzt ein Zimmer zu
und da sind die vier drinnen, die da unterge-
bracht sind.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Also grundséatzlich

GRin Dr. Pilz: Aber therapeutisch vielleicht
ein bisschen ein Desaster. Also, man muss dann
schon was herrichten.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich habe das
Recht auf das gelindeste Mittel. Das kann man,
das ist okay. Aber weniger klar ist jetzt, wie die
Ressourcenmittel investiert werden, dass mog-
lichst viele alle immer das mdglichst gelindeste
Mittel haben. Diese Frage ist nicht mehr ganz
klar. Weil erstens nicht ganz klar ist, was der
pflegewissenschaftliche Standard ist und auch
nicht ganz klar ist, wie viel sozusagen die Leis-
tungspflicht einer Anstalt ist. Man kann immer
maximal fordern. Das ist nicht mehr ganz ein-
deutig. Aber im Prinzip wirde ich sagen: ja, habe
ich das Recht auf das gelindeste Mittel.

GRin Dr. Pilz: Ich will noch einmal auf dieses
Dokument zurtiickkommen. Der Herr Dr. DAVID
ist ja eh da, wir werden ihn nachher selber dazu
befragen kénnen, welche Qualitat dieses Papier
hat von der Osterreichischen Gesellschaft. Aber
ich nehme einmal an, die Frau Prof. Hummer
war ja auch da und hat auch bestatigt, dass das
Grundsatze sind, auf die sich die Gesellschaft
geeinigt hat. Aber wirde, wenn Sie sagen, ein
Dokument ist erst ein Dokument, wenn es ein
offizielles ist, kbnnte man der Gesellschaft raten,
dass man auf der einen Seite den Bund, den
Justizminister oder wem immer, das schickt und
auf der anderen Seite den verschiedenen Tra-
gern von psychiatrischen Abteilungen und Kran-
kenhausern in Osterreich auch sagt, Freunde,
wir, die Gesellschaft, das ist ja nicht irgendwer,
sondern die Osterreichische Gesellschaft, haben
uns jetzt auf diese state of the art Kriterien geei-
nigt, da sind sie taxativ aufgelistet, und Bund im
Rahmen deiner Hoheitsverwaltung garantiere
uns, dass wir die Ressourcen haben, so behan-
deln zu kdénnen, Krankenanstaltentrager stellts
Einrichtungen her, Personal, rdumlich und so
weiter, dass wir das, was wir hier als gesichertes
gemeinsames fachliches Wissen sehen, auch
umsetzen kénnen. Wére das ein Weg?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Wenn das, was in
dem Papier ist, ich wiederhole mich jetzt glaube
ich -

GRin Dr. Pilz: Ich gebe es Ihnen dann.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Aber wenn das in
dem Papier steht, wirklich einen breiten Fach-
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konsens wiedergibt. Wenn. Dann wirde ich sa-
gen, dann ist es ein sinnvoller Weg, das zumin-
dest asymptotisch einzumahnen. Ich meine, man
kann das nie 100%ig. Aber die Frage ob, kann
ich nicht beurteilen. Wenn sich herausstellt, dass
das halt die Meinung der Fachgesellschaft ist,
aber es gibt noch zwei, drei abweichende Mei-
nungen, in dem Moment bricht das zusammen.
Also das Vertrauen. Die Fachgesellschaft kann
nicht beschlieBen, was eine rechtliche Relevanz
hat. Sie kann nur den ,state of the art* formulie-
ren.

GRin Dr. Pilz: Genau.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Wenn er das wirk-
lich ist, dann hat sie ihn halt dokumentiert damit.
Aber ob er es ist, weiB ich nicht.

GRin Dr. Pilz: Ich rede jetzt - ich versuche in
die Schuhe zu steigen von den handelnden Arz-
tinnen und zwar insofern, weil da sind Sie, wenn
ich Ihnen das ergénzen darf, vielleicht haben Sie
die Information nicht, aber zwei Arztlnnen im
Otto-Wagner-Spital stehen gegenwartig vor Ge-
richt wegen eines Todesfalles. Also, es ist nicht
s0, dass man sagt, das ist 20 Jahre nie passiert,
also ist das eh irgendwie alles Recht, was nie
zur Anwendung kommt. Das hangt wie ein Da-
moklesschwert (ber dem Personal. Und zwei
Arztinnen sind davon betroffen. Also so gesehen
kénnte man ja sagen, die Gesellschaft tut sich
selber was Gutes, wenn sie Klarheit schafft, was
hier geboten werden muss.

Daher meine Frage: Kann jetzt, wenn der
Bund im Rahmen der Hoheitsverwaltung dafir
zustandig ist, dass es hier auch die nétigen Res-
sourcen gibt im Rahmen fach- und sanitarer
Aufsicht, kann der Bund und er wére das, dann
den Krankenanstalten sagen, zur Vollziehung
des Unterbringungsgesetzes misst ihr das, das
und das zum Beispiel auf dieser Basis oder auf
anderer leisten und an Ressourcen zur Verfi-
gung stellen, damit diese Unterbringung auch
sozusagen so ablauft, wie wir das wollen.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Also was der
Bund, meiner Meinung nach, sicher kann, er
kann im Bereich, in Fragen, die die Vollziehung
des UBG betreffen auch Weisungen erteilen wie
in der mittelbaren Bundesverwaltung. Ob er es
tun wird, ist eine andere Frage, weil die auch
nicht alles sehen davon, aber ich wiirde einmal
sagen, das geht. Aber es geht nur soweit das
Fragen, die die Vollziehung des UBG betreffen
und da sind wir aber jetzt sofort wieder in einem
Uberschneidungsbereich, weil die Frage welche
Ressourcen wer haben muss, zwar eine UBG-
Rolle spielt bei der VerhaltnismaBigkeitsprifung,
aber genuin eine Anstaltspflege, also eine Lan-
desaufgabe ist. Insofern ist da irgendwo eine
Grenze erreicht. Es kann der Bund sicher nicht
sagen, ,Kauft die und die Mittel ein“. Das waére

sicher eine Uberschreitung der Bundeskompe-
tenz. Aber wo da ganz genau die Grenze ist, ist
wahnsinnig schwer zu sagen. In der Vollziehung
des UBG kann der Bund Weisungen erteilen.
Aber die Ausstattungsfrage ist eigentlich eher
Krankenanstaltenrecht als Unterbringungsrecht
und die sind nicht ganz exakt trennbar.

Die zweite Frage war die sanitre Aufsicht.

GRin Dr. Pilz: Genaul!

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Und die gilt im
Grunde - die sanitare Aufsicht, die bezieht sich
auf die Vollziehung des Krankenanstaltengeset-
zes. Insofern spielt sie wahrscheinlich beim
UBG, wirde ich einmal sagen, kaum eine Rolle.
Die definiert im Krankenanstaltenrecht als Ein-
haltung der - erster Abschnitt KAG. Die eigentli-
chen UBG-Fragen wirde ich sagen, unterliegen
jetzt nicht der klassischen sanitaren Aufsicht. Es
ist mir wurscht, weil da der Bund ja hier eine viel
starkere Kompetenz hat. Hier Uberwacht er ja
nicht nur Landesvollziehung, sondern hier ist er
selber Bundesvollziehung. Hat er eigentlich im
UBG-Bereich noch viel mehr als die sanitare
Aufsicht, ndmlich er hat ein Weisungsrecht.

Die Frage der Finanzierung, ich habe sie hof-
fentlich vorsichtig genug formuliert. Das ist nicht
klar. Fir uns auch nicht. Die Frage, was das fir
die Finanzierungsverantwortung heiB3t. Das ist
eine vollkommen ungeklarte Frage. Also, ich
wirde nicht so weit gehen, zu sagen, dass man
jetzt vom Bund verlangen kann, dass er die gan-
zen fehlenden Ressourcen fir die UBG-
Durchfihrung, fir die ordnungsgemafBe auf-
stockt.

GRin Dr. Pilz: Aber er kénnte eine Weisung
geben und sagen, Freunde stellt fir die ordentli-
che Vollziehung des UBG, die und die Einrich-
tungen her.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ja, wenn er das
tut, bitte sehr. Wenn er das geschickt sagt, Fra-
gen stellt fir die ordentliche Vollziehung, dann
wirde ich sagen, das kann er. Aber wenn er
allzu expliziert wird und jetzt sagt: ,Kauft die und
die Betten ein®, dann wirde ich sagen, das kann
er nicht mehr. Weil das ist Landessache und es
steht ja auch die Frage, wer muss Anstaltspflege
zur Verfligung stellen, das ist Landesaufgabe,
Paragraph ganz am Anfang Krankenanstalten-
gesetz. Und das ist ja Dilemma, dass sich diese
Grenzen zwischen Landes- und Bundesaufgabe
nicht wirklich mit der Rasierklinge hier scharf
trennen lassen und in dem Uberschneidungseck
sind wir hier genau.

GRin Dr. Pilz: Ich will noch -

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Im Grunde wére
es ein Kandidat fur eine 15a-Vereinbarung, weil
die verwendet man ja meistens dort, wo es ge-
nau solche Unklarheiten gibt.
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GRin Dr. Pilz: Sie haben ganz klar gesagt,
das Unterbringungsgesetz sieht eine Beschran-
kung dann vor, wenn Gefahr gegen das eigene
oder fremdes Leben ausgeht. Im Otto-Wagner-
Spital werden im Moment jetzt Leitlinien erarbei-
tet hinsichtlich der Handhabung von Fixierungen
und Beschrankungen und da ist in einem inter-
nen Dokument, das noch nicht verabschiedet
wurde, aber das hier auch schon Debatte war,
davon die Rede, dass man fixiert und be-
schrankt, wenn es zu verbaler Belastigung oder
Beschimpfung von mit Patientinnen oder Perso-
nal kommt. Ist das im Sinne des Gesetzes?

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Also wenn es so
drinnen steht -

GRin Dr. Pilz: Steht so drinnen.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Da gibt es Ent-
scheidungen. Also, die verbale Belastigung ist
keine Gefahr im Sinne, sondern -

GRin Dr. Pilz: Also, das kénnen wir -

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich meine, man
muss nur -

GRin Dr. Pilz: Gleich ausrichten.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Man muss nur
vorsichtig sein mit so Aussagen, die dann im
Protokoll stehen. Es kann natlrlich im Einzelfall
eine verbale - Gefahr heiBt ja nicht: was macht
die PatientIn, sondern was droht von ihr. Was wir
unter Gefahr verstehen, ist die Wahrscheinlich-
keit, dass kiinftig ein Schaden passiert. Ich kann
mir eine Situation vorstellen, das misste man
einem Psychiater sagen, dass ich in einer kon-
kreten Situation auch aus einem rein verbalen
Geschehen eine Gefahrenprognose ableite, weil
ich genau weiB zum Beispiel, dass das bei dem
immer so anfangt und in der nachsten Minute
wird er kérperlich aggressiv. Dann kann auch die
verbale Beschimpfung eine Prognose stiitzen in
Richtung Gefahrenabwehr. Aber das schlichte
Beschimpfen wiirde ich mit Sicherheit nicht.

GRin Dr. Pilz: Es geht ja in diesem Doku-
ment nicht: bei Patientln X ist es so, dass wenn
der beschimpft, weil man, dann wird das nachs-
te der tatliche Angriff sein, sondern als grund-
satzliche Begriindung fiur eine Fixierung wére die
Beschimpfung und Belastigung eine Mdéglichkeit.
Also das sehen Sie als nicht -

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Nein. Das wére
ein Bereich, den ich auch auf die Folie gegeben
habe. Das wére die klassische DisziplinarmaB-
nahme. Als solches darf es nicht verwendet wer-
den. Das ist auch im Grunde unbestritten. Je-
denfalls in der Judikatur.

GRin Dr. Pilz: Dankeschon.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut. Da es
keine weiteren Fragen mehr gibt, Herr Professor,
bedanke ich mich nur ganz herzlich fir die Aus-
dauer und fir den wirklich interessanten Vortrag,
den Sie uns zukommen haben lasen.

Univ.-Prof. DDr. Kopetzki: Ich danke auch.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Wir machen
jetzt - ich darf Sie damit verabschieden - wir
machen jetzt eine kurze Pause und dann als
nachstes ist eben der Herr Primar Dr. DAVID als
Zeuge auf der Tagesordnung. Wir sehen uns
bitte um 11.30 Uhr wieder. Damit wir also punkt-
lich auch den Termin wahrnehmen kénnen.

(Sitzungspause: 11.12 Uhr bis 11.32 Uhr)

Vorsitzender Dr. Baumgartner: So wir set-
zen nunmehr unsere Sitzung fort. Und ich darf
sehr herzlich Herrn Prim. Dr. Harald DAVID be-
griBen vom Sozialmedizinischen Zentrum
Baumgartner Héhe Otto-Wagner-Spital. Und
zwar, wie wir schon gehért haben, aus der Abtei-
lung fir forensische Psychiatrie und Alkohol-
kranke. Und Herr Prim. Dr. DAVID wird von uns
als Zeuge vernommen, zum Thema ,Wie wirken
sich die rdumlichen, personellen und infrastruk-
turellen Gegebenheiten am Otto-Wagner-Spital
auf die ,state of the art” Versorgung der Patien-
tinnen aus?“.

Herr Primar, ich darf Sie daran erinnern, dass
Sie als Zeuge unter Wahrheitspflicht stehen. Sie
haben jedoch die Mdglichkeit, die Beantwortung
von Fragen zu verweigern, wenn die Beantwor-
tung, die wahrheitsgeméaBe Beantwortung fiir Sie
mit Nachteilen verbunden waére. Ich darf Sie
zunadchst einmal bitten, dass sie sich kurz vor-
stellen, insbesondere lhren beruflichen Werde-
gang und dann fir die Fragen der Kommissi-
onsmitglieder zur Verfigung stehen. Bitte, Herr
Primar.

Prim. Dr. DAVID: Ja. Ich darf einmal geste-
hen, dass ich schon ein klein wenig aufgeregt
bin, weil ich selten Gelegenheit habe, vor einem
so hochrangigen Kreis von Entscheidungstra-
gern die Leistungen und was die Psychiatrie
kann und vielleicht ein bisschen das, was die
Psychiatrie braucht, darzustellen. Ich bin sehr
froh, dass ich meine Mitarbeiterin, die Frau Kal-
cher neben mir habe, die mich mit meinen Unter-
lagen unterstitzen wird.

Zu meinem beruflichen Werdegang kann ich
sagen: Ich habe in Wien Medizin studiert, in rela-
tiv kurzer Zeit. Habe aber eigentlich schon wah-
rend des ganzen Studiums gewusst, dass ich
Psychiater werden mdchte. Habe auch schon
wahrend des Studiums begonnen psychothera-
peutische Selbsterfahrung zu sammeln. Habe
dann im Anschluss, weil es so rasch keine Aus-
bildungsstelle gegeben hat, den Turnus die Aus-
bildung zum praktischen Arzt gemacht, wortber
ich auch sehr froh bin und habe dann zuerst in
Gugging und dann an psychiatrischen Universi-
tatsklinik meine Ausbildung zum Facharzt far
Psychiatrie gemacht. Habe dort schon in Zu-
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sammenarbeit mit Prof. Katschnig tber psychiat-
rische Notfélle gearbeitet. Wir haben da auch
regelmaBig die Vortrage fir die Ausbildung der
Notfallmediziner gemacht. Durfte auch in Gug-
ging wirklich in einer Aufbruchszeit der Psychiat-
rie dabei sein. Wir waren damals zum Beispiel
was absolut einmalig war, mit chronischen Pati-
entlnnen auf einen Ausflug nach Triest. Also, ich
habe erlebt, wie die das erleben, dass sie nach
langer Zeit in der Anstalt endlich frei was gestal-
ten kénnen. GroBe Aufregung war schon eigen-
verantwortlich eine Unterschrift zu leisten, zum
Beispiel fir den Pass. Durfte also wirklich in
diesen Aufbruchszeiten der Psychiatrie dabei
sein und hier zum Teil auch mitgestalten. An der
psychiatrischen Universitatsklinik war ich zuerst
auf einer sogenannten Justizklinikstelle, also
eine Stelle, die von der Justiz der Klinik refun-
diert wurde und dafir war man auch in Justizan-
stalten tatig. Ich habe damals mit wechselnden
Kollegen durch einige Zeit die Sonderanstalt
Stockerau geleitet. Das war eine AuBenstelle
von Mittersteig. Nach Abschluss meiner Fach-
arztausbildung gab es dann die Gelegenheit an
die damalige Baumgartner Héhe, also jetzt hier
Otto-Wagner-Spital zu wechseln, gleich in eine
Oberarztposition. Und ich war dann bis 95 als
Oberarzt in der zweiten psychiatrischen Abtei-
lung tatig. Und war auch der Vertreter des Abtei-
lungsleiters.

In der ganzen Zeit haben mich verschiedene
Interessen begleitet und ich konnte sie im wech-
selnden Umfang umsetzen. Das eine war immer
noch das Interesse an der Allgemeinmedizin. Ich
war viele Jahre lang im Arztefunkdienst als Not-
arzt tatig. Das zweite war die Psychotherapie.
Ich habe dann nach verschiedenen Selbsterfah-
rungen mich einfach interessiert, mir unter-
schiedliches anzuschauen, die Ausbildung zum
Gestaltstherapeuten abgeschlossen. Und ich
hatte immer schon ein Interesse an Randgrup-
pen. Und es gab dann "95 die Gelegenheit im
Fall der Pensionierung meines Vorgangers mich
fir den Pavillon 23, also fiir die Abteilung fir
forensische Psychiatrie und Alkoholkranke zu
bewerben. Und ich bin dann auch zum Leiter
dieser Abteilung bestellt worden.

Was fir mich das Faszinosum daran ist, ist
dass das zwei Bereiche sind, die von der Struk-
tur her véllig widersprichlich sind. Das eine ist
die Forensik. Da habe ich mit Patientinnen, die
durch die Bank nicht freiwillig dort sind, die oft
am Anfang nicht einmal verstehen, warum sie da
sind, die einen Behandlungsprozess durchlaufen
und wenn sie im Rahmen dieses Behandlungs-
prozess grébere Schwierigkeiten gibt, zum Bei-
spiel, dass sie nicht ausreichend mitarbeiten,
zum Beispiel, dass es Verzdgerungen im Hei-
lungsverlauf gibt, dann dauert der Aufenthalt

dementsprechend langer und weder die Patien-
tIn noch wir wissen, wie lange es wirklich dauern
wird, weil die bedingte Entlassung letztlich vom
Gericht und vom externen Sachverstandigen
abhéangt. Vollig kontrar bei den Alkoholkranken.
Die kommen durch die Bank freiwillig. Die mus-
sen sich anmelden. Sie missen ihre Motivation
belegen. Die wissen auf den Tag genau, wie
lange sie bei uns sind und wenn es grobe Re-
gelverstéBe gibt, wie zum Beispiel es wird Alko-
hol in die Abteilung reingebracht oder es wird
jemand bedroht, dann muissen wir uns von die-
ser PatientIn trennen. Das heiB3t also, die mis-
sen friiher gehen.

