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(Beginn um 9.31 Uhr)
Vorsitzender Dr. Baumgartner: Sehr geehrte Damen und Herren! 

Ich darf die heutige 22. Sitzung der Untersuchungskommission des Wiener Gemeinderates betreffend „Gravierende Missstände in der Versorgung von psychiatrischen PatientInnen im Verantwortungsbereich der Gemeinde Wien“ eröffnen und Sie herzlich begrüßen.

Zur Feststellung der Beschlussfähigkeit darf ich die Mitglieder der Kommission begrüßen: 

GRin Mag. Waltraut Antonov.

GRin Mag. Waltraut Antonov: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: 

GR Christian Deutsch.

GR Christian Deutsch: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Marianne Klicka.

GRin Marianne Klicka: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:

GRin Ingrid Korosec.

GRin Ingrid Korosec: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Dr. Claudia Laschan.

GRin Dr. Claudia Laschan: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Veronika Matiasek.

GRin Veronika Matiasek: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: 

GRin Anica Matzka-Dojder.

GRin Anica Matzka-Dojder: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR Dr. Alois Mayer.

GR Dr. Alois Mayer: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Gabriele Mörk.

GRin Gabriele Mörk: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Dr. Sigrid Pilz.

GRin Dr. Sigrid Pilz: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR Dr. Wolfgang Aigner.

GR Dr. Wolfgang Aigner: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR Karlheinz Hora.

GR Karlheinz Hora: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GRin Silvia Rubik.

GRin Silvia Rubik: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner:
GR Kurt Wagner.

GR Kurt Wagner: Ja.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Ich darf damit die Beschlussfähigkeit feststellen.

Zum ersten Punkt der Tagesordnung haben wir heute die Zeugeneinvernahme des Herrn akad. Pflegemanager MSc. Harald STEFAN.

Herr STEFAN! Ich darf darauf hinweisen, dass Sie als Zeuge über „Die Darstellung des Pflegedienstes in der 5. Psychiatrischen Abteilung des Otto-Wagner-Spitals“ vernommen werden. Sie haben als Zeuge die Wahrheit zu sagen. Eine falsche Aussage würde strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen. Sie können aber die Aussage oder die Beantwortung von Fragen verweigern, wenn deren Beantwortung für Sie mit Nachteilen verbunden wäre.

Ich darf Sie zunächst bitten, dass Sie sich kurz vorstellen, insbesondere Ihren beruflichen Werdegang. Und danach für die Fragen der Kommissionsmitglieder zur Verfügung stehen. Ich darf Sie bitten.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Meine Damen und Herren! Einen schönen guten Morgen! Vielen Dank für Ihre einführenden Worte.

Zu meiner Zeugenaussage und zu meiner Person selbst möchte ich kurz mitteilen:

(Anm.: Personalien wurden bekannt gegeben.) 

Ich bin im zweiten Bildungsweg zum Gesundheitssystem gekommen. Das heißt, ich habe eine Lehre in der VOEST als Maschinenschlosser und Werkzeugmacher absolviert und habe dann in der weiteren Folge die Werkzeugmacherfacharbeiterprüfung absolviert. Ich bin dann nach der Lehre in der VOEST zu den Sanitätern beim Bundesheer gekommen, habe dort eine SanitätsgehilfInnenausbildung gemacht und dann festgestellt, dass ich eigentlich eher im Gesundheitsbereich weitermachen möchte. 

1982 bin ich nach Wien gekommen und habe hier als ungeprüfter Stationsgehilfe - damals noch Pflegehelfer - meinen Dienst im Psychiatrischen Krankenhaus auf der Baumgartner Höhe angetreten.

Von 1982 bis 1985 habe ich die Ausbildung zum diplomierten psychiatrischen Krankenpfleger gemacht.

Von 1985 bis 1998, also ca. 13 Jahre, habe ich in der Funktion als Basismitarbeiter mit Nacht- und Feiertagsdiensten immer auf Allgemein-psychiatrischen Aufnahme- und Akutstationen gearbeitet.

Ab 1987 war ich ganzjährige Vertretung der Stationsschwester auf einer Aufnahmestation.

1991 bin ich Stationspfleger geworden.

1998 habe ich als Abteilungsleitender Pfleger, also als Oberpfleger, das Drogeninstitut übernommen und war dort fünf Jahre tätig.

Ab 2003 habe ich die Stelle als Oberpfleger in der 5. Psychiatrischen Abteilung angetreten und dort bin ich auch weiterhin tätig.

Zu meinem weiteren Werdegang was das fachliche anbelangt:

Ich habe große Interessen einerseits im psychiatrischen Bereich, andererseits auch in anderen Bereichen, wo ich Seminare in Allgemeinspitälern in Österreich, in der Schweiz und in Deutschland im Rahmen von Pflegediagnostik, Pflegeprozess und im Deeskalationsmanagement anbiete.

Ich habe verschiedene Fachbücher geschrieben, die im deutschsprachigen Raum in den Spitälern aufliegen und auch Artikeln zu den jeweiligen Fachbereichen verfasst.

Zu meinen beruflichen Werdegang: Ich habe vor drei Jahren die Pflegewissenschaft an der Donauuniversität abgeschlossen. Ich beschäftige mich sehr intensiv mit dem Thema „Pflegediagnostik und Aggression, Gewalt im Gesundheitsbereich“.

Privat: Ich bin verheiratet, habe zwei Kinder, einen 22-jährigen Sohn, eine 10-jährige Tochter. Dies zu meiner Person.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Dankeschön.

Frau GRin Matzka-Dojder, bitte.

GRin Matzka-Dojder: Vielen Dank, Herr Vorsitzender.

Herr STEFAN! Sie sind ja Oberpfleger im Otto-Wagner-Spital. Als Kollegin weiß ich auch, mit welchen Belangen Sie sich in Ihrem Pflegealltag befassen. 

Ich möchte Sie zuerst einmal fragen, wie sehen Sie die Personalentwicklung und Personalausstattung im Otto-Wagner-Spital? Wie ist diese im nationalen und internationalen Vergleich zu sehen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Die Personalentwicklung im Otto-Wagner-Spital war hinlänglich Thema in dieser Untersuchungskommission. Ich denke, es liegen auch sehr viele Zahlen auf. 

Aus meiner Erfahrung: Im Otto-Wagner-Spital berechnen wir seit vielen, vielen Jahren nach der Psychiatrie-Verordnung – Psych-PV wird sie auch genannt.

Es hat vor über 10 Jahren, ich glaube es war 1995, ein großes Projekt gegeben, das hat damals Herr Nadlinger Hannes geleitet und zwar die deutsche Psych-PV für Wiener Verhältnisse umzuschreiben. Das heißt, man hat sich damals in einer kleinen Projektgruppe damit beschäftigt: „Ist die Psych-PV aus Deutschland anwendbar in Österreich?“ Die Gruppe ist damals zu dem Punkt gekommen, dass uns einige Minuten fehlen und somit wurde die Psych-PV zum deutschen Vergleich etwas aufgewertet. Seit über 10 Jahren werden wir von der Personalpräsenz und vom Personalbedarf her nach der Psych-PV berechnet. 

Durch meine Tätigkeiten in Deutschland und auch im österreichischen Vergleich kann ich sagen, wir sind in der glücklichen Lage, dass wir die Psych-PV zu über 100 % erfüllt haben. Das schafft nicht so schnell wer in Österreich. In Deutschland ist man weit davon entfernt. 

Wir haben vergangene Woche wieder KollegInnen aus psychiatrischen Kliniken aus Bayern bei uns gehabt. Die haben sehr neidvoll zu uns geschaut, weil die haben die Psych-PV dort teilweise zu 80 %, 79 % erfüllt, aber mit schlechteren Zahlen. Man denkt in Deutschland z.B. darüber nach, dass man die Psych-PV jetzt neu überarbeitet, um auf andere Zahlen runterzukommen. Was sicher nicht unser Weg sein soll.

Wir haben die Psych-PV bei uns im Haus immer zu 100 % erfüllt gehabt, auf jeden Fall in meinen Abteilungen. Seit vergangenem Jahr haben wir das Zugeständnis bekommen, dass wir auch in den Abteilungen einen zusätzlichen Nachtdienst pro drei Stationen einsetzen können. Das heißt in etwa, dass wir pro Abteilung drei Pflegepersonen dazu bekommen haben, damit immer ein zusätzlicher Nachtdienst pro Abteilung da sein kann. Das heißt, somit müsste die Psych-PV eigentlich zu 105 %, fast 110 % erfüllt sein.

Wie gesagt, die Schweizer KollegInnen berechnen oder versuchen sich auch an der Psych-PV zu orientieren. Ich glaube, da liegen wir im internationalen Vergleich eigentlich sehr gut.

Darf ich vielleicht nur ganz kurz etwas einschalten? Ich glaube, in der Psychiatrie muss man immer wieder auch sagen, die Altersstruktur ist beim Personal in den psychiatrischen Kliniken in Europa eine höhere als z.B. in den allgemeinen Bereichen. Wir haben im europäischen Bereich einen Altersschnitt bei psychiatrisch-tätigen Pflegepersonen von ca. 44 bis 46 Jahren. Das ist eigentlich auch ein gutes Zeichen, muss ich sagen. Das heißt, dass MitarbeiterInnen lange im Beruf –

GRin Matzka-Dojder: Keine hohe Fluktuation?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Eigentlich eine relativ geringe Fluktuation.

GRin Matzka-Dojder: Kennen Sie eine bessere Berechnungsmethode als die Psych-PV?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich bin sicher nicht der Experte für neue Bedarfsberechnungen. Es gibt die PPR, die Pflegepersonalregelung für die allgemeinen Bereiche, aber die wird für die Psychiatrie nicht angewendet, weil wir andere Inhalte haben, weil die Beziehungsarbeit wesentlich mehr im Vordergrund steht und vielleicht nicht so direkte Pflege wie Verbandwechseln usw. Darum möchte ich eigentlich die PPR nicht mit der Psych-PV vergleichen. Im psychiatrischen Bereich hat es früher auch die Schweizer Wegleitung gegeben. Das ist sicher ein eher älteres Instrument und da würden wir wahrscheinlich schlechter fahren. Das möchte ich jetzt eigentlich nicht anrühren.

GRin Matzka-Dojder: Meine nächste Frage würde sich auf offene bzw. geschlossene psychiatrische Abteilungen beziehen. Das Otto-Wagner-Spital ist eine Psychiatrie mit offenen Abteilungen.

Ich weiß, dass Sie als psychiatrischer Krankenpfleger national und international sehr engagiert sind. Sie tauschen sich nicht nur mit den KollegInnen in Europa aus, sondern auch in Amerika. Sie tragen diese Erfahrungen in Ihre Teams hinein.

Ich möchte von Ihnen, von dieser pflegerischen Seite her wissen, wie die Einstellung zu diesen offenen, psychiatrischen Abteilungen im Allgemeinen ist? Z.B. welche Einschätzungen Ihre KollegInnen international zu unserer Situation haben:

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Wenn ich befragt werde, wie ich dazu stehe? Ich bin ein großer Befürworter von offen geführten psychiatrischen Stationen und Abteilungen. Ich würde es als massiven Rückschritt sehen, wenn wir wieder geschlossene Stationen führen würden. Ich war von der ersten Minute auch dabei, wie wir Stationen aufgemacht haben. Ich kenne auch die Ängste der MitarbeiterInnen und auch meine eigenen Ängste, wie wir damals in der Situation gewesen sind „Ja, sperren wir auf!“ Dann haben wir Phantasien gehabt, „Ja, was da alles passiert, es werden uns alle PatientInnen davon laufen, es werden PatientInnen vielleicht irgendwie verwirrt verloren gehen mehr oder minder“. An der Gerontopsychiatrie haben wir dann aufgemacht, da war ich auch mit dabei. Da haben die MitarbeiterInnen gesagt „Na ja, wenn wir aufmachen, die stürzen über die Stiegen runter oder gehen draußen im Freien spazieren und vielleicht erfrieren sie und holen sich eine Pneumonie“ usw. Wir haben sie dann aufgemacht und eigentlich kaum etwas von dem ist passiert. Es hat sich von der Grundhaltung und von der Arbeit sehr viel verändert.

Wenn ich auf einer geschlossenen Station arbeite und ich bin z.B. im Tagraum und es soll an und für sich immer wer von der Pflege im Tagraum sein und eine PatientIn geht zu einer Türe und versucht die Türe zu öffnen und ich weiß sie ist zu, dann brauche ich nicht aufstehen und muss mich nicht mit der PatientIn auseinandersetzen. Das war früher so, ich bin sitzen geblieben, habe einmal geschaut wie reagiert die PatientIn. Wenn die Türe offen ist und ich weiß, die PatientIn soll da bleiben, dann gehe ich auf sie zu und sage „Wo wollen Sie hingehen?“. Ich komme ins Gespräch, ich baue die Beziehung wieder auf. 

Wir sind oft darauf gekommen, die PatientInnen sind eigentlich ganz leicht wieder zurückzubringen gewesen. Sie waren einfach vielleicht verwirrt, wollten draußen spazieren gehen. Oder sie haben oftmals die Türen nur aufgemacht, wieder zu gemacht, geschaut, ob offen ist und sind wieder zurückgekommen.

Ich denke mir, es ist eine Reaktion von jedem Menschen, wenn er irgendwo eingesperrt ist, dann versucht er hinaus zu kommen. Ich würde es wahrscheinlich auch versuchen. Ich bin ein großer Befürworter davon. Auch mit allen Ängsten, die teilweise vorhanden sind. Wo man sagt „Ja, es könnte etwas passieren“. 

Wir haben jetzt seit wirklich vielen, vielen Jahren offen geführte Stationen. Wir haben oft auch PraktikantInnen aus dem Ausland bei uns, die kennen das nicht und die sind ganz verwundert, dass bei uns die allgemein-psychiatrischen Stationen offen haben. Dann fragen sie immer nach und sagen „Na ja, ihr habt aber keine Regelversorgung.“ Dann sage ich „Ja, wir haben Regelversorgung, es sind alle Stationen offen.“ Dann sagen sie, sie glauben das nicht. Sie machen dann 14 Tage, drei Wochen das Praktikum und sagen „Wir erleben eigentlich eine sehr angenehme Atmosphäre, trotzdem das eine Akutpsychiatrie ist.“ 

Ich kann mich noch sehr gut erinnern. Wir haben in Klagenfurt beim Schizophrenie-Symposium, ich glaube das war 1992 oder 1993, die offen geführte Psychiatrie vorgestellt. Wir haben einen Workshop angeboten – das habe ich damals mit unserer Oberärztin Dr. Steinböck und der Psychologin gemacht - und die Vorarlberger waren dort in dem Workshop drinnen und haben gesagt „ Das hört sich alles super an, aber wir glauben Ihnen das nicht.“ Dann habe ich gesagt „Schauen Sie! Wir laden Sie gerne ein, dass Sie zu uns kommen und schauen Sie sich das an.“ Die haben das wirklich wahr gemacht, die sind gekommen, haben die MitarbeiterInnen einen Monat zum Praktikum geschickt und haben mir gesagt „Wir glauben das“. Fast alle MitarbeiterInnen von Vorarlberg, von der Aufnahmestation des psychiatrischen Krankenhauses in Rankweil, sind zu uns ins Otto-Wagner-Spital gekommen und haben gelernt oder gesehen, wie eine offen geführte Station doch funktionieren kann. Mittlerweile haben die Vorarlberger auch offene Stationen und sie können sich auch nicht vorstellen, dass sie diese wieder zusperren.

Im internationalen Bereich ist es sehr unterschiedlich. Ob es jetzt Skandinavien, Holland oder England ist, dort gibt es geschlossene Bereiche, es gibt auch in der Schweiz geschlossene Bereiche. In Deutschland ist es sehr unterschiedlich. Es gibt dort Kliniken, die sind offen geführt, es gibt dort Kliniken, die sind geschlossen geführt. 

Wobei der Vergleich immer ein sehr schwieriger ist, muss ich sagen. Z.B. wird der Vergleich oft mit Deutschland angestellt. In Deutschland haben Sie ganz andere Verhältnisse auf den allgemein-psychiatrischen Aufnahmestationen, darum kann man die Daten von Deutschland oft nicht 1:1 übernehmen. 

Wenn man z.B. Bayern hernimmt. Bayern hat ca. 12 Millionen Einwohner. Bayern hat für die 12 Millionen Einwohner ca. 1 400 forensische Betten, das heißt für forensische Medizin, psychiatrische Medizin sind geschlossene Bereiche und das für 12 Millionen Einwohner. In Österreich haben wir ca. 8 Millionen Einwohner und wir haben ungefähr – ich habe es nicht ganz genau im Kopf – 300 forensische Betten. Das heißt, bei uns befinden sich wesentlich akutere PatientInnen teilweise auf den Aufnahmestationen wie z.B. in Bayern. Wir wollen bei Weitem nicht dort hin, dass wir eigentlich psychiatrische PatientInnen kriminalisieren, in die Forensik bringen. Ich glaube, da haben wir in den letzten Jahren einen guten Weg gefunden und den sollten wir eigentlich weiter führen. Mit dieser Professionalität, die die MitarbeiterInnen in den letzten 20 Jahren erlernt haben, die die Psychiatriereform ermöglicht hat und mit dem Engagement der MitarbeiterInnen, das man an vorderste Stelle stellen muss.

GRin Matzka-Dojder: Ist Ihren Ausführungen zu entnehmen, dass diese offenen Stationen nicht zu einer zusätzlichen Personalbelastung geführt haben? Darauf bezieht sich jetzt meine nächste Frage. Ist in der Psychiatrie, in der Pflege eine intensive Beziehungsarbeit notwendig? Da ist es auch wichtig, dass man innerhalb von Teams regelmäßige reflektiert, dass man erhebt, wie wirkt sich die Umgebung auf die MitarbeiterInnen aus? 

Meine Frage an Sie: Gibt es im OWS so etwas wie regelmäßige Befragungen der MitarbeiterInnen betreffend Zufriedenheit mit der Situation in der interdisziplinären Zusammenarbeit? Wird das regelmäßig erhoben? Gibt es standardisierte Methoden? Wie wird das gemacht?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich kann es nicht allgemein für die Psychiatrie sagen, ich kann es wieder für meinen Bereich sagen. 

Meine Partnerin im medizinischen Bereich, Frau Prim. Dr. Wrobel und ich, wir legen sehr großen Wert auf ein gemeinsames Arbeiten und eine gutes Teamarbeiten und das ist uns einfach sehr, sehr wichtig. Dazu gehört natürlich auch, dass wir Gespräche mit den MitarbeiterInnen führen. Dass wir auch regelmäßig hineinhorchen: Wie ist der Bedarf und wo entstehen teilweise Probleme oder wo drückt der Schuh? 

Für unsere Abteilung kann ich sagen, wir beide haben 2003 diese Abteilung übernommen. Für uns ist es einfach sehr wichtig da hinein zu ragen. Also nicht nur in die Gespräche, die in Teamgesprächen und Supervisionen stattfinden, sondern auch in die täglichen Gespräche. 

Wir haben von der Abteilungs- und Stationsführung aus, auch eine MitarbeiterInnenzufriedenheitserhebung durchgeführt. Die MitarbeiterInnen können auf einer Likert-Skala von 1 bis 5 ankreuzen, wie sie mit diversen Dingen zufrieden sind. Wir haben diese Fragebögen 2005 und 2006 durchgeführt. Da wird die Abteilungsführung genau so beurteilt, wie auch die Stationsführung. Das ist natürlich anonym.

Wie die MitarbeiterInnen mit der Ausstattung zufrieden sind? Ob sie mit dem praktizierten Führungsstil zufrieden sind? Wir müssen uns auch mit dem Auseinandersetzen. Das heißt, ich kann das nicht nur ausfüllen lassen und dann sage ich „Okay, jetzt war`s das!“ und lasse es in einer Schreibtischlade verschwinden. Sondern, es war nach diesen Befragungen auch Thema in der Klausurarbeit. Das heißt, wir haben immer Klausurarbeiten, die wir generell mit den Führungspersonen machen. Das heißt, die Stationsleitungen, die stationsleitenden OberärztInnen, die pflegenden Stationsleitungen und die Abteilungsführung. Diese Ergebnisse werden dann auch analysiert und wir überlegen, welche Projekte werden wir da angehen oder wo muss man etwas nachlenken? Wo sind wir zufrieden, wo sind wir nicht zufrieden mit dem, was bei den MitarbeiterInnenzufriedenheitsbögen heraus gekommen ist. 

Es hat vor zwei Wochen ein Amtshilfeansuchen gegeben, da habe ich meine MitarbeiterInnenzufriedenheitsbögen wieder heraus gekramt. Da stehen auch solche Fragen – damit ich das einmal sagen kann -: „Meine Arbeit macht mir Spaß“ Das ist z.B. im pflegerischen Bereich mit in der Skala von 1 bis 5 mit 1,5 bewertet. 1 ist die beste und 5 die schlechteste Bewertung. Das war die Frage mit der besten Auskunft. „Die Abteilungsführung ist verlässlich“ war mit 1,51 bewertet, im Jahr 2005 mit 1,50 bewertet. Das heißt, das ist sehr hoch.

Es gibt natürlich auch solche Fragen, die eher im unteren Bereich sind, aber trotzdem noch bei 3 bewertet: „Ich bin mit der materiellen Ausstattung meines Arbeitsbereichs zufrieden“, das heißt, da wünschen sich die MitarbeiterInnen mehr. Das sind Dinge, die wir einfach ansprechen müssen und wo wir dann nachhaken müssen, wo können wir hier Verbesserungen erreichen? 

GRin Matzka-Dojder: Um noch einmal nachzufragen. Gibt es bei diesen MitarbeiterInnenbefragungsbögen auch Wünsche z.B. für Fort- und Weiterbildung? Wird diesen Wünschen auch nachgekommen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich muss jetzt schauen, ob die Wünsche da drinnen stehen. Es steht drinnen: „Meine berufliche Entwicklung wird durch Abteilungsführung gefördert.“ 

Mit Fortbildungen ist es so: Gott sei Dank, haben wir in Wien sehr viele Möglichkeiten den Fortbildungen nachzukommen. Das heißt, die MitarbeiterInnen können Fortbildungen in der Dienstzeit bezahlt konsumieren. Das ist nicht in allen Bundesländern so. Ich mache etliche Seminare in anderen Bundesländern, wo zwar das Seminar und die TrainerIn bezahlt werden, aber die MitarbeiterInnen müssen in der Freizeit kommen. 

Gott sei Dank, ist das bei uns nicht so. Wir haben innerbetriebliche Fortbildungen innerhalb der Abteilung. Das heißt, wir sammeln in der Abteilung Fortbildungsinhalte und die Vortragenden dann auch organisieren. Innerhalb des Krankenhauses haben wir eine Stabstelle für innerbetriebliche Fortbildung, da werden auf Krankenhausebene die Fortbildungswünsche wahrgenommen und auch gestaltet. Es gibt in der Fortbildungsakademie für den Wiener Krankenanstaltenverbund Fortbildungen, die angeboten werden. 

Der Zugang ist für alle MitarbeiterInnen vorhanden. Das zeigt sich immer so, wenn man z.B. am Wochenende kommt, dann sind die Fortbildungsanmeldungen ausgedruckt, die Stationsleitungen leiten das weiter und dann meldet sich die MitarbeiterIn ganz normal an und es finden Kongresse statt, wo wir die MitarbeiterInnen hinschicken und wo wir sie auch unterstützen. 

