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StaDt+Wien

Wien ist anders.

Die Wiener
Heimkommission




Liebe Wienerin,
lieber Wiener!

Pflege und Betreuung sind angesichts der demographischen
Entwicklung zu einem zentralen gesellschaftspolitischen Thema
geworden. Im Mittelpunkt steht dabei die Frage, wie Pflege und
Betreuung organisiert werden kénnen, damit pflege- und betreuungs-
bediirftige Menschen eine bedarfsgerechte Versorgung bekommen,
die fir sie leistbar ist. Auf der einen Seite stehen hier in Wien ein
| abgestuftes Pflegenetzwerk von mobiler Betreuung, Betreutem
Wohnen in Wohngemeinschaften und auf der anderen Seite
Seniorenwohnhéuser sowie Pflegewohnh&duser und Geriatriezentren
zur Verfiigung. In dieser Vielfalt von regional iiber Wien verteilten
Angeboten liegt die Starke des Wiener Geriatriekonzepts, denn es
braucht nicht jede und jeder Pflege- und Betreuungsbediirftige dasselbe. So kénnen
Seniorinnen und Senioren mit Betreuungsbedarf auch mdéglichst lange in ihrer
eigenen Wohnung und damit in der vertrauten Umgebung leben. Gleichzeitig kann durch
so unterschiedliche Unterstiitzungsformen auf spezielle Bediirfnisse, etwa von
Menschen mit Demenzerkrankung, eingegangen werden.

Wenn das Leben in den eigenen vier Wanden nicht mehr mdéglich ist, werden pflege-
bediirftige Wienerinnen und Wiener in den stddtischen und gemeinniitzigen privaten
Wiener Pflegeeinrichtungen bestens betreut. Auch Lebensqualitdt und ,sich zu Hause
zu fihlen”, steht dann auf der Wunsch- und Bediirfnisliste der Menschen ganz oben.
Die Wiener Heimkommission und auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ihrer
bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eingerichteten
Geschéftsstelle achten darauf besonders. Neben den Sitzungen der Heimkommission
halten die Mitglieder auch persénlich Sprechtage in den Pflegeeinrichtungen ab und
die Geschaftsstelle organisiert Vernetzungstreffen, wie die Plattform der Bewohnerin-
nen- und Bewohnerservicestellen. Im Rahmen dieser Plattform werden Erfahrungen
ausgetauscht und Problemldsungen entwickelt. Auch fiir die Alltagsarbeit mit pflege-
und betreuungsbediirftigen Menschen werden wertvolle Information, etwa durch
Vortrdge von Expertinnen und Experten, gegeben. Deshalb wird das Angebot der
Plattform von den Leiterinnen und Leitern der Bewohnerinnen- und Bewohnerservice-
stellen sehr gut angenommen.

Die Anliegen der Bewohnerinnen und Bewohner fliefen tiber die Sprechtage in den
Heimen in den Bericht ein. Die Erfahrungen der Bewohnerinnen- und Bewohnerservice-
stellen, die tdglich mit den pflege- und betreuungsbediirftigen Menschen Kontakt
haben, gehen tiber die Plattform und durch Berichte an die Geschéftsstelle, aber auch
durch Mitglieder aus dem Kreis der Bewohnerinnen- und Bewohnervertreterinnen und
-vertreter zu den Mitgliedern der Heimkommission. Damit ist ein guter Informations-
fluss gewdhrleistet, um Wiinsche und Beschwerden rasch bearbeiten zu kénnen.

Ich danke den Mitgliedern der Heimkommission sowie den Mitarbeiterinnen und dem
Mitarbeiter der Geschéftsstelle fiir ihren Einsatz fiir pflegebediirftige Wienerinnen und
Wiener. Der jahrliche Bericht der Wiener Heimkommission ist ein wertvoller Beitrag
in der Umsetzung des Wiener Geriatriekonzepts.

Mag.” Sonja Wehsely
Stadtratin fir Gesundheit und Soziales



Einleitung

Der Bericht der Wiener Heimkommission fiir das Jahr 2010 an den
Magistrat im Sinne des § 29 Abs. 1 WWPG liegt nunmehr vor. Die
- Kommission versteht ihren Auftrag zur Berichterstattung nicht
etwa primér in einer Darstellung des Status quo, sondern vor allem
darin Vorschlage zu erstatten und Empfehlungen abzugeben.
Damit soll es den Entscheidungstrdgern erleichtert werden die
Entwicklung der Wohn- und Pflegeheime bediirfnis- sowie bewoh-
nerinnen- und bewohnerorientiert zu lenken.

Natilirlich kommt der korrekten Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben

: : im Sinne des WWPG hohe Bedeutung zu. Dort setzt aber ohnehin
die behordliche Pflegeheimaufsicht an. Das Gesetz regelt den Standard, den Wohn- und
Pflegeheime jedenfalls zu erfiillen haben und die Heimaufsicht kontrolliert, ob dem
Gesetz entsprochen wird. Die Heimkommission legt ihren Fokus aber auch auf eine
weitere Ebene, ndmlich auch auf die der so genannten Softskills: Nicht was Wohn- und
Pflegeheime an Mindeststandards erfiillen miissen, sondern was sie erfiillen sollen,
steht im Zentrum der Betrachtung der Heimkommission. Es geht dabei um Anliegen,
die auch gar nicht so leicht durch ein Gesetz vorgegeben oder darin nur schwierig oder
nur sehr unbestimmt umschrieben werden kénnen. Die Pflegeheimaufsicht kénnte
etwa kaum einen gesetzlichen Begriff wie ,Lebensqualitdt” flir Bewohnerinnen
und Bewohner mittels eines verwaltungsbehordlichen Bescheides gewdhrleisten.
Zu unbestimmt ist ein solcher Begriff, als dass er rechtlich ausreichend erfassbar und
beschreibbar ware. Dazu fehlen auch allgemein brauchbare Messinstrumente. Jede(-r)
hat eine Vorstellung davon, was mit Lebensqualitdt gemeint ist und wahrscheinlich
decken sich diese Vorstellungen tiber weite Strecken, dennoch sind sie aber im Detail
individuell unterschiedlich. Das Idealziel ist es Menschen in Wohn- und Pflegeheimen
sowohl hinsichtlich der gemeinsamen, aber auch hinsichtlich der persénlichen
Vorstellungen zu dieser Lebensqualitdt zu verhelfen. Idealziele scheinen zwar oft
unerreichbar zu sein, dennoch sollte das aber kein Hindernis darstellen, dieses Ziel
trotzdem anzusteuern.

Ein ganz wesentliches Thema aus dem vorliegenden Bericht sei herausgegriffen,
namlich die Erndhrung. Einerseits handelt es sich um ein lebenswichtiges Grund-
bediirfnis im Sinn von Nahrungsaufnahme. Andererseits isst und genief$t man mit
mehreren Sinnen, etwa mit dem Geruchs- und Geschmacksinn. Aber sprichwortlich
isst man auch ,mit den Augen”. Kann man etwa nur noch breiige Nahrung zu sich

nehmen, bleibt der appetitanregende Blick auf den bunten Gemiiseteller oder das gold-
braun gebackene Schnitzel verborgen. Nur faschierter Brei oder standig Piiree erfreuen
das Auge nicht. Essen wird mit der Zeit zu einer lastigen ,biologischen Pflicht”. Es geht
aber auch anders: Auch bei Breikost muss nicht auf Garnierung verzichtet werden. Es
muss auch nicht sein, dass ein Schépfer Brei mehr oder weniger lieblos auf dem
Teller landet. Es gibt Formen, mit denen man auch Brei optisch aufbereiten kann und
er muss auch nicht so beschaffen sein, dass alles zu einem Einheitsbrei wird. Der Tisch
muss auch nicht kahl sein, sondern kann mit Blumen geschmiickt sein und auch der
Raum, in dem gegessen wird, muss nicht schmucklos oder ausschlieBlich zweckmaRig
sein, damit er nur ja schnell und effizient gereinigt werden kann. Schon eine Mischung
aus ZweckmaRigkeit und etwas freundlicher Gestaltung des Essbereiches kann kleine
Wunder in Bezug auf den Appetit bewirken. Natiirlich wirkt sich das letztlich auch
gesundheitlich aus, denn ausreichende und abwechslungsreiche Erndhrung ist gerade
bei dlteren Menschen mit kérperlichen Abbauerscheinungen ein ganz wichtiger Faktor.
Mit der Lebensqualitét steigt auch die Lebensfreude und schlieflich vielleicht sogar die
Lebenserwartung.

Das ist nur ein Beispiel dafiir, was getan werden kann um Menschen mit Pflege- und
Betreuungsbedarf verbesserte Lebensqualitdt und nicht blof Unterbringung und
LVersorgung” zu bieten. Zu einem erheblichen Teil geht es um relativ einfache Malf3-
nahmen, die keine tiefen Locher ins Budget reiffen, sondern die auch mit geringem
oder gar keinem finanziellen Aufwand die Zufriedenheit und Lebensfreude der Bewoh-
nerinnen heben.

AlsVorsitzender der Wiener Heimkommission und auch als Wiener Pflege-, Patientinnen-
und Patientenanwalt hoffe ich im Namen aller Kommissionsmitglieder, dass der
vorliegende Bericht fiir das Jahr 2010 im Zuge der Umsetzung des Wiener Geriatrie-
konzeptes, aber auch fiir den laufenden Betrieb der Wiener Wohn- und Pflegeheime
viele Anregungen, Ideen und Empfehlungen enthilt, die den Bewohnerinnen und
Bewohnern zu Gute kommen.

Wien, im April 2011 /g L J//L (4 W

Hon. Prof. Dr. Konrad Brustbauer
Vorsitzender der Wiener Heimkommission
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Mag.? Doris Stelzhammer

Pflegeexpertin
Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen

1 | Uber die Wiener Heimkommission %
£
E
b PhDr." Elisabeth Tuma, MAS
. . . . L. . = Leitende Direktorin und Pflegedienstleiterin
1.1 Die Errichtung der Wiener Heimkommission/Allgemeines Sozialmedizinisches Zentrum Siid — Geriatriezentrum Favoriten
Das Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz - WWPG, LGBI. fiir Wien Nr. 15/2005, (WWPG),
trat mit 30. 6. 2005 in Kraft (siehe Punkt 5). Gemald § 29 WWPG ist bei der Wiener
Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eine Heimkommission einzurichten.
Die Mitglieder der Wiener Heimkommission sind ehrenamtlich tatig, unabhéngig und E
weisungsfrei. E
Seit dem Berichtsjahr 2009 betrdgt die Dauer der Mitgliedschaft drei Jahre. Norbert Koblinger 2
Leiter der Stabsstelle Bewohnerservice E
Die erste Funktionsperiode dauerte vom 28. Oktober 2005 bis 28. Oktober 2007. Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser £
B ==
Die zweite Funktionsperiode dauerte vom 19. November 2007 bis 19. November 2010. § =
= =
Die Mitglieder und Ersa‘Fzmitgligder fir .di(? dri‘tte Fur}ktionsperiode (Beginn mit § Mag. Robert Oberndorfer
19. November 2010) der Wiener Heimkommission finden sich unter Punkt 1.2. ver o . - 687
Geschaftsfiinrer Caritas Socialis GmbH und
CS Pflege- und Sozialzentrum Rennweg GmbH =
Vorstand Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen =
1.2 Die Mitglieder/Ersatzmitglieder der Wiener Heimkommission =
Dr." Susanne Drapalik (titig bis 19. 11. 2010)
Fachleute aus dem Pflegebereich Leiterin des Geschéftsbereichs
Medizinmanagement und SofortmaBnahmen
. . . . Wiener Krankenanstaltenverbund — Generaldirektion
Gabriele Thiir, MBA, Oberin (stv. Vorsitzende)
Wiener Krankenanstaltenverbund
Teilunternehmung Geriatriezentren und Pflegewohnhéuser g Dr." Karin M stia ab 19, 11. 2010
5 mit sozialmedizinischer Betreuung ks r arin Mosser (titig ab 19. 11. )
= Bereich fiir Gesundheits- und Krankenpflege 2 Wiener Krankenanstaltenverbund )
= £ Teilunternehmung Geriatriezentren und Pflegewohnhéuser
=S b mit sozialmedizinischer Betreuung
= Eva Mutz-Amon 5 Leiterin des Bereiches Medizin

akad. gepr. Krankenhausmanagerin

Pflegedirektorin

Haus der Barmherzigkeit Seebdckgasse und Tokiostrafe Ing. Karl Svoboda, MBA

Geschéftsfiihrer
Fortuna aktiv
Betriebsgesellschaft fiir Senioren-Wohnanlagen mbH




Mitglied

Ersatzmitglied

Mitglied

Ersatzmitglied

Mitglied

Ersatzmitglied

Prim. Dr. Georg Psota
Chefarzt des Psychosozialen Dienstes Wien

Prim.? Dr." Nadia Sterba

Vorstand der 9. Med. Abteilung mit psychischen Stérungen
des hoheren Lebensalters und érztliche Leitung der Abteilung
flir psychosoziale Rehabilitation

Geriatriezentrum Am Wienerwald

Charlotte Siihs

Leiterin — Beratungszentrum Wohn- und Pflegeheime
Fonds Soziales Wien

Susanne Winkler

Assistentin der Geschéftsleitung
Fonds Soziales Wien

Hon.Prof. Dr. Konrad Brustbauer (Vorsitzender)
Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft

Mag. Siegfried Weilharter, OMR
Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft

1.3 Die Aufgaben der Wiener Heimkommission

Die Aufgaben der Wiener Heimkommission sind in den §§ 5 und 29 des WWPG (siehe
Punkt 5) und der Geschéftsordnung der Wiener Heimkommission (siehe Punkt 5)
normiert.

Die Wiener Heimkommission sieht ihre Hauptaufgabe in der Unterstiitzung des
Magistrats in Wohn- und Pflegeheimangelegenheiten.

Sowohl die Wiener Heimkommission als auch die Aufsichtsbehorde (MA 40 — Soziales,
Sozial- und Gesundheitsrecht), sowie die Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patienten-
anwaltschaft (WPPA), haben sich mit den Pflege- und Betreuungskonzepten zu
befassen.

Um Doppelgleisigkeiten zu vermeiden wird eine zweckméfige und die Bewohnerinnen
und Bewohner berticksichtigende Arbeitsteilung zwischen der MA 40 und der Wiener
Heimkommission vorgenommen:

 Die MA 40 beurteilt die Pflege- und Betreuungskonzepte auf ihre Ubereinstimmung
mit dem WWPG und dem Stand der Pflegewissenschaft.

¢ Die Wiener Heimkommission beurteilt sowohl anhand ihrer Erfahrungen aus
den zahlreichen Sprechtagen in den Wohn- und Pflegeheimen, als auch auf Grund
der Zusammenarbeit mit der WPPA, ob diese Pflege- und Betreuungskonzepte im
Interesse der Bewohnerinnen und Bewohner gelebt werden.

Die Wiener Heimkommission kann in grundsétzlichen Fragen der Betreuung und
Pflege der Bewohnerinnen und Bewohner Empfehlungen abgeben und bei allen
wichtigen, die Rechte und Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner betreffenden
Angelegenheiten, Vorschlage zur Férderung derselben erstatten.

Die Wiener Heimkommission hat zur Ausiibung ihrer Aufgaben das Recht zur
Einsichtnahme in die Dokumentationen.

Die Mitglieder der Wiener Heimkommission bzw. ihre Vertreterinnen und Vertreter
haben regelméfig Sprechtage in den Wiener Wohn- und Pflegeheimen abzuhalten.

Weitere Aufgaben der Mitglieder der Wiener Heimkommission im Rahmen der Sprech-
tage:

e Beratung und Auskiinfte iber Rechte von Heimbewohnerinnen und
Heimbewohnern

e Entgegennahme von Beschwerden und Anliegen

e Entgegennahme von Anregungen und Lob

Bericht der I Wiener Heimkommission 2010



1.4 Die Tatigkeit der Wiener Heimkommission

Die Wiener Heimkommission sammelt bei ihren regelméfigen Sprechtagen Erfah-
rungen vor Ort. Ergénzt wird dies durch die hohe fachliche Kompetenz und die eigene
Erfahrung der Mitglieder/Ersatzmitglieder aus deren beruflichem Umfeld.

Um die Arbeit in den Wohn- und Pflegeheimen zu optimieren, informiert die Wiener
Heimkommission vor Ort iiber die gesetzlichen Bestimmungen, die Rechte der Bewoh-
nerinnen und Bewohner und die von ihr als ,best practice” angesehenen Vorgangsweisen.
Diese Informationen sollen als unterstiitzendes Angebot verstanden werden.

Im Jahre 2010 wurden 173 Sprechtage von den Vertreterinnen und Vertretern der
Wiener Heimkommission in 89 (mit 2 Neuer6ffnungen) Wiener Wohn- und Pflegeheimen,
den 3 in Niederdsterreich befindlichen Wohn- und Pflegeheimen des Krankenanstal-
tenverbundes der Stadt Wien und in 3 Wiener Sonderkrankenanstalten (Haus der
Barmherzigkeit Seebdckgasse und Tokiostralle, Sanatorium Liebhartstal) abgehalten.

Auf die in Niederdsterreich (NO) befindlichen Pflegeheime der Stadt Wien (Geriatrie-
zentrum Klosterneuburg, Geriatriezentrum St. Andrd/Traisen und Geriatriezentrum
Ybbs/Donau) und auf die genannten Sonderkrankenanstalten findet das WWPG keine
Anwendung. Im Einvernehmen mit dem NO Patienten- und Pflegeanwalt halten die
Mitglieder/Ersatzmitglieder als Serviceleistung auch Sprechstunden in diesen in NO
befindlichen Wohn- und Pflegeheimen des Wiener Krankenanstaltenverbundes ab.
Ebenso haben die Rechtstrdger der erwdhnten Sonderkrankenanstalten eingeladen,
auch in ihren Hausern Sprechstunden abzuhalten.

Im Rahmen der regelmidfig stattfindenden Sitzungen berichteten die einzelnen
Mitglieder/Ersatzmitglieder der Wiener Heimkommission iber ihre bei den Sprech-
tagen gewonnenen Erkenntnisse. Es fand ein Erfahrungsaustausch statt, der unter
anderem von der Profession und dem Verantwortungsbereich der einzelnen Mitglie-
der/Ersatzmitglieder geprigt war.

1.5 Die Geschiftsstelle der Wiener Heimkommission

Die Geschéftsstelle ist in der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft
eingerichtet. Mit der Leitung ist Herr OMR Mag. Siegfried Weilharter betraut.

Das Team besteht des Weiteren aus Frau OAR™ Sonja-Maria Griinsteidl (auch Referentin
der WPPA), abgel6st von Frau DSA Gabriele Sulek-Frank (auch Referentin der WPPA)
sowie Frau Oberin Gabriele Allmer (auch Referentin der WPPA). Das Sekretariat der
Geschiaftsstelle wurde von Frau Eva Raffetseder, Kanzleibeamtin und in Einschulung
von Frau Sandra Zawrel, Kanzleibedienstete besetzt.

Geschiftsstelle der Wiener Heimkommission

A

Sonja-Maria Griinsteidl Gabriele Sulek-Frank Gabriele Alimer

Eva Raffetseder Sandra Zawrel
(titig ab 16. 3. 2010)

10
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1.6 Arbeitsablauf in der Geschéaftsstelle der Wiener Heimkommission

Unter anderem haben sich folgende Personengruppen im Rahmen der Sprechtage in

Wohn- und Pflegeheimen an die Mitglieder/Ersatzmitglieder gewandt:
e Bewohnerinnen und Bewohner

¢ Bewohnerinnen- und Bewohnervertreter

¢ Angehorige und Vertrauenspersonen

¢ Leiterinnen und Leiter von Bewohnerservicestellen

e Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

e Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

¢ Heim- und Pflegedienstleiterinnen und -leiter

Anliegen werden heim Sprechtag
an das Mitglied/Ersatzmitglied der WHK herangetragen.

Direkte Erledigung Keine Erledigung (Auskunft)
(Auskunft) wéhrend vor Ort durch das Mitglied/Ersatz
des Sprechtages durch mitglied der WHK maglich.
das Mitglied/Ersatz Bericht an die GSST der WHK.
mitglied der WHK.
Bericht an die GSST
der WHK.

Aktenanlage
sowie weitere
Bearbeitung und
Erledigung
in der

Grundsétzliche Anliegen/Themen bzw. Misssténde betreffend Betreuungs und
Pflegestandards werden in die Sitzung der WHK eingebracht und diskutiert,
sowie weiterflihrende Veranlassungen beschlossen.

Legende:

WHK = Wiener Heimkommission
GSST = Geschéftsstelle der Wiener Heimkommission
WPPA = Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwalschaft

1.7 Kontaktaufnahme mit der Wiener Heimkommission

personlich:

* bei einem Sprechtag

¢ in der Geschéaftsstelle der Wiener Heimkommaission

* bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft
Schonbrunner Strafle 108/Eingang Sterkgasse, 4. Stock
1050 Wien

per Telefon: 0800/20 31 31 (kostenlose Pflegehotline)

per Fax: 4000/82 510

per E-Mail: heimkommission@wpa.wien.gv.at

Internet: www.patientenanwalt.wien.at

offentliche Verkehrsmittel:

U4 Station Margaretengiirtel/Ausgang Morizgasse

StrafRenbahn Linie 6, 18, Station Margaretengiirtel

Autobus Linie 12A, Station Am Hundsturm

Ein Behindertenparkplatz steht von 8.00 Uhr bis 16.00 Uhr vor dem Haus
Schénbrunner Strafle 108 zur Verfiigung. Der Zugang ist barrierefrei.
Wer kann sich an die Wiener Heimkommission wenden?

e Bewohnerinnen und Bewohner der Wiener Wohn- und Pflegeheime

e Angehorige

e Vertrauenspersonen

e gesetzliche Vertreterinnen und Vertreter

® u.a.

Wofiir ist die Wiener Heimkommission zustdndig?

e Beratung und Auskiinfte iber Rechte von Heimbewohnerinnen
und Heimbewohnern

e Beschwerden und Anliegen

e Anregungen und Lob

Die Anliegen werden auf Wunsch anonym behandelt.

12
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1.8. Plattform der Leiterinnen/Leiter und stellvertretenden
Leiterinnen/Leiter der Bewohnerservicestellen in Wiener Wohn-
und Pflegeheimen

Die Wiener Heimkommission beauftragte die Geschéftsstelle (GSST) am 22. 5. 20086,
eine Plattform der Leiterinnen und Leiter bzw. stellvertretenden Leiterinnen und
Leiter der Bewohnerservicestellen (BSST) einzurichten, um einen institutionalisierten
Meinungs-, Erfahrungs- und Informationsaustausch zu ermdéglichen. Frau Oberin
Gabriele Allmer leitet diese Plattform.

Wie auch im Vorjahr wurden von der Geschéftsstelle der Wiener Heimkommission zwei
Treffen der Leiterinnen/Leiter und stellvertretenden Leiterinnen/Leiter der BSST
organisiert und gestaltet.

Von den 89 Wiener Wohn- und Pflegeheimen (davon 3 Sonderkrankenanstalten und
3 Heime in NO) verfiigt das Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhé&user iiber ein
zentrales Bewohnerservice fiir seine 31 Wohnhéduser. Ebenso steht den 8 Wohn- und
Pflegeheimen der Caritas der Erzdidzese Wien eine zentrale Bewohnerservicestelle zur
Verfligung.

Der Wiener Heimkommission wurden insgesamt 44 Bewohnerservicestellen genannt,
da auch Héauser/Heime mit weniger als 50 Bewohnerinnen und Bewohnern sowie
Hauser, die nicht dem WWPG (siehe 5. Anhdnge) unterstehen, eine solche eingerichtet
haben.

Das erste Treffen im Jahr 2010 fand im April auf Einladung in der Kursana Residenz
Wien Tivoli, 12., Hohenbergstrafle 58, statt. Es nahmen 39 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer aus 33 Héiusern/Heimen teil. Finanzierung war keine erforderlich,
Réaumlichkeiten und Bewirtung wurden von der Hausleitung zur Verfligung gestellt.

Flr diese Veranstaltung konnte Frau MMag.® Annemarie Entschev, Leiterin der
Bewohnerservicestelle aller Senioren- und Pflegehduser der Caritas der Erzdiézese Wien,
mit dem Impulsreferat: ,Rechtsethik in der Medizin und Pflege” gewonnen werden.
Ebenso Herr OA Dr. Erwin Meisl, Leiter der Bewohnerservicestelle des Geriatrie-
zentrum Am Wienerwald, mit einem Impulsreferat zum Thema: ,Erndhrung und Alter”.
Im Anschluss daran gab es ausreichend Moglichkeit zu fragen und zu diskutieren, dies
wurde auch rege in Anspruch genommen.

Der zweite Teil der Veranstaltung bestand aus dem ,Erfahrungs- und Meinungs-
austausch — Gruppenarbeit”, in dem folgende Themen behandelt wurden:

¢ Welche Profession bringe ich mit?

¢ Welcher Berufsgruppe gehore ich in meiner derzeitigen Funktion an?

¢ Welche meiner bisherigen Ausbildungen und Erfahrungen sind fiir meine Funktion
in der Bewohnerservicestelle hilfreich?

e Was wiinsche ich mir fiir die Zukunft (bzw. ware hilfreich) zur Ausiibung meiner
Aufgaben in der Bewohnerservicestelle?

Das zweite Treffen fand im Oktober auf Einladung des Kuratorium Fortuna, Genera-
tionenhaus Baumgasse, statt. Es konnten 36 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus
31 Héausern/Heimen begrii8t werden. Auch hier war keine Finanzierung erforderlich,
Réaumlichkeiten und Bewirtung wurden ebenfalls von der Hausleitung zur Verfiigung
gestellt.

Als Referenten standen Frau Ministerialritin Dr.” Eva Souhrada-Kirchmayer,
Geschéftsfithrendes Mitglied der Datenschutzkommission und Leiterin der Geschéfts-
stelle der Datenschutzkommission, mit einem Impulsreferat zum Thema: ,, Datenschutz
in Wiener Wohn- und Pflegeheimen”

und Frau Mag.? (FH) Christina Schoppl und Herr DSA Dipl.-Pdd. Georg Preitler, Sucht-
und Drogenkoordination Wien GmbH, Abteilung Liaisondienste, mit dem Impulsreferat:
~Konsumentinnen/Konsumenten illegaler Substanzen und substituierte Personen —
eine neue Herausforderung in Pflege und Betreuung und Kurzvorstellung des
Liaisondienstes Konnex der Sucht und Drogenkoordination Wien” zur Verfiigung.
Die anschlieBende Diskussion erfreute sich reger Teilnahme.

Im zweiten Teil der Veranstaltung fand der obligatorische ,Erfahrungs- und Meinungs-
austausch — Gruppenarbeit” statt, bei dem folgende Themen behandelt wurden:
e Worin bestehen derzeit die Herausforderungen bei meiner Aufgabe
als BSST-Leiterin/Leiter beziehungsweise stellvertretenden BSST-Leiterin/Leiter?
e Was wadre hilfreich, um diese Herausforderungen besser bewdltigen zu kénnen?
e Was hat mir an den letzten 9 Plattformtreffen gefallen?
e Was wiinsche ich mir fiir die ndchsten Plattformtreffen?

Wie auch bei den vorangegangenen Plattform-Treffen organisierte die jeweilige Heim-
leiterin/der Heimleiter im Anschluss an die Veranstaltungen Fiihrungen durch ihre
Einrichtungen, welche mit grofem Interesse in Anspruch genommen wurden.

Das Feedback der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie der zahlreiche Besuch
dieser Plattform werden aus Sicht der Wiener Heimkommission als Aufforderung
gesehen, diese Treffen auch weiterhin anzubieten. Fiir das 10. Plattformtreffen ist eine
Jubildumsveranstaltung, als Dank an die Leiterinnen/Leiter und stellvertretenden
Leiterinnen/Leiter der BSST, geplant.

1.9 Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen

e Biiro der geschéaftsfithrenden Stadtrétin fiir Gesundheit und Soziales

e Fonds Soziales Wien

e Soziale Dienste (u. a.: Heimhilfe, Besuchsdienste, Reinigungsdienste,
mobile Krankenpflege)

e Wiener Krankenanstaltenverbund

e Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen

e Magistratsabteilung 40 — Soziales, Sozial- und Gesundheitsrecht, Fachbereich
Sozialrecht, Referat Heimaufsicht

e VertretungsNetz — Sachwalterschaft, Patientenanwaltschaft, Bewohnervertretung,
vormals Verein fiir Sachwalterschaft, Patientenanwaltschaft & Bewohnervertretung

e Heimtrager, Heimleiterinnen und Heimleiter der Wiener Wohn- und Pflegeheime

e Bewohnerservicestellen

e Sozialversicherungstriager

e Bundesbehindertenanwalt

* Seniorenbeauftragter der Stadt Wien

e Pensionistenverband Osterreich
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2 | Umsetzungen der Empfehlungen
der Wiener Heimkommission
aus den Vorberichten

Zu den in Vorberichten enthaltenen noch weiterhin aktuellen
Empfehlungen:

2.1 Lehrstuhl fiir Geriatrie
(im Bericht 2009 unter Punkt 2.1)

Empfehlungen aus den Vorberichten:

e In einem Lehrspital z. B. des Krankenanstaltenverbundes sollten Betten
flir den Bereich Geriatrie zur Verfiigung gestellt und die Gesprdche zwischen
den Bereichsleitungen der Geschdftsgruppe Gesundheit und Soziales,
der Medizinischen Universitdt Wien und der Direktion des Allgemeinen
Krankenhauses Wien maoglichst bald positiv abgeschlossen werden.

e Die Empfehlung der Wiener Heimkommission bezliglich der Schaffung
eines Lehrstuhls fiir Geriatrie waren bisher noch nicht von Erfolg begleitet,
das Interesse besteht jedoch weiter.

¢ Die Bemiihungen zur Schaffung eines Lehrstuhls fiir Geriatrie waren auch
im Jahr 2008 nicht von Erfolg begleitet.

e Die diesbezligliche Empfehlung der Wiener Heimkommission ist weiterhin
aufrecht. Ein Lehrstuhl fiir Geriatrie wiirde auch einen erhéhten Anreiz fiir
junge Medizinerinnen und Mediziner schaffen, diese Fachrichtung zu wdhlen
und konnte zu einer fachspezifischeren Betreuung pflegebediirftiger chronisch
Kranker flihren.

e Die diesbezligliche Empfehlung der Wiener Heimkommission bleibt weiterhin
aufrecht. Die endgiiltige Etablierung des Zusatzfaches , Geriatrie”, welches auch
von praktischen Arzten erwerbbar sein wird, ist dringend empjfohlen.

m) Die Empfehlung des Vorjahres bleibt aufrecht. Die Errichtung des Additivfaches
Geriatrie ist geplant und wird seitens der Wiener Heimkommission begriif3t.

2.2 ,,Qualitatsprogramm fiir Wiener Wohn- und Pflegeheime”
(im Bericht 2009 unter Punkt 2.3)

Empfehlungen aus den Vorberichten:

e Die Wiener Heimkommission begriifst die Arbeit an diesen Fragen und sieht
mit gréfstem Interesse der Implementierung entgegen.

e Die Wiener Heimkommission spricht daher die Empfehlung aus,
dass die Adaption des Qualitdtsprogramms auf den neuesten Stand
der Wissenschaft, evidence based practice und best practice als kontinuierliche
Qualitdtsarbeit gesehen werden sollte.

Das Qualitdtsprogramm fiir die stationdre Altenpflege stellt eine Grundlage
zur Sicherung der Qualitdt in den Wohn- und Pflegeheimen dar.

Um die Wirksamkeit des Programms nachhaltig sicherzustellen, ist die
kontinuierliche Priifung und Adaptierung im Hinblick auf neue Erkenntnisse
und Entwicklungen im Bereich der Pflege erforderlich.

Im Jahr 2008 wurde mit der Weiterarbeit im Sinne einer Vertiefung der acht
im Qualitdtsprogramm genannten Qualitdtsindikatoren begonnen.

Im Laufe des Jahres wurden von einer Arbeitsgruppe ,Empfehlungen fiir
Instrumente zur Schmerzeinschdtzung” sowie ,Empfehlung fiir mstrumente
zur Sturzrisikoeinschdtzung und Sturzdokumentation” entwickelt,

die jetzt in schriftlicher Form den Mitgliedern des Dachverbands Wiener
Sozialeinrichtungen vorliegen.

Im Hinblick auf die Weiterentwicklung und die Implementierung des Qualitdts-
programms wurde der Entschluss gefasst, in weiterer Folge zu jedem der
Indikatoren Handlungsleitlinien auf der Mesoebene zu entwickeln.

Die vorliegenden Empfehlungen zu den Indikatoren Sturz und Schmerz-
management kénnen dafiir als Grundlage behilflich sein und werden in die
weitere Arbeit eingebunden.

Die zu bearbeitenden Indikatoren lauten Freiheitsbeschrdnkende MafSnahmen,
Dekubitus, Kontinenz/Inkontinenz, Erndhrung und Fllssigkeitszufuhr, Sturz,
Schmerzmanagement, Mobilitdt/Immobilitdt und Demenz.

Die Wiener Heimkommission nimmt diese positive Entwicklung zustimmend
zur Kenntnis.

2009 wurde von zwei Arbeitsgruppen damit begonnen, einerseits zu jedem
der im Qualitdtsprogramm definierten Qualitdtsindikatoren evidenzbasierte
Handlungsleitlinien zu entwickeln und andererseits ein Ablaufmodell zu
entwerfen, das vom Ein- bis zum Auszug von Bewohnerinnen und Bewohnern
in Wohn- und Pflegeeinrichtungen reicht und der Qualitdtsweiterentwicklung
dient. Die Arbeit der beiden Arbeitsgruppen wird miteinander verschrdnkt
und Implementierungsempfehlungen werden entwickelt.

