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in Ihrer Einrichtung wurde am 17.05.2022 eine anlassbezogene Prifung durchgefuhrt.

Die Priifung umfasste folgende Qualitatsbereiche:

Pflege und Dokumentation
Personal
Arzneimittel

Hierzu hat die FQA fir den Zeitpunkt der Prifung folgendes festgestellt:
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L. Daten zur Einrichtung

Einrichtungsart
Stationare Pflegeeinrichtung

Angebotene Wohnformen
Vollstationarer Wohnbereich

Kurzzeitpflege

Platzzahl gesamt: 80
davon vollstationare Platze: 80
davon Platze fur Kurzzeitpflege: 2
Einzelzimmerquote 87 %
Belegte Platze: 57

Fachkraftquote (gesetzliche Mindestanforderung 50%): 51,0 %
Anzahl der auszubildenden Pflege- und Betreuungsfachkrafte in der Einrichtung: 0

Il Informationen zur Einrichtung

[I.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.)

Anlass der Begehung am 17.05.2022 war die Uberpriifung der Behebung bzw. Abstellung der in
den letzten Prifungen festgestellten Mangel. Im Bereich Dekubitusprophylaxe und im Umgang
mit Dekubitalulcera wurde am 31.03.2022 eine Anordnung nach Art. 13 Abs. 2 PfleWoqG erlas-
sen.

Es wurden bei dieser Prifung erneut Mangel im Bereich Dekubitusprophylaxe und im Umgang
mit Dekubitalulcera festgestellt und das mit der Anordnung vom 25.04.2022 angedrohte
Zwangsgeld wurde fur fallig erklart.

Allerdings war bei der Prifung zum Teil auch eine Verbesserung der Prozess- und Ergebnisquali-
tat festzustellen.

Auf Wohnbereich zwei konnte die anwesende Fachkraft umfassend Uber die Belange der Bewoh-
ner*innen Auskunft geben. Individuelle Verhaltensweisen, Vorlieben und Abneigungen der Be-
wohner*innen waren in den Dokumentationen beschrieben und fir alle stichprobenartig begut-
achteten Bewohner*innen waren, auf Grundlage der biografisch und anamnesisch erhobenen
Daten, Pflegeprozessplanungen vorhanden. Individuelle Vorlieben oder Abneigungen fanden
hierbei Berlcksichtigung. Der Pflegeprozess war nachvollziehbar und lickenlos. Regelmaflige
Evaluationen fanden statt.

Zudem waren auf Wohnbereich zwei im Bereich des Risikomanagements zu den Themengebie-
ten Prophylaxen, insbesondere Dekubitus- und Sturzprophylaxe sowie zu den Bereichen der Mo-
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bilisation und Ernahrung die Risiken pflegefachlich korrekt ausgearbeitet und regelmafig evalu-
iert.

Der erhebliche Mangel im Bereich Ernahrung im Umgang mit Gewichtsverlusten und die Mangel
im Bereich Mobilisation, Umgang mit Schmerzen, Kérperpflege, Dehydratations- und Obstipati-
onsprophylaxe wurden abgestellt.

Auf Wohnbereich 2 und im 3. OG wurden keine Mangel festgestellt. In Wohnbereich 1 jedoch
wurden erneut Mangel im Bereich Dekubitusprophylaxe und im Umgang mit Dekubitalulcera, im
Bereich der Wundbeschreibung und im Umgang mit akuten Ereignissen sowie im Bereich Arznei-
mittel/Medikamentengabe festgestellt.

Beratungen aus der letzten Priifung, wie das Umstellen der Betten und der Verzicht auf Inkonti-
nenzauflagen auf Weichlagerungsmatratzen, wurden umgesetzt.

Um die Erfiillung der Fachkraftquote zu tberpriifen, hat sich die FQA eine aktuelle Personallis-
te sowie die aktuellen Belegungszahlen mit Pflegegraden der Bewohner*innen aushandigen
lassen. Die Berechnung fir den Priifungstag ergab, dass die gesetzlich festgeschriebene Quo-
te von mindestens 50 % gem. § 15 Abs. 1 der Ausfuhrungsverordnung zum Pflege- und
Wohnqualitatsgesetz (AVPfleWoqG) in der Einrichtung erfullt wird.