GRin Matzka-Dojder: Danke.

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

GRin Dr. Pilz: Herr STEFAN! Sie sind nach eigenen Angaben im Bereich der Pflegewissenschaft, der Entwicklung von Konzepten tätig. Ich habe da ein Konzept vor mir, das im Sozialmedizinischen Zentrum Baumgartner Höhe im Zusammenhang mit dem Unterbringungsgesetz Psychiatrisches Intensivbett, Fixiersysteme usw. erstellt wurde.

Ich habe hier die 6. überarbeitete Fassung vom Juni 2008 vor mir, also ein aktuelles Papier. Es steht hinten drin, dass die letzte Überarbeitung von Ihnen erfolgt ist. 

Sie haben jetzt ein sehr freundliches Bild davon gezeichnet, wie man mit PatientInnen, die untergebracht sind, umgeht. Dass man freundlich zuredet und sagt: „Bleiben Sie da“ und man sucht die Kommunikation. Offensichtlich ist das aber nicht das gesamte Spektrum. Wir wissen, dass es nicht das gesamte Spektrum ist, weil es auch Situationen gibt, wo Menschen vor Gewalt, die sie gegen sich oder andere ausüben, geschützt werden müssen. 

Sie haben aber hier Indikatoren für Maßnahmen, gegen den Willen der Betroffenen, aus medizinisch-psychiatrischer Sicht, aufgeführt. Da sind welche drinnen, da habe ich doch einige Fragen, ob die etwas mit Selbst- und Fremdgefährdung zu tun haben?

Ich lese Ihnen das jetzt vor, dass ist eh Ihr Text, Sie werden sich erinnern können. Punkt 5: „Fortdauernde und erhebliche Störung von MitpatientInnen vorwiegend nachts, wenn andere Maßnahmen der Deeskalation nicht zum Erfolg führen.“ Ich lasse ein paar aus. Ich lese vor allem die vor, die für mich Fragen aufwerfen.

Punkt 9: „Erhebliche und andauernde Beleidigungen und Beschimpfungen gegen MitpatientInnen und MitarbeiterInnen, die zu einer erheblichen Beeinträchtigung der Gesamtatmosphäre und der Arbeitsfähigkeit der Station führen, wenn andere Maßnahmen der Deeskalation einschließlich Verabreichung geeigneter Medikation nicht zum Erfolg führen.“ 

Das ist ein Text von Ihnen, das ist ein aktueller Text von Ihnen, der ist im Bezug aufs Unterbringungsgesetz und die Umsetzung oder die Handhabung von freiheitseinschränkenden Maßnahmen gemacht worden. Das heißt, wenn man stört in der Nacht, dann kann man fixiert werden, dann kann man gegen den Willen in ein Netzbett gesteckt werden, dann können einem Medikamente verabreicht werden. Wenn man MitarbeiterInnen beleidigt und beschimpft ebenfalls. 

Wie sind Sie denn mit Ihrem Kollegen Wolfgang Schrenk dazu gekommen, diese Punkte in dieses Papier aufzunehmen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich bin sehr dankbar, dass Sie die Frage jetzt an mich stellen, weil die Frage schon einige Male in vorigen Sitzungen und Befragungen der Kommission gestellt worden ist. Ich finde es auch wichtig, dass man das auch aufwirft. Man sieht auch, dass man vielleicht zwischen den Zeilen manche Sachen lesen kann, wenn man nicht mittelbar damit befasst ist. Darum ist es wichtig, dass man das aufklärt.

Es gibt ein freundliches Bild der Psychiatrie, das ist Gott sei Dank vermehrt der Fall. Das heißt, wo wir sehr gute Beziehungsarbeit mit den PatientInnen erarbeiten. Es gibt aber auch die Psychiatrie, wo Aggression und Gewalt vorkommt. Gewalt gegenüber MitarbeiterInnen, Gewalt unter den PatientInnen. Wir werden das wahrscheinlich nie ganz wegbringen. Herr Dr. Needham wird Ihnen das auch gesagt haben, er ist auch in dieser Europäischen Vereinigung tätig über violence in psychiatry. 

Wir sind da in einem intensiven Austausch: Wie schaut es aus mit Leitlinien und wie geht man damit um? Seit zwei Jahren versuchen wir eine Leitlinie zu erstellen: Wie geht man damit um, wenn Gewalt auftritt? Wie geht man damit um, wenn es um Beschränkung geht? Nämlich, sichere Handhabung gegenüber der PatientIn, so, dass wenig passieren kann. Aber, auch sichere Handhabung gegenüber den MitarbeiterInnen. 

Ich habe mittlerweile eine Sammlung von, ich glaube, insgesamt 30 Leitlinien, die dieses Thema betreffen. Dieser Text ist auch keine Erfindung von uns. Der kommt z.B. auch aus einer Leitlinie aus Deutschland, wo Dr. Tilman Steinert mitgearbeitet hat. Dr. Tilman Steinert wurde hier als Experte befragt, er kommt aus Weissenau.

Wir haben uns überlegt, sollten wir diesen Punkt mit hinein nehmen oder nicht? Wir haben uns in der Gruppe auch überlegt „Ja, wie schaut das aus?“ Wenn man dann z.B. nachfragt, es ist jetzt dargestellt „Wenn wer stört.“ So wollen wir das natürlich nicht verstanden haben. 

Ich kann Ihnen z.B. von einer Situation erzählen, die war unlängst. Ein Patient geht in den Tagraum, ist sehr agitiert, hat an und für sich schon Medikamente bekommen. Es war nicht sinnvoll und auch nicht geplant, dass er mehr Medikamente bekommt. Er war aber in seinen sozialen Kontakten sehr ungehemmt. Er geht in den Tagraum zu einer depressiven, älteren Frau, die sehr übergewichtig ist. Er geht hin und sagt – nicht nur einmal, sondern mehrmals - wörtlich, ich zitiere das jetzt, wenn ich darf: „Du blöde Sau, bring` dich doch endlich um, dann haben wir endlich eine Ruh`.“ Das ist damit gemeint. Wir haben immer wieder versucht, den Patienten von dort wegzubringen. Wir sagen: „Bitte hören Sie auf, das ist kränkend und das geht nicht.“ Wir haben keinen weiteren Weg mehr gefunden. Es war dann in weiterer Folge schon so, Sie können die PatientInnen wegzerren oder Sie können sie auseinanderzerren, wenn sie dann miteinander tätlich werden. Aber, die Hände werden Ihnen gebunden sein. 

Es gibt dann Situationen, wo man nicht mehr Medikamente geben kann, das wäre fahrlässig. Das liegt auch an der ÄrztIn, die hat eine Obsorgepflicht, dass sie dementsprechend wahr kommt. Da reicht es oft aus, dass PatientInnen z.B. für kurze Zeit observiert werden, sie schlafen dann ein. Nach vier, fünf Stunden ist der Patient wieder munter geworden, die Medikamente konnten wirken, weil er nicht so getrieben war und nach fünf Stunden hat er sich entschuldigt. Er sagt: „Das wollte ich eigentlich nicht, ich wollte dich nicht beleidigen.“

Oftmals ist es dann so, dass PatientInnen selbst in Gefahr kommen, wenn sie die Medikamente übertauchen und sie sind in der Agitation drinnen. In dem Moment, wo sie fünf Minuten irgendwo ruhig liegen, wirken die Medikamente und sie schlafen ein. 

Wie gesagt, wir haben diesen Text dann auch sehr bewusst da mit reingenommen. Aber nicht, dass man sanktioniert, nicht dass man bestraft, das wollen wir ganz eindeutig von uns weisen.

GRin Dr. Pilz: Ich kann Ihren Beispielen für die Alltagssituation durchaus folgen, aber ihre Konsequenzen kann ich mir schwer vorstellen. Weil das Unterbringungsgesetz limitiert Ihre Möglichkeiten. Das Unterbringungsgesetz sieht nicht vor, dass man, wenn man MitarbeiterInnen beleidigt oder beschimpft oder in der Nacht stört, Beschränkungen vornimmt.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Sehr richtig!

GRin Dr. Pilz: Wieso glauben Sie, mit diesen Leitlinien das Unterbringungsgesetz in dieser Hinsicht unterlaufen zu können?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Warum wollen wir das Unterbringungsgesetz unterlaufen?

GRin Dr. Pilz: Ja., warum?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Woraus entnehmen Sie das?

GRin Dr. Pilz: Indem Sie Maßnahmen gegen den Willen der Betroffenen setzen. Die sind hier aufgeführt: fixieren, Intensivbett vulgo Netzbett, freiheitsbeschränkende Maßnahmen, Medikation usw.

Das Unterbringungsgesetz limitiert Ihre Handlungsoptionen ganz klar. Diese Dinge dürfen nur angewendet werden, wenn es Gefahr gegen andere oder gegen sich selbst gibt. 

Wenn jemand zu MitarbeiterInnen frech ist, - (Zwischenruf) Es steht hier so, ich lese es Ihnen noch einmal vor: „Erhebliche und andauernde Beleidigungen und Beschimpfungen gegen MitpatientInnen und MitarbeiterInnen.“ Das ist keine Gefahr. (Zwischenruf) Genau! Ich lese Ihnen aus Ihrem eigenen Text vor, dass Sie hier meinen, das ist eine Indikation für - (Zwischenruf)-erhebliche und andauernde Beleidigungen und Beschimpfungen. Beschimpfung des Personals ist offensichtlich nach Ansicht der SPÖ – bemerkenswert! – schon ein Grund, das UBG hier zu unterlaufen. (Diskussion.)
Vorsitzender Dr. Baumgartner: Bitte! Herr STEFAN ist am Wort.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Frau Dr. Pilz! Eine Beschränkung darf nur von der diensthabenden FachärztIn ausgesprochen werden und wenn es zu einer Gefährdung der PatientInnen selbst oder von anderen kommt. Das ist ganz klar! 

Auf Grund von Beschimpfung -

GRin Dr. Pilz: Sie haben hier „Beleidigung“ geschrieben.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN:  - Beleidigung kann es in weiterer Folge zu einer Gefährdung von PatientInnen kommen. Dann muss die ÄrztIn entscheiden, ob hier eine Beschränkung nach den Richtlinien des Unterbringungsgesetzes indiziert ist. Und nur dann, wenn es wirklich zu einer akuten Gefährdung von Leib und Seele kommt. Es wird sicher keine Beschränkung ausgesprochen, wenn nur jemand schimpft. Also ganz sicher nicht!

GRin Dr. Pilz: Das heißt, den Punkt „Ich störe in der Nacht“ und „Ich beschimpfe und beleidige“ streichen Sie wieder aus Ihren Leitlinien? Oder bleibt das drinnen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich würde sagen, dass sich die ExpertInnen zusammensetzen sollen und dass das noch einmal diskutiert wird. Aber ich möchte hier sicher keine Zusagen machen, ob es gestrichen wird oder nicht. Das muss man einfach diskutieren.

GRin Dr. Pilz: Ist es jetzt gängige Praxis im Otto-Wagner-Spital, dass, wenn jemand in der Nacht stört oder wenn er beleidigt und beschimpft, fixiert wird, ins Netzbett kommt oder eine Sedierung bekommt?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Nein. 

Frau Dr. Pilz! Es ist gängige Praxis in der Psychiatrie, dass jemand, wenn er sich selbst gefährdet –

GRin Dr. Pilz: Darüber brauchen wir nicht diskutieren. Ich rede von „stören und schimpfen“.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich sage, es ist gängige Praxis, dass nur jemand in eine Beschränkung kommt, wenn er selbst- oder fremdgefährdet ist.

GRin Dr. Pilz: Was passiert, wenn jemand schimpft und stört?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Wenn keine Selbst- und Fremdgefährdung vorhanden ist, dann passiert nichts, dann wird es eine Beziehungsarbeit geben. Das heißt, mit der PatientIn wird man sprechen und deeskalieren.

GRin Dr. Pilz: Was ist mit dem Patienten, von dem Sie gerade gesprochen haben, der eine MitpatientIn beschimpft hat, passiert?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Es hat ein Gespräch stattgefunden.

GRin Dr. Pilz: Er wurde nicht fixiert?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Nein.

GRin Dr. Pilz: Dann verstehe ich eigentlich Ihr Beispiel nicht. 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Aber diese Dinge können eskalieren.

GRin Dr. Pilz: Das ist Prävention?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Das ist Prävention.

GRin Dr. Pilz: Sie stecken jemand präventiv ins Netzbett oder lassen ihn fixieren?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Frau Dr. Pilz! Ich habe es nie erlebt, dass jemand präventiv ins Netzbett gesteckt wurde.

GRin Dr. Pilz: Es steht nämlich hier unter Punkt 6 - Indikatoren für Maßnahmen gegen den Willen des Betroffenen aus medizinisch-psychiatrischer Sicht: Aus präventiven Gründen bei der Aufnahme von PatientInnen, die vor oder während des Aufnahmeverfahrens sich aggressiv verhalten haben. Sie wenden Beschränkungen auch präventiv an?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Es gibt eine ganz klare Entscheidung der diensthabenden ÄrztIn und es muss eine Selbst- und Fremdgefährdung vorhanden sein. Ansonsten kann keine Beschränkung ausgesprochen werden.

GRin Dr. Pilz: Das heißt, Sie ändern diesen Text?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Man muss es diskutieren.

GRin Dr. Pilz: Ich kann das irgendwie nicht verstehen.

Steigen Sie einmal in die Schuhe der PatientIn. Wenn ich als PatientIn weiß, welche Indikatoren es gibt, dass gegen meinen Willen an mir gehandelt wird, durch Fixierung, durch Sedierung, durch Netzbett und ich weiß z.B. wenn ich störe in der Nacht oder wenn ich – ich sage nicht „frech“ - erheblich und andauernd beleidige und beschimpfe, dann droht mir das Netzbett oder die Fixierung. Wissen das die PatientInnen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Nur wenn es im Zuge dessen zu einer Fremd- und Selbstgefährdung kommt. Sonst sicher nicht. 

GRin Dr. Pilz: Dann könnten Sie das eigentlich streichen mit den Beschimpfungen?

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Damit ist die Frage beantwortet.

Frau GRin Matiasek, bitte.

GRin Matiasek: Danke, Herr Vorsitzender.

Herr STEFAN! Danke für Ihre Ausführungen. Ich komme zu dem Punkt. Sie haben bezüglich der Befragung der MitarbeiterInnen von Zufriedenheit und von Punkten, wo ein bisserl weniger Zufriedenheit herrscht, gesprochen, das ist die materielle Ausstattung des Arbeitsplatzes. 

Wir haben hier wiederholt darüber gesprochen, dass die Anlage des Krankenhauses auf Grund der Struktur sehr viel Tolles bietet, wie etwa jetzt den großen Grünraum, aber auch die kleinräumige Struktur der einzelnen Pavillons. Auf der anderen Seite natürlich das Alter Schwierigkeiten bereitet, was die bauliche Ausstattung, das beginnt bei den Fensterstöcken, bis hin zu der Ausstattung der Zimmer, betrifft. 

Darf ich Sie fragen, wo ist der Schwerpunkt wo die MitarbeiterInnen Defizite sehen, sich eine bessere Ausstattung wünschen, eine bessere materielle Ausstattung wünschen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich kann wieder von der eigenen, der 5. Psychiatrischen Abteilung sprechen.

2003 haben wird die 5. Psychiatrische Abteilung übernommen. Es war damals so, ob es die räumliche Ausstattung, ob es jetzt Materialien, ob es höhenverstellbare Betten oder ob es z.B. auch die Ausstattung mit Dokumentationssystemen, ob EDV-Ausstattungen oder dass man ausmalt und dass man die Atmosphäre und das Klima auf der Station verändert, das alles waren Inhalte. Die wurden dann mit der Verwaltungsdirektion und der Technischen Direktion schrittweise umgesetzt. Es ist oft schwierig, dass man gleich im ersten Moment sagt, wir hätten das gerne alles neu, ob es z.B. das Zimmerabtrennen oder Durchbrüche bei Wänden ist. Eine Generalsanierung ist relativ teuer und das muss immer lange geplant werden.

Meine Erfahrung ist, dass, wenn man einen Schritt nach dem anderen macht, dann hat man große Chancen, dass man auch kleinweise umbaut. So haben wir z.B. den Pavillon XXIV und den Pavillon XX in den letzten Jahren immer mit diesen kleinen Renovierungsarbeiten ganz gut adaptieren können, obwohl wir angeblich oder wahrscheinlich in fünf Jahren in die Rudolfstiftung aussiedeln werden. 

Das waren räumliche Ausstattungen, wir haben Durchbrüche gemacht, wir haben auf Drei-Bett-Zimmer, Zwei-Bett-Zimmer oder auch Ein-Bett-Zimmer verkleinert. Für Akutzimmer haben wir zwei Zimmer angelegt. Wir haben für diese Akutzimmer damals auch die Videoüberwachung urgiert und haben sie auch bekommen.

Es ist immer schwierig, wenn man eine Generalsanierung verlangt. Wenn man sich auf den Standpunkt stellt: Ich möchte alles erneuert haben. Klar! Der Wunsch ist da, dass man alles neue hat, aber es geht nicht immer. Es sind sicher budgetäre Mittel in einem gewissen Maß vorhanden, aber man muss Teilschritte sehen und das haben wir begonnen. Es wurden teilweise Bäder neu gemacht, Toiletteanlagen neu gemacht, Zimmer neu gestaltet.

GRin Matiasek: Wir haben nicht nur hier, sondern auch nach eigener Wahrnehmung, immer wieder in der Diskussion feststellen müssen, dass es da ganz offensichtlich doch über Jahre ein Defizit gegeben hat. Und das eigentlich in den letzten Jahren in einer sehr knapp zurückliegenden Zeit, sehr wohl beachtenswerte und massive Sanierungsschritte durchgeführt wurden. Eigentlich unter dem Aspekt, dass man wusste, dass Viele doch hinaus gehen werden. Sie sind ja nicht nur erst seit 2003 auf der 5. Psychiatrischen Abteilung, sondern Sie kennen das Krankenhaus und die Psychiatrische Abteilung, wie Sie erzählt haben, ja schon sehr lange. 

Können Sie das auch nachvollziehen, dass man eigentlich in den 80er Jahren schon hätte mehr machen und den Ausstattungswert hätte anheben können? (Zwischenruf) Ja, das gehört schon dazu. Sie fragen auch was Sie wollen. Entschuldigung!

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich bin von 1985 bis 1998 auf der Baumgartner Höhe im Pavillon X/2 gewesen. Wir haben auf Pavillon X/2 auch damals schon umgestaltet. Eine Hälfte wurde damals auch umgebaut. Wie ich weggegangen bin, war es an und für sich geplant, dass man weiter umbaut. Das ist bis heute ausgeblieben, die Gründe werden Sie wahrscheinlich dementsprechend erläutert bekommen haben. 

Als ich im Drogeninstitut gearbeitet habe, haben wir kleine Sanierungsarbeiten immer wieder vorgenommen. 

In der 5. Psychiatrischen Abteilung haben wir Teilrenovierungen vorgenommen.

Frau Prim. Dr. Wrobel und ich haben uns nie auf den Standpunkt gestellt, wir wollen alles sofort neu, weil das schwierig ist. Aber, wir haben die Teilrenovierungen sehr gut bewältigen können. Zuletzt den Pavillon XX, wo wir zu 50 % gerontopsychiatrische PatientInnen betreuen und zu 50 % psychosomatische PatientInnen betreuen. Da hat es mit den TechnikerInnen, die für unseren Pavillon zuständig waren, eine sehr gute Zusammenarbeit gegeben. Es waren keine riesen Schritte, aber wenn sie etwas vom Budget übrig haben, dann haben sie gesagt: „Okay, das geht sich noch aus oder wir machen das dann erst im Jänner.“ Wir haben diese Teilschritte ganz gut bewältigen können. Für meinen Bereich bin ich eigentlich zufrieden gewesen.

GRin Matiasek: Wie bewerten Sie die Situation, dass vor allem psychiatrische PatientInnen – ich möchte das jetzt auf diese PatientInnen eingrenzen, ich finde, es ist allgemein ein bisschen eine unangenehme Situation -, gemeinsame Sanitär- und Toiletteanlagen benützen müssen? Dies wurde hier auch öfters diskutiert und dies ist in der Tat der Fall, auch wenn man zeitlich verschoben dort z.B. das Duschen durchführen lässt.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Die Toiletteanlagen sind bei uns ganz klar getrennt. Das heißt, es gibt für Männer Toiletteanlagen, es gibt für Frauen Toiletteanlagen. 

Es gibt ein großes Stationsbadezimmer, es stimmt, das wird von Frauen und von Männern benutzt. Das kann man selbstverständlich versperren und draußen gibt es auch so ein Taferl, wenn es jetzt besetzt ist oder Frauen drinnen sind und die Frau oder der Mann die drinnen sind, die können natürlich zusperren. Das heißt, es braucht niemand Angst haben, dass jetzt jemand anderer hineinkommt. Es gibt auch versperrbare Duschen. Für meinen Bereich ist das nicht so sehr das Problem. 

Die Zimmer haben Dusche und WC nicht drinnen. Im Raumprogramm für die Psychiatrien, die ausgelagert werden, ist das ganz klar vorgesehen. Die gleiche Ausstattung, wie auch in allgemeinen Krankenhausbereichen.

Was wir z.B. in die neuen Raumprogramme sehr klar hinein reklamiert haben, ist, mehr Raum für unsere PatientInnen, weil sie sich ja nicht nur in den Zimmern aufhalten, sondern wir brauchen Aufenthaltsräume und dem ist auch nachgekommen worden.

Da hat es sehr intensive Verhandlungen mit den zuständigen Menschen der Teilunternehmungs-Direktion 1 gegeben. Wir haben die Argumente vorgebracht, es waren Diskussionen. Das hat man gehört und dem ist man nachgekommen.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Danke, Herr Vorsitzender.

Herr STEFAN! Ich komme auch auf die Leitlinie, die Sie 2006 mit Wolfgang Schrenk erarbeitet haben und im Mai 2008 überarbeitet haben. Es interessiert mich. Bereits im Juni 2008 wurden diese Leitlinien nochmals überarbeitet. Was war der Grund? Weil diese habe ich nicht, aber dass ein Monat später die Leitlinie schon wieder überarbeitet wird, das hat mich an sich verwundert.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Diese Leitlinie ist noch nicht offiziell mehr oder minder abgesegnet, sage ich jetzt einmal. Das heißt, diese Leitlinie war eine interne Nummerierung von uns, damit wir selbst wissen, welche Nummerierung haben wir gerade. Nicht, dass man dann keine Nummerierung hat und wir wissen nicht, auf welche Leitlinie müssen wir uns beziehen. Mittlerweile steht zum Beispiel „8“ dort. Sie ist eigentlich noch in Erarbeitung, in Umarbeitung. 

Es sind immer wieder Kontakte gewesen. Wir haben Leitlinien aus der Schweiz bekommen, wir haben Leitlinien aus Deutschland bekommen. Es waren für uns da Dinge drinnen, wo wir gesagt haben: „Eigentlich sind das Akzente oder Aspekte, die sollten wir mit reinnehmen.“ Es ist eigentlich ein laufender Prozess.

GRin Korosec: Das heißt, diese Leinlinie wird noch nicht gelebt?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Nein! Diese Leitlinie wird in der vollen Gänze noch nicht gelebt.

