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Geprufte Einrichtung:

Sehr geehrte Damen und Herren,

in Ihrer Einrichtung wurden am 28.08.2018 sowie am 03.09.2018 unangemeldete Prifungen

durchgeflhrt.

Die Priifung umfasste folgende Qualitiatsbereiche:

Pflege und Dokumentation
Personal

Verpflegung

Arzneimittel

Soziale Betreuung

Hierzu hat die FQA fur den Zeitpunkt der Prifung folgendes festgestellt:

U-Bahn: Linien U3,U6
Haltestelle Poccistralle
Bus: Linien 131,152
Haltestelle PoccistralRe
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. Daten zur Einrichtung

Einrichtungsart:
Stationare Pflegeeinrichtung

Angebotene Wohnformen:
Vollstationare Pflege
Beschutzender Wohnbereich

Platzzahl gesamt: 120
davon Vollstationare Pflegeplatze: 94
davon beschutzende Platze: 26
davon Platze fur Ristige: 0
Anteil an vollstationaren Einzelwohnplatzen: 5%
Belegte Platze: 68

Fachkraftquote (gesetzliche Mindestanforderung 50%): 59,08 %
Anzahl der auszubildenden Pflege- und Betreuungsfachkrafte in der Einrichtung: 3

Il Informationen zur Einrichtung

Il. 1 Positive Aspekte und allgemeine Informationen

(Hier folgt eine kurze, pragnante Aufstellung des positiven Sachverhalts bzw. der aus Sicht
der FQA hervorzuhebenden Punkte und allgemeinen Informationen Uber die Einrichtung; bei
anlassbezogenen Prufungen muss hierauf nicht eingegangen werden.)

Im Rahmen der Routineprifung am 28.08.2018 wurden in den Wohnbereichen 1 und 2 Bewoh-
nerinnen und Bewohner anhand ihrer pflegerischen Risiken aus den Pflegegraden 1 bis 5 ausge-
wahlt. Des weiteren wurde eine Beschwerde Uberpriift. Die durch die Gesprache mit den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern und der teiinehmenden Beobachtung gewonnenen Erkenntnisse, wur-
den durch Fachgesprache mit der Pflegedienstleitung und der stellvertretenden Pflegedienstlei-
tung unter punktueller Hinzuziehung der Pflegedokumentation hinterfragt. Der Schwerpunkt lag
hierbei auf der Prozess- und Ergebnisqualitat.

Die in die Prufung miteinbezogenen Bewohnerinnen und Bewohner machten einen zufriedenen
Eindruck. Sie aufderten sich, soweit sie noch au3erungsfahig waren, positiv Uber die Pflege- und
Betreuungskrafte und wiesen einen guten Pflege- und Ernahrungszustand auf.

Die besuchten Bewohnerinnen und Bewohner, die Unterstiitzung bei der Mobilisation bendétigten,
wurden in Hilfsmittel, die ihren Bedurfnissen entsprachen, mobilisiert. Einvernehmlich wurde be-
sprochen, dass samtliche Bewohnerinnen und Bewohner ihren Winschen und Moglichkeiten ent-
sprechend am Vormittag, wie auch am Nachmittag und Abend, mobilisiert werden sollen.
Abweichende und ausbleibende Angebote sollten bewohnerorientiert begriindet und dokumen-
tiert werden.

In der Einrichtung finden regelmafig Angebote der sozialen Betreuung, Veranstaltungen und
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Feste statt. Die auskunftsfahigen Bewohnerinnen und Bewohner duf3erten sich positiv zu den ab-
wechslungsreichen Beschaftigungsangeboten.

Im Rahmen der psychosozialen Betreuung fir Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz
und Bewohnerinnen und Bewohnern, die aufgrund ihres Gesundheitszustands die meiste Zeit
des Tages im Bett verbringen, wurde beraten, die Einzelbetreuung individuell auf die Bedrfnisse
der Bewohnerinnen und Bewohner anzupassen und entsprechend des Bedarfs auszubauen.

