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Domicil — Seniorencentrum Einsteinstralle

in Ihrer Einrichtung wurde am 11.08.2022 eine anlassbezogene Prifung durchgefuhrt.

Die Prifung umfasste folgende Qualitidtsbereiche:

Pflege und Dokumentation
Personal

Arzneimittel

Verpflegung

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

U-Bahn: Linien U3,U6
Haltestelle Poccistrale
Bus: Linien 131,152
Haltestelle Poccistrale
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I Daten zur Einrichtung:

Einrichtungsart:
Stationare Pflegeeinrichtung

Angebotene Wohnformen:
Vollstationare Pflege

Platze gesamt: 215
davon vollstationare Platze: 215
Einzelzimmerquote: 94 %
Belegte Platze: 137

Fachkraftquote (gesetzliche Mindestanforderung 50%): 48,5 %
Anzahl der auszubildenden Pflege- und Betreuungsfachkrafte: 2

Il. Informationen zur Einrichtung

ll. 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 Prifungen muss hierauf nicht eingegangen werden.)

Die anlassbezogene Prifung erfolgte aufgrund einer umfassenden Beschwerde zu den The-
men Personalbesetzung, Kérperpflege, Umgang mit Dekubitalgeschwiren, Medikamentenver-
gabe und Essensversorgung. Die Beschwerde hat sich in nahezu allen Punkten bestatigt und
es wurde eine Vielzahl an Mangeln und erheblichen Mangeln festgestellt. Aufgrund der kriti-
schen Versorgungssituation in der Einrichtung wurden Anordnungen im Umgang mit Dekubi-
talgeschwiren und kritischen Erndhrungssituationen erlassen. Dartber hinaus wurde mundlich
ein sofortiger Aufnahmestopp angeordnet.

Aufgrund der Beschwerdeinhalte wurden im Abgleich mit der Risikoliste der Einrichtung 12 Be-
wohner*innen der Wohnbereiche im 3. und 4. Obergeschoss und eine Bewohnerin vom 2.
Obergeschoss anhand ihrer Risiken ausgewahit.

Bei der Prifung war eine deutliche Verschlechterung der Ergebnis- und Prozessqualitat in den
Wohnbereichen im 3. und 4. OG feststellbar. Es wurden Mangel in den Bereichen Behand-
lungspflege (Obstipationsprophylaxe, Medikamentengabe, Wundversorgung, Fllssigkeitsver-
sorgung), Korperpflege, Mobilisation, im Umgang mit Schmerzen und erhebliche Mangel im
Bereich Erndhrung und im Umgang mit Gewichtsverlusten, im Bereich Dekubitusprophylaxe
und im Umgang mit Dekubitalgeschwiren festgestellt.

Beim Besuch der Bewohner*innen duflerten sich die Befragten weitgehend zufrieden mit der pfle-
gerischen Versorgung. Jedoch wurde gleichzeitig erwahnt, dass die Mitarbeiter*innen lberlastet
seien, keine Zeit hatten und dass eine hohe Fluktuation bei den Pflegekraften herrsche. Auch die



Seite 3 von 18

Angehdorigen gaben teilweise an, mit der personellen Situation und der Versorgung der Pflegebe-
durftigen nicht zufrieden zu sein.

In den Wohnbereichen im 3. und 4. OG war bei der Einsichtnahme in die Dokumentation festzu-
stellen, dass relevante pflegerische Risiken zum Teil nicht erfasst bzw. falsch eingeschatzt wur-
den. Bei einigen Bewohner*innen lag keine aktuelle, dem Ist-Zustand entsprechende, Mallnah-
menplanung vor. Eine Umsetzung der geplanten pflegerischen MaRnahmen erfolgte oftmals nicht
und die Umsetzung wurde nicht ordnungsgemaf’ dokumentiert.

Bei der Uberpriifung der Dienstplane wurde festgestellt, dass sich im Monat August etliche
Pflegekrafte krank gemeldet hatten bzw. sich im Urlaub befanden. Ausfalle wurden gréf3ten-
teils mit Zeitarbeitskraften kompensiert, so dass eine Mindestbesetzung sichergestellt werden
konnte. Es fiel jedoch auf, dass die Einrichtung weiterhin Uberwiegend mit Zeitarbeitskraften
arbeitet, so dass es an einer festen Personalstruktur fehlt. Im August waren 7,3 Fachkraft-Stel-
len mit Leiharbeiter*innen besetzt, dies entspricht einem Anteil von fast 30 % aller Fachkrafte
in der Einrichtung. Diese 7,3 Stellen verteilen sich auf 42 Personen, die abwechselnd im Mo-
nat August zum Dienst erschienen sind bzw. erscheinen werden.

Diese Personalsituation wird als auferst kritisch angesehen, da bei so haufigem Wechseln
des Personals keine gesicherten Ubergaben der Pflege stattfinden kénnen und Bewohner*in-
nen ihre Ansprechpartner nicht kennen. Die bei der Prifung festgestellte Vielzahl der Abwei-
chungen von den Qualitatsanforderungen an den Betrieb fihrt die FQA auf die personelle Situ-
ation zurtck.

. 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 Qualitatsbereich: Personal

[11.1.1 Sachverhalt: Um die Erfullung der Fachkraftquote zu Uberprifen, wurde anhand einer
aktuellen Personalliste sowie der aktuellen Belegungszahlen (mit Pflegegraden) der Bewoh-
ner*innen ein Abgleich des Dienstplanes mit dem Stellenplan vorgenommen. Die Berechnung flr
den Prufungstag ergab, dass die gesetzlich festgeschriebene Quote von mindestens 50 % in
der Einrichtung mit 48,5 % nicht erfullt wurde.

[11.1.2 GemaR § 15 Abs. 1 der Ausfuhrungsverordnung dirfen betreuende Tatigkeiten nur
durch Fachkrafte oder unter angemessener Beteiligung von Fachkraften wahrgenommen wer-
den. Hierbei muss bei mehr als vier Pflegebedirftigen mindestens jeder zweite weitere Be-
schéaftigte eine Fachkraft sein. Die Unterschreitung der Fachkraftquote stellt geman Art. 3 Abs.
3 PfleWoqG i.V.m. § 15 Abs. 1 AVPfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes
dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an
den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.1.3 Der Einrichtung wird dringend empfohlen, weitere Fachkrafte zu beschaftigen, um die
Fachkraftquote von mindestens 50% erfullen zu kdnnen. Insbesondere wird angeraten, mehr
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Personal als durch den Personalschlissel vorgesehen, zu beschéaftigen. Dabei soll sichergestellt
werden, dass beispielsweise bei Langzeiterkrankung oder Kiindigung gentigend Fachkréafte vor-
handen sind.

1.2 Qualitatsbereich: Personal

[11.2.1 Sachverhalt: In den Nachten vom 02.08.2022 und vom 18.08.2022 waren lediglich drei
Mitarbeiter*innen im Dienst bzw. fiir den Dienst geplant. Bei 133 Pflegebedurftigen mit den
Pflegegraden 2 bis 5 entspricht dies einem Schlissel von 1:45.

