Soziale Sicherung, Integration
Landeshauptstadt Diisseldorf

Briefpostanschrift: Stadtverwaltung Amt 50, 40200 Disseldorf
Phonix Seniorenzentren
Beteiligungsgesellschaft mbH

Geschéftsfiihrung

vertreten durch Frau Momberg
und Herrn Zeltner

Hiebelerstr. 29

87629 Fissen

Anlassbezogene Priifung nach § 14 Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) am
23.03.2015 in der Einrichtung Senioren- und Pflegezentrum Phénix Haus St.
Hedwig

und

Angebot der Anhérung nach § 28 Verwaltungsverfahrensgesetz NRW (VwV{G)

Sehr geehrte Frau Momberg,
Sehr geehrter Herr Zeltner,

am 23.03.2015 erfolgte in der oben genannten Einrichtung eine anlassbezogene
Priifung nach § 14 Abs. 1 Satz 3 WTG.

Hinweis: Inhalte mit Beratungscharakter gemaB § 15 WTG sind im
Berichtstext wie diese Textpassage -eingeriickt- dargestelit.

Sie erhalten nach § 15 WTG die Méglichkeit, festgestellte Médngel in
einer angemessenen Frist zu beheben. In diesem Sinne hat dieser
Bericht auch beratenden Charakter.

Ihre Stellungnahme und die Darstellung der von lhnen ergriffenen Manahmen
zur Behebung festgestellter Méngel erwarte ich, wenn im Bericht nicht anders
angegeben, bis zum 15.05.2015

An der Prifung haben teilgenommen:

Regionalleitung

TQM

TQM

Pflegedienstleitung und
kommissarische Einrichtungsleitung

Frau Seeberger
Frau Lukanowski
Frau Janisch
Frau Gombert
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Soziale Sicherung, Integration
Landeshauptstadt Diisseldorf

Frau Rieche stellvertretende Pflegedienstleitung (bis
ca. 16.30) Uhr

Frau Lampenscherf Stadt Dusseldorf, WTG - Prifbehdérde

Frau Michaelis Stadt Dusseldorf, WTG - Priifbehérde

Frau Pensel Stadt Dusseldorf, WTG - Prifbehdrde

Frau Schulte Stadt Dusseldorf, WTG - Prifbehérde

(Auszubildende)

Frau Mdller AOK

Anlass der Prifungen waren insgesamt vier Beschwerden, die am 19. und
20.03.2015 bei der WTG - Priifbehérde eingegangen sind. Alle Beschwerden
bezogen sich im Wesentlichen auf die Personalsituation in der Einrichtung. Die nicht
ausreichende personelle Besetzung, der hdufige Wechsel des auf den einzelnen
Wohnbereichen eingesetzten Personals, der Einsatz von Zeitarbeitskraften und die
damit einhergehende tUberdurchschnittliche Belastung des Personals flihre zu
massiven Defiziten in der pflegerischen Versorgung der Nutzerinnen und Nutzern.

Zur Konkretisierung werden die Beschwerdeinhalte den folgenden Prifkriterien

zugeordnet:
Kateqorie: Personelle Ausstattung der Betreuungseinrichtung

die Beschéftigten seien Uberfordert, die Versorgung der Nutzerinnen und
Nutzer erfolgt daher nicht bedarfsgerecht

zwei Neuaufnahmen erfolgten am Freitagnachmittag wéhrend des
Spatdienstes ohne Uberleitungsbogen der entlassenen Klinik. Dieser
Spatdienst sei mit nur einer Fachkraft besetzt gewesen (13.03.2015). Die
erforderlichen Morphin- und Insulingaben konnten nicht fachgerecht erfolgen.
Mitarbeiter der Zeitarbeit seien liberfordert, sie kennen den
Versorgungsbedarf der Nutzerinnen und Nutzer nicht

Pfleger miissen spllen und Tische eindecken und kénnten folglich keine
Speisen anreichen

Kateqorie: Hauswirtschaftliche Versorqung/Speisenversorgung

der Unterstiitzungsbedarf bei der Speise- und Getrédnkeversorgung werde
nicht immer gewahrleistet,

Kateqorie: Pflegerische und soziale Betreuung

gerichtete Medikamente stehen unbeaufsichtigt und flr jeden zugénglich im
Speisesaal (einmalig)

generell stehen gerichtete Medikamente frei zugénglich im Dienstzimmer bei
geoffneter TUr und ohne Aufsicht

verschiedene Nutzerinnen und Nutzer sollen stark abgenommen haben

die pflegerische Versorgung sei als ,geféahrliche Pflege” zu bezeichnen
Thrombosemedikation sei nicht verabreicht worden

Insuline von Nutzerinnen und Nutzern seien vertauscht worden
Medikamente werden auch bei erforderlichem Unterstiitzungsbedarf nicht
angereicht, sondern nur bereit gestellt

Toilettenstiihle werden nicht geleert, die Zimmer riechen daher unangenehm
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Fir die Uberpriifung des Beschwerdeinhaltes ,gefahrliche Pflege” wurden neben den
beschriebenen konkreten Beschwerdeinhalten, risikogeneigte Prozesse wie
freiheitsentziehende / freiheitseinschréankende MaRnahmen (FeM) Umgang mit
Medikamenten nach dem Betdubungsmittelgesetz (BTM) sowie verschiedene
Pflegedokumentationen mit in den Prifumfang aufgenommen,

Zunachst werden die Rahmenbedingungen dargestellt, unter denen die Priifung
erfolgte.

Die Pflegedienstleitung wurde nach Vorstellung der Prifinhalte gebeten, eine
Risikoliste ab dem 16.02.2015 fiir die Auswahl der in die Priifung einzubeziehenden
Nutzerinnen und Nutzer zur Verfiigung stellen.

AuBerdem sollten die aktuellen Dienstpléne eingesehen werden. Die
Pflegedienstleitung teilte darauf hin mit, dass die Dienstplane auf den jeweiligen
Wohnbereichen aushingen und die letzte Aktualisierung am 20.03.2015 erfolgt sei.
Die Krankmeldungen vom Wochenende (ca. drei bis vier) seien auf den Planen noch
nicht erfasst. Insgesamt gébe es derzeit zehn Krankmeldungen

Auf Nachfrage erklarte die Pflegedienstleitung, dass sich die Krankmeldungen
ibergreifend auf alle Wohnbereiche beziehen und keine Konzentration auf einen
bestimmten Wohnbereich festzustellen sei.

