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Willi-Becker-Allee 8
40227 Diisseldorf
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Herr Rankenhohn
Zimmer

B133

Telefon
0211.89-92087
Fax
0211.89-32087

Bericht zur Priiffung nach § 18 Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) in der E-Mail
Einrichtung ,Lore-Agnes-Haus*, Standort NixenstraRe 77, 40591 Diisseldorf heimaufsicht@

duesseldorf.de
Datum

Sehr geehrter Herr Kipshagen, ' 23.06.2014

AZ

am 11.06.2014 fand in der oben genannten Einrichtung eine Priifung nach § 18 WTG 50/31-26 AZ 201
statt. Das Ergebnis der letzten MDK-Priifung wurde hierbei bertcksichtigt.

Hinweis: Inhalte mit Beratungscharakter gemiB § 19 WTG sind im
Berichtstext wie diese Textpassage eingeriickt dargestellt. Sie erhalten
nach § 19 WTG die Mdglichkeit, festgestellte Mingel in einer
angemessenen Frist zu beheben. In diesem Sinne hat dieser Bericht
auch beratenden Charakter.

An der Priifung haben verantwortlich teilgenommen:

Frau Kamieth-Hohl
Frau Weiser

Frau Rigol

Frau Frings

Frau Wagner

Herr Rankenhohn

Priifungsablauf:

Einrichtungsleitung

stellv. Pflegedienstleitung
Wohnbereichsleitung
Wohnbereichsleitung

Stadt Disseldorf — Heimaufsicht |
Stadt Dusseldorf — Heimaufsicht

Vorstellung und Abstimmung des Priifungsablaufs
Kategorie 1: Auswahl der Betreuungseinrichtung
Kategorie 2: Wohnqualitat der Betreuungseinrichtung
Kategorie 3: Wohnqualitat der Zimmer

Kategorie 4: Essen und Trinken

Telefonzentrale

Kategorie 5: Gemeinschaftsleben und Alltagsgestaltung ' 0211.89-91
Kategorie 6: Personelle Ausstattung der Betreuungseinrichtung Internet
Kategorie 7: Pflegerische und Soziale Betreuung www.duesseldorf.de
Kategorie 8: Bewohnerrechte und Kundeninformation Sprechzeiten

nach Vereinbarung

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse wurden, neben den persénlichen Bankkonten

Eindricken der

Seite 1/7

Heimaufsicht, unter anderem durch Gespriache mit dem Stadtsparkasse
Bewohnerbeirat, Beschéftigten sowie der Einrichtungsleitung ermittelt.

Dusseldorf

10 000 495

BLZ 300 501 10

IBAN DE61 3005 0110
0010 0004 95
Swift-Code
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Soziale Sicherung, Integration
Landeshauptstadt Diisseldorf

Vorstellung und Abstimmung des Priifungsablaufs

Einleitend wurde der Prifungsablauf vorgestellt und mit den értlichen Gegebenheiten
abgestimmt. Weiterhin wurden die notwendigen Unterlagen, die im Laufe der Priifung
noch bendtigt wurden, angefordert und gesichtet.

Die Prifung beschrankte sich auf den Standort NixenstraBe. Der Standort an der
Stargarder StraBe wurde hinsichtlich . der 6rtlich - Gegebenheiten und der
bewohnerbezogenen Priifung nicht mit in die Priifung einbezogen.

Kategorie 1: Auswahl der Betreuungseinrichtung

Die Einrichtung erfiillt das gesetzliche Ziel der Beratung und Inforrhation fur kiinftige
Vertragspartner, Angehérige und verfahrensbeteiligte Personen.

Kategorie 2: Wohnqualitiit der Betreuungseinrichtung

Die an den Bediirfnissen der Bewohnerschaft ausgerichteten Anforderungen an
die Wohnqualitat der Betreuungseinrichtung - hier insbesondere an Wohnlichkeit,
Raumangebot, Sicherheit, Barrierefreiheit und Wahrung der Privatsphére - werden
nicht vollstandig erfillt.

Die W&nde waren an mehreren Stellen durch verspritzte Flissigkeiten fleckig.
Vielfach wiesen sie auBerdem AnstoBstellen und Beschadigungen durch Rollstiihle,
Rollatoren und Essenswagen auf. Wandkanten waren stellenweise beschadigt.

Fast alle Lampenschirme waren durch zahlreiche tote Insekten verschmutzt, an
mehreren Stellen befanden sich Spinnweben unter der Decke. Die Béden waren fast
im gesamten Gebaude leicht klebrig; da keine Verunreinigungen zu erkennen waren
ist dies vermutlich auf falsches oder falsch dosiertes Reinigungsmittel
zurtickzufihren. In den Kiichen waren stellenweise Ecken unter den Schréanken
unsauber. AuBerdem befanden sich auf den Kichenarbeitsplatten als feuerfeste
Unterlage von Kaffeemaschinen, Wasserkochern etc. Fliesen, die leicht angeklebt
und an/unter den Randern sichtbar verschmutzt waren. Bei Anheben musste ein
erhebliches AusmaB an Verschmutzung festgestelit werden einhergehend mit einem
intensiven feucht-modrigen Gestank. Von erheblicher Geruchsbeléstigung betroffen
waren auBerdem beide Lageraume fiir unreine Wasche. Der Geruch breitet sich
nach dem Offnen der Tir auf dem Flur aus, was insbesondere deshalb
problematisch ist, weil sich in unmittelbarer Nahe Bewohnerzimmer befinden. Nach
Angaben der Einrichtungsleitung kann die Liiftung fiir diese Raume nicht separat
geregelt werden, sondern ist an die Liiftungssteuerung des gesamten Hauses
gekoppelt. Wird die Liiftung so stark eingestellt, dass in den Wascherdumen keine
Geruchsbelastigung entsteht, so wird es nach Aussage der EL in allen anderen
Raumen zu kalt.
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Soziale Sicherung, Integration
- Landeshauptstadt Diisseldorf

GemiR § 7 Absatz 1 Nr. 4 WTG darf eine Betreuungseinrichtung nur
betrieben werden, wenn die Einrichtungsleitung und der Betreiber -
eine angemessene Qualitit des Wohnens sicherstellen. GemiR § 11
Absatz 1 WTG muss sich die Wohnqualitat -
Betreuungseinrichtungen insbesondere im Hinblick auf
Wohnlichkeit an den Bediirfnissen von ilteren Menschen,
Menschen mit Behinderung und pflegebediirftigen Menschen
ausrichten. Die oben beschrieben Defizite mindern die
Wohnqualitit und sollten daher beseitigt werden, um den
gesetzlichen Vorgaben zu geniigen. Vor allem die von den
Waiascherdumen ausgehende Geruchsbelastlgung sollte zum Wohle
insbesondere der Bewohnerinnen und Bewohner, deren Zimmer
sich in unmittelbarer Nahe befinden, verhindert werden.