GRin Korosec: Sie haben viele Ansätze drinnen, die durchaus zu unterstützen sind. Mir geht es z.B. darum: Wir haben von PatientInnen oder auch von Angehörigen immer wieder Mitteilungen bekommen, dass es Fixierungen gibt, dass man im Netzbett ist und das in Mehrbettzimmern. Sie haben eindeutig in Ihren Leitlinien, dass, wenn Fixierung notwendig ist, wenn Netzbett notwendig ist, das nur in Einzelzimmer passieren kann. Das heißt, nachdem die Leitlinie noch nicht in Kraft ist, ist es nach wie vor üblich?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Nein, es ist nicht üblich. Das muss ja nicht explizit in der Leitlinie stehen. Es wird ja anders gehandhabt. Wir haben eine tägliche Routine. Uns ist es sogar sehr wichtig, dass man PatientInnen nicht in einem Mehrbettzimmer hat, wenn sie eine körperliche Beschränkung haben. Es ist uns sehr wichtig, dass bis zum Einschlafen der PatientIn, auch jemand bei ihr sitzen bleibt und bei ihr dabei bleibt. Das sind Grundhaltungen, die einfach notwendig sind und das wird auch so gelebt.

Ich kann mich nicht erinnern, dass wir in den letzten Monaten, Jahren, die Situation gehabt haben, wo Netzbetten oder Beschränkungen oder Gurtenfixierungen in Mehrbettzimmern stattgefunden haben. Wenn, dann kann das nur eine Ausnahme von der Regel gewesen sein, weil es einen Engpass gegeben hat. Ich habe das nicht in Erinnerung. Das soll, bitte, nicht sein und das wollen wir auch nicht.

GRin Korosec: Wenn so ein Fall war, dann war das wirklich nur ein Einzelfall? Würden Sie das so sehen? Die Angehörigen kommen ja nicht zu uns und erzählen uns Märchen.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Das kann nur ein Einzelfall sein. Das widerstrebt meinen MitarbeiterInnen und mir, dass wir in Mehrbettzimmern irgendjemand beschränken. Das soll man einfach nicht machen, das ist entwürdigend.

GRin Korosec: Das heißt, Sie können es in Ihrer Abteilung ausschließen. Aber, Sie können es nicht ausschließen, dass es in anderen Abteilungen passiert.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich kann es nicht für alle Ewigkeit ausschließen, wenn es z.B. eine räumliche Not gibt. Wir haben Aufnahmepflicht, daher kann es z.B. passieren, dass in einer Nacht acht Aufnahmen kommen und man kann sie nicht auf eine andere Station weiterschicken, dann könnte es vielleicht vorkommen. Aber, ich kann das nicht 100%ig ausschließen.

Es ist für mich so schwierig, wenn man jemand festnagelt: „Aha, Sie können das auf jeden Fall ausschließen, dass so etwas passiert“ und irgendwann passiert so etwas und ich muss nachfragen: „Unter welchen Umständen ist das passiert?“ Ich möchte dann eine Erklärung dafür haben und es muss nachvollziehbar sein.

In einer Leitlinie steht „in der Regel ist es so und so handzuhaben“. Das heißt aber auch, dass es sein kann, dass man Ausnahmen macht. Aber, dann muss man die Ausnahmen auch ganz klar besprechen und die müssen nachvollziehbar sein.

GRin Korosec: Sie haben recht, in den Leitlinien auch drinnen, dass in der Regel – das steht fast überall – vor der Durchführung von Zwangsmaßnahmen die PatientInnen unbedingt nach der eigenen Präferenz gefragt werden sollen. Freiheitsbeschränkungen werden als Ultima Ratio-Maßnahme qualifiziert.

Sind Sie überzeugt, dass diese Empfehlung wirklich eingehalten wird?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich kann sicher nicht darauf setzen, dass es momentan überall eingehalten wird. Wir gehen diesen Weg. Wie ich zuerst gesagt habe, diese Leitlinie ist noch nicht so in Kraft. Wir diskutieren das mehr und mehr, auch in den Teams, dass wir mit den PatientInnen auch reden. Wenn wir z.B. PatientInnen schon kennen und wenn die schon Beschränkungsmaßnahmen gehabt haben, dass man sich sagt: „Okay, sollte es so weit kommen, was würden Sie präferieren?“ Es ist dann auch die Aufgabe, dass gelindeste Mittel der Wahl einzusetzen. Das heißt also, einfach wirklich zu schauen, dass man nicht eine Beschränkung durchführt, die im Ausmaß nicht notwendig ist. Das heißt, dass es so eine geringste körperliche Beschränkung gibt, wie nur notwendig. 

Das ist uns einfach sehr wichtig und das wird auch befragt. Wir dokumentieren das auch teilweise. Wenn z.B. PatientInnen das mitteilen, wenn sie bei den Nachbesprechungen dann sagen, so und so ist es mir ergangen und das nächste Mal, wenn mir so etwas passiert, dann möchte ich es so und so haben, dann wird es auch teilweise dokumentiert in der Pflegedokumentation.

GRin Korosec: Können Sie ausschließen, dass wegen Personalknappheit die Pflegekräfte oft gar keine andere Möglichkeit haben, keine Alternative sehen und der einzige Weg um auffällige PatientInnen zu kontrollieren, es zu einer Fixierung oder zum Netzbett kommt? Können Sie das ausschließen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich glaube, ausschließen kann man es auf der ganzen Welt nicht. In unserem Bereich ist es so, dass wir das in dieser Weise nicht vollziehen, weil das die ÄrztInnen nie so dokumentieren würden und sie würden es nie so anordnen. Das kann ich mir nicht vorstellen.

GRin Korosec: Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Rubik, bitte.

GRin Rubik: Danke, dass Sie mir das Wort erteilt haben.

Herr STEFAN! Meiner Meinung nach führen wir jetzt schon die ganze Zeit eine Diskussion, die teilweise in bisschen unsachlich und für mich auch ein bisschen sehr oberflächlich gehalten ist.

Es wird sicher bei Ihnen auf der Station eine Diskussion darüber geführt und es wird diese Untersuchungskommission verfolgt. Wie wirkt sich das auf die MitarbeiterInnen aus? Wie ist das Klima bei den MitarbeiterInnen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Prinzipiell möchte ich dazu sagen: Diese Skandalisierung, diese angebliche Skandalisierung der Psychiatrie, ist aus meiner Sicht, aus einer Wahrnehmung, ein riesiger Imageschaden und teilweise auch sehr kränkend. 

Alle MitarbeiterInnen aller Professionen haben in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten erlebt, dass die Psychiatriereform doch vorangetrieben worden ist. Dass wir sehr viel gemacht haben und das eigentlich total in den Hintergrund kommt. Und wir das Gefühl haben, diese Arbeit, die passiert ist, wird eigentlich nicht mehr gesehen. Es hat sehr viele Tätigkeiten gegeben, es hat sich sehr viel im stationären Bereich, aber auch im extramuralen Bereich verändert. Es hat unheimlich viel Engagement von den MitarbeiterInnen gegeben. Im ersten Moment war es sehr kränkend, das heißt, die MitarbeiterInnen waren einfach gekränkt.

Wir haben natürlich auch mit den Konsequenzen zu arbeiten. Das heißt, es kommen Angehörige, es kommen PatientInnen, die das sehr klar in den Raum stellen: „Aha, da ist ja der Skandal und was passiert da jetzt mit mir?“

Wir haben z.B. einen Angehörigen, der hat seine Frau zur Aufnahme gebracht, die war freiwillig bei uns. Er hat nach dem Aufnahmeprozedere gefragt: „Warum kommt meine Frau jetzt ins Netzbett?“ Das ist überhaupt keine Frage gewesen. Wir haben gefragt: „Warum soll Ihre Frau ins Netzbett kommen?“ Er hat gesagt: „Es steht ja in den Zeitungen, dass man da ins Netzbett kommt.“ Da denkt man sich: „Was soll das eigentlich?“ Noch einmal: Das ist kränkend.

Es ist auch ein Mehraufwand. Vor zwei oder drei Monaten ist eine Gruppe von StudentInnen vor dem Pavillon aufgetaucht, sie sind mit einer Kamera reingegangen und haben begonnen zu fotografieren. Der Stationspfleger hat gesagt: „Bitte, wer sind Sie, was machen Sie da?“ Sie sagen: „Na ja, wir wollen da Fotos machen, weil wir wollen da schauen, was es da gibt. Es ist in der Zeitung auch so viel abgebildet gewesen.“ Er hat sich dann in den Weg gestellt, bevor sie hinaus gegangen sind und hat gesagt, er muss jetzt darauf bestehen, dass die Fotos gelöscht werden, er möchte das nicht. Sie können sich in der Direktion anmelden, wenn sie eine Führung haben wollen oder so. Aber es kann nicht sein, dass Leute in die Stationen reinkommen und da einfach dementsprechend Fotos und Führungen machen. Das ist unmöglich.

Dieses Verhalten hat zugenommen. Das haben wir früher nicht gekannt. Das bringen unsere MitarbeiterInnen natürlich in Verbindung mit den Medien. 

Auf der anderen Seite muss man sagen, was in der Vergangenheit positiv gewesen ist, denn es gibt auch einen positiven Faktor. Wir hatten noch nie so viele Briefe von PatientInnen, die sich positiv gegenüber ihrer Betreuung geäußert haben. Es kommen auch in den PatientInnenbriefkästen bzw. auch bei der Beschwerdestelle sehr viele Briefe von PatientInnen. 

Vor einer Woche ist wieder ein Brief gekommen, da hat sich ein Patient mit einem Leserbrief an den Kurier gewandt und er hat den gleichzeitig auch an uns geschickt, dass er dazu Stellung nehmen wollte, wie er hier behandelt wurde, wie gut es ihm gegangen ist und auch seine Wertschätzung wollte er den MitarbeiterInnen mitteilen. Vom Kurier wurde geantwortet, dass es jetzt momentan nicht reinpasst und sie das aber abdrucken werden, wenn die Möglichkeit vorhanden ist.

Das ist das Positive, was man an dem Ganzen sehen kann, dass die MitarbeiterInnen auch von den PatientInnen selbst und von den Angehörigen sehr viele positive Rückmeldungen bekommen.

GRin Rubik: Danke. Dass man, auch wenn es ein geringer Teil ist, etwas Positives hört. Ich denke mir, gerade die Pflege ist eine intensive und anstrengende Tätigkeit.

Mich würde interessieren, nach dem die MitarbeiterInnen sich sehr genau an diese Leit- und Richtlinien halten, wie die Zusammenarbeit mit dem PatientInnenanwalt funktioniert?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Die Zusammenarbeit mit den PatientInnenanwältInnen. 

Die PatientInnenanwältInnen gehen bei uns ein und aus. Das ist seit vielen, vielen Jahren so. Es gibt kaum einen Bereich in der medizinischen Versorgung, wo so eine derartige Kontrolle, eine so kontinuierliche Kontrolle vorhanden ist. 

In der 5. Psychiatrischen Abteilung ist es auch so, dass wir regelmäßige Termine mit der Frau Prim. Dr. Wrobel, mit mir und der PatientInnenanwältin haben. Da werden dementsprechend auch Informationen weitergegeben. Wir besprechen: Was fällt uns auf in der Zusammenarbeit oder in der Arbeit auf den Stationen. Die PatientInnenanwältin teilt uns auch immer mit, wie sie die Stationsarbeit atmosphärisch wahrnimmt. Das hilft uns auch, dass wir das dementsprechend den MitarbeiterInnen rückmelden können. 

Die PatientInnenanwältInnen sind bei uns beinahe täglich auf der Station und das sehr unterschiedlich, ob am Vormittag oder am Nachmittag, da gibt es keine Anmeldung. Das heißt, die MitarbeiterInnen arbeiten mit ihnen sehr gut und sehr intensiv zusammen. 

Wenn es irgendwelche Kritikpunkte gibt oder wenn es Fragen von der PatientInnenanwaltschaft gibt, dann wird das immer sehr rasch gelöst. Wir können sagen, dass wir eine sehr gute Zusammenarbeit, auch eine sehr kritische Zusammenarbeit haben. Auch eine Zusammenarbeit, die mit sehr vielen Diskussionen abläuft. 

GRin Rubik: Ich hätte noch eine abschließende Frage. Ich wurde selbst erst operiert und auch fixiert, was überhaupt kein Thema war, weil das zum Prozedere der Operation dazu gehört hat. Bei psychisch Erkrankten - es ist jetzt durch die Untersuchungskommission ein Thema wurde.

Jetzt eine Frage zur Entstigmatisierung. Das ist für uns politisch ein sehr großer Auftrag, dass wir dazu etwas beitragen und sehr bemüht sind, viel Arbeit dazu leisten. Was können wir, die Allgemeinheit, dazu beitragen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Was kann die Allgemeinheit dazu beitragen? Was können wir beitragen?

Ich glaube, ganz wichtig ist, dass Psychiatrie genau so gesehen wird, wie jedes andere medizinische Fach. Ich glaube, das ist ein ganz wichtiger Punkt. 

Auch, dass es in den budgetären Zuteilungen gleich ist. Nicht, dass man nur sagt, eine Herzchirurgie ist vielleicht manchen wichtiger und darum kriegt die Herzchirurgie mehr Geld als die Psychiatrie. Ich glaube, auch das ist ein sehr wichtiger Punkt. Ich glaube, da kann die Politik sehr viel beitragen, dass man Psychiatrie auch gleich sieht, wie alle anderen Fächer. Auch das ist ein ganz wichtiger Punkt. 

Ich glaube, dass es auch sehr wichtig sein wird, in der Gesellschaft Aufklärungsarbeit zu betreiben. Wir brauchen die Zusammenarbeit mit den Betroffenen, mit den Angehörigen. Es ist ganz, ganz wichtig für uns, dass auch Verantwortung von Angehörigen, von PatientInnen selbst übernommen wird. Wenn Verantwortung für ihre eigene Gesundheit, für ihre eigene Krankheit nicht übernommen wird, dann sind wir zum Scheitern verurteilt. 

Es ist ähnlich zu sehen wie bei einer DiabetikerIn. Ich kann eine DiabetikerIn noch so gut einstellen mit Insulin, ich kann sie noch so gut auf einer Station betreuen, wenn sie sich immer wieder Süßigkeiten bringen lässt und heimlich ist, dann wird der Blutzucker immer wieder ansteigen. 

Wir brauchen diese Zusammenarbeit, wie gesagt, auch bei den psychiatrischen Erkrankungen. Es geht nicht, dass man PatientInnen dann abschiebt und dass man sagt: „Okay, jetzt ist sie eh in der Psychiatrie und jetzt brauchen wir uns nicht mehr d`rum kümmern.“ Sondern, wir brauchen diese Zusammenarbeit und die Angehörigen und die PatientInnen selbst müssen die Verantwortung auch übernehmen, sonst sind wir machtlos.

Wir arbeiten in einem großen Grenzbereich. Wir arbeiten in einem Bereich von Extremen. Es kann immer etwas passieren und da ist man teilweise machtlos. Wenn eine PatientIn sagt, sie hat Suizidideen und sie möchte sich umbringen, dann brauchen wir die Zusammenarbeit mit der PatientIn. Das geht nicht mit Zwang. Das geht mit Beziehungsarbeit. Wir müssen da ins Gespräch kommen, es muss Vertrauen aufgebaut werden. Aber, die PatientIn selbst muss auch bereit sein oder sie muss so weit kommen, dass sie eine gewisse Verantwortung über sich übernimmt. Und dann wird man einen Erfolg haben. Aber, wir sind in der Vergangenheit auch immer wieder gescheitert. Dass PatientInnen Suizide durchgeführt haben, das ist auch für das gesamte Team traumatisierend, weil das für uns auch ein Scheitern ist. Da muss man dementsprechend dann überlegen, wie man weiter vorgeht.

Wir brauchen die Zusammenarbeit mit den Angehörigen und mit den PatientInnen. Ich glaube, es ist sehr wichtig, dass man nicht sagt: „Ich kann mich jetzt nicht mit meiner Krankheit beschäftigen oder ich gebe das wie ein Packerl ab“. Und da wird herum gearbeitet und dann wird sie wieder entlassen und dann funktioniert es. So funktioniert es nicht. Jeder muss Verantwortung in dem Bereich übernehmen.

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

GRin Dr. Pilz: Danke, Herr Vorsitzender.

Ihren Äußerungen habe ich entnommen, dass die von mir angeführten Punkte in den Leitlinien nach wie vor in der Fassung 8 oder was immer es gerade ist, weiterhin so wie von mir verlesen, enthalten sind. Ist das zutreffend?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Es ist so enthalten, wie wir das teilweise von Weissenau mit reingenommen haben. 

GRin Dr. Pilz: Es war konkret die Frage:

„Fortdauernde und erhebliche Störung und –

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Im Punkt 8 ist es, meines Wissens, alles noch drinnen.

GRin Dr. Pilz: Gut! Nur damit wir klar sind.

Ich habe dieses Papier, das mir vorliegt, in der letzten Sitzung der Frau Mag. Kaufmann von den PatientInnenanwältInnen „Vertretungsnetz“ zur Kenntnis gebracht. Sie hat zwei Dinge gesagt: 

1. Nach ihrer Rechtsauffassung entspricht es nicht der Vollziehung des Unterbringungsgesetzes.

2. Sie hat mitgeteilt, dass sie trotz Urgenz dieses Papier nicht bekommen haben.

Was sagen Sie zu beiden Feststellungen? Sie sieht das UBG überschritten und sie haben die zuständigen PatientInnenanwälte für die Unterbringung nicht befasst. 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Zum 1. Punkt: Wie gesagt, das ist ein Papier, das in Erarbeitung ist. Und das Unterbringungsgesetz wird nicht untergraben dadurch und es wird auch noch juristisch abgeklärt. 

Ich weiß nicht, welches Papier – Sie haben gesagt 6 – da wird wahrscheinlich auch oben auf der 1. Seite, werden so Punkterln sein und gültig ab, oder? 

GRin Dr. Pilz: Gültig ab 2008. Das haben wir jetzt. 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Und Punkt, Punkt, Punkt. Das heißt es ist noch nicht fertig. Das möchte ich einmal dazu sagen. 

Und es liegt – meines Wissens – auch in der Rechtsabteilung, um einfach dies abzuklären. 

GRin Dr. Pilz: Warum haben Sie die Frau Mag. Kaufmann und das Vertretungsnetz, die sind ja oben genau dafür zuständig. Warum wurden die nicht eingebunden in die Beratungen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich denke mir, das ist eben eine Leitlinie, die jetzt einfach von einer Expertengruppe zusammengestellt wird und bevor das in Kraft tritt, wird das mit der Gruppe auch von den PatientInnenanwälten auch noch diskutiert und werden wir dies auch dementsprechend weiterleiten. Und ich sehe es nicht als meine Aufgabe als Oberpfleger oder der Ersteller dieses Papiers, rechtzeitig mit den PatientInnenanwälten dort den Kontakt aufzunehmen. Da werde ich mich daran halten, dass die kollegiale Führung mir den Auftrag gibt dazu. 

GRin Dr. Pilz: Sie haben jetzt ja berichtet, wie hervorragend die Personalsituation ist. Ich lese Ihnen ein Mail, das Sie selber geschrieben haben, vor. 

4. Oktober 2007 an die Frau Dir. Kalousek mit einem breiten Verteiler. Inklusive der Frau Herbek. Inklusive Patientenanwältin im UWS und, und und. 

„Sehr geehrte Frau Direktor Dr. Kalousek! Wir werden genau beobachten, ob diese scheibchenweise noch ein bisschen mehr weitergeht. Die MitarbeiterInnen an der Basis sind bereits jetzt mit dem UBG PatientInnen von Wien hart an der Grenze des Erträglichen gestoßen. Es ist natürlich für uns im Management leicht Entscheidungen zu treffen, wo die MitarbeiterInnen dann in den Nachtdiensten dann den wahren Aufwand bewältigen müssen. Es könnte aber passieren, dass aufgrund der Überforderung der MitarbeiterInnen die Qualität nicht mehr im gewohnten Maße erbracht werden kann, da die MitarbeiterInnen einfach nicht in noch mehr Zimmern mit den UBG-PatientInnen arbeiten können. (Körpernahe Fixierungen mit Gurte, welche ein engmaschiges Observieren erfordern, sind mit frei Pflegenden im Nachdienst und einem Arzt jetzt schon kaum mehr möglich und hier bewegen wir uns in einem sehr gefährlichen Bereich). 

Auf diese Tatsache möchte ich aufmerksam machen, da das Management dann die Folgen doppelt tragen muss. 

Mit freundlichen Grüßen, Harald Stefan.“

Also, Sie sprechen jetzt davon, dass die Personalsituation nicht erst jetzt, sondern auch in der Vergangenheit ausreichend war. Sie sprechen aber – das sagen Sie hier – in einem internen offiziellen Mail an ihre Vorgesetzte sprechen Sie von Arbeit im gefährlichen Bereich. Wie geht denn das zusammen? Stehen Sie nicht mehr zu dem, was Sie da geschrieben haben?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich stehe zu den Dingen, die ich geschrieben habe und ich sage dazu, das sind interne Papiere, das ist eine interne Kommunikation, die wir haben. Interne Kommunikation oder innere Kommunikation läuft sicher manchmal anders ab, als wenn ich dann zum Beispiel einen Artikel schreibe oder wenn ich ein Buch schreibe. Und diese interne Kommunikation wird von uns teilweise auch verwendet, damit man gewisse Appelle setzt. Und das ist zu sehen, glaube ich auch, wie in einem Gesamtprozess. Also wir haben schon gewisse Interessen gehabt, dass wir dementsprechend immer wieder darauf aufmerksam machen, wo können wir etwas verbessern. Die Oberschwestern und Oberpfleger im Otto-Wagner-Spital im psychiatrischen Bereich haben bereits lange bevor es diese Diskussionen gegeben hat, auch mit der Übernahme der BurgendlandpatientInnen, haben wir angefangen Daten zu sammeln und Argumente zu sammeln, um den Nachtdienst zu entlasten. Das heißt, wir sind dann so vorgegangen, dass wir gesagt haben, wir schauen uns die Situation an. Die MitarbeiterInnen haben gesagt, es ist einfach in der Nacht sehr viel los. Und wir müssen uns immer wieder eine Krisenassistenz holen. Das heißt, man hilft sich gegenseitig aus von einem Pavillon zum nächsten auch in der Nacht, wenn es zu Situationen kommt, wo Krisen einfach sind. Und dann müssen Mitarbeiterinnen von einer Station auf die nächste gehen und dann bleibt ein Nachtdienst da und dann kommt meistens der diensthabende Arzt, damit die dann zu zweit sind. Und in diesem Prozess haben wir Daten gesammelt. Einerseits: wie viele Aufnahmen gibt es in der Nacht 2004, 2005, 2006. Wir haben gemessen: Wie viel Aggressionshandlungen hat es gegeben in den Nachtstunden. Wie viele Krisenassistenzen hat es gegeben in den Nachtstunden. Und dann haben wir gesagt, wir schreiben jetzt auch einen Brief, also in diesem Gesamtprozess und da passt auch dieses Mail hinein. Schreiben wir auch einen Brief an die Direktion auch weiterführend an die Generaldirektion, dass wir dafür plädieren, dass wir einen zusätzlichen Nachdienst pro Abteilung bekommen. Wir wissen aber ganz genau, da muss man teilweise gut argumentieren und es war in dieser Zeit, dann sind die BurgenlandpatientInnen auch noch dazugekommen und ich würde jetzt sagen, wir haben dann noch einmal einen Appell gesetzt zu dem einen Brief, wo wir das vermehrte Personal angefordert haben für die Nacht. Noch einen Appell dann mit diesem Brief, dass wir ja untergebrachte PatientInnen aus dem Burgenland übernehmen sollen, also nicht die formellen PatientInnen und dass uns das wichtig ist. Und es ist dann auch so, dass es Reaktionen gegeben hat sowohl vom Verwaltungsdirektor Miedler wie auch von der Frau Direktor Herbek, die sich auf dieses Mail hinauf auch sofort zugesagt haben, wir werden uns das genau anschauen, wir werden nachevaluieren, wir werden schauen, ob der Aufwand noch mehr wird oder nicht. Und diese Besprechungen hat es auch gegeben. Und es wurde im Oktober, nachdem wir diese ganzen Daten gesammelt haben, nachdem wir das auch eingefordert haben, wurde von der Generaldirektion in dem Fall z.B. von der Frau Oberin Staud-Degendorfer auch zugesagt, dass wir diesen Prozess einleiten werden. Dass es einen zusätzlichen Nachtdienst gibt. Dass hier Entlastung ist. 

