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Domicil — Seniorencentrum Einsteinstralte GmbH

Domicil — Seniorencentrum Einsteinstralie

in lhrer Einrichtung wurde am 23.05.2019 eine anlassbezogene Prifung durchgefiihrt.

Die Prufung umfasste folgende Qualitatsbereiche:

Pflege und Dokumentation

Soziale Betreuung

Personal

Freiheit einschrankende MalRnahmen
Arzneimittel

Verpflegung

Hierzu hat die FQA fiir 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

Platze gesamt: 215
davon vollstationare Platze: 215
Einzelzimmerquote: 94 %
Belegte Platze: 72

Fachkraftquote (gesetzliche Mindestanforderung 50%): 50,5 %
Anzahl der auszubildenden Pflege- und Betreuungsfachkrafte: 1

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 tber die Einrichtung; bei an-
lassbezogenen Prufungen muss hierauf nicht eingegangen werden.)

In der Einrichtung wurden in den Wohnbereichen im ersten und zweiten Stock stichprobenartig
14 Bewohnerinnen und Bewohner anhand ihrer Pflegebedarfe und Risikofaktoren ausgewanhlt
und befragt. Die durch Gesprache mit den Bewohnerinnen und Bewohnern und den teilnehmen-
den Beobachtungen gewonnenen Erkenntnisse wurden durch Fachgesprache mit den Pflege-
kraéften sowie anhand der Pflegedokumentationen abgeglichen.

Einige kommunikationsfahige Bewohnerinnen und Bewohner sowie die telefonisch kontaktierten
Angehdrigen aulerten sich Uber das Leben in der Einrichtung positiv. Sie zeigten sich mit den
Pflegekraften, die sie als héflich und aufmerksam schilderten, und mit der Qualitat der Mahlzei-
ten zufrieden.

Auf dem Wohnbereich im ersten Stock konnte die Wohnbereichsleitung zur Versorgung der Be-
wohnerinnen und Bewohner umfassend Auskunft geben, Risiken wurden erfasst und biogra-
phisch orientierte Pflegeprozessplanungen lagen vor.

Auf dem Wohnbereich im zweiten Stock aulerten sich sowohl einige Bewohnerinnen und Be-
wohner als auch Angehdrige kritisch Uber die Versorgungssituation. Der Wohnbereich befindet
sich derzeit noch im Aufbau. Der Einrichtung gelingt es noch nicht, flichendeckend eine
individu-elle Bewohnerversorgung nach dem allgemein anerkannten Stand fachlicher
Erkenntnisse zu gewahrleisten.

Wahrend der Frihstickssituation wurden auf beiden Wohnbereichen teilnehmende Beobachtun-
gen durchgefuhrt. Auf beiden Wohnbereichen wurde das Frihstick in angenehmer, ruhiger At-
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mosphare eingenommen. Die Bewohnerinnen und Bewohner wurden freundlich begri3t und
erhielten sogleich ein Getrank angeboten. Das umfangreiche Speisen- und Getrankeangebot,
welches auch eine grofl’e Auswahl an frischem Obst beinhaltete, war auf die Bedurfnisse der
Bewohnerinnen und Bewohner abgestimmt. Hilfebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohnern
wurde im Hinblick auf aktivierende Pflege die nétige Unterstlitzung angeboten und bei Bedarf
auch gewahrleistet.

Um die Erfullung der Fachkraftquote zu Uberprifen, wurde anhand einer aktuellen Personal-
liste sowie der aktuellen Belegungszahlen (mit Pflegegrad) der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner ein Abgleich des Dienstplanes mit dem Stellenplan vorgenommen. Die Berechnung fur
den Prifungstag ergab, dass die gesetzlich festgeschriebene Fachkraftquote von mindestens
50 % gem. § 15 Abs. 1 der Ausflihrungsverordnung zum Pflege- und Wohnqualitatsgesetz
(AVPfleWoqG) erfullt wird. Der Mangel in diesem Bereich konnte abgestellt werden.

Die Beratung aus der letzten Prifung im Bereich Personal wurde umgesetzt. Die Dienstplane

waren nachvollziehbar gefihrt. Zudem war sowohl im Frih- als auch im Spatdienst immer
eine Fachkraft anwesend bzw. geplant.