Im Hinblick auf die beschriebene Verunreinigung in den Kiichen ist
aufgrund der damit einhergehenden hygienischen Risiken § 7
Absatz 1 Nr. 1 in Verbindung mit § 1 Absatz 2 Nr. 2 WTG
maBgebend, wonach Bewohnerinnen und Bewohner vor Gefahren
fiir Leib und Seele geschiitzt werden sollen. Diesbeziiglich hat die
Einrichtungsleiterin noch wiahrend der Priifung den Haustechniker
mit der umgehenden Behebung des Problems beauftragt.

Kategorie 3: Wohnqualitidt der Zimmer

Die an den Bedurfnissen der Bewohnerschaft ausgerichteten Anforderungen an
die Wohnqualitat der Zimmer - hier insbesondere die Wohnlichkeit, Raumangebot,
Sicherheit und Wahrung der Privatsphére - werden erfillt.

Kategorie 4: Essen und Trinken

Die Einrichtung gewahrleistet eine selbstbestimmte, . am persénlichen Bedarf
orientierte, ~gesundheitsférdernde, wertschétzende und qualifizierte
Verpflegungssituation. Die rechtlichen Grun_dlagen sind erfilllt. :
Kategorie 5: Gemeinschaftsleben und Alltagsgestaltung

D|e Bewohnerschaft ist in der Lage, trotz Beeintrachtigungen am gesellschaftllchen
Leben teilzunehmen. Die rechtlichen Grundlagen sind erfiillt.

Kategorie 6: Pérsonelle Ausstattung der Betreuungseinrichtung

Die Einrichtung gewahrleistet durch den Umfang und die Art des Einsatzes von
Personal eine selbstbestimmte, am persénlichen Bedarf orientierte, wertschatzende
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Soziale Sicherung, Integration
Landeshauptstadt Diisseldorf

und qualifizierte Betreuungssituation. Die Fachkraftquote von 50 % wird
Uberschritten. ’

- Kategorie 7: Pflegerische und Soziale Betreuung

Die Uberpriifung der pflegerischen und sozialen Betreuung beantwortet die Frage, ob
. diese selbstbestimmt, am persdnlichen Bedarf orientiert, gesundheitsférdernd,
wertschatzend und qualifiziert im Sinne des Gesetzeszweckes nach § 1 Absatz 1

und 2 WTG sowie der Rahmenbedingungen gemaB § 1 Absatz 3 WTG gewahrleistet
ist. Die Vorgaben sind Gberwiegend erfullt. .

Die Prifung dieser Kategorie begrenzte sich aufgrund der letzten MDK-Priifung in
ihren Schwerpunktsetzungen auf die Umsetzung von Behandlungspflege,
insbesondere der Wundversorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern, das
Medikamentenmanagement sowie den Umgang mit freiheitsentziehenden
MaBnahmen. Die festgestellten Mangel werden nachstehend themenbezogen

- dargestellt. '

Zu Priifbeginn wurden aktuelle Risikolisten (Pflegestatistiken), in denen alle
Bewohnerinnen und Bewohner mit vorliegenden Risiken wie Sturz, Dekubitus,
Ableitungen, etc. wohnbereichsbezogen aufgefiihrt werden, angefordert.

'Die Pflegeplanungen und ihre Begleitdokumenfation bildeten die wesentliche
Grundlage der Prifung. Es wurden stichprobenartig die Wunddokumentationen von
Bewohnerinnen und Bewohnern wohnbereichstibergreifend geprtift.

Behandlungspflege Wunddokumentation:
In den gepriften Fallen, erfolgt die Ersterfassung einer Wunde und deren

Wundeinschétzung unter Berlicksichtigung der Parameter von Wundart, Lokalisation
und -beschreibung in regelméaBigen Zeitintervallen. Die dabei dokumentierten
Ergebnisse und Beobachtuhgen waren in lhrer Aussagekraft zum Zustand einer
Wunde adaquat. '

Medikamentenmanagement
In allen gepriften Fallen konnten keine Mangel festgestellt werden.

Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen ( FEM)

Ein Konzept zum Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen liegt vor. Es enthalt
alle wesentlichen Aspekte zur Legitimation freiheitsentziehender MaBnahmen und
notwendiger Dokumentationserfordernisse. ‘

Die Prifung bezog sich auf die Erfassung und Darstellung der zugfunde liegenden
Problematik innerhalb des Pflegeprozesses - hier waren Aussagen zur kognitiven
Verfassung, zur Mobilitdt und zum Sturzrisiko zu bewerten - sowie die Grundlagen
der Legitimation dieser MaBnahmen, hier insbesondere Einwilligungserklarungen der
Betroffenen oder gegebenenfalls gesetzlichen Betreuer sowie arztliche Atteste.

Seite 4/7 \ C:\DOKUME-~1\dab168\LOKALE~1\Temp\notesA0778D\Bericht Lore Agnes.doc



Soziale Sicherung, Integration
Landeshauptstadt Diisseldorf

Die Einrichtung trifft umfassende MaBnahmen zur Vermeidung bzw. Reduzierung
von Stirzen und setzt verschiedene Hilfsmittel, wie zum Beispiel Niederflurbetten
oder Sturzmatten zum Fallschutz ein. Diese Vorgehensweise stellt eine wichtige
Alternativen zum Einsatz von MaBnahmen mit freiheitsentziehendem Charakter dar.

Bei der Anwendung von Alternativen zu freiheitsentziehenden MaBnahmen, sind
diese so einzusetzen, dass die kdrperliche Fortbewegungsfreiheit gegeben ist.

Erst wenn die Anwendung von Alternativen in den Pflegeprozess eingebunden wird
werden die konkrete Zielrichtung und der Zweck der MaBnahme deutlich.

In den gepriften Féallen waren die Pflegeprozessplanungen hinsichtlich einer
notwendigen pflegefachlichen Analyse der Gesamtproblematik, einschlieBlich der
Prafung von Alternativen im Wesentlichen ersichtlich. Einzelne Aspekte wurden
jedoch widersprichlich oder nicht plausibel dargestellt. Beratende Impulse zu allen
wesentlichen Aspekten der Legitimation freiheitsentziehender MaBnahmen und
notwendiger Dokumentationserfordernisse erfolgten im Rahmen der Priifung.

Es ist dringend notwendig, verantwortliche Pflegefachkrafte weiterhin im Prozess der
Implementierung des FEM-Konzeptes zu unterstiitzen und zu beraten, hierzu
empfohlen wird eine intensivere Einbeziehung des zentrale Qualitatsmanagements.

Erganzend zur Priifung mit den oben genannten Schwerpunkten, erfolgte
anlassbezogen eine Sichtung der Pflegeprozessplanung hinsichtlich des Umgangs
mit einem individuellen, am personlichen Bedarf orientierten
Ernghrungsmanagement eines Bewohners und einer Bewohnerin.

