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Anlass fiir die unangemeldete Qualititsprifung waren dezidierte Hinweise auf magliche
Qualititsmangel (Einzelprifung). '

Die gesetziichen Grundlagen sind der § 112 SGB X| und die Vereinbarungen zu den Grundsatzen und
Malstaben zur Qualitat und Qualititssicherung einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von
Qualitatspriifungen nach § 80 SGB XI. Die einheitiiche Umsetzung der Qualitatsprifungen basiert auf

der "MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitét nach § 80 SGB XI". Die Priifung umfasste die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit der Pflegeeinrichtung.

Die Qualitétsprifung fand vom 26. 04, bis 27. 04. 2006 statt.

PRUFBERICHT

1. Allgemeine Angaben

Folgende Personen haben die Qualitatspriifung durchgefiibrt:
Mitarbelterinnen des MDK Berlin-Brandenburg e, V.:

Frau Caspers

Frau Freidank

Frau Freimuth

Wéhrend der Priifung anwesende Personen:

Gespriichspartner/innen der Pilegeeinrichtung:

Frau Nowatzki Heimleiterin

Frau Schernig verantwortliche Pflegefachkraft

Frau Preuliner Vertreterin des Tréigers

Frau Pape Qualitatsbeauftragte

Frau Kighs Wohnbereichsleitung, im Rahmen der Uberpriifung der Ergebnisqualitsit
Weitere Anwesende:

Herr Scholz Praktikant des MDK Berlin-Brandenburg e. V.
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2Zu Beginn der unangemeldeten Qualititspriifung wurden den Verantwortlichen falgende Prifanlésse
genannt, diese resultieren aus:

- den durch die Heimaufsicht im Rahmen einer Begehung im Méarz 2006 aufgenommenen Mangein
- der angespannten Personalsituation und einem héufigen Personalwechsel
- einer unzureichenden Bewohnerversorgung u. a. hinsichtlich der erbrachfen Kérperpflagefrequenz

- Hygienemangein

Im Mirz 20068 wurde die Pflegesinrichtung durch die Heimaufsicht nach Anmeldung besucht. Ein
diesbeziglicher Bericht mit den aufgenommenen Ménge! sowie eine darauf bezogene Rickmeldung
der Pflegeeinrichtung lag vor. Es wurden demaufolge It. Angahen der Verantwortlichen folgende
Verénderungen eingeleitet:

- die TOren der Fakalsplirfume wurden mit einem schwer zu &ffnenden Drehknauf versehen
- Betfleuchten in der ersten Etage wurden veréndert

- eine Anpassung der Helligkeit/Leuchtkraft in den Bédemn erfolgte

- Liftlungsanlagen wurden gesdubert

- Malerarbelten wurden durchgefinrt

- Armaturen sollen ausgetsuscht werden

In die genannten und weiterhin vorgesehenen Ver#inderungen sel das Servicemanagement, die
Vermistungsgesellschaft und die Heimleitung eingebunden.

Ende des Jahres 2005 erfolgte eine Begehung durch das Gesundhsitsamt aufgrund gehsuft
aufgetretener Durchfallerkrankungen.

Durch den MDK Berlin-Brandenburg e. V. fand 03/2002 eine unangemeldete anlassbezogene
Qualitdtsprifung statt. 07/2003 und letzimalig 11/2004 wurde eine unangemsldste anlassbezogens
Evaluation durchgefiihrt. Hierbei wurden jeweils u. a. eine angespannte Personalsituation und Defizite
in alien Qualitsisberelchen fesigestelit und der dringende Handlungsbedarf verdeutlicht.

Name der Elnrichtung:

Wohnpflegezentrum Reinickendorf, Haus Teichstrasse

Tréger/inhaber der Einrichtung:
Vivantes Netzwerk fur Gesundheit GmbH

Ein gemeinsamer Versorgungsvertrag liegt mit einer weiteren Plegeeinrichtung in der Sommerstrasse
vor. In dieser Pflegeeinrichtung sind separate Leltungsmitarbelter singesetzt. In unmittelbarer
Nachbarschaft wird sine weltere volistationdre Pflegeeinrichtung des Tragers eigenstiindig mit
insgesamt 117 Plegeplstzen betrieben.

Heimleiter:

Frau Nowatzki Qualifikation: u. a. zur Leitung von Pflegeeinrichfungen.
Sie ist for zwei weitere Pflegeeinrichtungen des Trégers in der Blschingstrasse
(Friedrichshain) und in der Sommerstralie im Bezirk Reinickendorf zustéindig. Bei
ihren Abwesenheiten wird sie durch die jeweiligen verantwortlichen Pflegefachkrafte
vertreten.

Verantwortliche Pflegefachkraft;

Frau Schernig Qualifikation: Kinderkrankenschwester mit leitungsbezogener Weiterbildung
Stellvertretende verantwortliche Pﬂegofachkraft:

Frau Martin  Qualifikation: Krankenschwester

Die Einrichtung besteht seit 1978 als Senlorenwohnhaus, seit 1996 als vollstationare
Pflegesinrichiung. Laut Angaben werden keine Zusatzleistungen angeboten. Ein Heimverirag blanko
wurde eingesehen.
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Art der Einrichtung und Versorgungssituation (Siehe auch Anlage - A - des Prilfberichts )

Angaben zur pflegerischen Situation der Bewohner It. der durch die Pflegeeinrichtung
ausgehandigten Ubersicht:

WB | Dekubitus transurethrale PEG- | Fbderungen/ | Kontrakturen | Volist. Diab. Meill,
Blasenkatheter Sonde | Bettgitter immobil
1 0 10 4 20 3 12 6
2 1 7 3 0 d 5 3
3/4 2 -5 1 3 11 21 10
5/6 0 8 2 11 0 0 8

Anmerkung zu o. g. Blasenkatheter:

Lt. Angabe erfolgt bei diesen Bewohnemn die Harnableitung teilwelse seit Jahren Ober einen
transurethralen Blasenkatheter. Legen und Wechsel erfoigt durch eine Urologin, die Hausbesuche
durchfiihrt.

Im Rahmen der Uberprifung der Ergebnisqualitit bei betroffenen Bewohner war den
Pflegefachkrifien keine Begriindung fir den Blasenkatheter bekannt, eine arztliche Indikation lag
nicht vor. Bei Nachfrage wurde angegeben, dass dies hdchstwahrscheinlich auch die anderen
Bewohner mit einem transurethralen Blasenkatheter betrifft.

» Es wurde dringend zu einer Kommunikation mit der behandelnden Arztin geraten und in
diesem Zusammenhang auf den Arbeltstext ,Kontinenzférderung” vom Deutschen Netzwerk
fr Qualititsentwickiung in der Pflege (DNQP) von 10/2005 hingewiesen.

Auch die o, g. gemachte Angabe zum Wohnbereich 5/6, dass dori kein Bewohner einen Dekubitus
hat, ist in Frage zu stellen. Bei Nachfrage in dem Wohnbereich 8uRerte sich die diensthabende
Pflegefachkraft hierzu nicht ausreichend informiert. Im Gespréch wurden auch Unsicherheiten u. a.
bez. der Feststeiluing eines Dekubitus 1° deutlich.

Struktur der Wohn- und Pflegebereiche (Slehe Anlage - B - des Priifberichts )

Wohnbereich 1 und 2 sind jeweils in einer Etage, Wohnbereich 3 erstreckt sich ber die 3. und 4.
Etage, Wohnbereich 5 Gber die 5. und 6. Etage, ‘

Zur Standardausstattung der Bewohnerzimmer gehdren 11, a,

- ein héhenverstellbares Pflegebett,
- ein Nachischrank,
- &in Tisch,

- Stdhle
- sowie ain abschlletbarer Schrank.

Eigenmdbel kinnen mitgebracht werden.

Eine Sanitérzelle ist allen Bewohnerzimmern zugeordnet

Bei der Gestaltung der Wohnriume wird den Winschen der Bewohner nach Privatheit und
Wohnlichkeit nicht durchgehend Rechnung getragen, Einige Zimmer der im Rahmen der Uberpriifung
der Ergebnisqualitat aufgesuchten Bewohner waren sehr individuell und wohnlich eingerichtet, in
anderen hingegen waren lediglich wenige persdnliche Gestaltungselemente vorhanden. Einige
Bewohnerzimmer zeigten auch einen deutlichen Renovierungsbedarf,

Weiteres siehe Ausfilhrungen zur Uberpriifung der Ergebnisqualitat,
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Da wie o. g. in 03/06 eine Priifung der Heimaufsicht stattfand, wurde im Rahmen der Qualitstspriifung
die Einrichtungsausstattung punktuell einbezogen. :

- Stufenloser Eingang .In den Wohnbereichen sind I, Angabe die Réume nicht durchgehend
schwellenfrei. Dis an die Bewohnerzimmer angrenzenden Balkone haben ebenfalls Schwaellen.
Eine Anderung solle demniichst vorgenommen werden und sei im Investitionsplan aufgenommen.

- Zwei AufzOge mit grolen, fir Rollstuhifahrer erréichbaren Bedienelementen (Hohe unter 1,20 m)
- bds. Handlgufa in den Fluren

- behindertengerechtes Bad und Toilette auf jeder Etage. In Stichproben wurde in einigen
Pflegeb3dern festgestellt, dass diese sehr eng, dunkel und In deutlich renovierungsbedurftigem
Zustand waren; dies wurde It. Angabe von der Heimaufsicht bereits naher gepriift.

- Fakalienspiile auf jeder Etage. In Stichproben zeigte sich u. a., dass die Belsuchtung in diesen
Arbeitsriumen nicht ausreichend hell war,

- Aufenthaltsréume. In jeder Bewohneretage steht Bewohnemn ein Aufenthaitsraumn zur Verfiigung,
der jedoch hinsichtlich der Ausgestaltung im wesentlich fir die Einnahme von Mahizeiten gedacht
ist. An beiden Prdftagen wurden hier nur vereinzelt Bewohner angetroffen. |m Erdgeschoss gibt es
einen grolen Speise- und Veranstaltungsraum, der jedach seit 13ngerem It. Angabe aufgrund der
defekten Heizung nicht genutzt werden konnte. Eine Reparatur sei vorgesehen.

» Es wurde dringend geraten, die standige Ermeichbarkeit von Mitarbeitern fir alle Bewohner
sicherzustellen. Die Prisenz von Pflegekraften muss ebenfalls sichergestellt werden.

- Beleuchtung, Im Rahmen der Uberprufung der Ergebnisgualitdt wurde festgestellt, dass die
Flurbeleuchtung nicht in allen Bewohneretagen ausreichend hell war und somit eing potentislle
Sturzgefahr darstellt. In einigen Bewohnerzimmem und angrenzenden Sanitdrbereichen war dig
Oberbeleuchtung ebenfalls nicht ausreichend hell,

- Orentierungshiffen. Eine Beschilderung und ein Wegeleitsystem  setzen sich ab dem
Eingangsbereich der Pflegesinrichtung In die Bewohnerstagen fort. Die Farbanstriche der
Wohnetagen sing Unterschiedlich gestaltet. In den beiden Aufzligen befinden sich Hinweise zu
den einzelnen Bewohneretagen. Die farblich hinterlegte Kennzeichnung korrespondiert mit der
Farbgestaltung der jeweiligen Etage. Die in den Bewohneretagen in den Fluren angebrachten
Aushéinge waren teilweise in Sehrifigrdfie und Layout nicht ausreichend bewohnerorientiert
gestaltet,

Die Pllegeeinrichtung  wirg den besonderen Anforderungen geronto-psychiatrisch
beeintrichtigter Bewohner nicht ausreichend gerecht. Die Farbgestaltung ist zwar etagenbezogen
unterschiedlich gestaltet und fiir den Aufenthalt im Freien steht ein urnfriedeter Garten zur Verfiigung,
aber o. g. verbesserungsbed(irftige Auffsiligkeiten (z. B, zur Rufanlage und fehlender personeller
Présenz) machen den Handlungsbedart deutlich. Auch ist die unzureichende Beleuchtung in
Flurbereichen und Bewohnerzimmer fir desorientierte Bewohner ungeeignet. Wohnlich gestaltete
Aufenthaltsrdume z. B, mit milieutherapeutischer Méblierung und Gestaltungselementen gibt es nicht.

wenig einladend wahrgenommen, Auffaliend wenhige Bewohner hielten sich im Flurbereich oder
(aulerhalb der Mabhlzeiten) im Tagesraum suf. Mehrfach waren dies rollstuhlabh&ngige bazw,
offensichifich desorientierte Bewohner. Pflegekrafte waren nicht anwesend.
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Waeitere verbesserungsheddrftige Auffilligkeiten, auch bez. Sauberkeit/Mygiene:

In den Flurbereichen zeigte sich u, a. anhand der Abnutzungsspuren an Toren, TCrrahmen und
Wénden ein deutlicher Renovierungsbedarf. In einem Wohnbereich war im Flurbereich ein
Pflegewagen abgestellt worden, in dem sich u. a. Insulin-Pens und Verbandsmaterialien befanden.
Der Wagen war unverschlossen. In einem anderen Wohnbereich stand im Flurbereich ein

unverschlossener Plliegedokumentationswagen.

Bei der Begehung am 1. Pruftag wurde zuféillig bei offener Zimmerttr eine Bewohnerin, die
affensichtlich bewegungseingeschrénkt und hachgradig desorientiert war, allein in ihrem Zimmer am
Tisch sitzend angetroffen. Das Zimmer befand sich am Ende des langen Flures in weiter Entfernung
vom Dienstzimmer, eine Notrufklingel stand ihr nicht zur Verfiigung. Pflegekréfte waren nicht zu
sehen. Der Femseher war mit einem nicht bewohnerorientierten Programm eingestellt worden. Der
Stuhl, auf dem sie saB, zeigte erhebliche Verschmutzungen, das Zimmer wirkte unaufgerdumt, der
Wandanstrich zeigte Verschmutzungen und Abnutzungserscheinungen und der Nachitisch war
ebenfalls schmutzig.

An beiden Priftagen wurde im Rahmen teiinehmender Beobachtung festgestellt, dass das Findecken
von Tischen zu den Mahlzeiten nicht immer bewohnerorientiert, d. h. in ansprechender Weise,
erfolgte. Teilweise waren Tische auch nicht vorher ausreichend ges&ubert worden und Bewohner
erhielten z. B. mit einem Heiflgetrank gefiillte Becher, die innen und aufen nicht ausreichend sauber

waren.

* Zu allen o. g. Auffalligkeiten wurde entsprechend beraten und dringend zu urngehenden
Anderungen geraten.

Den Bewohnemn und Pflegekrften stehen It. Angabe ausreichend Hilfsmittel, z. B. Mobilitats- und
Lagerungshilfen, eine Liegewaage, Toilettenstiihle und Anti-Dekubitusmatratzen zur Verflgung.

im Rahmen der Uberpriifung der Ergebnisqualitit wurde mehtfach ein unsachgemiifer
Umgang mit Hilfsmitteln festgestelit. Weiteres siehe an anderer Stelle des Priifberichtes.

Kooperationsvereinbarungen/Dienstlelstungsvertrdge bestehen u. a. mit Vivantes
Tochterunternehmen:

- eine Reiniqungsfirma setzt von Montag bis Samstag bis 14:00 Uhr vier Mitarbeiter ein.
Hauswirtschaftliche Tétigkeiten werden durch geleaste Pflegehiliskréfte erbracht, die fir
"bewohnerfremde Tatigkeiten" (BFT) zustdndig sind. Diese sind wohnbereichsbezogen
zugeordnet und tage- und/oder stundenweise eingesetzt.

- die Soeisenversorgung erfolgt durch einen Dienstleistungsvertrag mit der Kiiche des ”
Humboldtklinikums

- einer Wascherei

weitere Kooperationsveririige bestehen mit:

. einem Hundebesuchsadienst

- mit einer Apotheke zur Belieferung, Schulung der Mitarbeiter und Oberprifung  der
Meadikamentenbestéinde,

Die Zusammenarbelt mit anderen an der Bewohnerversorgung Beteiligter gestaltet sich
folgendermafien:

- fUr die Bewohner besteht eine freie Arztwahl, Mit den niedergelassenen Hausérzten kénne man
gut zusammenarbeiten. Facharzte kommen ins Haus, u. a. eine Urologin und ein Chirurg im
Rahmen der Wundbehandlung. Weiteres hierzu siche Feststellungen im Rabmen der Uberprifung
der Pllegezustéinde und Auswertung der Pilegedokumentation.

- eine Vielzahl von Physiotherapeuten sei in der Pflegesinrichiung t&tig. Hierzu siehe
Feststellungen im Rahmen der Uberprifung der Ergebnisqualitit bei einigen immaobilean
Bewohnern u, a. mit Kontrakturen

- enge Kontakte bestehen u. a. zu umliegenden Krankenh#usern und zu Kirchengemeinden in der
Nihe, die sich auch um die seelsorgerische Begleltung der Bewohner kiimmern.
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4. Pflegetheoretische Grundlagen

Es lisgt It Angabe kein pflegefachlicher Schwerpunkt vor. Bewohner mit besonderen geronto-
psychiatrischen Auffélligkeiten wie zum Beispiel extremer Umntriebigkeit und Weglauftendenz werdan
nach Angabe nicht aufgenommen, dieses ist im Versorgungsverirag und im Pflegekonzept nicht
formuliert.

Die Pflegesinrichtung verfigt tiber ein schriftliches Pflegeleithild. Dieses ist einrichtungshezogen,
hangt aus, wurde den Mitarbeitern bekannt gemacht und kann in den Qualitétshandblchern
eingesehen werden. Das Pilegeleithild beziaht sich auf das gewdhite Pflegemodell nach M.
Krohwinkel und ist in drei Bereiche (Bewohnerinnen und Bewohner, Angehtrige und Mitarbelterinnen
und Mitarbeiter) unter Berticksichtigung ihrer jeweiligen Bedtirinisse und Zielstellungen gegliedert.

Ein einrichtungstibergreifendes Einrlchtungs- und Pflegekonzept, welches individuell dieser
Pflegeeinrichtung angepasst wurde, liegt vor und wurde zum Jahresende 2005 durch die
sintichtungsinternen Mitarbeiter des Pflege-, Bewohner- und Qualitdtsmanagements (iberarbeitet, Die
Inhalte des Pflegekonzeptes sind volisténdig und aussagefsihig. Eine nachweisliche
Mitarbeiterkenntnisnahme liegt zur aktuellen Fassung vor. Die Kenntnisgabe des Pflegekonzeptes
wurde auch in die Einarbeitungschecklisten fir neue Mitarbeiter infegriert. Eine Uberarbeitete Fagsung
des Pflegekonzeptes ist noch nicht Bestandteil der Qualitstshandbiicher. Es wurde angegeben, dass
dieses mit der dringend erforderichen Neusortierung aller Qualitétshandbicher vorgesehen sel.

» Das Gesamtergebnis der Qualititsprifung, und hier insbesondere die gravierenden Méngel in
der Ergebnisqualitit macht deutlich, dass die Inhalte des Prlegeleitbildes wie auch des
Pflegekonzeptes nicht in die tagliche Arbeit umgesetzt werden.

3. Pflegemanagement
3.1 Aufbauorganisation Personal

Die Organisationsstruktur dleser Pflegeeinrichtung wird in einem einrichtungsspezifischen
Organigramm, Stand 12/2005, dargestelt. Aus der Gliederung sind Unterstellungsverhalinisse,
Dienstwege und Weisungsbefugnisse der Mitarbeiter erkennbar.

Die verantwortliche Pflegefachkraft Frau Schemig ist Kinderkrankenschwester und hat eine
leitungsbezogens Weiterbildung mit einem Umfang von 1000 Stunden abgeschlossen. Entsprechende
Nachweise sowie ihre Stellenbeschreibung wurden eingesehen. Sie st vollzeitbeschéaftigt (38,5
Wochenstunden) und nicht in der direkten Pflege tatig. In Abwesenheit der Heimleiterin iibernimmt sie
deren Aufgabenbereich. :

Zu ihren Aufgaben als verantwortliche Phiegefachkraft nannte sie folgendes:

- Organisation der Pflege

- Personaleinsatzpianung

- Qualitdtssicherung

- Gestaltung der Pllegeprozesse :

- UOberpritfung der Wirksamkeit der Pflege z. B. durch Pflegevisiten

- Kommunikation der einzelnen Versorgungs- und Leitungsebenen aufrechterhalten

* Im Verlauf der Qualitstspriifung wurde aufgrund der festgestellten teitweise gravierenden
Méngel deutlich, dass die verantwortiiche Pflegefachkraft ihre Leitungsaufgaben zur
fachlichen Anleftung, Kontrolle, Beratung der Pflegekréfte und zur Durchfihrung von
qualitatssichernden MaRnahmen nicht ausreichend wahrnimmt.

Die stelivertretende verantwortliche Pflegefachkraft Frau Martin ist Krankenschwester und
vaollzeitbeschiftigt. Sie hat eine Statlonsleiiungsweiterbildung abgeschiossen und ist zu 70 % ais
stellvertretende verantwortiiche Pflegefachkraft eingesetzt und zu 30 % ijhrer Arbeitszeit als
Wohnbhereichsleitung des Wohnbereiches 5 tatig. Die vorliegenden Qualifikationsnachwelse sowie ihre
Stellenbeschreibung wurden eingesehen. Arbeitsteilige Aufgaben der verantwortlichen Pflegefachkrait
werden von ihr mit bemommen, wie z. B, Uberpriifung der Dienstpléine, Organisation der Einsatze
von Leasing-Mitarbeitern und die Teilnahme an Pflege- und Dokumentationsvisiten. Frau Martin nimmt
die Abwesenheitsvertretung der verantwartlichen Pflegefachkraft wahr.
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Zusammensetzung Pflegepersonal (Siehe auch Anlage - C - des Prifberichts)

- In der PersonalCbersicht sind die verantworlliche Pflegefachkraft und die stelivertretende
veraniwortliche Pllegefachkraft enthalten.

- Die Qualifikationsnachweise aller Pflegefachkrifie lagen vor. Bei dem Einsatz von
Leasingmitarbeitern lasse man sich deren Urkunden faxen.

- Derzeit sind 2wei Auszubildende beschaftigt, diese werden durch die hauseigenen Mentoren
angeleitet. .

- Ein Zivildienstleistender ist bls Ende Mai 2008 fiir tagesstrukturierende Malnahmen eingesetzt,
danach sollen keine weiteren Zivildienstleistenden beschaftigt werden.

- Woeitere Hilfskréfte, z. B. MAE-Krifte, sind in dieser Pflegeeinrichtung nicht tatig.

Es besteht It. Angabe der Gespréichspartnerinnen unverindert aine schwierige Personaisituation
mit hohen Krankenstéinden und weiterhin hohem und regelméRigem Einsatz von wechseinden
Leasingmitarbeitern.

Am ersten Priiftag waren insgesamt 7 Mitarbeiter erkrankt.

Laut einer zusammengefassten von der Pflegeeinrichtung ausgehandigten Ubersicht des Jahres 2006
wurden folgende durch arbeitsunfihige Mitarbelter bedingte Ausfille und deren Kompensation durch
Leasing-Mitarbeiter deutlich:

Mitarbeiter Januar Februar Mirz April
Pflegafachkrifte 7 VK AVK 8 VK 5,76 VK
Pllegehilfskrafte 8 VK 7VK 15,75 VKK 8.5 VK
Ersatz durch Insgesamt 1218 Std., |Insgesamt 843 Std., |insgesamt 1091 Std.,” | Insgesamt 1157
Leasingkréfte, auch | davon 42,2 Std. durch | davon 15 $td. durch | davon 68 Std. durch Std., davon 38,5
BFT-Mitarbeiter Pllagefachkraite, Pflegefachkrafte, Pllegefachkrifte, Std. durch

4538 Sid. durch 184 Std. durch 310 8td. durch Pllegefachkrifte,

Pllegehilfskrifte Pflegehilfskrafte Pliegehilfskrafte 520 Sid. durch

' Pfliegehilfskrafte

VK = Vollzeitkrafte
BFT  =bewohnerferne Tatigkeiten

Aufgrund der &uRerst problematischen Feststellungen zur personefien Besetzung einschlieflich dem
hohen Einsaiz von Leasingmitarbeitern ist eine bediirfnis- und bewchnerorientierte Durchflihrung der
Pflege auch unter dem Aspekt der Bezugspflege nichi nachzuvollziehen. Eine potentislle
Uberforderung der Mitarbeiter und daraus resultierende mdgliche negative und risikobehaftete Folgen
far die Pflegebedrftigen sind nicht auszuschlieRen bzw. wie die Feststeliungen im Rahmen der
Qberprﬁfung der Ergebnisqualitit verdeutiichen, bereits eingetreten (weiteres siehe AusfOhrungen zur
Uberprifung der Ergebnisqualitst/Auswertung der Pflegedokumentation). Ebenfalls ist die
erfordarliche sicherzustellende fachliche Anleitung, Oberpriifung und Beratung von Pflegehilfskraften
und Zusaizkraften durch Pflegefachkréfte nicht nachzuvoliziehen,

= Die angespannte Personalsituation und deren negative Auswirkungen in allen
Qualitatsberelchen wurden wiederholt mit den Verantwortlichen der Pflegeeinrichiung ertirtert
und dringend geraten, umgehend Mafnahmen einzuleiter.

