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in lhrer Einrichtung wurde am 04.07.2023 eine anlassbezogene Prufung durchgefihrt.

Die Prifung umfasste folgende Qualitatsbereiche:

Pflege und Dokumentation

Personal

Freiheit einschrénkende Maflinahmen (FeM)
Arzneimittel

Verpflegung
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Hierzu hat die Fachstelle fur Pflege- und Behinderteneinrichtungen — Qualitatsentwicklung und
Aufsicht — (FQA) fur den Zeitpunkt der Prifung folgendes festgestellt:

Daten zur Einrichtung

Einrichtungsart
Stationéare Einrichtung

Angebotene Wohnformen
Vollstationare Pflege

Platzzahl gesamt: 112
davon allgemeine Platze: 112
davon beschitzende Platze: 0
Einzelzimmerquote: 86,9 %
Belegte Platze: 111

Fachkraftquote (gesetzliche Mindestanforderung 50 %): 45,4 %
Anzahl der auszubildenden Pflege- und Betreuungsfachkréfte in der Einrichtung: 4

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
anlassbezogenen Prifungen muss hierauf nicht eingegangen werden.)

In der Einrichtung wurde eine anlassbezogene Prifung aufgrund einer Beschwerde
durchgefuhrt. Im Rahmen dieser wurde die routinemafige Begehung mit integriert und eine
umfassende Prifung durchgefiihrt.

Die Beschwerde bezog sich auf die Qualitatsbereiche Personal, Medikamentenverabreichung,
Kdrperpflege, Flissigkeitsversorgung, Inkontinenzversorgung, Hygiene/Umgang mit
Medizinprodukten und Fuhrungsverhalten.

Bei der durchgefihrten Prifung wurden mehrere Mangel und zwei erhebliche Mangel im
Bereich der Pflege sowie ein Mangel im Bereich Personal festgestellt. Die Beschwerdeinhalte
haben sich Uberwiegend bestétigt.

Es wurden insgesamt 12 Bewohner*innen auf allen Wohnbereichen ausgewahlt.

Im Rahmen der Priifung waren deutliche Liicken bei der Pflegeprozessdokumentation zu
erkennen. Veranderungen und Auffalligkeiten wie z.B. Hamatome, Odeme oder Entziindungen
wurden haufig nur unzureichend dokumentiert. Oftmals war weder eine Evaluation der
eingeleiteten Interventionen noch eine erneute Beschreibung der Hautverdnderungen
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feststellbar. Darlber hinaus waren die Ergebnisse der arztlichen Visiten Gberwiegend nicht
dokumentiert. Eine Umsetzung der &rztlichen Anordnungen war nicht durchgéngig
nachvollziehbar.

Es wurde stichprobenartig das Medikamentenmanagement Uberpriift. Bedarfsmedikamente
wurden entsprechend der arztlichen Anordnung vorgehalten. Liquida waren mit dem
Anbruchsdatum versehen.

Bei den Uberpriften Betaubungsmitteln stimmte der Bestand mit den Aufzeichnungen Uberein.

Beim Besuch der Bewohner*innen auf3erten sich die Befragten weitgehend zufrieden mit der
pflegerischen Versorgung. Jedoch wurde gleichzeitig erwahnt, dass nur wenige
Mitarbeiter*innen pro Etage eingesetzt waren und diese wenig Zeit hatten. Auch wurde die
schlechte Qualitat des Mittagessens angesprochen; dieses habe sich seit einem Monat
nochmals verschlechtert. Am Prifungstag wéren z.B. die Schnitzel angebrannt gewesen.

Aufgrund dessen wurde im Rahmen der Prifung eine teilnehmende Beobachtung beim
Abendessen im 1. und 2. Obergeschoss durchgefiihrt. In den beiden Wohngruppenkiichen
befanden sich je drei bis funf Bewohner*innen zum Abendessen. Sie konnten zwischen Brot
und Toastbrot wahlen. Des Weiteren gab es eine Platte mit Wurst und Kase sowie
Waldorfsalat. Die anwesenden Mitarbeiter*innen reichten den Bewohner*innen die
gewunschten Speisen und unterstutzen diese punktuell bei der Zubereitung. Bei der
Mahlzeitensituation herrschte eine angenehme Atmosphare. Das Speisenangebot wurde von
den Bewohner*innen als ausreichend beschrieben, die Temperatur der angebotenen Tomaten
wurde jedoch als zu kalt erachtet. Hierzu wurde im Abschlussgesprach beraten.