GRin Dr. Pilz: Sie haben jetzt sehr wortreich erklärt, was rundherum alles passiert ist und Sie haben mir aber nicht geantwortet. Und ich bitte Sie jetzt um eine kurze und präzise Beantwortung. Sie schreiben in dem Mail, dass jetzt im Nachtdienst ein engmaschiges Observieren mit zwei Pflegern schon kaum mehr möglich ist. Und hier bewegen wir uns in einem sehr gefährlichen Bereich. Ich weiß, dass das ein internes Mail ist. Das müssen Sie mir nicht extra sagen. Stimmt das nicht, was Sie da geschrieben haben? Ich habe jetzt den Eindruck, Sie nehmen das jetzt zurück. Können Sie mir eine präzise und kurze Antwort auf das geben, was Sie hier schreiben. Es lässt an Deutlichkeit nichts zu wünschen übrig. Worin hat die Gefahr bestanden? Inwiefern waren Ihre Mitarbeiter überfordert? Erklären Sie uns das und nicht alles was sozusagen rundum an Studien dann erfolgt ist? 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich denke aber doch, dass es wichtig ist, dass man auch das Rundherum beleuchtet. 

GRin Dr. Pilz: Ich möchte aber, dass die Frage beantwortet wird. Zum gefährlichen Bereich.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Die Mitarbeiter haben berichtet, dass es immer wieder zu Engpässen kommt. Wenn es z.B. zu vermehrten Aufnahmen kommt. Die Aufnahmen sind nicht vorausberechenbar. 
GRin Dr. Pilz: Sie schreiben hier vom gefährlichen Bereich. Sie schreiben hier, dass sie im gefährlichen Bereich arbeiten können. Präzise beantworten, was Sie damit meinen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Die MitarbeiterInnen arbeiten generell bei Aufnahmen in gefährlichen Bereichen, wenn es z.B. zu Aggression kommt. Es kann auch passieren, dass es zu Verletzungen kommt und dann ist es gefährlich. Und das kann immer passieren. Wenn wir zwei, drei Aufnahmen auf einmal bekommen, dann kann es manchmal so ablaufen, dass es überhaupt nicht gefährlich ist Wenn wir zwei, drei Aufnahmen bekommen mit der Polizei und Patienten sehr, sehr aggressiv sind, dann kann es gefährlich werden. 

GRin Dr. Pilz: Aber hier war ja nicht die Rede von Aufnahme, sondern hier war die Rede von der engmaschigen Observierung mit zwei Pflegenden, wenn hier körpernahe Fixierungen der Fall sind, dass man bereits jetzt im gefährlichen Bereich arbeitet. Was ist denn für eine Gefahr und für wen ist hier eine Gefahr?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Gefahr kann sein für MitarbeiterInnen, dass sie z.B. wenn sehr aggressive PatientInnen auf der Station sind.

Oder wenn sehr hochpsychotische PatientInnen auf der Station sind und darum muss man dementsprechend auch mit der Personalpräsenz reagieren. Und das war der Appell, den ich geschrieben habe. 

GRin Dr. Pilz: Das stammt ja vom Oktober. Die Situation hat sich offensichtlich nicht wirklich gebessert, denn vom 3. März 2008 gibt es ein internes Protokoll der Zentrumssitzung in der Pflegedirektion – da waren Sie anwesend – da steht hier unter Punkt 5 über die „Krisenintervention Neu“ wird Bezug genommen auf ein Gespräch mit Schütz am 4. März „zeigte die große Begehrlichkeit des Mittelbaus. Wir bestanden in der Besprechung darauf, dass wir die Mitarbeitervermehrung per Brief mit den gestiegenen Anforderungen an die Pflege im Aggressionsfall begründeten. Die Nachtdienste sollten jetzt nicht durch vermehrte 1:1 Anordnungen aufgebraucht werden. Dies würde am Sinn unserer Forderung, Wiedererlangung der Stufe „sichere Pflege im Nachtdienst“, vorbeiführen.“ Hier ist die Rede von Wiedererlangung der Stufe „sichere Pflege im Nachdienst“, d.h. Sie hatten hier eine Phase, in der die sichere Pflege in der Nacht nicht gesichert war. Worauf beziehen Sie sich da?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Steht dort vielleicht noch oberhalb dieses Absatzes: „Anmerkung des Protokollführers“.

GRin Dr. Pilz: Natürlich. Er bezieht sich auf ein Gespräch mit Schütz und es ist Teil des Protokolls. Es ist Teil des Protokolls und es steht davon, dass hier die Wiedererlangung der Stufe „sichere Pflege im Nachtdienst“, an der soll man nicht vorbeiführen. Wenn Sie, Sie können mir gerne erklären, ob der Herr Protokollführer, das war der Herr Walter Kriz, hier etwas schreibt, was ganz neben den Fakten ist und dann müsste ja das Protokoll korrigiert worden sein. Hier ist davon die Rede, dass man mit Schütz gesprochen hat, dass die Wiedererlangung der sicheren Pflege in Frage steht. Was ist denn damit gemeint?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: In dem Protokoll ist aufgeschrieben und ist auch beschrieben, dass man diese Personalpräsenz von diesem dritten zusätzlichen Nachtdienst nicht mit 1:1 Betreuung einfach mehr oder minder blockiert und da ist auch immer gedacht, wenn wir vermehrt 1:1 Betreuung haben, dann haben wir die Möglichkeiten, dass wir zusätzliche Nachtdienste oder zusätzliche Dienste einsetzen können. Teilweise über i-pool oder teilweise über den eigenen Personalpot, den wir haben und dann kann es auch sein, dass zusätzliche Nachtdienste auch angefordert werden. Es wurde in der Vergangenheit immer wieder gemacht. Und was die sichere Pflege und optimaler Pflege und angemessene Pflege ist, brauchen wir immer auch die Zusammenarbeit mit den PatientInnen. Z.B. in den allgemeinen Bereichen ist es so, dass sie eine angemessene Pflege erreichen können vielleicht nur mit Personalpräsenz. Wenn der Patient nicht mitarbeitet, dann kann es durchaus passieren, dass Gefährdungen vorhanden sind. 

GRin Dr. Pilz: Also ich verstehe den Text so, dass die Ärzte 1:1 Anordnungen geben. Das braucht natürlich Personal und so verstehe ich das, dass man dann damit sozusagen das Plus an Personal im Nachtdienst, was ich Ihnen herzlich vergönne, dass das aber auf diese Weise, wenn jemand blockiert ist, weil er 1:1 betreuen muss, dann nicht für andere Dinge zur Verfügung steht. Dass Sie aber gehofft haben, so verstehe ich den Text, dass man durch die dritte Person im Nachtdienst endlich wieder in den Zustand der sicheren Pflege kommt.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: So verstehe ich es nicht. Es tut mir leid, das verstehe ich nicht so. 

GRin Dr. Pilz: Der Nachtdienst sollte jetzt nicht durch vermehrte – der Dritte, um den geht es ja – nicht durch vermehrte 1:1 Anordnungen aufgebraucht werden. Da ist jemand, der sitzt vor jemanden. Dies würde am Sinn unserer Forderung, Wiedererlangung der Stufe sichere Pflege im Nachtdienst, vorbeiführen.  

Wenn ich das alles ganz falsch verstanden habe, dann erklären Sie mir, warum ist denn die sichere Pflege und deren Wiedererlangung nicht gesichert im Otto-Wagner-Spital?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Also ich möchte Ihnen dazu sagen, die sichere Pflege ist gewährleistet und ich sehe sie nicht gefährdet. 

GRin Dr. Pilz: Und warum steht das dann hier?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Da müssen Sie den Protokollführer fragen. 

GRin Dr. Pilz: Sie waren zwar in der Sitzung, aber es sagt ihnen jetzt gar nichts, worum es da gehen kann. 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Also ich würde sichere Pflege vielleicht nicht so schreiben, aber ich habe da nicht das Problem, dass ich mich da jetzt -

GRin Dr. Pilz: Herr STEFAN. Ich nehme es schon zur Kenntnis, dass alles wunderbar ist und dass Sie ein Mail von der gefährlichen Situation aus dem Jahre 2007, noch das mit der Wiedererlangung der Stufe der sicheren Pflege, irgendeine Relevanz hat. Ich hoffe ihre Kollegen sehen es auch so und die Pflege ist offensichtlich egal, ob jetzt 1:1 angewiesen wird, oder nicht. Offensichtlich ist man mit den Personalausstattungen, die es gibt im Nachtdienst zufrieden. Habe ich Sie jetzt so verstanden? Sie gehen zu ihren Mitarbeitern zurück und sagen: „Regt euch nicht auf, wir haben genug Personal, egal ob wir 1:1 überwachen sollen oder nicht.“ 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Also Frau Dr. Pilz. Zu der Aussage, Sie sind mit dem Personal zufrieden. Wir werden nie mit dem Personal, mit der Präsenz zufrieden sein. Das ist unsere Aufgabe als Vorgesetzte, dass wir immer vermehrt einfordern, weil die MitarbeiterInnen dementsprechend auch Fortbildungen besuchen und immer mehr machen wollen und da die Projekte miteinbinden wollen. D.h. wir werden immer in der nächsten Hierarchie einfach sehr viele Argumente suchen, damit wir mehr Personal bekommen. 

GRin Dr. Pilz: Ist die sichere Pflege gesichert oder nicht?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Also die sichere Pflege ist gesichert. 

GRin Dr. Pilz: Aber das ist hier schon längst nicht mehr der Fall. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Matiasek, bitte.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Die sichere Pflege ist gesichert. 

GRin Matiasek: Ich möchte mit dem Thema Sicherheit weitergehen. Sie haben sich ja sehr intensiv mit der Deeskalation im Notfall, wenn Aggression eintritt, auseinandergesetzt und hier auch Schulungen durchgeführt. Das ist die eine und sehr wichtige Schiene. Auf der anderen Seite hat man ja vor nicht all zu langer Zeit auch dieses Securityteam eingesetzt, was auch wichtig ist, dass im Gewaltfall jetzt nicht zwischen dem Behandelnden oder betreuenden Personen, Arzt oder Pfleger, im Fall, dass man jemanden einmal anhalten muss, hier wie wir gehört haben, dass das von anderen Personen unternommen wird, ist sicher etwas Wesentliches. Ich habe eine Frage zur technischen Ausstattung. Zur Sicherheit gehört natürlich auch ein gewisses Maß an technischer Ausstattung Notrufeinrichtungen usw. Sind Sie hier mit der technischen Ausstattung zufrieden, was die Sicherheit der PatientInnen, aber auch natürlich bei MitarbeiterInnen angeht? Oder sehen Sie Verbesserungsmaßnahmen noch notwendig?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Von der technischen Ausstattung der Sicherheitseinrichtungen und Vorkehrungen. Also ich sehe momentan von der Technik her keinen Bedarf. D.h. wir sind ausgestattet in unserer Abteilung können wir Videoüberwachungen in den Einzelakutzimmern durchführen. Es ist so, dass die Mitarbeiter - es gibt einen Krisenplan sollte etwas vorkommen -, dass man Hilfe herbeirufen kann. Das ist über die Telefonzentrale. Es gibt die Ausstattung vom Security, der eingesetzt worden ist. Der sich sehr bewährt hat. Und wir haben in der Abteilung eine räumliche Ausstattung, die eigentlich sehr großzügig ist momentan. 

Und Sicherheitsaspekt, von der Technik sehe ich keinen großen Bedarf. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner:  Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Herr STEFAN! Ich komme jetzt auch noch einmal zu dem Personalausgleich, was Sie ja auch als Krisensituation bezeichnen. Und da hat die Pflegedirektorin Schütz gesagt, wenn 1:1 Betreuung, dann holt man aus anderen Pavillons MitarbeiterInnen und das ist an sich durchaus möglich und ist auch durchaus positiv. Dann hat der ehemalige ärztliche Direktor Gabriel da sehr kritisch angemerkt. Und Sie haben es auch angeführt und jetzt frage ich Sie, halten Sie diesen innerbetrieblichen Personalausgleich, halten Sie den für richtig und sinnvoll?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Bei Krisensituationen? Oder?

GRin Korosec: Dann, wenn Sie im Nachtdienst - also wenn eine Krisensituation ist, wenn Sie sedierte PatientInnen haben, wenn Sie mit dem Personal nicht auskommen. Wenn Sie 1:1 Betreuung haben, dann werden andere von anderen Abteilungen MitarbeiterInnen geholt. Und das hat die Pflegedirektorin Schütz sehr positiv hier berichtet. Im Gegensatz zum ehemaligen Direktor Dr. Gabriel, der das sehr kritisch sieht. Weil er sagt, da wird ein Loch aufgemacht und ein anderes macht man zu. Und jetzt frage ich Sie als Pfleger, wie Sie diese Situation sehen?

 akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Wir haben erst seit diesem Jahr diesen Securitydienst und es war vorher so, in den 8 Jahren vorher, war es so, dass wir im Pflegepersonal Wege gesucht haben, wie wir einfach dementsprechend Sicherheit da leisten können oder gewährleisten können und daraufhin wurde dieser Krisenplan geschaffen, wo man sich gegenseitig unterstützt in der Nacht. Da sind alle Berufsgruppen einbezogen. Das heißt, sowohl die Ärzte wie auch das Pflegepersonal. Und wenn es zu akuten Krisensituationen, eskalierten Situationen kommt auf einer Station, dann gibt es diesen Rundruf und die Mitarbeiter eilen so schnell sie können einfach zur Unterstützung. 

Die MitarbeiterInnen selbst haben dies als sehr positiv erlebt. D.h. weil man nicht alleine gelassen wird und weil man davon ausgehen kann, dass ausgebildetes Personal dort hinkommt und nicht unausgebildetes. D.h. wenn man z.B. dann eine Situation deeskalieren soll, dann ist es wichtig, dass man gleich vorgeht. Dass man die Kriterien kennt und das wird ja auch in den Basiskursen für das Deeskalationsmanagement ganz klar trainiert auch und da ist es auch wichtig, dass immer diese Kommunikation aufrecht erhalten bleibt und da soll jeder wissen, in welchem Stadium der Eskalation ist man gerade und dann fördert das natürlich, wenn diejenigen, die kommen, wenn sich die auskennen. 

Es ist jetzt so, dass seitdem der Securitydienst im Otto-Wagner-Spital eingesetzt ist, das sind zwei Mitarbeiter, die haben eine Personenschutzausbildung. Ich war am Anfang sehr skeptisch, weil ich mir gedacht habe, wir wollen nicht, dass polizeimäßig vorgegangen wird. Und wir haben dann auch Richtlinien geschrieben, also nach welchen Kriterien sollen die eingreifen und der Securitydienst wird aktiv, wenn er vom Primärpersonal, also vom Pfleger und von den Ärzten einfach beauftragt wird und sagt, „jetzt mit zugreifen“. Aber der Erstkontakt findet immer durch das medizinische Personal statt. D.h. wir wollen nicht, dass irgendein Security vielleicht schwarz gekleidete Männer da vorgreifen und den Patienten angreifen, sondern wir reden mit dem Patienten und wir brauchen den Securitydienst zur Unterstützung. Und das hat sich sehr bewährt. Und diese Krisenassistenzen in der Nacht sind auch sehr viel weniger geworden dadurch. Man muss weniger aushelfen gehen, weil dieser Securitydienst im Einsatz ist. Man hilft sich in der Abteilung selbst. Meistens reicht das vollkommen aus.

GRin Korosec: Dann komme ich noch zur Überstundensituation. Sie sagen, Sie haben jetzt ausreichend Pflegepersonal. Im Dezember 2007 ist von der Mittelbauvertretung ein Brief geschrieben worden. Ein Hilferuf an den Generaldirektor Marhold, dass die Überstunden, das vorgesehene Kontingent bei weitem überschritten wird und dass es da zu Auszahlungen kommen soll. Das wurde abgelehnt. Jetzt 1. hätte ich gerne gewusst, wie Ihre Meinung dazu ist, dass man diese Überstunden nicht auszahlt? Beziehungsweise vielleicht bezahlt man sie jetzt aus. Dann hätte ich gerne von Ihnen eine Antwort. Denn auf Dauer besteht ja die Gefahr, dass das vorhandene Personal dann eben ausgelaugt ist, wenn sie so viele Überstunden machen mussten. Oder, vielleicht nachdem, dass die Personalsituation so wie Sie sie geschildert haben, ja eigentlich so positiv jetzt ist, werden Überstunden gar nicht notwendig sein. 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Also zu dem Brief oder dieses Schriftstück, das Sie erwähnen, das den ärztlichen Mittelbau betrifft, betrifft nicht die Pflege, das ist der ärztliche Mittelbau und in der Pflege hat es immer so einen Stundenpool gegeben auch in vergangenen Jahren immer. Das ist genau aufgeteilt worden auf die Abteilungen. Und wir haben über diese Überstunden verfügen können. Und die Überstunden konnten im Pflegepersonalbereich eigentlich immer ausgezahlt werden. Das größere Problem was ich aber darin sehe, dass die Mitarbeiter wollen nicht so sehr die Überstunden ausbezahlt, sondern sie wollen das eher in Gutstunden – das heißt in Freitagen – haben und da muss man eher dann daran sein, dass man sagt: „Geh bitte, kannst du dir vielleicht die Überstunden auszahlen lassen, dass die nicht zu hoch werden.“ Also im Pflegebereich habe ich das Problem eigentlich nicht gehabt. Auch in der Vergangenheit nicht. Das heißt, da wurden genug Überstunden ausbezahlt und Überstunden werden immer notwendig sein. Und ich habe ihnen gesagt, das Durchschnittsalter in der Psychiatrie ist ein höheres als in den allgemeinen Bereichen. Die Verweildauer ist auch eine größere. Die Mitarbeiter werden älter und es kann auch passieren, dass Fehlzeiten auftreten und wenn Fehlzeiten sind, dann muss ich Personal teilweise rekrutieren. Das heißt, ich muss ihn anrufen: „Kannst Du bitte in den Dienst kommen.“ Und dann fallen Überstunden an und das ist ein wichtiger Punkt, dass wir das zur Verfügung haben. 

GRin Korosec: Und noch eine letzte Frage. Gewaltübergriffe bei MitarbeiterInnen. Da haben wir doch, da hat uns die Frau Leth berichtet, die hier war und auch die Frau Drapalik. Es gibt einfach mehr Gewaltübergriffe. Worauf führen Sie das zurück? Oder werden jetzt mehr gemeldet? Und sind sie früher nicht gemeldet worden. Ich weiß es nicht.

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich denke mir das hat teilweise – das ist meine Interpretation und auch die Interpretation teilweise meiner Kolleginnen und Kollegen, die in Deutschland und der Schweiz tätig sind – es wird wahrgenommen jetzt. Es wird mehr wahrgenommen. Es wird auch mehr dokumentiert. Und man ist weniger bereit Aggression und Gewalt einfach hinzunehmen. Und durch das, dass es mehr dokumentiert und wahrgenommen wird, wird es auch besprochen. Es hat z.B. in der Schweiz eine Erhebung gegeben, wo man gesagt hat, man möchte, da hat man ein Deeskalationsmanagement eingeführt. Das sind 5-tägige Kurse und hat sich dann erhofft, dass die Aggressionstendenzen zurückgehen. Das heißt, dass die Daten zurückgehen wie Aggression einfach wahrgenommen wird und es ist genau das Gegenteil passiert. Und man hat dann gesehen, dass die Mitarbeiter wesentlich sensibler damit umgehen. Sie reagieren schneller. Wenn z.B. jemand schimpft, dann wird dann nicht zur Tagesordnung übergegangen, sondern man setzt sich mit dem Patienten auseinander. „Um was geht es eigentlich, was wollen Sie erreichen?“ Es wird mehr wahrgenommen und es wurde auch mehr dokumentiert. Es gibt da Erhebungsinstrumente – das ist der SOAS-R, Staff Observation Aggression Scale, das wird in Europa eingesetzt auch bei uns in Wien haben wir das eingesetzt, und dadurch hat man relativ genaue Daten, wie oft kommt welche Art von Aggression vor, und das ist auch sehr wichtig. Und eines darf man nicht vergessen, dass in der Wahrnehmung bleibt immer mehr vorhanden dann, wenn etwas Traumatisierendes passiert ist. Wir haben z.B. Stationen untersucht bzw. Daten erhoben, da haben die Mitarbeiter gesagt, bei uns spielt es sich so ab und es ist so furchtbar und wir haben so viel Gewalt. Wir haben dann die Messungen durchgeführt und sind dann draufgekommen, es ist nicht mehr oder nicht viel Gewalt, aber das, was vorhanden ist, ist traumatisierend für die Mitarbeiter und da muss man einfach schauen, wie kann man da dementsprechend auch Prophylaxe betreiben. Wie kann man präventiv handeln und dann wird auch immer wieder hinterfragt, was ist unser Anteil dabei, dass Aggression vorhanden ist. Was ist der Ausstattungsanteil und was ist der Anteil vom Patienten. Aber da auch immer darauf schauen, dass man nicht von Täter und Opfer spricht, sondern dass man immer von Beteiligte spricht. Es sind immer Akteure. Der, der aggressiv wird, ist ein Akteur und der, der Aggressionen empfängt, ist Akteur und wir senden teilweise Botschaften aus, ob es im Nonverbalen ist, wo wir vielleicht Aggressionen unterstützen, obwohl es uns nicht bewusst wird und darüber gehört gesprochen. Aber wie gesagt, wenn es traumatisierend ist, wird es als sehr hoch und sehr viel erlebt und Daten belegen das teilweise dann nicht so. Die Wahrnehmung, wir nehmen es nicht mehr so zur Kenntnis. Wir wollen darüber reden. Und wir wollen Gegenmaßnahmen. Wir wollen so eine Art zero-tolerance gegenüber Gewalt. Das heißt, wir gehen nicht zur Tagesordnung über, sondern wir besprechen es. 

GRin Korosec: Danke.