Eine aktuelle Namensliste der Mitarbeiter mit Angabe der Qualifikation, Unterschrift und
ausgewiesenen Handzelchen liegt vor. Diese wird regelmanig einmal jahrlich aktualisiert, Fiir Leasing-
Mitarbeiter werden separate Kiirzellisten gefihrt.

Im Rahrmen der Auswertung der Pflegedokumentationen konhten die genutzten Namenskiirzel im
Abgleich mit den Handzeichenlisten wiederholt nicht zweifelsfrel zugeordnet werden, dies betraf auch
die Durchfilhrung von Behandlungspfiegen.

* Es wurde eine Aktualisierung und Vervollstindigung der Namenskgrzellisten empfohlen.
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Es liegen folgende Stellenbeschreibungen vor filr

- die verantworfliche Pflegefachkraft

- die stellveriretende verantwortliche Plegefachkraft
- Wohnbereichsleitungen

- Pflegefachkrifte

- Pflegekrafte

- Zivildienstleistende

- Qualitéitsheauftragte

- Mitarbeiter in der tagesstrukiurierenden Malnahme

Eine Kenntnisnahme zu ausgehandigten Stellenbeschreibungen konte nachvollzogen werden.

Far die Mitarbeiter der BFT (Bewohnerfemne Titigkeiten) sollen It. Angabe noch
Stellenbeschreibungen erarbeitet werden.

3.2 Ablauforganisation

Aussagen zum Bezugspflegesystem mit entsprechender Aufgabenverdeutlichung filr die
zugeordneten Mitarbeiter sind sowohl in ihren jeweiligen Stellenbeschreibungen als auch im
Pflegekonzept hinterlegt.

Die Pllegeorganisation wurde im Gesprach wie folgt erlgutert:

- Die 4 Wohnbereiche sind zwei Wohnbereichsleitungen zugeordnet.
- Frau Kiebs ist Wohnbereichsleiterin der Wohnbereiche 1, 2 und Wohnbereich 3 (3. und 4. Etage),
- Frau Martin ist fir den Wohnbereich 5 (5. und 6.Etage) verantwortlich.

Die vier Wohnbereiche wurden in Wohngruppen untertsilt. Diesen wurden festgelegte Zimmer oder
gesamte Etagen (3., 4., 5., 6. Etage) mit dafir verantwortlichen Mitarbeitern zugeordnet. Nach Angabe
sind ca. 6 bis 8 Bewohner jeweils einer Pflegefachkraft und einer Pfiegehilfskraft zugeordnet. Diese
zugeordneten Mitarbeiter stellen sich t. Angabe am Aufnahmetag den neuen Bewohnem und ggf.
deren Angehdrigen vor, Der Pllegedokumentationsfithrung sind Pflegefachkréafte und Pflegehilfskrafte
in Knoperation zugeordnet.

In den ausgewerteten Pflegedokumentationen waren nicht immer die jewsiligen Bezugspflegekrafte
namentlich benannt. Die befragten Bewohner konnten keine Angaben zu zugeordneten
Bezugspflegekréften machen. In den Pflegedokumentationen war eine personelle Kontinuitat nicht
nachzuvoliziehen. Weiteres siehe auch Angaben auskunftsfahiger Bewohner zum Personal und zu
teiinehmender Beobachtung des Prifteams.

* Insgesamt wurde aufgrund der Feststellungen im Rahmen der Uberpriifung der

Ergebnisqualitét und der Pflegedokumentationen deutlich, dass eine Umsetzung des
theoretischen Ansatzes zur Bezugspflege in die Praxis nicht stattfindet,
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Die fachliche Uberprifung der Pflege durch Pflegefachkréfte wird it. Angabe durch folgende
Mafinahmen gewahrieistet: :

Dis Erstellung von Pflegeanamnese, Pflegeplanung und Pfiegeevaluation wird durch Pflegefachkréfte

ausgefihrt. Dies konnte nach Auswertung der Pflagedokumentationen nicht durchgehend bestatigt
werden. Anzumerken ist auch, dass die Pflegedokumentationen aufgrund gravierender inhaltiicher
Mange! derzeit kein ausreichendes Instrument darstellen zur Handlungsorientierung flir die Mitarbeiter
der Pllege. Welteres siche Auswertung Pflegedokumentation.

Pflegevisiten

Ein Konzept zur Durchfiihrung von Pflegevisiten liegt vor, Hinweise dazu sind im Pflegekonzept
integriert. Entsprechend der konzeptionellen Vorgabe sollen Pflegevisiten routinemaig mindestens
einmal  jahrlich bei jedem Bewohner durchgefliht werden. Durchflhrende sind die
Qualitétsbeauftragte und die verantwortliche Pflegefachkraft der Pflegesinrichtung, nach Méglichkeit
wirden Bezugspflegekréfte mit hinzugezogen. Pflegevigiten werden im Voraus durch die
Qualitétsbeaufiragte geplant, bereits durchgefihrte Pflegevisiten sind in  einer Ubersicht
aufgenommen, Die Pflegevisitenprotokolle sind in mehrere Modulkomplexe gegliedert, die u. a. die
Bewohnerzufriedenheit, deren Umgebung, ihren Pflegezustand und Aussagen zur Versorgung enthait.
Es finden nachweislich regelmaRig entsprechend der o. g. Vorgabe Pflegevisiten statt.

* Es wurde jedoch aufgrund der festgesteliten teilweise gravierenden Mangel im Rahmen der
Uberpriifung der Ergebnisqualitit  dringend geraten, umgehend verstarki auch
anlassbezogene Pflegevisiten wie z. B. bei akuten Verdnderungen des gesundheitlichen
Zustandes und nach Klinikaufenthait konzeptionell zu integrieren und umzusetzen.

Die Angabe, dass Pflegekriifte (Pflegefachkriifte und Pflegehilfskriifte) immer entsprechend
ihrer Qualifikation eingesetzt werden, konnte nur bezogen auf den Bereich Einarbeitung neuer
Mitarbeiter nachvollzogen werden.

Einarbeitungen finden unter der Aufsicht und Anieitung von Mentoren (Pflegefachkréfte) statt.

Die pflegefachiiche Dienstverantwortung wird durch einen Anhang zum Dienstplan verdeutlicht, wenn
nicht jede Etage durch mindestens eine Pflegefachkraft besetzt ist. Aufgrund der Feststeliungen zur
Personalsituation ist jedoch nicht nachzuvollziehen, dass die erforderliche Anleitung, Uberpriifung und
Kontrolle von Pflegehilfskréften und sonstigen Zusatzkraften durch Pflegefachkrafte tatsachlich
sichergestellt ist. Hinzu kommt, dass weitere Defizite hinsichilich der MaRnahmen zur internen
Qualitatssicherung festgestellt wurden, z. B. zur o. g. bisher unzureichenden Durchfihrung von
Pllegevisiten, zur Durchfhrung von Fallbesprechungen und zu Anwendungen von
Piegestandards/Richtiinien.

Handzeichen in Pflegedokumentationen, u. a. in den DurchfUhrungsnachweisen waren im Abgleich
mit den Handzeichenlisten mehrfach nicht personell zuzuordnen. Eintragungen von Pflegekraften in
Pflegeberichten (auch hier nicht immer ein Abgleich des Handzeichens mdglich) zeigten mehrfach bet
risikobehafteten Situationen keine adaquate pfiegerische Reaktion.

Arztlich verordnete Behandlungspflegen wilrden ausschlieflich anhand von &rztlichen Anordnungen
und von Pflegefachkraften durchgefiihrt. Dies konnte nach Auswertung der Pflegedokumentationen
nicht durchgehend bestatigt werden. Siehe hierzu festgestelite teilweise gravierende Defizite in
Pflegedaokumentationen.

Die Dienstplanerstellung erfoigt auf der Grundlage einer tragerintemen Vorgabe. Die Dienstplane
werden 4 - 6 Wochen im Voraus durch die sog. Dienstplanbeauftragten erstellt und durch die
stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft Oberprifit. Bei dem Einsatz der Leitungsmitarbeiter in
der direkten Pflege werden diese auf den Dienstpldinen gefihrt. Die Formalien der
Dienstplangestaltung sind iiberwiegend erfOlit. Name, Adresse der Pflegeeinrichiung, Erstellerdatum
und Uniterschrift, Mitarbeiter Vor- und Zunamen, Qualifikationsangaben, Regelarbeitszeit und Soll-Ist-
Abgleiche sind integriert.

s FErgénzend wurde beraten, Teambesprechungen der Wohnbergiche an den jeweiligen Daten
Zu kennzeichnen und zu verdeutlichen, fiir weiche Bereiche Mitarbeiter gingesetzt wurden
(BFT oder Pilege). Eine Unksnntlichmachung der Dienstplaneintrage durch Korrekturen ist zu
vermeiden.
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Personelle Besetzung anhand von Stichproben (Siehe auch Anlage - D - des Prilfberichts)

In der Anlage D sind die Haupidienstzeiten aufgenommen. Weitere Dienstvarianten werden analog
der jeweiligen Regelarbeitszeit genutzt, Insgesamt gibt es:

- 8 Frithdienstvarianten
- 1 Zwischendienst

- 7 Spatdienstvarianten
- 3 Nachtdienstvarianten

Bei dem Einsatz von Leasingmitarbeitern kénnen nicht immer die gleichen Mitarbeiter eingesetzt
werden, dadurch entsteht zwangslkiufig eine weitere Mehrbelastung fiir die Mitarbeiter der
Wohnbereiche bedingt durch deren Einweisung und Aufsicht. Auch filr die zu versorgenden
Bewohner sind Negativeffekte night auszuschlieRen, diese resultieren aus unzureichender
Informationsgewihrieistung sowie fahlenden pflegerischen Versorgungsbeziigen.

Am 1. Priftag waren z. B. 4 Leasing-Pflegehilfskrafte eingesetzt, -
Am 2. Priiftag waren nach Angabe der verantwortlichen Pllegefachkraft ca. 7 Mitarbeiter erkrankt.
Ergénzungen zur Dienstplanauswertung (Anlage D);

Am 1. 1. 2006, am 24. 1. 2006 sowie am 12. 2. 2008 und am 28, 2. 2006 waren in allen

Wohnbereichen BFT Mitarbeiter im Frih- und Spétdienst fir je 2 - 3 Std. eingesetzt.

- Im Wohnbereich 5/6 war am 24. 1. 2006 1 Pflegefachkraft v. 8:00 bis 12:00 Uhr eingesetz,
1 Zivildienstleistender war im Frilhdienst t&tig.

- Im Wohnbereich 3/4 war am 12, 2. 2006 ein Zivildienstleistender im Frilhdienst tatig

- Im Wohnbereich 1 war am 26. 4. 2006 eine Leasing Pflegehilfskraft v. 16:00 his 20:00 Uhr
eingesetzr,

- Der Nachtdienst wird von insgesamt 4 Pflegekraften geleistet, davon mindestens eine
Pflegefachkraft.

- Am Wochenende sei die personelle Besetzung gleich zu den Wochentagen, dazu s,

Dienstplanauswertung.

» Insgesamt bestand mit den Gespréchsparinerinnen der Pflegesinrichtung Ubereinstimmung,
dass die personelle Besetzung/Personaleinsatzplanung unter Berlicksichtigung des jeweiligen
Pflege- und Betreuungsbedardfes der Bewohner (u. a. zahlreiche schwer- und
schwerstpflegebediirftige Bewohner), der baulichen Gegebenheiten (Wohnbereiche teilweise
Uber mehrere Etagen) und der erforderiichen Sicherstellung der tatsachlichen Anrleitung,
Beratung und Uberpriifung der Pflegehilfskrifte durch Pflegefachkrafte weiterhin als kritisch
zu bezeichnen ist.

Ein wéchentiicher Speiseplan wird ausgehéngt und wird It. Angabe bei Bedarf den Bewohnern auch
ausgehandigt.

Die Bewohner kénnen beim Mittagessen zwischen drel verschiedenen Gerichten (Vollkost, leichte
Vollkost und vegetarisches Menil) auswahlen.

Bei Bedarf wird von der Fflegeeinrichtung eine entsprechende Didtkost angeboten.
Es besteht die Méglichkeit, Wunschkost zu erhalten bzw. kénne im voraus bestellt werden.

Die Bewohner haben nach Angabe die Mdglichkeit, abhéingig von thren Fihigkeiten, ihre Mahlzeiten
selbst mundgerecht Zuzubereiten, ansonsten erfolgt dies durch die Mitarbeiter. Ein sog. mobiles
Biiffetsystern dient der selbsténdigen Auswahl von Speisekomponenten durch die Bewohner. Im
Wohnbereich | findet It. Angabe eine betreute FrihstUcksgruppe statt, die dort teilnehmenden
Bewohner bediirffen nach Angabe der besonderen Begieitung bei der Essensaufnahme. Im Rahmen
der teilnehmenden Beobachtung wurde in einem Wohnbereich gegen 10.00 Uhr eine allein im Flur an
einem Tisch sitzende Bewohnerin im Rolistuhl wahrgenommen. Sie war halbseitengeldhmt, wirkte
antriebsarm und war offensichtlich nicht ausreichend orientiert. Das Frihstlck stand nahezu
unangetastet vor ihr. Pflegekréfte zur erforderlichen Unterstiitzung der Bewohnerin warsn nicht
anwesend.
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Die Mahlzeiten werden offiziell zu folgenden Zeiten angeboten:

1. Frihstick  ab: 08:00 Uhr

2. Frithstick  ab: 10:00 Ubr

Mittagessen  ab: 12:00 Uhr

Kaffee ab: 14:30 Uhr

Abendessen  ab: 17:30 Uhr, dieses wurde bei der Bewohnerbefragung nicht bestitigt.
Spétmahlzeit ab: 21:00 Uhr, dieses wurde bel der Bewohnerbefragung nicht bestitigt,
Siehe hierzu Bewohnerangaben im Rahmen der Uberprifung der Ergebnisqualitat.

*  Zur Sicherstellung, dass die Nahrungskarenz in der Nacht bei allen Bewohnerri nicht mehr als
12 Stunden und insbesondere bei dementiell Erkrankten und Diabetikern nicht mehr als 10
Stunden betrdgt, wird empfohlen, zukUnftig auf der Grundlage siner verbindlichen
Verahrensvorgabe siamilichen Bewohnern eine Spétmabhlzeit anzubieten bzw. bei Redarf zu
verabreichen.

Kalt- und Warmgetriinke stehen den Bewohnern It Angabe jederzeit in unbegrenzier Menge zur
Verfugung. Neben Getréinken in den Zimmem befanden sich in den Tagesraumen Fiaschen mit Saft
und Mineralwasser.

Regelmélige Gewichtkentrollen werden It. Angabe bei ailerr Bewohnern durchgefihit. Bei einem
BMI unter 18 soll dies monatlich erfolgen.

Risikoagsessmentbégen sichen u. a. zur Ermitielung von Risikofakioren zur Ern&hrung zur
Verflgung. Die eingesehenen Pflegedokumentationen zeigten zwar die Nutzung dieser
standardisierten Vorgabe, machten aber u. a. deutlich, dass Erhebungen nicht reflektiert werden und
trot2 ermitielter Risikofaktoren keine Einleitung erforderlicher Malnahmen erfolgt.

* Im Rehmen der Uberprifung der Ergebnisqualitit und Auswertung  der
Pflegedokumentationen wurden hinsichtlich der Nahrungs- und Getrénkeversorgung
insbesondere bei schwer- und schwerstpflegebedUritigen Bewohnern gravierende Defizite
festgestelit. Weiteres dazu s. Auswertung der Pflegedokumentationen und Oberprifung der
Pflegesituationen, .

Zur Regelung der Durchfiihrung medizinischer Behandlungspflege sind It. Angabe folgende

‘Vereinbarungen vorgesehen:

- schriffiiche &rztliche Verordnungen/Anordnungen in der Pflegedokumentation sollen vorliegen

- die Durchfiihrung erfolgt ausschlielich durch Pflegefachkrifte

- die durchgefiihrten Behandlungen sollen mit Datum und Unterschrift dokumentiert werden

- der regelmaiiige Informationsaustausch mit dem behandelnden Arzt und die RUckmeldungen an
den Arzt sollten nachvollziehbar dokumentiert werden

Zu allen Punkten wurden bel der Oberpriifung der Ergebnisqualitit/Auswertung der
Pflegedokumentationen gravierende Mingel festgestelit.

*» Dies wurde vom Priifteam deutlich problematisiert und darauf hingewiesen, dass Pllegekréfte
entsprechend ihrer Qualifikation einzusetzen sind. Die Verantwortungsbreite bei den
Sorgfaltspflichten sowohl der delegierenden (Anordnungsverantwortung) als auch bei der
ausfahrenden Person (Durchfuhrungsverantwortung) wurde ebenfalls verdeutiicht.

Medikamente werden bewohnerbezogen in allen Wohnbereichen in abgeschlossenen Schranken
aufhewahrt. Stichproben bestatigten die Angabe.

Kithipflichtige Medikamente waren in éntsprechenden Kdhischrénken bewohnerbezogen gelagert.
Regelmalige Temperaturkentrollen fandsn wachentiich protokolliert statt.

BTM-pfiichtige Medikamente waren bei Stichproben ordnungsgem&R aufbewahrt, der jewellige
Bestand wurds dokumentiert.

Die Vorbereitung der Medikamente erfolgt in Tagesboxen it Angabe anhand der
Pﬂegedokumentaﬂqn durch Pflegefachkréfte. Fiissigmedikamente werden kurz vor Verabreichung

_ vorbereitet.
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3.3 Qualititsmanagement

Seit 2003 ist Frau Pape Qualititsbeauftragte in dieser Pflegeeinrichtung. Sie ist Altenpflegerin. Eine
entsprechende Fachweiterbildung zur Qualititsbeauftragten sei angesirebt. Sie ist vollzeitbeschaftigt
und ausschlieftlich fir diesen Aufgabenbereich freigestellt. Einmal wéchentlich unterstiitzt sie die
Pflegeeinrichtung in der Sommerstrasse in Aufgaben des Qualitétsmanagements.

Ihr Aufgabenhereich besteht It. Angabe u. a. aus:

-  Begleitung der Mitarbeiter bei der tUmsetzung des Pflegeprozesses

- Kontrollen der Pflagedokumentationen

- Einzelschulungen zu Inhalten und zur Fhrung der Pflegedokumentation
- Durehfiihrung von Pflegevisiten

- Planung von internen Fortbildungen

- Leitung von Qualitétszirkeln

- Auswertung von SturzZereignissen

Die Pllegeeinrichtung beteiligt sich an folgenden externen MaBnahmen zur Qualititssicherung:

- Monatliche Treffen finden mit dem zeniralen Qualitétsmanagement statt, es selen demnachst

2monatliche Treflen vorgesehen.
- Durch das Vivantes Institut fiir Gesundheit und Hygiene finden j&hrliche Priifungen statt.

Einrichtungsinterne Manahmen zur Qualititssicherung:
Pflegevisiten — s. 0. zu dargestelitern Verbesserungsbadarf

Fest installierte Qualititszirkel, z. B. unter Leitung der Wohnbereichsleitung Fr. Klebs zum Thema
Hygiene sowie unter Leitung der stellvertretenden verantwortlichen Pfegefachkraft zur
Dienstplangestaltung. Mitarbeiter aus den Wohnbereichen nehmen daran teil,

Pllegestandards und Pflegerichtlinien:

Insgesamt liegen drei Pflegestandards vor: zur Dekubitusprophylaxe, zur Sturzprophylaxe und zur
Ernéhrungs- und Fllssigkeitsversorgung. Des weiteren werden insgesamt 11 Pfiegerichtlinien zur
Grund- und Behandlungspflege vorgshalten. Zum Umgang mit freiheitsentzichenden Malnahmen
liegt eine Handlungsanweisung vor. Eine Schulung zu Inhalten der o. g. qualitétsrelevanten Vorgaben
fand staft. Lt Angabe soll die Anwendung von Pflegestandards/Pflegerichtlinien in die
Pflegedokumentation aufgenommen werden. In den eingesehenen Pflegediokumentationen war eine
Anwendung unter Berl(icksichtigung der individuellen Erfordernis nicht nachzuvollzishen. Aufgrund der
Ergebnisse der Uberprifung des Pflegezustandes und der Pflegedokumentationen (u. a. bei den
Bewohnerinnen P1 - P5) muss davon ausgegangen werden, dass Pflegekréfte (auch Pllegehilfskrafte)
die Pflege und Betreuung der Pflegebeddritigen eigenverantwortiich und nach eigenem Ermessen
durchftihrten. Auch aufgrund festgestellter fehlender Fachlichkeit von Pflegefachkréften und nicht
erkennbarer Reflektion des pflegerischen Handels werden Risiken nicht bedacht und es sind bereits
negative  Folgen bei Bewohnemn  eingetreten. Weiteres sieshe  Uberprifung  der
Ergebnisqualitit/Pflagedokumentationen.

Fallbesprechungen

Zur Durchfihrung steht eine strukturierte hausspezifische Protokolivorgabe zur Verflgung.
Fallbesprechurgen werden It. Angabe anlassbezogen und nach Bedarf durchgefihrt. Bei der
Auswertung stichprobenarti eingesehener Protokolle zeigten sich nachvoliziehbare Interventionen
und deren Verldufe in Problemsituationen. Bezogen auf die in die Uberprilfung der Ergebnisqualitst
einbezogenen Bewohner (hier P1 - P5) und deren unangemessene pflegerische Versorgung zeigte
sich jedoch ein dringender Handlungsbedarf hinsichilich der Durchfiihrung von Fallbesprechungen als
gezieltes Instrument zur Qualititesicherung,

Ein Qualitdtshandbuch steht den Mitarbeitern der Wohnbersiche und der verantwortlichen
Pflegefachkraft zur Verfligung,

= deren Aktualisierung und Sortierung bzgl. besserer Handhabung ist dringend vorzunehmen
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Es liegt ein akiuelles schriffliches Einarbeitungskonzept mit ergénzender strukturierter
Tatigkeitencheckliste fir neue Mitarbeiter vor. Es konnte lediglich ein vollsténdig angewandter
Einarbeitungsnachweis eingesehen werden, da fast alle Mitarbeiter bereits langjshrig in der
Pflegeeinrichtung tatig sind.

Zur  Sicherstellung der Informationsweltergabe  verdeutiicht eine  Ubersicht die
Kommunikationsstruktur dieser Pflegesinrichtung, -

U, a. finden statt:

- schichtbezogene Ubergabegesprache
- Jour fix ,

Nach Angabe finden regelmiBige Dienstbesprechungen in den Wohnbereichen mit

Ergebnisprotokollen und Teilnehmerlisten statt. Dazu lagen z, B. fir den Wohnbereich 5 lediglich

3 Protokolle von 2005 und bisher ausschlieRlich 1 Protokoil fiir 2006 vor. Im Wohnbergich 3

fanden Dienstbesprechungen im Jahr 2005 tiberwiegend alle 2 Monate statt.

* Um Informationsveriuste und Missversténdnisse mit negativen Auswirkungen auf dle
Versorgung von Pflegebedrftigen auszuschliefen, wurde zu einem verbindiichen und
zuverlassigen Informationstransfer geraten. Es sollte auch verbindlich geregelt werden, dass
nicht anwesende Mitarbeiter (und ggf. auch Leasing-Kréfte) Protokolle zur Kenntnis nehmen.

- professionstibergreifende Teambesprechungen

- Rundschreiben

- Dienstanweisungen

- diverse informationstafeln und Aushange sind in der Pflegeeinrichtung angebracht
- das Reitersystem der Pflegedokurnentation werde nicht kontinuierlich genutzt.

Die Pflegedokumentationen stellen aufgrund der festgestellten inhaltlichen Méngel derzeit kein

geeignetss Informations- und Kommunikationsinstrument dar, was auch auf dem Hintergrund des

beschriebenen Einsatzes von Pliegekraften der Leasing-Firmen als problematisch anzusehen ist.