Wahrend die Pflegedienstleitung die benétigten Unterlagen in Auftrag gab und die
Begleitung der Priufung organisierte, begaben sich die Priiferinnen der WTG-
Prifbehérde auf die Wohnbereiche.

Nachdem die Priifung eine gute Stunde andauerte, erinnerten die Priferinnen an die
Risikoliste. Die Pflegedienstleitung begann daraufhin, wahrend der Priifung eine
Liste aus dem Programm zu generieren. Diese Liste war weder vollsténdig, noch
enthielt sie die aktuellen Informationen tber die bestehenden pflegerischen Risiken
der Nutzerinnen und Nutzer. Laut Auskunft der Pflegedienstleitung sollen die
teilweise nicht abgeschlossenen Pflegeplanungen urséchlich fiir die defizitére Liste
sein. Eine Nutzerauswahl basierend auf den Pflegerisiken war nicht méglich.

Da die Positionen der Pflegedienstleitung und der stellvertretenden
Pflegedienstleitung erst kiirzlich neu besetzt wurden, konnten weder Auskinfte zu
pflegerelevanten Risiken gegeben werden noch Fragen zu einzelnen Nutzerinnen
und Nutzern beantwortet werden.

Vor diesem Hintergrund ist unklar, auf welcher Basis pflegerischen Risiken erfasst
werden und vor allem, wie die Nutzerinnen und Nutzer die fir sie notwendige
Versorgung erhalten.

Weiterhin ist nicht nachvollziehbar, wieso nicht bereits bei Anforderung der
Risikoliste mitgeteilt wurde, dass die benétigte Liste nicht erstellt werden kann.

Alternativ sollte die Auswahl der Dokumentationen anhand der Pflegestufen nach
den Wohnbereichen, erfolgen. Dies war ebenfalls nicht komplikationslos mdéglich.
Grund hierfiir war, dass weder die Pflegedienstleitung, noch das TQM die
Wohnbereiche namentlich den jeweiligen Etagen zuordnen konnten. Es war eine
Recherche zur Klarung erforderlich, auf welcher Etage sich die Wohnbereiche
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Kénigsallee, Rheinufer und Schloss Benrath befinden. Unverstandlich ist, wieso in
der Einrichtung mit Listen gearbeitet wird, die durch die Mitarbeitenden nicht
ausgewertet werden kdénnen.

Ferner war die stellvertretende Pflegedienstleitung nicht mit der Handhabung der
EDV-gestiitzten Dokumentation vertraut. Dies flihrte dazu, dass héufig eine weitere
Mitarbeiterin, die erst sei Februar 2015 auf dieser Etage als Pflegefachkraft im
Einsatz ist, um Unterstiitzung und Klarung gebeten werden musste. Die die Priifung
begleitende Pflegefachkraft im Spatdienst konnte die Fragen zu den in der 3. Etage
lebenden Nutzerinnen und Nutzern nicht beantworten, weil sie erst seit kurzem auch
fur diese Etage als Wohnbereichsleitung zusténdig ist.

Der Prufablauf gestaltete sich aufgrund dieser Bedingungen in allen Bereichen
auBerst schleppend. Als Fazit ist festzuhalten, dass die Unkenntnis der seitens
der Einrichtung Beteiligten im Bezug auf die Versorgungssituation der
Nutzerinnen und Nutzer und der unstrukturierte Umgang mit der Priifsituation,
die Priifung erheblich erschwerten. Informationsdefizite hinsichtlich der
gepriiften Sachverhalte konnen nicht ausgeschlossen werden, sind aber
ebenfalls ein Ergebnis von ungesteuerten und nicht nachhaltig geregelten
Prozessen.

Priifkategorie: Personelle Ausstattung

Die Uberpriifung der personellen Ausstattung der Betreuungseinrichtung beantwortet
die Frage, ob diese im Sinne des Gesetzeszweckes nach § 1 WTG am persénlichen
Bedarf orientiert, gesundheitsférdernd, wertschatzend und qualifiziert gem. § 1 Abs.
4 Nr. 5 ist gewéahrleistet wird

Im Rahmen der Prifung wurde mitgeteilt, dass zum 01.03.2015 die urspriinglich vier
Wohnbereiche zu zwei Wohnbereichen zusammengefasst wurden. Somit bilden nun
EG und 1. Etage, sowie die 2. und die 3. Etage einen gemeinsamen Wohnbereich
Hiervon verspricht sich die Einrichtung mehr Transparenz im Bezug auf die jeweils
verantwortliche Pflegefachkraft. Den Beschaftigten war jedoch lediglich die Tatsache
bekannt, dass eine Zusammenlegung erfolgt ist. Wie sich die Zusammenlegung
inhaltlich auf ihre Aufgaben und Tatigkeiten auswirkt, war nicht gelaufig. Der
Versorgungsbedarf der Nutzerinnen und Nutzer der jeweils neu hinzu gekommenen
Etage war nach Ablauf von drei Wochen nicht bekannt. Auf Befragen wurde
mitgeteilt, dass bislang keine gemeinsamen Ubergaben fiir den gesamten
Wohnbereich erfolgt seien.

Die Dienstplanpriifung, der in den Wohnbereichen aushdngenden Dienstpléne
konnte nicht erfolgen, da die aktuellen Anderungen fiir die Zeit vom 21. bis
einschlieRlich zum 23.03.2015 nicht eingepflegt waren.

Zum Dienstplan flr das EG und die 1. Etage erklarte die Pflegedienstleitung, dass
zwei Pflegefachkrafte den Dienst ohne Absprache getauscht hatten, mit dem
Ergebnis, dass keine Pflegefachkraft im Frihdienst fir das EG im Einsatz sei. Aus
diesem Grund habe eine Pflegefachkraft, die eigentlich feste Kraft auf der 3. Etage
sei, als verantwortliche Pflegefachkraft auf dem EG einspringen mussen. Auf
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Befragen erklarte diese Kraft, dass ihr die Nutzerinnen und Nutzer, sowie die
risikogeneigten Pflegesituationen nicht bekannt seien.