Im Ergebnis war festzustellen, dass die Darstellung die
zugrundeliegenden krankheitsbedingten- oder
beeintrachtigungsbezogenen Probleme nicht ausreichend dargestelit

~ waren. Insbesondere ist der Einsatz von Spritzen zur Unterstiitzung der
oralen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme unter Beriicksichtigung
der vorhandenen Ressourcen der Bewohner nicht geniigend
beschrieben. Die Praxis des Einsatzes von Spritzen zur oralen
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahmen ist einer kritischen Uberpriifung
und Revision zu unterziehen. Ich verweise in diesem Zusammenhang
ausdriicklich auf den Expertenstandard ,, Erndhrungsmanagement zur
Sicherstellung und Férderung der oralen Erniahrung in der Pflege*'.

Zu den Anforderungen, die der Gesetzgeber an den Betrieb einer
Betreuungseinrichtung stellt, gehort gemaB § 7 Absatz 1 Nummer 2 WTG die
Sicherstellung einer angemessenen Qualitit der Betreuung der Bewohner nach dem’
allgemein anerkannten Stand fachlicher Erkenntnisse durch die Umsetzung von

- Pflegeplanungen und Férder- und Hilfeplanen, sowie die haus- und fachérztliche und
gesundheitliche Betreuung. Dies war in beiden gepriiften Fallen nicht in
ausreichendem MaBe erkennbar.

' DNQP (Hrsg.): Vgl. Expertenstandard ,Ernahrungsmanagement zur Sicherstellung und Férderung der oralen
Ernéhrung in der Pflege®, 1. Aktualisierung 2009.
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| Soziale Sicherung, Integration
Landeshauptstadt Diisseldorf

Im Nachgang zur Priifung erfolgte zeitnah durch die verantwortliche
Einrichtungsleitung eine telefonische Mitteilung hinsichtlich einer Evaluation der
Pflegeprozessplanung beider Betroffener. Sowie eine transparente Darstellung der
arztlichen Kommunikation und angrenzende rechtlichen Aspekte, bei der
Verwendung der oben genannten Hilfsmittel. '

Kategorie 8: Bewohnerrechte und Kundeninformation

Die EinricAhtung erflllt umfassend die bewohnerschutzrechtlichen Aspekte.

Gesetzliche Grundlagen

Kategorie 1: §§ 1 Abs. 3; 5 Abs. 1 Nr. 1;7 Abs. 1 Nr. 1i. V. m. 1 Abs. 2 Nr. 1 und 5;7 Abs. 1 Nr. 5 WTG, § 9
Abs. 1 Satz 4 WTG i. V. m. § 27 Abs. 1 Nr. 7 WTG-DVO " '

Kategorie 2: §§ 1 Abs. 3; 7 Abs. 1 Nr. 1i. V. m. 1 Abs. 2Nr. 1, 6 und 7; 7 Abs. 1 Nr. 4 und 5; 11 Abs. 1 WTG, §§
9 Abs. 1 Satz4 WTGi. V. m. § 27 Abs. 1 Nr. 3 WTG-DVO; 9 Abs. 4 Satz 4 WTG i. V. m. § 28 Abs. 1 Satz 2 Nr.
1 WTG-DVO; 11 Abs. 2WTG i. V. m. §§ 1 bis 3 WTG-DVO

Kategorie 3: §§ 1 Abs. 3; 7 Abs. 1 Nr. 1i. V. m. 1 Abs. 2 Nr. 1, 3 und 8; 7 Abs. 1 Nr. 4 und Nr. 5; 11 Abs. 1
WTG, §§ 9 Abs. 1 Satz 4 WTG i. V. m. § 27 Abs. 1 Nr. 3'WTG-DVO; 9 Abs. 4 Satz 4 WTG i. V. m. § 28 Abs. 1
Satz 2 Nr. 1 WTG-DVO; 11 Abs. 2WTG i. V. m. §§ 1 bis 3 WTG-DVO

Kategorie 4: §§ 1 Abs. 3; 5 Abs. 3 Satz 1; 6 Abs. 1 und 2; 7 Abs. 1 Nr. 1i. V. m. 1 Abs. 2 Nr. 1 und 2; 7 Abs. 1
Nr. 4 und 5 WTG; § 9 Abs. 1 Satz 4 WTG i. V. m. § 27 Abs. 1 Nr. 3 WTG-DVO

Kategorie 5: §§ 1 Abs. 3; 6 Abs. 1und 2; 7 Abs. 1 Nr. 1. V. m. 1 Abs. 2 Nr. 1, 6 und 7; 7 Abs. 1 Nr. 5 WTG, §§
6 Abs. 9WTG i. V. m. §§ 6 bis 26 WTG-DVO; 9 Abs. 1 Satz 4 WTG i. V. m. § 27 Abs. 1 Nr. 3 WTG-DVO
Kategorie 6: §§ 1 Abs. 3; 5 Abs. 3 Satz 1; 7 Abs. 1 Nr. 1i. V. m. 1 Abs. 2Nr. 1, 2, 4 und 8; 7 Abs. 1 Nr. 5; 12
. WTG, §§ 9 Abs. 1 Satz 4 WTG i. V. m. § 27 Abs. 1 Nr. 4 und 5 WTG-DVO; 9 Abs. 4 Satz 4 WTG . V. m. § 28
Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 WTG-DVO; 12 Abs. 5 WTG i. V. m. §§ 4 und 5 WTG-DVO

Kateqgorie 7: §§ 1 Abs. 3; 5 Abs. 3 Satz 1; 7 Abs. 1 Nr. 1i. V. m. 1 Abs. 2Nr. 1, 2, 3,4, 5, 6,7 und 8; 7 Abs. 1
Nr. 2 und 5 WTG, §§ 9 Abs. 1 Satz 4 WTG i. V. m. § 27 Abs. 1 Nr. 3 und 4 WTG-DVO; 9 Abs. 4 Satz 4 WTG i.
V. m. § 28 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3, 4 und 6 WTG-DVO; 12 Abs. 5 WTG i. V. m. §§ 4 und 5 WTG-DVO

Kategorie 8: §§ 1 Abs. 3; 5 Abs. 1 Nr: 1, 2 und 3, Abs. 2 und 3 Satz 1; 6 Abs. 1 und 2; 7 Abs. 1 Nr.1i.V.m. 1
Abs. 2 Nr. 1 und 5; 7 Abs. 1 Nr. 3 und 5; 7 Abs. 3; 8; 10 Abs. 1 WTG, §§ 6 Abs. 9 WTG i. V. m. §§ 6 bis 26
WTG-DVO; 9 Abs. 1 Satz4 WTGi. V. m. § 27 Abs. 1 Nr. 3und 6 WTG-DVO; 9 Abs. 4 Satz4 WTGi. V. m. § 28
Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und 7 WTG-DVO '

Eine Ausfertigung dieses Schreibens erhalten:

e Landschaftsverband Rheinland (LVR) als tiberértlicher Sozialhilfetrager
e AOK Rheinland/Hamburg als zusténdige Pflegekasse

e MDK Nordrhein .

e Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
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Soziale Sicherung, Integration
Landeshauptstadt Diisseldorf

Gébﬁhrenentscheidunq:

Seit dem 1. Januar 2012 ist die »Dienstanweisung uber die Erhebung von Gebiihren
fur Amtshandlungen nach dem Wohn- und Teilhabegesetz aufgrund der Allgemeinen
Verwaltungsgebtihrenordnung NRW « der Landeshauptstadt Diisseldorf in Kraft.

