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Anlass fir die unangemeldete Qualititspriffung waren dezidierte Hinweise auf mogliche
Qualitatsmangel (Einzelprifung).

Die gesetziichen Grundiagen sind der § 112 SGB Xl und die Vereinbarungen zu den Grundsétzen und
Malstaben zur Qualitat und Qualititssicherung elnschlieBlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von
Qualitatsprifungen nach § 80 SGB XI. Die einheitliche Umsetzung der Qualitétsprifungen basiert auf
der "MDK-Anleitung zur Priafung der Qualitétt nach § 80 SGB XI°. Die Prifung umfasste die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit der Pllegeeinrichtung.

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

PRUFBERICHT

1. Allgemeine Angaben

Folgende Personen haben die Qualititsprifung durchgefiihrt:
Mitarbelterinnen des MDK Berlin-Brandenburg ¢, V..

Frau

Frau

Frau

Wihrend der Prifung anwesende Personen:
Gesprichspartner/innen der Pilegeeinrichtung:

Frau Heimleiterin

Frau verantwortlicha Pflegefachkraft

Frau Vertreterin des Triigers

Frau Qualitatsbeauftragte

Frau Wohnbereichsleitung, im Rahmen der Uberpriifung der Ergebnisqualitst
Weitere Anwesende:

Herr Praktikant des MDK Berlin-Brandenburg e. V.,



Zu Beginn der unangemeldeten Qualititspriifung wurden den Verantwortlichen folgende Prifaniisse
genannt, diese resultieren aus:

- den durch die Heimaufsicht im Rahmen einer Begehung im Marz 2006 aufgenommenen Mingeln

- der angespannten Personalsituation und einem héufigen Personalwechsel

- ainer unzureichenden Bewohnerversorgung u. a. hinsichtiich der erbrachten Karperpflegefrequenz
Hygieneméngein

Im Mirz 2008 wurde die Pflegeeinrichtung durch dia Heimaufgicht nach Anmeldung besucht. Ein
diesbezlglicher Bericht mit den aufgenommenen M#ingel sowie eine derauf bezogene Rickmeldung
der Pflagesinrchiung lag vor. Es wurden demzufolge It. Angaben der Verantwortlichen folgende
Verénderungen eingeleitet:

- die TOren der FékalsplirSume wurden mit einem schwer zu &ffnenden Drehknauf versehen
= Bettleuchten in der ersten Etage wurden ver&ndert
- gine Anpassung der Helligkeit'Leuchikraft in den Bédem erfolgte
- Liftungsanlagen wurden gesaubert
- Malerarbeiten wurden durchgefahrt
Armaturen sollen ausgetsuscht werden

In die genannten und weiterhin vorgesehenen Verfinderungen sel das Servicemanagement, die
Vermietungsgeselischaft und die Heimleitung eingebunden.

Ende des Jahres 2005 erfolgte eine Begehung durch das Gesundheitsamt aufgrund gehauft
aufgetretener Durchfallerkrankungen.

Durch den MDK Berlin-Brandenburg e. V. fand 03/2002 eine unangemeldete anlassbezogene
Quelitéitsprifung statt. 07/2003 und letzimalig 11/2004 wurde eine unangemeldete anlassbezogens

Evaluation durchgefihrl. Hierbel wurden jeweils u. a. eine angespannte Personaisituation und Defizite
in allen Qualititsbereichen festgestellt und der dringende Handlungsbedarf verdeutlicht.

Name der Einrichtung:

Wohnpflegezentrum Rainickendorf, Haus Teichstrasse

Triger/inhaber der Einrichtung:

Vivantes Netzwerk fir Gesundheit GmbH

Ein gemeinsamer Versorgungsvertrag liegt mit einer weiteren Pfiegeeinrichtung in der Sommerstrasse
vor. In dieser Pflegeeinnichiung sind separate Leftungsmitarbolter eingesetzt. In unmittelbarer

Nachbarschaft wird eine weilere volistationdre Pflegesinrichtung des Tragers eigenstindig mit
insgesamt 117 Pflegeplitzen betrieben.

Heimleiter:

Frau Qualifikation: u. a. zur Leitung von Pflegeeinrichiungen.
Sie ist for zwei weitere Pflegeeinrichtungen des Trégers in der Bdschingstrasse
(Friedrichshain) und in der Sommerstralle im Bezirk Reinickendorf zust@indlg. Bei
ihren Abwesenheiten wird sie durch die jeweiligen verantwortlichen Pflegefachkrafte
vertreten.

Verantwortliche Pflegefachkraft;

Frau Qualifikation: Kinderkrankenschwester mit leitungsbezogener Weiterbildung

Stellvertretende verantwortliche Pflagefachkraft:

Frau Qualifikation: Krankenschwester

Die Einrichtung besteht seit 1978 als Senlorenwohnhaus, seit 1996 als vollstationdre
Pfliegesinrichtung. Laut Angaben werden keine Zusatzlelstungen angebolen. Ein Heimvertrag blanko
wurde eingesahen.



Art der Einrichtung und Versorgungssituation (Siehe auch Anlage - A - des Prilfberichts )

Angaben zur Sﬂagmmn Situation der Bewohner li. der durch die Pflegeeinrichtung
ausgehandigten Ubersicht;

[WB Dekubftus transurethrale PEG- | Fiderungen/ | Kontrakiuren | Vollst Diab. Meil.
Blasankatheter Sonde | Battgitter immobil
1 0 0 4 20 8 12 6
2 1 T 3 0 3 b 3
3/4 2 S 1 3 11 21 10
/6 1] e 2 1 0 0 8

Anmerkung zu o. g. Blasenkatheter:

Lt. Angabe erfolgt bei diesen Bewohnermn die Harnableitung teilwelse seit Jahren Uber einen
transurethralen Blasenkatheter. Legen und Wechsel erfolgt durch eine Urologin, dis Hausbesuche
durchfiihrt.

Im Rahmen der Oberpriiffung der Ergebnisqualitit bel betroffenen Bewohner war den
Pflegefachkraften keine Bagrindung fOr den Blasenkatheter bekannt, eine érziliche indikation lag
nicht vor. Bei Nachfrage wurde angegeben, dass dies hbchstwahrscheinlich auch die anderen
Bewchner mit einem transurethralen Elasenkatheter betriffi.

» Es wurde dringend zu einer Kommunikation mil der behandeinden Arztin geraten und In
diesern Zusammeanhang auf den Asbeltstext Kontinenzfrderung” vom Deutschen Netzwerk
fir Qualititsentwickiung in der Pflage (DNQP) von 10/2005 hingewiesen.

Auch die 0. g. gemachte Angabe zum Wohnbereich |, dass dori kein Bewohner einen Dekubitus
hat, Ist in Frage zu stellen. Bei Nachfrage in dem Wohnbereich auBerte sich die diensthabende
Pflegefachkraft hierzu nicht ausreichend informiert. Im Gesprich wurden auch Unsicherheiten u. a.
bez. der Fesistellung eines Dekubitus 1° deutlich.

Struktur der Wohn- und Pfiegebareiche (Slehe Anlage - B - des Prilfberichts )

Waohnbereich 1 und 2 sind jeweils in einer Etage, Wohnbereich 3 erstrackt sich Ober die 3. und 4.
Etage, Wohnbereich 5 {iber die 5. und 6. Etage.

Zur Standardausstattung der Bewohnerzimmer gehdren u. a.

- gin héhenverstellbares Pllagebett,
- ain Nachtschrank,

ain Tisch,

Stihle

sowie ein abschllefbarer Schrank.

Eigenmibel kinnen mitgebracht werden.

Eine Sanitdrzelle ist allen Bewohnerzimmemn zugeordnet

Bei der Gestaltung der Wohnrilume wird den Wilnschen der Bewohner nach Privatheit und
Waohnlichkeit nicht durchgehend Rechnung getragen. Einige Zimmer der im Rahmen der Uberprifung
der Ergebnisqualitat aufgesuchten Bewohner waren sehr individuell und wohnlich eingerichtet, in
anderen hingegen waren lediglich wenige persdnfiche Gestallungselemente vorhanden. Einige
Bewohnerzimmer zeigten auch einen deutlichen Renovierungsbedarf.

Weiteres sishe Ausfihrungen zur Uberprifung der Ergebnisqualitit,



Da wie o. g. in 03/06 eine Priifung der Heimaufsicht statifand, wurde im Rahmen der Qualitatsprifung
die Einrichtungsausstattung punkiuell einbezogen.

- slufenloser Eingang .In den Wohnbereichen sind It. Angabe die R&ume nicht durchgehend
schwellenfrel. Dia an die Bewohnerzimmer angrenzenden Balkone haben ebenfalls Schwellan,
Eine Anderung solle demnachst vorgenommen werden und sei im Investitionsplan aufgenommen.

Zwei Aufz0ge mit groBen, fOr Rollstuhifahrer erreichbaren Bedienelementen (Hohe unter 1,20 m)
- bds. Handiufa in den Fluren

- behindertengarechies Bad und Tollette euf jeder Etage. In Stichproben wurde in einigen
Pllegebadern festgesteiit, dass diese sehr eng, dunkel und In deutlich renovierungsbedarftigem
Zustand waren, dies wurde It. Angabe von der Heimaufsicht bereits naher geprUft,

- Fakallenspife auf feder Etage. In Stichproben zeigte sich u. a., dass die Beleuchtung In diesen
Arbeltsriumen nicht ausreichend hell war,

Aufenthalisrume. In jeder Bewohneretage steht Bewohnem ein Aufenthaltsraum zur Verfigung,
der jedoch hinsichtlich der Ausgestaltung im wesentlich fUr die Einnahme von Mahlzeiten gedacht
ist. An beiden Priftagen wurden hier nur vereinzelt Bewohner angetroffen. Im Erdgeschoss gibt es
einen grollen Speise- und Veranstaltungsraum, der jedoch seit langerem . Angabe aufgrund der
defekien Heizung nicht genutzt werden konnte. Eine Reparatur sei vorgesehen.

Rufaniage. Ein Auslosen der Klingel wird akustisch und optisch wahrgenommen. Neben elner
entsprechenden Anzeige in den ODienstzimmem hat . Angabe in jeder Schicht jede
diensthabende Pflegekraft elnen Pieper, auf dem das enisprechende Zimmer angezelgt wird. Ob
es 2ur Nutzung der Pieper eine Verfahrensregelung gibt, blieb unkiar. Bei der Begehung des
Hauses wurde festgesielll, dass in den Aufenthaltsrumen keine fiir bewegungseingeschrinkie
Bewohner erreichbaren Nobrufklingeln zur Verfigung standen. Mehrfach wurden dort und auch im
Flurbereich sitzende Bewohner angetroffen (auch rolistuhlabhangige und offensichtiich verwirrte
Bewohnar), Pllegekrifte befanden sich nicht in der Nahe. Nicht alle der im Rahmen der
OberprOfung der Ergebnisqualitat aufgesuchien Bewohner hatten eine erraichbare Klingel.
« Es wurde dringend geraten, die sténdige Emeichbarkelt von Mitarbeitern fir alle Bewohner
sicherzustellen. Die Prasenz von Pllegekréiften muss ebenfalls sichergestelit werden.

- Beleuchtung. Im Rahmen der Uberprifung der Ergebnisquaiitdt wurde festgestellt, dass die
Flurbeleuchtung nicht in allen Bewohneretagen ausreichend hell war und somit eine potentielle
Sturzgefahr darstelit. In einigen Bewohnerzimmem und angrenzenden Sanitdrberaichen war dle
Oberbeleuchtung ebenfalis nich! ausreichend hell,

- Orientierungshifen. Eine Beschilderung und ein Wegeleitsystem setzen sich ab dem
Eingangsbereich der Pflegeeinrichtung In die Bewohneretagen fort. Die Farbenstriche der
Wohnetagen sind unterschiedlich gestaltet. In den beiden Aufzigen befinden sich Hinweise zu
den einzelnen Bewohneretagen. Die facblich hinterlegte Kennzeichnung korrespondiert mit der
Farbgestaltung der jeweiligen Etage. Die in den Bewohneretagen in den Fluren angebrachien
Aushiinge waren teilweise in SchrifigrdBe und Layout nicht ausreichend bewohnerorientiert
gestaltet.

Die Pflegeeinrichtung wird den besonderen Anforderungen geronto-psychiatrisch
beeintriichtigter Bewohner nicht ausreichend gerecht. Die Farbgestaltung Ist zwar etagenbezogen
unterschiediich gestaltet und fiir den Aufenthalt im Frelen steht ein umiriedeter Garten zur Verfiigung,
aber 0. g. verbesserungsbedlrftige Auffélligkeiten (z. B. zur Rufaniage und fehiender personeller
Prisenz) machen den Handlungsbedarf deutlich. Auch ist die unzureichende Beleuchtung in
Flurbereichen und Bewohnerzimmer f0r desorientierte Bewohner ungeeignet. Wohnlich gestaltete
Aufenthaltsréume z. B. mit milieutherapeutischer Mdblierung und Gestaltungselemanten gibt es nicht.

Die Atmosphdre in den Bewchneretagen wurde an beiden Priftagen insgesamt als unbelebt und
wenig einladend wahrgenommen, Auffallend wenige Bewohner hielten sich im Flurbereich oder
(aulerhalb der Mahlzeiten) im Tagesraum suf. Mehrfach waren dies rolisiuhiabhéingige baw.
offensichtlich desorientierte Bewohner. Pllegekréfte waren nichl anwesend.



Weitere verbesserungsbhedQrftige Auftilligkeiten, auch bez. Sauberkeit/Hygiene:

In den Flurbereichen zeigte sich u. a. anhand der Abnutzungsspuren an TUren, Tlrrahmen und
Wiinden ein deutlicher Renovierungsbedarf. In einem Wohnbereich war im Flurbereich ein
Pflegewagen abgestsilt worden, in dem sich u. a. Insulin-Pens und Verbandsmaterialien befanden.
Der Wagen war unverschlossen. In einem anderen Wohnbereich stand im Flurbereich ein
unverschlossener Pliegedokumentationswagen.

Bei der Begehung am 1. Priftag wurde zufillig bei offener Zimmertdr eine Bewohnerin, die
affensichtlich bewegungseingeschrinkt und hochgradig desorientiert war, allein in ihrem Zimmer am
Tisch sitzend angetroffen. Das Zimmer befand sich . in weiter Entfernung
vom Dienstzimmer, eine Notrnufklingel stand ihr nicht zur Verfligung. Pflegekréfte waren nicht zu
sehen. Der Femseher war mit einem nicht bewohnerorientierten Programm eingestelit worden. Der
Stuhl, auf dem sie sall, zeigte erhebliche Verschmutzungen, das Zimmer wirkte unaufgeriumi, der
Wandenstrich zeigte Verschmutzungen und Abnutzungserscheinungen und der Nachttisch war
abenfalls schmutzig.

An beiden Priftagen wurde im Rahmen teilnehmender Beobachtung festgestellt, dass das Eindecken
von Tischen zu den Mahlzeiten nicht immer bewohnerorientiert, d. h. in ansprechender Weise,
erfolgte. Teilweise waren Tische auch nicht vorher ausreichend ges3ubert worden und Bewohner
erhielten z. B. mit einem Heillgetrénk gefille Becher, die innen und auen nicht ausreichend sauber
waren.

= Zu dllen o. g. Auffilligkeiten wurde entsprechend beraten und dringend zu umgehenden
Anderungen geraten.

Den Bewchnemn und Pllegekrifien stehen it. Angabe ausreichend Hilfsmittel, z. B, Mobilitgts- und
Lagerungshilfen, eine Liegewaage, Tollettenstilhle und Anti-Dekubitusmatratzen zur Verflgung.

Im Rahmen der Uberpriifung der Ergebnisqualitit wurde mehrfach ein unsachgemiBer
Umgang mit Hilfsmitteln festgestelit. Weiteres siehe an anderer Stelle des Priffberichtes.

Kooperationsvereinbarungen/Dienstielstungsvertrdge beslehen u. 2. mit  Vivanles
Tochterunternehmen:

- &ine Relniqungsfirma setzt von Montag bis Samstag bis 1400 Uhr vier Mitarbeiter ein.
Hauswirtschaftliche Téatigkeiten werden durch geleaste Pflegehilfskréifte erbracht, die flr
"bewohnerfremde Tétigkeiten® (BFT) =zustdndig sind. Diese sind wohnbereichsbazogen
zugeardnet und tage- und/oder stundenweise eingesetzt.

- die Speisenversorgung erfolgt durch einen Dienstleistungsvertrag mit der Kiche des
Humboldiklinikums

- einer Wascherej

weitare Kooperationsveririige bestehen mit:

- enem Hundebesuchsdienst
- mit einer Apotheke zur Belieferung, Schulung der Mitarbeiter und Uberpriifung der
Medikamenienbestinde.

Die Zusammenarbelt mit anderen an der Bewohnerversorgung Beleiligter gestaltet sich
folgendermalen:

- fir die Bewohner besteht eine freie Arziwahl, Mit den niedergelassenen Hauséirzten kénne man
gut zusammenarbeiten, Fachiirzte kommen ins Haus, u. a. eine Urologin und ein Chirurg im
Rahmen der Wundbehandiung. Weiteres hierzu siehe Feststellungen im Rahmen der Uberprifung
der Pflegezustéinde und Auswertung der Pllegedokumentation.

- eine Vielzahl von Physiotherapeuten sei in der Pflegeeinrichtung tétig. Hierzu siehe
Feststellungen im Rahmen der Uberprifung der Ergebnisqualitit bei elnigen immaobilen
Bewohnern u. a. mit Kontrakiuren
enge Kontakte bestehen u. a. zu umliegenden Krankenhdusern und 2u Kirchengemeinden In der
Nidhe, die sich auch um die seelsorgerische Begleltung der Bewohner kimmern.



2, Pflegetheoretische Grundlagen

Es lisgt . Angabe kein pflegefachlicher Schwerpunkt vor. Bewohner mit besonderen geronto-
psychiatrischen Auffilligkeiten wie zum Beispisl extremer Umiriebigkslt und Weglauftendenz werden
nach Angabe nicht aufgenommen, dieses ist im Versorgungsverirag und im Pflegekonzept nicht
formuliert.