Die Pflegedienstleitung konnte keine Auskunft dartiber geben, welche Beschéftigten
mit welcher Qualifikation auf dem zusammengelegten Wohnbereich EG und 1.Etage
fur den Frihdienst eingeteilt waren. Etagentibergreifend war den Beschéftigten
ebenfalls nicht bekannt, wer sich aktuell im Einsatz befand.

Die Personalausstattung der 2. Etage war im Frihdienst &uRerst knapp bemessen.
Hier waren eine Pflegefachkraft, eine Pflegehilfskraft und eine 87b-Kraft eingesetzt
Die Pflegefachkraft war gleichzeitig fur die Fachaufsicht in der 3. Etage zusténdig.
Eine weitere Pflegefachkraft war auf diesen beiden Etagen im Friihdienst nicht
eingesetzt. Die Pflegefachkraft war in ihrer Funktion als Wundbeauftragte der
Einrichtung zwischenzeitlich auch auf einer der unteren Etagen tatig (siehe hierzu
auch Ergebnisse fiir den Bereich Wundmanagement).

Insgesamt ist festzuhalten, dass bedingt durch die Vielzahl der
Personalausfille aktuell verstérkt Zeitarbeitskrafte zum Einsatz
kommen. Die Personaleinsatzplanung ist nicht transparent und damit
nicht nachvollziehbar. Die Beschiftigten werden bei Anderungen nicht
addquat mit eingebunden, oder in neue Strukturen eingearbeitet, so
dass die Aufgabenverteilung und die Zustidndigkeiten unklar bleiben.
Eine verbindliche Einbindung der Zeitarbeitskréafte ist somit nicht
mdglich. Bereits bei friiheren Priifungen wurde empfohlen, durch eine
Kooperation mit den Anbietern von Zeitarbeit eine Kontinuitét im Bezug
auf die Einsitze der Zeitarbeiter zu erreichen. Diese Anregung wurde
erst Mitte Marz 2015 aufgegriffen und ist noch nicht umgesetzt.
Festzustellen war auBerdem, dass die Qualifikation nicht durchgéngig
fiir alle Beschiftigten auf dem Dienstplan ausgewiesen wird. Eine
Aktualisierung der Bezeichnung der Wohnbereiche nach der
Zusammenlegung ist auf dem Dienstplan nicht erfolgt.

Die Personaleinsatzplanung erfiillt damit nicht die Anforderungen an eine am
persénlichen Bedarf orientierten gesundheitsférdernden, Versorgung der
Nutzerinnen und Nutzer nach dem WTG

Die Beschwerde ist im Bezug auf die personelle Ausstattung berechtigt, um
Stellungnahme wird gebeten.

Priifkategorie: Hauswirtschaftliche Versorgung

Speisen- und Getrankeversorgung:

Im Wohnbereich der 1. Etage wurden das Eindecken der Tische und die Verteilung
der Mahlzeiten zur Mittagszeit beobachtet.

Das Eindecken der Tische erzeugte eine wenig angenehme Atmosphére, das
Besteck wurde an den Tischen ohne erkennbare Reihenfolge bereitgelegt, Servietten
wurden wahllos auf den Tisch verteilt, der Serviettenstédnder wurde nicht benutzt.
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Zum Teil waren die Getréankekaraffen nicht aufgeftllt. In die bereits gefiillten
Suppenteller wurden die Loffel in die Suppe gelegt. Eine Nutzerin, die
Schwierigkeiten hatte den Stuhl zurtickzuschieben, um sich an den Tisch zu setzen
erhielt keine Unterstlitzung. In einem Fall wurde die Mahlzeit bereits auf den Tisch
gestellt, obwohl die Nutzerin noch nicht im Speisesaal war.

Die Mahlzeitenverteilung war von Unsicherheit gepragt, da die Speisen nicht immer
zuzuordnen waren. Die Ansprache der Nutzerinnen und Nutzer war gering, sodass
eine anregende und férdernde Atmosphéare nicht aufkommen konnte.

Anschlieftend erfolgte die Begehung im Erdgeschoss zur Beurteilung der
Mahlzeitensituation am Mittag. Die Tische waren ansprechend eingedeckt, die
Ansprache der Nutzerinnen und Nutzer war nicht zu beanstanden. Allgemein wurde
die Einnahme der Mahlzeiten in einer freundlichen und ruhigen Atmosphéare
angetroffen.

Auf der 2. Etage erfolgte die Information, dass die Pflege, teilweise in
Zusammenarbeit mit dem sozialen Dienst (87b-Kréafte), seit dem 01.03. fur
Mahlzeitenversorgung in den Wohnbereichen zusténdig sei.

Das Mittagessen musste hier insgesamt sieben Nutzerinnen und Nutzern angereicht
werden, davon drei Bettldgerigen. Das Anreichen des Mittagessens im Speiseraum,
welches von der Pflegehilfskraft ibernommen wurde, begann um 12:20 Uhr und war
um 12:45 (nach Beobachtung von Frau Miiller) beendet. Danach reichte die
Pflegehilfskraft einer der bettlagerigen Pflegebedurftigen das Essen an. Die 87b-Kraft
war beim Mittagessen flir das Auftragen der Mahlzeiten, das Abrdumen und die
Erledigung der sonstigen Kiichenarbeit zustandig.

Der Umgang mit den unterstiitzungsbedirftigen Nutzerinnen war freundlich und
zugewandt.

Die Mahlzeitenversorgung erfolgte jedoch unter starkem Zeitdruck, der gerade
dementen Menschen nicht zutréglich ist.

Die Beschwerde, beziiglich der fehlenden Unterstiitzung beim Anreichen der
Speisen konnte nicht verifiziert werden. Die Beschaftigten haben die Nutzerinnen
und Nutzer mit entsprechendem Bedarf am Priiftag versorgt. In diesem Punkt ist die
Beschwerde nicht berechtigt.

Die Gesamtsituation in Bezug auf die Speisenversorgung ist jedoch nicht WTG-
konform.

