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(Beginn um 10.03 Uhr)

Vorsitzender Dr. Körber: Ich eröffne die Sitzung der Untersuchungskommission, Beginnzeit 10.03 Uhr. Ich darf zunächst die Namen der Kommissionsmitglieder aufrufen und bitte um Rückmeldung betreffend Anwesenheit.

Herr GR Christian Deutsch.

GR Christian Deutsch: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

GR Dr. Alois Mayer.

GR Dr. Alois Mayer: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

GRin Marianne Klicka.

GRin Marianne Klicka: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

GRin Ingrid Korosec.

GRin Ingrid Korosec: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

Herr GR Mag. Helmut Kowarik.

GR Mag. Helmut Kowarik: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

GRin Ingrid Lakatha.

GRin Ingrid Lakatha: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

GRin Dr. Claudia Laschan.

GRin Dr. Claudia Laschan: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

GR Siegi Lindenmayr.

GR Siegi Lindenmayr: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

GRin Anica Matzka-Dojder.

GRin Anica Matzka-Dojder: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

GRin Dr. Elisabeth Neck-Schaukowitsch.

GRin Dr. Elisabeth Neck-Schaukowitsch: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: 

GRin Dr. Sigrid Pilz.

GRin Dr. Sigrid Pilz: Ja.

Vorsitzender Körber:
GRin Mag. Sonja Ramskogler.

GRin Mag. Sonja Ramskogler: Ja.

Vorsitzender Körber:
GRin Mag. Heidrun Schmalenberg.

GRin Mag. Heidrun Schmalenberg: Ja.

Vorsitzender Körber:
GR Dr. Wilfried Serles.

GR Dr. Wilfried Serles: Ja.

Vorsitzender Körber:
GR Kurt Wagner. Er kommt später, bitte.

Als sachkundige Personen sind anwesend der Herr Alfred Kubu, Dr. Sabine Diener, Jochen Prusa und Margot Ham-Rubisch.

Um den Zusammenhang des Verfahrens-
ablaufes darzustellen, gebe ich einen kurzen Überblick: In der ersten Sitzung wurde der Sachwalter einer Bewohnerin über Missstände im Geriatriezentrum Am Wienerwald vernommen. Es hielt Herr OSR Dr. Graf einen Vortrag über die rechtlichen Rahmenbedingungen in Pflegeheimen. In der zweiten Sitzung wurde Herr Pflegedirektor Günther Pelikan vernommen. In der dritten Sitzung wurde Frau Generaloberin Charlotte Staudinger vernommen.

In der letzten Sitzung am 20.11.2003 erfolgte die Einvernahme der amtsführenden Stadträtin für Gesundheit und Spitalswesen, Frau Dr. Elisabeth Pittermann. Die Zeugin gab an, dass sie am 14.12.2000 als amtsführende Stadträtin für Gesundheit und Spitalswesen angelobt worden sei. Zu tiefer führenden Informationen seitens ihres Vorgängers Dr. Rieder sei es nicht gekommen, weil dieser mit der Übernahme seines neuen Ressorts beschäftigt war.

Um rasch Kenntnis über das Ressort zu erlangen, habe sie daher diverse Institutionen der Stadt Wien besucht, Gespräche mit den Abteilungsleitern geführt und zu den Akten Rücksprache gehalten. Bei ihrem Besuch in allen Geriatrieeinrichtungen sei ihr bewusst gewesen, dass sie dadurch die tägliche Arbeit nicht miterleben könne, sie habe aber versucht, die Atmosphäre einzufangen. Durch ihre bisherige Tätigkeit als Ärztin und auf Grund persönlicher Erfahrungen wisse sie über die Pflege älterer Menschen und deren Bedürfnisse Bescheid.

Im Pflegebereich bestehe seit Jahren ein Mangel an Pflegefachpersonen, problematisch seien die berufsbedingt unattraktiven Arbeitszeiten an Wochenenden und in Ferienzeiten. Man habe eine Imagekampagne durchgeführt und die Auszubildenden nach Möglichkeit verpflichtet, drei Jahre für die Stadt Wien zu arbeiten. Viele der Schülerinnen aus anderen Bundesländern kehrten aber dorthin zurück. Es sei 2004 wieder eine Imagekampagne vorgesehen. Man hoffe auch, wieder Menschen aus dem Ausland zu gewinnen. Eine Anreizfinanzierung für in der Geriatrie tätiges Pflegepersonal werde derzeit verhandelt und sei bereits nahezu gesichert. 

Für bauliche und Reinvestitionsmaßnahmen stünden 140 Millionen EUR jährlich zur Verfügung. Die räumliche Situation in den Pflegeheimen sei nicht so, wie die Zeugin sich das wünsche. Zur Verbesserung sei z.B. das Geriatriezentrum Süd errichtet worden. Bestehende Einrichtungen seien umgebaut bzw. saniert worden. 

Den Anstaltenentwicklungsplan 1993 habe sie erst vor kurzem erstmalig gesehen. Es besteht das Ziel, Betten abzubauen. Hinsichtlich der Zahl der Betten pro Zimmer meinte die Zeugin, man müsse dies entsprechend den unterschiedlichen Bedürfnissen individueller gestalten können. Es sei ihr Bestreben, die Anzahl der 7‑ und 8‑Bett-Zimmer laufend zu reduzieren. 

Geplant sei auch, die ambulante Betreuung zu Hause zu verbessern und auszubauen. Auch sollen die Stationen mit Spezialeinrichtungen weiter ausgebaut werden. Notfalls sei es aber auch besser, jemanden, der Hilfe brauche, aufzunehmen, als ihm diese Möglichkeit wegen zu großem Zimmerbelag nicht zu geben.

Betreffend Führungskräfte hielt die Zeugin das Aus- und Fortbildungsprogramm des Krankenanstaltenverbundes für sehr gut. Fraglich sei allerdings, ob jemand auf Grund seiner Persönlichkeitsstruktur einer Führungsaufgabe gewachsen sei. Die Auswahlverfahren seien zu überdenken. Die  MitarbeiterInnenbefragung habe die Zeugin selbst mitinitiiert, konkrete Ergebnisse über danach gesetzte Maßnahmen seien ihr noch nicht gemeldet worden.

Zur Führung des KAV durch die Generaldirektion gab die Zeugin an, dass Dr. Hauke auf Grund eines Hearings, bei dem auch Personalberatungsfirmen mitgewirkt hätten, ausgewählt wurde. Dr. Kaspar leiste hervorragende Arbeit und sei ein geeigneter Bewerber für die zu erwartende Ausschreibung der Leitung der Teilunternehmung I. Diese Ausschreibung sei aber wegen des laufenden Verfahrens vor der Untersuchungskommission zurückgestellt worden.

Sie habe aber vor, eine Organisationsfirma mit der Durchleuchtung der Organisation der Direktion zu beauftragen. 

Zur Pflegedirektorin Frau Keihsler gab die Zeugin an, dass man ihre eine Chance geben und ihre Arbeit genau beobachten werde und gegebenenfalls eine Versetzung veranlassen könnte.

Zum Thema Pflegedokumentation teilte die Zeugin mit, dass sie eine gemeinsame Pflegeanamnese initiiert habe, um die Dokumentationen auf das Wesentliche und Essentielle zu beschränken, da der Schreib- und Zeitaufwand seit Ende der 80er-, Anfang der 90er‑Jahre stark zugenommen habe. Man solle keine Selbstverständlichkeiten vermerken, aber z.B. auf den Bereich der Hydrierung achten.

Von dem Prüfbericht der MA 47 zum Geriatriezentrum Am Wienerwald habe sie am 8.8.2003 Kenntnis erlangt, da sie in ihrem Urlaub zu einem Begräbnis nach Wien gekommen und nur kurz ins Büro gegangen sei. Da sie - aus zeitlichen Gründen nach kurzem Überfliegen des Textes, die dortigen Angaben für erwiesen glaubte - habe sie sofort schriftliche Anweisungen an die Generaldirektion und die Generaloberin zum sofortigen Handeln und Setzen der erforderlichen Maßnahmen getroffen und Berichterstattung angeordnet. 

Die Zeugin vermutete, dass der Prüfbericht der MA 47 seitens einer Person aus dem KAV an GRin Dr. Pilz weitergeleitet worden sei. Sie sei froh, wenn die Krankheitsberichte vertraulich behandelt würden.

Den Herrn Bürgermeister habe sie im September nach dem Erscheinen eines Artikels in der Kronen‑Zeitung über die Angelegenheit informiert. 

Grundsätzlich würden alle Beschwerden, die im Stadtratbüro einlangen, als Akt bearbeitet. Reguläre Prüfberichte ohne Bezug zu Akten des Stadtratbüros würden nicht an dieses übermittelt. Es habe auch in privaten Heimen gravierendere Vorfälle als von der MA 47 geschilderte gegeben, wo entsprechende Maßnahmen gesetzt wurden.

Betreffend Prüfung der Pflegeeinrichtungen der Stadt Wien durch die MA 47 gab die Zeugin an, dass sie anfangs geglaubt habe, diese fänden als selbstverständlich ohnedies statt. Durch einen Rechnungshofbericht habe sie dann erfahren, dass dies nicht so sei. SR Dr. Leitner, der Leiter der MA 47, habe gemeint, er setzte voraus, es sei alles in Ordnung. Die Zeugin glaubt Derartiges grundsätzlich nicht und habe ihn daher mündlich angewiesen Kontrollen durchzuführen. Er habe daraufhin mit dem KAV gesprochen und vereinbart, dass dieser selbst die Überprüfungen unter der Überwachung der MA 47 durchführen werde. Diese Prüfung habe die Zeugin nicht akzeptiert und ihn daher schriftlich angewiesen, die Überprüfungen vorzunehmen. Es müssten für alle Heime – öffentliche oder private – die gleichen Voraussetzungen gelten. 

Dr. Vogt habe sie wegen seiner unkonventionellen Art und seines Veränderungswillens eingesetzt. Sie lege Wert darauf, dass Menschen kritisch bleiben, denn nur kritische Menschen würden Verbesserungen umsetzen. Die Zeugin erteilte während der Sitzung die Weisung, die Anordnung im Geriatriezentrum Am Wienerwald, die Interne Revision der Direktion von einzelnen Besuchen des Dr. Vogt zu informieren, aufzuheben. Es werde in Kürze ein Gespräch mit Dr. Vogt stattfinden, bei dem über seine aktuellen Wahrnehmungen gesprochen und beraten werde.

Der Wiener Pflegeheimplan sei lediglich eine Planungsunterlage. Mit Einrichtungen, mit denen man zufrieden sei, schließe man laufend Verträge ab. Viele Menschen würden sich aber bewusst für die Einrichtungen der Stadt Wien entscheiden, da dort die ärztliche Betreuung und die Pflegepro-
dukte inkludiert seien und nicht für jeden Handgriff extra zu zahlen sei. Es solle daher ein Passus in das Pflegeheimgesetz kommen, wonach eine ausreichende Hydrierung im Tagsatz inkludiert ist.

Was Inkontinenzhilfen anlangt, führte die Zeugin aus, dass es pflegerisch einfacher sei, jemanden auf die Toilette zu führen oder ihm den Leibstuhl zu geben. 

Frau Dr. Pittermann gab an, ihr Amt gerne auszuüben, da sie von Kindheit an mit der Politik Berührung gehabt habe, wisse aber, dass man, wenn man in ein politisches Amt berufen werde, auch mit der Abberufung rechnen müsse. Sie sehe ihre Tätigkeit als Herausforderung, bemühe sich, ihr Bestes zu geben. An den in der letzten Zeit geäußerten Verdächtigungen über unklare Todesfälle habe sie vor allem gestört, dass damit eine große Verunsicherung – sowohl bei Patienten als auch beim Pflegepersonal – ausgelöst wurde. Falsche Annahmen seien nicht richtig gestellt worden.

Die Klärung disziplinarrechtlicher Folgen sei Aufgabe des Magistrats, der auch gegebenenfalls Sachverhaltsdarstellungen der Staatsanwaltschaft übermittle. Dies sei auch richtig so, um politische Willkür bei der Einleitung von Disziplinarverfahren zu verhindern.

Soweit die Angaben der Frau Zeugin Stadträtin Dr. Pittermann in der letzten Verhandlung. Herr Dr. Serles, Sie haben das letzte Mal ersucht, wir mögen die Antwort des Sachwalters Haas betreiben. Das ist geschehen, aber er hat noch immer nicht geantwortet, wir werden daher wahrscheinlich an das zuständige Bezirksgericht uns wenden. Das ist die einzige mögliche Vorgangsweise.

GR Dr. Serles: Darf ich da nachfragen: Der Sachwalter hat auf die Anfrage von Ihnen ...

Vorsitzender Dr. Körber: Nicht reagiert. Es wurde ihm rekommandiert eingeschrieben ein Brief geschickt, der hier vorliegt. Darauf hat er nicht geantwortet. Das heißt, das Schreiben wurde beim Postamt hinterlegt und es kam keine Rückantwort. 

GR Dr. Serles: Das Bezirksgericht ist sicher eine zielführende Idee. Aber könnten Sie an den Verein der Sachwalter ein zusätzliches Schreiben richten, wo Sie dem Verein diese Vorfälle schildern? Weil ich glaube, es wirft ein sehr, sehr merkwürdiges Licht auf die Arbeit der Sachwalter, wenn der Sachwalter auf Schreiben des Vorsitzenden nicht reagiert. Ich würde Sie ersuchen, an den Verein heranzutreten, damit wir da möglichst rasch weiterkommen.

Vorsitzender Dr. Körber: Wir können da zusätzlich Druck machen.

GR Dr. Serles: Bitte.

Vorsitzender Dr. Körber: Dann will ich den Kommissionsmitgliedern noch mitteilen, dass die Akten im Wesentlichen in der Geschäftsstelle zur Einsicht vorliegen. Nicht vorhanden ist von der MA 15 betreffend die privaten Heime. Dann ist auch die Korrespondenz, die Frau Dr. Pittermann zugesichert hat, dass sie vorgelegt wird, noch nicht vorliegend. Was aber auch in Kürze geschehen wird.

Heute ist vorgesehen zu vernehmen Frau Dr. Angelika Rosenberger‑Spitzy und Herr Dr. Georg Wense.

Ich habe noch bekannt zu machen, dass ein neuer Beweisantrag der grünen Fraktion vorliegt: Zur Aufklärung der im Antrag auf Einsetzung einer Untersuchungskommission genannten Punkte ein Lokalaugenschein in Lainz. Sie haben bereits alle vorliegen die Kopien dieses Antrages.

Eine Äußerung dazu? Bitte, Herr GR Deutsch.

GR Deutsch: Herr Vorsitzender! Meine sehr geehrten Damen und Herren! Betreffend dem von der Frau Kollegin Pilz eingebrachten Beweisantrag meine ich, dass es eigentlich schon sehr viele Kontrollinstanzen gibt, die dankenswerter Weise auch vor Ort tätig sind oder, wie manche meinen, möglicherweise auch schon zu viele. Weil sich die Frage stellt, wann das Personal auch zur eigentlichen Arbeit kommt?

Ich darf in Erinnerung rufen, dass sowohl die Magistratsdirektion - Interne Revision geprüft hat, wo wir in der letzten Sitzung auch über den Bericht diskutieren konnten, es den KAV - Interne Revision gibt, Herr Dr. Vogt als Pflegeombudsmann tätig ist, Herr Dr. Dohr als Patientenanwalt natürlich auch mit der Causa befasst ist, das Kontrollamt zwei Berichte vorzulegen hat, die Volksanwaltschaft eine österreichweite Systemprüfung veranlasst hat und - last but not least - sich natürlich auch die Geriatriekommission mit dieser Thematik befasst. 

Ich halte es daher für nicht zielführend, wenn es hier zu weiteren Lokalaugenscheinen kommt. Ich meine auch, dass die Untersuchungskommission ein politisches Gremium ist, das einen Arbeitsrahmen braucht. Dieser Arbeitsrahmen ist hier im Rathaus und die Untersuchungskommission hat sich mit den Berichten, die die einzelnen Kontrollinstanzen erstellen, zu befassen. Ich meine, nachdem wir alle gemeinsam für ein faires und transparentes Verfahren eintreten und hier auch der Dank an die Medien zu richten ist, die darüber auch berichten, dass die Untersuchungskommission keine mediale Show sein soll, wo ältere, hilfsbedürftige Menschen vor die Kamera gezerrt oder vorgeführt werden. Gerade weil wir auch im Rahmen der Untersuchungskommission mit Recht so oft von Menschenwürde sprechen, meine ich, dass Bewohnerinnen und Bewohner auch nicht zu Schauobjekten gemacht werden sollen.

Ich glaube, dass die Lokalaugenscheine - so wurde es auch in der Geriatriekommission besprochen - im Rahmen dieser Kommission auch stattfinden sollen. Ich würde daher diesen Beweisantrag ablehnen.

Vorsitzender Dr. Körber: Noch eine Äußerung dazu? Bitte, Frau Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Herr Kollege Deutsch! Sie überraschen mich, das muss ich Ihnen wirklich sagen, denn die Begründung für Ihre Ablehnung enthält eine Reihe von Unterstellungen, würde die eintreffen, würde ich Ihnen Recht geben. Herr Kollege Deutsch, es wird wohl der Art und Weise, wie wir dort auftauchen, wie wir dort Gespräche führen und wie wir dort auch mit medialer Begleitmusik umgehen, das hängt auch sehr davon ab, wie wir das selber wahrnehmen. 

Die Frau StRin Dr. Pittermann hat selber davon gesprochen, dass es potemkinsche Dörfer gibt. Wir wollen kein weiteres errichten, sondern es ist auch dezidiert in meinem Beweisantrag davon die Rede, dass wir vor Ort entscheiden sollen, wo wir hingehen im Geriatriezentrum Am Wienerwald. Wir müssen auch nicht zu 20 Personen zugleich irgendwo bei der Türe hereinfallen, sondern wir können auch in kleinen Gruppen und wir können freundliche Gespräche führen. (Zwischenruf) Wir sind eine Untersuchungskommission und wir können einen Lokalaugenschein machen. Wir haben es nicht mit Papier zu tun, sondern mit Menschen. Daher halte ich meinen Beweisantrag aufrecht.

Vorsitzender Dr. Körber: Frau Dr. Pilz, nur eine Randbemerkung dazu: Man könnte bei einem Lokalaugenschein wohl nicht die Untersuchungskommission in Gruppen teilen. Die Kommission ist als solche eine Kommission und kann also nicht teilweise vorgehen. Das halt ich nicht für zulässig, denn es hat jeder Teilnehmer der Kommission, jedes Mitglied bei allen Handlungen der Kommission anwesend zu sein. Man kann die Kommission, glaube ich, nicht zerstückeln. Das will ich dazu bitte nur bemerken. Bitte, Herr Dr. Serles.

GR Dr. Serles: Ich habe mit dem Antrag auch meine Verständnisprobleme, weil ich stelle mir auch lebhaft vor, wie die Mitglieder der Untersuchungskommission dort wie die Pfadfinder ausschwärmen in Lainz, in kleinen Grüppchen Stationen unsicher machen und PatientInnen und Pfleger in zwanglose Gespräche verwickeln. Ich sehe nicht die Gefahr, dass Menschenwürde verletzt wird, wenn man diesen Antrag beschließt. Ich glaube, der Antrag ist nicht wirklich gescheit und er ist nicht professionell. Klar würde jedenfalls sein, dass Zeit und Ort des Lokalaugenscheines allen Beteiligten bekannt sind. Ich weiß, was uns dort erwartet. G`schnigelte und g`schneutzte Bewohner und Bewohnerinnen, strahlendes Pflegepersonal, kooperative Führungskräfte. Ich fürchte daher, dass eine derartige Vorgangsweise der Wahrheitsfindung nicht dienlich ist. Ich glaube, wir können uns durch einen Lokalaugenschein kein wirkliches Bild über die Führung und Dienstaufsicht dort machen. Wir sind in das operative Geschehen überhaupt nicht eingebunden. Wir erfahren dort nichts über Qualitätssicherung. Wir erfahren dort nichts über freiheitsbeschränkende Maßnahmen und Misshandlungen. Weil ich gehe nicht davon aus, dass wir dort gefesselte BewohnerInnen vorfinden werden. Wir erfahren dort nichts über Personalsituation im Pflegebereich, weil es wird dort sicher volle Besetzung sein, wenn wir hinkommen. Wie die Zustände in Großpflegeheimen sind, weiß ich auch jetzt und muss nicht im Zuge eines Lokalaugenscheines dort hingehen. Ich würde meinen, der Antrag ist nicht zielführend zur Wahrheitsfindung und würden daher den Antrag ablehnen.

Vorsitzender Dr. Körber: Bitte, Frau Korosec.

GR Korosec: Wir sehen das auch so wie der Kollege Serles. Es bringt uns nichts, es bringt uns nicht weiter, weil – wir haben das auch vom Dr. Vogt gehört – wenn man dort auftaucht und man ist angekündigt, dann wissen wir, was uns dort erwartet – also, wirklich alles bestens. Allerdings haben wir gleich am Anfang festgestellt, dass wir dort einmal eine Sitzung abhalten sollten. Damit wir uns das dort grundsätzlich alle gemeinsam ansehen. Dort eine Sitzung abzuhalten, das würde ich für zielführend halten. Zur Beweisbefindung hilft uns dieser Antrag nicht.

Vorsitzender Dr. Körber: Bitte, Frau GRin Dr. Neck-Schaukowitsch.

GRin Dr. Neck-Schaukowitsch: Ich möchte eigentlich ergänzen und möchte auf die Punkte im Antrag, die hier zur Aufklärung gefordert sind, ein bisserl näher eingehen und dementsprechend auch begründen, warum wir diesen Antrag ablehnen. Zum Thema ... trägt nichts zu einer weiteren Wahrheitsfindung bei.

Die Personalsituation im Pflegebereich ist auch bekannt, denke ich, dass wir hier Mängel haben. Es sind alle Unterlagen eingefordert als Beweis, was Personalsituation konkret – auf Jahre zurück, wenn ich mich richtig erinnere – als auch Dienstplan, Vertretungsplan etc., alles, was im Geriatriezentrum dokumentiert ist. Also, ich denke mir, das ist aus den Unterlagen und auch aus den Karten, Listen festzustellen. Das muss man sich nicht vor Ort anschauen. Wenn die Frau Dr. Pilz der Meinung ist bzw. weiß von konkret freiheitsbeschränkenden Maßnahmen und Misshandlungen, die rechtswidrig sind, dann fordere ich Sie noch einmal hier auf – ich habe Sie schon öfter aufgefordert – eine Anzeige bei der Staatsanwaltschaft zu machen, wir sind hier nicht die Staatsanwaltschaft.

Qualitätssicherung - da pflichte ich Herrn Kollege Dr. Serles bei. Ich glaube nicht, dass das durch Medienspektakel dort vor Ort prüfbar ist, wie die Qualität gewährleistet ist. Das sind entsprechende Qualitätssicherungsmaßnahmen, die, wie wir wissen, generell im Krankenanstaltenverbund schon seit Jahren eingeleitet sind, aber natürlich auch immer von der Motivation und von der Mitarbeit der Mitarbeiter abhängig ist. Führung und Dienstaufsicht, denke ich, ist ausreichend durch Vorladung der Verantwortlichen zu klären.

In dem Sinn bin ich der Meinung, wir sind auch nicht die Polizei, die einen Lokalaugenschein macht. Wir sind ein politisches Gremium und wir sollten es bitte dabei belassen. In dem Sinn ersuche ich, den Antrag abzulehnen.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke, Frau Dr. Neck-Schaukowitsch. Herr Dr. Serles, bitte.

GR Dr. Serles: Ich wollte mich noch auf die Wortmeldung von der Frau Korosec beziehen, was die Frage der Abhaltung einer Sitzung vor Ort in Lainz betrifft. Ich wollte nur für meine Fraktion feststellen: Wir könnten uns eine Abhaltung einer Sitzung vor Ort im Rahmen dieses einjährigen Prozesses durchaus vorstellen. Ein möglicher Zeitpunkt für eine derartige Sitzung vor Ort wäre der, wenn wir zur Befragung von Pfleger und Pflegerinnen und Angehörigen schreiten. Dieses Beweisthema steht uns noch bevor. Wir haben diesbezüglich noch bewusst keine Beweisanträge gestellt, weil es schon so viele gibt, aber die kommen noch. 

Ich könnte mir daher vorstellen, dass wir in einer Phase, wo es um die Betroffenen geht, wo es um Angehörige geht, wo es um Personal geht, weil Pfleger und Pflegerinnen direkt befragt werden, durchaus eine Sitzung in Lainz abhalten könnten, als symbolische Geste der Untersuchungskommission dafür, dass wir an den Ort des Geschehens zurückkehren. Ich würde den Vorschlag gerne aufgreifen. Ich glaube, wir könnten ihn beizeiten auch verwirklichen.

Vorsitzender Dr. Körber: Herr Dr. Serles! Das ändert aber nichts daran, dass Sie gegen den heutigen Antrag stimmen?

GR Dr. Serles: Nein, das ändert daran nichts.

Vorsitzender Dr. Körber: Noch eine Wortmeldung? Dann darf ich diesen Antrag zur Abstimmungen bringen.

Wer ist für diesen Antrag? – Frau Dr. Pilz.

Wer enthält sich der Stimme? – Niemand.

Daher ist gegen diesen Antrag die Mehrheit der übrigen Kommissionsmitglieder, das halte ich fest.

Dann habe ich noch Folgendes bekannt zumachen: Es liegt vor ein Schreiben des KAV betreffend die Dienstpläne, dass es auf große technische Schwierigkeiten stößt, das in der gewünschten Form durchzuführen. Es werden da Vorschläge gemacht betreffend eine Klarstellung dieses Beweisantrages.