Den Geblhrenbescheid erhalten Sie mit separater Post.

Mit freundlichen GriBen

Im Auftrag

an ohn
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Soziale Sicherung, Integration
Landeshauptstadt Diisseldorf

Briefpostanschrift: Stadtverwaltung Amt 50, 40200 Disseldorf

Curanum Betriebs GmBH ,

vertreten durch die Geschaftsfuhrung . "
Frau Seeberger

Zirkus-Krone-Strafze 10

80335 Miinchen

Anlassbezogene Priifung gemé&R § 18 Absatz 1 Wohn- und Teilhabegesetz NRW
(WTG) am 01.07.2014 in der Einrichtung Curanum Seniorenresidenz Diisselhof,
Fruchtstrae 50, 40223 Diisseldorf

Sehr geehrte Frau Seeberger,

am 01.07.2014 fand in der oben genannten Pﬂegeelnrlchtung eine anlassbezogene
Prifung der Heimaufsicht statt.

An dieser Prifung haben hauptve_rantwortlich teilgenommen:

Frau Walter " Einrichtungsleitung
Frau Anastasi Pflegedienstleitung
Frau Wagner Stadt Dusseldorf - Heimaufsicht

Frau Michaelis : Stadt DuSseldorf - Heimaufsicht

Die Priifung erfolgte aufgrund einer der Heimaufsicht vorgétrageneh Beschwerde der

gesetzliche Betreuerin des Bewohners

Beschwerdeinhalte:

erde manchmal wochenlang nicht geduscht.

- Die Zahnpflege und der regelméBige Wechsel der Kleidung wiirden
vernachlassigt. '

- Die Bettwasche werde nur selten gewechselt.

- Kurzlich habe der Eindruck bestanden, das im Intimbereich
Ekzeme habe.

abe aufgrund ihrer Beschwerden schon zwei Gesprache mit

Beschwerden nicht ernst genommen wirden.

Aufgrund der Beschwerdeinhalte wurden Elemente der Kategorien3, 7 und 8 des
landesweit einheitlichen Rahmenprufkataloges zur Uberwachung von
Betreuungseinrichtungen nach § 18 WTG (RPK) tberpriift.

der Pflegedienstleitung gehabt, aber dabei den Eindruck gewonnen, dass die

7 ¢
Landeshaup'tstadlZ ?2"

Diisseldorf

Der Oberbiirgermeister
Amt fiir soziale
Sicherung und
Integration
Heimaufsicht

Willi-Becker-Allee 8
40227 Disseldorf

Kontakt

Frau Michaelis
Zimmer

136

Telefon
0211.89-24285
Fax -
0211.89-34285
E-Mail
regine.michaelis@
duesseldorf.de
Datum
05.07.2014

AZ
50/31-22-814

Telefonzehtrale
0211.89-91

Internet
www.duesseldorf.de

Sprechzeiten
nach Vereinbarung

Bankkonto
Stadtsparkasse
Dusseldorf

IBAN DE61 3005 0110
0010 0004 95

BIC DUSSDEDDXXX

Glaubiger-1D
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Soziale Sicherung, Integration
Iandeshauptstadt Diisseldorf

Die Ergebnisse der Prufung wurden durch einen Besuch des Bewohners in seinem
Zimmer, die Sichtung der fur ihn gefiuhrten Pflegedokumentation und weiterer
begleitender Unterlagen sowie durch Gesprache mit der Einrichtungsleitung, der
Pflegedienstleitung und ihrer Stellvertretung sowie der Wohnbereichsleitung ermittelt.

Hinweis: Inhalte mit Beratungscharakter gemas § 19 WTG sind im

. Berichtstext wie diese Textpassage - eingertickt - dargestellt.
Sie erhalten nach § 19 WTG die Méglichkeit, festgestellte Mangel in
einer angemessenen Frist zu beheben. In diesem Sinne hat dieser
Bericht auch beratenden Charakter. ’
Ich bitte Sie um lhre Stellungnahme zu diesem Bericht bis zum
31.07. 2014. '

Kategorie 3: Wohnqualitét der Zimmer

Die Wohnqualitat von Betreuungseinrichtungen istgemaR § 11 Absatz 1 WTG an
den Bedurfnissen der Bewohner auszurichten. 8
Unter anderem muss dabei das Kriterium der Wohnlichkeit erfullt sein.

" Bei der Sichtkontrolle des Pflegebetts wurde festgestellt, dass dieses starke
Beschéadigungen im Bereich des Bettseitenschutzes und des Sockels aufwies.

Ein umgehender Austausch des Pflegebettes wurde seitens der
Verantwortlichen im Ab_schlussgespréich zugesichert.

Die Bettwésche war verschmutzt. Im Rahmen einer Fallbesprechung am 06.05.2014
(siehe kjerzu:auch Ausfl'_'lhruﬂg'en»-zgr;mtggprie 7), an der auch die
Bgsehwerdefiihrerin teilgenommen hatte, war u.a. festgelegt worden, dass das Bett
kiinftig wochentlich - jeweils dienstags - bezogen wird. Diese MaRnahme wurde nach
der Fallbesprechung erstmalig am 27.05.2014 nachweislich durchgefiuhrt.

Aus den vorgeffifideneng@efiziten resultiert eine Einschréankung der Wohnqualitét.

- Die Beschwerde ist berechtigt, um Stellungnahme wird gebeten -

Bo. et i
fe M LR

Kategorie 7: Pflegerische und soziale Betreuung

o F

Die Uberprifung der pflegerischen und sozialen Betreuung beantwortet die Frage, ob
diese selbstbestimmt, am personlichen Bedarf orientiert, gesundheitsférdernd,
wertschatzend und qualifiziert im Sinne des Gesetzeszweckes nach § 1 Abs. 1und 2
WTG sowie der Rahmenbedingungen gem. § 1 Abs. 3 WTG gewabhrleistet ist.

Die geplante Uberpriifung des Pflegezustandes konnte nicht durchgefiihrt werde,

weil der Bewohner hiermit nicht inverstanden war. Insofern kann tber das Vorliegen -
von Ekzemen keine Aussage getroffen werden. Der Pflegedokumentation waren
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hierzu ebenfalls keine Hinweise zu entnehmen. Von der Wohnbereichsleitung wurde
das aktuelle Vorliegen von Ekzemen verneint. 4 :

Die Sichtung der Pflegedokumentation umfasste eine Prifung der Pflegeplanung,
des Verlaufsberichts und der Durchfiihrungsnachweise. Des Weiteren wurden ein
Krankenhausbericht und das Protokoll einer Fallbesprechung eingesehen.