1.2 Qualitatsentwicklung

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

Seit der letzten Prifung am 12.03.2019 wurden in der Einrichtung 25 Pflegebediirftige aufge-
nommen. Insbesondere wurden 20 Bewohnerinnen und Bewohner hiervon auf dem Wohnbe-
reich 2 aufgenommen. Da hier auch eine Vielzahl an Mangeln und ein erheblicher Mangel
festgestellt wurden, lasst dies den Rickschluss zu, dass die Belegung der Einrichtung zu
schnell erfolgt ist. Aufgrund des Gesamtergebnisses der Prufung hat sich die Einrichtung
einen freiwilligen Aufnahmestopp auferlegt, bis bei einer erneuten Prifung durch die FQA die
Erflllung der gesetzlichen Qualitatsanforderungen festgestellt wird.

lil. Erstmals festgestellte Abweichungen (Mangel)

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.

1.1 ualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.1.1 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin lag eine arztliche Anordnung zur Gabe von Novamin-
sulfon bei Schmerzen vor. Die Bewohnerin dul3erte laut Pflegebericht am 27.04.2019 Schmerzen
am ganzen Korper. Weder war die Gabe des arztlich angeordneten Bedarfsmedikamentes bei
Schmerzen nachvollziehbar noch waren pflegerische Alternativmalnahmen bei Schmerzen er-
sichtlich. Am Tag der Prifung wurde zudem das arztliche angeordnete Bedarfsmedikament fur
Schmerzen nicht vorgehalten.
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[11.1.2 Besonders bei chronischen Schmerzen ist das Wissen um die Schmerzsituation unab-
dinglich. Bei Schmerzaulierungen der Bewohnerinnen und Bewohner sind Malinahmen zur
Linderung der Schmerzen zu ergreifen, sei es in Form von pflegerischen Alternativmafinah-
men wie z.B. Kalte-/Warmeanwendungen oder durch die Gabe arztlich angeordneter Medika-
mente. Weder im Gesprach noch anhand der Dokumentation konnte geklart werden, ob die
arztlich angeordnete Bedarfsmedikation verabreicht wurde bzw. andere pflegerische Malinah-
men zur Schmerzlinderung ergriffen wurden. Der Umgang mit Schmerzen entsprach bei der
Bewohnerin nicht dem allgemein anerkannten Stand. Dies stellt einen Mangel nach Art. 3 Abs. 2
Nr. 1, 3, 4 und 5 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten
Mangel abzustellen, um die Qualitadtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustel-
len.

[11.1.3 Der Einrichtung wird eindringlich angeraten, die Pflegekrafte im Umgang mit Schmerzen
und im Umgang mit Arzneimitteln zu sensibilisieren, dass Medikamente entsprechend der arztli-
chen Anordnung bei Vorliegen der entsprechenden Indikation verabreicht werden. Es wird weiter
angeraten, die fur die Bewohnerinnen und Bewohner angeordneten Bedarfsmedikamente vorzu-
halten, um diese den Bewohnerinnen und Bewohnern im Bedarfsfall entsprechend der arztlichen
Anordnung verabreichen zu kénnen.

1.2 ualititsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.2.1 Sachverhalt: Bei drei Bewohnerinnen und Bewohnern wurden am Prifungstag auffallig
lange und stark verschmutzte Fingernagel festgestellt. Des weiteren dufRerten sich zwei aus-

kunftsfahige Bewohnerinnen, bei der Pflege vergessen worden zu sein. Eine Bewohnerin gab
an, dass dies bereits das zweite oder dritte Mal diese Woche sei.

111.2.2 Es ist ein elementares menschliches Bediirfnis sich selbst pflegen zu kdnnen. Uber die
Pflege des Korpers selbst bestimmen zu kénnen, bedeutet auch selbst zu bestimmen, was
wann und wie getan wird. Kdérperpflege umfasst neben der Kérperreinigung auch alle Mafl3nah-
men, die das aullere Erscheinungsbild pragen. Sorgfaltige individuelle Koérperpflege fordert
Wohlbefinden und Selbstbewusstsein. Eine Ganzkdrperwaschung bzw. Duschen als auch ge-
pflegte saubere Hande sind primarer Bestandteil der Kdrperpflege und Voraussetzung fur
Wohlbefinden. Lange Fingernagel kdnnen u.a. auch zu ungewollten Verletzungen fuhren.