[11.2.2 Gemal § 15 Abs. 1 Satz 3 AVPfleWoqG muss in der Nacht ausreichend Personal, min-
destens aber eine Fachkraft stindig anwesend sein. Ein Nachtdienstschliissel von einer Pfle-
gekraft fir 30 bis 40 Bewohner*innen wird als noch ausreichend erachtet. Die eingesetzten
Pflegekrafte mussen in der Lage sein, den zu erwartenden Betreuungs- und Pflegebedarf zu
decken sowie im Notfall allein ausreichende Unterstiitzung zu leisten und erforderliche Ent-
scheidungen zu treffen. Im Nachtdienst kann es insbesondere durch die Multimorbiditat und
der daraus folgenden verschlechterten Kompensationsmechanismen jederzeit zu einem Not-
fall kommen. Die Anwesenheit von drei Pflegekraften fir 133 pflegebedirftige Bewohner*innen
der Pflegegrade 2 bis 5 entspricht einem Nachtdienstschlissel von mehr als 1:40. Diese nicht
ausreichende personelle Besetzung in der Nacht stellt gemaf Art. 3 Abs. 3 PfleWoqG i.V.m.

§ 15 Abs. 1 Satz 3 AVPfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu ver-
pflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb
der Einrichtung sicherzustellen.

[11.2.3 Der Einrichtung wird empfohlen, im Nachtdienst durchgangig mindestens vier Pflegekrafte
einzusetzen.

1.3 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.3.1.1 Sachverhalt: Eine Bewohnerin wurde im Juli 2022 innerhalb kurzer Zeit zweimal ins
Krankenhaus eingewiesen, da sie gestirzt war und sich dabei eine Verletzung (Beule) am Hin-
terkopf zugezogen hatte. Nach ihrer Rickkehr aus dem Krankenhaus erfolgte keine differen-
zierte Schmerzerfassung zur Einschatzung von Schmerzen. Lediglich an einem Tag wurde die
Bewohnerin nach Schmerzen gefragt.

[11.3.1.2 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin, welche laut Dokumentation immer wieder Uber
Bauchschmerzen klagte und eine arztliche Anordnung zur Gabe einer Bedarfsmedikation bei
Schmerzen hat, wurde seit Oktober 2021 keine differenzierte Schmerzeinschatzung zur Beur-
teilung der medikamentdsen Therapie durchgefihrt.

[11.3.2 Besonders bei Schmerzen ist das Wissen um die Schmerzsituation unabdinglich. Dazu
gehort eine konsequente Schmerzeinschatzung, wann, wo und wie die Schmerzen auftreten.
Bei Schmerzaulierungen der Bewohner*innen sind MaRnahmen zur Linderung der Schmerzen
zu ergreifen, sei es in Form von pflegerischen Alternativmalnahmen wie z.B. Kalte-/Warmean-
wendungen oder durch die Gabe arztlich angeordneter Medikamente. Um die Informationen
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fur alle am Pflegeprozess Beteiligten verfligbar zu haben, ist eine ausflhrliche und regelmaf3i-
ge Dokumentation Uber das Auftreten der Schmerzen, die Durchfiihrung der Mal3nahmen und
die Beurteilung der Wirksamkeit der MalRnahmen durchzufihren. Bei einer Bewohnerin erfolg-
te nach Krankenhausrickkehr keine differenzierte Schmerzeinschatzung zur Erkennung evtl.
vorliegender Schmerzen. Bei der anderen Bewohnerin erfolgte keine differenzierte
Schmerzeinschatzung zur Beurteilung der Wirksamkeit der Medikamente. Der Umgang mit
Schmerzen entsprach bei den Bewohner*innen nicht dem allgemein anerkannten Stand. Dies
stellt einen Mangel nach Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft Ge-
setzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen
an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen

[11.3.3 Der Einrichtung wird eindringlich angeraten, der individuellen Situation der Bewohner*in-
nen entsprechend, ein fachlich angemessenes Schmerzmanagement anzuwenden.

1.4  Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.4.1.1 Sachverhalt: Bei mehreren Bewohner*innen wurde im Rahmen der Prifung eine man-
gelhafte Kérperpflege festgestellt. Bei zwei Bewohner*innen wurden teilweise stark ver-
schmutzte und zum Teil Iangere Fingernagel vorgefunden. Bei einem Bewohner wurde am
Prufungstag festgestellt, dass dieser nicht rasiert war. Eine Bewohnerin hatte sehr lange Fuf3-
nagel. Weder im Gesprach mit den Pflegekraften noch anhand der Dokumentation war er-
kennbar, dass die Bewohner*innen MalRnahmen zur Kérperpflege abgelehnt haben.

[11.4.1.2 Sachverhalt: Ein Bewohner gab im Gesprach an, dass ihm seit einigen Wochen kein
Duschangebot unterbreitet wurde, obwohl er sehr gerne duschen wirde. Auch seine Haare
waren sehr lange nicht gewaschen worden. Am Tag der Prifung wurde laut seiner Aussage
nur eine ,Katzenwasche® durchgefiihrt. Ein Angebot zur Zahnpflege erfolgte nicht.

l11.4.2 Es ist ein elementares menschliches Bedlrfnis sich selbst pflegen zu kénnen. Uber die
Pflege des Korpers selbst bestimmen zu kénnen, bedeutet auch selbst zu bestimmen, was
wann und wie getan wird. Kérperpflege umfasst neben der Kérperreinigung auch alle Maf3nah-
men, die das auliere Erscheinungsbild pragen. Sorgfaltige individuelle Kérperpflege fordert
Wohlbefinden und Selbstbewusstsein. Gepflegte saubere Hande und ein rasiertes gepflegtes
Gesicht sind Voraussetzungen flir Wohlbefinden. Die nicht an den Winschen der
Bewohner*innen orientierte Kérper-/Nagelpflege und das nicht an den Wiinschen der Bewoh-
ner*innen orientierte Duschangebot entspricht nicht dem allgemein anerkanntem Stand und
stellt gemaf Art. 3Abs. 2 Nr. 1, 2, 3, 4 und 8 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Ge-
setzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen
an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.4.3 Die Einrichtung wurde beraten, allen Pflegebedirftigen eine individuelle an ihren
Bedurfnissen und Wiinschen orientierte Kérperpflege anzubieten, um u.a. das Wohlbefinden der
zu Pflegenden zu férdern und Komplikationen, die aufgrund einer mangelhaften Kérperhygiene
entstehen kénnen, zu vermeiden.
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.5  Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.5.1 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin lag eine arztliche Anordnung zur Gabe von 500 ml NaCl
0,9% s.c. (Kochsalzlésung in Form einer Infusion) bei Unterschreitung einer nicht konkret defi-
nierten Trinkmenge vor. Ein Einfuhrprotokoll zur Uberwachung der Trinkmenge und Gabe der s.c.
Infusion wurde nicht gefihrt. Eine Gabe der arztlich angeordneten subkutanen Infusion war we-
der anhand der Dokumentation noch im Gesprach nachvollziehbar. Eine Riicksprache mit der be-
handelnden Arztin bzgl. der nicht klar definierten Anordnung erfolgte nicht.