Aufgrund der Unterschreitung der Fachkraftquote hat sich die Einrichtung selbst einen
freiwilligen Aufnahmestopp auferlegt.

lll. 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: Pflege und Dokumentation

[11.1.1.1 Sachverhalt: Bei mehreren Bewohner*innen wurde im Rahmen der Prifung eine
mangelhafte Kérperpflege festgestellt. Bei vier Bewohner*innen wurden teilweise stark
verschmutzte, zum Teil langere und ungepflegte Fingernagel vorgefunden. Bei zwei
Bewohnern wurde am Prifungstag festgestellt, dass diese nicht rasiert waren. Weder im
Gesprach mit den Pflegekraften noch anhand der Dokumentation war erkennbar, dass den
Bewohner*innen die MaRnahmen zur Koérperpflege angeboten wurden und sie diese abgelehnt
haben.

I11.1.1.2 Sachverhalt: Ein Bewohner gab im Gespréach an, dass er nicht regelmafig geduscht
werde, obwohl er sehr gerne duschen wirde. Teilweise wirde die Korperpflege im Bett nur
unzureichend (ohne Oberkorper) erfolgen. An zwei Tagen sei er mit Duschgel eingecremt
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geworden, weil der Mitarbeiter ihn nicht verstanden habe. Ein Angebot zur Zahnpflege erfolge
haufig nicht.

[1.1.2 Es ist ein elementares menschliches Bediirfnis sich selbst pflegen zu kénnen. Uber die
Pflege des Kdorpers selbst bestimmen zu kdnnen, bedeutet auch selbst zu bestimmen, was
wann und wie getan wird. Kérperpflege umfasst neben der Kérperreinigung auch alle
Mafnahmen, die das duRRere Erscheinungsbild pragen. Sorgfaltige individuelle Kérperpflege
fordert Wohlbefinden und Selbstbewusstsein. Gepflegte saubere Hande, ein rasiertes
gepflegtes Gesicht und gepflegte Zédhne sind Voraussetzungen fir Wohlbefinden. Schlecht
oder Uberhaupt nicht gereinigte Zahne kénnen zu Infektionen und Erkrankungen im
Mundbereich fihren. Die nicht an den Wiinschen der Bewohner*innen orientierte Kérper-
/Nagel- und Zahnpflege und das nicht an den Winschen der Bewohner*innen orientierte
Duschangebot entspricht nicht dem allgemein anerkannten Stand und 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 Einrichtung sicherzustellen.

111.1.3 Die Einrichtung wurde beraten, allen Pflegebedirftigen eine individuelle an ihren
Bedurfnissen und Wiinschen orientierte Korper-/Nagel- und Zahnpflege anzubieten, um u.a.
das Wohlbefinden der zu Pflegenden zu férdern und Komplikationen, die aufgrund einer
mangelhaften Koérperhygiene entstehen kénnen, zu vermeiden.

1.2 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

l11.2.1 Sachverhalt: Bei einem Bewohner lag aufgrund einer Odembildung in den Beinen eine
arztliche Anordnung vom 09.06.2023 zur Gewichtskontrolle alle zwei Tage und zur
Trinkmengenbeschrankung auf 1,5 Liter vor. Eine zweitdgige Gewichtskontrolle gemaf der
arztlichen Anordnung erfolgte tberwiegend nicht. Die &rztliche Anordnung zur
Trinkmengenbeschrankung wurde ebenso nicht umgesetzt; ein Trinkprotokoll wurde nicht
gefuhrt. Begriindungen fur die Abweichungen von den arztlichen Anordnungen lagen nicht vor
und eine Ricksprache mit dem behandelnden Arzt war nicht erkennbar.

