Anlage zur VO/2730/04

Geschdaftsbereich Soziales, Jugend & Integration
Ressort Ressort 201 - Jugendamt und Soziale Dienste
Bearbeiter/in Wolfgang Démmer und Heidrun Weuster

Tatigk eitsbericht der Wuppertaler Heimaufsicht
fir die Zeit vom 01.04.2003 bis 31.03.2004

1. Vorbemerkung:

Die Einarbeitung der neuen Mitarbeiter in der Heimaufsicht erfolgte Gber einen Zeitraum von 6 Mo-
naten. In diesem Zeitraum wurden die anfallenden Beschwerden und erste Begehungen gemeinsam
mit der Sozialplanung durchgefihrt.

Die Vorbereitung fir die ersten selbstandigen Begehungen fanden im Oktober 2003 statt (Auswer-
tung der schrifilichen Berichte der Einrichtungen). Seit November 2003 kann der gesetzliche Uber-
wachungsauftrag wieder vollstandig durch die neuen Mitarbeiter der Heimaufsicht erfillt werden.

2. Bestand an Einrichtungen

Die Zahl der unter das Heimgesetz fallenden Einrichtungen hat sich seit dem letzten Bericht weiter
von 58 auf 71 erhdht. Es handelt sich um 53 Einrichtungen der Altenpflege und 18 Einrichtungen
der Behindertenhilfe. Die Gesamtzahl von 71 Einrichtungen beinhaltet sowohl bestehende, als auch
in Planung befindliche Einrichtungen; ferner zwei nicht mehr bestehende Einrichtungen, bei denen
noch nachgehende Arbeiten anfallen. Bei 4 Einrichtungen ist zurzeit nicht geklart, ob sie unter das
Heimgesetz fallen. Es handelt sich dabei um 3 Einrichtungen ohne Versorgungsvertrag sowie um
eine Einrichtung, der der Versorgungsvertrag gekindigt und die bauordnungsrechtlich geschlossen
wurde. Hiergegen lauft eine Klage beim Verwaltungsgericht Disseldorf.

Eine Liste der Einrichtungen ist als Anhang beigefigt.

3. RegelmaBige Begehungen

Nach der Einarbeitung in die Aufgaben der Heimaufsicht wurden im Berichtszeitraum bereits 28
angemeldete turnusmaBige Begehungen durchgefihrt.

3.1  Festgestellte Méngel und Mangelarten

Fachkraftanteil nicht erreicht (§ 4 Heimpersonalverordnung - HeimPersV))

Fehlende Qualifikation von Leitungskraften (§ 2 HeimPersV)

Nichtbeachtung von Anzeigepflichten (HeimPersV)

Mangel bei der Umsetzung der Heimmitwirkungsverordnung - HeimMitwirkV
Hygienische Mangel (Zustandigkeit bei der Hygieneaufsicht des Gesundheitsamtes)
Mangel beim Umgang mit Medikamenten (Zustandigkeit des Amtsapothekers)
VerstéBBe gegen die Heimmindestbauverordnung - HeimMindestBauV

VerstoBe gegen das HeimG bei Abfassung der Heimvertrage
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Detaillierte Mdngelbeschreibung

Zu 3.1.1

Mangel in der personellen Ausstattung gab es in quantitativer und qualitativer Hinsicht.

Nicht in allen Einrichtungen wurde Pflegepersonal in dem mit den Pflegekassen vereinbarten und
finanzierten Umfang beschaftigt.

Mit den wenigen Einrichtungen, die die Fachkraftquote nicht erfillt haben, wurden Zielvereinbarun-
gen getroffen.

Auch wurde bei dem Grunde nach ausreichender Personalausstattung eine ungleichméBige Vertei-
lung der Fachkrafte auf die einzelnen Schichten festgestellt. Im Einzelfall waren in der Frihschicht
drei, in der Spatschicht des selben Tages aber keine einzige Fachkraft eingeteilt. Dies konnte im
Wege der Beratung behoben werden.

Drei Antrage von Einrichtungen auf Inanspruchnahme einer Ausnahmeregelung von den Vorgaben
der HeimPersV (unzureichende Beteiligung examinierter Krafte an der Pflege) wurden mit Interesse
auf die Sicherung der Fachlichkeit in der Pflege abgelehnt.