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

GRin Dr. Pilz: Herr STEFAN! Sie haben von diesen Deeskalationstraining gesprochen. Letzte Woche haben wir gehört, dass das Pflegepersonal – ich will das Wort „überaltert“ nicht verwenden – aber sozusagen im Schnitt älter als in anderen Spitälern des Krankenanstaltenverbundes ist. Vorige Woche ist das Wort „überaltet“ gefallen. Aber MitarbeiterInnen, die schon viele Jahre da sind und auch entsprechend körperlich vielleicht manches beschwerlich ist, ist es im Rahmen dieser Deeskalationstrainings zu Unfällen gekommen? Und ist dieses Agieren allen MitarbeiterInnen in der Pflege überhaupt zumutbar?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Diese Deeskalationstrainings sind fünf Tage. 50 % findet im technischen also im physischen Bereich statt, wo man lernt richtig auf PatientInnen zuzugehen. Wo man lernt richtig zu halten, wenn man jemanden halten will. Und ich denke mir das sind sehr wichtige Punkte und da muss ich jetzt nicht total fit sein und nicht irgendwie sportlich sein. Sondern es ist wichtig, dass ich auch teilweise nur Kommunikation halte. Das heißt, wenn ein Patient eskaliert, dann soll es so sein, und das wird dort ganz klar trainiert, es kommuniziert nur einer. Auch wenn fünf Leute herumstehen, es kommuniziert nur einer. Weil die Wahrnehmung ist immer sehr stark eingeschränkt und Informationen können in solchen Situationen nicht aufgenommen werden. Das heißt, das kann auch von MitarbeiterInnen übernommen werden diese Kommunikation, also da gibt es Zuteilungen von Nummern. Der Einser ist der der kommuniziert. Der Zweier, Dreier kümmert sich z.B. um die Hände und der Vierer und Fünfer kümmert sich um die Beine. Und das ist ganz genau abgesprochen und da ist es sehr wichtig, dass alle MitarbeiterInnen Bescheid wissen, wo darf man keinen Druck ausüben. Und wir haben das in unserer Grundausbildung früher nicht gelernt. Wir sind einfach da hineingeschickt worden in Situationen 1982/83 usw. und es ist ja auch im Rahmen von der Rettung und von der Polizei zu Unfällen gekommen, wo vielleicht dann dementsprechend auch falsch gehalten worden ist. Das war auch der Grund, warum wir diese Deeskalationstrainings auch dann nach Österreich gebracht haben. Weil da z.B. nicht falsch Druck, körperlicher Druck z.B. ausgeübt wird. Man muss auf jeden Fall darauf achten, dass z.B. im Oberkörperbereich, im Rückenbereich kein Druck ausgeübt wird. Und das kann von allen MitarbeiterInnen, muss das gewusst werden. Das ist das Eine. 

Und Sie sagen, es ist vorige Woche das Wort „überaltert“ gefallen. Ich sage, wir haben sehr professionelle MitarbeiterInnen und erfahrene MitarbeiterInnen, die aber vielleicht älter sind als im Allgemeinen Krankenhaus Bereich und auch die können das übernehmen. 

Und ob es zu Unfällen gekommen ist in den Basiskursen? In den Basiskursen ist es so, wenn man z.B. wenn man die Trainings durchführt, wenn man z.B. lernt, wie geht man auf jemanden zu, dann wird aufgewärmt. Wie bei jedem Turnverein wird aufgewärmt und da sind auch Spiele dabei. Und da sind auch Ballspiele dabei und da ist es auch zu Verletzungen gekommen, dass sich einer einmal den kleinen Finger gebrochen hat, weil er den Ball aufgefangen hat, weil einer einfach auf der Matte umgekugelt ist. Also der Enthusiasmus ist teilweise, das würde man nicht glauben, aber auch bei den Älteren ist es so, dass dann teilweise wirklich der Spieltrieb sehr durchbricht und man ist sehr ehrgeizig dann, wenn es um irgendwelche Bälle zu fangen geht etc. Da hat es Verletzungen gegeben, einzelne. 

GRin Dr. Pilz: Ich rede nicht vom fröhlichen Ballspielen, sondern können Sie bestätigen, dass ein Mitarbeiter, eine Mitarbeiterin einen Nasenbeinbruch erlitten hat? 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Also von einem Nasenbeinbruch, das weiß ich nicht. Das hat man mir nicht mitgeteilt. 

GRin Dr. Pilz: Aber uns. Danke schön. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Jetzt komme ich noch auch auf die Deeskalationsschulungen. Da hat die Frau Dr. Leth hier, die war sehr kritisch und hat gemeint, das ist ein Trockentraining. Da ist auch herausgekommen, dass man zu so einer Art der Versorgung eine gewisse Personenanzahl braucht. Da macht man Formationen, in denen man auf die PatientIn zugeht, da solle man nie weniger als fünf Personen sein. Das war die Aussage von ihr. Im Nachtdienst sind in der Regel drei Personen. Also wie stehen Sie zu dieser Einschätzung von der Frau Dr. Leth?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Dieser Fünf-Tages-Kurs Basiskurs Deeskalationsmanagement, das ist ein Basiskurs wie auch in Holland, in Deutschland, in der Schweiz durchgeführt wird, der ist ganz klar standardisiert und man lernt dort bitte nicht nur, wie man in Formationen zu fünft vorgeht. Also das möchte ich ganz entschieden zurückweisen. Man lernt es auch. Man lernt aber auch wie z.B. die Interaktion stattfindet. Wie man auf einen Menschen zugeht. Dass man sich auf gleiche Höhe begibt. Wie man kommuniziert, dass man nicht dem Patienten gegenübersitzt, sondern dass man sich neben ihn hinsetzt. Man lernt Gesprächsführung. Man lernt Konfliktmanagement. Ich habe ihnen z.B. da mitgebracht, man lernt auch die Konfliktstufen nach Glasl wo es z.B. darum geht, die Konfliktparteien sind sich der Spannung und Gegensätze bewusst und bemühen sich sich sachgerecht und auf rationale Weise zu lösen und 1. Stufe ist nämlich die Verhärtung. Wenn ich dort nicht drüber komme, dann rutsche ich automatisch in die Polarisation der Debatte. Das heißt, ich muss immer versuchen auf die obere Stufe zurückzukommen. Und dann ganz zum Schluss sind dann vielleicht Taten statt Worte. Und das heißt, auch das lernt man. Dass man rechtzeitig immer wieder einfach die Emotionalität dann herausnimmt. Dass man zurückgeht einen Schritt und das sind entscheidende Punkte. Und wie gesagt, das Handanlegen, wie ich halte, ist für mich ein Aspekt, aber der ist wirklich nicht der Hauptaspekt, weil es geht darum einfach die eigene Haltung zu hinterfragen und dementsprechend auch vorzugehen. Wie gesagt 50 % ist auch im kommunikativen Bereich. Also Gesprächsführung wird dort angeboten usw. Und weil Sie die Situation, ich kann das gerne - man kann das noch sehr gut übernehmen in den ... Bereich. Aber weil Sie angesprochen haben, in der Nacht sind nur drei Leute vorhanden. Da muss ich sagen, das stimmt nicht ganz. Es sind auf einem Pavillon meistens sind sechs Leute oder fünf Leute vorhanden. Es ist der Arzt, es kommt der Oberarzt mit dazu. Das heißt, man ist auch wenn solche Situationen entstehen, dann ist das ja nicht Routine bzw. das ist eine außergewöhnliche Situation. Dann kommen auch MitarbeiterInnen dazu von den anderen Bereichen. 

GRin Korosec: Danke.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau Dr. Pilz, eine letzte Frage und kurz. Wir sind schon sehr weit mit der Zeit fortgeschritten. 

GRin Dr. Pilz: Sie sprechen von Deeskalation und das sind alles sicher sehr vernünftige und sehr nachvollziehbare Punke die Sie hier schreiben. Was sagen Sie denn dazu, dass PatientInnen von gewalttätigen Übergriffen seitens der Pflege auf Sie selbst berichten. Konkret hat jener Patient, der Opfer eines Brandunfalls wurde auch öffentlich und vor allem auch gegenüber der Stadträtin mitgeteilt, dass er vom Pfleger eine Faustwatsche bekommen hat. Und zwar deshalb, weil er im Netzbett in seinem eigenen Kot gelegen ist. Schließen Sie aus, dass so etwas passiert oder denken Sie, dass da der Patient hier richtig berichtet hat?

Akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Es obliegt mir nicht darüber zu denken, sondern das gehört strafrechtlich verfolgt. Wenn so etwas passiert, dann muss man einfach ganz klar. Also da wollen wir uns und die MitarbeiterInnen, die in der Psychiatrie tätig sind und sehr gute Arbeit machen und sehr engagiert arbeiten, die wollen sich davon ganz klar distanzieren. 

GRin Dr. Pilz: Haben Sie Kenntnis von gewalttätigen Übergriffen von Pflegepersonen gegenüber von Patienten?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich habe keine Kenntnis darüber. Und wenn mir so etwas mitgeteilt wird, dann werde ich ganz klare Schritte setzen. 

GRin Dr. Pilz: Das heißt, Sie haben in all den Jahren nie erlebt, dass es irgendwelche - oder ich frage einmal so. Hat es verbale Übergriffe von Pflegepersonen gegenüber PatientInnen gegeben von denen Sie wissen? Drohungen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Drohungen sicher nicht. Verbale Übergriffe kann ich mich nicht erinnern. 

GRin Dr. Pilz: Das heißt, Sie schätzen das Klima im Otto-Wagner-Spital so ein, dass Pflegepersonen immer und ausschließlich respektvoll gegenüber den PatientInnen sind und solche Berichte, wie qualifizieren Sie die dann?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Frau Dr. Pilz, in einem Krankenhaus arbeiten 1000-2000 Leute und wie das Spektrum der Menschen ist, haben wir auch jegliches Spektrum von Menschen, die bei uns arbeiten. Und der Pflegedirektor z.B. vom Krankenhaus Klagenfurt hat gesagt, es gibt auch nicht, was nicht sein kann. Und darum kann ich überhaupt nie etwas ausschließen, weil ich weiß nicht wie der einzelne Mensch reagiert in gewissen Situationen. Wir versuchen aber Prävention so zu betreiben und dementsprechend auch die Grundhaltung auch zu schulen und dementsprechend klar zu machen, dass wir uns das auf keinen Fall wünschen. Und das ist auch die Zusammenarbeit die, glaube ich, sehr wichtig ist mit der PatientInnenanwaltschaft. Das ist die Zusammenarbeit, die wir sehr schätzen mit den Schülern und Praktikanten, die nicht in der Routine drinnen sind. Das sind Leute, die von außen kommen. Auch von Angehörigen, die wir sehr schätzen. Dass es da eine Zusammenarbeit gibt und wenn uns mitgeteilt wird, dass atmosphärisch oder wenn mir mitgeteilt wird, dass atmosphärisch irgendetwas im Laufen ist, dann reagieren wir sofort. 

GRin Dr. Pilz: Dieser Vorwurf mit der Faustwatsche ist ja offiziell und öffentlich erhoben worden. Der Patient war ja auch beim PatientInnenanwalt. Haben Sie Kenntnis davon, dass im Haus irgendwelche Konsequenzen oder Nachforschungen oder sonst irgendetwas passiert ist? Das ist ja körperliche Gewalt. 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Wenn körperliche Gewalt angewendet wird oder wenn das im Raum steht, dann gibt es Konsequenzen. 

GRin Dr. Pilz: Hat das im konkreten Fall Konsequenzen gegeben?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Im konkreten Fall meine Abteilung und ich, wir haben das in unserer Abteilung besprochen, ob wir uns vorstellen können, dass so etwas passiert und unter welchen Situationen so etwas passieren könnte und wie wir selbst reagieren würden darauf. Das war unsere Konsequenz. Wie die Konsequenz weiters im Haus ist, das müssen Sie in derjenigen Abteilung fragen, wo das vorgekommen ist. 

GRin Dr. Pilz: Es gibt ja auch sozusagen eine Aufgabe seitens des Managements, wenn so ein Vorwurf erhoben wird, dass man hier eine Fehlerkultur, dass das Gegenstand der Fehlerkultur ist. Und die Frage war, ob Sie im konkreten Fall Kenntnis haben, dass man hier etwas unternommen hätte?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Wie gesagt, die Fehlerkultur – wir schätzen das auch sehr, dass es eine Fehlerkultur gibt und wir schätzen das auch sehr, dass die Kommunikation bei uns sehr offen geführt wird. Und das sind die wichtigsten Maßnahmen, dass man solche Dinge kommuniziert und dass sich jeder das aussprechen traut, wenn er so etwas mitbekommt. Sowohl die PatientInnen wie auch die MitarbeiterInnen. 

GRin Dr. Pilz: Und Sie kennen Fälle, wo so etwas ausgesprochen wurde, dass es zu Gewalt gekommen ist gegenüber PatientInnen?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: In den Medien ist ja immer wieder etwas gestanden. 

GRin Dr. Pilz: Nein, ich meine jetzt im Haus. Dass im Haus berichtet wurde, dass es auf einzelnen Stationen einen Vorwurf gibt. Und was ist denn dann passiert?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Ich weiß nicht was dort passiert ist. Ich kann nur für meine Abteilung -

GRin Dr. Pilz: Was ist denn dann im Sinne der Fehlerkultur passiert?

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Im Sinne der Fehlerkultur wird das in den Besprechungen diskutiert und besprochen. Ich weiß nicht, auf was Sie hinauswollen jetzt.

GRin Dr. Pilz: Sie haben gesagt, im eigenen Umfeld haben Sie nie erlebt, dass es verbale oder körperliche Übergriffe gegeben hat gegenüber PatientInnen. Aber Sie sagen, das Thema muss offen besprochen werden. Und meine Frage daher, sind Sie in Leitersitzungen oder sonst in anderen Kontexten, hat man in diesen Sitzungen je darüber gesprochen, dass es zu verbalen oder körperlichen Übergriffen von Personal gegenüber PatientInnen gekommen wäre. 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Okay, das ist eine sehr vereinfachte Fragestellung, und ich glaube, -

GRin Dr. Pilz:  Ganz eine klare.
akad. Pflegemanager MSc. STEFAN:  - dass man es so vereinfacht man gar nicht sehen kann. Gewaltübergriffe gibt es zum Beispiel in dem Moment wo wir z.B. eine Beschränkung auch durchführen müssen gegen den Willen des Patienten. Auch das ist Gewalt. 

GRin Dr. Pilz: Ich rede ja von jener unzulässigen, Herr STEFAN, Sie verstehen mich hoffentlich richtig, es geht um – ich habe von einer Faustwatsche gesprochen und von Drohungen. 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Und ich habe Ihnen auch gesagt, wenn mir so etwas zu Ohren kommt, dann gehen wir das sehr offen an. Wir besprechen das und wenn so etwas wo anders vorkommt und gar nicht so sehr - es haben z.B. auch die Vorfälle, die in Graz passiert sind, sind bei uns besprochen worden. Man hat diskutiert darüber. Wie kann so etwas passieren? Was können wir selbst machen damit so etwas nicht passiert? Es gibt Vorfälle in Deutschland. Es gibt Vorfälle in der Schweiz. 

GRin Dr. Pilz: Wir reden von denen im OWS. 

akad. Pflegemanager MSc. STEFAN: Es geht generell um Vorfälle, wo Gewalt usw. ist. Und ich glaube, da ist es sehr wichtig. Wichtig ist einfach an der Grundhaltung der MitarbeiterInnen zu arbeiten. Und das tun wir. Und das tun wir sehr gewissenhaft. Und die Mitarbeiter sind in einem so hohen Maße engagiert und wenn es vielleicht Einzelpersonen gibt, ob sie selbst in einer Krise gewesen sind oder ob sie dementsprechende Engpässe gehabt haben, dann haben sie vielleicht reagiert wie andere Menschen auch in der Gesellschaft reagieren. Dann muss man sich überlegen, warum konnte es so weit kommen. Und wir wollen das präventiv einfach erfassen, dass es gar nicht so weit kommt. Das ist uns wichtig. Meinen MitarbeiterInnen und mir selbst. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Danke vielmals. Die Fragerunde ist damit beendet. Und ich darf Sie, Herr STEFAN, aus der Zeugeneigenschaft entlassen. Danke vielmals. 

Wir machen eine kurze Pause von 15 Minuten und ich darf Sie dann wieder bitten pünktlich hier sich einzufinden. 

(Sitzungspause: 11.09 Uhr bis 11.25 Uhr)

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Ich darf mit der Sitzung fortfahren und ich darf sehr herzlich Frau Generaloberin Staudinger begrüßen.

Frau Generaloberin, Sie werden auch hier als Zeugin vernommen und zwar zum Gegenstand: Betreuungsqualität, freiheitseinschränkende Maßnahmen und Handhabung des Unterbringungsgesetzes; zur Personalsituation, Beschwerdemanagement, Qualitätssicherung und „state of the art“-Versorgung, Sicherheit von Patienten und Patientinnen und Personal. Auch über bauliche und infrastrukturelle Gegebenheiten und Schnittstelle der intra- und extramuralen Versorgung. Ich darf Sie auch darauf hinweisen, dass Sie als Zeugin unter Wahrheitspflicht stehen. Eine falsche Aussage strafrechtliche Konsequenzen haben könnte. Dass Sie aber auch die Möglichkeit haben, wenn Sie persönlich bei der Beantwortung einer Frage Nachteile besorgen müssten, dass Sie dann das Recht haben, die Aussage darüber oder die Beantwortung der Frage zu verweigern. 

Ich darf Sie zunächst auch bitten, dass Sie sich kurz vorstellen. Uns speziell ihren beruflichen Werdegang darlegen und dann für die Fragen der Kommissionsmitglieder zur Verfügung stehen. Bitte sehr. 

Generaloberin Staudinger: Ich sage noch einmal Grüß Gott offiziell. Zu meinem beruflichen Werdegang wäre zu sagen, dass ich 1969 das Diplom der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege an der Krankenpflegeschule am Wilhelminenspital erworben habe und dass ich danach anschließend von 1969 – 1973 als Turnusschwester an einer unfallchirurgischen Abteilung gearbeitet habe. Danach zwei Jahre als Anästhesieschwester der Unfallabteilung im Wilhelminenspital und 1976 – 1982, nachdem ich vorher den Sonderausbildungskurs für das lehrende Krankenpflegepersonal besucht habe, als Lehrschwester an der Krankenpflege im Wilhelminenspital gearbeitet habe. Nach dieser Tätigkeit und dem Besuch der Sonderausbildung für das leitende Pflegepersonal habe ich von 1983 – 2001 das Pflegemanagement in der damaligen MA 17 und dann Generaldirektion des Wiener Krankenanstaltenverbundes inne gehabt. Und nach dem Umstieg im Sinne der Unternehmenswerdung, wo man von den berufsbezogenen Tätigkeitsfeldern zu den betriebsbezogenen Tätigkeitsfeldern übergegangen ist in der Generaldirektion, habe ich die Leitung der Qualitätsarbeit in der Unternehmung besucht. Qualifiziert habe ich mich dafür, indem ich schon als Leiterin des Pflegemanagements den 4-semestrigen Lehrgang für Krankenhausmanagement an der Wirtschaftsuniversität Wien besucht habe, der auch das Qualitätsmanagement inne hatte.

Zu meinem jetzigen Aufgabenprofil, also seit 2002 bis heute gehört eben die Qualitätsarbeit, die strategische Qualitätsarbeit in der Unternehmung Wiener Krankenanstaltenverbund. Im Rahmen dieser Qualitätsarbeit geht es an sich um die Schaffung von Konzepten, von Modellen, von Strukturen für die Qualitätsarbeit der Gesamtunternehmung immer im Auftrag des Generaldirektors in Zusammenarbeit mit den Teilunternehmensdirektionen und mit den Häusern.

Unser größter Arbeitsbereich ist, dass wir KAV-weite Projekte zum Thema Qualitätsarbeit machen. Um hier eben Rahmenbedingungen für die Häuser zu schaffen, die es ermöglichen im Rahmen der Qualitätsarbeit – das umfasst bei uns Qualitätsmanagement, Qualitätssicherung, Gesundheitsförderung und Umweltschutz – um hier tätig sein zu können und für die Linie eben die Arbeit vorzubereiten und dann auch bei der Umsetzung der Konzepte und Projekte zu unterstützen. 

Im Geschäftsbereich Qualitätsarbeit ist auch noch der gesamte Aus-, Fort- und Weiterbildungsbereich der Unternehmung KAV angesiedelt. So, dass wir hier für Grundausbildungen im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege noch zuständig für Grundausbildung der medizinisch-technischen Dienste, die ja übergeführt werden in den Fachhochschulbereich und für eine Verbesserung der Ausbildungsqualität der Turnusärzte sowie für das allgemeine Bildungsmanagement zuständig sind. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Danke vielmals. 

Frau Dr. Pilz, bitte.

GRin Dr. Pilz: Danke, Herr Vorsitzender. 

Frau Generaloberin! Sie haben gehört, der Herr STEFAN hat jetzt am Schluss gesagt, es sind ihm keine konkreten Fälle von Drohungen oder körperlichen Übergriffen seitens des Pflegepersonals gegenüber PatientInnen im Otto-Wagner-Spital bekannt. Ich lese Ihnen jetzt ein Schreiben vor vom 6. März 2008. Das wurde von der Frau Pflegedirektorin Schütz an den Lebensgefährten einer Patientin geschrieben.

„Sehr geehrter Herr T.! Bezug nehmend auf Ihre Beschwerde vom Dezember 2007 und das Gespräch mit Ihnen und Ihrer Lebensgefährtin Frau Mag. B. und Herrn Oberpfleger Kriz und Frau G.“ – das ist eine Pflegeperson – „möchte ich Ihnen mitteilen, dass es mir sehr leid tut, dass es dabei nicht zu einem für Sie und Ihre Lebensgefährtin zufriedenstellenden Lösung gekommen ist. Ich möchte mich für das Verhalten unserer Mitarbeiterin Frau G. entschuldigen. Es ist nicht im Sinne unseres Hauses, dass Mitarbeiterinnen gegenüber PatientInnen nicht die nötige Sensibilität und Professionalität aufbringen und auch nicht bereit sind sich für Fehler angemessen zu entschuldigen. Frau G. wird ab sofort an eine andere Station zugeteilt und nachdrücklich schriftlich darauf hingewiesen, ihr Verhalten gegenüber PatientInnen in Zukunft professionell und emphatischer zu gestalten und, und, und - Gesundheitswünsche usw.“ Kopie an Oberarzt Földes, Kriz, Opzovsky und Kalousek. 

Da geht es in einem konkreten Fall darum, dass eine Patientin heruntergemacht, beleidigt und für ihre Krankheit sozusagen beschuldigt wurde. Der Herr STEFAN ist hier ganz sicher, dass so etwas nicht der Fall sein kann. Offensichtlich weiß er auch nicht, dass es hier so weit gegangen ist, dass eine Versetzung die Konsequenz war. Kennen Sie diesen Fall?