Die Pflegeplanung wurde am 22.05.2014 neu erstellt. Basis hierfur war das Protokoll

einer unter Beteiligung vond . rchgefihrten Fallbesprechung am

06.05.2014. Dem Protokoll ist zu entnehmen, dass hier das Problem der .
Verweigerungshaltung hinsichtlich der Kérperpflege thematisiert worden war. Unter

anderem ist hierzu die Vereinbarung dokumentiert, dass (@ B NESSNEER:b sofort \
tberwiegend von einem bestimmten, im Nachtdienst tatigen Pfleger seines

Vertrauens mindestens alle zwei Wochen zwischen 21.00 und 23:00 Uhr geduscht

wird (und jeden Dienstag das Bett bezogen wird, siehe Kategorie 3).

Die Umsetzung der in der Fallbesprechung getroffenen Vereinbarung zum Duschen
ist erstmals mehr als drei Wochen nach der Fallbesprechung dokumentiert. Danach
wurden die geplanten Mindestabstande elngehalten :

Eine am personlichen Bedarf ausgerichtete, gesundheitsfordernde und qualifizierte
Betreuung gemaf § 1 Absatz 2 Nummer 4 WTG konnte in Bezug auf die gepriften
Inhalte nicht durchgéngig-nachgewiesen werden.

Uber die vorstehend benannten pflegerischen Defizite hinaus wurden auch solche in
der sozialen Betreuung festgestellt:

In § 4 Absatz 1 Nummer 2 WTG ist u.a. sinngemaf ausgefiihrt, dass sich die soziale
Betreuung auf die seelischen und kognitiven Bedurfmsse der betreuten Klientel
richtet.

Hierzu gehért auch eine angemessene Kommunikation, die jedoch im vorliegenden
Fall nicht sichergestellt ist::
Der Bewohner gilt aus nachvollziehbaren Griinden als schwierig. Sein
Verweigerungsverhalten erstreckt sich nicht nur auf die pflegerischen Manahmen,
sondern auch auf die Einnahme notwendiger Medikamente. :
Aufgrund dieser Problematik war in zuriickliegender Zeit eine langere stationare -
Behandlung in der Psychiatrie erfolgt. Im Entlassungsbericht von Anfang Januar
2014 wurde mit Bezug auf den Umgang mit dem Bewohner ausdriicklich empfohlen,
,notige, insbesondere pflegerische Interventionen auf Basis einer guten
therapeutischen Beziehung zu begtinstigen”. .
Weder aus der Dokumentation noch aus den Gespréachen mit den Verantwortlichen
vor Ort war erkennbar, dass diese wichtige Empfehlung durch die Entwicklung und
- Festlegung von Handlungsstrategien fiir eine gelingende Kommunikation mit dem
Bewohner umgesetzt wurde.

- Die Beschwerde zu den gepriiften Inhalten dér Kategorie 7 ist
berechtigt, um Stellungnahme wird gebeten - '
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Die festgestellten Defizite in der Kommunikation mit dem Bewohner

verweisen auf eine fehlende Sicherheit und Kompetenz im Umgang mit
" herausforderndem Verhalten. Daher wird die dringende Empfehlung

ausgesprochen, die Pflegenden zu dieser Thematik zu schulen.

Ferner ist es erforderlich, eine abgestimmte, handlungsleitende

Vorgehensweise fiir den Umgang bzw. die Kommunikation mit dem

Bewohner zu entwickeln. '

Kategorie 8: Bewohnerrechte und Kundeninformation

Das WTG regelt in seiner Funktion als Schutzgesetz fur die Bewohner auch
verbraucherschutzrechtliche Aspekte. Der § 8 WTG enthélt Vorschriften tiber den
Verbraucherschutz und verpflichtet den Betreiber, ein wirksames
Beschwerdeverfahren sicherzustellen.

Die vorgenannte Beschwerde wurde durch die {li®und gesetzliche Betreuerin im
"Nachgang zu einem Angehdérigennachmittag mindlich vorgetragen. Zeitnah erfolgte
daraufhin eine Fallbesprechung zu besonderen Pflegeproblemen und einer '
Héherstufung des Bewohners gemeinsam mit der Beschwerdefiihrerin.

Die Situationsbeschreibung und vereinbarten Manahmen, welche in der
Fallbesprechung gemaR Protokoll vom 06.05.2014 durch die Teilnehmer mit der

- Beschwerdefiihrerin vereinbart worden sind, wurden durch die Einrichtung nicht
vollumfanglich umgesetzt. Hier verweise ich auf die Feststellungen zur sozialen und
pflegerischen Betreuung der Kategorie 7 des landesweit einheitlichen
Rahmenpriifkataloges. ‘ .
Im Nachgang zur Fallbesprechung erfolgte, wie aus dem Protokoll ersichtlich, weder
eine Erfolgskontrolle der getroffenen Manahmen, noch konnte eine schriftliche
Erfassung der Beschwerde im -zentralen Beschwerdemanagement vorgelegt
werden. Insofern wurde durch die Einrichtung in diesem Fall kein wirksames
Beschwerdeverfahren sichergestelit. '

Die Einrichtung hat die bewohnerschutzrechtlichen Aspekte gegeniiber dem

Bewohner (i JJBINIM®- im Sinne einer nachhaltigen Beseitigung der
beschriebenen Méngel aus-Kategorie - nachweislich nicht behoben. Die rechtlichen

Grundlagen sind nicht erfullt.
- Die Beschwerde ist berechtigt, um Stellungnahme wird gebeten-

Gebiihrenentscheidung: :
Seit dem 1. Januar 2012 ist die »Dienstanweisung Uiber die Erhebung von Gebiihren

fir Amtshandlungen nach dem Wohn- und Teilhabegesetz aufgrund der Aligemeinen
Verwaltungsgebuihrenordnung NRW« der Landeshauptstadt Dusseldorf in Kraft.
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- Da sich die vorstehend aufgefiihrte Beschwerde bestétigt hat, erfolgt eine
Gebuhrenerhebung. Der Gebiihrenbescheid ist diesem Schreiben beigefiigt.

Mit freundlichen Grii3en
Im Auftrag

oAb

Michaelis
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Soziale Sicherung, Integration 4 D ermeict
B er Oberbiirgermeister
Landeshauptstadt Diisseldorf Amt fir soziale
Sicherung und
Integration

Heimaufsicht

Willi-Becker-Allee 8

Briefpostanschrift: Stadtverwaltung Amt 50, 40200 Disseldorf N
40227 Dusseldorf

Phonix Seniorenzentren Koiitakt
Beteiligungsgesellschaft mbH Frau Pensel
Geschéftsfiihrung Zimmer
vertreten durch Frau Momberg 129
und Herrn Zeltner (T)leei";g —
Hiebelerstr. 29 Fox i
87629 Flssen 0211.89.34314
E-Mail

monika.pensel@
duesseldorf.de
Datum
02.04.2015

AZ
50/31-20-819

Anlassbezogene Priifung nach § 14 Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) am
23.03.2015 in der Einrichtung Senioren- und Pflegezentrum Phonix 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
Prifung nach § 14 Abs. 1 Satz 3 WTG.