Zu 3.1.2und 3.1.3

Den bestehenden Anzeigepflichten bei Wechsel der Leitungskrafte (Heimleitung, leitende Pflegefach-
kraft) wurde nicht immer zeitnah nachgekommen. Im Berichtszeitraum wurden 11 Heimleiterinnen
und 7 leitende Pflegefachkrafte neu benannt. Dabei wurde auch festgestellt und musste moniert wer-
den, dass eingestellte Leitungskrafte die Anforderungen der HeimPersV nicht bzw. noch nicht erfill-
ten. Im Rahmen der Beratung konnten in diesen beiden Fallen Losungen durch Umorganisation ge-
funden werden.

Im Interesse eines geordneten Betriebsablaufs wird grofer Wert auf klare Vertretungsregelungen fir
die Leitungskrafte (Heim- und Pflegedienstleitung) gelegt.

Die Erstellung und Fishrung der Dienstpléne entsprach nicht immer den Anforderungen (fehlende Ein-
trage, unvollstandige Legenden, fehlende Aktualisierung efc.).

Zu3.14

Hier hat sich das Bild im Vergleich zum letzten Bericht deutlich verbessert. In den besuchten Einrich-
tungen waren Heimbeirate gewdahlt worden. Die Wahlperioden wurden eingehalten. Die Einrichtun-
gen kamen ihren Meldepflichten zeitnah und vollsténdig nach. Wahrend der Begehungen stellte sich
die Heimaufsicht den jeweiligen Vorsitzenden vor. In allen Hausern gab es Gelegenheit zu vertrauli-
chen Gesprachen. Ausnahmslos war die Zufriedenheit der Heimbeirdte Gber die Zusammenarbeit
und das bestehende Verhaltnis zur Einrichtung und zu den Leitungskraften hoch bis sehr hoch.

Ein neu gewdhlter Heimbeiratsvorsitzender meldete Beratungsbedarf zu seinen Aufgaben und Be-
fugnissen an; er wurde zeitnah aufgesucht.

In einer Einrichtung der Behindertenhilfe wurde im Wege der Beratung der Weg frei gemacht fir
eine erstmalige Heimbeiratswahl.

In vier Pflegeeinrichtungen wurden Heimfirsprecher nach § 25 HeimPersV bestellt. Der jeweiligen
Bestellung ging eine ausfihrliche Beratung voraus.

Von der gesetzlichen Ausnahmeregelung eines Ersatzgremiums wurde einmal Gebrauch gemacht.
Dem ging eine ausfihrliche Beratung mit der Einrichtungsleitung voraus.



Zu3.1.5

In einer anderen Einrichtung wurden im Rahmen einer angemeldeten Begehung erhebliche hygieni-
sche Mangel in der Kiiche festgestellt. Die hinzugezogene Fachdienststelle bestatigte die hygieni-
schen Mangel und traf zahlreiche Anordnungen. Bei der Nachkontrolle am néchsten Tag waren die
auf mangelnde Sauberkeit beruhenden Mangel beseitigt. Die Behebung der baulichen und ibrigen
Mangel in der Kiche (abgesto3ene Fliesen, ungeeignete Arbeitsmaterialien) wird von der Fach-
dienststelle in eigener Zustandigkeit nachverfolgt.

In einer Einrichtung fir Behinderte wurden durch die Hygieneaufsicht Mangel in Badern und der
Kiche festgestellt. In Zusammenarbeit mit der Fachdienststelle wurde auf die Einrichtungsleitung ein-
gewirkt, die Mangel kurzfristig abzustellen.

Zu3.1.6

Bei allen Begehungen wird auch der Umgang mit Medikamenten in Augenschein genommen. Hier-
bei festzustellende VerstéBBe (bewohnerbezogene Aufbewahrung, Stellen und Verabreichen der Me-
dikamente, Beachtung der Vorschriften des Betaubungsmittelgesetz — BTMG, Umgang mit Medika-
menten nach Erreichen des Verfalldatums) werden dem Amtsapotheker mitgeteilt. Dessen Zusténdig-
keit bleibt durch die Tatigkeit der Heimaufsicht unberihrt.