Die Einrichtung erflillite am Tag der Prifung die gesetzlich vorgeschriebene Fachkraftquote,
dennoch herrscht in der Einrichtung weiterhin eine kritische Personalsituation. Der Trager
kompensiert die krankheits- sowie kiindigungsbedingten Ausfalle im personellen Bereich mit
etlichen Zeitarbeitskraften.

Dem Trager wird eindringlich empfohlen, Pflegefachkrafte in Festanstellung fiir die Einrichtung
zu gewinnen und insbesondere die zur Stabilitat der Einrichtung dringend nétige Position der
Wohnbereichsleitungen in allen Wohnbereichen wieder zu besetzen.

M. Erstmals festgestellte Abweichungen (Méngel)

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: Pflege und Dokumentation

[11.1.1 Sachverhalt: Bei drei Bewohner*innen mit zum Teil bestehenden Dekubitalulcera wurde bei
der Risikoeinschatzung ein Dekubitusrisiko festgestellt. Im Rahmen der MalRnahmenplanung
wurde ein Druckentlastung und Lagerungen nach festgelegten Intervallen/Zeiten geplant. Im Zeit-
raum von 13.05. - 16.05.2022 sind die geplanten druckentlastenden Maf3nahmen nur unzurei-
chend dokumentiert. Auch sind keine Abweichungen vom Plan dokumentiert.

[11.1.2 Kérperliche Schaden, wie z.B. Wunden sowie im Vorfeld entstandene Rétungen, die durch
Druckeinwirkung zustande kommen, sind gréfitmaéglich zu vermeiden, da diese Hautschaden fir
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den jeweils Betroffenen immer eine erhebliche Beeintrachtigung und Geféahrdung des Allgemein-
zustandes bedeuten. Wunden fuhren, 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 Berlcksichtigung 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 Bedirfnissen der Betroffenen angepasste Malinah-
men nach allgemein anerkanntem Stand fachlicher Erkenntnisse zu entwickeln und Aufzeich-
nungen, wie z.B. individuelle Bewegungsplane, zu fihren. 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 Begriindung zu dokumentieren.

Bei den Bewohner*innen waren zwar fachlich geeignete Malnahmen zur Dekubitusprophylaxe
und im Umgang mit den Dekubitalgeschwiren geplant worden; jedoch war eine konsequente
Druckentlastung bzw. Freilagerung der gefahrdeten Stellen nicht erfolgt. Die Bewegungsproto-
kolle in der Zeit vom 13.05. bis 16.05.2022 waren ltiickenhaft, so dass nicht nachvollziehbar war,
ob und welche Art der Druckentlastung erfolgt ist. Abweichungen waren nicht dokumentiert.
Auch waren keine Beratungsgesprache mit den Bewohner*innen bzgl. des Ablehnens von Lage-
rungsangeboten erkennbar. Die fehlerhafte Umsetzung und Aufzeichnung von Mafinahmen zur
Dekubitusprophylaxe und im Umgang mit den Dekubitalgeschwiren stellt einen Mangel im Sin-
ne des Art. 3Abs. 2 Nr. 1, 2, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu ver-
pflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb
der Einrichtung sicherzustellen.

[11.1.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen, fachlich angemessene MalRnahmen zur Deku-
bitusprophylaxe und im Umgang mit Dekubitalgeschwiiren zu planen und konsequent umzuset-
zen. Die Umsetzung der geplanten MalRnahmen ist nachvollziehbar und llickenlos zu dokumen-
tieren; Abweichungen sind zu begrtinden.

