Bericht und Antrag der Geschaftsprufungskommission 22-111
betreffend Untersuchungsbericht vom 12. August 2022;

Ausibung der Aufsicht gegentber der Institution «<Hand

in Hand Spira» in Hemmental

vom 22. September 2022

Sehr geehrter Herr Prasident
Sehr geehrte Damen und Herren

1. Ausgangslage

Der Regierungsrat beschloss am 28. September 2021, eine externe Untersuchung uber die
Wahrnehmung der Aufsichtspflicht der kantonalen Behdrden gegeniiber dem Pflegeheim
«Hand in Hand Spira» in Hemmental in Auftrag zu geben. Zur Wahrnehmung der Unabhan-
gigkeit und zur Erhéhung der Glaubwirdigkeit gelangte die Geschaftsprifungskommission
(GPK) als fur die Oberaufsicht zustandige Aufsichtskommission mit Schreiben vom 18. Okto-
ber 2021 mit dem Anliegen an den Regierungsrat, das entsprechende Dossier an sich zu neh-
men und den Auftrag fur eine externe Untersuchung selbst zu erteilen. Der Regierungsrat be-
grusste vorbehaltlos dieses Vorgehen und unterstiitzte die Untersuchung in allen Belangen.

2. Untersuchungsbericht

Die GPK bildete fur die Auftragserteilung und fur die Begleitung der Erarbeitung des Untersu-
chungsberichts eine Arbeitsgruppe (AG). Die AG beauftragte in der Folge Markus Bischoff,
Rechtsanwalt, Schifflande 22, 8024 Zirich mit der Ausarbeitung eines entsprechenden Unter-
suchungsberichts. Die AG wurde an sechs Sitzungen im Zeitraum von Dezember 2021 bis
August 2022 Uber den jeweiligen Stand der Arbeiten orientiert.

Der finale Untersuchungsbericht wurde der GPK an ihrer Sitzung vom 22. August 2022 durch
die AG und Markus Bischoff vorgestellt und zuhanden der Regierung in Anwendung von
Art. 37 Abs. 3 Kantonsratsgesetz verabschiedet. Mit Schreiben vom 20. September 2022
nahm der Regierungsrat zum Untersuchungsbericht entsprechend Stellung (Beilage II).

3.  Weiteres Vorgehen

Hinsichtlich sensibler Personendaten wurde der finale Untersuchungsbericht (Beilage ) an-
schliessend geschwarzt respektive anonymisiert und wird hiermit dem Kantonsrat zur Kennt-
nisnahme unterbreitet. Die Kenntnisnahme des Untersuchungsberichts wird fir die Kantons-
ratssitzung vom 5. Dezember 2022 traktandiert und soll zusammen mit der Interpellation
2021/6 von Linda De Ventura und Michael Mundt vom 1. November 2021 mit dem Titel «Wahr-
nehmung der Aufsicht und Oberaufsicht bei der Causa «Hand in Hand» behandelt werden.
Eine inhaltliche Wirdigung des Untersuchungsberichts seitens der GPK erfolgt im Rahmen
der Kantonsratssitzung vom 5. Dezember 2022 im Rahmen einer Einleitung durch Kommissi-
onsprasidentin Eva Neumann.
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4. Antrag

Die GPK beantragt dem Kantonsrat, vom Untersuchungsbericht betreffend der Aufsicht ge-
genuber der Institution «Hand in Hand Spira» Kenntnis zu nehmen.

Fur die Geschéaftsprifungskommission: Eva Neumann (Préasidentin)
Franziska Brenn
Theresia Derksen
Mariano Fioretti
Maurus Pfalzgraf
Daniel Preisig
Raphaél Rohner
Rainer Schmidig
Andreas Schnetzler

Beilage |
Ausuibung der Aufsicht gegenuber der Institution «Hand in Hand Spira» in Hemmental,
Untersuchungsbericht vom 12. August 2022 geschwarzt

Beilage Il

Untersuchungsbericht «Austibung der Aufsicht gegeniiber der Institution Hand in Hand in Hemmental»
vom 12. August 2022; Stellungnahme zum Untersuchungsbericht vom 20. September 2022
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Beilage |

Ausibung der Aufsicht gegeniiber der Institution «<Hand in
Hand Spira» in Hemmental

Untersuchungsbericht vom 12. August 2022

erstattet zu Handen der Geschéftspriifungskommission des Kantonsrates
Schaffhausen

von Markus Bischoff, Rechtsanwalt,'Schifﬂénde 22, 8001 Ziirich
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1.

1.1.

1.2

1.3.

Auftrag und Vorgehen

Auftrag

Mit Vereinbarung vom 7. Januar 2022 beauftragte die Geschéaftspriifungskom-
mission des Kantonsrates (GPK) den Unterzeichner, zu untersuchen, ob der
Kanton seine Aufsichtspflicht gegeniiber der Einrichtung «Hand in Hand Spira»
(in der Folge HiH genannt) wahrgenommen habe. Dem Beauftragten wurden die-
selben Rechte eingerdumt wie einer kantonsrétlichen Kommission.! Zum Auftrag
gehérte ein umfassender Fragenkatalog.? Der Bericht war bis zu den Sommerfe-
rien 2022 zu verfassen.

Die GPK teilte die Auftragserteilung am 7. Januar 2022 dem Regierungsrat mit.
Dieser orientierte am 12. Januar 2022 die Departementssekretdre samt den ent-
sprechenden Rechten und Pflichten der Mitarbeitenden. Er bat die
Departementssekretére, die Mitarbeitenden darliber zu informieren und diese zur
konstruktiven Zusammenarbeit anzuhalten.

Gesetzliche Grundlage

Die Oberaufsicht Gber die Verwaltung wird u.a. durch Berichte der stdndigen Auf-
sichtskommissionen ausgelbt. Die Geschéftsprifungskommission ist nebst der
Justizkommission die einzige sténdige Aufsichtskommission.® Eine Aufsichts-
kommission hat insbesondere auch das Recht, Befragunge'n von im Dienst des
Kantons stehenden Personen vorzunehmen und Besichtigungen durchzufihren,
wobei das zusténdige Mitglied des Regierungsrates an den Befragungen teilneh-
men kann. Die Feststellungen der Aufsichtskommissionen kénnen mit den
Dienststellenleiterinnen und -leitern besprochen werden. Die Erkenntnisse sind
vorgéngig dem zustandigen Regierungsrat zur Kenntnis zu geben. Die Kommis-
sion berichtet dem Kantonsrat Uber das Hauptergebnis der Arbeit und stellt
Antrage. Der Regierungsrat hat das Recht, sowohl in der Kommission als auch
vor dem Kantonsrat Stellung zu nehmen.*

Aktenbeizug

1.3.1. Entbindung durch Regierungsrat

Mit Beschluss vom 18. Januar 2022 und vom 8. Februar 2022 entband der Re-
gierungsrat auf Antrag des Unterzeichners verschiedene Personen zwecks
Herausgabe von Akten vom Amtsgeheimnis.®

T Art. 29 ff. Gesetz tiber den Kantonsrat (KRG], SHR 171.100)

2 Fragenkatalog vgl. Ziffer 9

8 Art. 34 Abs. 3 KRG i.V. § 10 Abs. 1 Ziff. 1 Geschéftsordnung des Kantonsrates Schaff-
hausen (SHR 171.110)

4 Art. 36 f. KRG

% Protokoll Nr. 2/50 vom 18. Januar 2022; Protokoll Nr. 4/79 vom 8. Februar 2022
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1.3.2. Aktenbeizug bei Behérden und Dienststellen
1.8.2.1. Gesundheitsamt (GA)

Am 28. Januar 2022 stellte das Gesundheitsamt (GA) die Akten mit USB-Stick
und am 2. Februar 2022 in Papier in zwei Bundesordnern zu. Am 10. Februar
2022 wurde der Beizug weiterer Akten verlangt. Diese wurden teilweise am
18. Februar 2022 geliefert. Das Inhaltsverzeichnis der gesamten Akten wurde auf

. Verlangen des Unterzeichners am 11. Mérz 2022 nachgeliefert. Bei der Befragung
von stellte sich heraus, dass ein Teil der Akten des Gesundheits-
amtes nur der Staatsanwaltschaft zugesandt worden sei. Anscheinend befinden
sich z.B. die Beilagen zum Gesuch des HiH auf Aufnahme auf die Heimliste nicht
bei den mir Gberlassenen Unterlagen. Kopien oder ein Aktenverzeichnis der der
Staatsanwaltschaft Giberlassenen Akten existieren nicht.® Am 10. Mai 2022 wurde
nochmals beim Gesundheitsamt (Anna Sax) nach dem Verbleib der Akten nach-
gefragt. Insbesondere wurde nach den Beilagen zum Antrag auf Aufnahme auf
die Heimliste gefragt. Am 12. Mai 2022 teilte Anna Sax mit, die Begleitdokumente
zu den Gesuchen seien nicht eingescannt und nur der Staatsanwaltschaft her-
ausgegeben worden. Die Dokumente zum Antrag auf Erweiterung der Heimliste
von sechs auf zehn Betten seien an einem Ort abgelegt worden. Die verlangten
Dokumente wurden teilweise nachgeliefert. wurde bei der Be-
fragung aufgefordert, weitere Dokumente insbesondere zur Einhaltung der
Schulung flir die BESA-Einstufung nachzuliefern. Einige Dokumente wurden
nachgeliefert, wobei nur wenige der nachgelieferten E-Mails sich noch nicht bei
den Akten befunden hatten.”

Die Akten des Gesundheitsamtes umfassten nebst Dokumenten (Briefe, Beila-
gen, Fragebo6gen etc.) auch eine Vielzahl von E-Mails sowohl amtsintern als auch
im Verkehr mit Dritten (vor allem HiH). Die Akten (2 Bundesordner) waren nur teil-
weise thematisch und chronologisch geordnet. Die Bearbeitung der Akten
gestaltete sich deshalb sehr aufwéndig und zeitraubend. Die Frage der Aktenab-
lage ist offensichtlich im GA bekannt und nicht geldst. Ein dafiir eingestellter
Budgetbetrag firr eine externe Beratung wurde nicht genutzt.?

Auffallenderweise befinden sich im Gegensatz zu anderen Aktenbeizligen (z.B.
Arbeitsinspektorat [Al]) keine Aktennotizen (ber Telefongespréche bei den Akten
des GA. Obwohl sich aus den beigezogenen Akten viele Telefongesprache mit
Dritten, insbesondere mit dem HiH ergeben, liegen solchen Aktennotizen dazu
nicht vor.®

& Befragung , Frage 39; Aktennotiz Telefongesprach mit StAin Obschlager vom 25,
Mai 2022 und vom 17. Juni 2022

7 Schreiben Rechtsanwadltin (RAIn) Fehrlin vom 23. Mai 2022

8 Befragung Sax, Frage 196

9 Befragung Sax, Frage 112: — habe zum Teil wochentlich mehrmals mit
dem HiH telefoniert und es daran erinnert, was zu erflllen sei. :



Untersuchungsbericht «HiH» vom 12. August 2022 3

1.3.2.2. Sozialamt (SA)

Das Sozialamt (SA) {ibersandte die Akten am 2. Februar 2022. Das Inhaltsver-
zeichnis wurde am 28. Februar 2022 nachgeliefert.

1.3.2.3. Interkantonales Labor (IKL)

Das Interkantonale Labor stellte am 20. Januar 2022 die verlangten Unterlagén
zu, wobei keine E-Mails zugesandt wurden. Am 14. Marz 2022 wurden die am
11. Méarz 2022 eingeforderten Inspektionsberichte fiir die Zeit vor 2018 Gbermit-
telt.

1.3.2.4. Arbeitsinspektorat (Al)

Das Arbeitsinspektorat (Al) stellte die verlangten Akten am 14. Februar 2022 via
SecureSafe samt Inhaltsverzeichnis zur Verfligung. Die Namen von Pflegenden
des HiH, welche sich beim Arbeitsinspektorat oder beim RAV ber das HiH be-
schwert hatten, waren eingeschwérzt. Das flihrte dazu, dass einzelne Dokumente
nicht zugeordnet werden konnten. Nach mehreren E-Mailwechseln sandte das
Arbeitsinspektorat per 11. Marz 2022 die ungeschwaérzten Dokumente zu. Im Ge-
genzug wurde die Vertraulichkeit bei der Befragung der -entsprechenden
Personen garantiert.

1.3.2.5. Kantonale Feuerpolizei (KF)

Auf Anfrage vom 28. Marz 2022 sandte die Kantonale Feuerpolizei die Akten mit
Inhaltsverzeichnis am 11. April 2022 zu. ‘

1.3.2.6. Kantonsérztlicher Dienst

Die stellvertretende Kantonsérztin wurde am 23. Marz 2022
telefonisch angefragt, ob sie sich an eine Beschwerde einer Angehdrigen A. eines
Patienten des HiH, welche sich geméass Unterlagen des GA am 29. Oktober 2020

bei— beschwert hatte, erinnern kénne. Sie verneinte dies. Weil

die Angehorige A. dagegen auf telefonische Nachfrage versicherte, sie habe sich
bei — nicht bloss telefonisch, sondern auch schriftlich be-
schwert, wurden beide zur Befragung eingeladen. Die Angehérige A. Ubergab
anlasslich der Befragung eine Kopie des Schreibens vom 29. Oktober 2020 an

woraufhin sie sich vage daran erinnern konnte. Im Nachgang zu ihrer Befragung

. fand — das betreffende Schreiben der Angehérigen A. sowie

ein weiteres Schreiben der Angehdrigen A., welches diese dem kantonsérztlichen
Dienst zugesandt hatte. Sie stellte diese Akten zur Verfligung.

Der Kantonsarzt sandte die verlangten Akten am 6. April 2022 zu. Die betreffende
Beschwerde der Angehd&rigen A. befand sich nicht darunter.

1.3.2.7. Departement des Innern (DI)

Das Generalsekretariat des Departements des Innern sandte die sich bei ihr und
dem Departementsvorsteher befindlichen Akten mit Inhaltsverzeichnis am
24. Méarz 2022. Der zustindige Departementssekretdr schrieb dazu, die
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Zusammenstellung sei sehr aufwandig gewesen. Einerseits habe es mehrere per-
sonelle Wechsel im Sekretariat sowie Wechsel und eine Vakanz auf der Position
des Generalsekretidrs gegeben, andererseits habe er keinen Zugriff auf die E-
Mails des friheren Departementssekretérs . Die Maildoku-
mente seien nach Stichworten wie «Hand in Hand», «HiH», «Spira» etc.
durchsucht worden. Die Suche sei nach bestem Wissen und Gewissen erfolgt.

1.3.2.8. Regierungsrat

Die beim Regierungsrat angeforderten Akten wurden mit Inhaltsverzeichnis am
25, Februar 2022 geliefert.

1.3.2.9. Gesundheitskommission {GesKo)

Mit E-Mail vom 3. Februar 2022 wurde der Président der Gesundheitskommission
angefragt, simtliche Akten der Gesundheitskommission betreffend HiH seit 2017
zuzustellen. Dabei wurde er darauf hingewiesen, dass der Unterzeichner im Be-
sitze der Protokolle der Sitzungen der Gesundheitskommission vom 31. Mai 2021
und vom 9. August 2021 sowie der damit verbundenen Unterlagen sei. Weil keine
Antwort erfolgte, wurde am 22. Februar 2022 nochmals per E-Mail nachgefragt
und am 10. Méarz 2022 schriftlich bei der Gesundheitskommission nachgestos-
sen. Nachdem der Prasident der Gesundheitskommission vom Kantonsrats-
sekretariat nochmals per E-Mail angefragt worden war, teilte dieser am 13. April
2022 dem Unterzeichner mit, dass keine weiteren Unterlagen sich bei der Ge-
sundheitskommission befanden.

1.3.3. Anfrage Schaffhauser AZ (AZ)

Mit Schreiben vom 3. Februar 2022 wurde Matthias Greuter von der AZ angefragt,
ob er die Namen jener Personen mitteilen kdnne, welche er in seinen Berichten
erwahnt habe. Er fragte bei den entsprechenden Personen nach und teilte die
Adressen von insgesamt sechs Personen mit, wovon sich geméass seiner Darstel-
lung nur funf davon schriftlich beim Gesundheitsamt beschwert hatten. Eine
Person wollte ihren Namen nicht bekannt geben.

Ein Abgleich mit den Akten ergab, dass alle in der AZ erwahnten Personen auch
in den Akten des Gesundheitsamtes und des Arbeitsinspektorates erwdhnt sind.
Die schriftlich eingereichten Beschwerden befinden sich beim Gesundheitsamt.
Die kurze Beschwerde der Angehdrigen A. wurde nachtraglich vom kantonsérzt-
lichen Dienst eingereicht.

Bei der Person, welche den Namen nicht bekannt geben wollte (sie erschien aber
mit Namen in den Medien), handelt es sich hdchstwahrscheinlich um eine Person,
welche sich beim Arbeitsinspektorat gemeldet hatte. Gemass Telefonnotiz des
Arbeitsinspektorates vom 28. September 2018 wurde dieser Person nach Ruck-
sprache mit Anna Sax vom Gesundheitsamt geraten, sich beim Gesundheitsamt
zu melden'®. Dort ist jedoch kein solches Gesprach notiert und die befragten Dr.

1% Akten Arbeitsinspektorat (Al), 1.7



Untersuchungsbericht «HiH» vom 12. August 2022 | 5

und Anna Sax konnten sich nicht daran erinnern, dass sich diese
Person gemeldet hatte.™

Die Pﬂegénde B., welche sich nicht schriftlich an das Gesundheitsamt gewendet
hatte, wurde telefonisch befragt. Daraus ergab sich, dass sie sich beim RAV ge-
meldet hatte und dort auch eine Besprechung hatte.’”? Eine Meldung an das
Gesundheitsamt durch sie sei nicht erfolgt.™

1.3.4. Wiirdigung Akienbeizug

Offensichtlich bestehen insbesondere im GA keine einheitlichen Regeln betref-
fend der Aktenablage. Ebenso ist die Aufbewahrung des E-Mailverkehrs nirgends
festgehalten. Der amtsinterne Verkehr erfolgte ausschliesslich per E-Mail. Auch
der Verkehr mit dem HiH und anderen Dritten (Berater etc.) erfolgte vielfach per
E-Mail. Weil keine geordnete Ablage der E-Mails besteht, sind offensichtlich ei-
nige E-Mails nicht herausgegeben worden. Weil diese bei verschiedenen
Dienststellen angefordert wurden, konnte der E-Mailverkehr ahnlich wie bei ei-
nem Puzzle ungeféhr eruiert werden. So wurden die Fragen von Regierungsrat
Walter Vogelsanger zum Antrag auf Aufnahme auf die Heimliste, welche er dem
Gesundheitsamt am 10. September 2018 gestellt hatte, vorerst weder von ihm
noch vom Gesundheitsamt, sondern vom Sozialamt zugesandt, weil das Gesund-
heitsamt auch das Sozialamt zur Beantwortung der Fragen beigezogen hatte.'

Eine Vollstédndigkeit der Aktenherausgabe konnte somit durch die angefragten
Dienststellen nicht garantiert werden. Hinweise, dass wissentlich Akten nicht her-
ausgegeben oder vernichtet wurden, ergeben sich nicht.

Die vorliegenden Akten ergeben einen detaillierten Sachverhalt. Es ist nicht an-
zunehmen, dass durch weitere Akten dieser Sachverhalt sich anders darstellen
wirde. In den Stellungnahmen wurden seitens der Betroffenen keine weiteren
Aktenstlicke eingereicht. Aus diesen Griinden konnte aufgrund der vorliegenden
Akten ohne weiteres der Bericht erstellt werden.

1.3.5. Empfehlung

Dem Regierungsrat wird empfohlen, dafiir zu sorgen, dass einheitliche Vorgaben
fiir die Ablage der E-Mails bestehen und von allen Telefongesprédchen Aktennoti-
zen erstellt werden. ‘

Dem Departement des Innern — insbesondere dem GA — wird empfohlen, flir eine
einheitliche und nachvollziehbare Ablage der Akten besorgt zu sein.

" Befragung Sax, Frage 53; Befragung , Frage 88

12 Befragung Fragen 3 ff.; Aktennotiz vom 1. Oktober 2019 (Al, 1.9)
'8 Telefonnotiz mit der Pflegenden B. vom 18. Méarz 2022

* Akten Sozialamt (SA), 5¢
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1.4.

Befragungen

1.4.1.

Mit Beschluss vom 5. April 2022 und 14. Juni 2022 entband der Regierungsrat
die zu befragenden Mitarbeitenden sowie Regierungsrat Walter Vogelsanger vom
Amtsgeheimnis. Ebenso bewilligte er weitere Aktenherausgaben.'

Entbindungen vom Amts- und Berufsgeheimnis

Der Vorsteher des Departments des Inneren entband am 12. April 2022 die ex-
terne Spitexbetreuerin C. sowie die Pflegende D. von der beruflichen Schweige-
pflicht.
1.4.2,

Am 11. April 2022 zeigte Rechtsanwaltin lic. iur. Katja Fehrlin, Winterthur, an, dass

sie — rechtlich vertreten und diese an die Befragung begleiten

werde,

Rechtliche Vertretung

1.4.3.

Es wurden folgende Befragungen (Ort: Kommissionszimmer Rathauslaube oder
Kantonsratssekretariat) durchgeflhrt:

Befragungen

19.04.2022 Pflegende D. (Befragung in Zirich)

26.04.2022 (GA)

26.04.2022 (SA)

28.04.2022 Externe Spitexbetreuerin C. (ehemalige Heimkommission)
28.04.2022 (KF)

28.04.2022 (IKL)

28.04.2022 Anna Sax (GA)

03.05.2022 (Al

03.05.2022 (Al)

03.05.2022 Daniel Sigg (Al)

03.05.2022 Angehorige A.

05.05.2022 (externer Berater, Befragung in Zlrich)
12.05.2022 Walter Vogelsanger (RR)

12.05.2022

Die Befragungen wurden auf Tonband aufgenommen und von Veronika Michel
protokolliert. Das Protokoll wurde den Befragten nachtréglich zur Unterschrift zu-

gesandt.

Von

wurde nachtréaglich am 3. Juni 2022 eine telefonische Aus-

kunft eingeholt. Mittels E-Mail ergingen am 14. Juni 2022 Nachfragen an

— und am 15. Juni 2022 Fragen an _(Bauinspektor}.

5 Protokoll Nr. 11/27; Protokoll Nr. 19/453
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1.5.

1.6.

1.4.4. Telefonische Auskiinfte
Es wurden folgende telefonische Auskiinfte eingeholt resp. sind eingegangen:

01.02.2022 (Betreibungsamt Schaffhausen)
18.03.2022 Pflegerin B. ‘ o
30.03.2022 —(ehemalige Heimkommission)
30.03.2022,

25.05.2022,

03.06.2022 und  ao. StAlic. iur. Violetta Obschlager Zlrrer (Staatsanwaltschaft
17.06.2022 Zlrich-Limmat) .

Im Herbst 2021 wurde gegen leitende Personen des HiH eine Strafanzeige ein-
gereicht. Die Staatsanwaltschaft setzte fir die Untersuchung lic. iur. Violetta
Obschlager Zirrer von der Staatsanwaltschaft Zirich-Limmat als ausserordent-
liche Staatsanwaltin (ao. StA) ein.

Besprechungen Subkommission GPK

Am 23. Marz 2022 und am 11. Mai 2022 wurden schriftliche Zwischenberichte
und am 30. Juni 2022 der vorlaufige Bericht mit der Subkommission der GPK
besprochen.

Rechtliches Gehor

Die Untersuchung richtete sich gegen keine bestimmte Person. Weil der Bericht
sich aber mit der Arbeitsweise und Aufsichtstitigkeit von mehreren Mitarbeiten-
den der kantonalen Verwaltung und des Vorstehers des Departements des Innern
beschéftigt, sind diese vom Bericht tangiert und haben Anspruch auf das recht-
liche Gehor.®

Am 1. Juli 2022 wurde der Entwurf des gesamten Berichtes Regierungsrat Walter
Vogelsanger sowie an und Anna Sax gesandt. Der sie betref-

fende Teil des Berichtes wurde am 5. Juli 2022 an ,

gesandt.

Stellungnahmen gingen von Regierungsrat Walter Vogelsanger, Anna Sax, -

_ und _verzichteten ausdriicklich auf eine Stellung-

nahme.

Der aufgrund der Stellungnahmen Uberarbeitete Bericht wurde am 12. Au-
gust 2022 mit der Subkommission der GPK besprochen und der endgliltige
Bericht am selben Tag der Prasidentin der GPK lbermittelt.

8 Art. 29 Abs. 2 Bundesverfassung ([BV], SR 101); Daniela Thirlemann, Rechtliches Ge-
hor in Administrativuntersuchungen, sui generis, 2020, S. 357 ff.
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2.

Chronologie

'+ 27.09.2013

06.03.2015

01.10.2016

14.02.2017

18.06.2017

11.09.2017

20.12.2017

27.02.2018
15.06.2018

21.06.2018

13.07.2018

03.09.2018

11.09.2018

03.10.2018

09.10.2018

“Hand in Hand Spira” (HiH) wird als Einzelunternehmung mit Sitz in
Neunkirch im Handelsregister eingetragen.

, beschwert sich Uber die Behandlung einer
Patientin durch das HiH beim damaligen Kantonsarzt-.

Verlegung des Heimes von Neunkirch nach Hemmental. Aus einer
Tagesstatte wird neu eine Einrichtung fir betreutes Wohnen.

Das Interkantonale Labor fihrt eine Lebensmittelkontrolle im HiH
durch.

Bericht in der AZ (Uber das HiH. Die L6hne und der 13. Monatslohn
wirden zu spét bezahlt.

Das Interkantonale Labor fihrt eine Lebensmittelkontrolle im HiH
durch.

Das HiH stellt beim Gesundheitsamt einen Antrag auf Aufnahme auf
die Heimliste.

Das GA bespricht das Gesuch negativ.

Die Pflegende E. beschwert sich beim Arbeitsinspektorat Uber die
Arbeitsbedingungen im HiH.

Das Al kiindigt im Auftrage der Tripartiten Kommission (TPK) beim
HiH eine Kontrolle der Einhaltung der branchen- und betriebsbli-
chen Lohne an (FlaM-Kontrolle).

Das GA eréffnet eine Vernehmlassung bei den Amtern und den lib-
rigen Heimen im Kanton, ob das HiH auf die Heimliste
aufgenommen werden solle.

Besprechung vor Ort unter Leitung der Kantonalen Feuerpolizei be-
treffend der Umbaupléne in ein Heim.

Die Patientin F. und deren externe Spitexbetreuerin C. beschweren
sich beim GA. '

Die Pflegende D. meldet sich anonym beim GA und legt eine um-
fangreiche Beschwerde vor. Bereits vorgéngig hatte sie sich im
selben Sinne beim Al gemeldet. Am 3. Oktober 2018 beschwert sich
die Arbeitskollegin der Pflegenden D., die Pflegende G., im selben
Sinne beim GA.

Im GA findet eine Besprechung betreffend der Beschwerden statt
(Teilnehmende:
Anna Sax und

, Rechtsdienst Generalsekretariat DI).




22.10.2018
24.10.2018

20.11.2018

20.12.2018

26.08.2019

29.10.2019

17.01.2020

05.02.2020

10.02.2020

19.02.2020:

27.02.2020
10.08.2020

16.03.2020
31.07.2020

31.07.2020
24.11.2020
23.12.2020
15.02.2021
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Die Pflegenden D. und G. werden im GA empfangen.

1. Auditbesuch im HiH durch das GA_,_
o

RRB Nr. 37/661. Der Regiérungsrat beschliesst die Aufnahme des
HiH auf die kantonale Heimliste mit sechs Betten.

Das Departement des Innern erteilt dem HiH die Betriebsbewilli-
gung als Heim. Die Bewilligung ist bis zum 31. Dezember 2021
befristet.

Gleichentags erteilte das GA Evelyn Spira die Bewilligung als Lei-
tende Pflegefachperson und auferlegte ihr, alle zwei Monate einen
Alkoholtest in einem vom GA bezeichneten Labor abzugeben. Die
Bewilligung war befristet bis zum Erreichen des ordentlichen Pen-
sionierungsalters (AUgust 2021).

Die Jakob und Emma Windler-Stiftung beschliesst die Liegenséhaft,
worin sich das HiH befindet, zu erwerben.

Das Al schreibt an HiH, die Kontrolle der L.6hne (FIaM—Kontrolle_)
habe keine Verstdsse ergeben.

Im Laufe des Monates Januar melden sich drei Pflegende H., I. und
J. beim Al betreffend die Arbeitsverhiltnisse und die Verhaltnisse im
Heim. Die Pflegende H. wendet sich auch an das GA.

Die Angehorige K. meldet sich beim GA und beschwert sich Uber
die Pflege ihres geschiedenen Ehegatten L.

Das Al teilt dem HiH mit, dass am 7. April 2020 eine ASA-Kontrolle
stattfinden werde.

2. Auditbesuch im HiH durch das GA im HiH _
pREEEE -

Schlusskontrolle der Kantonalen Feuerpolizei.

Das GA stellt dem HiH das Protokoll des Audits zu und verfligt Auf-
lagen.

Beginn Lockdown.

Das Interkantonale Labor flihrt eine Lebensmittelkontrolle im HiH
durch.

Das GA verflgt neue Auflagen.
Kontrolle durch das Al (Covid-Kontrolleur).
Das Al kiindigt eine Arbeitszeit- und Ruhezeitkontrolle an.

Das Al fiihrt die ASA-Kontrolle und die Bauabnahme durch.
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3.1.

01.04.2021
26.04.2021

29.04.2021
07.05.2021

15.06.2021

21.06.2021

12.07.2021

24.08.2021

03.09.2021

09.09.2021

10.09.2021
14.09.2021

29.09.2021

Artikel AZ: «Villa Wahnsinn».

Das Interkantonale Labor fOhrt eine Lebensmittelkontrolle im HiH
durch.

Artikel AZ: «Im Stich gelassen».

Bewilligung des GA flr neue leitende Pflegefachperson per 1. Ja-
nuar 2021.

RRB Nr. 20/433. Der Regierungsrat beschliesst die flr den ganzen
Kanton angepasste Heimliste. Die Bettenzahl des HiH wird von
sechs auf zehn Betten erhoht.

3. Auditbesuch im HiH durch GA _, -
B

Das Al macht einen Betriebsbesuch und erlasst die Verfligung be-
treffend der Arbeits- und Ruhezeitkontrolle.

Das HiH teilt dem GA die finanzielle Notlage mit und fragt, ob der
Kanton eine Biirgschaft fiir einen Uberbriickungskredit von ca.
CHF 400'000 leisten kdnne.

1. Sitzung Task Force.
2. Sitzung Task Force.
HiH wird geschlossen.

Entzug Betriebsbewilligung durch den Vorsteher des Departements
des Inneren.

Konkurserdffnung.

Gesundheitsamt

Gesetzliche Grundlagen

3.1.1.

Bewilligungen

Der Kanton hat die fir die Versorgung der Bevodlkerung erforderlichen Pflegeka-
pazitaten zu ermitteln und die fiir die Bedarfsdeckung benétigten Pflegeheime in
einer Pflegeheimliste zu benennen. Dafiir ist der Regierungsrat zustandig."”

Institutionen des Gesundheitswesens, welche Leistungen gemdass KVG erbrin-
gen, bediirfen einer Betriebsbewilligung durch das zusténdige Departement.'
Zustindig ist das Departement des Inneren.' Wenn eine Institution mehr als fiinf

7 Art. 39 Abs. 3 Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG], SR 832.10) i.V.

Art. 2 Abs. 2 Altersbetreuungs- und Pflegegesetz ((AbPG], SHR 813.500)
8 Art. 19i.V. Art. 6 Abs. 1 lit. b Gesundheitsgesetz ((GesG], SHR 810.100)
9§ 1 Abs. 1 Verordnung zum Gesundheitsgesetz ((GesV], SHR 810.102)
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Betten im Bereich von Alters- und Pflegeheimen betreibt, wird eine Bewilligung
erteilt, wenn die zweckentsprechenden Raumlichkeiten und Einrichtungen vor-
handen sind, das erforderliche Fachpersonal verfligbar ist, eine einwandfreie
Betriebsflihrung und ein von der operativen Gesohéftsieitung ibergeordnetes
Aufsichtsorgan besteht, das die Geschéaftsflihrung Uberwacht und den Heimbe-
wohnerinnen und -bewohnern und ihren Angehorigen als Anlaufstelle zur
Verfligung steht.?’ Die rdumlichen, personellen, betrieblichen Voraussetzungen,
der bendtigte &rztliche Dienst sowie die Informations- und Auskunftspflicht wer-
den detailliert in der entsprechenden Verordnung umschrieben.?!

Die Leitung des Pflegedienstes eines Heimes bedarf einer Berufsauslibungsbe-
willigung. Die Bewilligung wird erteilt, wenn die verlangten fachlichen
Anforderungen erflllt sind und die Person die physische und psychische Gewahr
fur eine einwandfreie Betriebsfiihrung bietet.??

3.1.2. Aufsicht

Der Kanton nimmt die Oberaufsicht (iber die Institutionen der stationdren und
teilstationédren Pflege (Spitdler und Alters- und Pflegeheime) wahr. Uber privat ge-
flihrte Institutionen hat er die Aufsicht inne.?® Die Aufsicht (iber die privaten Heime
ist seit dem 1. Januar 2013 in Kraft. In der entsprechenden Weisung hielt der
Regierungsrat fest, die Oberaufsicht liege beim Departement des Innern, nicht
jedoch die Aufsicht. Bei kommunalen Heimen sei dies «kein besonders grosser
Nachteil», weil der Kanton im Rahmen der allgemeinen Gemeindeaufsicht Ein-
fluss nehmen kénne. Dies sei bei privaten Heimen nicht der Fall, weshalb dies
hier klarzustellen sei.** Die Einfihrung der Aufsicht tiber die privaten Heime fiihrte
im GA zu keinerlei Diskussionen oder Verénderung beziiglich der Aufsicht.?® Kom-
munale Heime werden von der Gemeinde beaufsich’tig’c.26 Bei kommunalen
Heimen kann als das durch die TrAgerschaft zu bestellende Aufsichisorgan
(Heimkommission) der Gemeinde- bzw. Stadtrat eingesetzt werden.?” Die Ober-
aufsicht nimmt das Departement des Innern wahr. Wer innerhalb des Kantons die
Aufsicht Uber die privat gefiinrten Heime austibt, ist nicht explizit geregelt.?® Zu-
stdndig fur alle Belange des Vollzuges des Gesundheitsgesetzes ist das

2 Art. 20 Abs. 3 GesG i.V. Art. 4 Abs. 3 AbPG

21 8§ 5 ff. Verordnung zum Altersbetreuungs- und Pflegegesetz ({AbPV], SHR 813.501)
2287 Abs. 1 lit. a AbPV i.V. Art. 7 GesG sowie §§ 183 Ziffer 3 lit. i und 29 GesV

2 Art. 2 Abs. 1 und Abs. 1bis AbPG

2 Bericht und Antrag des Regierungsrates an den Kantonsrat vomn 28. Juni 2011 (ADS
11-46) betreffend das Gesetz zur Einflihrung des Kindes- und Erwachsenenschutzrechts,
S. 37. Im Rat wurde dazu das Wort nicht verlangt (Protokoll 11. Sitzung, 7. November
2011 und 12. Sitzung, 21. November 2011).