Die Pflegesinrichiung verfig! Gber ein schriftiches Pfiegeleitbild. Dieses ist einrichtungsbezogen,
héingt aus, wurde den Mitarbeitern bekann! gemacht und kann in den QualitdtshandbOchem
eingesehen werden. Das Pfiegeleitbild bezieht sich auf das gewdhite Pflegemodell nach M.
Krohwinkel und ist in drei Bereiche (Bewohnerinnen und Bewohner, Angehdnge und Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter) unter Berlicksichtigung threr jewelligen Bedirinisse und Zielstellungen gegliedert.

Ein elnfchtungsiibergreifendes Einrlehtungs- und Pflegekonzept, welches Individuell dieser
Pllegeeinrichtung angepasst wurde, liegt vor und wurde zum Jahresende 2005 durch die
elnrichtungsinternen Mitarbeiter des Pflage-, Bewohner- und Qualitatsmanagements (Uberarbeitet, Die
Inhalte des FPregekonzeples sind wollstiindiy und aussagefShig. Eine nachweisliche
Mitarbeiterkenntnisnahme liegt zur aktuellen Fassung vor. Die Kenntnisgabe des Pflegekonzaptes
wurde auch in die Einarbeitungscheckiisten flr neue Mitarbeiter infegriert. Eine Oberarbeitete Fassung
des Pflegekonzeptes ist noch nicht Bestandted der Qualittitshandbicher. Es wurde angegeben, dass
dieses mit der dringend erforderfichen Neusortierung eller Qualitétshandbicher vorgesehen sei.

* Das Gesamtergebnis der QualititsprOfung, und hier insbesondere die gravierenden Mangel in
der Ergebnisqualitit macht deutfich, dass die Inhalte des Pflegeleitbildes wie puch des
Pflegekonzeptes nicht in die tagliche Arbeit umgesetzt werden.

3. Pflegemanagement
3.1 Aufbauvorganisation Personal

Die Organisationsstruktur dieser Pflegeeinrichtung wird in einem einrichtungsspozifischen
Organigramm, Sland 12/2006, dergestelt. Aus der Gliederung sind Unterstellungsverhillinisse,
Dienstwege und Weisungsbefugnisse der Mitarbelter erkennbar.

Die verantwortliche Pflegefachkraft Frau ist Kinderkrankenschwester und hat eine
leitungsbezogene Weiterbildung mit einem Umfang von 1000 Stunden abgeschlossen. Entsprachende
Nachweise sowie ihre Stellenbeschrelbung wurden eingesehen. Sie ist vollzeitbeschaftigt (38,5
Waochenstunden) und nicht in der direkten Pflage Latig. In Abwesenheit der Heimleiterin dbemimmt sie
deren Aufgabenbereich.

2y ihren Aufgaben als verantwortiiche Pflegefachkreft nannte sie folgendes:
- Organisation der Pflege

- Gestallung der Pflegeprozesse
~  Oberprifung der Wirksamkeit der Pflege z. B. durch Pflegavisiten
- Kommunikation der einzeinen Versorgungs- und Leitungsebenen aufrechterhalien

* Im Verauf der Qualithtsprifung wurde aufgrund der festgesteliten teilwelse graviersnden
Méngel deutich, dass die verantwortiche Pflegefechkraft ihre Leitungsaufgaben zur
fachlichen Anleitung, Kontrolle, Beratung der Pfiegekréifte und zur Durchithrung von
qualitdtssichernden Mainahmen nichl ausreichend wahmimmt.

Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft Frau ist Krankenschwester und
volizeitbeschiifigt. Sie hat eine Stationsleitungsweiterbildung abgeschicssen und ist zu 70 % als
stellvertratende verantwortiiche Pflegefachicraft eingesetzt und zu 30 9% ihrer Arbeitszeit als
Wohnbereichsleitung des Wohnbereiches 5 tiitig, Die vorfiegenden Qualifikationsnachwelse sowie ihre
Stellenbaschreibung wurden eingesehen. Arbeitsteilige Aufgaben der verantwortiichen Pflegefachkraft
werden von ihr mit dbernommen, wio 2. B, Uberpriifung der Dienstpiéne, Organisation der Einsatze
von Leasing-Mitarbeitern und die Tednahme an Pflege- und Dokumentationsvisiten. Frau nimmt
die Abwesenheitsveriretung der verantwortlichen Pflegefachiraft wahr,

“Be



Zusammensetzung Pflegepersonal {Siehe auch Anlage - C - des Prifberichts)

in der Personallbersicht sind die verantworiliche Pflegefachkraft und die stefivertretende
verantwortiiche Pflagefachkraft enthalten.
Die Qualifikationsnachweise eller Pflegefachkriifte lagen vor. Bei dem Einsatz wvon
Leasingmitarbeitern lasse man sich deren Urkunden faxen.
Derzeit sind 2wei Auszubiidende beschiftigt, diese werden durch die hauseigenen Mentoren
angeleitet.

- Ein Ziildienstieistender ist bls Ende Mai 2008 filr tagesstrukiurierende Mafinahmen eingesett,
danach sollen keine weileren Zivildienstleistenden beschafligt werden.

- Weitere Hilfskréfte, z. B. MAE-Kréfle, sind in dieser Pllegeeinrichtung nicht tatig.

Es besteht It. Angabe der Gespriichspartnerinnen unveriéndert sine schwierige Personalsituation
mit hohen Krankensténden und weiterhin hohem und regelméfiigem Einsatz von wechseinden
Leasingmitarbeitern.

Am ersten Priiftag waren inagesamt 7 Mitarbeiter erkrankt.
Laut einer 2usammengefassten von der Plageeinrichiung ausgehandigten Ubersicht des Jahres 2006

wurden folgende durch arbeitsunfihige Mitarbelter bedingte Ausfille und deren Kompensalion durch
Leasing-Mitarbeiter deutlich:

Mitarbeiter Januar Februar Mérz April
Pllegefachkrafie 7VK 5 VK a8 5,75 VK
| Piegehilfskrafte 8VK 7VK _ 16,75 VK 85VK
Ersatz durch Inspesamt 1218 Sid., | Inggesamt 843 Sid., | Inegesamt 1091 Sid.. | insgesamt 1157
Leasingkrafte, auch | davon 42,2 Std, durch | davon 15 Std. dunch | davon 68 Std. durch | Std., davon 38,5
BFT-Miterbeiter Pliagefachkritfte, Pfiegefachkrifte, Phegefachkrafte, Std. durch

453,8 Sid, durch 184 Std. durch 310 Std. durch Phiegefachkriifte,

Pflegehilfskrifte Pflegehilfskrafta Pflegehilfskrifie 520 Sid. durch
Plegehilfskrafte

VK  =Volizeitkrafte
BFT = bewohnerferne T#tigkeiten

Aufgrund der dulierst problematischen Feststellungen zur personellen Besetzung einschlieflich dem
hohen Einsatz von Leasingmitarbeitem st eine bedirfnis- und bewchnerorientierte DurchfUhrung der
Pflege auch unfer dem Aspekt der Bezugspflege nicht nachzuvoliziehen. Eine potentislle
Oberforderung der Mitarbeiter und daraus resultierende magliche negative und risikcbehaftete Folgen
fOr die Pflegebedlrftigen sind nicht auszuschllefen bzw. wie die Feststellungen im Rahmen der
Uberpriifung der Ergebnisqualitdt verdeutlichen, bereits eingetreten (weiteres sishe AusfOhrungen zur
Uberpriifung der Ergebnisqualitit/Auswertung der Pflegedokumentation). Ebenfalls Ist die
erfordariche sicherzustellende fachliche Anleitung, Oberprifung und Beratung von Pflegehilfskraften
und Zusatzkriften durch Pflegefachkriéifte nicht nachzuvollziehen.

« Die angespannte Personalsituation und deren negalive Auswirkungen in allen
Quelitatsbereichen wurden wiederholt mit den Veramwortlichen der Pflegeeinrichiung erbrtert
und dringend geraten, umgehend Malnahmen einzuleiten.

Eine aktuslle Namensliste der Milarbeiter mit Angabe der Qualifikation, Unterschrift und
ausgewiesenen Handzeichen liegt vor. Diese wird regeimafig einmal jahrlich aktualisient. Flr Leasing-
Mitarbeiter werden separate Kirzellisten gefahrt.

Im Rahmen der Auswertung der Pflegedokumentationen konnten die genutzten Namenskiirzel im
Abgleich mit den Handzeichenlisten wiederholt nicht zweifelsfrel zugeordnet werden, dies betraf auch
die Durchfiihrung von Behandlungspflegen.,

= Eswurde eing Aktualisierung und Vervolistdndigung der NamenskOrzellisten empfohlen.




Ea liegen folgande Stellenbeschreibungen vor fir
dia verantwortliche Pflegefachkraft

die steliveriretende verantworlliche Pllegefachkraft
Wohnbereichsleitungen

Pfegefachkrifte

Phlegekriifte

Znildienstieistende

Qualitiitsbeaufiragte
Mitarbeiter in der tagesstrukiurierenden MaBnahme

Eine Kenntnisnahme 2u ausgehédndigten Stellenbeschreibungen konnie nachvollzogen werden,

Far die Mitarbeiter der BFT (Bewohnerfene Téfigkeiten) sollen M. Angabe noch
Stellenbeschreibungen erarbeitat werden.,

L] . L] L}

3.2 Ablauforganisation

Aussagen zum Bezugspflegesystem mit entsprechender Aufgabenverdeutlichung flr die
augeordnaten Mitarbeiter sind sowohl in fhren jeweiligen Stellenbeschreibungen als auch im

Pflegekonzept hinteriegt.
Die Pflegeorganisation wurde im Gespriich wie folgt erl8utert:

- Die 4 Wohnbereiche sind zwei Wohnbereichsieitungen zugeordnet.
- Frau ist Wohnbereichsieiterin der Wohnbereiche 1, 2 und Wohnbereich 3 (3. und 4. Etage),
- Frau ist filr den Wohnbereich 5 (6. und 6.Etage) verantwortiich.

Die vier Wohnbereiche wurden in Wohngruppen unterteill. Diesen wurden festgelegle Zimmer oder
gesamte Etagen (3., 4., 5., 6. Etage) mit daflr verantwortlichen Mitarbeltern zugeordnet. Nach Angabe
sind ca. 6 bis 8 Bewohner jeweils einer Pllegefachkraft und einer Pllegehilfskraft zugeordnet. Diese
zugeordnaten Mitarbeiter stellen sich It. Angebe am Aufnahmetag den neuen Bewohnern und ggf.
deren Angehdrigen vor, Der Pllegadokumentationsfithrung sind Pflegefachkréfte und Pflegehilfskriifte
in Kooperation zugeordnet.

In den ausgewerteten Pflegedokumentationen waren nicht immer die jeweiligen Bezugspflegekréfie
namentich benannt Die befragten Bewohner konnten keine Angaben zu Zzugeordneten
Bezugspflegekrdfien machen. In den Pflegedokumentationen war eine personelle Kontinuitét nicht
nachzuvoliziehen. Weileres siehe auch Angaben auskunftsfhiger Bewohner zum Personal und zu
teiinehmender Beobachiung des Prifteams.

* Inspesamt wurde aufgrund der Feststellungen im Rahmen der Uberpriifung der
Ergebnisqualitit und der Pflegedokumentationen deutfich, dass eine Umsetzung des
theoretischen Ansatzes zur Bezugspfiege in die Praxds nicht siattfindet.



Die faghliche Uberprifung der Pflege durch Pflegefachkréifte wird it. Angabe durch folgende
MafBnahmen gawahrieistet:

Pllege y Pllageevaluation wird durch Pflagefachkrafte
ausgeflhrt. Dies kmnta nam Au.wmmmg de-r Pﬂegudukmmhmen nicht durchgehend bestatigt
werden. Anzumerken ist auch, dass die Pflegedokumentationen sufgrund gravierender inhaltiicher
Mange! derzeit kein ausreichendes Instument darstellen zur Handlungsorientierung fiir die Mitarbeiter
der Pliege. Welteres siche Auswerlung Pllegedokumentation.

Pflegavisiten

Ein Konzept zur Durchfiihrung von Pflegevisiten liegt vor, Hinwelse dazu sind im Pflegekonzept
integriert. Entsprechend der konzeptionellen Vorgabe sollen Pflegevisiten routinemafig mindestens
einmal jahrlich bei jedsm Bewohner durchgefiiht werden. Durchfihrende sind die
Qualitdtsbeaufiragte und die verantwortliche Pflegefachkraft der Pflegesinrichtung, nach Mbglichkeit
wirden Bezugspflegekrifite mit hinzugezogen. Pflegevisiten werden im Voraus durch die
Qualitidtsheauftragte geplant, bereits durchgefohrte Pflegevisiten sind in  einer Obersicht
aufgenommen. Die Pflegevisitenprotokolle sind in mehrere Moduikomplexe gegliedert, die u. a. die

Bewohnerzufriedenheft, deren Umgebung, ihren Pflegezustand und Aussagen zur Versorgung enthait.
s finden nachweislich regeimaBig entsprachend der o. g. Vorgabe Pllegevisiten statt.

* Es wurde jedoch aufgrund der fesigestaillen tellweise gravierenden Mangel im Rahmen der
Uberpriffung der Ergednisqualitdt dringend geraten, umgehend versiiirkt  auch
anlassbezogene Pflegevigiten wie 2. B. bei akuten Verinderungen des gesundheitlichen
Zustandes und nach Klinikaufenthalt konzeptionell zu integrieren und umzusetzen,

Dle Angabe, dass Pflegekriifte (Pflegefachkriifte und Pflegehilfskrifte) immer entsprechend
ihrer Qualifikation eingesetzt werden, konnte nur bezogen auf den Bereich Elnarbeitung neuer
Mitarbeiter nachvollzogen werden,

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

Die pflegefachliche Dienstverantworfung wird durch einen Anhang zum Dienstplan verdeutiicht, wenn
nicht jede Etage durch mindestens aing Pflegefachkreft besetzt ist. Aufgrund der Feststellungen zur
Personalsituation ist jedoch nicht nachzuvoiiziehen, dass die erforderliche Anleftung, Uberprofung und
Kontrolle von Pflegehilfskréften und sonstigen Zusatsgaften durch Pflegefachkréfte tatséchlich
sichergestallt ist. Hinzu kommt, dass weitere Defizite hinsichtlich der Mafnahmen zur intemen
Qualitﬁtamung festgestellt wurden, 2. B. zur o. g. bisher unzurelchenden Durchfihrung von

Pflegavisiten, zur Durchflhrung von Fallbesprechungen und 2zu Anwendungen von

Pﬂmmdaﬂsfﬁmnumien

Handzeichen in Pllegedokumentationen, u. a. in den Durchfilhrungsnachweisen waren im Abgleich
mit den Handzeichenlisten mehrfach nicht personell 2uzuordnen. Fintregungen von Pfiegekrafien in
Pflegeberichten (auch hier nicht immer ein Abgleich des Handzeichens mdglich) zeigten mehrfach bei
risikobehsfteten Situationen keine adiquate pflegerische Reaktion.

Arztich verordnete Behandlungspfiegen wilrden ausschiieflich anhand von &=ztlichen Anordnungen
und von Pflegefachkriiften durchgefihrl. Dies konnte nach Auswertiing der Pflegedokumentationen
nicht durchgehend beststigt werden. Siehe hierzu fesigestelite teilwelse gravierende Defizite in
Pllegedokumentationen.

Die Dienstplanerstellung erfolgt auf der Grundlage einer trégerintemen Vorgabe. Die Dienstpléne
werden 4 - 6 Wochen im Voraus durch die sog. Dienstpianbeaufiragten erstelit und durch die
stelivertretende verantwortliche Pflegefachkraft Uberprift. Bel dem Einsatz der Leitungsmitarbeiter in
der direkien Pflege werden diese auf den Dienstpiinen gefUhrl. Die Formalien der
Dienstplangestaltung sind Uberwiegend erfOlt. Name, Adresse der Pflegeeinrichtung, Erstellerdatum
und Uniterschrift, Mitarbeiter Vor- und Zunamen, Qualifikationsangaben, Regelarbeitszeit und Soll-Ist-
Abgleiche sind integriert.

s FErglnzend wurde beraten, Teambesprechungen der Wohnbereiche an den jeweiligen Daten
zu kennzeichnen und 2u verdeutlichen, fOr welche Bereiche Mitarbeiter cingesetzt wurden
(BFT oder Pflege). Eine Unkenntlichmachung der Dienstplaneintriige durch Komekturen ist zu
vermeiden.




Personelle Besetzung anhand von Stichproben (Siehe auch Anlage - D - des Priifberichts)

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

- 8 Frihdienstvariantan

-1 2wischendienst

- 7 Spétdienstvarianten
3 Nachidienstvarianten

Bel dem Einsatz von Leasingmitarbeitern k&nnen nicht immer die gleichen Mitarbeiter eingesetzt
werden, dadurch enisteht zwangsléufig eine weitere Mehvbelastung fiir die Mitarbeiter der
Wohnbereiche bedingt durch deren Emnweisung und Aufsicht. Auwch filr die zu versorgenden
Bewohner sind Megativeffekte nicht auszuschlieBen, diese resultieren aus unzureichender
infermationsgewihrieistung sowie fehlenden pflegerischen Versorgungsbeziligen.

Am 1. Priiftag waren z. B. 4 Leasing-Pflegehilfskrifie eingesetzt.
Am 2. Priiftag waren nach Angabe der verantworllichen Pflegefachkraft ca, 7 Mitarbeiter erkrankt.
Ergiinzungen zur Dienstplanauswertung (Anlage D):

- Am 1. 1. 2006, am 24. 1. 2006 sowie am 12. 2. 2006 und am 28. 2. 2006 waren in allen
Wohnbereichen BFT Mitarbeiter im Froh- und Spétdienst far je 2 - 3 Std. eingesetzt.

- Im Wohnbereich 5/6 war am 24, 1. 2006 1 Pflegefachkraft v. 8:00 bis 12:00 Uhr eingesetzt,
1 Zivildienstieistender war Im Frihdienst tatig.