Fir Erste Hilfe-MaRnahmen bei Bewohnem gibt es folgende schriflich festgelegte verbindliche
Regelungen: Ein Notfallstandard wurde entwickelt und den Mitarbeiter nachwelslich zur Kenntnis
gegeben. Regelmalige Erste Hilfe-Schulungen finden fior die Mitarbeiter statt, letztmalig in diesem
Monat ,Este Hilfe und Reanimation". Nachweise wurden eingesehen.

Zum Thema Hygiens wurden folgende Schulungen durchgefiihrt und stehen folgende
Handlungsgrundlagen zur Verfiigung: Im Rahmen des innerbetrieblichen Arbeitsschutzes erfolgten
zum Themenberaich Hygiene nachwaeislich regelmabige Unterweisungen. Eine Hygieneordnung liegt
vor, diesbezilgliche Kenntnisnahmen der Mitarbeiter waren (iberwiegend von 2002. Ein Qualitétszirkel
thematisierte die hauseigene Hygiensordnung. Regelmahige Hygienebegehungen erfolgen It. Angabe
durch die hausinteme Hygienebeauftragte. Lt. Angabe stehen alle im Hygiene-/Desinfektionsplan
angegebenen Desinfektionsmittel zur Verflgung. Im Rahmen der Begehung wurde bel Stichproben
festgestellt, dass nicht in allen Funktionsrdumen ein entsprechender Plan angebracht war,

» Hinsichtlich der an anderer Stelle erlauferten festgesteliten  Auffélligkeiten zur
Sauberkeit/Hygiene wird empfohlen, dis Umsetzungen der vorliegenden Inhalte und erfolgten
Schulungen regelm3Rig durch dle Hygienebeauftragte anhand einer darauf
bezagenen/erweiterten Checkliste zu aberprifen und entsprechende Mafinahmen einzuleiten.

Ein zentrales Beschwerdemanagement des Tragers flhrt Statistiken und Auswertungen zu den
aufgenommenen  Beschwerden. Diese werden  zweimal jghdich  ausgewertet, eine
Gesamtbeschwerdetbersicht der volistationgren Pfiegeeinrichtungen des Trigers wird zur Verfiigung
gestellt. Zur Aufnahme von Beschwerden in der Pflegeeinrichfung wird ein Protokoll genutzt, dafiir
seien alle Mitarbeiter 2ustéindig. In eingesehenen Protokollen konnten Verl&ufe der aufgenommenen
Beschwerden nachvolizogen werden. Die eingangs genannten Anlésse der Qualitatsprifung fanden
sich in den diesjshrigen Beschwerden wieder.

U. a. waren folgende Beschwerdesituationen durch die Beschwerdeftihrer verdeutlicht:

- unangemessener Umgang mit PflegebedUrftigen bei der Ansprache und Versorgung, z. B. wurde
von einem eingerissenen Ohri$ippehen einer Bewohnerin berichtet

- Unsauberkeiten und technische Defekte in Bewohnerzimmern

- unzureichende Korperpflege
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3.4 Beratung - Soziale Betreuung - Heimgeschehen

Fur die Planung und Durchfiihrung tagesstrukturierender Manahmen (T SM) ist eine Altenpflegerin
mit 100 % RAZ zustandig. Weitere hauseigene Mitarbeiter bzw, andere Zusaizkréfte, die regeihaft
unterstiizend in die Durchfilhrung tagesstrukturierender MafSnahmen singebunden werden, sind nicht
vorhanden. Ein Zivildienstieistender, der unterstitzend in diesem Bereich eingesetzt wurde, wird die
Pflegeeinrichtung Ende Mai verlassen. In Abwesenheitsfilien wie z, B. Krankheit und Urlaub wird die
Altenpfiegerin nicht vertreten, in diesen Fallen finden Beschaftigungsangebote It. Angabe nicht statt,

Zwischen 6 - 10 Ehrenamtiiche der dkumenischen Kirchengemeinde unterstiitzen bej gréleren
Veranstaltungen und zum Teil auch wahrend der Woche an Montagen. Diese fihren it, Angabe auch
Einzelbesuche bei Bewohnern durch.

Die seelsorgerische Einzelbetreuung erfolgt durch eine Pfarrerin,
Ein Hundebesuchsdienst kommt regelmafig mittwochs.

Ein  Konzept zur Durchfiiirung  von  tagesstrukturerenden MaBnahmen liegt vor,
Beschaftigungsangebote sind in den Wohnbereichen ausgehéingt. Lt. Ubersicht findet dies von
Montag bis Freitag vor- und nachmiltage staft. Die Angebote erfolgen demnach 2entral
2usammengefasst und gliedem sich in Gruppen- und Einzelangebote und eine betreute Essgruppe.

Die Durchfuhrung der sozialen Betreuung wird It. Angabe auf geparaten Formblattern mit
Durehfiihrung und Verlauf gefohrt.

Im Rahmen der Uberpriifung der Ergebnisqualitat und tsilnehmender Beobachtung wurde im Bereich
der psycho-sozialen Versorgung dringender Handlungsbedarf deutlich. Auskunftsfahige Bewohner
gaben u. a. an, dass Langeweila den Alitag bestimme, Gezielte Einzelbetreuungen wurden bei
aufgesuchten immobilen und desorientierten Bewohnern nicht durchgefihrt. Welteres hierzu siehe
Ausfiihrungen an anderer Stelle des Prifberichtes.

* Mit den Verantwortichen der Fflegeeinrichtung wurden die erheblichen Schwachstelien im
Zusammenhang mit einer bewohnerorientierten psycho-sozialen Betreuung und
tagesstrukturierendem Angebot unter Berlicksichtigung des Bewohnerklientel erértert.

Der Heimbeirat besteht aus 7 Mitgliedem. Mitglisder des derzeitigen Heimbeirats setzen sich aus
Bewohnem, Angehdrigen und einer Ehrenamtlichen der Kirchengemeinde zusammen. Der Heimbeirat
rifft sich einmal monatiich unter Teilnahme leitender Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung und ihrer
Funktionsbereiche. Eine Neuwahl findet Ende Mai statt.

Die Einrichtung stelit Jhre Leistungen u. a. im Pflegekonzept, im Heimvertrag, in einer
Informationsbroschiire sowie einem Faltblatt dar,

Eine Sozialarbeiterin mit 75 % Regelarbeitszeit ist fir die soziale Beratung an zwei festen Tagen
zustandig.

Ein veraltetes Aufnahmekonzept liegt vor, dieses werde zentral liberarbeitet und sieht in diversen
Bereichen die Regelung zur Aufnahme und zum Einzug neuer Bewohner vor.
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4. Pflegedokumentation

Das Pflegedokumentationssystem umfasst folgende Elemente;

Stammdaten
Pflegeanamnese

Biografie

Pflegeplanung sowie die Evaluation der Pflegeergebnisse

Pflegsabericht

Kommunikation Arzt/Pfiege sowie Anordnungen behandelnder Arzte
Medikamentenblatt

Durchfthrungsnachweise Grund- und Behandlungspfiege

Lagerungsprotokoll

Uberleitungsbogen

Protokolle zur Nahrungsaufnahme

Trink-/Bilanzierungspléne

Wunddokumentation

Assessmentbogen zur Dekubitus- und Sturzrisikoerhebung und zu Risikoerfassung im
Zusammenhang mit Em&hrung

5. Sonstiges

Es wurden folgende Unterlagen eingesehen oder von der Einrichtung als Fotokopien zur Verfigung
gestellt:

1. Allgemeine Angahen

Anzahl der vorgehaltenen und belegten Wohnpliitze,

Aufsteliung tber die Anzahl der von der Pflegeeinrichtung nach SGB XI versorgten Bewohner,
differenziert nach Pflegestufen,

wohnbereichshezogene Aufsteliung tber die Anzah! der Bewohner u. a. mit Dekubitus,
Blasenverweilkatheter und PEG-Sonden,

Leistungsangebot der Pfiegeeinrichtung/informationsmaterial,

Blanke-Heimverirag

2. Unteriagen zur Pflegeorganisation

Qualifikationsnachweise der verantwortlichen Fflegefachkraft,

Qualifikationsnachweise der stellv. Pflegefachkraft,

Qualifikationsnachweise weiterer Pfiegefachkrafte

Aufstellung (iber Beschéftigungsumfang aller in der Betreuung und Pflege titigen Mitarbeiter,
aktuelle Handzeichenlisten, '

Liste vorhandener Pflegehilfamittel/Hilfsmitte!,

Dienstpline,

Stellenbeschreibungen,

Unterlagen zu Pflegevisiten, Fallbesprechungen, Dienstbesprechungen.

3. Nachweise zur Qualitatssicherung

Konzept und Nachweis zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter,
Fortbildungskonzept und -nachweise

Pflegestandards/Pflegerichtlinien,

Weitere Unterlagen Uber interne und externe MaBnahmen zur Qualitatssicherung

4. Pliege

Pfegeleitbild,
Pflegekonzept,
Pflegedokumentationen.
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Risikomanagement:

Hierzu stehen den Plegekriften standardisierte Assessmentvorgaben zur Ermitthung eines Dekubitus-
und Sturzrisikos sowie zur Ermghrungssituation mit maglichen Risikofaktoren zur Verfligung. In den
Assessmentbdigen der eingesehenen Pflegedokurnentationsn war zwar dokumentiert worden, aber
aufgrund der tellwsise gravierenden Defizite im Rahmen der Oberprifung der Ergebnisqualitat und
den insgesamt defizitiren Pflegedokumentationen Kkonnte ein reflektierter Umgang mit den
Erhebungen nicht nachvolizogen werden.

Insgesamt wurde deutlich, dass zwar theoretische Grundlagen und Instrumente zur Internen
Qualititssicherung in der Pflegeeinrichtung vorhanden sind, diese aber insbesondere vor dem
Hintergrund der miingelbehafteten Ergebnisqualitit weder zielfllhrend genutzt noch in ihrer
sffektiven Anwendung kontinuierlich Uberprlift und handiungsorientiert reflektiert werden. Die
Leitungsverantwortung im Bereich der internen Qualititssicherung ist nicht nachzuvoliziehen,

* U. a. bezogen auf die Durchfihrung von Pflegevisiten und Fallbesprechungen soliten sich
diese Methoden der internen Qualitétssicherung unabdingbar an festgesteliten Auffalligkeiten
und ggf. Notwendigkeiten orientieren und eine notwenige Malnahmeneinieitung mit
anschliefiender Kontrolle solite nachvollzishbar erfolgen. Zur fachgerechien Umsetzung von
Pflegestandards und Pflegerichtlinien miissen alle Pllegekrifte kontinuierlich geschult werden.
Auch ist eine regeimafige Uberprifung der Inhalte der Pfiegestandards/Richtlinien/Leitlinien
sicherzustellen. Die Anwendung sollte sich in der individuelien Pllegeprozessplanung und
Durchfithrungsnachweisen spiegeln und eine fachgerechte Umsetzung in die Pflege kénnte z.
B. im Rahmen von Pflegevisiten Gberpriift werden,

Die Fortbildungsplanung erfolgt auf der Grundlage einer entsprechenden Trégerrichtiinia halbjahrilch
durch die Qualitstsheaufiragle. Mitarbeiterwlinsche werden bei der Fortbildungspianung
beriicksichtigt. Fortbildungen werden sowohl von Frau Pape als auch von anderen Referenten
durchgefithrt. Mitarbeitern wird die Teilnahme an trégersigenen Fortbildungen und welteren externen
Fortbildungen ermdglicht. Forthildungszeit ist It. Angabe Arbeitszeit

Fir das laufende Jahr sind u. a. folgende Fortbildungsveranstaltungen geplant;

- Kommunikation im Uimgang mit dementiell erkrankten Menschen
- Handlungsanweisung freiheitsentziechende Mafinahmen

- der Pflegebericht

- Ergebnisbericht Qualitatszirkel Hygiene

Nachweise zu stattgafundenen Fortbildungen wurden stichprobenhaft eingesehen.

* Unter Berilcksichtigung der festgestellten tsilweise gravierenden Defizite Im Bereich der
Ergebnisqualitdt und in den PRegedokumentationen wurde dringend geraten, entsprechend
erforderliche  Fortbildungsthemen in die Fortbildungsplanung mit aufzunehmen und alle
Pflegekrafte mit einzubezichen, u. a. zum Pflegeprozess, zur fachgerachien Fohrung von
Pfiegedokumentationen, zu Prophylaxen, 2u geronto-psychiatrischen Themen und zum
Thema Gewalt in der Pflege. In diesem Zusammenhang wird auch empfohlen, allen
Mitarbeitern die Inhalte der Gemeinsamen Grundsdtze und Malstabe zur Qualitat und
Qualitatssicherung einschlielich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualitétsprifungen

nach § 80 SGB Xl zur Kenntnis zu geben,

Fachliteratur steht in ausreichendem MaR und Thematik den Mitarbeitern in der Bibliothek zur
Verflgung. Dazu wird eine Ubersicht gefahrt.

* Ergdnzend wird empfohlen, das Erscheinungsjahr in der Obersicht zu verdeutlichen,

Fachzeitschriften sind abonniert. Deren Inhaitsverzeichnisse werden kopiert in die Wohnbereiche
gegeben, anhand dieser kann eine Auswah! durch die Mitarbeiter getroffen werden.
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6. Uberpriifung der Pflegequalltst und der Zufriedenheit ainzeiner Bewohner

im Rahmen der Ergebnisqualitit wurden 8 Bewohner, im Folgenden P1 — P8 benannt, der
Pflegestufen I, Il und Il gem. SGB XI stichprobenartig ausgewshlt, um ein Gespréch zur Zufriedenheit
und eine Uberprifung des Pflegezustandes durchzufihren. Deren bzw. das Einverstindnis der
Betreuer wurde zuvor eingehoit. : :

Bej den Bewohnern P1 - P5 war krankheitshedingt kein Gespriich maglich, hier lag der Schwerpunkt
bei der Uberpriifung des Pflegezustandes und der Erl&uterung der Pflegesituation durch die jeweils
anwesenden Pflegefachkrifte. Bei der Uberpriifung des Haut- und Pflegezustandes war bei diesen
Bewohnern jeweils eine Pllegefachkraft des Wohnbereiches und die Wohnbereichsleitung Frau Klebs
anwesend.

Die entsprechenden Pflegedokumentationen wurden im Anschluss unter Einbeziehung weiterer
Unterlagen ausgewertet,

Urspriinglich war eine héhere Anzahl aufzusuchender Bewohner geplant. Aufgrund der personelien
Situation in den Wohnbereichen wurde davon Abstand genommen, da die jeweils einzigen
diensthabenden und zur gesundheitlichen und pflegerischen Situation der Bewohner auskunftsféhigen
Pflegefachkréfte offensichtiich zeltlich nicht in der Lage waren, das Prifteam zu unterstGtzen. Zum
Beispiel mussten von der Jeweiligen Pfiegefachkraft in den Wohnbereichen Leasing-Krifte bez. der
Grundversorgung von Bewohnem angewiesen oder die Medikamenten- und Essensversorgung
musste sichergestellt werden.

Allgemeine Angaben

Die auskunftsfahigen Bewohnerinnen &ulerten, dass die Mitarbelter Uberwiegend héflich und
freundlich sind. Die Mitarbeiter stehen sehr unter Zeitdryck und wirken haufig sehr erschopft, Es
besteht hdufig Personalmangel. Viele Aushilfen sind eingesetzt, diese kennen sich meist bez. der
aktuellen Pflegesituation nicht aus.

Die Pflegekrafte seien bemdht, den Bewohnern gerecht zu werden und diese zu unterstiitzen, z. B.
bei der Kérperpflegs. Um das Pflegepersonal zu entlasten, wirde man sich haufig selbst beheifen
bzw. auf erforderliche Tellhilfen wie z. B, FiRe waschen verzichten (P6 - P8).

Die auskunftsfihigen Bewohnerinnen gaben an, geme h#ufiger zu Duscherv/Baden, aufgrund der
Personalsituation finde dies aber unregelmaRig statt.

Es werde beim Kleidungswechsel erfragt, welche Kleidung man tragen méchte.

Die Speisenversorgung entsprache lberwiegend den individuellen Bedirinissen. Die Speisen seien
aber nicht immer ausreichend gewlrzi. In der Vergangenheit war das Mittagessen haufig nicht
ausreichend warm. Es wurden neue Essenswagen angeschafft, seitdem sind die Temperaturen der
Speisen Gberwiegend ausreichend warm bzw, auf Wunsch erfolge eine Erwdrmung in der Mikrowelle.
Zwischen verschiedenen Gerichten kann ausgewdhit werden.

Mit den Essenszeiten waren die Befragten liberwiegend zufrieden.

Die Ausgabe des Abendessens wurde mit 17.00 Uhr angegeben. Zwei Bewohnerinnen empfanden
dies als zu friih, kennten aber It. Angabe das vorbereitete Abendessen in inrem Zimmer zu einem
spéteren Zeitpunkt einnehmen.

Das Angebot einer Spatmahizeit war den Bewohnern nicht bekannt,

Zuzahlungsfreie Geiréinke, u. 3. wie Kaffee, verschiedense Teesorten, Mineralwasser und S&fte stehen
jederzeit augreichend zur Verfligung.
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Angebote zur Unterhaltung und Beschaftigung seien insgesamt nicht ausreichend und entspréchen
lberwiegend nicht den individuellen Bediirfnissen. Insgesamt bestimme Langeweile den Alltag. Positiv
wurde die sog. Montagsgruppe von den Befragten P8 und P8 genannt. Der Bewohnerin P7 war dieses
Angebot nicht bekannt. Sie gab an, dass die Beschiftigungsangebote ausschlieBlich im Erdgeschoss
stattfinden und sie nicht in der Lage sel, diese dort selbsténdig aufzusuchen.

Von der Bewohnerin P6 wurde zusétzlich bedavert, dass sie ihre Mahlzeiten nicht mehr im
Speiseraum im Erdgeschoss einnehmen kann, da die Heizung seit dem Winter defekt ist. Kontakte zu
anderen Bewohnern sind dadurch eingeschrénkt. Man habe ihr vor kurzem zugesagt, dass die
Heizung nunmehr repariert wiirde.

Aufenthaltsmdglichkeiten im Freien wirden im Sommer im angrenzenden Garlen der
Pflegeeinrichtung bestehen. In der kalten Jahreszeit bestand bisher keine Mdglichkeit fiir einen
Aufenthalt im Freien,

Zur Dauer, bis eine Pflegekraft nach dem Klingeln kommt, wurde angegeben, dass es auf die
personelle Besetzung ankommen wiirde. Von der Bewohnerin P6 wurde angegeben, dass sie den
Notruf nicht nutze. lhre Wahmehmung bezogen auf andere Bewohner war, dass es hdufig etwas

lénger dauert bis eine Pflegekraft nach Ausitsen des Notrufs kommt. Fiir die Bewohnerin P7 war die
Notrufklingel nicht erreichbar angebracht.

Jederzeit kénne Besuch empfangen werden.

Mit der Zimmerreinigung waren die Befragten zufrieden. Bei der Bewohnerin P8 war gegen 13.00 Uhr
das Bett vom Vorrnittag noch nicht gerichtet. Sie gab an, dass dies immer wieder mal vorkéme, da das
Pflegepersonal zu wenig Zeit habe.

Mit der Wéscheversorgung gaibe es seit dem Wechsel des Anbieters keine Probleme mehr.

Beschwert hatte sich bisher keine der Bewohnerinnen.

Winsche seitens der Bewohnerinnen an die Einrichtung bezogen sich insgesamt auf mehr Personal
und mehr Abwechsiung im Alltag.

Von einer Bewohnerin wurde angegeben alle Bewohner winschen sich hier mehr Aufmerksamkeit”,

» Teilergebnisse der Bewohnergesprache wurden den Verantwortlichen im Abschlussgesprich
mitgeteilt.
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Ist-Erhebung der Pflegesituation unter Beriicksichtigung der aktuellen Plegedokumentation.

Bei P1 (Pflegestufe Il gem&R SGB XI) liegen It. Stammblatt der Pflegedokumentation folgende
Diagnosen (Stand 03/2004) vor: infantile spast. Cerebralparese, Diab. mell. Typ 2, KHK,
Refluxdsophagitis, Gastroduodenitis, Exsikkose, Dysarthrie und Schluckstérung®,

Die Bewohnerin lebt in dieser Einrichtung seit 17. 4. 2000,
Letzter KH-Aufenthalt war vom 19. 2. - 7. 3. 06 wegen akuter Bronchitis und akutern Harnwegsinfekt.

Vor dem Aufsuchen der Bewohnerin wurden von der diensthabenden Pllegefachkraft Informationen
zur Pflegesituation eingeholt,

Die Bewohnerin ist lt. Angabe in allen Bereichen vollsténdig auf personelle Hilfen angewiesen.

Die Bewohnerin sei immobil und werde tgl: bls zu ca. 5 Std. in den Rolistuhl mobilisiert. Ein
Lagewechsel im Bett erfolge selbstandig. Im Laufe der Zeit seien Kontrakturen entstanden.

Die Nahrungs- und Flassigkeitsversorgung erfolge durch die Pflegekrafte tiber die PEG anhand eines
Emahrungsplanes. Zusatzlich erhalte sie auch oral Nahrung und Getrénke ausschlieftiich von der
Mutter der Bewohnerin, die ebenfalls in der Pflegeeinrichtung lebt und tgl. zu Besuch kommt. Die orale
Vergabe von Nahrung/Gefréinken seitens der Angehérigen wurde von der Pflegefachkraft als
problematisch angesehen, da aufgrund von Schluckstdrungen die Gefahr einer Aspiration bestehe.
Offensichtlich war dies aber bisher von den Pflegekrsfien nicht reflektiert und weder mit der
Angehdrigen noch mit dem behandelnden Arzt kommuniziert worden.

* Hierzu wurde beraten.

Die Harnausscheidung erfolge seit mind. 2 Jahren Ober einen transurethralen Blasenkatheter. Eine
Begriindung war der Pfiegefachkraft nicht bekannt, eine &rztliche Indikation lag nicht vor. Wie bei den
anderen Bewohnermn der Pflegeeinrichtung mit elnem transurethralen Blasenkatheter erfolgte der
Katheterwechse! durch eine Urologin, '

Lt. Angabe lag eine Stuhlinkontinenz vor. Die Versorgung erfolgte durchgehend mit geschlossenen
Inkontinenzartikeln. Eine fachliche Begrindung wurde nicht genannt. Offensichtlich wurde diese
Vorgehensweise als pflegeerleichternde Mafinahme angesehen. :

* Die nicht fachgerechte Inkontinenzversorgung wurde ertSrtert. Unter Ber{icksichtigung einer
erforderlichen Cystitis- und Dekubitusprophylaxe wurde dringend zu einer addquaten
Versorgung geraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit Inkontinenz zu
gewahrleisten, wird in diesem Zusammenhang auf den Arbeitstext Kontinenzférderung” vom
Deutschen Netzwerk fiir Qualitatsentwickiung in der Pflege (DNQP) von 10/2005 hingewiesen.

Zum Hautzustand wurde angegeben, dass bis auf rezidivierend aufiretende oberfidchliche
Hautabschiirfungen (it. Angabe kratze sich die Bewohnerin haufiger) aktuell keine Hautschidigungen
vorliegen.

Auler den tgl. Besuchen der 0. g. Angehérigen wurde die Bewohnerin in keine Angebote zur sozialen
Betreuung seitens der Pflegeeinrichiung einbezogen.

Die Bewohnerin wurde in ihrem Einzelzimmer im Pflegebett liegend angetroffen. Dle Bettholme waren
bds. hochgesteilt. Eine erreichbare Notrufkiingel war angebracht.,

Sie war mit einem hauselgenen Nachtherd bekleidet.

Im Zimmer befanden sich neben dem Standardmobiliar einige personliche Gestaltungselemente.
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Auffallend war der renovierungsbediirfige Zustand des Zirmmers (u. a. deutiiche Abnutzungs- und
Schmutzspuren an den Wanden) und des angrenzenden Sanitarbereiches,

* Hierzu wurde beraten. Es wurde auch empfohlen, die unzureichende Deckenbeleuchtung im
Bewohnerzimmer und Sanitirbereich bewohner- und mitarbeiterorientierter zu versndern.

Die Bewohnerin war in einem reduzierten Allgemeainzustand, -
Sie war augenscheinlich In einem schlanken Erndhrungszustand.
KorpergroRe It. Pflegedokumentation: 157 em,

Regelmé&Rige engmaschige Gewichtskontrollen waren der Pflegedokurnentsation nicht zu entnehmen.