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

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

lhre Stellungnahme und die Darstellung der von lhnen ergriffenen MaRnahmen
zur Behebung festgestellter Mdngel erwarte ich, wenn im Bericht nicht anders

angegeben, bis zum 15.05.2015 Telefonzentrale
0211.89-91

Internet

www.duesseldorf.de

An der Priifung haben teilgenommen:
Sprechzeiten

nach Vereinbarung

Frau Seeberger Regionalleitung
Frau Lukanowski TQM ity

: Stadtsparkasse
Frau Janisch TQM Diisseldorf
Frau Gombert Pflegedienstleitung und 10 000 495

BLZ 300 501 10

IBAN DE61 3005 0110
0010 0004 95
Swift-Code
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Frau Rieche stellvertretende Pflegedienstleitung (bis
ca. 16.30) Uhr

Frau Lampenscherf Stadt Disseldorf, WTG - Prifbehérde

Frau Michaelis Stadt Dusseldorf, WTG - Prifbehérde

Frau Pensel Stadt Disseldorf, WTG - Priifbehérde

Frau Schulte Stadt Disseldorf, WTG - Priifbehérde

(Auszubildende)

Frau Mller AOK

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

Zur Konkretisierung werden die Beschwerdeinhalte den folgenden Priifkriterien

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
Spétdienst sei mit nur einer Fachkraft besetzt gewesen (13.03.2015). Die
erforderlichen Morphin- und Insulingaben konnten nicht fachgerecht erfolgen.
Mitarbeiter der Zeitarbeit seien Uberfordert, sie kennen den
Versorgungsbedarf der Nutzerinnen und Nutzer nicht

Pfleger missen spilen und Tische eindecken und kénnten folglich keine
Speisen anreichen

Kategorie: Hauswirtschaftliche Versorgung/Speisenversorgung

der Unterstlitzungsbedarf bei der Speise- und Getrankeversorgung werde
nicht immer gewéabhrleistet,

Kategorie: Pflegerische und soziale Betreuung

gerichtete Medikamente stehen unbeaufsichtigt und fur jeden zuganglich im
Speisesaal (einmalig)

generell stehen gerichtete Medikamente frei zuganglich im Dienstzimmer bei
gedffneter Tlr und ohne Aufsicht

verschiedene Nutzerinnen und Nutzer sollen stark abgenommen haben

die pflegerische Versorgung sei als ,geféhrliche 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

Toilettenstlihle werden nicht geleert, die Zimmer riechen daher unangenehm
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Fur die Uberpriifung des Beschwerdeinhaltes ,gefahrliche Pflege“ wurden neben den
beschriebenen konkreten Beschwerdeinhalten, risikogeneigte Prozesse wie
freiheitsentziehende / freiheitseinschrankende Malnahmen (FeM) Umgang mit
Medikamenten nach dem Betaubungsmittelgesetz (BTM) sowie verschiedene
Pflegedokumentationen mit in den Prifumfang aufgenommen,

Zunachst werden die Rahmenbedingungen dargestellt, unter denen die Prifung
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 Verfligung stellen.

AuRerdem sollten die aktuellen Dienstplane 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 gabe es derzeit zehn Krankmeldungen

Auf Nachfrage erklarte die Pflegedienstleitung, dass sich die Krankmeldungen
ubergreifend 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 Priifung organisierte, begaben sich die Priferinnen der WTG-
Prifbehérde auf die Wohnbereiche.

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

Da die Positionen der Pflegedienstleitung und der stellvertretenden
Pflegedienstleitung erst klirzlich neu besetzt wurden, konnten weder Auskiinfte 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 flr 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 mdglich.
Grund hierflr war, dass weder die Pflegedienstleitung, noch das TQM die
Wohnbereiche namentlich den jeweiligen Etagen zuordnen konnten. Es war eine
Recherche zur Kl&rung 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 kdnnen.

Ferner war die stellvertretende Pflegedienstleitung nicht mit der Handhabung der
EDV-gestiitzten Dokumentation vertraut. Dies fiihrte dazu, dass h&ufig 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 Prifablauf gestaltete sich aufgrund dieser Bedingungen in allen Bereichen
auRerst 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 gewahrleistet wird

Im Rahmen der Priifung 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 Beschéftigten war jedoch lediglich die Tatsache
bekannt, dass eine Zusammenlegung erfolgt ist. Wie sich die Zusammenlegung
inhaltlich auf ihre Aufgaben und T&tigkeiten 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 Dienstplanprtfung, der in den Wohnbereichen aush&ngenden Dienstplane
konnte nicht erfolgen, da die aktuellen Anderungen fiir die Zeit vom 21. bis
einschlieRlich zum 23.03.2015 nicht eingepflegt waren.

Zum Dienstplan fir 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 Friihdienst 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 missen. Auf
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Befragen erklérte diese Kraft, dass ihr die Nutzerinnen und Nutzer, sowie die
risikogeneigten Pflegesituationen nicht bekannt seien.

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

Die Personalausstattung der 2. Etage war im Frihdienst duf3erst knapp bemessen.
Hier waren eine Pflegefachkraft, eine Pflegehilfskraft und eine 87b-Kraft eingesetzt
Die Pflegefachkraft war gleichzeitig fiir die Fachaufsicht in der 3. Etage zustandig.
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 tétig (siehe hierzu
auch Ergebnisse fur den Bereich Wundmanagement).

Insgesamt ist festzuhalten, dass bedingt durch die Vielzahl der
Personalausfdlle aktuell verstérkt Zeitarbeitskrafte zum Einsatz
kommen. Die Personaleinsatzplanung ist nicht transparent und damit
nicht nachvollziehbar. Die Beschiftigten werden bei Anderungen nicht
adédquat mit eingebunden, oder in neue Strukturen eingearbeitet, so
dass die Aufgabenverteilung und die Zustidndigkeiten unklar bleiben.
Eine verbindliche Einbindung der Zeitarbeitskréifte ist somit nicht
moglich. Bereits bei friiheren Priifungen wurde empfohlen, durch eine
Kooperation mit den Anbietern von Zeitarbeit eine Kontinuitit im Bezug
auf die Einsétze der Zeitarbeiter zu erreichen. Diese Anregung wurde
erst Mitte Mdrz 2015 aufgegriffen und ist noch nicht umgesetzt.
Festzustellen war auBerdem, dass die Qualifikation nicht durchgingig
fiir alle Beschéftigten 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
personlichen 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 Getrénkeversorgung:

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 wabhllos auf den Tisch verteilt, der Serviettenstédnder wurde nicht benutzt.
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Zum Teil waren die Getrénkekaraffen nicht aufgefiillt. In die bereits gefiillten
Suppenteller wurden die Loffel in die Suppe gelegt. Eine Nutzerin, die
Schwierigkeiten hatte den Stuhl zurlickzuschieben, 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 geprégt, da die Speisen nicht immer
zuzuordnen waren. Die Ansprache der Nutzerinnen und Nutzer war gering, sodass
eine anregende und férdernde Atmosphéare nicht aufkommen konnte.