- Im Wohnbereich 3/4 war am 12, 2. 2006 ein Zivildienstieistender im Frihdienst tétio

- Im Wohnbereich 1 war am 26. 4. 2006 eine Leasing Pfiegehilfskraft v. 16:00 bis 20:00 Uhr
eingesetzt,
Der Nachtdienst wird von insgesamt 4 Pfiegekraften geleistet, davon mindestens eine
Pfiegefachkraft.
Am Wochenende seéi die personelle Besetrung glelch zu den Wochentagen, dazu s,
Dienstplanauswertung.

* Insgesamt bestand mit den Gesprichsparinerinnen der Pflegeeinrichtung Ubereinstimmung,
dass die personelle Besetzung/Personaleinsatzplanung unter Berlcksichtigung des jeweiligen
Pflege- und Betreuungsbedarfes der Bewohner (u. a. zahireiche schwer- und
schwerstpflegebed(irfige Bewohner), der baulichen Gegebenheiten (Wohnbereiche teilweise
(ber mehrere Etagen) und der erfordedichen Sicherstellung der tatsachlichen Anleltung,
Beratung und Uberpriifung der Plegehilfskréfte durch Pflegefachkréfte weiterhin als kritisch
zu bezeichnen ist.

Ein wbchentiicher Speiseplan wird ausgehiingt und wird It. Angabe bei Bedarf den Bewohnern auch
ausgehandigt.

Die Bewchner kéinnen beim Mittagessen zwischen drel verschiedenen Gerichten (Vollkost, leichte
Vollkost und vegetarischas Men(l} auswihlen.

Bei Bedarf wird von der Pflegeeinrichtung eine entsprechends Didtkost angeboten.
Es besteht die Mbglichkeit, Wunschkost zu erhalten bzw. ktinne im voraus bestellt werden.

Die Bewohner haben nach Angsbe die Mdglichkeit, abhlingig von thren Fihigkeiten, ihre Mahlzgiten
salbst mundgeracht zuzubereiten, ansonsten erfolgt dies durch die Mitarbeiter. Ein sog. mobiles
Biffetsystem dient der selbstindigen Auswahl von Speisekomponenten durch die Bewohner. Im
Wohnbereich | findet It. Angabe eine befreute FrihstUcksgruppe staft, die dort teilnehmenden
Bewohner bedirfen nach Angabe der besonderen Begieitung bei der Essensaufnahme. Im Rahmen
der teiinehmenden 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 FrilhstOck stand nahezu
unangetastet vor ihr. PllegekrEfte zur erforderlichen Unterstltzung der Bewohnerin waren nichi
anwesend.
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Die Mahlzeiten warden offiziell zu folgenden Zeiten angeboten:

1. Frilhstick  eb: 08:00 Uhr

2. Frihstdck  ab: 10:00 Uhr

Mittagessen  ab: 12:00 Uhr

Kaffea ab: 14:30 Uhr

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

s Zur Sicherstellung, dass die Nahrungskarenz in der Nacht bel allen Bewohnern nicht mehr als
12 Stunden und insbesondera bei dementiell Erkrankten und Diabetikern nicht mehr als 10
Stunden betrdgt, wird empfohlen, zukOnftiy auf der Grundlage einer wverbindlichen
Verfahrensvorgabe sdmtlichen Bewohnem eine Spatmahlzeit anzubieten bzw. bei Bedarf zu
varabreichen.

Kalt- und Warmgetriinke stehen den Bewchnemn i. Angabe jederzeit in unbegrenzier Menge zur
Verfilgung. Neben Getréinken in den Zimmern befanden sich in den Tagesraumen Flaschen mit Saft
und Mineralwasser,

Regelmélige Gewlichtkontrollen warden It. Angabe bei aflan Bewohnem durchgefthrt. Bei einem
BMI unter 18 soll dias monatlich erfolgen.

Risikoassessmentbdgen siehen u. 8. zur Ermittelung von Risikofaktoren zur Ernéhrung zur
Verflgung. Die eingesehenen Pflegedokumentationen 2eiglen zwar die Nutzung dieser
standardisierten Vorgabe, machten aber u. a, deutlich, dass Erhebungen nicht reflektiert werden und
trotz ermitielter Risikofaktoren keine Einleitung erforderficher Maltnahmen erfolgt.

« Im Rahmen der Uberprifung der Ergebnisqualitt und Auswertung der
Pflegedokumentationen wurden hinsichtich der Nahrungs- und Getrénkeversorgung
insbesondere bei schwer- und schwerstpflegebedirftigen Bewohnern gravierende Defizite
festgestellt. Weiteres dazu s, Auswertung der Pflegedokumentationen und Oberprifung der
Pflegesituationen,

Zur Regelung der Durchfiihrung medizinischer Behandiungspflege sind it. Angabe folgende
‘Vereinbarungen vorgesehen:

- schriftiche &rztliche Verordnungen/Anordnungen in der Pllegedokumentation sollen vorliegen

- die Durchfilhrung erfolgt ausschlieftlich durch Pllegefachkriifte

- die durchgeflihrien Behandiungen solien mit Datum und Unterschrift dokumentiert werden

- der regelmatige Informationsaustausch mit dem behandelnden Arzt und die ROckmeldungen an
den Arzt soliten nachvoliziehbar dokumaentiert werden

Zu allen Punkten wurden bel der Oberprifung der Ergebnisqualitit/Auswertung der
Pflegedokumentationen gravierende Mangel festgestelit.

» Dies wurde vomn Priifteam deutlich problematisiert und darauf hingewiesen, dass Pllegekrifte
entsprechend ihrer Qualifikation einzusetzen sind. Die Verantwortungsbreite bel den
Sorgfaitspfiichten sowohl der delegierenden (Anordnungsverantwortung) ais auch bei der
ausfuhrenden Person (Durchfilhrungsverantwortung) wurde ebenfalls verdeutiicht.

Medikaments werden bewohnerbezogen in allen Wohnbereichen in abgeschlossenen Schrianken
aufbewahrt. Stichproben bestgtigten die Angabe.

Kiihipflichtige Medikamente waren in entsprechenden Kohischrdnken bewohnerbezogen gelagert.
Regelmatige Temperaturkonirollen fanden wichentiich proiokoiliert siait.

BTM-pflichtige Medikamente waren bel Stichproben ordnungsgem& aufbewahrt, der jeweliige
Bestand wurde dokumentiert.

Dle Vorbereitung der Medikamente erfolgt in Tagesboxen It. Angabe anhand der
Pflegedokumentation durch Pflegefachkréifte. Flossigmedikamente werden kurz vor Verabreichung
varbereitet, '



3.3 Qualititsmanagement

Seit 2003 ist Frau Qualititsbeauftragte in dieser Pllegeeinrichtung. Sie ist Allenpllegerin, Eine
entsprechende Fachweterbildung zur Qualititsbeauftragten sei angestrebl. Sie ist volizeitbeschiftigt
und ausschlieRlich fiir diesen Aufgabenbereich freigestelit. Einmal wochentlich unterstitzt sie die
Pflegeeinrichtung in der Sommerstrasse in Aufgaben des Qualititsmanagements.

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

Begleitung der Mitarbeiter bei der Umsetzung des Pflegeprozesses
Kontrollen der Pllegedokumentationen

Finzelschulungen zu Inhalten und zur FOhrung der Pflegedokumentation
Durehflinrung von Pflegevisiten

Planung von intemen Fortbildungen

= Leitung von Qualitétszirkein

- Auswertung von Sturzereignissen

Die Plegeeinrichtung beteiligt sich an folgenden externen MaBnahmen zur Qualititssicherung:
Monatliche Treffen finden mit dem zentralen Qualitdtsmanagement statt, es selen demndchst
2monatiiche Treffen vorgesehan.

Durch das Vivantes Institut fir Gesundheit und Hygiene finden Jahrliche Priifungen stett.

Einrichtungsinterne Manahmen zur Qualitiitssicherung:

Pliegevisiten — 5. 0. zu dargestelitem Verbesserungsbedarf

Fest installierte Qualititszirkel, z. B. unter Leitung der Wohnbereichsleitung Fr. zum Thema

Hygiene sowie unter Leitung der stelivertretenden verantwortichen Pflegefachkreft zur
Dienstplangestattung. Mitarbeiter aus den Wohnbereichen nehmen daran tefl.

Insgesamt liegen drei Pflegestendards vor: zur Dekubitusprophylaxe, zur Sturzprophylaxe und 2ur
Eméhrungs- und Fllssigkeitsversorgung. Des weiteren werden insgesamt 11 Pfiegerichtlinien zur
Grund- und Behandiungspflege vorgshalten. Zum Umgang mit freiheitsentziehenden MaGnahmen
liegt eine Handlungsanweisung vor, Eine Schulung zu Inhalten der 0. g. qualititsrelevanten Vorgaban
fand statt. Lt Angabe soll die Anwendung wvon Pflegestandards/Pflegerichilinien in  die
Pflegedokumentation aufgenommen werden. In den eingesehenen Pflegedokumentationen war eine
Anwendung unter Ber(icksichtigung der individuelien Erfordemis nicht nachzuvoliziehen. Aufgrund der
Ergebnisse der Uberpriifung des Pflegezustandes und der Pfiegedokumentationen (u. a. bei den
Bewohnerinnen P1 - P5) muss davon ausgegangen werden, dass Pfiegekréfte (auch Pflegehilfskrafte)
die Pfiege und Betreuung der PflegebedOrftigen elgenverantwortiich und nach eigenem Ermessen
durchfghrien. Auch aufgrund fesigestelller fehlender Fachlichkeit von Pflegefachkriften und nicht
erkennbarer Reflekition des pflegerischen Handels werden Risiken nicht bedacht und es sind bereits
negative Folgen bei Bewohnemn  eingetreten. Weiteres siehe  Oberpriifung  der
Ergebnisqualitdt/Pllegedokumentationen.

Fall rechun

Zur Durchfihrung steht eine strukturierte hausspezifische Protokolivorgabe zur Verflgung.
Fallbesprechungen werden I, Angabe anlassbezogen und nach Bedarf durchgefUbrt. Bei der
Auswertung stichprobenartiy eingesehener Protokolle zeigten sich nachwvoliziehbare Interventionen
und deren Verldufe in Problemsitugtionen. Bezogen auf die In die Uberpriifung der Ergebnisqualitét
einbezogenen Bewohner (hier P1 - P5) und deren unangemessene pflegerische Versorgung zelgte
sich jedoch ein dringender Handlungsbedarf hinsichtlich der Durchfiihrung von Fallbesprechungen als
gezieltes Instrument zur Qualititssicherung.

Ein Qualititshandbuch steht den Mitarbeitem der Wohnbereiche und der verantwortlichen
Pflegefachkraft zur Verfgung,

+ deren Aktualisierung und Sortierung bzgl. besserer Handhabung ist dringend vorzunshmen
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Risikomanagement;

Hierzu stehen den Pflegekréfien standardisierte Assessmentvorgaben zur Ermittlung eines Dekubitus-
und Sturzrisikos sowie zur Eméhrungssituation mit méglichen Rislkofaktoren zur Verfligung. in den
Assessmentbligen der eingesehenen Pflegedokumentationen war zwar dokumentiert worden, aber
aufgrund der tellweise gravierenden Defizite im Rahmen der Oberpriffung der Ergebnisqualitét und
den insgesamt defizitiren Pflegedokumentationen konnte ein reflektierter Umgang mit den

Erhebungen nicht nachvoltzogen warden.

Insgesamt wurde deutlich, dass zwar theoretische Grundlagen und Instrumente zur Internen
Qualititssicherung in der Pfiegeeinrichtung vorhanden sind, diese aber insbesondere vor dem
Hintergrund der méngelbehafteten Ergebnisqualitit weder zlelfllhrend genutzt noch in ihrer
effektiven Anwendung kontinuieriich Uberpriift und handiungsorientiert reflektiert werden. Die
Leitungsverantwortung im Bereich der Internen Qualititssicherung ist nicht nachzuvollziehen,

» U. a. bezogen auf die Durchfiihrung von Pflegevisiten und Fallbesprechungen soliten sich
diese Methoden der internen Qualititssicherung unabdingbar an festgesteliten Auffalligkeiten
und ggf. Notwendigkeiten orientieren und eine notwenige Malnahmeneinieitung mit
anschiiefender Kontrolle solite nachvollziehbar erfolgen. Zur fachgerechten Umsetzung von
Pflegestandards und Pflegerichtlinien miissen alle Pflegekréfte kontinulerlich geschult werden,
Auch ist eine regelmatige Uberprifung der Inhalte der Pflegestandards/Richtlinien/Leitlinien
sicherzustellen. Die Anwendung sollte sich in der individuellen Pflegeprozessplanung und
Durchfithrungsnachweisen spiegein und eine fachgerechte Umsetzung in die Pflege kénnte z.
B. im Rahmen von Pflegevisiten dberprift werden,

Die Fortbildungsplanung erfolgt euf der Grundlage einer entsprechenden Trégerrichtiinie halbjdhrich
durch die Qualititsbeauftragte. Mitarbeiterwlinsche werden bei der Fortbildungsplanung
ber(icksichtigt. Fortbildungen werden sowohl von Frau als auch von anderen Referenten
durchgefithrt. Mitarbeitern wird die Teilnahme an trégereigenen Fortbildungen und welteren extarnen
Fortbildungen ermiglicht. Fortbiidungszeit ist It. Angabe Arbeitszeit

Fir das laufende Jahr sind u. a. folgende Fortbhildungsveranstaltungen geplant:

Kommunikation im Umgang mit dementiell erkrankten Menschen
Handiungsanweisung freiheltsentziehende MalBnahmen

der Pllegebericht

Ergebnisbericht Qualitatszirkel Hygiene

Nachweise zu statigefundenen Fortbildungen wurden stichprobenhafl eingesehen.

+ Unter Berlcksichtigung der festgestellten teilweise gravierenden Defizite Im Bereich der
Ergebnisqualitdt und in den Pflegedokumentationen wurde dringend geraten, entsprechend
erforderiiche Fortbildungsthemen in die Fortbildungsplanung mit aufzunehmen und alle
Pflegekrafte mit einzubezichen, u. a. zum Pflegeprozess, zur fachgerschten Flhrung von
Pfiegedokumentationen, zu Prophylaxen, zu geronto-psychiatrischen Themen und zum
Thema Gewall in der Pflege. In diesem Zusammenhang wird auch empfohlen, allen
Mitarbeitern die Inhalte der Gemeinsamen Grundséitze und MaBstbe zur Qualitat und
Qualitatssicherung einschliefilich des Verfahrens zur Durchfihrung von CQualitétsprifungen
nach § 80 SGB X| zur Kenntnis zu geben.

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

» Erganzend wird empfohlen, das Erscheinungsjahr in der Ubersicht zu verdeutlichen.

Fachzeitschriften sind abonniert. Deren Inhaltsverzeichnisse werden kopiert in die Wohnbereiche
gegeben, anhand dieser kann eine Auswahl durch die Mitarbeiter getroffen werden.
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Es liegt ein akiuelles schrifliches Einarbeltungskeonzept mit erginzender swukiurierter
Tétigkeitencheckliste fir neue Mitarbeiter vor. Es konnte lediglich ein volistdndlg angewandter
Einarbeitungsnachweis eingesehan werden, da fast alle Mitarbeiter bereits langjéihrig in der

Pflegeeinrichtung tatig sind.

Zur Sicherstellung der [Informationsweltergabe verdeutlicht eine  Ubersicht  die
Kommunikationsstruklur dieser Plegesinrichiung,

U. a. finden stalt:

- schichtbezogens Ubergabegespriche
-~ Jour fix
Nach Angabe finden regelmafige Dienstbasprechungen in den Wohnbereichen mit
Ergebnisprotokollen und Tellnehmerfisten statt. Dazu lagen 2. B. fOr den Wohnbereich 5 lediglich

3 Protokolle von 2005 und bisher ausschileilich 1 Protokoll fur 2006 vor. Im Wohnbereich 3

fanden Dienstbesprechungen im Jahr 2005 dberwiegend alle 2 Monate statt.

« Um Informationsveriuste und Missverstindnisse mit negativen Auswirkungen auf die
Versorgung von PflegebedOrfligen auszuschlielen, wurde zu einem verbindiichen und
zuverlassigen Informationstransfer geraten. Es solite auch vertindlich geregelt werden, dass
nicht anwesende Mitarbefter (und ggf. auch Leasing-Krafte) Protokolle zur Kenntnis nehmen.

- professionsObergreifende Teambesprachungen

-  Rundschreiben

- Dienst .

- diverse Informationstafein und Aushange sind In der Pflegeeinrichtung angebracht
- das Reitersysiem der Pfiegedokumentation werde nicht kontinulerfich genutzt.

Die Pfipgedokumentationen stellen aufgrund der festgestsilten inhaltiichen Mangel derzst kein

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

beschrigbenen Einsatzes von Pflegekrifien der Leasing-Firmen als problematisch anzusehen ist.

Fir Erste Hilfe-MaBnahmen bel Bewohnem gibt es folgende schriflich festgelegte verbindliche
Regelungen: Ein Notfallstandard wurde entwickell und den Mitarbeiter nachweislich zur Kenntnis
gegeben. Regelmalige Erste Hife-Schulungen finden fir die Mitarbeiter statt, letztmalig in diesem
Monat Este Hilfe und Reanimation”. Nachweise wurden eingesehen,

Zum Thema Hyglene wurden folgende Schulungen durchgefihrt und stehen folgende
Handlungsgrundiagen zur Verfiigung: Im Rahmen des innerbetrieblichen Arbeitsschutzes erfolgten
zum Themenbereich Hygiene nachweislich regeim#iBige Unterwelsungen. Eine Hygieneordnung liegt
vor, diasbeziigliche Kenntnisnahmen der Mitarbeiter waren Oberwiegend von 2002, Ein Qualitétszirkel
thematisierte die hausaigene Hmmaurdnung Heg-lmimgo Hygienebegetungen erfolgen It. Angabe
durch die hausinteme Hygienebeoufiragte. Lt. Angabe stehen alle im Hygiene-/Desinfektionsplan
angegebenen Desinfektionsmittal zur Uadum Im Rahmen der Begehung wurde bel Stichproben
festgestellt, dass nicht in allen Funktionsriumen ein entsprechender Plan angebracht war,

» Hinsichllich der an anderer Stelle erduterton fealgesloliton Auffiilligkeiten zur
Sauberkeit/Hygiene wird empfohlen, die Umsetzungen der vorliegenden Inhalle und erfolgien
Schulungen regeimaBiy durch dle Hygienebeauftragte anhand einer darauf
bezogenenferweiterien Checidiste zu Oberprifen und entsprechende Manahmen einzuleiten.