Die Wiener Heimkommission sieht mit grofsem Interesse der weiteren
Entwicklung entgegen.
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2 Umsetzungen der Empfehlungen
der Wiener Heimkommission
aus den Vorberichten

thy! qm\:tffw\li‘l A el s

Seit 2009 beschaftigte sich im Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen eine Arbeits- 2.4 Préavalenzerhebung - ein Erfahrungsbericht

gruppe mit der Entwicklung von evidenzbasierten Handlungsleitlinien zu den defini- (im Bericht 2009 unter Punkt 3.14)

tierten Qualitatsindikatoren Hautintegritét, Sturzprophylaxe, Kontinenzmanagement,

Erndhrungs- und Fliissigkeitsmanagement, Schmerzmanagement, Mobilitdt/Immobilitét, Empfehlung aus dem Vorbericht:

Freiheitsbeschrankende Mafnahmen und Demenzielle Erkrankungen. Eine zweite

Gruppe erarbeitete ein Ablaufmodell ,Bewohnerinnen und Bewohner in Wohn- und e Die Wiener Heimkommission empfiehlt die jihrliche Teilnahme an der

Pflegeeinrichtungen pflegen und betreuen”, der die bewohnerinnenrelevanten/ internationalen Prdvalenzstudie der Universitdt Maastricht/Graz als wichtigen

bewohnerrelevanten Punkte fiir den Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung vom Beitrag zur Qualitdtsmessung zu hdufig auftretenden Pflegeproblemen.

Einzug bis zum Austritt darstellt und zum Beispiel Checklisten und Formularentwiirfe

beinhaltet. Q Im Berichtsjahr 2010 haben mehrere Standorte sowohl von der Caritas Socialis
als auch von dem Wiener Krankenanstaltenverbund an der Privalenzstudie

2010 wurden die ersten vier Handlungsleitlinien sowie das Ablaufmodell fertig gestellt; teilgenommen und somit einen zusitzlichen Beitrag zur Qualitédtssicherung

als Unterstiitzung bei der Implementierung wurde fiir alle Mitgliedsorganisationen des geleistet.

Dachverbands dazu ein Workshop veranstaltet. Die Umsetzung innerhalb der Einrich-
tungen sowie die jeweiligen Mafnahmen zur Schulung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter bleiben den Organisationen individuell iiberlassen.

An den weiteren vier Handlungsleitlinien wird bis 2011 gearbeitet. Besonderes Augenmerk
wird dabei auf die Entwicklung der Handlungsleitlinie Demenzielle Erkrankungen (siehe
Bericht 2009, Punkt 2.3) gelegt; die Erkenntnisse der Arbeitsgruppe ,Demenzielle
Erkrankungen”, die ebenfalls im Rahmen des Dachverbands stattfand, werden dabei
beriicksichtigt und flieSen in die Erarbeitung ein.

m) Die Wiener Heimkommission sieht mit gro8em Interesse der weiteren Entwicklung
entgegen.
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2.3 Studie zum Thema Demenz der Caritas Socialis
(im Bericht 2009 unter Punkt 2.6)
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Empfehlungen aus den Vorberichten:

e Die Wiener Heimkommission empfiehlt, dass die Arbeitsgruppe Demenz
im Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen weitergefiihrt wird sowie
das Ausmafs von Demenzerkrankungen im stationdren und ambulanten
Bereich auch bei anderen Trdgern im Rahmen dieser oder dhnlicher Studien
erhoben wird.

e Die Demenzstudie wurde bei mehreren Kongressen prdsentiert (Wien, Berlin,
Hamburg). Diese Studie wird heuer wiederholt werden, um die Auswirkungen
und den Verlauf festzustellen.

m) Die Demenzstudie der Caritas Socialis wurde 2009 wie geplant wiederholt. Der
endgiiltige Bericht beziehungsweise die Auswertungen liegen noch nicht vor.
Die Wiener Heimkommission wird die Ergebnisse im Bericht 2011 darstellen.
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Grundsatzprobleme, Empfehlungen und Vorschlage zur Forderung
der Rechte und Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner
in Wiener Wohn- und Pflegeheimen

S e B

3.1 Gesundheitsforderung in der Langzeitbetreuung -
Vorbereitung eines Pilotprojekts

Gesundheitsférderung ist nicht nur ein Thema fir Kinder, Jugendliche und Personen
im Erwachsenenalter, sondern auch, wie in den letzten Jahren von vielen Seiten, so von
der Weltgesundheitsorganisation, aber auch der 6sterreichischen und Wiener Gesund-
heitsférderung betont wurde, fir dltere Menschen. Fiir diese Gruppe wurden bereits
eine Reihe von Malnahmen und Interventionen entwickelt bzw. eingesetzt, allerdings
vor allem fir die relativ ,jungen Alten”. Bisher noch kaum beachtet hat die Gesund-
heitsférderung die Gruppe der betreuungs- und pflegebediirftigen ,Hochbetagten” mit
vielfaltigen gesundheitlichen Problemen, wie chronischen Krankheiten, funktionellen
Einschrankungen, schlechter subjektiver Lebensqualitiat sowie ausgediinnten sozialen
Netzwerken.

Was kann Gesundheitsférderung in der Langzeitbetreuung von &lteren Menschen
bedeuten? Bei Bewohnerinnen und Bewohnern von Langzeitbetreuungseinrichtungen
gilt das priméare Interesse nicht der Vermeidung neuer Erkrankungen, sondern der
Verhinderung oder Verzogerung der Ausweitung und Verschlimmerung der vorhan-
denen gesundheitlichen Beeintriachtigungen. Insbesondere sollen die verbliebene
Gesundheit im Sinne von Funktionsfahigkeit und die noch vorhandenen Ressourcen und
Autonomiepotenziale gestiarkt werden. Eine wesentliche Aufgabe ist die Steigerung
und Erhaltung der Lebensqualitdt und des Wohlbefindens der Bewohnerinnen und
Bewohner — das stellt unter Expertinnen und Experten eine weitgehend unstrittige
Zielsetzung dar.

Bei Gesundheitsférderung in der Langzeitbetreuung geht es aber nicht nur um die
Betreuungs- und Pflegebediirftigen, sondern auch um die Betreuenden und die sonst
Mitbetroffenen — das heift um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und Angehorige.
Ein besonders wichtiger Punkt eines umfassenden, lebensweltorientierten Ansatzes
der Gesundheitsférderung in der Langzeitbetreuung ist es, dass Gesundheitsf6rderung
fiir die eine Gruppe nicht auf Kosten der anderen (z.B. Gesundheitsférderung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf Kosten der Bewohnerinnen und Bewohner oder
umgekehrt) gelebt werden soll, sondern MafSnahmen zu setzen sind, die zu gemeinsamen
Gesundheitsgewinnen fiithren.

Eine Literaturrecherche des ,Ludwig Boltzmann Institute for Health Promotion
Research” (LBIHPR) zeigt, dass sowohl in Bezug auf spezifische, gruppen- (Bewohne-
rinnen und Bewohner, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Angehorige, freiwillige
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) und themenbezogene (Mobilitdt, Erndhrung, etc.)
Interventionen als auch in Bezug auf komplexe, lebensweltbezogene Ansidtze (die
Lebenswelt der Bewohnerinnen und Bewohner in Langzeitbetreuungseinrichtungen)

erheblicher Entwicklungsbedarf besteht. Im Bereich der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Altenbetreuungs- und Pflegeeinrichtungen zeigt der Literaturreview
ein relativ hohes Belastungsniveau, aber auch Interventionsmdglichkeiten und in
diesem Zusammenhang auch schon einige Erfahrungen.

Die Ergebnisse einer Status Quo Analyse auf Basis einer 6sterreichweiten Expertinnen-
und Expertenbefragung bestdtigen, dass Gesundheitsférderung im Bereich der
Langzeitbetreuung und -pflege von den Expertinnen und Experten als relevant
eingeschéatzt wird, bisher aber noch kaum etabliert ist.

Die Literaturanalyse des LBIHPR zeigte weiters, dass zumindest im deutschsprachigen
Raum, bisher vor allem die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Langzeitbetreuungs-
einrichtungen bzw. -diensten Ziel von Gesundheitsférderungsaktivitdten waren.
In den letzten Jahren zunehmend ins Blickfeld gerdt auch der Bedarf von zu Hause
betreuenden bzw. pflegenden Angehodrigen nach Unterstiitzung allgemein und damit
auch Krankheitsprévention und Férderung ihrer Gesundheit.

Jedoch wie sieht es mit den Bewohnerinnen und Bewohnern von Altenbetreuungs- und
Pflegeeinrichtungen aus? Bisher wurden — wie erwdhnt — die Nutzer dieser Wohn-
einrichtungen noch kaum als Zielgruppe von Gesundheitsf6rderung gesehen. Ein im
Rahmen des LBIHPR entwickeltes Arbeitskonzept zeigt, dass es Ansatzpunkte nicht
nur fir klassische medizinische bzw. pflegerische Interventionen gibt, sondern ein
systematischer Bezug auf ,positive Gesundheit” einen Mehrwert verspricht — auf
positive Gesundheit, die der Wiener Soziologe und Gesundheitsforscher Jiirgen
Pelikan als zusammengesetzt aus (kérperlicher) Funktionsfahigkeit, (psychischem)
Wohlbefinden und sozialer Attraktivitat versteht.

Ebenfalls nicht vergessen werden diirfen die Angehorigen der Bewohnerinnen und
Bewohner, die sowohl als Mitbetroffene in diesem Setting gesehen werden sollen,
als auch als mdégliche ,Koproduzenten” der Betreuung (gemeinsam mit den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter zur Steigerung der Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und
Bewohner).

Eine weitere wichtige Gruppe in Langzeitbetreuungseinrichtungen stellen ehren-
amtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dar, die vor allem im Falle des Fehlens von
Angehorigen eine individuellere Betreuung bzw. Begleitung der Bewohnerinnen und
Bewohner mdoglich machen. Sie verkdrpern eine zusétzliche Unterstiitzung der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter und Angehérigen und sind deshalb eine relevante Ressource
der Einrichtungen.

Aufgrund dieser verschiedenen Analysen des Langzeitbetreuungsfeldes wurde schon
2009 von Seiten der Partner des LBIHPR entschieden, ein Projekt zur Gesundheits-
férderung als Entwicklungsstrategie fiir stationdre Einrichtungen der Altenbetreuung
und -pflege zu entwickeln. Aus wissenschaftlicher, professioneller gesundheits-
férderlicher und gesundheitspolitischer Sicht scheint dies als eine wichtige
Entwicklungsstrategie.

Das Pilotprojekt ,Gesundheitsférderung in der Altenbetreuung und -pflege” startet
mit Janner 2011 und hat eine 24-monatige Projektlaufzeit. Das Projekt wird von
der Wiener Gesundheitsférderung, dem Hauptverband der dsterreichischen Sozial-
versicherungstriager und dem Fonds Gesundes Osterreich finanziert und organisiert
und vom Ludwig Boltzmann Institute for Health Promotion Research wissen-
schaftlich begleitet. Das Projekt wird in drei Wiener Piloteinrichtungen durchgefiihrt.
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Grundsatzprobleme, Empfehlungen und Vorschlage zur Forderung
der Rechte und Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner .
in Wiener Wohn- und Pflegeheimen

Im Rahmen eines seit Oktober 2010 laufenden Informations- und Einladungs-
prozesses haben sich unterschiedliche Trager und Einrichtungen interessiert, nach
ausfiithrlichen Gespréachen ist die Entscheidung dann fir die Durchfiihrung in drei
Einrichtungen des Kuratoriums Wiener Pensionisten-Wohnhéuser (KWP) gefallen.

Die Gesamtzielsetzung des Projekts ist die Initiierung bzw. Unterstlitzung eines
Entwicklungsprozesses der beteiligten Einrichtungen in Richtung ,Gesundheits-
forderliche Lebenswelt” fiir alle betroffenen Gruppen. Ein erster systematischer Schritt
dafiir ist die Durchfiihrung einer Bedarfserhebung und -analyse mit spezifisch
adaptierten Instrumenten fiir die Bewohnerinnen und Bewohner, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter und ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Das Management
beteiligt sich an der Ausgangsdiagnose mit Hilfe eines Selbstbewertungsinstruments,
exemplarisch werden auch Angehdrigenperspektiven einbezogen. Ein weiterer Schritt
sind Interventionen fir die Bewohnerinnen und Bewohner, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auf der Organisationsebene (primédr durch das Management). Fir die
Bewohnerinnen und Bewohner wird unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der
Bedarfserhebung eine Mobilitdtsintervention geplant, mit der die Autonomie und Selbst-
stdndigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner erhalten bzw. verbessert werden soll.
In Bezug auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden Gesundheitszirkel in den
Einrichtungen durchgefiihrt (mit entsprechenden Fortbildungsmafgnahmen fir Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer verbunden). Auf der Organisationsebene wird im Rahmen
des Managements ein beraterisch unterstiitzter Strategieentwicklungsprozess als
erster Schritt einer umfassenden Umsetzung von Gesundheitsférderung durchgefiihrt,
unter Berticksichtigung der Ergebnisse der Bedarfserhebung.

Uber die lokale Entwicklung hinaus geht die Zielsetzung, die Implementations-
erfahrungen in einer verallgemeinernden Perspektive zu analysieren und tibertragbare
Instrumente zu entwickeln bzw. zu erproben. Im Anschluss an die Erhebungs-, Inter-
ventions- und Evaluationsphase werden diese Ergebnisse im Rahmen eines Handbuchs
zu Verfiigung gestellt. Das soll es Pflege- und Betreuungseinrichtungen in Zukunft
leichter machen, Gesundheitsférderung in diesem Setting zu realisieren. Eine weitere
wichtige praktische Zielsetzung ist Agenda Setting in der Wiener und 6sterreichischen
Szene. Das Pilotprojekt und seine Ergebnisse sollen in der Offentlichkeit zur Verbreitung
von Gesundheitsférderung in der Altenbetreuung und -pflege fithren. Schlielich ist
die wissenschaftliche Analyse und Publikation der Erfahrungen und Ergebnisse in der
internationalen wissenschaftlichen Diskussion zu nennen, mit der das Projekt einen
Beitrag auch im internationalen Kontext leisten wird, sowohl im Rahmen der Gesund-
heitsférderungsforschung als auch in anderen fiir die Langzeitbetreuung und Pflege
relevanten wissenschaftlichen Kontexten.

‘ Die Wiener Heimkommission begriift dieses Pilotprojekt, welche eine erste

Antwort auf den grolen Handlungs-, aber auch Forschungsbedarf von Gesund-
heitsféorderung in der Langzeitbetreuung darstellt. Dies insbesondere deshalb,
da durch das bisher vorhandene Wissen von Expertinnen und Experten als wenig
abgesichert, liickenhaft und noch zu wenig spezifisch empfunden und aufgrund des
zu erwartenden demographischen Wandels stark ausgebaut, verankert und
wissenschaftlich gestiitzt wird.

3.2 Freiheitsbeschrankungen in Wohn- und Pflegeheimen

Das Bundesgesetz Uiber den Schutz der personlichen Freiheit wahrend des Aufenthalts
in Heimen und anderen Pflege- und Betreuungseinrichtungen (HeimAufG) regelt sowohl

e die Voraussetzungen, als auch
e die Vornahme und
* die gerichtliche Uberpriifung

von Freiheitsbeschrankungen in Heimen. Diese sind:

Alten-, Pflege- und Behindertenheime sowie sonstige Einrichtungen, in denen wenigstens
drei psychisch kranke oder geistig behinderte Menschen (= Bewohnerinnen und
Bewohner) stdndig betreut oder gepflegt werden kénnen.

Bei Vornahme der Freiheitsbeschrankungen sollten deren im Gesetz umschriebenen
Voraussetzungen vorliegen, die dann auch der gerichtlichen Uberpriifung standhalten.
Kurz: Sowohl der Vornahme und der Aufrechterhaltung einer Freiheitsbeschrankung
sollten dieselben Voraussetzungen zugrunde gelegt werden, wie bei einer etwaigen
spateren gerichtlichen Uberpriifung.

Das aber ist das Kern- und zugleich das Hauptproblem dieser Regelung.

Ein Problem deshalb, weil das Gesetz fiir die Voraussetzungen keine beschreibenden,
sondern wertausfiillende Begriffe nennt, deren Inhalt somit nicht von vorneherein und
ein fur allemal unverrickbar und unveranderbar feststeht, sondern einer laufenden
Interpretation bedarf. Solche unbestimmten Gesetzesbegriffe, bediirfen der Riickfiih-
rung auf die jeweils gegebene Situation unter entsprechender Auslegung. Kommt es
dabei zu unterschiedlichen Auslegungen, dann kann es passieren, dass bei Anordnung
einer Freiheitsbeschrankung deren Voraussetzungen als gegeben angenommen werden,
bei der allenfalls folgenden gerichtlichen Nachpriifung aber nicht — eine Fallgestal-
tung, welche zumindest unerwiinscht ist.

Um dies zu verhindern ist es angebracht, schon vorweg einheitliche Auslegungsgrund-
sdtze bzw. -regelungen zu haben, die bei dem gegebenen Gesetzeswortlaut und
gleichen Sachverhalten auch zu einigermalflen gleichen Ergebnissen fiihren.

Diesen Gleichklang wiinschen sich Juristinnen und Juristen meist durch die Recht-
sprechung herbeizufiithren:

Auf Grund von Entscheidungen der Gerichtsinstanzen sollen dann die Auslegungs-
ergebnisse erarbeitet und fiir 4hnlich gelagerte Falle — wenn schon nicht bindend,
so doch — als Richtschnur verwendet werden.

Dieser Weg, um solcherart eine Beurteilungs- und Entscheidungsgrundlage zu schaffen
ist selbstverstdndlich nie ausgeschlossen. Dieser ist aber nicht erste Wahl fiir die
Erarbeitung konkreter Anhaltspunkte fiir die hier zur Diskussion stehenden Freiheits-
beschrankungen. Denn die oder der die Freiheitsbeschrdankung Anordnende hat die
Situation zur Abwehr einer akuten Gefahr unmittelbar vor sich, und damit keine Zeit
fir langwierige Uberlegungen und Erwégungen, wie sie hernach in einem zeitlich
aufwéndigen, oft durch Einholung von Gutachten gepréagten Gerichtsverfahren dazu
angestellt werden und dort dann noch der Anfechtung und damit auch der Abéanderung
im Instanzenzug unterliegen. Die oder der Anordnende soll vielmehr in der bestehenden
Krisensituation rasch die fachlich zutreffende Entscheidung féllen, das Abwarten
einer Revision steht dafiir nicht zur Verfiigung.
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Im nachpriifenden Gerichtsverfahren fufst die Entscheidung meist auf einem Sach-
verstdndigengutachten. Sachversténdige sind aber nicht immer derselben Meinung,
sodass der Ausgang des Gerichtsverfahrens jeweils von der Meinung des bestellten
Sachverstdndigen abhingt oder doch zumindest geprégt sein wird. Unterschiedliche
Ergebnisse bei weitgehend gleichen oder zumindest sehr &hnlichen Fallgestaltungen
sind aber im menschlich besonders sensiblen Bereich der Freiheitsbeschrankung
unerwiinscht und fiir diejenigen, die seinerzeit die — spéter als unzuldssig erkannte —
Freiheitsbeschrankung angeordnet haben, auch unerfreulich.

Der Weg, divergierende Ergebnisse bei weitgehend gleicher Sachlage zu vermeiden,
kann nur in der Koordinierung der Fachmeinungen sein und zwar aullerhalb und
ohne Druck von Gerichtsverfahren.

Im Medizinischen- und im Pflegebereich sind Richtlinien und fachliche Standards
durchaus gédngige Praxis. Der Stand der Wissenschaft ist in diesen Bereichen Grund-
lage des Handelns. Die Arztinnen und Arzte bzw. das geschulte Gesundheits- und
Pflegepersonal, welches die Freiheitsbeschrankung anordnet, stellt daher nicht so sehr
rechtliche als vielmehr fachliche Uberlegungen an, obwohl eine derartige Anordnung
ein behoérdliches Handeln darstellt.

Dem Gesetzgeber war dieser Umstand wohl bewusst, er hat daher bewusst zahlreiche
unbestimmte Gesetzesbegriffe in die Vorschriften zur Freiheitsbeschriankung in Heimen
aufgenommen.

Als Beispiel seien genannt:
Unter welchen Voraussetzungen ist

* eine Freiheitsbeschriankung iiberhaupt gegeben, beispielsweise bei einer
medikamentdsen Behandlung mit Bewegungsdampfung als Nebenwirkung

¢ eine Selbst- oder Fremdgefahrdung ernstlich und erheblich
e eine AbwehrmaBnahme unerlédsslich und verhéltnismafig

e eine Gefahrenabwendung durch schonenderes Vorgehen méoglich

Damit hat der Gesetzgeber bewusst fiir die Anordnung von Freiheitsbeschrankungen im
Heimaufenthaltsgesetz (HeimAufG) fachlichen Uberlegungen einen breiten Raum
gelassen. Es ist eine Frage des Engagements, ob dieser Raum vorweg durch allgemeine
fachliche Regelungen ausgefiillt wird oder nicht. Vorweg erstellte Regelungen haben den
Vorteil, dass sie nicht nur dem Anordnenden, sondern auch der nachpriifenden Kontrolle
die Entscheidung leichter, aber auch sicherer machen. Wovon letztlich auch die
Betroffenen profitieren. Die Anordnung einer Freiheitsbeschrankung sollte nach dem
HeimAufG (aber auch nach dem &hnlich gefassten Unterbringungsgesetz) fiir alle
abschéatzbar und kalkulierbar sein, was weitgehend nur durch vorweg im Konsens
erstellte Interpretationshilfen mdéglich ist.

Q Die Wiener Heimkommission regt an, dass fiir die zahlreichen unbestimmten

Gesetzesbegriffe nach dem HeimaufenthaltsG (aber auch nach dem Unter-
bringungsG) im Konsensweg erstellte fachlich klare Regelungen geschaffen werden
sollten.

3.3 Gelingende Symptomkontrolle durch patientinnen- und
patientengerechte drztliche Kommunikation

Der rasch zunehmenden Zahl der biologisch und kalendarisch Hochbetagten mit
fortgeschrittener Multimorbiditdt, die sich grofteils in Wohn- und Pflegeheimen
wiederfinden, gebiihrt besondere Aufmerksamkeit. Diese Menschen sind meist schwer
kontaktierbar und leiden hdufig an Schmerzen und anderen quéilenden somatischen
sowie psychischen Beschwerden. Thre Palliativbediiftigkeit beginnt nicht erst dann,
wenn Sterben sich ankiindigt, sie brauchen Palliative Care in ihrer oftmals langen
letzten Lebensphase. Palliative Geriatrie darf sich daher nicht damit begniigen,
,End of Life Care” zu sein. Viele der Betroffenen sind an Demenz erkrankt und daher
nicht mehr in der Lage, ihren Anspruch auf addquate Hilfe selbst zu vertreten.

Diese in ihren Méglichkeiten stark eingeschrinkten Menschen fordern ihre Arztinnen
und Arzte heraus, sich auf ihre Haltung zu besinnen. Haufig handeln Arztinnen
und Arzte zwar prézise und verldsslich als medizinische Fachkrifte, investieren
aber angesichts hochaltriger, schwerhoriger, verlangsamter, kognitiv deutlich einge-
schriankter Patientinnen und Patienten kaum Zeit in Kommunikation und Beziehung.

Das medizinische Verstehen der Signale, das herantastende Erkennen der Leiden
eines uns in seinem Anderssein fremd gewordenen Menschen beginnt mit der
Reflexion des eigenen Verhaltens.

¢ Die an Demenz erkrankte Patientin schreit, ist aggressiv, st63t mit den Fiil3en etc.
Welcher Frage gehe ich nach, bevor ich eine therapeutische MaBnahme setze?
Frage ich mich, was meine Patientin quélt oder beschéaftigt mich das storende
Verhalten?

¢ Denke ich nach, wie ich meiner Patientin helfen kann? Oder geht es mir vor allem
darum, die storende Situation in den Griff zu bekommen?

e Stelle ich mir, wenn die Situation beherrscht ist, die Frage, ob die medikamentds
Lberuhigte” Kranke sich tatsdchlich wohler fiihlt? Oder hoére ich mit dem Ende der
Stérung auf, mich mit ihr zu beschéaftigen?”

Ziel der Palliativmedizin ist es, den Betroffenen die bestmdégliche Lebensqualitit zu
ermoglichen. Die Mehrzahl der palliativbediirftigen Demenzkranken wird noch immer
nicht oder nur unzureichend behandelt. Solange es nicht gelingt, mit den Kranken in
Beziehung zu treten, bleiben sie fiir uns unzugénglich.

Gelingende Kommunikation ist die Briicke zum Du, der Grundpfeiler guter Lebens-
qualitat.

Nur wenn die Kommunikation gelingt, kénnen wir

e die Signale schwer Beeintrachtigter wahrnehmen, besser verstehen und richtiger
deuten. Erst dann sind wir in der Lage, chronische Schmerzen und andere quélende
Beschwerden gezielt zu behandeln,

e die Arbeit mit ihnen und fiir sie als sinnvoll und befriedigend erleben.

Solange Schmerzen, quilende Beschwerden, kérperliche und seelische Belastungen

und Bediirfnisse nicht erkannt werden, miissen drztliche Kompetenz und Fachwissen
vergeblich bleiben. Gelingende Kommunikation sowohl mit den Patientinnen und
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Patienten als auch mit ihren Betreuerinnen und Betreuern (Pflegekrafte, Angehorige)
macht daher einen wesentlichen Teil der adrztlichen Professionalitidt aus. Palliativ-
geriatrisches Handeln scheitert oft nicht an der fehlenden Kompetenz in Geriatrie
und/oder Palliativimedizin, sondern an der distanzierten Zugangsweise der Arztin/des
Arztes.

‘ Einstellung und Haltung, Zuwendung, Empathie und patientengerechte Kom-

munikation bilden - vor allem bei dementiell Erkrankten — die unabdingbare
Voraussetzung fiir gelingende Symptomkontrolle. Die Wiener Heimkommission
regt an, den Stellenwert von Soft Skills und Kommunikationskompetenz bei der
Qualifikation von in Pflegeheimen téitigen Arztinnen und Arzten mit einzubeziehen
und entsprechende Aushildungen zu fordern.

3.4 Betreutes Wohnen - neuer Leistungsschwerpunkt
in den Hausern zum Leben

Das Jahr 2010 gilt als Jahr der Wegbereitung fiir die Zukunft des Kuratoriums Wiener
Pensionisten-Wohnh&duser (KWP). Die hohere Lebenserwartung und die steigende Zahl
hochaltriger Menschen (85 plus), die Verdnderung der sozialen Lebensformen in der
Gesellschaft (Steigen der Single-Haushalte und Berufstétigkeit der Frauen) sowie der
starke Riickgang der Substandardwohnung (auf rund 5 %) erfordern eine stérkere
Ausdifferenzierung der Bediirfnisse alter Menschen in Wien. Die meisten Menschen
haben den Wunsch, auch im hohen Alter in den eigenen ,vier Wanden” zu bleiben.
Die Stadt Wien bietet daher vielfaltige mobile Dienstleistungen wie zum Beispiel
Essen auf Riddern, Hauskrankenpflege, Heimhilfen etc. an, und es ist davon auszugehen,
dass diesen extramuralen Dienstleistungen zukiinftig eine noch gréflere Bedeutung
zukommt.

Umgelegt auf das KWP bedeutet das, dass sich unsere Zielgruppe bereits im Laufe der
letzten Jahre wesentlich verdndert, so wie auch deren Bedarf an Pflege- und Betreuung
sich dazu kontinuierlich intensiviert hat. Die verstdrkte Hochaltrigkeit und Demenz
tragen das ihre bei. Ausgehend von dieser Datenlage sieht der neue KWP-Strategieplan
aus 2010 eine mafgebliche Anpassung und Verdnderung des Leistungsangebotes vor,
mit dem Ziel, bis zum Jahr 2015 den tiberwiegenden Teil aller Appartementplétze der
Hduser zum Leben auf Betreutes Wohnen umgewandelt zu haben. Unterschiedliche
professionelle Pflege- und Betreuungskonzepte, die auf die unterschiedlichen Bewoh-
nerinnen- und Bewohnerbediirfnisse individuell eingehen, sind allesamt um den langst
moglichen Erhalt der eigenen Ressourcen der Bewohnerinnen und Bewohner bemiiht.
Hohe medizinisch-pflegerische Qualitidt bei gleichzeitiger Orientierung an einer
Alltagsnormalitat sind dabei wegweisend. Nicht nur beim Einzug, sondern auch bei
jedem sich verdndernden betreuerischen und/oder pflegerischen Bedarf einer
Bewohnerin und eines Bewohners wird kiinftig ein geriatrisches (Re-)Assessment durch
ein interdisziplinidres Casemanagementteam durchgefiithrt werden.

Bis zum Jahr 2015 werden auch vier so genannte Innovative Wohn- und Pflegehduser
(IWP) in Ottakring, in D6bling und in Hietzing fertig gestellt sein. Kernstiick des
Konzeptes hier ist, dass Wohnappartements bei Bedarf in Pflegeappartements
umgewandelt werden konnen, sodass den Bewohnerinnen und Bewohnern eine
Ubersiedlung in den stationédren Bereich erspart bleibt.

Integriertes Leistungsangebot -
Betreutes Wohnen und Priventionsarbeit der Pensionistenklubs

Neben dem Betreuten Wohnen in den Hdusern zum Leben spielt die Praventionsarbeit
in den Wiener Gréatzeln eine besondere Rolle. Das Kuratorium Wiener Pensionisten-
Wohnhduser fithrt tiber 140 Pensionistenklubs — verteilt auf alle Wiener Bezirke — sowie
je einen Klub in seinen 31 Hausern mit insgesamt rund 17.000 eingeschriebenen Klub-
besucherinnen und Klubbesuchern. Diese Klubs sind ein niederschwelliges Angebot
zur Vermeidung von sozialer Isolation und stehen allen Wienerinnen und Wienern ab
60 Jahren kostenlos zur Verfiigung. Besonders Frauen verbringen ihren Lebensabend
héufig allein, vor allem in der Altersgruppe ab 80 Jahren, wiahrend Ménner bis in die
hochsten Altersgruppen grofSteils in Partnerschaften leben. Allein zu wohnen bedeutet
héufig soziale Einsamkeit einhergehend mit beschleunigtem koérperlichen und psychi-
schen Abbau. Um dem entgegenzuwirken, bieten die Klubs geselliges Beisammensein
bei Spal und Spiel, Speisen und Getranke zum kulinarischen Wohl sowie diverse
kulturelle Veranstaltungen und Ausfliige. Die Klubs sind fiir viele Wienerinnen und
Wiener auch der erste Berithrungspunkt mit dem KWP. In Zukunft wird daher dieses
besondere Angebot noch mehr in Richtung Pridvention ausgebaut - Seniorinnen und
Senioren werden in ihrer Entwicklung begleitet und bei Bedarf tiber Unterstiitzungs-
angebote, welche die Stadt fiir Seniorinnen und Senioren anbietet, zeit- und bedarfsnah
informiert.

Der Kontakt zu den 31 Hdusern zum Leben wird dariiber hinaus durch Angebote wie
dem ,Offenen Mittagstisch” geférdert, bei dem es auch Angehdérigen oder Personen aus
dem Gréatzel moglich ist, in unsere Hauser zu kommen.

Ein weiterer besonderer Aspekt in der Weiterentwicklung unseres Leistungsprogramms
ist die Auseinandersetzung mit dem Thema Diversitdt, wo unter anderem auf die
besonderen und vielfaltigen kulturellen Kontexte, die mit dem steigenden Migrantinnen-
und Migrantenanteil unserer Bewohnerinnen und Bewohner und Klubbesucherinnen
und Klubbesucher in den Bezirksklubs an Bedeutung gewinnen, als Bereicherung mehr
und mehr nutzbar gemacht werden.

Wichtige Partnerinnen und Partner auf unserem Entwicklungsweg

Damit wir mit unserem Leistungsangebot gegenwértig und fiir die Zukunft inhaltlich
richtig liegen, bedarf es (im wahrsten Sinn des Wortes) der sorgfaltigen Umsicht und
der Abstimmung mit den wichtigsten Partnerinnen und Partnern. Das KWP ist Teil des
sozialen Netzes der Stadt Wien. Es setzt als groSter Anbieter und Themenfihrer in
der Seniorinnen- und Seniorenbetreuung das Ziel, eine flachendeckende und fiir alle
leistbare Versorgung alter Menschen in Wien, entscheidend um. Gemeinsam mit dem
Fonds Soziales Wien (FSW) wurde 2010 in intensiver Zusammenarbeit das neue
KWP-Leistungsangebot und ein neues Konzept fiir die Férderung und Aufnahme
gemdf den FSW-Richtlinien fiir KWP-Bewohnerinnen und Bewohner entwickelt.
Beides wird bereits im Jahr 2012 zur Umsetzung gelangen und damit eine gute Basis fiir
eine gezielte und zukunftsorientierte Pflege und Betreuung alter Menschen in dieser
Stadt gewdhrleistet sein.

Die Wiener Heimkommission begriifst die laufenden Initiativen zur Weiter-
entwicklung der Leistungsangebote der Stadt Wien fiir Betreuung und Pflege
basierend auf die sich verandernden Bediirfnisse der Wiener Seniorinnen und
Senioren. Ebenso zdhlt der Ausbau der Pridventionsarbeiten in den Wiener
Gréatzeln in den Pensionistenklubs zu einer sehr wichtigen MaBnahme.
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3.5 Methodische und konzeptionelle Ansétze in der Pflege
und Betreuung von Menschen mit demenziellen Erkrankungen

Inzidenz und Pravalenz von Demenzerkrankungen steigen mit dem Alter an, was auch
die demografische Entwicklung belegt. Demenzerkrankungen fithren haufig zu Pflege-
bediirftigkeit und erhéhen das Risiko einer Aufnahme ins Pflegeheim. Die Diagnostik
von Demenzerkrankungen stellt einen wichtigen Faktor fiir die weitere Behandlung,
Beratung, Pflege und Betreuung dar.

Die Sicherstellung einer bediirfnis- und bedarfsorientierten Pflege und Betreuung von
demenziell erkrankten Menschen stellt hohe Anforderungen und Herausforderungen
an die Pflegeeinrichtungen. Auf Grundlage der verschiedenen Pflegemodelle wurden
in den letzten Jahren unterschiedliche Konzepte und Methoden entwickelt, welche die
Betreuung der Menschen mit Demenz beeinflussen.