[11.5.2 Die arztliche Anordnung zur Infusionsgabe von NaCl 0,9% s.c. wurde nicht korrekt umge-
setzt und das hierfiir erforderliche Einfuhrprotokoll nicht gefiihrt. Dies entspricht nicht dem allge-
mein anerkannten Stand fachlicher Erkenntnisse und stellt einen Mangel i.S.d. Art. 3 Abs. 2 Nr. 1,
3,4,5 und 8 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten
Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustel-
len.

[11.5.3 Es wird dringend empfohlen, den Bewohner*innen Infusionen s.c. entsprechend der arztli-
chen Verordnung zu verabreichen und Einfuhrprotokolle korrekt und llickenlos zu fihren.

1.6 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.6.1.1 Sachverhalt: Zwei obstipationsgefahrdete Bewohnerinnen sollten laut arztlicher Anord-
nung bei einer Obstipation von mehr als drei Tagen ein Laxans erhalten. Die Aufzeichnungen zur
Stuhlentleerung waren liickenhaft. Seit 01.08.2022 bzw. 05.08.2022 war keine Stuhlentleerung
dokumentiert. Eine Gabe der arztlich angeordneten Laxantien war nicht nachvollziehbar.

[11.6.1.2 Sachverhalt: Bei einer obstipationsgefahrdeten Bewohnerin, die ein Opiodschmerzmittel
erhalt, lag eine arztliche Anordnung zur taglichen Gabe von Laxans 7,5 mg vor. Die letzte doku-
mentierte Stuhlentleerung war am 03.08.2022. Weder im Gesprach noch anhand der Dokumen-
tation war eine Ricksprache mit dem behandelnden Arzt bzgl. der anhaltenden Obstipation er-
kennbar.

[11.6.2 Eine Obstipation kann u.a. zu Unwohlsein und Bauchschmerzen flihren. Gerade die Gabe
von Betaubungsmitteln kann eine Obstipation als Nebenwirkung verursachen. Ziel der Obstipa-
tionsprophylaxe ist deshalb, obstipationsgefahrdeten Bewohner*innen mit pflegerischen und evtl.
medikamentésen MalRnahmen eine moglichst geregelte Stuhlentleerung zu erméglichen. Den
Bewohner*innen wurde das von der Arztin verordnete Bedarfsmedikament bei Obstipation nicht
in fachlich korrekter Weise angeboten. Eine Riicksprache mit der behandelnden Arztin war nicht
erkennbar. Bei der anderen Bewohnerin war nicht erkennbar, dass eine Arztinformation infolge
der anhaltenden Obstipation erfolgte. Der fehlerhafte Umgang mit arztlichen Verordnungen im
Bereich der Obstipationsprophylaxe entspricht nicht dem allgemein anerkanntem Stand und stellt
gemal Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Geset-
zes verpflichtet, diesen abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb sicherzustel-
len.

111.6.3 Es wird dringend angeraten, den Pflegebediirftigen die von den behandelnden Arzten ver-
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ordneten Bedarfsmedikamente bei Obstipation in fachlich korrekter Weise anzubieten. Es wird
empfohlen, etwaige Abweichungen mit dem behandelnden Hausarzt abzusprechen und zu doku-
mentieren. Fur die korrekte Vergabe von Bedarfsmedikamenten zur Obstipationsprophylaxe sind
nachvollziehbare Aufzeichnungen Uber die Stuhlhdufigkeit zu flhren.

1.7 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.7.1 Sachverhalt: Bei drei Bewohner*innen, die in der Zeit zwischen Mai und Juli 2022 in die
Einrichtung eingezogen waren und zum Teil planungsrelevante pflegerische Risiken hatten, wur-
de festgestellt, dass am Priifungstag noch keine bzw. bei einer Bewohnerin eine unvollstandige
Strukturierte Informationssammlung und Tagesstruktur als Basis der durchzuflihrenden Pflege-
mafnahmen vorlag. Auch war anhand der Pflegeberichtseintrage oft nicht erkennbar, welche
pflegerischen Risiken und Ressourcen vorlagen bzw. welche pflegerischen Leistungen erbracht
wurden.

[1.7.2 Gemal den Qualitdtsanforderungen an den Betrieb hat die Einrichtung sicherzustellen,
dass eine angemessene Qualitat der pflegerischen Versorgung nach dem aktuellen Stand pflege-
wissenschatftlicher Erkenntnisse gesichert und eine nach Art und Umfang der Betreuungsbedirf-
tigkeit angemessene Lebensgestaltung zu ermdglichen ist. Um eine Einschatzung der Winsche
und des Pflegebedarfs der zu Pflegenden zu ermitteln, ist es notwendig, die pflegerischen Risiken
einzuschatzen und auf Basis einer dem Ist-Zustand der Bewohner*innen entsprechenden Risi-
koeinschéatzung pflegerische MalRnahmen im Umgang mit diesen zu planen bzw. anzupassen
und umzusetzen. Die fehlende MalRnahmenplanung auf Grundlage der festgestellten pflegeri-
schen Risiken als Basis der taglich durchzufliihrenden Pflegemalinahmen ist als Mangel gemaf}
Art. 3Abs. 2 Nr.1, 2, 3, 4 und 8 PfleWoqG zu bewerten. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu ver-
pflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb
der Einrichtung sicherzustellen.

[11.7.3 Der Einrichtung wird empfohlen, fir alle Bewohner*innen zeitnah nach Einzug eine Risi-

koeinschatzung durchzufihren und eine Mal3nahmenplanung unter Berlcksichtigung der jeweili-
gen pflegerischen Risiken und der individuellen Bedlrfnisse zu erstellen bzw. diese anzupassen.

1.8  Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.8.1.1 Sachverhalt: Bei einem Bewohner war weder anhand der Dokumentation noch im Ge-
sprach mit den Pflegekraften und dem Bewohner nachvollziehbar, ob der Bewohner wie geplant
mobilisiert wird. Beim Besuch des Bewohners wurde dieser im Bett angetroffen. Eine fachlich fun-
dierte, bewohnerorientierte Begriindung fir die vollstandige bzw. teilweise Unterlassung der Mo-
bilisation bzw. eine Ablehnung der Angebote durch den Bewohner selbst, war weder dem Fach-
gesprach mit der Pflegefachkraft noch der Dokumentation zu entnehmen.

[11.8.1.2 Sachverhalt: Ein Bewohner, bei welchem eine Mobilisation zweimal wochentlich geplant
war, gab an, dass er nur ca. einmal monatlich mobilisiert werde. Eine haufigere Mobilisation ent-
sprechend seines Wunsches sei aufgrund der personellen Situation nicht maglich. Im Gesprach
mit der Wohnbereichsleitung bestatigte diese, dass nur sie den Bewohner mit dem Lifter mobili-



Seite 8 von 18

sieren konne.