Das letztmalig in 02/06 ermiitelte Kémpergewicht betrégt (aut Pflagedokumentation 52,3 kg, davor In
11/05: 50 kg und 09/05: 49,7 kg, ‘

Der BMI war von der Einrichtung nicht erhoben und wurde vom Priifiearn ermittelt. Er betragt 21.
Der Ernahrungszustand befindet sich im Risikobereich:.
Anzeichen von Exsikkose wurden nicht festgestellt.

Die Bewohnerin war mit einer PEG-Sonde versorgt. Eine Emahrungspumpe befand sich im Zimmer.
Der Ernghrungsplan zur Sondenernahrung enthielt die Unterschrift des Arztes und der
Ernghrungsberatung, Stand 1. 10., jedoch ohne Jahresangabe. '

Hier waren u. a. neben dem Produkinamen der Sondennahrung als tgl. Kalorienbedarf 1000 keal und
als zusatzliche Fliissigkeitsmenge 1200 ml angegeben.

Die vorgehaltene Sondenkaost stimmte mit der auf dem Ernahrungsplan tiberein.

Weder im Gespréch mit der Pflegefachkraft noch der Pflegedokumentation konnte eine Begriindung
fOr die reduzierte Kalorienzufuhr entnommen werden.

* Es wurde zu einer zeitnahen Kommunikation mit dem behandelnden Arzt geraien.

Die Pfiegeprozessplanung enthielt keine handiungslieitenden Angaben zur Nshrungs- und

Flssigkeitsversorgung beziiglich der Sondenemnahrung, zur angegebenen oralen Aufnahme fehiten
ebenfalls Angaben. Nachvollziehbare Durchfiihrungsnachweise zur Sondenernshrung lagen nicht vor,
zur oralen Nahrungs- und Getrinkeaufnahme wurde ebenfalls nicht dokumentiert.

Der Verbandswechse! der PEG-Austrittstelle war an diesem Tag bereits durchgeftihrt worden. Dear
Verband war fachgerecht angelegt. Unter Ber{icksichtigung des reduzierten Allgemeinzustandes der
Bewohnerin wurde auf sine Wundinspektion verzichtet,

Die Einstichstelle sei it Angabe der Pflegefachkraft reizios, 3 x wé. werde ein trockener Verband
angeleqgt.

Die Pflegedokumentation enthielt weder eine &rztliche Anordnung zum Verbandswechsel noch eine
Wunddokumentation.

s Hierzu wurde beraten.

Die Hamableitung erfolgte (ber ginen transurethralen Blasenkatheter. Der Urinauffangbeutel war
fachgerecht unter Blasenniveay angebracht. Der Urin war tribe,

Eine Dokumentation zyr AusscheidungsmengalBilanziemng wurde bisher nicht durchgefahrt.

* Hierzu wurde dringend geraten.
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Die Bewohnerin war mit einem geschliossenen Inkontinenzartikel versorgt.

e Zur entsprechenden Beratung s. o.

Im Bett befand sich eine funktionstlichtige Wechseldruckmatratze. Unklar biieb, ob die Einstellung
dem tats&chlichen Karpergewicht entsprach.

Die Pflegefachkraft war dazu nicht informiert, der Plegedokumentation war hierzu keine Angabe zu
entnehmen.

» Zu einer umgehenden fadmgergchten Druckeinstellung wurde beraten.

Im Zimmer befand sich ein Faltrollstuhl, in den die Bewohnerin It. Angabe téglich bis zu & Std. gesetzt
werde. Der Pflegedokumentation waren weder sin Bewegungsplan noch Durehfiitrungsnachweise zu
entnehmen. Das im Rollstuhl befindliche Sitzkissen war erheblich verschmutzt und stelte keine
gesignete druckentlastends Sitzauflage dar,

s Hierzu wurde beraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise bei Dekubitusgefahr
sicherzustellen, wird in diesem Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur
Dekubitusprophylaxe sowie auf die Grundsatzstellungnahme Dekubitus des MDS

hingewiesen.

Zu einem 2lelgerichteten Gespréch war die Bewohnerin nicht in der Lage, sie war in alien Bereichen
desorientiert. Ein allgemeines Gespréich und eine nonverbale Kommunikation war jedoch méglich.

* Der anwesenden FPflegefachkraft wurde empfohlen, mit dem behandeinden Arzt zur
Erfordemis einer gesetzlichen Betreuungsregelung zu kommunizieren.

Die Bewohnerin war bei bestehender spastischer Tetraparese in ihrer Beweglichkeit deutlich
eingeschrankt. Obere und untere Exiremititen waren geringfligig aktiv beweglich. Entgegen der
Angabe der Pflegefachkraft war ein =zielgerichteter und ausreichender Lagewechsel im Bett
salbstandig nicht méglich. :

Stehen und Gehen war nicht méglich, erforderliche Transfers in den Rolistuh! sind nur mit
Unterstitzung von 2wei Pflegekraften méglich. Der Rollstuhl kann nicht allein bewegt werden.

An den Hiift- und Kniegelenken zeigten sich Kontrakturen,

Eine gezielte Kontrakturenprophylaxe u. & mit Bewegungsplanung und Durchfiihrungsnachweisen
war der Pflegedokumentation nicht zu entnshmen.

Eine Physiotherapie zur Kontrakiurenbehandlung wurde It. Angabe nicht durchgefiihrt.
»  Hierzu wurde beraten.

Es besteht t. Sturzrisikoerhebung in der Pflegedokumentation eln hohes Sturzrisiko. Die Einleitung
erforderlicher Malinahmen zur Sturzprophylaxe war jedoch nicht erkennbar.

* Um sine sachgerechte Vorgehensweise bei Slurzgefahrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesen.

Schmerzen wurden von der Bewohnerin bei Nachfrage verneint.

Bei Inspektion des Mundzustandes fiel ein erheblich fauliger Mundgeruch auf, Die Z&hne i Ober- und
Unterkiefer waren Gberwiegend karids und teilweise abgebrochen,

Unklar blieb sowohl die Vorgehensweise zur erforderlichen Mundpflege als auch zu einer
zahnarztiiche Konsuitation,

s Hierziy wurde beraten.
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Das rechte Auge war deutlich gerstet mit Sekretabsonderung.

Ob die auf dem Nachttisch befindliche Tube mit Augensalbe mit Anbruchdatum 11/2005 aufgetragen
wurde, war der Pflegefachkraft nicht bekannt. -

Der Pflegedokumentation waren hierzu  ebenfalls keine Angaben 2zu eninehmen. Im
Medikamentenblatt war eine arziliche verordnete Augensalbe abgesetzt worden.

* Eswurde zu einer umgehenden Klgrung und Kommunikation mit dem Arzt geraten.
Haare, Ful- und Fingemagel und Hautfalten waren unauffallig.

Bei weiterer Prifung des Hautzustandes zeigte sich am linken Handriicken eine oberfischliche
Hautabschirfung.

Die Pflegedokumentation enthielt hierzy keinen Eintrag.

Anzelchen von Dekubiti wurden nicht festgestellt. Eine Dekubitusrisikoerhebung wurde von der
Einrichtung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden) monatlich durchgeftihrt. Trotz hierbei
ermitteltem Dekubitusrisiko mit 12 Punkten war die Einleitung erforderlicher Mafnahmen zur
Dekubitusprophylaxe in die Pflegeprozessplanung nicht handlungsleitend aufgernommen worden.
Durchfibrungsnachwelse zur Mabilisation in den Rollstuhl bzw. zum Lagewechsel tagen nicht vor.

Zusammenfassung;

Aufgrund der Ergebnisse der Uberpriifung des Pflegezustandes und der Pflegedokumentation muss
davon ausgegangen werden, dass Pflegekrafte {auch Pflegehifskrafte) die Pflege und Betreuung der
Pflegebedurttigen eigenverantwortlich und nach eigenem Ermmnessen durchfOhrten. Auch aufgrund
fehlender Fachlichkeit von Pflegekriften, night erkennbarer Reflektion des pflegerischen Handels und
unzureichender Motivation werden Risiken nicht bedacht und es sind bereits negative Folgen fiir die
Pflegebediirftige eingetreten. Eine férdemde prozesshafte Versorgung der Pflegebedrftigen ist nicht
erkennbar. Die Bewohnerin muss sich den Gegebenheiten anpassen.

Als problematisch ist auch die unzureichende Kormmunikation und Zusammenarbeit zwischen den
behandeinden Arzten und den Fflegekréften zu nennen. Auch fanden keine interdisziplingren
IGsungsorientierten Fallbesprechungen zur Einleitung bewohnerorientierter MaRnahmen statt.

Die Pflegedokumentationsunterlagen zeigten ebenfalls gravierende Mangel. Insgesarnt waren hier die
Grundlagen des Pflegeprozesses, d. h. eihe ressourcenorientierte Planung und Steuerung des
Pflegeprozesses mit kleinschrittiger Zielplanung und entsprechender Erfolgskontrofte  nicht
nachzuvollzichen. Auswirkungen und Zusammenh#nge konnen dsher nicht oder nicht rechtzeitig
erkannt werden.

Durchgefiihrte  Pflegemalnahmen entsprachen nicht den aktuellen pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen. Qb die verantwortliche Pflegefachkraft der Pflegeeinrichtung im Rahmen ihrer
Fachaufsicht bisher regelmafig dber die Pfisgesituation der Bewohnerin informiart wurde, blieb unklar.

Insgesamt wurde deutlich, dass die Plege und Betreuungssituation der Bewohnerin unangemessen
ist und eine Kkonkrete Gefdhrdung (u. a. bez. der Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung,
Dekubitusgeféihrdung) besteht,

Unter Einbeziehung der Feststellungen zur Ergebnisqualitét, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolle und Anleitung der Pflegekréfte (einschliefilich der Pflegehilfskrafte), unzureichender
Fachkenntnisse, den gravierenden Méngeln der Pflegedokumentation, den unzureichenden
MaBnahmen zur internen Qualitatssicherung und der problematischen Personalsituation ist nicht mit
einer unverziglichen und nachhaitigen Verbesserung der pflegerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation entsprechend der angeregten Sofortmalinahmen zu rechnen.

Der MDK Berlin-Brandenburg empfiehlt, gem. § 115, Abs.4 SGB XI die befroffene Versicherte iiber die

Méglichkeit der Vermittlung eines anderen geeigneten Pflegehelimes zur nahtiosen Ubemabme der
pflegerischen Versorgung zu beraten.
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Bel P2 (Pfiagestufe I gem3B SGB XI) liegen It. Stemmblatt der Pflegedokumentation folgende
Diagnosen vor: ,rheumat. Arthritis, Demenz, Osteoporose, Kachexie”. ‘

Die Bewochnerin lebt seit 1992 in der Pflegeeinrichfung.
Sie steht in allen Bereichen unter gesetzlicher Betreuung.

Vor dem Aufsuchen der Bewohnerin wurden von der diensthabenden Pflegefachkraft Informationen
aur Pllegesituation eingeholt.

Die Bewohnerin ist It. Angabe in allen Bereichen volistiindig auf personelle Hilfen angewiesen.

Sie sei seit langem betligerig; eine Mobilisation sei aufgrund chron. Schmerzen nicht maglich.
Regelméiig werde ein Lagewechse! durchgefiihrt.

Die Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung erfolge oral mit Hilfe der Pflegekréfie. Die Bewohnerin
erhalte passierte Kost und zus#tzlich aufgrund der Kachexie 2 x tgl. eine hochkalorische
Zusatznahrung (4 200 keal).

Die Hamausscheidung erfolge seit langem Ober einen transurethralen Blasenkatheter. Eine
Begrindung war der Pflegefachkraft nicht bekannt, eine drztliche Indikation lag nicht vor. Der
Katheterwechse! erfolgte durch eine Uralogin.

Lt. Angabe lag eine Stuhlinkontinenz vor. Die Versorgung erfolgte durchgehend mit geschlossenen
Inkontinenzartikeln. Eine fachliche Begrindung wurde nicht genannt. Offensichtlich wurde diese
Vorgehensweise als pflegeerleichternde Malinahme angesehen.

+ Die nicht fachgerechte Inkontinenzversorgung wurde erértert. Unter Beriicksichtigung einer
erforderlichen Cystifis- und Dekubitusprophylaxe wurde dringend 2u einer adiquaten
Versorgung geraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit Inkontinenz zu
gewdhrleisten, wird in diesem Zusammenhang auf den Arbeitstext ,Kontinenzfarderung® vom
Deutschen Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) von 10/2005 hingewiesen,

Zum Hautarstand wurde angegeben, dass die Haut insgesamt intakt sei.

Zur sozialen Betreuung wurde angegeben, dass der Betreuer 1 x wd. einen Besuchsdienst organisiert
habe, in (Einzel-) Angebote seitens der Pllegeeinrichtung wurde die Bewohnerin nicht einbezogen.

Die Bewohnerin wurde in ihrem Einzelzimmer im Pflegebett liegénd angetroffen. Sie war mit einem
hauseigenen Nachthemd bekleidet,

Die Bettholme waren bds. hochgestellt. Eine erreichbare Notrufklingel war nicht angebracht, da die
Bewohnerin . Angabe der Pflegefachkraft zur adaquaten Nutzung nicht in der Lage sei. Ein
entsprechender Vermerk in der Pllegedokumentation fehite,

Irm Zimmer befanden sich neben dem Standardmobiliar einige persénliche Gestaltungselemente.

Im Zimmer stand ein Pflegerolistuhl, der seit langem nicht mehr eingesetzt wurde.

Der Allgemeinzustand war reduziert.

Sie war in einem untergewichtigen Emahrungszustand. ¢

Anzeichen von Exsikkose wurden nicht festgestelit.

Kirpergréfiie It. Plagedokumentation: 150 em.

Regelmalig wurden It. Plleagedokumentation 1 x monatlich Gewichtskontrollen durchgefithrt, Demnach
kam es im Zeitraum 10/05 mit 32,2 kg bis zur letztmaligen Gewichtskontrolle in 03/06 mit 31,3 kg, BMI:
14,3 zu einem Gewichtsverlust van fast 1 kg.

Eine Reflexion und pflegerische Interventionen waren nicht nachvollziehbar.
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Insgesamt wies die Prlegedokumentation graviersnde Mange! hinsichtlich der Nafrungs- und
Fidsslgkeitsversorgung auf. :

Der Pflegeprozessplanung waren keine handlungslettenden Angaben zur individuellen Nahrungs- und
Getr@nkeversorgung im Rahmen einer erforderlichen Kachexie- und Exsikkoseprophylaxe zu-
entnehmen. Es waren lediglich aligemein 5 Mahlzeiten tgl. und 2 x tgl. hochkalorische Zusatznahrung
ohne konkrete Nennung z. B. zur Kostform und zum tgl. Gesamtkalorienbedarf aufgefdhrt. Protokolle
zur tatséchlich aufgenommenen Nahrung wurden tgl. gefilhrt, waren jedoch nicht nachvoliziehbar.

Individuelle Angaben zu Getrinken und zur Soll-Trinkmenge fehlten ebenfalls in der
Pflegedokumentation. Protokolle zur Getrinkeaufnshme wurden tgl. gefithrt und zeigten eine
durchschnittliche Fllssigkeitsaufnahme von ¢a, 1200 mi.

Eine Kommunikation zwischen den Pflegekriften und dem behandeinden Arzt  zur
Emahrungssituation war der Plegedokumentation nicht zu entnehmen.

e Hierzu wurde dringend geraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit
Pflegebediirfligen mit eingeschréinkter Nahrungs- und Flossigkeitsaufnahme zu gewshrieisten,
wird in dieserm Zusammenhang auf die Grundsatzsteliungnahme des MDS zu Emishning und
Flussigkeitsversorgung &lterer Menschen hingewiesen.

Die Hamnableitung erfolgte Uber einen transurethralen Blasenkatheter. Der Urinauffangbeutel war
fachgerecht unter Blasenniveau angebracht, Der Urin zeigte keine Auffalligkeiten.

Eine Dokumentation zur Ausscheidungsmenge wurde durchgefahrt,
Die Bewohnerin war mit elnern geschlossenen Inkontinenzartikel varsorgt.
* Zurentsprechenden Beratung s. o.

Im Bett befand sich eine AD-Matratze,

Zu einem Zzielgerichteten Gespréich war die Bewohnerin nicht in der Lage, sie war in allen Bereichen
desorientiert. Ein aligemeines Gespriich und eine nonverbale Kommunikation war jedoch méglich.

Die Bewohnerin war zu zielgerichteten und ausreichenden Bewegungen nicht in der Lage. Auffaliend
waren rheumatische Deformationen der Hande. An den Hiift-, Knie~ und Fulgelenken zeigten sich
Kontrakturen.

Eine gezielle Kontrakturenprophylaxe u. a. mit Bewsgungsplanung und Durchfiihrungsnachweisen
waer der Pflegedokumnentation nicht zu entnehmen,

Eine Physiotherapie zur Kontrakturenbehandiung wurde i, Angabe nicht durchgefiihrt,

* Hierzu wurde baeraten.

Als Lagerungshilfsmittel waren diverse Lagerungskissen eingesetzt worden, die Lagerung der
immobilen Bewohnerin war insgesamt nicht fachgerecht und ausreichend druckentiastend

durchgefihrt worden.

* Hierzu wurde beraten. Im Gesprich mit der Pflegefachkraft wurden fachliche Unsicherheiten
beziglich Lagerungstechniken deutlich. Um eine sachgerechie Vorgehensweise bei
Dekubitusgefahr sicherzustellen, wird in diesem Zusammenhang auf den nationalen
Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe sowie auf dis Grundsatzstellungnahme Dekubitus
des MDS hingewiesen.

Es besteht It. monatlicher Sturzrisikoerhebung in der Pflegedokumentation ein hohes Sturzrisiko. Die
Einleitung erforderlicher Ma@nahmen zur Sturzprophylaxe spisgelte sich in der Plegeprozessplanung
nicht wider.

e Um eine sachgerschte Vorgehensweise bel Sturzgefdhrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusarnmenhany auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesen.
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Zu Schmerzen machte die Bewohnerin keine Angabe.

Bel Inspektion des Mundzustandes fiel ein zahnioser Oberkiefer auf, im Unterkiefer befanden sich
Restzihne, Unklar blieb sowohl eine prothetische Versergung als auch die Vorgehensweise zur
arforderlichen Mundpflege.

« Hierzu wurde beraten.
Haare, Fult- und Fingernagel und Hautfalten waren unauffallig.
Anzeichen von Dekubiti wurden nicht festgestellt.

Elne Dekubitusrisikoerhebung wurde von der Einrichtung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden)
monatlich durchgefithrt. Trotz hierbei ermitteltem Dekubitusrisike mit 16 Punkten war die Einleitung
erforderlicher Mafinahmen zur Dekubitusprophylaxe in die FPflegeprozessplanung nicht
handlungsleitend aufgenommen. Auffallend war auch, dass die jeweils ermittelien liems zum
Punktwert nicht der tats&chlichen Situation entsprachen und der Punkiwert tatsachlich niedriger ist.
Lagerungsprotokolle wurden tgl. geftihrt mit Lagerungsintervalien von 3- 4 Stunden.

Zusammenfassung:

Aufgrund der Ergebnisse der Uberpriifung des Pflegezustandes und der Pflegedokumentation muss
davon ausgegangen werden, dass Pflagekréfte (auch Pflegehilfskréfie) die Pflege und Betreuung der
Pfiegebedlrftigen eigenverantwortlich und nach elgenermn Ermessen durchfithrten. Auch aufgrund
fehlender Fachlichkeit von Pflegekréften, nicht erkennbarer Reflektion des pfiegerischen Handels und
unzureichender Motivation werden Risiken nicht bedacht und es sind bereits negative Folgen fiir die
Plegebediirftige eingetreten. Eine fdrdernde prozesshafie Versorgung der Pflegebedirftigen ist nicht
erkennbar. Die Bewohnerin muss sich den Gegebenheiten anpassen.

Als problematisch ist auch die unzureichende Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den
behandeinden Arzten und den Pflegekriften zu nennen. Auch fanden keine interdisziplindren
Idsungsoarientierten Fallbesprechungen zur Einleitung bewohnerorientierter Mallnahmen stait,

Die Pllegedokumentationsunteriagen zeigten ebenfalls gravierende Méngel. Insgesamt waren hier die
Grundlagen des Pflegeprozesses, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Steuerung des
Pflegeprozesses mit  kleinschrittiger Zielplanung und entsprechender Erfolgskontrolle nicht
nachzuvallziehen. Auswirkungen und Zusammenhénge kénnen daher nicht oder nicht rechtzeitig

-erkannt werden.

Durchgefilhrie Pflegemalnahmen entsprachen nicht den aktuellen pflagewissenschaftlichen
Erkenntnissen. Ob die verantwortfiche Pflegefachkraft der Pflegeeinrichtung im Rahmen ihrer
Fachaufsicht bisher regelmétig (iber die Pflegesituation der Bewohnerin informiert wurde, blieb unklar.

Insgesamt wurde deutlich, dass die Pflege und Betreuungssituation der Bewohnerin unéngemessen
ist und eine konkrete GefShrdung (u. a. bez. der Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung,
Dekubitusgefhrdung) besteht.

Unter Einbeziehung der Feststellungen zur Ergebnisqualitdt, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolle und Anleitung der Pflegekréfte (einschlieBlich der Pflegehilfskrafte), unzureichender
Fachkenntnisse, den gravierenden Mangeln der Pflegedokumentation, den unzureichenden
Maitnahmen zur intermen Qualitétssicherung und der problematischen Personalsituation ist nicht mit
einer unverz(glichen und nachhaltigen Verbesserung der pflegerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation entsprechend der angeregten SofortmaRnahmen zu rechner.

Der MDK Berfin-Brandenburg empfiehlt, gem. § 115, Abs.4 SGB Xl die betroffene Versicherte Ober die

Maoglichkeit der Vermittiung eines anderen geeigneten Pflegeheimes zur nahtiosen Ubernahme der
pfiegerischen Versorgung zu beraten.
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Bel P3 (Pfiegestufe Ill gem&R SGB XI) liegen It. Stammblatt der Pfiegedokumentation folgende u. a.
Diagnosen (Stand 2002) vor: Multiinfarkt-Syndrom, Niereninsuff., Tumor des Colon”™.

Die Bewohnerin lebt in dieser Einrichtung seit 09/2002.

Unter Berlicksichtigung der offensichtlich knappen Zeitressourcen der in diesem Wohnbereich tatigen
Pflegefachkraft wurden vor dem Aufsuchen der nicht auskunftsféhigen Bewohnerin keine n#heren
Informationen zur Plegesituation gingeholt, dies wurde wshrend der Uberpriifung  des
Pflegezustandes mit der Pflegefachkraft besprochen.

Die Bewohnerin sei in allen Bereichen auf personelle Hilfen angewiesen.

Die Bewohnerin wurde in ihrem Einzelzimmer im Pflegebett llegend angetroffen. Die Bettholme waren
bds. hochgestelit. Eine Notrufklingel befand sich an der Aufrichthilfe am Bett, war jedoch fur die
Bewohnerin nicht erreichbar angebracht worden.

* Hierzu wurde beraten.
Sie war mit einem hauseigenen Nachthemd bekleidet.
Im Zimmer befanden sich neben dem Standardmobiliar einige perstinliche Gestaltungselemente.

Auffallend war der renovierungsbedirflige Zustand des angrenzenden Sanitérbereiches und eine
unzureichende Deckenbeleuchtung im Bewohnerzimmer und Sanitérbereich.

» Hierzu wurde beraten.
Auf dem angrenzenden Balkon war ein Rollator und ein Rollstuhl abgestellt worden.

Im Zimmer befand sich ein weiterer Falirolistuhl, in den die Bewohnerin it. Angabe 2x wichentlich
mobilisiert wurde. Der Reifendruck war deutlich zy niedrig, eine adaquate druckentlastende
Sitzauflage fehlte.

* Hietzu wurde beraten.
Der Aligemeinzustand war reduziert.
Dle Bewohnerin war augenscheinlich in einem sehr schlanken Emahrungszustand.
Anzeichen von Exsikkose wurden nicht festgestellt,

Lt. Angabe der Pflegefachkraft nehme die Bewohnerin oral Nahrung und Getréinke mit personeller
Hilfe zu sich, zeitweise trinke und esse sie aber zu wanig und verschiucke sich.

Die Pflegedokumentation enthielt keina Angaben zur KérpergriRe.
RegelmaRige engmaschige Gewichtskontrollen waren der Pflegedokumentation nicht zu entnehmen.
Letzimalig war in 01/06 in zwel unterschiedlichen Formblattern ein Gewicht dokumentiert: 13. 1. 06
92,3 kg, an anderer Stelle war lediglich Jan. 06 vermerkt mit 58 kg.