In diesem Beitrag werden Methoden und konzeptionelle Ansétze vorgestellt, welchen
eine bediirfnisorientierte, umfassende und individuelle Pflege und Betreuung unter-
stiitzten konnen. Dazu bedarf es differenzierter Biografiearbeit, prozessbegleitender
Assessments, Evaluation und Dokumentation. Ebenso wie die Biografie sind Stimmungs-
und Gesundheitslage in der Gegenwart des Menschen nicht zu unterschéatzen und
miissen in den Alltag miteinbezogen werden.

Die Auswahl der Angebote muss sich an den Bediirfnissen der in Wiener Wohn- und
Pflegeheimen lebenden Menschen orientieren. Es soll kontinuierlich tiberprift
werden, ob Angebote wirksam sind und Erhalt und Férderung der Lebensqualitit der
Bewohnerinnen und Bewohner dienen.

Die u. a. Methoden sind beziiglich Nutzen und Wirken nicht hinreichend wissenschaftlich
belegt, bilden aber die derzeit am héaufigsten angewendeten Methoden/Konzepte
ab, welche in unterschiedlicher Form und Ausmall in Einrichtungen, in Einzel- oder
Gruppenangeboten angewendet werden.

Milieutherapie

Seit Mitte der 90er Jahre kommt die Milieutherapie in der stationdren Altenpflege
als Handlungs- und Betreuungsprinzip im Umgang mit Menschen mit Demenz zur
Anwendung.

~Unter Milieutherapie wird ein therapeutisches Handeln zur Anpassung
der materiellen und sozialen Umwelt an die krankheitsbedingten Verdnderungen
der Wahrnehmung, des Empfindens, des Erlebens und der Kompetenzen der
Demenzkranken verstanden” (J. Wojnar, 2001).

Durch diese MafBnahme soll eine Umgebung geschaffen werden, welche Personen mit
Demenz ein menschenwiirdiges, der personlichen Lebensgeschichte angepasstes
Leben ermoglicht und ihre sensorischen, emotionalen, kognitiven und psychischen
Einschrankungen ausgleichen soll. Die Manahmen erfolgen unter Einbeziehung aller
Kontakte.

Eine einfiihlsame und feste Beziehung der betreuenden Personen bildet den Mittelpunkt
der Milieutherapie. Vier Aspekte stehen im Vordergrund:

e materielle (rAumlich-sachlich-atmosphérische) Gesichtspunkte

e organisatorische Gesichtspunkte (u. a. Biografiearbeit, Tagesstrukturierung)

» Gesichtspunkte der Wahrnehmung, Einstellung und das Wissens der Betreuer
(menschliche Umgebung, Beziehungsarbeit und -fahigkeit der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter, Wertschédtzung der Personen mit Demenz)

e der Umgang mit Personen mit Demenz (z. B. bewusste Alltagsgestaltung,
individuelle Beschéftigungsangebote auf Grundlage der Biografie).

Darauf aufbauend wurden verschiedene Versorgungskonzepte fiir den stationdren
Bereich entwickelt.

Personenzentrierte Pflege nach Kitwood

Der Erhalt und die Stirkung des Personseins ist oberstes Ziel in der Betreuung
von Menschen mit Demenz. Die aus diesem Konzept resultierende Grundhaltung
gegeniiber Menschen mit demenziellen Erkrankungen und die positive Arbeit mit
der Person bilden die Basis. Kitwood stellt die Hypothese auf, dass eine personen-
zentrierte Pflege den Prozess einer Demenzerkrankung positiv beeinflussen kann.
Durch eine Vielzahl von MafSnahmen (z. B. Validation, Snoezelen, Basale Stimulation,
Umgang mit Tieren, Humor, Feste) soll die Person motiviert werden.

Menschen mit Demenz werden durch die Gestaltung des Ambientes sowie durch
therapeutische MaBnahmen ermoglicht, Person zu sein und als solche behandelt zu
werden.

Eine Grundvoraussetzung dafiir ist die Befriedigung ihrer demenzspezifischen
Bediirfnisse, die unterschiedlich ausgepréigt sind, z. B. Bediirfnis nach Liebe, Trost,
Sicherheit, Einbeziehung, Beschéftigung und Identitdt. Deren Befriedigung ermdéglicht
es dem Menschen mit Demenz, sich als Person wahrzunehmen und positive Gefiihle
zu erleben.

Pflegequalitdt in der Demenzbetreuung héngt primér von der Qualitidt der Pflege-
beziehung und der Interaktionsfahigkeit des Pflegepersonals ab.

Palliativpflege, Schmerzmanagement und Pflege am Lebensende

bei Demenzkranken

Pflege von Personen mit Demenz sollte ein palliativpflegerisches Konzept enthalten,
welches darauf abzielt, die Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz zu férdern und
ein Sterben in Wiirde zu ermdéglichen. Wichtig ist, dass auch Angehoérige miteinbezogen
werden bzw. eine Begleitung dieser moéglich ist.

,Die Wiirde der Demenzkranken ist auch in ihrem Sterben unantastbar.

Fiir ein wiirdevolles Sterben sind die individuellen Bediirfnisse der Kranken wichtig
und in den Mittelpunkt zu stellen, insbesondere die Sicherung der Lebensqualitdt,
die Linderung der korperlichen Beschwerden (u. a. Schmerz) und das Bed{tirfnis
nach Geborgenheit” (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 2009).

Validation

Validation wurde ab Mitte der 60er Jahre von Naomi Feil entwickelt und von Nicole
Richard zur ,Integrativen Validation” (IVA) und von Brigitte Scharb zur ,Speziellen
validierenden Pflege” modifiziert.

Validation ist eine verbale und nonverbale Kommunikationsform mit praktischen
Techniken, die einen Zugang zur Erlebniswelt von Menschen mit Demenz ermdéglicht.
Sie orientiert nicht in die Realitét zurlick, sondern holt den desorientierten Menschen
dort ab, wo er steht.

Durch die Validation soll eine Wertschitzung der Person mit Demenz zum Ausdruck
gebracht und Stress abgebaut werden, damit er Wiirde und Gliick wiedererlangen kann.

Erlebensorientierte Pflege - maeutischer Ansatz

Die erlebensorientierte Pflege basiert auf einem méeutischen Konzept, das vom
LAnstitut fiir maeutische Entwicklung in der Pflegepraxis” (Cora van der Kooij) in den
90er Jahren entwickelt wurde.

Die Fahigkeit der Pflegenden zur Kommunikation mit den Menschen mit Demenz soll
gefordert und Lernprozesse initiiert werden, die es den Pflegenden ermdéglichen, sich
ihrer Gefiihle und Erfahrungen bewusst zu werden, sie zu erkennen, zu benennen,
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zu beherrschen und gegebenenfalls zu verarbeiten. Bei der Méeutik sind Kontakt und
Begegnung zwischen Pflegeperson und Bewohnerin und Bewohner Ausgangspunkt und
Ziel.

Im Gegensatz zurValidation ist das Erleben des Menschen mit Demenz im Hier und Jetzt
bedeutsam. Man geht davon aus, dass Menschen mit Demenz nicht immer alle ihre
Gefihle duflern, und dass nicht alle Betroffenen Ereignisse aus der Vergangenheit
verarbeiten, die sie zuvor verdrangt hatten.

Das Konzept beinhaltet keine neue Methode, vielmehr geht es darum, die Pflegepersonen
im Kombinieren und Anwenden bestehender Herangehensweisen zu unterstiitzen,
wissenschaftliche Erkenntnisse anzuwenden und Erfahrungswissen umzusetzen.

Basale Stimulation®

Dieses Konzept wurde in den 70er Jahren vom Psychologen und Sonderpddagogen
Andreas Frohlich zur Frihférderung von schwerst- und mehrfach behinderten
Kindern entwickelt und in den 80er Jahren von Christel Bienstein (gemeinsam mit
Frohlich) fiir die Pflege modifiziert. Dabei handelt es sich um keine Technik, sondern
ein pflegepddagogisches Forderkonzept, das liber gezielte Reizung der Sinne der
Forderung und Aktivierung von Menschen mit Bewegungs-, Kommunikations- und
Wahrnehmungsstérungen dient.

In der Betreuung von Menschen mit Demenz stellen visuelle, olfaktorische und
akustische Stimulationen eine weitere Méglichkeit dar, um mdégliche sensorische und
kommunikative Isolationen zu durchbrechen. Basal stimulierende Pflege ist ein
wechselseitiger Lernprozess zwischen Pflegenden und Erkrankten.

Psychobiografische Modell nach Erwin B6hm®

Basierend auf einem ,Reaktivierungsmodell”, das an die teilweise verschiitteten
Fahigkeiten der Betroffenen ankniipfen will, sollen Pflegende nicht alles fiir die Person
mit Demenz tibernehmen, sondern so Unterstiitzung anbieten, dass der Betroffene in
die Lage versetzt wird, friher gewohnte und vertraute Téatigkeiten wieder selbst
auszufihren. Grundvoraussetzung fir die Anwendung dieses Modells ist die Biogra-
fiearbeit.

Die psychogeriatrische Pflege nach Béhm bertiicksichtigt alte Gewohnheiten und die
personliche Art, wie diese Menschen mit dem Leben fertig geworden sind (Coping oder
Lebensbewdltigungsstrategien).

Die Umsetzung solcher Pflege stellt hohe Anforderungen an Reflexionsfahigkeit und
die soziale Kompetenz der Pflegepersonen, die durch ein professionelles Management
unterstiitzt werden miissen.

Das Integrative Pflegekonzept®

Das Konzept von Maria Riedl wurde aus der Praxis der Pflege und Betreuung von
alten Menschen entwickelt. Es kann in der Familie, der Nachbarschaftshilfe, der Haus-
krankenpflege, in den Heimen und in Krankenhdusern eingesetzt werden. Es zeichnet
sich durch eine eindeutige Betonung und Férderung des Selbsthilfepotentials alter
Menschen durch Biografiearbeit aus.

Zu den Zielen des Integrativen Pflegekonzepts gehort es, alte Menschen verstehen zu
lernen, Hilfen zur Anpassung zu geben, die Wiirde des Menschen zu erhalten, den
verbrauchten Korper zu trainieren, das verdnderte Gedédchtnis zu niitzen, die Weisheit
des Alters anzuerkennen und nicht zu korrigieren, Familienangehdérige und Freunde zu
begleiten, den Menschen als den, der er immer war, zu integrieren, die Gegenwart und
Zukunft an der Vergangenheit des alten Menschen zu orientieren und durch Verbin-
dung anerkannter Konzepte eine zeitgemafRe Begleitung und Pflege zu erméglichen.
Der dazu entwickelte Pflegeprozess berticksichtigt fiir die Diagnostik korperliche,
psychische, soziale und biografische Gegebenheiten.

Realitdtsorientierungstraining (ROT)

ROT ist ein verhaltenstherapeutisches Betreuungskonzept mit einem 24-Stunden-
Programm, an dem sich alle Betreuerinnen und Betreuer sowie Angehorige beteiligen.
Wesentliche Elemente sind Kommunikation und Umgebungsgestaltung, Realitdtsbezug
ist das Kernelement der Therapie.

Mit ROT soll die Gedéchtnisleistung, eine zeitliche, 6rtliche und persénliche Orientierung
verbessert werden, wodurch Identitat, Selbststdndigkeit, Wohlbefinden und soziale
Kompetenz von Menschen mit Demenz geférdert werden.

Die Wirkungsweise wurde in zahlreichen Studien mit heterogenen Ergebnissen unter-
sucht. ROT bewirkt im Bereich der verbalen Orientierung Verbesserung, kann aber
bei Menschen mit herausforderndem Verhalten und fortgeschrittener Demenz nicht
angewendet werden. Heute liegt der Schwerpunkt in der Orientierungshilfe, Wohn-
raumgestaltung und Tagesstrukturierung.

Reminiszenz-Therapie (REM)

Sie wurde spezielle fiir Menschen mit Demenz und Depressionen entwickelt und stellt
eine spezielle Form der Erinnerungsarbeit dar, bei der Lebenserinnerungen therapeu-
tisch eingesetzt werden.

Das Ziel der Erinnerungsarbeit besteht nach Lohmann et al. (1995) darin, ,Ereignisse aus
dem Geddchtnis zu rekonstruieren, um dieses Material durch Erkldren und Bewerten
zu bearbeiten”. Durch Aktivierung des Langzeitgeddchtnisses wird eine Aufrecht-
erhaltung der kognitiven Aktivitdten des Betroffenen angestrebt.

Zur Umsetzung dieses Konzepts sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit umfassender
psychotherapeutischer Kompetenz erforderlich.

Erinnerungspflege

Der Begriff , Erinnerungspflege” wurde in den Rahmenempfehlungen zum Umgang mit
herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationdren Altenhilfe
(Bartholomeyczik, S. et al., 2006) in Abgrenzung zu REM und Erinnerungsarbeit, die
psychotherapeutische Ziele verfolgen, gewdahlt.

In der Erinnerungspflege wird die Biografie eines Menschen als essenzieller Bestandteil
seiner eigenen Integritdt gesehen und als solche in der Pflege beachtet. Erinnerungen
werden bewusst mittels markanter Gegenstdnde oder Materialien ausgeldst. Musik,
Téanze, Geriiche konnen ebenfalls die Sinne anregen und als Ausléser dienen.
Untersuchungsergebnisse deuten darauf hin, dass es positive Effekte hinsichtlich Wohl-
befinden, Aufthebung der Stimmung und sozialer Integration gibt. Erinnerungsaktivititen
koénnen aber auch negative Emotionen ausldsen, die u. a. Depression zur Folge haben kénnen.

Zehn-Minuten-Aktivierung

Ausgehend von den Erkenntnissen der Altersforschung, dass Menschen mit Demenz sich
nur begrenzte Zeit konzentrieren kénnen, wurde Anfang der 90er Jahre die Zehn-
Minuten-Aktivierung entwickelt.

Sie stellt eine Form der Erinnerungsarbeit dar, die iiber vertraute Gegenstinde, z. B.
aus dem Alltagsleben der Menschen, Erinnerungen wachruft und so zur allgemeinen
Aktivierung und Lebendigkeit beitrdgt. Sie wurde speziell fiir Menschen mit demen-
ziellen Erkrankungen entwickelt, um sie kérperlich und geistig zu aktivieren und ihre
Sinne anzuregen, ohne zu tiberfordern.

Tiere

Tiere nehmen oftmals eine wichtige Rolle in der Biografie eines Menschen ein.
Sie kénnen das Wohlbefinden der Bewohnerinnen und Bewohner férdern und eine
positive Wirkung auf den kognitiven, sozialen, emotionalen und damit gesundheitlichen
Status eines/einer Erkrankten haben.

30

Bericht der I Wiener Heimkommission 2010



3

Grundsatzprobleme, Empfehlungen und Vorschlage zur Forderung
der Rechte und Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner .
in Wiener Wohn- und Pflegeheimen

Tiergestiitzte Therapien konnen bei Menschen mit hochgradiger Demenzerkrankung
eingesetzt werden, da Tiere durch ihre nonverbale Verstdndigungsmoglichkeiten
Kontaktprozesse initiieren konnen, die nicht von kognitiven und verbalkommunikativen
Fahigkeiten abhingig sind. Die wortlos auf einer tiefen emotionalen Ebene verlaufende
Verstandigung zwischen Personen mit Demenz und Tieren kann dazu fithren, dass sich
die Erkrankten gegeniiber ihrer Umwelt 6ffnen.

Vor dem Einsatz von Tieren miissen organisatorische Rahmenbedingungen geklart sein,
wie z.B. Allergien, hygienische Aspekte, Unfallgefahr oder artgerechte Haltung der Tiere.

Snoezelen

Snoezelen wurde in den 70er Jahren als Freizeitaktivitdt in der Behindertenarbeit
entwickelt und seit den 90er Jahren auch im Altenpflegebereich bei Menschen mit
Demenz eingesetzt.

Beim Snoezelen soll eine sinnliche Aktivierung mit Entspannung verbunden werden.
Esist wie die basale Stimulation eine Methode zur sensorischen Stimulation, wobei beim
Snoezelen eher die Umgebungsgestaltung durch die Pflege ergidnzt wird, und die
Wirkung sich auch ohne Anwesenheit der Pflegeperson entfalten kann. Es soll zum
Abbau aggressiver und autoaggressiver Verhaltensweisen fiihren und sensorischer
Deprivation entgegenwirken und vor allem das Wohlbefinden der Menschen mit Demenz
férdern.

Die praktische Umsetzung erfolgt mittels ,Snoezelenraum” oder ,Snoezelenwagen”.
Zur Wirkungsweise des Snoezelen liegen einzelne Studien vor, von einer ausreichenden
evidenzbasierten Studienlage kann aber nicht ausgegangen werden.

Musiktherapie

Der Musik werden neben ordnenden und strukturierten Eigenschaften auch erinne-
rungsauslésende und bewegungsférdernde Effekte zugeschrieben.

Die musiktherapeutischen Md&glichkeiten fiir Menschen mit Demenz und anderen
geronto-psychiatrischen Erkrankungen sind im Rahmen stationédrer Versorgung bereits
weit verbreitet. Musik stdrkt emotionale Ressourcen, weckt Erinnerungen und ladsst
Identitdt erlebbar werden. Sie verhilft zum Ausdruck, wo logisches Denken und verbale
Fahigkeiten fehlen, bietet Orientierung an Vertrautem und lindert Angste und Schmerzen.

Maltherapie

Der kiinstlerische Ausdruck durch das Malen und der Umgang mit Farben kénnen
bei den Bewohnerinnen und Bewohnern Emotionen auslésen, die ihre momentane
Gefihlslage darstellen. Ausgebildete Kunsttherapeutinnen und Therapeuten sollten
diese Therapie begleiten.

Humor in der Pflege

Bei diesem Pflegekonzept ist es nicht nur das Ziel, Menschen zum Lachen zu bringen,
vielmehr sollen entspannte und heitere Gelassenheit als Lebensstimmung erreicht
werden, die die Lebenssituation erleichtern und Genesungsprozesse beschleunigen.
In der Literatur werden positive physiologische und psychologische Wirkungen
des Lachens beschrieben, z.B. Abwehrkréfte steigern, Anregung des Immunsystems,
Erh6hung des Selbstvertrauens, Verringerung der Hilflosigkeit, Forderung der
Kommunikation und Entscharfung von kritischen Situationen.

Strukturierte Abldufe geben Menschen mit Demenz Hilfestellung, sich zu orientieren,
einen Rhythmus zu erleben und dadurch Sicherheit zu erfahren. Durch die Gleich-
férmigkeit der Angebote und der Tages- und Wochenstruktur soll ein Wiedererken-
nungseffekt entstehen, der den Alltag fiir Menschen mit demenziellen Erkrankungen
erleichtert.

Um sinnvolle Beschéftigungsangebote anzubieten, haben Pflege- und Betreuungs-
personen die Aufgabe, Ziele und Angebote auf ihre Wirksamkeit zu tiberpriifen und
gegebenenfalls neue Ziele und MafBnahmen gemeinsam zu erarbeiten, welche fordern
abernicht tiberfordern. Dafiir ist das Zusammenwirken eines multidisziplindren Teams
erforderlich.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt den verantwortlichen Personen in Wiener
Wohn- und Pflegeheimen sich mit Methoden, Konzepten und deren Implementie-
rung auseinanderzusetzen, um eine bedarfs- und bediirfnisorientierte Pflege und
Betreuung entsprechend den Anforderungen von Menschen mit demenziellen
Erkrankungen zu gewdhrleisten.

3.6 Heilmittel - Hilfsbehelfe im Wohn- und Pflegeheim
Selbstbehalte fiir Krankenkassenleistungen

Der Umfang der von den Krankenkassen gedeckten Leistungen in Wohn- und Pflege-
heimen wird immer wieder hinterfragt. Durch die schwierige Finanzsituation werden
seitens der Krankenkassen immer mehr Leistungen abgelehnt bzw. steigt der Umfang
der Selbstbehalte. Manche Leistungen werden zu Hause ibernommen, allerdings nach
einem Umzug in ein Wohn- und Pflegeheim abgelehnt.

Heimtrager sind weder vertraglich/gesetzlich verpflichtet noch finanziell in der Lage
notwendige, aber von der Krankenkasse abgelehnte Leistungen, zu iibernehmen.

Fir die Bewohnerinnen und Bewohner fiithrt dies zu sehr schwierigen Situationen,
da sie notwendige Heilbehelfe/Hilfsmittel selbst kaufen miissen bzw. auch teilweise
nicht erhalten. Die meisten Heimbewohnerinnen und Heimbewohner verfiigen allerdings
in der Regel nur mehr iiber ein relativ geringes Taschengeld und sind finanziell nicht
in der Lage teure Heilbehelfe zu kaufen oder nennenswerte Selbstbehalte zu tber-
nehmen.

Als Beispiel soll hier die Situation von Frau R. beschreiben werden, die an Multipler
Sklerose erkrankt ist und seit mehreren Jahren in einem Wiener Pflegeheim wohnt,
wobei die Kosten liber eine Fonds Soziales Wien (FSW)-Forderung gedeckt werden.

Im Mai 2009 wurde fiir Frau R. bei der Wiener Gebietskrankenkasse ein Multifunktions-
rollstuhl beantragt, der entsprechend ihrer Erkrankung speziell adaptiert werden muss.
Dies wurde im Jdnner 2010 von der Gebietskrankenkasse abgelehnt. Fr. R. klagte im
Februar 2010 auf Gewdhrung des Multifunktionsrollstuhls, im August erging das
erstinstanzliche Urteil, gegen das sowohl Frau R. als auch die Gebietskrankenkasse
berufen haben.

Ein im Zuge des Verfahrens eingeholtes Sachverstdndigengutachten bestatigte klar
die medizinische Notwendigkeit eines Multifunktionsrollstuhls zur Erméglichung der
Mobilitdt und Verhinderung von Symptomverschlimmerungen der Krankheit oder auch
eines Dekubitus.

Seitens der Gebietskrankenkasse wird argumentiert, dass (1) es sich beim Zustand
von Frau R. nicht um eine Krankheit, sondern um ein Gebrechen handle, (2) der Multi-
funktionsrollstuhl nur der Unterstiitzung im Lebensalltag und der Erleichterung bei der
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Pflege diene und (3) die Vermeidung eines Dekubitus als MaBnahme der Pravention
vom Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenkasse ausgeschlossen ware.

Die Abgrenzung von Krankheit und Gebrechen ist juristisch schwierig, das Berufungs-
urteil bleibt abzuwarten. Grundsétzlich liegt eine Krankenbehandlung wohl auch vor,
wenn Verschlechterungen verhindert werden sollen. Andererseits ist bei Multipler
Sklerose nicht mehr von der Wiedererlangung der vollen Beweglichkeit auszugehen.
Die Einstufung der Situation von Frau R. als Gebrechen, wiirde dazu fiihren, dass die
Leistungspflicht der Gebietskrankenkasse stark begrenzt wird (max. das 3-fache der
Hoéchstbeitragsgrundlage). Frau R., die ja bereits Sozialhilfe bezieht, hétte keinesfalls
die finanziellen Moglichkeiten aus dem ihr verbleibenden Resttaschengeld einen Selbst-
behalt von mehreren Tausend Euro zu bezahlen.

Da auch im medizinischen Gutachten die Notwendigkeit eines Multifunktionsrollstuhls
zur Vermeidung von Symptomverschlimmerungen bestétigt wird, ist die Argumentation,
es handle sich um einen reinen Pflegebehelf, nicht nachvollziehbar. Die Argumentation,
dass praventive Ausgaben nicht von der Krankenkasse geleistet wiirden, wiirde dazu
fithren, dass man erst die Symptomverschlimmerungen bzw. einen Dekubitus abwarten
miisste, bevor die Leistungspflicht der Krankenkasse eintreten wiirde. Fiir Frau R. wére
das sicherlich nicht wiinschenswert.

Eine Vorfinanzierung auf eigene Kosten ist finanziell nicht méglich. Die lange Verfah-
rensdauer birgt die Gefahr, dass Verschlechterungen wahrenddessen eintreten.

‘ Die Wiener Heimkommission weist darauf hin, dass in diesem und dhnlich gelagerten

Fillen, die unbefriedigende Situation eintreten kann, dass Bewohnerinnen und
Bewohner medizinisch notwendige Heilbehelfe/Hilfsmittel aufgrund unklarer
Rechtsbeurteilungen bzw. der jeweiligen personlichen finanziellen Situation nicht
erhalten und schlédgt vor, dass fiir derartige Situationen eine besondere Férder-
moglichkeit geschaffen wird.

3.7 Eden-Alternative® — Betreuungsphilosophie in der Langzeitpflege
Chance zur Verianderung

Ausgangslage

Im Zuge der Umsetzung des Wiener Geriatriekonzeptes wird besonders ein Umfeld
gefordert, das die Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und der Bewohner in den
Mittelpunkt stellt. Der Aspekt des ,Wohnens" soll im Vordergrund stehen, und die
Stadtregierung mochte sicherstellen, dass alle Menschen, welche einen Pflegeplatz
brauchen, diesen in bester Qualitdt bekommen. Dem gegeniiber steht allerdings der
Wunsch der Bevoélkerung, ihren Lebensabend moéglichst nicht in einem Wohn- und
Pflegeheim verbringen zu miissen. Bei Befragungen gibt die absolute Mehrheit der
Wienerinnen und Wiener den Wunsch an, zuhause betreut zu werden, doch die demo-
grafischen Entwicklungen zeigen, dass sich dieser Wunsch voraussichtlich nicht erfiillen
wird.

Es braucht daher Konzepte und Modelle, um den Menschen das Leben in Wohn- und
Pflegehdusern lebenswert zu gestalten. Doch was wiinschen sich potenzielle Bewoh-
nerinnen und Bewohner von einer Institution? In der Literatur sind folgende Ergebnisse
zu finden: Besonders wichtig sind Kriterien der autonomen Lebensfithrung sowie die

Moglichkeit von sozialen Kontakten und Beziehungen. Weiters wurde festgestellt, dass
Wohn- und Pflegeheime bei dlteren Menschen eine enorme Angst hervorrufen. Dieses
Angstpotential muss abgebaut werden, und herkémmliche Strukturen in der Versorgung
alterer Menschen sollten tiberdacht werden. Neue Modelle, mehr Individualitat, somit
die Teilnahme am Leben und die soziale Betreuung benétigen daher einen gréfleren
Stellenwert. Da das Bild in der Offentlichkeit auch von den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern bzw. Angehérigen beeinflusst wird, miissen Organisationskonzepte
kiinftig neben der Perspektive der betroffenen Menschen auch deren Bediirfnisse
integrieren.

Theorie der Eden-Alternative®

Eine relativ junge Betreuungsphilosophie, das Konzept der Eden-Alternative®, wird
von Dr. William Thomas beschrieben. Es zeigt einen mdglichen Weg den Paradigmen-
wechsel in der Betreuung von geriatrischen Langzeitbewohnerinnen und Langzeit-
bewohnern zu vollziehen. Thomas setzt sich fiir ,Normalitit” in Wohn- und Pflegeheimen
ein, allerdings — und das ist der grofle Unterschied zu anderen Konzepten — sieht er es
als unbedingt notwendig an, alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Institution
(vergleichbar mit einer Groffamilie) bei der Umsetzung mit einzubeziehen. Aus dieser
Sicht wird das Leben im Wohn- und Pflegeheim als ein gemeinsames, abwechslungs-
reiches und menschliches Miteinander gesehen. Es gibt Platz fiir Tiere und Pflanzen,
sowie genligend Raum fiir Entscheidungen und Kontakte mit der Auflenwelt. Weg von
der Defizitbetrachtung, weg von der Institutionalisierung hin zum Normalitatsprinzip
im Alltag eines Lebensabends.

Exemplarisch soll hier eine der Hauptaussagen von Thomas zitiert werden, natiirlich ist
das Gesamtkonzept weitaus umfassender.

,Die drei Qualen — Einsamkeit, Hilflosigkeit und Langeweile — sind fiir den Grofteil des
Leides unserer alten Menschen verantwortlich”.

Einsamkeit wird definiert als der Schmerz, der gefiihlt wird, wenn Gemeinschaft
gewiinscht wird, aber nicht moéglich ist. Eine einfache Losung gegen Einsamkeit ist
also Gemeinschaft. In einem Wohn- und Pflegeheim sind viele Menschen, die ihre Arbeit
verrichten — von der Reinigungsperson bis zur Heimleitung — diese Menschen miissen
zum sozialen Umfeld der Bewohnerinnen und Bewohner werden. Das bedeutet,
personliche Beziehungen zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern und Personal sind
unumgéanglich. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden nicht nur in ihrer Funktion
wahrgenommen, sondern als Menschen, die Interessen haben und auch von der
Lebenserfahrung der Bewohnerinnen und Bewohner lernen konnen. Auch Tiere
gehdren zu dieser Gemeinschaft, Menschen und Tiere leben schon seit jeher in enger
Gemeinschaft und sind Bestandteil des alltdglichen Lebens. Tiere bringen den Menschen
rund um die Uhr ihre bedingungslose Zuneigung entgegen und wirken so ideal gegen
Einsamkeit.

Hilflosigkeit bedeutet immer nur nehmen, aber nie geben kénnen. Bewohnerinnen und
Bewohner in einem Wohn- und Pflegeheim werden zu Hilflosigkeit regelrecht erzogen.
Die Pflegepersonen dieser Institutionen ibernehmen sehr viele Tatigkeiten fiir die
Bewohnerinnen und Bewohner, dies ermdglicht einen rascheren Ablauf, und damit
werden die betroffenen Menschen zunehmend mehr in die Hilflosigkeit gedrangt.
Niemand macht das absichtlich, es ist schlicht eine ungewollte Konsequenz des
Lebens in einer herkémmlichen Einrichtung. Menschen haben aber das Bediirfnis nach
Ausgewogenheit, niemand will immer nur nehmen, ohne zu geben, daher werden
Bewohnerinnen und Bewohner immer hilfloser und ungliicklicher. Das Mittel gegen
Hilflosigkeit ist demzufolge, fiir jemanden oder etwas zu sorgen sowie Verantwortung
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zu ibernehmen. Mdglichkeiten dafiir bestehen in der Betreuung von Haustieren, da
Tiere Flirsorge brauchen, aber ihre Bediirfnisse wesentlich weniger komplex sind als die
Bediirfnisse eines Menschen. Auferdem werden Pflanzen umsorgt und auch kleinere
Aufgaben im Heim kénnen von den Bewohnerinnen und Bewohner iibernommen
werden.

Unter Langeweile wird der Schmerz beschrieben, wenn im Leben Abwechslung und
Spontaneitdt fehlen. Wohn- und Pflegeheime sind gut strukturiert und organisiert,
der tégliche Ablauf ist von Regeln, Standards, Vorschriften und Pflegeplédnen gepragt.
Wir brauchen aber alle in unserem Alltag eine Brise der Verdnderung. Unerwartete
Ereignisse und Vorfélle durchbrechen die Routine und liefern Stoff fir Gespréache.
Gegen Langeweile helfen Kinder, Haustiere und humorvolle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, denn sie tun immer wieder einmal etwas Unerwartetes.

Die Darstellung des Konzepts der Eden-Alternative® wirkt einerseits simpel, da die
wesentlichen Grundlagen — Kinder, Pflanzen, Tiere — an sich nichts Neues bei der
Betreuung von Bewohnerinnen und Bewohnern in stationdren Einrichtungen sind.
Dahinter steht unser humanistisches Menschenbild mit den Werten wie Wiirde,
Autonomie, Recht auf Selbstbestimmung und eine ganzheitliche Betrachtung von
Koérper, Geist und Seele. Das Neue daran ist, dass Thomas die Probleme in der geria-
trischen Langzeitbetreuung: Einsamkeit, Langeweile und Hilflosigkeit erkannte und
diese Grundlagen neu aufbereitete und konzeptualisierte. Besonders wesentlich ist der
gesamtbetriebliche Ansatz, die Bediirfnisse der Bewohnerinnen und der Bewohner in
den Mittelpunkt zu stellen und weg zu kommen vom spitalorientierten Modell.

Umsetzung in der Praxis

am Beispiel der Station 2 rechts, Pav.1, im Geriatriezentrum Am Wienerwald

Die Station 2 rechts im Pav.1 im Geriatriezentrum am Wienerwald orientiert sich seit
2007 am Konzept der Eden-Alternative® und erkannte als wesentliches Element fiir
die Umsetzung den Beziehungsprozess zwischen Bewohnerinnen und Bewohnern bzw.
Pflegenden. Bei den Pflegenden muss der Umdenkprozess einsetzen, dass jeder alte
Mensch schwiécher wird, Krafte und Fahigkeiten einbii$t und damit leben muss, dass
seine Welt kleiner wird. Aber alte Menschen sind keine Opfer, die gerettet werden
miissen, indem sie von allen Fragen des Lebens abgeschirmt werden und alles fiir sie
perfekt strukturiert und durchgefiihrt wird. Es soll gemeinsam mit den &lteren
Menschen eine Welt geschaffen werden, in der ein lebenswertes Leben stattfindet.
Daher war es unbedingt notwendig das Pflegesystem der Bezugspflege einzufiihren
um eine groftmaogliche ,Normalitdt in der Geriatrie” mit Selbstbestimmung, Autonomie,
~Person sein konnen” zu gewéhrleisten. Die Starkung der eigenen Fahigkeiten, des Selbst-
vertrauens, von Mitbestimmungsrecht und Wahlmdoglichkeiten stehen im Vordergrund.
Der Weg vom Institutionsmodell — Fremdbestimmung zwecks eines fremdbestimmten
Ziels —, hin zum Modell Leben mit Unterstlitzung — selbstbestimmt trotz Einschran-
kungen, ist ein schwieriger. Doch wenn die wirklichen Bediirfnisse der Bewohnerinnen
und Bewohner aktiv wahrgenommen und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die
notigen Handlungskompetenzen zur Umsetzung gegeben werden, steigert dieser Weg
die Lebensqualitiat der Bewohnerinnen und Bewohner enorm.

