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Vollzug des Pflege- und Wohnqualitatsgesetzes (PfleWoqG)

Priifbericht gemaR PfleWoqG

Trager der Einrichtung: Domicil Senioren-Residenzen Hamburg SE
Brooktorkai 22
20457 Hamburg
www.domicil-seniorenresidenzen.de

Gepriifte Einrichtung: Domicil — Seniorencentrum Einsteinstralle

Ernst-Reuter-Str. 1
81675 Miinchen

Sehr geehrte Damen und Herren,

in oben genannter Einrichtung wurde am 01.03.2023 eine anlassbezogene Prufung durchge-

fahrt.

Die Prufung umfasste folgende Qualitatsbereiche:

Pflege und Dokumentation
Personal

Arzneimittel

Verpflegung

Wohnqualitat

Freiheit einschrankende MaRRnahmen

U-Bahn: Linien U3,U6
Haltestelle Poccistralle
Bus: Linien 131,152
Haltestelle PoccistralRe
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Hierzu hat die Fachstelle fir Pflege- und Behinderteneinrichtungen — Qualitatsentwicklung und
Aufsicht - (FQA) fir den Zeitpunkt der Prifung folgendes festgestellt:

. Daten zur Einrichtung

Einrichtungsart
Stationare Pflegeeinrichtung

Angebotene Wohnformen
Vollstationare Pflege

Platzzahl gesamt: 215
davon vollstationare Pflegeplatze: 215
davon Platze fir Rustige: 0
davon beschutzende Platze 0
Belegte Platze: 109
Einzelzimmerquote : 94 %

Fachkraftquote (gesetzliche Mindestanforderung 50%): 50,95 %

Anzahl der auszubildenden Pflege- und Betreuungsfachkrafte in der Einrichtung: 3

Il Informationen zur Einrichtung

I1.1. Positive Aspekte und allgemeine Informationen

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

Am 01.03.2023 erfolgte in der 0.g. Einrichtung erneut eine anlassbezogene Prufung, um die Be-
hebung bzw. Abstellung der in den letzten Prifungen festgestellten Mangel und der dazu ergan-
genen Anordnungen in den Bereichen Dekubitus(prophylaxe), Ernahrung, Wunden, Mobilisation,
Umgang mit Schmerzen und Wohnqualitat (Erstkontakt nach Absetzen eines Notrufes) zu uber-
prufen.

Im Rahmen der Prifung wurde die Pflege- und Betreuungssituation von Bewohner*innen mit
pflegerischen Risiken in den oben genannten Bereichen aus allen Wohnbereichen tberpruft.

Fir alle Uberpriiften Bewohner*innen waren die aktuellen pflegerischen Risiken erfasst und
pflegefachlich geeignete MaRnahmen geplant und umgesetzt.

Die Bewohner*innen machten einen gut gepflegten Eindruck. Im Gesprach aufierten sich die
Bewohner*innen positiv Uber die pflegerische Versorgung.

Fir Bewohner*innen mit Wunden lagen aktuelle arztliche Anordnungen zur Wundversorgung
vor. Eine Wundversorgung entsprechend der arztlichen Anordnung war nachvollziehbar. Fur
alle Wunden lagen Wundbeschreibungen vor. Zur Diagnosestellung bzw. zur Zusammenarbeit
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mit den Arzt*innen und zu den Inhalten der Wundbeschreibung wurde beraten.

Bei den ausgewahlten dekubitusgefahrdeten Bewohner*innen wurde das aktuelle Dekubitusri-
siko korrekt eingeschatzt. Bei Vorliegen einer Dekubitusgefahrdung wurden geeignete pflegeri-
sche Mallhahmen geplant und umgesetzt. Bei neu auftretenden Hautveranderungen wurden
die MalRnahmen zur Dekubitusprophylaxe angepasst und diese nachvollziehbar dargestellt.
Eine Verlaufskontrolle war nachvollziehbar.

Im Bereich Ernahrung war festzustellen, dass ungewollte Gewichtsverluste durch regelmafige
Gewichtskontrollen zeitnah erkannt und pflegerische Mallnahmen zur Vermeidung eines wei-

teren Gewichtsverlustes umgesetzt wurden. Erndhrungsprotokolle zur Einschatzung des Ess-

verhaltens wurden gefiihrt.