[11.2.2 Eine Odembildung kann unterschiedliche Ursachen haben und im weiteren Verlauf zu
Beschwerden wie Spannungsgefiihl, Schmerzen und der Entstehung von Wunden fihren. Um
eine Zunahme der Odeme mdglichst zu verhindern und eine Verschlechterung rechtzeitig zu
erkennen, werden oftmals regelméaRige Gewichtskontrollen und eine
Trinkmengenbeschrankung arztlich verordnet. Durch die Trinkmengenbeschrankung soll u.a.
eine Zunahme der Odembildung reduziert werden und durch eine regelmaRige
Gewichtskontrolle soll der Verlauf der Odembildung tiberwacht werden. Im Rahmen der
medizinischen Behandlungspflege werden arztliche Anordnungen fir die Bewohner*innen an
die Pflegekréafte der Einrichtung delegiert. Sollte eine &rztlich notwendige Behandlungspflege
nicht durchgefiihrt werden kénnen, muss hieriiber der behandelnde Arzt informiert werden, die
Bewohner*innen tber die mdglichen Risiken aufgeklart und die Ablehnung schriftlich
dokumentiert werden. Die arztlichen Anordnungen wurden nicht bzw. nicht korrekt umgesetzt.
Der fehlerhafte Umgang mit arztlichen Anordnungen stellt einen Mangel nach Art. 3 Abs. 2 Nr.
1, 2, 3, 4 und 5 PfleWoqG dar. Der Tréager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den
festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb der
Einrichtung sicherzustellen.



Seite 5von 11

[11.2.3 Der Einrichtung wird empfohlen, im Rahmen der medizinischen Behandlungspflege die
arztlichen Anordnungen korrekt auszufiihren. Sollten Situationen auftreten, in denen die
Behandlungspflege bei einer*einem Bewohner*innen nicht mdglich ist, sollte dies schriftlich
dokumentiert werden. Eine Umsetzung der arztlichen Visite und Weitergabe von relevanten
Informationen die Bewohner*innen betreffend, wurde dringend angeraten.

1.3 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

111.3.1 Bei einem Bewohner war am 01.06. und 02.06.2023 eine starke Schwellung und Rétung
mit Austritt von Wasser am rechten Bein dokumentiert. Bei der Visite durch den behandelnden
Arzt am 01.06.2023 wurde eine medikamentdse Therapie angeordnet und um Information bei
Verschlechterung gebeten. Bis zum Tag der Prifung erfolgte keine weitere Beschreibung des
Zustandes des rechten Beines. Anhand der Dokumentation und im Gesprach mit den
Pflegekraften war nicht nachvollziehbar, ob die Schwellung und die R6tung des Beines
abgeklungen waren. Am Tag der Prifung trug der Bewohner Kompressionsstrimpfe nach
arztlicher Anordnung, so dass auf eine Kontrolle des Zustandes seitens der FQA verzichtet
wurde. Im Gespréach aul3erte der Bewohner jedoch keine Beschwerden.

[11.3.2 Bei einer Odembildung bzw. einer Hautveranderung ist es von groRer Bedeutung, dass
die Feststellungen regelmafiig und aussagekréftig beschrieben werden, um den Verlauf bzw.
eine Verschlechterung rechtzeitig erkennen und bei Bedarf Interventionen einleiten zu kénnen.
Bei dem Bewohner lag nach der Feststellung der Rétung und Schwellung am rechten Bein
keine erneute und aussagekraftige Dokumentation Uber die weitere Entwicklung vor. Weder
war nachvollziehbar, ob diese abgeklungen waren noch wie der Zustand des rechten Beines
am Prifungstag war. Die lickenhafte und nicht aussagekraftige Dokumentation der
festgestellten Beinschwellung und -rétung sowie das Fehlen der weiteren Interventionen
stellen geman Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4 und 5 PfleWoqG einen Mangel dar. Der Trager der
Einrichtung ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die
Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.3.3 Der Einrichtung wird dringend empfohlen, Feststellungen wie z.B. Hautveranderungen

aussagekraftig und regelmaRig zu beschreiben und die Einleitung von weiteren Interventionen
nachvollziehbar zu dokumentieren.

1.4  Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

[11.4.1.1 Sachverhalt: Ein Bewohner hat im Zeitraum vom 01.02.2023 bis zum Prifungstag am
03.07.2023 8 kg an Gewicht abgenommen. Dies entspricht einem Gewichtsverlust von 12% an
Kdrpermasse. Auf die stetige Gewichtsabnahme wurde nicht reagiert. Die
Pflegedokumentation im Bereich Erndhrung entsprach nicht dem aktuellen Zustand des
Bewohners. Weder in der Pflegedokumentation noch im Fachgesprach war erkennbar, dass
der Gewichtsverlust und das Essverhalten des Bewohners hinterfragt wurden bzw.
Mafinahmen zur Vermeidung eines weiteren Gewichtsverlustes geplant und umgesetzt
wurden. Der Bewohner erhielt laut Tagesstrukturplanung taglich hochkalorische Kost. Diese
Mafnahme war seit mindestens 2021 geplant, dies konnte anhand des Verlaufs im PC
nachrecherchiert werden. Die geplanten MaRnahmen im Bereich Mangelerndhrung wurden
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nicht evaluiert und angepasst. Ernahrungsprotokolle waren nur Iickenhaft oder falsch gefuihrt
worden. Uber den aktuellen Gewichtsverlauf wurde der Hausarzt nicht informiert.