Generaloberin Staudinger: Ich kenne diesen Einzelfall nicht. Aber ich möchte ganz grundsätzlich zur Fehlerkultur nach dem ja das eine der Schwerpunkte der Qualitätsarbeit in der Unternehmung KAV ist, schon grundsätzlich zur Fehlerkultur etwas sagen. Es ist uns wichtig und wir haben mit unserem jetzigen Generaldirektor auch sehr viele Möglichkeiten hier eine moderne Fehlerkultur in das Unternehmen hineinzubringen. Das heißt, einerseits, dass wenn Fehler passieren, und in jedem Unternehmen und auch im Gesundheitsunternehmen passieren Fehler; wer sagt es passieren keine Fehler geht - von meinem Verständnis her - an der Realität vorbei. Wenn Fehler passieren, einmal zu schauen, warum ist der Fehler passiert und nicht sofort zu fragen, wer hat den Fehler gemacht. Das ist der eine Grundsatz. Und der 2. Grundsatz ist sicher der, wenn Mitarbeiter tatsächlich Fehler gemacht haben, seien es Fehler in der technischen Durchführung einer Tätigkeit oder sei es ein Fehler im Umgang mit PatientInnen, das wäre ein Fallbeispiel das Sie jetzt anführen, dann geht es darum mit dem Mitarbeiter und mit der Abteilung und der Station Lösungsvorschläge zu erarbeiten. Denn es wird einen Grund haben, warum das passiert ist. Lösungsvorschläge zu erarbeiten, die es eben ermöglicht, dass in Zukunft solche Fehler nicht passieren. Eine der Lösungsmöglichkeiten ist es, dass man unter Umständen diese Kollegin aus diesem Feld herausgibt. Ich kenne die Hintergründe nicht. Aber das Pflegemanagement im Otto-Wagner-Spital ist so gut aufgestellt, dass sie sicher die Hintergründe hinterfragt haben. Aus dem Umfeld herausnehmen. Eine Zweite, sehr gute Möglichkeit ist es und das wird auch in der Unternehmung KAV praktiziert, dass man für die Mitarbeiter Fort- und Weiterbildungen anbietet. Um eben einerseits im Konfliktmanagement tätig zu sein um gruppendynamisch eine Fortbildung zu machen oder auch eventuell fachlich eine Fortbildung zu machen und das bieten wir ja in der eigenen Unternehmung auch an. 

GRin Dr. Pilz: Diese Patientin wurde im vergangenen Herbst wieder aufgenommen, weil sie suizidgefährdet ist. Sie hat festgestellt, dass die Versetzung offensichtlich nur eine temporäre war und die Pflegeperson wieder dort Dienst gemacht hat, offensichtlich auch kurz nachdem sie als entlassen war als Patientin. Man hat dann die Patientin verlegt und nicht etwa die Pflegeperson. Und der Punkt ist, offensichtlich war das kein Einzelfall und ich lese Ihnen jetzt einen Dialog vor, der dokumentiert wurde und der mittlerweile auch schon zu einer Einbeziehung des PatientInnenanwaltes und der Frau Stadträtin geführt hat. Es ging um den Nachtdienst. Die Patientin hat mit ihrem Arzt ausgemacht, dem behandelnden Arzt, dass wenn sie den Druck verspürt, dass sie sich selber das Leben nehmen will, dass sie zur Pflege geht. Zu den Pflegepersonen. Das hat sie gemacht. Sie ist zum Raucherzimmer des Personals gegangen. Dort ist der zuständige Pfleger gesessen mit einer weiteren Pflegerin und einer dritten Person und hat nicht reagiert auf die Patientin. Daraufhin hat die Patientin in den Raum gesprochen und hat gesagt: „Ich brauche Hilfe“. Pfleger: „Geht es etwas genauer?“ Patientin: „Mir geht es so schlecht. Ich verspüre so viel Druck und Unruhe. Ich habe das Gefühl wieder aus dem Fenster springen zu wollen.“ Pfleger: „Was wollen Sie jetzt von mir? Soll ich Ihnen dabei helfen?“ Patientin: „Natürlich nicht. Ich brauche Hilfe, dass ich es nicht tun muss.“ Pfleger: „Dann tun Sie es halt nicht.“ Daraufhin ist die Patientin verzweifelt, läuft hinaus. Sie war untergebracht zu dem Zeitpunkt und läuft aus dem Pavillon in den Waldbereich. Das war auf dem Pavillon 16/3. Dort wird sie eingeholt vom Pfleger und rüde zu Boden gestoßen und dann zurück auf die Station gezerrt. Dort wird sie ins Netzbett verfrachtet. Sie schreit um Hilfe nach dem Arzt und bittet um Medikation zur Beruhigung. Dann kommen folgende Äußerungen seitens des Pflegers. Pfleger knapp vor dem verschlossenen Netzbett stehend: „Sehen Sie dieses Gesicht. Merken Sie sich dieses Gesicht. Bei mir gibt es Null Toleranz.“ Daraufhin verlangt die Patientin den Arzt. Dann wird ihr das Mobiltelefon weggenommen. Wieder schreit die Patientin um Hilfe. Der Pfleger geht aus dem Zimmer. Sie schreit weiter. Dann kommt er zurück und sagt folgendes. Der Pfleger: „ Es liegt in ihren Händen. Wenn Sie die nächste halbe Stunde ruhig sind mache ich das Bett wieder auf. Wenn nicht kommt das volle Programm. Dann werden Sie fixiert.“ Um etwa 21.30 Uhr, ihr Hilferuf war um 19.30 Uhr. Um 21.30 Uhr erhält sie die Nachtmedikamente und dann wird das Netzbett wieder aufgesperrt und dann erst erhält sie ihr Mobiltelefon zurück. Ist das die empathische Art und Weise mit PatientInnen umzugehen von der wir hier ja so in extenso gehört haben? 

Generaloberin Staudinger: Also wenn das alles den Tatsachen entspricht, was Sie da vorlesen, denke ich mir, wird es das Management des Hauses dementsprechende Schritte unternommen haben um hier diese Situation abzustellen und diesen Pfleger Unterstützung anzubieten, so wie ich es vorhin gerade gekennzeichnet habe. Dass er entweder eine Fortbildung braucht oder dass für den Pfleger bzw. für das Team z.B. eine Supervision angeboten ist, wie es im Unternehmen durchaus üblich ist. Dass man MitarbeiterInnen in schwierigen Situationen Unterstützung gibt. 

Wir haben gestern gerade fünf Jahre Supervision im KAV eine Veranstaltung in der Rudolfstiftung gehabt mit ganz tollen Ergebnissen, wo es dann auch eine Wanderausstellung geben wird. Ich lade alle ein, sich die anzuschauen. Die MitarbeiterInnen nehmen das auch in Anspruch. Ob das eine Gruppen- oder Einzelsupervision ist, ich denke dass das Management zu diesem Fall hier sicherlich Maßnahmen ergriffen hat, um hier Unterstützung anzubieten. Denn wenn es tatsächlich so ist wie es hier steht, ist es vom Mitarbeiter keinesfalls korrekt und gehört aufgeklärt und der Mitarbeiter gehört unterstützt und ebenfalls gehört natürlich die Patientin engmaschig betreut. Was ja in diesem Fall auch der Fall ist. 

GRin Dr. Pilz: Was fachlich jetzt. Was kann denn mit einem suizidalen Menschen passieren der sagt: „Ich möchte aus dem Fenster springen, helfen sie mir. Und der Arzt hat ja gesagt, wenden sie sich an die Pflege, die wird ihnen dann helfen. Und wenn der Patient dann die Antwort bekommt: „Was wollen sie jetzt von mir? Soll ich ihnen dabei helfen?“ Was kann denn das für den Patienten für Folgen haben?

Generaloberin Staudinger: Ich denke mir die Patientin hat um Hilfe und Unterstützung gebeten und das Pflegepersonal in der Psychiatrie ist so gut ausgebildet, dass es die Hilfe, die es aufgrund der Pflegekonzepte hat, durchaus anbieten wird. Das ist hier nicht erfolgt. Aber es kann ja nicht von einem Einzelfall generalisieren, dass das gesamte Pflegepersonal jetzt nicht imstande ist –

GRin Dr. Pilz: Das habe ich ja nicht gemacht. 

Generaloberin Staudinger: - mit einem suizidalen Patienten umzugehen. 

GRin Dr. Pilz: Es geht um den konkreten Fall. Wenn ich mir jetzt vorstelle, mein Angehöriger wäre wegen Suizidalität im Spital und dann macht der Patient das, was ja eigentlich das Allergescheiteste ist in der Situation. Sie spürt sie will aus dem Fenster springen. Sie erinnert sich, dass der Arzt gesagt hat, dann gehen sie zur Pflege. Ich empfinde es als zynisch und als Aufforderung, wenn jemand sagt: „Was wollen Sie jetzt von mir? Soll ich Ihnen dabei helfen?“ Also ich verallgemeinere nicht, ich gehe auf den konkreten Fall ein und meine Frage an Sie: Was kann hinsichtlich der Verantwortung aus so einem Fall, was macht man denn, wenn die dann geht und aus dem Fenster hupft? Soll ich Ihnen dabei helfen. 

Generaloberin Staudinger: Noch einmal. Ich kann ja jetzt auf den Einzelfall nicht auf die Gesamtsituation in der Psychiatrie schließen. 

GRin Dr. Pilz:  Dann reden Sie vom Einzelfall, bitte. 

Generaloberin Staudinger: Sie reden vom Einzelfall. 

GRin Dr. Pilz: Genau. Sie bitte auch. 

Generaloberin Staudinger: Soweit ich informiert bin, noch einmal, wurde dieser Fall ja aufgegriffen, da die Antwort dieses Pflegers sicher nicht die Unterstützung war, die sich die Patientin erwartet hätte. Das ist eine Tatsache. Aber noch einmal, ich gehe davon aus, dass das Pflegemanagement alle Maßnahmen ergriffen hat, um so einen Fall im Sinne einer Fehlerkultur nicht mehr vorkommen zu lassen und beiden Unterstützung anzubieten. Wir können es jetzt nicht ungeschehen machen.

GRin Dr. Pilz:  Am 10. November hat der Lebensgefährte der Patientin, der übrigens eine Vollmacht hatte seitens der Patientin, hier ihre Interessen wahrzunehmen, weil sie durch ihre schwere Depression immer wieder auch nicht im Stande ist zu kämpfen. Er hat beim Oberpfleger und beim Herrn Kriz ein Gespräch vereinbart. Das wurde abgesagt mit dem Hinweis, dass die Lebensgefährtin nicht teilnehmen kann. Aber es war völlig klar, dass dies auf Grund ihrer Situation nicht möglich wäre. Und er wurde weggeschickt mit dem Hinweis, das sei ein Problem zwischen der Lebensgefährtin und dem betreffenden Pfleger und nicht das Problem des Lebensgefährten. Also, wenn wir das zusammenfassen. Und dann hat sich, nur damit das auch klar ist, erst nachdem all das passiert ist, der Lebensgefährt an die Frau Stadträtin und an mich gewendet. Offensichtlich wissen Sie nichts davon und offensichtlich ist die Fehlerkultur im Haus eine endend wollende, weil sonst hätte es ja ein Gespräch gegeben mit der Vertrauensperson der Patientin. Und ich frage Sie jetzt noch einmal, dass ist nicht nur nicht korrekt, sondern nach meiner Einschätzung ist das eine Äußerung in deren Folge eine PatientIn sich wirklich das Leben nehmen kann, weil wenn mir jemand sagt: „Dann tun sie es halt. Soll ich Ihnen dabei helfen?“ dann ist das das Gegenteil von Hilfe. Das ist Zynismus und ist etwas, was in der Konsequenz schrecklich sein kann. Was meinen Sie denn, was passieren muss, wenn das den Fakten entspricht, ganz konkret und nicht verallgemeinert, sondern was muss hier passieren?

Generaloberin Staudinger: Auch auf die Gefahr hin, dass ich mich wiederhole, Fehlerkultur ist eine Maßnahme um in einem Unternehmen, in einer Organisationseinheit die Möglichkeit zu schaffen mit Fehlern, die in allen Organisationen passieren, umgehen zu lernen. Das ist Aufgabe, das ist Job der Qualitätsarbeit hier Unterstützung zu leisten. Hier vor allem die Führungskräfte zu unterstützen bei Vorfällen, die eben vorkommen. Sie haben gerade so einen Fall vorgelesen. Zu zeigen, wie man damit umgehen kann. Wie man PatientInnen orientiert, wie auch MitarbeiterInnen orientiert solche Fehler aufräumen kann.

GRin Dr. Pilz: Was soll sich diese Patientin von dieser Äußerung denken?

Generaloberin Staudinger: Also, ich denke, die Patientin hat ohnehin alle Möglichkeiten bis zur Patientenanwaltschaft hin ergriffen. Das ist ihr gutes Recht. Das hat sie in Anspruch genommen. Hat die Dinge aufgezeigt. Und ich gehe noch einmal davon aus, dass es im Haus dafür Lösungsvorschläge auf Grund einer Fehlerkultur, die im Haus üblich ist, gegeben hat beziehungsweise nicht nur Vorschläge, sondern auch Lösungen gegeben hat, sowohl für die MitarbeiterInnen als auch für die Patientin.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Matiasek, bitte.

GRin Matiasek: Frau Generaloberin, wir sprechen ja hier schwerpunktmäßig vom Psychiatrischen Krankenhaus im Rahmen des OWS. Ich möchte Sie fragen, mit welchen Problemen oder Angelegenheiten, jetzt speziell eben das Psychiatrische Krankenhaus betreffend, sind Sie in Ihrer Funktion oder waren Sie schwerpunktmäßig befasst?

Generaloberin Staudinger: Also, schwerpunktmäßig was das OWS anlangt ist in der Gesamtstrategie für die Psychiatrie kein eigener Schwerpunkt gesetzt, weil ja im Rahmen der Qualitätsarbeit, ob es jetzt um Führungsarbeit, um Kommunikation, um Fehlermanagement, um Ausbildung geht für das Gesamtunternehmen ein Rahmen gesetzt werden muss. Wir haben einen Arbeitsschwerpunkt in der Unternehmung KAV, der sich ab vergangenem Jahr und in den Folgejahren nicht nur mit Fehlerkultur, sondern auch mit Riskmanagement beschäftigt. Wir haben hier Instrumente teilweise in Projekten bereits eingeführt. Das CIRS-System ist so eines, Erfahrungsdrehscheibe ist so ein System, wo man eben im Vorfeld Beinahe-Fehler oder Fehler erkennen kann und danach handeln und danach Maßnahmen setzen kann.

Es ist das OWS, so wie alle anderen Schwerpunktkrankenhäuser, ein Partner in diesem Gesamtkonzept und arbeitet bei all diesen Konzepten und Projekten mit. So haben wir jetzt zum Beispiel bei diesem Fehlermanagement CIRS auch das OWS, nämlich die Forensik dazu genommen, um zu schauen: Gilt so ein Fehlermeldesystem nicht nur für den klassisch klinischen Fachbereich anderer Abteilungen, sondern gilt das auch für den klinischen Fachbereich der Psychiatrie, um hier ja niemanden auszuschließen? Ich kann Ihnen jetzt noch keine Ergebnisse sagen, weil das Projekt noch läuft. Aber da ist die Psychiatrie jedenfalls dabei. Auch bei der Erfahrungsdrehscheibe, wo es darum geht, wenn MitarbeiterInnen Beinahe-Fehler oder Fehler auffallen, dass sie eben die Möglichkeit haben in einem internen EDV-System diesen Beinahe-Fehler oder diesen Fehler einzugeben und gleich Lösungsvorschläge, die sie innerhalb ihrer Organisationseinheit erarbeitet haben, dazu zu geben. So, dass man voneinander lernen kann. Auch hier ist das OWS ein Partner, der immer mit dabei ist und immer mit macht. Genau dasselbe, wenn es um Gesundheitsförderungsprojekte geht, sowohl für PatientInnen als auch für MitarbeiterInnen. Das OWS ist immer ein Partner, wenn es um das gesundheitsfördernde Krankenhaus geht. Wir haben nächste Woche auch die Konferenz der Gesundheitsfördernden Europäischen Krankenhäuser im OWS. Eine zweitägige Konferenz, wo es um das Thema Nachhaltigkeit und Sicherheit geht, weil das OWS auch Projektpartnerhaus des Projektes „Nachhaltiges Krankenhaus“ war und ist und hier sehr gute Erfolge erzielt. Weiters ist das OWS in der Plattform Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement mit ein Partner. Hat auch einen eigenen ausgebildeten Qualitätsmanager und einen Organisationsentwickler. Also, sie sind voll integriert in die Qualitätsarbeit in der Unternehmung. 

GRin Matiasek: Gibt es, speziell was den Bereich Psychiatrie angeht, besondere Wünsche oder Probleme, die an Sie herangetragen wurden?

Generaloberin Staudinger: Besondere Wünsche oder Probleme wurden nicht herangetragen. Etwas, was das OWS vielleicht im Vergleich zu anderen Krankenhäusern auszeichnet ist, dass das OWS im Sinne der Qualitätsbewertungsverfahren, die ja auch eine wesentliche Rolle in der Qualitätsarbeit spielen, sich für ein Bewertungsverfahren entschieden hat. Das relativ einfach ist. Das abgeleitet ist vom EFQM also von einem Europäischen Qualitätsmodell der Selbstbewertung. Das nennt sich Quickscan Und das OWS hat als Haus für sich die Entscheidung getroffen, dass sie bis 2010, das ist noch ein Stück Weg, aber sie sind schon sehr weit, auf allen Abteilungen so einen Quickscan nach dem EFQM-Modell, also nach dieser Selbstbewertung, durchführen. Wo es eben darum geht, nach bestimmten Kriterien (PatientInnenkriterien, MitarbeiterInnenkriterien, Prozesskriterien) für ihre Abteilung einen Ist-Zustand festzulegen. Das geht in einem eintägigen Workshop. Und daraus abgeleitet für jede Abteilung, für jede Einheit das Verbesserungspotenzial ableitet. Das ist ein sehr guter Weg. Die Generaldirektion hat die Bewertung der Qualität offen gelassen für die einzelnen Häuser, weil ja unterschiedliche Zugänge sind. Und das OWS hat sich dafür entschieden. Hat sich aber auch entschieden zum Beispiel für Funktionsbereiche, die sehr stark technisiert sind, wie zum Beispiel Blutbanken. Die Blutbanken, so wie alle Blutbanken in der Unternehmung KAV ISO zertifizieren zu lassen. 

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Auch zum Fehlermanagement: Sie haben ja seit 2006 diese Intranetstelle, wo die MitarbeiterInnen autorisiert und völlig anonym Verbesserungsvorschläge machen können, Fehler, Beinahe-Fehler bekannt geben können. Wie erklären Sie sich, dass besonders vom OWS, aber auch aus anderen Spitälern Beschäftigte an Medien gehen, um hier Verbesserungsvorschläge zu machen? Und warum wird das nicht auf Ihrer Plattform gemacht? Wird da zu wenig rasch reagiert? Das ist jetzt nur eine Vermutung von mir, dass das zu lange dauert und die MitarbeiterInnen ungeduldig werden und dann sagen: „Dann muss ich an die Öffentlichkeit gehen.“ Weil an sich ist es ja nicht einzusehen, wenn ich die Möglichkeit habe anonym diese Vorschläge zu machen, wenn das wirklich ernst genommen wird sofort und dann auch wirklich umgesetzt wird und man Möglichkeiten sucht, dann gibt es eigentlich keinen Grund an die Öffentlichkeit zu gehen.

Generaloberin Staudinger: Also, ich kann nur sagen für die Unternehmung, dass es uns wichtig war und ist Instrumente zu schaffen, wo eben die MitarbeiterInnenbeteiligung eine sehr große Rolle spielt. Die von Ihnen angesprochene Erfahrungsdrehscheibe ist so ein Instrument und wird, jetzt aus unserer Sicht, sehr gut in Anspruch genommen. Es vergeht kaum eine Woche, wo nicht eine Eintragung in die Erfahrungsdrehscheibe kommt. Gleichzeitig natürlich verbunden mit Lösungsvorschlägen, weil es, wie gesagt, wichtig ist von einander zu lernen und bei vielen Dingen das Rad nicht neu erfunden werden muss. Warum MitarbeiterInnen dann doch an die Medien gehen? Dann kann ich nur vermuten, dass sie glauben, dass es dann schneller geht oder was auch immer. Wir reagieren sofort, in dem es Rückmeldungen gibt. Sie haben ja selbst gesagt, dass ein ganz wichtiger Punkt die Anonymisierung dieses Systems ist. Also, es gibt die Reaktion, dass es sofort hineingestellt wird. Das es sofort für alle transparent ist. Und es gibt auch die Vereinbarung mit den Führungen. Dieses Instrument muss ja auch dazu führen, dass die Verbesserungsmaßnahmen eingeleitet werden. Es gibt die Vereinbarung mit der Führung, dass das umgesetzt wird. Das ist die Führungsverantwortung die sicher in unserem Unternehmen wahrgenommen wird. Warum man dann doch an die Medien geht ist schwer einzuschätzen.

GRin Korosec: Können Sie in etwa sagen, wie viele Meldungen vom OWS pro Monat im Durchschnitt kommen? Dass man eine Vorstellung hat.

Generaloberin Staudinger: Also, ich habe es nicht aufgelistet nur für das OWS. Aber wie gesagt, es kommen aus allen Häusern mindestens einmal in der Woche ein bis zwei Meldungen. Wobei ich dazu sagen möchte, dass das Beinahe-Fehler oder Risken sind, die aufgezeigt werden. So trivial das klingen mag, das ist ja oft eine Frage, wo man im Rahmen einer Stationsorganisation über Kabel stolpert und solche Dinge. Aber das ist auch wichtig. So trivial kann etwas gar nicht sein, dass man es nicht aufgreift um zu sagen: Okay, das könnte sich auswachsen, wenn man da nicht Rücksicht nimmt. Also vom OWS kann ich Ihnen hier leider keine genaue Zahl angeben.

GRin Korosec: Also, da sind Sie sehr bescheiden, wenn Sie meinen, diese Plattform wird stark verwendet, weil eine Meldung von alle KAV-Spitälern pro Woche im Durchschnitt ist ja nicht gerade eine große Anzahl.

Generaloberin Staudinger: Na ja, ich gehöre nicht zu den bescheidenen Personen. Ich denke, wir sind in der Struktur- und Prozessqualität sehr gut aufgestellt, trotz aller Kritiken. Für die wir auch da sind. Ich denke, wir sind in der Unternehmung sehr gut aufgestellt. Und meine damit, dass die Möglichkeit besteht, dass es so etwas gibt und die MitarbeiterInnen das in Anspruch nehmen und es in Anspruch genommen wird, zeigt, dass es Bedarf gibt, aber nicht überproportionalen Bedarf, sodass wir in der Prozess- und Strukturqualität sicherlich sehr gut liegen. Man kann immer nur besser werden. Ich möchte da keine Jubelmeldungen aussprechen, aber prinzipiell sind wir gut.

GRin Korosec: Danke!

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Klicka, bitte!

GRin Klicka: Danke, Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Frau Generaloberin, Sie sind ja in diesem Bereich auch für die Ausbildung zuständig. Und es ist ja so das gerade der Pflegeberuf und der Pflegebereich in Zukunft mehr Möglichkeiten der Beschäftigung bieten wird, weil ja auch die demografische Situation in diese Richtung geht. Wir leben länger und daher werden wir auch mehr Pflegepersonal brauchen. Ich denke, dass sich auch die Ausbildung in den letzten Jahren immer wieder an die Herausforderungen angepasst hat, denn Qualitätsarbeit heißt ja ständige Verbesserung. Und sicherlich auch Verbesserung in der Ausbildung. Und dass hier auch auf die PatientInnenorientierung Bedacht genommen wird und auch die höheren Ansprüche der PatientInnen und der gegebene Informationsbedarf und die Informationsmöglichkeiten auch an die pflegenden Personen höhere Anforderungen stellen. Und ich denke auch, dass auf Grund der Erfahrungen auch die Berufsgruppen enger zusammen arbeiten müssen. Das heißt, dass auch die Multiprofessionalität in der Richtung gefordert ist. Gerade im Psychiatrischen Bereich sind die MitarbeiterInnen auch besonderen psychischen Belastungen ausgesetzt. Wie wird denen in der Ausbildung Rechnung getragen? Und wie sieht die psychiatrische Ausbildung aus? Werden wir genug Psychiatrische Pflegepersonen haben? Einige sind ja jetzt in Ausbildung. Ich kenne eben die Zahl nicht und möchte da gerne nachfragen. Und wie sieht das im Österreichvergleich aus? Auch zu den anderen Bundesländern? Werden dort auch Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflegepersonen ausgebildet oder ist Wien einer der Hauptausbildner auf diesem Bereich?