[11.8.2 Immobilitat ist eine der bedeutendsten Funktionsstérungen im Alter. Es ist ein Ziel geriatri-
scher Pflege, dass alte und pflegebedurftige Menschen den Tag so ,normal“ wie méglich verbrin-
gen kénnen. Die Moglichkeit das Bett zu verlassen, um die Mahlzeiten am Tisch einzunehmen
und am Gemeinschaftsleben teilzunehmen, tragt wesentlich zur Steigerung der Lebensqualitat
bei. Den Bewohner*innen ist eine Teilhabe am sozialen Leben mit an ihren Zustand angepassten
Hilfsmitteln anzubieten. Eine regelmafige Mobilisation der Bewohner*innen nach individuellem
Wunsch erfolgte nicht. Eine fachlich angemessene, an den Bediirfnissen der Bewohner*innen ori-
entierte Begrundung, warum die Mobilisation unterlassen wurde, war weder dem Fachgesprach
mit der Pflegefachkraft noch der Dokumentation zu entnehmen. Dies stellt geman Art. 3 Abs. 2

Nr. 1, 2, 3, 4 und 8 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet,
den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrich-
tung sicherzustellen.

[11.8.3 Der Einrichtung wird empfohlen, allen Pflegebedurftigen eine Mobilisation in geeigneten

Hilfsmitteln und somit eine Teilhabe am Leben ihren Gewohnheiten und Vorlieben entsprechend
anzubieten. Etwaige Abweichungen sind zu dokumentieren.

1.9  Qualitatsbereich: Arzneimittel

[11.9.1.1 Sachverhalt: Sechs Bewohner*innen wurden die arztlich angeordneten verblisterten
Medikamente nicht ordnungsgemaf’ verabreicht. Die Morgenmedikation stand zwischen
09.15 Uhr und 11.30 Uhr unbeaufsichtigt am Platz der Bewohner*innen im Aufenthaltsbe-
reich. Eine Beaufsichtigung/Unterstitzung der z.T. kognitiv eingeschrankten Bewohner*innen
bei der Medikamenteneinnahme war nicht erkennbar.

[11.9.1.2 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin stand um 16.30 Uhr die Mittagsmedikation noch
verblistert auf dem Tablett. Ob die Bewohnerin ihre Mittagsmedikation wie angeordnet erhal-
ten hat bzw. warum das verblisterte Medikament noch auf dem Tablett stand, konnte im Ge-
sprach nicht geklart werden.

[11.9.1.3 Sachverhalt: Bei einem Bewohner war eine tagliche Kontrolle des Blutzuckers um
07.30, 12.00 und 18.00 Uhr angeordnet. Die Aufzeichnungen zur Kontrolle des Blutzuckers
waren sehr lickenhaft. Im Zeitraum von 28.07. bis 10.08.2022 waren nur zehn statt 42 Blutzu-
ckerkontrollen dokumentiert. Auch im Gesprach konnte nicht geklart werden, ob die Kontrollen
des Blutzuckers trotz fehlender Aufzeichnungen wie angeordnet stattgefunden haben.

[11.9.2 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
Bewohner*innen die notwendigen Medikamente nicht wie verordnet erhalten haben. Ebenso er-
folgte die Kontrolle des Blutzuckerwertes nicht entsprechend der arztlichen Anordnung. Dies stellt
einen Mangel im Sinne des Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft
Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderun-
gen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.
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[11.9.3 Es wird dringend empfohlen, den Bewohner*innen Medikamente entsprechend der arztli-
chen Anordnung zu verabreichen. Auch wird geraten, arztlich angeordnete behandlungspflegeri-
sche Malinahmen korrekt umzusetzen. Abweichungen sind zu dokumentieren und dem Arzt mit-
zuteilen.

.10 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.10.1 Sachverhalt: Zwei Bewohner*innen gaben im Gesprach unabhangig voneinander an,
dass in der vergangenen Woche, trotz mehrmaligem Klingeln, die Mitarbeiter*innen nicht auf die
Notrufglocke reagiert hatten. Der Bewohner erlauterte, dass er Durst gehabt hatte und er den
ganzen Nachmittag nichts zum Trinken erhalten habe, da niemand auf sein Klingeln reagiert
habe. Die Bewohnerin dufierte, dass sie am gleichen Tag von mittags bis nachts kein Mittag-
und Abendessen bekommen habe, weil niemand auf ihr Klingeln reagiert habe. Dies ware be-
reits in der Vergangenheit einmal vorgekommen.

[11.10.2 Eine Notrufanlage dient den Bewohner*innen dazu, sich bei einem Notfall, bei Schmer-
zen oder anderen BedUrfnissen verstandlich machen zu kénnen. Da nie vorhersehbar ist, ob
sich die Bewohner*innen in einem lebensbedrohlichen Zustand befinden oder aus einem ander-
weitigen Grund klingeln, muss gewahrleistet sein, dass ein Erstkontakt binnen weniger Minuten
erfolgt und im Notfall sofort Erste-Hilfe-MalRnahmen eingeleitet werden kénnen. Im Gesprach mit
der Einrichtung konnte nicht geklart werden, wie zeitnah auf das Klingeln der Bewohner*innen
reagiert wurde. Die laut den Bewohner*innen verspatete Reaktion auf den Notruf stellt geman
Art. 3Abs. 2 Nr. 1, 2, 4 und 6 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu
verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Be-
trieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.10.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen, die Pflegekréafte zu sensibilisieren, zeitnah

auf den Notruf/das Klingeln zu reagieren, da nie vorhersehbar ist, ob eine lebensbedrohliche Si-
tuation vorliegt.

.11 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.11.1 Sachverhalt: Bei vier Bewohner*innen lagen arztliche Anordnungen zur Wundversor-
gung alle drei Tage vor. Eine Versorgung der Wunden entsprechend der arztlichen Anord-
nung war nicht durchgehend nachvollziehbar. Eine Begriindung fur die Abweichung oder eine
Ruicksprache mit der behandelnden Arztin war nicht erkennbar. Bei drei Bewohner*innen fand
der letzte Verbandswechsel laut Dokumentation am 06.08.2022 statt. Ob bis zum Prufungs-
tag ein weiterer Verbandswechsel erfolgt ist, konnte im Gesprach nicht geklart werden.

[11.11.2 Ein wesentlicher Bestandteil einer adaquaten Wundversorgung ist eine funktionierende
Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und anderen beteiligten Berufsgruppen. Die von dem
behandelnden Arzt verordnete Therapie zur Versorgung von Wunden ist im Rahmen der
Durchfluihrungsverantwortung korrekt anzuwenden. Pflegerische Aufgabe ist es, die Wundver-
sorgung fach- und sachgerecht durchzuflihren und den Verbandswechsel oder andere thera-
peutische MalRnahmen entsprechend der arztlichen Anordnung nach dem anerkannten Stand
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fachlicher Erkenntnisse durchzuflhren. Bei den Bewohner*innen war anhand der Dokumenta-
tion nicht nachvollziehbar, ob ein Verbandswechsel entsprechend der arztlichen Anordnung
stattgefunden hat. Der fehlerhafte Umgang mit der arztlichen Verordnung im Bereich der
Wundversorgung stellt gemaf 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 Einrichtung sicherzustellen.

[11.11.3 Der Einrichtung wird empfohlen, die Mitarbeiterinnen im Bereich einer dem allgemeinen

Stand fachlicher Erkenntnisse entsprechenden Wundversorgung und qualifizierter Wunderfas-
sung zu sensibilisieren.