Die mangelhafte und sich nicht an den Winschen und Bedurfnissen der Bewohnerinnen und
Bewohner orientierte Korperpflege ist als Mangel nach Art. 3 Abs. 2 Nr.1, 2, 3 und 4 PfleWoqG
zu bewerten. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzu-
stellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.2.3 Die Einrichtung wurde beraten, bei allen Bewohnerinnen und Bewohnern eine individu-
elle an den Bedurfnissen und Winschen der Bewohnerinnen und Bewohner orientierte Kor-
perpflege durchzufihren, um u.a. das Wohlbefinden der zu Pflegenden zu férdern und Kompli-
kationen, die aufgrund einer mangelhaften Korperpflege entstehen kénnen, zu vermeiden.



Seite 5 von 11

1.3 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.3.1.1 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin lag eine arztliche Anordnung zur Versorgung der
Wunde am linken Unterschenkel vom 19.04.2019 vor, wonach ein taglicher Verbandswechsel er-
folgen sollte. In der Zeit von 01.05.2019 bis 22.05.2019 war an sechs Tagen weder anhand der
Dokumentation noch im Gesprach mit den Mitarbeitenden nachvollziehbar, ob eine Wundversor-
gung nach arztlicher Anordnung erfolgt ist. Der anwesende Lebensgefahrte der Bewohnerin gab
im Gesprach an, dass aufgrund nicht vorratiger Verbandsmaterialen haufig kein Verbandswech-
sel entsprechend der arztlichen Anordnung erfolgt sei.

[11.3.1.2 Sachverhalt: Bei einem Bewohner wurde am 09.05.2019 eine Druckstelle vom Katheter-
schlauch am Penis dokumentiert. Bei der Visite durch die behandelnde Arztin wurde eine Phimo-
se diagnostiziert, die mit Aquacell versorgt wurde. Eine arztliche Anordnung zur weiteren Versor-
gung erging nicht. Am 12.05.2019 wurde eine Verschlechterung der Phimose, mit der Bitte um
Wiedervorstellung bei der Arztin, beschrieben. Bis zum Tag der Priifung am 23.05.2019 lag kein
weiterer Eintrag zu der entziindeten Stelle vor bzw. war nicht nachvollziehbar, ob bzw. wie die
Stelle versorgt wurde.

[11.3.2 Ein wesentlicher Bestandteil einer adaquaten Wundversorgung ist eine funktionierende Zu-
sammenarbeit zwischen Pflegekraften und anderen beteiligten Berufsgruppen. Fir die Versor-
gung von Wunden bzw. anderweitigen Hautveranderungen mussen aktuelle arztlich legitimierte
Versorgungsvorschlage vorliegen. Die von den behandelnden Arzten verordneten Therapien bzw.
Arzneimittel zur Versorgung von Wunden sind im Rahmen der Durchfuhrungsverantwortung kor-
rekt anzuwenden und die Intervalle einzuhalten. Die Durchfiihrung der arztlich angeordneten
Verbandswechsel ist zu dokumentieren. Auch sind regelmafig aussagekraftige Aufzeichnun-
gen uber die Wunden bzw. Hautveranderungen zu fuhren. Die Versorgung der Phimose ohne
arztliche Anordnung, die nicht vorhandene Wunddokumentation und die nicht korrekt durchge-
fuhrten Verbandswechsel stellen einen Mangel i.S.d. Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4 und 5 PfleWoqG
dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die
Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.3.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Rah-
men einer individuellen, dem allgemein anerkannten Stand fachlicher Erkenntnisse erbrachten
Wundversorgung sowie korrekten Umsetzung und Dokumentation der arztlich verordneten
Wundtherapien zu sensibilisieren sowie zu unterstitzen.

1.4  Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

l11.4.1.1 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin, die seit 19.04.2019 in der Pflegeeinrichtung wohnt
und zum Teil planungsrelevante pflegerische Risiken hat, wurde festgestellt, dass am Prifungs-
tag noch keine Pflegeprozessplanung als Basis der durchzufiihrenden PflegemalRnahmen vorlag.