Ich möchte dieses Schreiben jetzt nicht erörtern, sondern glaube, dass es zweckmäßig ist, dies einer internen Besprechung vorzubehalten, weil es sich um eine organisatorische Frage handelt. Sind Sie damit einverstanden? – Ja.

Dann kann ich zur Vernehmung der Zeugin Frau Dr. Angelika Rosenberger‑Spitzy kommen. Bitte, Frau Doktor! Wir brauchen Ihre Personalien. Geburtsdatum, Wohnadresse, Beruf.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Mein Name ist Angelika Rosenberger‑Spitzy. Ich bin Doktor der gesamten Heilkunde.

(Personalien wurden bekannt gegeben.)
Vorsitzender Dr. Körber: Sie sind von der Amtsverschwiegenheit entbunden, wie Sie bereits vorgewiesen haben?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: Einmal eine ganz allgemeine Frage über Ihren Tätigkeitsbereich.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich bin im Geriatriezentrum Am Wienerwald als Ärztliche Direktorin tätig. Ich bin verantwortlich für den gesamten medizinischen Bereich. Das heißt, für alle Ärzte im Geriatriezentrum, für den gehobenen medizinisch‑technischen Dienst, für einen Teil der Sanitätshilfsdienste und für den psychologischen Dienst. 

Vorsitzender Dr. Körber: Seit wann?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Seit Jänner 1993.

Vorsitzender Dr. Körber: Haben Sie unmittelbare Mitarbeiter, die in diesem Tätigkeitsbereich Ihnen verantwortlich sind?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Die Struktur des GZW ist so, dass wir 12 bettenführende Abteilungen haben und ein selbstständiges Ambulatorium für Geriatrie. 

Ich habe als direkt mir nachgeordnete Mitarbeiter 13 Primarärzte. Von den 13 Primarärzten leiten 11 von ihnen bettenführende Abteilungen. Jede dieser Abteilungen hat im Durchschnitt etwa 200 bis 250 Betten, die im Durchschnitt auf insgesamt 6 Stationen verteilt sind. Jede dieser Stationen hat wiederum einen Stationsarzt. Das heißt, nach dem Primararzt nachgeordnet sind im Durchschnitt etwa 6 Stationsärzte, von denen zwei eine Oberarztfunktion haben.

Vorsitzender Dr. Körber: Ist irgendein Unterschied in der Organisation betreffend allgemeine Geriatrie – ich will es jetzt so nennen – und Spezialabteilungen, z.B. Apalliker oder andere spitalsähnliche Abteilungen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Wir haben Abteilungen, wo mehr Ärzte zugeteilt worden sind. Das ist die 7. Medizinische Abteilung und zwar deswegen, weil dort eine der beiden Aufnahmestationen situiert ist. Das ist die 11. Medizinische Abteilung, dort ist die zweite Aufnahmestation situiert. Dort haben wir jeweils insgesamt 12 Ärzte zugeteilt und das sind auch zwei Ärzte im Nachdienst. Sonst ist auf den bettenführenden Abteilungen jeweils ein Arzt im Nachtdienst.

Vorsitzender Dr. Körber: Bezieht sich Ihre Kontrolle eigentlich nur auf – ich sage jetzt Schreibtischarbeit, oder gehen Sie auch vor Ort?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich bin sehr häufig auf den Abteilungen, im Durchschnitt etwa dreimal in der Woche. Einerseits deswegen, weil wir oft Besprechungen auf den Abteilungen direkt machen. Andererseits nehme ich eine Kontrolltätigkeit wahr, meistens gemeinsam mit einer Mitarbeiterin der Pflegedirektion. Ich mache auch unangemeldete Kontrollen. Manchmal gehe ich bei ärztlichen Visiten mit, das ist zwar nicht unbedingt im Bereich meines Tätigkeitsprofils vorgesehen, aber ich möchte den Kontakt zu den Patienten am Krankenbett nicht ganz verlieren, weil ich keine eigene Abteilung leite.

Vorsitzender Dr. Körber: Ist das Schwergewicht Ihrer Kontrollen im ärztlichen, medizinischen Bereich oder mehr im Pflegebereich?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Mein Bereich ist der ärztlich‑medizinische und das ist auch das Schwergewicht der Kontrollen.

Vorsitzender Dr. Körber: Für die eigentliche Pflegetätigkeit im engeren Sinn sind Sie nicht zuständig für Kontrollen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Nein. Dafür gibt es eine eigene Pflegedirektorin.

Vorsitzender Dr. Körber: Die ist Ihnen nebengeordnet?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Die ist nebengeordnet. Wir sind vier Mitglieder der Kollegialen Führung, die gemeinsam das Haus zu leiten haben, also, abteilungsübergreifende und auch tätigkeitsfeldübergreifende Dinge werden gemeinsam mit der Kollegialen Führung besprochen und entschieden.

Vorsitzender Dr. Körber: Es gibt eine Pflegedokumentation. In diese haben Eintragungen sowohl die Ärzte als auch der Pflegedienst zu machen. Haben Sie sich für die Pflegedokumentation interessiert oder an Ort und Stelle angesehen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Es gehört auch zu meinen Verpflichtungen, dafür zu sorgen, dass die Dokumentation, die Krankengeschichten unserer Patienten nachvollziehbar und komplett geführt werden. Wir haben auch immer wieder einerseits bei unseren unangemeldeten Kontrollen stichprobenartig in Krankengeschichten Einsicht genommen. Andererseits sehe ich natürlich immer wieder Krankengeschichten, wenn ich bei Visiten mitgehe oder wenn es sich um einen Beschwerdefall handelt, der zu mir kommt, wenn es um meinen Bereich geht, dann schaue ich natürlich auch immer die Krankengeschichte an, wenn es direkt um einen Patienten geht.

Vorsitzender Dr. Körber: Sie wissen, dass es einen Beschwerdefall gab betreffend den Pavillon I, 1. Stock oder Obergeschoss. Haben Sie dort früher irgendwelche Mängel gesehen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Nein. 

Vorsitzender Dr. Körber: Was haben Sie veranlasst, als Ihnen diese Beschwerde der Sachverständigen bekannt geworden ist?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich habe von der Beschwerde schriftlich Kenntnis am 8. August erlangt. Wir haben gleich die Kollegiale Führung zusammengerufen und die damals geschäftsführende Pflegedirektorin Schell hat auch unsere Beschwerdemanagerin, die Frau Oberin Waitzer, herbeigezogen. Wir haben an diesem 8. August sofort besprochen, dass die Frau Oberin Waitzer und ich gemeinsam am darauf folgenden Montag Nachmittag unangekündigt auf die Abteilung gehen werden - was auch geschehen ist.

Vorsitzender Dr. Körber: Haben Sie eine Besserung der Situation festgestellt?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Im Vergleich zu dem, was die MA 47 über die eine Patientin geschrieben hat, ja. Es waren die Mängel, die die Patientin persönlich betreffend darin aufgelistet waren, nicht mehr vorzufinden.

Vorsitzender Dr. Körber: War dieser Beschwerdefall Anlass für Sie, in anderen Pavillons die Kontrollen auch in Bezug auf die Pflege zu veranlassen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja. Wir sind vermehrt immer gemeinsam in andere Pavillons gegangen. Ich war dann im Laufe des August auf Urlaub, das hat dann meine Stellvertreterin gemacht.

Vorsitzender Dr. Körber: Was meinen Sie mit „gemeinsam“?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Gemeinsam mit der Pflegedirektion, weil die Geriatrie ein Fach ist, wo man gemeinsam arbeitet.

Vorsitzender Dr. Körber: Wollen Sie aus Eigenem noch etwas hinzufügen, was Ihnen wesentlich erscheint?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Nein.

Vorsitzender Dr. Körber: Bitte, Frau Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Herr Vorsitzender! Frau Doktor! Sie haben am 13.8. ein Resümeeprotokoll im GZW erstellt, wo die Ergebnisse der Erhebungen im Pflegebereich durch die MA 47 Gegenstand waren. Hier wurden Anordnungen seitens der Generaldirektion des Krankenanstaltenverbundes getroffen. Nämlich, dass die Kollegiale Führung, die Verhältnisse, auf die die Missstände zurückzuführen sind, hier abzustellen sind. Da wurde taxativ aufgeführt, welche Regelungen zu treffen sind bezüglich Bettruhezeiten, Dokumentation, Intervention, Körperpflege, Gewährleistung der Flüssigkeitszufuhr, Gewährleistung der Verrichtung der Notdurft auf Toilettenanlagen, Wahrung einer ausreichenden Intimsphäre, Schwesternruf usw., aktuelle Führung einer ordnungsgemäßen ärztlichen und Pflegedokumentation. 

Diese Anordnungen wurden von der Kollegialen Führung des GZW zur Kenntnis genommen und deren Befolgung zugesagt per Unterschrift. Ist da Ihre Unterschrift darauf?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja.

GRin Dr. Pilz: Wie können Sie denn die Befolgung gewährleisten? Sind Sie im Stande, z.B. eine ausreichende Intimsphäre zu gewährleisten und zu wahren? Wie können Sie diese Anordnungen befolgen? Was haben Sie getan, damit sie befolgt werden?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Die erste Maßnahme, die wir getroffen haben, war sofort am nächsten Tag, am 14.8., eine außertourliche Primarärzte‑ und Oberschwesternsitzung einzuberufen, um dieses Schreiben, das vom Generaldirektor an uns gekommen ist, das Resümeeprotokoll, nachweislich den uns direkt nachgeordneten Führungskräften zur Kenntnis zu bringen. Wir haben darüber gesprochen, dass man besonderes Augenmerk darauf zu legen hat, die Dinge, die hier angesprochen sind, auch umzusetzen. In meinem Bereich ist es vor allem um die Dokumentation gegangen, weil in dem Bericht der MA 47 Dokumentationsmängel angeführt wurden. Ich habe nochmals nachdrücklich die Primarärzte darauf hingewiesen, dass die Dokumentation schlüssig und nachvollziehbar zu führen ist und dass auch der ärztliche Dekurs regelmäßig zu erfolgen hat. 

Vorsitzender Dr. Körber: Bitte, Frau Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Ich habe Sie konkret nach Dingen gefragt, die Sie als Kollegiale Führung, auch als Kollegialorgan zu erledigen zu haben, die nicht im engeren Sinn medizinisch sind, aber Sie sind als Kollegiale Führung dafür zuständig sind. Was haben Sie unternommen, dass es diese ausreichende Intimsphäre gibt? Dass es die Möglichkeit gibt, dass die Patienten – und das hat auch einen medizinischen Aspekt, wer sich nicht ausreichend in seiner Intimsphäre geschützt fühlt, reagiert mit Stress, das kann auch ein medizinisches Problem sein. Was haben Sie da konkret unternommen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Grundsätzlich ist die Wahrung der Intimsphäre ein großes Problem in den Mehrbettzimmern, die es im GZW gibt. Dass, worauf wir natürlich wieder hingewiesen haben, dass auf Wunsch Paravents aufgestellt werden sollen. Vor allem, dass auch die Pflegepersonen bei ihren Pflegehandlungen die Intimsphäre des Patienten wahren. Was hier auch ein wichtiger Aspekt ist, auf den immer geachtet werden soll, dass, wenn Pflegehandlungen vorgenommen werden, die Angehörigen gebeten werden, das Zimmer zu verlassen. 

GRin Dr. Pilz: Es gibt den Revisionsbericht, den Sie natürlich kennen, zum Geriatriezentrum Am Wienerwald. Da wird auch abgehoben auf die Ärztliche Direktion und die Verantwortung der Ärztlichen Direktion. Da steht, dass sich die Aufsichtspflicht auf die Überprüfung der Dienstabwicklung dieser Bediensteten und die Verpflichtung, darauf zu achten, dass die größte Sorgfalt auf die Behandlung der Pfleglinge verwendet wird, Krankenvisiten usw. Es steht auch expressis verbis drinnen auf Seite 37: „Auch der Ärztlichen Direktion hätten die Mängel in den Dekursen bei den Kontrollen auffallen müssen.“ Warum ist Ihnen das nicht aufgefallen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich darf Sie korrigieren, es steht hier: „Auch der Ärztlichen Direktorin hätten die Mängel in den Dekursen bei ihren Kontrollen auffallen können.“ Ich denke, das ist ein Unterschied und zwar lege ich deswegen Wert darauf, weil das GZW, wie ich zuerst angeführt habe, 12 bettenführende Abteilungen hat. Wir haben zwar Betten abbauen können in den letzten Wochen, aber wir sind immer noch bei über 2 000 Betten. Das heißt, selbstverständlich ist es richtig, dass mir bei Kontrollen im Dekurs Mängel auffallen können. Die Wahrscheinlichkeit, dass ich genau diesen einen Dekurs zu sehen bekomme, wo ein Mangel besteht, ist in Relation nicht so groß. Deswegen denke ich, es ist hier sehr korrekt formuliert.

GRin Dr. Pilz: In den Empfehlungen der Internen Revision wird bezüglich der Kollegialen Führung festgestellt, dass die Einrichtung der Kollegialen Führung als oberste Verantwortungsebene den Geriatriezentren zu überdenken wäre. Die Einsetzung eines gesamtverantwortlichen Leiters wäre zu prüfen. Betrachten Sie das als Kritik an Ihrer Führungsfunktion oder an der Art und Weise, wie Sie Ihre Führung wahrgenommen haben?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Nein.

GRin Dr. Pilz: Warum nicht?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich denke, das Kollegialorgan, Kollegiale Führung ist immer kritisch zu hinterfragen. Es ist im Krankenanstaltengesetz vorgesehen, die Kollegiale Führung trifft Entscheidungen auf der Ebene der Anstalt gemeinsam, aber sie hat nicht die Letztentscheidung, weil die immer beim Träger liegt. Das heißt, die Kollegiale Führung hat sicher Schwächen in der Entscheidungsfindung, weil man hier vier gleichwertige Direktoren nebeneinander in einem Organ zusammengefasst hat und nicht geregelt hat, ob es hier jemand gibt, der als Primus inter Pares, sage ich jetzt einmal, die Letztverantwortung trägt. Das ist dann gut, wenn die Kollegiale Führung ein sehr reifes Gremium und wenn man wirklich zu viert sich sehr bemüht, gemeinsam zu arbeiten. Es kann natürlich auch problematisch werden. 

Ich denke, die Kollegiale Führung ist insgesamt eine manchmal durchaus sehr positiv zu sehende Einführung, die aber auch ihre Schwächen hat.

GRin Dr. Pilz: Sie sehen eigentlich relativ wenig Kritikpunkte an der derzeitigen Situation. Im Jahre 1993 hat es den Anstaltsentwicklungsplan für ein Geriatrisches Zentrum in Bezug auf das GZW gegeben. Da waren Sie schon im Amt, da haben Sie schon mitgewirkt, da waren Sie viel kritischer, wenn das auch ein Text ist, hinter dem Sie stehen, was die derzeitige Situation betrifft. 

Ich würde Sie dann fragen, wieweit Sie den Eindruck haben, dass es davon jetzt abweicht? Da wird gesagt auf Seite 3: „Dass unabhängig von der Art und dem Grad seiner Pflegebedürftigkeit alle nach dem ein und demselben derzeitigen Muster betreut werden, das heißt Unterbringung in 8‑Bett-Zimmern, schlechte Ausstattung, spitalsähnliche Atmosphäre, kein Platz für persönliche Gegenstände, weit entfernt liegende Toiletten, Duschen und Bademöglichkeiten. Verschlechterung gegenüber der Wohnsituation zu Hause.“

Das ist ein durchaus hellsichtiger Blick auf die Verhältnisse im Geriatriezentrum Am Wienerwald. Das ist 10 Jahre her. Was haben Sie getan, um die Verhältnisse zu verändern?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich glaube, dass uns in den letzten 10 Jahren sehr viel gelungen ist. Sie haben am Anfang angesprochen, dass damals einer der großen Kritikpunkte war, dass die Patienten, egal welche Bedürfnisse sie haben, einfach dort untergebracht werden, wo gerade ein Bett frei ist.

Es hat uns damals der Gemeinderat aufgefordert, auf Grund dieses Anstaltsentwicklungsplanes hier aus dem, damals noch Pflegeheim Lainz, ein modernes Geriatriezentrum zu machen. Die erste Maßnahme, die wir gesetzt haben, war, wir haben zwei so genannte Aufnahmestationen entwickelt. Das heißt, jeder Patient, der zu uns kommt, muss auf einer der beiden Aufnahmestationen zuerst etwa 14 Tage verbringen. Dort wird von allen Berufsgruppen gemeinsam geschaut, welche Bedürfnisse hat dieser Patient? Welche Ressourcen hat er? Welche Defizite hat er? Anhand dieses so genannten geriatrischen Assessments, das jeder, der zu uns kommt, zuerst durchlaufen muss, kann ich viel besser sagen, wo er hingehört. Diese Maßnahme hat uns auch die Möglichkeit geboten, sukzessive Betten abzubauen und trotzdem unsere Aufnahmezahlen beizubehalten und vor allem auch die Zahl der Patienten, die wieder das Geriatriezentrum verlassen konnten und wieder in anderer Umgebung leben konnten, sogar zu steigern.

Vorsitzender Dr. Körber: Noch etwas, Frau Dr. Pilz?

GRin Dr. Pilz: Eine letzte Frage und dann für die nächste Runde. In einer Anfragebeantwortung der Frau Dr. Pittermann an mich werden die Personalzahlen ausgewiesen für 2002. Hier werden für das Geriatriezentrum Am Wienerwald auf 100 Bewohnerinnen und Bewohner 5 Ärzte und Ärztinnen ausgewiesen. Das liegt im Wesentlichen über der Ausstattung anderer vergleichbarer Einrichtungen. 

Meinen Sie, dass Sie genug Personal haben? Meinen Sie, dass Sie zu wenig ärztliches Personal haben oder wie Sie sehen Sie das?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Der ärztliche Personalstand beträgt 110,25 Dienstposten. Die sind aufgeteilt einerseits auf die Abteilungen – wie ich das am Anfang ausgeführt haben, wir haben aber, wie ich auch schon gesagt habe, ein geriatrisches selbstständiges Ambulatorium. In diesem Ambulatorium sind Fachärzte aller Fachrichtungen tätig, was den großen Vorteil hat, dass unsere Patienten, wenn sie ein fachliches, medizinisches Problem haben, nicht ins Krankenhaus geschickt werden müssen, wo sie in der Ambulanz oft genug unter die Räder kommen könnten, weil alte Menschen sich dort schwer zurechtfinden, sondern wir haben ein eigenes Ambulatorium, wo speziell auf die Bedürfnisse alter, manchmal immobiler und vor allem auch oft schon in ihrer kognitiven Leistungsfähigkeit beeinträchtigten Patienten Bezug genommen wird.

Ob ich genug Ärzte habe? Mein Problem besteht darin, dass ich im Nachtdienst immer nur einen Arzt habe. Das heißt, ab 13 Uhr ist auf einer durchschnittlichen, bettenführenden Abteilung nur mehr ein Arzt für 200 Patienten zuständig. Der ist von 13 Uhr bis zum nächsten Tag 8 Uhr zuständig. In der Kommission „Ursachenfindung“, die vom Herrn Primarius Dr. Kaspar eingerichtet wurde, wo ein Gremium von Experten überlegt hat, woran krankt es in dem Bereich, wurde auch massiv gefordert, dass man hier bezahlte Überstunden für Ärzte anbietet und diese geringe Ärztepräsenz zwischen 13 Uhr und 8 Uhr Früh irgendwie zu verbessern.

Vorsitzender Dr. Körber: Frau Dr. Pilz, fertig?

GRin Dr. Pilz: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: Frau Zeugin! Noch eine Frage: Sind die Ärzte hauptberuflich tätig oder haben sie daneben noch eine Praxis oder andere Tätigkeiten?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Grundsätzlich sind alle Ärzte hauptberuflich bei der Gemeinde Wien angestellt. Es ist allerdings den Ärzten gestattet, Nebentätigkeiten auszuüben, so wie allen anderen Bediensteten der Stadt Wien, sofern das ihre Dienstverpflichtung nicht beeinträchtigt und sofern das natürlich in der Freizeit gemacht wird.

Vorsitzender Dr. Körber: Die Dienstverpflichtung hat wie viele Wochenstunden?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Das ist an sich eine 40‑Stunden‑Verpflichtung, die allerdings darüber hinaus geht, weil die Gemeinde hat eine solche Regelung getroffen, dass täglich die Arbeitszeit von 8 Uhr bis 13 Uhr ist und mindestens einmal in der Woche 24 Stunden. Wenn man das über das Jahr ausrechnet, kommt man auf knapp über 40 Wochenstunden zumindest. So ist die Regelung.

Vorsitzender Dr. Körber: Wie funktioniert der Bereitschaftsdienst zwischen den einzelnen Pavillons? Gibt es da eine Rufmöglichkeit? Funktioniert diese für andere Ärzte? Die verteilen sich doch auf die zahlreichen Pavillons?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: So, wie es momentan organisiert ist, hat jeder Pavillon rund um die Uhr einen Arzt, der auch auf dem Pavillon anwesend ist. Der hat dort ein Zimmer, dort ist er 24 Stunden anwesend. Wenn der Fall eintritt, dass wirklich mehr ärztlicher Bedarf notwendig wäre, weil es können zwei Notfälle gleichzeitig passieren bei 200, 250 Patienten, ist das immer möglich, kann dieser Dienst habende Arzt vom Nachbarpavillon einen Arzt herbeirufen bzw. wird er schauen, dass er sich von einer der beiden Abteilungen jemand holt, wo zwei Ärzte im Nachtdienst sind. Weil wir versuchen zu vermeiden, dass auf einem Pavillon kein Arzt da ist, auch wenn es nur kurzfristig ist. Mit einer Ausnahme, ich habe eine Abteilung für psychosoziale Rehabilitation, das ist kein Nachdienst. 

Vorsitzender Dr. Körber: Danke. 

Frau Korosec, bitte.

GRin Korosec: Frau Dr. Rosenberger‑Spitzy! Sie haben diese Funktion jetzt 10 Jahre und das ist eine Managementfunktion. Ich möchte Sie ganz allgemein fragen, was verstehen Sie oder wie sehen Sie das Management? Wie sehen Sie die Führungsaufgaben allgemein?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich persönlich sehe mich als oberste Managerin des Geriatriezentrums Am Wienerwald, gemeinsam mit meinen drei Kollegen. Ich denke, zwei ganz wichtige Bereiche habe ich abzudecken. Das ist die Personalentwicklung und Organisationsentwicklung. Ich denke, einer meiner wichtigen Aufgaben besteht darin, die mir nachgeordneten Führungskräfte entsprechend zu entwickeln und sie in die Lage zu versetzen, auch wirklich als Führungskräfte tätig zu sein.

GRin Korosec: Können Sie sich durchsetzen? Sind Sie der Meinung, dass Sie sich durchsetzen können und dass das, was Sie vorantreiben wollen, Ihnen auch gelingt?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich glaube, ich bin jemand, der sich an sich sehr gut durchsetzen kann. Nur darf man nicht vergessen, dass, wenn man Dinge umsetzen will, man das nicht selbstherrlich allein zu entscheiden hat und auch nicht entscheiden darf. Es geht hier darum, gemeinsam Lösungen zu finden. Ich denke, eine Lösung ist dann eine gute Lösung, wenn sie gemeinsam getragen wird. Ich glaube nicht, dass es Sinn hat, wenn ich Dinge durchsetze, die von den Mitarbeitern nicht getragen werden. Damit meine ich, möglicherweise gibt es manchmal Dinge, die ich gerne anders hätte, aber trotzdem haben wir eine Lösung getroffen, die ein Kompromiss zwischen den Meinungen von allen ist und dann auch von allen entsprechend gelebt wird. Ich denke, darauf kommt es an.

GRin Korosec: Ich habe das deshalb gefragt, weil Sie haben in einem Nebensatz gesagt: Paravents wollen wir, dass aufgestellt werden. Das heißt, das ist eigentlich eine Kleinigkeit. Dass man über Paravents diskutiert, ist überhaupt unglaublich. Offenbar haben Sie es aber nicht durchgesetzt. Weil das ist wirklich das Geringste, dass man sagt, so viel Intimsphäre muss sein, dass jeder Heimbewohner einen Paravent hat, wo er ein bisserl die Möglichkeit hat, sich zurückzuziehen.

Ist Ihnen offenbar nicht gelungen? Da denke ich, wie ist es dann bei wirklich großen Anliegen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Können Sie die Frage konkret stellen, bitte?

GRin Korosec: Ich hätte gerne gewusst, warum es Ihnen nicht gelungen ist, dass bei jedem Pflegeheimbewohner, der in einem Mehrbettzimmer, 6 bis 8 Personen, ist, es einen Paravent gibt?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich habe zu Beginn ausgeführt, dass es uns ein großes Anliegen ist, die Bedürfnisse unserer Patienten zu respektieren. Das Aufstellen von Paravents ist manchmal sinnvoll, ist manchmal erwünscht, passiert auch. Wenn Sie sich in einem 8‑Bett-Zimmer bei uns umschauen, dann ist es nicht selten der Fall, dass es positive soziale Interaktionen zwischen den Patienten und auch deren Angehörigen gibt. Das heißt, es ist keinesfalls so, dass es erstrebenswert ist, dass jetzt jedes Zimmer von einem Paravent umschlossen wird und der Patient dann hinter seinem Paravent isoliert ist.

GRin Korosec: Das heißt, die Patienten, die einen Paravent wollen, bekommen einen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja.

GRin Korosec: Sie haben gesagt, Sie sind für die Führungskräfte zuständig. Jetzt kennen Sie die Mitarbeiterbefragung, die Zufriedenheitsstudie, bei der ist von Zufriedenheit nichts zu bemerken. Das heißt, eben gerade die Führungscrew wird sehr, sehr massiv kritisiert. Jetzt sind Sie aber für diese Führungscrew zuständig. Was sagen Sie dazu?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Das stimmt, dass in der Mitarbeiterbefragung in den Freitexten viel Kritik an der Führung geübt wird. Dazu gibt es mehrere Dinge zu sagen.