Ich habe dann im weiteren Verlauf in ver-
schiedenen QualitatssicherungsmaBnahmen im
Haus teilgenommen, die zum Teil hier auch
Thema sein werden und ich denke, ich belasse
es dabei einmal und werde dann eventuell noch
spater auf verschiedene Stationen Bezug neh-
men.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Danke viel-
mals. Bitte Herr GR Lasar.

GR Lasar: Danke Herr Primarius fir lhre
Ausfihrungen!

Ich habe folgende Frage dazu zum Otto-
Wagner-Spital, wo Sie auch tatig sind. Haben
Sie zum Beispiel Personalengpésse in der Ver-
sorgung lhrer Patientlnnen im Bereich Arztin-
nenpersonal oder sind Sie ausreichend damit
versorgt?

Prim. Dr. DAVID: Also, prinzipiell und Sie ha-
ben das ja schon mehrfach gehért, wenn man
die Zahlen der Arztinnenschaft vergleicht, die
Berechnungen auch im anderen Personal, dann
stehen wir im Vergleich zu anderen Bundeslan-
dern und anderen Hausern relativ gut da. Wenn
es man es vergleicht mit den bereits dislozierten
Einrichtungen im Bereich der Gemeinde Wien,
also Kaiser Franz Josef-Spital, SMZ Ost, da sind
wir im facharztlichen, oberarztlichen Bereich
Uber lange Zeit geringer ausgestattet gewesen.
Und zwar deswegen, weil die Kollegenschaft
eben im Nachtdienst die Oberérztinnen fir zwei
Abteilungen zusténdig waren. Seit langerer Zeit
und im Hinblick auf die weiteren, bevorstehen-
den Dislozierungen ist hier ein Veranderungs-
prozess eingetreten. Das Ziel ist die Eigenbefa-
higung der Regionalabteilungen, weil wir, wenn
sie dann in einem anderen Haus sind auch wie-
der selbststandig tatig sein mussen. Unter die-
sem Licht kann ich sagen, dass die Ausstattung
mit Personal im Allgemeinen ausreichend war,
wenn auch in manchen Bereichen wirde ich
sagen nicht gerade beglickend, weil natlrlich
gab es immer wieder Krankenstdnde, Langzeit-
krankenstdnde, die von anderen Personen dann
kompensiert werden mussten.
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Und ich muss sagen und damit befinde ich
mich vielleicht auch im Gegensatz zu vielen an-
deren, dass ich auch der Sicht der Patientlnnen-
versorgung Uber das Arbeitszeitgesetz fiir Arz-
tinnen nicht wirklich gliicklich bin, weil es dazu
fihren kann, ich sage ausdriicklich kann, dass
manchmal die Betreuungskontinuitat nicht im
gewlinschten Umfang gewahrleistet werden
kann. Das teilen wir uns mit allen anderen F&-
chern der Medizin. Ich darf nur ein Beispiel nen-
nen. Wenn ich als Chirurg heute bei der Visite
bei einer Patientln stehe und sage: ,Der gefallt
mir nicht ganz®, dann ist das etwas, was ich aus
meiner chirurgischen Erfahrung spiren kann,
aber wahrscheinlich nicht wirklich nicht genau
dokumentieren und schon gar nicht weitergeben
kann. Das heiBt, wenn am nachsten Tag wer
anderer dort steht, dem kann ich zwar vorher
sagen: ,Schau auf den Herrn Sowieso*, aber den
Unterschied kann er vielleicht nicht so merken.
Noch schwieriger ist es in der Psychiatrie, wenn
ich zum Beispiel als mannlicher Arzt ein Patien-
ten habe, der aus einem anderen Kulturkreis
kommt und mit Miih und Not mit ihm vereinbaren
kann, dass er bereit ist, ein Medikament zu
schlucken. Wenn ich am nachsten Tag, als der,
der die Vereinbarung getroffen hat, nicht mehr
da bin und es ist womdglich eine jingere Kolle-
gin da, dann ist es oft schwierig, diese Vereinba-
rung weiterzutragen.

Also, ich méchte es noch einmal zusammen-
fassen: Ausreichend. Ja. Mehr wéare natrlich
schoner.

GR Lasar: Eine Zusatzfrage von mir. Fol-
gendes: Wenn Sie, wie Sie auch gesagt haben,
dass es doch ab und zu Engpéasse gegeben hat
im personellen oder im Pflegebereich, haben
Sie, wenn es eben vorgekommen ist, dass Eng-
passe da waren, die Kollegiale Fiihrung dartber
informiert oder nicht?

Prim. Dr. DAVID: Prinzipiell ist es so. Es war
auch vorher die Frage gegeniber Herrn Profes-
sor Kopetzki mit der Organisationsverantwortung
und so. Es gibt im Vorhinein erstellte Dienstpla-
ne. Diese Dienstplane missen von den Abtei-
lungsleitern vidiert, das heiBt also zur Kenntnis
genommen werden, das heiBt, ich nehme im
Vorhinein zur Kenntnis, an diesem Tag ist fir
meine Abteilung ausreichend Personal vorhan-
den. Sollte das nicht sein, zum Beispiel auf
Grund eines Krankenstandes, dann habe ich
auch unter den Bedingungen des Arbeitszeitge-
setzes, die Mdglichkeit, einer Kollegln zu sagen,
»oie kdnnen leider nach ihrem Nachtdienst nicht
nach Hause gehen, sie bekommen dafiir an
einem anderen Tag einen Guttag.” Natdrlich
immer unter dem Aspekt: die Rahmenbedingun-
gen des Arbeitszeitgesetzes missen eingehalten
werden. Das funktioniert Ublicherweise gut.

Wenn dieser Ausgleich innerhalb der Abteilung
nicht funktioniert, dann kann ich auf andere Ab-
teilungen zugehen und kann dort bitten, ob es
einen Ausgleich, einen Austausch geben kann.
Und wenn das auch nicht funktioniert, dann wird
es selbstverstandlich, auch wenn es Probleme
gibt, an die Kollegiale Fihrung weitergeleitet und
bis jetzt ist es immer noch so gegangen, dass
die Kollegialen Flhrung beziehungsweise die
arztliche Direktion irgendeine Mdglichkeit gefun-
den hat, dass zum Beispiel die Primararztinnen
in ihrem Gremium sich zusammensetzen und
dort in einem kollegialen Austausch schauen, wo
eine Aushilfe, eine Unterstitzung mdglich ist.
Das ist nicht immer leicht. Aber wir haben einen
Leitsatz bei uns im Haus, der heiBt: Wir bewalti-
gen unsere Aufgaben mit Fairness und organisa-
torischer Fantasie. Und da ist eben die organisa-
torische Fantasie gefragt.

Prim. Dr. DAVID: Dankeschén Herr Primari-
us.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin
Praniess-Kastner.

GRin Praniess-Kastner: Ja, vielen Dank fir
Ihr Kommen Herr Professor!

Prim. Dr. DAVID: Nur Primarius. Kein Profes-
sor!

GRin Praniess-Kastner: Primarius. Ich den-
ke wir werden zur Personalsituation noch spater
kommen. Sie haben in lhrer Vorstellung ange-
sprochen, dass Sie an mehreren Arbeitskreisen
und Qualitatszirkeln mitgearbeitet haben und
erlauben Sie mir auf den Abschlussbericht des
Arbeitskreises psychiatrische Intensivpatientin-
nen zu sprechen zu kommen. Wenn Sie mit-
schauen wollen, dann warte ich kurz, weil ich
beziehe mich auf eine Passage auf Seite acht.
Und zitiere: ,Es besteht im Arbeitskreis vollige
Ubereinstimmung, dass an den Stationen aus-
reichende operative und personelle Ausstattun-
gen zum Monitoring beziehungsweise zur Uber-
wachung eventueller Risikopatientlnnen vorhan-
den sein missen.” Und auf Seite neun: ,Weiters
herrscht véllige Ubereinstimmung, dass Patien-
tinnen, bei den Komplikationen erwartet werden,
in rdumlicher Nahe zum Hauptaufenthaltsortes
des Personals, also zum Stitzpunkt unterge-
bracht sein missen. Die Raumlichkeiten missen
auch ausreichend ausgestattet sein.” Sind Sie
der Meinung, Herr Primarius, dass diese vom
Arbeitskreis festgestellten Notwendigkeiten im
Otto-Wagner-Spital lickenlos Genlige getan
wird? Oder in welchen Bereichen sehen Sie
weiteren Handlungsbedarf?

Prim. Dr. DAVID: Ich sehe weiteren Hand-
lungsbedarf genau in den Bereichen, wo gerade
jetzt auch gehandelt wird. Ich darf zum Beispiel
meine eigene Station, den Pavillon 23 nehmen,
wo im Parterre es sicher nicht so war, dass die




Untersuchungskommission

11. Dezember 2008

25. Sitzung / 25

Uberwachungszimmer in unmittelbarer Né&he
zum Stutzpunkt waren, wo es sicher nicht so
war, dass zum Beispiel das Monitoring gesichert
war. Wir haben jetzt gerade eine groBe Baustel-
le. Ich muss allen meinen Mitarbeiterlnnen und
den Patientlnnen danken, dass sie den Larm
und den Staub so aushalten. Wo genau gemacht
wird. Also wir werden, wenn diese Baustelle
abgeschlossen ist, mehr Einzelzimmer haben.
Wir werden Monitoring haben. Und das alles ist
in unmittelbarer Nachbarschaft, also die Uber-
wachungszimmer sind dann direkt zuganglich
vom zentral gelegenen Stitzpunkt.

Ich darf lhnen nur zur Entwicklung noch sa-
gen, dazu bedarf ja es auch immer verschiede-
ner anderer Rahmenbedingungen. Es hat sich
zum Beispiel die Zahl der Patientlnnen auf die-
ser Station seit der Begrindung dieser Station,
da waren es 20, bis zur Ubernahme dieser Stati-
on durch mich, da waren es 18, auf jetzt 16 re-
duziert. Das heiBt, allein dadurch ist es mdglich
geworden, dass schon raumlich anders agiert
wird. Also, was noch nicht ist, ist jetzt gerade im
Werden und ist schon lange geplant und ange-
dacht. Und ich bin (Zwischenruf) - Entschuldi-
gung, einen Satz noch. Ich bin dem Herrn Prof.
Kopetzki auch sehr dankbar fiir das Wort ,asym-
ptotisch®. Wir sind immer in Ann&herung an Din-
ge. Es kann nicht sein, dass wir heute ein Papier
verdffentlichen und morgen ist es geschehen.

GRin Praniess-Kastner: Herr Primarius, vie-
len Dank. Ich habe nicht zitiert, von wann dieses
Protokoll, aus dem ich zitiert habe, war und das
war am 30. September 2003. Wenn Sie sagen,
es wird jetzt gehandelt, dann hat das sozusagen
bis Ende 2008 gedauert, bis Sie jetzt diesen
Baularm ertragen missen. Was hat das bedeu-
tet jetzt die letzten Jahre fir Sie, dass es diese
Grundvoraussetzungen, die in dem Protokoll
dargelegt sind, nicht gibt?

Prim. Dr. DAVID: Das hat bedeutet, dass wir
mit der gleichen Aufmerksamkeit und der glei-
chen Intensitat, wie wir es auch schon die Jahre
davor, vor diesem Arbeitskreis gemacht haben,
auf unsere Patientlnnen geschaut haben, und
wenn Sie diesen Abschlussbericht zitieren,
mochte ich schon noch erwahnen, wie dieser
Arbeitskreis ganz wesentlich auch durch die
Initiative teils von mir, teils von anderen interes-
sieren Kolleglnnen zustanden gekommen ist.
Der ist namlich dadurch zustande gekommen,
dass auf einmal in den Medien die ungeklarten
Todesfélle im Otto-Wagner-Spital aufgetaucht
sind. Und wir haben sehr gut gewusst, dass wir
sorgfaltig gearbeitet haben. Es ist ja das alles
auch gerichtlich untersucht worden und es wurde
ja kein Verschulden festgestellt. Was wir aber als
Manko erlebt haben, war, dass wir es nicht so-
zusagen auf Knopfdruck beweisen konnten. Wir

hatten kein Papier. Wir hatten keine Leitlinien,
wo man hatte sagen kdnnen, das, was wir ge-
macht haben, entspricht sowieso dem, was ge-
macht werden soll. Und der Hauptzweck dieses
Arbeitskreises war einmal fir uns intern festzu-
legen, was meinen wir Uberhaupt, wie es ge-
schehen soll und wie geschehen kann bei uns.
Das heiBt, es ist weniger darum gegangen etwas
drastisch zu verbessern, sondern es ist mehr
darum gegangen, zu belegen, dass das, was wir
sowieso schon die ganze Zeit gemacht haben,
auch dem entspricht, was die Wissenschaft
mochte und dann dariber hinausgehend noch
einen Verbesserungsbedarf aufzuzeigen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin
Klicka bitte.

GRin Klicka: Dankeschén Herr Vorsitzender!
Sehr geehrter Herr Primar!

Aus den vielfachen Ausbildungen heraus, die
Sie abgeschlossen haben, sind Sie ein Experte
auf vielen Gebieten geworden. Sie haben sich
mit groBem Interessen mit vielen Bereichen be-
schaftigt. Ich mdéchte jetzt auf die Forensik an
und fOr sich zurickkommen. Es ist ja so, dass
die Forensik eine Spezialabteilung sozusagen
ist. Also, auch eben nicht die Normalversorgung
hineinféllt, sondern es eben jene Patientinnen
sind, die auf Grund einer Verurteilung und einer
Unzurechnungsféahigkeit auch eingeliefert wer-
den. Es ist sicher noch, denke ich, manchmal,
ich wei3 es nicht, ich war noch nie dort, ich ken-
ne nur die psychiatrischen Abteilungen, eine
Stufe schwieriger mit diesen Patientlnnen zu
arbeiten. Mdglicherweise auch wegen Uneinsich-
tigkeit. Sie haben schon gesagt, manche wissen
vielleicht gar nicht, warum sie dort sind. Und da
héatte ich gerne gewusst, welche besondere Her-
ausforderung stellt die Arbeit mit diesen Patien-
tinnen dar? Und wie sieht eine Behandlung bei
einer forensischen Patientln aus? Und gibt es
dann eine mdglicherweise Heilung oder eine
Rehabilitation? Und kommen die Patientinnen
dann in eine normale Haftanstalt, wenn dieser
Prozess sozusagen vollendet ist? Ich weiB es
nicht. Und ich héatte es gerne gewusst. Danke.

Prim. Dr. DAVID: Also, prinzipiell muss man,
das hat der Herr Professor schon aufgezahlt,
zwischen drei Gruppen von Patientinnen unter-
schieden. Das eine sind Straf- und Untersu-
chungshéftlinge, die in eine psychische Krise
geraten oder Symptome einer psychiatrischen
Krankheit entwickeln. Die kommen zu uns. Wer-
den bei uns behandelt. Und kommen dann wie-
der in die Strafanstalt zurlick. Genauso wie sie,
wenn sie ein chirurgisches Problem hétten, auf
eine Chirurgie kdmen und nachher wieder zu-
rick. Eine andere Gruppe sind die Patientinnen
nach § 429 Absatz 4 des Strafvollzugsgesetzes.
Das sind Patientlnnen, die vorlaufig in den MaB-
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nahmenvollzug eingewiesen worden sind. Wo
also das Gericht vermutet, es kdnnte letztlich
sein, dass eben eine Zurechnungsunfahigkeit
zugestanden wird. Das Gesetz meint, dass das
eine Rechtswohltat ist, das Zugestehen der Zu-
rechnungsunfahigkeit. Und die teils bei uns und
teils in einer eigenen Abteilung in der Justizan-
stalt Josefstadt sind, die aber halt manchmal
Uberlastet ist und dann einzelne Patientlnnen zu
uns schicken. Der GroBteil unserer Klientel sind
Patientinnen nach § 21 Absatz 1 des Strafvoll-
zugsgesetzes. Das sind also Menschen, die zum
Zeitpunkt der Tat auf Grund einer Geisteskrank-
heit zurechnungsunfahig waren, die eine Tat
gesetzt haben, die mit mehr als ein Jahr Strafe
bedroht ist und wo zu befilirchten ist, dass sie auf
Grund ihrer Krankheit weitere schwere Straftaten
setzen. Diese Patientlnnen sind also schuldun-
fahig, bekommen also keine Strafe, sondern
einen Beschluss zur Einweisung in eine, wie es
im Gesetzestext heiBt, mit Freiheitsentziehung
verbundene vorbeugende MaBnahme. Und die-
se MaBnahme dauert eine ungewisse Zeit. Wir
werden jahrlich aufgefordert, dem Gericht einen
Bericht zu erstatten Uber den Behandlungsfort-
schritt. Und die Behandlung lauft bei uns in ganz
kleinen Schritten. Was namlich ein Phanomen
dieser Krankheiten oft ist, ist die ganz geringe
Belastbarkeit gegen Veranderungen zum Bei-
spiel. Das sieht also so aus, dass die Patientln,
wenn sie in einem akuten Zustand ist, sich zu-
erst einmal im Akutzimmer befindet, wenn ihre
akute psychotische Symptomatik oder depressi-
ve Symptomatik oder affektive Symptomatik
abgeklungen ist und wir sehen, dass sie zum
Beispiel im Gesprach gut kontaktierbar ist, wenn
es zu keine Affektdurchbriichen mehr kommt,
dann wird sie in einen Bereich verlegt, wo sie mit
anderen Patientinnen zusammen sein kann.
Wenn es dort gut geht, wenn sie sich konzentrie-
ren kann, wenn sie keine groben Schwankungen
mehr hat, dann wird begonnen mit Therapiege-
sprachen und mit der Ergotherapie auf der Stati-
on. Und ich will sie jetzt gar nicht im Detail auf-
zahlen. Die letzte Stufe, bevor wir jemanden zur
bedingten Entlassung eingeben, ist, dass sie drei
Nachtausgénge in der Woche hat, vielleicht auch
schon Unterbrechungen der Unterbringung, wo
sie also auch mehrere Tage auBerhalb der An-
stalt verbracht hat, wo sie hoffentlich, wenn sie
dazu geeignet ist, eine externe Tagesstruktur
hat, einen Kurs, eine arbeitsvorbereitende Maf3-
nahme oder manche von uns haben tatsachlich
auch schon eine Arbeit gefunden. Und wenn das
alles gut gegangen ist, wenn sie krankheitsein-
sichtig ist, wenn sie kooperativ ist, wenn sie sta-
bil ist, dann werden wir eine sogenannte positive
Eingabe schreiben und dann bestellt das Gericht
einen externen Sachverstandigen und der besté-

tigt das entweder oder auch nicht oder schlagt
noch verschiedene BehandlungsmaBnahmen
vor.