111.4.1.2 Sachverhalt: Ein weiterer Bewohner hat binnen eines Monats 4,4 kg an Gewicht
verloren. Sein Gewicht im Juni 2023 betrug 59,3 kg, einen Monat spater am 02.07.2023 waren
es 54,9 kg. Die Wohnbereichsleitung gab an, sie hatte bemerkt, dass der Bewohner in letzter
Zeit wenig gegessen habe. Daraufhin wollte die Fachkraft den Hausarzt informieren und um
Rucksprache wegen ggf. einzuleitender Mafinahmen bitten. In der Bewohnerdokumentation
wurde der Gewichtsverlust nicht thematisiert. Weiter wurden auch keine pflegerischen
Mafnahmen wie z.B. Zwischenmabhlzeiten, Anbieten von Obst oder StRigkeiten geplant oder
ergriffen, um einem weiteren Gewichtsverlust vorzubeugen.

111.4.1.3 Sachverhalt: Eine Bewohnerin nahm in den letzten funf Monaten 5,2 kg an Gewicht
ab. Die Gewichtsabnahme wurde in der Pflegedokumentation nicht erwahnt. Es waren keine
Mafinahmen ergriffen oder geplant worden, um einem weiteren Gewichtsverlust
entgegenzuwirken. Auch wurde der Hausarzt nicht informiert, um ggf. somatische Griinde der
Gewichtsabnahme auszuschliel3en.

111.4.2 Jeder*jedem Bewohner*in einer stationdren Einrichtung ist eine bedarfsdeckende und
bedurfnisorientierte, an den jeweiligen Erndhrungszustand angepasste Ernahrung anzubieten.
Als pflegerische Basis zur Hinterfragung des Ernahrungszustandes ist neben der taglichen
Beobachtung des Essverhaltens auch die fachlich korrekte Ermittlung des Gewichtsverlaufs
erforderlich. Bei festgestellten Gewichtsverlusten bzw. sichtbaren Erndhrungsproblemen kann
so das Angebot 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 MaRnahmen auf den Gewichtsverlust erfolgte
nicht. Pflegerische MalRhahmen wie z.B. das Angebot von Zwischenmahlzeiten oder
hochkalorischer Nahrung zur Vermeidung einer weiteren Gewichtsabnahme waren teilweise
geplant. Die Umsetzung der geplanten MaRnahmen war jedoch Uberwiegend nicht
nachvollziehbar. Ernahrungsprotokolle zur Einschatzung des Essverhaltens nach dem
Gewichtsverlust wurden nicht ordnungsgemar gefihrt. Weder in der Pflegedokumentation
noch im Fachgesprach war erkennbar, dass die Gewichtsverluste hinterfragt bzw.
Mafinahmen zur Vermeidung eines weiteren Gewichtsverlustes geplant und umgesetzt
wurden. Eine Fallbesprechung zur Problematik des Gewichtsverlustes konnte nicht dargelegt
werden. Eine Information der behandelnden Arzte erfolgte nicht. Der fachlich unzureichende
Umgang mit den Gewichtsverlusten ist als Mangel gemaf3 Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4 und 8
PfleWoqG zu bewerten. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, die festgestellten
Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen.