Ein zentrales Beschwerdemanagement des Triégers fOhtt Statistiken und Auswertungen zu den
aufgenommenen  Beschwerden. Diese werden 2weimal jdhdich  ausgewertet, eine
Gesamtbeschwerdedbersicht der volistationgren Plegeeinrichiungen des Trégers wird zur Verfiigung
gesteiit. Zur Aufnahme von Beschwerden in der Pflegeeinrichtung wird ein Protokoll genutzt, dafiir
seien alle Mitarbeiter zustindig. In eingeschenen Protokollen konnten Verldufe der aufgenommenen
Beschwerden nachwvollzogen werden, Die eingangs genannten Anlisse der Qualitétsprifung fanden
sich in den diesjahrigen Beschwerden wieder.

U. &. waren folgende Beschwerdesituationen durch die Baschwerdeflihrer verdeutiicht:

- unangemessener Umgang mit PliegebedUrftigen bei der Ansprache und Versorgung, z. B. wurde
von einem eingerissenen Ohrippchen aingr Bewohnerin berichtet

- Unsauberkeiten und technigche Defeite in Bewohnerzimmernn

«  unzureichende Kormperpflege



3.4 Beratung - Soziale Betreuung — Heimgeschehen

Fir die Planung und Durchfiihrung tagesstrukturierender MaBnahmen (TSM) ist eine Altenpflegerin
mit 100 % RAZ zustandig. Weitere hauseigens Mitarbeiter bzw. andere Zusalzkriifie, die regelhaft
unterstiizend in die Durchflhrung tagesstrukturierender Meinahmen eingebunden werden, sind nicht
vorhanden, Ein Zivikdienstieistender, der untersiiitzend in diesem Bereich aingesatzt wurde, wird die
Pflegeeinrichiung Ende Mal verlassen. in Abwesenheitsfiillen wie z. B. Krankheit und Urlaub wird die
Altenpfiegerin nicht vertreten, in diesen Fillen finden Baschaftigungsangehote lt. Angabe nicht statt.

Zwischen 6 - 10 Ehrenamiiiche der dkumenischen Kirchengemeinde unterstitzen bel grdferen
Veranstaltungen und zum Teil auch wihrend der Woche an Montagen. Diese flihren It. Angabe auch
Einzelbasucha bel Bewohnermn durch.

Die seeisorgerischa Einzelbetreuung erfolgt durch eine Pfamerin,
Ein Hundebesuchsdienst kommt regeimatig mittwochs.

Ein  Konzept zur Durd'rmmung von tagesstrukfurierenden  MaBnahmen  liegt  vor.
Beschéftigungsangebote sind in den Wohnbereichen ausgehfingt. Lt. Ubersicht findet dies von
Montag bis Freitag vor- und nachmiltags slatt. Die Angebole erfolgen demnach zentral
2usammengefasst und gliedem sich in Gruppen- und Einzelangebote und eine betreule Essgruppe.

Die Durchfihrung der sozialen Betreuung wird It. Angabe aul separaten Formblittern mit
Durehfilhrung und Verlauf gefihrt.

im Rahmen der (berpriifung der Ergebnisqualitst und teilnehmender Beobachtung wurde im Bereich
der psycho-sozialen Versorgung dringender Handlungsbedarf deutlich. Auskunfisfahige Bewohner
gaben u. a. an, dass Langeweile den Alitag bestimme. Gezielte Einzelbetreuungen wurden bei
aufgesuchten immobilen und desorientierlen Bewohnern nicht durchgefiihrt. Weiteres hierzu siche
Ausfihrungen an anderer Stelle des Priifberichtes.

= Mii den Verantwortiichen der Pflegeeinrichiung wurden die erheblichen Schwachstellen im
Zusammenhang mit einer bewohnerorentierten psycho-sozialen Betreuung wnd
tagesstrukturierendem Angebot unter Berlicksichtigung des Bewohnerklientel erbriert.

Der Helmbeirat besteht aus 7 Milgliedern. Mitglieder des derzeitigen Heimbeilrats setzen sich aus
Bewohnem, Angehdrigen und einer Ehrenamtiichen der Kirchengemeinde zusammen. Der Helmbeirat
trift sich einmal monatlich unter Teilnahme [eitender Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung und ihrer
Funktionsbereiche. Eine Neuwahl findet Ende Mai statt.

Die Einrlchtung stellt lhre Leistungen u. a. im Pflegekonzept, im Heimverirag, in einer
Informationsbroschiire sowie einem Faliblatt dar.

Eine Sozialarbeiterin mit 75 % Regelarbeilszeit ist fir dic sozale Beralung an zwel festen Tagen
zusténdig.

Ein veraltetes Aufnahmekonzept liegt vor, dieses werde zentral Oberarbeitet und sisht in diversen
Bereichen die Regelung zur Aufnahme und zum Einzug neuer Bewohner vor.
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4. Pfiegedokumentation
Das Pflegedokumentationssystem umfasst folgende Elemente:

Stammdaten

Pfiegeanamnese

Biografie )

Pflageplanung sowie die Evaluation der Pllcgecrgebnisse
Ptisgabericht

Kommunikation ArzilPfiege sowie Anordnungoen behandelnder Arzte

Medikamentenblatt

Durchfdhrungsnachweige Grund- und Behandlungspfiege

Lagerungsprotokoll

Oberleitungsbogen

Protokolle zur Nahrungsaufnahme

Trink-/Bilanzierungspiéne

Wunddokumentation

Assessmentbogen zur Dekubitus- und Sturzrisikoerhebung und 2u Risikoerfassung im

Zusammenhang mit Emahrung

L] L] ¥ L} L) L] L) L] L] L} L] Ll L L]

5. Sonstiges

Es wurden folgende Unlerlagen eingesehen oder von der Einrichlung als Fotokopien zur VerfOgung
gestelt:

1, Allgemeine Anaaben

- Anzahl der vorgshaitenen und belegten Wohnplatze,

. Aufstelung iiber die Anzah! der von der Pfiegeeinrichtung nach SGB XI versorgien Bewohner,
differenziert nach Pflegestufen,

. wohnbereichsbezogens Aufsteliung Ober die Anzahl der Bewohner u. & mit Dokubltus,
Blasenverweailkatheter und PEG-Sonden,

- Leistungsangebot der Pllegesinrichiung/Informationsmaterial,

- Blanke-Heimverirag

Qualifikationsnachweise der verantwortiichen Pllegefachiraft,
Qualifikationsnachweise der stellv. Pflegefachiraft,

. Qualifikationsnachweisa weiterer Pllegefachkrafie
- memmmnwwmmwum
- akitvelle Handreichenisten,
. Liste vorhandener PilegehilfsmittelHill'smitted,
- Dlenstplane,
Unteriagen zu Pilegevisiien, Fallbesprechungen, Dienstbesprechungen,
3. Nachwelse zur Qualitdtssicherung

Konzept und Nachwels zur Einarbeltung neuer Mitarbeiter,

Fortbildungskonzept und -nachwelse

Pflegestandards/Pflegerichtiinien,

Weitera Unterlagen Uber interne und externe MaBnahmen zur Qualitatssicherung

L) L L] L]
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6. Uberprifung der Pliegequalitit und der Zufriedenheit sinzelner Bewohner

im Rshmen der Ergebnisquaiitit wurden 8 Bewohner, m Foigenden P1 = P8 benannt, der
Pflegastufen |, I und 1l gem. SGB X stichprobenartig susqewshit, um ein Gesprich zur Zufriedenheit
Beliousr wurde zuvor eingehoit.

Bei don Bewohnem P1 — PS5 war krenkheiisbeding! koln Gesprach moglich, hier lag der Schwerpunkl
bei der Uberprifung des Phegarustantes und der Eriuterung der Pllegesitustion durch die jowells
anwesenden Phiegefachkrfie. Bel der Uberprifung des Haut- und Pllegezustandes war bel diesen
Bewohnem jewells sine Pllegefachkrafl dos Wohnbonsiches und die Wohnberoichslaitung Frau
anwosond.

Die entsprechenden Pfiegedokumentationen wurden im Anschluss unter Einbeziehung weitorer
Unteriagen ausgewerlet.

Urspringlich war eine h¥here Anzahl pufzusuchender Bewohner geplant. Aufgrund deor personelien
Sitvation in den Wohnbereichen wurde davon Abstand gerommen, da die jewsls emnzigen
dlensthabenden und 2ur gesuncheitiichen und pflegerischen Situation der Bewohnar susikunfisighigen
Phegefachirifie offensichtiich zediich nicht in der Lage waren, das Prifleam zu unterstOizen. Zum
Belsplel mussten von der jawadigen Pllegefachkrafl in den Wohabereichan Leasing Krifto bez. dor
Gnindversorgung von Bewohnem angewicsan oder die Medikamenten- und Essensversorgung
mussie sichergestelt werden.

Allgemeine Angaben

freundiich sind. Die Miarbeiter stehen sohr unlter Zeildruck und wirken haufig sehr erschoph, Es
besteht haully Personaimangel. Viele Aushifen sind clngesctrt, diese kennen sich meist ber. dor

sktuelien Pllegesiuation nich! sus,

Die Piegekiafie seien bem(ht, den Bewohnem gerecht zu werden und diese zu unterstOtzen, z B,
bei der Kbrperpflege. Um das Pficgopersonal zu entlasten, wirde man sich houfig selbst behelfen
bazw. auf erforderfiche Tellhifen wie 2. B, FORe waschen verzichten (P6 - P8).

Dio suskunfisfihigen Bewohnerinnen gaben an, geme hiufiger 2u Duschen/Baden, aufgrund der
Personaisituation finde dies aber unregeimakig ston,

Es wocde beim Kleidungswechsel erfragt, weicho aidung man tragen mdchte.

Dis Speisenversorgung enlspriiche Oberwiegend den individugiien BedOrfnissen, Die Speisen seien
aber nicht immer ausreichend gewOrzl In der Vergangenheit war das Mittagessen hiufig nicht
ausreichend warm. Es wurden neue Essenswagen angeschafft, seitdem sind die Temperaturen der
Speisen Oborwiegend ausreichend warm baw, auf Wunsch enfolge eine Erwdmung in der Microwelle.
Zwischon verschiogenen Gerichlen kann susgewihit werden,

Mit gon Essenszsiten wenan die Bafragton Oberwiegend nufrieden.

Die Ausgabe des Abendessens wurde mit 17.00 Uhr angegeben. Zwei Bewohnorinnen empfanden
dies als zu frih, konnten aber It. Angabe das vorberellete Abendessen in ihrem Zimmer zu elnem
spiiteren Zeitpunkt elnnehmen.

Das Angebol einer Spatmahizait war den Bawohnem nicht bekannt,

Zuzahlungsireis Getriinke, u. 8. we Kaffee, verschiodens Teesorten, Mineratwasser und Sifte stehen
jederzeit ausreichend zur Verflgurg.
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Angebote zur Unterhallung und Beschafigung seien insgesamt nicht ausreichend und entspriichen
(iberwiegend nicht den individuellen Bediirfnissen. Insgesamt bestimme Langeweile den Alitag. 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 Beschifigungsangebote ausschlieBlich im Erdgeschoss
stattfinden und sie nicht in der Lage sel, diese dort sebstindig aufzusuchen.

Von der Bewohnerin P6 wurde zusftzich bedaver, dass sia ihre Mahlzeiten nicht mehr im
Speisersum im Erdgeschoss einnehmen kann, da die Helzung seit dem Winter defekt ist. Kontakte zu
anderen Bewohnem sind dadurch eingeschrénkt. Man habe ihr vor kurzem zugesagt, dass die
Heizung nunmehr repariert wiirde.

Aufenthalisméglichkeiten im Frelen wirden im Sommer Im angrenzenden Garlen der

Pflegesinrichtung bestehen. In der kalten Jahreszeit bestand bisher keine Moglichkelt f0r einen
Aufenthalt im Fraien,

Zur Daver, bis eine Pflegekrafl nach dem Kiingeln kommi, wurde angegeben, dass as auf die
personelle Besetzung ankommen wilrde. Von der Bewohnerin P6 wurde angegeben, dass sle den

Notruf nicht nutze. lhre Wahmehmung bezogen aufl andere Bewohner war, dass es hdufig etwas
lénger dauert bis eine Pllegekraft nach Ausldsen des Notrufs kommt. Fir 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 Unhr
das Bett vom Vommittag noch nicht gorichtet. Sie gab en, dass dies immer wieder mal vorkime, da das

Pfliegepersonal zu wenig Zeit habe.
Mit der Wascheversorgung gibe es scit dem Wechsel des Anbieters keine Probleme mehr.
Beschwert halte sich bisher keine der Bewohnerinnan.

Winsche seitens der Bewohnerinnen an die Einrichiung bezogen sich insgesam! auf mehr Personal
und mehr Abwechsiung im Alltag.

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

« Telergebnisse der Bewohnergespriiche wurden den Verantwortlichen im Abschlussgesprach
mitgeteilt.
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Ist-Erhebung der Pflegesituation unter Berlicksichtigung der aktuellen Pflegedokumaentation.

Bei P1 (Pflegestufe |l gemal SGB Xl) liegen It. Stammblatt der Pflagedokumentation folgende
Diagnosen (Stand 03/2004) vor:
_ i

Die Bewohnerin lebt in dieser Einrichtung seit
Letzter KH-Aufenthalt war vom wegen akuter Bronchitis und akutem Hamwegsinfekt.

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

Die Bewohnerin ist It. Angabe in allen Bergichen vollstéindig auf personelle Hilfen angewiesen.

Die Bewohnerin sei immobil und werde !gi: bls zu ca. 5 Std. in den Rolistuhl mobilisiert. Ein
Lagewechsel im Bett arfolge selbstiindig. Im Laufe der Zeit seien Kontrakturen sntstanden.

Die Nahrungs- und Fliissigkeitsversorgung erfolge durch die Pllegekréfte dber die PEG anhand eines
Emahrungsplanes. -

« Hierzu wurde beraten.

Die Harnausscheidung erfolge seit mind. 2 Jahren Ober einen transurethralen Blasenkatheter, Eine
Bagrundung war der Pfiegefachkraft nicht bekannt, eine &rztliche Indikation lag nicht vor. Wie bel den
anderen Bewohnern der Pflegeeinrichtung mit elnem transurethralen Blasenkatheter erfolgte der
Katheterwechse! durch eine Urolagin,

L. Angabe lag eine Stuhlinkontinenz vor. Die Versorgung erfolgte durchgehend mit geschliossenen
inkontinenzartikein. Eine fachliche Begrindung wurde nicht genannt. Offensichtiich wurde diess

Vorgehensweise als pflegesreichtermnde Mafnahme angessehen.

* Die nicht fachgerachte Inkontinenzversorgung wurde erbrtert. Unler BerOcksichtigung elner
erforderdichen Cystitis- und Dekubitusprophylexe wurde dringend zu einer adaquaten
Versorgung geraten, Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit Inkontinenz zu
gewahreisten, wird in diesem Zusammenhang auf den Arbeitstext Kontinenzfdrderung® vom
Deutschen Netzwerk fiir QualitBtsentwickiung in der Pflege (DNQP) von 1042005 hingewiesen.

Zum Hautzuslend wurde angegeben, dass bis aul reZidivierend saufiretende oberfldchliche
Hautabschiirfungen (it. Angabe kratze sich die Bewohnerin haufiger) aktuell keine Haulschidigungen
vorliegen.

Aulier den igl. Besuchen der 0. g. Angehorigen wurde die Bewohnerin in keine Angebote zur sozialen
Betreuung seitens der Pflegeeinrichtung alnbezogen,

Die Bewohnerin wurde in threm Einzelzimmer im Pfiagabett liegend angetroffen. Die Bettholme waren
bds, hochgestellt. Eine erreichbare Notrufkiingel war angebracht,

Sie war mit einem hauselgenen Nachthemd bekleidet.
Im Zimmer befanden sich neben dem Standardmebiliar einige persanliche Gestaltungselements,
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Auffaliend war der renovierungsbedirftigs Zustand des Zimmers (u. a. deutliche Abnutzungs- und
Schmutzspuren an den Wanden) und des angrenzenden Sanitirbereiches.

* Hierzu wurde beraten. Es wurde auch empfohien, die unzureichende Deckenbeleuchtung im
Bewohnerzimmer und Sanitirboreich bewohner- und mitarbelterorientierter zu verdndem.

Die Bewohnerin war in einem reduzierten Aligemoinzustand.

Sie wer sygenscheinlich in einem schianken Emahrungszustand.

Kompergrofe it Pliagedokumentation: 157 em,

RegeiméGige engmaschige Gowichiskontrollen wanen der Piegedokumentation nicht zu entnehmen,
Das lotztmallg in 02/0G ermittelte Korpergawicht betrégt laut Pliesgedokumentation 52,3 kg, davor In
11/05: 50 kg und 0B/OS5: 49,7 kg.

Der BMI war von der Einrichtung nicht erhoben und wurde vom Priifteam ermitteit, Er betrigt 21.

Der Erndhrungszustand befindet sich im Risikobereich.

Anzaichen von Exsikkose wurden nicht festgesteilt.

Oie Bewohnerin war mit einer PEG-Sonde versorgt. Eine Emanrungspumpe befand sich im Zimmer.
Der Emahrungsplan zur Sondenemahrung enthieit dis Unterschrifi des Arxies und der
Emahiungsberatung, Stand 1. 10., jedoch chne Jalwesangabe.

Hier waren u. 8. neben dem Produkinamen der Sondennahrung ais igl. Kalorienbedar! 1000 keal und
als zusalziche Fiissigkeiismenge 1200 mi angogeben.