Das Wohlbefinden hingt ganz erheblich von den Beziehungen zu anderen ab und diese
Beziehungen miissen aktiv geférdert werden. Zum Beispiel im Rahmen von ,Granny-
Kids“, wo es bei regelméafRigen, gemeinsame Aktionen zwischen Kindern und Bewohne-
rinnen und Bewohnern erméglicht wird, dass die Jungen die Bediirfnisse der Alteren
kennen lernen und umgekehrt. Neben wdéchentlichen Gruppenstunden stehen auch
viele Ausfliige, gemeinsame Feste und die Erhaltung von Traditionen am Programm.
Ein weiterer Schwerpunkt sind Tiere, in Institutionen der Eden-Alternative® sind sie

fester Bestandteil des tiglichen Lebens, so auch bei uns. Sie gehéren zum Alltag, leben
mit den Bewohnerinnen und Bewohnern und tragen damit viel dazu bei, die Einsamkeit
zu lindern. Hasen und Meerschweinchen werden beobachtet, gefiittert und gestreichelt.
Vom ganzen Haus kommen Bewohnerinnen und Bewohner (teilweise mit Angehdrigen)
und freuen sich am lebhaften Treiben der Kleintiere. Auch das Aquarium und die grof3e
Vogelvoliere sind ein beliebter Treffpunkt und die Tiere dienen als Ankniipfungspunkt
fiir Gespréache, daraus entstehen Geschichten und somit kommt Leben in den Alltag
der Bewohnerinnen und Bewohner. Einer der grof3en Vorziige von Haustieren liegt darin,
dass sie Filirsorge brauchen und daher wird versucht, den Wunsch alterer Menschen
fiir jemanden zu sorgen, mit dem Bediirfnis von Tieren nach Betreuung und Fiirsorge, zu
verbinden.

Auch Pflanzen gehoren zur ganzheitlichen Sichtweise des Lebens, die im Alter nicht
verloren gehen soll. Garten, Beete, Blumen und die Beschaftigung damit sind ein Teil
dieser ganzheitlichen Sichtweise. Dartiber hinaus haben die Pflanzen den Nebeneffekt,
dass sie eine Verbesserung des Raumklimas schaffen. Wir haben den Griinbereich vor dem
Pavillon als ,ler-Gartl” hergerichtet, Beete angelegt, Blumen und Strducher gepflanzt
und auch die Hasen und Meerschweinchen haben einen Auslauf bekommen. Diese
Gartenfldche bildet einen informellen Bereich, wo alle Menschen in Kontakt treten —
Personal, Bewohnerinnen und Bewohner, Besucherinnen und Besucher und auch Tiere.
Da auch die Beziehungen unter den Bewohnerinnen und Bewohnern gepflegt werden
miissen, legen wir groflen Wert auf gemeinsame ,Erinnerungsstunden” in denen
nach dem personenzentrierten Ansatz vorgegangen wird. Diese Gruppenaktivitdt wird
mittlerweile 3x pro Woche durchgefiihrt und ist ein fixer Bestandteil des Wochen-
ablaufes. In diesen strukturierten Stunden werden, im jahreszeitlichen Kontext und zu
Wochenthemen, kognitive, taktile und kreative Ubungen durchgefiihrt. Auch Ausfliige
stehen regelméfRig am Programm, meist entstehen die Ausflugsziele aus den Gespréchen
mit den Bewohnerinnen und Bewohnern, ganz im Sinne der Mitbestimmung und
Mitgestaltung. Ein jahrlicher Hohepunkt ist der gemeinsame Urlaub im Rahmen
»Granny-Kids*”, bei dem sowohl Kinder als auch Bewohnerinnen und Bewohner und
Betreuerinnen und Betreuer die ,Normalitidt” einer Grof3familie erleben kénnen.

Es ist unsere — sehr verantwortungsvolle — Aufgabe, die Lebenswelt der Bewohnerinnen
und Bewohner zu gestalten, und wir sehen es als unsere Pflicht, dafiir zu sorgen, dass
fiir die alten Menschen der Zugang zu Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern, Kindern,
Tieren und Pflanzen selbstverstidndlich bleibt.

Die Praxis hat es schon bewiesen: Es ist méglich das Konzept der Eden-Alternative®
in Wohn- und Pflegeheimen zu implementieren. Auch im deutschsprachigen Raum gibt
es schon mehrere Hiuser, welche von sehr guten Erfolgen berichten. Sowohl die Lebens-
qualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner als auch die Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist gestiegen und aus betriebswirtschaftlicher
Sicht konnten Einsparungen, zum Beispiel beim Medikamentenverbrauch, verzeichnet
werden.

Ausblick - Chance fiir Verdnderung

Das Alter braucht einen Ort, an dem der Widerspruch zwischen Abhédngigkeit und
Unabhéngigkeit aufgehoben ist, wo Ideen und Praktiken, die mit einem neuen Leben
im Alter zusammenhédngen, wachsen und reifen kénnen. Wesentlich dabei ist, dass
diese Orte einem normalen Wohnhaus dhneln sollen und nicht einem 6ffentlichen
Gebaude mit pseudo-medizinischer Ausstattung. Auerdem ist eine Eingliederung in
die 6ffentliche Umgebung wichtig, damit sich ein ,gemeinsames Tun” entwickeln kann.
Die Integration eines Kindergartens, Friseurs, Kosmetikstudios und Kaffeehauses wirkt
gegen Einsamkeit, férdert den Bezug zur Aullenwelt und damit das Gemeinschafts-
gefiihl.
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Die architektonische Planung muss sich an der Perspektive der Bewohnerinnen und
Bewohner orientieren. Das Design eines Umfelds hat grofRen Einfluss auf die kérper-
lichen, seelischen, geistigen und spirituellen Erfahrungen eines Menschen. Danach haben
die Bediirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner Vorrang vor denen des Betreuungs-
personals. Die Architektur muss beriicksichtigen, dass Tiere und Pflanzen als fester
Bestandteil einer Einrichtung akzeptiert werden. Ebenso sollen Rdume geschaffen
werden, die Gelegenheit bieten, Kinder zu betreuen und Familienangehorige mit
einzubinden.

‘ Die Wiener Heimkommission zeigt einen mdéglichen Weg in der Betreuung von

geriatrischen Langzeitbewohnerinnen und Langzeitbewohnern in Form des Konzept
der Eden-Alternative® auf. Dieses Konzept steht fiir das Prinzip ,Normalitit des
Alltags” in Wohn- und Pflegeheimen und sieht es als unbedingt notwendig an,
alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Institution (vergleichbar mit einer
Grof3familie) bei der Umsetzung mit einzubeziehen. Aus dieser Sicht wird das
Leben im Wohn- und Pflegeheim als ein gemeinsames, abwechslungsreiches und
menschliches Miteinander gesehen, wobei auch Platz fiir Tiere und Pflanzen,
sowie geniigend Raum fiir Entscheidungen und Kontakte mit der Aufllenwelt,
zur Verfiigung stehen.

3.8 Selbstbestimmung trotz Betreuungsnotwendigkeit?

Ein disziplin- und methodeniibergreifendes Forschungsprojekt der Universitdat Wien,
welches vom Ministerium fiir Forschung und Wissenschaft geférdert wird, beschéftigt
sich mit dem ,selbst bestimmten und wiirdevollen Altern”. In Zusammenarbeit mit
stationdren und ambulanten Bereichen wurde der Frage nachgegangen, was zur
Wahrung der Wiirde und Selbstbestimmung jener pflegebediirftigen Personen beitrégt,
die entweder in stationdren Einrichtungen leben oder im herkémmlichen Sinn Haus-
krankenpflege in Anspruch nehmen. In der ersten Arbeitsphase wurden relevante
philosophische Konzepte von Wiirde und Autonomie hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit
in der pflegerischen Praxis untersucht und durch pflegewissenschaftliche Erkenntnisse
erganzt. Dadurch konnten die abstrakten Begriffe Wiirde und Autonomie starker
konkretisiert werden. AnschlieBend wurden pflegebediirftige Menschen danach gefragt,
wie sie ihren Entscheidungs- und Handlungsspielraum erleben, wie wichtig ihnen
dieser in unterschiedlichen Lebensbelangen ist, und welche Zusammenhénge sich mit
der Wiirde herstellen lassen. In den Gespriachen mit den Angehérigen ging es vorrangig
darum, welche Vorstellungen, Erwartungen oder auch Befiirchtungen sie als jene
Personen haben, die mit der Situation der Pflegebediirftigkeit und institutionellen
Versorgung zwar eng vertraut, aber selbst nicht in dieser Lage sind zu pflegen und zu
versorgen. Die Aussagen der Interviewten wurde in Kapitel wie ,Dimensionen der
Wiirde” und unterschiedliche Lebensbereiche wie ,Pflegehandlungen”, ,Sinnvolle
Téatigkeit”, ,Soziale Beziehungen”, ,Materielle Sicherheit und 6kologische Eingebun-
denheit” zusammengefasst. Dargestellt wird, in welchem Bedeutungszusammenhang
das Empfinden der eigenen Wiirde steht, was dazu beitrdgt sie zu wahren, in welchen
Situationen sie gefdhrdet ist und mit welchen Gefiithlen derartige Missachtungs-
erfahrungen verbunden sind. Deutlich wird, dass fehlende Anerkennung und
Wertschitzung, Respektlosigkeit und das Vorenthalten von Moglichkeiten der Selbst-
bestimmung heftige negative Emotionen auslosen, wie Empdérung, Trauer, Riickzug,
das Gefiihl der Wertlosigkeit, Scham, Verlassenheitsgefiithle, das Gefiihl extremer
Hilflosigkeit bis hin zum Wunsch zu sterben.

In den Gruppendiskussionen mit pflegenden, betreuenden und behandelnden
Personen wurde unter anderem der Frage nachgegangen, welche Unterstiitzungs-
moglichkeiten die Helferinnen und Helfer in die Lage versetzen, um eine wiirdevolle
Pflege und Betreuung zu ermdglichen. Diese Thematik wurde anschlieend auch mit
Entscheidungstrdgerinnen und Entscheidungstrigern sowie mit Expertinnen und
Experten aus dem Bereich der geriatrischen Langzeitpflege diskutiert. Wie sollen nun
Pflege- und Betreuungsbeziehungen gestaltet werden, und welche organisatorischen
Rahmenbedingungen braucht es, um einen Kontext zu schaffen in dem ein wiirdevolles
und selbstbestimmtes Altern trotz Pflegebediirftigkeit moglich ist?

In der Zusammenfassung des Projektes wird hervorgehoben, dass der Orientierung an
und die Auseinandersetzung mit Werten und Haltungen im Hinblick auf Qualitéats-
politik und Qualitédtszielen gerade im Bereich der geriatrischen Langzeitpflege, in dem
viele Widerspriiche bewdltigt werden miissen, eine hohe Bedeutung zukommt. Nur
wenn eine realistische Diskussion von Wert- und Zielkonflikten in und zwischen allen
Hierarchieebenen gefiihrt wird, kann eine Grundlage geschaffen werden, die Orientie-
rung und Sicherheit bietet.

Ebenso gefordert ist die Einbindung des Themas Wiirde in die Aus- und Weiter-
bildungsangebote der Betreuungs- und Pflegepersonen, um Beziehungssituationen
reflektieren zu kénnen und einen sorgsamen Umgang mit sich selbst zu lernen.
In diesem Zusammenhang kann auf das neue Projekt ,ethik & gesundheit” hingewiesen
werden, das ebenfalls am Institut fiir Philosophie der Universitdt Wien angesiedelt ist.
Ziel dieses Projekts ist es Lehr- und Lernmaterialien fiir den Ethikunterricht auch fiir
Pflege- und Betreuungsberufe zu entwickeln. Dabei wird konzeptionell von dem
Gedanken ausgegangen, dass es nicht ausreicht nur die rationale Ebene des Bewusst-
seins anzusprechen, wenn es um den Erwerb ethischer Kompetenz geht, vielmehr
missen solche Methoden zum Einsatz kommen, die auch die Fahigkeit der Lernenden
fordert, sich in andere Menschen einzufiihlen. Das wiederum setzt voraus, die Welt aus
der Perspektive des Gegeniibers sehen und verstehen zu kénnen (Empathiefdhigkeit).
Denn Situationen aus der Perspektive anderer zu betrachten zu kénnen, ist eine ethisch
bedeutsame Fahigkeit von Pflege- und Betreuungspersonen.

Die Heimkommission begriift es, dass mit dem Projekt ,ethik&gesundheit”
versucht wird, Pflege- und Betreuungspersonen schon in der Ausbildung auf
das sensible Thema ,,Selbstbestimmung und Wiirde in der Pflege” vorzubereiten.

3.9 Kindasthetik im Sozialmedizinische Zentrum Sophienspital -
Geriatriezentrum

Was bedeutet Kinédsthetik genau?

Das Wort Kinédsthetik kommt aus dem Griechischen, kinesis bedeutet Bewegung und
aesthesie Wahrnehmung. Es geht um die Wahrnehmung und Analyse menschlicher
Bewegungsmuster im Rahmen der Aktivitdten des tdglichen Lebens.

Im Hinblick auf die Bewohnerinnen und Bewohner ist die zentrale Aufgabe, physiologische
Bewegungsablaufe zu niitzen und ihnen so zu erméglichen, verlernte Bewegungen unter
Anleitung oder Hilfe wiederzuerlangen. Eine zusétzliche Herausforderung besteht vor allem
im verstarkten Eingehen auf individuelle Bediirfnisse beispielsweise durch Schmerz, Angst
oder Lahmung. Dadurch wird ein Fortschritt in der Aktivitdt erzielt — bei Bewohnerinnen
und Bewohnern und auch bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Wie sich ein Mensch
bewegt, steht, sitzt oder atmet, wird bewusst wahrgenommen und pflegerisch geniitzt.
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Die Pflegedirektion des Sozialmedizinische Zentrum Sophienspital — Geriatriezentrum
beschloss in Ubereinstimmung mit den Stationsleitungen im Jahr 2001, Kinésthetik
als Instrument zur umfassenden Gesundheitsentwicklung fiir Patientinnen und
Patienten, Bewohnerinnen und Bewohner und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
implementieren. Damit sollten Lernprozesse in Gang gesetzt werden, welche die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein Berufsleben lang begleiten, die Qualitadt der
Bewegungen beeinflussen und damit die Gesundheit nachhaltig verbessern.
Kinédsthetik wurde im Leitbild des Hauses verankert und in den fiir jede Station
individuell entwickelten Zielvereinbarungen festgeschrieben.

Die sechs Kindsthetik-Konzepte die fiir die Tatigkeiten in den letzen Monaten so
grofle Bedeutung erlangt haben:

e Interaktion behandelt den kommunikativen Austausch zwischen Bewegungsgeber
und Bewegungsempfanger
e Funktionale Anatomie betrachtet Gewichtsverldaufe und die Moglichkeit
der Beweglichkeit
e Anstrengung soll durch gezieltes Zeigen oder Driicken reduziert und
die Eigenaktivitat des Bewegungsempfangers geférdert werden.
e Menschliche Funktion bezieht sich auf die Kérperposition und verbessert Balance
* Umgebung behandelt dullere Faktoren wie Raum oder Einrichtung und ob diese
Bewegung férdern oder storen
* Menschliche Bewegung bezieht sich auf die Einzelbausteine einer Bewegung
und Bewegungsmuster

Die Verantwortlichen in der Pflegedirektion haben sich fiir die ,Originalversion” der
Kinasthetik ,MH Kinaesthetics” entschieden. Hier arbeiten die Begriinder Majetta und
Hatch wieder an ihrem Lebenswerk und stellen den Menschen bzw. die Organisation mit
ihren individuellen Eigenschaften und ihrem Leitbild in den Mittelpunkt.

Am 23. 11. 2010 wurde das externe Audit von Kindesthetics-mlh GmbH, De; MH
Kinaesthetics Austria/Akademie Schloss Hollenegg und Maietta-Hatch Inc.; USA
Assessorinnen: Carmen Steinmetz-Ehrt, Ulrike Resch-Kroll und Dr. Lenny Maietta und
Dr. Frank Hatch durchgefiihrt.

Nach einem dufSerst positiv verlaufenen Audit darf das Sozialmedizinische Zentrum
Sophienspital und Geriatriezentrum sich als erste vollstdndig Kinésthetik-zertifizierte
Gesundheitseinrichtung in Wien bezeichnen.

# Die Wiener Heimkommission unterstiitzt Konzepte die gesundheitsférdernde

Auswirkungen auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Wohn- und Pflege-
heimen und die zu betreuenden Menschen haben.

3.10 Implementierung und Evaluierung eines bewohnerorientierten
Mafnahmenpakets zur Forderung der Lebensqualitat
in der geriatrischen Langzeitpflege

Projektidee und Projektablauf:

Im Geriatriezentrum Baumgarten wurde von Dezember 2008 bis Méarz 2010 auf der Lang-
zeitstation 1C ein Projekt durchgefiihrt, in welcher der Einfluss eines strukturierten,
zielgerichteten Betreuungs- und Aktivierungsprogramms auf die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten untersucht wurde. Ziel und Leitbild stellten Mafgnahmen zur

Verbesserung der Lebensqualitdt der zur Langzeitbetreuung aufgenommenen
Patientinnen und Patienten dar, wobei Lebensqualitédt als Indikator fiir eine gelunge-
ne Anpassung an das Alter und damit verbundener Lebensverdnderungen definiert
wurde.

Zu Projektbeginn wurden Ressourcen und Defizite der insgesamt 18 Patientinnen und
Patienten der Station mittels standardisierter Verfahren erhoben. Variablen, welche erfasst
wurden, waren Lebensqualitét, Pflegebedarf, kognitiver Status, Depressivitét, Verhaltens-
auffalligkeiten und subjektives Schmerzempfinden. Auf Basis dieser Ergebnisse
und der bereits erhobenen Biographie wurde fiir jede Person ein individuelles, auf
Ressourcen und Bediirfnisse ausgerichtetes Aktivierungsprogramm entwickelt und
durchgefiihrt. Besonderes Augenmerk wurde auf Personen mit fortgeschrittener Demenz
und bettldgerige Patientinnen und Patienten gelegt, deren Einbeziehung in diverse
Aktivierungsprogramme eine besondere Herausforderung darstellt.

Angeboten wurden u. a. Gesprachs- und Gedéchtnisgruppen, Kochgruppen, Bewegungs-
runden, biographiebezogene Ausfliige, Therapiehundgruppen, Einzel- und Gruppen-
validation, Aromapflege und basale Stimulation. Dabei wurden einerseits interne
Ressourcen, Schwerpunkte und Spezialausbildungen von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern genutzt. Dartiber hinaus wurden verstdrkt externe Personen mit
entsprechender Spezialausbildung miteinbezogen.

Fir jede Person wurde ein eigener Aktivitdtenplan erstellt und auf die Koordinierung
mit laufenden Therapien geachtet. Parallel dazu wurde auf der Station Bezugspflege
eingefiihrt.

Wesentlich fir dieses Projekt war die Einbeziehung aller auf der Station tdtigen
Berufsgruppen, es wurden regelmédflig interdisziplindre Team- und Projektbespre-
chungen abgehalten.

Nach Beginn dieser MaBnahmen wurde alle drei Monate eine Evaluierung durchgefiihrt,
um die einzelnen Mafnahmen auf deren Effektivitdt und Sinnhaftigkeit hin zu unter-
suchen und gegebenenfalls Adaptierungen durchzufiihren. Die letzte Evaluierung fand
zum Projektende, ein Jahr nach Projektbeginn, statt.

Besonderes Augenmerk wurde auf die Erhebung der Lebensqualitiat gelegt, welche
mittels Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen gemessen wurde. Die Erfassung der
Lebensqualitdt stellt besonders bei fortgeschrittener Demenz eine methodische
Herausforderung dar. Daher mussten primdr Fremdbeurteilungsskalen eingesetzt
werden. Die Einschitzung der Lebensqualitdt anhand dieser Skalen erfolgte durch das
betreuende Pflegepersonal nach entsprechender Einschulung. Verwendet wurden
dt. Ubersetzungen der Skalen DEMQOL (Dementia-Quality-Of Life) und QUALID
(Quality of life in late stage dementia).

Ergebnisse:

In der ersten Evaluierung nach drei Monaten waren hinsichtlich der erhobenen Bereiche
noch keine wesentlichen Verdnderungen erkennbar. Nach sechs Monaten zeigte sich in
der Lebensqualitét eine deutliche Verbesserung. Auch beziiglich Depressivitdt war eine
Verbesserung erkennbar. Diese Verbesserungen blieben bis zum Projektende bestehen.
Im Bereich kognitiver Status und Pflegebediirftigkeit konnte zumindest eine Stabili-
sierung erreicht werden. Die einzelnen Aktivitdten sind ein fixer und vor allem struktur-
gebender Bestandteil des Stationsalltags geworden. Seitens des Pflegepersonals zeigten
sich positive Riickmeldungen in den Mitarbeiterorientierungsgesprachen.

Die Ergebnisse bestéitigen die Bedeutung interdisziplindr ausgerichteter Betreuungs-
programme und Projekte. Dieses Projekt zeigte, dass auch bei multimorbiden, geriatri-
schen Langzeitpatientinnen und Langzeitpatienten eine Verbesserung vor allem im
Hinblick auf die Lebensqualitdat moglich ist, die langerfristig anhélt.

Ende 2010 wurde das Projekt auf zwei weiteren Stationen im Geriatriezentrum
Baumgarten ausgeweitet. Dadurch ist es mdglich, mehrere Personen einzubeziehen,
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bisherige Erfahrungen umzusetzen und weitere Betreuungsstrategien zur Férderung
der Lebensqualitit in der geriatrischen Langzeitbetreuung zu entwickeln.

# Die Wiener Heimkommission begriift die Implementierung und Evaluierung

des Projektes des bewohnerorientierten MaSnahmenpakets zur Forderung der
Lebensqualitat.

3.11 Implementierung und Evaluierung einer ,, Offenen Gruppe
fir pflegende Angehorige”

Ausgangssituation:

Im Rahmen des familidren, an den individuellen Bediirfnissen der Bewohnerinnen und
Bewohner orientierten Betreuungssettings im Geriatriezentrum Favoriten ist es eine
Selbstverstandlichkeit die Angehérigen multiprofessionell in die Betreuung einzu-
beziehen.

Dabei zeigt sich deutlich, dass auch bei den Angehdérigen unterschiedlicher Betreuungs-
bedarf besteht und ein Teil besonders intensive multiprofessionelle Unterstiitzung
benétigt und in Anspruch nimmt.

Um den Bediirfnissen dieser Zielgruppe qualitativ hochwertig entgegenzukommen,
wurde die ,Offene Gruppe fiir pflegende Angehorige” konzeptioniert.

Zielgruppe:
Das Angebot wendet sich speziell an jene Angehorigen, die:

e fast tdglich zu Besuch kommen und mehrere Stunden bleiben

¢ die Verantwortung fir die Pflege, welche sie bis zum Heimeinzug alleine
getragen haben, kénnen sie nur schwer an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Institution abgeben, was hohes Konfliktpotenzial fiir die Kommunikation
und Begegnung mit dem betreuenden Team in sich birgt

ihre eigenen basalen Bediirfnisse (eigene Person und soziales Umfeld) betreffend
vernachldssigen bzw. nicht mehr wahrnehmen (Mahlzeiten einnehmen, Wohnung
sauber halten, Friseurbesuch, Arztbesuche, Einkaufen, Sozialkontakte)

aufgrund der massiven psychischen, kérperlichen und emotionalen Belastungen
vermehrt professionelle Einzelgespriache bendtigen

Methode:

Im Rahmen einer regelméfig stattfindenden Gruppe wird Zeit und Raum geschaffen,
um Sorgen, Angste, Befindlichkeiten und Bediirfnisse zu dulern.

Die Angehorigen stehen im Mittelpunkt des professionellen Blickfeldes.

Entlastung und Gesundheitsférderung finden auf zwei Ebenen statt. Einerseits
durch die Gruppe selbst, andererseits durch gezielt eingesetzte professionelle
Interventionen.

Durch die stdndige Prasenz einer Klinischen Psychologin und Gesundheitspsycholo-
gin sowie einer psychiatrischen Diplomkrankenschwester finden professionelle Inter-
ventionen in der Gruppe, als auch im Bedarfsfall im Einzelkontakt statt.

Nach dem ,Public-Health Prinzip” und dem Empowerment Ansatz erfahren die einzelnen
Personen innerhalb der Gruppe gegenseitige Unterstiitzung durch:

¢ den Austausch mit Menschen in dhnlichen Situationen
¢ das Kennenlernen praktischer Losungsansétze fiir Probleme im Alltag
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¢ das Entstehen eines sozialen Netzes
e Zuhoren, Anerkennung und Wertschatzung

Rahmenbedingungen:

Durch die gemiitliche Gestaltung der Rdumlichkeit (saisonale Tischdekoration), sowie
Bewirtung mit Getranken, Brotchen und Kuchen und die persénliche Einladung durch
die Gruppenleitung werden die Angehorigen alle 14 Tage fiir ca. eineinhalb Stunden
bewusst aus dem Pflegealltag herausgeholt.

Zielsetzung:
Gruppendynamische Erfahrungen sowie gezielt gesetzte Interventionen fithren zu:

¢ eigenen Wahrnehmung und in weiterer Folge Befriedigung der eigenen Bediirfnisse
sowie zur

e Wahrnehmung und Akzeptanz der eigenen Gefiihle

e Erkennen eigener Starken

Dadurch kommt es zu deutlichen Verbesserungen des psychischen Wohlbefindens und
des subjektiven Gesundheitszustandes. Durch die Intensivierung sozialer Kontakte und
den neu erworbenen Fahigkeiten bei der An- bzw. Wiederaneignung von Selbstbestim-
mung und Lebensautonomie wird das Gesamtfeld an bio-psycho-sozialen Kompetenzen
voll ausgeschopft.

In weiterer Folge wird eine Entlastung der einzelnen Betreuungsteams mit deutlicher
Verbesserung der Kommunikation herbeigefiihrt.

Evaluierung:

Mittels standardisierter Verfahren (Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung, Nottingham
Health Profile) werden die soziale Unterstiitzung und der subjektive Gesundheits-
zustand der Angehdrigen nach dem ersten Besuch der Gruppe erhoben, eine Evaluierung
erfolgt nach sechs Monaten und einem Jahr.

Weiters finden regelméafige Protokollfiihrung und Riicksprachen mit den Stations-
leitungen statt.

Erste bereits erkennbare Verdnderungen:

¢ Zahlreiche und regelméafige Teilnahme

 Bereits nach dreimonatiger Laufzeit Institutionalisierung der Gruppe

e Positive Riickmeldungen sowohl von Angehdrigen als auch den Betreuungsteams

e Aufweichung bereits verharteter Kommunikationsstrukturen mit einzelnen
Angehorigen

e Verbesserung der Kommunikation im multiprofessionellen Team

e Verdnderung der Themen in der Gruppe (weg von Krankheit und Belastung —
hin zu Interessen, Freizeitbeschiftigung ...)

¢ Beginn der Vernetzung auflerhalb der einzelnen Pflegewohnbereiche

Die Wiener Heimkommission empfiehlt das Projekt ,Offene Gruppe fiir pflegende
Angehorige” zur Komplettierung eines ganzheitlichen Betreuungskonzeptes.
Die Auseinandersetzung mit den Bediirfnissen der Angehoérigen und die damit
verbundene Verbesserung der Kommunikationsstrukturen erhéht die Lebens-
qualitidt der Bewohnerinnen und Bewohner und Angehérigen. Gleichzeitig findet
eine Entlastung im multiprofessionellen Team statt, daher ist eine Umsetzung
dieses Projekts in den anderen Pflegewohnhdusern wiinschenswert.

2T
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3.12 Verpflegungskonzept NEU im Geriatriezentrum Klosterneuburg

Ein erndhrungstherapeutisches Konzept wurde fiir Bewohnerinnen und Bewohner des
Geriatriezentrum Klosterneuburg in einem grof3 angelegten, interdisziplindren Projekt
von Mai 2008 bis Oktober 2010 entwickelt. Ziel war die addquate Nahrstoffversorgung
der Bewohnerinnen und Bewohner sowie die Integration des palliativen Grundsatzes
in den gesamten Verpflegungsprozess.

Das 12-kopfige Projektteam war multiprofessionell, mit Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter aus den Bereichen Medizin (Arztinnen und Arzten, Didtologin, Ergotherapeutin,
Physiotherapeutin), Pflege (DGKS, Pflegehelferin, Abteilungshelferin) und Verwaltung
(Kichenregie, Kiiche) zusammengesetzt. In der ersten Phase wurden zwei grof3e Befra-
gungen von Bewohnerinnen und Bewohner und von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
rund um Verpflegungszufriedenheit, Essgewohnheiten, Vorlieben und Wiinsche durch-
gefiihrt. In kleinen Arbeitsgruppen wurden anschlieBend einzelne Themenbereiche
bearbeitet.

Das Kernstilick des erndhrungstherapeutischen Konzeptes bildet der ,Stufenplan
Erndhrungsmedizinische Versorgung” als Betreuungsstandard. Auf Basis des konti-
nuierlichen Erndhrungszustandsmonitorings (Software der Arbeitsgemeinschaft fir
Klinische Erndhrung) findet monatlich eine interdisziplindre Ergebnisbesprechung
statt. Bei einer Verdnderung im Gewichtsverlauf werden in der Ursachen-Analyse neben
medizinischen auch psychodynamische Einfliisse sowie ein viertdgiges Erndhrungs-
protokoll zur Erforschung moéglicher Griinde herangezogen. Die Diagnose Untergewicht
oder Malnutrition hat die umgehende Einleitung einer Erndhrungstherapie zur Folge.
Diese wird regelméfig evaluiert und gegebenenfalls adaptiert. In diesem ,Stufenplan
Erndhrungsmedizinische Versorgung” werden ganz bewusst die palliativen Grund-
prinzipien von Anfang an mit einbezogen. ,Standards” in der erndhrungsmedizinischen
Betreuung sichern, dass die Bewohnerin/der Bewohner so viel Nahrung und Fliissigkeit
erhalt, wie sie/er fiir ihre/seine jeweilige individuelle Krankheits- und Lebenssituation
braucht, unter Wahrung ihres/seines Willens und ihrer/seiner Wertvorstellungen.

Die Erndhrungstherapie gliedert sich in eine ,allgemeine Erndhrungstherapie”, diese
entspricht den Kostform- bzw. Didtempfehlungen laut Speiseplan, eine ,individuelle
Erndhrungstherapie”, bei der ein individueller Kostplan erstellt wird und die ,intensi-
vierte Erndhrungstherapie” mit detaillierter Ndhrwertberechnung und -Optimierung.
Als ,enterale und parenterale Erndhrung” werden Erndhrungstherapien bezeichnet, bei
denen entweder mittels Sonde oder Kaniile die Ndhrstoffversorgung durchgefiihrt wird.

Einen wesentlichen Erfolgsfaktor der Erndhrungstherapie stellt die ebenfalls im
Projekt entwickelte ,Esskultur” dar. Simtliche Aspekte, die ein Essen zum Erlebnis
werden lassen, sind miteinbezogen. Jede Station hat mittlerweile spezielle Essens-
Rituale. Die Bediirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner werden erhoben, Hilfe-
stellung wird geboten nach dem Prinzip so viel wie nétig und so wenig wie moglich,
um die Eigenstdndigkeit derer zu bewahren und genussvolles, selbstbestimmtes
Essen zu ermdglichen. So flieSen beispielsweise die Erkenntnisse aus der Ess-Biographie
in das ganzheitliche erndhrungstherapeutische Handeln ein. Individuelle Gewohn-
heiten, geschmackliche Vorlieben sogar der Essplatz oder die Wahl der Tischnachbarn
sind fir eine freudvolle Essenseinnahme entscheidend.

Palliative Grundhaltung bedeutet fiir das Team des Geriatriezentrum Klosterneuburg,
das Essen und Vorbeugung von Mangelerndhrung als wesentliche Faktoren fir
Wohlbefinden und Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner zu erachten.

Das Team niitzt sein Wissen und seine Filirsorge, um fiir selbst nicht entscheidungsfahige
Bewohnerinnen und Bewohner die bestmégliche Linderung ihrer Leiden zu gewéahr-
leisten. Die Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme kann fiir dltere oder kranke Menschen
zum Problem werden, Nahrungs- und Essensablehnung ist oft Ausdruck eines zu
Ende gehenden Lebens. Verantwortungsbewusst wird mit den schwierigen ethischen
Fragestellungen am Lebensende umgegangen, aber auch den Tod als Teil des Lebens
akzeptiert.

Die Wiener Heimkommission begriif3t dieses erndhrungstherapeutische Konzept
sowie den daraus resultierenden , Stufenplan Erndhrungsmedizinische Versorgung”
als Betreuungsstandard. Eine Umsetzung eines solchen Konzeptes mit integriertem
Palliativansatz wire in allen Wohn- und Pflegeheimen wiinschenswert.

3.13 Die Antwort auf Mangelernidhrung ist Kreativitat

Essen bleibt mit zunehmendem Alter ein wichtiges Thema. Essen soll trotz gesund-
heitlicher Beschwerden oder Probleme mit der Nahrungsaufnahme ein Genuss bleiben!
Dass dies nicht immer der Fall ist, zeigen die Ergebnisse einiger Studien beziiglich
Mangelerndhrung im hohen Alter.

In der europdischen Pravalenzerhebung werden die Prdvalenz, Prdvention und
Behandlung auf BewohnerInnenebene und die Qualitédtsindikatoren auf Einrichtungs-
und Wohnbereichsebene analysiert. Die Qualitdtsindikatoren sind: Dekubitus,
Inkontinenz, Mangelerndhrung, Intertrigo, Stiirze und freiheitsentziehende Maf3-
nahmen, wobei Dekubitus seit 1998, Mangelerndhrung seit 2004 verglichen werden.
Der Vergleich findet in den deutschsprachigen Landern Niederlande, Deutschland,
Schweiz, Osterreich statt.