111.4.3 Um eine Pflege nach allgemein anerkanntem Stand zu gewéhrleisten, wird der
Einrichtung eindringlich empfohlen, die Pflegekréafte im Erkennen von Gewichtsverlusten zu
sensibilisieren und zu schulen. Ungewollte Gewichtsverluste sind fachlich zu hinterfragen und
Maflnahmen mussen umgehend eingeleitet werden. Die Umsetzung der geplanten
Mafinahmen ist nachvollziehbar und liickenlos zu dokumentieren. Besonders bei gefahrdeten
Pflegebedurftigen werden zusétzliche Nahrungsangebote empfohlen.
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111.5. Qualitatsbereich: Personal

[11.5.1 Sachverhalt: Um die Erfillung der Fachkraftquote zu tGberprufen, wurde anhand einer
aktuellen Personalliste sowie der aktuellen Belegungszahlen (mit Pflegegradangaben) der
Bewohner*innen ein Abgleich des Dienstplanes mit dem Stellenplan vorgenommen. Die
Berechnung fiir den Prifungstag ergab, dass die gesetzlich festgeschriebene Quote von
mindestens 50 % in der Einrichtung mit 45 % nicht erfullt wurde.

[11.5.2 Gemal § 15 Abs. 1 der Ausfuhrungsverordnung zum PfleWoqG (AVPfleWoqG) durfen
betreuende Tatigkeiten nur durch Fachkrafte oder unter angemessener Beteiligung von
Fachkraften wahrgenommen werden. Hierbei muss bei mehr als vier Pflegebedurftigen
mindestens jede*r zweite weitere Beschaftigte eine Fachkraft sein. Die Unterschreitung der
Fachkraftquote stellt gemal3 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 Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

[11.5.3 Der Einrichtung wird dringend empfohlen, weitere Fachkrafte zu beschéaftigen, um die
Fachkraftquote von mindestens 50% erfullen zu kénnen. Insbesondere wird angeraten, mehr
Personal, als das durch den Personalschlissel vorgesehene, zu beschaftigen. Dabei soll
sichergestellt werden, dass beispielsweise bei Langzeiterkrankung oder Kiindigung gentigend
Fachkrafte vorhanden sind.

IV. Erneut festgestellte Mdngel, 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 Mdglichkeit der Abstellung der Mangel,

aufgrund derer eine Anordnung nach Art. 13 Abs. 1 PfleWoqG geplant ist oder eine
nochmalige Beratung erfolgt.

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

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

erfolgt.

V.1 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

V.1.1.1 Sachverhalt: Ein Bewohner ist am 14.06.2023 gestirzt. Bei der Visite am 15.06.2023
wurde eine arztliche Anordnung fur die Versorgung einer Hautablederung am rechten Bein
erlassen. Am darauffolgenden Tag wurde die Entwicklung eines nicht nédher beschriebenen
Brillenhamatoms dokumentiert. Ob dieses die Folge des Sturzes am 14.06.2023 war, war nicht
eindeutig nachvollziehbar. Eine Information des Hausarztes tiber das BrillenhAmatom erfolgte
nicht. Bis zum Tag der Prifung erfolgte keine erneute und aussagekréftige Beschreibung des
Brillenhamatoms bzw. es erfolgten keine weiteren Interventionen.
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V.1.1.2 Sachverhalt: Der gleiche Bewohner ist am 26.06.2023 um ca. 03.00 Uhr erneut in
seinem Zimmer gesturzt. Da der Bewohner laut Pflegebericht eine Platzwunde an der Stirn
hatte, wurde der Notarzt verstandigt. Ein Sturzprotokoll wurde erstellt; aus diesem ging hervor,
dass der Bewohner ins Krankenhaus gebracht wurde. Anhand der Dokumentation war nicht
nachvollziehbar, wann der Bewohner aus dem Krankenhaus zurtickkehrte, was im
Krankenhaus vorgenommen/diagnostiziert wurde und welche Therapieempfehlung
ausgesprochen wurde. Eine Information des behandelnden Arztes Uiber den Sturz bzw. eine
Rucksprache mit dem Arzt, wie die Krankenbeobachtung und Wundversorgung erfolgen sollte,
war nicht nachvollziehbar. Eine Wundbeschreibung tber die Platzwunde lag nicht vor. Eine
Vitalzeichenkontrolle und Kontrolle des Bewusstseinszustandes nach Krankenhausruckkehr
erfolgte nicht, obwohl der Bewohner, der u.a. Blutverdiinner einnimmt, auf den Kopf gestirzt
war.