Gem. § 19 Abs. 4 WTG miissen Leistungsanbieterinnen und Leistungsanbieter
die hauswirtschaftliche Versorgung sicherstellen. Hierbei ist insbesondere der
Zweck des Gesetzes zu beachten. So sollen die Nutzerinnen und Nutzer gem. §
1 Abs. 5 WTG eine am personlichen Bedarf ausgerichtete,
gesundheitsféordernde und qualifizierte Betreuung erhalten. MaRstab ist das
Alltagsleben in einer privaten Hauslichkeit nach § 12 WTG. Wie oben
beschrieben gewdhrleistet die Einrichtung nicht durchgéngig eine an den
Bediirfnissen der Nutzerinnen und Nutzer ausgerichtete Speisenversorgung.

Wascheversorgung:
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Eine Nutzerin, bei der der Pflegezustand aufgrund einer Beschwerde Uberpriift
wurde, trug eine mit getrockneten Urinflecken verschmutzte Netzhose. Hierzu wurde
mitgeteilt, dass keine Netzhosen mehr vorhanden seien. Im Schrank der Nutzerin
wurden tats&chlich weder Netzhosen noch Unterhosen gefunden. Auch im
Lagerraum des Wohnbereiches fanden sich keine Netzhosen.

Priifkategorie: Pflegerische und soziale Betreuung

Risikoassessment

Eine aktuelle Risikoliste konnte nicht vorgelegt werden, somit war die geplante
Auswahl der Nutzerinnen und Nutzer anhand der Auflistung in der Risikoliste
nicht maoglich.

Ebenso war eine Befragung der verantwortlichen Schichtleitung zu Nutzerinnen
und Nutzern mit bestimmten Risiken nicht mdéglich, da eine Pflegefachkraft der 3.
Etage nach zweiwdchiger Krankheit den Dienst im Erdgeschoss absolvierte und
keine differenzierten Aussagen zum Versorgungsbedarf treffen konnte.

Der Pflegedienstleitung war der Versorgungsbedarf ebenfalls nicht bekannt.

Planung und Umsetzung von prophylaktischen Malnahmen
Dekubitusprophylaxe

Es wurden insgesamt 14 Bewegungsprotokolle eingesehen, die im Ergebnis alle
lickenhaft und nicht korrekt gefiihrt wurden Die Legenden der
Lagerungsprotokolle waren nicht in allen Féllen ausgefiillt. Die Spalte zur
Beschreibung des Hautzustandes wurde tberwiegend nicht ausgefiillt.

Die Liicken wurden schichtlibergreifend, insbesondere aber im Spétdienst
festgestellt.

Die in der Pflegeplanung festgesetzten Lagerungsintervalle wurden nicht
eingehalten. Der Dokumentation zufolge betrugen die Lagerungsabsténde bis zu
zwolf Stunden, in einem Fall sogar 21 Stunden.

Mobilisationen auRerhalb des Bettes waren nicht aussagekréftig in der
Pflegeplanung dargestellt.

Eine Nutzerin wurde regelmaRig auch auf die rechte Seite gelagert, obwohl dies
aufgrund von Odembildung vermieden werden soll. Ebenso wurde sie
regelmaRig auch auf den Ricken gelagert, obwohl sie einen Dekubitus Grad 2
am Steil hatte und eine Lagerung auf den Riicken nur bei anderweitig
gewahrleisteter Druckentlastung des Dekubitus héatte erfolgen diirfen.

Da die Lagerung insbesondere der Dekubitusprophylaxe dient und alle
vorgelegten Bewegungsprotokolle Liicken liber ldngere Zeitrdume
aufwiesen, kann die Durchfiihrung der erforderlichen Prophylaxen nicht
nachgewiesen werden. Die Protokolle in der vorliegenden Form werden
véllig sinnfrei gefiihrt und kdnnen folglich nicht genutzt werden, um
erforderliche MaRnahmen anzupassen.

Es besteht ein erhebliches Gefdhrdungspotential fiir die Gesundheit der
Nutzerinnen und Nutzer. Die Anforderungen an eine am persénlichen Bedarf
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orientierten gesundheitsférdernden, Versorgung der Nutzerinnen und Nutzer
gem. § 1 WTG sind vorliegend nicht erfiillt.

Malnutritions- Dehydratationsprophylaxe

Im Erdgeschoss und der 1. Etage wurden jeweils zwei Erndhrungsprotokolle und
zwei Trinkprotokolle eingesehen.

Die Ernadhrungsprotokolle waren liickenhaft gefiihrt, eine Auswertung war nicht
erkennbar.

Die Aussagen der befragten Fachkréfte zur Legende der Protokolle waren
abweichend.

Bei der Nutzerin im Erdgeschoss wurde lediglich das Kérpergewicht, jedoch nicht
die KérpergréRe ermittelt. Somit konnte keine Aussage zum Body Mass Index
getroffen werden, da nicht alle notwendigen Parameter ermittelt wurden. Der
Dokumentation war zu entnehmen, dass die Bewohnerin haufig tiber Ubelkeit
klage und sich erbrechen musse. Eine Diagnostik beziiglich der Ursachen wurde
nicht benannt.

In der seit funf (!) Monaten in Erstellung befindlichen Pflegeplanung war als
MaRnahme das Anreichen von mindestens sechs kleineren Portionsgréfien
benannt, das Erndhrungsprotokoll wies die Umsetzung jedoch nicht aus.

Die Trinkprotokolle wiesen ebenfalls Liicken auf, in beiden Féllen wurde an
mehreren Tagen die arztliche Verordnung einer subcutanen Infusion bei einer
Trinkmenge unter 1.000 ml nicht umgesetzt.

Auf der 2.Etage wurde in einem Fall die &rztliche Verordnung tber die dreimal in
der Woche zu verabreichende NaCl- Infusion an zwei Tagen im gepriften
Zeitraum (ab 01.03.) nicht umgesetzt.

Der Umgang mit der Ernghrungsproblematik war in einem Fall (ebenfalls auf der
2. Etage) nicht adaquat: Die Gewichtskontrollen erfolgten monatlich statt - wie
geplant - zweiw6chentlich. Die automatisch in Zusammenhang mit der
Nahrungsbilanzierung errechneten Angaben zum Kalorienbedarf in der edv-
gestltzten Pflegedokumentation sind widersprichlich, die Pflegeplanung zur
Problematik wurde nicht evaluiert.