Die vorgehaltens Sondenkos! stimmite mit der suf dem Emahrungsplan Gberein,

Weder im Gesprach mit der Pllegefachkmft noch der Pllegedokumentation konnte eine Begrindung
fOr die reduzierte Kalorienzufuhr entnommen werden,

« Eswurde zu einer zeitnahen Kommunikation mit dem behandelnden Arzt geraten,

Die Pflegeprozessplanung enthielt keine handlungsieitenden Angaben zur Nahrungs- und
FlOssigkeitsversorgung beziglich der Sondonemihrung, zur angegebenen oralen Aufnahme fehiten
cbenfalls Angaben. Nachvoilziehbare Durchflhrungsnachweise zur Sondenernahrung lagen nicht vor,
zur oralen Nahrungs- und Gelrdnkeaufnahme wurde ebenfails nicht dokumentiert,

Der Verbandswechse! der PEG-Austrittstellc war an clésem Tag bercits durchgefGhrt worden. Der
Verband war fachgerecht angelegt. Unter Berlcksichtigung des reduzierten Aligemeinzustandas dor
Bewohnerin wurde auf eine Wundinspektion verzichtet,

Die Einstichstalie sei it. Angabe der Plegelachkreft reizlos, 3 x wb. werde ein trockener Verband
angeog!.

Die Pliegedokumentation enthiell weder eine Arztiche Anordnung zum Verbandswechsel noch eine
Wunddokumentation,

+ Hierzu wurde beraten.

Die Hamableltung erfolgte lber einen transurethralen Blasenkatheter. Der Urinauffongbeutel wer
fachgerecht unter Blasenniveay angebracht. Der Urin war trdbe.

Eine Dokumentation zur Ausscheidungsmenge/Bilanzierung wurde bisher nicht durchgefQhrt.
s Hierzu wurde dringend geraten.
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Die Bawohnerin war mit einem geschiossenen Inkontinenzartike! versorgt.

e Zur entsprachenden Beratung s. 0.

Im Bett befand sich eine funktionstichtige Wechseldruckmatratze. Unklar biieb, ob die Einsteliung
dam tatsachiichen Korpergewicht entsprach.

Die Pflegefachkraft war dazu nicht informiert, der Pllegedokumentation war hierzu keine Angebe zu
entnehmen.

» Zu einer umgehenden fachgerechien Druckeinsiellung wurde beraten.

Im Zimmer befand sich ein Faltrolistuhl, in den die Bewohnerin It. Angabe tfiglich bls 2u § Std. gesetzt
werde. Der Pliegedokumentation waren weder sin Bewegungsplan noch Durchfiihrungsnachweise zu
eninehmen. Das im Rolistuhl befindiiche Sitzkissen war erheblich verschmutzt und stelte keine

geeignele druckentiastende Sitzauflage dar,

« Hierzu wurde beraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise bei Dekubitusgefahr
sicherzustellen, wird in diesomn Zusammenhang auf den nationalen Expertensiandard zur
Dekubitusprophylaxe sowle auf die Grundsatzstellungnahme Dekubitus des MDS

hingéwiesen.

Zu einem Zielgedchleten Gesprach war die Bewchnerin nicht in der Lage, sie war in allen Bereichen
desorientiert. Ein aligemeines Gesprach und eine nonverbale Kommunikation war jedoch mégich.

* Der anwesenden Pflegefachkraft wurde empfohlen, mit dem behandeinden Arzt zur
Erfordemis einer gesetzlichen Betreuungsregelung zu kommunizieren.
Die Bewohnerin war bei besishender spastischer Tetreparese in ihrer Beweglichkelt deutlich
eingeschrinkt. Obere und untere Extremitdten waren geringflgig sktiv beweglich, Entgegen der
Angabe der Pflegefachkraft war ein Zielgerichleter und ausreichender Lagewechsel im Belt
selbstandig nicht mbglich.

Stehen und Gehen war nicht méglich, erforderiche Transfers in den Rolistuhl sind nur mit
UnterstOtzung von 2wei Pflagekrften maglich. Der Rollstuhl kann nicht allein bewegt werden.

An den Hiift- und Kniegelenken zeigten sich Kontrakturen,

Eine gezicite Kontrakturenprophylaxe u. a. mit Bewegungspianung und DurchfUhrungsnachweisen
war der Pllegedokumentation nicht zu entnehmen.

Eine Physiotherapie zur Kontrakturenbehandlung wurde it. Angabe nicht durchgefihrt.
* Hierzu wurde beraten,

Es beslehl It. Sturzrisikoerhebung in der Pflegedokumentation ein hohes Sturzisiko. Die Einleitung
erfordedicher Malnahmen zur Sturzprophyiaxe war jedoch nicht erkennbar.

+* Um sine sachgerechie Vorgehensweise bel Sturzgefshrdung sicherzustelien, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalan Expertenstandand zur Sturzprophylaxe hingawiasen.

Schmerzen wurden von der Bewohnerin bei Nachfrage vemeint.

Bei Inspaktion des Mundzustandes fiel ein erheblich fauliger Mundgeruch auf. Die Z8hne im Ober- und
Unterkiefer waren Gberwiegend karitis und teilweise abgebrochen.

Unklar blieb sowoh! die Vorgehensweise zur erforderlichen Mundpflege als auch zu einer
zahndrztiiche Konsultation.

+ Hierzu wurde beralen.

=20



Das rechte Auge war deutiich gerdtet mit Sekretabsonderung.

Ob die auf dem Nachitisch befindiiche Tube mit Augensaibe mit Anbruchdatum 11/2005 aufgetragen
wurdo, war der Pllegefechikraft nicht bekennt.

Der Pflegedokumentation waren hierzu ebenfals keine Angaben zu entnehmen. Im
Medikamentenblatt war eine arziiche verordneto Augensaibe abgesetrt worden.

+ Es wurde zu einer umgehenden Klgrung und Kommunikation mit dem Arzt geraten.
Haare, FuB- und Fingemdgel und Hautfallen waren unauffalig.

Bei welterer Prifung des Hautzustandes zeigte sich am linken Handriicken eino oberfllichliche
Hautabsch(rfung.

Die Pfiegedokumentation enthialt hierzu keinen Elntrag.

Anzeichen von Dekubiti wurden nicht festgestelit. Eine Dekubitusrisikoerhebung wurde von der
Einrichung anhand einer Dekubitusrisikosiala (Braden) monatlich durchgefhrt. Trotz hierbel
ermittetem Dekubifusrisiko mit 12 Punkten war die Einleitung erforderlicher MaGnahmen zur
Dekubitusprophylaxe in die Pflegeprozessplanung nicht handiungsleilend aufgenommen worden.
DurchiOhrungsnachweise zur Mobiisation in den Rolistuhl baw. zum Lagewechsel lagen nicht vor.

Zusammenfassung:

Aufgrund der Ergebnisse der Ubarmprifung des Pllegezustandes und der Pfiegedokumentation muss
davon suspagangen werden, dass Pflegekrifie (auch Pllegehifskriifie) die Pliege und Betreuung dor
Pliegebedorfiigen eigenverantwortlich und nech olgenem Ermessen durchfUhrien. Auch aufgrund
fehlander Fachlichkeit von Pfiegekriifien, nicht erkennbarer Reflektion des pflegerischen Handels und
unzureichender Molivation werden Risiken nich! bedacht und es sind bereits negative Folgen Hir die
Piagabedinftige eingeireten, Eine frdemde prozesshafie Versorgung der Pliegebedrftigen ist nichl
erkennbar. Die Bewchnerin muge sich den Gegebenhelten anpassen.

Als problematisch ist auch die unzureichende Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den
behandeinden Arzten und don Pflegekriften zu nennen. Auch fanden keine interdisziplindren
Wsungsorientierten Fallbesprechungen 2ur Einleitung bewohnerarientierter Malnahmaen slatt.

Die Pflegedokumentsationsunteriagen Zoigten ebenfalls gravierende Mangel. Insgesamt waren hier dio
Grundiagen des Pflegeprozesses, d. . eine ressourcencrientierts Planung und Steuerung des
Pllegeprozesses mit Keinschritigor Ziciplanung und  entsprechender Erfoigskontrolie nicht
nachouvolldehen. Auswirkungen und Zusammenhénge konnen daher nicht oder nicht rechizeityg
erkannt werden.

Durchgelihrie Pflegemalinahmen enisprachen nicht den akiellen pflegewissenschafilichen
Erkenntnissen. Ob die verantwortiche Pllegefachkraft der Pllegeelvichtung im Rahmen ihrer
Fachaufsicht bisher regelmalig Ober die Pliegesituation der Bewohnerin informiert wurde, blieb unklar,

Insgesaml wurde deutlich, dass dis Pflege und Betreuungssituation der Bewohnerin unangemaessen
ist und elne konkrele Gefshrdung (u. a. bex der Nahrungs- und Flussigheitsversorgung,
Dokubitusgeféhrdung) besteht.

Unter Einbeziehung der Feststellungen zur Ergebnisqualitiit, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolla und Anleifung der Pflegekrdfte (einschllefilich dar Pflegehilfskriifte), unzureichender
Fochkenntnisse, den gravierenden Mangein dor Pflegedokumentation, den unzureichenden
MaBnahmen zur Intemen Qualitatssicherung und der problematischen Personalsituation ist nicht mit
ainer unverziglichen und nachhaitigen Verbesserung der pflegerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation entsprechend der angeregien SofertmalBnahmen zu rechnen.

Dar MDK Berfin-Brandenburg empfiehit, gem. § 115, Abs.4 SCB Xl die betroffene Versicherte Uber die
Maglichkeit der Vermitiung eines anderen geeigneten Pflegehelmes zur nahtiosen Ubemahme der
plegerischen Versorgung zu beralen.



Bel P2 (Pflagestufe Il gemd8 SGB XI) liegen ft. Stammbiatt der Pflagedokumeantation foigende
Diagnosen vor: L o S

Dia Bewohnerin lebl seit in der Pflegeelnrichtung.
Sie stehl in allen Bereichen unter gesetziicher Betreuung.

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

Die Bewohnerin ist I. Angabe in allen Bereichen volistindig auf personelle Hilfen angewiesen.

Sle sei set langem beltlgerig; eine Mobillsation sei aufgrund chron. Schmerzen nicht méglich.
Regelm#itig warde ein Lagewechse! durchgefUhrt,

Dis Nahrungs- und Fl0ssigkeltsversorgung erfolge oral mit Hilfe der Pflegekrafte. Die Bewohnerin
erhalte passierte Kost und zus#itdlich aufgrund der Kachexie 2 x tgl. elne hochkalorische
Zusatznabrung (& 200 keal).

Die Hamausscheidung erfolge seit langem (ber einen Wransurethralen Blasenkatheter. Eine
Begrindung war der Pflegefachirafl nicht bekannt, eine arztliche Indikation lag nicht vor. Der
Katheterwechsel erfolgte durch eine Urologin.

Lt. Angabe lag eine Stuhlinkontinenz vor. Die Versorgung erolgle durchgehend mit geschlossenen
Inkontinenzartikeln. Eine fachliche Begrindung wurde nicht genannt. Offensichtiich wurde diese

Vorgehensweise als pllegeerieichlemde Malinahme angesehen.
« Die nicht fachgerechte Inkontinenzversorgung wurde erdriert. Unter BerOcksichtigung einer
erforderlichen Cyslitis- und Dekubltusprophylaxe wurde dringend 2u einer adaquaten
Versorgung geraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit Inkontinenz zu

gewlhrieisten, wird in diesem Zusammenhang aul den Arbeitstext Kontinenzfarderung® vom
Deutschen Netzwerk fir Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP) von 10/2005 hingewiesan,

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

Zur sozlalen Befreuung wurde angegeben, dass der Betreuer 1 x wo. einen Besuchsdienst organisiart
habe, in (Einzel-) Angebote seitens der Pflagesinrichlung wurde die Bewohnerin nicht einbezogen.

Die Bewohnerin wurde in ihrem ElnzelZimmer im Pflegebett liegend angetroffen. Sie war mit einem
hauseigenen Nachthemd bekleidet.

Die Bettholme waren bds. hochgestelit. Eine emeichbare Notrufkiinge! war nicht angebracht, da die
Bewohnerin It. Angabe der Pfliegefachkraft aur adaquaten Nutzung nicht in der Lage sel. Ein
entsprechender Vermerk in der Pflegedokumentation fehite.

Im Zimmer befanden sich neben dem Standardmobiliar elnige persdnliche Gestaltungselemente.

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

Der Aligemeinzustand war reduziert.

Sie war in einem untergewichtigan Emahrungs:zustand.

Anzeichen von Exsikkose wurden nicht festgestelit.

KorpergraBe It. Plagedokumentation: 150 cm.

Regelmifig wurden it. Plegedokumentation 1 x monatlich Gewichtskontrolien durchgefUhrt. Demnach
kam es im Zeitraum 10/05 mit 32,2 kg bis zur letzimaligen Gewichiskontrolie in 03/08 mit 31,3 kg, BMI:
14,3 2u einern Gewichisverlust von fast 1 kg.

Eine Reflexion und pfiegerische Interventionen waren nicht nachvollziehbar.
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Insgesamt wies die Pflegedokumentalion gravierende Méangel hinsichliich der Nahrungs- und
Figssigkeitsversorgung auf.

Der Pflegeprozessplanung waren keine handiungsiettenden Angaben zur individuelien Nahrungs- und
Getrgnkeversorgung im Rahmen einer erforderichen Kachexie- und Exsikkoseprophylaxe 2zu
entnehmen. Es waren iediglich aligemein 5 Mahizeiten igl. und 2 x igl. hochkalorische Zusatmahrung
ohne konkrete Nennung z. B. zur Kostform und zum tgl. Gesamikalorienbedarf aufgefGhd. Protokolie
zur latsachlich sufgenommenen Nahrung wurden tgl. geflhrl, waren jedoch micht nachvollziehbar.

individuelle Angaben 2zu Getranken und 2zur Soll-Trinkmenge fehiten ebenfalls in der
Pllegedokumentation. Protokolle zur Getrénkeaufnehme wurden tgl. gefihrt und zeiglen eine
durchschnittiiche Fidssigkeitsaufnahme von ca, 1200 mil,

Eine Kommunikation 2zwischen den Pflegekriiften und dem behandelnden Arzt zur
Emahrungssituation war der Pllegedokumentation nicht 2u entnehmen.

+ Hierzu wurde dringend geraten. Um eine sachgerechle Vorgehensweise im Umgang mit
Pflegebedirfligen mit eingeschriinkter Nahrungs- und Fldssigkeitsaufmahme zu gewdhrleisten,
wird in diesem Zusammenhang auf die Grundsatzsleliungnshme des MDS zu Emahrung und
Fissigkeitsversorgung 8iterer Menschen hingewiesen.

Die Hamableitung erfolgte (ber einen transurethralen Blasenkatheter. Der Urinauffangbeutel war
fachgerecht unter Blasenniveau angebracht, Der Urin zeigte keine Aufféiligkeiten.

Eine Dokumentation zur Ausscheidungsmenge wurde dyrchgefahrt,
Die Bewohnerin war mit einem geschiossenen Inkontinenzartikel versorgt.

¢ Zurentsprechenden Beralung &. 0.
Im Bett befand sich eine AD-Matratzo,

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

Die Bewohnerin war zu zZielgerichteten und ausreichenden Beweagungen nicht in der Lage. Auffallend
waren rheumatische Deformationen der Hinde. An den HOft-, Knie- und Fulgelenken zeiglen sich
Kontrakturen.

Eine gezielite Konirakiurenprophylaxe u. a. mit Bewegungsplanung und Durchfiihrungsnachweisen
war der Pllegedokumentation nicht zu entnehmen,

Eine Physiotherapie zur Kontrakturenbehandiung wurde it. Angabe nicht durchgefihit,
*  Hierzu wurde beraten.

Als Lagerungshifsmitte!l waren diverse Lagerungskissen eingeset:t worden, die Lagerung der
immobilen Bewohnerin war insgesam! nicht fachgerecht und ausreichend druckentiastend
durchgefihrt worden.

« Hierzu wurde beraten. im Gespriich mit der Pfiegefachkraft wurden fachliche Unsicherheiten
beziiglich Lagerungstechniken deuflich, Um eine sachgerechte Vorgehenswelse bel
Dekubitusgefahr sicherzustellen, wird in diesem Zusammenhang auf den nationalen
Expertenstandard zur Dekubltusprophylaxe sowie auf die Grundsatzstellungnahme Dekubitus
des MDS hingewiesen.

Es besteht k. monatiicher Sturzrisikoerhebung in der Pflegedokumentation ein hohes Sturzrisiko. Die
Enleitung erforderticher MaBnahmen zur Sturzprophylaxe splegeite sich in der Pllegeprozessplanung
nicht wider.

o Um eine sachgerachte Vorgehensweise bel Sturzgefghrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesen.
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Zu Schmerzen machte die Bewohnerin keine Angabe.

Bel Inspektion des Mundzustandes fiel ein zashnloser Oberkiefer auf, im Unterkiefer befanden sich
Restzdhne. Unklar blieb sowohl eine prothelische Versorgung als auch die Vorgehensweise zur
arforderdichen Mundpflege.

» Hierzu wurde beraten.
Haare, Fulk- und FingemZgel und Hautfaiten waren unauffallig.
Anzeichen von Dekubiti wurden nicht festgesteilt.

Eine Dekubitusrisikoerhebung wurde von der Einrichtung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden)
monatlich durchgefiihrt. Trotz hierbei ermitteltern Dekubitusrisiko mit 16 Punklen war die Einleitung
erfordedicher Mafinahmen zur Dekubitusprophylaxe in die Pfiegeprozessplanung nicht
handiungsleitend aufgenommen. Auffallend war auch, dass die jeweils ermittelien Items zum
Punktwert nicht der tats#chlichen Situation entsprachen und der Punkiwert tatsdchlich niedriger ist.
Lagerungsprotokolle wurden tgl. gefiihrt mit Lagerungsintervalien von 3- 4 Stunden.

Zusammenfassung:

Aufgrund der Ergebnisse der Ubemriifung des Pflegezustandes und der Pflegedokumentation muss
davon ausgegangen werden, dass Pllegekrifle (auch Pfiegehilfskrafte) die Pllege und Betreuung der
Pflegebedlrftigen eigenverantwortlich und nach elgenem Ermassen durchfChrien. Auch aufgrund
fehlender Fachlichkeit von Pflegekriften, nicht erkennbarer Reflektion des pfiegerischen Handels und
unzureichender Motivation werden Risiken nicht bedach!l und es sind bereits negative Folgen fir die
Pflsgebedarfiige eingetreten, Eine fordemde prozesshafie Versorgung der Pfiegebedirftigen ist nicht
erkennber. Die Bawohnerin muss sich den Gegebenheiten anpassen.