Zu3.1.7

Die neue Heimaufsicht prift bei jeder ersten Begehung eingehend nach HeimMindBauV. Hierbei

wurden zahlreiche mehr oder minder schwerwiegende Mangel festgestellt.

e In zwei Einrichtungen mit mehr als zwei Ebenen fehlt ein Fahrstuhl. Hier wird zurzeit im Ge-
sprach mit den Einrichtungen geprift, ob eine Nachristung maglich ist.

o Alle Bewohnerrgume missen unmittelbar vom Flur aus zugdnglich sein. Wo dies nicht der Fall ist,
wird im Gesprdch mit der Leitung nach Lésungen gesucht. Hierbei steht der Schutzzweck der
Vorschrift im Vordergrund.

e Insoweit vorhandene FuBBbdden den Vorschriften nicht entsprechen wird nach Lage des Einzelfal-
les ein sofortiger oder spaterer Austausch vereinbart.

o Fehlende Handlgufe sind in der Regel kurzfristig nachzuristen.

e Mangel bei den sanitdren Anlagen oder fehlende Gemeinschaftsraume waren auch Gegenstand
heimaufsichtlicher Tatigkeit. In diesen Féllen ist eine einvernehmliche Lsung nicht immer erreich-
bar; im Interesse des Bewohnerschutzes werden hier Fristen zur Angleichung gesetzt.

4. Heimvertrage

Zu dem Zeitpunkt, als die neuen Mitarbeiter der Heimaufsicht ihren Dienst aufnahmen, waren 18
Heimvertrage bereits zur Prifung vorgelegt worden und befanden sich bei den Rickstanden. Diese
Vertrage mussten anhand eines umfangreichen Leitfadens, der von der Landesarbeitsgemeinschaft
der Heimaufsichten NW entwickelt worden ist abgeglichen werden, was einen sehr hohen Zeitauf-
wand je Vertrag erforderte.

Bei deren Prifung gab es zahlreiche Anmerkungen. Hierbei ging es Gberwiegend um Vorschlage zur
Ergdnzung der Vertrage, die den Bewohner/innen und Bewohnern sowohl die Lesbarkeit erleichtern,
als auch verdeutlichen sollen, welche Leistungen, Rechte und Pflichten dieser Vertrag beinhaltet. Im
Wesentlichen wurden folgende Anmerkungen gemacht: ausfihrlichere Hinweise zu Datenschutzbe-
stimmungen, ndhere Angaben zur Getrénkeausgabe, Hausordnung, néhere Angaben zur Einbrin-
gung eigener Mdbel, Konkretisierung der Leistungen, genaue Benennung der Betriebskosten, Anpas-
sung der Kindigungsfrist, allgemeine Leistungsbeschreibung etc.



Im Rahmen der Regelbegehungen wurde auch die Anpassung der verwendeten Heimvertrége an die
Bestimmungen des neuen Heimgesetzes geprift. In einigen Fallen mussten die Einrichtungen ange-
halten werden, die Vertrage zu Gberarbeiten.

5. Beschwerden

Daneben gab es 33 anlassbezogene unangemeldete Besuche in 19 Einrichtungen auf Grund von
Angehdrigen- bzw. Bewohner- und Betreverbeschwerden. Davon lag in 7 Einrichtungen mehr als
eine Beschwerde vor.

Zahlreiche Beschwerden bezogen sich direkt oder indirekt auf die Barbetragsverwaltung bzw. auf
die Erhebung von Sonderentgelten fir Zusatzleistungen (Gebihren fir Barbetragsverwaltung, Bezah-
lung von Kérperpflegemitteln und Getrdnken aus dem Barbetrag, Kosten der FuB3pflege etc.). Inso-
weit die gelbte Praxis der Einrichtungen im Einzelfall gegen geltendes Recht verstief3 wurde dies
abgestellt.