2 Die Heime und die Spitex seien {iber die Anderungen des Erwachsenschutzrechts in-
formiert worden (E-Mail von vom 16. Juni 2022).

% Art. 2 Abs. 1 AbPGi.V. § S. 1 I \

27§ 7 Abs. 2 AbPV

88§ 2 lit. a AbPV
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Gesundheitsamt.* Es erachtete sich fiir alle Beschwerden gegentiber den Hei-
men zustindig.*® Heime und Organisationen, welche sich (iber Kostenbeitrage
von Sozialversicherungen, Kanton oder Gemeinden finanzieren, haben dem Kan-
.ton jéhrlich Uber die erbrachten Leistungen, die Kosten, die Finanzierung und
weitere fUr die Aufsicht und Planung relevanten Faktoren zu berichten. Den mit
der Aufsicht betreuten Stellen sind auf Anfrage die erforderlichen Angaben zu
machen.® Weiter ist die Kontrolle der R&dumlichkeiten und Einrichtungen durch
die Organe des Departments des Innern méglich und der Kanton ist berechtigt,
Unterlagen und Aufzeichnungen einzusehen, Kopien zu erstellen und Proben zu
ziehen.*

Zu unterscheiden ist zwischen der Dienstaufsicht, d.h. die Aufsicht einer oberen
kantonalen Instanz gegentiber der unteren kantonalen Instanz, und der Verband-
aufsicht, d.h. der Aufsicht einer lbergeordneten Kérperschaft gegentiber anderen
offentlich-rechtlichen Kdérperschaften oder privaten Leistungserbringern, deren
Téatigkeit gesetzlich geregelt ist. Die Verbandaufsicht ist begrenzter als die Dienst-
aufsicht. Die Grenze der Aufsicht liegt dort, wo der externen Kérperschaft eine
Autonomie eingerdaumt wird. Die Aufsichtstétigkeit beinhaltet eine direkte Kon-
trolle der Tétigkeiten der zu beaufsichtigten Institution. Diese Kontrolle muss so
weit gehen, dass die gesetzlichen Voraussetzungen, welche fiir die Erteilung der
Bewilligung notwendig waren, jederzeit erfillt sind und ein ordnungsgemaéasser
Betrieb in persoénlicher, betrieblicher und rdumlicher Hinsicht gewahrleistet ist.
Solches ist periodisch mit den aufsichtsrechtlichen Mitteln zu priifen.

Der Begriff der Oberaufsicht wird vor allem bei der parlamentarischen Kontrolle
verwendet. Das Parlament Ubt klassischerweise die Oberaufsicht tber die Ver-
waltung aus. Diese Oberaufsicht des Parlamentes ist eine distanziert-politische
Betrachtungsweise und beinhaltet z.B. keine juristische Kontrolle der Entscheide -
der Verwaltung. Inwieweit die Oberaufsicht der Verwaltung Uber externe Rechts-
trdger geht, bestimmt sich nach den gesetzlichen Vorgaben. Was die
Oberaufsicht der Verwaltung Ulber die kommunalen Heime geméass Art. 2 Abs. 1
AbPG beinhaltet, ist nicht ndher geregelt. *

2983 Abs. 1 GesV

% Befragung , Fragen 342 ff.; Befragung Sax, Fragen 204 ff.

81 Art. 8 AbP

% 8§ 10 AbPV; vgl. auch § 1 Abs. 4 GesV i.V. Art. 1 Abs. 1 AbPG. Das AbPG regelt in
Erganzung zum GesG die Aufgaben und Zustindigkeiten. Das GesG ist deshalb auch
Grundlage fiir die Durchftihrung der Aufsicht.

3 Zum Ganzen: Markus Miiller/Ueli Friedrich, Umfang der Aufsicht und der Oberaufsicht
Uber andere Trager Offentlicher Aufgaben im Kanton Bern (Art. 78 und Art. 95 KV), Gut-
achten vom 3. Mai 2021 zu Handen der GPK des Grossen Rats des Kantons Bern, Rz 59
ff.; Hafelin/Muller/Uhlmann, Allgemeines Verwaltungsrecht, 8. Auflage, N 1947 ff.; Bericht
der PUK vom 12. Juni 2020 (Bericht PUK-Schulzahnklinik), S. 93 f. (zur Aufsicht), S. 144
samt Verweisen (zur parlamentarischen Oberaufsicht); Praxiskommentar VRP SG, Arta in
N 86 f. in Uberblick.
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3.2.

Personelle Situation

3.2.1. Anzahl Stellen und Belastung

Bis Ende 2017 umfasste das Gesundheitsamt 450 Stellenprozente inklusive 50%
flir den kantonséarztlichen Dienst. Der Leiter des GA sowie der
Leiter Finanzen arbeiteten beide jeweils 100%. war seit 2001 im
Gesundheitsamt zu 80% angestelit. Ihr Tatigkeitsgebiet umfasste vor allem die
Betriebs- und Berufsbewilligungen fiir das Gesundheitswesen sowie die Heimfi-
nanzierung. Ab 2018 war sie auch in die Altersplanung und flr die Erarbeitung
des Demenzkonzeptes sowie fiir ein Palliativ-Konzept zusténdig. Ab 2018 arbei-
tete neu Anna Sax vollzeitlich als Leiterin des Gesundheitsamtes. In den ersten
drei Monaten des Jahres 2018 war der bisherige Leiter_ noch
anwesend. Anna Sax gab die Leitung des Gesundheitsamtes Ende Februar 2021
im Zuge der Nachfolgeplanung an Reto Mittler ab und arbeitet seither zu 80%.%
Anna Sax war wegen eines Unfalls ab Juni 2020 zwei Monate arbeitsunfahig. Der
Leiter der Finanzen verliess die Stelle Mitte 2019 unvermittelt, woraufhin diese
wihrend sechs Monaten unbesetzt war.

Anna Sax fand, das GA sei bei ihrem Amtsantritt personell sehr unterdotiert ge-
wesen. So hitte sie keinen eigenen Rechtsdienst gehabt. Fiir den Beizug des
Rechtsdienstes hétte sie ein formelles Gesuch an das Generalsekretariat des De-
partementes des Innern stellen miissen. Seit 2020 besteht eine juristische Stelle
zu 80%, welche nur flir das GA zustéandig sei. Diese juristische Stelle ist fir die
Bewilligungen vorgesehen, doch wurde sie vorerst flr die Beratungen im Zusam-
menhang mit Covid-19 eingesetzt.

Bei Amtsantritt seien geméss Anna Sax viele Pendenzen vorhanden gewesen. So
sei der 2016 fallige Planungsbericht geméss Spitalgesetz nicht erstellt worden.
Eine KVG-Anderung betreffend Pramienverbilligung sei schon lange pendent ge-
wesen und die Umsetzung des Palliativkonzepts sei auch nicht erfolgt. Es héatte
auch noch zwei Migros-Sacke voll von unbewilligten Tarifverirdgen gegeben.
Diese seien bis 2014 zurlickgegangen und niemand habe reklamiert, wenn die
unbewilligten Tarife abgerechnet worden seien. Dann habe man jemand ange-
stellt, der dies abgearbeitet habe. Anna Sax empfand das Arbeitspensum von .

als sehr umfangreich, und sie habe bei den Vorgesetzten um mehr
Personal gebeten. Der damalige Generalsekretér meinte, da-
fir bestehe keine Moglichkeit. Regierungsrat Walter Vogelsanger habe sie
unterstiitzt, und es seien mehr Stellen bewilligt worden.® Der Stellenetat des GA
betragt heute 740-Stellenprozente, wobei der kantonséarztliche Dienst nunmehr

% Ein Zusammenhang des Riicktrittes als Leiterin des GA mit den Ereignissen HiH wurden
von ihr und Regierungsrat Walter Vogelsanger verneint (Befragung Sax, Frage 2; Befra-
gung Vogelsanger, Frage 28).

% Befragung Sax, Fragen 3 ff.; Befragung-, Fragen 1 f.
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3.3.

90-Stellenprozente aufweist. Darin sind die temporéren Stellen im Zusammen-
hang mit der. Covid-19-Pandemie nicht eingeschlossen.®

Innerhalb des GA findet seit dem Amtsantritt von Anna Sax ein wochentliches
Treffen statt, bei welchem die wichtigsten Vorgange (z.B. Zwischenbericht Palli-
ativkonzepte, Beschwerden Uiber Heime etc.) besprochen werden. Zudem treffen
sich Anna Sax und in der Regel wéchentlich. Davon werden
keine Protokolle erstellt. Vor 2018 fanden nur sehr sporadiséh Treffen mit

statt. Danebst gab es und gibt es sehr viele informelle Kontakte, weil auf
demselben Stock gearbeitet wird. Die Leitung des GA (Reto Mittler/Anna Sax)
trifft sich seit Frihling 2021 in der Regel alle zwei Wochen mit Regierungsrat Wal-
ter Vogelsanger und dem Departementssekretdr Christoph Aeschbacher zu
einem Rapport. Der Departementssekretdr nimmt dabei nur nach Bedarf teil.
Diese Treffen werden protokolliert. Vorher erfolgten ca. vier bis finf Mal Rapporte
pro Jahr, welche nicht protokolliert wurden . Der Regierungsrat Walter Vogelsan-
ger hatte bis Ende Februar Marz 2021 das Biiro neben Anna Sax und nunmehr
auf einem anderen Stock. Der Austausch mit Regierungsrat Walter Vogelsanger
sei vielfach informell gewesen.*

3.2.2. Empfehlung

Der GPK wird empfohlen, abzuklaren, ob die personelle Situation im GA nunmehr
der Arbeitsbelastung des GA entspricht und wie der Stand der Pendenzen ist.

Dem GA wird empfohlen, von allen regelméassigen Treffen Protokolle zu erstellen,
worin mindestens stichwortartig die besprochenen Punkte und die zu erledigen-
den Aufgaben aufgefihrt sind.

Zeitraum bis Erteilung Betriebsbewilligung (Dezember 2018)

3.3.1. Beschwerde — (2015)

, beschwerte sich am 6. Méarz 2015 Uber die Behandlung
einer seiner Patientinnen durch das HiH beim damaligen Kantonsarzt
Trotz eines Sturzes und Toraxbeschwerden sei die Patientin nicht beim Hausarzt
angemeldet worden. Das GA forderte das HiH am 27. Mérz
2015 zur Stellungnahme auf. Nach Eingang der Antworten durch das HiH teilte
das GA, nachdem dies mit dem Kantonsarzt besprochen worden war, am 10. Juli
2015- mit, der Sachverhalt lasse sich im Nachhinein nicht mehr eruieren
und bat diesen, bei neuen Missstanden diese sofort anzuzeigen. Eine schriftliche
Benachrichtigung des HiH tber die Ergebnisse liegt nicht bei den Akten. Még-
licherweise wurde es telefonisch auf die Pflicht eines ordnungsgemassen
Umganges hingewiesen.®® Das GA hielt in einer Aktennotiz im Februar 2016 fest,

- wolle mit — vom GA zeitnah einen Aufsichtsbesuch

% zusammenstellung von Christoph Aeschbacher vom 18. Mai 2022
87 Befragung Sax Fragen 12 ff.; Befragung -, Fragen 3 ff.
% Befragung -, Fragen 19 f.
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machen.- fande, man mUlsse die Beschwerden des Arztes ernst nehmen,
dieser sei glaubwirdig. Der von- angeregte Besuch sei aus Zeitgriinden,
weil dieser keine Kapazitat hatte, immer wieder verschoben worden.®®

3.3.2. Antrag auf Aufnahme auf die Heimliste

Im Dezember 2017 stellte das HiH beim GA ein Gesuch um Aufnahme auf die
Heimliste.”” Eine Krankenkasse hatte sich im Oktober 2017 geweigert, die vollen
Kosten fUr die Betreuung als Spitexbetrieb zu ibernehmen, was erhebliche finan-
zielle Nachteile flr das HiH zur Folge hatte.

meinte, es sei das erste Mal seit 2002 gewesen, dass ein Gesuch
um Aufnahme auf die Heimliste gestellt worden sei. Ein standardisierter Prozess
habe es daflr nicht gegeben. Man habe auf die Formulare und das Merkblatt aus
" dem Kanton Zirich zurlickgegriffen. Die darin verlangten Unterlagen seien einge-
reicht worden. Bezliglich der Jahresrechnungen liegen einzig Unterlagen aus den
Jahren 2015 und 2016 bei den Akten. Ein Abschluss 2017 resp. ein Halbjahres-
abschluss 2017 wurde nicht verlangt. Geméss habe diese
Rechnung genligt, weil der Betrieb in den schwarzen Zahlen gewesen sei. Die
bisherigen Zahlen basierten auf einem Spitexbetrieb. Dass ein Budget und eine
Finanzplanung, basierend auf einem Heim mit den vorgesehen sechs Betten, ver-
langt worden sei, kénne sie sich nicht erinnern. Man habe gesagt, dass sei auch
in der Verantwortung des HiH. Es misse die Rechnung auf ein privates Heim
umstellen.*!

"~ Anna Sax, und besprachen das Gesuch am
27. Februar 2018 und kamen zu einem ablehnenden Entscheid. Als Griinde wur-
den Verdacht auf Qualitdtsméngel (Beschwerde , Unstimmigkeiten mit
Beschaftigten und eine Verdachtsmeldung tiber psychische Probleme der Heim-
leitung) und Ablehnung aufgrund fehlenden Bedarfs protokolliert. Erwahnt wurde,
dass die Heimliste erst 2021/2022 (berarbeitet werde, ein quantitativer Bedarf
nicht gegeben sei und Kleinheime schwierig zu {iberwachen seien. Der Entscheid
wurde dem HiH spétestens am 28. Februar 2018 vorab miindlich mitgeteilt.*? Eine
vorbereitete negative Verfligung (datiert auf 1. Mérz 2018) wurde nicht abgesandit.
Am 28. Februar 2018 fand ein mindlicher Kontakt zwischen dem HiH und

vom Sozialamt statt. — bat wiederum das GA um
eine Unterredung. Das HiH meldete sich am 1. Marz 2018 mit einem

% Ergéanzungsordner Gesundsamt (GA) (GA EO, Abgriff 3)

49 Die Unterlagen dazu sind nicht vollstandig bei den Akten. Offenbar liegen diese bei der
Staatsanwaltschaft (Befragung , Frage 39).

# Befragung , Fragen 49711.7 Die Rechnung 2015 weist einen Gewinn nach Ab-
schreibungen von CHF 87'349.54 und jene flr 2016 von CHF 14'237.24 aus. Das
Eigenkapital wies wegen mehreren Darlehen flr 2015 einen Minussaldo von CHF
89'620.06 und fiir 2016 von CHF 125'639.54 aus. Ohne Darlehen hétte nur eine leichte
Uberschuldung vorgelegen (GA EO, Abgriff 5).

2 Wer mit Claus Heuscher telefoniert hatte, ist nicht mehr eruierbar. Eine Telefonnotiz
wurde nicht erstellt (Befragung -, Frage 68; Befragung Sax, Frage 35).
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umfangreichen E-Mail beim GA. In der Folge fand eine Besprechung des GA mit
vom Sozialamt statt. Diese beflirwortete die Aufnahme vehe-
ment. Es sei ein Bedarf fiir eine solche Einrichtung ausgewiesen, und man habe
schon schwierige Patienten dort unterbringen kdnnen.*?

Offenbar fand nach dieser Besprechung mit vom 2. Méarz 2018
ein Meinungsumschwung im GA statt, und es wurde auf die Aufnahme des HiH
auf die Heimliste hingearbeitet.

3.3.3. Vernehmlassungsverfahren und erste Beschwerden

Ab Mitte Juni 2018 trafen verschiedene Meldungen von Pflegenden beim Arbeits-
inspektorat und “auch beim Gesundheitsamt ein, wonach das HiH die
Arbeitsvertrdge nicht einhalte (keine Auszahlung Zulagen, 13. Monatsgehalt), das
Personal bedroht werde und Alkohol im Spiel sei.** Deswegen fand ein E-Mail-
austausch zwischen dem GA und dem Al )
statt. schrieb am 26. Juni 2018 das Al an, ob sie das Personal-
reglement anschauen kénnten und wies auf die Pausen- und Pikettabwicklung
hin. (A} antwortete am 27. Juni 2018, er habe die Firma am
21. Juni 2018 angeschrieben, ihm alle Unterlagen zuzusenden. Er werde das aus-
werten und mit ihr besprechen. meldete ihrerseits, sie werde die
Einhaltung des «Personalgesetzes» in die Betriebsbewilligung aufnehmen und
bat das Al, sie auf dem Laufenden zu halten. war damit zufrie-
den, dass das Al dieser Sache nachging und sie vom Al informiert werde, wenn
etwas passieren wiirde,*

Am 27. Juni 2018 meldete die Lebensmittelkontrolle dem GA ,
es habe bisher zwei Kontrollen durchgefiihrt. Beim zweiten Mal (2017) sei im Be-
trieb gekocht worden. Bei beiden Kontrollen sei der Betrieb in einen sauberen
und gepflegten Zustand gewesen.*

Am 27. Juni 2018 wurde der Entwurf des Antrages auf die Aufnahme auf die
Heimliste dem damaligen Generalsekretar zur Stellungnahme
zugesandt.*” Am 13. Juli 2018 erdffnete das GA eine breite Vernehmlassung bei
den anderen Heimen, Gemeinden und der Verwaltung betreffend der Erweiterung
der Heimliste. Das Sozialamt begrlsste am 25. Juli 2018 die Aufnahme ausdriick-
lich, weil es einen ausgewiesenen Bedarf abdecke. Das Finanzdepartement
erhob aus finanzpolitischer Sicht am 5. September 2018 keine Einwande. Ein-
wénde kamen vor allem von der Stadt Schaffhausen. Diese bemangelten die
Aufnahme der Langzeitpatienten Uber dem Alter 65 und sie erachteten das

B GA EO, Abgriff 7; , Frage 17; Befragun , Fragen 65 ff
“ Div. E-Mails (Al, 1.1 DIS -Mal om

21. Juni 2018 (GA I, Weltere Unterlagen
4 E_Mailverkehr vom 26./27. Juni 2018 zwischen

m (GA) und _
EA(Al) (Al, 4.6 bis 4.1 Oi, Befragung , Fragen

ail von vom 27. Juni 18 (GA 1, weitere Unterlagen)
# E-Mail von Anna Sax vom 27. Juni 2018(GAI| Korrespondenz)
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bisherige Angebot als ausreichend.”® Der Verband der Gemeindeprasident/-innen
(VGGSH), die Stadt Schaffhausen, die Gemeinden Thayngen und Hallau hitten
vorab eine kantonsweite Pflegebedarfserhebung begriisst. Die Stiftung «Al-
tershaamet» beurteilte die Effizienz eines Heimes mit sechs Betten als kritisch. Im
Ubrigen waren die Vernehmlassungen liberwiegend positiv.*

Am 3. September 2018 fand betreffend der Umbaupléne des Heimes vor Ort im
HiH eine Besprechung mit der Kantonalen Feuerpolizei statt. Die Kantonale Feu-
erpolizei informierte am 10. September 2018 das GA

-, dass bei Einhaltung der anlasslich der Besichtigung besprochenen Mas-
snahmen aus feuerpolizeilicher Sicht nichts gegen den Umbau des
Einfamilienhauses in ein Heim spreche.®

Regierungsrat Walter Vogelsanger stellte am 10. September 2018 verschiedene
“Fragen an Anna Sax betreffend der Aufnahme auf die Heimliste. Die Fragen waren
genereller Natur betreffend der Heimliste, des Bedarfes flir ein solches Heim und
des Unterschiedes zu einem IV-Heim. Sie betrafen nicht den Betrieb des HiH. Die
Antworten wurden auch von mitverfasst.

wurde von zum Gegenlesen der Antworten eingeladen, was
diese auch tat. Bezliglich des Bedarfes wird in der Antwort erwdhnt, diese stitze
sich sehr stark auf die Aussage von . Das Sozialamt habe re-
gelméssig Probleme Personen mit Pflegebedarf, welche noch nicht hochbetagt
seien, zu platzieren.®' '

3.3.4. Weitere Beschwerden (September 2018)

Die Patientin F. und deren externe Spitexbetreuerin C. beschwerten sich am
11. September 2018 per E-Mail beim GA. Die Patientin F. habe acht Tage vor-
(bergehend im HiH geweilt. Es wurde moniert, dass die Pflege nicht sachgerecht
gewesen und auch Alkohol beim Personal und der Heimleitung im Spiel gewesen
sei. Am 13. September 2018 forderte das GA das HiH zur Stellungahme zur Be-
schwerde auf. Dieses antwortete am 1. Oktober 2018 sehr umfangreich. Die
Pflegerin H. und ein externer Physiotherapeut wiesen in beigelegten Schreiben
die Anschuldigungen zurlck. Die Patientin F. zog am 19. Oktober 2018 die Be-
schwerde zurlick und schrieb, sie sei von der Spitexbetreuerin C. unter Druck
gesetzt worden.* '

Die Pflegende E. schrieb der Arbeitslosenkasse Unia, die Heimleiterin sei immer
betrunken, die Verhaltnisse seien nicht tragbar. Dieses Schreiben wurde dem
RAV Ubermittelt, welches es an das Al am 20. September 2018 weiterleitete. Am

8 GA EO, Abgriff 9 '

4 Die Stellungnahmen sind nur teilweise bei den Akten (Stadt Schaffhausen, Al-
tershaamet, INSOS) (GA EO, Abgriff 9). Die gesamten ablehnenden Stellungnahmen sind
dem RRB 37/661 vom 20. November 2018 entnommen (Akten Regierungsrat [RR], 2).

50 Akten Kantonale Feuerpolizei (KF), 30 und 35

5 GA EQ, Abgriff 9; Befraguni, Frage 94; Befragung Sax, Fragen 60 ff. -

%2 GA |, Beschwerden ‘
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3. Oktober 2018 meldete sich die Pflegende D. anonym beim GA und legte eine
umfangreiche Beschwerde vor. Sie schrieb u.a., die Personalressourcen seien zu
knapp, es liege ein Medikamenten- und Alkoholmissbrauch seitens der Heimlei-
tung vor, die Arbeitszeiten wiirden je nach Situation gedndert, der Umgangston
mit den Patienteninnen und Patienten sei rau und respektlos, das Hygienekon-
zept sei nicht umsetzbar und bei einer Patientin' M. seien lebensverlangernde
Massnahmen ergriffen worden, damit sie gegen deren Willen nicht sterbe (Der
Ehemann von M. hatte sich in der Stellungnahme des HiH zur Beschwerde der
Patientin F. sehr lobend Uber das HiH gedussert). Am 3. Oktober 2018 be-
schwerte sich die Arbeitskollegin der Pflegenden D., die Pflegende G., im selben
Sinne beim GA.*®

Das GA nahm diese Beschwerden ernst.* Im GA fand deswegen am 9. Oktober
2018 eine Besprechung statt (Teilnehmende:
Anna Sax und sowie
, Rechtsdienst Generalsekretariat Dl). Es wurde beschlossen, einen unan-
gemeldeten Besuch beim HiH zu machen und einen externen Berater
beizuziehen. Das GA (Anna Sax) informierte Regierungsrat Walter Vogelsanger
betreffend der Beschwerden und stellte auf dem Dienstweg ein offizielles Gesuch
um Beizug des Rechtsdienstes.”® Anna Sax hatte bereits am 9. Oktober 2018 in
einem E-Mail an die Teilnehmenden der Besprechung vom gleichen Tag samt
Kopie an das Generalsekretariat des DI und
} festgestellt, man sei flir den Umgang mit Problemtfallen schlecht aufgestelit.
Es fehle an juristischem Know-how.?® Das GA stellte dem Rechtsdienst konkrete
Fragen, was ihre Rechte und Pflichten im Bereich der Aufsicht seien und wollte
keine formalen Fehler machen. Der Rechtsdienst beantwortete diese Fragen sehr
detailliert. Er wies darauf hin, dass unangemeldete Besuche durchgeflhrt werden
kénnten, Patienten befragt werden und in Dokumente Einsicht genommen wer-
den diirfe. Er wies u.a. auch auf die Anzeigepflicht des Gesundheitsamtes hin.*’
Diesbezliglich mUsste man sich rasch mit der Staatsanwaltischaft absprechen,
falls man sich zu einer Strafanzeige entschliessen wolle. Der beigezogene Berater

)

% Div. Beschwerden (GA |, Beschwerden)
5 E-Mail-Verkehr vom 3./4. Oktober 2018: Anna Sax: «Sieht wirklich Ubel aus»:—
: «Da stehen die Haare zu Berge ohne Kopfstand...» (GA |, Beschwerden).

efragung Sax, Frage 78

5 E-Mail vom 9. Oktober 2018 (cc an M), Akten Departement des Innern

(DI}, 8): «Sicher ist, dass wir nicht gut aufgestellt sind 1tr den Umgang mit den Problem-

fallen, die in letzter Zeit auftauchten (weitere werden folgen). Insbesondere fehlt es uns

an juristischem Knowhow und Erfahrung darliber, welche Konsequenzen zu ziehen sind,

wenn Praxen und Heime schlecht gefiihrt und Patientinnen potenzieil gefahrdet sind

(bzw. wenn ein entsprechender Verdacht besteht).»

57 Art. 70 Justizgesetz ([(JG], SHR 173.100) lautet: «Behorden und ihre Mitarbeitenden im

Sinne von Art. 302 Abs. 2 der Schweizerischen Strafprozessordnung sind zur Strafan-

zeige verpflichtet, wenn ihnen in ihrer amtlichen Stellung eine schwerwiegende Straftat

bekannt wird.»
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des GAl— hatte bereits vorgangig das GA auf
das Vorliegen méglicher Straftatbestinde hingewiesen.®®

Am 22. Oktober 2018 wurden die Pflegenden D. und G. von Anna Sax und

empfangen. Gemass der von der Pflegenden D. bestatigten Akten-
notiz des GA wird folgendes seitens der Pflegenden erwihnt: Ubermassiger
Alkoholkonsum der Pflege- und Heimleitung, fehlende Medikamentendokumen-
tation, schlechte Pflegequalitdt durch die Pflegeleitung, Uberméssige
Einschrédnkung der Bewegungsfreiheit, starker Spardruck, Schikanieren des Per-
sonals, lebensverléangernde Massnahmen trotz »Patientenverfﬂgung.sg

3.3.5. 1. Auditbesuch vom 24. Oktober 2018

Der erste Auditbesuch fand am 24. Oktober 2018 im HiH statt. Seitens des GA
nahmen und der externe Berater

. Das Audit war nicht angeklindigt. Gemass Aussagen von
wirkten die Beteiligten (Claus Heuscher und Evelyn Spira) nicht Uberrascht, so
dass der Verdacht bestand, sie hatten von diesem Besuch Kenntnis gehabt oder
allenfalls fest damit gerechnet.® Ein Protokoll des Audits wurde nicht erstellt. Es
wurden aber der Patient N., die Pflegende J. und Evelyn Spira separat mittels
vorbereiteter Fragebdgen befragt und dies schriftlich festgehalten.®! Der Patient
N., welcher sich spéter in der Offentlichkeit sehr kritisch Uber das Heim dusserte,
zeigte sich mit der pflegerischen Versorgung, der Hauswirtschaft, dem Personal
und der Pflegeleitung (Spira) sehr zufrieden. Kritik kam wegen des zu kalten Win-
tergartens, des Verhaltens von Claus Heuscher, welchem er ein Alkoholproblem
attestierte und teilweise wegen des Essens. Die Pflegende J., welche seit drei
Monaten dort arbeitete, Ausserst sich lobend lber die Hygiene in der Pflege und
in den Zimmern sowie das Arbeitsklima. Alkoholkonsum sei ihr auch abends nicht
aufgefallen. Evelyn Spira verneinte einen Ubermaéssigen Alkoholkonsum, war aber
bereit, sich Alkoholtests unterziehen. :

3.3.6. Weiteres Vorgehen

Am 25. Oktober 2018 schrieb — dem GA, es habe sich teilweise
eine klar bessere Situation gezeigt, als dies von den Pflegenden D. und G. ge-
schildert worden sei. Der Betrieb sei einseitig auf Evelyn Spira ausgerichtet. Er
sehe keine akute Gefdhrdung der Bewohner. Rein {iberschlagméssig mlsse der
Betrieb ohne Evelyn Spira ca. CHF 180'000 Defizit im Jahr machen. Aufgrund der
Ausgangslage (ungewisse Zukunft betreffend Weiterbetrieb, Abstiitzung auf Eve-
lyn Spira, Kostenrechnung etc.) sollte keine Bewilligung erteilt werden. Wenn eine
solche erteilt wiirde, missten klare Auflagen und Termine gesetzt werden. Er

%8 Div. E-Mails (GA |, Beschwerden 2018)
% Aktennotiz intern vom 22. Oktober 2018 (GA |, Beschwerden 2018). Befragung Pfle-

gende D., Frage 5
8 Befragung# Frage 9
& Die ausgefuliten Frageboien wurden von — anlasslich ihrer Befragung

nachgereicht (Befragung Frage 134).
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nannte konkret neun Auflagen (Anstellung weiterer Pflegekraft, Begrenzung auf
BESA-Stufe 7, Aufbau Pflegedokumentation, Zukunfts- und Nachfolgeplanung,
Planerfolgsrechnung, Betriebskonzept, Allgemeine Konzeptanpassungen, Um-
setzung Brandschutzmassnahmen, BESA-Schulung samt Beschaffung
entsprechender Informatikmittel). Sodann empfahl er eine bis zwei unangekin-
digte Kontrollbesuche im ersten Jahr.®? In der Befragung erklarte

, er habe keine akute Gefahrdung gesehen und die Frage einer Strafanzeige
sei nach dem Besuch von inm nicht mehr diskutiert worden. Das Hauptargument,
die Bewilligung nicht zu erteilen, sei der Umstand gewesen, dass fast alle Grund-
lagenpapiere (schlechte Pflegedokumentation, kein Qualitdtsmanagement) nicht
vorhanden gewesen seien. Okonomisch betrachtet, habe das HiH nur funktionie-
ren kodnnen, weil Evelyn Spira rund um die Uhr gearbeitet habe. Die BESA-
Beschrankung auf Stufe 7 habe er empfohlen, weil so der Personalbedarf nicht
allzu hoch gewesen wére.®

schloss sich der Sichtweise von an. Sie betrachtete
die Situation «definitiv viel besser» als dies von den Pflegenden beschrieben wor-
den sei. FlUr sie war die Kernfrage, wieso das Heim betrieben werde, wenn ein
solches Defizit bestehe. Sie verlangte als Auflage ein angepasstes Medikamen-
tenhandling. Dieses misse vorab eingereicht, in Kraft und eingeschult sein. Die
ein bis zwei Kontrollbesuche empfahl sie «auf jeden Fall».®*

Am 31. Oktober 2018 teilte das GA— dem HiH mit, dass die Be-
willigung erteilt werde und folgende Forderungen in die Bewilligung
aufgenommen wirden (Unbedenklichkeitserklarung der Gesuchsteller, Alkohol-
test flr Frau Spira, QSS fiir Medikamentenhandling, BESA-Beschrénkung,
Ausgebildetes Pflegepersonal und Aufbau Pflegedokumentation). Das HiH nahm
am 5. November 2018 Stellung und erklarte, es miisse héhere BESA-Einstufun-
gen vornehmen kénnen, weil es in Zukunft jiingere Patienten haben wirde.®®

Als Grund fUr die rasche Mitteilung der Erteilung der Bewilligung unter Auflagen,
meinte , das Hauptargument sei der angemeldete Bedarf des
Sozialamtes gewesen. Man habe aber auch kommuniziert, wenn eine Bewilligung
erteilt werde, werde die Aufsicht angezogen. Die Heimbewilligung sei das Zuge-
stdndnis gewesen, dass es als Heim o¢ffentliche Gelder bekomme und deshalb
auch Qualitat liefern miisse. Die Bewilligung sei von vorneherein befristet gewe-
sen und sei nur unter Auflagen erteilt worden.®® Anna Sax nannte zusatzlich die
- Besorgnis, was mit den Bewohnern und Bewohnerinnen passiere, wenn das
Heim schliesse. Wenn keine Bewilligung erteilt worden wére, wére das Ganze als

82 GA 1, Audit 1 '
8 Befragung Fragen 20 ff.: «lch habe bei diesem Audit Bewohner besucht, war im
Zimmer, habe geschaut, welche Geréte dort vorhanden sind. Ich habe den Dienstplan

angeschaut und musste sagen, eine akute Gefahrdung sehe ich nicht» (Frage 20).

64 E~Mailverkehrm vom 25. und 30. Oktober 2018 (GA |, Audit 1)
ovembper amt Beilagen (GA |, Beschwerden 2018)

, Fragen 136 ff,

8 E-Mail vom 5.
8 Befragung
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betreutes Wohnen weitergelaufen, und dann wéren sie noch schlechter beauf-
sichtigt, als wenn sie nun Auflagen machen witirden.®

Anna Sax konnte sich nicht mehr erinnern, Regierungsrat Walter Vogelsanger
(iber das Audit orientiert zu haben. Sie sei aber sicher, dass er von den Beschwer-
den gewusst habe und sich nach dem Audit erkundigt habe. Das sei so wichtig
gewesen, dass er darliber informiert werden musste. Eine Besprechung diesbe-
zlglich ist nicht protokolliert.®®

3.3.7. Aufnahme auf Heimliste

Am 20. November 2018 beschloss der Regierungsrat die Aufnahme des HiH auf
die Heimliste mit sechs Betten. Als Grliinde werden die Aufstockung um lediglich
sechs Betten bei einem Heimangebot fiir Betagte von 1'240 Platzen, die Bedarfs-
anmeldung des Sozialamtes, die Problematik der Wohnsitzwechsel bei
ausserkantonalen Platzierungen, der Umstand, dass eine lange Zeit bendtigende
Bedarfsanalyse unverhiltnisméssig wére sowie der Umstand, dass das Bele-
gungs- und Defizitrisiko bei der privaten Triagerschaft verbleibe.®® Laut
Regierungsrat Walter Vogelsanger sei nicht Uiber das HiH diskutiert worden.”

