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Nationale Stelle zur Verhiitung von Folter
Vorsitzender der Lénderkommission
Herrn Staatssekretar a. D. Rainer Dopp
Adolfsallee 58

65185 Wiesbaden

Potsdam, = . Juni 2019

Bericht liber den Besuch der Altenpflegeeinrichtung

lhr Zeichen: 2351-BB/3/18

Sehr geehrter Herr Vorsitzender,

fiir die Ubersendung des Berichtes der Nationalen Stelle zur Verhitung von Fol-
ter tiber den Besuch der Altenpflegeeinrichtung

vom 28. Juni 2018 danke ich |hnen. Sie bitten um Stellungnahme zu den
darin aufgefiihrten Punkten und um Unterrichtung Gber das weitere Vorgehen.
Ich wurde beauftragt, lhnen zu antworten.

Zunéchst danke ich Ihnen fiir Ihr Verstandnis zu der eingetretenen Verzogerung.
Hierdurch konnte jedoch ermdglicht werden, dass zu den aktuellen Feststellun-
gen und MaRnahmen der heimrechtlichen Aufsichtsbehdrde ausgefiihrt werden
kann.

Es ist erfreulich, dass die Delegation bei lhrem Besuch die Gestaltung der Ein-
richtung, die Kooperation mit einem Augenarzt und die deutlich erkennbare Zu-
gewandtheit des Pflegepersonals zu einer bettlagerigen Bewohnerin positiv her-
vorhebt.

Die Landerkommission traf jedoch auch Feststellungen und sprach Empfehlun-
gen zur Verbesserung der Bedingungen in der Pflegeeinrichtung aus. Hierzu wird
nach Priifung der nach dem Heimrecht zustandigen Aufsichtsbehérde wie folgt
Stellung genommen:
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1. Freiheitsentzichende MaRnahmen

Bei der Priifung vor Ort konnte durch die heimrechtliche Aufsichtsbehdrde nicht
beobachtet werden, dass das Recht auf Freiheit von Bewohnerinnen und Be-
wohnern in unzuléssiger Weise eingeschrankt wird. Vielmehr wurde positiv zur
Kenntnis genommen, dass potentiell freiheitsentziehende Mafnahmen in der
Einrichtung nur in geringem Umfang und in der Regel auf Veranlassung der Be-
wohnerinnen und Bewohner Anwendung fanden. Fiir diese Malnahmen lagen
die im Besuchsbericht erwahnten Einverstandniserklarungen vor. Zudem konnte
die Einrichtung eine Checkliste fiir die Alternativenprifung vorlegen.

Festzustellen war dennoch, dass das Thema Alternativen zu freiheitsentziehen-
den MaBnahmen noch nicht ausreichend prasent war und nicht systematisch
umgesetzt wurde. Die Aufsichtsbehdrde hat die Einrichtung deshalb dahinge-
hend beraten, weitere Schulungen zum Thema freiheitsentziehende Malinahmen
in ihre Fortbildungsplanung aufzunehmen, die Beratung zu deren Alternativen
systematisch durchzufiihren sowie den von der Delegation genannten Passus zu
Alternativen in der Einverstandniserklarung in freiheitsentziehende MalRnahmen
Zu erganzen.

Im Rahmen der Fachaufsicht wird das MASGF zudem den heimrechtlichen Um-
gang mit der von der Delegation beschriebenen Ansprache von Bewohnerinnen
und Bewohnern durch das Pflegepersonal am Ausgang des Wohnbereiches bzw.
der Einrichtung thematisieren. Hierbei wird zu bewerten sein, inwieweit die hierzu
ergangene Rechtsprechung zu beachten ist, wonach das alleinige Bitten oder
Uberreden einer Person, in der Einrichtung zu bleiben, nicht als Freiheitsentzie-
hung bewertet wird (so u.a. OLG Hamm, Beschluss vom 08.01.1997, Az.. 156 W
398/96 mit Verweis auf die Bundestagsdrucksache 11/45628, S. 149). In diesem
Zusammenhang wird der praxistaugliche Umgang, der Félle von physischen
Zwang in jedem Fall ausschlieft, erértert werden.

2. Medikation

Die Feststellung im Bericht, dass Behandlungs- und Medikationsanderungen im
Falle der Einwilligungsunfahigkeit der betroffenen Person stets unter Einbindung
der fiir die Gesundheitsfiirsorge bevollmachtigten Personen zu erfolgen hat, wird
geteilt.

Bei der Durchfiihrung behandlungspflegerischer Mallnahmen wie dem Stellen
von Medikamenten handelt es sich jedoch um Aufgaben, die durch die behan-
delnde Arztin bzw. durch den behandelnden Arzt auf die Pflegeeinrichtung dele-
giert werden. Bei der Umsetzung arztlicher Ver- und Anordnungen kommt der
handelnden Pflegefachkraft insoweit keine Einschatzungsprarogative zu.
Die im Bericht formulierte Empfehlung bezieht sich insoweit auf das Verhaltnis
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zwischen der behandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt und der Patientin /
dem Patienten bzw. der Betreuungsperson.