Eine Beschwerde Uber eine vorgenommene Endabrechnung gegeniber dem Erben einer verstorbe-
nen Bewohnerin mindete nach einiger Ermittlungsarbeit in ein BuBBgeldverfahren gegen den Trager.
Das Verfahren endete mit einer Verurteilung durch das Amtsgericht zu einer deutlichen GeldbuBe.
Der personlich anwesende Trager erkannte das Urteil noch im Gericht an.

Fehlverhalten von Pflege- und Betreuungspersonal war auch Beschwerdegegenstand (Umgangsfor-
men, Umgangston, mangelnde Information an Angehérige etc.) Die Sachverhalte lief3en sich oftmals
nicht vollstandig aufklaren. Allein das Beschwerdeverfahren und die Tatigkeit der Heimaufsicht dirfte
aber ausgereicht haben, die betroffenen Personen fir angemessene Umgangsformen zu sensibilisie-
ren. Bei einer Beschwerde Uber mangelnde Beaufsichtigung in einer Tageseinrichtung konnte der
Beschwerdefihrerin im Einvernehmen mit dem Trdger eine befriedigende Antwort gegeben werden.

Auch mangelnde Sauberkeit in den Einrichtungen war Gegenstand von Beschwerden. Die vorge-
nommenen Uberprifungen gaben allerdings nur selten Anlass zur Kritik.

Von Angehdrigen wurde zu wenig anwesendes Pflegepersonal als Beschwerde vorgetragen. Diesen
sehr schwerwiegenden Vorwirfen wurde sofort nachgegangen. In keinem einzigen Fall hat sich die
Beschwerde als begrindet heraus gestellt. Hierzu muss angemerkt werden, dass die Beschwerdefih-
rer z.B. in architektonisch unibersichtlichen Wohnbereichen durchaus subjektiv diesen Eindruck ge-
winnen konnten.

Es gab im Berichtszeitraum auch é Anzeigen iber Pflegefehler. Sofort durchgefihrte Nachschauen
gemeinsam mit dem Amtsarzt konnten dies aber in keinem Fall bestatigen.

Daneben gab es eine Beschwerde Uber rauchendes Personal in einem Heim. Dies konnte durch ein
Telefonat mit der Einrichtungsleitung im Sinne der Beschwerde erledigt werden.

In einer Einrichtung hatten Pflegekrafte entgegen der klaren Anweisung der Heimleitung die vorhan-
denen Toiletten unmittelbar neben dem Gemeinschaftsraum verschlossen und damit fir die Bewoh-
ner/innen unzugdnglich gemacht. Die Heimaufsicht wurde noch am Tag des Eingangs der Be-
schwerde tatig. Die Pflegekraft wurde durch die Heimleitung schriftlich abgemahnt.




Eine Beschwerde Uber eine vom Heim gehaltene Katze wurde im Einvernehmen mit der Leitung und
dem Heimbeirat zur einvernehmlichen Lésung in das Heim zuriick gegeben.

Fehlleistungen bei der Wascheversorgung wurden auch gelegentlich vorgetragen. Dabei bildeten
sich zwei Schwerpunkte heraus. Einerseits sei die Wasche zu lange unterwegs bis sie gereinigt zu-
rick komme. Dies fihrte im Einzelfall dazu, dass die Einrichtungsleitung eine andere Organisation in
der Wascheversorgung erwog bzw. einen Wechsel der Vertragswascherei in Betracht zog.
Andererseits komme es immer wieder vor, dass Waschesticke véllig verschwénden. Das Verschwin-
den von Waschestiicken konnte nicht aufgeklart werden.

In einem Fall wurde die Hoherstufung einer Angehérigen und die damit entstehenden hdheren Kos-
ten moniert. Da diese Hoherstufung durch Gutachter des medizinischen Dienstes der Krankenkassen
erfolgt, konnte von hier nicht abgeholfen werden.

In einem weiteren Fall ging es um mangelnde bzw. zu spéte Information an Angehdrige bei Kran-
kenhauseinweisung des Bewohners. In einem Gesprach mit der Heimleitung und der Wohnbereichs-
leitung konnte fir die Zukunft eine bessere Handhabung vereinbart werden.