[11.12 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.12.1.1 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin wurde am 08.08.2022 dokumentiert, dass sie
Stuhlgang mit viel Blut ausgeschieden habe. An den nachsten beiden Tagen wurde erneut
eine ,menstruationsstarke” Blutung in der Einlage beschrieben. Laut der Wohnbereichsleitung
sollte die Bewohnerin dem Arzt bei der Visite am 09.08.2022 vorgestellt werden; dies wurde
jedoch vergessen. Erst am 11.08.2022 erfolgte eine Visite durch den behandelnden Arzt.

[11.12.1.2 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin mit einer kiinstlichen Harnableitung wurde am
01.08.2022 eine ,blutig-lila“ Verfarbung des Urins beschrieben, die laut Dokumentation be-
reits seit ein paar Tagen bestand. Ob diesbezliglich eine Information der behandelnden Arztin
erfolgte, war anhand der Dokumentation und im Gesprach nicht nachvollziehbar. Am
04.08.2022 wurde ein Wechsel des Dauerkatheters dokumentiert und der Urin als klar be-
schrieben. Am 10.08.2022 war der Urin erneut blutig und es wurde darum gebeten, bei der Vi-
site am nachsten Tag nochmals den Dauerkatheter zu prifen. Anhand der Dokumentation
und im Gesprach war nicht nachvollziehbar, ob bei der Visite am 11.08.2022 der Urin bzw. der
Dauerkatheter erneut kontrolliert wurde. Es lag lediglich ein Eintrag zur Visite vor, dass der
allgemeine Zustand der Bewohnerin stabil sei.

[11.12.2 Veranderungen des Gesundheitszustandes und akute Ereignisse wie Blutungen kdnnen
Hinweise auf innere oder dullere Verletzungen und Wunden sein. Kann die Ursache einer Blu-
tung nicht lokalisiert bzw. behoben werden, kann es bei den Bewohner*innen zu gesundheitli-
chen Auswirkungen wie beispielsweise Kreislaufstorungen, Blutdruckabfall, bis hin zu Schockzu-
standen kommen. Die Betroffenen leiden oft unter Schmerzen und Angsten, welche das physi-
sche, psychische und soziale Befinden beeinflussen. Bei den Bewohnerinnen lag keine aussa-
gekraftige Dokumentation Uber die Feststellungen sowie Uber die eingeleiteten Malinahmen vor.
Anhand der Dokumentation und im Gesprach war nicht nachvollziehbar, ob der Arzt Giber die Be-
obachtungen informiert wurde. Ebenso war nicht nachvollziehbar, was bei der arztlichen Visite
angeordnet bzw. vereinbart wurde. Die lliickenhafte Dokumentation akuter Ereignisse und der
durchgeflhrten Interventionen stellt gemaf Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG einen
Mangel dar. Der Trager der Einrichtung ist kraft Gesetz dazu verpflichtet, den festgestellten Man-
gel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.12.3 Der Einrichtung wird dringend empfohlen, akute Ereignisse und die eingeleiteten Mal3-
nahmen nachvollziehbar zu dokumentieren. Auch wurde dringend angeraten, die Zusammenar-
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beit mit den Arzten und die Ergebnisse arztlicher Visiten nachvollziehbar und liickenlos aufzu-
zeichnen.

[11.13 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.13.1 Sachverhalt: Ein an einem insulinpflichtigen Diabetes erkrankter Bewohner sollte laut
arztlicher Anordnung vom 07.07.2022 die Insuline Humalog 100 IE/ml 8-0-6-0 und Toujeo 0-0-
0-8 verabreicht bekommen. Auch war eine tagliche Blutzuckerkontrolle um 07.30, 12.00 und
18.00 Uhr angeordnet. Blutzucker-Grenzwerte fur die Verabreichung des Insulins waren von
Seiten der behandelnden Arztin nicht definiert. Am 03.08.2022 wurde um 13.00 Uhr doku-
mentiert, dass der Bewohner sehr mide war und das Fruhstick abgelehnt habe. Mittags
habe er die halbe Portion seines Essens gegessen. Der Blutzuckerwert lag bei 92 mg/dl. An-
hand der Dokumentation war nicht nachvollziehbar, zu welcher Uhrzeit der Blutzuckerwert bei
92 mg/dl lag. Trotz dieser Tatsache wurde der Bewohner laut Dokumentation nach Schema
gespritzt, obwohl keine arztliche Anordnung zur Gabe von Insulin nach Schema vorlag und
mittags grundsatzlich keine Insulingabe erfolgen sollte. Eine erneute Kontrolle des Blutzu-
ckerwertes nach dem Mittagessen ergab einen Wert von 91 mg/dl. Eine Ricksprache mit der
behandelnden Arztin tiber den niedrigen Blutzucker mit der Frage, ob der Bewohner trotz des
niedrigen Blutzuckerwertes und der Ablehnung der Mahlzeiten gespritzt werden sollte, war
nicht nachvollziehbar.

[11.13.2 Bei einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus kann es zu verschiedenen Komplikatio-
nen wie z.B. einer Hyper- oder Hypoglykédmie kommen. Aus diesem Grund ist eine korrekte
Umsetzung der arztlichen Anordnung wie z.B. Blutzuckerkontrollen und nachvollziehbare Do-
kumentation dieser unabdingbar, um eine Verschlechterung des Zustandes rechtzeitig erken-
nen und ggf. reagieren zu kénnen. Dem Bewohner wurde an einem Tag trotz des sehr niedri-
gen Blutzuckerwertes von nur 92 mg/dl das Insulin gespritzt, obwohl der Bewohner als mide
beschrieben wurde und dieser sein Essen abgelehnt hatte. Es war nicht nachvollziehbar, zu
welcher Uhrzeit die Blutzuckerkontrolle einen Wert von 92 mg/dl ergab und wann das Insulin
gespritzt wurde. Eine Riicksprache mit der behandelnden Arztin war nicht nachvollziehbar. Die
fehlende Riicksprache mit der Arztin, ob trotz des niedrigen Blutzuckerwertes und der geringen
Nahrungsaufnahme eine Verabreichung des Insulins erfolgen sollte, stellt geman Art. 3 Abs. 2 Nr.
1, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager der Einrichtung ist kraft Gesetz dazu ver-
pflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb
der Einrichtung sicherzustellen.

111.13.3 Der Einrichtung wurde dringend empfohlen, die behandelnden Arzte Uber kritische Werte
im Bereich arztlich angeordneter Vitalzeichenkontrollen zu informieren und bei Zweifeln bzgl.
der Umsetzung arztlich angeordneter behandlungspflegerischer Mallnahmen Ricksprache zu
halten.

[11.14 Qualitatsbereich: Verpflegung

[11.14.1 Sachverhalt: Eine Bewohnerin dul3erte, dass sie an einem Tag von mittags bis nachts
kein Mittag- und Abendessen bekommen habe, weil niemand auf ihr Klingeln reagiert habe. Dies



Seite 12 von 18

ware in der Vergangenheit bereits einmal vorgekommen.