Erstens ist hier Führung subsumiert in allen Ebenen. Man darf nicht vergessen, dass für eine Schwester, die an der Basis arbeitet, Führung ihre Stationsschwester bedeutet, für einen Hausarbeiter Führung der Vorarbeiter bedeutet. Hier ist mit Führung nicht die Kollegiale Führung gemeint, wiewohl sie manchmal angesprochen ist.

Wir haben diese Mitarbeiterbefragung sehr ernst genommen, weil das GZW insgesamt, wie wir alle wissen, nicht gut beurteilt wurde von den Mitarbeitern. Was ich persönlich gemacht habe, ich habe mich als Reaktion darauf bottom-up von meinen direkt nachgeordneten Mitarbeitern beurteilen lassen. Diese Beurteilung ist folgendermaßen vor sich gegangen, dass unsere Qualitätsmanagerin gemeinsam mit allen mir nachgeordneten Ärzten zuerst Fokusgespräche geführt hat, wo man aufgelistet hat, welche Dinge sind den Mitarbeitern wichtig, wo meinen sie, dass ich meine Führungsfunktion wahrnehmen soll? Auf Grund dieser Fokusgespräche wurde ein Fragebogen erstellt und so haben dann meine nachgeordneten Mitarbeiter die Möglichkeit gehabt, mich direkt in meiner Führungsfunktion zu beurteilen.

GRin Korosec: Frau Doktor, Sie haben vorhin erwähnt, dass Sie nicht gewusst haben, dass es auf der Abteilung, die überprüft wurde, Missstände gibt. Es gibt da ein Pressegespräch vom Ombudsmann Dr. Vogt, wo er sagt, es hätte am 14.7. die Kollegiale Führung geplant, diese Station zu sperren, 1.1. rechts, Begründung: Mangelhafte Pflegequalität. Es wurde allerdings nicht durchgeführt.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Der Hintergrund ist ein ganz anderer. Es ist richtig, dass es den Termin 14.7. gegeben hat, zu dem sich auf der Station 1 rechts des Pavillon I etwas verändern hätte sollen. Der Hintergrund war der, dass wir auf einer anderen Abteilung, nämlich auf der 5. Medizinischen Abteilung, neu den Schwerpunkt Geronto-Psychiatrie haben. Es ist dort ein neuer Primarius, der Psychiater ist, und dort soll die Abteilung in der Richtung weiter entwickelt werden. Diese Abteilung hat ein Projekt „Mangelernährte Patienten“. Das heißt, es gibt eine Station, die befasst sich mit Mangelernährten, und hat diese Patienten in diesem besonderen Projekt zu betreuen. Der Pavillon I wird von einem Gastroenterologen geleitet. Der Herr Primarius Wense ist Gastroenterologe, ist Ernährungsbeauftragter im GZW. Das heißt, es hat sich angeboten, diese ganze Station mit dem gesamten Team auf den Pavillon I zu übersiedeln. Jetzt hat sich die Frage gestellt, welche Station soll dafür vom Pavillon I weggesiedelt werden? Da wurde uns von der dualen Führung die Station 1 rechts genannt. Und zwar deswegen, weil es dort immer Probleme gegeben hat in der Führungsstruktur. Die Oberärztin ist jetzt im November in Pension gegangen, deswegen war sie nicht so viel da, die Stationsschwester, über die werde ich nicht weiter mich äußern, über die Stationsschwester ist schon gesprochen worden und das Team war verunsichert, es hat in diesem Team gekriselt, sagen wir es so. Wobei ich sagen muss, dass das nicht mein Bereich ist, sondern der Bereich der Pflege. 

Das heißt, es hätte sich angeboten, diese beiden Stationen auszutauschen bzw. die Station 1 rechts, den Mitarbeitern Gelegenheit zu geben, sich für andere Stationen zu bewerben. Das hat deswegen nicht stattgefunden, weil die Mitarbeiter von 1 rechts nicht damit einverstanden waren und weil wir nicht über unsere Mitarbeiter drüberfahren wollten und sie einfach jetzt zwangsverpflichten, woanders zu arbeiten. Die Mitarbeiter haben mit dem Pflegedirektor ein Gespräch geführt, soviel er mir berichtet hat, dass sie auf dieser Station in diesem Team und dem Umfeld verbleiben wollen und deswegen ist dieser Termin 14.7. nicht wahrgenommen worden.

GRin Korosec: Jetzt komme ich in diesem Zusammenhang auch auf den Revisionsbericht, wo gesagt wird und all dem, was Sie sagen, kommt heraus, die Kollegiale Führung hat durchaus etwas Positives, aber irgendwo ist eine gewisse Entscheidungsschwäche da. Weil, man muss Kompromisse schließen. Im Revisionsbericht wird vorgeschlagen, dass man das ändern sollte. Sodass es zu überlegen ist, ob nicht ein einzig Verantwortlicher sein soll. Jetzt ganz persönlich: Wie stehen Sie dazu? Würden Sie das für richtig halten oder meinen Sie, die Kollegiale Führung, so wie sie derzeit ist, ist das richtige Instrumentarium?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich denke, das ist schwer zu beantworten, weil beides Vor- und Nachteile hat. Wenn es einen Verantwortlichen gibt, dann hat einer das Sagen und der setzt sich damit auch durch. Das hat den Nachteil, dass es den Wunderwuzi, der wirklich alle Bereiche beherrscht, nicht gibt. Das heißt, der, der der Letztverantwortliche sein wird, der, der der einzige Chef sein wird, muss aus einem bestimmten Bereich kommen und damit sind wieder andere Bereiche vielleicht weniger präsent in diesen Entscheidungen. 

Der Vorteil der Kollegialen Führung ist, dass es sehr ausgewogen ist. Ich habe den ärztlichen Bereich, der vertreten ist. Ich habe den Bereich der Pflege – der natürlich bei uns besonders wichtig ist – der vertreten ist. Ich habe den Bereich der Verwaltung und den Bereich der Technik. Ich denke, diese vier Bereiche sind nebeneinander sehr wichtig. Es ist sicher schwierig, jemand zu finden, der wirklich allem Genüge tun kann.

GRin Korosec: Ich habe noch eine Frage. Frau Doktor! Sie haben – das habe ich nachgelesen – am 10.9. ein Interview gegeben, da ist in der APA zu den Missständen, wie Sie sie erfahren haben, zu lesen: „Was ist passiert? Es gab eine Patientin mit schmutzigen Findernägeln und fettigen Haaren?“  Ist das eine Aussage von Ihnen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja, das ist richtig.

GRin Korosec: Herr Bürgermeister Häupl hat eine Milliarde EUR in den nächsten 7 Jahren für bauliche Veränderungen zugesagt. In erster Linie geht es um das GZW. Das heißt, Sie sind eingebunden, es müssen bereits Pläne laufen. Können Sie uns sagen: Was ist im nächsten Jahr an Umbauten geplant? Da ist nicht gemeint, was bereits schon vorgesehen war, sondern auf Grund der neuen Situation, wo zumindest 140 Millionen EUR pro Jahr verbaut werden müssten?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Es gibt ganz konkret, ganz neu ein Bauvorhaben. Es soll der Pavillon IV – das ist die 8. Medizinische Abteilung – generalsaniert werden. Das war nicht geplant und ist jetzt im Zuge dieser Ereignisse neu in die Planung aufgenommen worden und wir auch sehr rasch vorangetrieben. Die Architekten haben schon Pläne gezeichnet, es sind auch schon die Ausschreibungsverfahren im Gange.

GRin Korosec: Eine letzte Frage. Sie haben eine Stabstelle Qualitätsmanagement. Welche Aufgaben hat diese Stabstelle konkret?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Wir sind seit 1994 Qualitätsmanagement-Referenzhaus. Ich muss das ein bisschen erklären. 1994 hat der Krankenanstaltenverbund eine Ausschreibung gemacht, wo alle Anstalten – damals war es noch die MA 47 – aufgefordert wurden, sich zu bewerben, Qualitätsmanagementstrukturen einzuführen. Es war diese Bewerbung relativ schwierig und zwar deswegen, weil sie sehr aufwendig war. Man musste Projekte schildern, die in den Häusern gelaufen sind. Man musste sich in den verschiedenen Gremien, in der Führung, in den Gremiumssitzungen auch dafür das Plazet holen, dass man das machen will. Es war relativ aufwendig. Es haben auch große Krankenhäuser teilgenommen.

Dann wurden die Unterlagen von einem internationalen Expertengremium überprüft. Es haben dann einige Häuser gewonnen. Ich muss sagen – und da waren wir sehr stolz darauf – wir waren unter den Gewinnern. Es gab auch renommierte Krankenhäuser, die „durchgefallen“ sind, was unseren Mitarbeitern Auftrieb gegeben hat, weil das eine Anerkennung ihrer Arbeit war. Wie wir diese Unterlagen aufbereitet haben, haben wir gesehen, dass eigentlich enorm viel passiert und sehr vieles auf Stationsebene passiert und nicht so wahrgenommen wurde.

So sind wir zum Qualitätsmanagement gekommen. Wir haben damals eine Qualitätsmanagerin bekommen. Wir haben Strukturen vorgegeben gehabt, eine Qualitätsmanagement ‑ Konferenz. Im Laufe der Jahre haben wir dann die Qualitätsmanagerin in unseren Personalstand übernommen und haben die Strukturen ständig den laufenden neuen Anforderungen angepasst, weil wir versuchen zu lernen, die Organisation zu sein. Das heißt, wir haben derzeit die Qualitätsmanagementstruktur so aufgebaut, dass wir auf der einen Seite in jeder Abteilung, auch dem Ressort der Verwaltung – das ist eine interdisziplinäre Sache – einen Qualitätsmanagement‑Beauftrag-ten haben, der für die Abhaltung Runder Tische verantwortlich ist. Jede Abteilung hat die Verpflichtung, sechs Mal im Jahr einen Runden Tisch abzuhalten, wo alle Mitarbeiter, egal welcher Hierarchie‑Ebene und welcher Berufsgruppe, eingeladen werden, Probleme und Verbesserungsvorschläge vorzubringen. Die Führung der Abteilung – der Primararzt und die Oberschwester – haben die Aufgabe, sich um Qualitätsverbesserung zu bemühen.

Das zweite Gremium, das es neben diesen Qualitätsmanagement‑Beauftragten gibt, ist die so genannte Strategiegruppe. Die trifft sich einmal im Monat, das ist die Kollegiale Führung, erweitert um einige Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen, die über strategische Ziele des Hauses nachdenkt und strategische Entscheidungen vorbereitet und darüber diskutiert.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke, Frau Zeugin. Herr GR Mag. Kowarik, die Frage.

GR Mag. Kowarik: Frau Doktor! Sie haben davon gesprochen, dass Sie auch verschiedentlich Beschwerdefälle bearbeitet haben. Es würde mich interessieren, wie viele Beschwerdefälle sind da im Jahresbereich auf Sie zugekommen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Man muss unterscheiden: Vor und nach diesem Ereignis. Es ist in den letzten Jahren so gewesen, dass es etwa 20, 25 Beschwerden im Jahr gewesen sind. Das war abfallend, es sind immer weniger geworden. Es ist mir persönlich sehr wichtig, dass Beschwerdemanagement Chefsache ist. Das heißt, wenn Beschwerden an die Direktion gekommen sind, wo der ärztliche Bereich betroffen war, habe ich mich selber darum gekümmert. Die Beschwerde wurde immer dokumentiert und ist dann auch entsprechend an die Abteilung gegangen. Wir haben eine Stellungnahme eingefordert. Ich habe mich auch oft vor Ort überzeugt, wie es dort ist, ob es Anlass gibt. Wir haben dann natürlich, wenn es berechtigt war, die Missstände selbstverständlich auch abgestellt.

GR Mag. Kowarik: Sie haben gesagt, Sie sind da, wenn solche Beschwerden an Sie herangetragen worden sind, auch mit einer Beschwerdemanagerin dann gegangen – Sie haben das so bezeichnet. Auf der anderen Seite steht hier in dem Revisionsbericht, dass das Beschwerdemanagement nicht ganz in Ordnung war bzw. einerseits nicht bekannt war, andererseits nicht ganz geklappt hat.

Dann ist noch eine andere interessante Feststellung: Der Herr Pflegedirektor Pelikan hat festgestellt, dass er vor einem Jahr ein Beschwerdemanagement eingerichtet hat. Heißt das, dass es vorher keines gegeben hat und dass das eigentlich nur so aus der Hand heraus organisiert wurde?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Grundsätzlich ist das sozusagen, dass Beschwerden immer in der Direktion organisiert behandelt wurden, sofern sie in die Direktion gekommen sind. Natürlich gab es immer wieder auf den Abteilungen Beschwerden, die dann auch dort vor Ort geklärt wurden und die Probleme und Interventionen, die Missstände dann auch dort vor Ort abgestellt wurden.

Die Beschwerdemanagerin wurde deswegen eingerichtet, weil wir eine zentrale Ansprechpartnerin den Abteilungen und den Angehörigen bekannt geben wollten. Das war die Oberin Waitzer, die dann diese Beschwerden bei sich gesammelt hat, auch die Antworten gesammelt hat und in Zusammenarbeit mit der Kollegialen Führung bearbeitet hat.

GR Mag. Kowarik: Aber anscheinend war diese Form des Beschwerdemanagements nicht bekannt bei den Mitarbeitern, sonst hätte es nicht dazu geführt, dass der Betreuer dieser betroffenen Patientin sich direkt an die Magistratsabteilung gewendet hat und nicht direkt an die Direktion. Auch die Mitarbeiter, die des Öfteren mit den Vorhalten konfrontiert worden sind, haben auch nicht die Gelegenheit genützt, das Beschwerdemanagement zu nützen. 

Etwas anderes möchte ich noch nachfragen: Sie haben davon gesprochen, dass Sie im Rahmen der Kollegialen Führung die oberste Managerin für das Geriatriezentrum sind, vornehmlich natürlich für die medizinischen Aufgaben, dass Sie aber auch für die Personalentwicklung zuständig waren. 

Da frage ich Sie, ob Sie auch der Meinung sind – so wie der Herr Generaldirektor Kaspar, dass das Geriatriezentrum genügend Personal hat?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich kann jetzt nur für den ärztlichen Bereich sprechen und dort habe ich alle Dienstposten, die systemisiert sind, besetzt, im Gegensatz zum Pflegebereich, wo das nicht der Fall ist, wie Sie alle wissen.

GR Mag. Kowarik: Sie sind im Zuge dieser Verantwortung für die Personalentwicklung nicht für den Pflegebereich zuständig, sondern nur für den ärztlichen Bereich. Ist im Rahmen Ihrer Tätigkeit in der Kollegialen Führung nie die Problematik des Pflegepersonals aufgeworfen worden oder besprochen worden? Es zieht sich wie ein roter Faden durch sämtliche Berichte, dass hier eindeutig zu wenig Pflegepersonal vorhanden war.

Da frage ich Sie, ob Sie das gewusst haben oder ob Ihnen da etwas zugetragen wurde? Was haben Sie in diesem Fall unternommen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Natürlich war das immer wieder Thema in den Besprechungen der Kollegialen Führung, weil uns die Pflegedirektion immer wieder darüber informiert hat, dass es Probleme gibt, Pflegepersonal zu rekrutieren. Wobei sich das im Laufe der Jahre stark verändert hat. Es hat eine Zeit gegeben, wo wir als GZW es uns leisten konnten, nur diplomiertes Personal aufzunehmen, weil es genug diplomierte Pflegepersonen gegeben hat, die bei uns arbeiten wollten. Das hat sich dramatisch verändert und es ist im Moment sehr schwierig, Personal zu rekrutieren. 

Wir haben am Wochenende ein Inserat geschaltet, um diplomiertes Personal für eine Spezialstation zu finden. Es haben sich acht Personen gemeldet und sieben Personen haben abgesagt, wie sie gehört haben, dass es sich um das Geriatriezentrum Am Wienerwald handelt.

GR Mag. Kowarik: Es sind im Geriatriezentrum Am Wienerwald verschiedene Sondereinrichtungen im Laufe der Jahre errichtet worden. Der Herr Pflegedirektor Pelikan hat gesagt, dass an sich genügend Pflegepersonal vorhanden wäre, wenn nicht diese Sondereinrichtungen geschaffen worden wären.

Da frage ich Sie, ob Ihnen das auch bekannt ist oder bekannt war und ob es nicht notwendig gewesen wäre, im Zuge der Errichtung dieser Sondereinrichtungen, entsprechend Personalaufstockungen vorzunehmen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich nehme an, Sie sprechen von Spezialbereichen, von Spezialabteilungen und Stationen. Es ist richtig, dass z.B. die Station zur Versorgung apallischer Patienten mehr Pflegepersonal braucht als eine Station mit normaler Langzeitpflege. Dort ist auch mehr Pflegepersonal systemisiert, dafür hat die Station aber weniger Betten. Die Spezialisierung der Abteilungen war deswegen möglich, weil wir lange Zeit Betten abbauen durften, ohne das Personal auch zu verlieren. Das heißt, in den ersten Jahren ist es gelungen, bei gleich bleibendem Personalstand, Betten abzubauen. Wir haben seit 1993 über 800 Betten weniger. Damals war es möglich, das Personal so zu verteilen, dass auf Spezialstationen mehr Personal eingesetzt wird, aber trotzdem im Langzeitbereich adäquat Personal da ist.

GR Mag. Kowarik: Das heißt, dass der jetzige Zustand so ist, dass durch diese Spezialstationen im Langzeitbetrieb Personal fehlt. Da meine ich, dass es sicherlich notwendig gewesen wäre von Seiten der Kollegialen Führung, rechtzeitig bei der Errichtung dieser Stationen dafür zu sorgen, dass der übliche Betrieb ungehindert weiter geht.

Sie haben davon gesprochen, dass Sie im Rahmen der Mitarbeiterbefragung Konsequenzen gezogen haben, indem Sie sich selbst einer Vorgesetzten‑Beurteilung unterzogen haben. Das ist sozusagen eine Handlung gewesen. Wenn man die Mitarbeiterbefragung der Ärzte durchliest, dann kommen die Geriatriezentren sehr schlecht weg. Vor allem die Ärzte haben sich über die geringe Zufriedenheit mit der beruflichen Tätigkeit beklagt, über die geringe Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den direkten Vorgesetzten beklagt, geringere Zufriedenheit mit der Arbeitszeit, geringe Zufriedenheit mit der Leitung des Hauses usw.

Jetzt frage ich Sie: Was haben Sie unternommen, um diese Missstände, die hier aufgezeigt wurden, abzustellen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Wir haben in einer unserer Führungskräfteklausuren uns zum Hauptthema die Mitarbeiterzufriedenheitsstudie genommen, die Mitarbeiterbefragung sehr genau analysiert. Wir haben dann Maßnahmen im Sinne vermehrten Anbietens von Coaching, vermehrten Anbietens von Training auf den Abteilungen getroffen. Wir hatten den Eindruck, dass damals zu Zeiten der Befragung die Situation eine besonders prekäre war, weil damals ist es ziemlich genau mit der Eröffnung des Geriatriezentrums Floridsdorf zusammengetroffen. Wir hatten damals den Verlust von drei Ärztedienstposten zu verkraften, weil ich musste drei Ärztedienstposten nach Floridsdorf abgeben. 

Wir haben zwar auch Betten abgeben können, nur war das für die Mitarbeiter natürlich spürbar, dass plötzlich drei Leute weniger da sind. Es wurde dann auch das Hospiz vom Krankenhaus Lainz übernommen und da wurde noch eine Mitarbeiterin abgegeben. Bei der Zahl von Ärzten, die wir haben, ist das natürlich spürbar.

GR Mag. Kowarik: Meiner Ansicht nach wäre es in dem Fall notwendig, dass man doch eine entsprechende langfristige Planung macht. Ich glaube, dass eines der großen Probleme in den Geriatriezentren, auch bei uns in den Spitälern, darin besteht, dass zu wenig entsprechende Personalplanung gemacht wird und dass man sich immer wieder auf die systemisierten Posten zurückzieht oder zurückkommt und in Wirklichkeit schaut es anders aus, dass nämlich die Posten durch die verschiedenen Tätigkeiten nicht besetzt werden.

Sie haben gesagt, Sie haben verstärktes Coaching usw. eingeführt und verschiedene Maßnahmen durchgeführt. Auf der anderen Seite hat der Herr Pflegedirektor Pelikan gesagt, dass er im Zuge der Verbesserung der Maßnahmen der Personalsituation solche Möglichkeiten gestrichen hat, um mit dem Personal durchzukommen. Ist Ihnen das bekannt? Haben Sie das auch erleben können?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich kenne den Brief, den der Direktor Pelikan im März 2003 damals an die Personalvertretung geschrieben hat. Grundsätzlich ist zu sagen, dass damit gemeint – und so haben wir es auch in der Kollegialen Führung besprochen, dass Schulungen, die im Moment nicht dringend notwendig gewesen sind, aufgeschoben wurden. Es ist keinesfalls so gewesen, dass der Direktor Pelikan jetzt seinen Mitarbeitern Fortbildungen aus Personalmangel gestrichen hat. Man hat sich hier bemüht, einfach die Priorisierungen zu verändern und in der prekären Personalsituation einfach Dinge aufzuschieben. Wobei Dinge wie Teamentwicklung in der Situation nicht aufschiebbar waren und selbstverständlich deswegen auch stattgefunden haben.

GR Mag. Kowarik: Das heißt, per Saldo, dass eigentlich für das Personal keine Änderung war, dass sie nach wie vor belastet worden sind, es hat kein neues Personal gegeben. Das, was man ihnen zugesagt hat, etwaiges Coaching oder sonst etwas – das haben wir soeben gehört – ist aufgeschoben worden, so dass die Situation gleich geblieben ist.

Ich möchte noch etwas anderes nachfragen. Was mich ein bisschen gewundert hat, das muss ich sagen, war betreffend der Ausstattung der einzelnen Stationen. Sie sind seit 1993 dort Ärztliche Direktorin im Geriatriezentrum Am Wienerwald. Ich wundere mich, dass Sie bei der Frage, wieweit die Möglichkeit besteht, die Intimsphäre für die einzelnen Pflegebewohner, die in 8‑Bett-Zimmern sind, durch Paravents zu bewahren, feststellen: Das gibt es nicht, es ist kein Interesse da. Wenn wirklich diese Intimsphäre dieser Pflegebewohner in diesen großen Sälen gewahrt werden muss, so muss auch eine entsprechende Ausstattung vorhanden sein.

Ich frage Sie, in welcher Art und Weise Sie sich eingesetzt haben, dass diese Ausstattung auch vorhanden ist?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Es wurden im Laufe der Jahre sukzessive Stationen saniert und umgebaut. Wir haben einige Stationen im GZW, die schon dem Standard, den man sich wünscht, ziemlich entsprechen. Vorher erwähnte ich den Pavillon VI, der generalsaniert wurde, der wirklich einen sehr hohen Standard in der Wohnqualität hat. Wir haben auch zwei Stationen für demente Patienten herrichten können, die auch dem entsprechen, was die Patientenbedürfnisse sind. So gibt es zahlreiche Beispiele.

Man darf nur nicht vergessen, dass das GZW 64 Stationen hat. Umgebaut kann nur Schritt für Schritt werden. Niemand hat das Geld und niemand hat die Ressourcen, das alles in Bausch und Bogen umzubauen. Vor allem darf man nicht übersehen, dass die Patienten zu dieser Zeit irgendwo untergebracht werden müssen. Das ist immer ein Problem der Patientenzahlen, welche Station wegen einer Sanierung gesperrt wird.

GR Mag. Kowarik: Es ist sicher schön, dass hier umgebaut wird. Wir haben das immer wieder im Gesundheitsausschuss erlebt. In diesem Fall spreche ich von Einzeldingen wie zum Beispiel Paravents. Es ist immer wieder die Debatte mit Dekubitusbetten gewesen usw. Das sind sicher Anschaffungen, die meiner Ansicht nach ad hoc geschehen müssen und die Lebensqualität dieser Pflegeheimbewohner dramatisch erhöht. 

Da frage ich Sie, was Sie unternommen haben, dass solche Dinge durchgeführt worden sind und angeschafft worden sind?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Sie meinen motorbetriebene Anti-Dekubitus‑Systeme und Lagerungshilfen für Patienten mit Decubitalulcera. Hier schaffen wir laufend System an und wenn zu wenig Systeme vorhanden sind, werden Systeme angemietet. Wir haben momentan 157 Systeme, die uns gehören, plus 58 Systeme, die schon veraltert sind und ersetzt werden. Wir kaufen heuer noch 30 motorbetriebene Systeme zusätzlich.

Wir haben, was noch wichtiger ist, Weichlagerungssysteme ohne Motor. Da haben wir etwa 1 400 Systeme für das Haus. Ich denke, dass hier sehr viel in den letzten Jahren geschehen ist und wir selbstverständlich auch weiter noch viel schaffen möchten.

Vorsitzender Dr. Körber: Herr Mag Kowarik, ich bitte um die letzte Frage in der ersten Runde.

GR Mag. Kowarik: Eine Frage noch. Der Pflegeombudsmann hat davon gesprochen, dass es im Geriatriebereich auch acht Stufen im Rahmen dieser autoritären Struktur gibt. 

Ich frage Sie jetzt, ob Sie sich vorstellen könnten, dass man diese autoritären Stufen abbaut und vielleicht dieses System von oben nach unten vereinfacht?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich kann nur für meinen Bereich sprechen. Da gibt es keineswegs acht Stufen. Mir nachgeordnet sind die Primarärzte und die nächste Ebene sind schon die Stationsärzte. Da sind zwar manche mit der Funktion Oberarzt ausgestattet. Diese Hierarchie ist aber sehr flach, weil ich so wenig Ärzte habe, dass auch die Oberärzte Stationsarbeit machen müssen. Das heißt, zwischen Oberarzt und Stationsarzt ist ein ganz geringes Hierarchiegefälle. Ich denke, dass mein Führungsstil und auch der meisten meiner Mitarbeiter ein sehr partizipativer ist. 