AbschlieRend ist festzustellen, dass trotz explizierter wiederholter Hinweise
der WTG-Priifbehdrde, grundlegende Méangel im Umgang mit Risiken der
Erndhrung und der Fliissigkeitsversorgung nicht abgestellt wurden.
Ursichlich hierfiir sind u.a. die nicht transparente Personalplanung und die
fehlenden Regelungen zu Verantwortlichkeiten der Beschéftigten, wie oben
dargestellt. Der dauerhaft defizitdre Umgang mit Erndhrungsproblematiken
und Fliissigkeitsversorgung stellt eine erhebliche Gefdhrdung fiir die
Gesundheit der Nutzerinnen und Nutzer dar.

Behandlungspflege/\Wundmanagement
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Im Wohnbereich des Erdgeschosses wurden zwei Wundbehandlungen gepriift.
In einem Wundprotokoll war eine Hautverletzung aufgrund einer Pergamenthaut
dokumentiert. Die Wundverlaufsdokumentation war beginnend datiert auf den
01.03.2015, der Verbandswechsel sollte téglich erfolgen. Am 02.03., 06.03. und
13.03. war die Wundgréfte mit einer Lange von 1,5 cm mal 0,5 cm Breite
eingeschéatzt. Der nachste Eintrag erfolgte am 13.03.2015 mit einer Lange von
7,5 cmmal 1,5 cm.

Die Betreuerin stimmte einer Inaugenscheinnahme telefonisch zu, ebenso die
Nutzerin.

Der Mulltupfer war mit der Wunde so stark verklebt, dass auch nach
zehnminttiger permanenter Befeuchtung des Tupfers mit NaCl — Lésung sich der
Verband nicht von der Wunde I6sen lieR. Auf Befragung erklarte die Nutzerin,
dass seit mehreren Tagen kein Verbandswechsel stattgefunden habe. Da der in
der Prifungssituation durchgefiihrte Verbandswechsel fir die Nutzerin
schmerzhaft war, wurde auf eine weitere Inaugenscheinnahme verzichtet.

Das Verbandsmaterial Jelonet Gaze ® mit einem Packungsinhalt von 10
P&ckchen war mit dem Anbruchsdatum 01.03.2015, also passend zur
Ersterfassung der Wunde, versehen. Der Inhalt der Packung betrug am
Prifungstag 8, 5 Péckchen. Laut Wundprotokoll hatte demnach 23 mal ein
Verbandswechsel stattfinden missen, dem Inhalt des Verbandsmaterials
entsprechend ist mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit der letzte
Wechsel tatséchlich am 13.03.2015 vorgenommen worden.

Bei einer anderen Nutzerin wurde das Bewegungsprotokoll eingesehen, der
Nachtdienst kreuzte in regelméaRigen Absténden Rétungen am Oberschenkel,
Unterschenkel und der Hufte an, ein Fingertest wurde nicht durchgefiihrt. Der
Tagdienst ermittelte keine Rétungen in diesen Bereichen, bzw. wurde die Option
des Ankreuzens von Rétungen nur sehr geringfligig genutzt.

Die begleitende Pflegefachkraft erklarte, dass ein Dekubitus an der linken Ferse
vorlage und die Wundbehandlung nach Anordnung der FuRambulanz
durchgefiihrt werde.

Das daraufhin eingesehene Wundprotokoll erfasste neben dem Dekubitus an der
linken Ferse eine Druckstelle an der linken Hiifte von 0,5 cm mal 2 cm, datiert auf
den 09.03.2015.

Mit gleichem Datum wurde eine Druckstelle an der AulRenkante des linken FulRRes
protokolliert mit einer GréRRenbestimmung von 0,3 cm mal 1,5 cm.

Differenzierte Aussagen bezliglich dieser beiden Wunden konnten von der
Pflegefachkraft nicht getroffen werden.

Die Pflegefachkraft wurde im Beisein der Pflegedienstleitung von der Priferin
gebeten, die Druckstellen an der linken Hifte und FuRaufRenkante zu
begutachten, die WundgréRRe zu bestimmen und eine Fotodokumentation
anzulegen. Diese Aufforderung wurde ebenfalls im Abschlussgespréch der
Prifung den Verantwortlichen mitgeteilt.

Am 24.03.2015 sendete die Pflegedienstleitung per Mail die gewlinschten
Angaben zur Wundversorgung zu. In der Anlage der Mail war lediglich eine
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Anordnung zur Verbandspflege der FuBambulanz, datiert auf den 13.03.2015,

des bestehenden Dekubitus der linken Ferse.
Obwohl im Abschlussgespriach am Priifungstag den Verantwortlichen
der Einrichtung deutlich dargestellt wurde, dass das Wundmanagement
wesentliche Mangel aufweist und eine Gefahrdung der Nutzerinnen und
Nutzer in diesem Bereich vorliegt, wird offensichtlich weiterhin die
Notwendigkeit eines addquaten, fach- und sachgerechten
Wundmanagements missachtet.

Im Wohnbereich der 1. Etage wurde eine Wunddokumentation eingesehen.

Bei einer Verbrennungswunde im Bauchbereich, die Wunde bestand seit August
2014, wurde der tégliche Verbandswechsel vom 20.03. bis 22.03.2015 nicht
durchgefihrt. Die gemeinsame Recherche mit der Pflegefachkraft ergab, dass
das Verbandsmaterial bis zum 20.03.2015 aufgebraucht war und keine zeitnahe
Bestellung erfolgte.

Des Weiteren wurde eine Wunde an der linken Schlafe dokumentiert. Einen
Nachweis ber die Wundversorgung am 21.03. und 22.03.2015 konnte nicht
vorgelegt werden.

In allen drei gepruften Wunddokumentationen fallt auf, dass die Einschatzung der
Wundgréfe durch die hausinterne Wundmanagerin erheblich von den
Einschatzungen der Pflegefachkréafte abwich.

Die Abweichungen lagen zwischen 2 cm und 6 cm. Da in keinem Fall eine
Fotodokumentation angelegt wurde war die Ursache der stark abweichenden
Einschatzungen nicht zu kl&ren.

Auch konnten die befragten Pflegefachkréafte keine Aussagen beziglich der
Informationsweitergabe und der regelmaRigen Wundvisite durch die hausinterne
Wundmanagerin treffen.