Als problematisch ist auch die unzureichende Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den
behandeinden Arzten und den Pfliegekréften zu nennen. Auch fanden keine interdisziplinaren
Itisungsorientierten Fallbesprechungen zur Einleitung bewohnerorientierter Malknahmen stat,

Die Pflegedokumentationsunteriagen zeigten ebenfalls gravierende Méngel. Insgesamt waren hier die
Grundlagen des Pflegeprozesses, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Steuerung des
Pllegeprozesses mit Kklelnschrittiger Zielplenung und  entsprechender Erfolgskontrolle  nicht
nﬁmlziahan. Auswirkungen und Zusammenhénge kSnnen daher nicht oder nicht rechtzeitig
erkannt werden.

Durchgefihrie PflegemaBnahmen entsprachen nicht den aktuellen pflegewissenschaftiichen
Erkenntnissen. Ob die verantwortliche Pflegefachkraft der Pflegeeinrichtung im Rahmen ihrer
Fachaufsicht bisher regeimaRig Gber die Pflegesituation der Bewohnerin informiert wurde, blieb unklar.

Insgesamt wurde deutlich, dass die Pflege und Betreuungssituation der Bewohnerin unangemessen
ist und eine konkrete GefShrdung (u. a. bez der Nahrungs- und Flissigkeilsversorgung,
Dekubitusgeféhrdung) besleht.

Unter Einbeziehung der Feststellungen zur Ergebnisqualitdi, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolle und Anleitung der Pflegekréifte (einschiieBlich der Pflegehilfskrafie), unzurelchender
Fachkenntnisse, den gravierenden Méngeln der Pflegedokumentation, den unzureichenden
Meflnahmen zur intemen Qualitétssicherung und der problematischen Personalsituation ist nicht mit
einer unverziighichen und nachhaltigen Verbesserung der pflagerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation entsprechend der angeregten Sofortmalnahmen zu rechnen.

Der MDK Beriin-Brandenburg empfishlt, gem. § 115, Abs.4 SGB X die betroffene Versicherte Uber die

Méglichkeit der Vermittlung eines anderen geeigneten Pflegeheimes zur nahtiosen Ubernahme der
pfiegerischen Versorgung zu beraten.

«d5.



Bel P3 (Pflegestufe lll gem3B8 SGB X) liegen It, SWMHWWWMWMu a.
Diagnosen {Stand 2002) vor: ,

Dis Bewohnerin lebt in dieser Einrichtung seit
Unter Berlcksichtigung der offensichilich knappen Zeitressourcan der in diesem Wohnbereich titigen
Pflegefachkraft wurden vor dem Aufsuchen der nicht auskunftsfihigen Bewohnerin keine nheren

Informationen  Zur Pflegesituation eingeholl, dies wurde wahrend der Oberprifung des
Pllegezustandes mit der Pliegefachkraft besprochen.

Die Bewohnerin sel in allen Bareichen auf personelie Hifen angewiesen.
Die Bewohnerin wyrde in ihrem Einzelzimmer im Pflegebett liegend angetroffen. Die Betthoime waren

bds. hechgestellt. Eine Notrufklingel befand sich an der Aufrichthitfe am Beft, war jedoch fir die
Bewohnerin nicht erreichbar angebracht worden,

= Hierzu wurde beraten,
Sie war mit einem hauseigenen Nachthemd bekleidet.
Im Zimmer befanden sich neben dem Standardmobiliar einige persénliche Gestaltungselemente.
Auffallond wer der renovierungsbedOrfiige Zustand des angrenzenden Sanitirbereiches und cine

Auf dem angrenzenden Balkon war ein Rollator und ein Rolistuhl abgestelit worden.
Im Zimmer befand sich ein waiterer Faltrolistuhl, in den die Bewphnerin it Angabe 2x wichentlich

mobilisiert wurde. Der Relfendruck war deutiich zu niedrig, eine adaguate druckentiastende
Sitzauflage fehilte,

= Hierzu wurde beraten.
Der Aligemeinzustand war reduziert.
Die Bewohnerin war augenscheinlich in einem sehr schlanken Emahmungszustand.
Anzeichen von Exsikkose wurden nicht festgestelt,

LL Angabe der Pflegefachkraft nehme die Bewohnerin orel Nahrung und GetrEnke mit personeller
Hife 2u sich, zeitweise trinke und esse sie aber zu wenig und verschiucke sich.

Die Pflegedokumentation enthielt keine Angaben zur KiirpergriQie.

Regelmétige engmaschige Gewichtskontrolien waren der Pflegedokumentation nicht zu entnehmen,
Letztmalig wer in 01/06 in zwel unterschiediichen Formbiattern ein Gewicht dokumentiert: 13. 1. 06:
52,5 kg, an anderer Stelle war lediglich Jan. 06 vermerkt mit 58 kg.

Daver wurde in 11/05 ein Gewicht von 58,5 kg dokumentiert, ansonsten in groBen Zeitabstéinden,

Die Pflegedokumentation 2eigte insgesamt gravierende Méngel beziiglich der Nahrungs- und
Flussigkeitsversorgung.

Der Pflegeprozessplanung waren keine handlungsieitenden Angaben zur individuellen Nahrungs- und
Getrankeversorgung im Rahmen einer erforderlichen Kachexie- und Exsikkoseprophylaxe 2u
entnehmen. Es waren lediglich aligemein Igl. 5 pass. Mahizeiten ohne konkrete Nennung z B. zum
tgl. Gesamtkalorienbedarf aufgefihrt.

Protokolle zur tatsachlich sufgenommenen Nahrung wurden nicht gefidhet.
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In den Pllegeberichien wurde [ediglich sporadisch dokumentieri, dass die Bewohnerin schiecht trinke
und sich manchmal verschlucke,

Individuelle Angaben zu Cetréinken und zur Soll- Trinkmenge fehiten ebenfalls in der
Pflegeprozessplanung.
Pratokolle zur Getrénkeaufnahme wurden tgl. gefiihrt,

Auffaliend war hierbei, dass dokumentierie Einzelgaben bez. der Filssigkeitsmenge erheblich
unterschiedlich waren. Dle Vermutung, dass es keine verbindliche Regelung zur Dokumentation der
Flossigkeitsaufnahme gibt, wurde von der anwesenden Pflegefachkraft bestatigt.

Den Protokollen zufolge lag die Gesamtfilissigkeitsmenge pro Tag wiederholl unter 500 ml.

Auffallend war mehrfach such, doss demnach im Spétdienst und im Nachtdienst kaum Getréinke
verabreicht wurden. In Stichproben wurde hierbei eine Fllissigkeitskarenz von 13 Stunden fesigestelit

Eine Reflexion und pflegeriache Intervention sowie eine erforderliche Kommunikation zwischen den
Pllegekréften und dem behandelnden Arzt zur Nahrungs- und FlUssigkeitsversorgung war der
Pllegedokumentation nicht zu entnehmen,

« Hierzu wurde dringend geraten. Um eine sachgerechle Vorgehensweise im Umgang mit
Fliegebed(irftigen mit singeschriinkter Nahrungs- und Fllssigkeitsaufnahme zu gewahrieisten,
wird in diesem Zusammenhang euf die Grundsaizstellungnahme des MDS zu Emahrung und
Flossigkeitsversorgung &lterer Menschen hingewiesen.

Lt. Angabe besteht eine Ham- und Stuhlinkontinenz.
Durchgehend wurden geschlossena inkontinenzartikel eingesetzt.

Eine fachliche Begrindung wurde nicht genennt. Offensichilich wurde diese Vorgehensweise als
pflegesrisichternde MaRinahme angesehen,

= Die nicht fachgerachte Inkontinenzversorgung wurde auch unter Berlicksichtigung des derzeit
bestehenden Dekubitus Im Sakralbereich erdrtert, Unter Berticksichtigung einer erforderlichen
Cystifis- und Dekubitusprophylaxe wurde dringend zu einer ad#quaten Versorgung geraten.
Um sine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit Inkontinenz 2u gewahrleisten, wird in
diesem Zusammenhang auf den Arbeitstext Kontinenzfrderung® vom Deutschen Netzwerk
fur Qualititsentwickiung in der Pflege (DNQP) von 10/2005 hingewiesen.

Im Belt befand sich eine funktionstiichtige Wechseldruckmatratze. Unklar blieb, ob die Einstellung
tatsachlich dem Korpergewicht entsprach,

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

« Zu einer umgehend fachgerechten Druckeinstellung wurde beraten,

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

« Der anwesenden Pflegofachkraft wurde empfohlen mit dem behandeinden Arzt zur
Erfordernis einar gesetzlichen Betreuungsregelung zu kommunizieren.

Die Bewohnerin war in ihrer Beweglichkelt deutlich eingeschrankt. Obere und untere Extremitilen
waren geringfigig aktiv beweglich. Stehen und Gehen wear nicht maglich.

Ll. Angabe werde die Bewohnerin 2 x wd. im Zusammenhang mit Angehdrigenbesuchen in den
Rollstuhl gesetzi, ansonsten sei sie seit langerem bettiigerig.

An den Schulter-, Hoft-, Knie- und Fullgalenken zeigten sich deutiiche Kontrakturen.
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Eine gezielte Kontrakturenprophylaxe u. a. mit Bewegungsplanung und Durchfihrungsnachweisen
war der Pllegedokumentation nicht zu entnehmen.

Eine Physiotherapie zur Kontrakturenbehandlung wurde It. Angabe nicht durchgefilhrt.
» Hierzu wurde beraten.

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

¢ Hierzu wurde beraten. Im Gespriich mit der Pflegefachkraft wurden fachliche Unsicherheiten
bezllglich Lagerungstechniken deutlich. Um sine sachgerechte Vorgehensweise bei
Dekubitusgefahr sicherzustellen, wird in diesem Zusammenhang auf den natiohalen
Expertenstandard zur Dekubltusprophylaxe sowie auf die Grundsatzstellungnahme Dekubitus
des MDS hingewiesen,

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

s Um eine sachgerechie Vorgehensweise bei Sturzgefdhrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesen.

Schmerzen wurden von der Bewohnerin nach dem Verbandswechsel des Dekubitus im Beraich des
Os sacrum gedulert.

« Der Pflegefachkraft wurde smpfohlen, diesbeziglich umgehend den behandelnden Arzt zu
informieren und ein angemessenes pflegersches Schmerzmanagement sicherzustellen.

Bei Inspektion des Mundzustandes fiel ein zahnloser Ober- und Unterkiefer auf Lt Angabe der
Pflegefachkralt werde die Vollprothese lediglich im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme
eingeseizt. Weder im Gesprach mit der Pflegefachkraft noch der Pflegedokumentation war eine
Begriindung hierzu zu entnehmen.

* Die Vorgehensweise wurde erdrtert und zu einer bewohnerorientierien Anderung geraten.
Unklar blieb die Art und Haufigkeit einer Mundpfiege. Die Zunge war auffallend belegt.

+ Hierzu wurde ebenfalls baraten.
Haare, Fuft- und Fingernsgel waren unauffallig.
Bei weiterer Inspektion des Hautzustandes wurde folgendes festgestellt:
Im Bereich des Os sacrum war ein Verband angebracht wordan. Lt. Angabe der Pflegefachkraft war in
diesem Bereich ein Dekubilus entstanden, derzeit 3. Grades. Tgl. erfolge ein Verbandswechsel
anhand der #rzllichen Anordnung, Die Wundtherapie erfolge in Zusammenarbait mit einem Chirurgen,
der regelhaft 1 x monatlich ins Haus kéme zur Wundversorgung bei Bewohnern mit Dekubitus.

Zur ndheren Wundinspektion wurde von der Pflegefachkraft der Verband entfernt. Hierbei Zeigte sich
die problematische Beleuchtung im Zimmer, die eine Haut-"Wundinspektion erschwerte.

Es zeigte sich sin ca. 3 om x 2,56 cm groller und ca. 2 cm tiefer Dekubitus 4° mit Taschenbildung. Der
Wundrand war geriitet, das Wundareal teilwelse nekrotisch belegt.

Im Bereich des Klebearesals des Wundpfiasters zeigte sich eine erhebliche Hautrlitung und eine ca, 2
mm grofie Hautabschirfung.

= Zueiner umgehenden Informationsweiterieitung an den behandelnden Arzt wurde geraten.

Die gesamte Wunddokumentation incl. der Wundtherapie zum in der Pflegesinrichtung entstandenen
Dekubitus zeigie gravierende Mingel und war insgesamt nicht nachvollzishbar,

Anzeichen weiterer Dekubiti wurden nicht festgestellt.
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Die Haut an beiden Armen und Unterschenkel war sehr trocken und zeigle Anzeichen ¢indr 309,
Pergamanthaut mit Unterhauteinblutungen,

Die Angabe der Pfiegefachirafl, dass die Hautaresle mR einer Arztlich angeordneten hamstoffhaltigen
Sabe versorgt wirden, war der Pflegedokumnentation nicht zu enmehman,

Am b Unterschenkel war In Schienbonhdhe ein Verband (Wundgaze/Mullkompresse) angebracht
worgen. Nach Entfernen des Vierbandos durch die Pflagefachkraft wurde ein ca. 1 om x 2 om grofler
oberflachlicher Hauteinriss sichtbar,

Die Pflegedokumentation enthied hlerzu keine nachvollziehbare Wunddokumentation, die
Wundversorgung blieb ebenfalls unkiar,

Am rechien Unterarm war ein Hydrocol-Verband angebracht worden. Nach Entfemen des Verbandos
zeigten sich Anzeichen eines abgehsitten ca. 1 em grofien Hauteinrisses.

Auch hierzu enthlelt dia Pllegedokumentation keine nachvolliziehbare Wunddokumentation,

Elne Dekubitusrisikeerhebung wurde von der Elnrichtung anhand einer Dekubilusrisikoskala (Braden)
monatlich durchgefiihrl. Trotz hierbel ermitteitem Dekubiusriaiko mit 15 Punkten und bereits in der
Pflegecinrichtung entstandenem Dekubitus war die Einleitung erforderficher MaGnahmen aur
Dekubilusprophytaxe in die Pflegeprozessplanung nicht handlungsleitend aufgenommaen, Ein
Bewegungspian lag nicht vor, Lagerungsprotokolie wurden nicht gefiihet.

Zusammenfassung:

Aufgrund der Ergebnisse der Uborprifung des Pflegezustences und der Pfiegedokumentation muss
davon ausgegangen werden, dass Pliegekrafie (such Pliegehilfskrafie) die Pliege und Botrouung der
Pllegebedarfugen eigenverantwortiich und nach eigenem Ermessen durchfihrien. Auch aufgrund
fehlender Fachlichket von Pliegekrafien, nicht erkennbarer Refiektion des pflegerischen Hendels und
unzureichender Motivetion werden Risiken nicht bedach! und es sind bereits negative Folgen fir cie
PliegebedOrfige eingetreten. Eine fordemde prozesshafte Versorgung der Pflegebedirftigen ist nicht
erkennbar. Die Bewohnerin muss sich den Gegsbenheiten anpassen.

Als problematisch ist auch die unzurgichende Kommuniketion und Zusammenarbeit Zwischen den
behandeinden Arzten und den Pfiegekriften zu nennen. Auch fanden keine interdiszipliniren
I8sungsorientierten Fallbesprechungen zur Einleitung bewohnerorientierter Madnahmen statt.

Die Pflegadokumentationsunteriagen zoigten cbenfails gravierende Mangel. Insgesamt waren hier die
Grundlogen des Pflegeprozesses, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Stouerung des
Pfegeprozesses mit kleinschrittiger Zisiplanung und entsprechender Erfoigsikontrolle  nicht
nachzuvolizehen. Auswirkungen und Zusammenhénge kdnnen daher nicht cder nicht rechtzeitig
erkannl werden,

OurchgefOhrte PflegemaBnahmen entsprachen nichl den akiuefen pflegewissenschaftiichen
Erkenntnissen. Ob die verantwortiiche Pfiegefachkraft der Pliegesinrichtung im Rahmen hrer
Fachaufsicht bisher regeimalig Ober die Plogosituation der Bewohnarin informient wurde, blieb unkiar,

insgesamt! wurde deutiich, dass die Pflege und Betreuungssituation der Bewohnerin unangemessen
ist und eine konkrele Gefshrdung (u. a. bez. der Nahrungs- und Filssigkelisversorgung,
Dekubhusgefahrdung bzw. bereits entstandener Dekubitus) bestaht.

Unter Einbeziehung der Feststellungen zur Ergobnisqualitiit, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolle und Anleitung der Pflegekriifte (einschileBlich der Pflegehitfskrifle), unzureichender
Fachkenninisse, den gravierenden Mingeln der Pflegedokumentation, den unzureichenden
MaGnahmen 2ur internen Qualititssichorung und der problematischen Personaisituation st nicht mit
einer unverziglichen und nachhaltigen Verbesserung der pflegerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation entsprechend der angereglen Sofortmalnahmen zu rechnen.

MWMWWW.Q“&M.#SMHG‘W“VMW
die Moglichkeit der Vermiitung eines anderen geeigneten Pflegeheimes zur nahtiosen Ubernahme
der pllegerischen Versorgung zu beraten.

L.



Bel P4 (Pflagestufe Il gemal SGB X)) liegen It. Stammblatt der Pflegedokumentation folgande
Diagnosen (Stand 2002) vor: .

L

Die Bewohnerin lebt In dieser Einrichfurg seft
Sie steht in allen Bereichen unter gesetzlicher Betreuung.

Vor dem Aufsuchen der Bewohnerin wurden von der diensthabenden Pflegefachkraft Informationen
zur Pflegesituation eingaholt,

Die Bewohnerin ist It. Angabe in allen Bereichen vollstindig auf personelle Hilfen angewiesen,
aufgrund zunshmender Kontrakturen teilweise mit zwei Pflegekraften (u. a. Lagewechsal, Intimpflege).
Die Bewohnerin sei bereits bei Einzug in die Pflegeeinrichtung wvollsténdig bettiigerig gewesen.
Regelmaéltig werde ein Lagewechsel durchgefihrt.

Die Nahrungs- und Fllssigkeitsversorgung erfolge ausschlieBlich cber die PEG anhand eines
Emahrungsplanes.