Was wir relativ neu eingefihrt haben und da
muss ich sagen, da haben wir aus diesem be-
dauerlichen Vorfall im Oktober 2007 gelernt, ist,
dass wir noch standardisiertere Erhebungsin-
strumente verwenden - die hat es vorher auch
noch nicht gegeben, muss ich sagen - vor Voll-
zugslockerungen, dass wir also im Team ge-
meinsam nach verschiedenen Parameter uns
anschauen, kann die Patientln in die néchste
Stufe, also kann sie zum Beispiel von den be-
gleitenden Spaziergangen im Areal schon in die
Stufe der unbegleitenden Spaziergange im Areal
kommen und wir haben auch sehr differenzierte
Prognoseinstrumente, wo wir im Team uns ge-
meinsam uns anschauen, wieder nach bestimm-
ten vorgegebenen und international validierten
Kriterien, ist die Patientln schon entlassungsfa-
hig und wenn nicht, wo sind die Punkte, an de-
nen mit ihm noch spezifisch gearbeitet werden
muss.

Darf ich noch einen Satz hinzusagen? (Zwi-
schenruf) Das wesentliche Hindernis fiir die Re-
habilitation ist in vielen Fallen die mangelnde
Aufnahmeféhigkeit oder —willigkeit der Gesell-
schaft. Wir haben sicher zu wenig betreute
Wohnheime, wir haben sicher zu wenig Arbeits-
moglichkeiten fiir diese Patientlnnen. Wir versu-
chen es trotzdem mit maximaler Unterstiitzung
der Patientinnen. Und was noch ein wichtiger
Satz ist, wenn die Patientln entlassen ist, dann
ist sie nicht einfach drauBen und weg, sondern
das Gericht hat die Mdglichkeit, und verwendet
diese auch regelhaft, den Patientinnen eine
Weisung fir die weitere Behandlung zu erteilen.
Das heif3t, sie bekommt die Weisung weiter Me-
dikation zu nehmen in kontrollierter Weise, Alko-
hol abstinent zu sein, an einem bestimmten Ort
zu wohnen und so weiter. Das kommt dann auf
den Einzelfall an.

GRin Klicka: Eine kurze Frage noch, weil wir
das vorhin auch gehdrt haben, in Bezug auf die-
se Prifung auch sozusagen nach Ende der Be-
handlung durch den Patientenanwalt. Sind die
Patientenanwélte bei lhnen auch vor Ort oder
wird das alles elektronisch weiter geleitet?

Prim. Dr. DAVID: Die Patientenanwalte sind
bei uns nur zustandig fur die Straf- und Untersu-
chungshéftlinge. Sie sind nicht zustandig fur die
Patientlnnen nach § 429 und die MaBnahmenpa-
tientlnnen, weil wir da sowieso vom Vollzugsge-
richt kontrolliert werden. Wir berichten dem Ge-
richt jahrlich. Es hat auch jede PatientIn die Még-
lichkeit sich direkt an das Vollzugsgericht zu
wenden, wenn sie zum Beispiel eine Behand-
lungsmaBnahme fir nicht angemessen halt. Wir
hatten zum Beispiel die Situation, dass ein Pati-
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ent der Meinung war, die Depotmedikation sei
for ihn nicht angemessen. Dann kam eine Ge-
richtskommission vom Landesgericht. Es kam
ein externer Sachverstandiger. Der ist auch zu
dem Schluss gekommen, dass die Depotmedika-
tion bei diesem Patienten das angemessene
Mittel ist. Und dann durften wir auch mit der Zu-
stimmung des Gerichtes diese Depotbehandlung
weiterfihren. Was wir von uns aus automatisch
machen, wenn wir bei einem Patienten die De-
potbehandlung fiir angemessen halten und der
Patient ist nicht einverstanden, dass wir es von
uns aus dem Gericht melden.

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

GRin Dr. Pilz: Herr Primar, da bleibe ich
gleich beim letzten Punkt, den Sie angesprochen
haben, was passiert denn, wenn sich eine Pati-
entln dann im Anschluss an die Behandlung in
Ihrer Einrichtung nicht an die Weisung halt?

Prim. Dr. DAVID: Da sprechen Sie leider ein
dringendes Problem an. Wenn sich ein Patientin
nicht an die Weisung halt, dann sind die Mdég-
lichkeiten der Justiz leider sehr trdge. Was pas-
siert jetzt? Dass wir dem Gericht Meldung ma-
chen und je nach Dringlichkeit entweder per e-
mail oder per Brief, manchmal auch direkt tele-
fonisch, und sagen, die Patientln hat sich nicht
an die Weisung gehalten, die ist nicht gekom-
men. Jetzt muss sie das Gericht laden. Sie hat
drei Wochen Hinterlegungsfrist. Dann kommt sie
nicht. Dann |1adt es sie noch einmal mit Andro-
hung der Vorfiihrung. Dann kommt sie. Dann
muss das Gericht ihr nachweisen, dass sie mut-
willig die Weisung nicht eingehalten hat. Dann
sagt sie, sie war verklhlt oder es war Glatteis
oder was auch immer. Das heif3t, und da komme
ich auf einen Satz, der mir ganz besonders wich-
tig ist, die Sicherheit, ist, nach meiner Ansicht,
nicht durch rechtliche MaBnahmen und auch
nicht durch SicherheitsmaBnahmen zu gewahr-
leisten, sondern die Sicherheit geht eigentlich
nur tber den persdnlichen Kontakt oder haupt-
sachlich Uber den persoénlichen Kontakt. Das
heiBt, was zu aller erst einmal passiert ist, dass
wir versuchen den Patienten anzurufen, ihn wie-
der einzuladen her zu kommen, die Bewah-
rungshelfer, der auch nachgehen kann, verstan-
digen und schauen, dass wir heraus bekommen,
wie es der PatientlIn eigentlich geht.

GRin Dr. Pilz: Mir berichten Angehdrige,
dass genau nichts passiert, wenn sich die Pati-
entln nicht an die Weisung halt und auch der
PSD sagt, dass er sich nicht zustandig fuhlt. Das
hat dann in die reale Situation gefihrt, dass An-
gehorige mit dieser Patientln Uberfordert tber-
bleiben und sich niemand in der Nachsorge zu-
standig fuhlt.

Prim. Dr. DAVID: Wir fihlen uns zustandig
und sind zustandig so lange die Weisung dauert.
Die Weisung dauert tblicherweise fiinf bis zehn
Jahre und kann nach der letzten diesbezlglichen
Novelle auch verlangert werden. Dass wir zum
Beispiel sagen, der Patient kommt zwar, aber er
ist so instabil, er sollte die Weisung noch langer
haben. Und das Kontaktangebot von uns gibt es
immer. Es gibt auch die Mdéglichkeit im Notfall
zum Beispiel, und das gilt fir jeden Patienten,
nicht nur fir die MaBnahmenpatientinnen, dass
die Angehdrigen sich an die Polizei und an den
Amtsarzt wenden und der dann die Uberstellung
an die Psychiatrie veranlassen kann. Ich kann
mir vorstellen, dass es Einzelfalle gibt, wo auf
der einen Seite die Ubergénge von der Freiheit
und den Freiheitsansprichen der Patientin und
auf der anderen Seite die Bedirfnisse der Ange-
hérigen nicht ganz in Einklang zu bringen sind.
Aber fir uns ist es so geregelt, so lange die Pa-
tientln in der Weisung ist, fihlen wir uns zustan-
dig oder wenn wir es nicht sind, es gibt zum Bei-
spiel eine forensische Nachsorgeambulanz. Der
PSD fihlt sich fur forensische Patientinnen nicht
zustandig. Kann ich auch in gewisser Weise
nachvollziehen, weil die Forensik ein eigenes
Kapitel ist.

GRin Dr. Pilz: Ich méchte jetzt noch einmal
auf die Personalsituation zurickkommen. Sie
haben gesagt, sie ist nicht beglickend. Ich
mochte jetzt zitieren aus einem Protokoll einer
Sitzung mit der zusténdigen arztlichen Leiterin
und Mittelbau und so weiter und da wurde insbe-
sondere bei der Forensische Abteilung von
héchster Personalnot gesprochen. Das war die-
ses Jahr im Juni. 19 Fachéarztinnen sind weg
gegangen aus diesem Haus. Das haben wir in
anderer Art schon gehort.
15 Fachéarztinnenstellen wéren aktuell unbesetzt.
Monatelang keine Nachbesetzungen und konkret
sprechen dann Kolleglnnen der flinften Abteilung
Uber extreme Belastungen im Nachtdienst. Und
wir wissen, das beginnt ja ab 13 Uhr. Praktisch
drei Viertel der Tages- und Nachtzeit. Also Uber
extreme Belastungen im Nachtdienst und die
zusatzliche Versorgung der Forensik und dann
sagt eine Kollegin konkret aus der flinften Abtei-
lung, dass es drei sehr kritische Situationen ge-
geben hatte. Wo zeitgleich sowohl die Forensik
als auch die funfte Abteilung ihre facharztliche
Anwesenheit brauchten. Und eine Arztln hat
sowohl in seiner Tagesprasenz an der Forensik
durch Personalmangel, als auch im Nachtdienst,
sowohl sekundar- als auch oberérztliche Téatig-
keiten auszuftihren. Und dass man weiter davon
spricht, dass unerfahrene Sekundaréarztinnen
Uber ihr Limit arbeiten und, und, und. Das ist an
alle Oberarztinnen gegangen und an die Kollegi-
ale Fihrung. Trifft das die Situation der nicht
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begliickenden Situation? Hier geht es um kriti-
sche Situationen.

Prim. Dr. DAVID: Die Situation dass die O-
berarztlnnen des Dienstrades E, das derzeit fir
die finfte Psychiatrische Abteilung und Forensik
und Alkoholikerstation zusténdig ist, genau das
ist nicht begliickend. Aber es gibt auch ein orga-
nisiertes und definiertes back up, wenn namlich
der Oberarzt des Dienstrades E, weil er ander-
weitige Verpflichtungen hat, nicht zur Verfigung
stehen kann, dann hat der Oberarzt oder Fach-
arzt des Dienstrades F einzuspringen und tut
das auch. Und ich war heute in der Friih bei mir
noch auf der Station und habe mir berichten
lassen, dass das gestern stattgefunden hat. Es
ist gestern eine Kollegin aus dem Dienstrad F
auf die Forensik gegangen, weil eine Begutach-
tung war und der diensthabende Oberarzt auf
der fnften Abteilung eingesetzt war. Und sie hat
auch gesagt, das ist gut gegangen und das ist in
den ganzen Monaten, die diese Regelung jetzt
besteht, ihr zum zweiten Mal passiert. Das heif3t,
es gibt ein back up-System und natiirlich ist es
belastend, wenn man mit mehr unerfahrenen
Mitarbeiterlnnen zu tun hat als wenn man Fach-
arztlnnen oder fast Facharztinnen als Mitarbeite-
rinnen hat. Aber wir dirfen nicht vergessen zu
den Kernleistungen des KAV geh6ért nicht nur die
Behandlung von Patientlnnen, sondern auch die
Ausbildung. Und das ist auch ein Teil unserer
Kernleistungen. Was ich noch dazu sagen méch-
te, dass das hier eine Situation ist, die sich, kann
ich sagen, monatlich verbessern wird, weil ja
jetzt die Mdglichkeit der Facharztgleichen Diens-
te eingerichtet worden ist. Also Leute, die schon
fast Facharztin sind, aber schon oberarztliche
Tatigkeit Gbernehmen kénnen. Ich glaube das
hat [hnen auch Frau Dr. Herbeck erzahlt. Und es
kommt auch schrittweise wieder zu einem Auffil-
len der freien Stellen. Was eine Tatsache ist, ist
dass ich in meinem Bereich in Folge der einen
Verletzung der Kollegin bei dem Vorfall voriges
Jahr einen Langzeitkrankenstand mitzutragen
hatte. Das ist halt im System der Gemeinde
Wien so, dass Langzeitkrankenstande, vor allem
weil man ja nicht absehen kann, wie lange die
dauern, nicht ersetzt werden, sondern vom vor-
handenen Personal mitgetragen werden mis-
sen.

GRin Dr. Pilz: Das fuhrt mich zu der Frage,
Uber den Fall mdéchte ich dann naher sprechen
als Uber den Angriff, der da auf einen Mitarbeiter
erfolgt ist, konkret bei Ihnen auf der Forensik
sind, meinen Informationen zu Folge, zwei
Fachérztinnen in jingster Zeit weg gegangen,
haben Sie die nachbesetzen kénnen?

Prim. Dr. DAVID: Eine Fachérztin ist in den
wohl verdienten Ruhestand getreten und diese
Oberarztstelle konnte inzwischen nachbesetzt

werden, dadurch, dass eine andere Kollegin, die
schon an der Abteilung war, ebenso die wohl
verdiente Oberarztposition eingenommen hat.
Eine Stelle ist voribergehend durch einen Se-
kundararzt besetzt und eine Stelle konnte ich
noch nicht nachbesetzen, weil da die verletzte
Kollegin bis Ende November auch im Kran-
kenstand war. Und so lange sie im Krankenstand
ist kann ich eben nicht nachbesetzen. Diese
Stelle ist jetzt ausgeschrieben. Steht Bewerbe-
rinnen offen.

GRin Dr. Pilz: Es ist schén, wenn jemand so-
zusagen nachriicken kann in die Oberarztpositi-
on. Und wenn jemand in den Ruhestand ftritt ist
es ja, wie Sie sagen, wohlverdient. Wurde dann
die Facharzistelle, wo die Kollegin Oberérztin
wurde, wurde die nachbesetzt oder ist die Liicke
einfach nur verschoben worden?

Prim. Dr. DAVID: Diese Stelle ist die, die jetzt
ausgeschrieben ist.

GRin Dr. Pilz: Und die andere von der Kolle-
gin, die jetzt Ende November gegangen ist?

Prim. Dr. DAVID: Da sitzt jetzt noch voriber-
gehend, weil man in der Geschwindigkeit nie-
mand anderen gefunden hat, ein sehr fleiBiger
und kompetenter Turnusarzt drauf. Und in dem
Moment, wo diese Stelle frei wird, kann ich sie
als Oberarztstelle ausschreiben. Das heiBt, prin-
zipiell ist von meinen arztlichen Képfen derzeit
einer fehlend.

GRin Dr. Pilz: Aber sozusagen die Fachkom-
petenz ist sozusagen nur durch einen Turnusarzt
nachbesetzt worden und nicht durch einen fertig
ausgebildeten Facharzt?

Prim. Dr. DAVID: VorlUbergehend. Aber es
sind insgesamt fir die drei Stationen meiner
Abteilung vier Fachérztinnen da (Oberérztinnen
und Facharztinnen).

GRin Dr. Pilz: Es hat hier, und das steht so-
wohl im Protokoll als auch in der Aussage des
Turnuséarztevertreters, der Kollege angefihrt,
dass es doch bemerkenswert ist, dass viele arzt-
liche Mitarbeiterinnen weggehen vom OWS. Und
trotz geringeren Lohnes und grdéBerer Entfer-
nung lieber nach Niederdsterreich oder ins Bur-
genland gehen, anstatt im OWS zu verbleiben.
Wie sehen Sie denn das im Sinne der Weiter-
entwicklung des Hauses, wenn es diese Ab-
stimmung mit FGBen gibt?

Prim. Dr. DAVID: Ich denke, dass es Kolle-
glnnen gibt, und ich habe das dieser Tage mit
einem Ergotherapeuten erlebt, die weggehen,
weil sie einfach noch etwas anderes sehen und
kennen lernen wollen. Ich weiB, dass es Kolle-
glnnen gegeben hat, ist schon ein bisschen zu-
rick, Fachérztinnen und Oberéarztinnen, die
weggegangen sind, weil sie Primariate bekom-
men haben. Will ich ihnen nicht wirklich verweh-
ren. Und es gibt sicher Kolleglnnen, die zum
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Beispiel in neu gegriindeten Einrichtungen sich
ein interessantes Arbeitsfeld erwarten, wo sie
vielleicht meinen, oder vielleicht ist es auch wirk-
lich so, mehr mitgestalten zu kénnen als es in
einem schon relativ durchstrukturierten Haus
moglich ist.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Herr GR La-
sar, bitte!

GR Lasar: Danke schon! Herr Primar, ich
habe folgende Frage: Da Sie eingangs erwahnt
haben, chronisch alkoholerkrankte Menschen,
die Sie auch in lhrem Haus haben, wie viele
Betten stehen zur Verfiigung fur die Alkoholer-
krankten und wie viel von diesen Betten kann
man Frauen zuordnen?

Prim. Dr. DAVID: Derzeit ist es so, dass wir
auf unserem Pavillon 26 Betten fir chronische
Alkoholiker haben, wobei wir uns als spezialisiert
sehen flr Langzeitarbeitslose, Langzeitobdach-
lose, sozial Depravierte. Das ist so unsere Klien-
tel. Da sind wir sehr gut und haben dafiir auch
eine, im Vergleich zu anderen Einrichtungen,
relative Ausstattung an Sozialarbeiterlnnen. Et-
was Vergleichbares fir Frauen gibt es derzeit in
Wien nicht. Es gibt aber Kalksburg. Und Kalks-
burg hat eine relativ neue Frauenstation, wo
Frauen, die eine Entwdhnung machen wollen,
hingehen kénnen und das wird auch wohl ge-
nutzt. Und dann gibt es im Umfeld von Wien
noch verschiedenstes: Eggenburg, Ybbs und so
weiter. Alkoholkranke Frauen kénnen im Bereich
der Gemeinde Wien in Ybbs eine Entwéhnungs-
therapie machen.

GR Lasar: Aber nicht bei Ihnen im OWS?

Prim. Dr. DAVID: Nicht bei mir im OWS, aber
zum Beispiel in Ybbs oder Kalksburg.

GR Lasar: Und warum nicht?