V.1.2 Als Folge eines Sturzes auf den Kopf kann es zu verschiedenen Komplikationen wie z.B.
einer Hirnblutung o0.4. kommen. Aus diesem Grund ist eine kontinuierliche sowie lickenlose
Krankenbeobachtung mit einer Kontrolle der Vitalzeichen, Beschreibung des
Bewusstseinszustandes unabdingbar, um eine Verschlechterung des Zustandes rechtzeitig
erkennen und ggf. reagieren zu kénnen. Bei dem Bewohner war beim ersten beschriebenen
Sturz nicht erkennbar, ob eine Information des behandelnden Arztes tiber die Entstehung des
Brillenhamatoms erfolgte. Auch wurde das Brillenhdmatom weder aussagekréftig noch erneut
beschrieben. Bei dem zweiten Sturz des Bewohners war nicht nachvollziehbar, wann er aus
dem Krankenhaus zuriickkehrte und was dort diagnostiziert wurde. Eine Information des
behandelnden Arztes Uber den Sturz bzw. eine Ricksprache mit diesem, wie die
Krankenbeobachtung und ggf. Wundversorgung erfolgen sollte, war nicht gegeben. Auch
wurde keine kontinuierliche Krankenbeobachtung mit einer Kontrolle der Vitalzeichen und des
Bewusstseinszustandes durchgefiihrt. Die fehlende Ricksprache mit dem Arzt nach dem
Sturzereignis bzw. der Krankenhausriickkehr dartiber, wie die Krankenbeobachtung erfolgen
sollte und die pflegefachlich nicht ausreichende Krankenbeobachtung stellen geman Art. 3
Abs. 2 Nr. 1, 2, 3, 4, 5 und 8 PfleWoqG einen erheblichen Mangel dar. Aufgrund der fehlenden
Interventionen war der Bewohner gefahrdet, dass Sturzfolgen nicht rechtzeitig erkannt und
zeitnah behandelt werden. Der Trager der Einrichtung ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den
festgestellten erheblichen Mangel abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb
der Einrichtung sicherzustellen.

V.1.3 Der Einrichtung wurde dringend empfohlen, die behandelnden Arzte tiber
Sturzereignisse, der Bewohner*innen zu informieren. Bei Ruckkehr der Bewohner*innen aus
dem Krankenhaus sollte eine Riicksprache mit den Arzten bzgl. weiterer arztlicher
Anordnungen zur Krankenbeobachtung und Wundversorgung erfolgen. Es wurde zudem
angeraten, nach/bei akuten Ereignissen regelmafiig aussagekréftige Berichtseintrage u.a.
Uber den Bewusstseinszustand von Bewohner*innen zu dokumentieren.

V.2 Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation

V.2.1 Sachverhalt: Bei einem stark in der Beweglichkeit eingeschrankten Bewohner mit einem
Ulcus in der linken Leiste, fiel bei der Durchsicht der Pflegedokumentation auf, dass keine
Wunddokumentation mit einer Wundbeschreibung und Angaben zur Wundgréf3e, Wundtiefe,
Wundbeschaffenheit sowie der Wundversorgung vorhanden waren. Laut der anwesenden
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Pflegefachkraft sei in der Wunde bereits die Leistensehne sichtbar. Es war lediglich im
arztlichen Verordnungsblatt eine handschriftliche Eintragung am 12.06.2023 vom Hausarzt
vorgenommen worden. Dort wurde die Wunde als Ulcus im Inguinalbereich (Leiste) links
beschrieben. Zur Wundversorgung war die Reinigung mit der Wundspillésung ActiMaris und
einer sterilen Kompresse verordnet worden und als Wundabdeckung sollten das Fixierpflaster
Fixomull verwendet werden. Der Wundverband wurde einmal taglich verordnet. Aufgrund der
fehlenden Aufzeichnungen in der Bewohnerdokumentation konnte bis zum Prifungstag nicht
nachvollzogen werden ob, wie und wie haufig die Wundversorgung stattgefunden hat und wie
der Zustand der Wunde am Prifungstag war.