Die Caritas Socialis (CS) hat herausgefunden, dass sie im Vergleich zu den anderen
teilnehmenden Organisationen eine héhere Anzahl an Bewohnerinnen und Bewohnern
mit Krebserkrankung, mit Demenz und mit Stoffwechselerkrankungen betreuen, Krank-
heiten die sich besonders auf die Erndhrungssituation auswirken. Die Bewohnerinnen
und Bewohner sind durchschnittlich um 5 % pflegeabhéngiger als im 6sterreichischen
Schnitt. Trotzdem wird ein geringerer Prozentsatz an Mangelerndhrung (15,2 % im
Vergleich zum 6sterreichischen Schnitt von 20,9 %) aufgewiesen.

Im CS Pflege- und Sozialzentrum Rennweg, die an der Prdvalenzerhebung bereits
2009 und 2010 teilnahmen, sieht man, dass durch ein verbessertes Erndhrungs-
management — aus der Analyse der Daten 2009 wurden mehrere MaBnahmen entwickelt
und umgesetzt — das Risiko der Mangelerndhrung und die Mangelerndhrung gesenkt
werden konnten.

Besonders erfreulich ist, dass trotz einem héheren Risiko der Mangelerndhrung als der
Osterreichische Schnitt — erkldrbar durch die Krankheitsbilder und die héhere Pflege-
abhangigkeit — sich dennoch eine niedrigere Pravalenz von Mangelerndhrung zeigt.

Die Daten zeigen einerseits die Brisanz des Themas, andererseits beschreiben sie auch
die speziellen Probleme hochdementer, multimorbider und sterbender Pflegeheim-
bewohnerinnen und Pflegeheimbewohner. Die CS widmete sich dem Thema ,Erndhrung”
—nicht zuletzt durch die Sensibilisierung durch die Pridvalenzerhebungen 2009, 2010
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und die Handlungsleitlinie des Dachverbandes Wiener Sozialeinrichtungen zum
Thema ,Erndhrungs- und Flissigkeitsmanagement” — in Zusammenarbeit mit der
SV-Group (Caterer) besonders.

Unter Berticksichtigung der individuellen Essbiografien werden Meniis unter regio-
nalen, saisonalen und erndhrungsphysiologischen Gesichtspunkten zusammengestellt.
Die Wahlmoglichkeiten werden grof3 geschrieben. So stehen den Bewohnerinnen und
Bewohnern - sollten sie unter den angebotenen Tagesmeniis einmal nichts finden,
was sie anspricht — jederzeit beliebte Zusatzangebote wie Schnitzel, Spaghetti mit
Tomatensauce, Frankfurter ... zur Verfigung.

Ein wesentlicher Faktor, ob Bewohnerinnen und Bewohner sich mit Freude zu den
Mahlzeiten setzen, ist die Tischkultur. Mit viel Kreativitdt und Engagement haben sich
CS Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter daran gemacht, rund um die Mahlzeiten so viel wie
moglich wie zu Hause und so wenig wie notig ,krankenhausdhnlich” zu belassen.
Das beginnt bei der Tischdekoration, beim Servier- und Essgeschirr, aber auch bei den
vielen Ritualen, die besonders demente Menschen bei den gemeinschaftlichen
Mahlzeiten dazu anregen, wieder mit mehr Freude zu essen oder zu trinken. Dazu
zdhlen z. B. ein Anfangsritual, die Anregung sich gegenseitig zu helfen, ein gemein-
schaftliches einander Zuprosten um zum Trinken anzuregen und vieles mehr.
Besonderes Augenmerk legt die CS auf Breikost mit Genuss, da ja gerade bei Kau- und
Schluckproblemen die Gefahr der Mangelerndhrung steigt. Die SV-Group hat dazu
Breikost kreiert, die sich optisch an Normalkost orientiert: Da sieht die Wurst aus wie
eine Wurst und Fisch, Fleisch, Gemiise und Sii3speisen werden in Form gepresst.
Mit Farbe, Geschmack und viel Abwechslung wird die Lust am Essen angeregt.

Um dieses Angebot auch dementsprechend umzusetzen wird das Personal aus Pflege
und Kiiche in den CS Pflege- und Sozialzentren fachlich geschult. Wichtig ist das
offene Gespréch iiber Breikost und die Bediirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden sensibilisiert und kénnen sich so in die
Situation der Bewohnerinnen und Bewohner hineinversetzen. Auch die Angehoérigen
werden bei einem Angehorigenabend informiert und kénnen diese ansprechende Form
der Breikost verkosten.

Besonders zu erwdhnen sind auch die vielen Sonderaktionen, die die SV-Group in
Zusammenarbeit mit den Stationen regelméfig durchfiihren, bei denen Bewohnerinnen
und Bewohner mit allen Sinnen angesprochen und zum Mitmachen eingeladen werden.
Hier werden Gemiisesuppen zubereitet, gemeinsam Marmelade eingekocht oder
Kaiserschmarren auf den Tisch gezaubert. Ein herausragendes Ereignis ist jahrlich das
.Candle Light Dinner”, bei dem Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Angehérigen
in festlicher Atmosphére ein besonderes Abendessen geniefSen kénnen.

Laut Empfehlung der Handlungsleitlinie ,Erndhrungs- und Fliissigkeitsmanagement”
gibt es eine klare Richtlinie, wann und wie oft das Mini Nutritional Assessment
(MNA, ein Assessment zum Erndhrungszustand), und zwar die Short Form, durchgefiihrt
wird. Vom Ergebnis ist abhéngig, ob eine Didtologin der SV-Group beigezogen wird.
Die Diatologin fiihrt auf Anforderung eine Erndhrungsvisite durch, um den Ernéh-
rungszustand zu analysieren und gemeinsam mit der Pflege die Mallnahmen zu
planen. Bei Gefahr der Mangelerndhrung (bei einem MNA unter 12) stellt die Kiiche
eine kalorienreiche/eiweillreiche Kost zusammen. Bei der Diagnose Mangelerndhrung,
die sich bei starken Schluckbeschwerden oder weit fortgeschrittener Demenz manchmal
nicht vermeiden lasst, wird auf drztliche Anordnung hochkalorische Zusatznahrung mit
hohem Eiweif8anteil oft nur noch schliickchenweise eingegeben.

Rund um Flissigkeitsgabe und Erndhrung treten besonders in der letzten Lebensphase
viele praktische und ethische Fragestellungen auf. Daher wurde vom Ethikkernteam der

CS ein Diskussionsprozess zu diesen Themen gestartet. Unter hoher Mitarbeiterinnen-
und Mitarbeiterbeteiligung entstanden daraus die Richtlinien: ,Die Grundhaltung der
Caritas Socialis zum Thema Nahrungsaufnahme in der stationdren Betreuung” und
.Die Grundhaltung der Caritas Socialis zum Thema Fliissigkeitsbedarf”. Sieche Anlage!
Diese Richtlinien geben den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Orientierung und
eine Grundlage, um eine ethische Fragestellung méglichst im Sinne des Bewohnerinnen-
und Bewohnerwillens zu behandeln. Die Vorstellung der Richtlinien bei Angehérigen-
abenden fiihrte zu interessanten Diskussionen und viel Verstdndnis und Wertschéatzung
der Anstrengungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch die Angehorigen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt die Umsetzung der Handlungsleitlinie
»Erndhrungs- und Fliissigkeitsmanagement” des Dachverbands Wiener Sozial-
dienste und die Teilnahme an der Pravalenzerhebung. In jedem Wohn- und
Pflegeheim in Wien sollten die Essbiografien der Bewohnerinnen und Bewohner die
Grundlage eines vielfdltigen und ansprechenden Angebots an Speisen und
Getranken sein. Besonders ist auf ansprechende Form, Farbe und Geruch der
Breikost zu achten. Die Tischkultur sollte laufend weiterentwickelt werden, um
moglichst zur Lebensqualitiat beizutragen.

3.14 ,Erndhrungssituation in den stationédren Bereichen
des Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser
(,nutritionDay” - Ergebnisse und Maf3nahmen)”

Die addquate Erndhrung von Hochbetagten ist eine tédgliche personelle und ethische
Herausforderung.

Die Verhinderung einer Mangelerndhrung und deren Folgen ist eine wichtige inter-
disziplindre Aufgabe.

Nicht so sehr das Ubergewicht sondern die Mangelerndhrung ist jene Herausforderung,
der sich Medizin, Therapie, Pflege und Betreuung sowie die Gastronomie in der Lang-
zeitpflege stellen miissen.

Unter dem Begriff ,Mangelerndhrung” wird ein Fehlen an Nahrungsstoffen wie Eiweil3,
Energietrdgern, Vitaminen, Elektrolyten und Spurenelementen verstanden. Sie ist
keine eigenstdndige Erkrankung, aber an der Entstehung und/oder Verschlechterung
vieler Beschwerden beteiligt. Neben dem erhéhten Sturzrisiko, verzégerter Wundheilung
und einer reduzierter Immunabwehr kommt es auch zu einer Verschlechterung der
kognitiven Fahigkeiten.

Mangelerndahrung fithrt zu einer langeren Spitalsliegedauer, hdherer Morbiditédt und
Mortalitdt — dies erhéht wiederum die Kosten fiir das Gesundheitssystem.

,Ein gesundes Alterwerden bedeutet so lange wie méglich selbststindig zu sein.”
Die Folgen einer Mangelerndhrung kénnen zu einer fritheren Pflegebediirftigkeit
fithren, die hdufig mit einer Einschrankung der Lebensqualitit einhergeht.

Studien présentieren Zahlen zwischen 15 % und 65 % Mangelerndhrter in Pflege-
einrichtungen und 25 % bis 65 % in Krankenh&usern.

Die meisten dieser Untersuchungen wurden in Deutschland, England oder Amerika
durchgefiihrt, Erhebungen aus Osterreich gab es nur vereinzelt.
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Schon 2003 wurde in einer Resolution des Europarates liber die Verpflegung und
Erndhrungsversorgung eine verstiarkte Beachtung dieses Themas in Krankenhdusern
gefordert, die Inhalte kénnen ident auf die Langzeitpflege umgelegt werden.

Daraufhin wurde die Betreuung im Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhé&user (KWP)
durch Fachexpertinnen und Fachexperten (Didtologinnen und Didtologen) in den
stationdren Bereichen verstdrkt, zahlreiche Schulungen und die Etablierung eines
Erndhrungsscreenings sowie regelmédfiger Erndhrungsvisiten haben zu einer
erhohten Aufmerksamkeit fiir diese Thematik gefiihrt.

Um eine optimale Erndhrungsversorgung zu erreichen, wurden unter anderem ein
Frithstilicks- und Mittagsbuffet eingefiihrt. Die Ergebnisse belegen den Erfolg dieser
Mafnahmen.

Ein wesentlicher Faktor der Qualitdtssicherung ist das Sichtbarmachen von
Zahlen (Gewichtsverlauf, BMI, Erndhrungsscreening etc.) und die Evaluierung von
Entwicklungen. Dies dient unter anderem dazu Erfolge anschaulich zu machen
oder bei Bedarf notwendige Anpassungen vorzunehmen.

Neben regelméfligen internen Auswertungen ist es hilfreich, sich mit anderen Einrich-
tungen national und international vergleichen zu kdénnen. Dies wird mit der Teil-
nahme am ,nutritionDay” ermdglicht.

Das Projekt ,nutritionDay in Europe” ist eine weltweite Initiative, die den Erndhrungs-
zustand und die Erndhrungsversorgung von Krankenhauspatientinnen und Kranken-
hauspatienten bzw. Pflegeheimbewohnerinnen und Pflegeheimbewohner an einem
vorgegebenen Stichtag mit standardisierten Fragebdgen untersucht.

Ziel ist aktuelle, vergleichbare und aussagekraftige Daten zu erheben, um daraus Hand-
lungsfelder zu erkennen und Verbesserungen in die Wege leiten zu kénnen.

Als Erweiterung zum bereits bestehenden ,nutritionDay in Krankenh&usern” hat 2007
der erste ,nutritionDay in Pflegeheimen” stattgefunden.

Der ,nutritionDay” wird durch das Interesse vieler Einzelner getragen. Das Projekt
erhalt unter anderem Unterstiitzung der Europdischen Gesellschaft fiir enterale und
parenterale Erndhrung (ESPEN), der Osterreichischen Arbeitsgemeinschaft fiir klinische
Erndhrung (AKE), der Medizinischen Universitdt Wien (MUW) sowie der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM).

Mit der Teilnahme am ,nutritionDay” wird sowohl der Zeitbedarf fiir die Erndhrungs-
versorgung und das grofle Engagement der Pflegenden transparent gemacht als auch
Verbesserungsmdglichkeiten aufgezeigt.

Die Dokumentation erfolgt anhand von 5 Fragebogen, diese werden anonymisiert:

e Bogen 1 erfasst die Organisation und Struktur der Station.

¢ Bogen 2 erhebt erndhrungsrelevante Fragen iiber alle Bewohnerinnen
und Bewohner.

e Bogen 3a und 3b beinhalten Fragen zum Essverhalten der Bewohnerinnen
und Bewohner am Stichtag

* Bogen 4 dient der Ermittlung des Resultats (Outcomes) nach 6 Monaten.

Jeder stationére Bereich erhélt die eigenen Zahlen im Vergleich zur Gesamtauswertung.
Weiters gibt es eine Zentrumsauswertung, die den Durchschnitt aller stationédren
Bereiche einer teilnehmenden Einrichtung mit der Gesamtauswertung vergleicht.

Die Ergebnisse der Auswertung fiir das KWP belegen die Wirksamkeit einer bedarfs-
gerechten Erndhrung im Alter und den effizienten Einsatz von Didtologinnen und
Didtologen im stationédren Bereich. Eine aullergewdhnlich gute multiprofessionelle
Zusammenarbeit (Medizin, Pflege, Didtologie, Ergo- und Physiotherapie, Kiiche etc.)
ist die Grundlage dieses Erfolges.

Wiederholte Teilnahmen an dieser Erhebung machen Verldufe sichtbar und zeigen die
Auswirkungen von Verdnderungsprozessen.

Insgesamt wurden beim ,nutritionDay in Pflegeheimen” 2010 mehr als 6.000 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer erfasst, diese kamen aus Deutschland, Norwegen,
Schweden, Ungarn, Schweiz, Italien und Osterreich.

Neben dem im europaischen Vergleich héheren Durchschnittsalter und der grof3eren
Anzahl an Bewohnerinnen und Bewohner mit der hochsten Pflegestufe sind die
folgenden — fiir das KWP sehr positiven — Ergebnisse aufschlussreich:

e Die Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner mit einem Dekubitalulcera ist sehr niedrig.
Wenn man bedenkt, dass die Kosten fiir die Behandlung eines einzigen Dekubitus
in Studien mit € 15.000 bis € 25.000 angegeben werden, ist eine Reduktion
der Anzahl an Dekubitalulcera auch aus 6konomischer Sicht unbedingt notwendig.
Die Erndhrung spielt eine zentrale Rolle in der Wundheilung.

* Ein Erndhrungsscreening wird standardisiert bei allen Bewohnerinnen
und Bewohnern durchgefiihrt.
Das - von vielen Fachgesellschaften sowie vom Dachverband Wiener
Sozialeinrichtungen empfohlene — Erndhrungsscreening dient der einfachen
und schnellen Erhebung und Evaluation sowie Dokumentation eines
Mangelerndhrungsrisikos.

Es wird im KWP von den Pflegemitarbeiterinnen und Pflegemitarbeitern
durchgefiihrt und regelméfig evaluiert. Bei Bedarf werden Mafinahmen eingeleitet,
die in den Pflegediagnosen festgehalten werden. Zu den Mafnahmen zdhlen unter
anderem Zwischen- und Spdtmahlzeiten, Anreicherung mit Ergdnzungsmitteln
und/oder Einbeziehung der/des Diédtologin/Didtologen und Arztin/Arztes

zur Erndhrungstherapie.

e Die Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner mit einer/m Mangelerndhrung(-risiko)
ist stark gesunken, der Beleg fiir die Wirksamkeit einer Vielzahl an interdisziplinar
eingeleiteten Mallnahmen ist gegeben.

Interne Auswertungen von regelméfig durch Didtologinnen und Didtologen
durchgefiihrte Erndhrungsvisiten bestétigen diese Einschéitzung. So kénnen nebenbei
intern erhobene Zahlen einfach evaluiert und auf Plausibilitédt gepriift werden.

e Im internationalen Vergleich erhéalt eine relativ hohe Anzahl an Bewohnerinnen
und Bewohner eine industriell hergestellte Trinknahrung zur Therapie einer
Mangelerndhrung. Diese Zahl wurde in den letzen Jahren durch verstarkte
Schwerpunktsetzung im Erndhrungsbereich, die Einfithrung eines Friithstlicks-
sowie Mittagsbuffets und dem Einsatz von selbst hergestellten, hochkalorischen
Zwischenmahlzeiten reduziert. In jenen Féllen, wo eine industriell hergestellte
Trinknahrung einer selbst zubereiteten iberlegen ist, wurde und wird diese auch
weiterhin eingesetzt und die Kosten von der Einrichtung ibernommen.
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¢ Besonders sichtbar werden die Leistungen der Pflege- und Betreuungs-
mitarbeiterinnen und -mitarbeiter bei der Auswertung der Essmenge (Mittagessen)
am Stichtag. Es ist unbestritten, dass jene Bewohnerinnen und Bewohner, die an
diesem Tag nichts gegessen haben, eine hohere Mortalitdtsrate haben — was eventuell
mit dem generell schlechteren Allgemeinzustand dieser Bewohnerinnen und
Bewohner zusammenhéngt, aber auch mit den Moglichkeiten der Unterstiitzung
durch die Pflege- und Betreuungsmitarbeiterinnen und -mitarbeiter.
Die Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner, die nichts gegessen haben, konnte
eindrucksvoll gesenkt werden. Hier zeigt sich, dass der Zeitaufwand der durch neue
Angebote und verstdarke Zuwendung entsteht, besonders jenen Bewohnerinnen und
Bewohnern zugute kommt, die unter Appetitmangel oder Essproblemen leiden.

e Viele der Bewohnerinnen und Bewohner sind auf Unterstiitzung beim Mittagessen
angewiesen. Dieser im Rahmen der Erhebung ausgewiesene Zeitbedarf ist steigend,
was auch im Pflegeaufwand beriicksichtigt werden muss.

Bei der Outcomeerhebung nach 6 Monaten konnten weitere Erkenntnisse gewonnen werden:

e Die Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner mit einem gravierenden Gewichts-
verlust zeigt im Vergleich zur letzten Auswertung eine betrachtliche Reduktion.
Dies belegt den Erfolg der in den letzten Jahren gesetzten MaBnahmen und
die Bedeutung von Erndhrungsscreening, Erndhrungsvisiten und einer guten
interdisziplindren Zusammenarbeit im KWP. All diese Umsténde erfordern Zeit,
die in der Personalplanung miteinbezogen werden muss.

 Ahnliche Verdnderungen sind bei der Anzahl der Bewohnerinnen und Bewohner,
die in den 6 Monaten vor dem Outcome im Spital waren, zu sehen.

Selbstverstandlich diirfen neben dem Ziel einer bedarfsgerechten Erndhrung und
eines optimalen Erndhrungszustandes die individuellen Bediirfnisse jeder einzelnen/
einzelnen Bewohnerin/Bewohners nicht aufler Acht gelassen werden, und alle
Entscheidungen fiir oder gegen eine Erndhrungstherapie miissen unter ethischen
Gesichtspunkten getroffen werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden:

Dem Wunsch Lebensqualitdt und Wohlbefinden der Bewohnerinnen und Bewohner zu
erhalten, wird im KWP durch laufende interdisziplindre Optimierung der Erndhrungs-
versorgung sowie einer kontinuierlichen Qualitdtssicherung Rechnung getragen — denn
+Essen und Trinken hélt Leib und Seele zusammen”.

Q Die Heimkommission empfiehlt in den Wohn- und Pflegeheimen standardisiert den

Ernahrungszustand zu erheben, zu dokumentieren und mittels eines multiprofes-
sionellen Managements bestmdéglich zu erhalten.

Dazu ist Begleitung und Schulung durch Fachexpertinnen und Fachexperten
(Diatologinnen und Didtologen) hilfreich. Sie verbessern das Wissen bei den Pflege-
und Betreuungsmitarbeiterinnen iiber die Bedeutung und die Inhalte einer
optimalen Erndhrung. Dadurch kénnen die Zahl an Mangelerndhrten und die
dadurch entstehenden Probleme und Kosten reduziert werden.

Statistiken und Auswertungen dienen dem Vergleich mit anderen stationdren
Bereichen oder Einrichtungen und geben allen Beteiligten Feedback iiber die
bereits erreichten Ziele. Der ,nutritionDay” ist eine zwar zeitintensive, aber
empfehlenswerte Moglichkeit eine Auswertung iiber die wesentlichen Punkte
einer guten Erndhrungsversorgung zu erhalten.

3.15 Ethische Herausforderungen in der Langzeitbetreuung

.Die persénliche Freiheit von Menschen, die aufgrund des Alters, einer Behinderung
oder einer Krankheit der Pflege bzw. Betreuung bediirfen, ist besonders zu schiitzen.
Ihre Menschenwtirde ist unter allen Umstdnden zu achten und zu wahren.

Die mit der Pflege oder Betreuung betrauten Menschen sind zu diesem Zweck
besonders zu unterstiitzen.” (§ 1 Abs. 1 HeimAufG)

Menschen im letzten Lebensabschnitt im Rahmen der institutionellen Betreuung und
Pflege zu begleiten, bedeutet den Umgang mit Menschen, welche meist wahrend ihres
gesamten letzten Lebensabschnittes betreut werden, und das oft in einem Umfeld,
welches von den wenigsten von ihnen freiwillig und selbstbestimmt gewahlt wurde.
Es handelt sich dabei um Personen, welche mit dem fortschreitenden Verlust der
korperlichen, oft auch der psychischen Gesundheit konfrontiert sind, welche zunehmend
in ihrer Autonomie und Selbstdndigkeit beeintrédchtigt sind. Es betrifft Menschen, die
auch mit dem Verlust des Partners, naher Angehoriger und auch des sozialen Netzes
zu kdmpfen haben. In der Sorge um die Lebensqualitdt und Wiirde der ihnen Anver-
trauten sind die betreuenden und pflegenden Personen oftmals mit grofSen existentiellen
und ethischen Fragen befasst.

Als Beispiele ethischer Probleme in der Betreuung und Pflege sind Fragen, wie der
Umgang mit ,schwierigen” Angehdérigen, der Umgang mit ,ausgebrannten” Kolleginnen
und Kollegen, der Umgang mit Menschen aus anderen Kulturkreisen oder auch
Aggression und Gewalt in der Geriatrie zu nennen.

Ethik meint in diesem Kontext den Versuch einer Ubersetzungs- und Entscheidungshilfe
in konkreten schwierigen Alltagssituationen, bedeutet die Suche nach Prinzipien und
Grundlagen fiir ein gerechtes, sinnvolles, einsichtiges und gutes Handeln. Ethik ist
dort hilfreich, wo moralische Differenzen vorherrschen, unterschiedliche Meinungen,
Werte, Einschitzungen, Interessen, Vorstellungen bestehen und aufeinandertreffen.
Eine ethische Auseinandersetzung kann dazu beitragen, dass Unterschiede im Interesse
der zu betreuenden und zu pflegenden Personen bemerkt und beachtet werden. Ethische
Fragestellungen zeichnen sich dadurch aus, dass sie prinzipiell unentscheidbar und
somit eigentlich unbeantwortbar sind, nie zu einem optimalen Ergebnis fithren kénnen.
,Fast immer hat man zwischen schlechten, sehr schlechten und ,hundsmiserablen”
Antworten (bzw. Handlungsméglichkeiten) die Wahl”. (Loewy, Erich und Springer-Loewy,
Roberta (2005), Ethische Fragen am Ende des Lebens). Betreuungs- und Pflegeteams,
Leitungsverantwortliche und Tragerorganisationen stehen in der stdndigen Heraus-
forderung systematisch und strukturiert Fragen zu besprechen, dabei Vorurteile zu
hinterfragen, Begriffe darzulegen und Perspektivenvielfalt zuzulassen.

Nach ,bestem Wissen und Gewissen”, ndmlich aufgeschlossen, offen, flexibel, behutsam,
respektvoll, reflektiert, selbstkritisch zu handeln, ist im Betreuungsalltag im Sinne
einer ethischen Qualitidt von Bedeutung und will das Leben als Ganzes betrachten.
Es ist wichtig und von grofer Bedeutung bei bestehender Alltagsroutine, vorhandenen
Regelabldufen und Automatismen innezuhalten, sich Zeit und Raum zu nehmen, um sich
schwierigen Fragen in der Langzeitbetreuung von betagten und multimorbiden
Menschen tiberhaupt stellen zu kénnen.

Die Wiener Heimkommission empfiehlt Strukturen, welche dementsprechende
Kommunikations- und Entscheidungsprozesse in den Betreuungsinstitutionen
ermoglichen, seitens der Verantwortlichen zu etablieren und zu kultivieren.
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Grundsatzprobleme, Empfehlungen und Vorschlage zur Forderung
der Rechte und Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner
in Wiener Wohn- und Pflegeheimen

3.16 Aggression und Gewalt in der Betreuung und Pflege

Ein zunehmend bedeutendes Thema fiir die Wiener Heimkommission betrifft Aggression
und Gewalt in Wiener Wohn- und Pflegeheimen. Es wird sowohl von Heimleitungen
und deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, als auch von Bewohnerinnen und
Bewohnern und deren Angehdrige um Priaventivmafnahmen angefragt und um Unter-
stiitzung bei Konflikten gebeten. Dies werten wir als grof3es Vertrauen und geben mit
unserem Fachwissen und unserer Erfahrung, aber auch aus einer Metaposition heraus,
umfassende Hilfestellung und Informationen.

Aggression und Gewalt, einschliefflich unerwiinschter Intimitdten und sexueller
Belastigung, stellen allgemeine gesellschaftliche Probleme dar und sind somit nicht
alleine Thema in der Betreuung und Pflege von Menschen in Wohn- und Pflegeheimen.

Dabei wird berichtet von Aggression und Gewalt in den stationdren Einrichtungen:

e zwischen den einzelnen Bewohnerinnen/Bewohnern

e zwischen den Angehdérigen und Bewohnerinnen/Bewohnern

¢ zwischen den Angehdérigen und dem Pflege- und Betreuungspersonal

e zwischen Bewohnerinnen/Bewohnern und dem Pflege- und Betreuungspersonal

Einige medizinisch indizierte Gegebenheiten fiihren in Situationen, in denen aggres-
sives Potential vorhanden ist, zu einer Verstdrkung der aggressiven Tendenz. So kann
beispielsweise bei demenzkranken Menschen aufgrund der frontalen Enthemmung
ohne ersichtlichen Anlass Aggression auftreten. Die Pravalanz ist bei den Demenzarten
verschieden ausgepragt.

Da laut Untersuchungen zwei Drittel des Pflege- und Betreuungspersonals schon
einmal Ziel von Aggression oder Beldstigung am Arbeitsplatz war, ist es professionell,
dies als ein vorwiegend strukturelles Problem fiir das Pflegepersonal und fiir die
Pflege selbst anzusehen.

Eine Studie zeigte, dass im geriatrischen Bereich bereits zwei Drittel des Pflege- und
Betreuungspersonals von Bewohnerinnen und Bewohnern oder deren Angehdérigen
geschlagen wurden. Jede/jeder Vierte wurde schon getreten. Negative Auswirkungen sind
meist psychosoziale Beschwerden und regelméfig leichte Verletzungen.

Vorfalle ohne Verletzungen oder Schaden koénnen jedoch auch schwerwiegend sein.
Es geht vorwiegend um das Erleben und um die Bedeutung der Ereignisse fir die
angegriffene Person, auch wenn man indirekt betroffen ist (Zeuge, gesehen, gelesen,
dass andere ...).

In einer qualitativ verantwortlichen Bewohnerinnen- und Bewohnerbetreuung ist wichtig,
dass das Pflege- und Betreuungspersonal in solchen Situationen adédquat, sicher und
therapeutisch richtig mit solchen problematischen Verhaltensweisen umgehen kann.

Dabei sind hilfreich:

e vorurteilsfreie Unterstiitzung und Begleitung des Managements

e Schulungen

¢ Training

e Kenntnisse zum Thema Aggression

e Erlernen von korperlichen und kommunikativen Fahigkeiten — das Gefiihl
von Schutz und Sicherheit nimmt zu

e vor allem praventiv arbeiten

Definitionen von Gewalt und Aggression:

.Gewalt und Aggression entsteht fast nie von selbst. Ursache als Quelle kann die
negative AuRerung eines Gefiihls wie zum Beispiel Wut, Verdrgerung, Zorn, Angst, von
Schuldgefiihlen, Hilflosigkeit, Machtlosigkeit, Frustration, Feindseligkeit, Lust, Liebe
und von anderen (inneren) Konflikten sein. Diese Gefiihle sind allesamt grundlegender
Natur (Basisemotionen), die unteilbarer und integraler Bestandteil des menschlichen
Lebens sind. Meist ist man sich dessen bewusst und reagiert auf diese AuRerungen
von Emotionen und Impulsen nach den sozialen Konventionen; man weif3 sich unter
Kontrolle zu halten. Eine Zunahme der starken Gefiihlsduflerungen, in der Haufigkeit,
in der Intensitdt u/o in der Dauer kann aber Anlass zu problematischem Verhalten
werden. Der unangepasste Ausdruck von Emotionen, mit der Schaden zugefiigt wird und
wobei Drohungen oder auch tatsdchliche Angriffe mit psychischer Gewalt stattfinden,
stellt eine Erscheinung dar, die als aggressives Verhalten beschrieben wird.” (Defares,
1991)

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Gewalt und Aggression ,der absichtliche
Gebrauch von angedrohtem oder tatsdchlichen Zwang oder physische Macht gegen die
eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder
konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, physischen Schéaden,
Fehlentwicklung oder Deprivation (Zustand der Entbehrung, eines Entzuges oder der
Isolation von etwas Vertrautem, eines Verlustes, eines Mangels oder das Gefiihl einer
sozialen Benachteiligung) fithrt.” (WHO, 2002)

Bei einem GrofSteil der Aggressionen spielt Kommunikation die Hauptrolle. Pflegekréfte
kénnen Bewohnerinnen und Bewohner/Angehdrige nicht &ndern, sondern bei einer von
beiden Seiten gewiinschten Verhaltensédnderung unterstiitzen oder durch das eigene
Verhalten Spielrdume anbieten, um eine Verhaltensdnderung zu ermoéglichen. Meist kann
das Problem im Gesundheitswesen nicht von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
oder der Leitung der Einrichtung allein gelést werden. Losungen lassen sich am besten
durch interdisziplindren, partnerschaftlichen, integrativen und sozialen Stil der
Zusammenarbeit gemeinsam mit Bewohnerinnen und Bewohnern finden. Dabei werden
diese nicht nur als Bewohnerinnen und Bewohner sondern auch als Individuen wahr-
genommen und als autonomes Wesen behandelt.

Eine Problemldésung auf Institutionsebene kann in zwei Schritten erfolgen:
Erster Schritt:

e Die Bereitschaft das Problem zu erkennen.

e Der Wille in dieser Sache integriert und interdisziplinir handeln zu wollen.

Zweiter Schritt:

* Die Problematik systematisch analysieren, sowie die Zahl, Art und den Kontext
von Aggressionsvorfillen zu erfassen und auf Basis dieser Information
eine integrierte Sicherheitspolitik zu entwickeln.

e Eine funktionale Analyse der zugrunde liegenden Emotionen, Normen, Regeln
und Werte vornehmen. Dabei werden die Faktoren identifiziert, die Aggression
entstehen lassen, aufrecht halten oder aber anderweitig beeinflussen.
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e Die Bekdmpfung von Aggression als gemeinsame Aufgabe definieren und
den Bewohnerinnen und Bewohnern und deren unterstiitzenden Instanzen
(Pflegepersonen/Betreuungspersonen und Organisation) sowohl gemeinsam
die Verantwortung fiir die Losung des bestehenden Problems als auch die
Vermeidung von neuen Vorféllen zu ibertragen.

¢ Bei Bedarf muss gegebenenfalls auch koérperlich eingegriffen und dabei
mit Techniken gearbeitet werden, die weder schédigen noch Schmerzen
verursachen, dennoch effektiv wirken und einfach erlernt werden kénnen.

Es gibt verschiedene Formen der Aggression. Beispielsweise werden personliche
Beleidigungen ausgesprochen, vor Wut unflatige Ausdriicke verwendet, bzw. abwertende
Bemerkungen und/oder Gesten gemacht (Personal fiihlt sich gedemdiitigt, kann Selbst-
wertgefiihl und Berufsstolz verdndern). Aggression kann sich auch durch Verhaltens-
weisen, welche stérend, blockierend oder kontraproduktiv empfunden werden, ohne
gleichzeitig offen aggressiv zu wirken (die unterschwellige Verhaltensweise wird als
nicht kooperativ empfunden), darstellen. Durch manipulative Verhaltensweisen kann
das Personal oder Bewohnerinnen und Bewohner gegenseitig ausgespielt oder gegen-
einander aufgebracht werden (fihrt zu Streit oder Disharmonie). Mitunter wird mit
Gegenstdnden geworfen, auf den Boden uriniert, geschlagen, getreten, gekratzt und an
den Haaren gezogen, oder es werden sich selbst Verletzungen zugefiigt.

Uber schwere Gewalt (wie z. B. Suizid, schwere korperliche Gewalt, Vergewaltigung)
wurde der Wiener Heimkommission nicht berichtet.