Im beschlitzenden Wohnbereich wurde eine teilnehmende Beobachtung beim Mittagessen
durchgefiihrt. Die anwesenden Mitarbeiterinnen bemuhten sich sehr darum, eine ruhige Atmo-
sphéare zu schaffen und auf die individuellen Bedlrfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner ein-
zugehen. Einer Bewohnerin, die ihre Mahlzeit ablehnte und wegschob, wurden so lange Alternati-
ven angeboten, bis sie schlieRlich eine Kleinigkeit al®. Diese Bewohnerin hatte wahrend eines
Krankenhausaufenthalts 6 kg an Gewicht abgenommen. Seitdem die Bewohnerin wieder in der
Einrichtung ist, nimmt sie tendenziell leicht zu.

Bei der stichprobenartigen Uberpriifung des Medikamentenmanagements ergaben sich keine Ab-
weichungen von den gesetzlichen Anforderungen. Die verordneten Bedarfsmedikamente wurden
vorgehalten. Medikamente, die dem Betaubungsmittelgesetz unterliegen, waren vorschriftsge-
maf aufbewahrt und deren Bestand stimmte mit den Aufzeichnungen Uberein.

Bei einer Bewohnerin wird derzeit eine Freiheit einschrankende MalRnahme aufgrund eines rich-
terlichen Beschlusses angewandt. Ein Protokoll, in welchem dokumentiert wird, wann die Mal3-
nahme angewandt wird, wurde gefuhrt.

In der Einrichtung werden keine Sensormatten vorgehalten. Es wird empfohlen, die Anschaffung
von Sensormatten zu Uberdenken, um bei sturzgefahrdeten Bewohnerinnen und Bewohnern
rechtzeitig Unterstitzung anbieten zu kénnen, wenn diese beispielsweise alleine aus dem Bett
aufstehen mdchten.

Nach einer langen Beratungsphase durch die FQA konnte eine Bewohnervertretung gewahit
werden. Diese ist bereits sehr aktiv und auch im Bereich des Beschwerdemanagements gut ver-
treten.

Die Einrichtung beschéaftigt derzeit nur eine Betreuungskraft in Vollzeit fir 68 Bewohnerinnen
und Bewohner. Zum 01.09.2018 habe eine weitere Betreuungskraft ihre Tatigkeit in der Einrich-
tung aufgenommen. Das Leitungsteam wurde darauf hingewiesen, dass weitere 1,5 Stellen frei
seien und besetzt werden kdnnen. Bezlglich der sonstigen Dienste bzw. pflegegradunabhangi-
gen Dienste konnte keine Auskunft gegeben werden, ob Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter Gber
diesen separaten Schlissel finanziert werden.

Aufgrund haufiger Beschwerden wird empfohlen, geeignete Angebote zum Beschwerdema-
nagement sowie zum Umgang mit Konflikten fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Ein-
richtung anzubieten.

Aufgrund einer weiteren Beschwerde fand am 03.09.2018 eine erneute Prifung in der Einrich-
tung statt. Die Beschwerde hat sich bestatigt und es wurden erhebliche Mangel im Bereich der
Dekubitusprophylaxe sowie im Umgang mit Wunden festgestellt. Die anwesenden Pflegekrafte
konnten keine verwertbaren Aussagen zu dem Bewohner treffen, obwohl dieser bereits seit
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mehr als drei Jahren in der Einrichtung lebt.

1.2 Qualitatsentwicklung
(Hier erfolgt die Darstellung der Entwicklung einzelner Qualitatsbereiche der Einrichtung tber
mindestens zwei turnusmanige Uberprifungen hinweg.)

Positiv fiel auf, dass die Einrichtung die Fachkraftquote mit 59 % erflllt und damit ausreichend
Pflegefachkrafte beschaftigt.
Zum 01.07.2018 hat eine neue Pflegedienstleitung ihre Tatigkeit aufgenommen.

lil. Erstmals festgestellte Abweichungen (Méangel)

Erstmals festgestellte Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach Art. 11 Abs. 4
Satz 1 PfleWoqG, aufgrund derer gegebenenfalls eine Mangelberatung nach Art. 12 Abs. 2
Satz 1 PfleWoqG erfolgt.

Am Tag der Uberpriifung wurden in den gepriiften Qualitdtsbereichen keine einfachen Man-
gel festgestellt.

