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Angebotene Platze: 112
Davon beschiitzende Platze: 0
Belegte Platze: 112

Il Ergebnis im Vergleich zur letzten Priifung
Die Ergebnisse der Prufung stellen sich im Vergleich zur letzten Priifung wie folgt dar:

Die Begehung erfolgte zur Nachprifung der bei der letzten Begehung festgestellten Mangel in
den Bereichen Korperpflege, Umgang mit Gewichtsverlusten und Arzneimittel. Des Weiteren
wurde die Anordnung im Bereich Wundmanagement mit Gberprift. Alle Mangel aus der letzten
Prifung waren abgestellt. Jedoch wurden Mangel im Bereich Sturzprophylaxe, in der
Beschreibung von Hamatomen, im Bereich Mobilisation, im Umgang mit Schmerzen und bei
Notrufglocken festgestellt.

lil. Feststellungen in den gepriiften Qualitiatsbereichen

1. Qualitatsbereich: Pflege und Dokumentation
Mangelfrei U Mangelfeststellung

Erstmals festgestellter Mangel Anzahl: 4

Erneuter Mangel Ll Anzahl: L
In Fortsetzung festgestellter Mangel ] Anzahl: _
Erheblicher Mangel Ll Anzahl: L

I1l. 1.1 Erstmals festgestellte Mangel

1.1.1 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin wurde am 02.04.2024, nach einem
Sturzereignis am Vortag, am linken Oberarm ein grofRes (nicht naher
beschriebenes) Hamatom dokumentiert mit der Bitte, dies zur Kenntnis zu
nehmen. Erst sechs Tage spéater am 08.04.2024 wurde erneut beschrieben,
dass der linke Arm blau sei und die Bewohnerin bei Berihrung Schmerzen
habe mit der Bitte an die Arztin dies zu begutachten. Nach der Visite am
gleichen Tag erfolgte ein Eintrag, dass das Hamatom untersucht wurde und
weiter beobachtet werden solle. Bis zum Tag der Prifung lag keine
aussagekraftige Beschreibung des Hamatoms vor. Beim Besuch der
Bewohnerin wurde ein dunkelblau/livid verfarbtes Hamatom vom Handgelenk
bis zum Ellenbogen am linken Unterarm festgestellt.

1.1.2 Als Folge eines Sturzes kann es zu verschiedenen Komplikationen wie
z.B. Frakturen, Prellungen und Hamatomen kommen. Aus diesem Grund ist
eine kontinuierliche Krankenbeobachtung mit Kontrolle des Hautzustandes
unabdingbar, um eine Veradnderung des Zustandes rechtzeitig erkennen und
ggof. reagieren zu kdnnen. Auch eine Information des/der behandelnden
Arztes/Arztin Giber mogliche Sturzfolgen wie z.B. Hamatome sind wesentlicher
Bestandteil einer adaquaten medizinischen Versorgung und einer
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funktionierenden Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und anderen beteiligten
Berufsgruppen. Aufgabe der Pflege ist es u.a. den/die behandelnde*n Arzt/Arztin
Uber das Vorliegen von Hautveranderungen wie z.B. Hdmatomen oder Wunden zu
informieren, damit dieser ggf. weitere Untersuchungen z.B. zum Ausschluss einer
Fraktur veranlassen und eine entsprechende Therapie anordnen kann.

Bei der Bewohnerin war aufgrund der nicht vorhandenen Hamatombeschreibung
der Zustand des Hamatoms nicht beurteilbar und damit ein méglicher
Heilungsverlauf nicht nachvollziehbar. Die fehlende Beobachtung und die
unzureichende Dokumentation des Hamatoms stellen geman Art. 3 Abs. 2 Nr. 1,
3, 4 und 8 PfleWoqgG einen Mangel dar. Der Tréger ist kraft Gesetzes dazu
verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die

Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

1.1.3 Der Einrichtung wird empfohlen, die Mitarbeiter*innen im Bereich einer dem

allgemeinen Stand fachlicher Erkenntnisse entsprechenden Erfassung und
Beschreibung von Hamatomen zu sensibilisieren sowie zu unterstitzen.