3.3.8. Betriebsbewilligung

Das Departement des Innern erteilte dem HiH am 20. Dezember 2018 die Be-
triebsbewilligung als Heim. Die Bewilligung war bis zum 31. Dezember 2021
befristet. Vermerkt wurde, die Verlingerung werde nur bewilligt, wenn alle Aufla-
gen erflllt seien. Diese Auflagen seien innert der gesetzten Frist oder auf Dauer
einzuhalten (Als Auflagen wurden genannt: Pflegedienstleistung zu mind. 80%,
qualifiziertes Personal zu mind. 240% Stellenprozenten, Heimarzt, Heimkommis-
sion, Einrichten Beschwerdemanagement, Einhaltung Vorgabe Erwachsen-
schutzrecht, Sicherheitskonzept, Haftpflichtversicherung, Einreichen Schluss-
protokoll Brandschutz bis 30. April 2018 (recte: 2019), QSS fir Medikamen-
tenbewirtschaftung, Verwendung von BESA, (ibliches Qualitdtsmanagementsys-
tem, Einhaltung Arbeitsgesetz). Als einzige Frist wurde jene flr die Einreichung
der Schlusskontrolle der Feuerpolizei genannt. Seitens des Vorstehers des De-
partements des Innern gab es keine Fragen zu dieser Bewilligung.”

Gleichentags erteilte das GA Evelyn Spira die Bewilligung als Leitende Pflege-
fachperson und auferlegte ihr bis Dezember 2019, alle zwei Monate einen
Alkoholtest in einem vom GA bezeichneten Labor abzugeben. Die Bewilligung
war befristet bis zum Erreichen ihres ordentlichen Pensionierungsalters (August
2021).

" Befragung Sax, Fragen 84 f.

% Befragung Sax, Fragen 89 f.

% RRB Nr. 37/661

" Befragung Vogelsanger, Fragen 58 f.

1 Offenbar gab es keine Diskussionen mehr Uber die Bewilligung. Dokumente dazu liegen
nicht vor, die Befragung ergab keine Hinweise (Befragung Vogelsanger, Frage 59).
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3.4.

Beschwerden und 2. Auditbesuch

3.4.1. Brandschutz und Beschwerden

Das GA meldete am 27. Mai 2019 dem HiH, dass das Ergebnis der Alkoholmes-
sung leider nur sehr knapp geniligend sei. Man erwarte Besserung. Ebenfalls
wurde erwdhnt, bis zum 1. August 2019 mssten die baulichen Massnahmen er-
fullt sein.”? Am 29. August 2019 wurde das HiH nochmals darauf hingewiesen,
dass dies schon lange angemahnt sei und weitere bauliche Verzégerungen nicht
mehr toleriert werden.” Das HiH meldete dem GA wiederum den E-Mailverkehr
mit der beauftragten Firma, diese machte Lieferverzdgerungen geltend, weshalb
der Einbau erst in der zweiten Halfte September 2019 erfolgen kénne.™

Am 14. August 2019 traf eine anonyme Meldung beim GA ein, wonach die Léhne
nicht bezahlt und die Lehrlinge nicht betreut wiirden. Das GA leitet diese Meldung
dem Al weiter, welches erklart, es werde in dieser Sache aktiv.”™

Die Pflegerin H. meldete sich am 29. Januar 2020 anonym beim GA. Sie hatte
sich bereits vorgdngig am 18. Januar 2020 in einer umfangreichen Beschwerde
beim Al gemeldet. Sie berichtete tiber Kompetenziberschreitungen in der Pflege,
Injektionen durch unqualifiziertes Personal, mangelnde Hygiene, ungeklartes Ent-
wenden von Medikamenten aus dem Medikamentenschrank, Bestrafen von
schwer pflegebedurftigen Patienten durch Wegnahme von Pluschtieren, rassisti-
sches Verhalten der Heimleitung.”®

Am 5. Februar 2020 reichte die Angehérige K. beim GA eine zweiseitige Be-
schwerde (iber die Pflege ihres ehemaligen Ehegatten L. ein. Sie schrieb darin, L.
werde 24 Stunden an das Bett gefesselt und kénne die logopédischen Therapien
nicht austliben, weil die Logop&din finde, er sei zu kraftlos. Therapeuten und die
anderen Bewohner meinten, ihr ehemaliger Ehemann werde einfach ruhiggestellt.
Sie bat, das Heim nochmals genau anzusehen.”

Die Pflegerin H. bemangelte am 15. Februar 2020 in dem ihr vom GA zugesandten
Fragebogen die mangelnde Hygiene, die fehlenden Standards flir Pflege, die feh-
lende Wertschatzung des Personals und den Ubermassigen Konsum von Alkohol
durch Claus Heuscher und Evelyn Spira. Auf einem Beiblatt erwdhnt sie die Pati-
entin O. H. erachtete den Umgang mit der Patientin O. héchst fragwiirdig. Diese

72 E-Mail vom 27. Mai 2019 (GA I, Korrespondenz 2019): «Bis zu meiner Riickkehr (1. Au-
gust 2019) muss auch der Umbau abgewickelt sein. Die Feuerpolizei hat die
Ordnungsmassigkeit bis zu diesem Termin zu bestétigen. Wir bitten um Beachtung.»

- 78 E-Mail vom 29. August 2019 (GA Il Korrespondenz 2019): «Es ist schon lange bekannt,

dass diese einzubauen ist. Der Termin ist bereits Uberschritten. Wir fordern Sie daher auf,
diese baulichen Verdnderungen mit Nachdruck anzugehen. Weitere Verzdgerungen kdn-
nen wir nicht akzeptieren. Machen Sie das bitte auch |hrem Lieferanten klar.»

" E-Mailverkehr vom 27. Mai 2019 bis 29. August 2019 (GA I, Korrespondenz 2019)

5 E-Mailverkehr vom 14. August 2019 (Al, 4.44 und 4.45)

S Anonymes E-Mail vom 29. Januar 2020 (GA |, Beschwerden 2020)

" Schreiben vom 5. Februar 2020 (GA |, Beschwerden 2020)
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sei ab 7. Februar 2020 in einer immer schlechteren gesundheitlichen Verfassung
gewesen. Der Zustand habe sich zusehends verschlechtert, die Patientin sei pfle-

gerisch betreut worden, doch sei kein Arzt gerufen worden. Die Pflegedienst-

leitung habe in den Pflegebericht geschrieben, nach der Arztvisite um 07.00 Uhr

- sei der Hausarzt nochmals angerufen worden. Diese habe die anderen Pflegen-

den aufgefordert, zu sagen, es sei um 06.30 Uhr ein Arzt da gewesen, doch sei

gar kein Arzt von 06.30 Uhr bis 16.00 Uhr anwesend gewesen. Am Nachmittag

sei Morphium abgegeben worden, doch habe sie keine entsprechende Verord-

nung gesehen. In der Nacht sei die Patientin O. dann verstorben.”®

Nach Eintritt des Todes war im Laufe des Vormittags ein Arzt aus der Hausarzt-

praxis der Patientin O. gekommen und hatte nichts Aufféalliges festgestellt. Er

attestierte einen natiirlichen Tod. Aus der Krankengeschichte ergeben sich ver-
- schiedene Diagnosen von Erkrankungen.”™

Der Pflegende |. meldete sich ebenfalls am 14. Februar 2020 per E-Mail beim GA.
In seinem schwer lesbaren Schreiben teilte er u.a. mit, dass Medikamente ver-
schwinden wiirden, die Pflege teilweise ungenlgend séi und bei Verletzungen
von zwei Patienten sei kein resp. spat ein Arzt gerufen worden sei.®

3.4.2, ‘ Vorbereitung 2. Audit

Aufgrund dieser Beschwerden schaltete das GA wiederum den externen Berater
ein und sandte ihm die Beschwerden zu. Dieser schrieb am
11. Februar 2020, das sehe nicht gut aus und kénnte sogar strafrechtlich relevant
sein.?" Im GA wurden diese Beschwerden besprochen und entschieden, wieder
einen Auditbesuch durchzufiihren.® 4

Weder die Beschwerden noch der Hinweis von — auf die allfallige
strafrechtliche Relevanz flihrten zu einer Diskussion Uber das Einreichen einer
Strafanzeige. Anna Sax meinte, das ware Sache des Rechtsdienstes gewesen.
Das habe man nicht besprochen, man sei gar nicht auf die Idee gekommen, eine
Strafanzeige einzureichen. Die Stelle des Departementssekretirs sei vakant ge-
wesen, und ein Hinweis seitens des Rechtsdienstes oder des Generalsekretariats
sei nicht gekommen. Sie hatten einfach das Gefiihl gehabt, sie missten jetzt hin-
gehen und das priifen. Aber das hétten sie nicht gekonnt, und sie hatten hier die

Strafverfolgungsbehdrden miteinbeziehen missen.® _ meinte,

8 Fragebogen vom 14. Februar (GA |, Beschwerden). Im Begleitmail vom 15. Februar
2020 schreibt die Pflegende H.: «Ich bitte Sie instdndig den Machenschaften dieser Lei-
tung ein Ende zu setzen. Wir Mitarbeiter sind am Limit und dariiber hinaus, die psychische
Belastung schlagt mir bereits auf die kdrperliche Gesundheit. Die Bewohner in dieser ka-
tastrophalen Situation nicht im Stich zu lassen, ist noch der einzige Grund fir mich, dieses
Haus zu betreten.»

® Telefonnotizen StAin Obschlager vom 30. Mérz 2022 und vom 25. Mai 2022

8 E-Mail vom 14. Februar 2020, (GA |, Beschwerden 2020)

8 E-Mailverkehr 11. Februar 2020 (GA ll, Korrespondenz 2020)

8 Befragung Sax, Fragen 120 ff.; Befragung i, Fragen 205 ff.

83 Befragung Sax, Fragen 123 ff,
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man habe hier auch den Rechtsdienst miteinbezogen.®* Unterlagen dazu finden
sich nicht. Offenbar wurden weder der Rechtsdienst des Generalsekretariates
noch das Generalsekretariat deswegen angefragt. Ebenso liegen keine Hinweise
vor, dass der kantonsarztliche Dienst zur Abklarung der medizinischen Fragen
beigezogen worden ist.

3.4.3. 2. Auditbesuch vom 19. Februar 2020

Am 19. Februar 2020 erfolgte durch das GA im HiH der zweite Auditbesuch, wel-
cher offensichtlich unangemeldet war. Seitens des GA waren dieselben Personen
wie beim ersten Audit dabei \ und ).
Es wurden folgende Feststellung protokolliert:
sei neu kapitalmassig zu 30% beteiligt. Die Rechtsform solle riick-
wirkend per 1. Januar 2020 in eine AG oder GmbH umgewandelt werden. Weil
Evelyn Spira infolge Krankheit ausfiel, wurde auf eine qualifizierte Stellvertretung
hingewiesen. Die Heimkommission habe 2019 einmal getagt, ein Protokoll dazu
fehle. Die Pflegedokumentation sei ungeniigend und die BESA-Einstufungen
seien nicht Uberprifbar. Freiheitsbeschrankende Massnahmen mussten doku-
mentiert werden. Das HiH wurde aufgefordert, drei Dossiers von Patienten dem
GA einzusenden. Ein Augenschein beim Patienten L. zeigte diesen sehr zufrieden
und gut versorgt. Die Bewohner hatten einen ordentlichen Eindruck gemacht. Das
Beschwerdemanagement sei zukilnftig in den Heimvertrag aufzunehmen. Es
wurde empfohlen, ein System betreffend Qualitatssicherung anzuwenden. Die
Kontrolle der Medikamentenabwicklung habe keine wesentliche Verbesserung
seit dem 1. Audit erbracht. Die vorgegebenen Arbeitsanweisungen seien nicht
befolgt worden. Die Medikamente sollten extern gerichtet und geliefert werden,
so kénnte die Abgabe aus mehreren Quellen
entschérft werden. Sodann wurde beméangelt, dass in den Nass-

zellen Stoffhandtiicher vorhanden seien. Dies gewéhrleiste keine Hygiene.®

schrieb zwei Tage spater dem GA, er habe einen besseren Ein-
druck als beim ersten Besuch gehabt, und der Besuch sei sicher unvorbereitet
gekommen. Die vorgebrachten Beschwerden betreffend Pflege habe er nicht
wahrnehmen konne. Er habe den Patienten L. dreimal kurz besucht und mit zwei
Pflegepersonen gesprochen. Er habe die Betreuung und die Pflege als positiv
wahrgenommen. Die Pflegestandards seien generell recht einfach, aber klar. Sie
gdben den Pflegenden Klarheit und ermdglichten einheitliche Pflegestandards.
Die Pflegedokumentation sei jedoch ungeniigend, so dass nicht Uberprift wer-
den konne, was tatsdchlich geleistet werde. Deshalb lasse sich die BESA-
Einstufung nicht Oberpriifen. In einzelnen Punkten lasse sich feststellen, dass
diese zu hoch sei. Sodann wurden fehlende Dokumentationen der freiheitsbe-
schrédnkenden Massnahmen (Bettgitter, Rollstuhlifixierung) moniert.
- wies insbesondere auf den Gesundheitszustand von Evelyn Spira hin.

8 Befragung , Frage 210: «MUsste dabei sein»
8 Protokoll Audit «Hand in Hand Spira» vom 1. Marz 2020 (GA |, Audit 2)
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3.5.

Wenn diese ausfalle, misse der Stellenplan mindestens 520 Stellenprozente be-
tragen.®® Einen priagenden Eindruck hinterliess den Beteiligten der schlechte
Gesundheitszustand von Evelyn Spira. Es sei klar gewesen, dass man moglichst
bald einen Ersatz finden miisse.”

Far ‘ war nach dem Audit weder die Frage einer Strafanzeige noch
jene der Schliessung des Heimes ein Thema.®®

Am 24, Februar 2020 teilte der Pfleger I. dem GA mit, es habe sich in kurzer Zeit
viel verandert.® Der Pflegenden H. wurde mitgeteilt, man habe einen Aufsichts-
besuch im HiH gemacht, es werde nun neues Personal eingestellt und man hoffe,
dass die Situation besser werde. Die Pflegende H. antwortete, die Missstande
hétten bereits vor den gesundheitlichen Schwierigkeiten von Evelyn Spira bestan-
den, und sie hoffe, dass sich die Angehdrigen der Bewohner weiterhin zur Wehr
setzen wirden. Daraufhin antwortete —Anoohmals und wies da-
raufhin, dass sich die Pflegerin H. wieder melden solle, wenn Pflege- und
Hygienemassnahmen mangelhaft umgesetzt wiirden.*

Neue Auflagen

3.5.1. Verfiigung vom 10. Marz 2020

Das GA stellte am 10. Marz 2020 dem HiH das Protokoll des Audits zu und ver-
fligte folgende Auflagen: Der Brandschutzbericht sei bis zum 1. Mai 2020
nachzureichen, Sicherstellung der Pflege bei Ausfall von Evelyn Spira, Sicherstel-
lung einer ordnungsgemassen Dokumentation, Einreichen der Protokolle der
Heimkommission (Protokoll 2019, zuklnftig 14 Tage nach der Sitzung), Zustellen
der Personaldossiers bis 10. Mérz 2020, Zustellen von Dossiers von drei Bewoh-
nenden bis 6. Marz 2020, Nachweis eines branchenlblichen QS-Systems bis
30. Juni 2020, Anwendung von Papierhandtiichern in den Nasszellen, Abgabe
der Heilmittel durch eine Apotheke.

Bereits vorgéngig hatte am 27. Febfuar 2020 die Kantonale Feuerpolizei die
Schlusskontrolle durchgefiihrt und teilte am 11 Marz 2020 sowohl dem GA als
auch dem HiH mit, dass alles in Ordnung sei.’

3.5.2. Verfliigung vom 30. Juli 2020

Am 24. Mirz 2020 erstattete dem GA das Gutachten betreffend
der Uberpriifung der Dossiers. Die beurteilten Pflegedokumentationen geniigten
gegeniber den Vorgaben in keiner Art und Weise. Teilweise wurden die Dossiers
als «chaotisch» bezeichnet. Die BESA-Einstufungen seien so nicht

8 E-Mail vom 21. Februar 2020 (GA |, Audit 1)

87 Befragun , Frage 223, Fragen 231 f.; Befragung- Frage 46
8 Befragung Fragen 401,

8 E-Mail vom ebruar 2020 (GA |, Beschwerden 2020)

% E-Mailverkehr vom 21./25. Februar 2020 (GA |, Beschwerden 2020)

% Schiusskontrolle Feuerpolizei vom 27. Februar 2020 (KF, 109)
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nachvollziehbar. Insbesondere untersuchte er auch die Pflegedokumentation der

Patientin O. Dort sei u.a. die Leistungen und die Haufigkeit der Erbringung nicht

nachvollziehbar. Die Patientin O. sei von der Krankenkasse von der BESA-Stufe

10 in die BESA-Stufe 4 zuriickgestuft worden. Er empfahl «sehr dringlich» eine

Schulung bezlglich Pflegedokumentation und BESA-Einstufung. Wegen der Er-
- krankung von Evelyn Spira seien die Dienstplane ab sofort einzusenden.®

meinte, die Reaktionen des HiH auf die geforderten Standards
seien schon eher dirftig gewesen. Bezlglich der Qualitatsstandards sei das HiH
im Quervergleich abgefallen. Es gebe auch heute unterdurchschnittliche Heime,
das HiH sei aber nicht bloss unterdurchschnittlich, sondern falle ab.*

Das GA nahm die Sache Ende Juli 2020 wieder an die Hand.* Das GA stellte den
Entwurf der neuen Verfligung vorgangig — und zu.
Ersterer meldete Zustimmung und die Zweite meldete sich nach dem Versand
der Verfligung mit dem Hinweis, sie hatte die zugesandten Dokumente nicht

durchsehen kénnen, sei aber froh, dass jetzt die_ eingebunden
sei.”

In der Verfligung vom 30. Juli 2020 wurde verlangt, dass die Pflegedokumenta-
tion und die BESA-Einstufung korrekt vorzunehmen und das Personal zu schulen
sei. Die Qualitatssicherung sei zu etablieren und bis 31. Dezember 2020 zu mel-
den. Die Medikamentenversorgung habe Uber eine Apotheke zu erfolgen. Sodann
wurde die Zustellung der Dienstpléne fir drei Monate und eine Personallibersicht
verlangt. Evelyn Spira hatte sich eines neuen Alkoholtests zu unterziehen.

Flr war es sehr wichtig, dass die Medikamentenabgabe nun-
mehr aus einer Hand durch die erfolgt sei. Sie
seien davon ausgegangen, dass das HiH mit zwingenden Schulungen eine ord-
nungsgemésse Dokumentation hinkriegen wirde. Bezlglich der BESA-
Einstufungen sei man davon ausgegangen, dass die falschen Einstufungen aus
Unfahigkeit und nicht aus Absicht erfolgten. Die neue Pflegedienstleiterin sei eine
anerkannte Fachkraft gewesen, doch habe sie bezlglich der Dokumentationen
das Know-how nicht gehabt.”® Man habe einfach gehofft, dass das HiH das hin-
kriege bis zur Befristung, sie hatten aber liefern miissen.”’

3.5.3. Kontrolle der Auflagen

In der Folge prifte die Dienstplane und liess Uber
- Fragen an das HiH stellen. Das HiH beantwortete diese Fragen nur

92 Gutachten/Dossierbeurteilung vom 24. Mérz 2020 (GA I, Audit 2)
% Befragung , Fragen 46 ff.

o &l voh o S < N - >
2020:«Heute hat mich das schlechte Gewissen geplagt» (GAT, Audit 2).

% E-Mailverkehr vom 28. Juli/3. August 2020 (GA |, Audit 2)
% Befragung , Fragen 234 ff,
9 Befragung , Frage 256



Untersuchungsbericht «HiH» vom 12. August 2022 27

teilweise.*® Das HiH nahm am 5. Oktober 2020 zum Ergebnis des Audits Stellung.
Er erwdhnte, es wirden laufend Verbesserung an Pflegedokumentationen er-
bracht und die neue Pflegedienstleistung werde bei ndchster Gelegenheit einen
Kurs fiir die BESA-Einstufungen belegen. Der Patient L. weile nun nicht mehr im
Heim. Hernach wurden nochmals die Unterlagen des gesamten Personals einge-
reicht. Am 20. November 2020 teilte den Abschluss des Audits
mit und wies nochmals auf die Bedeutung der Dokumentation von freiheitsent-
ziehenden Massnahmen hin. Sie sandte ein Musterformular zu, welches gerne
verwendet werden diirfe.®

erkldrte, sie sei mit den Antworten zufrieden gewesen. Es sei
glaubhaft vorgebracht worden, dass das BESA-System nun eingefiihrt werde und
bei den Pflegedokumentationen sei klar gewesen, diese missten gut sein, um
eine Verlangerung der Bewilligung Ende 2021 zu erhalten. Das HiH sei in einer
Bringschuld gewesen.

Am 29. Oktober 2020 hatte sich die Angehdrige A. telefonisch bei

, beschwert, wonach sie ihren Schwager P. nicht im HiH
besuchen kénne. Ebenso monierte sie, es sei keine Pflegeleitung vorhanden. Die
Angehbdrige A. schickte gleichentags ein E-Mail mit der Beschwerde an

. Am Nachmittag desselben Tages schickte die Angehdrige A. ein
weiteres E-Mail, wonach der Schwager P. nunmehr gesagt habe, es gefalle ihnm
dort, und er wolle bleiben. Dieser blieb bis zur Schliessung im Heim.
informierte miindlich dariiber." Etwas Schriftliches
lag nur beim kantonsérztlichen Dienst, nicht aber beim Gesundheitsamt vor. Die-
ser Meldung wurde nachher keine weitere Beachtung mehr geschenkt.!%?

% E-Mailverkenr 5./8. September 2020 (GA I, Audit 2). Befragung , Frage 245. Be-
fragung , Fragen 60 f.: Die Dienstplane hitten Auffalligkeiten aufgewiesen, welche
aber erklarbar gewesen seien und bei Dienstplénen nicht uniblich seien.

% E-Mail vom 20. November 2020 (GA Il, Korrespondenz 2020)

19 Befragung , Fragen 248 ff.

191 Befragung Angenorige A., Fragen 17 ff.; E-Mail von A. vom 29. Oktober 2020 (einge-

reicht von der Angehorigen A.); Befragun , Fragen 17 ff. samt E-Malil von A.

vom 29. Oktober 2020 (eingereicht von ).

"’zm meinte der Erinnerung nach, Claus Heuscher habe nachher angerufen
[

und mitgetellt, die Angehdrige sei hachher mit Covid-infizierten Personen in Kontakt ge-
kommen und sei heilfroch gewesen, dass sie nicht zu Besuch im Heim gewesen sei. Diese
Beschwerde habe ins Gesamtbild gepasst: «<Noch einmal eine Beschwerde» (Befragung
, Frage 260). Die Angehdrige A. verneinte eine solche Mitteilung betreffend Infizie-

rung an das HiH (Befragung Angehdrige A., Fragen 25 f.). Der Sachverhalt 13sst sich nicht
mehr eruieren. Nachdem die Angehdrige A. mitgeteilt hatte, ihr Schwager P. bleibe nun
im Heim, unternahm diese nichts mehr in der Sache. Ebenso wurden weder seitens des
kantonsarztlichen Dienstes noch des GA Weiterungen unternommen. Fir
war die Angelegenheit erledigt, nachdem die Angehdrige A. mitgetellt hatie, Ihr
chwager habe gesagt, es gefalle ihm schon und er wolle bleiben (Befragung
., erganzende Bemerkung; E-Mail Angehdrige A. vom 29. Oktober 2020, 16. r).
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3.6.

Erweiterung Heimliste

3.6.1. Antrag auf Erweiterung des Heimes

Am 2. Dezember 2020 sandte das HiH dem GA ein Gesuch fUr die Erweiterung
um drei Zimmer. Durch den Umbau des Hallenbades sollten weitere Zimmer ge-
wonnen werden.'® Bereits vorgangig hatte das HiH vom
Sozialamt um deren Meinung dazu gefragt.'® Das Sozialamt begriisste auf An-
frage des GA das Vorhaben ausdriicklich.' Am 20. April 2020 sandte das GA
dem DI einen Entwurf fir einen RRB flir die generelle Erweiterung der Heimliste
flr den Kanton Schaffhausen. Das HiH sollte von sechs auf zehn Betten erweitert
werden. Im Antrag wird erwahnt, dass die Jakob und Emma Windler-Stiftung dem
Umbau zugestimmt habe und Mitte 2021 die Einzelfirma in eine juristische Person
umgewandelt werde. Der Bedarf sei ausgewiesen. Die verbindliche Zusammen-
arbeit mit der und der Windler-Stiftung liessen
«eine erhdhte Professionalisierung erwarten». Flir das HiH sollte die Anpassung
an die Bedingung geknlpft werden, dass die Einrichtung bis 31. Dezember 2021
in eine juristische Person umgewandelt und die gesundheitspolizeiliche Betriebs-
bewilligung erneuert werde. Der RRB war fur die Sitzung vom 11. Mai 2021
geplant.®®

Unterlagen zu diesem Antrag sind nur sparlich vorhanden. Das GA stlitzte sich
fir die Gutheissung vor allem auf die Meinung des Sozialamtes, wonach der Be-
darf ausgewiesen sei. Die Wirtschaftlichkeit der Erweiterung wurde nicht gepriift.
Jahresrechnungen seien nicht eingeholt worden. Man sei einfach davon ausge-
gangen, wenn es mehr Betten gebe, stehe das Heim wirtschaftlich besser da.
Wenn die Erweiterung gekommen wére, hitte eine Anderung der Betriebsbewil-
ligung (zehn statt sechs Betten) im Zuge der Verldngerung der
Betriebsbewilligung vorgenommen werden miissen.'””

3.6.2. Weitere Aktivitaten des GA

Am 29. Marz 2021 verlangte das GA die Dienstplane der letzten Monate und
fragte nach dem Stand der Umwandlung in eine GmbH. Das HiH versprach die
Dienstplane nachzureichen und meinte, die Griindung der GmbH werde

193 E-Mail vom 2. Dezember 2020 samt Schreiben vom 1. Dezember 2020, Hernach wurde
eine Erweiterung um vier Betten verlangt (GA Il, weitere Unterlagen).
104 E-Mail vom 25, November 2020 (SA, 1b)

195 £-Mail von m vom 8. Dezember 2020: «Wir beflirworten solche Plane
olche sonderplatze zwischen KVG und 1V und ein Angebot der Wahlfrei-

ausdrticklich.
heit werden in Zukunft mehr gesucht sein und das Angebot ist sinnvoll [zu] erweitern.»

198 Antrag fiir die Sitzung vom 11. Mai 2021 (GA I, Korrespondenz 2021)

197 Befragun - Fragen 279 ff.:” meinte, die Wirtschaftlichkeit hitte
i i prufen missen, sie tuhle sich «bel diesem Wirtschaftlichen nicht kom-
petent genug» (Frage 282). m hatte geméass Akten keinen Auftrag, die
aktuelle Wirtschaftlichkeit zu pruten. Seine Aufgabe bestand vor allem darin, die Einhal-
tung der Standards in der Pflege (Pflegedokumentationen, Standards, Dienstpléne) zu
prifen. Nachtraglich wurde festgestellt, dass 2019 der Verlust CHF 41'046.26 und 2020
CHF 85'739.53 betrug (GA | Konkurs, Schliessung).
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«sicherlich spétestens im Mai vollzogen sein». Das GA fragte nach, ob die Heim-
kommission nunmehr getagt habe, das HiH solle das Protokoll einreichen. Es
erkundigte sich nach der aktuellen Zusammensetzung der Heimkommission und
bat um Zustellung des aktuellen Heimkommissionsformulars. Eine teilweise Zu-
sendung dieser verlangten Unterlagen durch das HiH ergibt sich nur indirekt aus
den Akten.'®® Anlasslich eines Telefongespraches vom 27. April 2021 Ausserte
sich gegeniiber zu den eingesandten Dienst-
planen. Er meinte, alle Dienste seien besetzt, aber nicht immer mit Fachpersonal.
Irritiert habe ihn die hohe Zahl der BESA-12-Einstufungen.’® Er habe in seiner
ganzen Laufbahn erst acht solche hohen Einstufungen erlebt. Er frage sich, wer
den BESA-Kurs besucht habe und empfahl fiir den Besuch im Juni den Beizug

eines BESA-Spezialisten.™® '

Am 20. April 2021 teilte dem HiH mit, wenn die Betriebsbewilli-
gung fiir die GmbH erteilt wiirde, missten die Auflagen (Beschwerdeweg im
Heimvertrag, genlgend Pflegepersonal, standardisiertes Qualitatssicherungs-
system, Professionalisierung der Dokumentation und der BESA-Einstufungen,
jahrliche Einberufung der Heimkommission) erfiillt sein. Sodann wies sie darauf
hin, dass sie gerne einen Lebensmittelkontrolleur vorbeischicken wirde, «damit
auch dieser Vorwurf (ungentigende Hygiene) ausgerdumt» werde.""" Mit E-Mail
vom 29. April 2021 doppelte das GA nach und wies nochmals auf die Fortbildun-
gen (Pflegedokumentation und BESA-Einstufungen), die Qualitdtssicherung
sowie auf die Dokumentation freiheitsentziehender Massnahmen hin und er-
wihnte explizit das Schreiben vom 30. Juli 2020.'"

Am 20. April 2021 fragte_ bei— vom Interkantona-
lem Labor nach, wann die letzte Lebensmittelkontrolle gewesen sei. Die
Einrichtung sei in der AZ «zerlegt» worden, und es seien unhygienische Bedin-

gungen angeflhrt worden. _ antwortete, er plane in «naher Zukunft

eine Lebensmittelkontrolle».

beméngelte am 24. Mai 2021, dass das HiH ein falsches Ver-
stndnis der BESA-Einstufungen habe. Ein Patient, welcher in ein anderes Heim
in der Stadt Schaffhausen gewechselt habe, sei dort sechs Stufen tiefer

1% E-Mailverkehr vom 29. Marz 2021 (GA I, Korrespondenz 2021)
% Gemass Aufstellung des GA vom Oktober 2021 waren von acht Bewohnern vier in der

héchsten BESA-Stufe 12 (GA I, weitere Unterlagen).
10 Telefonnotiz eines Gespriches mit vom 27. April 2021. Abgegeben

von am 5. Mai 2022.

" E-Mail vom 20. April 2021 (RAin Fehrlin, Beilage 7)

"2 E-Mail vom 29. April 2021 (RAin Fehrlin, Beilage 8)

18 E-Mailverkehr 20./26. April 2021 (GA 1l, Korrespondenz 2021). Die Lebensmittelkon-
trolle wurde am 26. April 2021 durchgefihrt (vgl. 5.2.).
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eingestuft und miisse ca. CHF 4'680 pro Monat weniger zahlen. Er frage sich, ob
hier Betrug vorliege. Dies solle mit dem Rechtsdienst abgeklért werden.'*

Geméss Aussagen von Anna Sax, sei dieses E-Mail mit ihr und dem Rechtsdienst
besprochen worden. Schriftliches dazu besteht nicht. kann sich
nicht daran erinnern. Anna Sax meinte, habe bei den BESA-
Einstufungen an nichts Strafbares gedacht, sondern auf mangelndes Wissen des
HiH geschlossen. Spéter habe sie ihre Meinung geédndert.”® Es lasst sich nicht
mehr eruieren, was hier intern besprochen wurde. Tatsache ist aber, dass sicher
als eine Folge dieses Schreibens ein weiterer Auditbesuch geplant wurde.

3.6.3. Gesundheitskommission (GesKo)

Die Gesundheitskommission (GesKo) verlangte im Mai 2021 eine Aussprache
Uiber das Thema HiH. Das GA stellte zu den Fragen der GesKo Antworten zusam-
men. Darin wurde erwahnt, die Einzelfirma wirde nun zur Stiftung, die
Heimkommission wiirde vom GA starker als bisher angesprochen und die aus-
gesprochenen Auflagen seien erfullt worden. Die Brandschutzwénde seien
eingebaut, die Medikamente wlrden ber die geliefert und die
Personen wirden auf Schulungen geschickt. Der Kauf der Liegenschaft durch die
Windler-Stiftung, der Einstieg von— als Stiftungsrat und der Wechsel
der Pflegedienstleitung sollten eine Professionalisierung und Stabilisierung einlei-
ten."” Anlasslich der Sitzung vom 31. Mai 2021 wurde ausdriicklich erwéhnt,
dass der Stiftungsrat eine Professionalisierung bringen werde.'®

3.6.4. Aktivitaten HiH betreffend Aufnahme auf Heimliste

Weil der Entscheid des Regierungsrates auf Erneuerung der Heimliste verscho-
ben wurde, schrieb das HiH direkt am 16. Mai 2021 einen Brief an den
Regierungsrat Walter Vogelsanger. Darin wies es auf die existenzielle Bedeutung
der Erweiterung hin und betonte, dass viele Veranderungen im letzten Jahr fiir die
Zukunft geplant und teilweise schon umgesetzt seien. Ebenso sei die Griindung
einer Kapitalgesellschaft in Vorbereitung. Das Schreiben an den Regierungsrat
sandte das HiH auch an Anna Sax und bat sie, den Antrag bis zum 1. Juni 2021
dem Regierungsrat vorzulegen.'®

4 E-Mailverkehr vom 20./24. Mai 2021 " hatteH gebeten,
die BESA-Einstufung eines ehemaligen Fatienten zu prufen (GATI, Korrespondenz 2021).
"% Befragung Sax, Fragen 156 f.: «Ich habe gefragt: «Was machen wir jetzt,!?» Ich
bin ziemlich erschrocken und habe wieder irgendwie nicht daran gedacht, Stratanzeige
zu machen. Der Rechtsdient in dem Fall auch nicht. Das ware ja dann schon unsere Ju-
ristin gewesen» (Frage 157); Befragung , Fragen 294 ff.

™8 Befragung Sax Frage 175, Befragung , Frage 299

"7 Fragen und Antworten vom 26. Mai 2 A |, Gesundheitskommission)

"8 Protokoll 3. Sitzung GesKo vom 31. Mai 2021

118 Schreiben HiH vom 16. Mai 2021; E-Mail HiH vom 17. Mai 2021 (RAin Fehrlin, Beilagen
3 und 4)
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3.7.