Die Aufsichtsbehdrde hat vor Ort stichprobenhaft die Kommunikationswege zwi-
schen der Einrichtung und den Angehdrigen bzw. bevollméachtigten Personen
beziiglich pflegerelevanter Themen gepriift und stellte keine Defizite fest.

Zudem ergab die Priifung, dass zwischenzeitlich die von der Delegation abgege-
bene Empfehlung zur eindeutigen und vollstandigen Indikation von Bedarfsmedi-
kationen in den Akten der Bewohnerinnen und Bewohner erganzt worden ist.

3. Arztliche Versorgung

Die heimrechtliche Aufsichtsbehérde stellte gegeniiber der Einrichtung einen
Mangel in der &rztlichen Versorgung eines Bewohners fest. Hier ging es um die
vorliegende Uberweisung zu einem Facharzt und die mangelnde Erkennbarkeit
von Bemiihungen zur Vereinbarung eines entsprechenden Termins. Im Nach-
gang wurde der betroffene Bewohner emeut befragt und aulerte, dass es keine
Probleme bei der Terminkoordination gabe. Andere befragte Bewohnerinnen und
Bewohner auferten sich ebenfalls zufrieden mit der Koordination von arztlichen
Terminen.

4. Pflege

Die Aufsichtsbehorde hat im Rahmen ihrer Priifung ahnliche Sachverhalte wie
die Landerkommission der Nationalen Stelle zur Verhiitung von Folter festge-
stellt. In mehreren Fallen wies die Pflegedokumentation Mangel in der Vollstan-
digkeit auf. Diese bezogen sich auf die fehlende Aktualitét und teilweise auch auf
das Fehlen einer individuellen, bewohnerbezogenen Pflegeprozesssteuerung.

Damit sichergestellt ist, dass die Pflege und Betreuung auf Grundlage einer pro-
fessionellen Pflegeplanung erfolgt, hat die Aufsichtsbehdrde die Einrichtung zur
Mangelabstellung beraten. Es wurde angeraten, die Defizite in der Pflegedoku-
mentation in einer Bestandsaufnahme zu ermitteln und Prioritaten beztiglich der
Abarbeitung zu setzen. Zusétzlich wurde dahingehend beraten, die Mitarbeiten-
den zum Umgang mit der Dokumentation zu schulen und eindeutige Handlungs-
empfehlungen zu erarbeiten.

Auch die im Besuchsbericht benannten personellen Engpésse wurden in der
Priifung deutlich. Die Einrichtung hat eine hohe Fluktuation der Mitarbeitenden
zu verzeichnen. Zudem entsprach die Besetzung der Wohnbereiche zum Teil
nicht den Bedarfen der Bewohnerinnen und Bewohner.
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Es konnten zwar jlingst erfolgreich neue Stellenbesetzungen realisiert werden.
Die Beseitigung der festgestellten Defizite sind nach Feststellung der Aufsichts-
behodrde jedoch nur durch klare Strukturen und Aufgabenverteilung, qualitative
Einarbeitungen, regelmafige Pflegevisiten und schlussendlich durch ausrei-
chende zeitliche Ressourcen fiir Leitungsaufgaben zu bewaltigen.

Die Einrichtung hat die Aufsichtsbehdrde im Nachgang der Prifung bereits iber
bisher erfolgte Malnahmen zur Méangelbeseitigung informiert. Zur Abstimmung
des weiteren Vorgehens wurde bereits ein weiterer Termin fiir Juni 2019 verein-
bart.

5. Gewaltschutz

Der Themenkomplex Pravention von Gewalt und Verhalten in Krisensituationen
ist im Priifkonzept der Aufsichtsbehdrde fest verankert. Bei der Priifung war kei-
ne nachvollziehbare Regelung zum Umgang mit Krisensituationen zu erkennen.

Die Einrichtung wurde beraten, zeitnah eine interdisziplinare Fallbesprechung
durchzufiihren und wichtige Handlungsstrategien dokumentarisch festzuhalten.
Zudem wurde geraten den Pflegekraften und Leasingkréften klare Instruktionen
zum Umgang mit Bewohnerinnen und Bewohnern an die Hand zu geben.

Des Weiteren wurde der Einrichtung nahegelegt, den von der Delegation unter-
breiteten Vorschlag aufzugreifen und ein Konzept zur Gewaltpravention in der
Einrichtung vorzuhalten, sodass zukunftig klare Handlungsablaufe flr Krisenin-
terventionen vorliegen.

6. Mitwirkung der Bewohnerschaft

Die Priifung der Aufsichtsbehdrde beinhaltete auch ein Gesprach mit dem Be-
wohnerschaftsrat. Die im Besuchsbericht erwéhnte und beméngelte Briefkasten-
regelung wurde hierbei angesprochen, durch den Bewohnerschaftsrat jedoch
nicht als problematisch beschrieben. Eine ordnungsrechtliche Durchsetzung
gegentiber dem Bewohnerschaftsrat ist rechtlich nicht mdglich und wiirde nach
hiesiger Auffassung zudem nicht verhaltnismaRig sein.

Mit freundlichen Griif3en
Im Auftrag