Bei dehydratationsgefahrdeten Bewohner*innen, welche nach arztlicher Anordnung bei Unter-
schreitung der arztlich festgelegten Mindesttrinkmenge eine s.c. Infusion bekommen sollten,
wurden die Einfuhrprotokolle zur Uberwachung der Trinkmenge korrekt gefuhrt.

In der Beweglichkeit stark eingeschrankten Bewohner*innen wurde ein regelmafliges Mobilisa-
tionsangebot in geeignete Hilfsmittel unterbreitet.

Zu Pflegeberichtseintragen und der Dokumentation arztlicher Visiten wurde beraten.

Die Funktionsfahigkeit der Notrufglocken wurde erneut stichprobenartig in allen Wohnbereichen
kontrolliert und Klingelprotokolle von einigen Bewohner*innen eingesehen, um die Wartezeit nach
Absetzen des Rufes zu priifen. Die Uberpriften Notrufglocken waren funktionsfahig und die War-
tezeiten angemessen.

Es wurde in Stichproben das Medikamentenmanagement Gberprift. Es ergaben sich keine Bean-
standungen. Bedarfsmedikamente wurden entsprechend der arztlichen Anordnung vorgehalten.
Liquida waren mit dem Anbruchsdatum versehen. Der Bestand der Betdubungsmittel stimmte mit
den Aufzeichnungen Uberein.

Um die Erfullung der Fachkraftquote zu Gberprifen, wurde anhand einer aktuellen Personalliste
sowie der aktuellen Belegungszahlen der Bewohner*innen (mit Pflegegradangaben) ein
Abgleich des Dienstplanes mit dem Stellenplan vorgenommen. Dabei wurde festgestellt, dass
die rechtlich festgelegte Fachkraftquote von mindestens 50 % gemaf § 15 Abs. 1 der
Ausfuhrungsverordnung zum PfleWoqG (AVPfleWoqG) in der Einrichtung erflllt wird.

Der nach § 15 Abs. 1 Satz 3 AVPfleWoqG gesetzlich vorgeschriebene Nachtdienstschlissel
wird eingehalten.

Die Planungen fiir den restlichen Monat zeigen ebenfalls keine Abweichungen von den ge-
setzlichen Anforderungen.

Es war an jedem Tag mindestens eine Fachkraft pro Arbeitsschicht anwesend.

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

Im Vergleich zu den vorangegangen Priifungen war eine Verbesserung der Prozess- und Ergeb-
nisqualitat festzustellen. Dem Trager ist es gelungen, die Mangel der letzten Priifungen zu besei-
tigen und die Personalsituation zu stabilisieren.

Im personellen Bereich kann man eine stetige Verbesserung feststellen. Die Anzahl der von Zeit-
arbeitskraften geleisteten Arbeitsstunden nimmt seit den vergangenen Monaten ab. Seit Septem-
ber 2022 ist der Anteil stetig gesunken. Fur Marz wurde von Seiten der Einrichtungsleitung noch
kein Einsatz von Zeitarbeitskraften geplant.

Der behordlich angeordnete Aufnahmestopp konnte aufgrund der Qualitatsverbesserungen in der
pflegerischen Versorgung und der Stabilisierung der Personalsituation aufgehoben werden

Der festgestellte erhebliche Mangel stellt einen Einzelfall dar. Dieser ist einer unreflektierten
Anwendung eines Hilfsmittels, welches in der Regel zur Férderung und zum Erhalt der Mobilitat,
eingesetzt wird, geschuldet und wurde in diesem Fall als Freiheitseinschrankung bewertet .

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.

Am Tag der Uberpriifung wurden in den gepriften Qualitdtsbereichen keine erstmaligen Man-
gel festgestellt.

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

Erneut festgestellte Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach Art. 11 Abs. 4

Satz 1 PfleWoqG nach bereits erfolgter Beratung Uber die Mdglichkeit der Abstellung der Man-
gel, aufgrund derer eine Anordnung nach Art. 13 Abs. 1 PfleWoqG geplant ist oder eine noch-
malige Beratung erfolgt.