Auch gab es die Beschwerde eines Bewohners einer Behinderteneinrichtung Gber dessen Erzieher,
der ihn angeblich misshandelt haben sollte. Eine sofortige Ricksprache mit der Betreuerin des Be-
schwerdefihrers und dem Heimleiter hat ergeben, dass auch diese Beschwerde zu Unrecht erfolgt
ist.

Der Betreuer eines Bewohners einer weiteren Behinderteneinrichtung beanstandete die Pflege des zu
Betreuenden. Nach einem Gesprach mit der Geschaftsfihrung, dem Wohnbereichsleiter und dem
Betroffenen selbst hat sich herausgestellt, dass auch hier kein Grund fir eine Beschwerde vorgelegen
hat.

In einem weiteren Fall wurde die Medikamentenvergabe in einem Altenpflegeheim beanstandet. Bei
einem sofortiger Besuch in der Einrichtung wurden Gesprache mit der Heimleitung, dem Pflegedienst-
leiter und der Wohnbereichsleitung gefihrt. Erst ein Gesprach mit der Bewohnerin selbst konnte den
Sachverhalt aufklaren und die Angehérigen wurden entsprechend unterrichtet.

Auch hat sich ein Angehdriger dariber beschwert, dass auf das Einzelzimmer seines Vaters ein wei-
terer Bewohner untergebracht worden ist. Eine sofortige Uberpriifung hat ergeben, dass diese Verle-
gung aus einer Notsituation entstanden ist, aber korrekt abgerechnet wurde. Sowohl die Heimleitung
als auch der Geschdftsfihrer sagten eine umgehende Rickverlegung zu. Der Angehérige wurde ent-
sprechend informiert.

6. Beratungsbedarf

Bereits in der Einarbeitungsphase wurde die neue Heimaufsicht erfreulich oft zur Beratung von Ein-
richtungen, Bewohnern/innen, Angehdrigen und Betreuern in Anspruch genommen. Hierbei ging es
um Fragen des Umgangs mit Beschwerden, Barbetragsverwaltung, Zusatzleistungen, Waschekenn-
zeichnung sowie Auslegung und Auswirkung der Heimmitwirkungsverordnung. etc.



Bei geplanten Neubau-, Umbau- und Modernisierungsvorhaben wurde die Heimaufsicht frihzeitig
zur Uberprifung der Einhaltung der Heimmindestbauverordnung eingebunden. Bei einigen Neubau-
vorhaben wurden bereits die vorgeschriebenen Anzeigeverfahren eingeleitet.

7. Mitarbeit in GUberregionalen Arbeitsgruppen

Von Beginn an brachte sich die neue Heimaufsicht aktiv in den Arbeitskreis fir Heimaufsichten in
Disseldorf ein. Der Erfahrungsaustausch mit Heimaufsichten vergleichbarer GroBstadte in NW hat
die Einarbeitung und die sichere Anwendung der gesetzlichen Vorgaben unterstitzt.

8. Kooperationen

MDK

Die Teilnahme der Heimaufsicht an Qualitatsprifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen (MDK) ist geiibte Praxis. Mit Mangeln behaftete Pflegedokumentationen werden dabei immer
wieder festgestellt. Die Prifer und Priferinnen des MDK geben den Verantwortlichen in den Heimen
konkrete Hinweise zur Verbesserung der Dokumentationen.

Soweit sich im Zuge der Begleitung Handlungsbedarf fir die Heimaufsicht ergibt, werden die not-
wendigen MafBnahmen mit dem MDK abgestimmt. Der MDK fertigt Gber die Qualitatsprifung einen
Bericht, der der Heimaufsicht zur Kenntnis gegeben wird.

Im Berichtszeitraum fihrte der MDK 10 Prifungen in Pflegeeinrichtungen durch.

LV

Der Landschaftsverband ist zustandig fir die Qualitatssicherung in Behinderteneinrichtungen. Hier
wird eine dhnlich enge Zusammenarbeit angestrebt.

Bei der Anerkennung von Auflenwohngruppen wird die Heimaufsicht regelmafig vom LV um fachli-
che Stellungnahme zur Geeignetheit der anzumietenden Wohnungen gebeten.