Prim. Dr. DAVID: Ich denke, das hat zum Teil
historische Griinde. Es hangt ja in erster Linie
vom baulichen her die Konstruktion Alkoholiker-
station und Forensik zusammen. Es war so,
dass der Pavillon 23 anlasslich seiner Griindung
nur die Forensik beherbergt hat auf zwei Statio-
nen. Dann ist Gollersdorf gegriindet worden.
Dann ist eine Station nach Géllersdorf Ubersie-
delt. Es gab also nur mehr das Parterre. Und
dann hat man einen schon lange gehegten Plan
umgesetzt, weil man endlich die Raumlichkeiten
hatte, namlich dort eine Alkoholikerstation hinein
zu machen.

Und dann ist Folgendes passiert: Es ist die
Zahl der MaBnahmenpatientlnnen laufend ge-
stiegen. Gollersdorf war relativ bald Gbervoll.
Und daraufhin hat die Justiz gesagt, wir brau-
chen doch wieder den ganzen Pavillon 23 und
dann ist die Alkoholikerstation eben abgesiedelt
worden. Und ist dann Uber verschiedene Zwi-
schenstufen, muss ich sagen, vorbildlich gene-
ralsaniert in den Pavillon 26 hineingekommen.

Vorbildlich kann ich deswegen sagen, weil der ist
sogar auf internationalen Konferenzen unter dem
Begriff des gesundheitsférdernden Bauens im
Krankenhaus prasentiert und pramiert worden.
Fir die Frauen, denke ich, ware es wiinschens-
wert, wenn es auch eine vergleichbare Einrich-
tung gébe. Es ist aber eine héchst komplexe
Geschichte. Ich denke mir zum Beispiel, dass es
weniger Obdachlose Frauen gibt, die sich einer
solchen Behandlung unterziehen, weil die Ob-
dachlosigkeit bei Frauen, wenn ich das drastisch
formulieren darf, nicht so zum Tragen kommt,
weil sie sich von irgendeinem Herren, der ihnen
Quartier gibt, prigeln, sexuell ausnitzen oder
sonst irgendwie verwenden lassen. Da haben sie
zumindest noch ein Quartier. Das heiBt, nicht
dass das eine wiinschenswerte Situation ist,
aber der Bedarf in dieser Richtung wird etwas
weniger angemeldet. Was wir jetzt tun seit eini-
ger Zeit, ist den Bedarf systematisch erheben.
Einerseits in den Regionalabteilungen anderer-
seits auch in den Psychosozialen Stationen. Und
ich bin dabei das konzeptuell zusammenzufas-
sen. Ich habe schon einmal im Jahr 2003 der
damaligen Stadtratin Pittermann-Hdécker, ein
derartiges Konzept vorgelegt. Ich denke, dass
jetzt, wo es so viele Veranderungen im Bereich
des OWS gibt, es vielleicht doch eine Mdglich-
keit geben wird fir die Schaffung einer solchen
Station. Wobei ich auch so prinzipiell sagen
muss, wir kénnen als Fachleute nur den Bedarf
anmelden. Ob dann der KAV sagt, wir machen
das im OWS oder wir machen das im Kranken-
haus Hietzing oder wir machen das im neuen
Krankenhaus in Floridsdorf, das muss dann der
Trager entscheiden, wo es auch am besten um-
setzbar ist. Wir kdnnen nur den Bedarf anmel-
den.

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

GR Ing. Mag. Dworak: Herr Primar, ich
mochte noch einmal auf die technische und
raumliche Ausstattung zurickkommen. Im Jahr
2003, ich darf nur zitieren diese Untersuchung
beziehungsweise den Abschlussbericht. In dem
Bericht der psychiatrische Intensivpatienten
steht, es besteht im Arbeitskreis véllige Uberein-
stimmung, dass an den Stationen ausreichende
aparative und personelle Ausstattung zum Moni-
toring beziehungsweise zur Uberwachung even-
tueller Risikopatientinnen vorhanden sein mis-
sen. Das steht da drinnen. Und in dem grdBeren
Bericht von 2005, an dem Sie mitgearbeitet ha-
ben beziehungsweise federfihrend gearbeitet
haben, das betrifft ja das gesamte OWS, steht
noch einmal Ausstattung drinnen. Technische
Ausstatte, wie Monitore, Sauerstoffabsauger, ich
will nur einzelne Punkte nennen, Fixierhilfen,
Videoilberwachungen etc. Und daneben steht
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,sofort erforderlich, Problem kein Ersatz.“ Und
dann steht Uber das gesamte Thema, namlich
die rdumliche und technische Ausstattung: ,Bei
der raumlichen Ausstattung ist die Forderung
nach Einzelzimmer unmittelbarer Nahe zum
Stitzpunkt in Sicht, groBe Aufnahmezimmer mit
zwei Eingangen, Aufnahmezimmer vor der Stati-
on, Akutzimmer bei Stiitzpunkten und Glaswand
fir ein oder zwei Betten.” Daneben steht: ,ist im
OWS vom Soll weit entfernt.” Jetzt haben Sie ja
heute gesagt, dass manches in Bewegung ge-
kommen ist. Jetzt meine Frage: Ist es auf Grund
Ihrer aus dem Jahr 2005 Studie in Bewegung
gekommen beziehungsweise in welchem Zeit-
raum ist denn das in Bewegung gekommen?
Prim. Dr. DAVID: Ich darf einmal voraus schi-
cken, es hat einmal bis 2006 gedauert bis das,
was wir hier begonnen haben und wo wir uns
dann die o&sterreichweite Kooperation gesucht
haben, in ein Konsenspapier gemindet ist. Bis
dahin gab es auch noch reichlich Diskussion
Uber einzelne Punkte des Ergebnisses dieses
Arbeitskreises. Ein Arbeitskreis ist eine Einrich-
tung die Informationen aufarbeitet und Vorschla-
ge macht. Aber erst 2006 haben wir dann ge-
meinsam mit Kolleglnnen von verschiedenen
Einrichtung, unter anderem mit der Frau Profes-
sor Hummer dieses Konsenspapier formuliert.
Das heiBt, allein schon in der eigenen Fachlich-
keit hat es eine Zeit gedauert bis man definitive
Leitlinien oder richtungsweisende Aussagen
getroffen hat. Interessanterweise, das haben wir
uns noch einmal angeschaut, ist im Konsenspa-
pier die 1:1-Betreuung nicht so scharf definiert,
sondern da ist von ausreichender Betreuung die
Rede. Man kénnte es so sehen, dass man ge-
sagt hat, dass muss auch im Einzelfall zu ent-
scheiden sein, weil es kénnte flr den einzelnen
Patienten auch lastig und unangenehm sein,
wenn die ganze Zeit jemand neben ihm sitzt und
schaut. Auch das muss im Einzelfall entschieden
werden. Es ist in der Zwischenzeit vieles pas-
siert. Es hat die Generalsanierung vom Pavillon
16 stattgefunden, der genau das umgesetzt hat,
was wir hier festgelegt haben. Das hat, meines
Wissens, auch am Pavillon 4 mittlerweile die
Méglichkeit des Monitorings gegeben. Es ist ein
Prozess, der aber auch noch immer im laufen ist.
Und ich denke, was man vorher gemacht hat ist,
dass man so gut als mdglich monitiert hat. Das
man so zum Beispiel, und das hat es Uberall
gegeben, die transportablen Pulsoximeter ver-
wendet hat. Das Pulsoximeter ist ein Gerat, das
jederzeit Ober die Sauerstoffsattigung im Blut
einer Patientln Auskunft gibt. Das mir auch Gber
die Herzfrequenz Auskunft gibt. Das noch dazu
alarmiert. Ich kann jederzeit, wenn ich hinschaue
sehen, wie schaut es mit der Atmung aus und
ich kann bestimmte Grenzen einstellen und kann

damit rechnen, dass ich einen akustischen Alarm
bekomme, wenn sich da etwas in den Grenzbe-
reichen bewegt. Und der Monitor ist eine weitere
Verbesserung. Da muss ich auch sagen, es ist ja
wirklich unglaublich, wie rasch die Entwicklung
der Medizin geht. Noch vor drei Jahren hat man
gesagt, bei der Reanimation ist das Verhaltnis
Herzmassage zur Beatmung 15:1. Jetzt sagen
wir auf einmal es ist 30:1. Das heiBt, es andert
sich auch in der Medizin vieles so rasch, dass
man nicht automatisch damit Schritt halten kann.
Es ist relativ leicht allen Mitarbeiterinnen im Kurs
beizubringen, dass sie 30 mal statt 15 mal auf
das Herz driicken missen. Es ist weniger leicht
die entsprechenden Gerate zu definieren, aus-
zuschreiben, einzukaufen, einzuschulen. Das ist
ein schrittweiser Prozess.

GR Ing. Mag. Dworak: Ergénzend jetzt. Sie
haben ja jetzt so gut wie oder als méglich haben
Sie von zwei Pavillons gesprochen von 2006 auf
2008. Jetzt meine Frage: Wie lange glauben Sie,
dass dieser Prozess noch dauern wird? Denn
auf der einen Seite diskutiert man natdrlich auf
Grund der Struktur des Spitals unter Umstanden
eine Absiedlung, auf der anderen Seite, es gibt
alles mogliche in der Richtung, sehen Sie zu
wenig Finanzmittel, die man ins OWS hier ver-
wendet?

Prim. Dr. DAVID: Nachdem ich mit der unmit-
telbaren Budgetierung nicht so viel zu tun habe,
kann ich das nicht sagen. Was ich sagen kann,
dass ich fir meinen Bereich, fir den ich jetzt
verantwortlich bin, im Rahmen dieses Umbaues
alles kriege, was wir fir notwendig halten.

GR Ing. Mag. Dworak: In der Forensik jetzt?

Prim. Dr. DAVID: In der Forensik und das
sogar, obwohl wir wahrscheinlich auch im Zu-
sammenhang mit den Planen, mit dem Ostteil
des Areals in absehbarer Zeit, also in etlichen
Jahren, Obersiedeln werden. Einen Gutteil der
Gerate kann man wahrscheinlich mitnehmen,
wenn sie nicht schon Ulberaltet sind. Ich kann
nicht abschéatzen wie lange es dauert, aber was
ich abschatzen kann, ist, dass in der Zwischen-
zeit fur das, was notwendig ist auch den Erfor-
dernissen entsprechend gesorgt wird. Das heif3t,
es wird keine Patientln, die einen Sauerstoff
braucht, keinen kriegen. Es wird keine PatientIn,
die ein Monitoring braucht oder eine dement-
sprechende Uberwachung, keines kriegen.

GR Ing. Mag. Dworak: Ich méchte noch ein-
mal darauf hinweisen, dass Sie hier fir das ge-
samte OWS hier ja die Untersuchung und Pra-
sentation gemacht haben. Und ich nehme an,
dass Sie das auch der Stadtratin damals vorge-
legt haben. Weil Sie sagen, Sie haben schon
2003 der Frau Stadtratin Pittermann-Hocker
etwas vorlegen kénnen und vielleicht besteht
offensichtlich jetzt die Mdéglichkeit, etwas neues
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hier der Stadtratin zu prasentieren. Meine Frage
geht jetzt dahin: Sie haben zuerst gesprochen
von der Unzufriedenheit. Es sind ja etliche weg
gegangen und Sie kennen die gesamte Situation
im OWS. Sind Arztinnen aus der Unzufriedenheit
der Situation weg gegangen Ilhrer Meinung
nach?

Prim. Dr. DAVID: Noch eine kleine Korrektur
zu lhrer Frage. 2003 habe ich Frau Stadtratin
Pittermann-Hoécker das Konzept fir die Frauen-
station vorgelegt, aber nicht im Zusammenhang
mit dem Sedierungsprojekt. Das Sedierungspro-
jekt war eines, wo wir uns den Auftrag von der
Direktion geholt haben und es dann innerhalb
relativ kurzer Zeit auch durchgefiihrt haben. Die
kurze Zeit war auch madglicherweise auch mit-
verursachend dafiir, dass es nicht so fundiert
war, wie es dann nachher die Arbeit in unserer
Fachzeitschrift war. Da haben wir langer Zeit
gehabt. Da haben wir ausreichend Zeit fir Litera-
turrecherche und so weiter gehabt. Das Wesent-
liche an unserem Projekt war eine Erhebung des
Ist-Standes und Vorschlage, was wir uns den-
ken, was noch besser gemacht werden sollte.

GR Ing. Mag. Dworak: Jetzt war meine Fra-
ge die Unzufriedenheit. Wie weit bei den Arztin-
nen auch Unzufriedenheit mitgespielt haben
kénnte?

Prim. Dr. DAVID: Ich denke Unzufriedenheit
der Arztinnenschaft und der ganzen Belegschaft
muss es einfach geben, weil sie ist in vielen Fal-
len ein Motor fir Veranderungen und Verbesse-
rungen. Dass eine Kollegin eben nach dieser
Verletzung meine Station verlassen hat, kann ich
gut verstehen. Auch ich wiirde nicht gerne in ein
Haus gehen, wo mir Bbéses widerfahren ist. So
Bdses. Und bei den anderen, mit denen habe ich
keine Ricksprache gehalten. WeiB also nicht,
wer jetzt wirklich aus Unzufriedenheit gegangen
ist. Und wer gegangen ist, weil er sich's verbes-
sern kann. Ich weiB von einem Kollegen, der
auch ein Jahr bei mir auf der Station war. Ein
wirklich kompetenter, fahiger Kollege. Der ist
dann nach Waidhofen gegangen. Waidhofen ist
eine jingere Abteilung. Hat auch einen wesent-
lich jingeren Primarius, als ich einer bin. Und da
kann er vielleicht seine Interessen vielleicht mehr
entfalten, als es bei uns mdglich gewesen ware.

GR Ing. Mag. Dworak: Aber es kann ja nicht
an Ihnen liegen nehme ich an?

Prim. Dr. DAVID: Ich weiB3 nicht, wie Sie ein
Schulterzucken ins Protokoll nehmen?

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

GRin Matzka-Dojder: Danke, Herr Vorsit-
zender! Herr Primarius DAVID, wir haben schon
vorher einiges gehdrt und jetzt auch wieder von
Ihnen. Sie gelten far mich, nicht nur fir mich
auch fir die Fachwelt, als ein ausgewiesener

Experte. Als engagierter Experte, wenn es um
forensische Patientinnen geht. Ich habe auch
nachgelesen, dass Sie in diversen Arbeitsgrup-
pen sind. Meine erste Frage bezieht sich darauf,
sind Sie jetzt in diese Veranderungs- und Pla-
nungsprozesse eingebunden worden? Haben
Sie auch hier Einsicht in diese Osterreichweite
Situation? Kénnen Sie da Vergleiche anstellen?
Wie die Situation in Wien ist? Wie die Situation
wo anders ist? Wie sie sich darstellt auch im
internationalen Vergleich?

Prim. Dr. DAVID: Vergleiche kann ich nur in
geringem Umfang anstellen aus den kollegialen
Gesprachen bei verschiedenen Veranstaltungen,
wo man sich trifft. Was ich bedauernd feststellen
muss ist, dass es seit einigen Jahren, und ich
kann es konkreter eigentlich festlegen, mit der
Verabschiedung des Sektionschef Neider, sich
die Gesprachsbasis mit der Justiz, sagen wir,
lickenhaft gestaltet. Dass wir bei vielen Vorgéan-
gen im Justizministerium, die letztlich doch auch
auf uns Auswirkungen haben, oft nicht den
Durchblick haben, auf welche Informationen oder
Vermutungen sich das stitzt. Ich denke auch
dort sind Expertinnen am Werk. Und auch dort
sind Menschen am Werk, die auch auf die Fi-
nanzierbarkeit der Dinge zu schauen haben.
Mehr Gemeinsamkeit, will ich ganz allgemein
sagen, erschiene mir winschenswert.

GRin Matzka-Dojder: Verstehe ich das rich-
tig, dass sich auch in diesen Veranderungspro-
zess auch gesetzliche Veradnderungen ergeben
sollen? Oder geht es da nur um diese vom Bund
finanzierten Moglichkeiten der Behandlung und
Unterbringung von forensischen Patientinnen?

Prim. Dr. DAVID: Die gesetzlichen Mdglich-
keiten sehe ich da nicht so vordringlich. Ich sehe
das Instrument des MaBnahmenvollzugs als
durchaus sinnvoll. Wenn es eine Mdglichkeit
gabe, Weisungsbriiche ein bisschen straffer
rechtlich zu regeln, dann wére das auch eine
sinnvolle Sache. Das, woflir die Gemeinde Wien
zustandig ist im unmittelbaren Betrieb eines Pa-
villons, das funktioniert. Und da ist auch mit den
Vorgesetzten eine gute Kommunikation. Wo es
nicht so gut funktioniert, ist in der Festlegung der
aktuellen Winsche des Justizministeriums fir
wen wir eigentlich zustandig sein sollten. Wir
haben in der letzten Zeit mehrfach innerhalb
kurzer Zeit wechselnde Botschaften bekommen.
Nehmt mehr akute, nehmt mehr Langzeitpatien-
tinnen, nehmt mehr Frauen. Das war recht
schwierig mit zu vollziehen.

GRin Matzka-Dojder: Die Forensik ist ja
auch nicht betroffen von diesem Regionalisie-
rungsprozess. Hoére ich da aus |hren Ausfiihrun-
gen heraus, dass Sie von der Justiz klarer defi-
nierte Zustandigkeiten brauchen wirden, um
einfach auch diese Qualitédtsstandards im Team
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und in Ihrer Abteilung besser oder planbarer zu
machen?

Prim. Dr. DAVID: Es ist zum Teil, wiirde ich
sagen, eine Stimmungssache. Wenn man arbei-
tet, dann méchte man gerne wissen, auf welches
Ziel man hin arbeitet. Und fiir wen man wirklich
zustandig sein soll. Daraus ergeben sich ver-
schiedene konzeptuelle MaBnahmen. Wenn ich
zum Beispiel mehr Langzeitpatientinnen habe,
werde ich versuchen, die gruppentherapeuti-
schen Aktivititen zu intensivieren. Wenn ich
mehr akute Patientinnen habe, werde ich mehr
Gewicht und mehr Personalressourcen in die
Einzeltherapien legen.

GRin Matzka-Dojder: Nachdem Sie nicht nur
fir forensische Patientinnen im OWS zustandig
sind, habe ich noch eine Frage betreffend Ihrer
Zustandigkeit fir die Alkoholkranken. Wie gestal-
tet sich da fir Sie die Zusammenarbeit mit dem
Anton Proksch Institut?