3.6.5. Beschluss Regierungsrat auf Erweiterung der Heimliste

Am 15. Juni 2021 beschloss der Regierungsrat die flir den ganzen Kanton ange-
passte Heimliste. Fur das HiH wurde, wie beantragt, die Anpassung an die
Bedingung geknlpft, dass die Einrichtung bis 31. Dezember 2021 in eine juristi-
sche Person umgewandelt werde und die gesundheitspolizeiliche Betriebsbewil-
ligung erneuert werde. Die Gesamtzahl der Betten wurde im Kanton von 1'352
auf 1'5640 erhoht, wobei bei drei Institutionen eine Senkung der Bettenzahl vorlag.
Die Bettenzahl des HiH erhdhte sich von sechs auf zehn.™ :

Das GA sah keine Veranlassung, einen Auditbesuch im HiH vor dem Entscheid
des Regierungsrates zu machen oder den Antrag zu sistieren, bis der néchste
Auditbesuch gemacht worden sei. Die Erneuerung der kantonalen Heimliste sei
ein langwieriger Prozess, welcher nicht einfach zu stoppen sei. Man habe aber
immer klar kommuniziert, wenn die Qualitat nicht stimmen wirde, bekomme das
HiH keine Bewilligung mehr. Sodann habe ein Druck mit den Baumassnahmen
bestanden und man habe bald (iber die Erweiterung entscheiden miissen.'®

3. Auditbesuch

3.7.1. Ergebnisse 3. Auditbesuch vom 21. Juni 2021

Am 21. Juni 2021 wurde durch das GA — ) der
3. Auditbesuch durchgefiihrt. Folgende Feststellungen wurden protokoliiert:
Nochmaliger Hinweis, die freiheitsbeschrankenden Massnahmen geméiss KESB
seien zu dokumentieren. Abgabe eines Fragebogens flir Bewohnerinnen und Pa-
tienten. Der Heimarzt gehe in Pension und das HiH misse zwingend einen
Heimarzt bestimmen. Es solle eine Stiftung errichtet werden. Das Fachwissen flr
die BESA-Einstufung sei nicht gegeben. Die vom HiH durchgeflihrte BESA-Schu-
lung von einem Tag sei zu kurz gewesen, weshalb zwei Personen eine Schulung
Uiber sechs Tage durchflihren missten. Man solle auch andere kleine Heime be-
treffend der Uberarbeitung der Pflegedokumentation anfragen. Eine Besichtigung
eines Zimmers habe nichts Auffélliges zu Tage gebracht. Das HiH werde aufge-
fordert, zwingend einmal pro Jahr eine Sitzung der Heimkommission
durchzufithren und die Protokolle einzusenden. Ein QS-Tool sei zu etablieren. Die
Ergebnisse und Massnahmen wurden in einem Protokoll festgehalten und dem
HiH mitgeteilt.*??

meinte, neue Auflagen habe man nach diesem Besuch nicht
erlassen. Diese Auflagen seien ja schon friiher erlassen worden. Man hétte sicher
aber nochmals einen Auditbesuch im Herbst 2021 gemacht und habe kommuni-
ziert, dass keine Verléangerung erfolge, wenn keine Qualitat geliefert werde. Die
neue Pflegedienstleitung sei von den Leuten sehr gelobt worden. Ein Entzug der
Betriebsbewilligung wéare nur bei einer massiven Gefahrdung der

20 RRB Nr. 20/443
21 Befragung Fragen 301 ff.; Befragung Sax, Fragen 162 ff.
22 Protokolt vom 25. Juni 2021 (GA |, Audit 3)
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Patientensicherheit moglich gewesen. Diese habe ja nicht vorgelegen. Die Leute
seien dort zufrieden gewesen.'®

3.7.2. Befragungen Mitarbeitende, Bewohner und Bewohnerinnen

Damit sich das GA ein besseres Bild machen konnte, flhrte es im Sommer 2021
eine Befragung der Mitarbeitenden sowie der Bewohner und Bewohnerinnen mit-
tels eines vorbereiteten Fragebogens durch. Eine solche Befragung sei vom GA
noch nie in einem Heim durchgefiihrt worden.'?*

Die Befragung ergab seitens der Bewohnenden (neun Rickmeldungen) ein ge-
mischtes Bild. Die Bewohnenden schétzten die gesamte Situation als
mehrheitlich positiv resp. teilweise als geniigend ein. Teilweise kritisiert wurde der
Umgang der Heimleitung mit den Mitarbeitenden und Bewohnenden, ungenii-
gende Aufenthaltsmdglichkeiten (kalter Wintergarten), fehlende
Freizeitaktivitdten, mangelnde Informationen des Heims und teilweise das Essen
(Portionen, Menliauswahl, Essenszeiten) und das Beschwerdemanagement.
Mehrheitlich gut bis sehr gut wurde die Arbeit des Personals bewertet. Die pfle-
gerische Betreuung wurde Uberwiegend als gut, teilweise als genitgend
bezeichnet. Positiv wurden die Zimmer bewertet. Die Befragung ergab keine Hin-
weise, dass die Gesundheit der Bewohnenden gefahrdet sei.'®®

Seitens der Mitarbeitenden gingen vier Fragebdgen ein. Darunter war auch jene
der Pflegenden H., welche erklarte, sie habe im Jahre 2020 nicht gekiindigt, weil
sie die Bewohnenden nicht habe im Stich lassen wollen. Diese kritisierte im We-
sentlichen den Umgang von Claus Heuscher mit den Bewohnern und
Bewohnerinnen, weil der Umgangston oft ruppig sei und er kein Versténdnis ge-
geniiber diesen aufbringe. Das Verhalten von Claus Heuscher wurde auch von
einer weiteren Mitarbeiterin kritisiert, welche auch erwahnte, dass teilweise Pfle-
gehelferinnen Verrichtungen ausiiben wirden, fiir welche sie nicht ausgebildet
seien. Die neue Pflegedienstleiterin monierte vor allem die dlinne Personaldecke.
Suchtprobleme der Heimleitung wurden verneint. Erwédhnt wurde auch unplnkt-
liche und mangelhafte Lohnzahlung durch das HiH sowie der Umgangston der
Heimleitung mit den Mitarbeitenden.'?®

Am 11. August 2021 teilte- dem Al (Daniel Sigg) mit, sie habe eine
Auswertung der Befragung der Mitarbeitenden gemacht. Darin werde die verspa-
tete und falsche Bezahlung der Lohne, Uberstunden etc. moniert. Er solle
deswegen am Ball bleiben.'

24 Befragung , Fragen 314 ff.

25 Fragebogen Bewohnende (GA [, weitere Unterlagen)
2 Fragebdgen Mitarbeitende (GA Il, weitere Unterlagen)
127 E_Mail vom 11. August 2021 (Al, 1.62)

12 Befragung !, Fragen 307 ff.; Befragung Sax, Fragen 172 ff.
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3.8.

3.7.3. Sitzung Gesundheitskommission vom 9. August 2021

Fir diese Sitzung fasste _ die verschiedenen Antworten zusam-
men. Bezlglich der Bewertung der Pflege fiel diese zu positiv aus, zumal es auch
kritische Stimmen dazu gab.'® Anlésslich der Sitzung der GesKo vom 9. August
2021 prasentierte Anna Sax die Resultate der Umfrage in einer eigenen kurzen
Darstellung. Dabei wurden etliche kritische Punkte aufgezeigt. Die Bewertung der
Pflege wurde dort nicht aufgefiinrt, hingegen wurde erw&hnt, dass eine hohe Zu-
friedenheit mit dem Pflegepersonal bestehe.

Anlasslich der Sitzung wurde festgehalten, mit der Griindung einer Stiftung ware
das Problem des HiH nicht geldst, wobei insbesondere das Verhalten von Claus
Heuscher als schwierig bezeichnet wurde. Regierungsrat Walter Vogelsanger gab
das Wort, falls keine Stiftung gegriindet werde, werde keine Bewilligung erteilt.'?°

teilte am 10. August dem HiH mit, das Thema HiH sei in der
Gesundheitskommission besprochen worden; es werde nun.auf der Rechtsform
einer Stiftung beharrt. Die Neugriindung sollte bis Ende September 2021 Formen
annehmen, damit noch Zeit fiir eine Bewilligungsverlangerung bleibe.'®

Task Force und Schliessung

3.8.1. Meldungen iiber ausbleibende Lohnzahlungen

Claus Heuscher telefonierte am 24. August 2021 dem GA und teilte Anna Sax mit,
er brauche einen Uberbriickungskredit von ca. CHF 400'000. Er fragte an, ob der
Kanton eine Biirgschaft geben kénne, was von Anna Sax verneint wurde.!

Am 25. August 2021 meldete sich eine Pflegende beim GA, wonach im HiH das
Gerlicht umgehe, das HiH sei pleite. Der Pflegenden wurde vom Sekretariat des
GA geraten, sich sofort zu melden, wenn Ende Monat der Lohn nicht bezahlt
werde.'™ Eine dhnlich lautende Meldung ging -am 2. September 2021 beim Al

ein.1%®

Am 31. August 2021 erfolgten verschiedene telefonische Abklarungen des GA
(Anna Sax} bei Pflegenden und Claus Heuscher. Die Augustithne wurden nicht

28 Auswertung Fragebdgen: «Personal — Pflege. Kompetent durch Bewohner bewertet»
(GA |, Gesundheitskommission). Auch in der Befragung vertratm die An-
sicht: «Pflege super, finden sie Klasse, immer wieder das mit dem Wintergarien. Das muss
ich echt sagen, das war sehr lastig, dass sie den Wintergarten zu kiihl finden. Da habe
ich bei ﬂ dem Vermieter, in Stein am Rhein angerufen, ob er die Auﬂai;e iemacht

hat, man durte nicht im Wohnzimmer essen. Dem war nicht so.» (Befragung , Frage
318).

128 Protokoll 5. Sitzung Gesundheitskommission vom 9. August 2021 (GA 1, Gesundheits-
kommission) '

180 E-Mail vom 10. August 2021 (GA II, Korrespondenz 2021)

131 Ablauf Konkurs Hand in Hand, Aufstellung (GA |, Konkurs)

182 F_Mail von (Sekretariat GA) an Anna Sax und _ vom
25. August 20 , Konkurs, Schliessung) . v

133 Anrufnotiz vom 2. September 2021 (Al, 1.63)
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ausgerichtet. Claus Heuscher erklarte gegentiber Anna Sax, er benétige einen
Uberbriickungskredit von ca. CHF 400'000 bis CHF 450'000, die Anstellung einer
neuen Pflegedienstleiterin habe ihn finanziell aus der Bahn geworfen.* Er versu-
che Uberdies, nochmals bei der Jakob und Emma Windler-Stiftung einen
Uberbriickungskredit zu erhalten. Offenbar hatte diese das Ansinnen abgelehnt,
weshalb Claus Heuscher darauf um Wiedererwagung des Entscheides bat.'

Die_ teilte am 24. August 2021 dem HiH
die Ergebnisse der Schiussfolgerungen aus dem Aktenstudium und dem Ge-
sprach mit Herrn Heuscher vom 23. August 2021 mit. Per Ende 2020 zeige sich
eine provisorische Unterdeckung von CHF 430'225. Ein Jahresabschluss 2020
liege nicht vor. Per Ende 2019 betrage die Unterdeckung CHF 259'700. Falls Ka-
pital aufgetrieben werden konne, ware die Grindung einer Auffanggesellschaft
moglich. Es stelle sich auch die Frage des Privatkonkurses. Das HiH habe zwin-
gend das GA zu informieren. In einem weiteren Dokument stellte die

fest, dass die Unterdeckung Ende 2018 CHF'153'873 betragen
habe. Dabei wurde auch festgehalten, wie sich die finanzielle Situation bei einer
Erweiterung auf zehn Betten ab 2023 prasentieren wiirde. Die gerundeten Zahlen

lauten:
Jahr Unterdeckung Gewinn/Verlust
2018 . CHF 153'874 plus CHF 40'271
2019 CHF 259706 minus CHF 41'046
provisorisch 2020 CHF 430'255 minus CHF 85'740
geschétzt 2021 keine Angaben minus CHF 110'800

Diese Dokumente wurden am 1. September 2021 dem GA zugestellt.'*

3.8.2. Task Force

Auf Initiative des GA wurde auf den 3. September 2021 zu der 1. Sitzung eine
Task Force einberufen. Teilnehmende waren Anna Sax, (GS VD),
(Arbeitsamt), (Sozialamt),
(Buchhalter) und _
. Es  wurde eine  Auslegeordnung gemacht  sowie
Handlungsmoglichkeiten und die Kommunikation besprochen und die verschie-
denen Aufgaben verteilt. Ziel war es, eine Ubergangsldsung zu suchen, d.h.
andere Heime zu fragen, ob sie befristet das HiH weiterfihren wiirden. Wenn alle

134 E_Mail von Anna Sax anm vom 31. August 2021 (GA |, Konkurs)
35 E-Mail von Claus Heuscher an Anna sax vom 2. September 2021 00:19 Uhr; E-Mail

von Claus Heuscher an die Jakob und Emma Windler-Stiftung vom 2. September 2021

00.06 Uhr (GA |, Konkurs
138 Berichte vom 24. August 2021 und vom 1. September
2021 und Ablaut Konkurs Hand in Hand, Aufstellung (GA |, Konkurs) :
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3.9.

Stricke reissen wirden, sei eine anderweitige Platzierung der Bewohnenden an-
zustreben.'’

Das HiH wurde vom GA Uber das weitere Vorgehen orientiert. Evelyn Spira er-
klarte sich bereit, in Absprache mit dem Buchhalter Konkurs anzumelden. Ebenso
wurde die Pflegedienstleiterin kontaktiert, damit diese das Per-
sonal informieren kénne. nahm in der Folge direkt Kontakt mit
zwecks arbeits- und lohnrechtlichen Fragen auf und weilte am
9. September 2021 vor Ort, um das restliche Personal zu informieren.'®

Trotz mehreren Anrufen bei verschiedenen Heimen konnte und wollte niemand in
dieser kurzen Zeit Hand fiir eine Ubergangsldsung bieten. Anlésslich der 2. Sit-
zung der Task Force vom 9. September 2021 musste deshalb die sofortige
Schliessung, die Umplatzierung der Bewohnenden, die Unterstiitzung des Per-
sonals im Konkursfall sowie die zu erledigenden Arbeiten besprochen werden.

Am 10. September 2021 wurden fiir alle Bewohnenden andere Heimplatze ge-
funden und die Haustire des HiH vom GA abgeschlossen.'® Am 14. September
2021 entzog der Vorsteher des Departements des Inneren die Betriebsbewilli-
gung und am 29. September 2021 wurde der Konkurs {ber das HiH ertffnet.

Wiirdigung Bewilligungsverfahren und Aufsicht Gesundheitsamt

3.9.1. Vorbémerkung

Zu beachten ist, dass die Untersuchung sich auf ein Heim erstreckt, welches eine
Kapazitdt von sechs Betten aufwies. Die gesamte Bettenkapazitdt im Kanton
Schaffhausen betrug geméass der bis Juni 2021 gliltigen Heimliste 1'352 Betten
und wurde nachher auf 1'540 Betten erhoht. Das HiH umfasste somit nur einen
sehr kleinen Teil der schaffhauserischen Heimlandschaft.

Sodann fiel der zweite zeitliche Teil des Abklarungszeitraumes in den Zeitraum
der Pandemie. Es versteht sich selbstredend, dass die Pandemie sowohl im GA
als auch im Departement des Inneren erheblichen Mehraufwand brachte und
viele Krafte band.

3.9.2. Fehlende Kenntnisse fiir Bewilligungsverfahren und Aufsicht

Der Antrag auf Aufnahme auf die Heimliste und die Beschwerden (ber das Heim
trafen das GA in verschiedener Hinsicht vollig unvorbereitet. Seit 2002, als gene-
rell die Heime bewilligt wurden, war kein solches Gesuch mehr eingegangen. Weil
das GA auf ein solches Gesuch nicht vorbereitet war, wurde auf die Musterblatter

197 Protokoll 1. Sitzung Task Force vom 3. September 2021 (GA |, Konkurs)

138 Ablauf Konkurs Hand in Hand, Aufstellung (GA |, Konkurs). Protokoll 2. Sitzung Task
Force vom 9. September 2021 (GA |, Konkurs)

189 Protokoll 2. Sitzung Task Force vom 9. September 2021 (GA |, Konkurs)

0 E-Mail vom 11. September 2021 von Anna Sax an die Jakob und Emma Windler-Stif-
tung (GA |, Konkurs)
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anderer Kantone zurlickgegriffen und dle Formulare wahrend des Verfahrens an-
gepasst.™!

Génzlich unvorbereitet war man bezliglich der Beschwerden Giber Heime und die
Moglichkeiten der Aufsicht. Die Aufsicht (iber die Heime im GA war unbekannt.'#
Sie war inexistent.™ Folgerichtig bestanden keine Vorgaben und schon gar keine
gelebte Praxis.

Als die Beschwerden eintrafen, holte man sich richtigerweise und rasch externe
Hilfe bei einem Berater. Man erkundigte sich beim Rechtsdienst des Generalsek-
retariates des DI, ob einen und was man bei einem Auditbesuch tun dirfe. Der
Rechtsdienst beantwortete die Fragen sehr detailliert. Die Erkundigungen beim
Rechtsdienst zeigen mit aller Deutlichkeit, dass man sich seiner eigenen Rolle
und seiner Mittel als Aufsichtsorgan nicht bewusst war. Einhellig wurde bestétigt,
man habe stets nur auf Beschwerden reagiert. Die Unterscheidung in Oberauf-
sicht Uber die Heime von &ffentlichen Tragern und die Aufsicht iber die Heime
von privaten Tragern war unbekannt (vgl. vorne 3.1.2). Dementsprechend wusste
das GA niéht, welches ihre Rechte und Pflichten im Rahmen der Aufsicht wa-
ren.'* Die Nichtausgestaltung der Aufsicht hat anscheinend historische Griinde
und wurde mit der Engraumigkeit des Kantons begriindet.'®

Die damalige Leiterin des GA, Anna Sax, erkannte, dass das GA flir Beschwerden
aller Art schlecht aufgestellt war und teilte dies dem Generalsekretariat mit."® Es
konnte eine personelle Aufstockung erreicht werden und seit 2020 besitzt das GA
eine eigene juristische Beratung und der Umweg Uber den Rechtsdienst des DI
muss nicht mehr gemacht werden. Ebenso wurde das Pensum des kantonséarzt-
lichen Dienstes erhéht.'

1 E-Mail von m an HiH vom 9. Januar 2018: «lch habe unser Antragfor-
mular nochmals verschonert.» Befragung , Frage 37: «Ich habe hier ein Merkblatt
von ZH Utiber die Anforderungen an ein Heim getunden.»

2 Befragung Sax, Frage 4: «Ich habe mich erkundigt, wie das eigentlich mit der Auf-

sichtsfunktion ist = ich hatte ja schon viele Erfahrungen in verschiedenen Gebieten, aber
nicht als Aufsichtsbehorde. Ich habe gefragt: «Wie machen wir das eigentlich mit diesem

Persona!?»! sagte mir dann: «Ja, wir héren es schon, wenn etwas nicht
gut 14uft, Wir kennen einander hier im Kanton und bis jetzt ist noch nie etwas Schlimmes

passiert.»

3 Befragung , Frage 91: «Was fallt lhnen zum Thema Heimaufsicht im Kanton

Schaffhausen ein?». Antwort : «Dass keine vorhanden ist. Sie ist inexistent.»

4 Befragung , Fragen .; Befragung Sax, Fragen 204 ff.

45 Befragung ﬁ Frage 344: «Das ist eigentlich noch eine alte Sache von*
er Melnung war, dass im Kanton Schaffhausen die Buschtrommeln sehrgu

- welcher d

unktionieren, wenn ein Heim schrag liegt. Dann bekommt man das mit. Man hat es auch
bei Herrn Heuscher doch immer mitbekommen. Da schaut man auch darauf. Aber es ist
so, dass man wirklich bei Beschwerden reagiert.»

18 \/gl. vorne 3.3.4. E-Mail vom 9. Oktober 2018 (Fn 56)

7 Befragung Sax, Fragen 224 f.
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Zum Thema Aufsicht tiber Heime wurden hingegen keine Uberlegungen gemacht
oder Vergleiche mit anderen Kantonen getétigt.'*® Einzig Regierungsrat Walter
Vogelsanger habe nachgefragt, wie man die Aufsicht Uiber die Heime austibe.
Man habe dies anschauen wollen, es sei dann aber nicht gemacht worden.'*®

Hinzu kam die gemass Aussage ihrer Vorgesetzten grosse Arbeitsbelastung von
. Diese habe ein sehr grosses Pensum gehabt und sei vor allem
mit den Berufsbewilligungen beschéftigt gewesen.™® Die seither erfolgte perso-
nelle Aufstockung ist ein gewichtiges Indiz, dass die Personaldecke damals diinn
und die Arbeitsbelastung hoch war.

Die fehlende Praxis einer Aufsicht und des Bewilligungsverfahrens stellt einen
wichtigen Grund dar, dass es in Uber drei Jahren nicht gelungen ist, im HiH die
Ublichen Qualitatsstandards zu implementieren. Es entsohuldlgt das Fehlen die-
ser Standards hingegen nicht.

3.9.3. Umgang mit Beschwerden
3.9.3.1. Rasches Handeln

Der Vorwurf, das GA sei gegenliber den Beschwerden untdtig gewesen und habe
desolate Zustande im HiH geduldet, trifft nicht zu. Nachdem massive Beschwer-
den im Jahre 2018 und 2020 beim GA anhéngig gemacht worden sind, wurde
jeweils rasch gehandelt. Die Beschwerden sind ernst genommen worden. Man-
gels eigenem Wissen mit den anzuwendenden Normen und dem Umgang mit
solchen Beschwerden wurde rasch Unterstlitzung organisiert. Ein externer Bera-
ter wurde zugezogen, welcher eine weitreichende Erfahrung in der Heimaufsicht
und in der Pflegeleitung hatte. Pflegende wurden mindlich angehort. Sodann
wurden rasch nach dem Bekanntwerden der Beschwerden Auditbesuche im HiH
durchgefiihrt. Die rechtlichen Mdglichkeiten flr einen solchen Besuch wurden
vorgangig eingehend abgeklart. Fiir die Auditbesuche zog das GA zwei ausge-
wiesene Spezialisten bei. konnte die Medikamentenhandhabe
Uberprifen und war sowohl Spezialist flir Pflege als auch flr
Aufsicht. Flr war es der erste Besuch eines Heimes im Rahmen
ihrer Tatigkaeit.

Bei den Besuchen wurde keine Gefdhrdung der Patientensicherheit festgestellt
und jeweils bessere - teilweise wurden diese als deutlich besser bezeichnet —
Zusténde vorgefunden, als dies in den Beschwerden vorgebracht worden ist. Die
Befragungen anlasslich des 1. Audits zeigten in der Regel ein positives Bild tber
die Situation im HiH. Die umfangreichen Befragungen der Mitarbeitenden und der

48 Befragung , Frage 356 ff.

49 Befragung Sax, Fragen 221 ff,

%0 Befragung Sax, Frage 11: «lch fand es sehr umfangreich. Nicht nur ihres, sondern die
von allen Mitarbeitenden.»

®1 Befragung -, Frage 226
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Bewohnenden wurden erst im Sommer 2021 durchgefiihrt. Diese lauteten mehr-
heitlich positiv.

Das GA befand sich in einem gewissen Dilemma, weil die in den Auditbesuchen
vorgefundenen Zustéande nicht mit jenen der Pflegenden und Angehdrigen Uber-
einstimmte. «Es ist wirklich schwierig, wenn wir die ibelsten Vorw(rfe horen, bei
einem Audit das Ganze dann aber nicht belegen kdnnen.»'*

3.9.3.2. Umgang mit Strafanzeigen

Art. 70 Abs. 1 JG sieht die Anzeigepflicht fir Behdrden und Mitarbeitende vor, ’
wenn ihnen in ihrer amtlichen Verrichtung eine schwerwiegende Straftat bekannt
wird. Diese Bestimmung stitzt sich auf-die Kompetenznorm von Art. 302 Abs. 2
der Schweizerischen Strafprozessordnung ([StPO], SR 312.000). Was eine
schwere Straftat ist, und wie gross der Verdacht auf Begehen einer Straftat sein
muss, ergibt sich aus dem hier alleine massgebenden kantonalen Recht nicht.
Der Begriff «schwere Straftat» ist ein unbestimmter Rechtsbegriff und die Mate-
rialien sagen dazu nichts.'®® Art. 302 Abs. 1 StPO sieht eine Anzeigepflicht fur
Strafverfolgungsbehorden (Polizei, Staatsanwaltschaft) fiir alle Arten von Strafta-
“ten vor. Weil die Aufdeckung von Straftaten zur amtlichen Tétigkeit dieser
Behorden gehort, wird bereits bei einem einfachen Tatverdacht eine solche
Pflicht angenommen. Bei Gerichten hingegen muss ein qualifizierter Verdacht ge-
geben sein, um eine Anzeigepflicht auszuldsen. Es bedarf eines konkreten und
erheblichen Verdachtes, dass eine Straftat begangen worden sein durfte." Ein
Blick in das eidgendssische Recht kann Hinweise zur Auslegung des Begriffes
«schwere Straftat» geben. Der Begriff der «<schweren Straftat» findet sich auch in
der StPO (Verwertbarkeit rechtswidrig erlangter Beweise [Art. 141 Abs. 2 StPQ]).
Die Lehrmeinungen, wie dieser Begriff in der StPO zu interpretieren sei, gehen
weit auseinander. Wobei schwergewichtig eine restriktive Auslegung gefordert
wird. Das Bundesgericht erachtetet es hingegen als sinnvoll, keine festen Krite-
rien dazu zu verwenden und nimmt die Begriffe wie das geschlizte Rechtsgut,
das Ausmass dessen Gefahrdung, das Ausmass der kriminellen Energie oder das
Tatmotiv, um die Schwere einer Straftat zu umschreiben. Nicht nur Verbrechen,
sondern auch Vergehen, konnen nach Ansicht des Bundesgerichtes die

152 E-Mail von” an Anna Sax vom 5. Juli 2021 (GA II, Korrespondenz 2021).

Befragung -< rage : «Wir hatten gerne eine schlampige Kliche gehabt. Dann
hatten wir sagen kdnnen: Hygiene.»

'8 Der Bericht und Antrag des Regierungsrates an den Kantonsrat betreffend das Justiz-
gesetz (JG) vom 19. Mai 2009 (ADS 09-32) enthalt keine Erlduterungen zu Art. 70 Abs. 1
JG. Auch der Bericht der Spezialkommission 2009/5 an den Kantonsrat vom 20. August
2009 (ADS 09-61) beinhaltet keine Erlauterungen zu Art. 70 Abs. 1 JG. Anlésslich der
Beratung im Kantonsrat vom 21. September 2009 (Protokoll 14. Sitzung S. 624 ff.) und in
der 2. Lesung vom 9. November 2009 (Protokoll 16. Sitzung S. 731 ff.) wurde dazu das
Wort nicht ergriffen. '

8 |andshut/Bosshart, Schulthess-Kommentar zur StPO, 3. Auflage, N 11 zu Art. 302
StPO
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Merkmale einer schweren Straftat erfiillen.'®® Diese Kriterien werden angewendet,
wenn der anzuklagende Sachverhalt, anders als dies hier der Fall ist, bekannt ist.
Bei Verdacht auf eine Straftat sind die moglichen verletzten Rechtsgliter bekannt,
aber die Umstande einer Tat oft unbekannt. Bei Delikten gegen Leib und Leben
(Tétung, Kdperverletzung etc.) ist die Anzeigepflicht ausgepragter als bei Delikten
gegen das Vermogen, weil das Rechtsgut Leib und Leben h&her zu gewichten
ist. Auch fahrlassige Tétung (welche als Vergehen und nicht als Verbrechen gilt)'®
kann deshalb als schwere Straftat betrachtet werden. ‘

Bezlglich der Schwere des Anfangsverdachtes kann jener Massstab (konkreter
und erheblicher Verdacht) herangezogen werden, welcher auch fir die Gerichte
gemass Art. 302 Abs. 1 StPO gilt. Die Gerichte sind wie die Behtrden und Mitar-
beitenden des Kantons keine Strafverfolgungsbehdrden und haben daher keine
Abklarungspflicht, auch wenn sie im Rahmen ihrer amtlichen Tatigkeit in Kenntnis
von Straftaten kommen.

Vor allem seitens— wurde in E-Mails und vor den Audits die Frage

- in den Raum geworfen, ob nicht in mehrfacher Hinsicht strafbare Handlungen
vorlagen. Nach den durchgefihrten Audits, war die Frage der Strafanzeigen nie
ein Thema seitens —, weil die Ergebnisse der Audits immer bes-
ser als erwartet waren.

Offensichtlich bestand im GA weder eine Kultur noch die Idee, man konne eine
Strafanzeige einreichen.”™’ Solches wurde offenbar nie ernsthaft diskutiert resp.
man ging davon aus, daflr wire der Rechtsdienst zusténdig, weil man offenbar
glaubte, solches sei ausserhalb der eigenen Kompetenz. Der Rechtsdienst hatte
seinerseits bereits vor dem 1. Audit, als dieser dem GA die rechtlichen Aufsichts-
moglichkeiten erlauterte, am Schluss des umfangreichen E-Mails darauf
hingewiesen, dass gemass Art. 70 JG eine Anzeigepflicht bestehe. Der Rechts-
dienst machte darauf aufmerksam, sollte sich das GA zu einer Anzeige
entschliessen, man dies mdglichst bald tun solle und sich diesbeztiglich mit der
Staatsanwaltschaft absprechen solle, damit es keine Uberschneidungen gebe.'%®
Dieser Hinweis blieb unbeachtet und I6ste weder im GA noch beim Rechtsdienst
weitere Diskussionen aus.

Aufgrund der Darstellung der Pflegenden H. bestand keine Pflicht zur Strafan-
zeige. Gemass den Schilderungen von H. lag kein Untatigwerden seitens der
Pflege vor, sondern ein Nichthinzuziehen eines Arztes. Inwieweit ein solcher

%S BGE 147 IV 9, E. 1.4.2; Verbrechen sind Taten, fiir welche eine Strafe von mehr als drei
Jahren vorgesehen jst. Vergehen sind Taten, fir welche eine Strafe bis zu drei Jahren
oder eine Geldstrafe vorgesehen ist (Art. 10 Schweizerischen Strafgesetzbuch [StGB], SR
311.0).
%6 Art. 117 StGB i.V. Art, 10 Abs. 3 StGB

. ¥ Befragung Sax, Frage 125; Befragung , Frage 115
158 E_Mail von = vom 19. Oktober 2018 an Anna Sax, —,
s

(GA |, Beschwerden 2018)
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Beizug in einer Heimsituation ndtig und damit lebensrettend oder bloss wiinsch-
bar gewesen ware, ergibt sich aus ihrem Schreiben nicht. Einen erheblichen
Tatverdacht [asst sich daraus nicht konstruieren. Ebenso musste das GA wissen,
dass ein Arzt den Tod feststellen muss und dieser bei ausserordentlichen Um-
sténden verpflichtet ist, dies den Strafverfolgungsbehdrden zu melden. Der Arzt
hatte einen natiirlichen Tod bescheinigt. Im Rahmen der Aufsichtspflicht wéare es
hingegen angezeigt gewesen, beim Kantonsarztlichen Dienst abzukldren, ob ein
allfélliges Fehlverhalten vorliege. Dieser hatte den Heimarzt resp. den betreuen-
den Arzt anfragen kénnen, ob ein solcher Beizug nétig gewesen ware. Beim Audit
wurde zwar die Pflegedokumentation der verstorbenen Patientin M. eingefordert.
Damit konnte aber nicht die medizinische Versorgung Uberprift werden, zumal

- der Berater_ ein Pflegefachmann ist und keine medizinische Aus-
bildung hatte.

Die Frage der Einleitung eines Strafverfahrens stellte sich auch im Zusammen-
hang mit der BESA-Einstufung. Bei der Kontrolle der BESA-Einstufungen wurde
immer wieder festgestellt, dass diese zu hoch und sehr viel Patientinnen und Pa-
tienten in der hdchsten BESA-Stufe sind. Gleichzeitig wies_ auch
darauf hin, dass sich aus der Homepage des HiH ergebe, dass es das System
BESA gar nicht richtig kenne und falsch anwende. Das HiH machte somit ihr fal-
sches Verstdndnis der BESA-Einstufungen o6ffentlich.'® Zudem werden die
BESA-Einstufungen durch eine Arztin oder einen Arzt bestétigt und die Kranken-
kasse hat das Recht, diese Einstufungen zu kontrollieren. Konkrete und
erhebliche Hinweise, dass wissentlich und willentlich, d.h. mit Vorsatz, falsche
BESA-Einstufungen‘vorgenommen wurden, lagen somit nicht vor.

Offensichtlich sind heute im GA die Anzeigepflicht und das Mittel einer Strafan-
zeige bekannt und werden auch benutzt.’®! Anna Sax fasste dies so zusammen:
«Das ist die Lehre, die ich daraus gezogen habe. Wir haben jetzt zwei Mal - bei
anderen Sachen, Covid-Sachen - Strafanzeige gemacht. Das haben wir vorher
nie gemacht. Das haben wir damals nicht realisiert, dass man das eigentlich ma-
chen misste.»

ersichtlich , Gutachten / Dossierbeurteilung vom 24. Mérz 2020 ([GA |,
Audit 2]). ‘

160 E-Mail vom 24. Mai 2021 (GA Il, Korrespondenz 2021)

61 Befragung Sax, Frage 234: Auf Frage, was sie im Nachhinein anders machen wirde:
«Das mit den Strafanzeigen. Das wirde ich jetzt sicher anders machen. Das haben wir
zum Teil schon anders gemacht. Z. B. hat ein Arzt irgendwie gefdlschte Impfstoffe, Salz-
wasser, verabreicht. Frither waren wir wahrscheinlich vorbeigegangen und hétten eine
Inspektion gemacht. Jetzt haben wir ihn aber angezeigt. Das war sonnenklar und das war
sicher eine Lehre. Das diinkt mich schon das Wichtigste.» Vgl. auch Befragung Sax, Frage
125,

% Diese Pfleiedokumentation war unvollstandig und der Pflegeprozess war daraus nicht
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3.9.3.3. Zusammenarbeit mit dem Al

Mit dem Al herrschte ein reger Informationsaustausch und im Grossen und Gan-
zen wurden die Beschwerden, soweit sie den Fachbereich betrafen,
ausgetauscht. Die Zusammenarbeit war aber sehr informell und unstrukturiert, so
dass nicht alle nétigen Informationen flossen und die gegenseitigen Zustéandig-
keiten zwischen den Beteiligten nicht vollstandig klar waren (vgl. 6.4).