[11.14.2 Jeder*jedem Bewohner*in einer stationaren Einrichtung ist eine bedarfsdeckende und
bedirfnisorientierte, an den jeweiligen Ernahrungszustand angepasste Ernahrung entsprechend
seiner/ihrer Wiinsche anzubieten. Eine gleichmafige Verteilung der Mahlzeiten Gber den Tag
und ein Vermeiden von zu langen Phasen ohne Essen bzw. zu kurzen Abstanden zwischen zwei
Mahlzeiten, sollte selbstverstandlich sein. Das organisatorisch bedingte Vergessen von Bewoh-
ner*innen beim Verteilen der Mahlzeiten kann durch das Auslassen einer Mahlzeit zu einem un-
angenehmen Hungergefiihl sowie Unwohlsein und langfristig zu ,ungewollten“ Gewichtsverlus-
ten bei den Bewohner*innen flhren. Die Bewohnerin hat an einem Tag kein Mittagessen, keine
Zwischenmahlzeit und kein Abendessen erhalten, weil sie beim Verteilen der Mahlzeiten verges-
sen wurde. Auf ihr Klingeln hat niemand reagiert. Die fachlich unzureichende Organisation beim
Verteilen der Speisen ist als Mangel gemaf Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 2, 3, 4 und 6 PfleWoqG zu be-
werten. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen,
um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.14.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen, sicherzustellen, dass alle Bewohner*innen
entsprechend ihrer Wiinsche mit Speisen und Getranken versorgt werden.

Iv. 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 Méglichkeit 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 Méngel

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.1.1.1 Sachverhalt: Eine Bewohnerin hat im August 2022 in der Einrichtung ein Dekubitalge-
schwir am Gesal entwickelt, welches durch die Pflegekrafte am 03.08.2022 erstmalig festge-
stellt wurde. Die Bewohnerin wurde im Rahmen der Risikoeinschatzung als komplett immobil
beschrieben. Im Rahmen der MalRnahmenplanung wurde eine zwei- bis vierstiindliche Lage-
rung festgelegt. Das Bewegungsprotokoll wies im Zeitraum vom 01.08. bis 11.08.2022 jedoch
grofde Lucken von bis zu 10,5 Stunden und einmal von 35 Stunden auf. Am 03.08.2022 wurde
eine Wunddokumentation angelegt und die Wunde als Dekubitus Grad 2 mit einer Grof3e von
2,3 x 1 x 0 mm klassifiziert. Am nachsten Tag fand eine Visite durch die behandelnde Arztin
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statt, die eine Wunde in der Analfalte mit einer Gro3e von 2 x 1 cm feststellte und eine Versor-
gung mit der Wundauflage Cutimed sorbact alle 3 Tage anordnete. Der letzte Verbandswech-
sel erfolgte laut den Aufzeichnungen am 06.08.2022. An diesem Tag wurde die Wunde mit ei-
ner Grofle von 2,3 x 1 x 0 mm angegeben und die Wundumgebung als trocken, der Wundrand
als rosa und wulstig, der Wundgrund als fibrinds und ohne Exsudat beschrieben. Die Bewoh-
nerin wurde bei der Prifung am 11.08.2022 um 17.00 Uhr auf dem Ricken liegend vorgefun-
den. Die letzte Lagerung fand laut Bewegungsplan um 12.30 Uhr statt. Bei der Hautinspektion
war eine deutliche Verschlechterung der Wunde festzustellen. Es wurde im Stei3-Kreuzbein-
bereich eine grolflachige zum Teil nekrotische Wunde mit einer teilweise tiefergehenden
Hautschadigung vorgefunden, die entgegen der arztlichen Anordnung nicht verbunden war.
Die anwesenden Pflegekrafte konnten im Gesprach keine Auskunft dartiber geben, warum kei-
ne Wundversorgung stattgefunden hatte. Bei der Hautinspektion wurde zudem eine grof3e
Hautschadigung an der Fersenaulienseite des linken Beines festgestellt. Weder im Gesprach
noch anhand der Dokumentation war nachvollziehbar, wann diese entstanden ist. Eine Fer-
senfreilagerung war nicht geplant und wurde nicht umgesetzt.

V.1.1.2 Sachverhalt: Ein Bewohner mit einem bestehenden Dekubitus am rechten Trochanter
war zum Prifungszeitpunkt auf der geschadigten Stelle gelagert. Laut Bewegungsplan hatte der
Bewohner seit 12.30 Uhr auf dem Riicken liegen missen. Diese Diskrepanz konnte weder im
Fachgesprach noch anhand der Dokumentation geklart werden. Im Rahmen der Mal3nahmenpla-
nung wurde eine Druckentlastung und Lagerungen nach festgelegten Intervallen geplant. Im Zeit-
raum von 01.08. - 11.08.2022 sind die geplanten druckentlastenden MalRnahmen nur unzurei-
chend dokumentiert. Die Bewegungsplane wiesen grofde Liicken von bis zu zehn Stunden auf
und der Bewohner wurde Uber einen langeren Zeitraum immer wieder auf die geschadigte Stelle
gelagert. Bei der Hautinspektion war eine handtellergro3e Rétung um den bestehenden Dekubi-
tus zu erkennen.

V.1.2 Korperliche Schaden, wie z.B. Wunden sowie im Vorfeld entstandene Rétungen, die durch
Druckeinwirkung zustande kommen, sind grofitmdglich zu vermeiden, da diese Hautschaden fir
den jeweils Betroffenen immer eine erhebliche Beeintrachtigung und Gefahrdung des Allgemein-
zustandes bedeuten. Wunden fuihren, u.a. durch Schmerz und mégliche Einschrankung der Mo-
bilitat zu erheblichen Beeintrachtigungen der Lebensqualitat der Betroffenen. Ein Dekubitalge-
schwiir ist eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter liegenden Gewe-
bes, das tUberwiegend durch eine Minderdurchblutung der Haut bei fehlender Druckentlastung
unter Berlicksichtigung der individuellen Druckverweildauer entsteht. Pflege nach allgemein an-
erkanntem Stand geht davon aus, dass das Auftreten eines Dekubitus weitgehend verhindert
werden kann. Darauf aufbauend sind den BedUrfnissen der Betroffenen angepasste Malinah-
men nach allgemein anerkanntem Stand fachlicher Erkenntnisse zu entwickeln und Aufzeich-
nungen, wie z.B. individuelle Bewegungsplane, zu flihren. Neben der Evaluation der Effektivitat
der prophylaktischen MalRnahmen in von der Entwicklung des Hautzustandes abhangigen indivi-
duellen Rhythmen sind Abweichungen bei der Durchfiihrung der geplanten MaRnahmen mit ent-
sprechender bewohnerorientierter Begrundung zu dokumentieren.