Anschlieend 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 Atmosphére
angetroffen.

Auf der 2. Etage erfolgte die Information, dass die Pflege, teilweise in
Zusammenarbeit mit dem sozialen Dienst (87b-Krafte), seit dem 01.03. fiir
Mahizeitenversorgung 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 Uibernommen wurde, begann um 12:20 Uhr und war
um 12:45 (nach Beobachtung von Frau Miiller) beendet. Danach reichte die
Pflegehilfskraft einer der bettlagerigen Pflegebediirftigen das Essen an. Die 87b-Kraft
war beim Mittagessen flir das Auftragen der Mahlzeiten, das Abraumen und die
Erledigung der sonstigen Kiichenarbeit zusténdig.

Der Umgang mit den unterstltzungsbediirftigen Nutzerinnen war freundlich und
zugewandt.

Die Mahizeitenversorgung erfolgte jedoch unter starkem Zeitdruck, der gerade
dementen Menschen nicht zutraglich ist.

Die Beschwerde, beziiglich der fehlenden Unterstiitzung beim Anreichen der
Speisen konnte nicht verifiziert werden. Die Beschéftigten 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,
gesundheitsférdernde und qualifizierte Betreuung erhalten. MaRstab ist das
Alltagsleben in einer privaten Hauslichkeit nach § 12 WTG. Wie oben
beschrieben gewidhrleistet 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 tiberpriift
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 mdéglich.

Ebenso war eine Befragung der verantwortlichen Schichtleitung zu Nutzerinnen
und Nutzern mit bestimmten Risiken nicht méglich, 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 MaRnahmen
Dekubitusprophylaxe

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

Die Lucken wurden schichtlibergreifend, insbesondere aber im Spéatdienst
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 auerhalb des Bettes waren nicht aussagekraftig in der
Pflegeplanung dargestellt.

Eine Nutzerin wurde regelméaRig auch auf die rechte Seite gelagert, obwohl dies
aufgrund von Odembildung vermieden werden soll. Ebenso wurde sie
regelmé&nig auch auf den Riicken gelagert, obwohl sie einen Dekubitus Grad 2
am Steil} hatte und eine Lagerung auf den Riicken nur bei anderweitig
gewabhrleisteter Druckentlastung des Dekubitus hétte erfolgen diirfen.

Da die Lagerung insbesondere der Dekubitusprophylaxe dient und alle
vorgelegten Bewegungsprotokolle Liicken iiber lingere Zeitrdume
aufwiesen, kann die Durchfiihrung der erforderlichen Prophylaxen nicht
nachgewiesen werden. Die Protokolle in der vorliegenden Form werden
véllig sinnfrei gefiihrt und kénnen folglich nicht genutzt werden, um
erforderliche MaBRnahmen 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 gesundheitsfordernden, 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 Ernahrungsprotokolle waren llickenhaft gefiihrt, eine Auswertung war nicht
erkennbar.

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

Bei der Nutzerin im Erdgeschoss wurde lediglich das Kérpergewicht, jedoch nicht
die Kérpergréf3e 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 misse. Eine Diagnostik beziglich der Ursachen wurde
nicht benannt.

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

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

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

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

AbschlieBend ist festzustellen, dass trotz explizierter wiederholter Hinweise
der WTG-Priifbehérde, grundlegende Mdngel im Umgang mit Risiken der
Erndhrung und der Fliissigkeitsversorgung nicht abgestellt wurden.
Urséchlich hierfiir sind u.a. die nicht transparente Personalplanung und die
fehlenden Regelungen zu Verantwortlichkeiten der Beschiftigten, wie oben
dargestellt. Der dauerhaft defizitire Umgang mit Erndhrungsproblematiken
und Flussigkeitsversorgung stellt eine erhebliche Gefahrdung fiir die
Gesundheit der Nutzerinnen und Nutzer dar.

e 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 taglich erfolgen. Am 02.03., 06.03. und
13.03. war die WundgrofRe mit einer Léange von 1,5 cm mal 0,5 cm Breite
eingeschétzt. Der n4chste Eintrag erfolgte am 13.03.2015 mit einer Lénge von
7,5cmmal 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
zehnmin(tiger permanenter Befeuchtung des Tupfers mit NaCl — Lésung sich der
Verband nicht von der Wunde I6sen lieR. Auf Befragung erklérte die Nutzerin,
dass seit mehreren Tagen kein Verbandswechsel stattgefunden habe. Da der in
der Prifungssituation durchgefiihrte Verbandswechsel fiir die Nutzerin
schmerzhaft war, wurde auf eine weitere Inaugenscheinnahme verzichtet.

Das Verbandsmaterial Jelonet Gaze ® mit einem Packungsinhalt von 10
Packchen war mit dem Anbruchsdatum 01.03.2015, also passend zur
Ersterfassung der Wunde, versehen. Der Inhalt der Packung betrug am
Prifungstag 8, 5 Packchen. 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 regelmaRigen 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 geringfiigig genutzt.

Die begleitende Pflegefachkraft erklarte, dass ein Dekubitus an der linken Ferse
vorlage und die Wundbehandlung nach Anordnung der FuRambulanz
durchgefihrt 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 AuRenkante des linken FuRes
protokolliert mit einer GréRenbestimmung von 0,3 cm mal 1,5 cm.

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

Die Pflegefachkraft wurde im Beisein der Pflegedienstleitung von der Priiferin
gebeten, die Druckstellen an der linken Hiifte und FuRauRenkante zu
begutachten, die WundgréRe 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 Abschlussgesprdach am Priifungstag den Verantwortlichen
der Einrichtung deutlich dargestellt wurde, dass das Wundmanagement
wesentliche Méngel aufweist und eine Gefdhrdung 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 téagliche 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 Schléfe dokumentiert. Einen
Nachweis Uber die Wundversorgung am 21.03. und 22.03.2015 konnte nicht
vorgelegt werden.

In allen drei gepriiften Wunddokumentationen fallt auf, dass die Einschatzung der
WundgréBe durch die hausinterne Wundmanagerin erheblich von den
Einsch&tzungen der Pflegefachkrafte 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 klaren.

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

Der aus der Dokumentation ersichtliche Umgang mit Wunden war im
diesbeztiglich gepriiften 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, Uiber die eine &rztliche Verordnung nicht vorgelegt werden konnte.
Zum Dekubitus wurde ab dem 12.03.2015 keine Wundbeschreibung mehr
gefihrt. Lediglich die Durchfiihrung der Verbéande in den &rztlich verordneten
Zeitabstdnden konnte nachgewiesen werden.

Festzuhalten ist, dass der Umgang mit Wunden, trotz umfassender
Beratungen im Vorfeld dieser Priifung, weiterhin nicht adidquat 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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Umgang 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 Hdmatom erst an diesem
Morgen festgestellt wurde und beim Zubettgehen am Vorabend nicht bestanden
habe. Angaben zur Gré3e des Hdmatoms 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 hatte erwartet werden dirfen,
dass die begleitende Pflegefachkraft von sich aus die Priiferin hiertiber informiert.
Selbst dann wére allerdings keine Klarheit tber die Entstehung des Hamatoms
geschaffen worden.