3.9.4. Priifung der Finanzen

Dem finanziellen Hintergrund und der finanziellen Zukunft des HiH wurde von An-
fang an vom GA wenig bis keine Beachtung geschenkt.'® Das HiH sandte
lediglich die Rechnungen 2015 und 2016 dem GA zu.'® Diese zeigen zwar einen
Unternehmensgewinn fiir 2015 von CHF 87'349.54 und von CHF 14'237.24 flr
2016 auf. Das Eigenkapital wies wegen mehreren Darlehen fiir 2015 einen Minus-
saldo CHF 89'520.06 und fiir 2016 von CHF 125'639.54 aus.'®* Die vorhandenen
Abschllsse bezogen sich lediglich auf den Betrieb als stationére Spitexbetreu-
ung. Fur die Bewilligungserteilung, welche am 20. Dezember 2018 erfolgte, wéare
nicht nur die Einholung des Jahresabschlusses 2017 nétig gewesen, sondern

. auch eine verbindliche Finanzplanung fir die Tatigkeit als Heim. Der finanzielle
Aspekt als Heim mit den entsprechenden Personalauflagen gestaltet sich we-
sentlich anders als ein solches mit Spitexbetrdgen. Ein Nachhaken beim HiH ware
-umso angezeigter gewesen, als der externe Berater nach dem
1. Audit klipp und klar dem GA mitgeteilt hatte, (iberschlagsmassig betrage das
Defizit bei einem Betrieb ohne die Betriebsinhaberin Evelyn Spira pro Jahr.
CHF-180'000. Er stelite deshalb die Frage: «Wieso machen die das Uber-
haupt?»'® Der Berater’ war deshalb im selben E-Mail der
Ansicht, eine Planerfolgsrechnung miisse als Auflage erstellt und eingereicht wer-
den. Eine solche Auflage wurde seitens des GA nicht aufgenommen. Es wurde
lediglich als Auflage aufgenommen, das HiH habe die branchenlblichen Instru-
mente zur Ermittlung der Betriebs- und Investitionskosten sowie der Kosten- und
Leistungsrechnung zu verwenden.

Das GA war der Auffassung, der Betrieb sei ja in den schwarzen Zahlen gewesen
und flr die Tatigkeit als Heim seien ja noch keine Zahlen vorgelegen. Der Frage
der Wirtschaftlichkeit wurde, auch mangels eigenem Know-how zur Beurteilung
von Jahresabschliissen, ein geringer Stellenwert zugewiesen und auf moghche
verwaltungsinterne Hilfe verzichtet.'®

62 § 8 lit. d und f AbPV verlangen als Bewilligungsvoraussetzung eine Rechnungsf[]hmng
und -priifung nach den anerkannten Regeln und das Vorhandensein von ausreichenden

Mitteln.

163 Befragung M, Fragen 154 ff.

8 Rechnung 2015 und 2016 (GA 1|, weitere Unterlagen _

85 E-Mail voni an- und_ vom 25. Oktober 2018
(GA I, Audit 1) ,

166 Befragung- Fragen 329 f,



Untersuchungsbericht «HiH» vom 12. August 2022 42

Zur Aufsichtstétigkeit gehdrt auch die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit eines Hei-
mes, welches eine betriebliche Voraussetzung ist. Weil keine Heimaufsicht {iber
private Heime bestand, wurden auch keine regelmassigen Zusendungen der Jah-
resabschliisse einverlangt.'” So konnte nicht erkannt werden, dass ab 2019 der
Betrieb defizitar war, die seit Anbeginn bestehende Unterdeckung ab 2019 mas-
siv zunahm und flir 2020. nie eine revidierte Jahresrechnung erstellt wurde. Ein
rechtzeitiges Handeln des Kantons, womit eine allfallige weitere Defizitwirtschaft
des Heimes hétte vermieden werden kénnen, war so nicht méglich. Ob diese
Unterlassung eine Haftung des Kantons ausldst, bestimmt sich nach den Best-
immungen des Haftungsgesetzes.'®

Die fehlende Priifung der wirtschaftlichen Voraussetzungen zeigte sich beim Ge-
such um Erweiterung der Bettenzahl von sechs auf zehn Betten. Seitens des HiH
wurde betont, mit zehn Betten kdnne der Betrieb wirtschaftlicher gefUhrt werden.
Dies mag auf den ersten Blick plausibel erscheinen. Ein solches Begehren miisste
aber mit Zahlen (bisheriger Status, Finanzplan, Planerfolgsrechnung) untermauert
werden. Dies wurde seitens des GA nicht einverlangt.

3.9.5. Bewilligungserteilung

Der externe Berater riet nach dem 1. Auditbesuch von einer Erteilung der Bewil-
ligung aus finanziellen Aspekten ab. Er wies insbesondere darauf hin, die
Verweigerung einer Bewilligung sei einfacher als deren Entzug. Fir den Fall der
Erteilung riet er, klare Auflagen und Fristen zu setzen. Ebenso forderte er ein bis
zwei Kontrollbesuche im ersten Jahr.

Offensichtlich liess sich das GA durch diesen Einwand nicht umstimmen. Nach-
dem Ende Februar 2018 die Ablehnung beschlossen und dies mindlich dem HiH

kommuniziert worden war, setzte auf Einwand des SA ein
Umdenken ein, von welchem sich das GA trotz Bedenken nicht abbringen liess.
Das Wort von hatte starkes Gewicht. Diese war zweimal auf

Besuch im HiH, konnte dort auch flir schwierig vermittelbare Patienten Platze aus

187 Befragung , Frage 347:; «Da fangen wir gerade an, den Benchmark fiir die Jah-
resrechnung auizubauen. Da gab es aber bisher die Ressourcen nicht. Bis vor einem
halben Jahr war ich eigentlich zur Halfte mit den Berufsaustibungsbewilligungen blo-
ckiert. Wir hatten jemanden im Rechisdienst daflir angestellt, der die Bewilligung
Ubernehmen sollte, damit ich Freiraum habe, um mehr aktiv zu werden. Der wurde kom-
plett von Covid geschluckt. Ich konnte es vor einem halben Jahr ibergeben. Ich war jetzt
am Demenzkonzept, am Palliativkonzept. Ich bin in der Arbeitsplanung drin und das
Benchmarken wird jetzt als nachstes aufgebaut.»

Der Aufbau des Benchmarking bezieht sich auf Kennzahlen wie Pflege-, Betreuungs- und
Pensionstage, die Aufschlilsselung der verschiedenen BESA-Stufen etc. und dient dem
interkantonalen Vergleich. Das Benchmarking ist nicht mit der Kontrolle der Jahresab-
schlisse zu verwechseln (vgl. auch E-Mail von vom 16. Juni 2022).

% Gesetz lber die Haftung des Staates und der Gemeinden sowie ihrer Behtrdenmit-
glieder und Arbeitnehmer (Haftungsgesetz, SHR 170.300). Fir die Haftung bedarf es
eines Schadens, der Widerrechtlichkeit und eines Kausalzusammenhanges zwischen
dem Schaden und dem schédigenden Handeln (resp. der Unterlassung).
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ihrem Bereich (IV-Heime) finden und hatte einen positiven Kontakt zum HiH."®
Fir sie sei der Bedarf flir eine solche Institution ausgewiesen, ansonsten hatte
man gewisse Patienten ausserkantonal platzieren miissen."®

setzte sich auch bei der Jakob und Emma-Windler-Stiftung daflr ein, dass diese -
das Haus, in welchem sich das HiH befand, kaufe. Dieses decke einen Bedarf
zwischen den IV-Heimen und den Altersheimen aufgrund der (hohen) Altersstruk-
tur."" Auch Regierungsrat Walter Vogelsanger betonte, der damalige Leiter des

Sozialamies, _, habe gesagt, es bestehe ein solcher Bedarf.!”

Aus den Akten und den Befragungen ergeben sich keine Hinweise, dass kein Be-
darf flr ein solches Heim besteht. Soweit ersichtlich war das HiH auch immer gut
ausgelastet und wollte spéter auch auf zehn Betten vergrdssern.

Die Aufnahme auf die Heimliste war aus diesen Griinden gerechtfertigt. Dies ist
von der durch das DI erteilten Betriebsbewilligung zu unterscheiden. Sowohl das
Setzen der Auflagen und Termine sowie die Kontrollen der Fristen war aus meh-
reren Grinden mangelhaft. Damit verletzte das GA die ihr obliegenden Kontroli-
und Aufsichtspflichten.

3.9.6. Betriebsbewilligung (Auflagen, Termine und Kontrollen)

Wie ein roter Faden zieht sich durch die ganze Chronologie, dass das GA immer
wieder versuchte, das HiH auf Kurs zu bringen, damit dieses die bendtigte Qua-
litat erbringe. Mangels Setzen von korrekten Auflagen samt konkret einzuhalten-
den Fristen und einer nicht systematischen Kontrolle der Auflagen durch das GA,
welches sich durch die scheibenweise und unvollstédndige Lieferung von Doku-
menten und Angaben durch das HiH und das offenbar (iberzeugende Aufireten
von Claus Heuscher immer wieder vertrosten liess, konnte das HiH trotz grossem
Einsatz des GA nicht auf Kurs gebracht werden und es kam nie den geforderten
Qualitatsstandards nach. Das zdgerliche Verhalten des GA kann auch nicht al-
leine durch die hohe Arbeitsbelastung erklart werden. Das stindige Sich-
Vertrosten-Lassen und das Setzen auf die vage Hoffnung, es komme bis Ende
2021 besser, fiihrte zu einer zeitlichen Belastung und zu einem enormen Auf-
wand, unzdhligen E-Mails und Telefonanrufen und dem Beizug von einem
externen Berater, ohne dass wirklich der geforderte Standard in all dieser Zeit

8 Befragung , Fragen 9 ff.; Fragen 30 f.
1

0 Befragun a, Frage 17
* etonte auch anlésslich der 2. Sitzung der Task Force am 9. Septem-
er

, solche Tnstitutionen wirden in Zukunft vermehrt benétigt (GA [, Konkurs).
M Undatiertes Schreiben an die Jakob und Emma-Windler-Stiftung (vermutlich

Juni/Juli/August 2019) (SA, 1v):m bezeichnete in diesem Schreiben den
Betrieb, der unter Aufsicht des (Gesundheitsamies stehe, als solide und 6konomisch ge-
fihrt und die pflegerischen Leistungen als in guter Qualitat erbracht. H
erkiarte anldsslich der Befragung, sie habe angenommen, der Betrieb sel 0OKonomisc

gefiihrt, Claus Heuscher sei ja Okonom, sie habe ihn an eine spezialisierte Revisionsfirma
verwiesen, wo-er sich iemeldet habe. Sie habe nie etwas Negatives Uber die Finanzen

gehdrt (Befragung , Fragen 21 ff.).
1”2 Befragung Vogelsanger, Frage 124
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erreicht werden konnte. Es ist nicht erklarbar, wieso im GA der unerschitterliche
Glaube herrschte, alles wiirde schon gut kommen.'”

Die Sichtweise des GA diesbeziiglich soll exemplarisch anhand der folgenden
Beispiele aufgezeigt werden.

3.9.6.1. Setzen von Auflagen und Terminen

Das DI setzte in der Betriebsbewilligung vom 20. Dezember 2018 eine Vielzahl
von Auflagen. Gewisse Auflagen, welche der Berater gefordert
hatte (Planerfolgsrechnung, Nachfolgeplanung, Beschrankung auf BESA-Stufe 7)
wurden nicht umgesetzt. Bezlglich der Beschrankung auf BESA-Stufe 7 wurde
dem Argument des HiH, wonach bei jingeren Patienten héhere Einstufungen vor-
lagen, Glauben geschenkt. Weshalb die anderen Auflagen nicht umgesetzt
wurden, lasst sich nicht eruieren.'™

Offensichtlich hatte das GA ein falsches Versté&ndnis davon, was bei der Bewilli-
gungserteilung vorhanden sein muss und innert welcher Frist Auflagen zu erfillen
sind. Bei Erteilen der Betriebsbewilligungen missen die gesetzlichen Vorschriften
erfiillt sein. Auflagen kénnen erlassen werden, wenn der Betrieb ohne Gefahrdung
fur Patientinnen und Patienten sowie flr Dritte moglich ist. Diese sind innerhalb
einer angemesserien Frist zu erflllen. Fir den ordnungsgemaéssen Betrieb sind
gewichtigere Auflagen rascher zu erfillen als andere. Bei den gemachten Aufla-
gen handelte es sich um solche, welche an sich — ausser den Brandschutzvor-
schriften ~ bereits bei Erteilen der Betriebsbewilligung hatten vorhanden sein
muissen und fiir einen ordnungsgemassen Betrieb wichtig waren. Diese hatten
ohne weiteres in kurzer Frist bereits im ersten Jahr erfiillt werden kénnen. "

Nicht nachvollziehbar ist, weshalb nicht klar festgehalten wurde, bis wann die
Auflagen einzuhalten seien. Einzig fir den Brandschutz wurde eine solche Frist
gesetzt. Seitens des GA wurde immer wieder betont, die ganze Bewilligung sei
bis Ende 2021 befristet gewesen und bis dann hatte die Qualitat stimmen mis-
sen.'® Anscheinend war auch das GA der Ansicht, diese Auflagen muissen
rascher und vor Ende 2021 erfillt sein, weil immer wieder nachgefragt wurde und
insbesondere nach den Audits auch angemahnt wurde. Weil jedoch keine ver-
bindlichen Fristen gesetzt wurden, mussten am 10. Mé&rz 2020 und 30. Juli 2020
nochmals neue Auflagen erlassen werden. Dort wurden teilweise Fristen zur Ein-
reichung von Dokumenten und Nachweisen von Einhaltung von Standards

Frau hat - ich nehme an, Frau Sax auch - einfach ein sehr gutes Menschenbild.
Sie fanden Immer, wenn man wieder eine Auflage gemacht hat und man hat vier oder flinf
Punkte, dann schrieb Heuscher, er habe bei Punkt 1 angefangen, dann war man zufrie-
den.»

74 Befragung , Fragen 149 ff.

75 Hafelin/Haller7/Uhimann, aaO.; N 906 ff.; N 919: «Eine Auflage ist die mit einer Verf(-
gung verbundene zusétzliche Verpflichtung zu einem Tun, Dulden oder Unterlassen.»

176 Befragung- statt vieler: Frage 150

173 Befraiung , Frage 30: «Ein allgemeiner Teil, den ich einfach zum GA sagen muss:
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gesetzt. Diese Fristen wurden in der Regel nicht eingehalten, die Dokumente nicht
immer vollstédndig und die Nachweise nicht oder ohne Belege erbracht (BESA-
Schulung, Einflihrung Qualitdtsmanagement).

Die einzige in der ersten Bewilligung gesetzte Frist fur die Ablieferung der
Schlusskontrolle des Brandschutzes liess man Ende April 2019 ungenutzt ver-
streichen. Das HiH verlangte keine Fristerstreckung und das GA reagierte nicht
darauf. In jenem Zeitpunkt bestand generell keine Fristenkontrolle im GA."” Die
Reaktion auf die Verspatung war nicht untypisch flir das Kontrollverhalten des
GA. Mittels eines E-Mails wurde versucht, Druck zu erzeugen, statt klare Fristen
mit Sanktionen anzudrohen. Als schliesslich am 10. Mé&rz 2020 dennoch Frist an-
gesetzt wurde, hatte die Schlusskontrolle der Feuerpolizei bereits stattgefunden.
Wer mit E-Mails und Telefonanrufen kontrolliert, wird nicht ernst genommen.'”®

3.9.6.2. Kontrollbesuche

Die von angeregten ein bis zwei unangekindigten Kontrollbesu-
che im ersten Betriebsjahr fanden nie statt. Ein plausibler Grund dafiir wurde nicht
genannt. Sie seien im Geschéft untergegangen.'” Solches ist schwer nachvoll-
ziehbar, zumal das GA bereits durch die Beschwerde von - aus dem
Jahre 2015 flr solches hatte sensibilisiert sein miissen, und der damalige Kan-
tonsarzt selber mit einen Kontrollbesuch vornehmen wollte,
welcher aber aus zeitlichen Griinden nicht stattfand.

3.9.6.3. Heimkommission

Eine Heimkommission von drei Personen wurde eingerichtet und die Namen dem
GA gemeldet. Eine Funktion hatte diese Heimkommission nie inne. Diese tagte
bloss einmal im Jahre 2019. Eine Traktandenliste sei vorgdngig nicht versandt
und ein Protokoll nie erstellt worden. Das einzige Thema anlésslich der Sitzung
der Heimkommission sei die nétige Erweiterung des Heimes auf zehn Betten ge-
wesen. Auch wihrend der Pandemie habe nie eine Zoomkonferenz
stattgefunden.'®

Mehrmals wurde seitens des GA das Abhalten von Sitzungen der Heimkommis-
sionen angemahnt. Am 2. Auditbesuch wurde Frist bis zum 10. Méarz 2020 zur
Einsendung des Protokolls gesetzt. Am 3. Audit wurde nochmals darauf hinge-
wiesen. Danebst wurde dies auch in E-Mails gefordert.”™ Seitens des HiH erfolgte
‘nie eine Riickmeldung.

77 Befragung Sax, Fragen 109 f.: Seit dem Eintritt von H(QOZU in den Rechts-
dienst bestehe eine rudimentére Fristenkontrolle. Vorher habe es keine gegeben.

178 hat zum Teil wéchentlich mehrmals
at, was er erflillen muss.»

Befragung Sax, Frage 112: «Sie
mit ihm telefoniert, wo sie ihn wieder daran erinne
78 Befragung Fragen 176 f.

180 Tg|efongesprac mltm
8 Protokolle 2. und 3

lage 6)

Mitglied Heimkommission) vom 30. Marz 2022
E-Mail vom 29. Mérz 2021 (RAin Fehrlin, Bei-
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3.9.6.4. BESA-System und Pflegedokumentation

In der Betriebsbewilligung wurde die Einfihrung eines BESA-Instrumentes vor-
geschrieben. Anldsslich des 2. Audits wurde festgestellt, dass die Pflegedoku-
mentationen mangelhaft seien und deshalb die BESA-Einstufungen nicht tber-
prift werden konnten. Eine Nachkontrolle der Unterlagen ergab, dass die
Krankenkassen bei zwei Patienten diese von der Stufe 12 auf 6 und von der Stufe
10 auf 8 zurlickgestuft hatten.’ Deshalb wurde nochmals die Auflage fur eine
korrekte Dokumentation der Pflege und der BESA-Einstufungen vorgeschrieben
und der Auftrag flr das Absolvieren der BESA-Schulung fiir das Personal aufer-
legt.’™®® Mit dem Hinweis des HiH, man habe nun ein System gekauft und die
Einstufungen wiirden von zwei Personen gemacht, welche den Kurs besucht hat-
ten, war das GA zufrieden. Unterlagen zu dieser Meldung legte das HiH nicht
bei.'® Anlasslich des 3. Audits musste dann festgestellt werden, dass die Schu-
lung nur rudimentdr durchgefihrt wurde und das notige Fachwissen nicht
gegeben war. Als Massnahme wurde festgelegt, dass zwei Pflegende «baldmog-
lichst (2021)» eine Schulung” durchzufiihren hétten.' Offensichtlich war die
Ansicht von —, das HiH habe im Hebst 2020 nun glaubhaft versi-
chert, die BESA-Schulungen seien durchgefiihrt worden, unzutreffend.’®® Das GA
musste deshalb noch am 29. April 2021 das HiH an die Auflagen vom 30. Juli
2020 erinnern und verlangte erneut die Zusendung der Ausbildungsnachweise.'®

Die unsachgerechte BESA-Einstufung hatte erhebliche Konsequenzen.
hatte am 27. April 2021 das GA telefonisch darauf hingewiesen, dass
er noch nie so viele BESA-12-Einstufungen gesehen habe. Am 24. Maij 2021 teilte
“er dem GA mit, dass ein ehemaliger Patient im neuen Heim sechs Stufen tiefer
eingestuft worden sei. Es trifft zwar zu, dass die BESA-Einstufungen von Haus-
arzten unterschrieben und von den zustadndigen Krankenkassen kontrolliert
werden.'®® Die Kontrolle der einzelnen Einstufungen ist somit nicht primare Auf-
gabe der Aufsicht durch das GA. Das GA hat aber im Rahmen der Verantwortung
fir eine «einwandfreie Betriebsflihrung»'®® dafiir zu sorgen, dass ein taugliches
System korrekt angewendet wird. Ein solches wurde wihrend des ganzen Beste-
hens des HiH als Heim nicht eingefihrt.

182 : Gutachten/Dossierbeurteilung vom 24. Mérz 2020 (GA |, Audit 2).
Befragung , Frage 48: «Es bedeutete fir mich wirklich, dass sie noch nicht weiter
sind. Mit der Pilegedokumentation, der ganzen Finanzierung, es ist unglaublich schwierig
nachzuvoliziehen aufgrund dieser Doku. Jetzt kann man sagen, das ist ja ein kleines Heim.
Aber sie verlangen ja das gleiche Geld wie ein grosses Heim, also mussen sie auch eine
Pflegedokumentation korrekt fithren.»

8 Verfligungen vom 10. M&rz 2020 und vom 30. Juli 2020

84 Schreiben HiH vom 1. Oktober 2020 (GA |, Audit 2)

8 Protokoll 3. Audit vom 25. Juni 2021

18 ygl. vorne 3.5.3.

87 E-Mail vom 29. April 2021 (RAin Fehrlin, Beilage 8)

88 Befragung ﬁ Frage 297

89 Art. 4 Abs. 2 1it. ¢ AbPG
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Nachdem die Patientinnen und Patienten nach der Schliessung des HiH umplat-
ziert wurden, wurden sie am neuen Ort neu eingestuft. Das GA erstellte dazu eine
Liste ber sieben Bewohnende. Bis auf eine Person, welche gleich eingestuft
blieb, wurde alle in den neuen Heimen zurlickgestuft. Die totalen BESA-Einstu-
-fungen sanken von 65 Stufen auf 47 Stufen.' Die hohe Anzahl von BESA-12-
Einstufungen im. HiH war auffallend. So entfallen gemiass Aufstellung von
CURAVIVA im Kanton Schaffhausen in allen Heimen von 432'728 Pflegetagen mit
BESA-Einstufungen nur 1'638 Tage (0,38%) auf BESA-12-Einstufungen. '

3.9.6.5. Umwandlung der Rechtsform

Bezeichnend flir die nicht eingehaltenen Versprechungen des HiH sind jene zur
Umwandlung der Rechtsform. Anlasslich des 2. Audits wurde von einer riickwir-
.kenden Umwandlung in eine GmbH/AG per 1. Januar 2020 gesprochen und das
GA hielt die Zusendung der Formulare bis 31. Mérz 2020 fest. Am 29. Marz 2021
teilte das HiH auf Nachfrage des GA, ob die Griindung der GmbH Fortschritte
mache, mit, die Griindung der GmbH sei im Gange und werde sicherlich im Mai
2021 vollzogen sein. Im 3. Audit wurde von einer steuerbefreiten gemeinniitzi-
gen Stiftung gesprochen, bei welcher bei Aufldsung das Restgeld flir soziale
Zwecke einzusetzen sei.'®® Der Entwurf einer Stiftungsurkunde wurde dem GA
zugesandt, wobei es sich um ein leicht angepasstes Musterformular handelte.
Am 7. August 2021 wollte das HiH dann doch lieber wieder eine AG oder GmbH
griinden.'®*

Ausser der wenig konkreten Stiftungsurkunde liegen keinerlei dokumentierten
Anstrengungen betreffend Umwandlung der Einzelfirma in eine juristische Person
vor. Es blieb immer bei vagen Versprechungen, und das GA liess sich damit stets
vertrdsten. Erst ab Sommer 2021 wurde sowohl seitens des Regierungsrates, des
GA als auch durch Regierungsrat Walter Vogelsanger klar kommuniziert, ohne
Griindung einer juristischen Person werde es keine Verldngerung der Betriebsbe-
willigung geben. :

Die Grindung einer juristischen Person ist keine gesetzliche Voraussetzung fur
das Fihren eines Heimes. Das GA erachtete zu Recht die Umwandlung in eine
juristische Person als wichtig, weil angesichts des fortgeschrittenen Alters von
Claus Heuscher und Evelyn Spira sich die Frage der Nachfolgeregelung gestellt
habe. Diese Nachfolgeregelung wére bei einer Umwandlung in eine juristische
Person sicher einfacher gewesen.'®

190 Schreiben BESA-Einstufungen vom Oktober 2021 (GA II, weitere Unterlagen)

¥ Alters- und Pflegeheime in den Gemeinden des Kantons Schaffhausen, Statistische
Zahlen 2019. Das HiH ist darin nicht aufgefiihrt (GA EO, Abgriff 2).

92 E-Mait vom 29.Méarz 2021 (GA Il, Korrespondenz 2021)

193 Protokoll 3. Audit (GA |, Audit 3)

194 E-Mail vom 7. August 2021 von — an Anna Sax, (RAIn Fehrlin, Beilage
14) '

195 Befragung -, Frage 150
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Im GA, seitens des Vorsteher des DI und auch anléasslich der Diskussion in der
GesKo, erhoffte man sich durch die Griindung einer Stiftung eine bessere Kon-
trolle und Fihrung des HiH. Diese Ansicht hitte allenfalls zugetroffen, wenn
Geschéaftsfihrung und Eigentumsverhéltnisse nicht mehr in einer Hand vereint
gewesen wéren. Es darf aber nicht darliber hinweggesehen werden, dass die ex-
terne Aufsicht Uber ein privates Heim nicht beim Exekutivorgan der
Eigentiimerschaft, sondern beim Kanton liegt. Dieser hat unabhéngig von der
Rechtsform die Aufsicht (ber die privaten Heime inne und hat daher zu kontrol-
lieren, ob die gesetzlichen Vorgaben erflllt werden. Das Leitungsgremium eines
Heimes ist dagegen fiir die interne Aufsicht zustandig.

3.9.6.6. Weitere mangelnde Erflllung der Auflagen

Auch die Einflhrung eines Qualititsmanagements (z.B. Qualivista), eines Be-
schwerdemanagements oder die Dokumentation freiheitsbeschrénkender Mass-
nahmen konnte trotz mehrerer Nachfragen des GA durch das HiH nie nachge-
wiesen werden. Offenbar wurde dies unterlassen.

3.9.7. Task Force

Als die finanziellen Schwierigkeiten bekannt wurden und die L.6hne nicht mehr
ausbezahlt werden konnten, wurde rasch zu einer Sitzung mit allen wichtigen Be-
teiligten einberufen. Eine Vertretung des Arbeitsamtes war vor Ort, um die
Beschaftigten Uber ihre Rechte aufzuklaren. Als sich keine Ubergangslésung ab-
zeichnete, mussten sofort Platze fUr die Bewohner und Bewohnerinnen gesucht
werden, welche schnell gefunden werden konnten. Bloss zweieinhalb Wochen
nachdem die Meldung eingegangen war, das HiH brauche dringend einen Uber-
brickungskredit und knapp zwei Wochen nachdem bekannt wurde, dass keine
Léhne bezahlt worden waren, war das Heim gerdumt und geschlossen. Es ist
nicht ersichtlich, inwiefern anders gehandelt hatte werden sollen.

3.9.8. Zusammenfassung

Das GA war sowohl flir das Gesuch des HiH um Aufnahme auf die Heimliste als
auch fUr die Betriebsbewilligung und die Aufsicht wahrend des Betriebes in keiner
Art und Weise vorbereitet. Als Beschwerden eintrafen, wurde rasch externe Hilfe
und juristische Unterstiitzung angeordnet und ein Betriebsbesuch organisiert. Die
behaupteten pflegerischen Mangel konnten weder beim ersten noch bei den
nachfolgenden Besuchen verifiziert werden. Die pflegerische Situation verbes-
serte sich fortlaufend. Trotz erheblicher Bedenken seitens des externen Beraters,
welche vor allem finanzieller Natur waren, wurde die Betriebsbewilligung mit einer
Befristung bis Ende 2021 erteilt. Als Grund wurde der ausgewiesene Bedarf auf
solche Heimplatze angegeben. Die dazugehdrenden Auflagen und Bedingungen
waren in der Regel weder fristgebunden noch wurden sie richtig kontrolliert. So
begab man sich in eine fatale Abhéngigkeit vom HiH, welches immer wieder ver-
sprach, das Nétige zu liefern, dies aber nur portionenweise und verspétet tat. So
wurde man handlungsunfihig und hoffte bis zum Ablauf der Bewilligung, dass es
schon irgendwie kommen werde. Die Méngel des HiH betrafen nicht den
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3.10.

4.1

pflegerischen, sondern den organisatorischen Bereich (Finanzen, Pflegedoku-
mentationen, BESA-Einstufungen etc.). Einen Grund, das HiH wegen Gefahrdung
des Patientenwohls zu schliessen, ergab sich nicht.

Empfehlungen

3.10.1. Aufsicht

Wie nachfolgend zu zeigen ist, bedarf die Heimaufsicht einer neuen gesetzlichen
Regelung. Bis diese Regelung in Kraft ist, sind Massnahmen in die Wege zu leiten,
wie die Heimaufsicht im Rahmen der bestehenden gesetzlichen Regelungen in
einem mit anderen Kantonen vergleichbaren Rahmen eingefiihit werden kann.
Dazu sind die benotigten personellen Ressourcen anzufordern.

3.10.2. Akten

Die Aktenablage ist nach sachlichen und nachvollziehbaren Kriterien zu ordnen.
Ziel muss es sein, dass auch andere Personen der Dienststellen oder Dritte einen
Zugriff auf die Akten haben, so dass der Sachverhalt transparent nachvolizogen
werden kann.

Von internen regelméassigen Besprechungen sind Kurzprotokolle zu erstellen, da-
mit die wichtigsten Ergebnisse und Aufgaben nachvollziehbar sind.

Von Telefonanrufen mit Dritten, aber auch mit anderen Amtsstellen, ist eine kurze -
Telefonnotiz zu erstellen, damit Inhalt und Zeit des Anrufes nachvollzogen werden
kann. ’

Heimaufsicht

Handhabung

Die Aufsichtstétigkeit des GA Uber die Heime erfolgte rein reaktiv auf Beschwer-
den. Der Unterschied betreffend Oberaufsicht ber die kommunalen Heime und
der Aufsicht tber die privaten Heime war nicht bekannt und wurde im Konkreten
auch nicht unterschiedlich gehandhabt.’® Die weit liberwiegende Anzahl von
Betten und Heimen entféllt auf kommunale Trager.'®” Bei kommunalen Tragern
hat die Heimkommission die Aufsichtsfunktion inne. Diese kann durch das kom-
munale Exekutivorgan ersetzt werden.'®® Offenbar soll bei fast allen kommunalen
Heimen die Aufsichtsfunktion durch das Exekutivorgan ausgetibt werden.'®® Dies
bedeutet, dass der Rechtstrager eines Heimes sich selber beaufsichtigt. Ebenso
fihrt die Unterscheidung von Aufsicht und Oberaufsicht Uber die Heime dazu,
dass die Heime von Offentlichen Tragern de jure weniger vom Kanton

%8 Befragung , Fragen 193 ff., Fragen 343 ff.

%7 RRB vom 15. Juni 2021, Protokoll 20/433 betreffend Aktualisierung der Heimliste
198 Vgl. zum Ganzen: 3.1.2.

1% Befragung -, Frage 364
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4.2.

beaufsichtigt werden als private Heime. In der Praxis des GA bestand kein Un-
terschied zwischen Beaufsichtigung eines privaten oder kommunalen Heimes.?®

Um den Stand der Aufsichistatigkeit Uber die Heime im Kanton Schaffhausen
aufzuzeigen, soll auf den Stand im Bund und in anderen Kantonen eingegangen
werden.

Aufsicht in Bund und Kantonen

4,2.1. Heime mit Bundeskompetenz und Vollzug im Kanton Schaffhausen

Die Kompetenz betreffend der Behindertenheime (IV-Finanzierung) steht dem
Bund zu. Die Aufsicht Uber die Behindertenheime haben die Kantone inne. Diese
haben regelmassig zu kontrollieren, dass die Anerkennungsvoraussetzungen er-
fullt sind (Art. 6. Bundesgesetz Uber die Institutionen zur F&rderung der
Eingliederung von invaliden Personen [IFEG], SR 831.26). Der Kanton schreibt
vor, dass die Bewilligungsvoraussetzungen jahrlich durch die Einforderung von
Dokumenten und Informationen sowie durch jéhrliche Auditbesuche Uberpriift
werden. Diese externe Aufsicht (iber die Institutionen nimmt das Sozialamt wahr.
Die Institutionen haben insbesondere jahrlich Uber alle relevanten Verdnderungen
in der Tragerschaft, der Leitung und dem Personal zu informieren, einen Auditbe-
richt betreffend Umsetzung des Betriebskonzeptes (Qualitdt, Agogik und
Sicherheit) einzureichen und mittels Jahresbericht und konsolidierter Jahresrech-
nung, Bilanz und Kostenrechnung Uber die Finanzen und die Finanzplanung zu
berichten. Das Sozialamt hat die Trégerschaft Uber die vorgenommene Kontrolle
zu informieren.?®' Es bestehen zudem umfangreiche Qualitétsrichtlinien, welche
vom Departement des Inneren am 2. September 2015 erlassen wurden. Diese
sehen Bestitigungen durch jahrliche externe Qualititsaudits vor.2% '

Bei den Kinderheimen schreibt der Bund vor, dass diese so oft wie nétig, min-
destens alle zwei Jahre, zu besuchen seien und sich durch Gesprache ein Bild
Giber die Minderjéhrigeh zu machen sei (Art. 19 der Pflegekinderverordnung
[PAVO], SR 211.222.338). Diese Heime werden vom Sozialamt nach dem glei-
chen Schema wie die Institutionen geméss IFEG beaufsichtigt.”®

Das Sozialamt beaufsichtigt ca. 800 Platze in Institutionen, wobei ca. 300 Platze
auf Tagesinstitutionen entfallen. Jene Plétze seien im Schnitt von drei Personen
belegt, weil diese Personen nur zeitweise anwesend seien. Die Aufsicht

200 Befragung , Fragen 350: Es bestehe kein grosser Unterschied. Sie «gehen los»,
wenn Beschwerden, sei es von kommunalen oder privaten Heimen, zu ihnen kommen
wirden.