Die Bewohnerin wurde im Rahmen der Risikoeinschatzung als komplett immobil beschrieben
und zwei- bis vierstindliche Lagerungen festgelegt. Die Bewegungsprotokolle in der Zeit vom
01.08. bis 11.08.2022 waren liickenhaft, so dass nicht nachvollziehbar war, ob und welche Art
der Druckentlastung erfolgt ist. Abweichungen waren nicht dokumentiert. Bei der Hautinspektion
im Rahmen der Prifung wurde eine deutliche Verschlechterung der Wunde im Kreuz-/Steil3bein-
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bereich und zusatzlich eine gro3e Hautschadigung an der Ferseninnenseite des rechten Beines
festgestellt, welche weder anhand der Dokumentation noch im Gesprach mit den Pflegekraften
erklart werden konnte. Eine Fersenfreilagerung war nicht geplant und wurde nicht umgesetzt.
Bei dem Bewohner waren zwar fachlich geeignete Maf3nahmen zur Dekubitusprophylaxe ge-
plant worden, jedoch war eine konsequente Druckentlastung bzw. Freilagerung der gefahrdeten
bzw. geschadigten Stelle nicht erfolgt. Die Bewegungsprotokolle in der Zeit vom 01.08. bis
11.08.2022 waren lickenhaft, so dass nicht nachvollziehbar war, ob und welche Art der Druck-
entlastung erfolgt ist. Abweichungen von den geplanten Lagerungsintervallen waren nicht doku-
mentiert. Trotz der bekannten Dekubitusgefahrdung wurden sowohl vor der Entstehung der De-
kubitalulcera als auch nach der Entstehung der Hautschadigungen nur unzureichende Mal3nah-
men zur Vermeidung einer Hautschadigung bzw. zur Vermeidung einer Verschlechterung der
Dekubitalulcera ergriffen.Der fachlich unzureichende Umgang im Bereich der Dekubitusprophy-
laxe und im Umgang mit den entstandenen Dekubitalgeschwiiren entsprach nicht dem allge-
mein anerkannten Stand und stellt einen erheblichen Mangel im Sinne des Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3,
4, 5 und 8 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, die festgestellten er-
heblichen Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung si-
cherzustellen.

Fir diese festgestellten erheblichen Mangel wurde eine Anordnung nach Art. 13 Abs. 2 PfleWo-
gG erlassen.

V.1.3 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 Malinahmen zur Dekubitusprophylaxe zur Ver-
meidung von Hautschadigungen zu planen und konsequent umzusetzen. Die Umsetzung der ge-
planten Maflnahmen ist nachvollziehbar und lliickenlos zu dokumentieren; Abweichungen sind zu
begrinden.

V.2 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

V.2.1.1 Sachverhalt: Eine Bewohnerin hat in der Zeit von 28.05.2022 bis 04.08.2022 7,7 kg an
Gewicht verloren (aktuelles Gewicht 77,1 kg). Dies entspricht einem Gewichtsverlust von 7,6
%. Auf die stetige Gewichtsabnahme wurde nicht reagiert. Die Pflegedokumentation im Bereich
Ernahrung entsprach nicht dem aktuellen Zustand der Bewohnerin. Weder in der Pflegedoku-
mentation noch im Fachgesprach war erkennbar, dass der Gewichtsverlust und das Essverhal-
ten der Bewohnerin hinterfragt wurden bzw. Malinahmen zur Vermeidung eines weiteren Ge-
wichtsverlustes geplant und umgesetzt wurden. Eine Malinahmenplanung im Bereich Ernahrung
lag trotz der Gewichtsabnahme und des Risikos einer weiteren Gewichtsabnahme nicht vor. Ein
Ernahrungsprotokoll wurde bis 26.07.2022 sehr lickenhaft gefiihrt. Ab 27.07.2022 erfolgte keine
weitere Einschatzung des Essverhaltens mittels eines Ernahrungsprotokolles. Die Gabe von Zwi-
schen- und Spatmahlzeiten und der arztlich angeordneten Trinknahrung Fresubin war nur teilwei-
se nachvollziehbar.

V.2.1.2 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin (8,5 % Gewichtsverlust innerhalb eines Monats) waren
aufgrund ihres niedrigen BMI standardmaf3ig Mallinahmen wie wochentliches Wiegen, die Gabe
hochkalorischer Kost und ein Angebot von Zwischenmahlzeiten geplant. Eine Einschatzung des
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Essverhaltens erfolgte letztmalig im Januar mittels eines Ernahrungsprotokolles. Der massive
Gewichtsverlust von 4,2 kg innerhalb eines Monats auf 44,9 kg war laut der Wohnbereichsleitung
darin begriindet, dass die Bewohnerin in den letzten vier Wochen fast alle Mahlzeiten abgelehnt
habe bzw. nur sehr wenig gegessen habe. Dies war anhand von Pflegeberichtseintragen nicht
verifizierbar. Eine erneute Einschatzung der verzehrten Nahrungsmenge und eine Anpassung der
MalRnahmenplanung erfolgte nicht. Eine Information des Arztes bzw. eine Fallbesprechung zu der
Problematik war nicht nachvollziehbar.

V.2.1.3 Sachverhalt: Eine Bewohnerin war am 25.06.2022 letztmalig gewogen worden. Damals
hatte die Bewohnerin ein Kérpergewicht von 57,6 kg. Am Prifungstag erfolgte auf Aufforderung
eine erneute Gewichtsmessung; dabei wurde festgestellt, dass die Bewohnerin innerhalb von 1,5
Monaten 4 kg abgenommen hat. Wéchentliche Gewichtskontrollen und das Flihren eines Ernah-
rungsprotokolles waren geplant, wurden jedoch nicht umgesetzt. Auch war die Gabe von Zwi-
schen- und Spatmahlzeiten geplant. Ob diese verabreicht wurden, konnte anhand der Dokumen-
tation und im Fachgesprach nicht nachvollzogen werden.

V.2.1.4 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin, die laut Aussage der Wohnbereichsleitung nach
mundgerechter Zubereitung selbstéandig essen wirde, war die Gabe von Zwischenmahlzeiten
und hochkalorischer Kost geplant. Der Einschatzung der Wohnbereichsleitung zufolge wirde die
Bewohnerin mittags oft nur die Halfte der Mahlzeit essen und abends wirde sie das Essen zeit-
weise ganzlich ablehnen. Ein Ernahrungsprotokoll zur Einschatzung des Essverhaltens wurde zu-
letzt im April gefiihrt. Auf den Gewichtsverlust von 3,5 kg innerhalb eines Monats wurde nicht re-
agiert. Es erfolgte keine erneute Beobachtung des Essverhaltens, auch fand keine Fallbespre-
chung statt. Eine Ricksprache mit dem Arzt war nicht erkennbar.

V.2.1.5 Sachverhalt: Ein Bewohner, dessen Zustand sich laut Aussage einer Mitarbeiterin ver-
schlechtert habe, hat im Zeitraum von drei Monaten 3,7 kg an Gewicht verloren. Ein Erndhrungs-
protokoll zur Einschatzung des Essverhaltens wurde zuletzt im April gefihrt. Auf den Gewichts-
verlust von 3,7 kg auf 53,3 kg wurde nicht reagiert. Es erfolgte keine erneute Beobachtung des
Essverhaltens, auch fand keine Fallbesprechung statt. Eine Riicksprache mit dem Arzt war nicht
erkennbar.