Vorsitzender Dr. Körber: Danke.

Frau Dr. Laschan, bitte.

GRin Dr. Laschan: Frau Dr.  Rosenberger‑Spitzy! Ich würde Sie gerne ein bisschen zum Prozedere der Aufnahme in das Geriatriezentrum Am Wienerwald fragen. Es ist, glaube ich, von Relevanz, nach welchen Kriterien ein Patient oder eine Patientin auf welche Abteilung oder auf welche Station kommt. Sie haben die Aufnahmestationen erwähnt. Gehe ich richtig in der Annahme, soweit ich weiß, wird jeder Neuzugang zuerst an eine der beiden Aufnahmestationen aufgenommen. Ist das so richtig?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja, grundsätzlich stimmt das. Wir haben noch eine zweite Maßnahme daneben. Wir haben ein mobiles Aufnahmeteam. Wir sind im Zuge der Evaluierung der beiden Aufnahmestationen darauf gekommen, dass es Patienten gibt, wo relativ rasch klar ist, dass sie auf Grund der kognitiven Beeinträchtigung mit einem Assessment nicht wirklich gut bedient sind. Wo also eine so starke Demenz da ist, dass das geriatrische Assessment nicht wirklich zielführend ist, sondern man schon von vornherein sehen kann, dieser Patient muss auf eine Langzeitstation mit Spezialausbildung des Personal in z.B. validierender Pflege. Hier kann das mobile Team Patienten an der Aufnahmestation vorbeischleusen und direkt auf diesen speziellen Langzeitstationen aufnehmen. Das haben wir auch deswegen eingeführt, weil für die dementen Menschen jede Ortsveränderung ein großer Stress ist. Jeder, der verwirrte alte Menschen kennt, weiß, dass es sehr schwierig ist, wenn das Umfeld sich ändert, dass sich dieser Mensch wieder daran gewöhnt. Hier ist eine Möglichkeit die Aufnahmestation nicht zu nutzen. 

Die zweite Möglichkeit, nicht über die Aufnahmestation aufgenommen zu werden, sind unsere Rehabilitationsstationen auf Pavillon VI. Das ist die Abteilung für Geriatrische Rehabilitationen. Dort bekommen wir die Patienten direkt von Unfallchirurgien, von Neurologien zugewiesen. Wir haben eine sehr gute Zusammenarbeit mit dem AKH. Auch da wird das Assessment auf der Abteilung selbst gemacht. 

Das Kernstück, wie Sie gesagt haben, wie ich am Anfang auch schon ausgeführt habe, unseres Hauses sind die beiden Aufnahmestationen mit dem Assessment. Weil ich denke, damit konnten wir wirklich die Unterbringung der Patienten viel, viel zielgerichteter organisieren.

GRin Dr. Laschan: Das heißt für mich, dass Sie die Zuteilung oder Entscheidung, wo ein Patient oder eine Patientin dann hinkommt, nicht dem Zufall überlassen ist, sondern nach bestimmten Kriterien erfolgt. 

Ich möchte jetzt auf die Aufnahmestationen zurückkommen. Mich würde interessieren, nach welchen medizinischen oder pflegerischen Kriterien diese Zuordnung oder Transferierung in bestimmte Abteilungen erfolgt?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Das geriatrische Assessment ist so aufgebaut, dass es vor allem zuerst einmal auf die Ressourcen schaut. Das heißt, das Erste, was zu klären ist: Wieweit ist es für den alten Menschen, der bei uns aufgenommen wurde, möglich, wieder nach Hause zu gehen? Das Erste ist: Ist hier ein Potential da, dass er doch wieder zu Hause leben kann? Wir konnten die Zahl der Patienten, die wieder nach Hause gehen, auf über 30 % nur dadurch hoch schrauben, dass wirklich auf der Aufnahmestation im multidisziplinären Team und vor allem auch mit den Angehörigen – was ein ganz, ganz wichtiger Punkt ist – Strategien entwickelt wurden. Hier hat sich immer wieder herausgestellt und es ist nach wie vor so, dass es oft nur Ängste der Angehörigen sind und oft sind es nur Kleinigkeiten, die jemand letztlich veranlasst haben, zu uns zu kommen. Wenn man diese Kleinigkeiten ausräumt, dann geht es doch wieder zu Hause, auch wenn es zu Hause nur ein paar Monate geht, so hat der Patient erstens einmal seine gewohnte Umgebung wieder – die für jeden das Optimum darstellt, ich denke, da sind wir uns alle einig, dass jeder von uns am liebsten zu Hause alt werden würde – und in der Zeit, wo er zu Hause ist, kann ich jemand anderen betreuen und versorgen. So ist es uns auch gelungen, die Zahl so konstant zu halten.

GRin Dr. Laschan: Vom Kollegen Kowarik wurden Spezialabteilungen erwähnt. Aus eigener Erfahrung weiß ich seit kurzem, dass es eine onkologische Langzeitstation gibt. Mich würde interessieren, ob einerseits aus ärztlicher Sicht das ärztliche Personal an dieser Spezialabteilung dort auch adäquat ausgebildet, also, z.B. onkologische Kenntnisse hat? Auf der anderen Seite, ob es auch noch andere solche Spezialabteilungen gibt?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Was die onkologische Langzeitstation betrifft: Sie befindet sich auf der 7. Medizinischen Abteilung. Die Primarärztin dieser Abteilung ist die Frau Primaria Sommeregger, die aus der Onkologie kommt. Stationsführende Ärztin ist die Frau Oberärztin Sakr, die direkt aus dem Krankenhaus Lainz zu uns gekommen ist und dort auf der Onkologie tätig war. Das heißt, es sind hier zwei fachlich sehr versierte Ärztinnen für diese Patienten da.

Was andere Spezialisierungen betrifft: Die Demenzstationen habe ich schon erwähnt. Das ist uns ein sehr großes Anliegen und wir versuchen auch diesen Schwerpunkt Betreuung dementer Patienten noch mehr auf den Langzeitabteilungen zu etablieren, weil das einfach ein Problem ist, das immer größer wird. Es sind mittlerweile bis zu 80 % unserer Patienten in einem gewissen Grad dement. 

Eine Spezialstation, die schon erwähnt wurde, ist die Apalliker‑Station auf der Neurologischen Abteilung, wo Patienten im Wachkoma untergebracht sind. Wir haben dort 25 Plätze. Das ist eine sehr gute Station, die hat den Golden Helix gewonnen. Das ist eine Auszeichnung im Rahmen des Qualitätsmanagements im deutschsprachigen Raum. Wir würden gerne eine zweite Station machen, nur das scheitert absolut am Personalmangel, da können wir nicht darüber. Es ist der Wunsch, war da, aber dazu müsste wirklich mehr Personal da sein.

GRin Dr. Laschan: Dann würde mich interessieren, ob diese spezialisierten Leistungen, die da geboten werden, im Tagsatz einbegriffen sind oder ob die extra von den Patientinnen und Patienten zu bezahlen sind?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Das Besondere an den Geriatriezentren der Stadt Wien ist, dass hier alles im Tagsatz inkludiert ist. Nicht nur die speziellen medizinischen Leistungen, auch alle Medikamente und auch alle therapeutischen Leistungen. Es wird immer wieder kritisiert, dass wir zu wenig Physio- und Ergotherapeuten haben. Das ist richtig, nur man muss auf der anderen Seite auch sehen, dass alle diese Therapeuten im Rahmen unseres Physikalischen Institutes bei der Stadt Wien angestellt sind und die Patienten keinen Groschen zusätzlich dafür bezahlen müssen. Auf der Rehab ist das natürlich schon ein großer Faktor, weil dort jeden Tag Therapie stattfindet.

GRin Dr. Laschan: Zu einem letzten Bereich, zur Überschneidung ärztlicher Dienst und pflegerischer Dienst. Inwiefern ist der ärztliche Dienst für die Pflege verantwortlich? Ich frage das deswegen, weil mir schon klar ist, dass die Pflegedirektion für die Pflege verantwortlich ist und der ärztliche Dienst für die medizinischen Leistungen. Es ist natürlich im klinischen Alltag so, dass es hier Überschneidungen gibt. Mich würde interessieren, wie sich das in der Praxis dann abspielt?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Natürlich kann man im Spital nur gemeinsam arbeiten, das ist ganz klar. Vom formalen her ist es auch durch Gesetz genau geregelt. Es gibt das GUGK, wie Sie alle wissen, das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz. In diesem Gesetz sind die Bereiche der Pflege genau definiert. Die Pflege hat einen eigenverantwortlichen Bereich, wo sie eigenverantwortlich tätig ist. Es gibt den so genannten mitverantwortlichen Bereich, wo Arzt und Pflege gemeinsam arbeiten. Es gibt einen Bereich, wo die Pflege nur medizinische Anordnungen zu befolgen hat. Das heißt, das geht ineinander über. Die Geriatrie ist ein Fach, wo das sehr wesentlich ist, dass die Berufsgruppen zusammenarbeiten. Wir haben auch in unserer Krankengeschichte mittlerweile die gemeinsame Patientenanamnese eingeführt, die ein KAV-weites Projekt war, das hat die Frau Stadträtin auch schon erwähnt. Diese gemeinsame Patientenanamnese bedeutet, dass der Patient gemeinsam von Arzt und Schwester zu der Vorgeschichte seiner Krankheiten, zu seinen derzeitigen Befindlichkeiten befragt wird. Einerseits natürlich vorrangig im Sinne des Patienten, dass er jede Sache nur einmal gefragt wird – weil das ist früher oft doppelgleisig gelaufen – aber natürlich auch im Interesse der Teams, dass die gleich gemeinsam sehen und gleich gemeinsam ihre Maßnahmen treffen können.

Vorsitzender Dr. Körber: Ich bitte um die letzte Frage.

GRin Dr. Laschan: Eine letzte Frage noch in diesem Zusammenhang. Dass in einem Team und auf einer Station die Kommunikation etwas sehr Wichtiges ist und das in den meisten Fällen auch funktioniert, davon gehe ich aus. Es gibt aber sicherlich auch Situationen und das wird wahrscheinlich immer wieder vorkommen, dass ein Team oder das Personen nicht so gut miteinander harmonieren und sich das auch auf die konkrete Arbeit auswirkt. 

Wie geht z.B. ein Stationsarzt oder eine Stationsärztin vor, wenn ihr ein Missstand im Pflegebereich auffällt und das im Team vor Ort nicht zu lösen ist? Wer ist dann die Ansprechperson, sozusagen die nächste Instanz?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Wie Sie schon sagen, es wäre natürlich wünschenswert, dass es im Team ausgeräumt wird. Aber es kann Fälle geben, wo das nicht der Fall ist. Da ist für den Stationsarzt der nächste Ansprechpartner der Abteilungsvorstand bzw. der Primarius.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke. Herr Lindenmayr, Sie wollten etwas fragen.

GR Lindenmayr: Ich wollte nachfragen: Sie haben erzählt, dass sich oft herausstellt und dass man bei der Aufnahme prüft, wie groß ist das Potential von Bewohnerinnen und Bewohnern, vielleicht wieder nach Hause gehen zu können. Sie haben gesagt 30 % etwa. Da würden mich zwei Dinge interessieren. Das eine: Wie groß ist das in Zahlen? Kann man das in absoluten Zahlen sagen? Insbesondere, wenn man berücksichtigt, dass es 800 Betten weniger gibt. Sie haben erzählt, es hat sich sehr viel getan in den letzten 10 Jahren. 

Das Zweite ist: Das passiert auch in engster Zusammenarbeit mit den Angehörigen. Es ist leider so, dass es manchmal ein verdrängtes gesellschaftliches Problem ist. Sehen Sie da einen Zusammenhang zwischen jenen Patientinnen und Bewohnerinnen, die eher wieder nach Hause, dass da auch die Angehörigen dahinter sind, dass die vielleicht wieder nach Hause gehen können bzw. umgekehrt - haben Sie den Eindruck, dass es oft so ist, dass Angehörige ganz froh sind, wenn sie die Verantwortung für die Menschen bei Ihnen deponieren können?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Zu Ihrer letzen Frage, das ist natürlich so. Jeder, der in diesem Bereich tätig ist, weiß, dass es mit den Angehörigen oft schwierig ist. Einerseits gibt es die Angehörigen, die die Alten abschieben, die gibt es. Auf der anderen Seite gibt es auch viele Angehörige, die sehr bemüht sind, die es einfach in der Struktur der Familie nicht schaffen. Weil es gibt kleine Wohnungen, wo man alte Menschen nicht mit unterbringen kann. Die alten Menschen wohnen dann in ihrer Wohnung im 4. Stock ohne Lift und die Tochter vielleicht am anderen Ende von Wien und ist berufstätig. Es ist für die Angehörigen auch nicht so leicht. 

Ich denke, dass wirklich einer der Knackpunkte des Assessments – wie ich zuerst schon gesagt habe – war, dass, wenn wir die Angehörigen enorm stark einbinden und ihnen diese Ängste nehmen - und natürlich hat sich der extramurale Bereich auch stark weiterentwickelt. Das hat uns natürlich geholfen, dass man hier im Bereich der extramuralen Dienste mehr anbietet. Dass es auch am Wochenende auch Heimhilfen gibt. Das es einfach mehr Angebote gibt.

Zur Frage der Aufnahmezahlen und der Zahlen der Patienten, die wieder nach Hause gehen können. Es ist so, dass wir, obwohl der Bettenstand doch dramatisch abgenommen hat, Gott sei Dank, die Zahl der Aufnahmen sich ziemlich konstant halten konnten und auch die Zahl der Entlassungen. Wenn ich jetzt z.B. vergleiche mit 1997, da habe ich die Zahlen da, da hatten wir 2 900 Betten, 2 400 Aufnahmen und 900 Entlas-
sungen. 

2002 hatten wir 2 400 Betten, 1 800 Auf-
nahmen, 800 Entlassungen. Ich denke, wenn man sich die Zahlen anschaut, beweist das schon, dass dieses Verfahren des geriatrischen Assessments wirklich greifen kann, wenn das Team funktioniert. Ich denke, das haben unsere beiden Aufnahmestationen schon sehr schön zeigen können.

Vorsitzender Dr. Körber: Bitte, Frau Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Frau Dr. Rosenberger‑Spitzy! In dem Gutachten, das der Primarius Dr. Hannes Plank und die Frau Pflegedirektorin Pastorkovic erstellt haben, ist die Rede davon, dass es Sinn machen würde, die Patienten und Patientinnen nach Pflegegeldstufen zu entflechten. Also, 1 bis 2, 3 bis 5 und dann 5 bis 7. Da wird vor allem darauf hingewiesen, dass Patienten mit niedriger Pflegestufe 1 bis 3I vielfach noch mobil sind und nicht täglich eine ärztliche Visite brauchen. Sie sollen in Pflegeheimen ohne permanente ärztliche Anwesenheit versorgt werden. Das steht da drinnen.

Ich habe mir jetzt in der Anfragebeantwortung, die die Frau Stadträtin mir geschickt hat, angeschaut, was Sie jetzt an ärztlichem Personal im Vergleich zu den Pflegestufen haben, beides liegt hier vor. Sie haben hier – und das ist im Vergleich mit den anderen Geriatriezentren sehr hoch – 5 ärztliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen auf 100 Bewohner und Bewohnerinnnen. Wenn man das vergleicht z.B. mit dem Geriatriezentrum Floridsdorf, die haben 2,5 auf 100 Betten, ich glaube, die Hälfte. Da könnte man jetzt sagen: Gut, die haben weniger schwierige Fälle. Auch das habe ich mir angeschaut, Frau Dr. Rosenberger. Im Geriatriezentrum Am Wienerwald sind 1000 Be-
wohner und Bewohnerinnen in der Pflegestufe 1 bis 3, laut Auskunft der Frau Stadträtin. Im Geriatriezentrum Floridsdorf sind es von 123 Patienten 15 und bei Ihnen sind es 1 031 Patienten von der damaligen Belegzahl von 2 517. Sie haben ein gutes Drittel, um es einmal so zu rechnen, in dieser ersten Pflegestufe, die brauchen nicht dauernd einen Arzt. In Unterlagen, die ich gelesen habe, ist immer wieder von der Übermedikalisierung die Rede, von der übermedizinischen Betreuung. Das ist eine Konsequenz daraus, wenn man Ärzte hat für Patienten und Patientinnen, die das nicht brauchen. Oder die zweite Konsequenz, das ärztliche Personal hat nichts zu tun. Ich weiß jetzt von Pflegepersonen, die sagen und das ist jetzt ein Originalzitat von jemand: „Die Ärzte sitzen da und rühren in der Tasse, bis der Boden durchgerührt ist.“ 

Ist das eine polemische Feststellung eines Mitarbeiters, der einen Zorn hat über seine Arbeitssituation oder würden Sie das teilen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Wie ist jetzt die konkrete Frage dazu?

GRin Dr. Pilz: Die konkrete Frage dazu, Frau Dr. Rosenberger-Spitzy: Wieso haben Sie bei 1 000 Patienten, die in der Pflegestufe 1 bis 3 und eigentlich nur hin und wieder, nicht täglich eine medizinische Versorgung brauchen, im Verhältnis, zum Vergleich zum Geriatriezentrum Floridsdorf doppelt so viele Ärzte, obwohl dort weniger in niedrigeren Pflegestufen anteilig sind? Wie erklären Sie das und wie argumentieren Sie das? Ist das nicht eine Vergeudung von medizinischer Ressource?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich habe schon zu Beginn ausgeführt, dass wir ein großes selbstständiges geriatrisches Ambulatorium betreiben, wo viele Ärzte fachärztlich tätig sind. 

Zu den Pflegestufen ganz grundsätzlich: Die Pflegegeldeinstufung wird, wie Sie alle wissen, nicht von uns vorgenommen. Wir machen eine Vorbegutachtung und das, was in unserer Vorbegutachtung festgestellt wird anhand der Reaktivierungsstufen, stimmt leider meistens nicht überein mit dem, wie die Patienten wirklich eingestuft werden, weil die Sozialversicherung, die die auszahlende Stelle ist, sehr restriktiv ist. Das heißt, es ist immer wieder problematisch, zu erreichen, dass Patienten in die richtige Pflegestufe kommen. Es ist oft so, dass auf dem Papier eine Pflegestufe da steht, die überhaupt nicht der Wirklichkeit entspricht, einfach weil die Einstufung durch den Einschauarzt eine andere war, weil das alles verzögert wurde. Das heißt, die Pflegegeldstufen bilden die Wirklichkeit nicht ab.

GRin Dr. Pilz: Das heißt, der Herr Primarius Dr. Plank hat nicht Recht, wenn er sagt, hier müssen die Patientenströme entflochten werden. Ich sehe ein, dass jemand, der eine niedrige Pflegestufe hat, aber verwirrt ist und daher eine große Anforderung an eine Pflegeperson ist, dass da sehr viel eingesetzt werden muss. Aber könnte es nicht so sein, dass auch eine verwirrte Person nicht ständig einen Arzt braucht? Die Ärzte sind aber umstandslos da und sie können das nicht außer Kraft setzen, was ich hier vorgelesen habe, denn das ist die Frau Stadträtin Pittermann, die mir das mitteilt, dass pro 100 Betten 5 Ärzte und Ärztinnen sind ... (Zwischenruf) Moment, ich bin immer noch am Wort. Das schaut nach einer Übersetzung im medizinischen Bereich und einer Unterbesetzung im pflegerischen Bereich aus.

Sind Sie da mit der modernen Geriatrie nicht einer Meinung, dass man hier differenzieren soll und nur dort Ärzte einsetzen soll, wo sie auch gebraucht werden?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich gehe völlig d`accord mit dem, was der Primarius Plank sagt. Diese Entflechtung findet bei uns zunehmend statt. Eine Rechnung 5 auf  100  ist eine sehr antiquierte Personalbedarfsberechnung, weil man nicht nach dem Bedarf rechnet, sondern einfach nach Betten rechnet. Dieses Problem hat leider die Pflege auch, wenn man rechnet 100 Patienten und 63 Pflegepersonen. Weil damit ist überhaupt nicht ausgesagt, um welche Patienten es sich hier handelt. 

GRin Dr. Pilz: Wenn ich Sie da kurz korrigieren darf: Diese antiquierte Berechnung stammt von der Frau Stadträtin Pittermann, ich nehme an, sie hat vorher mit Ihnen rückgesprochen, bevor sie solche unfasslich alte Zahlen mir hier mitgeteilt hat, das war 2002. 

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich habe mich anscheinend nicht klar ausgedrückt. Ich habe nicht gesagt, dass die Zahl antiquiert sind, sondern die Methode der Berechnung. Wobei es leider im Bereich der Ärzte nach wie vor keine andere Personalberechnungsmethode gibt. Personalberechnung bei Ärzten nach medizinischem Aufwand, das wäre etwas, wofür wir uns alle schon lange einsetzen, das aber sehr schwierig umzusetzen ist.

GRin Dr. Pilz: Ein anderes Thema. Die Heimordnung stammt aus dem Jahre 1978, da sind die Patientenrechte nicht verankert. Ich nehme an, wenn ich Sie im Lichte Ihrer Ausführungen interpretiere, fühlen Sie sich dafür nicht zuständig. Fühlen Sie sich dafür zuständig, das zu ändern bzw. das Beschwerdemanagement zu Ihrer eigenen Sache zu machen? Sie haben zuerst gesagt, das ist zwar Chefsache, aber es war schlicht und einfach weder dem Personal und schon gar nicht den Patienten ausreichend bekannt, dass man sich beschweren kann.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Zu den Beschwerden möchte ich anmerken, dass ich niemand zwingen kann, sich bei der Direktion, bei der Beschwerdemanagerin oder beim Primarius, bei der Oberschwester oder beim Stationsarzt oder bei der Stationsschwester zu beschweren. Wo der Beschwerdeführer hingeht, ist ihm überlassen. Wenn er gleich zur Frau Stadträtin geht, kann ich ihm das auch nicht verbieten. Das, was uns wichtig war, ist, dass wir deponieren auf den Abteilungen: Es gibt natürlich auch in der Direktion einen zuständigen Ansprechpartner, aber wir haben uns immer auf den Abteilungen gewünscht und das haben die Abteilungen auch umgesetzt, dass es dort vor Ort Beschwerdemanagement gibt, dass man gleich auf der Station über die Probleme redet bzw. auf der Abteilung. 

GRin Dr. Pilz: Vier von zehn Mitarbeitern aus der in Rede stehenden Abteilung wussten nicht, dass es eine Beschwerdestelle gibt. Ich möchte Sie noch bitten, meine zweite Frage zu beantworten. Die Heimordnung ist tatsächlich antiquiert, Frau Dr. Rosenberger, nämlich aus dem Jahre 1978, nicht überarbeitet, immer noch in Verwendung, Patientenrechte drinnen ein Fremdwort. Sind Sie dafür auch nicht zuständig?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Die Heimordnung hätte schon im Jahre 1994/95 massiv überarbeitet werden sollen. Es ist natürlich der Träger des Hauses zuständig. Es hat nicht jedes Heim eine eigene Ordnung. Die Geriatriezentren der Stadt Wien gehören zum KAV und die Heimordnung muss dort überarbeitet werden. Die Erklärung, warum das nicht stattgefunden hat, ist die, dass es nach wie vor in Diskussion ist, ob die Geriatriezentren der Stadt Wien Heime sind nach dem Sozialhilfegesetz oder nicht vielleicht doch Pflegekrankenanstalten für chronisch Kranke nach dem Krankenanstaltengesetz. 

Dazu kann ich gleich erzählen, dass der Landessanitätsrat zum jetzt neu aufgelegten Heimgesetz eine Stellungnahme dahingehend abgegeben hat, dass die Geriatriezentren der Stadt Wien nicht unter dieses Heimgesetz in der derzeitigen Struktur fallen können und dass der Landessanitätsrat dringend empfiehlt, die Geriatriezentren der Stadt Wien als Krankenanstalten für chronisch Kranke, so, wie das im Haus der Barmherzigkeit sehr gut vorgemacht wird, zu führen.

GRin Dr. Pilz: Es hat im Jahre 1996 eine Studie zur Dekubitussituation im GZW gegeben. Damals haben 17 % der Bewohner und Bewohnerinnen einen Dekubitus im Stadium III oder IV gehabt. Rund 30 % der Bewohnerinnen mit Dekubitus wurden aber auf normalen Krankenhausbetten gelagert. Dass ein Dekubitus auftritt, ist in anderen europäischen Staaten bereits ein Kunstfehler. Ein Kunstfehler, bei dem die Beweislastumkehr gilt. Das heißt, es muss die Institution nachweisen, dass es keinen ärztlichen oder pflegerischen Mangel zu verantworten hat und nicht der Patient oder die Patientin sich um ihre Rechte bemühen, wenn so etwas passiert.