201 & 47 f. Verordnung Uber die 6ffentliche Sozialhilfe und &ffentliche soziale Einrichtungen
([SHEV], SHR 850.111)

202 https://sh.ch/CMS/get/file/37a3c4f4-c0b1-445a-b33f-afff020c7427
203 Befragung -, Fragen 53 ff.
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funktioniere mittlerweile sehr gut und werde von den Trégern akzeptiert. Es sei
noch nie eine aufsichtsrechtliche Verfligung angefochten worden.?®*

4.2.2.  Aufsicht Alters- und Pflegeheime in anderen Kantonen
4.2.2.1. Aargau

Die Heime sind verpflichtet, sich auf ihre Kosten extern auditieren zu lassen. Die
Vorgaben flr das Audit erldsst eine vom Regierungsrat eingesetzte gemischte
Steuerungsgruppe. Die Leistungstrager sind zudem verpflichtet, jahrlich ein Qua-
litatsreporting dem Kanton einzureichen (§ 37 Pflegeverordnung, SAR 301.125).

4.2.2.2. Appenzell Ausserrhoden

Die Heime werden periodisch durch eine Fachstelle besucht und beaufsichtigt.
Der Fachstelle sind alle notwendigen Unterlagen herauszugeben und diese kann
mit allen Beteiligten Gespréche flhren (Art. 4 Heimverordnung, bGA 811.14).

4,2.2.3. St. Gallen

Es erfolgt die Beaufsichtigung durch das Amt fir Soziales in Koordination mit
anderen Fachstellen. Es werden Berichte eingeholt von Tréagerschaft, interner
Aufsicht, gesetzlicher Vertreter sowie der Standortgemeinden. Das Amt flihrt re-
gelméssige Kontrollen durch (Art. 10 f. Verordnung Uber private Betagte und
Pflegeheime, sGS 381.18).

4.2.2.4. Thurgau

Das zusténdige Departement verlangt die erforderlichen Unterlagen ein und fiihrt
periodische Aufsichtsbesuche durch. Bei den Besuchen sind u.a. folgende Auf-
gaben wahrzunehmen: Qualitdtssicherung und Regelung der internen Aufsicht,
Uberpriifung der Rechtsstellung der betreuten Personen, Eruierung der Sicht der
betreffenden Personen durch deren Befragung resp. jener ihrer Vertreter, Bera-
tung und Befragung von Fihrungsorganen und Personal (§ 11
Heimaufsichtsverordnung [HAV], RB 850.71).

4.2.2.5. Zirich

Die Aufsicht iber die Heime hat der Bezirksrat. Die Oberaufsicht obliegt der Ge-
sundheitsdirektion. Der Bezirksrat berichtet der Gesundheitsdirektion Ober die
jahrliche Berichterstattung. Ein Mitglied des Bezirksrates visitiert jedes Heim ein
Mal pro Jahr. Aufgrund einer vorgegeben Checkliste stellt er Fragen und kontrol-
liert einzelne Aspekte (§ 37 Gesundheitsgesetz, LS 810.1).

4.2,.3. Praktische Handhabe

meinte zur.praktischen Handhabe, dass es verschiedene L6-
sungen gebe. Im Kanton Graublinden fiihre ein eigentliches Auditteam von drei
Personen (Pflegepersonal, Mitarbeitende Gesundheitsamt [GA] und Juristin) die
Kontrollbesuche durch, im Kanton Nidwalden eine Mitarbeitende des GA sowie
eine externe Pflegefachkraft, dasselbe sei im Kanton Uri der Fall. Im Kanton

204 Tel}efonnotiz- vom 3. Juni 2022; Befragung Vogelsanger, Frage 105
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4.3.

Appenzell Ausserhoden wiirden die Heime alle zwei Jahre anhand einer Check-
liste und verschiedenen Schwerpunkten visitiert, wobei die Aufsicht sich bei
Fragen immer innerhalb der Verwaltung an eine Fachkraft (z.B. Finanzen) wenden
kénne, im Kanton Zug mache dies eine externe Fachkraft und eine Mitarbeitende
des GA, im Kanton Thurgau drei Personen (GA, stv. Kantonsérztin und externe
Pflegeperson). In der Regel genlige es, alle zwei Jahre einen Kontrollbesuch zu
absolvieren. Der Kanton Thurgau habe die Heimaufsicht eher birokratisch ge-
l6st, ansonsten seien die Lésungen der anderen Kantone pragmatisch.?®®

Wiirdigung

Im Vergleich mit anderen Kantonen und dem Bund, ist die Heimaufsicht im Kan-
ton Schaffhausen Uber die Alters- und Pflegeheime (KVG-Bereich) rudimentar,
Qualitatsrichtlinien fehlen. Die gesetzlichen Grundlagen sind schmal gehalten und
die Kontrolimittel nur ungenau bezeichnet. Dagegen sind fiir die dem Sozialamt
unterstellten Heime die gesetzlichen Grundlagen und die Kontrolimittel sehr aus-
fihrlich bezeichnet. Dementsprechend werden die dem Sozialamt unterstelliten
Heime sehr intensiv beaufsichtigt. '

Regelmassige Besuche, wie sie in den meisten Kantonen fir die Alters- und Pfle-
geheime (KVG-Bereich) und flir Heime im IV-Bereich und flir Kinderheime auch
im Kanton Schaffhausen gelten, gibt es nicht. Nur mit Besuchen kann kontrolliert
werden, ob die Angaben der Heime auch zutreffen. Regelméssige Auditbesuche
haben in erster Linie Coachingfunktion und beinhalten auch eine polizeiliche
Komponente. Zudem dienen sie dazu, dass innerkantonal gleich gemessen wird
und ahnliche Standards gelten.

Von Vorteil ist es, wenn die Aufsicht innerhalb des Kantons einheitlich geregelt
wird. Aus Griinden der Governance ist es ébzulehnen, dass die Gemeinden ihre
eigenen Heime kontrollieren. Selbstverstandlich sind sie als Trager flr die Fih-
rung des Heimes verantwortlich und haben die ordnungsgemaésse
Betriebsflihrung in personeller, raumlicher und betrieblicher Hinsicht sicher zu
stellen und auch bei Bedarf bei der Heimleitung zu intervenieren. Die Kontrolle,
ob die kantonalen gesetzlichen Voraussetzungen erfillt sind, kann nicht durch
den Trager selber vorgenommen werden, sondern muss bei einer externen Stelle
- dem Kanton - sein. Nur so kann eine Interessenkollision vermieden werden. Zu
beriicksichtigen ist zudem, dass die Bewohner und Bewohnerinnen von Heimen
oft Personen sind, welche sich nicht fir ihre Rechte wehren kénnen und in einer
schwacheren Position sind. Wenn ein grosses Machtgefalle besteht, ist ein Aus-
senblick besonders wichtig. Damit kann jeder Anschein von Interessenkollision
vermieden werden. Eine Unterscheidung der Aufsichtspflicht innerhalb des Kan-
tons in private und 6ffentliche Heime wiirde zudem dazu filhren, dass der Kanton

208 Befragung -, Fragen 92; 100 ff.
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4.4.

5.1.

5.2,

nur flir einen kleineren Teil der Heime die Aufsicht (Auditbesuche, Berichte etc.)
ausiiben '

misste. Fir die Aufsicht Uber private Heime miissen personelle Ressourcen zur
Verfligung gestelit werden. Wenn dieses erarbeitete Wissen nur flr einen kleinen
Teil genutzt werden kann, stellt dies einen Ressourcenverschleiss dar.

Empfehlung

Dem Regierungsrat resp. dem daflir ausfiihrenden Departement des Innern wird
deshalb empfohlen, eine Anderung der gesetzlichen Grundlagen in die Wege zu
leiten, wonach der Kanton die Aufsicht tiber alle Heime im KVG-Bereich, unab-
hé&ngig ob eine kommunale oder private Tragerschaft besteht, ausiibt. Die Mittel
fur diese Aufsicht (Reporting, Kontrollbesuche, Zutritts- und Einsichtsrechte) sind
umfassend zu umschreiben und die personellen Ressourcen dafiir anzuordnen.

Lebensmittelkontrolle

Gesetzliche Grundlagen

Der Bund schreibt die Standards fur die Lebensmittelsicherheit und die Hygiene
von Lebensmitteln bei der Produktion, in der Verarbeitung und im Vertrieb von
Lebensmitteln vor.*® Die Kontrolle hat aufgrund von risikobasierten Kontrollen
stattzufinden; der Vollzug ist Sache der Kantone (Art. 10 und 51 LMG). Heime mit
eigener Kiiche sind alle zwei Jahre, Heime ohne eigene Kiche alle vier Jahre zu
kontrollieren.?” Zusténdig im Kanton fiir die Lebensmittelkontrolle ist das Inter-
kantonale Labor.?%

Kontrollen

Am 14. Februar 2017 und am 11. September 2017 erfolgten Kontrollen durch das
Interkantonale Labor. Kontrollen erfolgen, ausser allenfalls in Grossbetrieben, in
der Regel unangemeldet.?® Bei beiden Kontrollen wurde vermerkt, es handle sich
um einen sehr sauberen und gepflegten Betrieb.?'®. Diesen Umstand teilte das

208 Art. 1, 2, 6, 7 und 10 Bundesgesetz Uber Lebensmittel und Gebrauchsgegenstiande
(Lebensmittelgesetz [LMG]; SR 817.0)

207 positionen D301 und D302 der Beilage 3 der Verordnung tber die mehrjéhrigen natio-
nalen Kontrollen flr die Lebensmittelkette und die Gebrauchsgegenstande vom 27. Mai
2020 ((MNKPV], SR 817.032). In der vor dem 1. Juli 2020 gultigen und seit dem 1. Mai
2017 in Kraft stehenden Verordnung (NPKV) waren dieselben Fristen flr Heime mit oder
ohne Kiiche gitig.

208 Art. 4 Gesetz tiber die Einfiihrung des Bundesgesetzes iiber Lebensmittel und Ge-
brauchsgegenstande vom 17. Dezember 2017 (EG LMG], SHR 817.100) i.V. § 2
Verordnung zum Einfiihrungsgesetz zum Lebensmittelgesetz vom 22. April 2008 (Kanto-
nale Lebensmittelverordnung [LMV], SHR 817. 001)

209 Befragung , Frage 13

210 |nspektionsberichte vom 14. Februar 2017 und vom 11. September 2017 (Akten IKL)



Untersuchungsbericht «HiH» vom 12. August 2022 54

Interkantonale Labor auf Anfrage am 27. Juni 2018 dem GA

mit. Die Lebensmittelkontrolle meldete dem GA, bei der zweiten Kontrolle sei im
Betrieb gekocht worden.?'" Im fraglichen Protokoll wird hingegen darauf hinge-
wiesen, dass die Mahlzeiten durch ein externes Restaurant bezogen wirden.

Die nachste Kontrolle erfolgte am 31. Juli 2020. Vorgéngig hatte das GA ange-
fragt, wann die letzte Kontrolle dort erfolgt sei.?'? Der Kontrolleur, ,
erklérte, es sei so, dass das Interkantonale Labor alle zwei Jahre eine Kontrolle
machen misse. Weil Hemmental den Gemeinden und nicht der Stadt Schaffthau-
sen zugordnet gewesen sei, und dies bei der Pensionierung seines Vorgangers
nicht korrigiert worden sei, sei diese Kontrolle untergegangen. Aufgrund dieses
Missverstiandnisses sei vorher keine Kontrolle erfolgt.?'® Bei der Kontrolle wurde
das Fehlen einer Temperaturkontrolle bemangelt. Ansonsten wurde festgehalten,
dass der Betrieb einen «sauberen und gepflegten Eindruck hinterlasse».?'* Im
Quervergleich mit anderen Betrieben befand der Kontrolleur das HiH als gut.”"®
Der Befund wurde in einer gebiihrenfreien Verfiigung festgehalten.”'® Nach Aus-
kunft des Kontrolleurs wiirden ca. 40% der Kontrollen keine Beanstandungen,
ca. 40% eine geblhrenfreie Beanstandung und ca. 20% eine gebuhrenpflichtige
Beanstandung nach sich ziehen.?"”

Am 20. April 2021 fragte das GA beim Interkantonalen Labor nach, wann der Be-
trieb das letzte Mal kontrolliert worden sei. Der Betrieb sei in der Presse kritisiert
worden.?'® Am 26. April filhrte das Interkantonale Labor wiederum eine Lebens-
mittelkontrolle durch. Die Kontrolle sei aufgrund der Pressemeldung erfolgt,
ansonsten ware der Betrieb erst innert zwei Jahren kontrolliert worden.?'® Die
Kontrolle ergab wieder kleine Mangel, weshalb eine geblhrenfreie Verfligung er-
lassen wurde. Es habe eine schriftliche Selbstkontrolle gefehlt, das sei aber nicht
gravierend, weil die Temperaturen korrekt gewesen seien und der Betrieb einen
sauberen Eindruck hinterlassen habe.” In der Verfligung wird dem Betrieb

211 E-Mail von - an — vom 27. Juni 2018 (GA I, weitere Un-

terlagen)
212 Befragung , Fragen 15 f.; E-Mail von-- an— vom 18.
Februar 2020 , Audits)

, Fragen 14 ff,

24 Bericht vom 31. Juli 2020 (Akten Interkantonales Labor [IKL])

215 Befragung , Frage 24

216 In besonders leichten Fallen wird auf die Erhebung einer Gebuhr verzichtet» (Art. 58
Abs. 1 lit. a, zweiter Halbsatz LMG).

217 Befragung , Frage 38

218 E-Mail von an vom 20. April 2021: «Wann war der

Lebensmittelinspekior das letzte Mal In der Einrichiung Hand in Hand in Hemmental? Ich
habe in den Unterlagen nur eine Mitteilung von# von 2018. (....) Insgesamt
wére ich froh, wenn Sie bei Gelegenheit wieder vorbeischauen kénnten. (....) Die Einrich-
tung wurde in der AZ «zerlegt» und dabei wurden unhygienische Bedingungen angefihrt.
Dankeschon» {GA ll, Korrespondenz 2021).

219 Befragung -, Fragen 26 f.

220 Befragung , Frage 28

213 Befragung
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5.3.

6.1.

attestiert, dass er die gesetzlichen Vorgaben sowohl bei den Uberpriften Prozes-
sen und Tétigkeiten als auch in baulich-betrieblicher Hinsicht erfiille.??' Der
Kontrolleur erklarte auch, er sei zwar nur fir die Kiiche zustandig, doch sei ihm

- nie etwas Besonderes aufgefallen, das ihn stutzig hatte machen miissen.??

Wiirdigung

Das Interkantonhale Labor hat die gesetzlich vorgeschriebenen Kontrollen durch-
gefiihrt und hat auch auf die Anfragen des Gesundheitsamtes jeweils reagiert und
auch ausserhalb des gesetzlich vorgeschriebenen Kontrollrhythmus kontrolliert.
Die Kontrollen ergaben nichts Auffalliges. Der Betrieb wurde als sauber und ge-
pflegt bezeichnet. :

Zwischen der Kontrolle vom 11. September 2017 bis zu jener vom 31. Juli 2020
sind fast drei Jahre verstrichen. Ob die Frist von zwei Jahren, welche fliir Heime
mit eigener Kiiche gilt, Uberschritten wurde, kann nicht mit Sicherheit festgestellt
werden. Es konnte nicht eruiert werden, ab wann im HiH selber gekooht wurde,
Dies spielt auch weiter keine Rolle, weil das Missverstandnis der internen fal-
schen Zuordnung von Hemmental nunmehr bemerkt worden ist und die
nachfolgende Kontrolle vom 31. Juli 2020 keine nennenswerten Beanstandungen
zu Tage brachte. Deswegen erfolgte keine Gesundheitsgefahrdung.

Arbeitsinspektorat

Gesetzliche Grundlagen

Das Arbeitsgesetz regelt den Gesundheitsschutz und die Arbeits- und Ruhezeiten
der Arbeitnehmenden. Es enthélt zudem Sondervorschriften fiir jugendliche Ar-
beitnehmende, Schwangere und stillende Mitter, Arbeitnehmer mit Familien-
pflichten etc. Das Arbeitsgesetz ist auf die meisten 6ffentlichen und privaten Be-
triebe, nicht jedoch auf die offentliche Verwaltung anwendbar. Der Vollzug ist
Sache der Kantone. Die Vollzugsorgane haben weitreichende Kompetenzen, wie
Zutrittsrecht zu den Betrieben und ein umfassendes Auskunftsrecht. Die Arbeit-
geber haben alle Verzeichnisse und Unterlagen, woraus der Vollzug des
Arbeitsgesetzes durch den Betrieb ersichtlich ist, den Vollzugsorganen zur Ver-
figung zu halten. Die Volizugsorgane kénnen die Ublichen Massnahmen des
Verwaltungszwanges anwenden und sind verpflichtet, bei Nichtbefolgen der Vor-
schriften Anzeigen zu priifen und entsprechend zu handeln.??

221 Verfligung vom 26. April 2021 (IKL)

222 Befragung Fragen 42 ff.

23 Art. 1, Art. © 11., Art 9 ff. und Art. 45 f. Bundesgesetz (iber die Arbeit in Industrie, Ge-
werbe und Handel (Arbeitsgesetz [ArG], SR 822.11)
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6.2.

Das Unfallversicherungsgesetz gibt den Durchflihrungsorganen die Kompetenz,
bei Arbeitgebenden Massnahmen zur Verhiitung von Berufsunféllen und Berufs-
krankheiten anzuordnen. Den entsprechenden Organen ist der Zutritt zu den
Betrieben zu gewéhren und diese diirfen Feststellungen machen und Proben ent-
nehmen. Auch diesen Behdrden stehen die Mittel des Verwaltungszwanges zu.?*

Kantonales Vollzugsorgan zur Durchsetzung der Normen des ArG und des UVG
ist das Kantonale Arbeitsinspektorat.??®

Weitere Kontrollvorschriften finden sich im Entsendegesetz (EntsG) (Vollzug der
Flankierenden Massnahmen wie Einhaltung minimaler Arbeits- und Lohnbedin-
gungen, Dokumentationspflicht) und im Bundesgesetz gegen die Schwarzarbeit
(BGSA).?*® Kantonal ist fiir die Durchfiihrung dieser Gesetze das Arbeitsamt zu-
standig. In gewissen Féllen stehen diese Aufgaben der Tripartiten Kommission
(TPK) zu.?*” Die TPK Uberpriift auch die Mindestléhne in Branchen, in welchen
kein allgemeinverbindlicher Gesamtarbeitsvertrag besteht und kontrolliert, ob die
orts- und berufs- oder brancheniiblichen Léhne unterboten werden.??® Das Sek-

retariat und die Leitung der TPK ist beim Arbeitsamt angesiedelt.?”®

Das Arbeitsinspektorat prift nicht die Einhaltung der privatrechtlichen Arbeitsver-
trage (korrekte Bezahlung der Léhne, Uberstunden etc.). Die Einhaltung und
Durchsetzung des privatrechtlichen Arbeitsvertrages ist Sache der betelhgten Ar-
beitnehmenden und der Arbeitgebenden. '

Personelle Situation

6.2.1. Arbeitsstellen und Uberstunden

Der Volizug dieser Aufgaben ist im Wesentlichen beim Arbeitsinspektorat (Al) an-
gesiedelt. Der Leiter des Al ist zugleich Leiter des Eichamtes.?®® Zu den Aufgaben

224 Art. 84 ff. Bundesgesetz liber die Unfallversicherung (UVG, SR 832.20)

225 88 1 f. Verordnung zum Arbeitsgesetz und zum Bundesgesetz Uber die Unfallversiche-
rung (SHR 822.101) »
26 Bundesgesetz Uber die flankierenden Massnahmen bei entsandten Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer und Uber die Kontrolle der in den Normalarbeitsvertrdgen vorgesehe-
nen Mindestibhne (Entsendegesetz [EntsG], SR 823.20). Bundesgesetz Uber
Massnahmen zur Bekdmpfung der Schwarzarbeit (Bundesgesetz gegen die Schwarzar-
beit [BGSA], SR 822.41)

22781 Vollziehungsverordnung zu den Bundesgesetzen (iber die minimalen Arbeits- und
Lohnbedingungen fUr in die Schweiz entsandte Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer und
flankierende Massnahmen sowie Uiber Massnahmen zur Bekdmpfung der Schwarzarbeit
(SHR 823.200)

Gemadss Art. 7a Abs. 1 Satz 1 EntsG haben die Kantone zur Erflllung der Kontroliaufga-
ben sowie fiir die Beobachtungsaufgaben der tripartiten Kommissionen nach Art. 360b
Abs. 3 - 5 OR Uiber eine ausreichende Zahl von Inspektoren bereﬁzustellen

228 Art. 360a f. Obligationenrecht ((OR], SR 220)

2% Reglement der Tripartiten Kommission des Kantons Schaffhausen vom 23. Dezember
2010

230 Befragung Sigg, Frage 3: Er sei zu 50% als Arbeitsinspektor, zu 40% als Eichmeister
und zu 10% flr die Fahrung und Administration verantwortlich.
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des Al gehdren auch die Uberwachung und Kontrolle der Risikosportarten sowie
die Kontrolle der Covid-Massnahmen, woflr eine eigene Stelle geschaffen wor-
den war.?®!

Die Arbeitsbelastung wird von allen Befragten des Al als sehr hoch angesehen.
Der Leiter des Al erklarte, er habe im Jahre 2021 500, im Jahre 2020 535, im Jahre
2019 287 und im Jahre 2018 173 Netto-Uberstunden geleistet.?* Auch

, welcher im Auftrag der TPK als FlaM-Kontrolleur tétig ist, erachtete die
Arbeitslast als sehr hoch. Er habe noch 130 Uberstunden und 56 Tage Ferien
-offen.?® Auffallend ist auch, dass die Kontrolle der Léhne samt den Unterlagen
beim HiH (FlaM-Kontrolle) ein Jahr bendtigte. Eine zu lange Zeit fir die Kontrolle
eines nicht allzu grossen Betriebes.?¢

Aus welchen Griinden (hohe Arbeitsbelastung, Abwesenheit des Personals we-
gen Krankheit, hohe Fluktuation, persdnliche Arbeitsweise etc.) diese enorme
Zahl von Uberstunden und nicht bezogener Ferien herriihrt, konnte im Rahmen
der Untersuchung nicht geklart werden.?®® Geméss Vorgaben des SECO miisste
der Kanton fir den Vollzug von ArG und UVG 150 Stellenprozente zur Verflgung
stellen. Daflir werden aber nur 125% eingesetzt.**® Offenbar weist der Kanton
gegenliber anderen Kantonen eine Unterdotierung auf.?®” Was die Griinde auch
sein mégen, Tatsache ist, dass eine solche Anzahl von Uberstunden, unabhingig
der Ursachen, gegen die Flrsorgepflicht des Arbeitgebers verstdsst und rasch
verandert werden muss.?®

231 81 1. Vollzugsverordnung zum Bundesgesetz Uiber das Bergfiihrerwesen und Anbieten
weitére Risikoaktivitdten (SHR 935.901). Befragung Sigg, Frage 2

22 E-Mail von Daniel Sigg vom 4. Mai 2022. Ein Uberstundensaldo tiber 100 Stunden-
verféllt per Ende Jahr. Unter Umstanden kann ein anderes Datum fUr den Saldo(ibertrag
vereinbart werden (§ 9 Abs. 3 und 4 Arbeitszeitverordnung, SHR 180.113).

23 Befragung , Frage 41 .

24 Befragung , Frage 9

%5 Die zustandige Sachbearbeiterin fiir die Bekdmpfung der Schwarzarbeit war von Au-
gust 2020 bis Juli 2021 ganz oder teilweise arbeitsunfahig, der zustandige Sachbearbeiter
fur Bauinspektionen ging 2020 in Pension und die wissenschaftliche Mitarbeiterin verliess
das Al im September 2019. Befragung Sigg, Fragen 33 und 47

238 SECO Richtlinie {iber die Aus- und Weiterbildung sowie Uiber die Mindestanzahl Auf-
sichtspersonen bei den kantonalen Arbeitsinspektoraten (in Kraft seit 01.04.2022), Tabelle
4 «Mindestanforderungen an Aufsichtspersonen bei den kantonalen Inspektoraten, die
flr den Vollzug des ArG sowie des UVG erforderlich sind.» Befragung Sigg, Fragen 16
und 113

%7 Lukas Schaub/Luca Cirigliano, Die Unparteilichkeit, Unabhangigkeit und Effektivitat
der kantonalen Arbeitsinspektorate: Analyse und Forderungen unter besonderer Berlick-
sichtigung der ILO-Konvention Nr. 81, ARV/DTA 2020, S. 183 ff. In dieser Studie wird
darauf hingewiesen, dass in der Schweiz die Zahi der Arbeitsinspektoren generell nicht
den internationalen Vorgaben entspricht. Gemass dieser Studie betragt im Kanton
Schaffhausen die Unterdotierung 5,16 Stellen. Im Kanton Schwyz, welcher gleich viel Ar-
beitnehmende aufweist, 3,55 Stellen (S. 197).

#% Art. 18 Gesetz Uiber das Arbeitsverhaitnis des Staatspersonales (Personalgesetz, SHR
180.100)
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6.3.

6.2.2. Empfehlung an Volkswirtschaftsdepartement (VD)

Dem Volkwirtschaftsdepartement wird empfohlen, die Griinde flr die Anzahl der
hohen Uberstunden und der nichtbezogenen Ferien zu eruieren, und mit geeig-
neten Massnahmen daflir zu sorgen, dass dauerhaft keine derart grossen Zahlen
von Uberstunden und nicht bezogener Ferien anféllt. Ebenso ist sicherzustellen,
dass die Mindestanforderungen des SECO bezlglich Volizugs des ArG und UVG
erflllt werden.

Beschwerden und Kontrollen

6.3.1. 2018: Meldungen und Anordnung TPK-Kontrolle

Am 15. Juni 2018 meldete sich die Pflegende E. beim Arbeitsinspektorat, dass
die Nachtstunden nicht bezahlt wirden. Es wurde ihr geraten, die Unterlagen vor-
beizubringen, wandte sich am 20. Juni 2018 aber telefonisch an die damalige
Juristin des Al. Sie schilderte, die Arbeitsbedingungen seien schlecht, die Ruhe-
zeiten wiirden nicht eingehalten, und es sei auch Alkohol im Spiel. Die
Betreffende wurde wegen den ausstehenden Lohnforderungen und der Kiindi-
gung an das Arbeitersekretariat verwiesen. Es kam zwar in der Folge zu einem
telefonischen und schriftlichen Kontakt mit dem GA, die beiden beteiligten Per-
sonen konnten nicht mehr genau sagen, wegen welchen Beschwerden dies
erfolgte und was besprochen wurde.?*® Das GA meldete dem Al, es solle die Pau-
sen- und Pensenabwicklung anschauen und es werde die Einhaltung des
Arbeitsgesetzes in die Bewilligung aufnehmen. Das Al meldete dem GA wiede-
rum, es habe die Einforderung sé&mtlicher Lohnunterlagen beim HiH verlangt und
werde das GA Uber das Ergebnis orientieren. Telefonisch wurde auch dem GA
mitgeteilt, fir die Einhaltung des Personalreglements und der Arbeitsvertriage sei
nicht das Al, sondern das Arbeitersekretariat zustindig.?*

Am 21. Juni 2018 hatte das Al im Auftrage der TPK beim HiH eine Kontrolle der
Einhaltung der branchen- und betriebsiiblichen L&hne angekiindigt. Deswegen
hatte das HiH dem Al bis 20. Juli 2018 samtliche Lohnunterlagen flir den Zeitraum
Januar 2017 bis Mai 2018 zuzusenden. Vorgangig hatte man im Al die Angele-
genheit in den wodchentlichen Teamsitzungen besprochen und dies so
entschieden. Fir die umfassende Kontrolle der Arbeits- und Ruhezeiten, habe der
Betrieb noch zu wenig lange funktioniert.?*!

23 Befragung H, Frage 12; Befragung , Fragen 82 ff. Telefonnotizen sind
von beiden nicht ersteflt. Am 21./26. Juni 2018 wurden mittels E-Mail Dokumente betref-
fend dem HiH ausgetauscht (GA, Il weitere Unterlagen; Al, 4.6 — 4.10).

240 Befragung , Frage 16

241 Befragung , Frage 13: «Klar, im Team haben wir Uber diese Sache gespro-
chen. Innerhald des Al haben wir jewsils unsere Teamsitzungen. Da sprechen wir {ber
solche Sachen - das bleibt auch bei uns. Da hat man gesagt, offenbar sei dort hinten
etwas krumm, etwas [4uft nicht gut. Deshalb hat man gesagt, man schaue die Lohnun-
terlagen des ganzen Betriebs an.» Befragung i, Fragen 13 f.; Schreiben vom
21. Juni 2018 (Al, 4.6).
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Am 16. August 2018 hatte die Arbeitslosenkasse Unia das Al darauf hingewiesen,
dass die Pflegende E. gekiindigt habe, weil u.a. das Arbeitsgesetz nicht einge-
halten wirde und stellte diverse Fragen. Diese Fragen wurden an die damalige
wissenschaftliche Mitarbeiterin weitergeleitet. Weitere Akten resp. eine Antwort
an die Arbeitslosenkasse Unia finden sich nicht in den Akten.?*

Die Pflegende D. wurde vom RAV am 19. September 2018 angehért, wo sie vor
allem den Alkoholkonsum monierte. Der Inhalt des Gesprachs wurde dem Leiter
des Al zugemailt. Ebenso wurde das Schreiben der Pflegenden D. an die Arbeits-
losenkasse Unia beigelegt, worin sie bemangelte, es bestehe eine zu grosse
Erwartungshaltung an das Personal, der Umgang mit den Patienten und den An-
gehdrigen sei unangepasst, und es bestehe ein zu starker Alkoholkonsum der
Vorgesetzten. Ebenso bemerkte sie, dass sie gekiindigt habe, als ihr die Ferien
gestrichen worden seien. Der Leiter des Al meinte, er habe dieses Schreiben auch
an die wissenschaftliche Mitarbeiterin zur Erledigung weitergeleitet. Diesbeziig-
lich findet sich weder eine Weiterleitung noch ein Handeln der wissenschaftlichen
Mitarbeiterin bei den Akten. Die Pflegende D. meldete sich mit denselben Be-
schwerden beim GA. Ob deswegen vorgangig ein Kontakt zwischen dem Al und
dem GA stattfand, ergibt aus den Akten nicht und konnte von den Beteiligten
auch nicht gesagt werden.?®

6.3.2. 2019: Neue Beschwerden und Ergebnis TPK-Kontrolle

- Die TPK-Kontrolle wurde mit Schreiben vom 29. Oktober 2019 abgeschlossen
und dem HiH wurde mitgeteilt, dass in der kontrollierten Periode die L&hne ein-
gehalten worden seien. Die Verzégerung hatte offensichtlich zwei Griinde.
Einerseits musste das HiH mehrfach zum Einreichen weiterer Dokumente aufge-
fordert werden. Andererseits gab der FlaM-Kontrolleur die Bearbeitung an die per
1. August 2018 neu angestellte Mitarbeiterin— weiter, welche sich zu-
erst in diese Materie einarbeiten musste.?**

Bereits vorgéngig war beim GA am 14. August 2019 eine anonyme Meldung ein-
gegangen, die Zulagen und der 13. Monatsgehalt wirden nicht rechtzeitig
bezahlt, die Lehrlinge nicht richtig betreut und Personen bedroht. Geméss dem
E-Mail waren die Vorwirfe pauschal, detaillierte Angaben fehlten. Das GA leitete
dieses E-Mail an das Al ) mit der Bitte um Erledigung weiter.
Dieser leitete es seinerseits an Daniel Sigg und weiter. An

wurde es wegen der TPK-Kontrolle zu den Akten weitergeleitet. Das GA ver-
merkte auf dem E-Mail, habe zurlickgerufen, und das Al werde
aktiv wegen den Vorwilrfen auch bezlglich der Lehrlingsbetreuung. -

242 E-Mailverkehr vom 16. August 2018 (Al, 1.4), Befragung Sigg, Fragen 23 ff. Die dama-
lige wissenschaftliche Mitarbeiterin sei sehr zuverlassig gewesen, deshalb gehe er davon
aus, dass die Sache erledigt worden sei.

243 Befragung , Frage 88; Befragung Sigg, Fragen 23 ff.

244 Schrift- und E-Mailverkehr mit HiH (Al, 4.16 — Al, 4.46); Befragung -, Frage 25;
Befragung Sigg, Frage 30
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meinte seinerseits, er habe gesagt, es gehe um eine privatrechtliche
Sache, weshalb das Arbeitersekretariat zustandig sei. Der Leiter des Al konnte
sich nicht erinnern, dass er dies dem Lehrlingsamt (Dienststelle Berufshildung
und Berufsberatung, Abt. Berufsbildung) gemeldet habe. Akten dazu fehlen.
Durch diese E-Mail sei aber das HiH in der Priorisierung innerhalb des Al gestie-
gen. Das sei ein Indikator gewesen, um allenfalls, wenn der neue
wissenschaftliche Mitarbeiter eingearbeitet sei, eine Kontrolle durchzufiihren. Es
sei am 11. September 2019 eine grosse Anzeige eingegangen, wonach bei den
Spitalern Schaffhausen die Arbeits- und Ruhezeiten flir die Assistenzérzte nicht
eingehalten wirden. Dieser Anzeige sei wegen der Grosse des Betriebes und we-
gen der medialen Aufmerksamkeit Prioritat eingerdumt worden.?*

Der neu eingestellte wissenschaftliche Mitarbeiter fihrte am
1. Oktober 2019 ein Beratungsgesprach mit der Pflegenden B. durch, weil sich
diese am Arbeitsplatz unter Druck gesetzt und gemobbt fiihite. Sie monierte zu-
sammengefasst, man suche krankhaft nach Fehlern in ihrem Arbeitsverhaltnis. Es
wurde ihr geraten, sich betreffend der privatrechtlichen Anspriiche an das Arbei-
tersekretariat zu wenden und sich betreffend der Arbeitssituation um eine neue
Stelle zu bewerben, weil kaum Aussicht auf Besserung am Arbeitsplatz bestehe
und bei Bedarf sich bei einer externen Fachberatung Unterstiitzung zu holen.?*
Das Al ist aus Griinden des Gesundheitsschutzes auch fiir psychosoziale Risiken
am Arbeitsplatz zusténdig, weshalb es dieses Beratungsgespréach anbot. Es be-
trachtete seine Aufgaben nach diesem Gespréch als erfullt.?"