[11.4.1.2 Sachverhalt: Fur einen am 02.05.2019 eingezogenen Bewohner mit Pflegegrad 5 und
zwei bestehenden Dekubitalgeschwiren erfolgte eine erste Risikoerfassung erst am 16.05.2019.
Eine aussagekraftige Pflegeplanung lag bis zum Priufungstag nicht vor.
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[11.4.2 Um eine Einschatzung der Wiinsche und des Pflegebedarfs der zu Pflegenden zu ermit-
teln, ist bereits zu Beginn der pflegerischen Arbeit eine individuelle Anamnese, Risikoeinschat-
zung und Pflegeplanung zu erarbeiten. Hierbei ist es von besonderer Bedeutung, nicht nur die
Einschrankungen und Defizite aufzunehmen, sondern auch die zu erhaltenden und férdernden
Fahigkeiten und Gewohnheiten der Betroffenen festzuhalten. Die nicht erstellten aussagekréafti-
gen Pflegeprozessplanungen als Basis der taglich durchzufuhrenden Pflegemalinahmen sind als
Mangel gemaR Art. 3 Abs. 2 Nr.1, 2, 3, 4 und 8 PfleWoqG zu bewerten. Der Trager ist kraft Geset-
zes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an
den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.4.3 Der Einrichtung wird empfohlen, flr alle Bewohnerinnen und Bewohner zeitnah eine fach-
lich fundierte Risikoerfassung und einen MalRnahmenplan unter Berilicksichtigung der jeweiligen
pflegerischen Risiken und der individuellen Bedurfnisse zu erstellen.

.5 ualititsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.5.1 Sachverhalt: Ein obstipationsgefahrdeter Bewohner sollte laut arztlicher Anordnung bei
Stuhlverhalt Laxantien zum Abflihren erhalten. Aufgrund der lliickenhaften Dokumentation war
nicht nachvollziehbar, ob die arztlich angeordneten Medikamente dem Bewohner im Bedarfs-
fall entsprechend der arztlichen Anordnung verabreicht wurden. Auch im Gesprach mit der
Pflegekraft konnte der Sachverhalt nicht geklart werden. Pflegerische AlternativmalRnahmen
vor Gabe der Laxantien waren nicht geplant.

[11.5.2 Eine Obstipation kann u.a. zu Unwohlsein und Bauchschmerzen flihren. Ziel der Obsti-
pationsprophylaxe ist deshalb, obstipationsgefahrdeten Bewohnerinnen und Bewohnern mit
pflegerischen und evtl. medikamentosen MaRnahmen eine moglichst geregelte Stuhlentlee-
rung zu ermdglichen. Der fehlerhafte Umgang mit arztlichen Verordnungen im Bereich der
Obstipationsprophylaxe entspricht nicht dem allgemein anerkannten Stand und stellt gemafn
Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4 und 5 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes ver-
pflichtet diesen abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb sicherzustellen.

[11.5.3 Es wird dringend angeraten, Bewohnerinnen und Bewohnern Bedarfsmedikamente ent-
sprechend der arztlichen Verordnung zu verabreichen. Die Gabe der Bedarfsmedikamente ist
nachvollziehbar zu dokumentieren. Es wird empfohlen, etwaige Abweichungen mit dem be-
handelnden Hausarzt abzusprechen und zu dokumentieren.

1.6 Qualitatsbereich: Arzneimittel

[11.6.1.1 Sachverhalt: Fir eine Bewohnerin und einen Bewohner waren die arztlich angeordne-
ten Medikamente Orfiril bei Epilepsie und Baclofen bei Spastik nicht im aktuellen Wochenblis-
ter gestellt und wurden somit der Bewohnerin und dem Bewohner nicht verabreicht.

[11.6.1.2 Sachverhalt: Eine Bewohnerin sollte laut arztlicher Anordnung vom 07.05.2019 bis
12.05.2019 aufgrund eines Infektes das Antibiotikum Amoxicillin bis Packungsende erhalten.
Am Tag der Prufung war ersichtlich, dass der Bewohnerin nur drei Tabletten verabreicht wur-
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den. Eine nachvollziehbare Begriindung hierfir lag nicht vor.