Viele unterschiedliche Ursachen koénnen aggressives Verhalten in der Altenpflege
auslosen. Meist geschehen Ubergriffe insbesondere wihrend der Hilfe bei Aktivitdten
des téglichen Lebens. Dabei ist die Tater- und Opferrolle oft unklar, so der Koautor
einer Wiener Studie (Studienautor Giinter Dorfmeister, Direktor des Pflegedienstes am
Wiener Wilhelminenspital) zum Thema Gewalt, Harald Stefan. Er rdumt ein, dass es
natiirlich auch zu Gewalt durch Pflege- und Betreuungspersonen an Bewohnerinnen und
Bewohner komme. Daher sei es auch sinnvoller, nicht von Tatern und Opfern zu sprechen,
sondern von Beteiligten. Dies entspricht der Attributionstheorie, welche davon ausgeht,
dass Aggression und Gewalt zwischen Bekannten auftritt, die eine bestimmte Beziehung
haben. Es handelt sich um ein subjektives Erleben. Die Bedeutung der Interaktion
(zwischen zwei oder mehreren Personen sowie Umgebungsfaktoren) wird betont,
dynamische und kommunikative Aspekte sind vorhanden. Die Entwicklung bleibt bei
der Zuweisung, ,der Attribution”, stecken und nicht nur das Verhalten, sondern auch
die Person wird abgelehnt (Diese verlangt noch mehr Aufmerksamkeit um seiner
Meinung Aufmerksamkeit zu schenken. Vermeidung ist durch ,Zuhéren” moéglich).

Aggression und Gewalt entstehen, wenn von der anderen Person eine unausgesprochene
Regel oder Norm verletzt wird (,Meta-Vertrag” — respektierst du meine Normen und
Regeln, dann respektiere ich auch deine). Die Akteure werden nicht als Téter und Opfer
angesehen, sie sind beides, die Rollen kénnen stédndig wechseln. Um Aggression zu
vermeiden, sollten sich beide ihrer Rolle bewusst sein und ihren Beitrag in der Inter-
aktion kennen. Es ist angebracht, gemeinsam zu priifen sowie zu besprechen, was vor,
wiahrend und nach dem Aggressionsereignis stattgefunden hat.

Ziel von praventiven Mafnahmen ist die Verhinderung eines drohenden Schadens. Das
setzt voraus, dass ein unerwiinschtes bzw. bedrohliches Ereignis mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit vorhergesehen werden kann. Zudem miissen MaRnahmen, dieses zu
verhindern oder zu verringern, vorhanden sein.
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Es gibt Instrumente zur Risikoeinschétzung, wie zum Beispiel die ,HCR-20 Skala
zur Bewertung des Gewaltrisikos — Version 2“ oder das ,Short-Term Assessment of
Risk and Treatability” (START). Des Weiteren gibt es auch umfassend ausgearbeitete
Klassifikationen wie unter anderem die ,NIC — Interventionen bei Gewalttatigkeit
(Nurcing Interventions Classification)”. Diese wird seit 1987 an der Universitdt von
Iowa, USA, bearbeitet und besteht derzeit aus 514 pflegerischen Interventionen
(unterteilt in 30 Klassen und 7 Doméanen). Aus pflegefachlicher Sicht sind sie duf3erst
hilfreich, um professionelle Maffnahmen im Sinne des Pflegeprozesses einzusetzen.

Die Wiener Heimkommission findet eine multiprofessionelle Auseinandersetzung
mit dem Thema ,Gewalt in der Pflege- und Betreuung” wiinschenswert und
mochte weiter ermutigen, eine offene Diskussion zu ermdglichen und sich
gegebenenfalls extern Unterstiitzung zu holen. Jedenfalls ist Prdavention der
wichtigste Faktor und somit unerldsslich. Die Wiener Heimkommission steht
jedenfalls auch weiterhin unterstiitzend und beratend zur Seite.
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4 §tatistischer
Uberblick

4.1 Erlauterungen zum Organisationsablauf und zur Statistik
der Wiener Heimkommission

Die optimierten und bewahrten Ablaufe sowohl bei den Sprechtagen, als auch in der
Geschéftsstelle wurden im Berichtsjahr weitergefiihrt. Bewohnerinnen und Bewohner,
Angehorige, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, etc., konnten wie auch in den Vorjahren,
personlich, telefonisch oder schriftlich an die Wiener Heimkommission herantreten.
Zunehmend wandten sich Heimleiterinnen bzw. Heimleiter sowie Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Wohn- und Pflegeheimen, auch im Sinne von Vorsichtsmeldungen, an
die Wiener Heimkommission um deren Wissen und Erfahrung zu nutzen.

Die telefonischen Kontakte wurden auch im Berichtsjahr 2010 nicht differenziert
registriert (die Menschen mit Anliegen werden nicht gefragt, ob sie die Wiener Heim-
kommission oder die Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft-WPPA-
anrufen wollten) und finden sich somit im Bericht der Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft 2010, im Abschnitt ,Betreuung und Pflege”, wieder.

Bei den im Rahmen der Sprechtage herangetragenen Anliegen handelte es sich vor-
wiegend thematisch um das Essen (Beschwerden betreffend z. B. Speisen sind kalt,
versalzen, zédh, hart, unzureichende Meniiauswahl, Diabetikerspeisen sind zu wenig
gekennzeichnet usw., aber auch vereinzelt Lob), die Heimorganisation (vor allem Lob,
jedoch auch Beschwerden betreffend HygienemafSnahmen, ungepflegter Garten,
mangelndes Freizeit- und Beschéaftigungsangebot, Verunreinigung des Balkons durch
Taubenkot usw.).

Vereinzelt wurden auch Anfragen und Beschwerden zu den Themen, Pflege, Freiheits-
beschriankende MafSnahmen und Kommunikation herangetragen.

Die haufigsten Anfragen betrafen das Thema ,Information” (z. B. zur Patientenverfiigung
und Vorsorgevollmacht, zu finanziellen Belangen, sowie zu Bewohnerrechten Internet-
anschluss, rauchfreie Einrichtung, Kostenerh6hungen, Férderbedingungen usw.).

Zu den Themen medizinische Versorgung, therapeutische Versorgung und Pflege
wurden kaum Anliegen im Rahmen der Sprechtage herangetragen.

Auch 2010 wurde im Besonderen auf rasche und niederschwellige Bearbeitung und
Unterstiitzung geachtet. Anliegen, die einer ndheren Uberpriifung bedurften, wurden der
WPPA zugewiesen, dort bearbeitet und statistisch erfasst.

Anhand der Statistik Schliisse auf die Qualitdt eines Wiener Wohn- und Pflegeheimes zu
ziehen, ist nicht angeraten, da die Summe der vorgebrachten Anliegen nicht reprasentativ
zur Zahl der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner steht. Die Kontaktaufnahmen der
einzelnen Bewohnerinnen und Bewohner konnte aus den unterschiedlichsten Beweg-
griinden erfolgen.

Flir die Wiener Heimkommission gilt es, aus den Informationen ihrer Mitglieder/
Ersatzmitglieder sowie den Hinweisen der WPPA Erkenntnisse zu gewinnen, die eine

Basis fiir konstruktive Vorschldge zur Verbesserung der Lebenssituation der auf
Betreuung und Pflege angewiesenen Menschen bilden. Dabei werden vorgegebene
Qualitatskriterien, bestehende Standards, veroéffentlichte Studien, Erfahrungsberichte,
vorliegende Evaluierungsergebnisse, sowie betreuungs- und pflegerelevante Projekte
berticksichtigt.

Die Wiener Heimkommission l4sst die bisher gewonnenen Erfahrungen und Erkennt-
nisse in das fachliche Wissen und Kénnen einfliefen und wird es auch weiterhin fiir
die Bewohnerinnen und Bewohner zur Verfligung stellen, um eine Weiterentwicklung
des Raumes ,Wohn- und Pflegeheim” im Sinne einer hohen Lebensqualitét zu ermdg-
lichen.

4.2 Anzahl der Kontaktaufnahmen bei Sprechtagen mit
der Wiener Heimkommission nach stddtischen und privaten
Wohn- und Pflegeheimen im Jahr 2010

10,1%

89,9 %

Stadtische Wohn- und Pflegeheime 97
M Private Wohn- und Pflegeheime 868
A GESAMT 965

Die Anzahl der Kontaktaufnahmen ergibt sich ausschlieBlich aus den Sprechtagen.
Die personlichen, telefonischen und schriftlichen Kontaktaufnahmen finden sich im
Bericht der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft wieder. Ndhere
Erlduterungen siehe Punkt 4.1.
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4.3 Anzahl der Kontaktaufnahmen mit der Wiener Heimkommission
bei Sprechtagen nach Rechtstridgern

Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser |
Caritas der Erzdiczese Wien [ 7
Kuratorium Fortuna zur Errichtung von Senioren-Wohnaniagen [ NN
Wiener Krankenanstattenverbund | —
Gemeinniitzige Privatstiftung Caritas Socialis _
Wie daham Pflegeheim- und Pflegedienstleistungsgesellschaft _
mit Gemeinnlitzigkeitsstatus mbH
Franziskanerinnen von der christlichen Liebe _

Senioren Residenzen gemeinniitzige Betriebsgesellschaft _
flir Betreuungseinrichtungen mbH

CaSa Leben im Alter GmbH _
Evangelisches Diakoniewerk Gallneukirchen, _
Geschaftsfiihrung fiir Region Wien
Fonds der Wiener Kaufmannschaft _
Osterreichische Jungarbeiterbewegung | E A AEEEIN
Kolpinghaus fiir betreutes Wohnen GmbH -
Kursana Residenzen GmbH [ NN

Pater Jordan Salvatorianer Betriebsges.m.b.H | NN

Helfende Hande — Familienhaus Talisman 1150 — -
Verein zur Sicherung der Qualitdt in der Pflege im Alten- u. Behindertenbereich

Arzteheim Betriebsges.m.b.H, Betreiber: -
Foqus Management und Betreuung GmbH

BHS Alten- und Pflegeheime GmbH Orden: -

Kongregation der Barmherzigen Schwestern vom hl. Vinzenz von Paul Wien-Gumpendorf

Hans und Margarethe Steger Stiftung -
(Die Stiftung wird durch den Malteser-Ritter-Orden verwaltet)

Hubert Haussle GmbH .
Israelitische Kultusgemeinde [l
Formanek GmbH .
Kongregation der Barmh. Schwestern vom hl. Karl Borromaus .
Millennium Seniorenheim Betriebsges.m.b.H I
CB Seniorenresidenz Armbrustergasse GmbH |
Haus der Barmherzigkeit |

Osterreichische Blindenwohlfahrt

0 10 20 30 40 5 60 70 80 90 100

4.4 Anzahl der Kontaktaufnahmen bei den Sprechtagen
in den Wohn- und Pflegeheimen

In 89 Wohn- und Pflegeheimen wurden von Mitgliedern/Ersatzmitgliedern der Wiener
Heimkommission im Jahr 2010 grundsétzlich zwei Sprechtage abgehalten.

*Anzahl der Kontaktaufnahmen aktiv: Kontaktaufnahme mit dem Mitglied/Ersatzmitglied der Wiener
Heimkommission z. B. durch Bewohnerinnen und Bewohner, Angehérige bzw. Besucher im Sprechtagsraum

** Anzahl der Kontaktaufnahmen passiv: Kontaktaufnahmen durch Mitglieder/Ersatzmitglieder der Wiener
Heimkommission mit Bewohnerinnen und Bewohner z. B. in Gemeinschaftsrdumen bzw. auf der Bettenstation

. Anzahl der Anzahl der
Rechtstrager: Kontaktaufnahmen | Kontaktaufnahmen
Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhauser aktiv* passiv**

Haus Alszeile 2 2
Haus Am Miihlengrund 0 24
Haus An der Tiirkenschanze 2 6
Haus Atzgersdorf 0 17
Haus Augarten 4 4
Haus Brigittenau 0 8
Haus Ddbling 3 10
Haus Fohrenhof 0 6
Haus Gustav Klimt 1 21
Haus Haidehof 2 10
Haus Hetzendorf 3 7
Haus Hohe Warte 1 3
Haus Jedlersdorf 1 6
Haus Laaerberg 0 22
Haus Leopoldau 0 6
Haus Liebhartstal | 0 11
Haus Liebhartstal I 2 4
Haus Margareten 0 30
Haus Mariahilf 1 9
Haus Maria Jacobi 3 2
Haus Neubau 0 5
Haus Penzing 5 10
Haus Prater 2 5
Haus Rosenberg 1 7
Haus Rossau 5 0
Haus Rudolfsheim 3 15
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4 Statistischer
Uberblick

R Anzahl der Anzahl der
Rechtstrager: Kontaktaufnahmen | Kontaktaufnahmen
Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnh&duser aktiv* passiv**

Haus Schmelz

Haus Tamariske-Sonnenhof 0 9
Haus Trazerber 69 0
Haus Wieden 0 0
Haus Wienerberg 110) 0

B T T

Rechtstrédger:

Wiener Krankenanstaltenverbund
Geriatriezentrum Am Wienerwald 3 0
Geriatriezentrum Baumgarten 0 0
Geriatriezentrum Liesing 0 0
SMZ Floridsdorf Geriatriezentrum 1 0
SMZ Baumgartner Hohe/Otto Wagner Pflegezentrum 0 13
SMZ Sophienspital Geriatriezentrum 0 4
SMZ/0st Geriatriezentrum Donaustadt 1 16

SMZ/Siid Geriatriezentrum Favoriten 0 11

Noch kein Sprechtag, da Eroffnung des Hauses

PWH Leopoldstadt mit sozialmedizinischer Betreuung ) erst im September 2010

Geriatriezentrum Klosterneuburg (in NO) 1 7
Geriatriezentrum St. André/Traisen (in NO) 5 0
Geriatriezentrum Ybbs/Donau (in NO) 0 35

EE N R

Rechtstrager:

Caritas der Erzdiozese Wien
Haus Franz Borgia 1 13
Haus Josef Macho 1 5
Haus Schonbrunn 0 30
Haus St. Antonius 0 16
Haus St. Barbara 129 9
Haus St. Elisabeth 1 2
Haus St. Klemens 0 7
Haus St. Martin 0 23

% | w

N Anzahl der Anzahl der
Rechtstrager: Kontaktaufnahmen | Kontaktaufnahmen
Arzteheim Betriebsges.m.b.H. aktiv* passiv**

Pflegezentrum Arzteheim

Rechtstrédger:
Kursana Residenzen GmbH

Seniorenresidenz Wien-Tivoli 5 10

Rechtstrager:
Israelitische Kultusgemeinde

Sanatorium Maimonides-Zentrum 3 1

Bericht der I Wiener Heimkommission 2010

Rechtstrager:
Kuratorium Fortuna zur Errichtung von Senioren-Wohnanlagen
Appartementhaus Fortuna 0 25
Baumgasse Fortuna 0 3
Gartensiedlung Fortuna 2 61
Schlosspark Fortuna 69 5
Wohnpark Fortuna 2 6
SHawser | 0| 0
Rechtstrager:
CaSa Leben im Alter Ges.m.b.H.
Seniorenhaus Waldkloster 0 26

. .k Noch kein Sprechtag, da Eréffnung des Hauses
Seniorenhaus Kagran ) erst im November 2010

Rechtstrédger:
Hans und Margarethe Steger-Stiftung

(Der Souverdne Malteser Ritter Orden verwaltet die Hans und Margarethe Steger-Stiftung)

Haus Malta Seniorensitz der Malteser 2 4
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4 Statistischer
Uberblick

R Anzahl der Anzahl der
Rechtstrager: Kontaktaufnahmen | Kontaktaufnahmen
Millennium Seniorenheim Betriebs GmbH aktiv* passiv**

Millennium Seniorenheim Débling

Rechtstrager:

»,Wie daham*“ Pflegeheim- und Pflegeheimdienstleistungsgesellschaft
mit Gemeinniitzigkeitsstatus GmbH

Seniorenschlossl Wien-Atzgersdorf 0 8
Seniorenschlossl Wien-Brigittenau 0 4
Pflegezentrum Wien-Donaustadt 0 12
Seniorenschlossl Wien-Simmering 0 7

Rechtstrager:
Franziskanerinnen von der christlichen Liebe
Elisabethheim 0 29
Franziskusheim 0 0
Rechtstrédger:
CB Seniorenresidenz Armbrustergasse GmbH
Seniorenresidenz und Pflegezentrum Armbrustergasse 1 0
Rechtstrager:
Fonds der Wiener Kaufmannschaft
Park Residenz Dobling, seniorenwohnen der Wiener Kaufmannschaft 4 20
Rechtstrédger:
Haus der Barmherzigkeit
Haus der Barmherzigkeit Seebdckgasse, Sonderkrankenanstalt 1 0
Haus der Barmherzigkeit Tokiostrale, sonderkrankenanstalt 0 0

Rechtstréger: Anzahl der Anzahl der
Senioren Residenzen™" ") Kontaktaufnahmen Kontaktaufnahmen
gemeinniitzige Betriebsgesellschaft fiir Betreuungseinrichtungen GmbH aktiv* passiv**

Seniorenresidenz am Kurpark Wien Oberlaa

Rechtstréger:
Kolpinghaus fiir betreutes Wohnen GmbH

Kolpinghaus Gemeinsam leben 0 15
Rechtstréger:
Kongregation der Barmherzigen Schwestern vom hl. Karl Borroméaus

St. Carolus-Altersheim 1 2
Rechtstrager:
Osterreichische Blindenwohlfahrt

Blinden- und Sehbehindertenwohnheim 0 0
Rechtstrager:
Osterreichische Jungarbeiterbewegung

Haus Neumargareten 2 16
Rechtstréger:
Hubert Haussle GmbH

Privatpflegeheim Rodaun 0 B
Rechtstrédger:
Pater Jordan Salvatorianer Betriebsges.m.bh.H

Haus Pater Jordan 0 14
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. Anzahl der Anzahl der 4.5 Erledigung der bei Sprechtagen erfolgten Kontaktaufnahmen

Rechtstrager: Kontaktaufnahmen | Kontaktaufnahmen in den Wohn- und Pflegeheimen
Gemeinniitzige Privatstiftung Caritas Socialis aktiv* passiv**

Pflege- und Sozialzentrum Rennweg 1

Pflege- und Sozialzentrum Pramergasse 0 8 96

, 0

Pflege- und Sozialzentrum Kalksburg 4 10 1,5 %

Wohngemeinschaft fiir demente Menschen-Floridsdorf 0 11

Wohngemeinschaft fiir demente Menschen-Liesing 0

H\l

Rechtstrédger:
,Helfende Hande“ Familienhaus Talisman 1150

Verein zur Sicherung der Qualitét in der Pflege im Alten- und Behindertenbereich

Haus Talisman 0 10

£
Rechtstrager: 2
Evangelisches Diakoniewerk Gallneukirchen 2
Hausgemeinschaften Erdbergstrae 0 25 E
vor Ort erledigt 93 64 I 65

Iljechtstrélgzr: oH I teilweise vor Ort erledigt ™ 14
ormanek Gm =
¥ nicht vor Ort erledigt ™ 29 =
Sanatorium Liebhartstal, Sonderkrankenanstalt 3 0 K GESAMT 965 §

* Keine weitere Erledigung erforderlich besagt, dass von den Mitgliedern/Ersatzmitgliedern Gespréche mit den Bewohnerinnen und Bewohnern

Rechtstréger' gefiihrt wurden, zum Teil auch professionelle Entlastungsgesprache. Aus diesen Gesprachen waren keine spezifischen Anliegen ableitbar.
. ** Anliegen, die nur teilweise oder nicht vor Ort erledigt werden konnten, wurden von den Mitgliedern/Ersatzmitgliedern

BHS Alten- und Pﬂegehelme GmbH der Wiener Heimkommission an die Geschéftsstelle weitergeleitet. Diese Anliegen wurden von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

Orden: Kongregation der Barmherzigen Schwestern vom hl. Vinzenz von Paul Wien-Gumpendorf der Geschaftsstelle rasch und niederschwellig bearbeitet und erledigt. In 20 Féllen war eine aktenmaBige Bearbeitung durch die WPPA

erforderlich (siehe auch Punkt 4.1).

Heim St. Katharina 0 8

| | e

*) Wiener Krankenanstaltenverbund, Pflegewohnhaus Leopoldstadt mit sozialmedizinischer Betreuung: Erdffnung des Hauses im September 2010,
der erste Sprechtag ist fiir 2011 geplant.

**) CaSa Leben im Alter GesmbH, Seniorenhaus Kagran: Eréffnung des Hauses im November 2010, der erste Sprechtag ist fiir 2011 geplant.

***) Seniorenresidenz am Kurpark Wien Oberlaa — Umbenennung, da neuer Rechtstrdger: ,Senioren Residenzen gemeinniitzige
Betriebsgesellschaft fiir Betreuungseinrichtungen GmbH®.

a) Die vorgebrachten Anliegen betrafen Beschwerden (iber das Essen und die Gartenpflege, sowie Anfragen zur Patientenverfiigung
und Vorsorgevollmacht.

b) Der GroBteil der Beschwerden bezogen sich auf die Auswahl und den Geschmack der Speisen.

c) Ineinem hohen AusmaB wurde die Pflege in dieser Einrichtung gelobt, jedoch wurde die Temperatur des Essens kritisiert und der Wunsch
nach mehr Aktivitdt im Haus angesprochen.

d) Der Wunsch nach mehr Sitzplatzen und Sonnenschirmen wurde geduBert und Anfragen zu finanziellen Forderungsmdglichkeiten gestellt.

Hauser insgesamt 89
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1. ABSCHNITT

Allgemeine Bestimmungen

Begriffsbestimmung

§ 1. Heime sind Einrichtungen, in denen mindestens drei Personen dauerhaft oder auf
bestimmte Zeit aufgenommen, betreut und bei Bedarf gepflegt und auch fallweise drztlich
betreut werden.

Anwendungsbereich

§ 2. (1) Dieses Gesetz findet Anwendung auf:

1. Wohnheime fiir alte Menschen mit Betreuungsbedarf;

2. Pflegeheime fiir Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf;

3. Pflegestationen.

(2) Pflegestationen sind Wohnheimen angeschlossen und bieten Pflege an. Sie sind den
Pflegeheimen nach diesem Gesetz gleichgestellt.

(3) Dieses Gesetz findet keine Anwendung auf:

1. die Pflege von Angehorigen im Familienkreis;

2. Einrichtungen, die keine Wohnmoglichkeiten anbieten;

3. Einrichtungen, die nur Wohnmoglichkeiten anbieten;

4. Einrichtungen, deren Betrieb durch

a) das Wiener Krankenanstaltengesetz 1987 — Wr. KAG, LGBI. fiir Wien Nr. 23,

b) das Wiener Jugendwohlfahrtsgesetz 1990 - WrJWG 1990, LGBI. fiir Wien Nr. 36,

c) das Wiener Behindertengesetz — WBHG, LGBI. fiir Wien Nr. 16/1986, jeweils in der geltenden
Fassung geregelt wird;

5. Einrichtungen nach dem Wiener Sozialhilfegesetz —- WSHG, LGBI. fiir Wien Nr. 11/1973,
in der geltenden Fassung.

Ziele des Gesetzes

§ 3. Ziele des Gesetzes sind:

1. Gewéhrleistung der angemessenen Betreuung und im Bedarfsfall der angemessenen Pflege
der in Wohn- und Pflegeheimen aufgenommenen Personen (Bewohner);

2. Wahrung der Menschenwtirde, Privatsphére, Individualitdt, Selbststdndigkeit und
Selbstverantwortung der Bewohner;

3. Schutz vor Beeintriachtigung der personlichen, physischen, psychischen, sozialen und
wirtschaftlichen Interessen und Bedurfnisse der Bewohner;

4. Sicherstellung der personellen und ausstattungsméfigen Strukturen der Heime

5. Berticksichtigung der spezifischen Anforderungen &lterer Frauen und &lterer Ménner.
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2. ABSCHNITT

Stellung der Bewohner

Rechte der Bewohner

§ 4. (1) Der Heimtrédger hat unter Beriicksichtigung pflegerischer und medizinischer
Notwendigkeiten zum Schutz der Bewohner vorzusorgen, dass die Rechte der Bewohner
beachtet und gewahrt werden und durch geeignete Maffnahmen und Angebote sicherzustellen,
dass den Bewohnern die Wahrnehmung ihrer Rechte ermdéglicht wird.

(2) Die Bewohner haben insbesondere folgende Rechte:

1. Recht auf respektvolle, fachgerechte und an aktuellen Standards ausgerichtete Betreuung
und Pflege einschlieflich Organisation von Hilfsmitteln (wie etwa Rollstithle, Gehbehelfe)
bei physischer Beeintrdchtigung;

2.im Sinne freier Arztwahl, freier Therapiewahl und adédquater Schmerzbehandlung Recht auf
arztliche Versorgung durch jederzeitige Erreichbarkeit drztlicher Hilfe entweder durch zur
Verfiigung stellen von Arzten des Heimes oder durch Vermittlung von Arzten;

3. Recht auf funktionserhaltende, funktionsférdernde und reintegrierende MafSnahmen
entweder durch zur Verfligung stellen von Therapeuten oder durch Vermittlung von
Therapeuten;

4. Recht auf bedarfsgerechte Erndhrung oder Diédt sowie erforderlichenfalls auf Unterstiitzung
bei der Nahrungsaufnahme;

5. Recht auf ausreichende und kostenlose Fliissigkeitszufuhr;

6. Recht auf Mahl- und Ruhezeiten, die den allgemein iiblichen Lebensverhéltnissen
entsprechen;

7. Recht auf Namhaftmachung einer Vertrauensperson, die in wesentlichen, die Bewohnerin
oder den Bewohner betreffenden Belangen zu verstdndigen ist;

8. Recht auf Einsichtnahme in die Dokumentation nach § 17 und auf Ausfertigung von Kopien;
9. Recht auf Organisation der Tagesabldufe entsprechend den Bediirfnissen und
Moglichkeiten der Bewohner;

10. Recht auf hoflichen Umgang, auf Anerkennung der Wiirde und Persénlichkeit;

11. Recht auf Beriicksichtigung der spezifischen Anforderungen alterer Frauen und &lterer
Maénner;

12. Recht auf Bertiicksichtigung kultureller Bedirfnisse und religiése Betreuung;

13. Recht auf psychische Unterstiitzung;

14. Recht auf Wahrung der Privat- und Intimsphére, auch in Mehrbettzimmern;

15. Recht auf Tragen privater Kleidung, sofern die Erbringung von Pflegeleistungen dem
Tragen privater Kleidung nicht entgegensteht;

16. Recht auf Verwendung von im persénlichen Gebrauch stehenden Gegensténden, sofern es
die Heimstruktur ermdoglicht;

17. Recht auf jederzeitige Kontaktaufnahme mit der Bewohnerservicestelle (bei Heimen fiir
mehr als 50 Bewohner) und der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft;

18. Recht auf Einbringung von Anregungen und Beschwerden bei der Bewohnerservicestelle
(bei Heimen fiir mehr als 50 Bewohner);

19. Recht auf Abhaltung von Bewohnerversammlungen und Wahlen von Bewohnervertretern
(bei Heimen ab 50 Personen);

20. Recht auf angemessenen Kontakt zur AuSenwelt, insbesondere:

a) Recht auf jederzeitigen Empfang von Besuchen unter Riicksichtnahme auf die anderen
Bewohner und den Heimbetrieb,

b) Recht auf Zugang zu einem Telefon,

c) Recht auf Verteilung und Abfertigung der Postsendungen der Bewohner, wenn die

Bewohner die Verteilung und Abfertigung der Postsendungen nicht selbst vornehmen kénnen,
d) Recht auf jederzeitigen Ausgang unter Riicksichtnahme auf die anderen Bewohner und den
Heimbetrieb;

21. Recht auf Sterben in Wiirde.

(3) Der Heimtréger hat die Bewohner und deren Vertrauenspersonen tiber die in Abs. 2
angefiihrten Rechte und deren Durchsetzung im Heim nachweislich schriftlich zu informieren.
(4) Der Heimtrager hat die Bewohner und deren Vertrauenspersonen iiber die Méglichkeit des
Vorbringens ihrer Anliegen, Beschwerden oder Wiinsche bei der Wiener Pflege-, Patientinnen-
und Patientenanwaltschaft nachweislich schriftlich zu informieren.

Sicherstellung der Rechte der Bewohner

§ 5. (1) Trager von Heimen fiir mehr als 50 Bewohner haben zur Sicherstellung der Rechte
der Bewohner eine Bewohnerservicestelle einzurichten. Mit der Fithrung der
Bewohnerservicestelle ist eine mit dem Heimbetrieb vertraute Person zu beauftragen.

Fiir den Fall der Verhinderung ist die Vertretung sicherzustellen. Die mit der Wahrnehmung
der Aufgaben der Direktion betraute Person und deren Stellvertreter diirfen der
Bewohnerservicestelle nicht angehoren. Ein Heimtréger, der mehrere Heime betreibt,

kann eine Person mit der Fithrung mehrerer Bewohnerservicestellen beauftragen.

(2) Die Bewohner und deren Vertrauenspersonen sind vom Heimtréger tiber die Einrichtung
der Bewohnerservicestelle und deren Aufgaben nachweislich schriftlich in Kenntnis zu setzen.
(3) Die Bewohnerservicestelle hat die Anregungen und Beschwerden der Bewohner oder
deren Vertrauenspersonen entgegenzunehmen, die Bewohner oder deren Vertrauenspersonen
zu beraten und gegebenenfalls an die zustdndige Stelle weiterzuleiten. Die mit der
Wahrnehmung der Aufgaben der Direktion betraute Person hat sich zumindest monatlich bei
der Bewohnerservicestelle tiber die Anliegen der Bewohner zu informieren. Der Heimtrédger
hat der mit der Fithrung der Bewohnerservicestelle beauftragten Person und ihrem Vertreter
die dafiir erforderliche Zeit einzurdumen.

(4) Bei VerstofRen gegen die Rechte der Bewohner hat die Bewohnerservicestelle den
Heimtréger und die Direktion unverziiglich in Kenntnis zu setzen und auf die Beseitigung der
festgestellten Unzulénglichkeiten hinzuwirken. Wird dem in angemessener Frist nicht
entsprochen, kann sich die Bewohnerservicestelle an die Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft wenden.

(5) Um die Mitwirkung der Bewohner bei allen Angelegenheiten, welche die Rechte der
Bewohner betreffen, zu gewéhrleisten, hat der Heimtrédger zu ermdglichen, dass in geheimer
Wahl in einem Heim fiir jeweils 50 Bewohner eine Bewohnervertreterin oder ein
Bewohnervertreter aus dem Kreis der Bewohner fiir zwei Jahre gewdahlt wird. Jede Bewohnerin
und jeder Bewohner ist zur Wahl der Bewohnervertreterin oder des Bewohnervertreters
berechtigt und darf als Bewohnervertreterin oder Bewohnervertreter gewéhlt werden.

Jede Bewohnerin und jeder Bewohner kann die Wahl zur Bewohnervertreterin oder zum
Bewohnervertreter ablehnen.

(6) Der Heimtrager hat die Bewohnervertreter tiber alle Angelegenheiten zu informieren,
welche die Rechte der Bewohner betreffen. Der Heimtrager hat die Bewohnervertreter in
Angelegenheiten, welche die Rechte der Bewohner betreffen, anzuhdren.

(7) In jedem Heim hat ein Vertreter der bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft eingerichteten Heimkommission regelméfig Sprechtage abzuhalten,
bei denen die Bewohner oder deren Vertrauenspersonen die Gelegenheit haben, Anliegen,
Beschwerden oder Wiinsche vorzubringen.
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Beendigung des Heimaufenthalts

§ 6. Kann sich eine Bewohnerin oder ein Bewohner bei Beendigung des Heimaufenthalts
nicht selbst versorgen und ist auch keine andere Betreuung und Pflege sichergestellt, hat sich
der Heimtrager, nachdem er von der beabsichtigten Beendigung des Heimaufenthalts
Kenntnis erlangt hat, umgehend an den nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —- WSHG
zustadndigen Sozialhilfetrdger zu wenden, der die Bewohnerin oder den Bewohner iiber die
Angebote der weiteren Betreuung und Pflege zu informieren und im Bedarfsfall geeignete
MafRnahmen zu setzen hat.

3. ABSCHNITT

Pflichten der Heimtréager

Betriebs- und Leistungsbeschreibung

§ 7. (1) Der Heimtrédger hat die Struktur und den Aufgabenbereich des Heimes in einer
Betriebs- und Leistungsbeschreibung schriftlich festzulegen.

(2) In der Betriebs- und Leistungsbeschreibung ist jedenfalls anzugeben:

1. Heimtrager;

2. Art und Zweckwidmung des Heimes;

3. Grad der Pflegebedirftigkeit der fir die Aufnahme in Betracht kommenden Personen;

4. Voraussetzungen fiir die Aufnahme von Personen, die eine physische oder psychische
Beeintrdachtigung aufweisen;

5. Standards der Betreuung und Pflege sowie der medizinischen Betreuung;

6. pflegerisches, medizinisches, therapeutisches, psychologisches und psychotherapeutisches
Leistungsangebot;

7. Ausstattung des Heimes, insbesondere der Wohn- und Pflegeeinheiten;

8. Bettenanzahl und deren Aufteilung auf die einzelnen Wohn- und Pflegeeinheiten;

9. Mallnahmen der Qualitatsarbeit.

(3) Die Betriebs- und Leistungsbeschreibung ist den Bewohnern im Zuge ihrer Aufnahme zur
Kenntnis zu bringen und im Heim gut sichtbar und lesbar anzuschlagen oder als Broschiire
aufzulegen.

(4) Bei wesentlichen Anderungen ist die Betriebs- und Leistungsbeschreibung anzupassen.
Die Betriebs- und Leistungsbeschreibung ist im Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch
Organe des Magistrats und des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz - WSHG zustdndigen
Sozialhilfetrdgers bereit zu halten.

(5) Der Heimtrager hat die Betriebs- und Leistungsbeschreibung und jede wesentliche
Anderung derselben zum Zweck der 6ffentlichen Einsichtnahme auf seiner Homepage zu
verdffentlichen, sofern er tiber eine solche verfiigt. Die Betriebs- und Leistungsbeschreibung
und jede wesentliche Anderung derselben ist jedenfalls vom Heimtréger in einer fiir die
Allgemeinheit zugénglichen Weise zur Einsicht bereit zu halten.