Obwohl diese Studie eine sehr, ich finde, bemerkenswerte und Besorgnis erregende Schlussfolgerung hatte, von den 500 Dekubituspatienten hatten rund 17 % einen Dekubitus im Stadium III oder IV, was eine sehr, sehr hohe Dekubitus-Situation ist, also, ein tiefer Ulcus, die Muskulatur, Gelenke usw. sind befallen. Das ist keine einfache Situation mehr für den Patienten und die Patientin. Die Sache hat Wogen geschlagen, als Sie nicht etwa diese motorbetriebenen Matratzen ausgebaut hätten, sondern im Jahre 2001 zusammen mit dem Pflegedirektor Pelikan 70 geleaste Dekubitus-Systeme aus dem Haus abgezogen haben. 70 Systeme! Sie haben jetzt gesagt, Sie haben zirka 157 plus 58 veralterte. Das ist für 2 500 Patienten eine knappe Sache. Jetzt haben Sie offensichtlich nicht den Eindruck, dass diese Dekubitussituation eine Besorgnis erregende ist, obwohl der Ethikbeirat in Ihrem Haus, Frau Dr. Rosenberger‑Spitzy, gesagt hat: „Es ist ethisch nicht vertretbar, dass bei vermeintlich infauster Prognose, das heißt, aussichtslose Prognose, einem Patienten nur aus Kostengründen die notwendigen medizinischen und pflegerischen Erfordernisse vorenthalten werden. Insbesondere ist darauf hinzuweisen, dass alle Mitarbeiter des GZW sich den Inhalten des Leitbildes verpflichtet fühlen sollen.“

Haben Sie den Eindruck - und das ist eine medizinische Frage - wie man mit Dekubitus umgeht, dass Sie hier ausreichend und im Patienteninteresse gehandelt haben?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ganz grundsätzlich hat der Ethikbeirat völlig Recht und genau so ist es auch. Selbstverständlich wird keinem Patienten, auch bei infauster Prognose, irgendetwas aus Kostengründen vorenthalten. Dagegen möchte ich mich wirklich aussprechen, das ist auch selbstverständlich dokumentierbar.

Was diese Studie betrifft: Es ist richtig, dass im Jahre 1996 die Dekubitusrate im Haus gemessen wurde. Wir sind immer noch unter dem internationalen Durchschnitt damit gewesen und haben damals einen Qualitätszirkel „Antidekubitus“ gegründet. Daraufhin wurden Richtlinien erstellt. Wenn Sie die motorbetriebenen Systeme erwähnen, dann erwähnen Sie bitte auch die Weichlagerungssysteme, weil es verschiedene Methoden gibt, wie Patienten gelagert werden sollen.

GRin Dr. Pilz: Sind die Weichlagerungsmatratzen die Würfelmatratzen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Zum Beispiel  Würfelmatratzen. Aber es gibt aber auch andere Matratzensysteme, z.B. die Pflegezimmermatratze, es gibt hier verschiedene Firmen, die so etwas anbieten. Die Würfelmatratzen sind an sich im Auslaufen, aus hygienischen Gründen. Wir haben jetzt andere Weichlagerungssysteme zunehmend angekauft. Von diesen haben wir – ich habe es zuerst gesagt – 1400 Stück. 

Sie haben erwähnt, dass Herr Direktor Pelikan und ich 2001 motorbetriebene geleaste Systeme bei Patienten weggenommen haben. Das ist richtig und zwar der Grund dafür der, dass diese Patienten aus fachlichen Gründen dort falsch gelagert waren. Weil ein motorbetriebenes Anti-Dekubitus-System ist nur dann indiziert, wenn der Patient voll bettlägrig ist und bereits einen Dekubitus hat. Dieses System ist ungeeignet für Patienten zur Prophylaxe eines Dekubitus und ist ungeeignet für Patienten, die ich mobilisieren möchte. Weil auf so einem motorbetriebenen System das Körpergefühl verschwindet. Wenn man sich vorstellt, man liegt auf diesem System und der Motor betreibt die Matratze, dann habe ich kein Gefühl für meinen Körper und kann auch nicht entsprechend mittun, wenn ich mobilisiert werde. Da liege ich drinnen wie ein Sack und kann nicht bei einer Mobilisierung mittun. Das heißt, es ist für viele Patienten damals kontraindiziert gewesen. Wir haben selbstverständlich umgelagert, empfohlen, umzulagern auf Weichlagerungssysteme. Das war der Hintergrund dieser Geschichte.

GRin Dr. Pilz: Der Ethikbeirat hat es anders gesehen. Weil der Ethikbeirat hat genau in Beantwortung dieser Maßnahme diese Stellungnahme abgegeben auf das Faktum des Abzugs der Systeme, dass man das ethisch nicht vertreten kann. Sitzen da Leute drinnen, die keine Ahnung haben?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Wie ist jetzt die konkrete Frage, bitte?

GRin Dr. Pilz: Die konkrete Frage ist, ich will mich nicht in Ihre medizinische Beurteilung einmischen, aber der Ethikbeirat des GZW – ich nehme an, da sitzen kompetente Leute drinnen – hat in Beantwortung dieses Abziehens von 70 Systemen gemeint, dass hier ethisch unvertretbar gehandelt wurde.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Der Ethikbeirat hat eine Stellungnahme abgegeben dazu, wie man mit Patienten mit infauster Prognose umzugehen hat und zwar man hat ihnen nichts vorzuenthalten. Damit hat der Ethikbeirat Recht, dazu kann ich sonst nichts sagen.

Vorsitzender Dr. Körber: Frau Dr. Pilz! Ich habe noch zwei Wortmeldungen vor der Pause. Wenn Sie sich jetzt knapp halten.

GRin Dr. Pilz: Ich bin gleich fertig. Was war der Anlass für diese Stellungnahme des Ethikbeirates? War das völlig aus freiem Himmel?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich bin nicht Mitglied des Ethikbeirates, da sind Mitarbeiter aller Berufsgruppen drinnen und die Kollegiale Führung ist dort absichtlich nicht vertreten. Deswegen ist mir nur diese Stellungnahme bekannt. 

Vorsitzender Dr. Körber: Frau GRin Lakatha.

GRin Lakatha: Frau Doktor! Es wurde auch heute schon erwähnt, dass viele Klienten im GZW mit Pflegestufe 1 und 3 betreut werden. Sind Sie der Meinung, dass diese Klienten auch anders betreut werden können, z.B. in betreuten Wohngemeinschaften und im GZW ärztlich überversorgt sind?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Die meisten Patienten mit diesen niedrigen Pflegestufen sind auf der Abteilung für Psychosoziale Rehabilitation auf Pavillon XIV untergebracht. Dieser Pavillon hat keinen ärztlichen Leiter, er hat einen Psychologen zum Leiter, der gemeinsam mit einem Stationspfleger die Abteilung leitet. Er hat auch keinen ärztlichen Permanenzdienst. Es ist dort eine Ärztin im Ordinationsprinzip tätig und eine zweite Ärztin steht ihr zur Seite. Ich habe nur durch die Maßnahme, dort zu optimieren, die Ärzteposten frei bekommen für die Aufnahmestationen. Ich hätte sonst die Aufnahmestationen nicht in der entsprechenden Weise mit Medizinern besetzen können. Ich denke, für die psychosoziale Rehabilitation ist es genauso ausreichend. Grundsätzlich bemühen wir uns bei jedem Patienten mit niedriger Pflegestufe, ihn in einer anderen Wohnform unterzubringen.

GRin Lakatha: Ich kann nur sagen, wenn man sagt, dass etwa 1 000 Klienten I, II und III haben, dass die alle den psychosozialen Dienst für sich beanspruchen, das kann ich mir bitte nicht vorstellen. Ich sehe da eine absolute ärztliche Überversorgung.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich verstehe nicht, was Sie mit psychosozialem Dienst meinen.

GRin Lakatha: ... Sie werden vor allem psychisch betreut.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich habe mich offenbar nicht klar ausgedrückt. Die Abteilung für Psychosoziale Rehabilitation hat den Schwerpunkt, die Patienten, die aus psychisch-sozialen Gründen, hier steht vor allem die soziale Indikation im Vordergrund, bei uns gelandet sind – ich sage wirklich bewusst gelandet – und die mit Hilfe des Teams wieder in die Lage versetzt werden sollen, nach Hause zu gehen. Es geht nicht um psychiatrische Patienten.

GRin Lakatha: Danke. Aber es gibt trotzdem 1 000 Patienten, die die niedrige Stufe haben.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich habe die Zahlen vom September 2003. Wir haben 60 Patienten in Stufe 1 und 378 Patienten in Stufe 2 und 397 Patienten in Stufe 3, die aber bereits einen erheblichen Pflegebedarf verursachen.

GRin Lakatha: Wie war Ihre Zusammenarbeit mit dem Herrn Pflegedirektor Pelikan?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Sehr gut.

GRin Lakatha: Finden Sie seine Reaktion richtig, dass er, wie der Kontrollbericht von der MA 47 präsentiert wurde, gesagt hat: Er hat keine Zeit, er muss weggehen und dann sofort fortgegangen ist? Wurde über dieses eigenartige Verhalten in der Kollegialen Führung debattiert?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Der Herr Pflegedirektor Pelikan ist am nächsten Tag, am 24. Juli, in Kenntnis gesetzt worden, dass sein Vertrag im GZW nicht verlängert wird.

GRin Lakatha: Das hat er schon vorher gewusst. Mir geht es darum, dass er, wie die Ehmsen den Bericht mit ihm durch besprechen wollte, den verantwortlichen Herren und Damen der Abteilung des Pavillon I, dass er gesagt hat, er hat keine Zeit und diese Besprechung dann vorzeitig verlassen hat. Das finde ich ein sehr eigenwilliges Verhalten. (Zwischenruf) Nein! Das ist eine Sache der Kollegialen Führung und da ist die Frau Dr. Rosenberger‑Spitzy absolut Mitglied.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Wie ich schon erwähnt habe, war ich bei der Begehung der MA 47 nicht anwesend, ich wurde auch nicht dazu geholt, auch der Dienst habende Arzt wurde nicht dazu geholt. Wie ich dem Protokoll entnehmen kann, ist die Kommission unangemeldet nach 15 Uhr gekommen. Der Direktor Pelikan, der, soviel ich seiner Aussage entnehmen konnte, nachmittags einen Termin hatte, was ihm natürlich auch zusteht, ist sowieso bis, glaube ich, 16.45 Uhr dabei geblieben. Ich denke, dass das durchaus legitim ist, wenn man bei so einer Begehung eine Zeit dabei ist und dann anfragt, ob man noch gebraucht wird, weil - auch das habe ich seiner Aussage entnehmen können, dass er gefragt hat, ob er noch gebraucht wird und man das verneint hat. Insofern finde ich sein Verhalten völlig in Ordnung.

GRin Lakatha: Wie oft haben Sie mit dem Krankenanstaltenverbund zu tun? Ich meine vor allem mit dem Herrn Direktor Kaspar? Sind das regelmäßige Gespräche oder nur bei Bedarf?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich habe sehr häufig mit dem Krankenanstaltenverbund zu tun. Natürlich gibt es Gespräche bei Bedarf, aber wir sehen einander auch häufig in diversen Sitzungen und Arbeitsgruppen, weil wir von den Häusern immer wieder eingebunden werden.

GRin Lakatha: Sie haben erwähnt, dass jetzt der Pavillon IV umgebaut wurde. Seit wann wissen Sie das? Ist das erst ab September, nachdem die Sache jetzt publik geworden ist oder ist diese Entscheidung bereits frührer gefallen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Diese Entscheidung ist erst in den letzten Wochen gefallen.

GRin Lakatha: Vorher war davon keine Rede?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Vorher war davon überhaupt keine Rede.

GRin Lakatha: Ich würde Sie jetzt fragen – obwohl Sie dann sagen werden, Sie wären nicht absolut zuständig, aber Sie wissen das - wenn ein Pavillon umgebaut wird und der soll generalsaniert werden, so wird der Pavillon abgesiedelt. Da sind etwa 200 Klienten, wohin kommen diese Klienten jetzt und zwar augenscheinlich von einem Tag auf den anderen, wo sowieso eine Bettennot besteht?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Grundsätzlich ist ... (Zwischenrufe)
GRin Lakatha: Ich möchte wissen, wie das im GZW ist. 

Vorsitzender Dr. Körber: Lassen Sie bitte die Zeugin antworten.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Grundsätzlich ist es so, dass ein solches Bauvorhaben, auch wenn es sehr rasch durchgezogen werden soll, eine Vorlaufzeit hat. Das heißt, wir haben zumindest acht Monate Zeit. Der früheste Baubeginn - und da sind wir schon enorm optimistisch - ist Juli/August des nächsten Jahres. Bis alle Ausschreibungen unter Dach und Fach sind und die Firmen ausgesucht sind, haben wir fast ein drei viertel Jahr. So von heute auf morgen wird es nicht sein.

Natürlich ist es sehr schwierig für die Patienten und Angehörigen, sich damit anzufreunden, dass sie ihren Pavillon verlassen müssen. Eine Generalsanierung bei laufendem Betrieb ist den Leuten nicht zumutbar, den Patienten nicht zumutbar und auch den Mitarbeitern nicht. Wir haben das vor vielen Jahren, da war ich noch nicht im GZW, einmal versucht, nur einen halben Pavillon zu sanieren bei laufendem Betrieb in der anderen Hälfte, das soll schrecklich gewesen sein. Ich war, wie gesagt, damals noch nicht dort.

Das, was wir den Patienten und ihren Angehörigen anbieten, ist ein Platz auf einer anderen Abteilung im GZW. Es gab Diskussionen über so genannte Ausweichquartiere. Da ist leider nichts daraus geworden, weil wir haben zwar Pavillons, die leer stehen. In den einen zieht jetzt der Dr. Vogt ein und in der zweiten Ebene ist die psychologisch - psychotherapeutische Ambulanz angesiedelt. Der zweite Pavillon, das ist der Pavillon XIII, der muss generalsaniert werden, weil er desolat ist. Das würde, wenn man ihn als Ausweichquartier jetzt nimmt, eine halbe Million EUR kosten, die völlig verlorener Aufwand wären. Außerdem ist er viel zu klein für alle Patienten. Wie ich es drehe und wende, es wird so sein, dass die Patienten bei uns im GZW auf ihrer Wunschabteilung einen Platz bekommen bzw. wer woanders hin möchte, da werden wir uns natürlich auch darum bemühen.

GRin Lakatha: Es wird hoffentlich jetzt im GZW mehr saniert werden. 

Finden Sie es eigentlich notwendig, dass wirklich ein ständiges Ausweichquartier installiert wird, auch wenn es für die vorübergehende Zeit keine 1a-Qualität hat, dass die Patienten da nicht hin und her geschubst werden müssen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Das wäre natürlich wünschenswert. Das Problem ist nur, dass wir keinen Pavillon haben, der sich dafür eignet und leer steht. Man müsste wirklich einen Pavillon komplett absiedeln und ihn dann als ständiges Ausweichquartier nehmen. Soviel mir bekannt ist, war das schon einmal eine Überlegung in den 60er‑Jahren und da gab es einen Pavillon, der hätte sollen Ausweichquartier sein, aber er wurde sofort besiedelt, irgendwie war der Druck auf die Betten so ein großer und der Bedarf so ein großer, dass das nicht funktioniert hat.

GRin Lakatha: Beim Pavillon IV - ich weiß nicht, ob es gedacht ist, die gleichen Klienten oder ein Teil der Klienten wieder zurück zu übersiedeln – da ist vor allem auch an 1‑Bett-Zimmer, 2‑Bett-Zimmer, 3‑Bett-Zimmer, 4‑Bett-Zimmer gedacht.

Glauben Sie, dass es für demente Personen, die jetzt schon im Pflegeheim waren, ob das günstig ist, sie in 1-Bett-Zimmer zu legen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich halte es für sehr demente Patienten für absolut ungünstig. Ich denke, Demente in 1‑Bett-Zimmer, das ist problematisch. Es hat der Patient selbst nichts davon. Es ist für die betreuenden Personen sehr schwierig, hier wirklich den Patienten rund um die Uhr zu betreuen und zu beaufsichtigen. Das ist ein großes Problem, weil, wie ich schon ausgeführt habe, sind 80 % unserer Patienten in verschiedenen Graden dement. Wenn ich das neue Heimgesetz hernehme, dann müssen die Patienten in Einzelzimmern untergebracht werden.

Es gibt die Möglichkeit, auch 2‑Bett-Zimmer vorzusehen, wenn man sehr schwer pflegebedürftige oder sehr hoch eingestufte Patienten unterbringt. Nur ist es absolut unmöglich nach dem Heimgesetz, so, wie es im Moment auf dem Tisch liegt, 3‑ oder 4‑Bett-Zimmer zu machen, das ist einfach auch laut § 15a-Vereinbarung des Bundes nicht vorgesehen.

GRin Lakatha: Meine letzte Frage. Sie haben gesagt, dass jährlich etwa 20 bis 25 Beschwerden im ärztlichen Bereich kommen. Kommen die von Patienten, kommen die von den Klienten direkt oder von den Stationsschwestern? Wie gehen Sie damit um?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich habe die Gesamtzahl an Beschwerden gemeint, also nicht nur den ärztlichen Bereich betreffend. Meistens ist es so, dass Beschwerden das Stationsgeschehen betreffen und damit meistens mehrere Berufsgruppen involviert sind. Beschwerdeführer sind oft Angehörige, aber auch Patienten selber. Wir haben auch immer wieder über den Patientenanwalt Beschwerden. Aber es kommen natürlich auch von Mitarbeitern Beschwerden an uns über Patienten und Angehörige.

Was wir damit tun, ist, wir haben ein sehr genaues Dokumentationssystem im Sekretariat. Jede Beschwerde wird dort dokumentiert abgelegt und zur eventuellen Stellungnahme weitergeleitet an die, die es betrifft. Wie ich schon eingangs gesagt habe, meistens, wenn Grund dafür vorhanden ist, macht sich ein Vertreter der Pflegedirektion mit mir gemeinsam vor Ort ein Bild und schaut, was hat es mit der Beschwerde auf sich, wie geht es der Patientin, dem Patienten, um den es geht usw.?

Vorsitzender Dr. Körber: Danke.

Frau Mag. Schmalenberg.

GRin Mag. Schmalenberg: Sehr geehrte Frau Dr. Rosenberger-Spitzy! Ich möchte nur festhalten, Sie haben gesagt, das 30 % der Bewohnerinnen wieder nach Hause können, 70 % können leider nicht wieder nach Hause gehen. Auch bei der Frau K. handelt es sich um eine Dame, die schon 37 Jahre im Pflegeheim ist. Der Sachwalter hat hier ausgesagt, dass er sich bei den Schwestern über die Missstände beschwert hat, dass er sich bei den Ärzten über die Missstände beschwert hat. Er hat sich nicht bei der Pflegedirektion beschwert, er hat sich nicht beim KAV oder bei der Stadträtin beschwert, sondern er wollte versuchen, die Probleme vor Ort zu lösen, im Team zu lösen. Das war nicht möglich.

Ich möchte Sie fragen, seit wann gibt es dieses Beschwerdemanagement, von dem Sie gesprochen haben?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Grundsätzlich wird mit Beschwerden immer so umgegangen, wie ich es geschildert habe. Seit ich in diesem Haus bin, gehen wir so mit Beschwerden um. Die nominierte Beschwerdemanagerin gibt es seit etwa 2 Jahren, wobei vor ungefähr einem Jahr damals der Direktor Pelikan auch noch eine Aussendung gemacht hat, dass die Oberin Waitzer dafür zuständig ist.

GRin Mag. Schmalenberg: In dem Gutachten, das vom Primarius Dr. Plank erstellt wurde, steht drinnen, dass ausgerechnet die Beschwerden betreffend Frau K. nicht an den Primararzt weiter geleitet wurden. 

Wieso, glauben Sie, ist das in diesem gravierenden Fall nicht passiert?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Soviel mir bekannt ist, haben sich die Beschwerden des Sachwalters ausschließlich darauf bezogen, dass die Frau K. immer dann im Bett gelegen ist, wenn jemand gekommen ist, um mit ihr hinauszugehen oder etwas zu unternehmen. Man hat sich dann bemüht, das zu verändern. Wenn man die Dokumentation anschaut, ist das immer dokumentiert und eben auf der Station geblieben, weil nicht erkannt als Beschwerde, die noch nicht behandelt wurde. Es ist immer wieder dokumentiert, dass die Frau K. sehr wohl, wenn sich der Sachwalter vorher angekündigt hat bzw. ein Besuchsdienst, heraus mobilisiert worden ist. Das Problem ist natürlich, dass ein Patient, der mobilisiert wird, jetzt nicht von 8 Uhr in der Früh bis abends um 20 Uhr heraußen sitzen kann und auch möchte. Die Frau K. ist eine Patientin, die schwer körperlich beeinträchtigt ist und die nicht sehr gerne sehr lange heraußen sitzt, der das nicht so bequem ist. Das heißt, da ist es immer wieder zu Problemen und - so wie ich das sehe, aus meiner Sicht - auch zu Missverständnissen gekommen, was diese Mobilisierung betrifft.

GRin Mag. Schmalenberg: Wieso hält dann der Gutachter fest, dass leider die Beschwerden von der Frau K. nicht weitergeleitet wurden? Wieso muss der Gutachter festhalten, dass das Beschwerdemanagement in einem Haus auch von den Ärzten mitgetragen werden sollte?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich denke, dass, wenn es eine Beschwerde gibt, man die auf der Abteilung kommunizieren sollte auch zur Abteilungsleitung hin, weil man dann sehr gut damit fährt, wenn man den Beschwerdeführer einlädt und sich in einem gemeinsamen Gespräch die Situation anschaut und versucht, die Dinge, die den Beschwerdeführer und auch den Patienten stören und die Dinge, die vielleicht auch nicht richtig waren, zu berichtigen und abzustellen.

Das ist hier in diesem Fall nicht passiert. Es ist weder der Herr Primarius noch die Oberschwester in Kenntnis gesetzt worden, soviel ich weiß, dass dieser Sachwalter immer wieder Beschwerden vorbringt. Wobei, soviel ich weiß, er meistens sonntags oder samstags da war, wo weder die Stationsleitung im Dienst ist und auch der Stationsarzt nur dann im Dienst ist, wenn er für den Nachdienst eingeteilt ist. Ich glaube, dass da sehr viel die Kommunikation nicht funktioniert hat.

GRin Mag. Schmalenberg: Heißt das, dass Sie das auch bedauern, dass diese Beschwerden nicht ernst genommen wurden oder nicht aufgegriffen wurden?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich habe zuerst schon gesagt, dass aus der Dokumentation ersichtlich ist, dass man sich sehr wohl bemüht hat, die Frau K. heraus zu mobilisieren, so, wie das der Sachwalter gewünscht hat. Soviel mir aus den Unterlagen bekannt ist, hat sich der Sachwalter im März an die MA 47 gewendet. Es ist im Frühjahr und auch Mai, Juni diese Dokumentation zu finden, dass diese Mobilisierung immer stattgefunden hat. Ich weiß nicht, wie der Herr Haas das dann empfunden hat, dass die MA 47 im Juli geprüft hat. Herr Haas hat sich auf die Mobilisierung beschränkt. Es war beim Herrn Haas kein Thema, dass die Patientin in irgendeiner Weise schlecht gepflegt wäre oder ungepflegt wäre. Das ist nie Thema gewesen.

GRin Mag. Schmalenberg: Dennoch wird das im Prüfbericht der MA 47 festgehalten. 

Sie haben gesagt, es ist eine Kommission von Dr. Kaspar eingerichtet worden, die die Ursachen finden sollte. Meine Frage ist: Wer war in dieser Kommission und welche Ergebnisse hat diese Kommission gebracht?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: In dieser Kommission war die Kollegiale Führung des GZW vertreten, wobei mich dort die Frau Primaria Sommeregger vertreten hat, weil ich sie für sehr kompetent in diesem Bereich gehalten habe, weil sie die Rehabilitation im Rahmen des Assessment mit aufgebaut hat. Es war vertreten die Frau Oberarzt Stangl, es war vertreten ein Pflegedirektor eines anderen Hauses, der Pflegedirektor Nadlinger. Es war vertreten ein ärztlicher Direktor eines anderen Hauses, der Herr Direktor Ides, und der Herr Professor Tragl als medizinischer Geriatrieexperte. Ich weiß nicht, ob ich jemand vergessen habe.

GRin Mag. Schmalenberg: Welche Ergebnisse hat diese Kommission gefunden?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Es war z.B. drinnen zu lesen, dass die Ärztepräsenz nachmittags für 250 Patienten als zu gering angesehen wurde, dass da nur ein Arzt da ist. Darum hat man hier empfohlen, dass man Ärzte nach Ärzteüberstunden bezahlt anbietet, was bis dato nicht üblich war.

GRin Mag. Schmalenberg: Sie haben gesagt, Sie konnten lesen, was die Kommission anscheinend schriftlich verfasst hat. Ich würde gerne diesen Bericht dieser Kommission für die Untersuchungskommission anfordern.

Vorsitzender Dr. Körber: Ein Beweisantrag?

GRin Mag. Schmalenberg: Ja.

Sie haben gesagt, das Verhältnis mit dem Pflegedirektor Pelikan war gut. Der Pflegedirektor Herr Pelikan hat ausgesagt, dass er Gefechte gehabt hat innerhalb der Kollegialen Führung. Er hat gesagt: „Kollegiale Führung heißt nicht, dass sich alle miteinander verstehen, sondern da geht es auch um Macht.“ Er hat auch gesagt, dass sein Weg, die Pflege aufzuwerten, für den Bereich der Medizin nicht das gewesen ist, was positiv ist.

Wie haben Sie seinen Weg, die Pflege aufzuwerten, gefunden?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich kann dazu nur sagen, grundsätzlich waren da der Direktor Pelikan und ich absolut einig in unserem Zugang, wie wir die Geriatrie als Fach betrachten, das hat er auch so gesagt, das steht auch drinnen in seiner Aussage. Wir waren uns in unserer Linie völlig einig. Natürlich gibt es, wenn man zwei verschiedenen Berufsgruppen angehört, immer wieder Diskussionen, das soll auch so sein. Ich glaube, es geht nichts weiter in einem Haus, wenn die Kollegiale Führung sich komplett einig ist, dann sitzen wir und trinken Kaffee und ist sich einig und es wird dem Haus nichts bringen. Natürlich haben wir oft auch verschiedene Meinungen gehabt. Wir waren grundsätzlich ein sehr gutes Team. Ich denke, wir haben auch einiges gemeinsam geschafft.