Davor wurde in 11/05 ein Gewicht von 58,5 kg dokumentiert, ansonsten in grofien Zeitabstanden.

Die Pfiegedokumentation zeigte insgesamt gravierende Méngel beziiglich der Nahrungs- und
Flissigkeitsversorgung.

Der Pflegeprozessplanung waren keine handlungsleitenden Angaben zur individueflen Nabrungs- und
Getrankeversorgung im Rahmen einer erforderlichen Kachexle- und Exsikkoseprophylaxe zu
entnehmen. Es waren lediglich allgemein tgl. 5 pass. Mahizeiten ohne korkrete Nennung z. B, zum
tgl. Gesamtkalorienbedarf aufgefiihrt.

Protokolle zur tats&chlich aufgenommenen Nahrung wurden nicht gefihrt,
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In den /Pﬂagebeﬁchten wurde lediglich sporadisch dokumentiert, dass die Bewohnerin schiecht trinke
und sich manchmal verschlucke, :

Individuelle Angaben zu Getréinken und zur Soll- Trinkmenge fehiten ebenfalls in  der
Pflegeprozessplanung.

Protokolle zur Getrénkeaufnahme wurden tgl. gefiihrt,

Auffallend war hierbei, dass dokumentierte Einzeigaben bez. der Flissigkeitsmenge erheblich
unterschiedlich waren. Dle Vermutung, dass es keine verbindliche Regelung zur Dokumentation der
Flassigkeitsaufnahme gibt, wurde von der anwesenden Pllegefachkraft beststigt.

Den Pretokollen zufolge lag die Gesamtfilissigkeitsmenge pro Tag wiederholt unter 500 ml.

Auffallend war mehrfach auch, dass demnach im Spé#tdienst und im Nachidienst kaum Getréinke
verabreicht wurden. In Stichproben wurde hierbei eine Flissigkeitskarenz von 13 Stqnden festgestellt

Eine Reflexion und pflegerische Intervention sowie eine erforderiiche Kommunikation zwischen den
Pflegekréften und dem behandelnden Arzt zur Nahrungs- und Flossigkeitsversorgung war der
Pliegedokumentation nicht zu entnehmen,

« Hierzu wurde dringend geraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit
Pflegebedrftigen mit eingeschrankter Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme zu gewahrleisten,
wird in diesem Zusarnmenhang auf die Grundsatzstellungnahme des MDS zu Emahrung und
Fidssigkeitsversorgung alterer Menschen hingewiesen.

Lt. Angabe besteht eine Ham- und Stuhlinkontinenz.
Durchgehend wurden geschlossene Inkontinenzartikel eingesetzt.

Elne fachliche Begriindung wurde nicht genannt. Offensichtlich wurde diese Vorgehensweise als
pflegesrieichternde Maknahme angesehen.

» Die nicht fachgerechte Inkontinenzversorgung wurde auch unter Beriicksichtigung des derzeit
bestehenden Dekubitus im Sakralbereich erdrtert. Unter Bertcksichtigung einer erforderlichen
Cystitis- und Dekubitusprophylaxe wurde dringend zu einer adéquaten Versorgung geraten.
Um elne sachgerechte Vorgehenswelise im Umgang mit Inkontinenz zu gewahrleisten, wird in
diesem Zusammenhang auf den Arbeitstext .Kontinenzforderung” vom Deytschen Netzwerk
fur Qualitétsentwicklung in der Pflege (DNQP) von 10/2005 hingewiesen.

Im Bett befand sich eine funktionstlichtige Wechseldruckmatratze. Unklar blieb, ob dig Einstellung
tats&chlich dem Kérpergewicht entsprach,

Die Pflegefachkraft war dazu nicht informiert, der Pflegedokumentation war hierzu keine Angabe zu
entnehmen.

» Zu einer umgehend fachgerechten Druckeinstellung wurde beraten.

Zu einem Zielgerichteten Gespréch war die Bewohnerin nicht in der Lage, sie war in allen Bereichen
desorientiert. Eine nonverbale Kommunikation war jedoch méglich.

» Der anwesenden Pflegefachkraft wurde empfohlen mit dem behandeinden Arzt zur
Erfordernis einer gesetzlichen Betreuungsregelung zu kommunizieren. '

Die Bewohnerin war in'ihrer Beweglichkelt deutlich eingeschrankt. Obere und untere Extremitaten
waren geringfiigig aktiv beweglich. Stehen und Gehen war nicht méglich.

Lt. Angabe werde die Bewohnerin 2 x wd. im Zusammenhang mit Angehdrigenbasuchen in den
Rollstuhl gesetzt, ansonsten sei sle seit Ingerem betiisgerig.

An den Schulter-, HOft-, Knie- und Fultgelenken zeigten sich deutliche Kontrakiuren.
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Eine gezielte Kontrakturenprophylaxe u. a. mit Bewegungsplanung und Durchfiihrungsnachweisen
war der Pflegedokumentation nicht zu entnehmen.

Eine Physiotherapie zur Kontrakturenbehandiung wurde It. Angabe nicht durchgeftihrt.
» Hierzu wurde baraten.

Die Lagerung der immobilen Bewohnerin war insgesamt nicht fachgerecht und ausreichend
druckentiastend durchgefiihrt worden.

* Hierzu wurde beraten. Im Gespréich mit der Pflegefachkraft wurden fachliche Unsicherheiten
bezilglich Lagerungstechniken deutlich. Um eine sachgerechte Vorgehensweise bei
Dekubitusgefahr sicherzustellen, wird in diesem Zusammenhang auf den nationalen
Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe sowie auf die Grundsatzstellungnahme Dekubitus
des MDS hingewiesen.

Es besteht It. monatlicher Sturzrisikoerhebung in der Pflegedokumentation ein hohes Sturzrisiko. Die
Einleitung erforderlicher Manahmen zur Sturzprophylaxe war jedoch nicht erkennbar.

« Um eine sachgerechte Vorgehenswelse bei Sturzgefahrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesen.

Schmerzen wurden von der Bewohnerin nach dem Verbandswechsel des Dekubitus im Bereich des
Os sacrum geduitert.

¢ Der Pflegefachkraft wurde empfohlen, diesbeziglich umgehend den behandelnden Arzt zu
informieren und ein angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement sicherzustellen,

Bei Inspektion des Mundzustandes fiel ein zahnloser Ober- und Unferkiefer auf Lt Angabe der
Pflegefachkraft werde die Voliprothese lediglich im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme

eingeseizt. Weder im Gesprach mit der Pflegefachkraft noch der Pflsgedokumentation war eine
Begriindung hierzu zu entnehmen.

» Die Vorgehensweise wurde erdrtert und zu einer bewohnerorientierten Anderung geraten.
Unklar blieb die Art und Héufigkeit einer Mundpfiege. Die Zunge war auffallend belegt.

* Hierzu wurde ebenfalls beraten.
Haare, Fut- und Fingemagel waren unauffllig.
Bei weiterer Inspektion des Hautzustandes wurde folgendes festgestellt:
Im Bereich des Os sacrum war ein Verband angebracht worden. Lt. Angabe der Pflegefachkraft war in
diesem Bersich ein Dekubitus entstanden, derzeit 3. Grades. Tgl. erfolge ein Verbandswechsel
anhand der &rztfichen Anordnung. Die Wundtherapie erfolge in Zusammenarbeit mit einem Chirurgen,

der regelhaft 1 x monatlich ins Haus k3me zur Wundversargung bei Bewohnern mit Dekubitus.

Zur néheren Wundinspektion wurde von der Pflegefachkraft der Verband entfernt. Hierbei zeigte sich
die problernatische Beleuchtung im Zimmer, die eine Haut-/Wundinspektion erschwerte.

Es zeigte sich ein ca. 3 cm x 2,5 cm groRer und ca. 2 cm tiefer Dekubitus 4° mit Taschenbildung. Der
Wundrand war geréitet, das Wundareal teilweise nekrotisch belegt.

Im Bereich des Klebeareals des Wundpflasters zeigte sich eine erhebliche Hautrétung und eine ca. 2
mm grofie Hautabschrfung.

e Zu einer umgehendan Informationsweiterieitung an den behandelnden Arzt wurde geraten.

Die gesamte Wunddokumentation incl. der Wundtherapie zum in der Pflegeeinrichtung enistandenen
Dekubitus zeigte gravierende Mangel und war insgesamt nicht nachvollzichbar,

Anzeichen weiterer Dekubiti wurden nicht festgestelit.
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Die Haut an beiden Armen und Unterschenke! war sehr trocken und zeigle Anzeichen einer s0g.
Pergamenthaut mit Unterhauteinblutungen,

Die Angabe der Pfisgefachkraft, dass die Hautareale mit einer arztlich angeordneten hamstoffhaltigen
Salbe versorgt wilrden, war der Pflegedokumentation nicht zu entnehmen.

Am [i. Unterschenkel war In Schienbeinhéhe ein Varband (Wundaze/MulIkompresse) angebracht
worden. Nach Entfernen des Verbandes durch die Pflagefachkrait wurde ein ca, 1 cm x 2 ecm grofler
oberflachlicher Hauteinriss sichtbar,

Die Pflegedokumentation enthielt hierzu  keine nachvoilziehbare Wunddokumentation, die
Wundversorgung blieb ebenfalls unklar.

Am rechten Unterarm war ein Hydrocol-Verband angebracht worden. Nach Entfernen des Verbandes
zeigten sich Anzeichen eines abgeheilten ca. 1 em grofen Hauteinrisses

Auch hierzu enthielt dig Pflegedokumentation keine nachvollziehbare Wunddokumentation.

Eine Dekubitusﬁsikoerhebung wurde von der Einrichtung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden)
monatlich durchgefihrt. Trotz hierbei ermitteltem Dekubitusrisiko mit 15 Punkten und bereits in der
Pfiegeeinrichtung entstandenem Dekubitus war die Einleitung  erforderlicher MaRnahmen aur
Dekubitusprophylaxe in die Pflegeprozessplanung  nicht handlungsleitend aufgenommen. Ein
Bewegungsplan lag nicht vor, Lagerungsprotokolle wurden nicht gefahrt,

Zusammenfassung:

Aufgrund der Ergebnisse der Uberpn":fung des Pfiegezustandes und der Pflegedokumentation muss
davon ausgegangen werden, dass Pllegekrafte (auch Pfiegehilfskréfte) die Pflege und Betreuung der
Pﬂegebedurﬁigt_an elgenverantwortlich und nach elgenem Ermessen durchftinrten. Auch aufgrund

Als problematisch ist auch die unzureichende Kommuniketion und Zusammenarbeit zwischen den
behandelnden Arzten und den Plegekréften zu nennen. Auch fanden keine interdisziplinsren
I&sungsorientierten Fallbesprechungen zur Einleitung bewohnerorientierter Manahmen statt.

Die Pﬂegednkumentaticonsunteﬂagen zeigten ebenfalls gravierende Mangel. Insgesamt waren hier die
Grundlagen des Pflegeprozesses, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Steverung des
Pflegeprozesses mit Kleingchrittiger Zielplanung  und entsprechender Erfolgskontrolle  nicht
nachzuvollziehen. Auswirkungen und Zusammenhange kdnnen daher nicht oder nicht rechtzeitig
erkannt werden, -

Durchgefihrte  PflegemaRnahmen entsprachen nicht den aktuellen pllegewissenschaftiichen
Erkenntnissen. Ob die verantwortliche Plegefachkraft der Pflegeeinrichtung im Rahmen ihrer
Fachaufsicht bisher regelmaiig dber die Plegesituation der Bewohnerin informiert wurde, blieb unkiar,

insgesamt wurde deutlich, dass die Pflege und Betreuungssituation der Bewohnerin unangemessen
ist und eine konkrete Gefshrdung (u, a. bez. der Nahrungs- und Flossigkeitsversorgung, 1
Dekubitusgefshrdung bzw. bereits entstandener Dekubitus) besteht.

Unter Einbeziehung der Feststellungen zur Ergebnisqualitat, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolle und Anleitung der Pllegekrafte (einschlieBlich der Pflegehiliskrifte), unzureichender
Fachkenntnisse, den gravierenden Mangeln der Pflegedokumentation, den unzureichenden
MaRknahmen zur internen Qualitétssicherung und der problematischen Personalsituation ist nicht mit
einer unverzilglichen und nachhaltigen Verbesserung der pflegerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation entsprechend der angeregien Sofortmafinahmen zu rechnen. .

Der MDK Berlin-Brandenburg empfiehlt, gem. § 115, Abs. 4 SGB XI die betroffene Versicherie Gber
die Moglichkeit der Vermittlung eines anderen geeigneten Pflegsheimes zur nahtlosen Ubermnahme 7
der pflegerischen Versorgung zu beraten. :
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Bei P4 (Pflagestufe Il gem&R SGB X)) liegen It. Stammblatt der Pflegedokumentation folgende
Diagnosen (Stand 2002) vor: Jnsult mit Hemiparese li, senile Demenz, Schrittmacherimplantat
04/2002, PEG-Anlage 8. 5. 2002 bei Ess-/Trinkstdrung .

Die Bewohnerin lebt In dieser Einrichtung seit 05/2004.
Sie steht in allen Bereichen unter gesetzlicher Betreuung.

Vor dem Aufsuchen der Bewohnerin wurden von der diensthabenden Pflegefachkraft Informationen
zur PRegesituation eingeholt,

Die Bewohnerin ist it. Angabe in allen Bereichen vollstdndig auf personelle Hilfen angewiesen,
aufgrund zunshmender Kontrakturen teilweise mit zwei Pflegekraften (u. a. Lagewechsel, Intimpflege).
Die Bewohnerin sei bereits bei Einzug in die Pflegeeinrichtung vollsténdig bettiigerig gewesen.
Regelméidig werde ein Lagewechsel durchgefiihrt.

Die Nahrungs- und Flssigkeitsversorgung erfolge ausschlieBlich dber die PEG anhand eines
Ernahrungsplanes.

Seit Einzug in die Pflegeeinrichtung 2004 erfolge die Harmausscheidung (iber einen transurethralen
Blasenkatheter. Eine Begrindung war der Fflegefachkraft nicht bekannt, eine &rztliche Indikation lag
nicht vor. Wie bei den anderen Bewohnem der Pflegeeinrichtung mit elnem transurethralen
Blasenkatheter erfolgte der Katheterwechsel durch sine Urologin,

Dem Pflegebericht war zu entnehmen, dass sich die Bewohnerin am 11. 2. 08 den Blasenkatheter
gezogen hatte. In Folge wird dokumentiert, dass die Bewohnerin ,ausreichend” bzw. ,geniigend” Urin
lief®. Unklar blieb, weshalb die Urologin am 13. 2. 06 einen neuen Blasenkatheter legte.

Lt. Angabe Jag eine Stuhlinkontinenz vor. Die Versorgung erfolgie durchgehend mit geschlossenen

Inkontinenzartikeln. Eine fachliche Begrindung wurde nicht genannt. Offensichtiich wurde diese
Vorgehensweise als pflegeerleichternde Mafinahme angesehen.

+ Die nicht fachgerechte Inkontinenzversorgung wurde erértert. Unter BerQcksichtigung einer
erforderlichen Cystitis- und Dekubltusprophylaxe wurde dringend zu einer adéquaten
Versorgung geraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit Inkontinenz zu
gewahrleisten, wird in diesem Zusammenhang auf den Arbeitstext ,Kontinenzférderung® vom
Deutschen Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) von 10/2005 hingewiesen.

Zum Hautzustand wurde angegeben, dass kein Dekubitus vorlage.

Die Bewohnerin wirde sich aber hdufig durch starkes Kratzen Hautabschiirfungen zufligen. Als
weitere Problernatik wurde ein starkes Schwitzen genannt.

Zu beiden genannten Auffalligkeiten war der Pflegedokumentation keine Kommunikation mit dem
behandelnden Arzt zu entnehmen,

» Hierzu wurde beraten.

Die Bewchnerin erhalte kaum Besuche z. B. von Angehdrigen, in (Einzel-) Angebote zur sozialen
Betreuung seitens der Pfiegeeinrichtung wurde sle nicht einbezogen.

Die Bewohnerin wurde in einem Doppelzimmer im Pfiegebett liegend angetroffen.

Die abgepolsterten Bettholme waren bds. hochgestellt. Eine erreichbare Notrufklingel war nicht
angebracht, da die Bewohnerin It. Angabe der Pflegefachkraft zur adéquaten Nutzung nicht in der
Lage sei. Ein entsprechender Vermerk in der Plegedokumentation fehlte.

Sie war mit einem privaten Nachthemd bekleidet,

im Zimmer befanden sich neben dern Standardmobifiar einige personliche Gestaliungselemente.
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Auffallend war in diesem Zimmer und im angrenzenden Sanitirbereich eine unzureichende
Deckenbelsuchtung.

= Hierzu wurde beraten,
Der Allgemeinzustand war reduziert.
Die Bewohnerin war augenscheinlich In einem sehr schlanken Ernahrungszustand.
Anzeichen von Exsikkose wurden nicht festgestellt.
Die Pflegedokumentation enthielt keine Angaben zur Kdrpergrofie.

Regeimalige engmaschige Gewichiskontrollen waren der Pflegedokumentation nicht zu entnehmen.
Das letztmalig in 03/06 ermittette Kirpergewicht betrgt laut Pflegedokumentation 49,2 kg, davor in
11/05: 50 kg und 10/05: 47 kq.

Anzumerken ist, dass t. Pflegedokumentation in 12/2004 das Gewicht 60 kg betragen hatte.

Die Bewohnerin war mit einer PEG-Sonde versorgt. Der Eméhrungsplan zur Sondenernahrung
enthielt das Handzeichen des Arztes und die Unterschrift der Emahrungsberatung, Stand 20. 9. 05. Im
Erndhrungsplan waren u. a. neben dem Produktnamen der Sondennahrung und Flussrate als tgl.
Kalorienbedarf 1500 kcal und als zus#tzliche Fliissigkeitsmenge 800 ml Wasser angegeben. Die
vorgehaliene bzw. aktuell verabreichte Sondenkost stimmte mit der auf dem Ermnahrungsplan tberein,

Die eingestellts Flussrate entsprach jedoch nicht den Vorgaben des Ernghrungsplanes.
» Hierzu wurde beraten.

Protokolle zur Verabreichung der Sondennahrung und Fiissigkeit wurden tgl. gefohrt, mehrfach waren
jedoch die Durchfilhrungsnachweise analog dem Emahrungsplan lickenhatt. Im Fflegebericht war
hierzu nichts vermerkt, sodass unklar blieb, ob die Vergabe tatsachiich erfolgt war oder die
Dokumentation vergessen wurde.

Eine Kommunikation mit dem behandeinden Arzt zur Nahrungs- und Flussigkeitsversorgung war der
Fflegedokumentation nicht zu entnehmen.

Der Verbandswechsel der PEG-Austrittstelle war an diesem Tag bereits durchgefGhrt worden. Der .
Verband war fachgerecht angelegt. Unter Beriicksichtigung des reduzierten Allgemeinzustandes der
Bewohnerin und einer wahrzunehmenden nonverbalen Abwehrhaltung wurde auf eine nahere
Wundinspektion verzichtet.

Die Einstichstelle der PEG-Anlage sei unauffallig, alle 3 Tage erfolge ein Verbandswechsel mit
trockener Kompresse.

Eine Wunddokumentation wurde bisher nicht gefUhrt, zurn Verbandswechsel jag keine &rziliche
Anordnung vor. )

¢+ Hierzu wurde beraten.

Die Harnableitung erfolgte Gber einen transurethralen Blasenkatheter. Der Urinauffangbeutel war
fachgerecht unter Blasenniveau angebracht. Der Urin Zelgte eine auffallend dunkle Farbung und
Ablagerungen.

* Es wurde zu einer Informationsweiterleitung an den behandeinden Arzt geraten.

Eine Dokumentation zur Ausscheidungsmenge wurde tgl. durchgefiihrt, es erfolgte jedoch keine
Bilanzierung.

Die Bewohnerin war mit einem geschlossenen Inkontinenzartikel versorgt.

= Zur entsprechenden Beratung s. o.
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Im Bett befand sich eine AD-Matratze.

Zu einem Zzielgerichteten Gespréch war die Bewohnerin nicht in der Lage, sie war in allen Bereichen
desorientiert. Eine nonverbale Kommunikation war geringflgig méglich.

Aufgrund des wahrzunehmenden Abwehrverhaltens wurde die Uberpriifung des Pfiegezustandes
eingeschrénkt durchgefihrt. _

Die Bewohnerin war in ihrer Beweglichkeit deutlich eingeschréinkt, Obere und untere Extremit&ten
waren geringfiigig aktiv bewegiich.

An den Schulter-, Hoft-, Knie- und FuBigelenken zeigten sich deutliche Kontrakturen.

Eine gezielte Kontrakturenprophylaxe u. a. mit Bewegungsplanung und Durehfiihrungsnachwelsen
war der Pflegedokumentation nicht zu entnehmen,

Eine Physiotherapie zur Kontrakturenbehandiung wurde It. Angabe nicht durchgefithrt.

= Hierzu wurge beraten.

Die Lagerung der immobilen Bewohnerin war Insgesamt nicht fachgerecht und ausreichend
druckentlastend durchgefiihrt worden.

* Hierzu wurde beraten. im Gespréich mit der Pflegefachkraft wurden fachliche Unsicherheiten
beziiglich Lagerungstechniken deutlich. Um eine sachgerechte Vorgehensweise bei
Dekubitusgefahr sicherzustellen, wird in diesem Zusammenhang auf den nationalen
Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe sowie auf die Grundsatzstellungnahme Dekubitus
des MDS hingewiesen.

Es besteht It. monatlicher Sturzrisikeerhebung in der Pflegedokumentation ein hohes Sturzrisiko. Die
Einleitung erforderlicher MaRnahmen zur Sturzprophylaxe war jedoch nicht erkennbar.

* Um eine sachgerechte Vorgehensweise bei Sturzgeféihrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesen.

Zu Schmerzen auferte sich die Bewohnerin nicht,

Eine Inspektion des Mundzustandes war nicht méglich, die Bewohnerin &ffnete nur geringfligig den
Mund. Soweit erkennbar waren Ober- und Unterkiefer zahnlos. Unklar blieb eine prothetische
Versorgung und Art und Haufigkeit einer Mundpflege.

« Hierzts wurde beraten.
Haare und Fultnégel waren unaufféllig.

Die Fingernagel waren trotz bekannter Verhaltensauffiligkeit nicht entsprechend geklrzt und
gepflegt.

* Hierzu wurde dringend geraten, zumal festgesteilt wurde, dass sich die Bewohnerin im
Kehlkopfhereich offensichtiich eine frische Kratzwunde zugefiigt hatte, Grofe ca. 1,5emx 3
cm, leicht sezernierend. Zur umgehenden Wundversorgung und Informationswetterleitung an
den Arzt wurde ebenfalls beraten,

Im Bereich beider Knie war ein Verband angelegt worden. Lt. Angabe der Pflegefachkraft handelte es
sich um Kratzdefekte.

Zur naheren Wundinspektion wurden die Verbénde (8lhaltige Gaze, Muilkempressen) von der

Pflegefachkraft entfernt. Hierbei zeigte sich die problematischa Beleuchtung im Ziimmer, die eine Haut-
MWundinspektion erschwerte.
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Auf der rechten Kniescheibe zeigte sich ein ¢a. 3 cm x 2 em groer verschorfter Bereich, der
Wundrand war leicht gertet. Uber der linken Kniescheibe waren zwel Hautabschirfungen erkennbar
(ca.2cm x 1 cmund ca. 1 cm x 0,5 cm) mit Abheilungstendenz.

Obwahl in den Pflageberichten mehrfach Kratzdefekte aufgefiihrt werden, ist der Pflegedokumentation
eine nachvollzichbare pflegerische Intervention und zeitnahe Informationswelterleitung an den Arzt
nicht zu entnehmen. . :

Sporadisch wurden zu Hautdefekten Wunddokumentationen gefiihri, die jedoch  hinsichtlich
Wundstatus, érztlicher Therapie und Durchftihrung sowie zum Wundverlauf nicht eindeutig
nachvollziehbar sind.

Anzeichen eines Dekubitus wurden nicht festgestelit.