111.6.2 Die korrekte Umsetzung arztlicher Anordnungen muss grundsatzlich sichergestellt werden.
Begrindete Abweichungen sind zu dokumentieren und zeithah dem behandelnden Arzt mitzutei-
len.Der Umgang mit den arztlich verordneten Medikamenten war fachlich nicht korrekt, da die
Bewohnerinnen und der Bewohner die notwendigen Medikamente nicht wie verordnet erhalten
haben. Dies stellt im Sinne des Art.3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4 und 5 PfleWoqG einen Mangel dar. Der
Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Quali-
tatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

111.6.3 Es wird dringend empfohlen, den Bewohnerinnen und Bewohnern Medikamente ent-
sprechend der arztlichen Anordnung zu verabreichen. Anderungen der Medikation sind zeit-
nah an die verblisternde Apotheke weiterzuleiten. Auch muss gewahrleistet sein, dass eine
Kontrolle der Medikamente vor der Verabreichung an die Bewohnerinnen und Bewohner er-
folgt.

.7 Qualitatsbereich: Arzneimittel

[11.7.1 Sachverhalt: Bei der Uberpriifung des Bestandes der Betdubungsmittel wurde bei einer
am 21.05.2019 eingezogenen Bewohnerin festgestellt, dass statt der im Betdubungsmittelbuch
dokumentierten 20 Pflaster Fentanyl AL Matrix 12 pg nur 15 Pflaster vorratig waren. Ein Tele-
fonat mit der Angehorigen der Bewohnerin ergab, dass die Packung mit 15 Pflastern bereits
angebrochen an die Einrichtung mitgegeben wurde.

[11.7.2 Betdubungsmittel unterliegen der Dokumentationspflicht. Bei jedem verordneten Betau-
bungsmittel muss unter anderem die genaue Bezeichnung des Betaubungsmittels einschliel3-
lich Darreichungsform, Gewichtsmenge je abgeteilte Form, Packungseinheit oder Freiset-
zungsrate dokumentiert werden. Weiterhin mussen genaue Dosierungsanweisung und Anwen-
dungsart sowie Zugang und Abgang mit Datum und Menge festgehalten werden. Die Doku-
mentation des Zugangs der Fentanyl Pflaster war fehlerhaft. Weder war die korrekte Stuckzahl
dokumentiert, noch war ein Handzeichen der dokumentierenden Pflegefachkraft vorhanden.
Der fachlich nicht korrekte Umgang mit Betdubungsmitteln entspricht nicht dem allgemein an-
erkannten Stand und stellt gemaR Art. 3 Abs. 2 Nr. 3, 5 und 8 PfleWoqG einen Mangel dar.
Der Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet diesen abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen
an den Betrieb sicherzustellen.

[11.7.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen, die Dokumentation der Betaubungsmittel

korrekt durchzufihren und die Mitarbeiter im Bereich Umgang mit Betdubungsmitteln auf der
Grundlage des Betaubungsmittelgesetzes zu schulen.

1.8  Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.8.1 Sachverhalt: Bei einem Bewohner wurde bei Einzug am 02.05.2019 ein Dekubitus mit
einer Grofe von ca. 0,5 x 0,5 cm am Gesall dokumentiert. Eine Wunddokumentation fir diese
Stelle wurde angelegt. Eine arztliche Anordnung zur Wundversorgung lag nicht vor. Jedoch
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wurde alle zwei Tage ein Eintrag in der Wunddokumentation Uber den Dekubitus vorgenom-
men. Ob eine Versorgung des Dekubitus erfolgte, konnte im Gesprach mit den Pflegekraften
und anhand der Dokumentation nicht geklart werden. Das Dekubitusrisiko wurde erkannt und
es wurde geplant, den Bewohner 3-stindlich zu lagern. Am 03.05.2019 wurde ein Bewegungs-
plan angelegt, welcher jedoch sehr lickenhaft gefiihrt wurde. Am 14.05.2019 wurde eine wei-
tere Wunde am Gesal}, ein Riss in der Analfalte, dokumentiert, wofiir am 14.05.2019 eine
Wundversorgung von der Arztin angeordnet wurde. Eine aussagekréftige Planung zur Dekubi-
tusprophylaxe und zum Umgang mit den bereits vorhandenen Wunden lag am Tag der Pri-
fung nicht vor. Beim Besuch des Bewohners in seinem Zimmer am 23.05.2019 um 10 Uhr
wurde dieser auf der linken Seite liegend vorgefunden. Seine beiden Fersen waren trotz mas-
siver Kontrakturen in den Knien nicht frei gelagert. Der Hautzustand war bei der Sichtkontrolle
jedoch intakt. Der letzte Eintrag im Bewegungsplan war vom 22.05.2019 um 19.30 Uhr, wo-
nach der Bewohner links gelagert wurde. Ob in der Zeit dazwischen ein Positionswechsel
stattgefunden hat, konnte weder anhand der Dokumentation noch im Gesprach mit den Pfle-
gekraften geklart werden.