Prim. Dr. DAVID: Mit dem Anton Proksch In-
stitut, um das Wort wieder zu verwenden, wirde
ich sagen nahezu beglickend, weil wir uns ge-
genseitig respektieren. Weil wir wissen, dass wir
fir unterschiedliche Patientinnengruppen zu-
sténdig sind. Oder unterschiedlichen Menschen-
gruppen Angebote machen kénnen. Es besteht
ein Erfahrungsaustausch, wobei ich manchmal
ein bisschen neidvoll auf das Anton Proksch
Institut schaue, weil die einfach mehr Méglichkei-
ten haben Kongresse zu veranstalten und der-
gleichen. Wissenschaftlich, was wahrscheinlich
auch vom Hintergrund kommt, dass der Profes-
sor Musalek ein Wissenschafter und nicht nur
ein Versorger ist. Es gibt Patientinnen, die
manchmal bei uns und manchmal dort sind.
Prinzipiell zur Unterschiedlichkeit in der Struktur
kann ich sagen, das Anton Proksch Institut ver-
langt von seinen Patientinnen Ublicherweise
mehr Eigeninitiative. Es gibt Menschen, die ge-
hen von uns weg und gehen lieber ins Anton
Proksch Institut, weil sie sagen, bei uns ist das
Programm zu dicht. Es gibt immer irgendeine
Aktivitat, irgendetwas zu tun, eine therapeutische
Aktivitdt. Und es gibt Leute, die vom Anton
Proksch Institut zu uns kommen und sagen, bei
uns sind sie lieber, weil sie mehr enge Struktur
brauchen. Es gibt Menschen mit unterschiedli-
chen Bediirfnissen.

GRin Matzka-Dojder: Und die Zusammenar-
beit mit dem Sozialmedizinischen Zentrum Ybbs,
wie funktioniert die in dieser Richtung?

Prim. Dr. DAVID: Wirde ich &hnlich be-
schreiben. Es gibt Patientinnen, die gehen lieber
nach Ybbs. Oder mal nach Ybbs und mal zu uns.
Auch da herrscht prinzipiell Konsens. Ein Unter-
schied ist, Ybbs nimmt aus guten Griinden keine
Obdachlosen. Ganz einfach deswegen, wenn bei
uns ein Patient beschlieBt akut abzubrechen,

dann fallt es bei uns in Wien leichter ihm irgend
ein Quartier zu organisieren, als es vom dislo-
zierten Ybbs aus geht. Auch die ambulante
Nachbetreuung kann derzeit noch bei uns bes-
ser gestaltet werden. So viel ich aber weif,
strebt Ybbs eine Ambulanz in Wien an. Dass sie
auch ihre Patientinnen hier nachbetreuen kén-
nen.

GRin Matzka-Dojder: Vielen Dank, Herr Pri-
marius auch fir die Antworten. Aber vor allem far
Ihr Engagement in diesem Metier. Vielen Dank.

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

GRin Dr. Pilz: Danke, Herr Vorsitzender! Herr
Primar ich méchte jetzt zuriickkommen auf die
Zusammenarbeit, wo Sie sich weniger begliickt
gezeigt haben. Da geht es um die gegenseitige
Aushilfe bei eklatantem Arztemangel. Da gibt es
ein Schreiben von sieben Arztinnen, das im ver-
gangen Juni an Mitkolleglnnen und Primaréarz-
tinnen ergangen ist. Wo man spricht, wegen
langem gravierenden Fachérztinnenmangel, der
durch weitere Abgange verscharft wird, gibt es
Mehrleistungen, die zu erbringen sind, auch
durch Kompensation allfalliger Krankenstande.
Man fihlt sich am Belastungslimit. Chronischer
Facharztinnenmangel. Gehaufte Uberstunden in
der Kernarbeitszeit, und, und, und. Diese Kolle-
glnnen bitten dann, das Schreiben ist an Sie
ergangen unter anderem, dass man hier sich
gegenseitig unterstltzt. Sie haben daraufhin
geantwortet am selben Tag noch: ,Sehr geehrte
Kollegenschaft, leider kénnen die Arztlnnen der
Abteilung fir forensische Psychiatrie und Alko-
holkranke wegen &hnlich gelagerter Belastungs-
situation hier keine Unterstiitzung anbieten.”
Nicht in der grauen Vorzeit, sondern diesen
Sommer. Die Frau Kollegin Primaria Wrobel hat
dem gleich eingestimmt und hat an die flehendli-
che Anfrage geantwortet: ,Sehr geehrte Kolle-
glnnen, da die Fachérztinnen der fiinften Psy-
chiatrischen Abteilung gemeint haben mit den
Fachérztinnen der Abteilung fiir forensische
Psychiatrie und Alkoholkranke auch noch in ei-
nem Dienstrad zwei Abteilung zu betreuen, kann
ich mich leider dem Schreiben vom Herrn Prima-
rius DAVID nur anschlieBen.“ Die Arztinnen, die
da geschrieben haben, haben geantwortet: ,Ich
darf die Absage auf Grund der prompten Antwort
als Solidaritatszusage verstehen, welche ich
mich dankend und voll ganz anschlieBe. Wir
werden sehen, wie wir auf solche Weise dem
Gemeinsamen, auch im Desaster zum Gedeihen
verhelfen durfen.” Sie haben offensichtlich nur
mehr sarkastisch reagieren kénnen. Da geht es
um lhre Abteilung. Da geht es um das, was Sie
gesagt haben. Man hilft sich gegenseitig aus.
Sieben Kolleglnnen wollten lhre Unterstiitzung.
Sie haben dankend abgewunken mit einem
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nachvollziehbaren Argument. Namlich dass Sie
ahnlich gelagerte Belastungssituationen haben.
Kénnen Sie uns das bitte ausfiihren? Und wem
gegenlber haben Sie den kommuniziert, wie es
bei Ihnen ausschaut?

Prim. Dr. DAVID: Ich habe diese Antwort
nicht als sarkastisch erlebt.

GRin Dr. Pilz: Nicht lhre, sondern die von
denjenigen, der vom Desaster spricht.

Prim. Dr. DAVID: Ja, aber hat sich bei mir
bedankt fir die Solidaritat. Das kann ich schwer
als Sarkasmus erleben. In dem ich eben darlege,
welche Méglichkeiten wir uns angeschaut haben.
Ich haben ja nicht rund weg gesagt, machen wir
nicht, sondern wir haben uns unsere Méglichkei-
ten angeschaut. Es hat auch in anderen Fallen
durchaus Situationen gegeben, wo es sehr wohl
Aushilfe stattgefunden hat. Wo sehr wohl Arztin-
nen meiner Abteilung auch in anderen Bereichen
tatig waren. Zu diesem Zeitpunkt war die Situati-
on, wo die eine Kollegin schon im Krankenstand
war und die andere Kollegin noch im Vorpensi-
onskrankenstand. Das heiBt, ich hatte in meiner
Abteilung damals einen einzigen Oberarzt. Ich
hatte Fachéarztinnen. Es war gerade gut ausrei-
chend um die Arbeit meiner Abteilung zu bewal-
tigen, aber nicht noch zusatzlich in anderen Ab-
teilung auszuhelfen. Letztlich gehe ich einmal
davon aus, dass es auf irgendeine Weise, die ich
jetzt nicht weiB, sei es durch eine Anordnung
von oben oder dadurch, dass sich die Kollegln-
nen doch zusammengesprochen haben, doch
gegangen ist. Ich darf an ein altes Zitat unseres
frheren Direktors erinnern. Auch da gab es
bisweilen Situationen, dass auf Grund einer aku-
ten Erkrankung ein Nachtdienst nicht zu beset-
zen schien. Man hat das Problem an ihn heran
getragen und er hat gesagt: ,lhr habt zwei Mdg-
lichkeiten. Ihr einigt euch oder ich lose.” Dann ist
immer noch eine Einigung zu Stande gekom-
men. Natirlich unter Anspannung aller Kréafte.
Aber ich darf noch einmal verweisen, wir haben
das Arbeitszeitgesetz, wo die Leute dann durch-
aus auch wieder in den Genuss lhrer Ruhezeiten
kommen.

GRin Dr. Pilz: Als Vorgesetzten muss Sie
das ja schon beeindrucken, nehme ich an, wenn
jemand von Belastungssituationen, die kaum
mehr auszuhalten sind, spricht. Es haben jetzt
im November und nicht im Juni und nicht vor
zehn Jahren die Arztinnen, die die Dienstrader
einteilen, im Dienstweg an Frau Direktor Dr.
Kalousek und mit dem Ersuchen es weiterzulei-
ten an die Generaldirektion davon gesprochen,
dass die Arbeitsbelastungen so groB sind, dass
man mit Erschopfung, Burn-out und langen
Krankenstédnden agieren muss. Und dass man
als ultima ratio nur die SchlieBung von Abteilun-
gen und die Aufteilung von Patientlnnen auf die

verbleibenden Stationen sieht. Burn-out ist ja
wohl was anderes wie eine Unzufriedenheit, die
motiviert. Wie sehen Sie das als Vorgesetzter?
Haben Sie, wenn lhnen solche Dinge zu Ohren
gekommen sind aus den Reihen des Personals,
im Dienstweg Meldung gemacht? Und was ist
dann passiert?

Prim. Dr. DAVID: Ich habe sicher nie extra im
Dienstweg Meldung gemacht, weil das auf
Grund guter Kommunikationsstruktur in unserem
Haus ohnehin laufend kommuniziert wird. Wir
reden ja miteinander. Das ist das eine. Das zwei-
te ist, dass mittlerweile mit der Einrichtung der
Facharztinnengleichen Dienste, und das greift
bitte seit Dezember, eine Verédnderung eingetre-
ten ist. Es kénnen mehr Leute Oberarzt-Dienst
machen.

GRin Dr. Pilz: Ich sehe jetzt, dass man, was
vielleicht im persodnlichen fur Einzelne ein inte-
ressantes Weiterkommen ist, aufwertet. Fach-
arztgleich behandelt oder bewertet als voll
einsatzfahige arztliche Mitarbeiterlnnen im Sinne
der Wahrnehmung von Verantwortung. Aber es
fallt mir schon auf, Herr Primar, die raumliche
Situation, die Sie schon im Jahr 2003 als nicht
ausreichend hinsichtlich der Uberwachungsmég-
lichkeiten qualifiziert haben, andert sich auch
jetzt im November 2008 nicht und die driickende
Notsituation im Personalbereich versucht man
durch diese Facharztgleiche Verwendung jetzt
im Dezember zu l6sen. In all den Jahren, von
denen wir Akten- und Ordnerweise horen, dass
nichts passiert ist, obwohl Arztinnen, Pflegerln-
nen, Patientinnen immer wieder von den Folgen
dieser Not sprechen, hat man das, was Sie jetzt
sagen, was eh alles jetzt ab nun, ab Dezember
lauft, hat man das nicht gesagt, hat man das
nicht gehdrt oder haben Sie es nicht gesagt?

Prim. Dr. DAVID: Ich kann mich sehr gut er-
innern, dass ich schon vor einiger Zeit bei einer
Strategiebesprechung unserer Abteilung auf
gewisse Anzeichen von Burn-out, auf Mdglich-
keiten von Burn-out hingewiesen habe. Und in
der Strategiebesprechung ist ja doch immer die
gesamte Kollegiale Fiihrung gesessen. Und wir
haben versucht, uns auf individueller und auch
auf institutioneller Ebene zu begegnen. Wir ha-
ben geschaut, wo vielleicht Arbeitsbelastungen
reduziert werden kénnen. Wo administrative
Angelegenheiten verschoben werden kdnnen.
Das ist nicht unbeachtet geblieben. Und zum
Gutteil, denke ich, ist das auch wirklich gut ge-
lungen.

GRin Dr. Pilz: Welche Grinde haben denn
das Burn-out, von dem so viele Arztinnen hier
sprechen und auch schriftich dem Ausdruck
verleihen, verursacht? Welche Verhélinisse ha-
ben denn zu diesem Burn-out geflihrt?
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Prim. Dr. DAVID: Ich denke, das ist individu-
ell héchst unterschiedlich. Zum Beispiel bei einer
Kollegin war es so, dass das mdglicherweise, ich
kann es nicht definitiv sagen, mit meinem Unfall
in Zusammenhang stand, wo sie mich vertreten
hat Uber langere Zeit. Der Unfall war schwer
planbar.

GRin Dr. Pilz: Also, Mehrbelastung und U-
berschreitung von Arbeitszeiten und so weiter
wurden in der Besprechung von der Sie reden,
als Grande far Burn-out genannt?

Prim. Dr. DAVID: In der Besprechung, von
der ich jetzt gesprochen haben, war es nicht die
Uberschreitung von Arbeitszeiten, sondern es
war zum Teil die Uberfrachtung mit administrati-
ven Angelegenheiten.

GRin Dr. Pilz: Und wenn man nach dem
Nachtdienst da bleiben muss, weil schlicht kein
Personal da ist, wozu fiihrt das?

Prim. Dr. DAVID: Wenn man dafiir eine Aus-
gleichszeit bekommt, denke ich, ist das etwas,
was gut ertraglich ist. Es werden ja zum Beispiel
nie die 72 Stunden pro Woche Uberschritten,
sondern was (Uberschritten wird, sind die
25 Stunden auf maximal 29 Stunden. Und was in
meiner Abteilung die Regel ist, ist, dass ich sa-
ge, ich muss ja immer die Mehrstundenbdgen
unterschreiben, jedes Hierbleiben nach dem
Nachtdienst soll durch einen Freizeitausgleich an
einem Tag, den sich die Kolleginnen selber wéh-
len kénnen, kompensiert werden. Und das Lan-
gerbleiben, wenn man einmal statt um 13 Uhr
erst um 14 Uhr nach Hause gehen kann, das soll
durch bezahlte Uberstunden abgegolten werden.
Das ist jetzt auch so, dass anscheinend die Limi-
tierung der bezahlten Uberstunden, die es friiher
gegeben hat, gefallen ist. Da haben wir derzeit
keine Hindernisse.

GRin Dr. Pilz: Der Facharztinnenmangel er-
laubt es trotzdem, dass Sie Mitarbeiterlnnen, die
langer bleiben missen, frei zur Wahl Kompensa-
tionszeiten geben, dass Sie sagen, sie kénnen
zu Hause bleiben? Haben Sie die Ressourcen
das Sie das zusagen kénnen?

Prim. Dr. DAVID: Das geht sich aus. Wenn
man zum Beispiel sagt, es hat ein Kollege am
Dienstag Nachtdienst, am Mittwoch ist der Tag,
wo die meisten Besprechungen sind, wo groBen
Wert darauf gelegt wird, dass er im multiprofes-
sionalen Team dabei ist, da sollte er da bleiben,
aber dafiir kann er sich den Donnerstag frei neh-
men, weil da sind weniger Besprechungen. Oder
man kann sich auf der Alkoholikerstation auch
Aufnahmen einteilen.

GRin Dr. Pilz: Ich mdchte jetzt auf das Kon-
sensdokument eingehen, von dem Sie gespro-
chen haben und von dem ja mit Professor Ko-
petzki schon die Rede war. Sie haben gesagt,
dass ist gereift auch aus diesem internen Ar-

beitskreis, den es hier gibt. Die Osterreichische
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
vertritt die einschlagige Fachérztinnenschaft
oder gibt es da eine Konkurrenzeinrichtung, wo
dann Herr Professor Kopetzki sagen kdnnte, na,
die Gesellschaften sind sich gar nicht einig oder
ist das die Gesellschaft, bei der gemein hin sich
die Kollegenschaft vertreten fihlt?

Prim. Dr. DAVID: Es ist die Fachgesellschaft
der Osterreichischen Psychiaterlnnen. Friiher
waren Psychiaterlnnen und Neurologlnnen in
einer Fachgesellschaft. Seit der Fachertrennung
gibt es auch zwei Fachgesellschaften, namlich
fir Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie.
Es gibt auch noch andere Fachgesellschaften,
die sich aber mehr Detailinteressen widmen, wie
zum Beispiel die Osterreichische Gesellschaft fiir
Biologische Psychiatrie.

GRin Dr. Pilz: Sie haben gesagt, dass die 1:1
Betreuung hier nicht expressis verbis angefihrt
ist. Es werden, ich habe das gesamte Dokument
sehr genau gelesen, aber Sie haben da auf Ta-
belle 7 eine relativ ausflihrliche Liste dessen,
was hier fir fixierte oder isolierte Patientinnen
gewahrleistet werden soll und das sind schon ein
paar Dinge, von denen ich meine, da ist abzulei-
ten, dass eine Betreuungsperson dabei sein soll.
Zum Beispiel - es ist der funfte Anstrich - der
Patient muss die Mdglichkeit haben sich mitzu-
teilen (zum Beispiel Sitzwache). Das ist das ei-
ne. Und dann relativ weit unten - der drittletzte
Anstrich - die Zimmertire muss abgeschlossen
werden, falls die betreuende Person kurzfristig
den Raum verlassen muss, um das Betreten des
Raumes durch andere Patientlnnen zu verhin-
dern. Daraus schlieBe ich jetzt Folgendes, korri-
gieren Sie mich, wenn es nicht stimmt: 1. Es
muss eine betreuende Person da sein. 2. Es
darfen andere Mitpatientinnen oder Dritte, Unbe-
fugte keinen Zutritt zum fixierten oder isolierten
Patienten haben. 3. Man geht nur kurzfristig
hinaus, also bleibt in der Regel dort. Welchen
Schluss muss ich, wenn ich mich daran halten
mochte als jemand, der Psychiatrie tatig ist, zie-
hen, als dass ich sage, da muss jemand dabei
sein, da muss jemand aufpassen, dass niemand
hin kann und wenn ich kurzfristig weg bin, muss
ich daflr sorgen, dass niemand anderer Zutritt
hat?

Prim. Dr. DAVID: Das Dabeisein spielt sich
nicht immer unmittelbar und persénlich ab, son-
dern zum Teil auch durch Kameras und andere
Uberwachungsméglichkeiten. Das Dabeisein
spielt sich nicht nur bei der einen betroffen Pati-
entln ab, sondern auch bei den anderen. Bei
denen ich ja auch in irgendeiner Weise dabei
sein muss. Vielleicht nicht mit der Intensitat, aber
doch. Und es ist dann im Einzelfall zu schauen,
wie viel an Betreuungsintensitat braucht die Pa-
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tientln im aktuellen Fall. Dass es natirlich win-
schenswert wére, dass niemand anderer Zutritt
hat, das glaube ich auch. Dabei bleibe ich auch.
Ich denke nur, dann geht es wahrscheinlich wie-
der nicht ohne Beschrédnkung von anderen. Es
gibt Sachen, die passieren zum ersten Mal. Es
gibt Sachen, auf die ist man einfach nicht ge-
fasst. Man ist zum Beispiel Ublicherweise nicht
darauf gefasst, dass Menschen, die zu uns kom-
men oder sogar freiwillig zu uns kommen in Kor-
perdffnungen gefahrliche Gegenstande versteckt
haben. Wenn ich jetzt davon ausgehe, dass das
passieren kann, dann misste ich eigentlich bei
jedem Patienten - und das wére ein Horrorge-
danke fUr mich -, der zu uns kommt die Korper-
6ffnungen untersuchen.