GRin Mag. Schmalenberg: Ich glaube, zwischen Gefechten und gemeinsam Kaffee trinken, da liegt sehr viel. Er hat wortwörtlich gesagt „es hat Gefechte gegeben“. Ich würde gerne wissen, ... (Zwischenruf) Das steht im Protokoll.

Ich würde gerne wissen, mit wem hat er dann gestritten?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Das weiß ich nicht.

Vorsitzender Dr. Körber: Die Frage ist beantwortet. Bitte, Herr Dr. Serles, Sie haben noch Fragen.

GR Dr. Serles: Frau Doktor! Ich habe in dem Ausschuss immer wieder erlebt, dass uns hier in dem Raum Gesundheitstechnokratie in seiner schlimmsten Form begegnet. Die Frau Kollegin Korosec hat Ihr Zitat hinterfragt, das in der Zeitung zu lesen war. Da haben Sie gesagt: Was ist eigentlich passiert? Es gibt eine Patientin mit schmutzigen Fingernägeln und fettigen Haaren. Ich glaube, Sie haben schon bestätigt, dass dieses Zitat von Ihnen ist?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja.

GR Dr. Serles: Wollten Sie damit rechtfertigen, dass es auf zwei Stationen des Pavillon I zu gravierenden Missständen gekommen ist?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Was möchten Sie jetzt konkret wissen?

GR Dr. Serles: Ich wollte wissen, ob Sie damit rechtfertigen wollten, dass auf zwei Stationen des Pavillon I gravierende Dinge vorgefallen sind, nämlich, dass Bewohnerinnen um 15 Uhr Nacht-
ruhe verordnet worden ist, dass die Frau K. mo-
natelang nicht gebadet wurde, dass Pflegedokumentationen und medizinische Dokumentationen nicht ausreichend geführt wurden. Dass Pflegedurchführungs- und Nachweise und Flüchtigkeits-
bilanzen und Lagerungswechsel, wenn überhaupt, nur vierstündig erfolgt ist?

Wollten Sie mit diesen, aus meiner Sicht höchst unglücklich gewählten Aussagen, alle diese Dinge verteidigen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Die Dinge, die Sie aufgezählt haben, sind keine gravierenden Missstände. Selbstverständlich gab es dort Mängel, darüber braucht man nicht zu diskutieren. Die Dokumentation war mangelhaft, davon habe ich mich selbst überzeugen müssen, dass schlecht dokumentiert worden ist. Ich denke, das ist nicht gravierend und ich will hier auch nichts verteidigen.

GR Dr. Serles: Jetzt kann man natürlich sagen, so frei nach Tante Jolesch, wonach der Wiener immer vergleichen lässt - es kann weit schlimmer kommen. Dabei haben Sie sicher Recht.

Was mich wundert - und das darf ich schon dazu sagen - ist dieses völlig unterschiedliche Maß an Betroffenheit, das es gibt. Es gibt Betroffenheit in der Öffentlichkeit. Es gibt Betroffenheit bei den Politikern. Es gibt Betroffenheit bei der Frau Gesundheitsstadträtin. Die handelnden Personen in den Geriatriezentren tun so, als wäre alles paletti. Jetzt sage ich Ihnen ganz offen, Frau Doktor, dass ich eigentlich der festen Überzeugung bin, dass nicht zuletzt auf Grund dieser Geisteshaltung derartige Mängel – und ich spreche von Mängeln – im Pflegebereich immer wieder vorkommen. (Zwischenruf) Das sind keine Unterstellungen.

Vorsitzender Dr. Körber: Herr Dr. Serles, bitte eine konkrete Frage und keine Diskussion mit der anderen Seite.

GR Dr. Serles: ... auf der anderen Seite Angst, Resignation und - ich sage jetzt „geistige Kündigung“, dieses Gefühl äußere nicht nur ich hier, sondern dieses Gefühl äußern beispielsweise auch die Mitarbeiter im GZW. Sie alle kennen, aber möglicherweise haben sie es nicht gelesen, das Memorandum der Interessensgemeinschaft der Bediensteten des GZW. Ich habe mich immer gefragt, sind das reine Bassena-Geschichten, die da drinnen stehen oder trifft das den Kern der Wahrheit? Wenn ich mir heute die Zeugenvernehmung der Frau Doktor anhöre, dann muss ich sagen, vieles was da drinnen steht, stimmt offensichtlich. 

Vorsitzender Dr. Körber: Herr Dr. Serles! Sie stellen an sich selber Fragen, aber Sie stellen keine Frage an die Zeugin. Ich bitte Sie, das nachzuholen.

GR Dr. Serles: ... Daher frage ich jetzt die Zeugin unter anderem: Fühlen Sie sich eigentlich betroffen, wenn die Bediensteten im GZW Ihnen, nämlich der Kollegialen Führung, arrogantes und impertinentes Verhalten vorwerfen?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja.

GR Dr. Serles: Wenn Sie sich davon betroffen fühlen, ich habe außer diesem schlichten „Ja“ heute wenig von dieser Betroffenheit verspürt. Erklären Sie uns bitte, wie Sie mit derartigen massiven Bedenken Ihrer Bediensteten seit 2001 umgegangen sind? Was haben Sie seit 2001 – das ist der Zeitpunkt, wo diese katastrophale Mitarbeiterbefragung, nämlich vom Ergebnis her katastrophale Mitarbeiterbefragung durchgeführt wurde - welche Maßnahmen haben Sie gesetzt, um Ihren Mitarbeitern dort das Gefühl zu geben: We care about you, wir kümmern uns um euch, wir sind da nicht irgendwo oben und geben irgendwelche Direktiven aus, die keiner versteht. Erzählen Sie mir ein bisserl etwas über den von Ihnen behaupteten partizipativen Führungsstil.

Vorsitzender Dr. Körber: Herr Dr. Serles! Geben Sie bitte der Zeugin Gelegenheit, Ihre kurze Frage zu beantworten.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Wie ich zuerst schon ausgeführt habe, hat uns natürlich diese Mitarbeiterbefragung zu denken gegeben. Wir haben mehrere Maßnahmen gesetzt. Zuerst war eine große Versammlung im Festsaal angesetzt, wo diese Befragung präsentiert wurde und wo wir auch nicht gescheut haben – ich glaube, wir waren das einzige Haus, das das getan hat – wir haben alle diese Freitexte, alles das, was die Mitarbeiter hingeschrieben haben, haben wir öffentlich aufgehängt und haben gesagt, das habt ihr geschrieben, wir sind betroffen, wir werden gemeinsam einen Weg finden, hier das Klima zu verbessern und hier auch eure und unsere Arbeitsbedingungen so zu gestalten, dass die Leute wieder gerne im GZW arbeiten.

Man darf nicht vergessen, dass in den 90er‑Jahren in unserem Haus wirklich ein Aufbruch stattgefunden hat und dass die Mitarbeiter gespürt haben, dass sehr vieles weiter geht, dass sehr viele neue Aktivitäten sind und dass man hier auch wirklich im Sinne der Patienten Verbesserungen durchzieht und durchsetzt. Das ist uns gelungen, nur ist das natürlich durch die Schaffung der beiden Geriatriezentren ins Stocken geraten, weil wir haben immer gewusst, wir können zwar ein paar Betten abgeben, aber wir müssen Personal abgeben. Wir haben den Pavillon XIII gesperrt. Es war Druck auf den Mitarbeitern. 

Wir haben nach dieser Versammlung auch noch weitere Maßnahmen gesetzt, wie eine Führungskräfteklausur, wo die Mitarbeiterbefragung Hauptthema war und unsere Maßnahmen, wie gehen wir auf den Abteilungen, in den Ressorts damit um? Das habe ich schon gesagt. Ich habe auch schon gesagt, dass ich mich beurteilen lassen habe. Auch der Direktor Pelikan hat sich beurteilen lassen von seinen Führungskräften. Wir haben den uns nachgeordneten Führungskräften dringend empfohlen, das auf ihren Ebenen auch so zu machen. Auf einigen Abteilungen hat das auch schon stattgefunden.

Vorsitzender Dr. Körber: Herr Mag. Kowarik! Sie wollten noch eine Frage vor der Pause stellen.

GR Mag Kowarik: Sie haben davon gesprochen, dass Sie ein gutes Verhältnis gehabt haben zum Direktor Pelikan. Ich möchte Sie fragen, was Sie sich dabei gedacht haben oder ob Sie sich darüber Gedanken gemacht haben, wie er den Abschiedsbrief an alle seine Mitarbeiter geschrieben hat. Er hat Folgendes wörtlich geschrieben: „Es gibt natürlich im GZW Personen, welche meinen Weg nicht begriffen haben, weil es ihnen an Intelligenz und Weitblick gemangelt hat.“ 

Wir haben darüber schon diskutiert und wollten vom Herrn Direktor Pelikan erfahren, wen er da meint. Er hat es uns nicht gesagt, sondern er hat noch etwas anderes dazu gesagt: „Die wirklich erfolgreich Destruktiven sind die, die es schaffen, im Hintergrund unbekannt zu bleiben.“ Können Sie uns sagen, wen er da gemeint haben könnte?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Nein.

Vorsitzender Dr. Körber: Wir haben für 12 Uhr an sich den Herrn Primar Dr. Wense noch geladen. Wir machen jetzt eine Pause. Haben Sie nach der Pause noch weitere Fragen an die Zeugin? Wenn es kurz ist, Frau Dr. Pilz, machen wir es gerne jetzt, aber das sollten dann nur eine oder zwei Fragen sein, denn sonst müssen wir eine Pause machen.

Um 12.30 Uhr wird die Sitzung bis 12.45 Uhr unterbrochen.

(Pause von 12.30 bis 12.45 Uhr.)

Vorsitzender Dr. Körber: Um 12.45 Uhr wird die Sitzung fortgesetzt. Bitte, Frau Dr. Pilz, Sie haben das Fragerecht.

GRin Dr. Pilz: Danke schön. Frau Dr. Rosenberger‑Spitzy! Der Herr Pflegeombudsmann Dr. Vogt hat über die Situation der Geriatriezentren in Wien davon gesprochen, dass es Zwei-Klassen‑Pflege gibt. Es gib die supertoll ausgestatteten Häuser Floridsdorf und Favoriten und dann auf der anderen Seite eben Baumgarten und GZW. Das ist bei Gott nicht etwas, was der Führung anzulasten ist, aber Sie müssen damit leben, dass es Schmuckkästchen und abgewertete Häuser gibt, auch in der öffentlichen Meinung. 

Wie gehen Sie denn gegenüber dem Krankenanstaltenverbund damit um, dass Sie hier das Versorgungsheim mit Großstrukturen und 8-Bett-Zimmer und abgewohnter Infrastruktur sind? Wenn man die Frau Stadträtin und auch andere Entscheidungsträger hier fragt, dann weisen die auf die Schönen, Kleinen, Neuen hin. Was heißt das für Sie?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich denke, dass wir wirklich unseren Schwerpunkt woanders sehen müssen. Die ganze Entwicklung des GZW in den letzten 10 Jahren hat auch mit den Grund, dass wir diese Hotelqualität, die wirklich nicht großartig ist, da braucht man nicht diskutieren, in absehbarer Zeit nicht erreichen. Das heißt, das GZW hat andere Dinge, mit denen es punkten kann. Es gibt im GZW Spezialabteilungen, es gibt sehr professionelle Teams, vor allem haben wir auch fachärztliche Betreuung aller Fachrichtungen. Das sind Dinge, die können die Neuen nicht bieten.

GRin Dr. Pilz: Wäre dann nicht eine Aufgabenklärung sinnvoll und Sie würden ein Sonderkrankenhaus für Geriatrie und dann wirklich, sozusagen, ohne jede Vermischung von Aufgaben, das, was Sie gut können, nämlich gute ärztliche, medizinische Versorgung für die obersten Pflegestufen und die anderen eben durch eine Verkleinerung des Bestandes, die anderen Aufgaben auch an geeigneteren Institutionen auszulagern? 

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja, da laufen Sie bei uns offene Türen ein, das ist genau das, was wir anstreben. Wobei man natürlich nicht vergessen darf, dass das dann keine Sonderkrankenanstalt im Bereich der Fonds-Krankenanstalten sein kann. Die derzeitige Verrechnung der Krankenhäuser über LKF-Punkte, da können die Häuser dann nicht mit hineinfallen. Weil dazu ist zu wenig Geld da. Wenn man von der Krankenanstalt für chronisch Kranke wirbt, dann wird man auch überlegen müssen, wie die Finanzierung dann ausschauen soll. Aber ich bin zuversichtlich, dass es da Pläne gibt.

GRin Dr. Pilz: Unterstützt Sie der KAV und die Frau Stadträtin da?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ja, das nehme ich so wahr. Ja, da werde ich durchaus unterstützt, weil man dort sieht, was wir leisten. Da gibt es schon viele Ideen und ich hoffe, dass auch etwas umgesetzt werden kann.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke. 

Mag. Kowarik, bitte.

GR Mag. Kowarik: Ich habe noch eine Frage zu den Folgen, die sich aus der Mitarbeiterbefragung ergeben haben. Sie haben davon gesprochen, dass da einiges unternommen wurde und es wurde jetzt zitiert der partizipative Aufbruch. Wir haben in einer Gemeinderatsanfrage das auch nachgefragt, wieweit hier die Mitarbeiterbefragung, da es sowohl beim Pflegepersonal als auch beim ärztlichen Personal und auch bei den anderen sehr dramatische Ergebnisse gegeben hat, vor allem in den Geriatriezentren, da wurde uns mitgeteilt im Rahmen dieser Anfrage, dass im GZW lediglich vier Projekte bearbeitet werden und dass da 42 Mitarbeiter beteiligt oder befasst sind. Das zeigt, dass es doch stimmt, dass das, was der Direktor Pelikan eingeleitet hat, dass alles verschoben wird, dass das auch tatsächlich ist und dass eigentlich keine Konsequenzen aus dieser Mitarbeiterbefragung gemacht worden sind. 

Ich frage Sie, ob das stimmt, diese Anfrage? Ob das wirklich tatsächlich nur vier Projekte sind oder ob da etwas anderes ist?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Dass nur vier Projekte im gesamten GZW derzeit laufen, kann ich nicht sehen. Wir haben sicher wesentlich mehr Projekte. Wobei natürlich der Status der Projekte ganz unterschiedlich ist. Es gibt Projekte, die schon abgeschlossen sind, die jetzt in der Evaluierungsphase sind. Es gibt Projekte, die gerade neu begonnen werden. Ich denke mir, der Umgang mit Projekten muss ein vorsichtiger sein. Natürlich ist es einerseits sinnvoll, eine lernende Organisation durch Projekte zu entwickeln. (Zwischenruf) 
Vorsitzender Dr. Körber: Bitte fahren Sie fort, Frau Zeugin. Lassen Sie sich nicht irritieren.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich werde mich bemühen. Ich denke, dass unsere Qualitätsmanagementstruktur, die im ganzen Haus flächendenkend implementiert ist, sicherstellt, dass die Projekte auch entsprechend dokumentiert werden und auch entsprechend kommuniziert werden. 

Natürlich kann es in so einem großen Haus immer vorkommen, dass auf einer Abteilung ein Projekt läuft, von dem die Nachbarabteilung nichts oder noch nichts weiß. Aber dazu dienen unsere regelmäßigen Sitzungen in den Führungsebenen und auch in den anderen Ebenen, um diese Dinge zu kommunizieren. Ich denke, dass wir da auf einem guten Weg sind.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke. 

Herr Mag. Kowarik.

GR Mag. Kowarik: Da muss ich Ihnen leider widersprechen. Ich kann mir nicht vorstellen, dass es ein guter Weg ist, wenn Sie behaupten, es werden so und so viele Veranstaltungen und Tätigkeiten durchgeführt. Und wenn hier aus dem Stadtratbüro klar festgestellt wird, es sind nur vier Projekte in Bearbeitung. Wir haben nachgefragt, was also überhaupt nach dieser Mitarbeiterbefragungen in Wien geschehen ist. Es ist wunderschön aufgegliedert und hier stehen eben nur vier Stück. Wenn das wirklich so ist, dass hier einerseits das Stadtratbüro nur so wenig behauptet, Sie sagen es sind mehr, dann muss man natürlich schon sagen, dass sicherlich in der Kommunikation da einiges fehlt und gestört ist. Es könnte dann den klaren Schluss daraus finden, dass also das, was im GZW vorgeht, im Stadtratbüro nicht bekannt ist oder nicht bekannt gemacht wird. Vielleicht ist daraus erklärbar, dass die einen oder anderen Vorkommnisse sind und man auch das Beschwerdemanagement nicht findet.

Ich möchte doch festhalten, dass hier dezidiert und klar steht: Vier Projekte sind in Bearbeitung, keine Kosten und dann werden sie beschrieben, sozialpädagogische, integrative Betreuungseinheit. Ich frage also nochmals, ob Sie der Meinung sind, dass diese Beantwortung falsch ist oder ob da etwas geändert gehört?

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Ich kenne die Fragestellung nicht. Die Beantwortung bezieht sich möglicherweise auf eine bestimmte Fragestellung. 

GR Mag. Kowarik: Darf ich vorlesen. Da steht: „Die gefertigten Gemeinderäte stellen den gemeinsamen Antrag, Anfrage ... und zwar: Verbesserungsmaßnahmen der Arbeitsbedingungen sowie Führung und Organisationen in Geriatriezentren sollen umgesetzt werden. Es wurden Projekte gestartet. Wurden von Ihnen“ - haben wir die Frau Stadträtin gefragt – „alle Projekte befürwortet, wurden für die Beratung bzw. Begleitung der Projekte externe Berater herangezogen? Wie hoch belaufen sich die Kosten? Welche Projekte wurden von Ihnen abgelehnt? Wie viele Projekte sind in Bearbeitung? Wie viele Mitarbeiterinnen sind mit den Projekten gefasst?“ Und da kommt beim GZW heraus: Vier Projekte sind in Bearbeitung. (Zwischenruf) 
Dr. Rosenberger‑Spitzy: Also, aus meiner Sicht ... (Zwischenruf)

GR Mag. Kowarik: Damit wären aber eigentlich die Beantwortungen vom Stadtratbüro eigentlich, ich will nicht sagen Makulatur, aber ... (Zwischenruf) Ja, sicher, das ist nicht eingeschränkt, sondern wir haben ganz klar (Zwischenruf), alle Projekte und so weiter und so fort.

Vorsitzender Dr. Körber: Herr Mag. Kowarik! Es wäre zweckmäßig, dass überhaupt schriftlich der Zeugin vorzuhalten. Wenn Sie es ihr bitte überreichen. Sie soll es selber lesen und dann kann sie darauf antworten, aber auf die halbe Urkunde kann sie nicht antworten.

GR Mag. Kowarik: Ich wäre bereit, diese Anfrage zur Verfügung zu stellen, sie ist ja mehr oder weniger öffentlich.

Vorsitzender Dr. Körber: Aber Sie müssen der Zeugin die Möglichkeit geben, zu sehen, um was es sich handelt.

Sehen Sie sich das in Ruhe an, Frau Doktor, und geben Sie dann eine Äußerung ab.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Hier handelt es sich eindeutig um die Projekte, die aus Anlass dieser Mitarbeiterbefragung gestartet wurden. Und ich denke, da sind vier Projekte eine durchaus respektable Zahl. Ich kann nicht wegen einer Mitarbeiterbefragung jetzt 100 Projekte machen. Ich denke vier Projekte mit gezielter ... 

GR Mag. Kowarik: Da sagen Sie aber was anderes als zuerst, bitte.

Vorsitzender Dr. Körber: Ist damit die Frage beantwortet! Bitte, wenn Sie die Urkunde wieder zurückgeben. 

Noch eine Frage, Herr Mag. Kowarik?

GR Mag. Kowarik: Nein. Ich möchte nur festhalten, dass die Frau Doktor das zuerst anders beantwortet hat.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Nein.

Vorsitzender Dr. Körber: Das Wortprotokoll wird darüber Auskunft geben, welche Aussage abgelegt wurde. Bitte.

GR Mag. Kowarik: Danke.

Vorsitzender Dr. Körber: Noch eine Frage hier? - Nein. Dann kann ich eigentlich die Zeugin entlassen und für ihr Erscheinen danken.

Dr. Rosenberger‑Spitzy: Bitte schön.

Vorsitzender Dr. Körber: Und wir können dann zur Vernehmung des Herrn Primarius Dr. Wense schreiten. Er war vorhin hier, er ist auch jetzt da. 

Ihre Entbindung von der Amtsverschwiegenheit legen Sie vor. Bitte, wenn Sie Platz nehmen, Herr Primar. Sie werden hier als Zeuge gehört, das heißt, unter Wahrheitspflicht. Von der Amtsverschwiegenheit sind Sie also entbunden. Fragen, die Sie persönlich treffen würden, in irgendeiner Weise zum Nachteil gereichen würden, die brauchen Sie dann im Einzelnen allenfalls nicht zu beantworten. Darf ich um Ihre Personalien bitten. Vor- und Zuname?

Dr. Wense: Georg Wense.

Vorsitzender Dr. Körber: Geboren?

Dr. Wense: Mein Name ist Georg Wense.

(Personalien wurden bekannt gegeben.)
Vorsitzender Dr. Körber: Danke. Dann zunächst einmal ganz allgemein. Was ist Ihre Funktion und seit wann üben Sie diese aus?

Dr. Wense: Ich bin seit 1992 Abteilungsvorstand der 3. Medizinischen Abteilung im Geriatriezentrum. An dieser Abteilung befindet sich auch die Endoskopieambulanz des Geriatriezentrums. Dort werden Magen- und Darmspiegelungen durchgeführt und Ernährungssonden gesetzt. Ich diesem Tätigkeitsbereich bin ich eben seit 1992.

Vorsitzender Dr. Körber: Inwieweit haben Sie mit der Direktion zu tun, also mit der ärztlichen Direktion?

Dr. Wense: Die ärztliche Direktorin ist meine direkte Vorgesetzte. Es finden laufend einmal im Monat Primarärztesitzungen statt, wo die entsprechenden Tagespunkte besprochen werden und, wenn es von Nöten ist, kann ich jederzeit auch zwischendurch mit der Direktorin Kontakt aufnehmen.

Vorsitzender Dr. Körber: Hier steht zur Diskussion noch das Thema die Pflegedokumentation. Führen Sie die selbst oder führt das ein Oberarzt oder Assistenzarzt?

Dr. Wense: Die Pflegedokumentation wird von den Pflegebediensteten geführt. Und es gibt einen interdisziplinären Dekurs, da vermerkt eben die Schwester und auch der Arzt und die physikalischen Therapeutinnen. Der ist also ein interdisziplinärer Bereich der Dokumentation.

Vorsitzender Dr. Körber: War der hier konkrete Anlassfall im Pavillon I und so weiter in Ihrem Bereich oder haben Sie damit persönlich keinen Kontakt gehabt?

Dr. Wense: Der Stationsarzt wird von mir wöchentlich, visitiere ich auf jeder Station, dadurch schaue ich mir bei den Visiten die Dokumentationen an und überprüfe sie. Da bin ich damit befasst, natürlich.

Vorsitzender Dr. Körber: Und bei diesen Überprüfungen haben Sie die Dokumentation in Ordnung gefunden oder waren irgendwelche Mängel oder Unregelmäßigkeiten?

Dr. Wense: Es waren immer wieder Mängel, die hat man dann vermerkt und abgestellt. Zumeist war es in Ordnung.

Vorsitzender Dr. Körber: Bitte, Frau Korosec oder Frau Lakatha.

GRin Lakatha: Herr Primarius! Im Gutachten von Herrn Dr. Plank ist die ärztliche Fürsorge in keiner Weise beanstanden worden. Es waren eher die Dokumentationen im pflegerischen Bereich und die Pflege im Allgemeinen. 

Ich wollte Sie fragen, hat sich der Sachwalter je einmal mit Ihnen in Verbindung gesetzt und hat Ihnen gesagt, dass es mit seinen Betreuten Probleme gibt?

Dr. Wense: Mit mir direkt nicht.

GRin Lakatha: Der Bericht von der MA 47 ist im August faktisch schon bekannt geworden. Was haben Sie auf Grund dieses Berichtes dann unternommen? Mit wem haben Sie sich in Verbindung gesetzt?

Dr. Wense: Ich wurde, glaube ich, am 11. August - ich war damals auf Urlaub - von meiner mich vertretenden Ärztin informiert über den Bericht und sie gab mir bekannt, dass sie eine Stellungnahme schreiben würde und am 19. August, ich glaube, das war ein Montag, bin ich vom Urlaub zurückgekommen und war konfrontiert mit ihrer Gegendarstellung zu diesem Bericht von der MA 47, ebenso mit entsprechenden Sitzungsprotokollen, über die wir schon gesprochen haben, und mit dem Resümeeprotokoll. Wir haben dann eben reagiert, in dem wir das Beschwerdemanagement verbessert haben, in erster Linie. Es gab Besprechungen. Es gab an unserer Abteilung ja schon vorher Patienten- und Angehörigenbefragungen. Diese Daten haben wir genommen. Es sind zwei Mitarbeiter an meiner Abteilung an dem Projekt „Patienten‑ und Angehörigenzufriedenheit“ beteiligt. Auch da haben wir die rezenten Daten genommen und haben mit der Organisationsabteilung Personalentwicklung eine neue Befragung durchgeführt, die Zahlen verglichen und zusätzliche Maßnahmen im Beschwerdemanagement getroffen.

GRin Lakatha: Gab es seit August eine andere Zusammenarbeit mit der Kollegialen Führung? Hat sich da aus Ihrer Sicht etwas geändert? Mussten Sie als Vorstand mehr Berichte schreiben? Mussten Sie mehr berichten? Also, gab es da eine Änderung?

Dr. Wense: Durch den Anlassfall bedingt gab es natürlich Besprechungen, wie zu reagieren ist. Es gab Personalmaßnahmen und das war natürlich vermehrt in dem Fall.