[11.8.2 Gemal Art. 3 PfleWoqG muss die Einrichtung sicherstellen, dass die Leistungen nach
dem allgemein anerkannten Stand fachlicher Erkenntnisse erbracht werden, eine angemesse-
ne Qualitat der pflegerischen Versorgung nach dem aktuellen Stand der pflegewissenschaftli-
chen Erkenntnisse gesichert ist und der an der Person des Pflegebedurftigen orientierte Pfle-
geprozess umgesetzt wird. Bei dem Bewohner wurde die notwendige Sorgfaltspflicht aulRer
Acht gelassen, da trotz des bei Einzug bestehenden Dekubitus keine Ricksprache mit einem
Arzt bezlglich der Wundversorgung erkennbar war und somit die Wunde nicht versorgt wurde.
Des weiteren wurde die geplante Malknahme, den Bewohner zur Dekubitusprophylaxe zu
lagern weder konsequent umgesetzt noch dokumentiert. Dies stellt gema Art. 3 Abs. 2 Nr. 1,
3, 4, 5 und 8 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den
festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrich-
tung sicherzustellen.

[11.8.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen, die Pflegekrafte im Bereich der Dekubituspro-
phylaxe zu sensibilisieren. Es wird angeraten, die Pflegekrafte bei der Einschatzung des Dekubi-
tusrisikos anzuleiten und fachlich angemessene MalRnahmen zur Dekubitusprophylaxe zur Ver
meidung von Hautschadigungen zu planen und umzusetzen. Auch sind die Pflegekrafte im
Umgang mit Wunden bzw. deren Versorgung zu sensibilisieren.

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 tber die Moglichkeit 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 Qualitdtsbereichen keine erneuten Mangel
festgestellt.
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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: Einer dementen Bewohnerin, die besonders in der Nacht Unruhezustande
aufwies, wurde zum arztlich angeordneten Risperidon 0,25 mg 0-0-2-2 und Atosil zur Nacht,
seit 02.04.2019 zusatzlich 5 ml Melperon am Abend ohne arztliche Anordnung verabreicht.
Eine pflegerische MaRnahmenplanung zum Umgang mit den Unruhezustanden lag nicht vor
und konnte im Gesprach nicht geklart werden. In den Pflegeberichten ab 08.05.2019 wurde
fast taglich dokumentiert, dass die Bewohnerin, aufgrund der hohen Dosis an Psychopharma-
ka vormittags sehr schlafrig und zu miade war, um u.a. an Betreuungsangeboten teilzuneh-
men. Auch wurde haufig dokumentiert, dass die Bewohnerin zum Essen zu mide war und die-
ses ablehnte bzw. Unterstlitzung bei der Nahrungsaufnahme benétigte. Aus diesem Grund
wurde auch am 21.05.2019 das Risperidon von der Psychiaterin abgesetzt. Die wahrend der
Prifung hinzugezogene Arztin ordnete dann 5 ml Melperon am Abend an.