V.2.2 Ein Ulcus ist ein tiefreichender Substanzdefekt der Haut der nicht durch ein Trauma
(Verletzung) verursacht wurde und zahlt zu den chronischen Wunden. Um eine
ordnungsgemalle medizinische Behandlungspflege nach aktuellem Stand gewahrleisten zu
koénnen, ist es unverzichtbar tber eine chronische Wunde regelmafige Aufzeichnungen in
Form einer Wunddokumentation zu fihren. Die Wunddokumentation sollte mindestens die
Wunddiagnose, WundgroRe, Wundtiefe, Wundbeschaffenheit, Geruch, Exsudat und die
Verordnung zur Wundversorgung beinhalten. Den Einrichtungen steht es frei eigene
Dokumente zu entwerfen oder bereits vorhandene Assessments zu nutzen. Die Pflegekrafte
dokumentieren in individuell festzulegenden Abstanden den Heilungsverlauf oder die
Verschlechterung der chronischen Wunde. Diese Dokumentation dient der koordinierten
Wundversorgung, sie macht den Heilungsverlauf oder ggf. Verschlechterungen sichtbar und
ermdglicht allen Beteiligten eine einheitliche Vorgehensweise. Bei Veranderungen auch die
Anpassung der Therapie an den aktuellen Zustand der Wunde. Fir die Wunde des Bewohners
lagen keine aussagekraftigen Aufzeichnungen vor. Es konnte nicht nachvollzogen werden, ob,
wie und wie haufig die Wundversorgung stattgefunden hat. Es war keine Kontinuitat in der
Behandlung sichergestellt. Aufgrund der nicht vorhandenen Wunddokumentation war der
Verlauf der Wunde nicht ersichtlich und somit bestand die Gefahr, eine Verschlechterung nicht
rechtzeitig zu erkennen. Der Bewohner war gefahrdet Folgeschaden wie z.B. eine
Wundinfektion oder eine Sepsis zu erleiden. Dies stellt gemald Art. 3 Abs. 2 Nr. 1,2, 3,4,5
und 8 PfleWoqG einen erheblichen Mangel dar. Der Trager der Einrichtung ist kraft Gesetzes
dazu verpflichtet, den festgestellten erheblichen Mangel abzustellen, um die
Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

V.2.3 Der Einrichtung wird dringend empfohlen, die Mitarbeiter* innen im Umgang mit
chronischen Wunden zu sensibilisieren und zum Fiihren einer aussagekraftigen
Wunddokumentation zu schulen.

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

Dem Trager wurde mit Schreiben vom 26.07.2023 Gelegenheit gegeben, sich zu den
festgestellten Mangeln gem. Art. 28 Abs. 1 BayVwVfG zu auRRern. Hiervon machte der Trager
keinen Gebrauch.

Die Grundsatze der VerhaltnismaRigkeit und des Vertrauensschutzes wurden beachtet.
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Hinweise:

Es wird darauf hingewiesen, dass dieser Prifbericht auf freiwilliger Basis veroffentlicht werden
kann. N&here Informationen hierzu enthalt unser Schreiben vom 20.01.2012.

Falls Sie sich fur eine freiwillige Veroffentlichung auf der Serviceplattform der FQA
entschieden haben, haben Sie die Méglichkeit uns innerhalb eines Monats nach Zustellung
des Prifberichtes eine Gegendarstellung in elektronischer Form zu tGibermitteln. Die
Gegendarstellung wirde dann zeitgleich mit dem Priifbericht auf der hierfir vorgesehenen
Website zur Verfligung gestellt.

Die Gegendarstellung darf aus datenschutzrechtlichen Griinden keine personenbezogenen
Daten enthalten.

Im Abschlussgespréach wurde darauf hingewiesen, dass die FQA fir Fragen und Beratung gerne
zur Verfligung steht.

Die Einrichtung, die Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbénde in Bayern, die Regierung
von Oberbayern, der Bezirk Oberbayern 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 Mdglichkeiten zur Verfiigung:
Schriftlich an oder zur Niederschrift bei

Landeshauptstadt Miinchen,

Kreisverwaltungsreferat, HA 1/24

FQA (Fachstelle Pflege- und Behinderteneinrichtungen —
-Qualitatsentwicklung und Aufsicht-) / Heimaufsicht
Ruppertstral3e 19, 80446 Miinchen

a) Elektronisch, und zwar
e per De-Mail an poststelle@muenchen.de-mail.de oder
e 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!
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2. Wenn unmittelbar Klage erhoben wird:

Die Klage ist bei dem Bayerischen Verwaltungsgericht Minchen zu erheben.
Dafur stehen folgende Mdglichkeiten zur Verfligung:

a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei
Bayerisches Verwaltungsgericht Miinchen
Postanschrift: Postfach 20 05 43, 80005 Miinchen
Hausanschrift: Bayerstraf3e 30, 80335 Miinchen

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!