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

V. Festgestellte erhebliche Mangel

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

V.1.  Qualititsbereich: Freiheit einschrdnkende MaRnahmen
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V.1.1 Sachverhalt: Bei einer bewegungsfahigen, stark sturzgefahrdeten Bewohnerin war als
Malinahme zur Sturzprophylaxe die Mobilisation in den Easywalker geplant. Trotz ihrer dementi-
ellen Veranderung ist die Bewohnerin in der Lage ihren Willen zu dulRern. Eine genauere Be-
schreibung der Anwendung des Easywalkers, eine Fallbesprechung, ein Beratungsgesprach mit
der Bewohnerin oder dem gesetzlichen Betreuer und ein Beschluss Uber freiheitsentziehende
Mafnahmen konnten der Dokumentation nicht enthommen werden.

Am 27.02 wurde von einer Pflegekraft dokumentiert, dass die Bewohnerin in der Gehbhilfe ange-
troffen wurde und die Mitarbeiterin das Tablett auf dieser anbringen wollte, damit sie essen konn-
te. Zu diesem Zeitpunkt machte die Bewohnerin einen unruhigen Eindruck, hielt das Tablett fest
und schimpfte: ,, ich mdchte lieber sterben, als hier eingesperrt zu sein.“ Im Anschluss wurde do-
kumentiert, dass die Bewohnerin aus dem Walker ,gekrabbelt‘ sei und zunachst am Boden und
danach beruhigt auf der Couch saf3. Im weiteren Verlauf wurde von der Fachkraft dokumentiert,
dass die Bewohnerin wahrend des Mittagessens sehr unruhig war und auferte, sich umbringen
zu wollen. Im Gesprach mit den Mitarbeiter*innen und anhand der Dokumentation war nicht zu
erkennen, dass diese auf den Wunsch der Bewohnerin, den Easywalker zu verlassen, reagiert
haben. Die Bewohnerin war zu diesem Zeitpunkt ohne richterlichen Beschluss gegen ihren Willen
im Easywalker, ohne sich selbst daraus befreien zu kénnen. Sie war nicht in der Lage, den Front-
biigel sowie den Sicherheitsgurt selbstandig zu 6ffnen. Aus diesem Grund kletterte die Bewohne-
rin aus diesem heraus, was eine massive Gefahrdung der Bewohnerin darstellte.

Trotz dieses Vorfalls wurde die Bewohnerin an den folgenden beiden Tagen ebenfalls in den
Easywalker mobilisiert, ohne die MalRnahme pflegefachlich zu reflektieren oder anzupassen. Eine
Fallbesprechung nach dem akuten Ereignis fand nicht statt. Anhand der Dokumentation war nicht
nachvollziehbar, ob die Bewohnerin mit der MaRnahme einverstanden war oder ob sie sich er-
neut in ihrer Bewegungsfreiheit eingeschrankt fuhlte.

Am Tag der Prifung wurde die Bewohnerin ebenfalls im Easywalker angetroffen. Zum Zeitpunkt
der Prifung konnte sich die Bewohnerin nicht adaquat zur Situation au3ern — somit war nicht klar
erkennbar, ob sie mit der Mobilisation in den Easywalker einverstanden war. Sie war nicht in der
Lage, den im Easywalker angewendeten Sicherheitsgurt und den Frontblgel selbst zu 6ffnen.
Die stellvertretende Wohnbereichsleitung bestatigte diese Einschatzung im Gesprach und gab
an, die Bewohnerin wurde lediglich den Tisch selbstandig entfernen kénnen.

V.1.2 Das Recht auf Freiheit und die damit verbundene freie Entfaltung der Personlichkeit und
das Recht der korperlichen Unversehrtheit sind sehr hohe Rechtsguter. Freiheitsentziehende
MaRnahmen, zu welchen die Mobilisation in einen Easywalker zahlen kann, sind nur auf
Wunsch der Bewohner*innen oder mit einem richterlichen Beschluss mdglich.