6.3.3. 2020: Neue Beschwerden; Kontrollen {ASA, Arbeitszeit, Corona)
6.3.3.1. ASA-Kontrolle

Am 17. und 21. Januar 2020 sandte der Pflegende I. dem Al Unterlagen zu und
meldete, dass es Unregelméssigkeiten mit dem Lohn und den Arbeitszeiten gebe
und beschwerte sich Uber den schlechten Umgang mit dem Personal. Am 18.
Januar 2020 meldete sich die Pflegerin H. und berichtete Uber Kompetenziiber-
schreitungen in der Pflege, Injektionen durch unqualifiziertes Personal,
Nichteinhaltung des Arbeitsgesetzes, ungeklartes Entwenden von Medikamenten
aus dem Medikamentenschrank, sexistisches und rassistisches Verhalten von
Claus Heuscher. Die Pflegerin H. sandte am 29. Januar 2020 dem GA ebenfalls
eine Beschwerde zu. Am selben Tag meldete sich die Pflegerin J. beim Al und
monierte, die Feiertagsentschadigung und die Gratifikation wiirden nicht korrekt
ausbezahlt und legte dazu Unterlagen bei. ‘

Am 10. Februar 2020 teilte das Al dem HiH mit, dass am 7. April 2020 eine Kon-
trolle der EKAS-Richtlinien (ASA-Kontrolle) stattfinden werde. Diese musste

245 Al, 4.44 und 4.45; BefragungHFrage 28; Befragung Sigg, Fragen 35 ff.; Befra-
gung , Fragen 184 ff.; Stefllungnahme Daniel Sigg vom 25. Juli 2022

26 Altennotiz vom 1. Oktober 2019 (Al, 1.9). Die Pflegende D. suchte hernach das Arbei-
tersekretariat auf (Aktennotiz vom 18. Méarz 2022).

247 Befragungi, Fragen 3 ff.
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hernach wegen der Pandemie verschoben werden und fand am 15. Februar 2021
statt. '

Am 7. April 2020 ging nochmals eine Meldung samt Unterlagen der Pflegenden
J. beim Al _ ein, wonach sie das Gefiihl habe, Evelyn Spira f4l-
sche Pldne.” Sie beschwerte sich zudem am 11. Mai 2020 bei der zustandigen
Sachbearbeiterin fir die Durchsetzung des Schwarzarbeitsgesetzes wegen un-
gerechtfertigten Lohnabzligen. Dasselbe tat wegen falschen PK-Abziigen am 14.
Mai 2020 die Pflegende H.?*® Es sind keine Akten vorhanden, was mit den beiden
letzten Beschwerden passierte. Die zustandige Sachbearbeiterin _war
ab August 2020 ein Jahr arbeitsunféhig und schied nachher aus.

.Die Qualitat der eingesandten Unterlagen wurde im Al generell als nicht sehr aus-

sagekraftig angesehen. Man habe deshalb nicht sagen kénnen, es bestinden
Verstdsse gegen das Arbeitsgesetz. Man habe keine Verstésse gefunden, welche
eine sofortige Kontrolle rechtfertigen wiirden.?®' Aufgrund der neuen Beschwer-
den im Januar 2020 sei man aber zur Uberzeugung gelangt, es sei nun eine
Kontrolle im Betrieb nétig. Deshalb habe man eine generelle Kontrolle, eine ASA-
Systemkontrolle flir Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz, angeordnet. Diese
Kontrolle sei eine gute Methode, einen Betrieb zu kontrollieren. Wenn das Al auf-
grund von Hinweisen wegen Verstosses sofort die Arbeitszeit- und Ruhezeit
kontrolliere, sei es dem Arbeitgeber schnell klar, wer den Hinweis gegeben habe.
So kdénne man neutral einen Betrieb kontrollieren und nebenbei auch noch die
anderen beméangelten Punkte ansprechen. Falls dann keine zufriedenstellende
Antwort erfolge, kénne man weitere Abkldrungen tatigen. Hier sei vorgéngig
schon entschieden worden, dass man nach der ASA-Kontrolle auch eine Arbeits-
und Ruhezeitkontrolle durchfiihren wolle.??

6.3.3.2. Covidkontrolle

Am 18. November 2020 wies der Leiter des Al den neu eingesteliten Covid-Kon- -
trolleur an, er solle die Altersheime und Pflegeeinrichtungen kontrollieren.?®® Diese
Kontrolle erfolgte am 24. November 2020 und am 26. November 2020 erging der
Bericht an das HiH mit mehreren Beanstandungen. Diese Beanstandungen hatte
das HiH zu beheben, was es auch fristgerecht meldete.®®* Man habe beim HiH
vorbeigehen wollen, weil die ASA-Kontrolle nicht habe stattfinden kénnen. Die
Kontrolle habe die liblichen Beanstandungen (fehlendes Schutzkonzept etc.) er-
geben und sei ein «Klassiker» gewesen. Der Betrieb sei gegenliber anderen nicht
aufgefallen. Man habe den Kontrolleur auch angewiesen, wenn er schon vor Ort

248 Djy, E-Mails (Al, 1.10 — 1.22)
249 Djy. E-Mails (Al, 5.1 - 5.3)

20 Befragung Sigg, Fragen 47, 99 f.
1 Befragung & Fragen 12 ff.
?% Befragung Sigd, Fragen 48 ff.

23 E-Mail von Daniel Sigg an vom 18. November 2018: ««Hand in Hand»
in Hemmental z.B. wére so ein «Kandidat»» (Al, 8.1). '

24 AlL3.1und 3.2,3.5
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sei, solle er sich umsehen, ob ihm etwas auffalle. Deswegen habe man ihn auch
befragt. Der Kontrolleur habe nicht Spezielles festgestelit, ausser dass die Ange-
stellten etwas niedergeschlagen und scheu gewesen seien. Das kdnne aber mit
der Covid-Situation und der Anwesenheit eines Kontrolleurs zu tun haben.?*®

6.3.3.3. Arbeitszeit- und Ruhezeitkontrolle

Am 23. Dezember 2020 kiindigte das Al eine Arbeitszeit- und Ruhezeitkontrolle
fUr die Periode von Januar 2019 bis Februar 2020 an und verlangte die Zusen-
dung der Unterlagen bis 22. Januar 2021. Die Vornahme der Arbeitszeit- und
Ruhezeitkontrolle sei schon frither aufgrund der Hinweise ins Auge gefasst wor-
den. Der im November 2020 in der AZ erschienene Artikel Uber das HiH sei kein
Grund firr diese Kontrolle gewesen.?*®

6.3.4. 2021: ASA-, Arbeitszeit- und Ruhezeitkontrollen

Am 15. Februar 2021 konnte die vor dem Lockdown angekiindigte ASA-Kontrolle
im HiH durchgefiihrt werden. Es wurden kleinere’Méangel beanstandet (fehlende
Garderobenschranke fir Mitarbeitende, fehlender Nachweis des Gesundheits-
schutzes bei Mutterschaft, Anforderung an Raucherrdume) und darauf hingewie-
sen, dass ein zweitégiger Kurs «Arbeitssicherheit» vom Sicherheitsbeauftragten
absolviert werden musse. Ebenso wurde eine Uberpriifung der Umsetzung fur
das 4. Quartal 2021 angekiindigt.?® Fristgemass meldete das HiH den Vollzug
der geriigten. Méngel.?*® Gleichzeitig fand am 15. Februar die Bauabnahme des
Al fur die Umnutzung des Einfamilienhauses zum Heim statt. Dieser Umbau war
vom Al aus Sicht der Arbeitssicherheit und des Gesundheitsschutzes bereits am
16. August 2018 mit Auflagen bewilligt worden.?*® Wieso die Abnahme nicht frii-
her erfolgte, konnte nicht eruiert werden.*®® Anlasslich der Bauinspektion wurde
auf ein fir Kinder ungeeignetes Treppengelénder hingewiesen; Beanstandungen
erfolgten nicht. Festgehalten wurde: «Der Betrieb macht einen sauberen und auf-
gerdumten Eindruck.»?'

Die Kontrolle der Arbeits- und Ruhezeiten verzégerte sich, weil das HIH wegen
der Unterlagen mehrfach angemahnt werden musste. Bei der Kontrolle wurden
diverse Verstdsse gegen die Arbeits- und Ruhezeit festgestellt. Das Ergebnis der
Kontrolle wurde am 12. Juli 2021 vom Al personlich im HiH besprochen und

2% Befragung Sigg, Fragen 92 ff.

26 Befragung Sigg, Frage 74

257 Bericht vom 26. Februar 2020 (Al, 1.37)

28 Schreiben vom 29. April 2021 (Al, 1.59)

259 planbegutachtung vom 16. August 2018 (Al, 2.1)

260 Befragung Sigg, Fragen 69 ff.: Der bei Planbegutachtung zustandige Sachbearbeiter
sei nunmehr pensioniert, dieser kdnnte Auskunft geben, weshalb die Abnahme nicht fri-
her erfolgt sei. Bei kleineren Umbauteri wie diesem hier, kénne unter Umstanden
zugewartet werden. Es gebe eine Vollzugsdatenbank, worin die Fristen eingetragen seien.
Da habe er (Sigg) gesehen, dass die Abnahme nicht erfolgt sei. Er habe dies dann mit der
ASA-Kontrolle koordiniert.

261 Aktennotiz vom 15. Februar 2021 (Al, 2.4)
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6.4.

gleichentags erging die Verfigung mit Fristansetzung zur Behebung der Méangel
bis 31. Oktober 2021,

Das Ergebnis der Arbeits- und Ruhezeitkontrolle sei im Rahmen des Ublichen ge-
wesen. Man habe dies auch im Team besprochen. Gerade bei Pflegeheimen gebe
es immer wieder Verstdsse. Auffilligkeiten seien keine festgestellt worden. Im
Sinne einer Dienstleistung und weil die Vorschriften bei Pflegebetrieben komplex
seien, sei es Ublich, vor Erlass einer Verfligung vorbeizugehen und dies miindlich
zu erlautern. Einen Grund zu intervenieren (Betriebsschliessung, Strafanzeige),
habe nicht bestanden. hielt auch fest, es sei ihm anlasslich des
Besuches am 12. Juli 2021 im HiH nichts Spezielles aufgefallen.??

Auch innerhalb der TPK hatte man im Friihling besprochen, dass im 3. Quartal
2021 eine weitere Kontrolle der Lohnunterlagen stattfinden solle. Bei Betrieben,
welche eine Anomalie zeigen, sei dies tiblich.?®®

Generell wurde festgehalten, es sei eher (iberdurchschnittlich, aber nicht ausser-
gewdhnlich, dass ein Betrieb innerhalb von drei Jahren vier Mal kontrolliert werde.
Die Kontrolldichte habe man aufgrund der Hinweise ab 2020 erhéht. Ein Teil der
Hinweise hitte aber die privatrechtlichen Arbeitsverhéltnisse betroffen und dafiir
sei das Al nicht zustéandig.

6.3.5. Task Force

Seitens des Arbeitsamtes war an den Sitzungen der Task Force an-
wesend. Er weilte zwischen den beiden Sitzungen der Task-Force vor Ort im HiH
und erlauterte den Anwesenden das weitere Vorgehen und klarte sie tiber deren
Rechte und Pflichten auf.?®

Wiirdigung

Das Al hat auf die verschiedenen Meldungen (ber Beschwerden jeweils reagiert
und verschiedene Kontrollen angeordnet. Die Beschwerden betrafen nur teil-
weise den Aufsichtsbereich des Al. Vielfach wurden privatrechtliche Verstdsse
gerligt (ausbleibende Lohnzahlung, Nichtbezahlung von Uberstunden, Nichtge-
wiéhren von Ferien, Nichteinhaltung vertraglicher Arbeitszeiten etc.) und deswe-
gen bestand keine Interventionsmdglichkeit. Die Beschwerden, welche den Kom-
petenzbereich des Al betrafen, waren meist vage. Wenn Dokumente mitgeliefert
wurden, war daraus schwerlich etwas zu erkennen. Mit den Kontrollen wurde
nicht zu lange zugewartet. Aufgrund der Beschwerden und des risikobehafteten
Ansatzes der Kontrollen dréngte sich kein schnelleres oder anderes Eingreifen
auf.

282 Befragung ! Frage 20 v
283 Befragun , Frage 83 f.; E-Mail vom 4. Méarz 2021 von_ an Daniel Sigg,

und (Al, 4.47)
. olizung Task Force vom 3. und 9. September 2021 (GA |, Konkurs)

|
)
© rroioxolie 1. U
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Die meisten Beschwerden zielten auf Verstdsse gegen Arbeits- und Ruhezeiten
hin. Die entsprechende Kontrolle wurde mit Verzégerung angeordnet. Die dazu
vorgebrachte Begriindung, man habe so die Arbeitnehmenden schiitzen wollen,
ist verstandlich, weil sonst eruierbar gewesen wére, wer die Beschwerde erhoben
hatte. Die beschwerdefiihrenden Personen hatten meist in ihren Beschwerden
auf Anonymitat aus Angst vor Repressalien am Arbeitsplatz bestanden.

Samtliche Kontrollen ergaben keine gravierenden Verstdsse gegen die gesetzli-
chen Bestimmungen. Die vorgenommenen Augenscheine durch die kontrollieren-
den Personen ergaben nichts Auffélliges. '

Mit dem GA herrschte ein reger Kommunikationsaustausch. Dieser Austausch ist
beidseitig nur teilweise dokumentiert, weil gegenseitig nicht immer Telefonnoti-
zen gemacht worden sind.*® Der genaue gegenseitige jeweilige Wissenstand
betreffend der Beschwerden kann deshalb nicht mehr genau eruiert werden.?®
Im Grossen und Ganzen ergibt sich aber aus den Akten, dass man Uber die we-
sentlichen Beschwerden gegenseitig orientiert war. Das Ergebnis der Kontrollen
wurde dem GA, obwohl dies zumindest bei der ersten Lohnkontrolle versprochen
worden war, nicht mitgetéilt. Die zustandige Verantwortliche im GA war zudem
der Auffassung, das Al sei flir alle personalrechtlichen Belange inklusive L.ohne
und Einhaltung der Arbeitsvertriage zusténdig.?®” Eine genaue Absprache zwi-
schen dem GA und dem Al, wer flir was zustandig sei und wer was wem melden
solle, fehlte. So haftete dem Kontakt zwischen dem GA und dem Al betreffend
dem HiH immer etwas Unstrukturiertes und Zufalliges an.?®® '

Bei einigen Meldungen an das Al konnte nicht mehr eruiert werden, was mit ihnen
geschah. Diese betrafen in zwei Fallen Beschwerden wegen ungerechtfertigten
Lohnabzligen (Beschwerden der Pflegenden J. und H. vom Mai 2020 an die Mit-
arbeitende Schwarzarbeit), die anonyme Mitteilung, welche das GA am
14. August 2019 dem Al weiterleitete sowie die Anfrage der Arbeitslosenkasse
Unia. Eine Antwort auf die beiden Beschwerden wére angezeigt gewesen, weil
auf Anfragen von Aussenstehenden generell geantwortet werden muss. Die Be-
schwerden betrafen aber privatrechtliche Verstdsse, weshalb das Al nicht daflir
zustandig gewesen ist. Die anonyme Mitteilung 10ste keine konkrete Handlung
aus; diese war derart vage, dass daraus keine Handlungspflicht abgeleitet wer-
den kann. Ob die Anfrage der Arbeitslosenkasse Unia nicht beantwortet wurde
oder die Antwort nicht bei den Akten war, muss offenbleiben. Weil es sich um die
Anfrage eines gesetzlichen Leistungserbringers im Rahmen  der

285 Befragung H, Frage 44: «Einzig, was mich personlich &drgert ist, dass ich nicht
alles aufgeschrieben nabe. Von den Telefonanrufen, die Aktennotizen. Das &argert mich
selber. Das ist, glaube ich, heute ganz anders.»

288 Dje Befragungen ergaben oft ein sehr unklares Bild, wer was wann genau gewusst hat.
267 Statt vieler: Befragung , Fragen 184 ff,

28 Befragung -, Frage 190: «Wenn ich ihn ” Al) so informiert habe,
bin ich davon ausgegangen, sie gehen dem nach und sie schauen, dass das in Ordnung

kommt. Das ist in ihrer Zustandigkeit.»
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7.1,

7.2.

Arbeitslosenversicherung handelte, ist davon auszugehen, dass dieser bei Unter-
lassung nachgefragt hat oder ohne diese Nachfrage einen Leistungsentscheid
féllen konnte.

Kantonale Feuerpolizei

Gesetzliche Grundlagen

Eigentlimerschaft und Nutzerschaft von Bauten und Anlagen sorgen daflr, dass
die Sicherheit von Personen und Sachen gewé&hrleistet ist. Die Einrichtungen
mUssen flr baulichen, technischen und abwehrenden Brandschutz sowie haus-
technische Anlagen im Stand gehalten und jederzeit betriebsbereit sein.
Massgebliche Grundlagen sind die schweizweit verbindlichen Richtlinien der Ver-
einigung Kantonaler Feuerversicherungen.”® Die Baubewilligungsbehdrde legt
bei Neu- oder Umbauten die zu erfiillenden Brandschutzanordnungen fest.?’® Fiir
Heime und flr gewerbliche Bauten ist der Kanton Bewilligungsbehérde.?”! Die
Kantonale Feuerpolizei hat zudem Weisungen erlassen. Die Weisung 07 vom
27. August 2018 betrifft die Beherbergung flr eine Personenzahl von unter 20
Personen.?’

Sachverhalt

Am 23. Juli 2018 ging bei der Kantonalen Feuerpolizei das Gesuch ein, die be-
stehende Villa in ein Heim umzuwandeln. Wegen fehlender Unterlagen wies die
Kantonale Feuerpolizei das Gesuch zur Vervollstindigung am 7. August 2018 zu-
rick. Vor Ort fand am 3. September 2018 eine Besprechung mit der
Bauherrschaft, dem Eigentlimer, einem Vertreter des Brandschutzblros, dem
ehemaligen Feuerwehrkommandanten der Stadt Schaffhausen sowie zwei Mitar-
beitenden der Kantonalen Feuerpolizei statt und

Die Kantonale Feuerpolizei beharrte darauf, dass die Villa nach der Umnutzung
wie ein Mehrfamilienhaus mit mehreren Wohnungen zu betrachten und die Wei-
sung 07 anzuwenden sei. Am 10. September 2018 mailte- an das GA
das Gebaude kénne wie beantragt genutzt werden, wenn alle
Massnahmen korrekt umgesetzt seien. Das GA verlangte gleichentags

bei der Kantonalen Feuerpolizei Meldung der Umsetzung der Massnahmen zu
Handen der Akten. Das DI verfligte in der Betriebsbewilligung vom 20. Dezember
2018, dass die Brandschutzauflagen bis zum 30. April 2018 {(recte: 2019) zu

%9 Art. 6 f. Gesetz Uiber den Brandschutz und die Feuerwehr (Brandschutzgesetz; BSG,
SHR 550.100). Brandschutzvorschriften 2015 (https://www.bsvonline.ch/de/vorschriften/
(zuletzt besucht am 6. Juni 2022)

270 Art. 9 BSG

21 Art. 57 Gesetz (iber die Raumplanung und das éffentliche Baurecht im Kanton Schaff-
hausen (Baugesetz), SHR 700.100

272 https://sh.ch/CMS/get/file/e5c5d980-81b2-44d1-87cc-d0ec3cd346e3  (zuletzt be-
sucht am 31. Mai 2022)
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erfiillen seien. Diese Bewilligung sandte das GA am 5. Februar 2019 an die Kan-
tonale Feuerpolizei, nachdem diese das GA darauf aufmerksam gemacht hatte,
die Brandschutzauflagen seien fast fertig ausformuliert und es wiirden nur noch
die Angaben fehlen, welche in der Betriebsbewilligung vorgesehen seien. Die
Kantonale Feuerpolizei hielt ihrerseits in einer umfangreichen Zusammenstellung
zu Handen der Baubewilligungsbehorde die zu erfillenden Normen und Auflagen
bezliglich Brandschutz fest. Sie wies auf den zu erflllenden Termin geméss Be-
triebsbewilligung vom 30. April 2019 hin, und dass dieser beim GA erstreckt
werden misse, falls er nicht eingehalten werden koénne. Im Falle einer Erstre-
ckung sei der zustandige Sachbearbeiter der Kantonalen Feuerpolizei durch das
Gesundheitsamt zu orientieren. Am 6. Februar 2019 erteilte das kantonale Pla-
nungs- und Naturschutzamt, Bauinspektorat, die Baubewilligung und setzte die
umfangreichen Brandschutzauflagen (diese betrafen sechs von zwolf Seiten der
Bewilligung) fest. Nicht als Auflage, sondern in einer Empfehlung wurde festge-
halten, beim Gesundheitsamt sei nach dem 30. April 2019 um eine Erstreckung
der Frist nachzusuchen, wenn bis dann die feuerpolizeilichen Auflagen nicht er-
fullt werden kénnten. Der zustandige Sachbearbeiter der Feuerpolizei sei Uber
den diesbeziiglichen Entscheid des Gesundheitsamts zu orientieren.?”® Die Bau-
bewilligung wurde dem Gesundheitsamt nicht zugesandt. Die involvierte
Brandschutzfirma - und der Erbauer der Brandschutzwand

meldeten ab Mitte Oktober 2019 die Fertigstellung des grossen
Teils der Arbeiten. Weil auf Anweisung der Kantonalen Feuerpolizei noch diverse
Mangel behoben werden mussten, verzdgerte sich die Abnahme. Diese Verzdge-
rung wurde am 18. Februar 2020 dem GA mitgeteilt, nachdem sich dieses nach
dem Stand der Dinge erkundigt hatte. Als alle Dokumente seitens der involvierten
Firmen eingerichtet worden waren, erfolgte am 27. Februar 2020 die Schlusskon-
trolle. Dabei wurde festgestellt, dass die Auflagen eingehalten worden seien. Dies
wurde am 11. Marz 2020 dem GA mitgeteilt.””*

erklarte, es sei aussergewohnlich, dass vor Ort eine Besprechung
stattfinde, Uiblicherweise seien die eingereichten Plane eines Brandschutzplaners
lediglich zu plausibilisieren. Hier seien jedoch die Plane ungenligend gewesen,
und er habe vor allem darauf hingewiesen und durchsetzen miissen, dass es hier
nicht um den blossen Umbau eines Einfamilienhauses gehe. Deshalb habe er
drauf bestanden, dass die Weisung 07 vorliegend angewendet werde.””® Er habe
auch nie ein Fristerstreckungsgesuch des HiH nach dem 30. April 2019 gesehen.
Ein sofortiges Eingreifen der Kantonalen Feuerpolizei, weil die Abnahme der
Brandschutzmassnahmen erst im Februar 2020 erfolgte, sei nicht ndtig gewesen.
Grundsatzlich sei die Schlusskontrolle massgebend und eine Baubewilligung sei
zwei Jahre gliltig. Hier sei das Heim zwar schon betrieben worden, doch hétten
flankierende Massnahmen bestanden, weil in allen Zimmern Brandmelder

218 KF, 065 ff.; Baubewilligung, Ziffer 12.35
274 KF, 004 - 109

278 Befragung-, Fragen 5 f.
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7.3.

vorhanden gewesen seien und stdndig Personal anwesend gewesen sei.- Auch
aufgrund des Grundrisses des Hauses habe keine besondere Gefahr bestanden.
Die Eintretenswahrscheinlichkeit eines Brandes sei nicht so hoch, dass man hitte
intervenieren mussen.?”® Es sei ihm auch wichtig gewesen, weil das Heim schon
bestanden habe, dass die Stelle, welche den Betrieb bewillige und den Termin
auch beeinflussen kénne, auch angefragt werden misse, wenn der Termin nicht
eingehalten werden kénne. Deshalb habe er veranlasst, dies in die Baubewilli-
gung aufzunehmen.?””

Wiirdigung

Die Kantonale Feuerpolizei hat dafiir gesorgt, dass die einschligigen Brand-
schutznormen in die Baubewilligung aufgenommen und die “verfligten
Massnahmen umgesetzt wurden. Die Frage, ob das Heim auch ohne die gefor-
derten Brandschutzauflagen betrieben werden konnte, wurde von der Kantonalen
Feuerpolizei geprift und bejaht. Im Rahmen dieser Untersuchung konnte nicht
weiter abgeklart werden, ob diese Aussage zutrifft. Wichtig ist jedoch, dass die
Gefahrenlage eingeschétzt und aufgrund dieser -Einschatzung ein Entscheid ge-
fallt wurde.

Auffélligerweise hatte die Amtsstelle, welche am wenigsten Kenntnisse vom
Brandschutz besitzt — das GA resp. das DI -, die Einhaltung der Fristen beztglich
des Einbaus von Brandschutzelementen zu kontrollieren. Dies ist vor dem Hinter-
grund, dass das Heim bereits betrieben worden ist und deshalb aufgrund der
Gesetzeslage einzig mit der Betriebsbewilligung Fristen gesetzt werden konnten,
zwar korrekt, erfordert hingegen einen Koordinationsbedarf zwischen den Betei-
ligten. Diese Koordination fehlte hier teilweise. Das GA liess den Termin vom 30.
April 2019, bis zu welchem das HiH die Brandschutzauflagen hétte einbauen
missen, verstreichen und mahnte erst im Herbst 2019 das HiH, vorwérts zu ma-
chen. Das Bauinspektorat empfahl nach dem 30. April 2019 ein Tétigwerden
seitens des HiH, welches beim GA um eine Fristerstreckung hétte nachsuchen
mussen, versandte aber die Baubewilligung nicht an das GA. Die Kantonale Feu-
erpolizei war zwar fir die Einhaltung der Frist vom 30. April 2019 nicht
verantwortlich, trotzdem erfolgte keine Nachfrage beim GA betreffend einer Frist-
erstreckung, obwohl sie Kenntnis davon hatte, dass sich der Einbau verzdgerte
und sie veranlasst hatte, dass das GA sie Uber eine Fristerstreckung informieren
misse.

Entscheidend ist jedoch, dass die Kantonale Feuerpolizei die Brandschutznor-
men durchgesetzt hat und den Einbau kontrolliert hat und ebenso die
Gefahrenlage wéhrend des Betriebes des Heimes eingeschétzt hat und mangels

278 Befragung , Fragen 7 und 11. Frage 11: «Die Eintretenswahrscheinlichkeit ist nicht
derart hoch, dass Ich Frau - sagen musste: Seid ihr wahnsinnig, das kénnt ihr nicht
machen.»

277 Befragung-, Frage 13
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8.1.

8.2.

Gefahrdung flr die Bewohnenden keine Veranlassung sah, den Betrieb deswe-
gen einzustellen.

Departement des Innern und Regierungsrat

Gesetzliche Grundlagen

Der Regierungsrat ist unter Vorbehalt der Befugnisse des Kantonsrates die
oberste leitende und vollziehende Behérde.?”® Er sorgt flir eine zweckméssige Or-
ganisation der Verwaltung und besitzt ein Weisungsrecht gegeniiber der
Verwaltung, wobei die Staatsanwaltschaft hiervon ausgenommen ist.?”® Er leitet
und Uberwacht die Verwaltung, beaufsichtigt sie regelméassig und systematisch,
koordiniert die Verwaltung auf allen Ebenen und zwischen den Verwaltungstra-
gern. Die Verwaltung hat zweckmaéssig, leistungsfihig und sparsam zu sein.?®

Innerhalb des Departements ist der jeweilige Vorsteher fir die Einhaltung dieser
Prinzipien verantwortlich. Dazu legt er die Ziele und Aufgaben des Departements
und der Dienststellen fest und tiberwacht diese regelmassig. Uber wichtige Ge-
schafte in seinem Departement orientiert der Vorsteher den Regierungsrat
laufend.?®!

Aufsicht GA durch das Departement des Innern (DI)

Bei Amtsantritt des heutigen Vorstehers des DI im Jahre 2017 bestand die Be-
sonderheit, dass das GA direkt dem Departementssekretariat unterstellt war.
Diese Unterstellung wurde vorerst ibernommen, hernach aber geéndert. Der da-
malige Leiter des GA und der damalige Departementssekretar seien ein starkes
Team gewesen, welches sich mit dem Amtsantritt von Regierungsrat Walter Vo-
gelsanger neu habe finden missen.®® Mit den einzelnen Dienststellen
kommuniziert der Vorsteher mit regelmassigen Rapporten. Die Kommunikation
mit dem GA war zudem sehr oft informell, weil man im selben Geb&ude und bis
zum 1. M&rz 2021 auf dem gleichen Stockwerk das Biiro hatte. Die Rapporté des
Vorstehers mit dem GA, an denen heute der Leiter des GA, die stellvertretende
Leiterin des GA und nach Bedarf der Departementssekretar teilnehmen, werden
seit April 2021 protokolliert. Vorher wurden keine Protokolle erstellt.?®® Eine Wei-
sung, was an den Rapporten besprochen wird, gibt es nicht. Das sei im Ermessen

278 Art, 60 Verfassung des Kantons Schaffhausen (KV, SHR 101.000)

279 Art. 64, 70 Abs. 2 KV

20 Art, 2, 4 Gesetz Uber die Organisations- und Verwaltungstéatigkeit (Organisationsge-
setz, SHR 172.100)

1 Art, 34 f. Organisationsgesetz; Bericht PUK-Schulzahnklinik, S.-93 f.

282 Befragung Vogelsanger, Frage 2; Befragung Vogelsanger Frage 17: «Ja, eben,-
und ﬁ waren wie ein Team. Sie haben sich auch gegenseitig gelobt, wie gut sie
sind. In solch ein Team hineinzukommen ist eine Herausforderung. Die beiden waren ein-
fach zwei dominante Personen.»

283 Befragung Vogelsanger, Frage 14. «Ich habe wie eine Tradition Ubernommen. Das hat
man vorher auch im GA mitﬁnicht gemacht.»
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8.3.

des Zustandigen. Es wird jedoch erwartet, dass wichtige Ereignisse®® gemeldet
werden.?®®

In personeller Hinsicht beendete seine Téatigkeit als Departe-
mentssekretar per Ende Juli 2019. Die Stelle wurde von fur drei Monate
Ubernommen. Hernach wurde ab 1. Oktober 2019 bis Ende April 2020 das Amt
ad interim vom stellvertretenden Generalsekretdr (ibernommen. Danach Uber-
nahm Christoph Aeschbacher das Amt.?%

Verhalten des Vorstehers des DI und des Regierungsrates mit HiH

Der Vorsteher des DI wurde vom GA seit Beginn der Beschwerden im September
2018 Uber diese in Kenntnis gesetzt, und es wurden inm auch die Ergebnisse der
Audits mitgeteilt.?®” Er selber konnte sich nur noch an gewisse Details erinnern.
Er nahm das HiH nur am Rande wahr.?® Fiir ihn wurde das HiH erst wieder ein
Thema, als es in der Gesundheitskommission traktandiert wurde.?®®

Der Antrag des GA resp. des Departementssekretariats auf Aufnahme auf die
Heimliste wurde vom Vorsteher kritisch geprift, und er stellte zehn Fragen tech-
nischer Natur. Diese Fragen wurden ausfihrlich beantwortet. Insbesondere
erkundigte sich Regierungsrat Walter Vogelsanger nach dem Bedarf flir ein sol-
ches. Dabei wurde geantwortet, man stiitze sich sehr stark auf die Aussagen von
ab.?° Regierungsrat Walter Vogelsanger erklérte zudem, auch
der damalige Leiter des Sozialamtes habe die Aufnahme beflirwortet, weil ein
solches Bedurfnis bestehe. Sodann habe es immer wieder Beschwerden gege-
ben, wenn Personen in ein ausserkantonales Heim héatten eintreten miissen.?®!

Offenbar wurde dem Antrag auf Aufnahme des HiH auf die Heimliste im RR ohne
Diskussion und weitere Bemerkungen zugestimmt.?®

24 Befragung Vogelsanger, Frage 12: Es sei ihm z.B. vom Sozialamt einmal gemeldet
worden, man habe einen gewalttitigen Patienten auf den Boden dr{icken missen.

25 Vgl. zum Ganzen: Befragung Vogelsanger, Fragen 1-17

%8 Aufstellung Personal DI und GA vom 18. Mai 2022: Christoph Aeschbacher trat am 1.
April 2020 zu 50% die Leitung der Dienststelle und am 1. Juni 2022 zu 100% auch die
Stelle als Departementssekretér an.

%7 Dies ergibt sich zweifellos aus diversen E-Mails des GA sowie aufgrund der Befragung
von Anna Sax (z.B. Befragung Sax, Fragen 78, 88, 89 etc.). Zudem ist es aufgrund der
rdumlichen N&he auszuschliessen, dass die Informationen nicht ausgetauscht wurden.
288 Befragung Vogelsanger, Frage 52: «Ich hatte den Fall HiH nie auf dem Schirm. Fir
mich war das mehr so: Wir haben da ein kleines Heim, das eigentlich ein Nischenbed(irf-
nis abdeckt. Sonst habe ich das nicht wahrgenommen.»

29 Befragung Vogelsanger, Frage 63: Die Gesundheitskommission besprach das Thema
erstmals am 31. Mai 2021.

290 E-Mail vom 10. September 2018, (Akten SA, 5¢)

1 Befragung Vogelsanger, Fragen 30, 124

292 Befragung Vogelsanger, Frage 58: Walter Vogelsanger kann sich an keine Diskussion
erinnern.
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8.4.