Der aus der Dokumentation ersichtliche Umgang mit Wunden war im
diesbezliglich gepriften Fall in der 3. Etage ebenfalls nicht fachgerecht. Es lagen
zwei Wunden vor: die aktuell entziindete Eintrittsstelle des suprapubischen
Katheters (SPK) und ein Dekubitus Grad 3 am Hallux valgus links. Zur
Versorgung der SPK-Eintrittsstelle wird zur Wundbehandlung u.a. Jodsalbe
verwendet, tiber die eine arztliche Verordnung nicht vorgelegt werden konnte.
Zum Dekubitus wurde ab dem 12.03.2015 keine Wundbeschreibung mehr
geflihrt. Lediglich die Durchfiihrung der Verb&nde in den arztlich verordneten
Zeitabstédnden konnte nachgewiesen werden.

Festzuhalten ist, dass der Umgang mit Wunden, trotz umfassender
Beratungen im Vorfeld dieser Priifung, weiterhin nicht adaquat erfolgt
und ein erhebliches Gefdhrdungspotential fiir die Nutzerinnen und
Nutzer besteht. In diesem Zusammenhang sei auf die Ausfiihrungen im
Zusammenhang mit der Erfassung pflegerelevanter Risiken und dem
Einsatz der Wundmanagerin verwiesen.
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Umagang mit Hdmatomen

Bei einer Nutzerin fiel wahrend der Mittagessenssituation auf, dass sie im
Bereich des rechten Auges ein Hamatom hatte. Zu dessen Entstehung konnte
die begleitende Pflegefachkraft keine Auskunft geben.

Im Verlaufsbericht ist hierzu lediglich ein Eintrag des Friihdienstes am 18.03.
2015 vorzufinden. Dieser besagt inhaltlich, dass das Hamatom erst an diesem
Morgen festgestellt wurde und beim Zubettgehen am Vorabend nicht bestanden
habe. Angaben zur GréRe des Hamatoms und zu weiteren Beobachtungen sind
dem Pflegebericht weder am 18.03.2015 noch im weiteren Verlauf zu
entnehmen. Im Abschlussgesprach wurde seitens der Verantwortlichen mitgeteilt,
dass auch ein Arzt hinzugezogen worden sei. Es hétte erwartet werden dirfen,
dass die begleitende Pflegefachkraft von sich aus die Priferin hierliber informiert.
Selbst dann wére allerdings keine Klarheit Giber die Entstehung des Hdmatoms
geschaffen worden.

Das Hamatom zog sich vom duReren Augenwinkel - und war hier dunkelviolett
verfarbt -nach oben rechts in den Schléfenbereich, hier war es gelb-griin verfarbt.
Die GesamtgréRe wurde von der Priiferin mit 1,5 x 0,5 cm im Augenwinkel und
mit ca. 4cm x 1,5 cm im Schl&fenbereich eingeschatzt, Das Hamatom wurde zur
Beweissicherung fotografiert.

Zur Entstehung des Hamatoms ist durch die Verantwortlichen des
Leistungsanbieters / der Einrichtung eine Ermittlung des Sachverhalts / des
Sachstandes vorzunehmen. Hierbei ist zu beachten, dass das dem Hadmatom
maoglicherweise zugrunde liegende Trauma nicht unbedingt erst in der fraglichen
Nacht erfolgte weil ein Hamatom in aller Regel erst nach mehreren Tagen
sichtbar wird. Hierzu wurde der Regionalleitung am 27.03.2015 ein separates
Schreiben zugesandt. In Bezug auf die zur Beweissicherung vorgenommenen
Fotografien des Hamatoms wird mitgeteilt, dass die vorsorgebevollmé&chtigte
Tochter der Nutzerin der Priferin hierzu nachtréglich ihr Einverstédndnis gegeben
hat.

Bei einer weiteren Nutzerin, deren Pflegezustand aufgrund einer Beschwerde
Uberprift wurde, wurde ein links oberhalb des Steillbeines befindliches,
abblassendes, ca. 1,5 x 3 cm groles Hamatom festgestellt, dessen Ursprung
unklar ist. Sttirze in der letzten Zeit waren dem Pflegepersonal nicht bekannt; das
letzte Sturzereignis liegt ca. 6 Monate zurlick. Auch unter Bertiicksichtigung des
Sachverhalts, dass die Nutzerin marcumarisiert ist, ist nicht anzunehmen, dass
das Hadmatom von dem Sturz vor sechs Monaten herrihrt.

Umgang mit Arzneimitteln

Bei der Begehung des Speisesaals im EG wurde zum 3. Mal ! eine Tablette auf
dem Boden vorgefunden. Das Medikament konnte keinem Nutzer zugeordnet
werden. V6llig unklar war, wie sich diese Nicht-Einnahme auswirkt. Der
Sachverhalt wurde durch die Pflegedienstleitung zur Kenntnis genommen und
mit einem ,ich finde das jetzt nicht mehr lustig” kommentiert. Ein Versuch das
Medikament zu identifizieren und damit in Frage kommende Nutzerinnen und
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Nutzer, um diese auf Veranderungen zu beobachten, wurde fur die Priferinnen
nicht erkennbar unternommen.

Das Dienstzimmer im Erdgeschoss war zum wiederholten Mal nicht
abgeschlossen und folglich frei zugénglich. Dies galt auch fiir die bereits
gestellten Medikamente und sonstigen unverschlossen aufbewahrten
Medikamente. Die gleiche Situation wurde bei einer der letzten Prifungen
vorgefunden. Auf die hiermit einhergehende Gefahrdung wurde hingewiesen. Die
Gefahr wurde nicht abgestellt.

Die Beschwerde beziiglich des unsachgeméfen Umgangs mit
Medikamenten in der Einrichtung folglich als berechtigt zu betrachten. Um
Stellungnahme wird gebeten.

Der Umgang mit Medikamenten, die unter das Betdubungsmittelgesetz fallen war
in zwei Fallen nicht fachgerecht.

Im Erdgeschoss lagen fur eine Nutzerin zwei arztliche Verordnungen lber die
Vergabe von Fentanylpflaster vor. Die letzte war auf den 10.03.2015 datiert.
Danach soll<gi®. alle drei Tage ein Pflaster 25ug erhalten. Tatsachlich bekam
sie alle drei Tage zwei Pflaster 25ug.