Eine Dekubitusrisikoerhebung wurde von der Einrichtung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden)
monatlich durchgefihrt. Trotz hierbei ermitteltem Dekubitusrisiko mit 12 Punkten war die Elnleitung
erforderlicher MaRnahmen =zur Dekubitusprophylaxe In  die Fflegeprozessplanung  nicht
handlungsleitend aufgenommen. Ein Bewegungsplan lag nicht vor. Lagerungsprotokoile wurden tgl.
gefiihrt, demnach erfolgten Lagewschsel im 4stdl. Abstand,

Zusammenfassung:

Aufgrund der Ergebnisse der Uberprifung des Pflegezustandes und der Pflegedokumentation muss
davon ausgegangen werden, dass Pflegekrifte (auch Pflegehilfskréfte) die Pflege und Betreuung der
Pflegebediirftigen eigenverantwortlich und nach eigenem Ermessen durchfiihrten. Auch aufgrund
fehlender Fachfichkeit von Pflegekraften, nicht erkennbarer Refiektion des pflegerischen Handels und
unzureichender Motivation werden Risiken nicht bedacht und es sind bereits negative Folgen fiir die
Pflegebedlrftige eingetreten. Eine fordemnde prozesshafte Versorgung der Pflegebedirftigen ist nicht
erkennbar. Die Bewohnerin muss sich den Gegebenheiten anpassen.

Als problematisch ist auch die unzureichende Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den
behandeinden Arzten und den Pflegekriften zu nennen. Auch fanden keine interdisziplinaren
[dsungsorientierten Fallbesprechungen zur Einleitung bewohnerarientierter MaBnahmen statt,

Die Pflegedokumentationsunterlagen zeigien ebenfalls gravisrende Méngel. Insgesamt waren hier die
Grundiagen des Pflegeprozesses, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Steuerung des
Pflegeprozesses mit kleinschrittiger Zielplanung und entsprechender Erfolgskontrolle nicht
nachzuvoliziehen. Auswirkungen und Zusammenhinge kdnnen daher nicht oder nicht rechtzeitig
erkannt werden.

Durchgeflhrte PflegemaBnahmen entsprachen nicht den aktusllen pflegewissenschaftiichen
Erkenninissen. Ob die verantwortliche Pfiegefachkraft der Pflegeeinrichiung im Rahmen ihrer
Fachaufsicht bisher regelmé&Rig tiber die Pflegesituation der Bewohnerin informiert wurde, blieb unklar,

Insgesamt wurde deutlich, dass die Pflege und Betreuungssituation der Bewohnerin unangemessen
Ist und eine konkrete Gefdhrdung (u. a. bez. der Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung,
Dekubitusgefahrdung) besteht.

Unter Einbeziehung der Feststellungen zur Ergebnisqualitét, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolle und Anleftung der Pfiegekrafte (einschlieflich der Pflegehilfskrafte), unzureichender
Fachkenntnisse, den gravierenden Mangeln der Plegedokumentation, den unzureichenden
MaBnahmen zur interen Qualitétssicherung und der problematischen Personalsituation ist nicht mit
einer unverziglichen und nachhaltigen Verbesserung der pflegerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation entsprechend der angeregten Sofortmaknahmen zu rechnien.

Der MDK Berlin-Brandenburg empfiehlt, gem. § 115, Abs. 4 SGB X die betroffene Versicherte tber

die Méglichkeit der Vermitilung eines anderan geeigneten Pflegeheimes zur nahtiosen Ubemahme
der pflegerischen Versorgung zu bersten.
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Bei PS5 (Pflegestufe Il gem&R SGB XI) liegen It. Stammblatt der Pllegedokumentation folgende
Diagnosen vor: .Demenz, KHK, Ansmie =

Letzter KH-Aufenthalt 6. 4. - 14. 4. 06; Diagnosen It. Arztbericht: , Exsikkose, Harmwegsinfekt, Multiple
Muskelkontrakturen, Kachexie, vask, Demenz*.

Einzug in die Pflegeeinrichtung war am 20. 1. 2006. Sie lebte varher In einer anderen vollstationdren
Pflegeeinrichtung,

Lt. Angabe ist eine gesetzliche Betreuung eingeleitat worden.

Vor dem Aufsuchen der Bewohnerin wurden von der diensthabenden Pflegefachkraft Informationen
zur Pflegesituation eingeholt.

Die Bewohnerin ist It. Angabe In allen Bereichen vollstéindig auf personelle Hilfen angewiesen,
aufgrund ausgepragter Kontrakturen teilweise mit zwei Pflegekriften (u. a. Lagewechsel, Intimpflege).
Alle 3 Tage erhalte sie im Rahmen der Schmerztherapie.ein Durogesic-Pllaster.

Ein angemessenes pfiegerisches Schmerzmanagement war der Pflegedokumentation nicht =u
entnehmen.

» Hierzu wurde beraten.

Die Bewohnerin sei bereits bei Einzug in die Pflegeeinrichtung vollstandig bettiagerig gewesen.
Lagewechsel wiirden regelmétig durchgefiihrt werden.

Die Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung erfolge oral und wurde von der Pflegefachkraft als dulerst
problematisch und zeitintensiv beschrieben, Die Bewohnerin nehme kaum Nahrung und Getranke zu
sich, weswegen sie am 6. 4. 06 in ein Krankenhaus zur Abklarung siner PEG-Anlage Uberwiesen
wurde. Dies wurde jedoch im Krankenhaus nicht durchgefithrt, da die Angehdrige dies abgelehnt
hétte. Dem Arztbericht des Krankenhauses ist dies ebenfalls zu entnehmen.

Im Gespréch mit der Pflegefachkraft wurde deutlich, dass diese Situation von den Pflegekriften, auch
unter ethisch-moralischen Gesichispunkien, offensichtiich als sehr belastend empfunden wird. Eine
ldsungsorientiete Kommunikation, z. B. in Form einer Fallbesprechung mit Pflegekraften,
behandeindemn Arzt und der Angehd&rigen, wurde bisher nicht in Erwigung gezogen. .

» Hierzu wurde dringend geraten,
Welteres s. u. im Rahmen der OUberprofung des Pflegezustandes.

Bereits in der vorherigen Pflegeeinrichtung erfolgte die Harnausscheidung it. Angabs Gber einen
transurethralen Blasenkatheter, Eine Begrtindung war der Plegefachkraft nicht bekannt, eine arztliche
Indikation lag nicht vor. Wie bei den andersn Bewohnern der Pflegeeinrichtung mit einem
transurethralen Blasenkatheter erfolgt der Katheterwechsel durch eine Urclogin,

Lt. Angabe lag eine Stuhlinkontinenz vor. Die Versorgung erfolgte durchgehend mit geschlossenen
Inkontinenzartikeln. Eine fachliche Begriindung wurde nicht genannt. Offensichtlich wurde diese
Vorgehensweise als pflegeerleichternde Mafinahme angesehen,

* Die nicht fachgerechte Inkontinenzversorgung wurde erdriert, Unter BerUcksichtigung einer
erforderlichen Cysiitis- und Dekubitusprophylaxe wurde empfohlen, gréBtmdglichst offene
Inkontinenzartikel einzusetzen. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit
Inkontinenz zu gewabrleisten, wird in diesern Zusammenhang auf den Arbeitstext
Kontinenzférderung” vor Deutschen Netzwerk fiir Queiitatsentwickiung in der Pflege (DNQP)
von 10/2005 hingewiesen.

Zum Hautzustand wurde angegeben, dass bereits bei Einzug in dies Pflegeeinrichtung ein Dekubitus 2°
am li. Ellenbogen vorgelegen habe.
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Die im Nachgang ausgewertete Pflegedokumentation bestétigte diese Angabe nicht, sondern
verdeutlicht, dass der Dekubitus In dleser Pflegeseinrichtung entstanden ist.

Im Pfiegebericht wurde am 16. 3. 06 Klitzekleine Hautabschdrfung am linken Ellbogenl® und am
néchsten Tag . Dekubitus am li. Elenbogen entsteht” dokumentiert,

Die gesamte Wunddokumentation hierzu incl. &rztlicher Anordnung zur Wundtherapie,
Durchfiihrungsnachweisen und Verlauf zeigte gravierende Mangel und war insgesamt nicht
nachvollziehbar.

Zum Hautzustand wurde weiter angegeben, dass am re. Knéchel ein chron Ulcus cruris besteht, der
Verbandswechsel erfolge ebenfalls entsprechend dear &rztliche Anordnung.

Auch hierzu lag keine nachvoliziehbare Wunddokumentation zum Wundstatus, Wundiherapie,
Durchfthrungsnachweisen und Wundverlauf vor,

Die Bewohnerin erhalte Besuche von Angehdrigen, in (Einzel) Angebote zur sozialen Betreuung
seitens der Pflegeeinrichtung wurde sie nicht einbezogen.

Die Bewohnerin wurde in einem Doppelzimmer im Pflegebett liegend angstroffen.

Sie war mit einem hauseigenen Nachthemd bekleidet und befand sich in einer 90° Lage.

Die Bettholme waren bds. hochgestellt. Eine erreichbare Notrufklingel war nicht angebracht, da dis
Bewohnerin it. Angabe der Pflegefachkraft zur ad#quaten Nutzung nicht in der Lage sei. Ein
entsprechender Vermerk in der Piegedokumentation fehlte,

Im Zimmer befanden sich neben dem Standardmobiliar einige persdniiche Gestaltungselemente.

Der Aligemeinzustand war raduziert.

Zu einem Gespréch war die Bewohnerin nicht in der Lage, sie war in allen Bereichen desorientiert. Sie
war ansprachbar, aber eine nonverbale Kommunikation war nicht méglich.

Auffallend war, dass die Bewohnerin unartikulierte kiagende Laute von sich gab und trotz Immobiitat
sehr unruhig war. Das Durogesic-Pflaster zur Schmerztherapie war angebracht.

. » Aufgrund der Beobachtung bestand Ubereinstimmung mit der Pflegefachkraft, umgehend den
behandelnden Arzt zu informieren, da gof. die derzeitige Schmerztherapie nicht ausreichend
ist.

Aufgrund des Allgemeinzustandes wurde die Uberpmfung des Pflege- und Hautzustandes
eingeschréinkt durchgefiihrt.

Der Ernéhrungszustand war kachektisch.

Anzeichen von Exsikkose wurden festgestellt, u. a. siehende Hautfalten, konzentrierter Urin.
Korpergrifie It Plegedokumentation: 154 cm.

Lt. Pflegedberieitungsbogen der vorherigen Pllegeeinrichtung betrug das Kérpergewicht am 20. 1. 06:
42 kg. RegelmaRige engmaschige Gewichiskontrollen waren der Pflegedokumentation nicht zu
entnehmen. Das erstmalig in der Pflegeeinrichtung am 27. 2. 06 ermittelte Kérpergewicht betrug It.
Pflegedokumentation 39,0 kg, danach am 3.4.06: 35,8 kg und am 4.4.06: 35,2 kg/BMI 14,6.

Der Pflegeprozessplanung waren keine handlungsleitenden Angaben zur individuellen Nahrungs- und
Getrénkeversorgung im Rahmen einer erforderlichen Kachexie- und Exsikkoseprophylaxe zu
entnehmen. Es waren lediglich allgemein 5 passierte Mahlzeiten tgl. ohne konkrete Nennung z. B.
zum tgl. Gesamikalorienbedarf aufgefihrt.

Individuelle handlungsleitende Angaben zur Flissigkeitsversorgung fehiten ebenfalls,
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Protokolle zur tatsichlich aufgenommenen Nshrung wurden igl. gefiihit, waren jedoch nicht
nachvoliziehbar.

Protokolle zur Getréinkeaufnahme wurden ebenfalls tgl. gefUhrt. Hierbei schwankten dokumentierte
Einzelgaben zwischen 20 ml und als nichste Fliissigkeitsmenge gesamt z. B. 250 ml. Die Vermutung,
dass es keine verbindliche Regelung zur Dokumentation der Flussigkeitsaufnahme gibt, wurde von
der Pllegefachkraft bestétigt.

Den Protokollen zufolge lag die Gesamtil(ssigkeitsmenge pro Tag wiederholt deutlich unter 1000 mil.

Anzumerken ist, dass in Pfiegeberichten mehrfach ein starkes Schwitzen und Durchfélle dokumentiert
sind, was einen 2usétzlichen Flissigkeitsverlust mit dem Risiko der Dehydratation darstelit.

Eine Kommunikation =zwischen den Pflegekréiten und dem behandelnden Arzt war der
Pflegedokumentation nicht zu entnehmen.

e Hierzu wurde dringend geraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit
Pflegebeddritigen mit eingeschrankter Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme zu gewahrleisten,
wird in diesem Zusammenhang auf die Grundsatzstellungnahme des MDS zu Eméhrung und
Flissigkeitsversorgung alterer Menschen hingewlesen.

Die Harnableitung erfolgte uber einen transurethralen Blasenkatheter. Der Urinauffangheutel war
fachgerecht unter Blasenniveau angebracht. Der Urin zeigte eine konzentrierte Farbe.

Eine Dokumentation zur Ausscheidungsmenge wurde tgl. durchgefilhrt, es erfolgte jedoch keine
Bilanzierung.

Die Bewohnerin war mit einem geschlossenen Inkontinenzartikel versorgt.
« Zur entsprechenden Beratung s. o. |

Im Bett befand sich eine Wechseldruckmatratze. Die Druckeinstellung war nicht fachgerecht
vorgenommen worden, sondern entsprach einem Kérpergewicht von 80 kg.

» Zu einer umgehenden fachgerachten Druckeinstellung wurde beraten.

Auffallend war auch, dass auf dem Mator der Matratze ein anderer Bewohnermname vermerkt war. Bei
Nachfrage konnten die anwesenden Pflegefachkrifie zur Herkunft der Matratze keine Angaben
machen,

Die Bewohnerin war in inrer Beweglichkeit erheblich eingeschréinkt.
An den Schulter-, HOft-, Knie- und FuRgelenken zeigten sich ausgeprégte Kontrakturen.

Eine gezielte Kontrakturenprophylaxe u. a. mit Bewegungsplanung und Durchfiihrungsnachweisen
war der Pflegedokumentation nicht zu entnehmen.

Eine Physiotherapie zur Kontrakturenbehandlung wurde It. Angabe nicht durchgeflhrt.

« Hierzu wurde beraten.

Die Lagerung der immobilen Bewohnerin war insgesamt nicht fachgerecht und ausreichend
druckentlastend durchgeflhrt worden,

+ Hierzu wurde beraten. Im Gespréach mit der Pflegefachkraft wurden fachliche Unsicherheiten
beziglich Lagerungstechniken deuflich. Um eine sachgerechite Vorgehensweise bei
Dekubitusgefahr sicherzustellen, wird in diesem Zusammenhang auf den nationalen
Experienstandard zur Dekubitusprophylaxe sowie auf die Grundsatzstellungnahme Dekubitus
des MDS hingewiesen.
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Es besteht It. monatlicher Sturzrisikoerhebung in der Pflegedokumentation ein hohes Sturzrisiko. Die
Einleitung erforderlicher Manahmen zur Sturzprophylaxe war jedoch nicht erkennbar.

* Um eine sachgerachte Vorgehensweise bei Sturzgefshrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesen.

Eine Inspektion des Mundzustandes war nicht miglich, die Bewohnerin 6ffnete nur geringfiigig den
Mund. Soweit erkennbar waren Ober- und Unterkiefer zahnlos. Urklar blieb eine prothetische
Varsorgung und Art und HEufigkeit einer Mundpflege.

¢ Hierzu wurde beraten.
Ful- und Fingemage| waren unauffallig.

Der Zustand der sehr fettigen Haare und der erheblich schuppigen Kopfhaut lie® keine regeiméBige
Pflege erkennen.

Bei Nachfrage wurde angegeben, dass die Bewohnerin seit Einzug in die PRegeeinrichtung weder
gebadet/geduscht wurde noch war bisher eine Haarw#sche durchgefiihrt worden.

¢ Dies wurde erortert und dringend 2u einer adéquaten Kérperpflege geraten.

Wie 0. g. wurde mit Ricksicht auf den reduzierten Allgemeinzustand der Bewohner der Hautzustand
nur eingeschrénkt geprift.

Beide Unterarme zeigten eine Pergamenthaut mit Unterhauteinblutungen.

Am rechten Kndchel war ein Verband fachgerecht angebracht, eine nihere Wundinspektion wurde
nicht durchgefitrt. .

Auf der rechten Kniescheibe zeigte sich eine ca, 2 cm x 3 mm grofte oberfiichliche Hautlasion,

Uber der linken Kniescheibe war eine ca. 2 cm x 3 em grofle R6tung erkennbar, soweit beurteilbar mit
Anzeichen eines abgeklungenen Dekubitus.

A linken Ful war Dig Il in einer GréRe von ca, 2 ¢m x 2 mm schorfig bedeckt.

In der Pflegeprozessplanung spiegelte sich insgesamt die Hautproblematik nicht wider und
Wunddokumentationen waren hinsichtlich Wundstatus, &rzflicher Therapie, Durehfiihrung sowie zum
Wundverlauf nicht eindeutig nachvoliziehbar.

Elne Dekubitusrisikoerhebung wurde von der Einrichtung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden)
monatlich durchgefiihrt, Trotz hierbei ermitteltern Dekubitusrisiko und

in der Pflegeeinrichtung entstandenen Hautschadigungen war die Einleitung erforderlicher
Malknahmen zur Dekubitusprophylaxe in die Pflegeprozessplanung nicht handiungsleitend
aufgenommen. Lagerungsprotokolle wurden tgl. gefihrt, demnach erfolgten jedoch keine
engmaschigen Lagewachsel, sondern im 4stdl. Abstand.
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Zusammenfassung:

Aufgrund der Ergebnisse der Uberprafung des Pflegezustandes und der Pflegedokumentation muss
davon ausgegangen werden, dass Pflegekrfte (auch Pflegehilfskrifte) die Pflege und Betreuung der
PrlegebedUritigen eigenverantwortlich und nach eigenem Ermessen durchfiihrien. Auch aufgrund
fehlender Fachlichkeit von Pflegekréften, nicht erkennbarer Reflektion des pflegerischen Handels und
unzureichender Motivation werden Risiken nicht bedacht und es sind bersits negative Folgen filr die
Pflegebedirftige eingetreten,

Eine firdernde prozesshafte Versorgung der Pfiegebediirftigen ist nicht erkennbar. Die Bewohnerin
muss sich den Gegebenheiten anpassen.

Als problematisch ist auch die unzureichende Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den
behandelnden Arzten und den Pflegekriften zu nennen. Auch fanden keine interdisziplingren
l6sungsarientierten Fallbesprechungen zur Einleitung bewohnerorientierter Mafihahmen statt,

Die Pflegedokumentationsunterlagen zeigten ebenfalls gravierande Mange!. Insgesamt waren hier die
Grundlagen des Pflegeprozesszes, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Steueruny des
Pflegeprozesses mit Kkleinschrittiger Zielplanung und entsprechender Erfolgskontrolle  nicht
nachzuvoliziehen. Auswirkungen und Zusammenh#inge kénnen daher nicht oder nicht rechtzeitig
erkannt werden,

Durchgeflhrte Pflegemafinahmen entsprachen nicht den aktuellen pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen. Ob die veraniwortliche Pfiegefachkraft der Pflegeeinrichtung im Rahmen ihrer
Fachaufsicht bisher regelmaBig (iber die Pflegesituation der Bewohnerin informiert wurde, biieb unklar.

Insgesamt wurde deutlich, dass die Pflege und Betreuungssituation der Bewohnerin unangemessen
ist und eine konkrete Gefdhrdung (u. a. bez. der Nahrungs- und FlUssigkeitsversorgung,
Dekubitusgefshrdung bzw. entstandener Dekubitus) besteht.

Unter Einbeziehung der Feststellungen zur Ergebnisqualitit, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolie und Anleitung der Pflegekréfte (einschlieftlich der Pflegehilfskréfte), unzureichender
Fachkenntnisse, den gravierenden Mingeln der Pflegedokumentation, den unzureichenden
Malnahmen zur internen Qualitatssicherung und der problematischen Personalsituation ist nicht mit
einer unverziiglichen und nachhaltigen Verbesserung der pflegerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation enisprechend der angeregten SofortmaRnahmen zu rechnen.

Der MDK Berlin-Brandenburg empfiehlt, gem. § 115, Abs. 4 SGB X! die betroffene Vearsicherte {iber

die Moglichkeit der Vermittiung eines anderen geeligneten Pflegeheimes zur nahtlosen Ubemahme /
der pflegerischen Versorgung 2u beratern.
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Weitere Feststellungen im Zusa'mmenhang mit der Ubemriifung der Ergebnisgualitiit und im

Rahmen der teilnshmenden Beobachtung:

Die bei den Bewohnern P1 - P5 anwesende Wohnbersichsleitung Fr. Klebs war sehr engagiert,
fachlich versiert und aufgeschlossen gegenilber den Empfehlungen des Prifteams.

In Gespréichen mit den anderen anwesenden Pflegefachkréften bej P1 - P5 verflgten diese nicht in
allen pflegerelevanten Bereichen iber ausreichend fachliche Kenntnisse (u. a zur
Inkontinenzversorgung und zur Durchfilhrung erforderlicher Prophylaxen).

Einige der anwesenden Pflegefachkréifle, die in der jeweillgen Schicht an diesen Tagen allein /
verantwortiiche Pllegefachkraft waren (teilweise in Wohnbereichen tiber 2 Etagen) wirkten gehetzt und
insgesamt stark belastet,

Bei 0. g. Beratungen durch das Priifteam, wobei auch der dringende Handiungsbedarf und umgehend
einzuleitende erforderliche MaRnahmen =zur Verbesserung der Versorgungssituation verdeutlicht
wurden, reagierten einige der Pflegefachkrifte (berfordert und zeigten eine Resignation und
Frustration.

An beiden Priftagen wurde sowohl im Frih- als auch im Spétdienst insgesamt wahrgenommen, dass
die diensthabenden Pflegekréfte gehetzt und iiberlastet wirkten.

Eine mégliche psychische Uberlastung wurde auch am unangemessenen Verhallen einer 7/
diensthabenden Pflegefachkraft in einem Wohnbereich deutlich. Diese verhielt sich im Beisein des
Profteams gegeniiber einer im Rolistuhl sitzenden Bewohnerin, die offensichtlich nicht in allen
Bereichen ausreichend orientiert war, sehr gersizt und reglermentierend.

Die Atmosphére in den Bewchneretagen wurde an beiden Priftagen als leblos und wenig einladend
wahrgenommen. :

Auffallend wenige Bewohner higlien sich im Flurbereich oder im Tagesraum auf. Mehrfach waren dies
rollstuhlabhdngige bzw. offensichtlich desorientierte Bewohner. Pflegekrafie hielten sich dort nicht auf.

Insgesamt zeigte sich eine psycho-sozlale Unterversorgung.

* Im Abschlussgespréch wurden die o. g. Feststellungen den Anwesenden mitgeteilt. Hierbei
wurde neben dem Foribildungsbedarf auch aufgrund der wahrgenommenen Uberlastung der
Phlegekrafte die potentielle Gefahr von Gewalt in der Pflege angesprochen und der dringende
Handlungsbedarf verdeutlicht. Den Handiungsbedarf macht auch folgender Eintrag einer
Pfiegekraft (Handzeichen nicht abzugleichen mit der Handzeichenliste) im PRlegebericht zur
Bewohnerin P4 am 16. 2. 06 deutlich: ,Dr. Albert-Not-Konsil wegen Bluthochdruck 180/80.
Bekam Nifedipin verabreicht oral, leider musste mit leichter Gewalt der Mund gedfinet
werden.” :
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Bei P6 (Pflegestufe | gemaR SGB Xl) liegen It. Stammblatt der Pflegedokumentation folgende
Diagnosen vor: .mediale eingestauchte Schenkelhalsfrakiur (geschlossene Reposition n.
Schraubenosteosynthese), Osteoporose, Folgen eines Schiaganfalls, senile Depression,
Refluxoesophagitis, Hypertonie, Angina pectoris®.

Die Bewohnerin lebt in dieser Einrichtung seit dem 25, 05, 2001.

Sie wurde mit Tageskleidung bekleidef in inrem Zimmer am Tisch sitzend angetroffen. Beide Beine
waren auf einem Rolistuhl hochgelagert. Hierbei fiel auf, dass die Sitzposition und die Lagerung
fachlich nicht adéquat waren. Beide Knie waren durchgedriickt, die Bewohnerin safs seitlich zum
Rolistuhl. FuBstiitizen waren am Rollstuhl nicht angebracht, da die Bewohnerin selbstandig innerhalb
der Pllegeeinrichtung unterwegs ist und sich hierzu mit den FiiRen fortbewegt.

Mit der Bewohnerin konnte ohne Einschrankung ein Gespréch gefilhrt werden.
Sle ist Mitglied im Heimbeirat und nimmt regelmagig an den Sitzungen tail.
Das Zimmer der Bewohnerin war wohnlich und Individuell eingerichtet.