Das H&dmatom zog sich vom &uferen Augenwinkel - und war hier dunkelviolett
verfarbt -nach oben rechts in den Schl&fenbereich, hier war es gelb-griin verfarbt.
Die GesamtgréRe wurde von der Priferin mit 1,5 x 0,5 cm im Augenwinkel und
mit ca. 4cm x 1,5 cm im Schlafenbereich eingeschéatzt, Das Hdmatom 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 Hamatom
mdglicherweise zugrunde liegende Trauma nicht unbedingt erst in der fraglichen
Nacht erfolgte weil ein Hdmatom 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 Hadmatoms wird mitgeteilt, dass die vorsorgebevoliméchtigte
Tochter der Nutzerin der Priiferin hierzu nachtréglich ihr Einversténdnis gegeben
hat.

Bei einer weiteren Nutzerin, deren Pflegezustand aufgrund einer Beschwerde
Uberpruft wurde, wurde ein links oberhalb des Steilbeines befindliches,
abblassendes, ca. 1,5 x 3 cm groRes Hamatom festgestellt, dessen Ursprung
unklar ist. Stlirze in der letzten Zeit waren dem Pflegepersonal nicht bekannt; das
letzte Sturzereignis liegt ca. 6 Monate zurtick. Auch unter Beriicksichtigung des
Sachverhalts, dass die Nutzerin marcumarisiert ist, ist nicht anzunehmen, dass
das H&matom von dem Sturz vor sechs Monaten herriihrt.

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. Véllig 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 fiir die Priiferinnen
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 Priifungen
vorgefunden. Auf die hiermit einhergehende Gefahrdung wurde hingewiesen. Die
Gefahr wurde nicht abgestellt.

Die Beschwerde beziiglich des unsachgemidfen 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 fiir eine Nutzerin zwei arztliche Verordnungen tber die
Vergabe von Fentanylpflaster vor. Die letzte war auf den 10.03.2015 datiert.
Danach soll<gl®. 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 bestétigt. 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-
gestitzten Dokumentationssystem war kein entsprechender Hinweis auf eine
Anderung der Verordnung oder Anpassung der Dosierung zu finden. Die
geénderte Dosierung wurde seit dem 28.02.2015 umgesetzt. Trotz der téglichen
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 hétte ein Soll von 31 Pflastern vorliegen miissen.
Tats&chlich waren noch 32 Pflaster vorhanden. Aus dem Formular ergaben sich
keine Fehler beim Ubertrag, keine bei den Zugéngen, oder den Abgéngen. Der
Sachverhalt erschlief3t sich nur, wenn ein Pflaster zwar ausgetragen, tatséchlich
aber nicht verabreicht wurde.

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

Die im Fall eines Nutzers geprifte reguldre 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 Mangel. Der Umgang mit BTM erfolgt nicht sachgerecht
und erfolgt nicht mit der hierfiir erforderlichen Sorgfalt. Die Unterschriften
auf den Kontrollbldttern werden automatisch geleistet. Eine tatsdchliche
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

e Umgang mit freiheitsentziehenden MaRRnahmen (FeM)

Die Pflegedienstleitung erklarte, dass am Priftag keine freiheitseinschrankenden
oder freiheitsentziehenden Malknahmen 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 Hohe hochgezogen - keine freiheitsentziehende Malinahme darstelle. Hier
erfolgte umgehend eine Beratung, in welchen Fallen diese Mallnahme durchaus
eine freiheitsentziehende MaRnahme darstellen kénnte.

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

Da aufgrund der Aussage der Pflegedienstleitung zu vermuten war, dass
moglicherweise 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 diesbezligliche 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 Malknahme wurde
nicht gepriift.

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
.Beschlisse zu den betreuten Personen” vorgelegt, eine Nutzerin wird
aufgefiihrt, die im Dezember 2011 ein freiwilliges Einverstdndnis zum Einsatz von
Bettscheren gegeben habe. Nach Aussage der Pflegedienstleitung wirden die
Bettscheren auf Wunsch der Bewohnerin nicht mehr eingesetzt.

Eine Nutzerin, die im Zusammenhang mit einem ungeklarten 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
Kérperseite 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
Betththe!) 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 méglichen
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 Malknahmen 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 Einschéatzungen
zum Bewegungsmuster sind unzureichend.

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

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. AuRer diesem Eintrag,
der von einer Pflegehilfskraft vorgenommen wurde, enthélt 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
Durchfihrung einer Hautinspektion nach der Aufnahme ist nicht ersichtlich. Am
17.03. 2015 wurde beim Duschen festgestellt, dass blduliche Verfarbungen aller
Finger und Zehen sowie Hautverdnderungen 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 Mingel bzw. wesentliche Mangel ergeben, die die Beschwerde
beziiglich der Thematik ,,gefdhrliche Pflege* bestétigen. Hierin ist ein
erhebliches Gefahrenpotential fiir die Nutzerinnen und Nutzer zu sehen. Keine
der bisher ergriffenen MaRnahmen 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 unerlédsslich, zum Schutz der
Bewohner sofort Anordnungen gem. § 15 Abs. 2 WTG auszusprechen.

Anhorung nach § 28 Verwaltungsverfahrensgesetz NRW (VwWV{G)

Werden festgestellt oder drohende Mangel nicht abgestellt, knnen gegentber 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
Prifung folgende Anordnungen nach § 15 Abs. 2 WTG miindlich ausgesprochen:

e Sofortiger Belegungsstopp fur die Dauer von zundchst 6 Monaten
e Personelle Ausstattung: Jede Etage muss in jeder Schicht (auBer
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 mundliche
Anhoérung angeboten. Zu diesem Zeitpunkt wurde darum gebeten die Anhérung zu
einem spéateren Zeitpunkt, gerne schriftlich durchfiihren zu wollen. Daher biete ich
Ihnen, wie gewliinscht noch einmal gemafl § 28 VwVfG an, sich im Rahmen einer
Anhérung zu dem Sachverhalt zu &uRern. 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 Anhérungsrecht keinen Gebrauch machen méchten
und werde nach Aktenlage entscheiden. '

Eine Ausfertigung dieses Schreibens erhalten:

e AOK Rheinland/Hamburg als zustandige Pflegekasse
o MDK Nordrhein .
e Verband der privaten Krankenversicherung e.V.

Geblilihrenentscheidung:

Die anlassbezogene Uberpriifung nach § 14 WTG hat die ihr zugrundeliegenden
Beschwerdeanlasse bestétigt, daher erfolgt grundsatzlich eine Gebihrenerhebung.
Die rechtlichen Grundlagen fiir Erhebung der Gebuhr befinden sich derzeit aufgrund
der Novellierung des WTG in einer Uberpriifung. Sie erhalten den Gebiihrenbescheid
daher zu einem spéteren Zeitpunkt.

"
Im Auftrag
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