Die stellvertretende Pflegedienstleitung hatte am Morgen durch ihre Unterschrift
die Richtigkeit des Umgangs mit BTM bestéatigt. Sie konnte auf Befragen jedoch
nicht erklaren, wieso zwei statt einem Pflaster geklebt werden.

Die Pflegedienstleitung erklarte, dass es einen weiteren Ordner zum Thema
,arztliche Kommunikation“ geben musse, diesen kénne sie nicht finden. Im edv-
gestiitzten Dokumentationssystem war kein entsprechender Hinweis auf eine
Anderung der Verordnung oder Anpassung der Dosierung zu finden. Die
gednderte Dosierung wurde seit dem 28.02.2015 umgesetzt. Trotz der taglichen
BTM Kontrolle, die fach - und sachgerecht nicht nur den Bestand im Abgleich mit
dem aufgefiihrten Bestand im BTM Formular sondern auch die Priifung der
arztlichen Anordnung hinsichtlich Dosierung und Vergaberhythmus beinhalten
muss, wurde der beschriebene Sachverhalt nicht erkannt.

Im Wohnbereich der 1. Etage war der Bestand eines BTM Pflaster nicht korrekt.
laut dem BTM Formular hatte ein Soll von 31 Pflastern vorliegen mussen.
Tatsé&chlich waren noch 32 Pflaster vorhanden. Aus dem Formular ergaben sich
keine Fehler beim Ubertrag, keine bei den Zugangen, oder den Abgéngen. Der
Sachverhalt erschlief3t sich nur, wenn ein Pflaster zwar ausgetragen, tatséchlich
aber nicht verabreicht wurde.

Auch hier wurde am Morgen des Priftages eine Kontrolle hinsichtlich des
korrekten Bestandes vorgenommen.

Die im Fall eines Nutzers geprifte reguldare Gabe von Insulin und die
bedarfsbezogene Gabe von Insulin nach Schema ist nicht korrekt und
nachvollziehbar dokumentiert.
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Obwohl das Medikamentenmanagement im besonderen Fokus steht,
bestehen weiterhin Mingel. Der Umgang mit BTM erfolgt nicht sachgerecht
und erfolgt nicht mit der hierfiir erforderlichen Sorgfalt. Die Unterschriften
auf den Kontrollblidttern werden automatisch geleistet. Eine tatséchliche
Priifung geschieht nicht oder nur nachlédssig. Der Umgang ist nicht Wtg-
konform. Es besteht ein erhebliches Gefahrdungspotential im Bezug auf die
Gesundheit fiir die Nutzerinnen und Nutzer

¢ Umgang mit freiheitsentziehenden MaRRnahmen (FeM)

Die Pflegedienstleitung erklarte, dass am Priftag keine freiheitseinschrankenden
oder freiheitsentziehenden MaRnahmen in der Einrichtung umgesetzt werden.
Auf erneute Nachfrage erklarte sie, dass der vorgefundene Einsatz einer
Bettschere - auf der einen Seite hochgezogen und auf der anderen Seite auf
halber H6he hochgezogen - keine freiheitsentziehende MaRRnahme darstelle. Hier
erfolgte umgehend eine Beratung, in welchen Féllen diese MalRnahme durchaus
eine freiheitsentziehende MaRnahme darstellen kénnte.

Lediglich bei einer Bewohnerin werde als Alternativmallinahme eine Matratze vor
das Bett gelegt. Bei allen sturzgefahrdeten Nutzerinnen und Nutzer werde als
Alternative das Niederflurbett eingesetzt.

Da aufgrund der Aussage der Pflegedienstleitung zu vermuten war, dass
mdglicherweise FeM zum Einsatz kommen, wurde sie gebeten im Erdgeschoss
alle Zimmer hinsichtlich des Einsatzes von Bettscheren zu prifen.

Ergebnis:

Im Erdgeschoss kamen bei drei Nutzerinnen Bettscheren zum Einsatz. Eine
Nutzerin hat im Mai 2012 eine diesbezlgliche Einwilligung unterschrieben, in der
Pflegeplanung von 01/2015 war dokumentiert, dass sie abends den Wunsch
aulere, die Bettscheren hochzuziehen.

Bei einer weiteren Nutzerin wurde im Rahmen der Inaugenscheinnahme
festgestellt, dass eine Bettschere hochgezogen und die andere Bettschere auf
halber Héhe hochgezogen war. Die Legitimation zu dieser Malnahme wurde
nicht geprft.

Bei einer anderen Nutzerin lag keine Einwilligung vor, ein Sturzrisiko wurde
ermittelt, seit Einzug im Oktober 2014 war die Pflegeplanung nicht in Génze
abgeschlossen.

Im Verlauf der Priifung wurde ein von der Verwaltung ausgedrucktes Formular
.Beschllsse zu den betreuten Personen* vorgelegt, eine Nutzerin wird
aufgefthrt, die im Dezember 2011 ein freiwilliges Einverstdndnis zum Einsatz von
Bettscheren gegeben habe. Nach Aussage der Pflegedienstleitung wiirden die
Bettscheren auf Wunsch der Bewohnerin nicht mehr eingesetzt.

Eine Nutzerin, die im Zusammenhang mit einem ungeklédrten Hdmatom im
Augenbereich zur Inaugenscheinahme in ihrem Zimmer aufgesucht wurde (siehe
dort) hat ein Niedrigflurbett. Dieses war bei Betreten des Zimmers auf die
niedrigste Stufe eingestellt. Vor dem Bett befand sich eine nicht gegen ein
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Wegrutschen gesicherte, diinne Matratze. Die Nutzerin wurde auf der rechten
Korperseite liegend angetroffen, die Unterschenkel befanden sich auf der vor
dem Bett liegenden Matratze. Nach Abschluss der Inaugenscheinnahme zog die
begleitende Pflegefachkraft (bei wieder auf die niedrigste Stufe eingestellter
Betthohe!) die Bettschere am Kopfende halb hoch - mit der Begriindung, die

Nutzerin so vor dem Herausrollen schiitzen zu wollen.

Dieser Umgang mit dem Sturzrisiko ist auch vor dem Hintergrund der mdéglichen
Uberschneidung zum Bereich der FeM nicht angemessen. Hier entstand der
Eindruck, dass der begleitenden Pflegefachkraft nicht bewusst war, dass unter
Vorliegen bestimmter Bedingungen sowohl das Hochziehen der Bettschere,(und
sei es nur auf halber Hohe) als auch die vorgelegte Matratze eine FeM darstellen
kénnen. Ebenso schien ihr das mit diesen Mallnahmen mdéglicherweise
verbundene Sturz- und Verletzungsrisiko nicht klar zu sein.