Heimordnung

§ 8. (1) Der Heimtrédger hat die Regelungen {iber den inneren Betrieb des Heimes in einer
Heimordnung schriftlich festzulegen.
(2) Die Heimordnung hat jedenfalls zu enthalten:

1. Bestimmungen iiber den Vorgang bei der Aufnahme und Beendigung des Heimaufenthalts
der Bewohner;

2. Bestimmungen Uber die internen Organisationsablédufe, die nach den Bediirfnissen der
Bewohnergemeinschaft auszurichten sind;

3. Bestimmungen iiber die Befugnisse der im Heim tétigen Personen;

4. Bestimmungen tiber die Mitwirkung der Bewohner;

5. Bestimmungen Uber die Erreichbarkeit der Direktion und der Pflegedienstleitung;

6. weitere fiir den zweckentsprechenden Betrieb des Heimes erforderliche Bestimmungen.

(3) Die Heimordnung ist den Bewohnern bei ihrer Aufnahme zur Kenntnis zu bringen und im
Heim gut sichtbar und lesbar anzuschlagen oder als Broschiire aufzulegen.

(4) Bei wesentlichen Anderungen ist die Heimordnung anzupassen. Die Heimordnung ist im
Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des Magistrats und des nach § 34
Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zusténdigen Sozialhilfetrdgers bereit zu halten.

(5) Der Heimtréger hat die Heimordnung und jede wesentliche Anderung derselben zum Zweck
der 6ffentlichen Einsichtnahme auf seiner Homepage zu ver6ffentlichen, sofern er tiber eine
solche verfiigt. Die Heimordnung und jede wesentliche Anderung derselben ist jedenfalls vom
Heimtréger in einer fiir die Allgemeinheit zugénglichen Weise zur Einsicht bereit zu halten.

Personalausstattung

§ 9. (1) Der Heimtrédger hat unabhéngig von sonstigen gesetzlichen Voraussetzungen dafiir zu
sorgen, dass die Dienstleistungen des Heimes von fachlich qualifizierten und befugten
Personen in ausreichender Anzahl erbracht werden, damit der Heimbetrieb entsprechend der
Struktur und dem Aufgabenbereich des Heimes erfolgt. Die fachlichen Anforderungen an die
im Heim tétigen Personen haben sich dabei an der Struktur und am Aufgabenbereich des
Heimes, an den Bediirfnissen der Bewohner und am Erkenntnisstand der Wissenschaft zu
orientieren. Die notwendige Anzahl an Pflegepersonal hat sich an der Anzahl der Bewohner
unter Einbeziehung des Grades ihrer Pflegebedirftigkeit zu bemessen.

(2) Der Heimtrager hat ein Personalkonzept zu erstellen. Das Personalkonzept hat sich an der
Struktur und am Aufgabenbereich des Heimes zu orientieren.

(3) Im Personalkonzept ist jedenfalls anzugeben:

1. Organisation der Direktion;

2. Organisation des Pflegedienstes;

3. Personalplan, der die Zahl, das zeitliche Ausmaf der Voll- und Teilzeitbeschéftigung sowie
die Funktionen und Qualifikationen aller im Heim im Rahmen von Betreuung, Pflege und
Therapie tatigen Personen festlegt;

4. Stellenbeschreibungen fir alle wesentlichen Funktionen im Heim;

5. Personalentwicklungsmafnahmen, die Art und Ausmaf3 der Fort- und
Weiterbildungsmafnahmen regeln;

6. Angaben tber Art und Ausmaf der berufsbegleitenden Supervision.

(4) Bei wesentlichen Anderungen ist das Personalkonzept anzupassen. Das Personalkonzept
ist im Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des Magistrats und des nach § 34
Wiener Sozialhilfegesetz — WSHG zustédndigen Sozialhilfetrdgers bereit zu halten.

Direktion

§ 10. Der Heimtrager hat eine fachlich und zur Leitung geeignete Person zu bestellen, die
fiir den gesamten Heimbetrieb verantwortlich ist. Eine Person ist flir die Wahrnehmung der
Aufgaben der Direktion fachlich geeignet, wenn sie durch entsprechende Schulung tiber
hinreichende betriebwirtschaftliche Kenntnisse verfiigt, und zur Leitung eines Heimes
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geeignet, wenn sie durch entsprechende Schulung iiber hinreichende Kenntnisse in der
Organisation und Personalfiihrung verfiigt. Fiir den Fall der Verhinderung ist die Vertretung
durch eine qualifizierte Person sicherzustellen.

Pflegedienstleitung

§ 11. (1) Der Trager eines Pflegeheimes hat eine fachlich und zur Leitung geeignete Person zu
bestellen, die fir den gesamten Pflegebereich verantwortlich ist. Eine Person ist fiir die
Pflegedienstleitung fachlich geeignet, wenn sie eine Angehorige des gehobenen Dienstes fir
Gesundheits- und Krankenpflege ist, und zur Leitung geeignet, wenn sie durch entsprechende
Weiterbildung tiber hinreichende Kenntnisse in der Organisation und Personalfiihrung
verfiigt. Fiir den Fall der Verhinderung ist die Vertretung durch eine qualifizierte Person
sicherzustellen.

(2) Die Pflegedienstleitung hat ein pflegerisches Konzept iiber die Gestaltung der Pflege zu
erstellen, das folgende Angaben zu enthalten hat:

1. Beschreibung der pflegerischen Versorgung in Bezug auf die Betriebs- und
Leistungsbeschreibung;

2. Pflegeversténdnis (Pflegeleitbild);

3. zugrunde gelegte Pflegemodelle und -konzepte;

4. Umsetzung der zugrunde gelegten Pflegemodelle und -konzepte;

5. Aufbau- und Ablauforganisation der Pflege.

(3) Bei wesentlichen Anderungen ist das pflegerische Konzept anzupassen. Das pflegerische
Konzept ist im Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des Magistrats und des
nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz - WSHG zusténdigen Sozialhilfetrégers bereit zu halten.
Das pflegerische Konzept ist den Bewohnern bei der Aufnahme zur Kenntnis zu bringen und
im Heim gut sichtbar und lesbar anzuschlagen oder als Broschiire aufzulegen.

Medizinische Betreuung

§ 12. (1) Der Heimtréger hat in Abhéngigkeit vom Betreuungsbedarf der Bewohner die
medizinische Betreuung durch Arzte sicherzustellen. Die Betreuung kann durch im Heim
tétige Arzte oder durch rasche Erreichbarkeit von Arzten erfolgen.

(2) Fiir den Fall, dass eine Bewohnerin oder ein Bewohner unvorhergesehen und rasch
arztliche Hilfe benotigt, ist ein Notfallprogramm zu erstellen. Das Notfallprogramm ist
schriftlich festzulegen und dem Personal nachweislich schriftlich zur Kenntnis zu bringen.
Das Personal ist in Bezug auf das Notfallprogramm zu schulen.

(3) Bei jeder Anderung der Erreichbarkeit rascher érztlicher Hilfe ist unverziiglich das
Notfallprogramm zu dndern und dem Personal nachweislich schriftlich zur Kenntnis zu
bringen.

Medizinischer Verantwortlicher

§ 13. (1) Der Heimtrager hat einen zur selbststdndigen Berufsausiibung berechtigten Arzt als
medizinischen Verantwortlichen zu bestellen. Der medizinische Verantwortliche hat ein
medizinisches und therapeutisches Konzept zu erstellen sowie regelméfRig durch geeignete
MafBnahmen dafiir zu sorgen, dass das medizinische und therapeutische Konzept eingehalten
wird.

(2) Im medizinischen Konzept ist anzugeben, wie die medizinische Betreuung erfolgt.

Das medizinische Konzept hat jedenfalls zu enthalten:

1. Name des Arztes, der das Konzept erstellt hat, und dessen Erreichbarkeit;

2. Beschreibung der medizinischen Versorgung in Bezug auf die Betriebs- und
Leistungsbeschreibung;

3. Liste der niedergelassenen Arzte in der Umgebung des Heimes und deren Erreichbarkeit;
4. Liste der im Heim tétigen Arzte, deren fachliche Ausbildung und Erreichbarkeit, sofern im
Heim Arzte tétig sind;

5. Notfallprogramm nach § 12.

(3) Im therapeutischen Konzept ist anzugeben, wie die therapeutische Versorgung durch
Angehorige des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes erfolgt. Das therapeutische
Konzept hat jedenfalls zu enthalten:

1. Name des Arztes, der das Konzept erstellt hat, und dessen Erreichbarkeit;

2. Beschreibung der therapeutischen Versorgung in Bezug auf die Betriebs- und
Leistungsbeschreibung;

3. Liste der niedergelassenen Therapeuten in der Umgebung des Heimes und deren
Erreichbarkeit;

4. Liste der im Heim tétigen Therapeuten, deren fachliche Ausbildung und Erreichbarkeit,
sofern im Heim Therapeuten tétig sind.

(4) Bei wesentlichen Anderungen ist das medizinische und therapeutische Konzept
anzupassen. Das medizinische und therapeutische Konzept ist im Heim zur jederzeitigen
Einsichtnahme durch Organe des Magistrats und des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG zustédndigen Sozialhilfetrdgers bereit zu halten. Das medizinische und therapeutische
Konzept ist den Bewohnern bei der Aufnahme zur Kenntnis zu bringen und im Heim gut
sichtbar und lesbar anzuschlagen oder als Broschiire aufzulegen.

Hygienefachkraft

§ 14. (1) Der Heimtrager hat zur Wahrung der Belange der Hygiene eine fachlich geeignete
Person als Hygienefachkraft zu bestellen. Eine Person ist als Hygienefachkraft fachlich
geeignet, wenn sie eine Angehdrige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege ist. Das zeitliche Ausmal der Tatigkeit hat sich nach der Gr6fe und dem
Leistungsangebot des Heimes zu richten.

(2) Die Hygienefachkraft hat Manahmen zu setzen, die der Erkennung, Verhiitung und
Bekdampfung von Infektionen und der Gesunderhaltung dienen. Zur Durchfithrung dieser
MafBnahmen hat die Hygienefachkraft gemeinsam mit dem medizinischen Verantwortlichen
einen Hygieneplan zu erstellen, der MaBnahmen zur Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung
von Infektionen vorsieht.

(3) Der Hygieneplan ist im Heim zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des Magistrats
und des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz - WSHG zusténdigen Sozialhilfetrdgers bereit zu
halten.

Sicherheitsbeauftragter

§ 15. (1) Der Heimtrager hat zur Wahrung der technischen Sicherheit und des einwandfreien
Funktionierens der im Heim verwendeten medizinisch-technischen Gerate und technischen
Einrichtungen sowie zur Wahrung des Brandschutzes eine fachlich geeignete Person zum
Sicherheitsbeauftragten zu bestellen. Eine Person ist als Sicherheitsbeauftragter fachlich
geeignet, wenn sie durch entsprechende Schulung tiber hinreichende Kenntnisse auf dem
Gebiet der technischen Sicherheit und des Brandschutzes verfiigt. Das zeitliche Ausmaf3 der
Téatigkeit hat sich nach der Gréfe und dem Leistungsangebot des Heimes zu richten.

(2) Der Sicherheitsbeauftragte hat die medizinisch-technischen Gerate und die technischen
Einrichtungen des Heimes regelméRig zu tiberpriifen oder fiir Uberpriifungen zu sorgen und
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festgestellte Méangel zu beheben oder fiir deren Behebung zu sorgen. Das zeitliche Intervall der
Uberpriifungen hat sich nach den technischen und sicherheitstechnischen Vorschriften zu
richten.

(3) Der Sicherheitsbeauftragte hat alle Vorkehrungen zu treffen, damit das Heim bei Brandgefahr
unverziiglich gerdumt werden kann und, sofern erforderlich, fiir die Setzung von Mafnahmen
zu sorgen, die der Brandabschnittsbildung und der Sicherung der Fluchtwege dienen. Er hat
weiters eine Brandschutzordnung mit einem zweckmafRigen Rdumungsplan zu erstellen.

(4) Die Dokumentationen tiber die Uberpriifungen nach Abs. 2 und die Brandschutzordnung
einschlieBlich Rdumungsplan nach Abs. 3 sind zur jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe
des Magistrats und des nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz - WSHG zustdndigen
Sozialhilfetrégers bereit zu halten.

Baulich - technische Ausstattung

§ 16. (1) Der Heimtrager hat unabhéngig von sonstigen gesetzlichen Voraussetzungen dafiir
zu sorgen, dass bei der Errichtung und Ausstattung von Heimen auf die Sicherstellung der
gesundheitlichen und sozialen Interessen sowie der individuellen Bediirfnisse der Bewohner
Bedacht genommen wird.

(2) Bei der Errichtung und Ausstattung von Heimen ist insbesondere zu beachten, dass:

1. der Standort des Heimes unter mdglichster Berticksichtigung der Integration in die
stadtische Umwelt gewahlt wird;

2. die Aufteilung der Rdume in familidre Strukturen erfolgt;

3. die erforderliche Infrastruktur wie insbesondere Therapierdume, Rdume fir
Rehabilitationsangebote, Sozialrdume, Aufenthaltsrdume und Réume fiir Dienstleistungen
geschaffen werden;

4. die fiir Gr6f8e und Ausstattung der Zimmer jeweils geltenden Standards berticksichtigt
werden;

5. grundsatzlich Einbettzimmer errichtet werden, wobei auch Zweibettzimmer vorzusehen
sind und fir Personen, die entsprechende soziale Kontakte wiinschen, bis zu Vierbettzimmer
vorgesehen werden kénnen; insgesamt ist auf eine ausgewogene Mischung zu achten.

Dokumentation

§ 17. (1) Der Heimtrager hat tiber jede Bewohnerin und jeden Bewohner eine Dokumentation zu
fithren. In die Dokumentation sind die pflegerischen, medizinischen, therapeutischen und die
zum Wohl der Bewohnerin oder des Bewohners erforderlichen MaRnahmen einzutragen. Uberdies
sind auch die weiteren fiir die Bewohnerin oder den Bewohner wichtigen Tatsachen vom
Heimtréger oder vom pflegenden, medizinischen und therapeutischen Personal festzuhalten.
(2) In der Dokumentation ist vom Heimtrédger oder vom pflegenden, medizinischen und
therapeutischen Personal jedenfalls anzugeben:

1. Name des Heimes;

2.Vor- und Zuname, Titel, Geschlecht und Geburtsdatum der Bewohnerin oder des Bewohners;
3.Tag und Anlass der Aufnahme;

4. Name der Vertrauensperson oder eines allfdlligen gesetzlichen Vertreters und erforderliche
Daten fiir eine Kontaktaufnahme;

5.Tag der Beendigung des Heimaufenthalts.

(3) In der Dokumentation iiber eine Bewohnerin oder einen Bewohner, der betreut und gepflegt
wird, ist vom Heimtréger oder vom pflegenden, medizinischen und therapeutischen Personal
dartiber hinaus jedenfalls anzugeben:

1. hauptverantwortliche Pflegepersonen;

2. Angaben tiber den allgemeinen Gesundheitszustand;

3. Angaben zu den Aktivitdten des tdglichen Lebens wie insbesondere Angaben iiber
Erndhrung und Mobilitdt unter Beriicksichtigung der Biographie der Bewohnerin oder des
Bewohners;

4. Angaben iiber die Anamnese, die Diagnose und die Therapie;

5. Angaben Uber die Ziele bei der Aufnahme und im weiteren Verlauf;

6. Pflegemafnahmen zur Erreichung dieser Ziele;

7. Angaben tiber allfdllige Freiheitsbeschrdnkungen nach § 6 Heimaufenthaltsgesetz —
HeimAufG, BGBI. I Nr. 11/2004;

8. Angaben tiiber die Einstufung nach einem Pflegegeldgesetz.

(4) Der Heimtrager hat die Dokumentationen vertraulich zu fithren und derart zu verwahren,
dass eine missbrauchliche Kenntnisnahme ihrer Inhalte ausgeschlossen ist.

(5) Zur Sicherung der Zwecke nach Abs. 4 hat der Heimtréger organisatorische Vorkehrungen
zu treffen, die den Schutz der Geheimhaltungsinteressen der Betroffenen im Sinne des § 1
Abs. 2 Datenschutzgesetz 2000 — DSG 2000, BGBI. I Nr. 165/1999 in der Fassung BGBI. I

Nr. 136/2001, sicherstellen. Als organisatorische Vorkehrungen sind insbesondere
vorzusehen:

1. Schutz der Daten vor unbefugtem Zugriff;

2. Protokollierung der Zugriffe auf die Daten;

3. Verschliisselung der Daten bei deren Ubermittlung in offene Netze.

(6) Der Heimtréger hat die Dokumentation tiber eine Bewohnerin oder einen Bewohner zehn
Jahre nach Beendigung des Heimaufenthalts aufzubewahren.

Qualitiatsarbeit

§ 18. (1) Der Heimtrager hat im Rahmen der Organisation MaSnahmen der Qualitdtsarbeit
vorzusehen. Die MaRnahmen sind so zu gestalten, dass sie den wissenschaftlich anerkannten
MafRstdben der Qualitétsarbeit entsprechen und regelméfRige vergleichende Priifungen der
Leistungsqualitdt ermoglichen.

(2) Der Heimtrager hat die Voraussetzungen fiir interne MafSnahmen der Qualitdtsarbeit zu
schaffen. Diese MaBnahmen haben die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt zu umfassen.
Die Unterlagen iiber die gesetzten Mafnahmen in der Qualitdtsarbeit sind im Heim zur
jederzeitigen Einsichtnahme durch Organe des Magistrats und des nach § 34 Wiener
Sozialhilfegesetz - WSHG zusténdigen Sozialhilfetrégers bereit zu halten.

Statistikbericht

§ 19. (1) Der Heimtrager hat dem Magistrat jahrlich bis spéatestens Ende Februar des
Folgejahres einen Statistikbericht tiber das vorangegangene Betriebsjahr vorzulegen.

(2) Im Statistikbericht ist jedenfalls anzugeben:

1. Anzahl der Betreuungs- und Pflegepldtze zum Stichtag 31. Dezember des vorangegangenen
Betriebsjahres;

2. Anzahl der Bewohner mit Angaben von Alter und Geschlecht sowie deren Kostentrager
zum Stichtag 31. Dezember des vorangegangenen Betriebsjahres;

3. Anderung der Anzahl der Bewohner zum Stichtag 31. Dezember des vorangegangenen
Betriebsjahres;

4. Personalplan nach § 9 Abs. 3 Z 3 zum Stichtag 31. Dezember des vorangegangenen
Betriebsjahres;

5. Bericht tiber die gesetzten Maffnahmen in der Qualitatsarbeit.
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Fortbildung, Weiterbildung und Supervision des Personals

§ 20. (1) Der Heimtrager hat sicherzustellen, dass die notwendige Fort- und Weiterbildung
des Personals gewéhrleistet ist.

(2) Der Heimtréger hat sicherzustellen, dass eine berufsbegleitende Supervision des zur
Betreuung und Pflege eingesetzten Personals gewahrleistet ist.

Arzneimittelvorrat

§ 21. Der Heimtrager hat die fir die erste Hilfeleistung in dringenden Féllen notwendigen
Arzneimittel vorratig zu halten. Dariiber hinaus kann der Heimtréger die fiir einzelne
Bewohner notwendigen Arzneimittel vorratig halten. Der gesamte Arzneimittelvorrat ist
fachgerecht zu verwahren.

Aufnahme, Anderung oder Einstellung des Betriebes

§ 22. (1) Der Heimtrager hat die Aufnahme, die Erweiterung, die wesentliche Einschrénkung
des Betriebes, sonstige wesentliche Anderungen wie insbesondere Anderung des
Leistungsangebotes und die Einstellung des Betriebes spétestens drei Monate vor der
beabsichtigten Maffnahme dem Magistrat unter Anschluss der erforderlichen Unterlagen
schriftlich anzuzeigen.

(2) Im Fall der Anzeige der Aufnahme des Betriebes sind vom Heimtréger folgende Unterlagen
vorzulegen:

1. Angaben tiber den Heimtrager und der fir ihn handelnden Person;

2. Nachweis der Verlasslichkeit des Heimtragers und der fir ihn handelnden Person, sofern es
sich dabei um natirliche Personen handelt;

3. Nachweis iiber das Eigentumsrecht oder sonstige Rechte zur Beniitzung des Heimes;

4. mafistabgerechte Baupldne eines Bausachverstdndigen;

5. Baubeschreibung;

6. Betriebs- und Leistungsbeschreibung;

7. Heimordnung;

8. Personalkonzept;

9. pflegerisches Konzept;

10. medizinisches und therapeutisches Konzept;

11. Priifzertifikate von hiezu nach den Berufsvorschriften befugten Personen hinsichtlich der
medizinisch-technischen Gerédte und technischen Einrichtungen;

12. Nachweis tUber die Erstattung der baubehdrdlichen Fertigstellungsanzeige.

(3) Im Fall der Anzeige der Erweiterung oder der wesentlichen Einschrankung des Betriebes
sowie sonstiger wesentlicher Anderungen sind vom Heimtréger in Verbindung mit der Anzeige
jene Unterlagen geméf Abs. 2 vorzulegen, die fiir die Beurteilung der beabsichtigten
Mafnahme erforderlich sind.

(4) Im Fall der Einstellung oder der wesentlichen Einschrédnkung des Betriebes hat der
Heimtréger dem Magistrat spatestens drei Monate vor der beabsichtigten Einstellung oder
Einschrankung des Betriebes schriftlich anzuzeigen, wie die weitere Betreuung und Pflege der
Bewohner erfolgt.

(5) Legt der Heimtrager in Verbindung mit der Anzeige der Aufnahme oder der Erweiterung des
Betriebes oder der sonstigen wesentlichen Anderung die erforderlichen Unterlagen nicht vor,
kann der Magistrat die angezeigte MaBBnahme nach fruchtlosem Ablauf einer vom Magistrat
gesetzten angemessenen Frist untersagen.

(6) Im Fall der Anzeige der Aufnahme, der Erweiterung, der wesentlichen Einschrédnkung des

Betriebes oder der sonstigen wesentlichen Anderung hat der Magistrat binnen drei Monaten
ab Einlangen der Anzeige und der vollstdndigen Unterlagen die Aufnahme, die Erweiterung,
die wesentliche Einschriankung des Betriebes oder die sonstige wesentliche Anderung zu
untersagen, wenn durch den Betrieb oder Weiterbetrieb des Heimes die Bestimmungen dieses
Gesetzes oder die Bestimmungen der Verordnung geméaf3 § 30 nicht eingehalten werden.

(7) Untersagt der Magistrat nicht binnen drei Monaten ab Einlangen der Anzeige und der
vollstdndigen Unterlagen die Aufnahme, die Erweiterung, die wesentliche Einschrankung des
Betriebes oder die sonstige wesentliche Anderung oder erkldrt der Magistrat schriftlich schon
vor Ablauf der Frist, dass die Aufnahme, die Erweiterung, die wesentliche Einschréankung des
Betriebes oder die sonstige wesentliche Anderung nicht untersagt wird, darf der Betrieb
aufgenommen oder weitergefithrt werden.

(8) Der Magistrat kann die angezeigte MafSnahme binnen drei Monaten ab Einlangen der
Anzeige und der vollstdndigen Unterlagen unter Vorschreibung von Auftragen im
erforderlichen Ausmaf3, die nach gesundheitlichen, organisatorischen, personellen,
technischen oder sicherheitstechnischen Anforderungen unbedingt notwendig sind, zulassen.
(9) Gegen Bescheide des Magistrats nach Abs. 5, 6 und 8 kann Berufung an den Unabhéngigen
Verwaltungssenat Wien erhoben werden.

(10) Bescheide nach Abs. 5, 6 und 8, Erklarungen nach Abs. 7 sowie
Berufungsvorentscheidungen und Bescheide der Berufungsbehdérde sind von der
Aufsichtsbehdrde dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz - WSHG zustdndigen
Sozialhilfetréger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

Anderung des Heimtrégers

§ 23. (1) Jede beabsichtigte Anderung des Heimtrégers ist dem Magistrat spétestens drei
Monate vor der Anderung schriftlich durch den bisherigen und den neuen Heimtréger
anzuzeigen. Der Anzeige iiber die beabsichtigte Anderung des Heimtrégers sind entsprechende
Nachweise des neuen Heimtragers gemafd § 22 Abs. 2 Z 1 bis 3 beizulegen.

(2) Im Fall der Anzeige der Anderung des Heimtrégers hat der Magistrat binnen drei Monaten
ab Einlangen der Anzeige und der vollstdndigen Unterlagen die Anderung des Heimtrégers zu
untersagen, wenn:

1. der neue Heimtréger oder die fiir ihn handelnde Person nicht verldsslich ist,

2. der neue Heimtréger kein Eigentumsrecht oder sonstiges Recht zur Beniitzung des Heimes hat.
(3) Gegen Bescheide des Magistrats nach Abs. 2 kann Berufung an den Unabhéngigen
Verwaltungssenat Wien erhoben werden.

(4) Bescheide nach Abs. 2 sowie Berufungsvorentscheidungen und Bescheide der
Berufungsbehoérde sind von der Aufsichtsbehdrde dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG zustédndigen Sozialhilfetrdger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

Bewilligung innovativer Modelle und Projekte

§ 24. (1) Modelle innovativer Betriebskonzepte und Projekte organisatorischer
Neuentwicklungen in und unabhéngig von bestehenden Heimen, die eine Abweichung von

den Bestimmungen dieses Gesetzes bzw. der darauf beruhenden Verordnung darstellen,
kénnen vom Magistrat auf Antrag mit Bescheid unter Vorschreibung erforderlicher Auflagen
und zeitlicher Befristungen zugelassen werden, wenn durch Vorlage geeigneter und fundierter
Unterlagen glaubhaft gemacht wird, dass die Ziele dieses Gesetzes trotz gegebener
Abweichungen von einzelnen seiner Vorgaben gleichermaf3en erreicht werden.

(2) Sollte sich nach Erteilung einer Bewilligung nach Abs. 1 herausstellen, dass die
Vorschreibung weiterer Auflagen zur Erreichung der Ziele dieses Gesetzes notwendig und
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geeignet ist, sind weitere Auflagen vorzuschreiben.

(3) Sollte sich nach Erteilung einer Bewilligung nach Abs. 1 herausstellen, dass die Ziele dieses
Gesetzes trotz erteilter Auflagen nicht erreicht werden und eine Erreichung dieser Ziele auch
bei Vorschreibung weiterer Auflagen nicht zu erwarten ist, ist die Bewilligung zurtickzunehmen.
(4) Gegen Bescheide nach Abs. 1 bis 3 kann Berufung an den Unabhingigen Verwaltungssenat
Wien erhoben werden.

(5) Bescheide nach Abs. 1 bis 3 sowie Berufungsvorentscheidungen und Bescheide der
Berufungsbehorde sind von der Aufsichtsbehérde dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG zusténdigen Sozialhilfetrédger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

(6) Die Bestimmungen tber die Aufsicht gelten sinngemés.

4. ABSCHNITT

Betriebspflichten

Verschwiegenheitspflicht

§ 25. (1) Der Heimtrager und die in einem Heim tétigen Personen sind zur Verschwiegenheit
uber alle ihnen anvertrauten oder bekannt gewordenen Tatsachen verpflichtet.

(2) Die Verschwiegenheitspflicht besteht nicht, wenn:

1. nach gesetzlichen Vorschriften eine Auskunftspflicht vorgesehen ist;

2. Mitteilungen an Bundes-, Landes- oder Gemeindebehdrden sowie an die Wiener Pflege-,
Patientinnen- und Patientenanwaltschaft zur Wahrnehmung der diesen Stellen iibertragenen
Aufgaben erforderlich sind;

3. der durch die Offenbarung der Tatsache Betroffene von der Geheimhaltung entbunden hat;
4. die Offenbarung der Tatsache nach Art und Inhalt zum Schutz héherwertiger Interessen der
offentlichen Gesundheitspflege, der Rechtspflege, der Entscheidung iiber Pflegegeld oder
vergleichbare Leistungen unbedingt erforderlich ist.

(3) Der Heimtrager hat das Personal auf diese Verschwiegenheitspflicht nachweislich
schriftlich hinzuweisen.

Datenschutz

§ 26. (1) Im Fall der Aufnahme einer Person in ein Heim nach einem Aufenthalt in einer
Krankenanstalt hat der Rechtstrédger der Krankenanstalt eine Ausfertigung des
Patientenbriefes nach § 38 Abs. 2 Wiener Krankenanstaltengesetz 1987 —- Wr. KAG zum Zweck
der Fiihrung der Dokumentation sowie der weiteren Betreuung und Pflege der Bewohnerin
oder des Bewohners kostenlos an den Heimtréger auf dessen Anfrage weiterzugeben,

sofern der Heimtrédger diese Daten bendtigt, um seinen Verpflichtungen nach diesem Gesetz
nachzukommen und die Bewohnerin oder der Bewohner nicht in der Lage ist, den
Patientenbrief an den Heimtréger zu tibergeben.

(2) Zum Schutz der Geheimhaltungsinteressen der nach Abs. 1 Betroffenen hat der Heimtréger
organisatorische Vorkehrungen unter sinngeméfSer Anwendung des § 17 Abs. 5 zu treffen.

Verbot der Annahme von Vermogen

§ 27. (1) Dem Heimtréger und den im Heim tédtigen Personen ist es untersagt, von einer
Bewohnerin oder einem Bewohner {iber das im Heimvertrag vereinbarte Entgelt hinaus
Vermogen fir sich oder fiir Dritte anzunehmen.

(2) Dies gilt nicht fiir Zuwendungen, die mittels gerichtlich oder notariell beglaubigter
Dokumente fiir wohltétige oder gemeinniitzige Zwecke gewéhrt werden und fiir Zuwendungen
von geringem materiellen Wert.

5. ABSCHNITT

Kontrollbestimmungen

Aufsicht

§ 28. (1) Die Heime unterliegen der behordlichen Aufsicht. Aufsichtsbehérde ist der Magistrat.
Die Aufsicht ist dahingehend auszuiiben, dass die Heime nach Fiihrung und Ausstattung den
gesundheitlichen, organisatorischen, personellen, technischen und sicherheitstechnischen
Erfordernissen einer fachgerechten pflegerischen, medizinischen und therapeutischen
Betreuung zu entsprechen haben. Unabhéngig von sonstigen rechtlichen Regelungen muss
der Betrieb eines Heimes den Bestimmungen dieses Gesetzes und den Bestimmungen der
Verordnung geméf3 § 30 entsprechen.

(2) Der Magistrat hat den Betrieb eines Heimes im Fall einer Beschwerde unverziiglich und
dariiber hinaus langstens in Abstédnden von einem Jahr von Amts wegen zu tiberpriifen.

In Ausiibung seiner Aufsicht ist der Magistrat jederzeit berechtigt miindliche Verhandlungen
in Verbindung mit einem Augenschein durchzufiithren, um insbesondere zu priifen, ob den in
diesem Gesetz und in einer Verordnung nach § 30 festgelegten Vorschriften entsprochen wird.
(3) Der Heimtréger hat den Organen des Magistrats die Wahrnehmung der Aufsicht zu
ermoglichen. Er hat ihnen jederzeit Zutritt zu den Rdumlichkeiten des Heimes zu gewahren,
Kontrollen durchfiithren zu lassen und erforderliche Auskiinfte zu erteilen. Der Heimtrager
hat den Organen des Magistrats vorzulegen:

1. Aufzeichnungen, aus denen hervorgeht, dass er seine Informationspflichten gegeniiber den
Bewohnern und deren Vertrauenspersonen erfiillt;

2. Unterlagen, aus denen ersichtlich ist, dass er seine Pflichten nach diesem Gesetz und nach
der Verordnung geméf3 § 30 einhélt;

3. Personaldaten, aus denen die berufliche Qualifikation der im Heim tétigen Personen
ersichtlich ist.

Die Dokumentationen nach § 17 sind vom Heimtréger den Organen des Magistrats ebenfalls
vorzulegen, damit von ihnen gepriift werden kann, ob die Dokumentationen die erforderlichen
Angaben enthalten und ob die Bewohner, die betreut und gepflegt werden, eine fachgerechte
Betreuung erhalten. Der Heimtrager hat einen ungehinderten Kontakt zwischen den
Bewohnern und den Organen des Magistrats zuzulassen.

(4) Werden bei der Uberpriifung eines Heimes Méngel festgestellt, hat der Magistrat dem
Heimtréger die Behebung der Méngel unter Setzung einer angemessenen Frist aufzutragen.
(5) Der Magistrat kann jederzeit Auflagen im erforderlichen Ausmaf vorschreiben, die nach
gesundheitlichen, organisatorischen, personellen, technischen oder sicherheitstechnischen
Anforderungen unbedingt notwendig sind.

(6) Der Magistrat hat den Betrieb eines Heimes ganz oder teilweise zu untersagen, wenn:

1. schwerwiegende Méngel vorliegen, die nicht behebbar sind oder zu deren Behebung der
Heimtréger nicht bereit ist;

2. schwerwiegende Méangel trotz Erteilung eines Auftrages nach Abs. 4 nicht behoben wurden;
3. eine fiir das Leben oder die Gesundheit der Bewohner derart unmittelbar drohende Gefahr
besteht, dass die Erteilung eines Auftrags nach Abs. 4 oder die Vorschreibung von Auflagen
nach Abs. 5 nicht abgewartet werden kann.
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(7) Ein nach Abs. 6 erlassener Bescheid ist wieder aufzuheben, wenn auf Grund einer
neuerlichen Uberpriifung oder durch Vorlage von Unterlagen, aus denen die Méngelbehebung
hervorgeht, feststeht, dass der Grund fiir die Untersagung weggefallen ist.

(8) Gegen Bescheide des Magistrats nach Abs. 4 bis 7 kann Berufung an den Unabhéngigen
Verwaltungssenat Wien erhoben werden.

(9) Die Aufsichtsbehorde hat dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz - WSHG zustédndigen
Sozialhilfetrdger zum Zweck der Gewdhrung von sozialen Diensten sowie von Pflege in
Heimen, die dem Anwendungsbereich dieses Gesetzes unterliegen, tiber das Vorliegen, die Art
und das AusmafR von im Rahmen der Aufsichtsfiihrung festgestellten Médngeln Auskunft zu
erteilen.

(10) Bescheide nach Abs. 4 bis 7 sowie Berufungsvorentscheidungen und Bescheide der
Berufungsbehoérde sind von der Aufsichtsbehdrde dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG zusténdigen Sozialhilfetrédger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

Heimkommission

§ 29. (1) Zur Unterstiitzung des Magistrats bei seiner Aufsicht und zu dessen Beratung in
Heimangelegenheiten ist bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eine
Heimkommission einzurichten. Die Heimkommission hat regelméafig den Betreuungs- und
Pflegestandard der Heime zu beurteilen und dem Magistrat jahrlich dariiber zu berichten.