Das Kdrpergewicht betrugt laut Pfiegedokumentation 64,5 kg und wurde in 01/2006 erhoben. Die
Kérpergrilte war nicht dokumentiert, sie wurda vom Prifer auf ca. 168 cm geschétzt. Der BMI war von
der Einrichtung nicht erhoben,

Die Bewohnerin ist kontinent und tragt nach eigener Angabe zur Sicherheit ein offenes
Inkontinenzmaterial (kleine Vorlage).

Als Hilfsmittel werden genutzt: Rollstuhl mit eingelegtem Schaumstoffkissen, Inkontinenzartikel,
Gehwagen mit Korb und Sitzfiiche.

Die Bewohnerin ist in ihrer Bewegung in der rechten Schulter und im rechten Arm eingeschrénkt. Als
Begriindung wurde von Ihr Osteoporose angegeben. Sie habe stéindig Schmerzen in diesem Berelch
und bekomme Schmerzmittel verabreicht.

In der Vergangenheit war sie gestirzt und hatte sich nach eigenen Angaben eine gestauchte
Schenkelhslsfraktur links zugezogen. Sie nutzt zur Fortbewegung innerhalb der Pfiegeeinrichtung
einen Rollstuhl Gberwiegend selbstandig. Teilweise bandtigt sie personelle Hilfen beim Transfer vom
Bett - Rollstuhl bzw. Rollstuh! - Toiletts - Rolistuhl. Mit der Physiotherapeutin (ibt sie je nach Befinden
2 x wichentlich mit dem Gehwagen. Kurzes Stehen war mit Festhalten am Mobiliar mbglich.

Eine Sturzrisikoerhebung war von der Einrichtung durchgefihrt und ein ,hohes Sturzrisiko® ermittelt
worden. Eine erforderliche Einleitung von Malinahmen zur Sturzprévention war der
Pflegedokumentation jedoch nicht zu eninehmen. Unter anderem war die Bewohnerin mit nicht
geeignetem Schuhwerk (offene Hausschuhe) bekieldet. Von der hierauf angesprochenen
Pflegefachkraft wurde angegeben, dass es an der mangelnden Einsicht der Bewohnerin bzw. der
Angehdrigen l3ge. Ein Hinweis hierzu fand sich nicht in der Pflegedokumentation.

» Um eine sachgerechte Vorgehensweise bei Sturzgefihrdung sicherzusteilen, wird in diesem
Zusarnmenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophyiaxe hingewiesen.

Die Bewohnerin hat chronische Schmerzen und erhalte regeimaRig ein Schmerzmedikament. Sie tragt
eine Oberkieferzahnprothese, die Zahne im Unterkiefer sind kariéis und abgebrochen. Das Zerkleinem
der Speisen sei ihr trotzdem méglich. Nach ihrer Angabe reichen ihre finanziellen Mittel for eine
umfangreiche Zahnbehandlung nicht aus. Der Zustand von Mund und Z&hnen zeigte ansonsten keine
welteren Auifilligkeiten. Haare, FuR- und Fingemagel und Hautfalten waren unauffallig. Die
Unterschenkel waren odematds. Die getragenen Kniestrimpfe waren ungeeignet, sie waren im
oberen Bereich eng und schnitten etwas ein. Die Haut an den Beinen und Fuflen war trocken und
schuppig,

Ein Dekubitusrisiko wurde von der Einrichtung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden) letztmalig
im Februar 2006 mit einem Punktewert von 18 ermittelt, Weitere regeim&Rige Erhebungen haben nicht
stattgefunden und die Einleitung erforderlicher MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe waren nicht
erfolgt. Weiteres siehe Auswertung PRlegedokumentation,
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Bel P7 (Pflagestufe | gem&R SGB XI) liegen K. Stammblatt der Pflegedokumentation folgenda
Diagnosen vor: ,W8-8Syndrom, pertrochantire Femurfraktur 2003, Z. n. Clavikula Fraktur, Hypertonus,
KHK, Z. n. Myocardinfarkt 1996, Z. n. Tablettenabusus, V.a. lakundre Hirnstammisch&mie mit
Dysarthrie und Fascialisschwiche li., intermittierender AV-Block [l Mobitz*,

Die Bewohnerin lebt in dieser Einrichtung seit dem 17. Q1. 2002,

Sie wurde mit Tagesklaidung bekleidet In threm Zimmer in einem Fernsehsessel mit verstellbarem
Ricken- und FuBteil halb liegend angetroffen.

Mit der Bewohnerin konnte ohne Einschrinkung ein Gesprich gefiinrt werden.
Das Zimmer der Bewohnerin war wohnlich und individuell eingerichtet.

Das Kérpergewicht betrugt laut Pilegedokumentation 70, 0 kg und wurde in 04/2006 erhoben. Der BMI
betrug It. Dokumentation 31,1 {Ubergewicht). Unklar blieb die Ermittelung des BMI, da in der
Pflegedokumentation keine Kdrpergréle dokumentiert war. Die KdrpergréRe wurde von der Priferin
auf 160 cm geschéitzt.

Die Bewohnerin ist hamminkontinent und war mit einem geschlossenem Inkontinenzartikel versorgt.
Laut Pflegeplanung war aber eine Versorgung am Tage mit einem offenen Inkontinenzartikel und
lediglich zur Nacht mit einem geschlossenen Inkontinenzartikel vorgesehen.

* Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit nkontinenz zu gewahrleisten, wird in
diesem Zusammenhang auf den Arbeitstext Kontinenzférderung” vom Deutschen Netzwerk
for Qualitétsentwicklung in der Pflege (DNQP) von 10/2005 hingewiesen.

Als Hilfsmittel werden genutzt: Rollator, Inkontinenzartikel

Die Bewegungsihigkeit der unteren Extremititen war eingeschrankt, es besteht eine Schwéche in
beiden Beinen. Kurze Strecken kann sie innerhalb des Zimmers vomn Bett in den Fernsehsessel und
2uriiek teilweise selbst vornehmen, fiir weitere bzw. l8ngere Strecken bendtigt sie personelle Hilfe.
Kurzes Stehen ist mit Festhalten am Mobiliar méglich. Eine Sturzrisikoerhebung war durch die
Pllegeeinrichitung erfolgt und ein hohes Sturzrisiko ermittelt worden. Eine erforderliche Einleitung von
MaRnahmen zur Sturzpravention war der Pflegedokumentation jedoch nicht zu entnehmen.

» Um eine sachgerechte Vorgehensweise bei Sturzgeféhrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesen.

Chronische Schmerzen wurden von der Bewohnerin verneint.
Die Bewohnerin hat eigene Z8hne. Der Zustand von Mund und Zahnen zeigte keine Auffalligkeiten.

Die Haare waren unauffllig. Die Fingernagel an beiden H&nden waren lang und kotverschmiert. Die
FiBe waren ungewaschen, die Zehenzwischenrfume waren Kkrimelig und die Fiike rochen
unangenshmm. Die Haut an den Beinen und Flken war frocken und schupplg.

« Die zustandige Pflegefachkraft wurde im Anschluss auf die unzureichend durchgefiihrte
Nagelpflege und Fufihygiene hingewiesen und dringend zu einer ad&quaten Kdrperpflege
geraten.

Die Hautfaltery waren unauffillig.

Eine Dekubitusrisikoerhebung wurde von der Einrichtung anhand einer Risikoskala (Braden) letzimalig
im Marz 2006 mit einem Punktewert von 24 durchgefithrt, demazufolge bestehe kein Dekubitusrisiko.
Die Bewohnerin ist aber inkontinent und in ihrer Bewegung eingeschrénkt. Sie verbringt nach eigenen
Angaben den Tag Oberwiegend in ihrern Femsehsessel, Ein geeignetes druckentlastendes Hilfsmittel
ist nicht eingesetzt,

+ Es wird beraten, das Ergebnis der Gesamibewerfung zum Dekubitusrisiko und hinsichtlich der
aufgenommenen Punkizahl/Kriterlen nochmals kritisch zu GberpriXfen, Um eine sachgerechte
Vorgehensweise bei Dekubitusgefahr sicherzustellen, wird in diesem Zusammenhang auf den
nationalen Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe sowle auf die Grundsatzstellungnahme
Dekubitus des MDS hingewigsen. Weiteres siehe Auswertung Pflegedokumentation,
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Bei P8 (Pflegestufe | gemaR SGB XI) liegen It. Frlegedokumentation folgende Diagnosen vor: .art.
Hypertonus, Herzinsuffizienz, Adipositas, komp. Niereninsuffizienz, zunehmende Vergesslichkeit,
Parks |V bds.".

Die Bewohnerin lebt in dieser Einrichiung seit dem 03. 06. 2005,

Sie wurde im Tagesraum sitzend in ihremn Wohnhereich angetroffen und begleitete die Priferin mit
einem Rollator zur Befragung in ihr Zimmer. Die Bewohnerin war mit Tageskleidung bekleidet.

Mit der Bewohnerin konnte ohne Einschrénkung ein Gesprich gefihrt werden.
Das Zimmer der Bewohnerin war wohnlich und individuell eingerichtet.

Das Kérpergewicht betrug laut Pfleagedokumentation vorn 15. D4. 2006 99,5 kg bei einer geschatzten
GréBe von ca. 160 cm. Der BMI betrug . Dokumentation 39,1.

Die Bewohnerin ist kontinent,

Sle ist in ihrer Bewegungsfahigkeit teilweise eingeschrénkt und nutzt innerhalb der Pflegeeinrichtung
selbsténdig einen Rollator.

Eine Sturzrisikoarhebung war durch die Pflegeeinrichtung erfolgt und ein ,sehr hohes Sturzrisiko™
ermitiglt worden, Eine erforderliche Einleitung von MaRnahmen =zur Sturzpravention war der
Pfiegedokumentation jedoch nicht zu entnehmen.

s Um eine sachgerechte Vorgehensweise bei Sturzgefiihrdung sicherzustellen, wird in diesern
Zusarmmenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesan.

Schmerzen wurden von der Bewohnerin verneint.

Der Zustand von Mund und Z&hnen zelgte keine Auftélligkeiten. Sie frug sine Zahnprothese oben und
unten.

Die Haare waren gepflegt. Die Fingernagel waren sauber. Die FORe waren ungewaschen, die
Zehenzwischenrdume waren krmelig. Die Haut an den Fafen und Unterschenkeln war sahr trocken
und schuppig. Nach Angabe der Bewohnerin und deren Aufzeichnungen erfolgte ein Fufibad
letztmalig durch die Angehérigen am 22, 4. 06.

* Die zusténdige Pflegefachkraft wurde im Anschluss auf die unzureichend durchgsfithrte
FuBhygiene hingewiesen und dringend die Sicherstellung einer ausreichenden Kérperpflege
angeraten, .

Der Unterbrustbereich links war kriimelig belegt, der rechte Unterbrustbereich war unaufféllig. Von der
Bewohnerin wurde angegeben, dass dieser Bereich in der Vergangenheit wiederholt gertitet war.
Ebenso war der Bersich unter der Bauchfalte wiederholt geritet. Aktuell wurden hier ebenso
krimelige Belsge festgestellt, eine Rétung bestand nicht,

An den Unterschenkeln und FQRen wurden erhebliche Oedeme festgestelit. Die Haut war sehr trocken
und schuppig, insbesondere die FuRsohien waren sehr trocken.

Die angezogenen Kniestriimpfe waren im oberen Bereich als auch im Knéchelbereich deutlich zu eng.
Ein Dekubitusrisiko besteht nicht.
Weiteres siche Auswertung Pflegedokumentation.
* Die Feststellungen bei den Pflegebedirftigen im Rahmen der Uberpriffung des
Pflegezustandes wurden mit der jewsiligen Pflegefachkraft direkt erortert und

Verbesserungsmdéaglichkeiten aufgezeigt. Teilergebnisse wurden den Verantwortlichen der
Pflegeeinrichtung im Rahmen des Abschlussgespraches mitgeteilt.
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Umsetzung des Pflegeprozesses und Pflegedokurnentation

Den ausgewerteten Pflegedokumentationen war ein Gespriich vor oder beim Einzug nicht zu
entnehmen.

Nicht alle Stammdaten wurden erfasst. Es fehiten z. B. Angaben zur akiuellen Kostform, zu
Patientenverfigungen und =zu pflegebegrindenden Diagnosen. Uberwiegend wurden &rzfliche
Diagnosen (teilweise &iteren Datums) aus Krankenhaus-Entlassungsberichten ibernommen und
waren nicht mehr akiuell. Angaben zu vorhandenen Hilfsmitteln waren nicht immer vollsténdig. Bei P4
befand sich in der Pllegedokumentationsmappe ein Schrittmacherausweis der Bewohnerin. Demnach
lag der letzte Check bereits 2 Jahre zuriick.

Pflegeanamnesen waren bei P1, P3, P7, P8 von Pflegefachkriften erhoben. Zu P35 lag keing
Pflegeanamnese vor, bei den anderen Pflegeanamnesen war das Namenskirzel der Ersteller im
Abgleich mit den Handzeichenlisten nicht zweifelsfrei zu identifizieren. Nicht alle Vorgaben waren
ausgefillt bzw. Uberwiegend waren die Angaben veraltet und entsprachen nicht mehr der aktuellen
Fflegesituation bezogen auf individuélle Pflegegewohnheiten, BedUrfnisse, Wiinsche, Abneigungen,
Ressourcen und Fahigkeiten sowie Probleme und Defizite.

In einem separaten standardisiertem Formblatt waren =zu allen Bewohnem nuf wenige
biografiecbezogene Angaben ohne pflegerelevanten Informationsgehalt dokumentiert. Ein
Handzeichen und das Datum war nicht zu entnehmen.

Individuelle Pflegeziele waren bei allen Bewohnem nicht benannt, Pflegeziele wurden tiberwiegend
aligemein bzw_ als Erhaltungsziele benannt.

Pflegeplanungen waren handschriftiich fir alle aufgesuchten PflegebedUrftigen von Plegefachkraften
erstellt. Insgesamt wurde (berwiegend eine problemorientierte Sichtweise deutlich, ein aktivierender
Ansatz war nicht erkennbar.

Individuelle Pflegemanahmen auf Grundlage der Bediirfnisse, Probleme/Defizite und
Ressourcen/Fahigkeiten wurden Oberwiegend allgemein und nicht ausreichend nachvollziehbar
formuliert und steliten somit keine verbindliche Handiungsanleitung fur die Pfiegekréfte dar. Dies
betraf auch erforderliche Prophylaxen. Die o. g. pflegerischen Versorgungen mit zZwel Plegekriften
war ebenfalls nicht eindeutiy formuliert. Die aktuellen Pflegesituationen spiegelten sich in den
Pflegeplanungen insgesamt nicht wider.

Die soziale Betreuung wurde in den Pflegeplanungen nicht (P1, P4) bzw. ansonsten nicht
ausreichend beriicksichtigt, sondem lediglich ansatzweise erwghnt. MaRnahmen lieken keine
bewohnerorientierte Vorgehenswelse erkennen, Beispiel P3:kann sich nicht mehr beschéftigen.
Fernseher einschalten und nach Liegeposition des Bewohners ausrichten”.

Evaluationen waren zwar iberwiegend regelméig mit Datum und Handzeichen vermerkt, eine
entsprechende Anpassung der Pflegeziele und Pflegemafinahmen Dbei Veranderung der
Pflegesituation z. B. nach Krankenhausaufenthalt, bei Entstehung eines Dekubitus, bel
Sturzgefidhrdung erfolgte jedoch nicht.

Dis Anwendung von Pflegestandards/Richtlinlen spiegelte sich nicht machvollziehbar in den
Pflegeplanungen bzw. in den Durchfihrungsnachweisen wider. Es waren ausschlieflich dle
Bezifferungen In den Pflegeplanungen aufgefiihrt, eine individuelle Anpassung durch ergdnzenden
Text war nicht dokumentiert.

Erforderliche Prophylaxen waren bei allen Bewohnern nicht bzw. nicht ausreichend in den
Pflegeplanungen berlicksichtigt.

Die Dokumentation der durchgefiihrten MaRnahmen erfolgte schichibezogen mit Handzeichen der
Mitarbeiter. Ein Bezug zur Pflegeprozessplanung war aufgrund der o. g. Defizite in der
Malnahmenplanung nicht herzustellen. Bei P3 war am 25. 4, 06 im Spétdienst und bei P4 in 04/06
mehrfach im Frihdienst keine erforderiiche Grundpflege gegengezeichnet. Im Pflegebericht gab es
hierzu keinen eridutemnden Eintrag, sodass davon ausgegangen werden muss, dass dies nicht
durchgefiihrt wurde.
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Ob die Durchfiihrung von Behandlungspflegen ausschlieBlich durch Pflegefachkréfte erfolgte, war
nicht durchgehend nachvollziehbar, da nicht alle Handzeichen in den Durchifiihrungsnachweisen im
Abgleich mit den Handzeichenliste 2uzuordnen waren.

Pflegeberichte wurden schichtbezogen tiberwiegend regeimaiRig gefithrt. Nicht immer war jedoch
trotz Vorgabe die Uhrzeit des Einfrags vermerkt, sodass nicht nachzuvollziehen ist, ob Elntragungen
immer zeitnah erfolgen. Inhaltlich enthielten die Angaben (iberwiegend keine aussagekriftigen
Angaben xnu Verénderungen, Befindlichkeiten und Reaktionen auf pflegerische Maltnahmen.

Ein situationsgerechtes Handeln der Mitarbeiter bei akuten Ereighissen konnte den Berichten
nicht immer entnommen werden.

Beispiele:

Bei P1 wurde wiederholt Erbrechen dokumentiert ohne erforderliche pflegerische Interventionen, z. B.
safortige  Informationsweiterleitung an den Arzt. Am 17. 2. 06 dokumentierte eine
Krankenpfiegehelferin, dass die Bewohnerin elne héhere Temperatur entwickelt. Sie verabreichte
eigenverantwortlich ohne a&rztiche Anordnung 1 Supp. Paracetamol. Eine sofortige
Informationsweiterleitung an eine Pflegefachkraft und den Arzt war nicht ersichtlich. In Folge wurden
lediglich sporadisch Vitalwerte kontrolliert (von Pflegefachkraft). Am 19, 2. 06 wurde eine Temperatur
von 39,1 °*C dokumentiert. Der informierte Arzt veranlasste eine Krankenhauseinweisung. Li.

Arztbericht des Krhs. war die Einwsisungsdiagnose akute Bronchitis und akuter Marmwegsinfekt,

Bei P3 wurden mehrfach Schiuckstérungen bzw. in anderen Elntragungen die Zunahme von
Kontrakturen dokumentiert; pflegerische Interventionen sowie eine Kommunikation mit dem Arzt
waren nicht nachzuvoliziehen.

Bei P4 erfolgte trotz wiederholter Eintragungen z. B. zu Hautdefekien®, .Wasserblase entsteht am
Knie" keine umgehende Informationswelterieitung an den Arzt; ein Verlauf war nicht dokumentiert.
Eintrag einer Pflegekraft (Handzeichen nicht abzugleichen mit der Handzeichenliste). Am 16. 2. 06:
«0r. Albert-Not-Konsil wegen Bluthochdruck 180/90. Bekam Nifedipin verabreicht oral, leider musste
mit leichter Gewalt der Mund gedfinet werden.” Folgeeintragungen zur Befindlichkeit und zum Veriauf,
u. & zu Vitalwertkontrollen fehliten. Neben der offensichtlichen Gewaltanwendung wurde auch nicht
reflektiert, dass die Bewohnerin aufgrund von Ess~/Trinkstérungen seit langem Uber eine PEG-Anlage
erndhrt wird.

Bei P5 wurde am 5. 4. 06/10.00 Uhr von einer Pflegekraft (Handzeichen nicht abzugleichen mit der
Handzeichenliste) vermerkt (Zitat §. Orig.): ,Li. FuR-Sohle + Ballen Hautabschirfung 1. Wundblatt. R.
Knle beidseitig groRfidchiger Hamatom?? - rot gefdrbt. Rechter Unterarm groRer, dunkelblauer
Hamatom. r. Hifte leichter Rétung. Sr. Ursel und Sr. Dagmar sind informiert worden, haben die *
Verletzungen gesehen." Weitere pflegerische Interventionen sowie eine sofortige Kommunikation mit
dem Arzt sind nicht nachvoliziehbar. Wie . g. war die Bewohnerin vom 8. 4. - 14. 4. 06 im
Krankenhaus zur Abkifrung einer PEG-Anlage. Im Pflegebericht ist am 14. 4. 06 lediglich die
Riickkehr der Bewohnerin vermerkt mit dem Zusatz .. Krankenhaus re. Hifte Deku II°.

~ Krankenhausbericht nicht mitgeschickt." Ein Aufnahmestatus wurde nicht erhoben, eine Anpassung

der Pflegeprozessplanung erfolgte nicht, wie 0. g. war die gesamte Wunddokumentation nicht
nachzuvollziehen. Eine umgehende Kommunikation mit dem behandelnden Arzt war ebenfalls nicht
dokumentiert, . Eintrag war der Arzt erst am 18. 4. 068 bel der Bewohnerin und verordnete ein
Schmerzpflaster.

Bei P8 erfolgten seit dem 23, 3. 06 mehrere Einfrége, dass sich die Bewohnerin erbrach und unter
starker Ubelkelt litt. Sie lehnte t. Eintrag zun&chst eine Information an den Arzt ab. Am 24. 3. 06
wurde der Arzt auf ihren Wunsch hin informiert. Lt. Bericht ordnete der Arzt telefonisch 3 x 30 Tr. MCP
an. Unklar blieb die Vergabe des Medikamentes. Zur Befindlichkeit wurde an diesem Tag ledigiich
vermerkt, dass es der Bewohnerin besser ginge. Am 25. 3. 06 wurde vom Friihdienst dokumentiert:
.Bewohnerin fiihlt sich nicht wohl wegen Magenschmerzen, bitte beobachten®. Folgeeintragungen zu
pflegerischen Interventionen fehiten. Nachster Eintrag erfolgte erst am 26. 3. 06: ,12.00 Uhr,
Fr.....heute sehr schlechte Laune“. Vom Nachtdienst gegen 1.30 Uhr ... kann nicht schiafen®.

Mehrfachdokumentationen in den Pflegedokumentationen wurden nicht vermieden. Hiufig wurde
die  Durchfihrung regelmaRiger pflegerischer Titigkeiten oder Angaben, die zur
Wunddokumentationen gehdrten, im Pflegebericht dokumentiert.
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Bei den Bewohnerinnen P1 und P5 lag kein Pflegeliberieitungsbogen der Pflegeeinrichtung zu den
0. g. Krankenhauseinweisungen vor.

Anhand der Handzeichen in den Durchfiihrungsnachweisen zu allen Bewohnern war eine personelle
Kontinuitat im Frih- und Spétdienst nicht erkennbar. Ein personeller Wechsel erfoigte
durchschnittlich haufig téglich bzw. nach 2 - 3 Tagen.

Behandlungspflege:

Die drztliche Anordnung und Durchflhrung behandiungspflegerischer Mafinahmen war
Oberwlegend nicht nachvoliziehbar. Zu Anordnungen steht ein Formblatt  arztliche
Anardnungen/Kommunikation Arzi/Pflegekraft zur Verfiigung. Wiederholt waren Eintragungen von
Arzten kaum bzw. nicht lesbar und enthielten (berwiegend keine nachvollziehbaren
handlungsweisenden Angaben. Auffaliénd war auch, dass hier kaum Elntragungen bez. einer
Kommunikation 2zwischen Pflegekréften und dem Arzt erfolgten. Nicht immer lagen &rztliche
Anordnungen zu Behandiungspflegen vor; s. 0. im Rahmen der Uberprifung der Pflegezustinde bei
P1 - PS5 u. a. zu Verbandswechsel bei PEG-Anlage, Dekubiti und sonstigen Hautschadigungen.
Durchfihrungsnachweise hierzu waren ebenfalls nicht eindeutig nachvolizishbar. Weiteres siehe oben
zur Uberpriifung der Ergebnisqualitst und zu akuten Ereignissen in Pflegeberichten.

Sonstiges:

Bel P7 ist in der Pllegeplanung vom 26. 1, 06 dokumentiert: ,Antiemboliestrimpfe an- und ausziehen®.
Laut Durchfiihrungsnachweis wurden dlese bis zum Mérz 2008 regelméRig an- bzw. ausgezogen. Vor
der Krankenhauseinweisung am 12. 4. 06 wurden die Kompressionsstrimpfe nicht regelmaRig, nach
Krankenhausentlassung (22. 4. 06) gar nicht mehr angezogen. Eine Begrindung fiir diese
Vorgehensweise war der gesamten Pflegedokumentation nicht zu entnehmen. Eine #rzfliche
Anordnung lag nicht vor.