In der Pflegeplanung wird auf das Thema FeM nicht Bezug genommen.
Aussagen zu den in diesem Zusammenhang u.a. notwendigen Einschatzungen
zum Bewegungsmuster sind unzureichend.

Nach Hinweis der Priiferin auf die Verletzungsrisiken wurde das Bettseitenteil
von der Pflegefachkraft wieder heruntergelassen. Im Rahmen einer
Impulsberatung wurde auf die Notwendigkeit einer umfassenden Klarung der
erforderlichen MaRnahmen zur Reduzierung der Sturz- und Verletzungsgefahr
hingewiesen, was die sorgfaltige Prifung und Legitimation von eventuell
durchzuftihrenden MaRRnahmen mit freiheitsentzeihendem Charakter einschlief3t.

e Umgang mit Neuaufnahmen
Am 13.03. (Freitag) erfolgten auf der 2. Etage zwei Neuaufnahmen. An diesem
Nachmittag war nur eine Pflegefachkraft im ganzen Haus. Einer der beiden neu
eingezogenen Nutzer hat einen insulinpflichtigen Diabetes mellitus. Aufgrund
fehlender Informationen Uber die bisherige Medikation wurde der
Bereitschaftsarzt ins Haus geholt, der eine Anordnung tber die Gabe von Insulin
traf, die von der Nachtwache erstmals umgesetzt wurde. Auller diesem Eintrag,
der von einer Pflegehilfskraft vorgenommen wurde, enthalt der Pflegebericht an
diesem Tag keine Informationen zum Nutzer. Die Durchfiihrung einer
Hautinspektion (bei Diabetes mellitus!) ist auch an den Folgetagen nicht
ersichtlich.

Der Pflegebericht des zweiten Nutzers beginnt mit der Dokumentation eines
Sturzereignisses am Morgen des Tages nach der Aufnahme. Eine Information
des Arztes konnte der Dokumentation nicht entnommen werden. Die
Durchfiihrung einer Hautinspektion nach der Aufnahme ist nicht ersichtlich. Am
17.03. 2015 wurde beim Duschen festgestellt, dass blduliche Verfarbungen aller
Finger und Zehen sowie Hautveranderungen unter dem rechten Ful bestehen.
Die Information an den Hausarzt erfolgte erst am nachsten Tag.

Die Beschwerde ist im Bezug auf das Aufnahmemanagement berechtigt,
um Stellungnahme wird gebeten.

Bezogen auf die pflegerische Versorgung haben sich zu allen gepriiften
Sachverhalten Mangel bzw. wesentliche Méngel ergeben, die die Beschwerde
beziiglich der Thematik ,,gefahrliche Pflege* bestatigen. Hierin ist ein
erhebliches Gefahrenpotential fiir die Nutzerinnen und Nutzer zu sehen. Keine
der bisher ergriffenen MaBRnahmen hatte nachhaltig Erfolg und hat zu einer
Verbesserung der Versorgungssituation fiir die Bewohnerinnen und Bewohner
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gefiihrt. Vor diesem Hintergrund war es unerlésslich, zum Schutz der
Bewohner sofort Anordnungen gem. § 15 Abs. 2 WTG auszusprechen.

Anhérung nach § 28 Verwaltungsverfahrensgesetz NRW (VwVfG)

Werden festgestellt oder drohende Méangel nicht abgestellt, kbnnen gegeniber den
Leistungsanbieterinnen und Leistungsanbietern gem. § 15 Abs. 2 WTG NW
Anordnungen erlassen werden. Aufgrund der akut und umfassenden bestehenden
Mangel mit einhergehender wesentlicher Gefédhrdung der Nutzerinnen und Nutzer im
Bezug auf die pflegerische und soziale Betreuung, habe ich mit Abschluss der
Priifung folgende Anordnungen nach § 15 Abs. 2 WTG miuindlich ausgesprochen:

e Sofortiger Belegungsstopp fiir die Dauer von zun&chst 6 Monaten
e Personelle Ausstattung: Jede Etage muss in jeder Schicht (auf3er
dem Nachtdienst) mit einer Pflegefachkraft besetzt sein

Da es sich hierbei um einen belastenden Verwaltungsakt handelt, der in |hre Rechte
als Beteiligter des Verfahrens eingreift, habe ich Frau Seeberger im Anschluss an die
Prifung auf das Anhoérungsrecht hingewiesen und eine sofortige miindliche
Anhérung angeboten. Zu diesem Zeitpunkt wurde darum gebeten die Anhérung zu
einem spéteren Zeitpunkt, gerne schriftlich durchfiihren zu wollen. Daher biete ich
Ihnen, wie gewlinscht noch einmal gemal § 28 VwVfG an, sich im Rahmen einer
Anhorung zu dem Sachverhalt zu &auRern. Die Anhérung kann mindlich oder
schriftlich erfolgen. Sofern Sie eine miindliche Anhérung wiinschen, bitte ich Sie, sich
bis zum 30.04.2015 zwecks Terminabsprache mit mir in Verbindung zu setzten.
Sollte ich bis zum 30.04.2015 keine Rickmeldung von lhnen erhalten, gehe ich
davon aus, dass Sie von Ihrem Anhd&rungsrecht keinen Gebrauch machen méchten
und werde nach Aktenlage entscheiden. !

Eine Ausfertigung dieses Schreibens erhalten:

¢ AOK Rheinland/Hamburg als zusténdige Pflegekasse
e MDK Nordrhein .
e Verband der privaten Krankenversicherung e.V.

Geblhrenentscheidung:

Die anlassbezogene Uberpriifung nach § 14 WTG hat die ihr zugrundeliegenden
Beschwerdeanl&sse bestatigt, daher erfolgt grundsétzlich eine Gebilhrenerhebung.
Die rechtlichen Grundlagen fiir Erhebung der Gebihr befinden sich derzeit aufgrund
der Novellierung des WTG in einer Uberpriifung. Sie erhalten den Gebiihrenbescheid
daher zu einem spateren Zeitpunkt.
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