[11.2 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.2.1 Sachverhalt: Eine Bewohnerin dufRerte im Gesprach, am Tag zuvor beim Duschen eine
Verletzung (Wunde) am Unterschenkel erlitten zu haben. Bei der Inaugenscheinnahme war
ein ca. 10 cm langer und 5 cm breiter Wundverband am rechten Unterschenkel zu sehen. Am
Tag der Entstehung der Wunde lag kein Pflegeberichtseintrag hierzu vor. Am Tag der Prifung
dokumentierte die diensthabende Fachkraft eine nicht ndher beschriebene Risswunde, die
diese mit Urgotill versorgte. Der Wundverband wurde laut der PDL bei der Visite zuvor mit
der Arztin abgesprochen. Weder lag eine aussagekraftige Wundbeschreibung noch eine
Wunddokumentation vor.

[11.2.2 Ein wesentlicher Bestandteil einer adaquaten Wundversorgung ist eine funktionierende
Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und anderen beteiligten Berufsgruppen. Aufgabe der
Pflege ist es u.a. den behandelnden Arzt tber das Vorliegen einer Wunde zu informieren, damit
dieser eine Diagnose stellen und eine entsprechende Wundversorgung anordnen kann. Pflegeri-
sche Aufgabe ist es, die Wundversorgung fach- und sachgerecht durchzufiihren und den Ver-
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bandswechsel oder andere therapeutische MalRnahmen entsprechend der arztlichen Anordnung
nach dem anerkannten Stand fachlicher Erkenntnisse durchzufiihren. Bei der Bewohnerin war
aufgrund der nicht vorhandenen Wundbeschreibung der Zustand der Wunde nicht beurteilbar
und damit ein moéglicher Heilungsverlauf nicht nachvollziehbar. Der fehlerhafte Umgang mit
Wunden und die unzureichende Wunddokumentation stellt gemaf Art. 3Abs. 2Nr. 1, 2, 3, 4,5
und 8 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festge-
stellten Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung si-
cherzustellen.

[11.2.3 Der Einrichtung wird empfohlen, die Mitarbeiter“innen im Bereich einer dem allgemeinen

Stand fachlicher Erkenntnisse entsprechenden Wunderfassung und Wundbeschreibung zu sen-
sibilisieren sowie zu unterstitzen.

1.3 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[1.3.1 Sachverhalt: Eine stark in ihrer Beweglichkeit eingeschrankte Bewohnerin wurde am
02.05.2022 ins Krankenhaus eingewiesen. Anhand der Dokumentation war nicht erkennbar,
warum die Bewohnerin ins Krankenhaus eingewiesen wurde. Erst nach Riickkehr der Bewohne-
rin aus diesem war dokumentiert, dass die Bewohnerin am kleinen Zeh eine Platzwunde erlitten
hatte, die genaht wurde.

Zur vorgefundenen Situation als auch zum Unfallhergang sowie zu den eingeleiteten Mal3nah-
men gab es keine Aufzeichnungen. Eine Wunddokumentation wurde am nachsten Tag angelegt.
Im Abschlussgesprach erlauterte ein Mitarbeiter vom Zentralen Qualitdtsmanagement, dass er
an diesem Tag von einer Pflegekraft zur Bewohnerin gerufen wurde. Da die Bewohnerin laut
dessen Aussage an der kleinen Zeh eine blutende Verletzung aufwies, wurde die Bewohnerin
nach Ricksprache mit dem Arzt zur weiteren Versorgung ins Krankenhaus eingewiesen.

111.3.2 Eine akute Verletzung fiihrt bei den Betroffenen zu Schmerzen und Angsten und beein-
flusst das physische, psychische und soziale Befinden. Bei der Bewohnerin lag keine Dokumen-
tation Uber die Verletzung sowie Uber die eingeleiteten MalRnahmen vor. Erst nach Rickkehr aus
dem Krankenhaus wurde ein Eintrag vorgenommen, aus welchem lediglich hervorging, dass die
Bewohnerin am kleinen Zeh chirurgisch versorgt wurde. Die llickenhafte Dokumentation akuter
Ereignisse und der durchgeflhrten Interventionen stellt geman Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4 und 5
PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager der Einrichtung ist kraft Gesetz dazu verpflichtet, den
festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrich-
tung sicherzustellen.