Generaloberin Staudinger: Zur Frage der Ausbildung und auch im speziellen zur Frage der psychiatrischen Ausbildung möchte ich sagen, dass auch im Bereich der psychiatrischen Ausbildung, wie im Bereich der Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung, der größte Ausbildungsträger ganz sicher der Wiener Krankenanstaltenverbund ist. Weil wir insgesamt in der Unternehmung zwei Ausbildungsstätten für Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege führen, nämliche eine Ausbildungsstätte im OWS und eine im Psychiatrischen Krankenhaus Ybbs an der Donau. Wir bieten die bedarfsdeckende Ausbildung für den Bereich Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege in beiden Ausbildungsstätten. Das heißt, wir decken den Bedarf sogar etwas über die Bedarfslage, die von den Häusern zweimal jährlich erfragt wird, weil wir auch dafür Sorge tragen, dass psychiatrisch ausgebildetes Krankenpersonal nicht nur in der Psychiatrie, sondern auch die Möglichkeit hat, in der Neurologie und vor allem in der Geriatrie tätig zu sein. Das heißt, es ist so, dass in der Psychiatrie eher zukünftig die Ausbildungsplätze erhöht werden. Das ist auch im Gesamtstrukturplan der Ausbildung, der ja auch von der Stadträtin abgesegnet wurde, ein wesentlicher Bestandteil, um dem in der Geriatrie zukünftig Rechnung tragen zu können. Von den Ausbildungsinhalten her gibt es ein eigenes Curriculum für den Bereich der Psychiatrischen Krankenpflege, der vor allem diese besondere Situation der Betreuungssituation, der Kontaktsituation, der Umgang eben mit diesem besonderen PatientInnenklientel berücksichtigt. Das unterscheidet sich etwas von der Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege. Und dieses Curriculum wird sowohl in der dreijährigen Grundausbildung, als auch in der einjährigen Sonderausbildung, das sind jene KollegInnen, die ein anderes Diplom erworben haben, also zum Beispiel Allgemeine Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege und die die Möglichkeit auf Grund des Berufsgesetzes haben, in einer einjährigen Sonderausbildung das Zweitdiplom zu machen. Also auch hier ist diese Besonderheit der psychiatrischen Krankenpflegeausbildung beinhaltet. Weiters gibt es in der Unternehmung KAV ein sehr umfangreiches Fort- und Weiterbildungsangebot. Wir sind sicher jener Rechtsträger in Österreich, und da habe ich gute Kontakte zu anderen Rechtsträgern, die sehr viel gezielte Fortbildung, sowohl fachliche als auch andere Fortbildungen im sozialwissenschaftlichen Bereich anbieten. Wo die psychiatrischen Pflegepersonen einen sehr großen Stellenwert haben, auch bei der Weiterbildung in diesem Bereich.

GRin Klicka: Danke schön. Wir haben in den letzten Zeugenaussagen auch immer wieder gehört, dass es zu Engpässen im Bereich der Ausbildung von der Pflege her der ÄrztInnen kommt. Wo wir als Land und Stadt Wien zuständig sind, können wir ja da eingreifen. Im Bereich der ÄrztInnenausbildung gibt es natürlich von der Bundesseite, der Medizinischen Universität und der Ärztekammer andere Vorgaben. Wie sehen Sie die Ausbildung der TurnusärztInnen gerade auch im psychiatrischen Bereich, da ja die Psychiatrie ein sehr junges Fach ist? Ich denke, dass das auch noch zu berücksichtigen ist. 

Generaloberin Staudinger: Zwei Sachen möchte ich dazu sagen. Ich sage das jetzt vielleicht ein bisschen überheblich, aber dort, wo wir autonom im Bereich der Ausbildung reagieren können und nicht auf Partner angewiesen sind, dort haben wir die Möglichkeit auch relativ rasch zu steuern und gegenzusteuern. Einerseits was Kapazitäten anlangt andererseits natürlich auch die Möglichkeiten auszuschöpfen, die das Curriculum eines Berufsgesetzes hergibt. Da gibt es viele Möglichkeiten, die man nutzen kann, wenn man autonom ist. In der Medizinerausbildung sind wir eben nicht autonom, es wurde ja schon angesprochen, dass wir hier abhängig sind von der Universität Wien, von Ärztekammer, von sonstigen Partnern. Das ist natürlich langatmiger, weil man hier in Verhandlungen und Gespräche gehen muss. Und weil man hier die Inhalte auch sehr genau absprechen muss. Daher ist das natürlich, wenn man hier etwas macht, mit einer gewissen Zeitverzögerung verbunden. Was wir gemacht haben, das war mit Beginn vor zweieinhalb Jahren, das Projekt TurnusärztInnenausbildung. Das ja nicht nur für die Psychiatrie, sondern auch in den Allgemeinen Krankenhäusern einen Verbesserungsbedarf gehabt hat. Dem wir auch Rechnung getragen haben. Es wurde dieses große TurnusärztInnenprojekt in sieben Arbeitspakete zerlegt, wo es darum gegangen ist, das schrittweise Lernen mit den ... teaching und Leitlinien und Zusammenarbeit Medizin und Pflege in einzelnen Modulen zu erarbeiten. Wir haben das sehr breit aufgesetzt. Deshalb weil wir hier nach Möglichkeit sehr viele MitarbeiterInnen einbinden wollten, sowohl aus der Medizin aller hierarchischen Ebenen, vom Primarius bis zum Turnusarzt, als auch in diesen Multiprofessionellen Interdisziplinären Bereichen hier die Zusammenarbeit zu verbessern. Das Projekt ist jetzt abgeschlossen. Wir sind jetzt in der Umsetzungsphase. Auch in der Umsetzungsphase zeigt sich, dass die einzelnen Arbeitspakete mit unterschiedlicher Geschwindigkeit umgesetzt werden, weil es hier in den einzelnen Einheiten, das gilt für alle Häuser, daher auch für das OWS, natürlich auch ein Organisations- und Personalentwicklungsprozess ist, den man nicht überstülpen kann, sondern den man begleitet mit Moderation, mit externer Unterstützung umzusetzen hat. Da sind wir dabei.

GRin Klicka: Danke schön. Ich hätte noch eine Frage zu der Ausbildung auch im Pflegepersonal. Qualitätsarbeit erfordert auch Wissen von Spezialisten. Welche oder wie sieht die Ausbildung zum Qualitätsmanager aus? Gibt es in jeder Einrichtung einen oder mehrere Qualitätsmanager?

Generaloberin Staudinger: Es gibt in der Ausbildung für die Qualitätsarbeit, für das Qualitätsmanagement ein Stufenmodell. Es gibt eine Basisausbildung für die QualitätskoordinatorInnen. Und es gibt eine gehobene Ausbildung für Qualitätsmanager. Das sind meistens dann schon Universitätslehrgänge, die hier besucht werden. Wir haben in der Unternehmung KAV, wie wir mit sehr strukturierter Qualitätsarbeit schon vor mehr als 10 Jahren begonnen haben, zu den QualitätskoordinatorInnen eigene Ausbildungen geführt. KAV interne Ausbildungen geführt und haben uns das know-how von QualitätsmanagerInnen vom Arbeitsmarkt eingekauft, um sehr rasch auch zu QualitätskoordinatorInnen zu kommen. Wir haben Qualitätsmanager nie selbst in der Unternehmung geführt, sondern sind auf den Markt gegangen. Hier gibt es im Rahmen der Universitätslehrgänge, ich habe den für Krankenhausmanagement besucht, da ist ein Teil des Qualitätsmanagements drinnen, haben wir eben die Leute dort hin geschickt. Jetzt ist es so, dass wir auch die QualitätskoordinatorInnenausbildung auch auswärts machen lassen. Es gibt in jedem Haus einige QualitätskoordinatorInnen, die arbeiten. Die sind nicht hauptamtlich tätig, sondern das sind eben MitarbeiterInnen, die eine Zusatzqualifikation haben, die nicht unbedingt aus der Pflege kommen müssen. Es gibt jene aus dem technischen Dienst, ÄrztInnen und Pflegepersonen, die diese Ausbildung haben und die eben hausintern Qualitätszirkel leiten, von der Führung beauftragt. Und es gibt Häuser, vor allem die Schwerpunkthäuser in Wien haben eben Qualitätsmanager. Das ist meistens so wie im OWS eine Stabsstelle der Kollegialen Führung. Der eben im Auftrag der Kollegialen Führung für das Management eines Hauses zuständig ist und von dort die Qualitätsmanagementagenden, ob das jetzt Prozess-, Struktur-, Ergebnisqualität ist, im Haus lenkt und steuert. In der Verantwortung der Kollegialen Führung.

GRin Klicka: Danke schön.

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

GRin Dr. Pilz: Frau Generaloberin, wie weit waren Sie informiert von den Hilferufen, die es in den letzten Jahren seitens des Personals, insbesondere die ÄrztInnenschaft aber auch, wie wir zuerst gehört haben, seitens der Pflege hinsichtlich der mangelnden personellen Ausstattung im OWS auf der Psychiatrie gegeben hat, informiert? Es wurde von Einlassungsfahrlässigkeit gesprochen und geschrieben. Es wurde von gefährlicher Pflege gesprochen und geschrieben. Inwieweit waren Sie davon informiert? Was haben Sie unternommen? Und wen haben Sie auf übergeordneter Stelle über diese Missstände informiert?

Generaloberin Staudinger: Also, nachdem ich seit 2002, und das ist glaube ich der Untersuchungszeitraum, den Geschäftsbereich Qualitätsarbeit leite und ein anderes Aufgabenprofil als in der Vergangenheit habe, wo ich für das Pflegemanagement zuständig war, höre ich natürlich diverse, wie Sie es nennen, Hilferufe. Ich bekomme natürlich auch die Information. Aber ich gehe davon aus, und das habe ich aus in der Vergangenheit so gehandhabt, dass es in der Linienverantwortung der jeweils zuständigen Teilunternehmensdirektion beziehungsweise des zuständigen Managements gelöst wird. Und gehe auch davon aus und weiß das, dass das dort auf offene Ohren stößt. Das ist ja heute auch schon ausgesprochen worden, dass sich zum Beispiel Dr. Herbeck auf Grund eines Schreibens sofort gemeldet hat im Haus, sofort Gespräche geführt hat. Also, da gehe ich davon aus, dass das zuständige Management das gemeinsam mit den MitarbeiterInnen erledigt.

GRin Dr. Pilz: Das heißt, Sie haben davon gewusst, dass es hier massive Klagen gibt, dass es hier massive Probleme gibt und dass insbesondere die ÄrztInnenschaft von Einlassungsfahrlässigkeit spricht?

Generaloberin Staudinger: Na ja, ich arbeite in diesem Unternehmen und natürlich weiß ich, was in diesem Unternehmen vorgeht. Habe mich aber, wenn ich ein eigenes Aufgabenprofil, eine eigene Stellenbeschreibung habe um meine Angelegenheiten zu kümmern, so wie sich jeder Andere, der eben zuständig ist für die einzelnen Bereiche, um seine Angelegenheit in dieser Linienfunktion, in dieser Hierarchie kümmert. Also, ich bin nicht uninformiert in dieser Unternehmung, sondern ich kümmere mich darum, was an mich im Rahmen meines Kompetenzbereiches herangetragen wird und das mache ich sehr ernsthaft.

GRin Dr. Pilz: Qualität ist sicher ein Thema, wenn man von Einlassungsfahrlässigkeit spricht, dann spricht man ja auch von mangelnder Qualität, die man bieten kann. Also, insofern kann Ihnen das ja nicht egal sein.

Generaloberin Staudinger: Natürlich ist es mir nicht egal und alles was in meiner Möglichkeit steht im Rahmen der Qualitätsarbeit. Ich habe ja einige Dinge aufgezählt, die wir gemacht haben im Rahmen der Schwerpunkte der Strategie der Qualitätsarbeit läuft natürlich über diese Schiene, ob das jetzt Kommunikation mit den Führungskräften ist, dass man Führungskräfte unterstützt mit Instrumenten und Maßnahmen, die man zur Verfügung stellt, ob das Kommunikation insgesamt ist, einen Schwerpunkt zu machen, ob das Bildung ist, das habe ich schon erwähnt und brauche mich nicht zu wiederholen, ob das Instrumente und Möglichkeiten und Modelle sind, das des Fehlermanagement, das man hier zur Verfügung stellt. Da denke ich, da ist mein Part dazu, mich zu kümmern, ich habe es eingangs schon gesagt, dass man eben Konzepte schafft, Modelle schafft, dass man Strukturen schafft, um hier die Unterstützung für die Linienfunktion zu gewährleisten.

GRin Dr. Pilz: In der Befragung der Frau Direktorin Dr. Kalousek wurde bestätigt, dass es in letzter Zeit eine große Abwanderung von FachärztInnen weg vom OWS zum Beispiel nach Niederösterreich oder ins Burgenland gibt. Und an Posten wurden zwar ÄrztInnenposten, aber samt und sonders TurnusärztInnenposten geschaffen. Und solche Bedingungen, dass die Leute, die Verantwortung übernehmen können, weggehen und nur sozusagen ÄrztInnen in Ausbildung kommen, wie kann denn hier Qualität gesichert werden?

Generaloberin Staudinger: Ich denke, dass hier Profis arbeiten, die vom Quellberuf her jene Funktion innehaben, die sie sozusagen im Krankenhaus ausüben müssen. Also, es ist ja niemand da, der nicht von seinem Quellberuf her zum Einsatz kommt. Sei es diplomiertes Pflegepersonal, sei es PflegerInnen, sei es mit technischem Personal oder sei es Mediziner. Auch der Mediziner, der neu ins Haus kommt und noch den Turnus vor sich hat, ist ja primär ja bereits Arzt. Und ich gehe davon aus, dass das ärztliche Management im Haus, auch bedingt durch die Abwanderung von FachärztInnen, was sicherlich traurig ist, was sicherlich nicht gewünscht war vom OWS, aber hier neue MitarbeiterInnen dazu kommen, die sich eben dann in die Unternehmung einarbeiten. Es gibt immer im Vorfeld dazu qualifizierte MitarbeiterInnen, die einerseits ihr Fachgebiet sehr gut kennen und andererseits natürlich auch die Struktur und Organisation kennen. Und mein Zugang, auch aus der Qualitätsarbeit heraus, ist es, dass man trachtet, dass man jedem neuen Mitarbeiter einen Mentor, einen Tutor, wie immer man das nennen mag, zur Seite steht. Der in eben unterstützt bei den inhaltlichen Fragestellungen und natürlich auch bei den strukturellen und organisatorischen Fragestellungen.

GRin Dr. Pilz: Wer trägt denn da die Verantwortung, wenn die FachärztInnen ausgedünnt sind und die TurnusärztInnen vor Ort? Wer hat denn dann die Verantwortung, wenn konkret eine schwierige Situation sich abzeichnet?

Generaloberin Staudinger: Die Verantwortlichkeiten sind ja im Rahmen der Struktur und der Organisation der Unternehmung sehr klar geregelt. Die Abteilungsverantwortung hat der Primararzt und für den ärztlichen Bereich ist das zuständige Mitglied der Kollegialen Führung verantwortlich.

GRin Dr. Pilz: Wir wissen vom OWS, dass es ein weites Gelände ist. Dass die Wege weit sind und dass TurnusärztInnen sich in der Situation befinden, dass sie schlicht und einfach auf ihrer Station alleine sind in der Nacht. Halten Sie das hinsichtlich der Qualitätssicherung für eine zumutbare Situation?

Generaloberin Staudinger: Diese Frage, die Sie mir stellen, kann ich so ganz sicher nicht beantworten, weil es immer davon abhängig ist wo, mit welchem PatientInnenklientel, mit welcher Einbettung ist diese MitarbeiterIn alleine verantwortlich. Ich komme nicht nur aus der Bürokratie. Ich komme von einer Unfallchirurgie. Und auch wir waren manchmal im Nachtdienst, ist schon lange her, alleine. Aber wir waren dann alleine, wenn es eben die PatientInnensituation und der Betrieb möglich gemacht haben. Daher kann ich die Frage, so wie Sie sie stellen, nicht beantworten und das hängt von vielerlei Facetten und Faktoren ab. 

GRin Dr. Pilz: Was für Gründe sehen Sie denn als Qualitätsmanagerin, wenn die Abstimmung mit Füßen erfolgt und die FachärztInnen weggehen vom OWS? Was orten Sie denn da für Gründe?

Generaloberin Staudinger: Nachdem ich die Gespräche nicht geführt habe, warum diese MitarbeiterInnen das OWS verlassen haben und ich jetzt hier keine Hypothesen oder Kaffeesudlesen aufstellen möchte, möchte ich mich schon darauf beziehen, dass ich denke, dass mit jedem der Mitarbeiter, der vor hat das Spital, welches auch immer, zu verlassen ein Gespräch geführt wird und dass der seine berechtigten Gründe haben wird. Aber da jetzt zu sagen, was ich da meine.

GRin Dr. Pilz: 19 sind ja eine erkleckliche Zahl. Das muss ja die Qualitätsebene interessieren, weil das ist ja ein ziemlich massiver Aderlass hinsichtlich der Versorgungssicherheit. Ist man da sozusagen Schulter zuckend damit einverstanden, dass man sagt, jeder wird schon seinen Grund haben oder versucht man systemisch anzuschauen, warum denn da alle wegrennen?

Generaloberin Staudinger: Ich verwehre mich gegen die Aussage, Schulter zuckend da einverstanden zu sein. Das möchte ich einmal ganz klar feststellen. Ich bin sicher nicht jemand, der Schulter zuckend mit irgendetwas einverstanden ist, sondern sehr wohl die Gründe versucht zu erfassen. Und wenn Gründe vorliegen, wird man auch Lösungsvorschläge erarbeiten, um dann dementsprechend wieder Personal für diesen Bereich zu gewinnen. Personalgewinnung ist in allen Bereichen eine doch auch schwierige Situation, die sich teilweise auch am Arbeitsmarkt orientiert. Das darf man bitte nie, nie vergessen. Und jetzt zu sagen 19 MitarbeiterInnen sind da ganz einfach weggegangen. Man wird sicher die Gründe hinterfragen, um zu schauen, wie kann man die Situation verbessern. Da gibt es auch Möglichkeiten um Arbeitsbedingungen und um Strukturen zu verbessern, um überhaupt die Bedingungen für die MitarbeiterInnen anders aufzustellen. Aber dann muss ich mir zuerst die Gründe sehr genau anschauen und das denke ich mir, ist primär Führungsaufgabe, die auch wahrgenommen wird. Wir haben vorhin gerade gehört, dass die Fluktuation in der Pflege, in der Psychiatrie relativ gering ist. Dass sie da bei den ÄrztInnen relativ groß war. Man kann das nicht auf das OWS und die Gesamtführung ausdehnen, weil sonst müsste das ja auch letztendlich bei der Pflege sein. Und das Pflegepersonal im OWS, übrigens auch die medizinisch-technischen Dienste, das wurde nicht erwähnt, das ist auch eine Tatsache, dass die eine relativ lange Verweildauer haben. Das heißt, das OWS muss schon ein guter Arbeitgeber sein. Es hat eine Situation gegeben, das wird es in jedem Unternehmen irgendwann einmal geben, wo MitarbeiterInnen einer bestimmten Gruppe sozusagen dieses Haus oder diese Organisation verlassen. Da muss man sich die Gründe anschauen und wird Lösungsmöglichkeiten finden dafür.

GRin Dr. Pilz: Um welche Arbeitsbedingungen geht es denn da, wo Sie meinen, die müsste man verbessern?

Generaloberin Staudinger: Es geht um ganz generelle Arbeitsbedingungen für alle Berufsgruppen. Wenn man sich MitarbeiterInnenbefragungen anschaut, dann ist immer - 

GRin Dr. Pilz: Bei den ÄrztInnen meine ich jetzt, weil die sind ja weggegangen.

Generaloberin Staudinger: Bei den ÄrztInnen, noch einmal, wenn ich diese Liste kennen würde, wo die ÄrztInnen befragt wurden, könnte ich näher darauf eingehen. Ich kann jetzt nur sagen, aus der Sicht der Qualitätsarbeit und aus den Vorerfahrungen meiner Berufslaufbahn, die ja schon ziemlich lange dauert, dass es doch immer wieder die gleichen Faktoren der Arbeitsbedingungen sind, die hier eine Rolle spielen. Das sind teilweise Teamorientierung, das sind Diensteinteilungen, das sind soziale Rahmenbedingungen des Dienstgebers die hier eine Rolle spielen. Das sind pauschale Dinge. Da muss man genau dahinter schauen. War das der Fall? Oder ist es eine Summe von Dingen, die man eben dann, wenn man es genau weiß und analysiert hat, verbessern kann.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Korosec, bitte.

GRin Korosec: Frau Generaloberin, ich möchte noch auf die Dezentralisierung zu sprechen kommen. Es ist ja so, dass das OWS noch immer in der Psychiatrie der größte Player im KAV ist, weil ja die Dezentralisierung, so wie schon vor 30 Jahren angedacht und noch immer nicht erfolgt ist, also nur in ganz kleinen Ansätzen und man ja damit durch die Regionalisierung den PatientInnen die Möglichkeit der freien ÄrztInnenwahl nimmt. Und das ist ja schon, wenn ich mir die PatientInnenrechte überlege schon ein sehr klarer Einschnitt. Und mit dem Dr. Seyringer, der ja hier bei uns war, ist über dieses Problem gesprochen worden. Und er meint, es ist natürlich nicht einzusehen und hier sollten rasch Lösungen kommen, weil wenn ich auf der einen Seite PatientInnenrecht nehme, dann muss ich auf der anderen Seite etwas tun, um doch eine Besserstellung zu geben. Eben die Endstigmatisierung damit weg zu bekommen. Es passiert nach wie vor nichts. Jetzt werden wir immer vertröstet, dass man sagt, es kommt das Krankenhaus Nord. In der Zwischenzeit sind es dann 35 oder 40 Jahre. Und das ist doch auch ein Bereich, wo ich annehme, wo Sie zuständig sind. Wie beurteilen Sie diese Tatsache, dass zwar die Dezentralisierung angedacht wurde, bereits 1979, heute haben wir das Jahr 2008, nicht verwirklicht wird? Und welche Konsequenzen sehen Sie da auch für die PatientInnen durch die jahrzehntelange Verzögerung?

Generaloberin Staudinger: Das was Sie mich jetzt fragen, ist mir natürlich bekannt als lange Mitarbeiterin in der Unternehmung. Es ist aber jetzt die Strategische Zielplanung der einzelnen Organisationseinheiten und des gesamt KAV nicht unmittelbar in meinem Bereich angesiedelt. Ich kann Ihnen nur sagen, dass neben der Dezentralisierung SMZ-Ost, Donauspital und KFJ, die ja vollzogen sind, weitere Dezentralisierungsschritte in der Unternehmensplanung der jetzigen Unternehmensleitung sehr wohl vorgesehen sind. Und das betrifft nicht nur das Krankenhaus Nord, sondern auch das Krankenhaus Hietzing und meines Wissens auch die Krankenanstalt Rudolfstiftung. Die genauen Zeitpläne kann ich Ihnen heute hier nicht sagen. Ich glaube die Frau Dr. Herbeck wird ja noch als Zeugin geladen werden, die kann sicherlich mehr Details darüber Auskunft geben.