Da die Bewohnerin zwei Tage vor der Prifung angab, nicht im Easywalker eingesperrt sein zu
wollen, hatte fir die Anwendung des Hilfsmittels zu diesem Zeitpunkt eine richterliche Legiti-
mation vorliegen mussen. Auch hatten die Mitarbeiterinnen dem Wunsch der Bewohnerin um-
gehend entsprechen mussen, sie aus dem Hilfsmittel zu befreien. Eine konkrete handlungslei-
tende MalRnahmenplanung, ein Fallgesprach bzw. ein Beratungsgesprach lagen nicht vor.
Gemal § 1906 Abs. 4 i.V.m. Abs. 1 BGB liegt eine Freiheitsentziehung ohne Genehmigung
(gegen den Willen der Bewohnerin) vor. Zudem fand vor der Anwendung der FeM keine Alter-
nativenprifung statt.

Dies stellt gemaf Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 2, 3, 4 PfleWoqG und § 48 Abs. 1 Nr. 8 AVPfleWoqG ei-
nen erheblichen Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten
erheblichen Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrich-
tung sicherzustellen.
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V.1.3 Der Einrichtung wird dringend empfohlen, zu hinterfragen, ob die Nutzung/Anwendung
des Easywalkers flir die Bewohner*innen eine freiheitsentziehende MafRnahme darstellit.
Insbesondere wenn Bewohner*innen nicht in der Lage sind, den Easywalker auf eigenen
Wunsch und selbstandig zu verlassen, muss dies kritisch hinterfragt werden und MaRnahmen
im Umgang damit geplant werden. Auch sollten Bewohner*innen nur zu bestimmten Zeiten in
den Easywalker mobilisiert und beispielsweise zu den Mahlzeiten an einen Tisch gesetzt
werden.

Dem Trager wurde mit Schreiben vom 24.03.2023 Gelegenheit gegeben, sich zu den festge-
stellten Mangeln gemaR Art. 28 Abs. 1 BayVwVfG zu aufdern. Mit Schreiben vom 14.04.2023
machte der Trager von seinem Recht Gebrauch und Ubersandte einen Ma3nahmenplan. Dies
konnte jedoch nicht zu einer anderen Entscheidung flhren.

Die Grundsatze der VerhaltnismaRigkeit und des Vertrauensschutzes wurden beachtet.

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

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 flr eine freiwillige Verdffentlichung auf der Serviceplattform der FQA
entschieden haben, haben Sie die Mdglichkeit uns innerhalb eines Monats nach Zustellung
des Prufberichtes eine Gegendarstellung in elektronischer Form zu tGbermitteln. Die
Gegendarstellung wirde dann zeitgleich mit dem Prifbericht auf der hierflir vorgesehenen
Website zur Verfigung gestellt. Die Gegendarstellung darf aus datenschutzrechtlichen
Grinden keine personenbezogenen Daten enthalten.

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

Die Einrichtung, die Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbande in Bayern, der MD-Bayern,
der Bezirk Oberbayern, die Regierung von Oberbayern und das Gesundheitsreferat 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.
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Wenn Widerspruch eingelegt wird:

Der Widerspruch ist einzulegen bei der Landeshauptstadt Miinchen, Kreisverwaltungsreferat.
Dafiir stehen folgende Mdoglichkeiten zur Verfiigung:

a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei

Landeshauptstadt Minchen,

Kreisverwaltungsreferat, HA 1/24

FQA (Fachstelle fur Pflege- und Behinderteneinrichtungen
- Qualitatsentwicklung und Aufsicht -) / Heimaufsicht
Ruppertstralle 19, 80446 Minchen

b) Elektronisch, und zwar
» per De-Mail an poststelle@muenchen.de-mail.de oder

« durch Ubermittlung eines elektronischen Dokuments mit qualifizierter
elektronischer Signatur an poststelle@muenchen.de

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

Wenn unmittelbar Klage erhoben wird:

Die Klage ist bei dem Bayerischen Verwaltungsgericht Munchen zu erheben.
Dafiir stehen folgende Mdoglichkeiten zur Verfiigung:

a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei
Bayerisches Verwaltungsgericht Minchen
Postanschrift: Postfach 20 05 43, 80005 Miinchen
Hausanschrift: Bayerstrafl3e 30, 80335 Minchen

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

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