GRin Lakatha: Wie sehen Sie eigentlich die Aufteilung der Verantwortlichkeit für Sie als Vorstand und der Pflegedirektorin? Nicht die Pflegedirektorin, sondern von der Oberschwester, Pflegeschwester. Gibt es da ein Miteinander oder haben Sie da eine absolute Trennung, dass Sie nur für den ärztlichen Bereich und sie für den Pflegebereich zuständig ist?

Dr. Wense: Das kann man bei uns nicht trennen. Jede Visite, die ich mache, mache ich in Begleitung der Oberschwester und die Stationsschwester ist anwesend. Es gibt da Bereiche, wo es besonders Schnittpunkte gibt. Ein Punkt ist hier schon oft angesprochen worden, das ist z.B. die Entwicklung des Dekubitus. Da bedarf es der Zusammenarbeit der beiden Gruppen sehr stark. Die Entwicklung kann hintangehalten werden durch einen guten Ernährungszustand, durch eine gute Hautpflege. Da ist es ganz wichtig, Schnittstelle ist eben die Schwester, die die Rötung sofort meldet und dann muss eine Zusammenarbeit geschehen. Speziell diese Bereiche, wo die Zusammenarbeit stark gefordert ist, da muss Augenmerk gelegt werden genau auf die Maßnahmen.

GRin Lakatha: Wie oft haben Sie persönlich eine Visite in Ihrer Station durchgeführt?

Dr. Wense: Ich visitiere täglich eine Station, außer in Ausnahmefällen nicht. Es kommt dann einmal wöchentlich zu einer Visite auf den entsprechenden Stationen, im Wesentlichen.

GRin Lakatha: Das ist jetzt meine letzte Frage. Die Frau Oberin Staudinger hat gesagt, sie hat zwischendurch überprüft und sie hätte in die Krankengeschichten Bemerkungen hineingemacht, aber keinen Bericht geschrieben. 

Schauen Sie sich soweit auch die Pflegedokumentation an, dass Ihnen das aufgefallen ist, dass die Frau Oberin Staudinger Notizen hinein gemacht hat?

Dr. Wense: Ich glaub´, da dreht es sich jetzt um ... 

GRin Lakatha: .. Pflegesache. Ich wollte nur wissen, ob Sie sich auch die Pflegedokumentation auch soweit anschauen, dass es Ihnen auffällt, wenn eine Nicht-Schwester, die dort arbeitet, Bemerkungen in eine Geschichte hineinmacht.

Dr. Wense: Mir ist, glaub´ ich, die Unterschrift der Oberin Staudinger nicht aufgefallen, aber das ist ja nicht so etwas Besonderes. Weil ich allein betreue 257 Patienten und da mache ich stichprobenartige Kontrollen. 

GRin Lakatha: Danke.

Vorsitzender Dr. Körber: Herr Mag. Kowarik.

GR Mag. Kowarik: Ich möchte auch auf die Pflegedokumentation zu sprechen kommen. Die ist einer der Punkte, die die MA 47 bei der Kontrolle festgehalten hat, dass sie nicht in Ordnung sind. Sie haben gesagt, Sie haben diese Pflegedokumentationen entsprechend kontrolliert und auch entsprechende Vermerke gemacht. 

Ich frage Sie, ob auch von der ärztlichen Seite hier bei der Pflegedokumentation Mängel aufgetreten sind, die festgestellt wurden?

Dr. Wense: Generell möchte ich zu dem Gutachten sagen, dass ich es bedauerlich finde, dass bei der Kontrolle, auf die dann dieser Bericht erfolgt, die kontrollierende Seite nicht immer gewusst hat, wo der zu Kontrollierende seine Vermerke macht. Es ist von der Frau K. am 19. ein Pflegestatus erhoben worden, man ist aber nicht in den Computer hineingegangen. Es ist offensichtlich! Die, die das Wissen gehabt hätten, zu sagen: Schaut´s doch dort hin, dort steht es drinnen, sind nicht zu den anderen hingegangen. Das heißt, es sind Defizite aufgezeigt worden, die in der Sache nicht bestanden haben. Ich glaube, diese Kontrolle war von ungünstigen, emotionalen Verhältnissen, wie wir sie erfahren haben, getragen und es gab auch in der Sache Mängel. Nicht beschönigen will ich aber, dass es auch schriftliche Aufzeichnungen gegeben hat, wo man gesagt hätte, da hätte mehr dekursiert werden können. Es ist schwierig, wenn eine Patienten 36 Jahre lang an einer Institution ist und es ihr nahezu gleich bleibend geht. Soll ich ihm, dem Arzt, sagen, er soll wöchentlich reinschreiben, es geht ihr gleich gut oder soll er einmal im Monat schreiben es geht ihr gleich gut? Also, ich sehe das eher anlassbezogen, ich lege darauf Wert, wenn etwas passiert ist, wenn Defizite entstehen, dass man es dann hinschreibt und dann kontrolliere ich es. So, glaube ich, so muss man das sehen, so sehe ich das.

GR Mag. Kowarik: Soweit ich weiß, gibt es doch vom KAV Richtlinien, in welcher Art und Weise diese Pflegedokumentation durchzuführen ist. Wir haben schon bei den verschiedenen Zeugenaussagen gehört, dass da augenscheinlich verschiedene Auffassungen sind, wie diese Pflegedokumentation durchzuführen ist. Sie sagen jetzt auch, an sich wäre alles Ordnung gewesen, hätte man in den Computer hineingeschaut. Nun nehme ich an, dass es doch auch für die Art und Weise der Niederschrift entsprechende Vorschriften gibt. Der Herr Direktor Pelikan hat gesagt, dass daran gearbeitet wurde, dass er auch gearbeitet hat an einer Veränderung oder Vereinfachung dieser Pflegedokumentation. 

Ist Ihnen das bekannt und haben Sie da auch irgendwie mitgearbeitet?

Dr. Wense: Es ist mir bekannt und ich habe nicht daran mitgearbeitet. Das Ganze ist, glaube ich, Ende 2001 geschehen, wo der Durchführungsnachweis geändert worden ist.

GR Mag. Kowarik: Dann möchte ich Sie noch fragen: Es wurde heute von dem Beschwerdemanagement gesprochen, das im GZW vorhanden sein sollte oder ist. Ist Ihnen das bekannt? Wissen Sie, wie das funktioniert oder ist Ihnen so eine Form des Beschwerdemanagements bekannt?

Dr. Wense: Die Einrichtung der Stelle der Beschwerdemanagerin ist mir bekannt und ist auch letztlich auf den Stationen ausgehangen im einem Informationsblatt.

GR Mag. Kowarik: Wie erklären Sie sich dann, dass die Anliegen vom Sachwalter, die an die verschiedenen Pfleger bzw. auch an das ärztliche Personal herangetragen wurden, dass die nicht entsprechend dem Beschwerdemanagement weitergeleitet wurden?

Dr. Wense: Man müsste jetzt wirklich die betroffenen Personen fragen. Zu mir ist der Sachwalter nie gekommen. Die Konsequenz, die ich jetzt konkret daraus gezogen habe, ist, dass bei mir jetzt auf jeder Station aushängt die zuständige Person, die Beschwerden annimmt. Da ist zumeist die Stationsschwester von 7 Uhr bis 19 Uhr, also, solange sie da ist und der zuständige Arzt. 

Es ist ein einheitliches Beschwerdeformular jetzt an meiner Abteilung, wo jede mündliche Beschwerde, auch wenn die noch so klein ist - die Suppe ist zu kalt, oder sonst etwas - aufgeschrieben wird und kurz am nächsten Tag in der Morgenbesprechung bei mir von der Oberschwester vorgelegt wird, die das vorher von den Stationsschwestern bekommt, sodass man mit jeder Beschwerde konfrontiert wird. Das war vorher nicht. Es war vorher so, wenn in einer Diskussion geglaubt worden ist, der Beschwerdeführer ist jetzt zufrieden und offensichtlich war diese Situation beim Herrn Haas so, weil ein Monat vor der Kontrolle in der Krankengeschichte genau die Uhrzeiten vermerkt worden sind, wann sie in der Früh rausgesetzt worden und wann sie wieder zu Bett gesetzt worden ist. Das haben die Schwestern genau aufgeschrieben und natürlich fühlten sie sich in einer gewissen Sicherheit. Zu mir ist die Beschwerde nicht gekommen. Dass es dann von außen zu einer Kontrolle kommt, haben sie sich wahrscheinlich nicht erwartet.

GR Mag. Kowarik: Eine Frage noch. War Ihnen bekannt oder ist Ihnen aufgefallen, dass zu wenig Pflegepersonal vorhanden war? Wenn ja, was haben Sie unternommen, damit es auf den Stationen mehr Pflegepersonal für Sie gibt?

Dr. Wense: Die Personalsituation war der Oberschwester laufend bewusst. Wir haben es auch laufend diskutiert und sie hat entsprechende Eingaben gemacht. Es ist in dem Untenehmen immer relativiert worden dadurch, dass man Vergleiche gemacht hat, dass man gesagt hat, wir haben eine Person unter Stand dort, an dem Pavillon gibt es fünf. In dem Vergleich sind wir immer gut gelegen.

GR Mag. Kowarik: Sie haben davon gesprochen, es wurden Eingaben gemacht. Wohin sind diese Eingaben gemacht worden?

Dr. Wense: Das hat die Oberschwester gemacht an die Pflegedirektion.

GR Mag. Kowarik: An die Generaldirektion?

Dr. Wense: Ich gehe davon aus, dass sie es der Pflegedirektion mitgeteilt hat.

GR Mag. Kowarik: Eine Frage noch. Ist Ihnen aufgefallen, dass der Pflegedirektor Pelikan mit irgendwelchen Mitarbeitern bzw. mit Angehörigen der Kollegialen Führung Probleme gehabt hat oder ist Ihnen da nichts aufgefallen?

Dr. Wense: Da ist mir nichts aufgefallen.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke. Weitere Wortmeldungen? Bitte, Frau Laschan.

GRin Dr. Laschan: Herr Primarius! Ich würde Sie gerne fragen zum Bereich Pflegedokumentation und ärztliche Dokumentation. Sie wurden jetzt vom Kollegen Kowarik gefragt, inwiefern Sie sich die Pflegedokumentation angesehen haben. Ich möchte Sie einmal prinzipiell fragen, mir ist klar, ich hab´ das vorhin schon gefragt, es gibt den Pflegebereich und da die Zuständigkeit und es gibt den ärztlichen Bereich und die Zuständigkeiten. Sind Sie für die Pflegedokumentation zuständig?

Dr. Wense: Nein.

GRin Dr. Laschan: Inwiefern hätten Sie, wenn Ihnen etwas auffällt in der Pflegedokumentation oder aber auch in der Pflege, in den Pflegehandlungen oder wenn an Sie etwas herangetragen wird von Seiten des Stationsarztes z.B., hätten Sie die Möglichkeit, hier Einfluss zu nehmen?

Dr. Wense: Indem ich das mit der Oberschwester bespreche und das Problem versuche zu beseitigen.

GRin Dr. Laschan: Das heißt, es ist so, wie in vielen Bereichen, ein Kommunikationsproblem und ein Teamproblem und wäre im Idealfall so zu lösen, dass im kollegialen Bereich auf der Teamebene dort, wo die Probleme auftreten, die auch besprochen werden?

Dr. Wense: Also, ich gehe davon aus, dass sehr viele Probleme auf der Stationsebene gelöst werden. Wie gesagt, es findet wöchentlich eine Visite statt, wo ich mit den Probleme dann konfrontiert werde. Die Oberschwester und ich machen eine gemeinsame Visite und wenn ich jetzt sehe, es gibt pflegerische Maßnahmen, die ins Medizinische greifen, ich sehe, wenn ein Patient zu flach gelagert ist, der schlecht Luft bekommt, der eine Herzschwäche hat, dann ist das abzustellen. Wenn ein Patient eine Entzündung der Speiseröhre hat und schlecht gelagert ist, ist das auch abzustellen. In der Minute, im Moment erkenn´ ich das und stelle es ab. Es ist eine enge Zusammenarbeit.

GRin Dr. Laschan: Gehe ich auch richtig in der Annahme, dass die Pflegedokumentation auch dazu dient, dem Stationsarzt oder der Stationsärztin oder auch Ihnen eine Unterstützung zu sein in der Beurteilung des Verlaufes bezüglich eines Patienten oder einer Patientin?

Dr. Wense: Ja.

GRin Dr. Laschan: Mich würde zum Thema Beschwerdemanagement oder wie geht man mit Beschwerden um, interessieren, ob es gewisse Mechanismen gibt, die gewährleisten, dass eine Beschwerde, die nicht zufriedenstellend gemanagt wurde auf der Ebene, auf der sie eingebracht wurde. Ich meine da jetzt konkret, wenn ein Angehöriger z.B. oder ein Sachwalter sich bei der gerade Dienst habenden Schwester beschwert und diese Beschwerde nicht zu seiner Zufriedenheit angenommen wird oder Veränderungen herbeiführt, wie das dann weitergeht?

Dr. Wense: Jetzt ist es bei uns so, dass ein kurzer schriftlicher Bericht, wo der Name des Beschwerdeführers steht und dann die Sache beschrieben ist und die Lösungsvorschläge und ob das Ganze als gelöst betrachtet wird, man niederschreibt, kurz. Damit nimmt man auch der Schwester irgendwie die Angst, dass sie jetzt in einer schlechten Situation ist. Wenn das etwas ganz Alltägliches wird, die Beschwerde, und das einfach täglich niedergeschrieben wird auf einem Formular, dann ist es so, dass jede Beschwerde zu mir kommt. Auch eine Beschwerdemappe, wo alle diese Beschwerden archiviert sind, halte ich für sehr sinnvoll. Man wird eben dann auch auf frühere Beschwerdenzahlen kommen, wie wir sie bis jetzt gehabt haben. 

Aber ich stelle mir vor, das ist mein Ziel, dass ich von jeder Beschwerde weiß, auch wenn sie klein ist und dann abschätzen kann. Ich werde natürlich nicht jedes Mal, wenn eine Suppe kalt ist, reagieren müssen, aber wenn das jetzt von fünf Stationen kommt, dann wird man eben entsprechende Maßnahmen einleiten.

GRin Dr. Laschan: Es ist sehr oft so, dass Angehörige Beschwerden sehr allgemein formulieren, wo aber dann sehr konkrete Dinge dahinter stecken, die durchaus ernst zu nehmen sind und die auch den ärztlichen Bereich betreffen. 

Meine Frage daher: Welche Maßnahmen sind da getroffen, dass auch der Dienst habende Arzt oder die Dienst habende Ärztin in so einem Fall gerufen wird und zu einem Gespräch zur Verfügung steht. Ist das jederzeit möglich?

Dr. Wense: In dem System, wie wir es jetzt handhaben, nimmt die Schwester im Regelfall die Beschwerde entgegen und es ist dann am Pavillon ein Dienst habender Arzt und sie entscheidet dann, ob sie ihn wegen der Beschwerde jetzt sofort ruft. Am nächsten Tag ist es bei der Morgenbesprechung, da ist der Dienst habende Arzt dabei und die anderen Dienst habenden Ärzte auch.

GRin Dr. Laschan: Es wird sicherlich auch Situationen geben, wo der Dienst habende Arzt mit dem Beschwerdeführer nicht mehr weiter kommt und nicht umgehen kann. Stehen da als nächste Instanz, als nächste ärztliche Instanz Sie zur Verfügung?

Dr. Wense: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke. Frau Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: Danke schön, Herr Vorsitzender. Herr Dr. Wense! Sie sind für 257 Patienten und Patientinnen - jetzt sage ich auch schon, dem Arzt gegenüber, Patient, obwohl mir Bewohner eigentlich lieber ist - zuständig. Wie viele Ärzte arbeiten denn in Ihrem Team?

Dr. Wense: An meiner Abteilung arbeiten sieben Ärzte mit mir.

GRin Dr. Pilz: Welche Pflegestufen sind denn unter Ihren 257 Patienten jetzt – „Pi mal Daumen“ - überwiegend vertreten?

Dr. Wense: 4 bis 6.

GRin Dr. Pilz: Mehr 4 oder mehr 6

Dr. Wense: Dazwischen, so, wie ich es gesagt habe ... 

GRin Dr. Pilz: 1 und 2 ist nicht vertreten?

Dr. Wense: Ich denke nicht.

GRin Dr. Pilz: Welche Pflegestufe hat die Frau K.?

Dr. Wense: 6.

GRin Dr. Pilz: Sagen Sie, wie kann ich mir eine Visite vorstellen? Sie sagen, Sie gehen einmal pro Woche durch alle Stationen in Ihrer Abteilung. Welche Art von Visitierung passiert denn durch Ihre sieben Ärzte und Ärztinnen? Wie oft gehen die und wie lange bleiben die im Durchschnitt so bei einem Patienten, bei einer Patientin. Was passiert bei einer Visite?

Dr. Wense: Wir haben um 8.15 Uhr eine Morgenbesprechung, wo der Dienst habende Arzt über die Vorkommnisse im Nachtdienst berichtet. Die dauert etwa eine viertel, halbe Stunde und die Oberschwester nimmt auch daran teil und es wird über Beschwerden und sonstige Vorkommnisse berichtet. Dann geht der Arzt auf die Station und verrichtet seine Tätigkeit als Stationsarzt. Die Blutabnahmen sind vom Nachtdienst schon gemacht worden und er muss eben jetzt die Infusionen verabreichen und medizinischen Tätigkeiten durchführen. Danach macht er eine Visite und da sieht er jeden Patienten täglich, im Normalfall.

GRin Dr. Pilz: Ich kenn´ Visiten nur, wenn man selber einmal eine Blinddarmentzündung hat. Die Visite kommt und das dauert einmal kürzer und einmal länger. Wie ist denn das in einer Station, einer Abteilung, wo chronisch Kranke sind? Worin unterscheidet sich da eine Visite von einer Visite in einem Krankenhaus?

Dr. Wense: Die Visite dauert in etwa eine bis eineinhalb Stunden. Es geht der Arzt zum Patientin hin und fragt ihn nach seinem Befinden. Ich greife sehr viele Patienten an, also, ich fühle den Puls und dann rede ich mit ihnen. Natürlich hängt das von dem Gesundheitszustand ab, von der Dringlichkeit, welche Maßnahmen getroffen werden müssen. Mit Patienten, wo nicht viel medizinisch vorgefallen ist, wird man sich unterhalten. Aber man kann nicht davon ausgehen, dass 36 Patienten in etwa 90 Minuten gesehen werden, also, dass man zwei bis drei Minuten pro Patient hat. Rechne ich jetzt richtig?

GRin Dr. Pilz: Und den Rest der Dienstzeit des Tages, nach diesen eineinhalb Stunden, beschäftigen sich die Ärzte womit?

Dr. Wense: Ich habe, wie gesagt, an meiner Abteilung sieben Ärzte. Es ist der Nachtdienst habende Arzt, er geht aus dem Dienst. Ich habe sieben Stationen zu versorgen und an meiner Abteilung ist die Endoskopieambulanz, wie ich schon gesagt habe. Es werden dann Ernährungssonden, zum Beispiel PEG-Sonden, gesetzt, die binden eine Stunde lang zwei Ärzte, denn das ist ein operativer Eingriff. Wenn ich jetzt einen Arzt wegnehme, der aus dem Nachtdienst gegangen ist, und zwei, die unten in der Ambulanz zwei Stunden gebunden sind, dann bleiben mir noch vier Ärzte, wenn keiner im Krankenstand, keiner auf Urlaub ist. De facto ist die Präsenz der Ärzte durch diese zusätzliche medizinische Leistung in der Ambulanz nicht so, dass es jeden Tag ein Arzt pro Station ist. Im Regelfall ein Arzt nicht für 36, sondern für doppelt so viel Patienten.

GRin Dr. Pilz: Für mich verdoppelt sich da, was Sie berichten, was der Herr Dr. Vogt auch schon gesagt hat, dass es die virtuelle Präsenz und die faktische Präsenz gibt. Wir haben - Sie haben das mitverfolgt zuerst - die Anfragebeantwortung der Frau Stadträtin, die davon spricht, dass es - und das ist eine sehr, sehr gute Besetzung im Vergleich auch zu anderen Geriatriezentren - 5 auf 100 Bewohnern und Bewohnerinnen. Das heißt, in Ihrer Realsituation könnte es sein, dass sich - ich überspitze das jetzt - wenn man ein unauffälliger Patient, eine unauffällige Patientin ist - das soll nicht heißen, dass man nicht trotzdem medizinisch bedürftig ist, vielleicht hängt das sogar zusammen, das Unauffällige und dass man eigentlich bedürftig wäre - wenn sich das beschränkt dann auf Kurzvisiten und sonst ist es einfach so, dass man keinen Kontakt mehr hat als Patient, als Patientin. Sind Sie da zufrieden mit der Situation?

Dr. Wense: Ich empfinde die Situation als ausreichend. Ich habe geredet von diesen Interventionen, aber der Arbeitstag des Arztes hat fünf Stunden und man müsste jetzt diese Zeit, die er bei den Untersuchungen ist, abziehen, aber die Visite von einer Stunde oder 90 Minuten, die sollte eingehalten werden im Wesentlichen. Wir sagen, dass wir mehr Präsenz haben wie andere geriatrische Zentren und ich glaube, das erklärt eben das. Ich glaub´, die Situation ist da und dort gleich und ich halte die medizinische Versorgung für ausreichend.

GRin Dr. Pilz: Der Tag hat fünf Stunden, das heißt, wenn um 7 Uhr die Morgenbesprechung ist, ab wann ist dann die Abteilung auf Nachtbetrieb von der medizinischen Seite umgestellt?

Dr. Wense: Ab 13 Uhr.

GRin Dr. Pilz: Ab 13 Uhr sind wie viele Ärzte da?

Dr. Wense: Ein Nachtdienst Habender.

GRin Dr. Pilz: Das heißt, nur, dass ich es mir vorstellen kann - Tag ist zwischen 7 Uhr und 13 Uhr und danach ist im Sinne der Diensteinteilung ab 13 Uhr Nacht.

Dr. Wense: Zwischen 8 Uhr und 13 Uhr. Entschuldigung.

GRin Dr. Pilz: Und diese Dienstzeit setzt sich zusammen aus dem Umstand, dass man Nachtdienste hat und dass man in irgendwelchen Rad´ln eingebunden ist oder wie kommt es dazu, dass es fünf Stunden sind, tagsüber?

Dr. Wense: So errechnet sich die Wochenarbeitszeit. Es ist Pflicht, einen Nachtdienst zu machen und wenn man jetzt 25 Stunden nimmt und die Zeit des Nachtdienstes dann kommt man auf etwas über 40 Stunden und daraus ergibt sich das, was wir jetzt besprochen haben.

GRin Dr. Pilz: Es hat seitens des Personals, in vertraulichem Gespräch des Pflegepersonals mir gegenüber, Informationen gegeben, dass vom Pflegepersonal erwartet wird, dass bei Patienten und Patientinnen, die die Medikamente nicht nehmen wollen - aus möglicherweise einsichtigen oder uneinsichtigen Gründen, das kann ich nicht beurteilen, dass dann seitens der Ärzte mehrfach die Aufforderung im GZW ergangen ist ans Pflegepersonal - ich sag´ es jetzt so alltagssprachlich wie es mir gesagt worden ist, na, reibt es ihnen halt ins Essen. Können Sie das bestätigen oder nicht?

Dr. Wense: Ich kann sagen, dass an meiner Abteilung ein Medikament dann verschrieben wird, also, der Arzt ein Medikament anordnet, wenn er glaubt, dass es für den Patienten wichtig ist, dass er es bekommt und die Schwester hat dann die Durchführungsverantwortung. Jetzt gibt es Patienten, die gewisse Tablettenformen schlecht schlucken können. Da muss man jetzt differenzieren zwischen Darreichungsform und Autonomie. Es geht immer darum, die Autonomie des Patienten zu wahren. Ich hab´ bei mir ein Beispiel, wo eine Tochter, die Sachwalterin ist einer alten Patientin, die eine Schüttellähmung hat, der muss man die Tablette zerreiben, sonst kann sie sie nicht nehmen. Und das geschieht im Einvernehmen mit der Tochter und nur so kenne ich es.

GRin Dr. Pilz: Das ist ein absolut verständlicher Fall. Ich hab´ genau den anderen gemeint. Dort, wo jemand sagt, ich will das nicht nehmen. Ich will ja damit nicht unterstellen, dass man immer zurecht sagt, dass man es nicht nehmen möchte, aber das ist ein Problem. Das ist ein Problem auch für den anordnenden Arzt: Was machen Sie denn, wenn eine Pflegeperson zu Ihnen kommt und sagt: Herr Mayer, Frau Müller weigert sich, das Medikament zu nehmen. Was auch heißt, nicht nur weil er es nicht schlucken kann, sondern, weil er es nicht nehmen will. Was tun Sie dann?

Dr. Wense: Es ist meine Aufgabe zu sehen, wie weit der Patient seine Autonomie wahrnehmen kann. Das ist eines der zentralen Probleme in der Geriatrie und es ist ganz wichtig, die Mitarbeiter dahingehend zu schulen und zu achten, dass die Autonomie gewahrt bleibt.

GRin Dr. Pilz: Was kann ich mir konkret darunter vorstellen, dass die Autonomie gewahrt bleibt?

Dr. Wense: Das heißt, ich muss einmal schauen, wie lebensnotwendig ist das Medikament für den Patienten. In den meisten Fällen ist es so, wenn eine akute Lebensgefahr besteht, wenn er selbstgefährdet ist, muss ich es ihm auch einmal gegen seinen Willen geben. Sonst nicht, sonst ist eben mit seinem Sachwalter, falls er jetzt seine Autonomie nicht mehr wahren kann, das zu besprechen. So wird es gehandhabt bei mir.