In grundséatzlichen Fragen der Betreuung und Pflege der Bewohner kann die Heimkommission
Empfehlungen abgeben und bei allen wichtigen, die Rechte und Interessen der Bewohner
betreffenden Angelegenheiten, Vorschldge zur Férderung der Rechte und Interessen der
Bewohner erstatten. Zur Austibung ihrer Aufgaben hat die Heimkommission das Recht zur
Einsichtnahme in die Dokumentationen nach § 17.

(2) Der Heimkommission haben jedenfalls anzugehoren:

1. zwei Fachleute aus dem Pflegebereich,

2. zwei Vertreter der Heimtréger,

3. ein Arzt sowie

4. eine auf Beschwerdemanagement in der Pflege spezialisierte Person.

Fiir jedes Mitglied ist ein Ersatzmitglied vorzusehen. Die Mitglieder und Ersatzmitglieder
gemdl Z 1 bis 3 sind vom Magistrat im Einvernehmen mit der Wiener Patientenanwaltschaft
zu bestellen. Die Mitglieder und Ersatzmitglieder geméf3 Z 1 bis 3 sind vom Magistrat im
Einvernehmen mit der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft zu bestellen.
Die Tatigkeit der Mitglieder und Ersatzmitglieder ist ehrenamtlich.

(3) Die Heimkommission wahlt aus ihrer Mitte die Vorsitzende oder den Vorsitzenden.

Die Wahl der Stellvertreterin oder des Stellvertreters hat in gleicher Weise zu erfolgen.

(4) Die Heimkommission ist von der Vorsitzenden oder vom Vorsitzenden regelmafig,
mindestens zweimal pro Jahr, einzuberufen. Uberdies ist die Heimkommission von der
Vorsitzenden oder vom Vorsitzenden auf Verlangen von mindestens der Halfte der Mitglieder
einzuberufen. Die Sitzungen der Heimkommission sind nicht 6ffentlich.

(5) Die Heimkommission hat eine Geschéftsordnung zu beschlieen, die insbesondere folgende
Bestimmungen zu enthalten hat:

1. Aufgaben der Heimkommission;

2. Bestellung der Mitglieder und Ersatzmitglieder;

3. Dauer der Mitgliedschaft und Ersatzmitgliedschaft;

4. Wahl der Vorsitzenden oder des Vorsitzenden sowie der Stellvertretung;

5. Funktionsperiode und vorzeitige Beendigung der Funktionsperiode der Vorsitzenden oder
des Vorsitzenden;

6. Einberufung, Teilnahme und Leitung der Sitzungen;

7. Beschlussfassung;

8. Verschwiegenheitspflicht;

9. Protokoll;

10. Geschéftsfiihrung.

(6) Die Fiihrung der laufenden Geschéfte, die Besorgung der Kanzleigeschiafte und die
Vorbereitung der Sitzungen obliegt der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft.

Verordnungsermadchtigung

§ 30. (1) Die Landesregierung hat durch Verordnung personelle und baulich-technische
Mindeststandards fiir Einrichtungen nach § 2 Abs. 1 Z 2 und 3 festzulegen.

(2) Bei Festlegung der personellen Mindeststandards sind folgende Grundsétze sicherzustellen:
1. Die Anzahl des einzusetzenden fachlich qualifizierten Personals richtet sich nach der Anzahl
der Bewohner und deren Betreuungs- und Pflegebedarf.

2. Das Ausmalf3 des Pflegebedarfs ist nach der Pflegegeldeinstufung zu beurteilen.

3. Fir das Pflegepersonal ist ein Personalschliissel festzulegen, wobei aus
beriicksichtigungswiirdigen Griinden eine Bandbreite vorgesehen werden kann. Die Hohe der
Abweichung und die Griinde fir ihre Zuldssigkeit sind in der Verordnung festzulegen.

(3) Die baulich-technischen Mindeststandards haben sich zu beziehen auf:

1. GrofSe und Ausstattung der Heime;

2. GréBe und Ausstattung der Wohneinheiten;

3. Infrastruktur und Verkehrswege.

6. ABSCHNITT

Strafbestimmungen

§ 31. (1) Eine Verwaltungsiibertretung begeht und ist vom Magistrat mit einer Geldstrafe bis
zu 20 000 Euro, im Fall der Uneinbringlichkeit mit einer Ersatzfreiheitsstrafe bis zu sechs
Wochen, zu bestrafen, wer:

1. entgegen der Bestimmung des § 28 Abs. 3 den Organen des Magistrats die Wahrnehmung
der Aufsicht nicht ermdéglicht;

2. entgegen der Bestimmung des § 28 Abs. 3 den Organen des Magistrats den ungehinderten
Kontakt mit den Bewohnern verwehrt;

3. einen Mangel nicht innerhalb der geméaf3 § 28 Abs. 4 gesetzten Frist behebt;

4. ein Heim trotz rechtskréftiger Untersagung gemaf § 22 Abs. 5 oder 6, § 28 Abs. 6 oder § 32
Abs. 3 oder 6 betreibt;

5. eine gemdl § 22 Abs. 1 oder § 23 Abs. 1 anzeigepflichtige MaBBnahme trotz rechtskraftiger
Untersagung gemafS § 22 Abs. 5 oder 6 oder § 23 Abs. 2 vornimmt;

6. ein von den Bestimmungen dieses Gesetzes abweichendes Modell oder Projekt nach § 24
ohne Bewilligung des Magistrats geméaf § 24 Abs. 1 oder trotz rechtskréftiger Zuriicknahme
dieser Bewilligung gemaf § 24 Abs. 3 betreibt.

(2) Eine Verwaltungsiibertretung begeht und ist vom Magistrat mit einer Geldstrafe bis zu

10 000 Euro, im Fall der Uneinbringlichkeit mit einer Ersatzfreiheitsstrafe bis zu drei Wochen,
zu bestrafen, wer:

1. der Verpflichtung zur Erstellung oder Anderung einer Betriebs- und Leistungsbeschreibung
gemdl § 7 Abs. 1 und 2 oder 4 zuwiderhandelt;

2. der Verpflichtung zur Erstellung oder Anderung einer Heimordnung geméR § 8 Abs. 1 und 2
oder 4 zuwiderhandelt;
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3. der Verpflichtung zur Erstellung oder Anderung eines Personalkonzepts gemaR § 9 Abs. 2
und 3 oder 4 zuwiderhandelt;

4. die Anzeigepflichten nach § 22 Abs. 1 bis 3, § 23 Abs. 1 oder § 32 Abs. 2 oder 5 verletzt;
5.diein § 4 Abs.1,3und 4,8 5Abs.1,2,5und 6,§ 6,8 7 Abs. 3 bis 5, § 8 Abs. 3 bis 5,§ 9 Abs. 1
und 4,§10,811,812,813,5814,§8 15,8 16 Abs. 1,§17,§18,§ 19, § 20, § 21, § 22 Abs. 4 oder

§ 24 Abs. 3 enthaltenen Pflichten verletzt;

6. die Verschwiegenheitspflicht gemal § 25 Abs. 1 verletzt;

7. fur sich oder fiir Dritte einen Vermdégensvorteil entgegen der Bestimmung des § 27 annimmt;
8. den Bestimmungen der Verordnung nach § 30 zuwiderhandelt.

(3) Eine Verwaltungsiibertretung nach den vorstehenden Bestimmungen liegt nicht vor, wenn
die Tat den Tatbestand einer in die Zustédndigkeit der Gerichte fallenden strafbaren Handlung
bildet.

(4) Entgegen § 27 angenommene Vermogensvorteile sind fiir verfallen zu erkléren. Ist ein
Verfall nicht moglich, so ist tiber den Téter eine Verfallsersatzstrafe zu verhédngen, deren Héhe
dem Wert des gewahrten Vermdgensvorteiles entspricht.

(5) Der Erlés fiir die nach Abs. 4 verfallenen Vermogensvorteile bzw. der Wertersatz flief3st dem
Land Wien zu und ist fiir Belange des Gesundheitswesens zu verwenden.

7. ABSCHNITT

Schlussbestimmungen

Ubergangsbestimmungen

§ 32. (1) Der Heimtréger eines bestehenden Heimes hat spétestens ein Jahr nach In-Kraft-
Treten dieses Gesetzes die Bestimmungen dieses Gesetzes einzuhalten.

(2) Der Heimtréger, der zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieses Gesetzes ein Heim betreibt
und weiter zu betreiben beabsichtigt, hat den Weiterbetrieb des Heimes spétestens ein Jahr
nach In-Kraft-Treten dieses Gesetzes dem Magistrat schriftlich anzuzeigen. Der Anzeige sind
anzuschlief3en:

1. Betriebs- und Leistungsbeschreibung;

2. Heimordnung;

3. Personalkonzept;

4. pflegerisches Konzept;

5. medizinisch-therapeutisches Konzept;

6. Raumplan;

7. mafRstabgerechter Lageplan des Heimes;

8. allgemeine Beschreibung der baulichen Anlagen.

(3) Der Magistrat hat auf Grund einer Anzeige nach Abs. 2 binnen sechs Monaten ab Einlangen
der Anzeige und der vollstdndigen Unterlagen den Weiterbetrieb eines bestehenden Heimes,
das der Personalausstattung oder der baulich-technischen Ausstattung nach diesem Gesetz
oder einer Verordnung nach § 30 nicht entspricht, zu untersagen, wenn auf Grund von
Uberpriifungen durch den Magistrat feststeht, dass durch den Weiterbetrieb des Heimes eine
Lebensgefahr oder schwerwiegende Gesundheitsgefahr der Bewohner besteht.

(4) Untersagt der Magistrat nicht binnen sechs Monaten ab Einlangen der Anzeige und der
vollstdndigen Unterlagen nach Abs. 2 den Weiterbetrieb von bestehenden Heimen, die der
Personalausstattung oder der baulich-technischen Ausstattung nach diesem Gesetz oder einer
Verordnung nach § 30 nicht entsprechen, ist der Weiterbetrieb der Heime fiir fiinf Jahre ab
dem Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieses Gesetzes zulédssig.

(5) Der Heimtréger, der ein Heim fiinf Jahre ab dem Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieses
Gesetzes nach Abs. 4 weiter betreibt und weiter zu betreiben beabsichtigt, hat den
Weiterbetrieb des Heimes dem Magistrat spéatestens sechs Monate vor Ablauf der fiinfjdhrigen
Frist schriftlich anzuzeigen. Der Anzeige sind die Unterlagen nach Abs. 2 anzuschliefen.

(6) Der Magistrat hat auf Grund einer Anzeige nach Abs. 5 binnen sechs Monaten ab Einlangen
der Anzeige und der vollstdndigen Unterlagen den Weiterbetrieb eines bestehenden Heimes,
das der baulich-technischen Ausstattung nach diesem Gesetz oder einer Verordnung nach § 30
nicht entspricht, zu untersagen, wenn nicht auf Grund von Uberpriifungen durch den
Magistrat und auf Grund der allgemeinen Versorgungslage feststeht, dass der Weiterbetrieb
des Heimes zur Sicherstellung der ausreichenden Versorgung fiir die Allgemeinheit unbedingt
erforderlich ist.

(7) Untersagt der Magistrat nicht binnen sechs Monaten ab Einlangen der Anzeige und der
vollstdndigen Unterlagen nach Abs. 5 den Weiterbetrieb von bestehenden Heimen, die der
baulich-technischen Ausstattung nach diesem Gesetz oder einer Verordnung nach § 30 nicht
entsprechen, ist der Weiterbetrieb fiir weitere fiinf Jahre zuldssig.

(8) Der Magistrat kann den Weiterbetrieb gemé&f Abs. 4 oder 7 binnen sechs Monaten ab
Einlangen der Anzeige und der vollstdndigen Unterlagen unter Vorschreibung von Auftrigen
im erforderlichen Ausmaf, die nach gesundheitlichen, organisatorischen, personellen,
technischen oder sicherheitstechnischen Anforderungen unbedingt notwendig sind, zulassen.
(9) Kommt der Heimtrédger der Verpflichtung zur Anzeige des Weiterbetriebes nach Abs. 2 und 5
innerhalb der dafiir vorgesehenen Frist nicht nach, kann der Magistrat den Weiterbetrieb des
Heimes jederzeit auch ohne Vorliegen der Voraussetzungen nach Abs. 3 und 6 untersagen.

(10) Gegen Bescheide des Magistrats nach Abs. 3, 6, 8 und 9 kann Berufung an den
Unabhéngigen Verwaltungssenat Wien erhoben werden.

(11) Bescheide nach Abs. 3, 6, 8 und 9 sowie Berufungsvorentscheidungen und Bescheide der
Berufungsbehoérde sind von der Aufsichtsbehdérde dem nach § 34 Wiener Sozialhilfegesetz —
WSHG zustédndigen Sozialhilfetrdger in Abschrift zur Kenntnis zu bringen.

In- und Aufer-Kraft-Treten

§ 33. (1) Dieses Gesetz tritt drei Monate nach dem Tag der Kundmachung in Kraft.”

(2) Die Verordnung auf Grund dieses Gesetzes kann bereits vor In-Kraft-Treten dieses Gesetzes
erlassen und kundgemacht werden. Sie darf aber frithestens zugleich mit diesem Gesetz in
Kraft gesetzt werden.

(3) Mit In-Kraft-Treten dieses Gesetzes treten die §§ 15 Abs. 2 und 3, 22a und 36 Abs. 3 Wiener
Sozialhilfegesetz - WSHG aufer Kraft.

*29.6.2005



Verordnung der Wiener Landesregierung betreffend
Mindeststandards von Pflegeheimen und Pflegestationen

(Durchfiihrungsverordnung zum Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz - WWPG),
LGBI. fiir Wien Nr. 31/2005 idgF.

Gemal § 30 Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz - WWPG, LGBI. fiir Wien Nr. 15/2005 idgF.
wird verordnet:

1. ABSCHNITT

Inhalt und Anwendungsbereich

§ 1. Mit dieser Verordnung werden personelle und baulich-technische Mindeststandards fiir
folgende Einrichtungen nach dem Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz - WWPG, LGBI. fir
Wien Nr. 15/2005, festgelegt:

1. Pflegeheime fiir Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf,

2. Wohnheimen angeschlossene Pflegestationen.

2. ABSCHNITT

Personelle Mindeststandards

Betreuungs- und Pflegepersonal

§ 2. (1) Grundlage des Angebotes an Betreuungs- und Pflegeleistungen bildet die
Pflegegeldeinstufung der Bewohner.

(2) Im Rahmen der Betreuungs- und Pflegeleistungen sind jedenfalls zu beriicksichtigen:
1. somatische Bedirfnisse,

2. psychosoziale Bediirfnisse,

3. die Moglichkeit der Erhaltung von sozialen Kontakten,

4. Leistungen, die nach &drztlicher Anordnung durchzufiihren sind.

§ 3. (1) Der Heimtrédger hat die Betreuung und Pflege der Bewohner durch Betreuungs- und
Pflegepersonal sicherzustellen.

(2) Zur Pflege der Bewohner diirfen nur Angehorige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits-
und Krankenpflege und Pflegehelfer eingesetzt werden.

(3) Zur Betreuung der Bewohner diirfen Betreuungspersonen (wie Heimhelfer) und Angehérige
von Hilfsdiensten (wie Abteilungshelfer) eingesetzt werden.

(4) Angehorige anderer als der in Abs. 2 und 3 genannten Berufsgruppen diirfen fiir Tatigkeiten
nach Abs. 2 und 3 herangezogen werden, soweit diese von ihrem jeweiligen Berufsbild umfasst
sind.

§ 4. (1) Das Verhaltnis der Bewohnerinnen und Bewohner nach deren Betreuungs- und
Pflegebedarf zur Anzahl des Betreuungs- und Pflegepersonals darf folgenden Stand nicht
unterschreiten:

Pflegegeldstufe Betrel}/lj)r:g:i-tgizcgéfilgigg;&rson Bewohner

0 1 20

1 1 20

2 1 7

3 1 2

4 1 1,75
5 1 1,5

6 1 1,25

7 1 1

(2) Der in Abs. 1 festgelegte Personalschliissel kann aus Griinden der Arbeitsmarkt- und
Ausbildungssituation oder aus besonders beriicksichtigungswiirdigen Griinden im
Zusammenhang mit dem Personalkonzept eines Heimes bis zu 10 Prozent unterschritten
werden, sofern der Schutzzweck dieser Verordnung dadurch nicht beeintrachtigt wird.

§ 5. Fiir Leistungen bei Bewohnern mit besonderem Betreuungs- bzw. Pflegebedarf ist iiber
die in § 4 festgelegte Mindestpersonalausstattung hinaus eine diesen besonderen Betreuungs-
und Pflegebedarf abdeckende Personalausstattung sicherzustellen.

§ 6. (1) Der Anteil der Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege darf 30% der Mindestpersonalausstattung (§ 4) nicht unterschreiten.

(2) Der Anteil der Betreuungs- und Hilfspersonen darf 20% der Mindestpersonalausstattung
(§ 4) nicht tbersteigen.

Medizinisches Personal

§ 7. Der Heimtrédger hat in Abhédngigkeit vom Betreuungsbedarf der Bewohner die
medizinische Betreuung durch Arzte (und allenfalls erforderliches Hilfspersonal)
sicherzustellen. Die Betreuung kann durch im Heim tétige Arzte oder durch rasche
Erreichbarkeit von niedergelassenen Arzten erfolgen.

Therapeutisches Personal

§ 8. Der Heimtréager hat in Abhdngigkeit vom Betreuungsbedarf der Bewohner die
therapeutische Betreuung durch Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopaden
sicherzustellen. Die Betreuung kann durch im Heim tétige Therapeuten oder durch
Vermittlung von niedergelassenen Therapeuten erfolgen.

Psychologische und psychotherapeutische Betreuung

§ 9. Der Heimtréager hat in Abhéngigkeit vom Betreuungsbedarf der Bewohner die
psychologische und psychotherapeutische Betreuung sicherzustellen. Die Betreuung kann
durch im Heim tédtige Psychologen und Psychotherapeuten oder durch Vermittlung von
niedergelassenen Psychologen und Psychotherapeuten erfolgen.



5 Verordnung der Wiener Landesregierung bhetreffend
Mindeststandards von Pflegeheimen und Pflegestationen
(Durchfiihrungsverordnung zum Wiener Wohn und Pflegeheimgesetz WWPG), LGBI. fiir Wien Nr. 31/2005 idgF.

3. ABSCHNITT

Baulich-technische Mindeststandards

GrofRe und Infrastruktur der Pflegeheime und Pflegestationen

§ 10. (1) Neu zu errichtende Pflegeheime dirfen nicht mehr als 350 Heimplatze aufweisen.

(2) Pflegeheime sind in baulich tiberschaubare Einheiten mit nicht mehr als 28 Heimplatzen zu
gliedern. Auf Grund des pflegerischen Konzepts und der rdumlichen Gegebenheiten kann die
Anzahl der Heimplatze pro Einheit bis auf 36 erh6ht werden.

(3) Pflegestationen diirfen nicht mehr als 28 Heimplétze aufweisen. Auf Grund des
pflegerischen Konzepts und der rdumlichen Gegebenheiten kann die Anzahl der Heimpléatze
pro Pflegestation bis auf 36 erh6ht werden.

§ 11. (1) Neben den Rdumen fiir die Bewohner (Wohneinheiten) sowie Funktions- und
Nebenrdumen miissen in ausreichender Anzahl und Eignung zumindest folgende Rdume
vorhanden sein:

1. Therapieraum,

2. Raum fiir Rehabilitationsangebote,

3. Sozialraum,

4. Aufenthaltsraum,

5. Raum fur Dienstleistungen.

In Einrichtungen, die bereits am 29. Juni 2005 bestanden haben, kénnen Therapien,
Rehabilitationsangebote und Dienstleistungen auch in dafiir geeigneten Wohneinheiten
erfolgen.

(2) Eine geeignete Notrufanlage oder ein geeignetes Notfallsystem muss vorhanden sein.

Grofle und Ausstattung der Wohneinheiten

§ 12. Die MindestgrofRe der Wohneinheiten ohne Nasseinheit (Waschbecken, Dusche, WC)
hat zu betragen:

1. bei Wohneinheiten fiir eine Person 14 m?,

2. bei Wohneinheiten fiir zwei Personen 20 m?,

3. bei Wohneinheiten fiir drei Personen 26 m?,

4. bei Wohneinheiten fir vier Personen 32 m?2.

§ 13. (1) Die Ausstattung der Wohneinheiten muss den angemessenen hygienischen,
pflegerischen, technischen und sicherheitstechnischen Anforderungen entsprechen.

(2) Die Wohneinheiten miissen barrierefrei beschaffen sein.

(3) In den Wohneinheiten miissen vorhanden sein:

1. Wohn- und Schlafbereich,

2. Platz fiir personliche Gegenstédnde,

3. in Wohneinheiten fiir mobile und orientierte Personen eine Nasseinheit mit Waschbecken,
Dusche und Toilette,

4. in Wohneinheiten fiir Personen, die auf Grund ihrer kérperlichen oder psychischen
Verfassung weder Dusche noch Toilette benutzen kénnen, jedenfalls ein Waschbecken.

(4) Die Wohneinheiten miissen tiber eine ausreichende Belichtung verfiigen und gut entliiftbar
sein. Die Tiiren missen so breit sein, dass ein sicheres und gefahrloses Befahren mit
Rollstithlen und Betten moglich ist.

Verkehrswege

§ 14. (1) Ein- und Ausgénge sowie Verkehrswege miissen barrierefrei beschaffen sein und ein
sicheres und gefahrloses Begehen und Befahren mit Rollstiihlen und Betten ermdglichen.
Verkehrswege miissen so ausgestattet sein, dass eine leichte Orientierung moglich ist.

(2) Fluchtwege miissen derart beschaffen und gekennzeichnet sein, dass im Brandfall oder in
einem sonstigen Notfall ein rasches Verlassen des Heimes durch die Bewohner und sonstige
im Heim befindliche Personen maoglich ist.

(3) Pflegestationen in Wohnheimen, die nach dem 29. Juni 2005 errichtet werden, miissen iiber
einen barrierefrei zugédnglichen Personenaufzug erreichbar sein, der eine sichere und
gefahrlose Beférderung von Betten ermdoglicht. In Pflegeheimen, die nach dem 29. Juni 2005
errichtet werden, muss mindestens ein Personenaufzug diesen Anforderungen entsprechen.

Brandschutz

§ 15. (1) Der Heimtrager hat sicherzustellen, dass alle Vorkehrungen getroffen werden,

dass das Heim bei Brandgefahr in kiirzester Zeit gerdumt werden kann. Es ist eine
Brandschutzordnung mit einem zweckméRigen Rdumungsplan aufzustellen. Das in einem
Pflegeheim oder einer Pflegestation beschéftigte Personal sowie die Heimbewohner sind mit
der Brandschutzordnung und insbesondere mit dem Rdumungsplan vertraut zu machen.

Die Rdumung ist jahrlich mehrmals probeweise durchzufiithren.

(2) In jedem Geb&udegeschof ist eine entsprechende Anzahl von geeigneten Feuerldéschgeraten
anzubringen und in stets gebrauchsfdhigem Zustand zu erhalten.

(3) Elektrische Anlagen und Betriebsmittel miissen so beschaffen sein, dass sie weder das
Leben oder die Gesundheit von Menschen gefdhrden noch eine Brandgefahr darstellen.

4. ABSCHNITT

In-Kraft-Treten
§ 16. Diese Verordnung tritt mit dem der Kundmachung folgenden Monatsersten in Kraft.”

*29.6.2005



Geschaftsordnung der bei der Wiener Pflege-,
Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eingerichteten
Wiener Heimkommission

Beschlossen in der 1. Sitzung der Wiener Heimkommission (im Folgenden kurz: Heimkommissi-
on) am 13. 12. 2005; abgedndert in der 6. Sitzung am 18. 1. 2007, sowie in der 11. Sitzung der
2. Funktionsperiode der Heimkommission am 14. 9. 2009.

Sprachliche Gleichbehandlung

§ 1. Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die gewéhlte Form fiir beide
Geschlechter.

Aufgaben

§ 2. (1) Die Heimkommission hat die Aufgabe den Magistrat bei seiner Aufsicht und zu dessen
Beratung in Heimangelegenheiten zu unterstiitzen. Die Heimkommission hat regelmafig den
Betreuungs- und Pflegestandard der Heime zu beurteilen und dem Magistrat jahrlich dariiber
zu berichten. Dieser Bericht kann danach der Offentlichkeit zugénglich gemacht werden.

(2) Die Heimkommission kann in grundsatzlichen Fragen der Betreuung und Pflege der
Bewohner Empfehlungen abgeben und bei allen wichtigen, die Rechte und Interessen der
Bewohner betreffenden Angelegenheiten, Vorschlédge zur Férderung der Rechte und Interessen
der Bewohner erstatten.

(3) Die Heimkommission hat zur Ausiibung ihrer Aufgaben das Recht zur Einsichtnahme in
die Dokumentationen nach § 17 Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz - WWPG.

(4) Die Heimkommission hat ihre Vertreter zur Durchfithrung der regelméfigen Sprechtage
gemdf § 5 (7) Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz — WWPG zu bestimmen.

Zusammensetzung

§ 3. (1) Die Heimkommission setzt sich aus den vom Magistrat bestellten und vom
Sozialhilfetrager entsandten Mitgliedern zusammen.

(2) Fir jedes Mitglied ist ein Ersatzmitglied zu bestellen bzw. zu entsenden.

(3) Die Mitglieder haben an den Sitzungen teilzunehmen. Im Falle ihrer Verhinderung haben
sie dafiir zu sorgen, dass ihr Ersatzmitglied an den Sitzungen teilnimmt. Nehmen Mitglied und
Ersatzmitglied an einer Sitzung teil, ist nur das Mitglied stimmberechtigt.

(4) Stimmrechtsiibertragungen von einem Mitglied auf ein anderes sind unzulédssig.

(5) Die Mitglieder/Ersatzmitglieder sind in Austibung ihrer Tédtigkeit unabhingig und
weisungsfrei.

(6) Die Mitgliedschaft und Ersatzmitgliedschaft ist ein unbezahltes Ehrenamt.

(7) Die Heimkommission kann zu ihren Sitzungen weitere Personen, insbesondere informierte
Vertreter und Sachverstédndige zur Auskunftserteilung beiziehen.

(8) Die Mitgliedschaft/Ersatzmitgliedschaft dauert 3 Jahre ab Bestellung.

Vorsitz

§ 4. (1) Die Mitglieder haben aus ihrem Kreis den Vorsitzenden und seinen Stellvertreter zu wéhlen.
(2) Dem Vorsitzenden kommen insbesondere folgende Aufgaben zu:

1. Einberufung der Heimkommission

2. Erstellung der Tagesordnung

3. Feststellung der Beschlussfahigkeit und der Beschlusserfordernisse

4. Leitung der Sitzungen

5.Vertretung der Heimkommission nach auBen

(3) Im Falle der Verhinderung des Vorsitzenden obliegen seine Aufgaben dem Stellvertreter.
Sind beide verhindert ibernimmt diese Aufgaben das an Lebensjahren dlteste Mitglied der
Heimkommission.

(4) Scheidet der Vorsitzende auf Dauer aus, ibernimmt der Stellvertreter die Aufgaben des
Vorsitzenden. Er hat unverziiglich die Wahl eines Vorsitzenden zu veranlassen.

(5) Die Wahl des Vorsitzenden/Stellvertreters gilt jeweils fiir 3 Jahre.

Geschiftsfithrung

§ 5. (1) Die Geschaftsfiihrung obliegt der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patienten-
anwaltschaft.

(2) Die Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft richtet eine Geschéftsstelle
ein, die den Vorsitzenden/Stellvertreter und die Mitglieder/Ersatzmitglieder bei der Erfiillung
ihrer Aufgaben zu unterstiitzen hat.

(3) Der Leiter der Geschéftsstelle wird vom Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwalt
bestellt.

(4) Der Geschéftsstelle kommen insbesondere folgende Aufgaben zu:

1. Fiihrung der laufenden Biirogeschéfte

2. Organisation der Sprechtage

3.Vorbereitung der Sitzungen der Heimkommission in Absprache mit dem Vorsitzenden

4. Bereitstellung eines Protokollfiihrers und aller fiir die Sitzung notwendigen Unterlagen

(5) Die der Geschéftsstelle angehdrigen Bediensteten der Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft sind der Heimkommission bekannt zu geben. Sie sind berechtigt an
den Sitzungen der Heimkommission teilzunehmen.

(6) Die Unterlagen der behandelten Geschéftsfille sind von der Wiener Pflege-, Patientinnen-
und Patientenanwaltschaft mindestens 10 Jahre aufzubewahren. Die Mitglieder/
Ersatzmitglieder kénnen in den Radumlichkeiten der Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft Einsicht nehmen oder Kopien anfordern.

Riicktritt und Amtsenthebung

§ 6. (1) Der Vorsitzende/Stellvertreter sowie die Mitglieder/Ersatzmitglieder kénnen ihr Amt
jederzeit durch schriftliche Erkldrung zuriicklegen.

(2) Die Heimkommission kann bei Vorliegen wichtiger Griinde einen Vorsitzenden/
Stellvertreter abwaéhlen.

(3) Die Heimkommission kann dem Magistrat sowie dem Sozialhilfetrager bei Vorliegen
wichtiger Griinde die Abberufung eines Mitgliedes/Ersatzmitgliedes vorschlagen.



5 Geschaftsordnung der bei der Wiener Pflege ,
Patientinnen und Patientenanwaltschaft eingerichteten
Wiener Heimkommission

Einberufung

§ 7. (1) Der Vorsitzende hat die Heimkommission nach Bedarf einzuberufen, mindestens
aber 2 Mal pro Jahr.

(2) Die Heimkommission ist vom Vorsitzenden auch einzuberufen, wenn dies mindestens
die Halfte der Mitglieder unter Angabe der Tagesordnung verlangen.

Tagesordnung

§ 8. (1) In den Sitzungen der Heimkommission ist die Tagesordnung zu beschlieen.

(2) Der Entwurf der Tagesordnung hat jedenfalls folgende Tagesordnungspunkte zu enthalten:
1. Beschluss iiber das Protokoll der vorangegangenen Sitzung

2. Bericht des Vorsitzenden

3. Tagesordnungsvorschldge der Mitglieder/Ersatzmitglieder

4. Sitzungstermin fiir die nachste Sitzung

5. Allfalliges

(3) Der Entwurf der Tagesordnung ist unter Anschluss der erforderlichen Unterlagen den
Mitgliedern/Ersatzmitgliedern 2 Wochen vor der Sitzung zuzusenden.

(4) Jedes Mitglied kann die Aufnahme von Tagesordnungspunkten verlangen. Das Verlangen
muss der Geschaftsstelle spatestens 3 Wochen vor der Sitzung mitgeteilt werden.

Beschliisse

§ 9. (1) Die Heimkommission ist beschlussfdhig, wenn mindestens die Halfte der Mitglieder
anwesend sind.

(2) Zur Beschlussfassung ist die einfache Mehrheit der abgegebenen Stimmen erforderlich.

(3) Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(4) Fir die Beschlussfassung gem. § 6 (2) und (3) GO-HK bedarf es der Zweidrittelmehrheit der
abgegebenen Stimmen.

(5) Eine Stimmenthaltung ist unzulassig.

Befangenheit

§ 10. (1) Kein Mitglied/Ersatzmitglied darf bei einem Tagesordnungspunkt mit stimmen,
wenn wichtige Griinde vorliegen, seine volle Unbefangenheit in Zweifel zu ziehen.

(2) Ein Befangenheitsgrund ist dem Vorsitzenden unverziiglich anzuzeigen.

(3) Bestreitet ein Mitglied/Ersatzmitglied seine Befangenheit, ist ein Beschluss tiber ihr
Vorliegen zu féllen.

Protokoll

§ 11. (1) Uber jede Sitzung ist von der Geschéftsstelle ein Protokoll anzufertigen.

(2) Fiir den Inhalt des Protokolls ist verantwortlich, wer den Vorsitz in der protokollierten
Sitzung gefiihrt hat.

(3) Das Protokoll hat insbesondere zu enthalten:

1. Datum, Beginn und Ende der Sitzung

2. Namen der anwesenden Mitglieder/Ersatzmitglieder und Feststellung der Beschluss-
fahigkeit

3. Tagesordnung

4. wesentliche Erwédgungen zu den Tagesordnungspunkten, gestellte Antrédge und gefasste
Beschliisse

5. zu Protokoll gegebene AuRerungen

(4) Das Protokoll ist vom Vorsitzenden und Protokollfiihrer zu unterzeichnen.

(5) Das Protokoll ist jedem Mitglied/Ersatzmitglied zu tibermitteln.

(6) Ein allféalliger Einspruch zum Protokoll ist in der auf dessen Versendung néchstfolgenden
Sitzung zu erheben und zu behandeln. Das Protokoll ist zu berichtigen, wenn der Einspruch
von der Heimkommission fir gerechtfertigt erachtet wird. Andernfalls bleibt das Protokoll
unverandert, der Einspruch ist dem Protokoll jedoch beizufiigen.

Verschwiegenheitspflicht

§ 12. (1) Die Sitzungen sind nicht 6ffentlich.

(2) Die Mitglieder/Ersatzmitglieder, sowie die bei der Geschéftsstelle tatigen Bediensteten

und gemal § 3 (7) GO-HK beigezogenen Personen sind zur Wahrung der Verschwiegenheit tiber
alle ihnen aus dieser Tatigkeit bekannt gewordenen Tatsachen und anvertrauten Geheimnisse
verpflichtet.

(3) Die Heimkommission kann aber beschlieRen, die Vertraulichkeit fiir einzelne Sitzungen oder
einzelne Tagesordnungspunkte aufzuheben.

Schlussbestimmungen

§ 13. Die Geschaftsordnung und Anderungen treten mit Beschlussfassung in Kraft und werden
dem Magistrat zur Kenntnis gebracht.
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