Gesundheitsamt

Eine gute Zusammenarbeit hat sich mit den Kolleginnen und Kollegen der Hygieneaufsicht des
Stadtbetriebes Gesundheitsamt, dem Amtsapotheker und dem Amtsarzt entwickelt. In Fragen der
Hygiene, Arzneimittelversorgung und bei Beschwerden Uber evt. Pflegemangel wird den Einrichtun-
gen ein gemeinsamer Besuch abgestattet.

Bauordnung
Mit der Bauaufsicht wurde tber die Planung, Modernisierung oder den Umbau von Einrichtungen

hinaus zusammen gearbeitet. In zwei Féllen fihrte es auf Grund dieser Zusammenarbeit zur Nut-
zungsuntersagung der Einrichtungen durch die Bauordnungsbehdrde. In diesen beiden Einrichtungen
waren nicht nur bauaufsichtliche Mangel zu beanstanden. Auch lagen hier zahlreiche VerstdBe ge-
gen heimgesetzliche Anforderungen vor, die bereits zu Anordnungen der Heimaufsicht gefihrt hat-
ten.

Feuerwehr
Der Stadtbetrieb Feuerwehr wurde in Fragen des Brandschutzes beratend durch die Heimaufsicht in
Anspruch genommen.



Rechtsamt
In schwierigen Rechtsfragen konnte die Heimaufsicht auf die Erfahrungen der Kollegen/innen des
Rechtsamtes zuriick greifen.

Lebensmitteliberwachung
Bei gravierenden Méangeln in der Kichenhygiene einer Einrichtung wurde das Lebensmitteliberwa-
chungsamt eingeschaltet.

Sozialplanung
Im Rahmen der baufachlichen Prifung der Modernisierungs- und Neubauvorhaben nach dem Lan-

despflegegesetz NW war die Heimaufsicht an den Gespréachen beteiligt, um frihzeitig die Erforder-
nisse der Heimmindestbauverordnung einzubringen.

Auf Grund von Nachfragen anderer Stellen (LV, Pflegekassen etc.) und dadurch begrindeter Besu-
che in den betroffenen Einrichtungen wurde die Heimaufsicht in verschiedenen Fallen auf Méngel
aufmerksam, die in eigener Zustandigkeit verfolgt wurden.

9. Abschlieflende Feststellung

Im Jahreszeitraum 01.04.2003 bis 31.03.2004 hat die Heimaufsicht insgesamt 34 Einrichtungen
aufgesucht. Dabei handelte es sich einerseits um routineméBige Begehungen der Gesamteinrichtung
unter allen Gesichtspunkten des Heimgesetzes; andererseits um Ortstermine, in denen es um die Kl&-
rung von Beschwerden und Beratungsanliegen ging (themenbezogene Begehungen).

Der MDK hat dariber hinaus in 10 Einrichtungen Qualitatsprifungen durchgefihrt; It. § 15 Heimge-
setz kann deshalb in diesen Fallen die jahrlich vorgeschriebene Routinebegehung der Heimaufsicht
entfallen.

Insgesamt bedeutet dies, dass 44 von allen 71 Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe im Be-
richtszeitraum Uberprift wurden.

Die meisten Mangel und Beschwerdegriinde — soweit sie berechtigt waren - konnten im Wege der
Beratung der Trager abgestellt werden. Lediglich bzgl. 7 Einrichtungen muss festgestellt werden,
dass hier wiederholte Begehungen und schriftliche Aufforderungen zur Méngelbeseitigung notwen-
dig wurden und eine weitere intensive Begleitung und Uberwachung durch die Heimaufsicht drin-
gend geboten ist.

In der Regel ist das Verhdltnis der Einrichtungen zur Heimaufsicht sachlich und konstruktiv. Verschie-
dene Einrichtungen sind offensiv an die Heimaufsicht herangetreten, um Uber bestehende Probleme
zu informieren. Ein Trager teilte beispielsweise einen festgestellten Legionellenbefall mit und infor-
mierte die Heimaufsicht Gber die von ihm getroffenen MaBnahmen.

Einige andere Trager haben sich um Beschwerden vorzubeugen, frihzeitig an die Heimaufsicht ge-
wandt, um gemeinsam nach Lésungen zu suchen.

Anhang