GRin Dr. Pilz: Die Frau Generaloberin Staudinger hat bei der letzten Befragung gesagt, dass, wenn in der Nacht Patienten in 8‑Bett-Zimmern unruhig sind, herumräumen, schreien oder sonst wie Stress auch für die anderen Mitbewohnerinnen und Bewohner verursachen. Ich habe sie gefragt, wie man damit umgeht. Weil das ist eine der großen Schattenseiten der 8‑Bett-Zimmer, dass man Leute in eine Intimsphäre zwingt, wo sie vielleicht ganz unterschiedliche Wünsche oder Probleme haben. Dann hat sie gemeint, das Problem wird an die Ärzte mitgeteilt und da gibt es medizinische Anordnungen. Wie gehen Sie denn um mit solchen Beschwerden oder mit solchen Mitteilungen seitens des Pflegepersonals?

Dr. Wense: Ich habe die Beschwerde nicht verstanden.

GRin Dr. Pilz: ...gibt es ein 8‑Bett-Zimmer oder 6- oder 7‑Bett-Zimmer, egal, und da ist jemand unruhig und läuft herum oder schreit oder stört die anderen bei der Nachtruhe. Die Frau Generaloberin Staudinger hat gesagt, irgendwann wird es zu einem medizinischen Problem. Wann und in welcher Situation und was tun Sie dann?

Dr. Wense: Ich gehe davon aus, dass das Problem ein medizinisches Problem ist. Es ist niemand, der aus Spaß oder weil es ihm lustig ist, jetzt in der Nacht herumschreit. Es würde ein jeder gern ruhig schlafen und man muss jetzt die Ursache herausfinden. Das kann eine Hirndurchblutungsstörung sein, was auch immer die Ursache ist, es ist dort natürlich der Arzt gefragt und muss die ärztlichen Maßnahmen beschreiten. Sie sehen das jetzt aus der Sicht des anderen, der nicht schlafen kann, im Vordergrund ist der Patient, der verwirrt ist, der Ängste hat und der behandelt gehört.

GRin Dr. Pilz: Die Situation, dass man sagt, jemand, der unruhig ist und in der Nacht nicht schlafen will, der bekommt einen Ort, wo er unruhig sein kann und nicht schlafen muss. Ist das eine Möglichkeit im GZW?

Dr. Wense: Es gibt nicht immer ein Patentrezept. Man darf sich jetzt nicht vorstellen, dass die Medizin alles immer und in der geeigneten Form sofort kann. Selbstverständlich gibt es dann auch einmal einen Patienten, der unruhig ist, aus welchen Gründen auch immer. Da haben wir die Möglichkeit. Wir haben 2‑Bett-Zimmer, wenn z.B. im 2‑Bett-Zimmer eine Patientin sehr unruhig ist, dann ist die Möglichkeit, die andere Patientin in ein anderes Zimmer zu schieben und wenn wir es haben, tun wir es. 

Meine Abteilung ist, glaube ich, die einzige, die kein 8‑Bett-Zimmer hat, wo seit drei Jahren nur mehr 6‑Bett-Zimmer vorhanden waren. Ein Beispiel ist das Zimmer von der Frau K. Es ist ein 6‑Bett-Zimmer, wo ein siebtes Bett vorübergehend hineingestellt wurde, weil eine etwas jüngere Patientin, trotz medikamentöser Maßnahmen einfach nicht so ruhig gestellt werden konnte in der Nacht oder so beruhigt werden konnte, dass es für die andere sinnvoll war, daneben zu liegen. Es gibt nicht ganz starre Linien, man darf sich das nicht immer so vorstellen, dass das alles immer wie nach einem Rezept geht, man muss auch manchmal solche Maßnahmen treffen.

GRin Dr. Pilz: Herr Doktor! Für mich ist einfach die Frage, ob schlechte Rahmenbedingungen - ich hoffe, ich finde Sie da mit mir übereinstimmend, dass auch 6-Bett-Zimmer oder 7-Bett-Zimmer und wenig Möglichkeit für privaten Rückzug, z.B. in der Nacht, dass das keine angenehme Situation ist, dass das offensichtlich zu einem medizinischen Problem wird. 

Haben Sie nicht das Gefühl, da wird Ihnen die schlechte Infrastruktur, die vieles nicht abfangen kann, aufgenötigt, weil Sie dann medizinisch eine Lebenssituation für alle herstellen müssen, dass Ruhe einkehrt z.B., was man gar nicht tun müsste, wenn es bessere Infrastruktur und Wohnbedingungen für den Menschen gäbe.

Dr. Wense: Es gibt medizinische Studien darüber, die das, was Sie sagen, belegen. Es gibt Zahlen über den Verbrauch von Psychopharmaka, dass die mitunter selbstverständlich abhängig sind von den Umweltbedingungen und dass es für alte Leute schon ein Stress ist, wenn die Schwester kommt und sagt so und jetzt ziehen Sie sich die Schuhe an und jetzt machen Sie das. Diese Zahlen gibt es.

GRin Dr. Pilz: Ich freue mich sehr, dass Sie das auch so empathisch sagen. Weil ich den Eindruck habe, dass hier auch viel Entwicklungsbedarf und Möglichkeit im GZW wäre. Noch einmal zurück zur Nachtruhe. Wann ist die im sozialen Sinn von Ihrer medizinischen Meinung her indiziert für den Grossteil Ihrer Patienten? Wie lange dauert sie, Ihrer Meinung nach, und - es gibt so etwas wie die senile Bettflucht, ich weiß nicht ob das ein medizinischer Terminus ist, aber wie gehen Sie damit um, dass es einfach ab 15 Uhr Grabesstille gibt in der Abteilung?

Dr. Wense: Ich habe nicht bemerkt, dass ab 15 Uhr Grabesstille war, wann immer ich dort war nach 15 Uhr. Es gibt bei uns unterschiedliche Patienten. Wir haben wenige, aber einige Männer in unserer Abteilung, die schauen sich den Europacup oder den Fußball draußen an im Zimmer. Aber generell muss ich sagen, dass wir schwerstkranke Patienten oft am Ende ihres Lebens betreuen. Die Liegedauer da bei uns ist drei Jahre im Durchschnitt und das sind ja wirklich schwerstkranke Patienten. Wenn ich Visite mache, dann sagen sie, sie wollen eigentlich ins Bett, weil sie nicht mehr sitzen können. Wir selber sitzen nicht einen ganzen Tag, wir stehen auf und gehen herum. 

Das heißt, das Problem ist eher, den Patienten zu animieren, dass er sitzt, dass man ihm sagt, es ist die Lungendurchlüftung besser, es geht um seinen Gesundheitszustand. Das heißt, dort ist es wirklich ein Kampf der Ärzte, zu schauen, dass die Patienten draußen sitzen. Es muss dann ein Mittelding gefunden werden. Weil ich werde auch nicht jeden, wo ich mir denke, der ist nicht in einem Sterbeprozess, aber schon sehr schwach, den werde ich nicht mit irgendwelchen medizinischen Normen über einen Kamm scheren. Sondern dem sag´ ich auch, ja, dann bleiben Sie liegen den Tag über im Bett.

GRin Dr. Pilz: Herr Dr. Wense! Wenn meine Informationen stimmen, dann waren Sie zu dem Zeitpunkt, wo der Lainz‑Tötungsskandal im Krankenhaus Lainz war, in der Abteilung Dr. Pesendorfer tätig. Welche Konsequenzen für Ihre eigene berufliche Situation oder für Ihren beruflichen Ethos oder für Ihr ärztliches Handeln haben Sie denn damals gezogen aus den Vorfällen im Krankenhaus Lainz? Haben Sie das umsetzen können im GZW?

Dr. Wense: Ich hab´ meine ethischen Vorstellungen nicht geändert.

GRin Dr. Pilz: Es hat für Sie damals keine Notwendigkeit gegeben, sich aus dem, das war ja damals doch eine sehr, sehr in der Öffentlichkeit und in jeder Hinsicht diskutierte Situation. Das ist in der Ärzteschaft nicht für Sie diskutiert worden? Haben Sie für sich selber eine ethische Schlussfolgerung gezogen? (Zwischenruf) 
Dr. Wense: Natürlich habe ich über die Vorkommnisse geredet, aber meine Ethik war vorher so wie nachher.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke. Noch eine Frage? Bitte.

GR Dr. Serles: Nur ein paar Kleinigkeiten. Herr Primarius! Die Frau Dr. Rosenberger‑Spitzy hat davon gesprochen, dass es im Pavillon I Probleme hinsichtlich der Führungsstruktur gegeben hätte. 

Können Sie aus eigener Wahrnehmung über diese Probleme berichten?

Dr. Wense: Es gab an der Station I rechts eine Stationsschwester, die sehr viel im Krankenstand war, die kurz vor der Pensionierung war und das war sicherlich ein Problem für alle Mitarbeiter.

GR Dr. Serles: Ich glaube, die Frau Dr. Rosenberger‑Spitzy hat auch von Problemen mit der Oberschwester gesprochen. Können Sie da auch vielleicht Näheres darüber berichten, welche Probleme in dem Bereich bestanden haben?

Dr. Wense: Nein. Ich habe auch nicht vernommen, dass sie jemals über Probleme mit der Oberschwester geredet hat.

GR Dr. Serles: Sie war die Stationsschwester?

Dr. Wense: Ja.

GR Dr. Serles: Herr Primarius! In dem Memorandum der Bediensteten des GZW wird auch im Hinblick auf die Station I oder Pavillon I festgestellt, dass die Vorgeschichte der Stationsschwester, nämlich angebliche einschlägige disziplinäre Verfehlungen, der Direktion bekannt gewesen wären. In weiterer Folge wird der Vorwurf erhoben, dass auf Grund dieses Bekanntseins dieser Station trotzdem kein verstärktes Augenmerk geschenkt wurde. Wissen Sie von einschlägigen disziplinären Verfehlungen der Stationsschwester?

Dr. Wense: Konkret nicht. Ich sehe auch kein Zeugnis von einer Schwester in dem Sinn.

GR Dr. Serles: Letzte Frage. Im Bericht des Sachverständigen, im Gutachten des Sachverständigen, das im Auftrag der Magistratsdirektion erstellt wurde, spricht der Sachverständige davon, dass er bei seinem Besuch am 9.10.2003 am Pavillon I, 1 rechts und 1/0, er ein um die Pati-
enten sehr, sehr bemühtes, wenn auch durch die Vorfälle sehr verunsichertes Team gesehen hat. 

Wie würden Sie die derzeitige Stimmung im Team in diesem Bereich beschreiben?

Dr. Wense: Das Team war natürlich durch diesen Bericht und vor allem durch die Zeitungsberichte sehr angeschlagen. Ich sehe das auch so, das ist nicht etwas, das man in so kurzer Zeit wieder völlig verbessern kann. Es sind dort sehr intensive Bemühungen jetzt. Es wird ein Teambildungsseminar mit einem Psychologen gemacht. Es wird Supervision auf der anderen Abteilung gemacht. Dort ist ein breites Betätigungsfeld, weil einfach die Anschuldigungen so massiv waren, dass das jeden Menschen einfach sehr beeinträchtigt in seinem Befinden und natürlich auch in seiner Tätigkeit.

GR Dr. Serles: Diese Verunsicherung betrifft das gesamte Team als auch die Ärzte?

Dr. Wense: Auch die Ärzte.

GR Dr. Serles: Danke.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke, Herr Dr. Serles. Frau Laschan, bitte. 

GRin Dr. Laschan: Herr Primarius! Ich möchte darauf zurückkommen, Sie haben erwähnt den Kampf der Ärzte, dass Patienten draußen sitzen. Habe ich das richtig verstanden, dass es hier nicht um den Kampf der Ärzte mit oder gegen die Schwestern geht, sondern um das Einsehen der betroffenen Patienten, dass es für sie besser wäre, draußen zu sitzen?

Dr. Wense: So ist es.

GRin Dr. Laschan: In diesem Zusammenhang würde mich interessieren: Ich bin selbst in dem Bereich tätig - nicht im geriatrischen, aber im medizinischen Bereich - und ich erlebe sehr oft, dass es gerade noch möglich ist, Patienten zu bitten oder zu überzeugen, noch bis nach dem Mittagessen draußen zu sitzen, also, die Geduld noch aufzubringen und dann nach dem Mittagessen dann wieder ins Bett zu gehen. Erleben Sie das im geriatrischen Bereich bzw. in Ihrem Bereich ähnlich oder ist das anders?

Dr. Wense: Es ist ähnlich.

GRin Dr. Laschan: Wenn ein Patient oder eine Patientin sich absolut weigert, Sie haben das schon erwähnt, ist es im Sinne der Autonomie, seinen Wünschen zu entsprechen und ihn im Bett liegen zu lassen. Wie weit geht das? Wie weit ist das aus medizinischer Sicht vertretbar? Es gibt sicherlich Patienten, die wollen immer im Bett liegen, weil es für sie einfach aufgrund der Schwere der Leiden und der Erkrankung angenehmer ist. Was werden da für Versuche unternommen, das vielleicht doch zu ändern?

Dr. Wense: Ich glaube, man muss es laufend versuchen. Es gibt Patienten, die sagen: Ich will im Bett liegen bleiben. Es wird vielleicht, sag´ ich jetzt, auch unter 200 auch einen geben, wo man sagt, eigentlich könnte er es körperlich, aber er ist in seinem Autonomiebedürfnis und das ist nachvollziehbar, er will es einfach, er will einfach seine Ruhe haben, dann lass ich ihn in Ruhe, soweit es medizinisch vertretbar ist, natürlich.

GRin Dr. Laschan: Ich möchte noch auf den Begriff ärztliche Dokumentation zurückkommen. Es hat die Frau Ehmsen in ihrer Zeugenbefragung auch erwähnt, dass aus ihrer Sicht die ärztliche Dokumentation mangelhaft war. Sie hat also erwähnt, dass aus ihrer Sicht die Diagnosen vermerkt sein müssen und eine bestimmte Dokumentation sein muss. Meine Frage dazu ist: Sind in der ärztlichen Dokumentation, ist da die Diagnose vermerkt in der Fieberkurve? 

Und das Zweite, Sie haben auch schon darauf Bezug genommen, wird laufend von ärztlicher Seite niedergeschrieben, bei gleich bleibendem Zustand eines Patienten oder einer Patientin wird da jeden Tag geschrieben: Geht gut, geht gut, geht gut oder geht gleich bleibend oder werden nur besondere Vorkommnisse dokumentiert?

Dr. Wense: Ich hab´ vorher schon mit der Personalsituation erklärt, ich werde nicht jetzt einen Arzt dazu zwingen, jeden Tag “geht gut“ hinzuschreiben, weil einfach wichtigere Dinge anstehen. Er ist verantwortlich und muss das Dringliche zuerst machen und es ist eher selten, dass man jeden Tag „geht gut“ hinschreibt, das ist sicher nicht der Fall. Ich glaube, zu dem Bericht muss man noch eines sagen, dass die Berichterstatterin sehr viel geprüft hat im System der Pflegeheime der Kuratorien. Dort ist am Vormittag ein Arzt dort und in der Nacht aber kein Arzt. Das heißt, es werden für einen Großteil der Zeit fremde Ärzte herangezogen. 

Im GZW ist es, dass die Abteilungsärzte ja die Patienten ständig betreuen und sie ja sehr, sehr gut kennen. Da ist dann nicht mehr so die Relevanz des Handzeichens, wer die Diagnose gemacht hat, weil die Leute, die Frau K., die ja 36 Jahre lang dort ist und die Ärztin betreut drei Jahre die Station, da ist nicht so ein hoher Bedarf dahingehend. 

Es ist natürlich die Umstellung auf die Dokumentation im Computer ein sehr, sehr großes Problem. Weil der Arzt, der zum Patienten kommt, nicht einen Computer immer bei sich hat. Das heißt, es wird jetzt sehr viel doppelt gemacht und das sind auch die Fehler, die ich offen bekenne. Es muss uns gelingen, das zu vereinfachen und dann bin ich durchaus dafür, dass man die Handzeichen - und die Jahreszahl ist dort gestanden, also, war in der Fieberkurve ersichtlich, es ist mir nicht klar, warum sie es nicht gesehen hat. Es war auch da wahrscheinlich der Fehler, es war an mehreren Stellen vermerkt und sie hat es an einer Stelle überprüft, was nicht gesehen war. Es war einfach die Zusammenarbeit bei der Kontrolle nicht sinnvoll.

GRin Dr. Laschan: Es gibt in letzter Zeit sehr viele Diskussionen über das Dokumentationswesen, sowohl im pflegerischen als auch im ärztlichen Bereich und zunehmend auch die Kritik über die Fülle der Dokumentation. Ich möchte Sie dazu noch fragen, wie Ihre Meinung dazu ist, wenn z.B. eine ärztliche Anordnung getroffen wird, die mit Handzeichen in die Kurve eingetragen wird, z.B. ein Antiemetikum, also, ein Mittel gegen Übelkeit, ob es notwendig ist, noch zusätzlich hinzuschreiben „Übelkeit“,  wenn es eindeutig für alle Pflegepersonen und Ärzte ersichtlich ist, dass es sich um ein Antiübelkeitsmedikament handelt?

Dr. Wense: Ich möchte das nicht so generell beantworten. Aber es ist natürlich, ich würde es vereinfachen, da gebe ich Ihnen Recht, wenn es so anfallt. Man muss den Patienten kennen, man muss es im Einzelfall sehen. Wenn das eine Einmalmedikation ist, die öfter stattgefunden hat und wenn dem Arzt völlig klar ist, dass der Patient vor drei Tagen eine Magenspiegelung gehabt hat, dass alle Ursachen der Übelkeit schon abgeklärt worden sind, dann wird er es nicht hinschreiben. Wenn aber aus diesem Symptom sich weitere diagnostische Schritte geben, dann muss er es hinschreiben. Ich kann das nicht so global beantworten.

GRin Dr. Laschan: Das ist die letzte Frage: Ist es für Sie als Primarius der Abteilung; wenn Sie die ärztliche Dokumentation sich ansehen eines Patienten oder einer Patientin, ersichtlich, wie der Verlauf gewesen ist?

Dr. Wense: Ja.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke.

Keine Frage? Bitte.

GRin Mag. Schmalenberg: Ich hab´ nur eine kurze Frage. Sie haben gesagt, Sie haben ein Beschwerdeformular eingeführt in Ihrer Abteilung, damit die Mitarbeiter ohne Angst diese Beschwerden weiter geben können. Haben Sie den Eindruck, dass die Mitarbeiter vorher Angst gehabt haben?

Dr. Wense: Ich glaube, dass ein standardisiertes Vorgehen einfach mehr Selbstsicherheit dem Mitarbeiter gibt. Es ist ihm mehr klar, dass eine Beschwerde nicht etwas Furchtbares ist, sondern dass sie einfach etwas Wichtiges ist und dass es wichtig ist, sich damit auseinander zu setzen. Das, was für mich schlecht gelaufen ist, ist die Kommunikation mit dem Sachwalter, dass man das einfach überhaupt ganz, ganz schlecht eingeschätzt hat. Er war am Wochenende da und die haben dann gesagt: Na gut, jetzt schreiben wir eh auf, dass das ist. Aber mit dem neuen System, denke ich, wenn das jeder für sich einmal vermerkt hätte, dann wäre das nicht so verlaufen. Das ist das, was ich als Lehre daraus ziehe.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke, Frau Mag. Schmalenberger. Bitte, Frau Dr. Pilz.

GRin Dr. Pilz: War die Frau K., Herr Dr. Wense, richtig unterbracht auf einer Station Ihrer Abteilung, sie ist seit 38 Jahren im GZW. Halten Sie das für medizinisch eine gute Form der Versorgung?

Dr. Wense: Der Bedarf der medizinischen Betreuung ist bei ihr nicht so, dass sie dort sein hätte müssen, es ist nur ein sehr, sehr hoher pflegerischer Aufwand bei ihr zu leisten.

GRin Dr. Pilz: Wäre es besser gewesen, sie wäre in einer anderen, mit mehr auf Rehabilitation, Mobilisation und Aktivierung ausgerichteten Station besser untergebracht gewesen?

Dr. Wense: Das würde ich so sagen, ja. 

GRin Dr. Pilz: Wieweit beschäftigen Sie sich als Mediziner mit diesen, mit diesen psychosozialen Stressfaktoren oder Apathie oder Langeweile-Faktoren, die irgendwann einmal auch zu einem medizinischen Problem werden, wenn das Mittagessen bald und die Aktivitäten gering und der Rückzug nicht vorhanden und wohnlich ist es auch nicht und in der Nacht soll es leise sein. Das ist eine Lebenssituation, die man sich selber ja nicht wünscht. Reagieren da die Menschen mit erhöhter Erkrankung oder mit Selbstaufgabe? Was heißt das für Sie als Mediziner in Ihrer Abteilung?

Dr. Wense: Ich hab´ an meiner Abteilung immer getrachtet, Strukturen zu schaffen, die das Leben dort angenehmer machen. Wir waren eine der ersten Abteilungen, die so einen Videoprojektor gehabt hat, wöchentliche Kinos gehabt hat. Wir haben eine Therapieküche. Es gibt bei uns Patientinnen, die kochen und die laden die Oberschwestern und mich dann zum Essen ein. Das gibt es immer wieder. Aber dort ist das große Defizit in unserer Institution. Und das ist eine Frage des Geldes. Wenn ich jetzt mehr Beschäftigungstherapeuten habe, dann wäre das ein sehr, sehr großer Vorteil und das ist das, was ich mir vorstellen könnte, was der Gewinn jetzt hier auf unseren Besprechungen ist, dass man dieses Defizit sehr wohl aufzeigt.

GRin Dr. Pilz: Haben Sie einmal vorgeschlagen - die Frau K ist vielleicht nicht die einzige Patientin, die Ihrer Einschätzungen nach besser hätte untergebracht werden können - so eine geänderte, neue, andere Unterbringung zu ermöglichen?

Dr. Wense: Ich bin vor 12 Jahren an die Abteilung gekommen, da ist die Frau K. 24 Jahre hier gelegen und es ist natürlich immer wieder angesprochen worden. Aber wie schon der Sachwalter gesagt hat, sie wollte keine Veränderung und das muss man auch sehen. Sie ist in ihrem Zimmer gesessen und hat ihre Bandagen immer auf und zu gemacht und hat einen fröhlichen Eindruck gemacht, aber es gab, ich kann es jetzt nicht so konkret, aber der Herr Sachwalter hat sehr konkret drauf geantwortet.

GRin Dr. Pilz: Und wie hoch sehen Sie als Mediziner die Stressfaktoren, die dadurch entstehen, dass man mit vielen Menschen in einem Zimmer so untergebracht ist, wie man im GZW eben untergebracht ist?

Dr. Wense: Ich bin Internist und kein Neurologe. Ich war auf einem Kongress, wo das Thema eines Vortrags war von einem Psychiater, glaub´ ich, vom SMZ Ost und der hat entsprechende Zahlen und Erhebungen gemacht im Medikamentenverbrauch. Dass einfach Patienten, die in sehr großen Zimmern oder sehr großen Institutionen untergebracht sind, mehr beruhigende oder entspannende Medikamente brauchen. Auf dem Weg hat er es versucht, zu objektivieren und das hat mich beeindruckt.

GRin Dr. Pilz: Haben Sie im GZW da entsprechende Studien, was den Medikamentenverbrauch betrifft, wenn man jetzt zum Beispiel die neue Demenz-Station vergleicht mit einer der nicht renovierten und baulich nicht veränderten Stationen?

Dr. Wense: Ich kann jetzt konkret, aber da auch nicht sehr genau, eine Beobachtung der Frau Primaria Fuchs, die Tiertherapie betreibt und wo Tiere ins Bett des Patienten gelegt werden und die Tiere streicheln können und die Wärme und die Bewegung haben, dass sie glaublich nachvollzogen haben, dass sie weniger Antidepressiva brauchen und weniger Psychopharmaka.

GRin Dr. Pilz: Wie hoch ist die Dekubitusrate auf Ihrer Abteilung?

Dr. Wense: Zwischen 5,5 und 6 Prozent.

GRin Dr. Pilz: Liegen Sie da besser als der Durchschnitt?

Dr. Wense: Ich denke, es ist im oder knapp unter dem Durchschnitt des GZW.

GRin Dr. Pilz: Und wie viele Anti-Dekubitus-Systeme haben Sie für Ihre 257 Patienten und Patientinnen zur Verfügung?

Dr. Wense: Ich kann Ihnen jetzt die genaue Zahl nicht sagen. Ich habe jetzt eine zweite Abteilung dazu genommen. Aber es gab, glaube ich, nie ein Problem, dass ein Anti-Dekubitus-System nicht zur Verfügung gewesen wäre, das gebraucht worden ist.

GRin Dr. Pilz: Wie viele Dekubitus der Klasse III und IV sind unter den 5 Prozent?

Dr. Wense: Das kann ich jetzt nicht genau sagen. Ich habe zu zwei Stichtagen die Erhebungen gemacht und es war das in der Phase, wo wir sehr angegriffen worden sind, und ich habe das jetzt nicht aus einer genauen wissenschaftlichen Aktivität gemacht, sondern einfach um zu zeigen, dass wir gute Resultate haben.

GRin Dr. Pilz: Danke schön.

Vorsitzender Dr. Körber: Danke. Ich stelle fest, dass keine weiteren Fragen mehr vorliegen und darf daher dem Herrn Primarius für Ihr Erscheinen danken. 

Sonst noch weitere Anträge? Dann kann ich die Sitzung um 13.53 Uhr für heute schließen und nur festhalten, dass die nächste Sitzung am 12. Dezember 2003 stattfinden wird. Es werden in dieser Sitzung zwei Zeugen vernommen. 

Darf ich dann noch kurz die Fraktionen zu einem kleinen Gespräch bitten.

(Schluss um 13.53 Uhr.)