V.2.2 Jeder*jedem Bewohner*in einer stationaren Einrichtung ist eine bedarfsdeckende und
bedirfnisorientierte, an den jeweiligen Erndhrungszustand angepasste Ernahrung anzubieten.
Als pflegerische Basis zur Hinterfragung des Erndhrungszustandes ist neben der taglichen Beob-
achtung des Essverhaltens auch die fachlich korrekte Ermittlung des Gewichtsverlaufs erforder-
lich. Bei festgestellten Gewichtsverlusten bzw. sichtbaren Erndhrungsproblemen kann so das An-
gebot in Menge und Akzeptanz individuell hinterfragt und den Bedurfnissen angepasst werden.
Bei den Bewohner*innen wurde auf die festgestellten Gewichtsverluste nicht adaquat reagiert.
Eine Anpassung der Malinahmen auf den Gewichtsverlust erfolgte nicht. Pflegerische Maflnah-
men wie z.B. das Angebot von Zwischenmahlzeiten oder hochkalorischer Nahrung zur Vermei-
dung einer weiteren Gewichtsabnahme waren teilweise geplant. Die Umsetzung der geplanten
Maflnahmen war jedoch Giberwiegend nicht nachvollziehbar. Ernahrungsprotokolle zur Einschat-
zung des Essverhaltens nach dem Gewichtsverlust wurden nicht gefihrt. Weder in der Pflegedo-
kumentation noch im Fachgesprach war erkennbar, dass die Gewichtsverluste hinterfragt bzw.
MafRnahmen zur Vermeidung eines weiteren Gewichtsverlustes geplant und umgesetzt wur-
den. Eine Fallbesprechung zur Problematik des Gewichtsverlustes konnte nicht dargelegt wer-



Seite 16 von 18

den. Eine Information des behandelnden Arztes erfolgte nicht. Der fachlich unzureichende Um-
gang mit den Gewichtsverlusten ist als erheblicher Mangel gemaR Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3,4 und 8
PfleWoqG zu bewerten. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, die festgestellten erhebli-
chen Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicher-
zustellen.

Fur diese festgestellten erheblichen Mangel wurde eine Anordnung nach Art. 13 Abs. 2 PfleWoqG
erlassen.

V.2.3 Um eine Pflege nach allgemein anerkanntem Stand zu gewahrleisten, wird der Einrichtung
eindringlich empfohlen, die Pflegekrafte im Erkennen von Gewichtsverlusten zu sensibilisieren
und zu schulen. Ungewollte Gewichtsverluste sind fachlich zu hinterfragen und MalRnahmen
missen umgehend eingeleitet werden. Die Umsetzung der geplanten MalRnahmen ist nachvoll-
ziehbar und llickenlos zu dokumentieren. Besonders bei gefahrdeten Pflegebeduirftigen werden
zusatzliche Nahrungsangebote empfohlen.

V.3 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

V.3.1 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin war das Betaubungsmittel Hydromorphon 4 mg 1-0-
1-0 und das Schmerzmittel Novaminsulfon drei mal taglich jeweils 20 Tropfen als Festmedika-
tion angeordnet. Im Zeitraum von 01.08. bis 10.08.2022 duRerte die Bewohnerin bei Lage-
rungsmafinahmen viermal Schmerzen bzw. stdhnte hérbar auf. Eine Information an den Arzt
Uber die bei der Bewohnerin wahrgenommenen Schmerzen erfolgte nicht, obwohl geplant war,
den Arzt bei akuten Schmerzen zu informieren. Es war nicht erkennbar, dass eine Rickspra-
che mit dem Arzt zur Anpassung der medikamentésen Therapie gehalten wurde. Obwohl im-
mer wieder dokumentiert wurde, dass die Bewohnerin bei LagerungsmalRnahmen Schmerzen
aulere bzw. aufstdhne wurde keine differenzierte Schmerzeinschatzung durchgefihrt. Alter-
native pflegerische Malinahmen zur Schmerzlinderung wurden nicht angeboten.

V.3.2 Besonders bei chronischen Schmerzen ist das Wissen um die Schmerzsituation unab-
dinglich. Dazu gehdrt eine konsequente Schmerzeinschatzung, wann, wo und wie die Schmer-
zen auftreten. Bei Schmerzaufierungen der Bewohner*innen sind MalRnahmen zur Linderung
der Schmerzen zu ergreifen, sei es in Form von pflegerischen AlternativmalRnahmen wie z.B.
Kalte-/Warmeanwendungen oder durch die Gabe arztlich angeordneter Medikamente. Um die
Informationen fur alle am Pflegeprozess Beteiligten verfligbar zu haben, ist eine ausfihrliche
und regelmafige Dokumentation Uber das Auftreten der Schmerzen, die Durchflihrung der
MafRnahmen und die Beurteilung der Wirksamkeit der Malinahmen durchzufiihren. Bei der Be-
wohnerin erfolgte trotz SchmerzauRerung keine Information der behandelnden Arztin und
Rucksprache zur Anpassung der Medikamente. Es wurde keine differenzierte Schmerzein-
schatzung zur Beurteilung der Wirksamkeit der medikamentésen Therapie und zur Einschat-
zung der Schmerzsituation durchgefihrt. Alternative pflegerische Malinahmen zur Schmerzlin-
derung wurden nicht angeboten. Der Umgang mit Schmerzen entsprach bei der Bewohnerin
nicht dem allgemein anerkannten Stand. Die Bewohnerin hat aufgrund unzureichender Maf3-
nahmen Schmerzen erlitten. Dies stellt einen erheblichen Mangel nach Art. 3Abs. 2 Nr. 1, 3, 4,
5 und 8 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten erhebli-
chen Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicher-
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zustellen

V.3.3 Der Einrichtung wird eindringlich angeraten, die Pflegekrafte im Umgang mit Schmerzen zu
sensibilisieren. Es wurde empfohlen, der individuellen Situation der Bewohner*innen entspre-
chend, ein fachlich angemessenes Schmerzmanagement anzuwenden.

Dem Trager wurde mit Schreiben vom 18.08.2022 Gelegenheit gegeben, sich zu den festge-
stellten Mangeln gem. Art. 28 Abs. 1 BayVwVfG zu auRern. Hiervon machte er keinen Ge-
brauch.

Die Grundsatze der Verhaltnismafigkeit und des Vertrauensschutzes wurden beachtet.

Hinweise:

Es wird darauf hingewiesen, dass dieser Prifbericht auf freiwilliger Basis verdéffentlicht werden
kann. Nahere Informationen hierzu enthalt unser Schreiben vom 22.05.2018. Falls Sie sich flr
eine freiwillige Verdéffentlichung 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 Gbermitteln. Die Gegendarstellung wirde dann zeit-
gleich mit dem Prufbericht auf der hierfir vorgesehenen Website zur Verfigung gestellt.

Die Gegendarstellung darf aus datenschutzrechtlichen Grinden keine personenbezogenen
Daten enthalten.

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

Die Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbande in Bayern, die Regierung von Oberbay-
ern, das Referat fir Gesundheit und Umwelt, der Bezirk Oberbayern und der MDK haben ei-
nen 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 Minchen, Kreisverwaltungsreferat.
Dafir stehen folgende Méglichkeiten zur Verfigung:

Schriftlich an oder zur Niederschrift bei
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Landeshauptstadt Miinchen,

Kreisverwaltungsreferat, HA 1/24

FQA (Fachstelle Pflege- und Behinderteneinrichtungen
- -Qualitatsentwicklung und Aufsicht-) / Heimaufsicht

Ruppertstral3e 19, 80446 Miinchen

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.
Dafiir stehen folgende Mdéglichkeiten zur Verfiigung:

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

b) Elektronisch nach MalRgabe 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!