V.1.2 Der Uberwiegende Umgang mit unruhigem Verhalten, besonders in der Nacht, Uber eine
hochdosierte Gabe von Psychopharmaka kann gerade bei dlteren Menschen zu schwerwiegen-
den Einschrankungen und gesundheitlichen Folgen, wie z.B. Mudigkeit, Benommenheit, Muskel-
schwache und Appetitverlust fiihren. Die ausschlieRliche Behandlung Giber haufige Gaben von
Psychopharmaka zum Teil ohne Vorliegen einer arztlichen Anordnung kann zu einer vermehrten
Pflegebedirftigkeit und zu einem Verlust an Lebensqualitat fihren. So fihrte die haufig beschrie-
bene Mudigkeit vormittags zu einer verminderten Teilnahme an Betreuungsangeboten und somit
zu Einschrankungen der Lebensqualitat. Auch war die Nahrungsaufnahme aufgrund der Midig-
keit zum Teil eingeschrankt und die Bewohnerin lehnte Mahlzeiten ab bzw. bendtigte Unterstit-
zung. Weder im Gesprach mit der Pflegekraft noch in der Dokumentation war erkennbar, dass
eine Auseinandersetzung mit dieser speziellen und hochkomplexen Pflegesituation zur Férderung
der Lebensqualitat der Bewohnerin unter Berticksichtigung ihrer BedUrfnisse stattgefunden hatte.
Der pflegerische Umgang mit der Betroffenen wies auf fehlende Kenntnisse im Bereich des ge-
rontopsychiatrischen Basiswissens hin. Der unreflektierte, unprofessionelle Umgang mit dem her-
ausfordernden Verhalten und die tagliche Gabe von Melperon ohne arztliche Anordnung, zusatz-
lich zu den beiden fest angeordneten Psychopharmaka, flhrte zu einer Sedierung und stellt einen
erheblichen Mangel im Sinne des Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4 und 5 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft
Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten erheblichen Mangel abzustellen, um die Qualitats-
anforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

V.1.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen, die Pflegekrafte im Umgang mit herausfor-
dernden Verhaltensweisen zu schulen. Es sollten pflegerische MaRnahmen im Umgang mit her-
ausfordernden Verhalten geplant und umgesetzt werden. Medikamente insbesondere Psycho-
pharmaka durfen nur bei Vorliegen einer arztlichen Anordnung verabreicht werden. Die Nebenwir-
kungen dieser sind zu beobachten, zu dokumentieren und mit den Arzten zu besprechen.
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(Eine Beratung Uber Mdglichkeiten zur Abstellung der festgestellten Abweichungen erhebt kei-
nen Anspruch auf Verbindlichkeit oder Vollstéandigkeit. Die Art und Weise der Umsetzung der
Behebung der Abweichungen bleibt der Einrichtung bzw. dem Trager Uberlassen.)

Dem Trager wurde mit Schreiben vom 11.06.2019 Gelegenheit gegeben, sich zu den festge-
stellten Mangeln gem. Art. 28 Abs. 1 BayVwVfG zu dufern. Hiervon machte der Trager keinen
Gebrauch.

Die Grundsatze der VerhaltnismaRigkeit und des Vertrauensschutzes wurden beachtet.

Hinweise:

Es wird darauf hingewiesen, dass dieser Prifbericht auf freiwilliger Basis veroffentlicht werden
kann. Nahere Informationen hierzu enthalt unser Schreiben vom 22.05.2018. Falls Sie sich fir
eine freiwillige Veroffentlichung auf der Serviceplattform der FQA entschieden haben, haben
Sie die Mdglichkeit uns innerhalb eines Monats nach Zustellung des Prifberichtes eine Ge-
gendarstellung in elektronischer Form zu Ubermitteln. Die Gegendarstellung wirde dann zeit-
gleich mit dem Prufbericht auf der hierfiir vorgesehenen Website zur Verfligung gestellt.

Die Gegendarstellung darf aus datenschutzrechtlichen Grinden keine personenbezogenen
Daten enthalten.

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

Die Einrichtung, die Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbande in Bayern, die Regierung
von Oberbayern, der Bezirk Oberbayern, das Referat fir Gesundheit und Umwelt, das Sozial-
referat und der MDK haben einen Abdruck dieses Schreibens 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 Miinchen, Kreisverwaltungsreferat.
Dafur stehen folgende Mdéglichkeiten zur Verfiigung:

Schriftlich an oder zur Niederschrift bei

Landeshauptstadt Miinchen,
Kreisverwaltungsreferat, HA 1/24
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a) 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
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 Verfugung:

a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei
Bayerisches Verwaltungsgericht Minchen
Postanschrift: Postfach 20 05 43, 80005 Miinchen
Hausanschrift: Bayerstraflte 30, 80335 Miinchen

b) Elektronisch nach Mal3gabe der Bedingungen, die der Internetpréasenz der
Verwaltungsgerichtsbarkeit www.vgh.bayern.de zu entnehmen sind

Hinweis: Die Klageerhebung per einfacher E-Mail ist nicht zugelassen und entfaltet keine
rechtlichen Wirkungen!


mailto:poststelle@muenchen.de-mail.de
http://www.vgh.bayern.de/
mailto:poststelle@muenchen.de