GRin Korosec: Sind Sie der Meinung das 30, 35 Jahre Verzögerung rechtfertigt, wenn man auf der anderen Seite PatientInnenrechte wegnimmt, weil eben keine freie ÄrztInnenwahl möglich ist? 

Generaloberin Staudinger: Ich denke es ist hier nicht meine Meinung gefragt, sondern -

GRin Korosec: Ich frage Sie um Ihre Meinung.

Generaloberin Staudinger: Meine ganz persönliche Meinung ist, dass die PatientInnen, ob sie jetzt dezentral oder zentral im OWS versorgt sind, dass es wichtig ist, dass es für diese PatientInnen im Rahmen ihrer Erkrankung eine Versorgungsmöglichkeit gibt und es gibt ja auch die Möglichkeit, auch wenn sie im OWS untergebracht sind, soweit ich weiß, gibt es dort die Regionseinteilung, zuständige ÄrztInnen für bestimmte Regionen, dass sie durchaus hier auch die ÄrztInnenwahl haben. Aber das steht für mich insofern nicht im Vordergrund, für mich steht im Vordergrund die PatientInnenversorgung, wenn ich Hilfe brauche und ins OWS gehe, dann weiß ich, dass ich dort fachlich diese Hilfe bekomme, die ich brauche.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Frau GRin Mörk, bitte.

GRin Mörk: Danke, Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Frau Generaloberin, ich möchte noch einmal zum Bereich Ausbildung zurückkommen. Die Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege ist ja noch immer eine mittlere Berufsbildungsschule. Es gibt noch immer nicht das Maturaniveau. Und es gibt auch eine jahrelange Diskussion darüber bezüglich einer akademischen Ausbildung. Ich darf Sie daher fragen, wo sehen Sie die Herausforderung in diesem Bildungssystem in der Zukunft?

Generaloberin Staudinger Ja, da sprechen Sie ein ganz wichtiges Ausbildungsfeld an, das mir persönlich auch sehr am Herzen liegt, nachdem ich aus dem Quellberuf Pflege komme. Tatsache ist, und das möchte ich gerne vorweg stellen, dass unsere dreijährige Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung als Berufsbildende Mittlere Schule zu einer der besten Ausbildungsschienen gehört, die wir in Europa haben. Ich kenne die Pflegeszene und die Ausbildungsszene in Europa wirklich sehr gut. Unsere Ausbildung ist sehr gut. Das Curriculum qualifiziert für die Ausübung dieses Berufes. Der Nachteil ist, dass es nicht wie sonst im europäischen Kontext, diese Ausbildung des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege im tertiären Bildungsbereich angesiedelt ist, sondern als Berufsbildende Mittlere Schule geführt wird und wir damit absolut nicht mehr Europakonform sind. Das ist eine Tatsache. Dieser Tatsache hat auch Wien Rechnung getragen. Es gibt seit heuer im September eine Ausbildung an der Fachhochschule Wien, wo ja auch die medizinisch-technischen Dienste jetzt in Zukunft ausgebildet werden, gibt es eine Ausbildung für den gehobenen Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege, der eben in sechs Semestern mit dem Bachelor und der Berufsberechtigung für diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege abschließt. Diese Ausbildung ist Bundesfinanziert und der KAV ist hier, mit Zustimmung der Frau Stadträtin, Kooperationspartner, was den Bereich der Ausbildungsplätze anlangt, weil wir nicht nur die größte Erfahrung und das größte know-how hier haben, sondern bei Praktikumsplätzen begehrte Kooperationspartner sind. Und wir erwarten uns, und dieser Lehrgang, der über fünf Jahre geführt wird, wird ja auch evaluiert, hier einen Schritt vorwärts in die Richtung auch den gehobenen Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege im tertiären Bildungsbereich anzusiedeln. Was nicht unbedingt bedeutet, und das möchte ich hier auch ganz klar sagen, dass sich das Berufsbild und das Berufsfeld wesentlich verändern wird, sondern es werden die MitarbeiterInnen nur dem zukünftigen Anforderungen entsprechend, die ja immer größer werden, qualifiziert. Wir haben jetzt schon ein ganz ein tolles Berufsbild per Berufsgesetz festgelegt. Wir werden nur die Ausbildung auch, um diesen immer stärker werdenden wissenschaftlichen Ansatz hin in Richtung Pflegeforschung zu erweitern und werden für komplexe Pflegesituationen vielleicht Methoden orientierter und Instrumente orientierter ausbilden können.

GRin Mörk: Vielen Dank. Auch ich bin der Meinung, dass wir ein sehr gutes Ausbildungssystem haben und vor allem, dass auch die MitarbeiterInnen im Pflegebereich eine tolle professionelle Arbeit leisten und auch unheimlich engagiert arbeiten. Wenn man sich aber ein bisschen anschaut, wie das Image des Pflegepersonals ist in der Öffentlichkeit und wie ist das der ÄrztInnen. Gibt es noch immer große Unterschiede auch. Und wie anerkannt ist ein Beruf. Und ich denke, beide Seiten leisten eine ganz tolle Arbeit. Auf Grund der Vorfälle im OWS und Einrichtung der Untersuchungskommission ist das auch jetzt ein permanentes Thema in den Medien. Und da würde ich Sie gerne fragen, wie sehen die Behandlung dieses Themas in den Medien? Und wie sind die Auswirkungen auf die MitarbeiterInnen vor allem im OWS und auch auf die PatientInnen?

Generaloberin Staudinger: Na ja, es wurde ja vorhin schon angesprochen. Diese eher Skandalisierung der Situation hat natürlich nicht dazu beigetragen, dass sich die Berufsangehörigen selbst sehr wohl fühlen und dass es für sie schon ein Imageschaden ist, wo man gerade dabei ist, das Image des Pflegepersonals aufzubauen und die Pflege hier doch sehr stark kriminalisiert und skandalisiert wird. Das ist sicherlich eine sehr schwierige Situation, wo man gerade mit dem Image der Pflege, übrigens es ist wichtig, dass die ÄrztInnen nach wie von der Bevölkerung als die Götter in Weiß angesehen werden, aber es gibt durchaus Befragungen, die das Pflegepersonal in der Einschätzung, was es für die Bevölkerung leistet sehr weit vorne ist und die Pflegenden oft sich schlechter einschätzen als sie tatsächlich sind. Insgesamt hat das eher geschadet als genützt. Wir haben es ja auch am Zustrom der InteressentInnen für die Grundausbildung bemerkt. Es waren Gott sei Dank nicht so wenig Bewerber, aber wir hatten einen Bewerberrückgang zu vermerken im Gegensatz zur Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege. Jetzt wissen wir natürlich nicht, ob das darauf zurückzuführen ist, aber es ist eine Vermutung, dass das darauf zurückzuführen ist. Wir haben natürlich mit verstärkten Werbeaktionen begonnen. Aber wenn jede Woche eine Meldung, wie skandalös das alles ist, durch die Medien geht, ist das natürlich nicht zuträglich für die Werbung, die man dann für diesen Beruf macht. Das muss ganz klar sein.

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

GRin Dr. Pilz: Frau Generaloberin, ich will jetzt nicht vom Imageschaden sprechen, sondern vom körperlichen Schaden, der für die PatientInnen entstanden ist, die tatsächlich durch die Brandunfälle zu Schaden gekommen sind. Wir reden ja nicht nur von Skandalen in den Medien, sondern von Fakten. Sie wissen, dass eine Patientin zu einem Drittel verbrannt ist. Sie hat keine Brust mehr und muss ein Leben lang Medikamente nehmen. Der KAV musste sich um viel Geld vergleichen. Da ist ja was passiert. Ein zweiter Patient wurde an den Beinen durch einen Brand verletzt. Das ist ein Schaden. Kein Imageschaden, sondern ein Körperschaden. Wir wollen auch davon reden, damit wir einmal die PatientInnen in den Blick nehmen, die ja hier leider nicht Aussagen dürfen. Es hat rund um diese Vorfälle auch die Frage immer wieder gestellt werden müssen, wie schaut es um die Beaufsichtigung, die Observierung aus? Und wir wissen von Dr. Fischer, in Bezug auf AKH und SMZ-Ost, dass er für seinen Verantwortungsbereich unabdingbar eine 1:1 Überwachung verlangt und auch umsetzt. Es hat im AKH auch einmal den Versuch einer Patientin gegeben eine Fixierung aufzubrennen, weil sie in einer Körperöffnung ein Feuerzeug versteckt hat. Es wurde sofort bemerkt. Es ist praktisch kein Schaden und schon gar keine schwerste Verletzung entstanden. Also wird man als PatientIn in Wien, wenn man vom AKH absieht, in das man überhaupt ganz schwer kommt, wenn man psychisch krank ist, weil es nur eine kleine Station und wenig Möglichkeiten gibt, an sich seinen Regionalabteilungen zugeteilt. Wer im OWS geografisch landet, der muss damit rechnen, dass dadurch die Sicherheit nicht gewährleistet ist. Ich zitiere Kalousek, eine 1:1 Überwachung liegt sozusagen in der Verantwortung des behandelnden Arztes, der meint, nur dann, wenn diese Form der Observanz notwendig ist. Da gibt es offensichtlich unterschiedliche Zugangsweisen. Primar Fischer sieht es zwingend notwendig. Da ist er nicht alleine. Es gibt ja die einschlägigen Dokumente der Fachgesellschaft, der Leitlinien und so weiter. Wenn man es jetzt vom Qualitätsstandpunkt aus ansieht, dann müssten Sie eigentlich den PatientInnen sagen: „Tut mir leid, für das OWS kann ich die Sicherheit, die es in anderen Spitälern des KAV selbstverständlich gibt, nicht garantieren, denn es ist nach wie vor der Fall, dass man fixiert ist im Mehrbettzimmer. Es ist nach wie vor der Fall das man fixiert, sediert oder im Netzbett ist und nicht observiert wird. Und das OWS ist auch jenes Spital, wo es Brandverletzungen gegeben hat und auf Grund dieser Situation, dass man nicht observiert wird, ist das auch für die Zukunft nicht gänzlich auszuschließen.“ Was sagen Sie denn da PatientInnen und Angehörigen, die sagen: „Wieso garantieren Sie nicht gleiche Standards in allen Häusern des KAV?“

Generaloberin Staudinger: Standards sind Hilfsinstrumente. Standards sind Rahmenstandards, die einen bestimmten Rahmen „state of the art“ vorgeben, aber Möglichkeiten, Gott sei Dank, für den individuellen Prozess und Ansatz offen lassen. Und so wie es hier bereits auf Grund der Zeugenaussagen unterschiedliche Meinungen zu den einzelnen Themenstellungen gegeben hat, so wird es auch in Zukunft immer sein. Dass es ExpertInnenmeinungen gibt, die man eben fest macht an einem Rahmenstandard, wo sowohl eine 1:1 Überwachung als auch etwas anderes vorgesehen ist. Und wo im Sinne der Fixierung entweder Netzbett oder sonstige Möglichkeiten vorgesehen sind, immer im individuellen Ansatz. Und ich würde immer davon ausgehen, dass man individuell PatientInnen bezogen handelt, weil es geht ja schließlich um den Patienten. Und das heißt nicht, dass automatisch es eine Regel, eine Richtlinie geben muss, wo das alles sakrosankt festgeschrieben ist, was an einzelnen Maßnahmen zu machen ist. Da gibt es keine medizinische Leitlinie, die so etwas eng und so strikt festmacht und das wäre auch eine Knebelung der beruflichen Freiheit und der beruflichen Qualifikation der einzelnen MitarbeiterInnen, die ja letztendlich für das verantwortlich sind, was auf der medizinischen Seite im Sinne von Diagnostik und Therapie und auf der pflegerischen Seite passiert. 

GRin Dr. Pilz: Sie sind sicher auf Grund Ihrer Führungsposition informiert von dem Verbandsverantwortlichkeitsgesetz, das ja jetzt mittlerweile beginnend mit 2006 das Risiko für Unternehmungen bedeutet, dass man, wenn man strukturell nicht ausreichend Ressourcen und Qualität bietet, dass man hier auch verurteilt werden kann. Die Frage, ob sich der KAV dem stellen muss, wird noch zu regeln sein. Ich nehme jetzt Ihre letzte Aussage und finde sie sehr bemerkenswert, wenn Sie sagen, es ist ganz individuell und Leitlinien sind sozusagen hier auch interpretierbar. Kann ich das so verstehen, dass Sie sagen, wir haben im OWS Mehrbettzimmer und keine Einbettzimmer? Wir haben mangels Möglichkeit hier die nötigen räumlichen und infrastrukturellen Ressourcen herzustellen, nicht die Chance jeden der fixiert ist zu schützen, zum Beispiel vor den MitpatientInnen? Konkret hat das ja zu dem einen schlimmen Brandunfall geführt, weil ein Mitpatient jemanden angezündet hat. Das halten wir individuell für gut und medizinisch vertretbar. Und Sie würden nicht etwa sagen, so etwas ist einfach der Fall, weil wir zum Beispiel im OWS weder das Personal haben - das haben wir ja zuerst gerade gehört, dass der Mittelbau angeblich begehrlich ist und man 1:1 Überwachung anordnen möchte und sich die Pflege dagegen ausspricht, dass man hier auf diese Weise Mindeststandards vernachlässigt. Und Sie meinen also die Tatsache, dass man hier vernachlässigte Infrastruktur, das kann man über mehrere Pavillons ja im OWS frank behaupten, ich kann Ihnen ja auch die Bilder zeigen, wie es da ausschaut, dass man hier keine Möglichkeit hat, jemanden zu separieren, der fixiert wird? Und dass unter diesen Bedingungen jemand fixiert im Mehrbettzimmer liegt und nicht davor geschützt sein kann, dass sich MitpatientInnen oder andere Dritte an ihm oder ihr vergreifen? Das meinen Sie ist individuell und hat gar nichts mit Strukturen zu tun?

Generaloberin Staudinger: Ich würde Sie bitten meine Aussage nicht verzerrt darzustellen und möchte Sie daher wiederholen. Wir haben von Leitlinien und von Standards gesprochen. Leitlinien und Standards sind ein Rahmen der vorgegeben wird. Der alle Faktoren, alle Indikatoren für eine „state of the art“ Versorgung für einzelne Bereiche enthält. Das gibt es in vielen medizinischen Bereichen, von den medizinischen Fachgesellschaften erstellt. Alle Leitlinien müssen offen lassen einen individuellen Ansatz bei der Behandlung, bei der Therapie und bei der Pflege. Und ich würde Sie bitten nicht zu vermengen, dass Leitlinie die medizinische pflegerische Versorgung sicherstellen, in dem Rahmen, den ich gerade gesagt habe, dass es natürlich eine zweite Schiene gibt. Die zweite Schiene heißt Strukturqualität. Und es wurde hier schon ausführlichst bei all den Einvernahmen, ich habe die Protokolle sehr aufmerksam gelesen, gesagt, dass die Struktur im OWS, die Strukturqualität, die bauliche Qualität heute noch nicht so gegeben ist wie wir sie gerne hätten. Das aber laufend an Verbesserungen gearbeitet wird im Interesse der PatientInnen und im Interesse der MitarbeiterInnen. Und es ist auch nicht so, dass keinesfalls eine 1:1 Versorgung erfolgt ist, sondern dass sie sehr wohl punktuell durchgeführt wird. Und es ist keinesfalls so, dass immer PatientInnen die angehalten werden, in Mehrbettzimmern liegen. Das hat gerade der Herr STEFAN vorhin auch ausgesagt.

GRin Dr. Pilz: Wenn ich jetzt in die Situation der PatientIn mich hineindenke und weiß, dass es mir passieren kann im OWS, dass ich fixiert werde und rundherum sind alle meine MitpatientInnen mit all ihrer Problematik, dann würde ich sagen, ich möchte dass ich erstens 1:1 betreut werde und ich möchte einzeln untergebracht werden. Und ich denke, das ist ein Wunsch, der nachvollziehbar ist. Das können Sie im OWS nicht garantieren. Es hat dann die entsprechende Risikodimension oder stellen Sie jetzt in Abrede, dass es riskant ist, wenn jemand fixiert, nicht betreut im Kreise seiner MitpatientInnen untergebracht wird? Dass so etwas wie in Graz passieren kann, dass schließen Sie aus für das OWS? Und wenn Sie es nicht ausschließen, wie können Sie es dann verantworten?

Generaloberin Staudinger: Erstens kann und will ich nichts ausschließen, weil es gibt nichts, was nicht passieren kann. Ich komme auf mein Eingangsstatement und auf die Fehlerkultur und das Fehlermanagement zurück. Das wäre ja verwerflich, wenn ich so etwas sagen würde. Und ich komme auch noch einmal darauf zurück, was ich eingangs gesagt habe. Ich gehe davon aus, dass die Linienverantwortlichen sehr wohl dafür Sorge tragen, dass nach Maßgabe der Möglichkeiten alles gemacht wird zur Sicherheit des Patienten, im Sinne der für ihn erforderlichen Therapie und Pflege.

GRin Dr. Pilz: Aber man kann es aber wesentlich eher ausschließen dieses Risiko, wenn niemand Zutritt hat. Und das steht in den Leitlinien der Fachgesellschaft ganz klar, dass man MitpatientInnen und fremden Personen den Zutritt zum Zimmer des Patienten, der fixiert ist oder tief sediert ist, verwehren muss. Das ist im OWS nicht der Fall. Das Risiko ist ungleich höher. Wie können Sie das verantworten?

Generaloberin Staudinger: Ich sage noch einmal, die Verantwortung liegt hier im Bereich der hierfür zuständigen Linienfunktionen und nicht in meiner Verantwortung. In meiner Verantwortung liegt es als Geschäftsbereichsleiterin des Geschäftsbereiches Qualität, dafür zu sorgen, dass in einem Programm die Möglichkeit geschaffen wird, dass die leitenden MitarbeiterInnen jegliche Unterstützung haben, die sie brauchen. Und ich brauche das jetzt nicht alles wiederholen, was ich schon einmal gesagt habe, was hier in meinem Geschäftsbereich, in meinem Verantwortungsbereich liegt.

GRin Dr. Pilz: Wenn sich jetzt jemand an Sie wendet von den ärztlichen oder pflegerischen MitarbeiterInnen und sagt, es ist uns auf Grund der personellen Ressourcen, der baulichen Gegebenheiten und auch der fehlenden Dienstanweisung nicht möglich diese Sicherheit herzustellen für PatientInnen, dass jeder Übergriff seitens Dritter, fremder Personen, PatientInnen oder Ausstehende sicher ist auf eine hilflose Person, die fixiert ist. Was tun Sie dann? Das ist eine relativ einfache, da geht es nicht um eine komplizierte Herzoperation, sondern schlicht um jemanden, der bewegungsunfähig ist und daher hohen Schutzbedarf hat vor Übergriffen zu schützen. Wir wissen in der Vergangenheit hat es zu katastrophalen Situationen geführt. Welchen Schluss ziehen Sie als Qualitätsmanagerin?

Generaloberin Staudinger: Mein Schluss als Qualitätsmanagerin ist, und jetzt wiederhole ich mich noch einmal, wenn das persönlich an mich herangetragen würde, es wurde nicht an mich persönlich herangetragen, aber wenn das persönlich an mich von einer der MitarbeiterInnen des OWS an mich herangetragen würde, würde ich sofort einen Kontakt zur Linienfunktion herstellen und fragen, ob ich hier aus meinem Geschäftsbereich, mit jenen Möglichkeiten die hier angesiedelt sind, Unterstützung leisten kann. Das wäre meine Aktion zu diesem Thema.

GRin Dr. Pilz: Von sich aus werden Sie nicht aktiv, weil Sie kennen diese Fälle ja jetzt?

Generaloberin Staudinger: Ich werde aktiv, in dem was ich ohnehin schon gesagt habe, was zu meinem Arbeitsprogramm gehört. Instrumente und Maßnahmen einzuleiten, wie eben Fehlermeldeinstrumente um hier Unterstützung zu bieten. Kommunikationsinstrumente, Unterstützung durch Moderation, durch Begleitung meiner Organisationsentwicklungsabteilung aus, die hier sehr stark auch immer eingebunden ist in das OWS. Die von außen den Blick darauf hat. Die hier sehr viel Unterstützungsleistung leisten kann, auch im gruppendynamischen Prozess. Das sind meine Aktivitäten, die in meinem Kompetenzbereich als Geschäftsbereichsleiterin des Geschäftsbereiches Qualitätsarbeit liegen. Und natürlich die Bildung, wenn jemand sagt, er braucht diese Art von Fortbildung begründet, dass wir sie, dort wo wir autonom sind, so rasch als möglich etablieren. Sei es innerbetrieblich, sei es externe, wo auch immer.

GRin Dr. Pilz: Mich fragen PatientInnen was sozusagen zu erwarten ist aus dieser Untersuchungskommission. Und jetzt kann ich ihnen sagen, dass die Frau Generaloberin Staudinger zuständig für Qualität, nicht zusagen kann, dass künftighin im OWS, in Kenntnis der beiden Brandunfälle, sichergestellt ist, dass Personen, die fixiert sind, vor Angriffen von Dritten Personen in Sicherheit gebracht sind und dass man auch aufpasst, dass sie sich nicht selbst verletzen können. Kann ich Ihnen das sagen? Oder stellen Sie das sicher?

Generaloberin Staudinger: Ich kann das so nicht sicherstellen. Das wissen Sie ganz genau, dass ich das nicht kann.

GRin Dr. Pilz: Was soll ich Ihnen denn sagen in Bezug auf diesen Fall?

Generaloberin Staudinger: Und Sie werden sicher eine Redewendung finden, was Sie den PatientInnen sagen, das sich sicher nicht mit dem deckt, was ich jetzt hier aussage, weil ich versuche seit einer halben Stunde -

GRin Dr. Pilz: Was sagen Sie bitte den PatientInnen, die mich fragen? Die die Angst haben, dass sie schwer verletzt werden im OWS, weil man nicht auf sie aufpasst. Was sagen Sie denen?

Generaloberin Staudinger: Ich würde den PatientInnen sagen, dass wir in der Unternehmung alles unternehmen und auf sehr viele Erfahrungen zurückgreifen können, wo wir auch sehr viel unternommen haben, dass die PatientInnen in Sicherheit, im Rahmen ihrer Erkrankung bei uns medizinisch, pflegerisch, therapeutisch gut aufgehoben sind.

Vorsitzender Dr. Baumgartner: Damit ist die Frage beantwortet. Und da es keine weiteren Fragen mehr gibt, darf ich mich bei Ihnen, sehr geehrte Generaloberin, bedanken und darf Sie hiermit verabschieden. Auf Wiedersehen! So mir bleibt nur mehr der Hinweis für die nächste Sitzung am Donnerstag, den 20. November um 9.30 Uhr. Und ich darf damit auch die heutige Sitzung der Kommission schließen. Ich danke Ihnen für Ihr Interesse und die Mitarbeit. Auf Wiedersehen! 

(Ende: 12.40 Uhr)