Seit Einzug in die Pflegeeinrichiung erfoige die Hamausscheidung Ober einen transurethralen
Blasenkatheler. Eine Begrindung war der Pllegefachkraft nicht bekannt, eine &rztliche Indikation lag
nicht vor. Wie bei den anderen Bewohnem der Pflegeeinrichiung mit einem transurethralen
Blasenkatheter erfolgte der Kathelerwechsel durch eine Urologin.

Dem Pflegabericht war zu entnehmen, dass sich die Bewohnerin am 11. 2. 08 den Blasenkatheter
gezogen hatte. In Folge wird dokumentier!, dass die Bewohnerin ,ausrelchend” bzw. .genigend” Urin
liel. Unklar blieb, weshalb die Urolagin am 13. 2. 06 einen neuen Blasenkatheter legte,

Lt. Angabe lag eine Stuhlinkontinenz vor, Die Versorgung erfolgte durchgehend mit geschiossenen

Inkontinenzartikeln. Eine fachliche Begrindung wurde nicht genannt. Offensichtiich wurde diese
Vorgehensweise als pflegeersichtemde Manahme angesehen.

» Die nicht fachgerechte Inkontinenzversorgung wurde erdrterl. Unter BerQcksichtigung einer
erforderlichen Cystitis- und Dekubitusprophylaxe wurde dringend zu einer adéquaten
Versorgung geraten. Um egine sachgerechle Vorgehensweise im Umgang mit Inkontinenz zu
gewdhrieisten, wird in diesemn Zusammenhang auf den Arbeitstext Kontinenzfrderung” vom
Deutschen Netzwerk fir Qualitatsentwickiung in der Pflege (DNQF) von 10/2005 hingewiesen,

Z2um Hautzustand wurde angegeben, dass kein Dekubitus vorlage.

Die Bewohnerin wirde sich aber haéufig durch starkes Kratzen Hautabschirfungen zufiigen. Als
weitere Problematik wurde ein starkes Schwitzen genannt.

Zu beiden genannten Auffélligkeiten war der Pflegedokumeantation keine Kommunikation mit dem
behanhdelnden Arzt zu entnehmen,

» Hierzu wurda beraten.

Die Bewohnerin erhalte kaum Besuche z. B. von Angehdrigen, in (Einzel-) Angebote zur sozialen
Betreuung seitens der Pllegeeinrichtung 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 t. Angabe der Pflegefachkraft zur adBquaten MNutzung nicht in der
Lage sai. Ein entsprechender Viermerk in der Pllegedokumentation fehite.

Sie war mit einem privaten Nachthemd bekleidet,

im Zimmer befanden sich neben dem Standardmobiliar einige persdnliche Gestaliungselemente:,
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Auffallend war in diesem Zimmer und im angrenzenden Saniti3rbereich eine unzureichende
Deckenbeleuchtung.

= Hierzu wurde beraten.
Der Allgemeinzustand war reduziart.
Die Bewohnerin war augenscheinlich in einem sehr schianken Ernghrungszustand.
Anzeichen von Exsikkose wurden nicht festgastellt.

Die Pfliegedokumentation enthielt keine Angaben zur Kdrpergrofie.

Regelmilige engmaschige Gewichiskontrollen waren der Pflegedokumentation nicht zu entnehmen.
Das letztmallg in 03/06 ermittelte Kbrpergewicht betriigt laut Pflegedokumentation 49,2 kg, davor in
11/05: 50 kg und 10/05: 4T kg.

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 Sondenarnahrung
enthielt das Handzeichen des Arztes und die Unterschrift der Emahrungsberatung, Stand 20. 9. 05. Im
Emaéhrungsplan waren u. a. neben dem Produkinamen der Sondennahrung und Flussrate als tgl.
Kalorienbedarf 1500 kcal und als zusatdiche Flussigkeitsmange 800 mi Wasser angegeben. Die
vorgehaltene bzw. aktuell verabreichte Sondenkost stimmte mit der auf dem Eméhrungspian dberein,

Die eingestelite Flussrate entsprach jedach nicht den Vorgaben des Emahiungspianes.
+ Hierzu wurde beraten.

Protokolle zur Verabreichung der Sondennahrung und Flgssigkeit wurden 1gl. gefahrt, mehrfach waren
jedoch dis Durchfilhrungsnachweise analog dem Emahrungsplan lockenhaft. Im Pfiegebericht war
hierzu nichts vermerkt, sodass unklar blieb, ob die Vergabe tatsichiich erfolgt war oder die
Dokumentation vergessen wurde,

Eine Kommuntkation mit dem behandelnden Arzt zur Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung war der
Pflegedokumentation nicht zu entnehmen.

Der Verbandswechsel der PEG-Austritistelle war an diesem Tag bereils durchgefUhrt worden, Der
Verband war fachgerecht angelegt. Unter Berlicksichtigung des reduzierten Allgemeinzustandes der
Bewohnerin und einer wahrzunehmenden nonverbalen Abwehrhaltung wurde euf eine nahere
Wundinspektion verzichtet.

Die Einstichstelle der PEG-Anlage sei unauffiilig, alle 3 Tage erfolge ein Verbandswechsel mit
trockenar Kempresse,

Eine Wunddokumentation wurde bisher nicht gefthrt, zum Verbandswechsel iag keine &rztliche
Anordnung vor.

s Hierzu wurde beraten.

Die Hamabieitung erfolgte (iber einen transurethralen Blasenkatheter. Der Urinauffangbeute! war
fachgerecht unter Blasenniveau angebracht. Der Urin zelghe eine auffallend dunkie Férbung und

Ablagerungen.
* Eswurde 2u einer Informationsweiterleitung an den behandelnden Arzt geraten.

Eine Dokumentation zur Ausscheidungsmenge wurde fgl. durchgefilhrt, 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 sinem zielgerichteien Gesprich war die Bewohnerin nicht in der Lage, sie war In ailen Bereichen
desoriantiert. Eine nonverbale Kommunikation war geringfigig maglich.

Aufgrund des wahrzunehmenden Abwohrverhallens wurde die Uberprlifung des Pflegazusiondes
eingeschrénkt durchgefohrt.

Die Bewohnerin war in fwer Bewegiichkell deutlich eingeschriinkt. Obere und untere Exdremititen
waren geringfigig aktiv bewegiich.
An den Schulter-, Hufi-, Knie- und Fulligelenken zeigten sich deutliche Kontrakturen.

Eine gezislle Konfrakturenprophylaxe u. a. mit Bewegungsplanung und DurchfUhrungsnachwelsen
war der Pllegedokumentation nicht zu entnehmen,

Elne Physiotheraple zur Kontrakturenbehandlung wurde It Angabe nicht durchgefOhrt.
» Hierzu wurde beraten.

Die Lagerung der immobien Bewohnerin war insgesamt nicht fachgerecht und ausreichend
druckentiastend durchgefihrt worden.

+ Hierzu wurde beraten. im Gespriich mA der Pllegefachkralt wurden fachliche Unsicherheiten
bezGglich Lagerungstechniken deutich. Um eine sachgerechte Vorpehensweise bei
wrm.mhmmmmnm

Es basteht i, monatlicher Sturzrisikoerhebung in der Piegedokumentation ein hohes Sturzrisiko. Die
Einleitung erforderficher Mafinahmen zur Sturzprophylaxe war jedoch nicht erkennbar.

s Um eine sachgerechie Vorgehensweise bel Sturzgefdhrdung sicherzustelien, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiasen,

2u Schmerzen duBerte sich die Bewohnerin nicht.

Eine Inspektion des Mundzustandes war nicht mdglich, die Bewohnerin &ffnate nur geringfUgig den
Mund. Soweit erkennbar waren Ober- und Unterkiefer zahnlos. Unklar blieb eine prothetische
Versorgung und Art und Hiufigkeit einer Mundpflege.

» Hwarru wurde beraten,
Haare und Fullnagel waren unauffalig.

Die Fingemagel waen otz bekannter Verhallansauffaligkeit nicht entsprechend gekGrzt und
gepflegt.

¢ Hierzu wurde dringend gersten, zumal fesigestelit wurde, dass sich die Bewohnorin im
Kehlkopfoereich offensichtlich eino frische Kratzwunde zugefiigt hatte, Grofle ca. 1.6 cm x 3
em, lgicht sezemierend. Zur umgehenden Wundversorgung und Informationswaltereitung an
den Arzt wurde ebenfalls beraten,

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

Zur nadheren Wundinspektion wurden die Verbiinde (Sihaltige Geze, Muilkompressen) von der
Pflegefachkraft entfemt. Hierbel zeigte sich die problomatische Beleuchtung im Zimmer, die eine Hau!-
Mundinspektion erschwerle,



Auf der rechten Kniescheibe zeigte sich ein ca. 3 em x 2 em groBer verschorfter Bereich, der
Wundrand war leicht gerstet. Ober der linken Kniescheibe waren zwel Hautabschirfungen erkennbar
(ca. 2cm x 1 cm und ca. 1 cm x 0,5 em) mit Abheilungstendenz.

Obwohl in den Pfiegaberichten mehrfach Kratzdefekte aufgefiihrt werden, ist der Pflegedokumentation
eine nachvoliziehbare pflegerische Intervention und zeitnahe Informationswelterieitung an den Arxt
nicht zu enmehmen.

Sporadisch wurden zu Hautdefekten Wunddokumentationen gefilhri, die jedoch hinsichtlich
Wundstatus, arztiicher Therapie und Durchfhrung sowie zum Wundverlauf nicht eindeutig
nachvollziehbar sind.

Anzeichen eines Dekubitus wurden nicht festgestellt.

Eine Dekubitusrisiikoerhebung wurde von der Einrichtung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden)
monatlich durchgefdhrt, Trotz hierbel ermitteltern Dekubitusrisike mit 12 Punkien war die Elnleitung
erforderlicher MaRinahmen zur Dekubftusprophyiexe In die Pflegeprozessplanung nicht
handlungsleitend aufgenommen. Ein Bewegungsplan lag nicht vor. Lagerungsprotokolle wurden tgl.
gefiihrt, demnach erfolgten Lagewechsel im 4stdl. Abstand.

Zusammenfassung:

Aufgrund der Ergebnisse der Uberprifung des Pflegezustandes und der Pflegedokumentation muss
davon ausgegangen werden, dass Pflegekrafte (auch Pflegehiifskrifte) die Pflege und Betreuung der
Piegebedirfigen eigenverantwortlich und nach eigenem Ermessen durchfihrten. Auch aufgrund
fehlender Fachfichkeit von Pflegekritften, nicht erkennbarer Refiektion des pflegerischen Handels und
unzureichender Motivation werden Risiken nichi bedacht und es sind bereits negative Folgen fiir die
Pflagebed(rftige eingetreten. Eine fordemde prozesshafte Versorgung der Pllegebedirftigen ist nicht
erkennber. Die Bewohnerin muss sich den Gegebenheiten anpassen.

Als problematisch ist auch die unzureichende Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den
bohandelnden Arzten und den Pfiegekriften zu nennen. Auch fenden keine interdisziplindren
ldsungsorlentierten Falibesprechungen zur Elnleitung bewohnerorientierter Manahman statt,

Die Pflegedokumentationsunteriagen zeigten ebenfalls gravierende Mingel. Insgesamt waren hler die
Grundiagen des Pflegeprozesses, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Steuerung des
Pflegeprozesses mit kleinschrittiger Zielplanung und entsprechender Erfolgskonirolle nicht
nachzuvoliziehen. Auswirkungen und Zusammenhénge kdnnen daher nicht oder nicht rechtreitig
erkannt werden.

DurchgefOhrte Pflegemalinahmen ecntsprachen nicht den gkiuellen pllegewissenschaltiichen
Erkenntnissen. Ob die verantworlliche Pflegefachkraft der Pflegeeinrichtung im Rahmen ihrer
Fachaufsicht bisher regelm8Big dber die Pflegesituation der Bewohnerin informiert wurde, blieb unklar,

Insgesami wurde deutfich, dass die Pflege und Betreuungssituation der Bewohnerin unangemessen
Ist und eine konkrete Gefihrdung (u. a. bez. der Nahrungs- und FlOssigkeltsversorgung,
Dekubitusgefahrdung) bestsht.

Unter Finbeziehung der Feststellungen zur Ergebnisqualitiit, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolle und Anleitung der Pflegekréfte (einschlieflich der Pflegehilfskrafte), unzureichender
Fachkenntnisse, den gravierenden Msngeln der Pflegedokumentation, den unzurelchenden
Manahmen zur intemen Qualitdissicherung und der problematischen Personaisituation ist nicht mit
einer unverziigiichen und nachhaltigen Verbasserung der pflegerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation entsprechend der angeregten Sofortmalnahmen zu rechnen.

Der MDK Berlin-Brandenburg empfiehlt, gem. § 115, Abs, 4 SGB X! die betroffene Versicherte iber
die Mdéglichkeit der Vermittiung eines anderen geeigneten Pflegeheimes zur nahtiosen Ubemahme
der pflegerischen Versorgung zu beraten.



Bei PS5 (Pflegestufe Il gem38 SGB XI) liegen It. Stammblatt der Plegedokumentation foigende
Diagnosen vor: _ K

Letrter KH-Aufenthait : Diagnosen It. Arztbericht: .
Einzug in die Pflegeeinrichtung war am - Sie lebte vorher In einer anderen volistationéren
Pllegeenrichiung,

Lt. Angabe ist gine geselziche Betreuung eingeleitet worden.

Vor dem Aufsuchen der Bewohnerin wurden von der disnsthabenden Pfiegefachkraft Informationen
zur Pliegesituation singeholt.

Die Bewohnerin ist t. Angabe In allen Bereichen vollstindig auf parsonelle Hilfen angewieson,
aufgrund ausgepragier Kontrakturen teilweise mit zwel Pflegekrafien (u. . Lagewechsel, intimpfiege).
Alle 3 Tage erhalte sie im Rahmen der Schmerztherapie.ein Durogesic-Pflaster.

Ein angemessenes pfiegerisches Schmerzmanagement war der Pflegedokumentation nicht zu
entnehmen.

s  Hisrzu wurde beraten.

Die Bewohnerin sei bereits bei Einzug in die Pflegeeinrichiung vollstandig bettigerig gewesen,
Lagewechsal wirden regeimaig durchgefihrt werden.

Die Nahrungs- und Flgssigkeitsversorgung erfolge oral und wurde von der Pflegefachkraft als uBerst
problematisch und Zeitiniensiv beschrieben, Die Bewohnerin nehme kaum Nahrung und Getréinke zu
sich, weswsagen sie am in ein Krankenhaus zur Abklarung einer PEG-Anlage Oberwiesen
wurde. Dies wurde jedoch im Krankenhaus nicht durchgefihrt, da die Angehiirige dies abgelehnt
hiitte. Dem Arzibericht des Krankenhauses ist dies ebenfalls zu entnehmen.

Im Cespréch mit der Plegefachkraft wurde deutlich, dass diese Situation von den Pllegekriiften, such
unter ethisch-moralischen Gesichtspunkten, offensichtiich ale sehr belastend empfunden wird, Eine
losungsorientierte Kommunikation, z B. in Form einer Fallbesprechung mit Pflegekriiften,
behandelndem Arzt und der Angehtrigen, wurde bisher nicht in Erwéagung gezogen.

= Hierzu wurde dringend geraten.
Welteres s. u. im Rahmen der Oberprifung des Pllegezustandes.
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transurethralen Blasenkatheter, Eine BegrOndung war der Pflegefachkraft nicht bekannt, eine drztliche
Indikation lag nicht vor. Wie bei den anderen Bewohnem der Pflegeeinrichtung mit einem
transurethralen Blasenkatheter erfoigt der Kethelerwechse! durch eine Urologin.

Lt. Angabe lag eine Stuhlinkontinenz vor. Die Versorgung eroigte durchgehend mit geschlossenen
Inkontinenzartikein. Eine fachliche Begrindung wurde nicht genannt. Offensichtiich wurde diese
Vorgehensweise als pflegeerieichtemde MaBnahme angesehen.

¢ Die nicht fachgerechte Inkontinenzversorgung wurde erériert. Unter Berlicksichtigung einer
erforderiichen Cystitis- und Dekubitusprophylaxe wurde empfohlen, gréftméglichst offene
Inkontinenzartikel einzusetzen. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mhi
Inkontinenz zu gewahrleisten, wird in diesem Zusammenhang euf den Arbeltstext
«Kontinenzférderung® vom Deutschen Netzwerk fiir Qualititsentwickiung in der Pflege (DNQP)

von 10/2005 hingewiesen.

Zum Hautzustand wurde angegeben, dass bereits bei Einzug in die Pflegeeinrichtung ein Dekubilus 2*
om li. Ellenbogen vorgelegen habe.



Die im Machgang ausgewertete Pflegedokumentation bestatigte diese Angabe nicht, sondern
verdeuticht, dass der Dekubitus in dieser Pllegesinrichtung entstanden ist,

Im Pflegebericht wurde am 16. 3. 08 Klizekleine HautabschOrfung am linken Ellbogen!® und am
nachsten Tag . Dekubitus am Ii. Ellenbogen antsteht” dokumentiert,

Die gesamte Wunddokumentation hierzu incl. &rzflicher Anordnung zur Wundtherapie,
Durchfilhrungsnachweisen und Verlauf zeigte gravierende Mangel und war insgesamt nicht
nachvollziechbar.

Zum Hautzustand wurde weiter angegeben, dass am re. Knéichel ein chron Uleus cruris besteht, der
YVerbandswechsel erfolge ebenfalls entsprechend der &rztliche Anordnung.

Auch hierzu lag keine nachvolizichbare Wunddokumentation zum Wundstatus, Wundtherapie,
Durchfilhrungsnachweisen und Wundveriauf vor.

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

Die Bewohnerin wurde in elnem Doppelzimmer im Pflegebett liegend angstroffen.

Sia war mit einem hauseigenen Nachthemd bekleldet und befand sich in einer 80" Lage.

Die Betiholme waren bds. hochgestellt. Eine emeichbare Notrufklingel war nicht angebracht, da die
Bewohnerin It. Angabe der Pflegefachkraft zur ad8quaten Nutzung nicht in der Lage sei. Ein
entsprechender Vermerk in der Pfiegedokumentation fehlte.

Im Zimmer befanden sich neben dem Standardmabiliar einige persinliche Gestaltungselements.
Der Allgemeinzustand war reduzert.