V. Erneut festgestellte Mangel, zu denen bereits eine Beratung erfolgt ist

Erneut festgestellte Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach Art. 11 Abs. 4 Satz
1 PfleWoqG nach bereits erfolgter Beratung uber die Mdoglichkeit der Abstellung der Mangel,
aufgrund derer eine Anordnung nach Art. 13 Abs. 1 PfleWoqG geplant ist oder eine nochmali-
ge Beratung erfolgt.

Am Tag der Uberpriifung wurden in den gepriften Qualitatsbereichen keine erneuten Mangel
festgestellt.

V. Festgestellte erhebliche Mangel

Festgestellte erhebliche Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach Art. 11 Abs. 4
Satz 1 PfleWoqG, aufgrund derer im Regelfall eine Anordnung nach Art. 13 Abs. 2 PfleWoqG
erfolgt.

V.1. Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

V.1.1 Sachverhalt: Ein Bewohner, der aufgrund seiner Querschnittslahmung in der Mobilitat
eingeschrankt und deshalb stark dekubitusgefahrdet ist und im Sakralbereich zu rezidivieren-
den Hautschaden neigt, hat in der Einrichtung einen Dekubitus entwickelt. Aufgrund der Quer-
schnittslahmung hat der Bewohner Sensibilitatsstérungen. Sein Schmerzempfinden ist stark
eingeschrankt bzw. in Teilbereichen des Korpers nicht vorhanden.

Am 17.05.2018 wurde erstmals ein Hautdefekt dokumentiert. Der Bewohner wurde regelmafig
fur bis zu 10 Stunden taglich in den Rollstuhl mobilisiert. Eine Druckentlastung wurde dem Be-
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wohner nicht angeboten, bzw. waren solche Angebote weder in der Dokumentation noch im
Gesprach mit den anwesenden Pflegekraften nachvollziehbar. Eine Aufklarung und Beratung
des Bewohners hinsichtlich seiner Wunde und der moglichen pflegerischen Interventionen die
den Heilungsverlauf positiv beeinflussen, z.B. zur Druckentlastung, erfolgte nicht.

Der Zustand der Wunde hat sich Uber zwei Monate lang kontinuierlich verschlechtert. Erst am
07.08.2018 wurde eine Wunddokumentation mit entsprechender Anordnung zur Wundbehand-
lung angelegt und vom Hausarzt abgezeichnet. Der Bewohner wurde am 16.08.2018 in die
Paracelsus Klinik eingewiesen, wo der Dekubitus seither behandelt wird.

V.1.2 Ein Dekubitalgeschwiir ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des dar-
unter liegenden Gewebes infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften.
Dekubitalgeschwilre gehéren zu den gravierenden Gesundheitsproblemen pflegebedurftiger
Bewohnerinnen und Bewohner, von denen schwere Einschrankungen der Gesundheit und
der Lebensqualitat ausgehen. Pflege nach allgemein anerkanntem Stand geht davon aus,
dass das Auftreten eines Dekubitus weitgehend verhindert werden kann. Hierzu sind individu-
elle, den Bedirfnissen der Betroffenen angepasste, vor allem druckentlastende und Scher-
krafte vermeidende Malinahmen nach allgemein anerkanntem Stand fachlicher Erkenntnisse
zu planen, umzusetzen und entsprechende Aufzeichnungen zu fuhren. Es wurden keine aus-
reichenden pflegerischen prophylaktischen Malnahmen zur Vermeidung der Hautschadigun-
gen im Sakralbereich angewendet. Auch der Betroffene selbst muss zu pflegerischen Mal}-
nahmen beraten und aufgeklart werden, die den Wundverlauf positiv beeinflussen. Besonde-
re Sorgfalt ist bei Menschen geboten, deren Schmerzempfinden wie im vorliegenden Fall,
stark eingeschrankt bzw. in Teilbereichen des Kdrpers nicht mehr vorhanden ist. Durch unzu-
reichende pflegerische und prophylaktische Manahmen hat der Bewohner einen gesund-
heitlichen Schaden erlitten. Dieses stellt einen erheblichen Mangel im Sinne de Art. 3 Abs. 2
Nr. 1, 3 und 4 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestell-
ten erheblichen Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Ein-
richtung sicherzustellen.