I1l. 1.2 Erstmals festgestellte Mangel

1.2.1 Sachverhalt: Eine Bewohnerin, welche nach einem Sturzereignis ein
Schéadelhirntrauma und ein grof3flachiges Hamatom tber den kompletten linken
Unterarm erlitten hatte, gab beim Besuch im Zimmer an, dass sie zu Beginn
starke Schmerzen am linken Unterarm gehabt hatte, diese jetzt langsam besser
wéren. Weder im Gesprach noch anhand der Dokumentation war erkennbar,
dass eine Schmerzerfassung nach dem Sturzereignis stattgefunden hat.
Lediglich sechs Tage nach Entstehung des Hamatoms am 08.04.2024 war
beschrieben, dass die Bewohnerin Schmerzen bei Bertihrung hatte und dies
daraufhin fir die Arztvisite aufgenommen wurde.

1.2.2 Besonders nach akuten Ereignissen wie z.B. einem Sturz sind Schmerzen
oftmals die Folge und das Wissen um die Schmerzsituation ist unabdinglich.
Dazu gehdrt eine konsequente Schmerzeinschatzung, wann, wo und wie die
Schmerzen auftreten. Bei SchmerzaulRerungen der Bewohner*innen sind
Mafnahmen 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 flr
alle am Pflegeprozess Beteiligten verfiigbar zu haben, ist eine ausfiihrliche und
regelmafRige Dokumentation Uber das Auftreten der Schmerzen, die
Durchflihrung der MalRnahmen und die Beurteilung der Wirksamkeit der
Maflinahmen durchzufihren. Der Umgang mit Schmerzen entsprach bei der
Bewohnerin nicht dem allgemein anerkannten Stand. Dies stellt einen Mangel
nach Art. 3Abs. 2 Nr. 1, 3, 4 und 8 PfleWoqG dar. Der Trager ist kraft Gesetzes
dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen, um die
Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

1.2.3 Der Einrichtung wird eindringlich angeraten, die Pflegekrafte im Umgang mit
Schmerzen zu sensibilisieren. Es wurde empfohlen, nach akuten Ereignissen eine
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Schmerzeinschatzung durchzufihren, um ggf. eine Schmerztherapie nach
Ricksprache mit dem behandelnden Arzt einzuleiten bzw. anzupassen.

I1l. 1.3 Erstmals festgestellte Mangel

1.3.1 Sachverhalt: Eine neueingezogene, orientierte Bewohnerin ist im Zeitraum
von 12.03. — 01.04.2024 wiederkehrend gestirzt. Anhand der Sturzprotokolle
war ersichtlich, dass die Stiirze oftmals in der Nacht beim Toilettengang
passiert sind. MaRnahmen zur Sturzprophylaxe waren nur standardmafig
geplant und nicht individuell auf die Bewohnerin abgestimmt. Eine Anpassung
der Mal3nahmen zur Sturzprophylaxe nach den Stiirzen war nicht
nachvollziehbar; auch wurde keine Fallbesprechung oder ein
Beratungsgesprach zur Sturzprophylaxe durchgefihrt.

1.3.2 Altere Menschen oder Menschen mit einem reduzierten Allgemeinzustand
gelingt es haufig nicht mehr, den Kérper in Balance zu halten oder ihn bei
Verlust des Gleichgewichts wieder in Balance zu bringen bzw. Sturzfolgen
durch intakte Schutzreaktionen zu minimieren. Physische Auswirkungen von
Stirzen reichen von schmerzhaften Prellungen tGber Wunden, Verstauchungen
und Frakturen bis hin zum Tod. Durch die physischen und méglicherweise
psychischen Sturzfolgen kann es zu einer kérperlichen Einschrankung bis hin
zur sozialen Isolation kommen. Eine systematische Einschatzung maglicher
Sturzrisikofaktoren ist Voraussetzung fur eine erfolgreiche Sturzprophylaxe.
Hierzu ist eine systematische ldentifizierung der Risikofaktoren notwendig. Des
Weiteren sind infolge eines Sturzereignisses die pflegerischen Interventionen
bezuglich ihrer ZweckméaRigkeit und Wirksamkeit zu tUberprifen und
gegebenenfalls anzupassen. Mit einer systematisch durchgefiihrten
Sturzerfassung und der entsprechenden Aufarbeitung der Sturzproblematik
kann eine angemessene und zielgerichtete Sturzprophylaxe durchgefihrt
werden. Diese umfasst die schriftliche Darstellung des Sturzereignisses und die
ergriffenen Interventionen in der Pflegeprozessplanung. Im vorliegenden Fall
war nicht nachvollziehbar, inwiefern und in welchem Ausmalf? die Sturzrisiken
erfasst wurden und dementsprechende Interventionen herausgearbeitet
wurden. Selbst nach mehrmaligen Stirzen der Bewohnerin wurde der
Sturzhergang nicht analysiert und die MalRnahmenplanung nicht angepasst.
Dies stellt einen Mangel nach Art. 3 Abs. 2 Nr. 1, 3, 4 und 8 PfleWoqG dar. Der
Tréager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen,
um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