Ein aktives Eingreifen des Vorstehers des DI erfolgte im Friihling 2021, nachdem
das HiH in der AZ publik gemacht worden war. Seitens des GA sei ihm gesagt
worden, es habe Auflagen gegeben und man wolle das Ganze professionalisie-
ren. Noch vor den Sommerferien habe er dann nochmals nachgefragt, wo das
HiH stehe und ob die Stiftung nun eingerichtet sei. Es habe aber Ausreden gege-
ben, dass das HiH noch nicht so weit sei. Es habe geheissen, der Termin sei Ende
Jahr. Er habe gesagt, wenn der Termin nicht eingehalten werde, miisse man die
Bewilligung entziehen.?® Regierungsrat Walter Vogelsanger meinte, er hatte sich
intensiver mit dem HiH auseinandersetzen missen. Das sei aber auch die Zeit
gewesen, in welcher er sehr mit dem Spital beschéftigt gewesen sei.?®

Die Erweiterung der Heimliste wurde im Regierungsrat besprochen. Obwohl es
eine generelle Uberarbeitung der gesamten kantonalen Heimliste war, sei einzig
(iber das HiH gesprochen worden. Geméss Regierungsrat Walter Vogelsanger sei
der Regierungsrat sehr skeptisch gewesen und habe kritische Fragen gestellt.
Der Regierungsrat habe moniert, man misse die Situation in den Griff bekom-
men. Er habe gesagt, man sei am Kontrollieren der Auflagen und die Bewilligung
werde entzogen, wenn man die Auflagen nicht erfllle. Eine Verabschiedung der
Heimliste ohne HiH sei kein Thema gewesen.”® Im RRB vom 15. Juni 2021 wurde

~ explizit festgehalten, das HiH miisse bis Ende 2021 in eine juristische Person um-

gewandelt und die befristete gesundheitspolizeiliche Bewilligung erneuert
werden.?°

Dem Vorsteher des DI wurde nach Beginn der Amtszeit gewahr, dass der Kanton
eigentlich die Aufsicht Uber die privaten Heime habe, und er hat dies intern auch
angesprochen. Selber meinte er, er habe gesehen, wie das Sozialamt die Aufsicht
ausiibe. Etwas Konkretes beziiglich der Anderung der Heimaufsicht habe er nicht
in die Wege geleitet.”®’ '

Wiirdigung

8.4.1. Vorsteher des DI

Der Vorsteher des DI zeigte ein distanziertes und passives Verhalten gegenUber
dem Problem HiH. In der ersten Phase bis 2020 ist dies nicht zu beanstanden.
Aufgrund der informationen konnte er davon ausgehen, dass der Bedarf fUr die
Aufnahme des HiH auf die Heimliste gegeben ist, und dass mit den Auflagen in

298 Befragung Vogelsanger, Fragen 73 f.

281 Befragung Vogelsanger, Fragen 76 f.

2% Befragung Vogelsanger, Fragen 80 ff,

2% RRB 20/433 vom 15. Juni 2021

297 Befragung Vogelsanger, Fragen 100 ff.: Er habe dem Departementssekretar aber ge-
sagt, er solle generell Vorschldge flir ein Internes Kontrolisystem (IKS) erarbeiten. Jedes
Departement solite ein IKS haben, damit die Finanzkontrolle bezluglich 1ISO-Zertifizierung
kontrollieren kénne. Zu einem Beschluss des Regierungsrates sei es diesbezlglich nicht
gekommen. Hingegen habe der Regierungsrat auf seine Empfehlung einen RRB zum Ri-
sikomanagement geféllt. Dies sei aber nicht umgesetzt worden.
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der Betriebsbewilligung den gesetzlichen Anforderungen entsprochen werde.
Nach dem 2. Audit und den eingegangen Beschwerden war die Aufsicht gegen-
{iber dem GA zu distanziert. Es héatte zur Aufsicht gegenliber dem GA gehort, sich
vertieft mit dieser Problematik auseinanderzusetzen und sich den Umstéanden,
weshalb die Auflagen noch immer nicht erflllt sind, zu widmen. Zumindest in je-
nem Zeitpunkt hatte erkennbar sein missen, dass mit weiteren Auflagen das
Problem nicht geltst werden konnte. Ein aktives Handeln ist erst seit Friihling
2021 zu erkennen, als die Angelegenheit in den Medien publik wurde. In dieser
Phase liess sich der Vorsteher des DI umfassend durch das GA orientieren. Als
Massnahme gab er das Versprechen ab, keine Bewilligung zu erteilen, wenn nicht
die Umwandlung bis Ende Jahr in eine juristische Person erfolge. Ansonsten ver-
traute er wie das GA darauf, dass der Termin von Ende 2021 genlige, um den
ordnungsgemassen Zustand zu erreichen.

Der Vorsteher des DI erkannte, dass keine Aufsicht iber die Heime (KVG-Heime)
bestand und eine Diskrepanz zur Aufsicht Uber die Heime, welche vom Sozialamt

~ beaufsichtigt werden, vorlag. Massnahmen, die Aufsicht neu zu regeln, erfolgten
nicht und waren bis heute nicht beabsichtigt. Es ist offensichtlich, dass die
Corona-Pandemie und auch andere Themen (Spitaler Schaffhausen) weit mehr
im Fokus standen. Dennoch wére es angezeigt gewesen, einen Zeitplan fir die
Behebung dieses Mangels sich vorzumerken. Hervorzuheben ist sodann, dass
die personelle Unterdotierung erkannt wurde und die Stellenprozente im GA we-
sentlich ausgebaut wurden.

8.4.2. Regierungsrat

Die Aufnahme des HiH auf die Heimliste war gerechtfertigt, weil der Bedarf aus-
gewiesen war.?®

Der Erweiterung der Bettenzahl von sechs auf zehn Betten wurde unter der Be-
dingung der Erneuerung der Betriebsbewilligung und der Umwandlung in eine
juristische Person zugestimmt. Ein Herausbrechen des HiH aus der gesamten
Heimliste ware angesichts des kurz bevorstehenden Zeitablaufes der bereits be-
stehenden Betriebsbewilligung per Ende 2021 nicht zielflhrender gewesen. Im
Gegenteil: Mit der Aufnahme der beiden Bedingungen wurde nicht nur seitens
des GA und des DI, sondern auch seitens des Regierungsrat gegentiber dem HiH
kommuniziert, was die Bedingungen sind.

298 \/gl. 3.9.4.
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9. Beantwortung der Fragen der GPK

1.

1.1

1.2

Entsprach der Beschluss des Regierungsrates vom 20. November 2018
(Protokoll-Nr. 37/661) zur Aufnahme der Einrichtung «Hand in Hand» in
die Heimliste den gesetzlichen Vorschriften?

Die Aufnahme auf die Heimliste entsprach den gesetzlichen Vorschriften.
Der entsprechende Bedarf an Betten war ausgewiesen (vgl. 3.9.4. und
8.4.2)).

Sind die vor Erteilung der Bewilligung vom 20. November 2018 bekann-
ten Vorwiirfe gegen die Einrichtung «Hand in Hand» umfassend
abgeklart worden? Welche Feststellungen und alifalligen Beanstan-
dungen erfolgten durch die involvierten Dienst- und Amtsstellen?

Aufgrund der Beschwerden wurde intern unter Beizug mehrerer Fachper-
sonen das weitere Vorgehen besprochen. Beim Rechtsdienst des General-
sekretariats wurden die juristischen Moglichkeiten eingehend abgeklart. Es
wurde ein fachkundiger externer Berater beigezogen. Das Audit im HiH er-
folgte zu dritt (GA, Kantonsapothekerin, Berater). Beim Audit wurden
Personen befragt und ein Augenschein vorgenommen. Die behaupteten
pflegerischen Méngel konnten nicht verifiziert werden. Organisatorische
Mangel wurden festgestellt (vgl. 3.3.).

Das Arbeitsinspektorat hatte ihrerseits aufgrund der Beschwerden eine
Kontrolle der Lohnunterlagen angeordnet (vgl. 6.3.1.).

Entsprachen die vom Departement des Innern mit der Bewilligung er-
teilten Auflagen/Bedingungen den gesetzlichen Vorschriften und
konnten damit die allféllig festgesteliten Mangel behoben werden? Ist
die Einhaltung dieser Auflagen/Bedingungen ordnungsgemass gepriift
worden?

Bei der Erteilung der Bewilligung wurde es unterlassen, sowohl den finan-
ziellen Zustand als auch die Finanzplanung des HiH zu prifen. Eine Finanz-
planung resp. ein Zusenden der Jahresrechnung wurde nicht auferlegt.
Weitere vom Berater vorgeschlagene Auflagen wurden nicht aufgenom-
men, Die getétigten Auflagen wurden nicht mit Fristen versehen. Die
generelle Befristung der Bewilligung bis Ende 2021 war ein viel zu langer
Zeitraum, um die Auflagen zu erflillen. Weil weder konkrete Fristen gesetzt,
noch die Auflagen umfassend kontrolliert wurden, erreichte das HiH nie den
geforderten Qualitatsstandard. Die geforderten Qualitdtsstandards wurden
beim HiH in organisatorischer Hinsicht mehrfach nicht erfiillt. In pflegeri-
scher Hinsicht erfolgten durch die Audits keine Beanstandungen, und es
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wurde eine Verbesserung der pflegerischen Qualitét festgestelit (vgl. 3.9.5.
und 3.9.6.).

Erfolgte die Aufsicht (Kontrolle Betrieb, Finanzen etc.) liber die Einrich-
tung «Hand in Hand» durch

das Gesundheitsamt

das Arbeitsinspektorat

die Lebensmittelkontrolle (IKL)

allenfalls weitere involvierte Dienst- und Amtsstellen

gemass den entsprechenden gesetzlichen Vorschriften? Wenn nein,
welche Verletzungen der Aufsichtspflichten liegen vor?

Das Gesundheitsamt war auf ein Bewilligungsverfahren in keiner Art und
Weise vorbereit. Das notige Wissen musste zuerst erarbeitet werden. Die
Aufsicht Uber die Heime war bis anhin nie ein Thema gewesen. Sie wurde
rein reaktiv, als Reagieren auf Beschwerden gehandhabt. Die Trennung,
dass der Kanton fir kommunale Heime die Oberaufsicht und fiir private
Heime die Aufsicht innehatte, war unbekannt und demgemass wurden
beide Kategorien gleichbehandelt. Richtlinien, wie die Heimaufsicht ge-
handhabt werden sollte, bestanden nicht. Die Méglichkeit des Einholens
von regelmassigen Berichten und regelméssigen Besuchen in Heimen war
unbekannt. Das mangelnde Wissen flhrte dazu, dass die Auflagen unvoli-
stindig waren, nicht befristet und nicht vollsténdig kontrolliert wurden. Die
vorgeschlagenen ein bis zwei Kontrollbesuche im ersten Betriebsjahr un-
terblieben. Ebenso erfolgte weder bei Erteilen der Betriebsbewilligung noch
wahrend des Betriebes eine ordnungsgemasse Kontrolle der Finanzen. Das
Gesundheitsamt kam deshalb seiner Aufsichtspilicht nur ungenliigend nach
{vgl. 3.9. und 4.). '

Das Arbeitsinspektorat und die Lebensmittelkontrolle sind ihren Aufsichts-
pflichten nachgekommen, haben die Beschwerden abgeklart resp. die
vorgeschriebenen Kontrollen vorgenommen. Ebenso hat die Kantonale
Feuerpolizei die bendtigten Brandschutzauflagen durchgesetzt und diese
auch kontrolliert (vgl. 5. bis 7.).

Welche Meldungen ab 2019 (iber angebliche Missstande in der Einrich-
tung «Hand in Hand» sind wann bei den Dienst- und Amtsstellen
eingegangen?

Die Beschwerden und Meldungen sind umfassend im Bericht dargestellt
(vgl. 2., 3. [vor allem 3.3. bis 3.8.], 6.3.). ‘
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3.1

3.2

3.3

3.4

Sind allenfalls Meldungen iiber éngebliche Missstande nicht protokol-
liert und/oder nicht abgeklart worden?

~Soweit ersichtlich sind alle Beschwerden und Meldungen dokumentiert

worden. Es wurden keine Beschwerden nicht abgeklart. Einzelne E-Mails,
welche Nebenpunkte betrafen, wurden nicht bearbeitet.

Sind durch die involvierten Dienst- und Amtsstellen die Meldungen
iiber angebliche Missstinde geniigend abgeklart worden und sind die
allenfalls nétigen Massnahmen zeitgerecht ergriffen worden?

Die Meldungen Uber die Misssténde sind vom Gesundheitsamt durch die
drei Audits, durch Befragungen von Pflegenden und Bewohnenden, durch
die Kontrolle von Pflege- und Personaldossiers sowie durch die Kontrolle
von Dienstplanen rasch und breit abgeklért worden. Die Meldungen betra-
fen pflegerische aber auch organisatorische Misssténde. Wesentliche
pflegerische Missstande konnten keine festgestellt werden. Die organisato-
rischen Missstédnde konnten durch die Auflagen und deren mangelnde
Kontrollen nur teilweise behoben werden (vgl. 3.3. bis 3.8.).

Das Arbeitsinspektorat hat mit den verschiedenen Kontrollen die erhobenen
VorwUrfe abgeklart. Das Ergebnis der Kontrollen brachte keine resp. Geset-
zesverletzungen im (blichen Rahmen zu Tage (vgl. 6.3.).

Das Lebensmittelinspektorat kontrollierte den Betrieb geméss den gesetz-
lichen Vaorgaben. Die Resultate brachten keine oder nur .geringfligige
Beanstandungen zu Tage (vgl. 5.).

War das Handeln des Gesundheitsamtes und weiterer involvierter
Dienst- und Amtsstellen mit dem Einsetzen einer Task Force nach Ein-
gang der Meldung der finanziellen Probleme der Einrichtung «Hand in
Hand» situationsgerecht und entsprach sie den gesetzlichen Vorschrif-
ten?

Das Vorgehen mit dem Einsetzen der Task Force und der rasche Schlies-
sungsentscheid waren situationsgerecht und geben zu keinen weiteren
Bemerkungen Anlass (vgl. 3.9.7.).

War die Zusammenarbeit zwischen den involvierten Dienst- und Amts-
stellen effizient und zielgerichtet?

Zwischen dem Gesundheitsamt und dem Arbeitsinspektorat sowie dem Le-
bensmittelinspektorat bestand ein reger Austausch. Der Austausch
zwischen Gesundheitsamt und dem Arbeitsinspektorat war - teilweise
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unkoordiniert und zufallig. Es wurde zwischen den Beteiligien nie genau
abgesprochen, wer was macht und wer welche Kompetenzen hat. Diese
mangelnden Absprachen fiihrten aber nicht dazu, dass Beschwerden nicht
behandelt oder Missstdnden nicht nachgegangen wurde. Dasselbe gilt fir
den Austausch zwischen dem Gesundheitsamt und der Kantonalen Feuer-
polizei. Auch hier wére eine bessere Absprache wiinschenswert gewesen
(val. 6.4.). Die Kontrolltétigkeit der Kantonalen Feuerpolizei erfolgte korrekt
(vgl. 7.3.).

Die Zusammenarbeit der involvierten Amtsstellen in der Task Force war ziel-
- gerichtet, schnell und effizient (vgl. 3.9.7.).

4, Hatten die zustandigen Departementsvorstehenden Kenntnis von an-
geblich nicht gesetzeskonformen Zustsinden in der Einrichtung «Hand
in Hand»? Wenn ja, wurde entsprechend den gesetzlichen Vorgaben
gehandelt, um die allfdlligen Mangel zu beheben? Wenn nein, weshalb
nicht? ’

Der Vorsteher des Departements des Inneren hatte Kenntnis der Beschwer-
den und der durch das GA getroffenen Massnahmen. Der Vorsteher des DI
zeigte ein distanziertes Verh&ltnis zu den Vorgéngen im HiH. Ab dem 2. Au-
ditbesuch im Jahre 2020 wére es angezeigt gewesen, sich umfassender
dartiber orientieren zu lassen und abzukléren, ob die vom GA getroffenen
Massnahmen zielflhrend seien (vgl. 8.3. und 8.4.1).

Das Arbeitsinspektorat hatte keinerlei Veranlassung aufgrund des inm be-
kannten Sachverhaltes vorgesetzte Stellen und den Departementsvor-
stehenden zu orientieren. Dies gilt ebenso fir die Kantonale Feuerpolizei
und das Interkantonale Labor.

5. Entspricht der Beschluss des Regierungsrates vom 15. Juni 2021 (Pro-
tokoll-Nr. 20/443) zur Aufnahme der Einrichtung «Hand in Hand» in die
KVG-Heimliste und die Ausweitung auf zehn Betten den gesetzlichen
Vorschriften?

Angesichts der gesamten Bettenzahl im Kanton von (ber 1'500 Betten war
die Erweiterung des HiH von sechs auf zehn Betten derart marginal, so dass
diese ohne weitere Abklarungen bewilligt werden konnte. Zudem war das
HiH stets ausgelastet, was den Bedarf belegt. Den Bedenken betreffend
der Betriebsflihrung des HiH — flr die Betriebsbewilligung war das D! und
nicht der Regierungsrat zusténdig — wurde mit entsprechenden Auflagen
Nachdruck verliehen (vgl. 8.4.2.).
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5.4

6.1

Welchen Kenntnisstand liber die angeblichen Méingel hatten am
15. Juni 2021 die involvierten Dienst- und Amtsstellen, die involvierten
Departementsvorstehenden sowie der Regierungsrat?

Die Beschwerden waren den betroffenen Dienststellen und dem Vorsteher
des Departements des Innern bekannt. Der Regierungsrat hatte — soweit
ersichtlich - Kenntnis, dass Kritik am HiH publik wurde.

Ergeben sich aufgrund der Untersuchung organisatorische, gesetzge-
berische und personelle Mangel in der Aufsicht liber die Heime?

Die Aufsicht iber die Heime (KVG-Bereich) ist inexistent. Ein Vergleich mit
Heimen, fir welche das Sozialamt zustindig war und ein Blick in die Heim-
aufsicht anderer Kantone zeigt, dass die Heimaufsicht nicht dem (iblichen
Standard entspricht und gravierende Méngel aufweist. Die Heimaufsicht
{ber kommunale und private Heime sollte aus einer Hand erfolgen. Gemein-
den kdnnen aus. Grinden der Interessenkollision sich nicht selber
beaufsichtigen. Die Aufsicht aus einer Hand flhrt zudem zu &hnlichen Stan-
dards innerhalb des Kantons. Eine Heimaufsicht beinhaltet nicht nur
periodische Besuche in den Heimen, sondern auch regelmassige Bericht-
erstattung durch diese (Finanzen, Jahresberichte, Qualitatsstandards).
Daflr sind die gesetzlichen und personellen Voraussetzungen zu schaffen.

Ergeben sich aufgrund der Untersuchung Mangel in der Zusammenar-
beit der involvierten Dienst- und Amtsstellen? Wie kénnten diese
allfalligen Mangel behoben werden?

Beim Austausch von gegenseitigen Informationen, ist abzusprechen, wer
welche Kompetenzen besitzt und was ausgetauscht werden soll.

Ergibt sich aufgrund der Untersuchung Anlass zu personalrechtlichen
Sanktionen gegenliber Mitarbeitenden?

Personalrechtliche Massnahmen (Ermahnung, Verweis, Ansetzen Bewéh-
rungsfrist etc.) kdnnen angeordnet werden, wenn Leistung und Verhalten
der Arbeitnehmenden nicht den Anforderungen genltgen oder Pflichten aus
dem Arbeitsverhaltnis verletzt werden. Zu den Pflichten gehéren die Ar-
beits- und Treuepflicht {(gewissenhafte Erflllung der Arbeit, Gehorsams-
pflicht, Befolgung von Weisungen, Einhaltung des Amtsgeheimnisses, Ein-
haltung Vorschriften betreffend Nebenbeschéaftigung) oder das Verbot der
Geschenkannahme.?®® Ziel von disziplinarischen Massnahmen ist es, fur die
Wiederherstellung bzw. Sicherstellung des geordneten Aufgabenvollzugs

29 Art. 30 ff. Personalgesetz; Hafelin/Miller/Uhimann, aaO.; N 2029 ff.
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zu sorgen, indem zukiinftige Arbeitspflichtverletzungen verhindert werden
sollen; Massnahmen kommt kein ponaler, sondern ein lenkender Charakter
zu. Im Zuge der Abschaffung des ehemaligen Beamtenstatus mit fester
Amtsdauer wurden auch die bisherigen disziplinarischen Massnahmen ge-
nerell gedndert und eher gelockert.*®

Der damaligen Leiterin des Gesundheitsamtes und der zustandigen Fach-
person kann kein Untétigwerden vorgeworfen werden. Auf die Beschwer-
den wurde rasch und zielgerichtet mit Audits reagiert. Das Setzen der Auf-
lagen und deren Kontrollen waren ungeniigend. Ebenso wurde nach der
Bewilligungserteilung das HiH nicht im geforderten Mass kontrolliert. Die-
ses Verhalten liegt nicht in erster Linie darin, weil bestehende Richtlinien
und Vorgaben verletzt wurden. Das Grundproblem liegt vielmehr darin,
dass keine solchen Vorgaben und Richtlinien bestanden und der Umstand,
wie mit Beschwerden umgegangen werden soll, unbekannt war. Man ver-
suchte den Fall HiH zu l16sen, wahlte dazu aber teilweise die falschen Mittel.
Damit eine personalrechtliche Massnahme ausgesprochen werden kdnnte,
hatten klare Vorgaben bestanden haben missen, welche mehrfach verletzt
worden wéaren. Das war nicht der Fall.

Das Problem der mangelnden Heimaufsicht wurde zwar von der damaligen
Leiterin des Gesundheitsamts erkannt, aber nicht weiterverfolgt. Verande-
rungen wurden von ihr in personeller Hinsicht (Aufstockung Personal im GA)
erreicht und zudem band die Pandemie erhebliche personelle Ressourcen,
weshalb im Beiseitelassen der Regelung der Heimaufsicht keine zu ahn-
dende Pflichtverletzung liegt.

Eine Pflicht, Strafanzeige zu erstatten, bestand flir die damalige Leiterin des
Gesundheitsamtes und die zusténdige Fachperson nicht.

8. Gibt es allgemeine Anmerkungen oder Empfehlungen zur Verbesse-
rung der Aufsichtspflichten?

Vgl. Kapitel 10 Empfehlungen.

300 Habliitzel in Portmann/Uhimann, Kommentar zum Bundespersonalgesetz, Bern 2013, '
N 42 ff. zu Art. 25; Andrea HUllsmann, Disziplinarische Verantwortlichkeit im 6ffentlichen
Dienst, Dissertation Bern 2014, S. 80 ff.
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10.

10.1.

10.2.

10.3.

‘Empfehlungen

Heimaufsicht

Dem Regierungsrat resp. dem dafiir ausfiihrenden Departement des Innern wird
empfohlen, die nétigen gesetzlichen Anderungen betreffend der Heimaufsicht in
die Wege zu leiten. Es ist eine Heimaufsicht basierend auf regelméssigen Bericht-
erstattungen seitens der Institutionen und auf regelméssigen Besuchen in den
Heimen, zu implementieren. Die Aufsicht hat tiber die privaten und &ffentlichen
Heime aus einer Hand zu erfolgen. Ebenso sind fiir diese Heimaufsicht die erfor-
derlichen Personalressourcen zu veranschlagen (vgl. 4.4).

Dem Departement des Innern wird empfohlen, daflir zu sorgen, dass aufgrund
der bestehenden gesetzlichen Regelungen, soweit dies mdglich ist, bis zum In-
krafttreten einer allfilligen gesetzlichen Anderung die Heimaufsicht im

‘geforderten Rahmen eingeflhrt wird. Dafir sind ebenfalls die erforderlichen per-

sonellen Ressourcen einzufordern (vgl. 3.10.1).

Personal

Dem Volkswirtschaftsdepartement wird empfohlen, die Grinde fiir die hohe An-
zahl der Uberstunden und nicht bezogener Ferien im Arbeitsinspektorat
abzukléren und die geeigneten Massnahmen (z.B. allfdllige Aufstockung des Per-
sonals) in die Wege zu leiten, damit die Zahl der Uberstunden und der nicht
bezogenen Ferien dauerhaft in vertretbarem Mass gehalten und die Arbeit ge-
mass den gesetzlichen Vorgaben erfiillt werden kann. Ebenso sind die Stellen flir
den Vollzug des ArG und des UVG gemdss den Vorgaben des SECO zu besetzen
(vgl. 8.2.2).

Der GPK wird empfohlen, abzuklaren, ob heute im Gesundheitsamt genligend
personelle Ressourcen vorhanden sind, um die gesetzlichen Aufgaben zu erfillen
(vgl. 3.2.2).

Akten

Dem Regierungsrat wird empfohlen, die Handhabung (Aufbewahrung, allfallige
Archivierung etc.) des E-Mailverkehrs fiir die gesamte Verwaltung zu regeln {vgl.
1.3.5).

Ebenso wird dem Regierungsrat empfohlen, bei den Dienststellen, soweit dies
bis heute nicht der Fall ist, dafiir zu sorgen, dass von Telefonanrufen Notizen
gemacht werden und von regelmassigen internen Besprechungen Protokolle er-
stellt werden (vgl. 3.2.2; 3.10.2).

Dem Departement des Inneren und insbesondere dem Gesundheitsamt wird
empfohlen, fir eine transparente Aktenablage zu sorgen, so dass die Akten nach
sachlichen und nachvollziehbaren Kriterien geordnet werden (vgl. 1.3.5; 3.10.2).
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10.4. Kontrolle

Der GPK wird empfohlen, periodisch abzukléren, wie der Stand der Umsetzung
dieser Empfehlungen ist.
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Kanton Schaffhausen
Regierungsrat

Beckenstube 7
CH-8200 Schaffhausen

www.sh.ch

T +4152632 71 11
F +4152632 7200
staatskanzlei@ktsh.ch
Regierungsrat

An die Mitglieder der Geschafts-
prifungskommission (GPK) des
Kantonsrates

Schaffhausen, 20. September 2022

Untersuchungsbericht "Ausiibung der Aufsicht gegeniiber der Institution Hand
in Hand in Hemmental" vom 12. August 2022;
Stellungnahme zum Untersuchungsbericht

Sehr geehrte Frau Prasidentin
Sehr geehrte Mitglieder der GPK

Mit Schreiben vom 22. August 2022 (Eingang bei Staatskanzlei am 31. August 2022) unterbreitet
die Geschéftsprifungskommission (GPK) in Anwendung von Art. 37 Abs. 3 Kantonsratsgesetz
dem Regierungsrat den Untersuchungsbericht (UB) betreffend "Austibung der Aufsicht gegen-
Uber der Institution Hand in Hand Spira in Hemmental" vom 12. August 2022 zur schriftlichen
Stellungnahme innert 20 Tagen. Wir danken lhnen dafir und nehmen innert Frist wie folgt Stel-

lung.

l. Vorbemerkungen

Auf Antrag des Departementes des Innern hatte der Regierungsrat am 28. September 2021
beschlossen, eine externe Untersuchung tber die Wahrnehmung der Aufsichtspflicht der kan-
tonalen Behérden gegentiber dem Pflegeheim "Hand in Hand Spira" in Hemmental in Auftrag
zu geben. Auf diese Weise wollte der Regierungsrat die Sachverhalte sowie die Handlungen
und allfalligen Unterlassungen der kantonalen Behérden im Rahmen der Aufsicht tiber das pri-
vate Pflegeheim "Hand in Hand Spira" in Hemmental umfassend aufarbeiten mit dem Ziel, eine
sachliche Beurteilung vornehmen zu kénnen und allféllige Schwachstellen und Mangel zu er-

kennen und zu beheben. Dieser Beschluss wurde der Offentlichkeit kommuniziert.

Mit Schreiben vom 18. Oktober 2021 gelangte die GPK als fur die Oberaufsicht zustandige Auf-
sichtskommission an den Regierungsrat mit dem Anliegen, zur Wahrung der Unabhéngigkeit



und zur Erhéhung der Glaubwiirdigkeit einer Untersuchung das Dossier an sich zu nehmen und

selbst den Auftrag fur eine externe Untersuchung zu geben.

Der Regierungsrat begrisste dieses Anliegen vorbehaltlos und Ubergab das Dossier am 29.
Oktober 2021 an die Geschéftsprifungskommission und unterstitzte die Untersuchung fortan

konstruktiv in allen Belangen.

Il. Positive Wiirdigung des.Berichts und der Ergebnisse

Der vorliegende Untersuchungsbericht hat die Sachverhalte im Zusammenhang mit dem Pfle-
geheim "Hand in Hand Spira" in Hemmental durch umfassenden Aktenbeizug, Befragungen der
beteiligten Personen und telefonischen Abklarungen nach Auffassung des Regierungsrates
chronologisch, ausfuhrlich und vollstandig zusammengetragen und diese werden im Bericht auf

verstandiiche und nachvollziehbare Weise dargestellt. Der Regierungsrat begriisst diese umfas-

sende Aufarbeitun_q und Darstellung der Vorkommnisse, die eine sachliche und differenzierte

W'L'lrdiguhg ermdglichen.

Im Vordergrund der Untersuchung steht das zentrale Thema der Aufsicht Gber die Alters- und
Pflegeheime im Kanton Schaffhausen (vgl. dazu UB Ziff. 3.1.2., S. 11 ff.). Wahrend fur die Auf-

- sicht Uber die kommunalen Alters- und Pflegeheime die Gemeinden zustandig sind, ist der Kan-

ton fur die Aufsicht Gber die privaten Heime zusténdig. Allerdings ist innerhalb des Kantons nicht
ausdriicklich geregelt, wer die Aufsicht Uber die privat gefihrten Heime konkret auszutben hat,
weshalb sich das Gesundheitsamt als generell fur den Vollzug des Gesundheitsrechtes vorge-
sehene Dienstelle als zustandig erachtete. Die gesetzlichen Regelungeﬁ im Kanton zur Aufsicht
Uber die Alters- und Pflegeheime (KVG-Bereich) sind rudimentér und die Kontrollmittel nur un-
genau bezeichnet. Dies im Gegensatz zu den dem Sozialamt unterstellten Heimen (Behinder-
tenbereich, Asylbereich). Im Bereich der Heimaufsicht (KVG-Bereich) besteht klarerweise drin-
gender Handlungsbedarf (vgl. auch Empfehlung UB Ziff. 10.1., S. 78).

Der Regierungsrat nimmt zur Kenntnis, dass — nicht zuletzt wegen den fehlenden Rechtsgrund-

lagen und der fehlenden Erfahrung im Bereich der Heimaufsicht — das Gesundheitsamt fur die

Aufnahme des Heimes auf die Heimliste, fir die Betriebsbewilligung und firr die Aufsicht des
Heimes wihrend des Betriebes schlecht vorbereitet war (UB Ziff. 3.9.8., S. 48). Gleichwohl kann

festgestellt werden, dass das Gesundheitsamt, trotz personeller Unterdotierung (UB Ziff. 3.2,

S. 13f.) in der Chronologie der Vorkommnisse, ab 2015 bis zur Erteilung der Betriebsbewilligung
2018 (UB Ziff. 3.3., S. 14 ff.), in den Jahren 2019 - 2020 (UB Ziff. 3.4. - 3.6., S. 22 ff.), und ab
2021 bis zur Schliessung des Heimes (UB Ziff. 3.7., S. 31 ff.) die Aufsicht Uber das Heim unter

Beriicksichtigung der zur Verfiigung stehenden (personellen) Ressourcen adaquat wahrnahm.
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Die Beschwerden und gemeldeten Mangel wurden ernst genommen und umgehend unter an-
derem durch Beizug von externer Unterstiitzung und weiterer kantonaler Fachstellen aktiv un-
tersucht, bewertet, angemahnt und zu beheben versucht. Dass dies nicht zuletzt wegen fehlen-
der Kooperation der Heimleitung nur teilweise erfolgreich war, wird im Untersuchungsbericht zu
Recht kritisiert. Dabei ist immerhin festzuhalten, dass die einschlagigen Mangel des Heimes
nicht den pflegerischen, sondern weitestgehend den organisatorischen Bereich betrafen (Finan-
zen, Pflegedokumentationen, BESA-Einstufungen usw.) und dass gemass dem Unt'ersuchungs-

bericht zu keinem Zeitpunkt ein Grund vorlag, das Heim wegen Gefahrdung des Patientehwohls

zu schliessen (UB Ziff. 3.9.8., S. 48 f.). Letztlich musste das Heim denn auch wegen fehlender

finanzieller Mittel geschlossen werden.

Der Untersuchungsbericht attestiert sodann den weiteren involvierten Dienststellen, welche Auf-

sichts- und Kontrollfunktionen wahrzunehmen hatten — wie dem Interkantonalen Labor (Lebens-
mittelkontrolle), dem Arbeitsinspektorat (ASA-, Covid-, Arbeitszeit- und Ruhezeitkontrollen) und
der kantonalen Feuerpolizei (Brandschutzkontrolleh) — eine korrekte und den Umstanden ange-
messene Vorgehensweise (UB Ziff. 5.3., S. 55; Ziff. 6.4., S. 63 f.; Ziff. 7.3., S. 67 f.).

Der Regierungsrat nimmt weiter zur Kenntnis, dass der Vorsteher des Departementes des In-

nern seiner Aufsichtspflicht gegentiber dem Gesundheitsamt gemass dem Untersuchungsbe-

richt grundsétzlich ausreichend nachgekommen ist, aber in Teilen ein gewisses Verbesserungs-
potential ersichtlich ist (UB Ziff. 8.4., S. 70 f.).

Schliesslich nimmt der Regierungsrat zur Kenntnis, dass die in den Zustandigkeitsbereich des

Gesamtregierungsrates fallenden Handlungen wie die Aufnahme des Heimes in die Heimliste

(RRB vom 20. November 2018) und die Festlegung der neuen Heimliste mit der Erweiterung
der Bettenzahl von sechs auf zehn Betten im fraglichen Heim unter zahlreichen Auflagen (RRB
vom 15. Juni 2021), nicht zu beanstanden sind (vgl. UB Ziff. 8.4.2., S. 71).

lll. Empfehlungen werden begriisst und umgesetzt (UB Ziff. 10, S. 78 f.)

Die im Untersuchungsbericht ausgesprochenen Empfehlungen werden — soweit sie den Regie-

rungsrat bzw. einzelne Departemente betreffen — vom Regierungsrat ausnahmslos begrisst und

der Regierungsrat wird diese vorbehaltlos und umgehend umsetzen.

IV. Weiteres Vorgehen und Antrdage

Nach eingegangener. Stellungnahme des Regierungsrates soll der Untersuchungsbericht von
der GPK zuhanden des Kantonsrates verabschiedet werden und dann als Beilage im Rahmen

der Interpellation 2021/6 von Linda De Ventura und Michael Mundt vom 1. November 2021 mit
3



dem Titel "Wahrnehmung der Aufsicht und Oberaufsicht bei der Causa "Hand in Hand" im Kan-
tonsrat behandelt werden. DerRegi_erungsrat begrisst dieses Vorgehen. In diesem Zusammen-
hang gehen wir davon aus, dass die vorliegende Stellungnahme zur Wahrung der vollstdndigen

. Transparenz zusammen mit dem Untersuchungsbericht an den Kantonsrat Uberwiesen wird.
Zudem bitten wir Sie um Mitteilung, wann der Bericht dem Kantonsrat Giberwiesen wird.

Nach dem Ausgefiihrten beantragt Ihnen der Regierungsrat, sehr geehrte Mitglieder der Ge-

schaftsprifungskommission,

- von der vorliegenden Stellungnahme Kenntnis zu nehmen, und
- die vorliegende Stellungnahme zusammen mit dem Untersuchungsbericht vom 12. Au-

gust 2022 dem Kantonsrat zu unterbreiten.

Freundliche Griisse

Die Regierungsprasidentin:

Dr. Cornelia Stamm Hurter

Der Staatsschreiber:

Dr. Stefan Bilger
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