V.1.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen, die Pflegekrafte im Bereich der Dekubi-
tusprophylaxe und im Umgang mit bereits vorliegenden Dekubitualgeschwiren zu sensibili-
sieren und zu schulen. Es wurde angeraten, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu schulen,
so dass eine Dekubitusgefahrdung rechtzeitig erkannt wird und geeignete prophylaktische
Maflnahmen geplant und umgesetzt werden, insbesondere auch bei Menschen mit vermin-
dertem Schmerzempfinden.

V.2 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

V.2.1 Sachverhalt: Bei dem oben genannten Bewohner, der aufgrund seiner Querschnittslah-
mung zu rezidivierenden Hautdefekten im Sakralbereich neigt, wurde eine am 17.05.2018 ent-
standene Wunde (Dekubitus) durch die Pflegekrafte verbunden und versorgt, ohne das eine
arztliche Anordnung hierzu vorlag. Dies geschah auf unterschiedliche Art und Weise und mit
verschiedenen Materialien. Einmal wurde dokumentiert, dass die Wunde desinfiziert wurde
und eine Platte geklebt worden sei, ein anderes Mal war in der Dokumentation lediglich ver-
merkt: ,Wunde versorgt”. Erstmals wurde der behandelnde Arzt am 23.07.2018 Uber den be-
stehenden Dekubitus informiert. Konkrete Aussagen zum Wundzustand, der Wundgrofe und
Beschaffenheit waren der Dokumentation nicht zu enthehmen. Eine Wunddokumentation und
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eine arztliche Anordnung zur Wundbehandlung wurde erst am 07.08.2018 angelegt. Zu die-
sem Zeitpunkt hatte sich der Dekubitus bereits so sehr verschlechtert, dass der Hausarzt am
16.08.2018 eine Einweisung ins Krankenhaus veranlasste.

V.2.2 Ein wesentliches Ziel der Pflege in enger Zusammenarbeit mit der Medizin ist es, den
Heilungsverlauf entstandener Wunden soweit moglich zu fordern. Hierzu ist eine enge Kom-
munikation zwischen den Pflegekraften und dem behandelnden Arzt, eine Wundversorgung
entsprechend der arztlichen Anordnung und als Basis eine aussagekraftige Beschreibung des
Wundzustandes notwendig. Es war der Dokumentation nicht zu entnehmen, dass der Haus-
arzt vollumfanglich tGber den Wundzustand informiert war. Somit konnte er auch keine Anpas-
sung der Wundtherapie vornehmen. Durch unzureichende pflegerische Mallnahmen im Um-
gang mit der Wunde, Behandlung der Wunde ohne arztliche Verordnung, fehlende Wundbeob-
achtung und Einschatzung, hat sich der Zustand der Wunde massiv verschlechtert. Der Bewoh-
ner hat einen korperlichen und gesundheitlichen Schaden erlitten. Dies stellt einen erheblichen
Mangel im Sinne des Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3 und 4 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft Gesetzes
dazu verpflichtet, den festgestellten erheblichen Mangel abzustellen, um die Qualitadtsanforderun-
gen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

V.2.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Um-
gang mit Wunderfassung, Wundbeschreibung und Wundbeobachtung zu sensibilisieren und
zu schulen. Daruber hinaus die Wundbehandlung nur nach einer arztlichen Verordnung durch-
zufiihren. Bei Verschlechterung einer bestehenden Wunde sollte umgehend der Arzt informiert
werden, um eine den Wundheilungsverlauf férdernde Wundversorgung sicherzustellen.

(Eine Beratung Uber Moglichkeiten zur Abstellung der festgestellten Abweichungen erhebt
keinen Anspruch auf Verbindlichkeit oder Vollstandigkeit. Die Art und Weise der Umsetzung
der Behebung der Abweichungen bleibt der Einrichtung bzw. dem Trager Uberlassen.)

Dem Trager wurde mit Schreiben vom 07.09.2018 Gelegenheit gegeben, sich zu den Mangeln
gem. Art. 28 Abs. 1 BayVwVfG zu aulRern. Der Trager brachte in seiner Stellungnahme vom
26.09.2018 vor, dass der betroffene Bewohner in der Zusammenarbeit mit dem Pflegeperso-
nal ganzlich unkooperativ sei und Lagerungen im Bett sowie Druckentlastungen grundsatzlich
ablehne.