Medlkamente waren auf dem Formblatt zur Medikation nicht immer vollstindig und korrekt
dokumentiert. Mehrfach fehite die Jahresangabe zu den Eintragungen. Die Applikationsform der
Medikamente, vor allem bei Bewohnern' mit PEG-Sonde, war nicht nachvoiiziehbar. Zu P6 lag keine
eindeutige drztliche Anordnung von MCP-Tropfen vor. Bel Bedarfsmedikation wurde deren Indikation,
Dosierung und t3gliche Maximaldosis nicht immer angegeben. Weiteres siehe oben zu akuten
Ereignissen in Pflegeberichten. ‘

Ein sachgerechter Umgang mit chronischen Wunden (z. B. Ulcus cruris) war nicht nachvoliziehbar,
hier zu P5. Siche oben Uberpriifung des Pflegezustandes.

Bewohnerbezogene Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat:

Ein sachgerechter Umgang bei Dekubitusgefahr konnte nicht nachvolizogen werden. Siehe oben
Oberpriifung der Ergebnisqualltit/Plegezustand.

Ein sachgerechter Umgang bel vorliegendem Dokubltgs und anderen Hautschédigungen
konnte nicht nachvollzogen worden. Weiteres siehe oben zur Uberpriifung der Ergebnisqualitét und zu
akuten Ereignissen in Plegeberichten.

Ein sachgerechter Umganyg bei Bewohnem mit Inkontinenz (ohne Blasenkatheter) konnte
iiberwiegend nicht nachvolizogen werden. Siehe oben Uberpriifung der
Ergebnisqualitit/Pflegezustand.  Pflegerelevante Diagnosen zur Inkontinenz  waren  nicht
aufgenommern. Ressourcen/Féhigkeiten und Probleme/Defizite wurden nicht ausreichend erkannt.
Erforderiiche Malnahmen wurden nicht immer nachveliziehbar formuliert, z. B. Wechselfrequenz und
Art des Inkontinenzmaterials. Der Einsatz von Hilfsmitteln erfolgt nicht Immer sach- und fachgerecht.

Ein sachgerechter Umgang bel Bewohnern mit Blasenkatheter konnte nicht nachvollzogen
werden. Siehe oben Uberprifung der Ergebnisqualitdt/Plegezustand. Die Begriindung fir den
Blasenverwellkatheter war den Pflegekraften nicht bekannt, eine arzifiche Indikation lag nicht vor.
Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite wurden nicht erkannt. Erforderliche MaRnahmen
wurden nicht nachvollziehbar formuliert, Prophylaktische Mainahmen waren nicht geplant, z. B, zur
Cystitisprophylaxe.

Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnemn mit Sturzrislko konnte nicht ausreichend
nachvollzogen werden. Siehe oben Uberprifung der Ergebnisqualitat/Pflegezustand.
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Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnern mit Kontrakturgefahr bzw. ba'!'eits bestehenden
Konirakturen  konnte  nicht  nachvollzogen  werden. Siehe  oben Uberpritffung  der
Ergebnisqualitit/Pflegezustand.

Ein angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement bei Bewohnem mit Schmerzzustinden
konnte in der Pfiegedokumentation nicht nachvolizogen werden (hier P3, P, P6). Siehe oben
Oberpriifung der Ergebnisqualitit/Pflegezustand. - Eine systematische Schmerzeinschatzung far
Schmerzen und ggf. schmerzbedingter Probleme sowie Veriaufskontrollen wurden nicht durchgefiibri.
Eine Kommunikation zwischen den Pflegekréften und dem bshandeinden Arzt war nicht ersichtlich.

e« In diesem Zusammenhang wird auf den nationalen Expertenstandard zum
Schmerzmanagement hingewiesen.

Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnern mit Einschrinkungen in der selbstindigen
Nahrungs- und Fluissigkeitsaufnahme konnte nicht ausreichend nachvollzogen werden. Siehe oben
Uberpriifung der Ergebnisqualitét/Pflegezustand, P1 - P5.

Sonstiges:

Bei P8 hetrug das Gewicht It. Pflegedokumentation am 15. 4. 06 99,5 kg/ BMI It. Dokumentation 39,1.
Unklar blieb die Angabe des BMI, da in der Pflegedokumentation keine Kérpergrofie dokumentiert
war. (Von der Priiferin geschétzte Grofe ca. 160 cm.) Trotz offensichtiichem {Jbergewicht war im
standardisierten Formblatt zum Risikoassessment der Emahrungszustand mit Normal“ angegeben
worden. Auf welcher Grundlage hier auch als tgl. Kalorienbedarf 2269 kcal angeben wurde, blieb
unklar; ebenso war eine Kommunikation mit dem Arzt nicht nachzuvollziehen. In der gesamten
Pflegedokumentation spiegelts sich die Ernahrungssituation nicht nachvollziehbar wider.

Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnern mit einer PEG-Sonde konnte nicht nachvollzogen
werden. Fs fehlte eine #rztliche Indikation zur PEG. Welteres siehe oben Uberpriifung der
Ergebnisqualitét/Pflegezustand.

Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnern mit geronto-psychiatrischen Beeintrichtigungen
oder anderen krankheiisbedingten Orientierungsstérungen konnte nicht nachvalizogen werden. Siehe
oben Uberprafung der Ergebnisqualitat/Pllegezustand P1 - P5. Ein biografiebezogener Ansatz sowie
eine individuelle Tagesgestaltung fiir dieses Bewohnerklientsl war nicht erkennbar. Geeignete
Methoden im Umgang mit diesen Bewohnern konnten den Pflegedokumentationen nicht entnommen
werden. Im Pflegebericht zu P5 ist mehrfach dokumentiert, dass die Bewohnerin Uber eine langere
Zeit ,schrie, .nach Schwester rief*, ,Bewohnerin &uBert bleib am Bett stehen, ,bleib bei mir".
Reaktionen der Pflegekréafte sind an keiner Stelle dokumentiert.

Zu freiheitseinschriinkenden MaBnahmen, hier regelhaftes Hochstellen der Bettgitter und bei P3 It.
Pflegedokumentation auch Fixierung” im Rollstuhl lagen keine Zustimmungen der Bewohner und/oder
richterliche Genehmigungen vor.

Zur Durchflihrung von erforderlichen Kbrperpflegen, Mund- und Zahnpflegen wurde festgestell,
dass ein regelméRiges Duschen/ Baden der Bewohner sowie eine tagliche Pflege der Fuiie nicht
immer stattfindet. Siche auch oben zur Uberprifung der Pflegezusténde.

Beispiele aus den Fflegedokumentiationen:

- P1 wurde demnach letztmalig in 01/06 1 x geduscht/gebadet.

. Zu P4 lagen keine DurchfOhrungsnachweise zum Duschen/Baden vor.

- PB wurde in 04/08 bisher 1 x geduscht, Im Mérz 3 x, im Februar 1 x. Laut Durchfilhrungsnachweis
erhielt die Bewohnerin im Mérz keine personellen Hilfe/Unterstiitzung bei der tdglichen
Kérperpflege. In  der Pflegeplanung wurde der tats#ichliche Hilfebedarf einschlieflich
regelmafiigem Duschen nicht beriicksichtigt.

- Die Bewohnerin P7 wurde letztmalig am 15. 1. 06 geduscht.

Individuell erforderliche Mundpflegen, auch zur Soor- und Parotitisprophylaxe, war bei den Bewohnern
mit PEG-Sonde nicht handlungsleitend geplant, nachvoliziehbare Durchfiihrungsnachweise lagen
ebenfalls nicht vor. Insgesamt wurden In den Pflegedokumentationen bei den Mafinahmen zur
Kérperpflege die Bediirfnisse und Gewohnheiten nicht berOcksichtigt.

Eine aktivierende Pflege war nicht erkennbar.
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Zusammenfassung:

Im Gesamtergebnis ist festzustellen, dass in den ausgewerteten Pflegedokumentationen die
Grundlagen des Pflegeprozesses, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Steuerung des
Pflegeprozesses mit kleinschrittiger Zieiplanung und entsprechender Erfolgskontrolie nicht
nachzuvoliziehen waren. :

Auswirkungen und Zusammenh&nge kénnen daher nicht oder nicht rechtzeitig erkannt werden.

Angegebene Pflegemalinahmen stellten keine handlungsorientierende Grundlage fir die Pflegekrafte
dar, was auch auf Hintergrund des hohen Einsatzes von Leasing-Kréften als problematisch

anzusehen ist.
Eine fardemde prozesshafte Versorgung war nicht nachzuvoliziehen.

Es muss davon ausgegangen werden, dass Pflegekrsfte (auch Pflegehilfskrafte) die Plege und
Betreuung der Pflagebedirftigen eigenverantwortlich und nach eigenem Ermessen durchfiihren.

Die Pflege wird nicht entsprechend dem aktueflen Stand der pflegewissenschafilichen Erkenntnisse
durchgefihri.

Auch aufgrund fehlender Anwendung von Pflegestandards/Richtlinien sowie unzureichender
Kommunikation zwischen den behandeinden Arzten und dem Pflegepersonal und den Schwachstellen
im Bereich der internen Qualltdtssicherung (u. a. bez. Pflegevisiten) sind Risiken fUr die
Pflegebediirftigen nicht auszuschlielen bzw. Folgeschiden bereits eingetreten.

Aufgrund der festgestellten teilweise gravierenden Miingel in der Ergebnisqualitat und den
Pflegedokumentationen kann nicht nachvolizogen werden, dass die verantwortliche Pflegefachkraft
der Pflegeeinrichtung ihre Leitungsverantwortung zur Anleitung, Oberpriifung und Beratung sémtlicher
in der Pfiege tatigen Mitarbeiter einschlieflich zur fachgerechten Fihrung der Pllegedokumentationen
wahrnimmt.

s FEs wird dringend empfohien, s3mtliche Pflegekradfte zum Pflegeprozess und zur
fachgerechten Filhrung der Pflegedokurnentationen kontinuierlich zu schuien. Im Rahmen von
Pflegevisiten und regelm#Rigen Kontrollen durch die Leitungsmitarbeiter soliten die
Pflegedokumentationen auf Vollsténdigkeit und Plausibilitat Gberpriift werden. Regeiméiige
und nachvoliziehbare Evaluationen der Pflegeplanung mit entsprechenden Anpassungen sind
ebenfalls sicherzustellen. In diesem 2usammenhang wird auf die Grundsatzstellungnahme
des MDS ,Pflegeprozess und Dokumentation® hingewiesen. Die Entwicklung der
Pflegeeinrichtung, insbesondere hinsichtlich der Pflege- und Betreuungsqualitét, ist abhiangig
von der Bereitschaft der Einrichtung, die empfohlenen MaBnabmen umzusetzen. Dariber
hinaus ist entsprechend Punkt 3.3 der Gemeinsamen Grundsatze und MalBstébe zur Qualitat
und QualitAtssicherung nach § 80 SGB XI die Ergebnisqualitét regelméRig zu Uberprifen.

Teilergebnisse der Pllegedokumentationsauswertungen wurden im Abschlussgespréch erbriert.
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Empfohlene MaRnahmen:

1.
Die Ffiegebedurftigen missen die der jeweiligen Pflegestufe angemessene entsprechende

Hilfeleistung erhalten. Abweichungen missen dokumentiert warden, ggf. ist im Einzelfall eine
{Iberpriifung durch den MDK wegen Veranderung des Hilfebedarfs zu veranlassen.
Entspr. Pkt. 1.1. in Verbindung mit Pkt. 3.2.2 und Pkt. 3.3. der Qualitatsrichtiinien.

2.
Ein ausreichendes Getrankeangebot und ein sltersgerechtes, abwechslungsreiches und vielseitiges

Speisenangebot einschlleBlich individuell geeigneter Distkost sind zu gewihrieisten. Die Essenszeiten
sind dahingehend zu flexibilisieren, dass sich die lange Nahrungskarenz in der Nacht verkirzt.
Entspr. Pkt. 3.1.5 der Qualitatsrichtiinien

3.
Die Organisation der Pflege ist schrittweise in eine bewohnerorientierte Bezugspflege umzuwandeln.

Damit verbunden ist die nachvoliziehbare Delegation von Verantwortlichkeiten fiir die gesamte Pflege
an geelgnete Mitarbeiter.
Entspr. Pkt. 3.2 4 der Qualitétsrichtiinien.

4.
Pflegeeinrichtungen erbringen Leistungen mit dem Ziel, mit den Bewohnem den Alltag sinnvoll zu

gestalten und ihnen die Teilnahme am sozialen und kulturellen Leben zu ermBglichen; dabei bilden
die aktivierende Pfiege und die Fahigkeiten des Pflegebedlritigen die Grundlage. Damit dieses Ziel
erreicht werden Kann, sind hier deutlich vermehrt tagesstrukturierende MafBnahmen und soziale
Betreuungen anzubieten. Die Winsche der Bewohner und deren Bezugspersonen sowie gof. deren
Einbeziehung in den Pfiege- und Betreuungsprozess sind zu gewahrieisten.

Entspr. Pkt. 1.1 in Verbindung mit Pkt. 3.2.2.3 der Qualitétsrichtlinien.

5.
Eine intakte Notrufaniage ist vorzuhalten. Die standige Erreichbarkeit der Mitarbeiter der Pflege durch

die Notrufanlage ist sicherzustellen.
Entspr. Pkt. 3.1.4 der Qualitatsrichtiinien.

6.
Ein angemessenes und wohniiches Raumangebot einschlielich Gemeinschaftsrdumen mit alten- und

behindertengerechter Ausstattung st vorzuhalten.
Entspr. Pkt. 3.1.4 der Qualitatsrichtlinien.

7.
Die verantwortliche Pflegefachkraft muss eine wesentlich verstérkte Leitungsverantwortung bez. der

fachlichen Anleitung, Kontrolle, Beratung der Pfiegekrifte und zur Durchfihrung von
qualititssichernden Malnahmen wahmehmen.
Entsprechend Pkt. 3.1.1.2 in Verbindung mit Pkt. 4. der Qualitatsrichtlinien.

8.
Die Inhalte des ({iberarbeiteten) Pflegekonzeptes und des Pflegeleitbildes sollten allen Mitarbeitern

zur Kenntnis gegeben und in der tiglichen Arbeit umgesetzt werden. .
Entspr. Pkt.1.1 in Verbindung mit Pkt. 3.2.1 und 3.2.2.1 der Qualitatsrichtiinien.

9.

Um Leistungen bedirfnis- und qualititsgerecht erbringen zu konnen, sind allen Mitarbeitern die
Inhalte der Gemeinsamen Grunds&tze und Malstibe zur Qualitdt und Qualitdtssicherung
einschlieRlich des Verfahrens zur Durchftihrung von Qualititsprifungen nach § 80 SGB XI zur
Kenntnis zu geben.
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10.

Der riickwirkend nachvollziehbare Dienstplan mit volistindiger Lagende sollte so erstellt werden, dass
alle Mitarbeiter und deren Funktionen namentlich genannt werden. Ubergaben, Pausen und
Dienstbesprechungen soliten ‘erkennbar sein. Im Dienstplan als Dokument dirfen keine
Uberschreibungen stattfinden. Der geplante Personaleinsatz ist sm Pflegebedarf der Bewohner zu
arientieren und durch Oberschaubare Pﬂegateams ist eine groRtmdgliche personelle Kontinuitat
sicherzustellan,

entspr. Pkt. 3.1.1.2 in Verbindung mit Pkt. 3 1.3 und Pkt. 3.2.4 der Quahtstsrrchtlmlen

11.

Bei der Personaleinsatzplanung ist zu berlcksichtigen, dass in jeder Schicht eine Pllegefachkraft tatig
ist, die u.a. die speziellen behandlungspflegerischen MaRnahmen durchfiibrt und sowohl Anleitung als
auch Uberpriffung des Hilfspersonals taiséchlich wehrnimmt.

Entspr. Pkt. 3.1.1.2 in Verbindung mit Pkt. 3.1.3 der Qualitatsrichtlinien.

12.
Der Trager hat entsprechend seiner Verantwortung Manahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess-

und Ergebnisqualitat festzulegen und durchzufuhren, z. B.

- regeimiBige Pflegevisiten mit Ergebnisprotokoll und Zielformulierung
- regelméRige Fallbesprechungen mit Ergebnisprotokoll und Zielformulierung.

Entspr. Pkt. 4.1. in Verbindung mit Pkt. 3.3.1 der Qualitatsrichtlinien.

13.
Alle in der Pflege tatigen Personen sind hinsichtlich der kontinuierlichen und plausiblen Fihrung einer
Pflegedokumentation zu informieren und zu schulen.

Folgende inhaltliche Schwerpunkte sind zu berticksichtigen:

- Aufnahmegesprach/Erstbesuch

- biographiebezogene Pllegeanamnese

- ressourcenorientierte Pilegeplanung mit Gberschaubaren Evaluationszeitrdumen
- Evaluation des Pflegeergebnisses

- Pflegebericht

- Einsatz von Hilfsmitteln

- Durchfiihrungsnachweise

- Dokumentation von &rzllichen AnwelsungenlMaBnahmenNerordnungen von Medikamenten
- Dokumentation der Integration von Angehdrigen

- Dekubitusrisikoerfassung/Bewegungs-/L.agerungsplan

- Wunddokumsntation

- Emé&hrungsassessment incl. Bilanzierungsblatt

- Sturzrisikoassessment

Die Anwendung des Pflegeprozesses ist durch Handzeichen nachzuweisen, das Ergebnis des

Pflegeprozesses ist zu dokumentieren.
Entspr. Pkt. 3.2.2 in Verbindung mit Pkt, 3.2.3 dar Qualitatsrichtlinien.

14, '
Zur Sichersiellung der Qualitdt Ist die Anwendung von  handiungsweisenden

Pllegestandards/Richtliinien/Leitlinien von Arbeitsinhaiten und -abldufen nachzuweisen. Die weitere
Entwicklung von Pﬂegestandardisnchﬂlmen sollte sich eng an den Rahmenbedingungen der
Einrichtung orientieren und anhand einer vorab erstellten Priorititenliste erarbeitet werden. Dabei
stehen besonders problemtréichtige Arbeitsabléufe/Pflegesituationen  im  Vordergrund.  Die
Implementierung sollte in kleinen Schritten erfolgen, um frihzeitig Fehlentwicklungen gegensteuern zu
kdnnen. Die Inhalte soliten regelmaRig Oberpriift und aktualisiert werden sowie in die individuelle
Pflegeprozessplanung einflieBen.

Entsprechend Pkt. 4.1 der Qualitatsrichtlinien.

15. |
Die Dokumentation der Medikamentenversorgung ist fachgerecht vorzunehmen.
Entspr. Pkt. 4.1 der Qualitatsrichtlinien.
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16.
Es ist eine nachvollzienbare Liste aller Namensklrzel/Unterschriften mit dem kompletten Namen des

jeweiligen Mitarbeiters und Nennung der entsprechenden Qualifikation anzufertigen.
Entspr. Pkt. 3.2.3 der Qualitatsrichtlinien.

17. .

Ein Forthildungsplan fiir alle in der Pllege tétigen Mitarbeiter/innen entsprechend ihrer Erfahrungen
und Fahigkeiten und unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der Qualitatspriifung ist zu erstellen und
die Teilnahme nachvoliziehbar sicherzustellen. Entspr. Pkt. 3.1.1.3 der Qualitatsrichtlinien.

18.

Damit Verantwortlichkeiten festgelegt werden sind fiir alle Mitarbeiter (hier bezogen auf Mitarbeiter der
BFT (Bewohnerferne Tatigkeiten) Stellenbeschreibungen zu erarbsiten. Diese sind den
Mitarbeiter/innen zur Kenntnis zu geben. Darauf bezogen ist der jewsilige Mitarbeiter entsprechend
seiner Qualifikation einzusetzen.

Entspr, Pkt. 3.1.3 der Qualittsrichtlinien.

19. '

Von der veraniwortiichen  Pflegefachkraft sind regelm&fine und  nachvoilziehbare
Diensthesprechungen durchzufiihren,

entspr. Pkt. 3.1.1.2 in Verbindung mit Pkt. 3.2.5 der Qualitétsrichtiinien,

20,
Verbindliche, nachvollziehbare Informationen zur Hygiene an die Mitarbeiter einschlieflich

Hygienekontrollen sollten regelmafig erfolgen.
21,

Entsprechend Pki. 3.2.2.1 in Verbindung mit Pkt. 4.1. der Qualititsrichtiinien sollte das Einzugs-/
Aufrnahmekonzept iberarbeitet werden.
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Zusammenfassung:

Die unangemeldete Qualitétsprifung konnte mit einer geringen zeitlichen Verzdgerung begonnen
werden. Diese war durch die Abwesenheit der verantwortlichen Pflegefachkraft und ihrer
Stellvertreterin durch Krankenstand bzw. Fortbildung bedingt. Diese beiden Mitarbeiterinnen trafen
nach kurzer Zeit ein, das Priifgespréich konnte mit ihnen durchgefihrt werden. Die Qualititsprifung
fand in einer sachlichen und konstruktiven Atmosphére stat,

Im Ergebnis der Qualititspriffung wurden Defizite in der Strukturqualitat und teilweise gravierende
Méngel in der Prozess- und Ergebnisqualitit festgestellt.

Trotz von der Pflegeeinrichtung erarbeiteter Grundlagen =zur internen Qualititssicherung (mit
Verbesserungsbedarf) zeigen ‘v. a. die Feststellungen in der Ergebnisqualitit, dass eine
prozessorientierte Ubertragung in die tAglichen Versorgungsablaufe nicht stattfindet.

Eine individuelle, férdernde und prozesshafte Versorgunyg der Bewohner im Sinne der aktivierenden
Pflege findet nicht statt Neben- der festgesteliten teilweise unangemessenen und risikobehafteten
pflegerischen Versorgung wurde auch eine psycho-soziale Unterversorgung bei Bewohnern deutlich.

PR Bewohner missen sich in hohem Malke an die unzureichenden Gegebenheiten in der
~—" Pflegeeinrichtung anpassen.

Unter Berdcksichtigung des jeweiligen Pfiege- und Betreuungsbedarfes der Bewohner (u. a.
zahireiche schwer- und schwerstpflegebediirftige Bewohner), der baulichen Gegebenhelten
(Wohnbereiche teilweise (ber mehrere Etagen) und der erforderlichen Sicherstellung der
tets&ichlichen Anleitung, Beratung und Uberpriifung der Pflegehilfskrafte durch Pflegefachkréifte ist
auch die angespannte Personalsituation-als kritisch zu bezeichnen. ,

In Gespréchen mit Pilegekréften und im Rshmen teilnehmender Beobachtung wurde deren hohe
Belastung deutlich. Finige Feststellungen zu unangemessenem und CObergreifendem Verhalten /[
gegeniiber Bewohnern weisen auf Anzeichen einer bereits eingetretenen Uberforderung und
Uberastung hin.

Die verantwortliche Pflegefachkraft der Pflegeeinrichtung kam trotz ihres Engagements und
Fachlichkeit bisher ihrer Leitungsveraniwortung bezogen auf Anleitung, Uberpriifung und Beratung
alter am Pflegeprozess beteiligten Pflegekrafte und zur Durchfilhrung qualitatssichernder MaRnahmen
nicht in erforderlichem Mafie nach.

Zu den aufgefiihrten Mangeln fand wéahrend der gesamten Qualitatspriffung eine ausfihrliche
Beratung statt.

Im Abschlussgesprich wurden die Anwesenden (iber die vorl&ufigen Ergebnisse der Qualitétspriifung
informiert. Der dringende Handlungsbedarf wurde verdsutlicht.

Hierbei wurde auch die nicht nachvollziehbare Trégerverantwortung erériert.

Anzumerken ist, dass die jetzigen Feststellungen u. a. zur angespannten Personalsituation mit
negativen Auswirkungen auf die Durchfilhrung intemer Qualitéitssicherung und der Plegequalitat bei
Bewohnem bereits in den letzten Jahren bei den durchgefihrien Qualitatsprofungen/Evaluationen mit

nachdrlcklicher Verdeutlichung der Tragerverantwortung und des dringenden Handiungsbedarfes
thematisiert wurden,. :

Die eingangs aufgefihrten Besch\&erden Zur anlassbezogenen Qualitdtsprifung lassen sich aufgrund
der festgestellten Defizite nicht entkriften,

é‘ﬁzﬁb D el Ae—. L

B. Caspers D. Freidank B. Freimuth
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