GRin Dr. Pilz: Das verstehe ich, aber man-
ches ist zum Zeitpunkt, wo dieses Dokument
erstellt wurde, nicht zum ersten Mal passiert,
sondern schon passiert gewesen. Sie konnten
auf Erfahrungen, insbesondere im OWS zurick-
greifen. Es sind zu diesem Zeitpunkt beide
Brandunfalle im OWS schon passiert gewesen,
wie das 2006 geschrieben wurde. Die Patientin
hatte Zugang zu geféhrlichen Gegenstanden und
sie hat sie nicht in einer Kérperhéhle, davon
kann man ausgehen, weil sie ja an den Handen
fixiert war, also das hat sie von wo anders, also
war Zugang durch Dritte mdglich und jedenfalls
war niemand vom Personal bei ihr. Meine Frage
jetzt an Sie, welche der Kriterien auf Tabelle 7
sehen Sie im OWS nicht gewahrleistet bei fixier-
ten und isolierten Patientlnnen?

Prim. Dr. DAVID: Ich méchte diese Frage so
allgemein nicht beantworten. Ich kann mir vor-
stellen, dass einzelne Kriterien in einzelnen Situ-
ationen, auf kurze Zeit, nicht vollstandig erfillt
sind. Ich wirde nicht generell sagen, diese Krite-
rien sind nicht erflllt, sondern einzelne Kriterien
in einzelnen Situationen auf kurze Zeit.

GRin Dr. Pilz: Da frage ich Sie. Wenn jetzt
z.B. eine Patientln im Netzbett oder fixiert ist, ist
es Ublicherweise so, dass andere Patientlnnen
keinen Zutritt haben. Oder ist es (blicherweise
so, dass andere Patientlnnen schon Zutritt ha-
ben?

Prim. Dr. DAVID: In meinem Bereich sicher
nicht. In anderen Bereichen Ublicherweise auch
nicht. Ublicherweise, denke ich, ist es so, dass
sie keinen Zutritt haben.

GRin Dr. Pilz: Ublicherweise ist es so, dass
Patientlnnen — jetzt interpretiere ich Sie, oder ich
versuche das zu vollziehen, was Sie sagen —
Ublicherweise ist so, dass fixierte oder im Netz-
bett untergebrachte Patientinnen in einem ge-
schitzten von anderen unzuganglichen Bereich
untergebracht sind. Das ist bei lhnen so. Durch-
gangig so?

Prim. Dr. DAVID: Ja.

GRin Dr. Pilz: Und in anderen Abteilungen ist
es Uberwiegend so oder meistens so?

Prim. Dr. DAVID: Ich denke, es ist auf jeden
Fall fast Oberall und fast immer so.

GRin Dr. Pilz: Das ist fir mich insofern be-
merkenswert, als ich ein jingstes Bild von einem
Patienten bekommen habe, der sogar am Gang
hinter einem Paravent im Netzbett untergebracht
war. Da war nicht nur die Rede von wenigen
Mitpatientinnen, die Zugang haben, sondern
jeder, auch jeder Zeitungsverkaufer, wenn er
kommt und Zeitungen verkauft. Jeder kann dort
Zutritt haben zu dem Patienten. Sie haben ja an
diesem Papier mitgeschrieben im Arbeitskreis.
Sind lhnen diese Verhéltnisse, die es jetzt noch
gibt in manchen Primariaten, sind Ihnen die be-
kannt und was haben Sie als Angehériger der
Fachgesellschaft fiir eine Bewertung dazu?

Prim. Dr. DAVID: Also ich pflege Ublicherwei-
se nicht durch die anderen Abteilungen zu gehen
und zu schauen, ob die alles ordentlich machen.
Ich denke, es ist wieder so eine Situation, wo es
wahrscheinlich nicht wiinschenswert ist, genau-
so wie auch wo anders Gangbetten nicht wiin-
schenswert sind, wo man aber in einer spezifi-
schen Situation, wo vielleicht alle anderen Betten
belegt sind und wo man den Patienten wirklich in
nachster Nahe haben will, das vorlibergehend
eine Notlésung sein kann. Betonung: vorlberge-
hend. Betonung: Notldsung.

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

GRin Praniess-Kastner: Vielen Dank, Herr
Primarius. Ihre ndheren Ausfihrungen die Per-
sonalsituation betreffend hat jetzt beleuchtet,
was fir Sie eine nicht sehr begliickende Perso-
nalsituation ist, wie sich jetzt in der letzten Run-
de herausgestellt hat und in diesem Zusammen-
hang eine Frage noch einmal zuriickkommend
auf die Personalfrage.

Im Arbeitskreis psychiatrische Intensivpatien-
tinnen 2003, aus dem ich schon zitiert habe zur
raumlichen Versorgung als auch im Projektauf-
trag im Jahr 2006 wurde das Thema Personal
Uberhaupt nicht in dem Projektauftrag integriert.
Frau Dr. Jutta Leth hat im Rahmen ihrer Aussa-
ge kritisiert und auch der OA Dr. Zeyringer - der
OA Dr. Zeyringer hat wértlich gesagt: ,Die Frage
nach den Personalressourcen war nicht im Pro-
jektauftrag enthalten und wurde daher nicht spe-
ziell bearbeitet.” Ich wirde sagen: Nicht sehr
mutig, weil man auch Fragen beantworten kann,
die nicht gestellt werden. Und Frau Dr. Leth hat
in ihrer Zeugenaussage gesagt: ,Da sehen wir
doch einige Dinge, die wir problematisch ein-
schatzen wirden z.B. dass man sozusagen so
ein Projekt macht und explizit dazu sagt, dass
man sich mit der Personalfrage nicht beschaf-
tigt.” Es ist natdrlich so, ich kann einen monitori-
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sierten, aber ich kann nicht gleichzeitig, ich weif3
nicht vier monitorisieren und dann vielleicht am
Pavillon 12 noch einmal vier. Da sind noch
Grenzen gesetzt. Und jetzt meine Frage an Sie,
Herr Primarius. Welche Meinung vertreten Sie in
diesem Zusammenhang? Hatten Sie es nicht fir
sinnvoll erachtet, sich auch um die Personalfra-
gen im Rahmen der genannten Projekte der zwei
Studien um die Personalfragen zu kimmern und
diese einer ndheren Analyse zu unterziehen?

Prim. Dr. DAVID: Absolut nein. Und zwar
deswegen, weil wir von der individuellen Patien-
tn ausgegangen sind. Was braucht die einzelne
Patientin? Wir sind nicht davon ausgegangen,
was hat das fur die Institution oder fir das Haus
fir Konsequenzen. Sondern wir sind von der
individuellen Patientln, deren Situation wir be-
schrieben haben, deren kérperliche und psychi-
sche Voraussetzungen wir beschrieben haben
und die daraus abzuleitenden medizinischen und
psychiaterischen Notwendigkeiten, ausgegan-
gen. Und ich méchte noch auf eines hinweisen.

Ein Problem, das wir bis jetzt nicht gelést ha-
ben, ist schlicht und einfach ein Nomenklatur-
problem. Wir haben uns bis jetzt weder bei uns
im Haus noch sonst irgendwo definitiv darauf
geeinigt, was ist eine psychiatrische Intensivpa-
tientln und wir verwenden den — meiner Meinung
nach nicht sehr glicklichen Begriff — des psychi-
atrischen Intensivbettes. Die Frage ist also im-
mer, geht man von der Institution aus oder geht
man von der Patientln aus. Geht man vom Ort
der Behandlung aus. Ist eine beatmete bewusst-
lose Patientln in der Rettung, eine andere als
eine beatmete bewusstlose Patientin auf der
Intensivstation oder eine beatmete bewusstlose
Patientln voribergehend, die irgendwo in einer
Ambulanz einen Zusammenbruch erleidet.

Wir sind also ausgegangen von der Be-
schreibung der Patientlnnen, um bei diesem Bild
zu bleiben: Die beatmete Bewusstlose. Um zu
schauen, was braucht die. Die braucht Sauer-
stoff, oder die psychiatrische Patientln, die
braucht eine entsprechende medikamentdse
Zuwendung. Die braucht zuerst einmal Deeska-
lation. Diese Sachen haben wir beschrieben.

GRin Praniess-Kastner: Herr Primarius, jetzt
eine sehr verwirrte Nachfrage von mir. Hat die
medizinische Notwendigkeit fir die Patientln
nichts mit der personellen Ausstattung zu tun?

Prim. Dr. DAVID: Als nachster Schritt. Aber
wir waren als multiprofessionales Team, wir ha-
ben uns zum ersten Mal zusammen gesetzt.
Psychiaterinnen, Internistinnen, Pflegepersonen,
auch von der Anasthesie war jemand dabei. Also
jene, die von der Fachlichkeit her mit — jetzt sage
ich einmal — Menschen in diesem Zustand ver-
traut sind. Wir haben uns Uberlegt, was braucht
diese Patientln, um sicher wieder aus diesem

Zustand hinausbegleitet zu werden. Und das ist
zu sehen als eine Art Katalog aus dem dann die
Institution weitere Schritte ableiten kann. Und ich
mochte noch etwas dazu sagen, wo ich mich
z.B. auch im Widerspruch mit einzelnen Mitglie-
dern des Arbeitskreises befinde. Die Fragestel-
lung, werden diese Bedurfnisse der Patientinnen
besser auf einer Regionalabteilung mit entspre-
chender instrumenteller und konsilararztlicher
Betreuung oder besser in einer eigenen Einheit,
wie immer man die nennen mag, erflllt. Das ist
bis jetzt nicht geklart. Also ich als Verfechter der
Sektorisierung und Regionalisierung glaube,
dass das besser auf den Regionalabteilungen
passieren soll als in einer eigenen Einrichtung,
weil das Ganze ja auch ein Prozess in fluktuie-
rendem Ausmap ist und ich kann einer Patientln,
wenn es ihr wieder besser geht, wieder auf die
Normalstation verlegen und dann geht es ihr
wieder ein bisschen schlechter, dann verlege ich
sie wieder auf die Uberwachung. Da habe ich
doch lieber das Wissen und die Méglichkeit,
zwar nicht in so intensivem und groBem Umfang,
aber doch, auf dem Ort, wo sie ist, konzentriert.

GRin Praniess-Kastner: Danke vielmals. Ich
glaube, es gibt hier ein Missverstandnis. Sie
haben darauf hingewiesen, dass Sie sich das
erste Mal mit den medizinischen Notwendigkei-
ten also mit den apparativen Notwendigkeiten
auseinandergesetzt haben, 2003. Ich habe mich
aber in meiner Frage auf den Arbeitskreis 2003,
2005 und 2006 bezogen. Das heiBt, auch 2006
ist man noch nicht auf die ldee gekommen, dass
die personellen Ressourcen etwas mit den Qua-
litatsstandards oder mit der qualitativ hochwerti-
gen Betreuung von psychiatrischen Patientinnen
zu tun haben kénnte?

Prim. Dr. DAVID: Das war nicht die Aufgabe
des Arbeitskreises. Die Aufgabe des Arbeitskrei-
ses war auf die individuelle Patientin bezogen,
zu beschreiben, was sie braucht, um medizinisch
psychiatrisch adaquat versorgt zu werden. Diese
Informationen haben wir dann noch 2006 mit der
Fachgesellschaft abgestimmt und daraus ist das
Konsenspapier geworden. Jetzt, wo es ein Kon-
senspapier gibt, besteht die vom Dienstgeber
offensichtlich auch wahrgenommene Verpflich-
tung, dieses Konsenspapier mdglichst gut umzu-
setzen.

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

GRin Mag. Ramskogler: Danke schén, Herr
Vorsitzender! Sehr geehrter Herr Prim. Dr.
DAVID!

Wir kennen uns ja auch in einem anderen
Zusammenhang, namlich jenen der Strafvoll-
zugskommission, die eingesetzt ist vom Bun-
desministerium fir Justiz und deren Vorsitzende
ich bin und ich mdéchte nur fir die Untersu-
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chungskommission und auch fir das Protokoll
natlrlich festhalten, dass es so ist, dass die
Strafvollzugskommission jene Kommission ist,
der auch einiger Kommissionsmitglieder dieser
Untersuchungskommission angehéren, wie die
Frau Praniess-Kastner oder die Frau Novak,
dass wir beauftragt sind vom Ministerium den
Pavillon 23, die Forensik jahrlich zu kontrollieren.
Diese Kontrolle findet ja auch jahrlich statt. Und
seit ich dabei bin, glaube ich, schon seit 2005,
wenn ich jetzt nicht irre, aber schon mindestens
3 bis 5 Jahre wirde ich schon sagen, ich weif3
es jetzt nicht ganz genau.

Herr Prim. Dr. DAVID, Sie haben auch davon
schon gesprochen, dass die Kommunikation
innerhalb ihrer Arztinnen aber auch ihrer Kolle-
genschaft eine gute ist. Und ich denke auch die
Kommunikation zwischen der Strafvollzugskom-
mission und lhnen ist eine gute, da wir immer
auch Berichte legen an das Ministerium und jene
Berichte an das Ministerium alles beinhalten,
was die Station 23 betrifft und Anforderungen.
Auch wenn es geheiBen hat, eben zum Teil - wie
Sie schon erwahnt haben —, dass es Engpéasse
gegeben hat. Auch dieses wurde dem Justizmi-
nisterium vorgelegt oder eben z.B. Veranderun-
gen baulicher Art notwendig wéaren und ich
mochte mich hier auch darauf beziehen, dass es
schon lange ein Thema ist, hier bauliche Veran-
derungen herbeizufiihren und ich auch in Kennt-
nis gesetzt wurde vom Justizministerium mit
einem Schreiben, das ich hier zitieren mdchte.
Und zwar teilt hier das Justizministerium mit: ,Es
darf mitgeteilt werden, dass im Zuge der ab Ok-
tober 2008 beginnenden grundlegenden Neu-
konzeption und des Umbaues des Pavillon 23
durch die Stadt Wien in Zusammenarbeit mit der
Justizanstalt Wien-Mittersteig der Sicherheitsin-
stallationen alle Sicherheits- und Platzmangel im
Pavillon 23 behoben werden. Also von dieser
Seite her bin ja jetzt informiert. Was mich jetzt
vielleicht im Zuge dessen noch interessieren
wirde, solche Vorhaben dauern eine lange Zeit.
So ist das einmal. Und jetzt ist es so weit, dass
es auch getan wird. Wurden Sie, Herr Primar bei
diesen vorzeitlichen Planen mit einbezogen?
Sind Sie hier von Seiten des Justizministeriums
oder des KAV mit einbezogen worden, wie es
mit den baulichen Veranderungen und der si-
cherheitstechnischen MaBnahmen ihres Pavil-
lons gegangen ist?

Prim. Dr. DAVID: Engstens! Von Seiten un-
serer technischen Direktion, wir sind in mehreren
Gruppierungen auch multiprofessional zusam-
men gesessen. Wir haben uns genau Uberlegt,
wie sollen die umgebauten Stationen ausschau-
en? Wir haben uns genau Uberlegt, was brau-
chen wir. Was winschen wir uns an Sicher-
heitsmaBnahmen. Das ist jetzt zum Teil schon

vorhanden und zum Teil gerade im Einbauen.
Wir haben z.B. jetzt schon die funktionierende
Direktalarmierung der WEGA, wo man nur auf
einen Knopf driicken muss und die kommen.
Das ist leider bei diesem Vorfall voriges Jahr
nicht so reibungslos gegangen. Wir haben ge-
lernt daraus. Es gab und gibt bis jetzt auch dies-
beziiglich keine spirbaren finanziellen Restrikti-
onen, dass man uns gesagt hatte, das geht
nicht, weil das ist zu teuer. Also wir bauen fast
die ganze Station 23/2 um. Was die Justiz dabei
zu tragen hat ist, dass wir Betten gesperrt haben
und sie etwaige Patienten mittlerweile anders-
weitig unterbringen missen. Aber der Kontakt
mit dem KAV und insbesondere mit unserer
technischen Direktion ist sehr eng und das gan-
ze passiert auch in Abstimmung mit Personalver-
tretung. Dort wo es um Arbeitsbedingungen
geht. Wir haben auch in Aufarbeitung des Vor-
falls mehrere auch supervisierte Gesprachsrun-
den gehabt. Immer auch unter dem Hinblick,
dass ich sage, Sicherheit entsteht durch den
Kontakt. Wo wir uns angeschaut haben, noch
einmal angeschaut haben und intensiver ange-
schaut haben, wie wir die Kontakte mit den Pati-
entinnen gestalten. Es gab ja ohnehin schon
immer eine laufende Supervision, eine beglei-
tende. Aber das kam noch zuséatzlich. Und wir
haben bei uns im Intranet eine Diskussionsplatt-
form eingerichtet, wo auch die Mitarbeiterlnnen
ihre Winsche und Anliegen bezlglich der Um-
gestaltung und Neustrukturierung eintragen
konnten.

GRin Mag. Ramskogler: Also nicht nur hier,
Herr Primar hore ich immer wieder was sich tut
und dass Sie da im laufenden Prozess der Ver-
besserungen fir die Patientinnen sind, aber
auch fir die Mitarbeiterlnnen und natdrlich auch
egal, ob es den Umbau betrifft oder sonstige
MaBnahmen, die zu Verbesserungen beitragen,
hier immer getatigt werden aufgrund der Kontrol-
le, die ja stattfindet auch vom Ministerium und
nicht anderer bedurftig ist. Danke schon.

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

GRin Dr. Pilz: Ich kann da eh gleich an-
schlieBen. Sie haben gesagt, Sie bekommen
jetzt hinsichtlich der finanziellen Ressourcen
alles, was Sie brauchen. FUr die Forensik trifft
das Erstens die Kosten fir alle Personalausstat-
tungen und da wollte ich Sie in dem Zusammen-
hang auch fragen, wie gut Sie mit Psychologin-
nen und anderen Mitarbeiterinnen anderer Dis-
ziplinen ausgestattet sind und seit wann be-
kommen Sie denn alles, was Sie brauchen?