Dem ist entgegen zu halten, dass die ablehnende Haltung des Bewohners zu pflegerischen
und prophylaktischen MaRnahmen weder anhand der Pflegedokumentation noch im fachlichen
Austausch mit den Pflegekraften vor Ort verifiziert werden konnte. Die Einrichtung rdumt in der
Stellungnahme ein, Beratungsgesprache nicht ausreichend dokumentiert zu haben. Das der
Bewohner Uber den tatsachlichen Zustand seiner Wunde informiert war, konnte der eingese-
henen Pflegedokumentation nicht entnommen werden. Die Stellungnahme des Tragers wurde
gewdurdigt, flihrte jedoch zu keiner anderen Entscheidung.

Die Grundsatze der VerhaltnismaRigkeit und des Vertrauensschutzes wurden beachtet.

Hinweise:
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Es wird darauf hingewiesen, dass dieser Prifbericht auf freiwilliger Basis veroffentlicht werden
kann. Nahere Informationen hierzu enthalt unser Schreiben vom 20.01.2012.

Falls Sie sich fir eine freiwillige Veroffentlichung auf der Serviceplattform der FQA entschie-
den haben, haben Sie die Moglichkeit uns innerhalb eines Monats nach Zustellung des Pruf-
berichtes eine Gegendarstellung in elektronischer Form zu Gibermitteln. Die Gegendarstellung
wilrde dann zeitgleich mit dem Prifbericht auf der hierfiir vorgesehenen Website zur Verfu-
gung gestellt.

Die Gegendarstellung darf aus datenschutzrechtlichen Grinden keine personenbezogenen
Daten enthalten.

Im Abschlussgesprach wurde darauf hingewiesen, dass die FQA fur Fragen und Beratung gerne
zur Verfliigung steht.

Eine Beratung Uber Mdglichkeiten zur Abstellung der festgestellten Abweichungen erhebt keinen
Anspruch auf Verbindlichkeit oder Vollstandigkeit. Die Art und Weise der Umsetzung der Behe-
bung der Abweichungen bleibt der Einrichtung bzw. dem Trager Uberlassen.

Die Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbande in Bayern, die Regierung von Oberbayern,
der Bezirk Oberbayern, der MDK und die Einrichtungsleitung haben einen Abdruck dieses Schrei-
bens zur Kenntnisnahme erhalten.

Die Kostenfestsetzung erhalten Sie in einem gesonderten Schreiben.

Rechtsbehelfsbelehrung

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach seiner Bekanntgabe entweder
Widerspruch eingelegt (siehe 1.) oder unmittelbar Klage erhoben (siehe 2.) werden.

1. Wenn Widerspruch eingelegt wird:
Der Widerspruch ist einzulegen bei der Landeshauptstadt Minchen,
Kreisverwaltungsreferat.
Daflr stehen folgende Méglichkeiten zur Verfligung:
a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei
Landeshauptstadt Miinchen,
Kreisverwaltungsreferat, HA 1/24
FQA (Fachstelle Pflege- und Behinderteneinrichtungen -Qualitatsentwicklung
und Aufsicht-) / Heimaufsicht
Ruppertstralle 19, 80446 Miinchen
b) Elektronisch, und zwar

» per De-Mail an poststelle@muenchen.de-mail.de oder
+ durch Ubermittlung eines elektronischen Dokuments mit qualifizierter
elektronischer Signatur an poststelle@muenchen.de
Hinweis: Die Einlegung eines Widerspruchs per einfacher E-Mail ist nicht zugelassen und
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entfaltet keine rechtlichen Wirkungen.

2. Wenn unmittelbar Klage erhoben wird:
Die Klage ist bei dem Bayerischen Verwaltungsgericht Minchen zu erheben.
Dafir stehen folgende Moglichkeiten zur Verfligung:
a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei
Bayerisches Verwaltungsgericht Miinchen
Postanschrift: Postfach 20 05 43, 80005 Mdnchen
Hausanschrift: Bayerstraf3e 30, 80335 Minchen

b) Elektronisch nach Maligabe der Bedingungen, die der Internetprasenz der
Verwaltungsgerichtsbarkeit www.vgh.bayern.de zu entnehmen sind.
Hinweis: Die Klageerhebung per einfacher E-Mail ist nicht zugelassen und entfaltet keine
rechtlichen Wirkungen.
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