1.3.3 Der Einrichtung wird empfohlen, MaRnahmen zur Sturzprophylaxe
individuell auf die Bewohner*innen abzustimmen. Nach Sturzereignissen sind
diese zu evaluieren und ggf. anzupassen. Auch wurde beraten,
Fallbesprechungen durchzufithren bzw. Beratungsgesprache mit den
Bewohner*innen zu fuhren.
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I1l. 1.4 Erstmals festgestellte Mangel

1.4.1 Sachverhalt: Bei einer Bewohnerin, deren Zustand sich in den letzten
sechs Wochen verschlechtert hat, war weder im Gesprach noch anhand der
Dokumentation ersichtlich, dass eine regelméRige Mobilisation auf individuellen
Waunsch erfolgt ist. In der MalZhahmenplanung war keine Mobilisation geplant.
Laut Aussage der Mitarbeiter*innen hatte die Bewohnerin eine Mobilisation
haufig abgelehnt. Eine Fallbesprechung bzgl. des ablehnenden Verhaltens der
Bewohnerin auf ein Mobilisationsangebot konnte nicht vorgelegt werden. Eine
fachlich fundierte, bewohnerorientierte Begrindung fur die vollstandige bzw.
teilweise Unterlassung der Mobilisation bzw. eine Ablehnung der Angebote
durch die Bewohnerin selbst, war weder dem Fachgesprach mit der
Pflegefachkraft noch der Dokumentation zu entnehmen.

1.4.2 Immobilitat ist eine der bedeutendsten Funktionsstérungen im Alter. Es ist
ein Ziel geriatrischer Pflege, dass alte und pflegebedurftige Menschen den Tag so
~hormal“ wie méglich verbringen kénnen. Die Mdglichkeit das Bett zu verlassen,
um die Mahlzeiten am Tisch einzunehmen und am Gemeinschaftsleben
teilzunehmen, tragt wesentlich zur Steigerung der Lebensqualitét bei. Den
Bewohner*innen ist eine Teilhabe am sozialen Leben mit an ihren Zustand
angepassten Hilfsmitteln anzubieten. Eine regelmalfiige Mobilisation der
Bewohnerin nach individuellem Wunsch erfolgte nicht. Eine fachlich
angemessene, an den Bedirfnissen der Bewohnerin orientierte Begriindung,
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
Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung sicherzustellen.

I11.4.3 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. Bei Bewohner*innen, welche eine Mobilisation ablehnen, wurde
empfohlen, ein Beratungsgesprach durchzufiihren und die Griinde fur die
Ablehnung zu hinterfragen bzw. Alternativen zu planen.

Qualitatsbereich: Hauswirtschaftliche Versorqung und Verpflegung
Mangelfrei Mangelfeststellung [

Qualitatsbereich: Wohnqualitéat

Mangelfrei U Mangelfeststellung

Erstmals festgestellter Mangel Anzahl: 1
Erneuter Mangel Ll Anzahl: L
In Fortsetzung festgestellter Mangel ] Anzahl: _
Erheblicher Mangel ] Anzahl: .
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I1l. 3.1 Erstmals festgestellte Mangel

3.1.1 Sachverhalt: Bei einer im Bett liegenden Bewohnerin wurde bei dem
Besuch in ihrem Zimmer festgestellt, dass die Notrufglocke fir sie unerreichbar
am Nachtkastchen angebracht war. Warum bzw. seit wann die Notrufglocke am
Nachtkéastchen befestigt war, konnte im Gespréach mit der Bewohnerin und den
Pflegekraften nicht geklart werden.