Prim. Dr. DAVID: Beim Personal war es so,
dass wir anlasslich der Inbetriebnahme der Sta-
tion 23/3 damals, wo die Justiz noch Uber Tag-
satz abgerechnet hat, genau einen Bedarfsplan
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erstellt haben, was wir an Personal bekommen
haben. Das ist dann in den Tagsatz eingeflossen
und wir haben uns damals ausgerechnet, wie
viel Personal wir brauchen und das haben wir
bekommen. Ich wiirde sogar meinen, dass wir in
manchen Bereichen sehr gut ausgestattet sind.
Also ich habe fir insgesamt 36 Patientinnen
habe ich plus Ambulanzbetrieb habe ich z.B. 120
Stunden Sozialarbeit. Das ist ein sehr guter
Schnitt. Ich habe auch bei den Psychologlnnen
durchaus ausreichende Kapazitaten.

GRin Dr. Pilz: Ist alles besetzt bei den Psy-
chologlnnen?

Prim. Dr. DAVID: Bei den Psychologinnen
sind 20 Stunden momentan nicht besetzt. Bei
den Sozialarbeiterlnnen, da muss ich sagen, da
sprechen Sie auch einen wunden Punkt bei mir
an, glickhaft, ich habe viele kompetente Damen
bei mir bei den Mitarbeiterlnnen, glickhaft. Es
werden viele davon schwanger, schwierig recht-
zeitig innerhalb der Karenzen nach zu besetzen.
Dann gibt es bei der Riickkehr Teilzeitarbeits-
wilnsche, denen natlrlich nachgekommen wird.
Und da gibt es bei der Nachbesetzung manch-
mal Liicken, wo ich mir ein bisschen ein flexible-
res Instrument des Personalmanagements wiin-
schen diirfte. Ich habe z.B. jetzt eine Sozialarbei-
terlnnenstelle, die wird am 14. Janner nach be-
setzt.

GRin Dr. Pilz: Die Frage ist noch unbeant-
wortet. Seit wann lhnen alle Winsche erfillt
werden?

Prim. Dr. DAVID: Na ja, im Rahmen des Um-
baues. Alles das, was sich als notwendig gezeigt
hat.

GRin Dr. Pilz: Haben Sie friiher keine Wiin-
sche hinsichtlich eines Umbaues ge&auBert?

Prim. Dr. DAVID: Also wir haben schrittweise
Veranderungs- und Verbesserungsvorschlage
gemacht und denen ist auch immer wieder,
manchmal nicht gleich, sondern nach einiger
Zeit, nachgekommen worden. Ich verweise nur
noch einmal auf die Reduktion der Bettenzahlen
z.B. von 18 auf 16. Wir haben dann auch ir-
gendwann einmal gesagt, dass wir die Situation
in einem Bereich, wo mehrere Patientlnnen auf
der Akutstation gemeinsam liegen, veradndern
wollen durch Raumteiler, dass einfach mehr
Intimitat ist. Auch das ist tadellos gelungen.

GRin Dr. Pilz: Sie haben gesagt, dass die
Ergebnisse des Arbeitskreises abgestellt waren
auf den Bedarf des individuellen Patientinnen.
Der Mittelbau hat die Sache schon ein bisschen
systemischer gesehen und hat Fragestellungen
zum Sedierungskonzept der Kollegialen Fiihrung
intern kommuniziert.

Und hat Fragen gestellt, die ich nehme an,
Sie auch interessiert haben missten. Da steht
drinnen im Bezug auf das, was Sie hier vorge-

schlagen haben, dass eine 1:1 Patientlnnen-
Uberwachung in der beschriebenen Form Folgen
haben sollte. Namlich Permanenzdienste, ande-
re Einstufungen im Nachtdienst, Bereitschafts-
dienste usw. Und sie sagen dann auch eine Rei-
he von Forderungen, die hier abzuleiten waren,
dass man z.B. eine psychiatrische Intensivstati-
on brauchen wiirde, wo man eine bessere U-
berwachung  von  mischtoxierten  Sedie-
rungspflichtigen machen kénnte und sie sagen,
das ist nachvollziehbar, dass in dem vorliegen-
den Papier die baulichen aktuellen Gegebenhei-
ten nicht beriicksichtigt sind, dass z.B. es Pavil-
lons gibt, wo die ,Intensivzimmer” die entlegens-
ten sind in der Station, weit ab vom Stltzpunkt.
Haben Sie als Mitwirkender des Arbeitskreises
auf diesen Bereich mit Realitéten reagiert?

Prim. Dr. DAVID: Der eine Arbeitskreis ist
schon abgeschlossen. Schon lange. Dieser an-
dere ist natirlich ist mein Interesse bei diesem
Thema und wenn Sie von der psychiatrischen
Intensivstation sprechen, so etwas gibt es ja
nicht. Es gibt eine Station an der psychiatrischen
Universitatsklinik, die heiBt halt ,psychiatrische
Intensivstation“. Hat aber z.B. zum Gutteil Dro-
genentziige, also Leute die herumgehen und
nicht intoxikiert sind, sondern freiwillig und an-
gemeldet zum Drogenentzug kommen und hat
zum Teil multimorbide Patientinnen nach schwe-
ren Traumata, wenn sie irgendwo runterge-
sprungen sind. Solche Probleme.

Ich habe schon vorher gesagt, ich bin gegen
eine psychiatrische Intensivstation. Ein schwer
Mischintoxikierter gehért auf eine Entgiftung und
dann, wenn er entgiftet ist, dann zu uns. Und die,
die leichtere Intoxikationen haben, gehéren —
meiner Meinung nach und da weif3 ich, da bin ich
im Widerspruch mit manchen Kollegen — an eine
regionale Abteilung und mit entsprechender kon-
silararztlicher Betreuung. Und da méchte ich auf
eines hinweisen. Es gab von einem internisti-
schen Kollegen im Arbeitskreis 2003 ein Positi-
onspapier, wo er sich beschwert hat Ober die
Belastung der Internistinnen bei Notfallen, weil
eben die Internistin nicht nur ihre Station zu ver-
sorgen hat, sondern auch in Notfallen auf die
Stationen kommen muss, kein Auto hat usw.
Jetzt 2008 — um ihnen nur ein bisschen was Uber
das Tempo von Veradnderungen zu sagen - ha-
ben wir einen Notfallsanasthesisten, wir haben
einen Notfallsinternisten, der auf die Stationen
geht, um sich die sedierten Patientinnen schon
untertags anzuschauen um ein Auftreten von
Notféllen zu verhindern. Wir haben die Konsila-
rinternistinnen, die auf die Stationen gehen um
schon im Vorfeld zu schauen, wer braucht et-
was. Und wir haben zusatzlich das Notfallmana-
gement, das alle Mitarbeiterinnen regelmaBig
verbindlich und nachprifbar im Notfallsmanage-
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ment geschult werden. Das ist bitte fur finf Jahre
eine wirklich beachtliche Leistung.

GRin Dr. Pilz: Gut, dass sich etwas tut. Wer-
den Sie hinsichtlich der Tabelle 7, die Sie da im
Konsensdokument haben, darauf einwirken,
dass sie im Otto-Wagner-Spital die Kriterien die
hier genannt sind, dass man die auch erfiillen
wird? Und wie schéatzen Sie das ein, wie lange
das dauern wird?

Prim. Dr. DAVID: Nachdem das Zusperren
eines Zimmers eine technisch relativ einfache
Sache ist, 10 Minuten.

GRin Dr. Pilz: Die Frage ist, Sie werden si-
cher Primar Schény kennen, der, was die Anfor-
derung, die medizinisch therapeutische Anforde-
rung an einen geschlossenen Bereich in einer
Psychiatrie, der wiirde wahrscheinlich nicht ganz
einverstanden sein, mit ihrem Minimalkonzept,
namlich 10 Minuten, um eine T0r zu versperren.
Er hat hier, vielleicht kdnnen Sie das nachlesen,
sehr umfassend berichtet, welche Vorkehrungen
es hinsichtlich der rdumlichen Ausstattung und
der medizinischen Betreuung ein geschlossener
Bereich in einer Psychiatrie, um ,state of the art*
zu sein heut zu Tage braucht. Vielleicht kenne
Sie auch die geschlossene Abteilung im Wag-
ner-Jauregg, das ist nicht das Versperren von
Taren. Ich frage Sie daher, welche dieser Krite-
rien sind noch nicht erfillt im Otto-Wagner-Spital
und wie schatzen Sie ein, was muss dazu getan
werden, dass sie erflllt werden?

Prim. Dr. DAVID: Ich darf Sie noch einmal
ersuchen nicht generell zum Otto-Wagner-Spital
zu fragen.

GRin Dr. Pilz: Psychiatrie im Otto-Wagner-
Spital!

Prim. Dr. DAVID: Auch nicht generell zur
Psychiatrie im Otto-Wagner-Spital. Ich habe
vorher sehr deutlich gesagt: Manche dieser Kri-
terien sind nicht immer und nicht Gberall licken-
los erfiillt. Mit den 10 Minuten, das war jetzt si-
cher eine grobe Verkirzung. Ich werde es gerne
erklaren.

Und ich bin froh darlber, dass ich dieses
Missversténdnis aufklaren kann.

Es stimmt nicht, dass wir im Otto-Wagner-
Spital auf der Psychiatrie keine geschlossenen
Bereiche haben. Es gibt eine geschlossene Sta-
tion. Das ist der Pavillon 23. Und dann gibt es
fakultativ geschlossene Bereiche. Und das
SchlieBen It. UBG muss ja nicht unbedingt im-
mer die schlosserische Sperre sein, sondern das
ist auch und Sie werden das vielleicht auch
schon auf der Gerontopsychiatrie berichtet be-
kommen haben. Auch, dass man eine fluchtge-
fahrdete Patientln bei der Tir nachgeht und
sagt: ,Sind Sie so lieb und bleiben Sie da!* und
sie auf diese Weise am Hinausgehen hindert. Da
braucht das Schloss gar nicht zugesperrt sein.

Oder, es kann z.B. sein bei einer Patientln, die
eine Reizabschirmung braucht, dass ich mich,
und das habe ich in meiner Zeit als Oberarzt
damals noch am Pavillon 7 selbst erlebt, dass
sich eine Pflegeperson mit einer oder zwei un-
tergebrachten Patientinnen in ein Zimmer setzt.
Mit denen Karten spielt oder was auch immer
und wenn sie kurze Zeit hinausgeht, die Tar dort
zusperrt — nicht ohne sich vorher lberzeugt zu
haben, dass die in der letzten halben Stunde
stabil genug waren, dass man sie einmal auch
10 Minuten allein lassen kann und damit ist das
ein fakultativ geschlossener Bereich. Ich habe in
Gugging einen geschlossenen Bereich erlebt.
Einen permanent geschlossenen Bereich, wo
alle Patientlnnen untergebracht waren und es
gab im Rahmen einer Unterbringungsverhand-
lung das Problem, dass es eine Patientin mit
Multipler Sklerose und Depression gab, die ist im
offenen Bereich gelegen und hat gesagt: ,Ich
wilrde gerne im geschlossenen Bereich liegen,
weil da ist mehr Personal sozusagen unmittelbar
dabei.” Da musste bitte ein — ich will nicht das
Wort sagen: Vorwand — aber da mussten gute
Begrindungen gefunden werden, warum die in
den geschlossenen Bereich darf. Das gibt es auf
der Baumgartner Héhe nicht. Es gibt fakultativ
geschlossene Bereiche und da bin ich wieder
beim Beispiel vom Prof. Kopetzki, das jeweils
gelindeste Mittel. Das heiB3t, natirlich kann ich
mich auch mit einer Patientln oder mit zwei in
einen Bereich der Station setzen und sagen:
.und Sie wissen eh, sie bleiben jetzt da. Sie
darfen jetzt nicht hinausgehen und wir beschafti-
gen uns miteinander.”

GRin Dr. Pilz: Auf welchen Primariaten gibt
es diese fakultativ gesperrten Bereiche?

Prim. Dr. DAVID: Ich denke, dass die Mog-
lichkeit dazu in der einen oder anderen Form in
vielen Primariaten bestehen wird.

GRin Dr. Pilz: Faktisch. Sie berichten jetzt
davon, dass es temporar geschlossene Bereiche

Prim. Dr. DAVID: Fakultativ -

GRin Dr. Pilz: Fakultativ aber wohl auch
temporar oder? Fakultativ heiBt, man sperrt zu
wenn man es braucht oder wie ist das zu verste-
hen?

Prim. Dr. DAVID: Fakultativ heif3t, man sperrt
zu, wenn es nach den Bed(rfnissen der Behand-
lung momentan notwendig ist.

GRin Dr. Pilz: Also das heiBt, eine Unterbrin-
gung. Das ist dann nach UBG dann eine Unter-
bringung.

Prim. Dr. DAVID: Das ist dann eine Unter-
bringung.

GRin Dr. Pilz: - die nicht, und das ist jetzt fir
mich neu, wir haben ja immer davon gehért,
keine einzige Zeugin, kein einziger Zeuge hat
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was anderes gesagt, als dass das Otto-Wagner-
Spital das Prinzip hat, dass alles offen ist von
der Forensik abgesehen und wenn man be-
schrankt, dann beschrankt man durch Netzbet-
ten oder Fixierung. Jetzt berichten Sie davon,
dass Sie hier Zimmertiren versperren. Und mei-
ne Frage ist, in welchen Primariaten und wie
haufig nach Ihrer Information?

Prim. Dr. DAVID: Das kann ich |hnen nicht
sagen, in welchen Primariaten und wie haufig.
Ich weiB, dass es prinzipiell méglich ist und
wenn Sie das Unterbringungsgesetz und die
Auslegungen sich genau anschauen, dann ist
auch schon das Zuriickhalten der Patientln, sei
es verbal oder averbal, also durch Begleiten
oder was auch immer, eine Unterbringung. Das
heiBt, nicht alle untergebrachten Patientinnen
missen entweder im Netzbett oder im Liegen
oder fixiert sein oder bei der TUr hinauslaufen,
sondern die Unterbringung kann auch mit ande-
ren Mittel, also z.B. durch Begleiten durch z.B.
Aussprechen eines Verbotes: ,Sie dirfen jetzt
nicht hinausgehen.”, stattfinden.

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

GRin Praniess-Kastner: Herr Primar, Sie
haben Uber die bauliche Ausstattung des Pavil-
lon 26 gesagt, der ist perfekt, der Pavillon 26.
Alles, was man sich wiinschen kann, wurde dort
realisiert. Und man kann ihn als gesundheitsfor-
dernden Pavillon bezeichnen. Jetzt haben wir
von lhnen gehért, Pavillon 23/2 wird ebenfalls
umgebaut. Und Pavillon 4 und 16, das wissen
wir, wurden umgebaut. Welche Pavillon inner-
halb des Otto-Wagner-Spitals im Bereich der
Psychiatrie sind noch gesundheitsférdernd?

Prim. Dr. DAVID: Prinzipiell ist das, was in
unseren Abteilungen geschieht - wir sind ein
gesundheitsférderndes Krankenhaus, das ver-
schiedenste Implikationen mit sich zieht und
speziell die Kriterien des gesundheitsférdernden
Bauen sind das erste Mal beim Neubau der Or-
thopéadie verwendet worden. Dann waren wir am
Pavillon 26 schon die néchsten und gesundheits-
forderndes Bauen heiB3t, nicht nur Verwenden
von ungiftigen Materialien, ansprechende Far-
ben, entsprechende Lichtsteuerungsmdglichkei-
ten. Also z.B. hat man festgestellt fir die Mitar-
beiterlnnen und fir die Patientinnen ist es nicht
so wichtig, ob es heller oder nicht so hell ist,
sondern ob sie die Mdglichkeit haben darauf
Einfluss zu nehmen. Diese Prinzipien gibt es
noch nicht so sehr lange und unser Direktor Au-
mayr, unser technischer Direktor ist da wirklich
ein Vorkdmpfer auch international anerkannt.
Also ich denke und schon in die Planung des
neuen Krankenhauses in Floridsdorf werden
diese gesundheitsférdernden Prinzipien mit ein-
bezogen und jeder Neubau, und da geht es jetzt

nur ums gesundheitsférdernde Bauen im KAV,
das ist eine Regel, die sich der KAV selbst ge-
geben hat, muss jetzt nach den Prinzipien des
gesundheitsférdernden Krankenhauses stattfin-
den. Also das ist zuerst am Pavillon, also in der
Orthopéadie das erste Mal probiert worden. Si-
cher verbessert und perfektioniert bei uns am
Pavillon 26 und ist jetzt ein Konzept, das weiter-
getragen wird. Und zu diesem Konzept gehért
z.B. dass in einem sehr differenzierten Vorgang
bei den Mitarbeiterlnnen die Bedirfnisse erho-
ben werden. Wir haben auch die Patientlnnen
und zwar die Alkoholikerstation, die Patientinnen
befragt, was sie fir Bedlrfnisse haben an einem
solchen Bau und das wird dann umgesetzt. Also
die Mdglichkeit mit gestalten zu kénnen, ist so
eines der wesentlichen gesundheitsférdernden
Kriterien.

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

GRin Dr. Pilz: Sie sind als Primararzt in der
Forensik auch Teil der Hoheitsverwaltung. Wel-
che rechtliche Stellung bewirkte das? Sind Sie
Anstaltsleiter?

Prim. Dr. DAVID: Ich bin in erster Linie arztli-
cher Abteilungsleiter. Es gibt Kompetenzen, die
sonst einem Anstaltsleiter zukommen, die hier
auch in meine Kompetenz fallen. Zum Beispiel
die Bewilligung von Ausgéngen. Zum Beispiel
Vollzugslockerungen im allgemeinen. Das ist in
Konsens mit der Justiz. Die unmittelbare An-
staltsleitung wie z.B. die Aufsicht Uber die - jetzt
vom rechtlichen her gesehenen - Sicherheitsvor-
schriften obliegt der Justizanstalt Mittersteig oder
z.B. die Diensteinteilung der Justizwachebeam-
ten.

GRin Dr. Pilz: Wir haben schon Gber diese
Gewalttatlichkeiten gegeniiber Mitarbeiterlnnen
in ihrem Primariat gesprochen. Die Kollegin
Ramskogler hat das zuerst auch an den Medizin-
rechtler gerichtet. Die Frage, was es denn heiBt,
wenn sozusagen es keine Sanktionsmdglichkei-
ten mehr gibt durch die besondere Situation?
Wie kdénnen Sie denn fir die Sicherheit ihrer
Mitarbeiterlnnen garantieren und welche konkre-
ten MaBnahmen sind denn gesetzt worden im
Zusammenhang mit diesem von lhnen jetzt
schon angesprochenen Vorfall?

Prim. Dr. DAVID: Wenn ich ironisch wére,
misste ich sagen, wie lange habe ich jetzt Zeit.