[11.3.3 Der Einrichtung wird dringend empfohlen, akute Ereignisse und die eingeleiteten Mal3nah-
men nachvollziehbar zu dokumentieren.

.4  Qualitatsbereich: Arzneimittel

[11.4.1.1 Sachverhalt: Vier Bewohner*innen wurden die arztlich angeordneten verblisterten
Medikamente nicht ordnungsgemaf verabreicht. Die Morgenmedikation der vier
Bewohner*innen stand um 10.00 Uhr verblistert im Stationszimmer. Unter der Morgenmedika-
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tion befand sich u.a. Metformin. Die diensthabende Fachkraft war gerade mit der Arztin bei
der Visite. Die Medikamente wurden den Bewohner*innen um 10.15 Uhr auf Aufforderung der
FQA durch die PDL verabreicht.

[11.4.1.2 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin waren die laut arztlicher Anordnung dreimal tag-
lich zu verabreichenden Augentropfen bereits abgelaufen. Das Verfallsdatum war falsch be-
rechnet und vermerkt. Die diensthabende Fachkaft gab an, dass die Bewohnerin morgens
und abends Augentropfen erhalte. Eine neue Flasche war nicht vorratig.

[11.4.1.3. Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin war das arztlich angeordnete Bedarfsmedika-
ment zur Gabe bei Unruhe und Agitiertheit nicht vorratig.

l11.4.2 Die korrekte Umsetzung arztlicher Anordnungen muss grundsatzlich sichergestellt wer-
den. Begriindete Abweichungen sind zu dokumentieren und zeithah dem behandelnden Arzt
mitzuteilen. Der Umgang mit den arztlich verordneten Medikamenten war fachlich nicht korrekt,
da die Bewohner*innen die notwendigen Medikamente nicht wie verordnet erhalten haben. Eine
Rucksprache mit dem behandelnden Arzt war nicht erkennbar. Bei einer Bewohnerin war das
Bedarfsmedikament nicht vorratig, so dass es im Bedarfsfall nicht hatte verabreicht werden kon-
nen. Dies stellt einen Mangel im Sinne des Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 2, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG einen
Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustel-
len, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[1.4.3 Es wird dringend empfohlen, den Bewohner*innen Medikamente und Bedarfsmedikamente
entsprechend der arztlichen Anordnung zu verabreichen. Abweichungen sind zu dokumentieren
und dem Arzt mitzuteilen.

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.

Am Tag der Uberpriifung wurden in den gepriften Qualitatsbereichen keine erheblichen Man-
gel festgestellt.
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(Eine Beratung Uber Mdglichkeiten zur Abstellung der festgestellten Abweichungen erhebt kei-
nen 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 08.06.2022 Gelegenheit gegeben, sich zu den festge-
stellten Mangeln gem. Art. 28 Abs. 1 BayVwVfG zu auRern. Hiervon machte der Trager mit
Schreiben vom 21.06.2022 Gebrauch. Im Schreiben wurden jedoch keine Tatsachen vorge-
bracht, die zu einer anderen Entscheidung hatten fihren kénnen.

Die Grundsatze der VerhaltnismaRigkeit und des Vertrauensschutzes wurden beachtet.

Hinweise:

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

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 Gegendarstellung in elektronischer Form zu tbermitteln. Die
Gegendarstellung wirde dann zeitgleich mit dem Prifbericht auf der hierfir vorgesehenen
Website zur Verfligung 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 Verfliigung steht.

Die Einrichtung, die Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbande in Bayern, die Regierung
von Oberbayern, der Bezirk Oberbayern, der MDK und das Referat fir Gesundheit und Um-
welt 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 Méglichkeiten zur Verfigung:



Seite 8 von 8

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

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 Munchen zu erheben.
Dafur stehen folgende Méglichkeiten zur Verfigung:
a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei
Bayerisches Verwaltungsgericht Miinchen
Postanschrift: Postfach 20 05 43, 80005 Miinchen
Hausanschrift: Bayerstralle 30, 80335 Minchen

b) Elektronisch nach Mal3gabe 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!

Mit freundlichen Grif3en

Cakmak