3.1.2 Gemal3 8 9 Abs. 1 AVPfleWogG mussen Wohn-Schlafrdume von
Pflegebedurftigen mit einer geeigneten Rufanlage ausgestattet sein. Diese
technische Einrichtung soll es den Pflegebedurftigen ermdglichen, sich ohne
korperliche Anstrengungen jederzeit, insbesondere in Notsituationen, beim
Personal bemerkbar zu machen. Die Mitarbeiter*innen sollten sich bewusst sein,
dass die Bewohner*innen aufgrund eines gesundheitlichen Problems den Notruf
betatigen kénnten und dadurch eine schnelle Reaktion einer Pflegekraft nétig ist,
um die Bewohner*innen vor weiteren Gefahren zu schitzen. Es muss durch die
Einrichtung gewéhrleistet werden, dass die Notrufglocke fiir die Bewohner*innen
erreichbar angebracht sein muss und bei Betatigung des Notrufs ein Erstkontakt
innerhalb weniger Minuten sichergestellt wird. Gerade bei akuten Notfallen, wie
z.B. Sturz, Schmerzen oder Atemnot, ist es unerlasslich, binnen weniger Minuten
zu handeln, damit die Bewohner*innen vor noch gréReren Schaden geschitzt
werden kdnnen. Bei der Bewohnerin war die Notrufglocke fir diese unerreichbar
am Nachtkastchen befestigt. Dies stellt gemal Art. 3 Abs.2 Nr. 1, 2,3 und 6
PfleWoqgG einen Mangel dar. Der Trager ist kraft Gesetzes dazu verpflichtet, den
festgestellten Mangel abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb
der Einrichtung sicherzustellen.

3.1.3 Der Einrichtung wird eindringlich empfohlen, die Pflegekréafte dahingehend
zu sensibilisieren, die Notrufglocken fur die Bewohner*innen erreichbar
anzubringen, dass diese im Bedarfsfall klingeln kdnnen. Zudem muss die
Notrufanlage regelméRig auf Funktionsfahigkeit Gberprift werden.

4, Qualitatsbereich: Umgang mit Arzneimitteln
Mangelfrei Mangelfeststellung [

(Eine Beratung Uber Méglichkeiten 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.)

Dem Trager wurde mit Schreiben vom 17.04.2024 Gelegenheit gegeben, sich zu den
festgestellten Mangeln gem. Art. 28 Abs. 1 BayVwV{fG zu dulRern. Hiervon machte der Trager
mit dem Schreiben vom 29.04.2024 Gebrauch. Die Ausfihrungen konnten jedoch zu keiner
anderen Entscheidung fuhren.

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

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

Die Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbande in Bayern, die Regierung von
Oberbayern, der Bezirk Oberbayern, der Medizinische Dienst Bayern, das Gesundheitsreferat
sowie die Einrichtung erhalten einen Abdruck dieses Schreibens zur Kenntnisnahme.

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.

Wenn Widerspruch eingelegt wird:
Der Widerspruch ist einzulegen bei der Landeshauptstadt Miinchen, Kreisverwaltungsreferat.
Dafiir stehen folgende Mdglichkeiten zur Verfigung:
a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei
Landeshauptstadt Miinchen,
Kreisverwaltungsreferat, HA 1/24
FQA (Fachstelle fur Pflege- und Behinderteneinrichtungen
- Qualitatsentwicklung und Aufsicht -) / Heimaufsicht
RuppertstralRe 19, 80446 Minchen
b) 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!

Wenn unmittelbar Klage erhoben wird:
Die Klage ist bei dem Bayerischen Verwaltungsgericht Miinchen zu erheben.
Dafiir stehen folgende Mdglichkeiten zur Verfigung:
a) Schriftlich an oder zur Niederschrift bei
Bayerisches Verwaltungsgericht Miinchen
Postanschrift: Postfach 20 05 43, 80005 Miinchen
Hausanschrift: Bayerstraf3e 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!