Die MaBnahmen, die wir gesetzt haben, wa-
ren erstens einmal, unmittelbar nach dem Vor-
fall, weil die arztliche Direktorin und die Leiterin
des Biros fur SofortmaBnahmen in der Anstalt -
ich bin dann kurze Zeit spater mit dem Taxi ge-
kommen, weil ich damals nach meinem Unfall
noch an Kricken gegangen bin. Um einmal die
Situation vor Ort anzuschauen und das Perso-
nal, die Mitarbeiterinnen zu unterstiitzen. Das
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Nachste war, und ich spreche jetzt auf der per-
sonlichen Ebene, dass versucht wurde oder das
stattgefunden hat, war, dass den betroffenen
Kolleginnen erstens natirlich sofort medizinische
erste Hilfe zugekommen ist und dann im nachhi-
nein Traumatherapie angeboten worden ist. Sie
haben also intensivste psychologische Betreu-
ung bekommen und auch in unterschiedlichen
AusmaB wahrgenommen.

Das Nachste war, dass wir dann in einem
sehr komplexen Diskussionsprozess zum Teil
mit professioneller Begleitung von auBen ver-
sucht haben, erstens einmal Faktoren zu erhe-
ben, wie dieser Vorfall, der fir uns véllig uner-
wartet war, zustande gekommen sein kann. Und
zweitens einmal uns Uberlegt haben, welche
MaBnahmen zu treffen sind, um an diesen Fak-
toren, die wir glauben erkannt zu haben, weiter
zu arbeiten.

Ein Ergebnis davon war, z.B. dass wir diese
Kriterien der Primaria Kastner fir die Vollzugslo-
ckerungen hier eingefihrt haben und regelméBig
angewendet haben. Was weiter geschieht, ist,
dass wir uns schon lange vorher, das hat mit
dem Vorfall Gberhaupt nichts zu tun, angemeldet
haben, um bei einem KAV-Vorhaben, ndmlich
beim Risikomanagement, als Projekistation mit-
zumachen. Das ist inzwischen zu einem Teil
gelaufen. Zum Teil passieren jetzt die EDV-
maBigen Umsetzungen, die man braucht, um
dieses Risikomanagement mit Meldekreis und so
weiter zu betreiben.

Wir hatten in diesem Zusammenhang auch
eine Risikoberatungsfirma bei uns, die Vorort
sich den Pavillon angeschaut hat. Die sich mit
allen Berufsgruppen unterhalten hat, um zu er-
heben, wo ist einerseits vom baulichen, vom
materiellen her andererseits von den Ablaufen
her ein mégliches Risiko ist, die sind z.B. drauf-
gekommen, dass wir beziiglich der Besuchsre-
gelungen von Kindern das veréndern sollten.

Und was jetzt geplant ist, bedarf ein bisschen
einer Vorlaufszeit, ist, dass es noch einmal eine
Klausur geben wird mit allen Mitarbeiterlnnen,
wo wir uns anschauen, was hat das alles emoti-
onal mit uns gemacht. Was bedeutet das fir die
Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Be-
rufsgruppen. Ich darf Primaria Kastner zitieren,
die in einer Arbeit einmal gesagt hat: ,Vorfélle
mit Patientinnen sind oft auf unterschiedliche
Auffassungen im Team zurickzufihren, die ei-
nem vorher vielleicht gar nicht so bewusst wa-
ren”. Also das ist auf der persdnlichen Ebene.

Auf der materiellen Ebene haben wir eben die
Installation des Direktalarms zur WEGA. Funkiti-
oniert schon. Ich habe es mir heute noch einmal
angeschaut und bin ausdricklich darauf hinge-
wiesen, dass ich den Knopf ja nicht beriihren
soll, weil sonst ist das nicht mehr zu verhindern,

dass die kommen. Wir sind gerade dabei, ein
Alarmierungssystem zu installieren, wo jede
Mitarbeitin einen Pager bei sich am Kérper tragt
und wo, wenn sie diesen Pager aktiviert, das
einfach durch Ziehen an einem Schnirl passiert,
festgestellt werden kann, wo diese Person in Not
sich befindet. Und wir sind gerade dabei, ein
noch verfeinertes Uberwachungssystem mit
Video zu installieren. Das bewirkt, dass in dem
Moment, wo irgendwer irgendwo Alarm auslést
auch das Bild auf den Uberwachungsschirmen,
auf den Videoschirmen erscheint. Wir sind der-
zeit auch noch in einem Abstimmungsprozess
mit der Personalvertretung, weil es da natirlich
auch um Mitarbeiterlnnenrechte geht und sind,
ich bin aber ganz zuversichtlich, dass wir da zu
einem Konsens kommen werden, weil wir in
einem guten Kommunikationsprozess sind.

Das sind einmal die wesentlichen Punkte.

GRin Dr. Pilz: Hatte der Vorfall verhindert
werden kénnen, wenn nicht die Justizwachebe-
amten mit 16 Uhr Dienstschluss gehabt hatten?

Prim. Dr. DAVID: Nein.

GRin Dr. Pilz: Es hat bis zu dem Zeitpunkt,
dass es die Security jetzt gibt im Otto-Wagner-
Spital ja speziell in der Forensik die Klage gege-
ben, dass die Justizwachebeamten um 16 Uhr
Heim gehen.

Was heiBt denn das fiir den Rest der Betreu-
ungssituation?

Prim. Dr. DAVID: Das war mehr ein rechtli-
ches Problem und ein Problem des Selbstver-
standnisses. Es war so, ich darf das auch zur
Vorgeschichte sagen. Wir hatten einen Justiz-
wachebeamten rund um die Uhr am Pavillon 23.
Und wir hatten einen berechneten Tagsatz fir
die Justiz. Dann wurde mit Gemeinderatsbe-
schluss dieser Tagsatz von ungeféhr 320 Euro
auf 520 Euro, mittlerweile sind es 570 Euro hin-
aufgesetzt, weil festgelegt wurde, dass die Justiz
der Gemeinde Wien den Selbstzahlersatz zu
zahlen hat, ohne dass eine Leistungserweiterung
stattgefunden hatte.

Far mich gut nachvollziehbar hat die Justiz da
unfroh reagiert. Und hat gesagt, dann nehmen
wir euch den Justizwachebeamten weg, weil in
allen anderen Anstalten Osterreichs, sei es in
Linz, sei es in Hall, sei es in Mauer-(")hling usw.
gibt es den auch nicht. Das ist ein besonderes
Entgegenkommen fir euch gewesen.

Daraufhin bin ich noch einmal in Verhandlun-
gen getreten und es wurde uns zugestanden der
Justizwachebeamte von 7.30 bis 15.30 Uhr unter
der Woche, was mir wichtig ist, weil der einfach
besser die Kommunikation mit den Justizanstal-
ten fur Transporte usw. managen kann. Und die
Anstalt, das Haus hat sehr rasch reagiert und hat
unmittelbar nach dem Abziehen des Justizwa-
chebeamten fir den Rest der Zeit eine Security
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organisiert, eine Person fir den Rest der Zeit.
Wo es Unbehagen gab fur die Mitarbeiterlnnen
war, wir haben zum Teil Straf- und Untersu-
chungshéftlinge und was ist z.B. wenn die am
Wochenende, wo sie Ausgang in den Hof haben
sollen, wenn der versucht Uber die Mauer zu
entweichen oder sonst etwas, haben wir als
Pflegerschaft oder hat die Security die Berechti-
gung, die der Justizwachebeamte sehr wohl hat,
den zurlick zu halten z.B.? Mittlerweile ist das
geklart. Da gab es Besprechungen zwischen
unserer Rechtsabteilung und dem Justizministe-
rium. Also diese Unsicherheiten gibt es fir das
Pflegepersonal nicht mehr. Wir haben jetzt eine
Securityfirma, eine Person vor Ort in den Zeiten,
wo die Justizwache nicht da ist. Die natlrlich
auch zur Assistenzleistung herangezogen wer-
den kann. Aber um noch einmal auf den spezifi-
schen Vorfall zuriick zu kommen. Der Vorfall hat
sich in der oberen Station in der Langzeitbetreu-
ungsstation abgespielt, wo es auch vorher keine
Security gegeben hat. Also egal, ob einer im
Haus gewesen ist oder es keine Justizwache
gegeben hat, die halten sich unten im Eingangs-
bereich auf. Also egal, ob so eine Person da
gewesen ware, ich glaube auch nicht, dass wirk-
lich durch mehr Personalprédsenz dieser Vorfall
zu verhindern gewesen ware.

GRin Dr. Pilz: Eine letzte Nachfrage dazu. Es
wurde auch seitens des Personals an die Kran-
kenanstalten-Teilunternehmung in einem offenen
Brief dazu auch durchaus geklagt, dass keine
Konsequenzen fir die betroffenen Patientinnen
bestehen, weil da steht, dass es manchmal Pati-
entlnnen sind, die sehr genau wissen, was sie
tun, weil sie ohnehin schon vom Argsten betrof-
fen sind, was einem betreffen kann, namlich
durch die Strafjustiz untergebracht und sie dur-
fen nicht hinaus. Was soll man noch mehr ma-
chen. Und das macht eben eine schiefe Ebene
in der Kommunikation mit dem Personal. Kénnen
Sie das nach vollziehen?

Prim. Dr. DAVID: Ich kann es zu einem Teil
nach vollziehen. Im speziellen Fall war es ein
Patient, der vorher ohnehin schon hinaus durfte
und der dann durch verschiedenste auB3ere Um-
stdnde Unsicherheiten, das hat zum Teil mit
Unruhen in seinem Heimatland zu tun gehabt,
zum Teil mit vielleicht auch widersprichlichen
Aussagen der Justiz, wie es mit unserem Be-
reich weitergeht, also der ist verunsichert wor-
den. Und es ist halt so, wenn jemand im MaB-
nahmenvollzug ist, dann ist sein Ziel die beding-
te Entlassung. Wenn es im Verlauf dieser Be-
handlung eine Situation gibt und das gibt es
leider bei ganz, ganz wenigen Patientlnnen,
dass die Voraussetzungen fir die bedingte Ent-
lassung nicht erreicht werden, dann darf er halt
nicht hinaus. Wenn er in dieser Situation noch

einmal eine Tat setzt, dann darf er halt schon
Uberhaupt nicht hinaus. Das ist der ganze Unter-
schied. Das heif3t, vom Status der Freiheitsbe-
schrankung gibt es tatséchlich nichts Anderes,
nichts Schlimmeres als die unbestimmte Anhal-
tung. Gleichzeitig gibt es im Unterschied zum
Beispiel zu befristeten Haftstrafen die Hoffnung,
dass bei guter Mitarbeit, guten Therapieerfolg
man doch in absehbarer Zeit schrittweise hi-
nauskommt. Aber es gibt keine Strafe dafur.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Dann danke
ich Ihnen sehr Herr Primar. Es gibt keine weitere
Wortmeldung. Und ich darf Sie hiermit aus der
Zeugenschaft entlassen und danke lhnen fir ihre
Aussage und far ihre Geduld.

Prim. Dr. DAVID: Danke schon.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Ich darf noch
berichten, dass noch ein Beitrag des Herrn Dr.
Heiner Bartuska eingelangt ist. ,Mindestversor-
gung oder Behandlungsstandards? Psychothe-
rapie in der Psychiatrie®.

Den darf ich den Klubs zur Verfigung stellen
damit Sie sich das auch zu Gemite fihren und
anschauen kénnen.

Und dann gibt es noch einen Beweisantrag
(Anm.: PRT/00753-2008/0423) der Gemeinde-
rattinnen Dr. Pilz und Mag. Antonov. Und da
beantragen die beiden Damen Frau Dr. Mag.
Renate Balic-Benzing, die Leiterin des Amtes fir
Jugend und Familie — MAG 11 als Zeugin zu
laden.

Wie gesagt, dazu darf ich aber Folgendes
sagen: So etwas hatten wir schon einmal. Ich
glaube in der letzten Sitzung, wo ich nicht dabei
war, wurde diese Thematik auch diskutiert, dass
eben damals die Entbindung der Verschwiegen-
heitspflicht nicht vorgelegen hat. Dazu wére jetzt
zu sagen.

Erstens einmal rein formal, wenn man einen
Zeugen vorladt, dann hat es auch ein Thema zu
geben. Das fehlt aber bei diesem Antrag.

GRin Dr. Pilz: Das Thema ist das, was wir
das letzte Mal schon bei der ersten Ladung -

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Aber das ist
ein neuer Beweisantrag, Frau Dr. Pilz, und Gber
den ist abzustimmen.

GRin Dr. Pilz: Gut, dann ziehen wir ihn zu-
rick und bringen ihn das nachste Mal ein mit
einer -

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Darf ich |h-
nen noch etwas dazu sagen. Ich habe das aus
dem letzten Protokoll herausgelesen, es gibt ja
auch die Problematik, dass es jetzt hier um die
Kompetenz geht.

GRin Dr. Pilz: Darf ich lhnen dazu Literatur
anbieten, Herr Vorsitzender.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Das dirfen
Sie. Nur wie gesagt, Sie nehmen auf diesen
Paragraph von Herrn Dr. Neuhofer -
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GRin Dr. Pilz: Der Herr Dr. Neuhofer hat in
seinem -

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Seite 286,
nehme ich an, haben Sie -

GRin Dr. Pilz: Genau, die Jugendwohlfahrt.
Und zu der Vollziehung der Gemeinde in diesem
Zusammenhang.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Grundsatz-
lich ist zu sagen, dass das Jugendwohlfahrtsge-
setz ein Bundesgesetz ist und dazu gibt es Lan-
desgesetze, die dann sozusagen die Ausfih-
rungsgesetzgebung dann behandeln. Nur, wir
sprechen hier eigentlich von dem Einflussbereich
der Gemeinde Wien. Und nicht vom Land Wien,
weil das Landessache ist.

GRin Dr. Pilz: Da geht es auch genau um
den Zustandigkeitsbereich der Gemeinde hin-
sichtlich der Kostenlbertragung firr die Betreu-
ungsleistungen, die in der Jugendwohlfahrt er-
bracht werden miussen, die in der Gemeinde-
kompetenz tatsachlich beheimatet sind.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Und im Wie-
ner Jugendwohlfahrtsgesetz, das auf der Grund-
lage dieses Bundesjugendwohlfahrigesetzes
erlassen wurde regelt im Paragraph 4 Absatz 1,
dass die Durchfihrung der Landesregierung
obliegt. Und im Paragraph 38, 39 dieses Wiener
Jugendwohlfahrtgesetzes steht drinnen, dass far
die Kosten das Land Wien aufzukommen hat.
Und das heiBt, das Ganze findet ja nicht im ei-
genen Wirkungsbereich der Gemeinde Wien
statt, daher geht das so nicht.

GRin Dr. Pilz: Darf ich darum ersuchen, dass
der Magistrat so freundlich sein soll, dass hin-
sichtlich der rechtlichen Situation zu prifen, was
jetzt die Kostenudbertragung betrifft und die dar-
auf abgeleitete Zustandigkeit der Gemeinde -
Herr Mag. Sedlak, vielleicht kénnen Sie das
dann machen.

Ich werde einen Antrag stellen, das zu pru-
fen.

Ich beantrage hiermit mindlich, Herr Kollege
Deutsch, okay. Machen wir es ganz formell.

Ich beantrage hier jetzt mindlich, dass der
Magistrat mdge prifen, ob die Zusténdigkeit
beziiglich der Kosteniibertragung auf Gemein-
deebene gegeben ist und uns da eine schriftliche
Stellungnahme zu geben.

Aber das nehme ich doch an, Herr Kollege
Deutsch, da werden Sie sich nicht dagegen
sperren, dass wir die Rechtssituation klaren.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Bitte, Herr
GR Deutsch.

GR Deutsch: Herr Vorsitzender! Meine sehr
geehrten Damen und Herren! Das ist wieder
einer dieser typischen Husch-Pfusch-Vorgéange
von der Frau Kollegin Pilz. Sie hat den Antrag,
der eingebracht wurde vorher eigentlich als ob-
solet dargelegt, weil sie einen neuen Antrag

einbringen will. Nachdem eigentlich das letzte
Mal bereits in der Stellungnahme der Magist-
ratsdirektion sehr genau darauf hingewiesen
wurde, dass erstens einmal nicht nur konkrete
Vernehmungsgegenstande erforderlich  sind,
dass darliber hinaus, wenn auch ein neuer An-
trag kommen wirde, der ohnehin auch zu priifen
ware, halte ich es nicht flir sinnvoll hier weitere
mandlich formulierten Antrdge a priori vorweg
prifen zu lassen. Sondern wenn Sie mdchten,
bringen Sie einen neuen Antrag ein. Ich habe es
eigentlich nicht fiir méglich gehalten, dass diese
wirklich schlampige Vorbereitung von Antragen,
die bereits das letzte Mal hier von statten ge-
gangen ist noch einmal im Wesentlichen steiger-
bar ist. Aber so einen inhaltsleeren Antrag ein-
zubringen, ist fir mich eigentlich ein weiteres
Indiz wie wenig ernst Sie diese Untersuchungs-
kommission nehmen und wie unserids Sie hier
vorgehen.

GRin Dr. Pilz: Sind wir froh, Herr Kollege
Deutsch, dass Sie so gut vorbereitet sind, dass
Sie heute keine Frage an den Zeugen hatten,
aber jetzt am Schluss Feststellungen. Wir wer-
den diesen Antrag noch einmal einbringen und
wir werden schriftlich im Antragswege ersuchen,
dass der Magistrat die Kostenlbertragung priifen
wird und bis dahin, Herr Kollege Deutsch, sind
Sie so freundlich und tun Sie sich der persénli-
chen Bemerkungen enthalten. Das ist unpas-
send und ich wilrde sagen, ein bisschen unter
ihrem Niveau.

GR Deutsch: Da spricht die Richtige.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Gut damit
nehme ich zur Kenntnis.

Damit nehme ich zur Kenntnis, dass der An-
trag jetzt neu eingebracht wird und gleichzeitig
mit einem Ersuchen, das Rechtshilfeersuchen
misste man dann halt irgendwo formulieren,
dass dann auch eine Stellungnahme der Magist-
ratsdirektion erfolgt.

Das heifBt, es misste im Rechtshilfeweg pas-
sieren. Da muUssten wir einen Beschluss fassen
dariber.

GRin Dr. Pilz: Bei uns schlaft auch nie je-
mand. Bei uns schlaft auch niemand wahrend
der Sitzung.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Damit darf
ich die heutige Sitzung schlieBen. Und ich darf
Sie bitten, die nachste Sitzung findet am Don-
nerstag, den 18. Dezember um 9.30 Uhr statt.
Ich danke vielmals.

(Ende: 13:58 Uhr)