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

Auffallend war, dass die Bewohnerin unartikulierte kiagende Laule von sich gab und trotz Immobilitét
sehr unruhig war. Das Durogesic-Plaster zur Schmerztherapie war angebracht.

» Aufgrund der Beobachtung bestand (bereinstimmung mit der Pflegefachkraft, umgehend den
behandeinden Arzt zu informieran, da gaf. die derzeiige Schmerztherapie nicht ausreichend
iat,

Aufgrund des Allgemeinzustandes wurde die Uberpriifung des Pflege- und Hautrustandes
eingeschriinkt durchgsfilhrt,

Der Erndhrungszustand war kachektisch,

Anzgichen von Exsikkose wurden festgestellt, u. a. siehende Hautfalten, konzentrierter Urin.
Kérpergriilte it. Plegedokumantation: 154 cm,

Lt. Pflegelberieitungsbogen der vorherigen Plegeeinrichtung betrug das Kérpergewicht am 20. 1. 06:
42 kg. RegeimiBRige engmaschige Gewichiskontrollen waren der Pflegedokumentation nicht zu
entnehmen. Das erstmalig in der Pllegeeinrichtung am 27. 2. 06 ermittelte Kirpergewicht betrug it.
Pfiegedokumentation 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 keing handlungsieitenden Angaben zur individuellen Nahrungs- und
GelrSnkeversorgung im Rahmen einer erforderichen Kachexie- und Exslkkoseprophylaxe zu
entnehmen. Es waren lediglich allgemein 5 passierte Mahizeiten tgl. ohne konkrete Nennung z. B.
zum tgl. Gesamikalorienbedarf aufgefihrt.

Individue!le handlungsleitende Angaben zur Flissigkeitsvarsorgung fehlten ebenfalls.
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Protokofle zur tatsichlich aufgenommenen Nehrung wurden tgl. gefiihrt, waren jedoch nicht
nachvoliziehbar.

Protokolle zur Getrinkeaufnahme wurden ebenfells fgl. gefUhrt. Hierbei schwankten dokumentierte
Einzelgaben zwischen 20 mi und als ndchsle Fllssigkeitsmenge gesamt z. B. 250 ml. Die Vermutung,
dass es keine verbindliche Regelung zur Dokumentation der Figssigkeitsaufnahme gibt, wurde von
der Pflegefachkraft bestatigt.

Den Protokollen zufolge lag die Gesamtfilissigkeitsmenge pro Tag wiederholt deutlich unter 1000 mi,

Anzumerken ist, dass in Pflegeberichten mehrfach ein starkes Schwitzen und Durchfélle dokumentiert
sind, was einen zus#tzlichen Fllssigkeitsverlust mit dem Risiko der Dehydratation darstellt.

Eine Kommunikation 2wischen den Pflegekriiften und dem behandelnden Arzt war der
Pflegedokumentation nicht zu entnehmen,

» Hierzu wurde dringend geraten. Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit
Pflegebeddrftigen mit eingeschrankter Nahrungs- und Fldssigkeitsaufnahme zu gew3ahrigisten,
wird in diesem Zusammenhang auf die Grundsatzstellungnahme des MDS zu Eméhrung und

Flssigkeitsversorgung dlterer Menschen hingewiesan.

Die Hamnableitung erfolgte Gber einen transurethralen Blasenkatheter. Der Urinauffangbeutel war
fachgerecht unter Blasenniveau angebracht, Der Urin zeigte eine konzentrierte Farbe.

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

Die Bewohnerin war mit einem geschiosasnen Inkontinenzartike! versorgt.
+ Zur entsprechenden Beratung s. o.

Im Beft befand sich eine Wechseldruckmatratze. Die Druckeinsteliung war nicht fachgerecht
vorgenommen worden, sondermn entsprach einem Kérpergewicht von 80 kg.

» Zu einer umgehenden fachgerachten Druckeinstellung wurde beraten.
Auffallend war auch, dass auf dem Motor der Matratze ein anderer Bewohnemame vermerkt war. Bei
Nachfrage konnten die anwesenden Pflegefachkriifte zur Herkunft der Matratze keine Angaben
machen.

Die Bewohnerin war in ihrer Beweglichkeit erheblich eingeschrainkt.
An den Schulter-, HOft-, Knie- und FuBgelenken zeigten sich ausgeprigte Kontrakturen.

Eine gezieite Kontrakturenprophylaxe u. a. mit Bewegungsplanung und Durchfihrungsnachweisen
war der Pflagedokumentation nicht zu entnehmen.

Eine Physiotherapie zur Kontrakturenbehandiung wurde it. Angabe nicht durchgefthrt.
¢ Hierzu wurde beraten.

Die Lagerung der immobilen Bewohnerin war insgesamt nicht fachgerecht und ausreichend
druckentiastend durchgefahrt worden,

s Hierzu wurde beraten. Im Gespriéich mit der Pflegefachkraft wurden fachliche Unsicherhaiten

beziiglich Lagerungstechniken deullich, Um eine sachgerechle Vorgehensweise bel
r sicherzustelien, wird in diesem Zusammenhang auf den nationalen

Dekubitusgefah
Experienstandard zur Dekubitusprophylaxe sowie auf die Grundsatzsteliungnahme Dekubitus
des MDS hingewiesen.
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Es besteht It. monatlicher Sturzrisikoerhebung in der Pflegedokumentation ein hohes Sturzrisike. Die
Einleitung erforderiicher MaRnahman 2ur Sturzprophylaxe war jedoch nicht erkennbar.

» Um eine sachgerachte Vorgehenswelse bei Sturzgef8hrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe hingewiesen.

Eine Inspektion des Mundzustandes war nicht maglich, die Bewohnerin offnete nur geringfigig den
Mund. Soweit erkennbar waren Ober- und Unterkiefer zahnlos. Unklar blieb eine prothetische
Versorgung und Art und Haufigkeit einer Mundpfiage.

* Hierzu wurde beraten.
Fuft- und Fingemage! waren unauffallig.

Der Zustand der sehr fettigen Haare und der erhebilch schuppigen Kopfhaut lie keine regeimiBige
Pflege erkennen.

Bei Nachfrage wurde angegeben, dass die Bewohnerin seit Einzug in die Pflegeeinrichtung weder
gebadet/geduscht wurde noch war bisher eine Haarwasche durchgefithrt worden.

¢ Dies wurde eriirtert und dringend zu einer ad#iquaten Kérperpflege geraten.

Wie 0. g. wurde mit Ricksicht auf den reduzierten Allgemeinzustand der Bawohner der Hautzustand
nur eingeschrankt gepriift.

Beide Unterarme zeigten eine Pergamenthaut mit Unterhauteinblutungen.

Am rechlen Kndchel war ein Verband fachgerecht angebracht, eine néhere Wundinspektion wurde
nicht durchgefiiirt.

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

Uber der linken Kniescheibe war eine ca, 2 ¢cm x 3 cm grofie RBtung erkennbar, soweit beurteilbar mit
Anzeichen einas abgeklungenen Dekubitus.

Am linken Ful war Dig |1l in einer Grike von ca. 2 cm x 2 mm schorfig bedeckt.

In der Pflegeprozessplanung spiegelte sich insgesamt die Hautproblematik nicht wider und
Wunddokumentationen waren hinsichtiich Wundstatus, &rzlicher Therapie, Durchfiihrung sowie zum
Wundverlauf nicht eindeutig nachvolizishbar.

Elne Dekubitusrisikoerhebung wurde von der Einrichiung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden)
monatlich durchgeflhrt. Trotz hierbei ermitteltem Dekubitusrisiko und

in der Pflegeeinrichtung entstandenen Hautschadigungen war die Einleitung erforderficher
Mallnahmen 2zur Dekubitusprophylaxe in die Pflegeprozessplanung nicht handlungsieitend
aufgenommen. Lagerungsprotokolle wurden 1gl. gefdhrt, demnach erfoigten jedoch keine
engmaschigen Legewechsel, sondern im 4stdl. Abstand.
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Zusammenfassung:

Aufgrund der Ergebnisse der Uberprdfung des Pflegezusiandes und der Pflegedokumentation muss
davon ausgegangen werden, dass Pllegekrdfie (auch Pflegehilfskrifle) die Pflege und Betrauung der
Pilegebedlritigen sigenverantwortlich und nach eigenem Emmessen durchflhrten. Auch aufgrund
fehlender Fachlichkeit von Pllegekriiten, nicht erkennbarer Reflektion des pflegerischen Handels und
unzureichender Motivation werden Risiken nicht bedacht und es sind bersits negative Folgen fir die

PflegebedOrftige eingetreten.

Eine férdernde 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
behandeinden Arzten und den Pflegekréifien zu nennen. Auch fanden keine interdisziplinéren
Iisungsorientierten Fallbesprechungen zur Einleitung bewohnerorientierter Malinahmen statt,

Die Pflegedokumentationsunteriagen zeigten ebenfalls gravieresnde Mangel, Insgesamt waren hier die
Grundlagen des Pflegeprozesses, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Steuerung des
Pflegeprozesses mit kleinschrittiger Zielplanung und entsprechender Erfolgskontrolle  nicht
nachzuvolizishen. Auswirkungen und Zusammenh#nge kdnnen daher nicht oder nicht rechizeitig
erkannt werden,

Durchgeflhrte Pflegemainahmen entsprachen nicht den aktuellen pflegewissenschaftiichen
Erkenninissen. Ob die verantwortliche Pflegefachkraft der Pflegeeinrichtung im Rahmen inrer
Fachaufsicht bisher regeimaBig Gber die Pflegesituation der Bewohnerin informiert wurde, blieb unklar.

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

Unter Einbeziehung der Fesistellungen zur Ergebnisgualitat, der fehlenden fachlichen Beratung,
Kontrolle und Anleitung der Pflegekréfte (einschliefilich der Pflegehilfskréfte), unzureichender
Fachkenntnisse, den gravierenden Mangein der Pflegedokumentation, den unzureichenden
Malnahmen zur internen Qualitdtssicherung und der problematischen Personalsituation st nicht mit
einer unverziiglichen und nachhaltigen Verbesserung der pflegerischen Rahmenbedingungen und
Versorgungssituation entsprechend der angeregten Sofortmafinahmen zu rechnen.

Der MDK Berlin-Brandenburg empfiehit, gem. § 115, Abs. 4 SGB XI die betroffene Versicherte (ber
die Méoglichkeit der Vermittiung eines anderen geelgneten Pflegeheimes zur nahliosen Ubemahme
der pflegerischen Versorgung 2u beraten.
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Die bei den Bewohnem P{1 - PE anwesende Wohnbereichsleitung Fr. war sehr engagiert,
fachlich versiert und aufgeschlossen gegenilber den Empfehlungen des Prifteams.

In Gespréchen mil den anderen anwesenden Pflegefachkriften bei P1 - P5 verfOgten diese nicht in
allen pflegerslevanten Bereichen (dber ausreichend fachliche Kenninisse (u. a. 2ur
Inkontinenzversorgung und zur Durchfilhrung erforderdicher Prophytaxen).

Einige der anwesenden Pflegefachkriifte, die In der jeweillgen Schicht an diesen Tagen allein
verantwortliche Pflegefachkraft waren (teilweise in Wohnbereichen Giber 2 Etagen) wirkten gehetzt und
insgesamt stark belastet.

Bel 0. g. Beratungen durch das Prifteam, wobei auch der dringende Handlungsbedarf und umgehend
einzuleitende erforderiiche Malnahmen zur Verbesserung der Versorgungssituation verdeutlicht
wurden, reagierten einige der Pflegefachkriifte (berfordert und zeigten eine Resignation und
Frustration.

An belden Priftagen wurde sowohl im Frih- als auch im Spatdienst insgesamt wahrgenommen, dass
die diensthabenden Pflegekrifte gehetzt und Oberlastet wirkten.

Eine mégliche psychische Uberlastung wurde auch am unangemessenen Verhalten einer
diensthabenden Pfiegefachkrafl in elnem Wohnbereich deutlich. Diese verhielt sich im Beisein des
Profteams gegeniiber einer im Rokstuhl sitzenden Bewohnerin, die offensichtiich nicht in allen
Bereichen ausreichend orientiert war, sehr gerelzi und reglementierend.

Die Atmosphére in den Bewohneretagen wurde an beiden Priiftagen als leblos und wenig einladend
wahrgenommen.

Autfallend wenige Bewohner hiellen sich im Flurbereich oder im Tagesraum auf. Mehrfach waren dies
rollstuhlabh&ngige bzw. offensichtiich desorientierte Bawohner, Plegekréfte hislten sich dort nicht auf.

insgesamt zeigte sich eine psycho-sozlale Unterversorgung.

* Im Abschlussgespriich wurden die o. g. Feststellungen den Anwesenden milgetelit. Hierbei
wurde neben dem Fortbildungsbedarf auch aufgrund der wahrgenommenen Uberlastung der
Pflegekrifie die potentielle Gefahr von Gewait in der Pflege angesprochen und der dringende
Handlungsbedarf verdeutlicht. Den Handlungsbedarf macht auch folgender Eintrag einer
Pflagekraft (Handzeichen nicht abruglaichen mit der Handzeichenliste) im Pflegebericht zur
Bewohnerin P4 am 06 deutlich: , ‘Konsil wegen Biuthochdruck 180/90.
Bekam Nifedipin verabreicht oral, leider musste mit leichter Gewalt der Mund gedffnet
werden.
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Bel P6 (Pflegestufe | gemalf SGB Xl) liegen It. Stammblatt der Pllegedokumentation folgende
Diagnosen wor: . ’

Die Bewohnerin lebt in dieser Einrichtung seit dem

Sie wurde mit Tageskieidung bakleidet in ihrem Zimmer am Tisch sitzend angetroffen. Beide Beine
waren auf einem Rolistuhl hochgelagerl. Hierbei fiel auf, dass die Sitzposition und die Lagerung
fachlich nicht adsquat waren. Beide Knie waren durchgedriickt, die Bewohnerin safl seftich zum
Rolistuhl. FuBstiitzen waren am Rolistuhl nicht angebracht, da die Bewohnerin selbstandig innerhalb
der Pflegeeinrichtung unterwegs ist und sich hierzu mit den FiiBen fortbewsgt.

Mit der Bewohnerin konnte ohne Einschrankung ein Gespréich gefiihrt werden,

Das Zimmer der Bewohnerin war wohnlich und individuell eingerichtet.

Das Komergewicht betrugl laut Pflegedokumentation 64,5 kg und wurde in 01/2006 erhoben. Die
K@rpergrofie war nicht dokumentiert, sie wurde vom Prifer auf ca. 168 cm geschétzt. Der BMI war von
der Einrichtung nicht erhaben,

Als Hifsmittal werden genutzt: Rollstuhl mit eingelegtem Schaumstoffkissen, Inkontinenzartikel,
Gehwagen mit Korb und Sitzflache.

Die Bewohnerin ist in inrer Bewegung in der rechien Schulter und im rechten Arm eingeschrénkt. Als
Begrindung wurde von Ihr Osteoporose angegeben. Sie habe stiindig Schmerzen in diesem Berelch
und bekomme Schmerzmittel verabreicht,

- . Sie nutzt 2ur Fortbewegung innerhalb der Pflegeeinrichtung
einen Rollstuhl dberwiegend selbstandlg. Teilweise bendtigt sie personelle Hilfen beim Transfer vom
Bett - Rollstuh! bzw. Rollstuh! - Tollette - Rollstuhl. Mit der Physiotherapeutin (bt sie je nach Befinden
2 x whchentlich mit dem Gehwagen, Kurzes Stehen war mit Festhalten am Mobiliar méglich.

Eine Sturzrisikoerhebung war von der Einrichtung durchgefihrt und ein Jhohes Sturzrisiko® ermittelt
worden. Eine erforderliche Einleitung von MaBnahmen zur Sturzprivention war der
Pflegedokumentation jedoch nicht zu entnehmen. Unter andersm war die Bewochnerin mit nicht
geeignetern Schuhwerk (offene Hausschuhe) bekdeidet. Von der hierauf angesprochenen
Pflegefachkraft wurde angegeben, dass es an der mangelnden Einsicht der Bewohnerin bzw. der
Angehdrigen lage. Ein Hinweis hierzu fand sich nicht in der Plegedokumentation.

* Um eine sachgerechte Vorgehenswelise bei Sturzgefihrdung sicherzustelien, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophyiaxe hingewiesen.

Die Bewohnerin hat chronische Schmerzen und erhalte regeimatig ein Schmerzmedikament.

Ein Dekubitusrisiko wurde von der Einrichtung anhand einer Dekubitusrisikoskala (Braden) letzimalig
Im Februar 2008 mit einem Punktewert von 18 ermitieit. Weitere regelm#Bige Erhebungen haben nicht
statigefunden und die Einleitung erforderlicher MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe waren nicht
erfolgt. Weiteres siehe Auswertung Plegedokumentation,
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Bel P7 (Pflegestufe | gem#B SGB Xl) llegen It. Stammblatt der Pflegedokumentation foigende
Diagnosen vor: , . -

- - -
]

Die Bewohnerin lebt in dieser Einrichtung seit dem

Sie wurde mit Tageskleidung bekleidet in fhrem Zimmer in einem Fernsehsessel mit verstellbarem
Ricken- und Fulteil halb liegend angetroffen.

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

Das Kdrpergewicht betrugt laut Pflegedokumentation 70, 0 kg und wurde in 04/2006 erhoben. Der BM|
betrug t. Dokumentation 31,1 (Obergewicht). Unklar blieb die Ermittelung des BMI, da in der
Pflagedokumentation keine Karpergroe dokumentiert war. Dis KdrpergréRe wurde von der Priferin
auf 160 cm geschatzt,

« Um eine sachgerechte Vorgehensweise im Umgang mit Inkontinenz zu gewahrleisten, wird in
diesern Zusammenhang auf den Arbeitstext Kentinenzfbrderung™ vom Deutschen Netzwerk
for Qualitétsentwicklung in der Pflege (DNQP) von 10/2005 hingewiesen.

Als Hilfsmittel werden genutzt: Rollator, Inkontinenzartikel

Kurze Strecken kann sie innerhalb des Zimmers vom Bett in den Fernsehsessel und
zuriick teilweise saelbst vornehmen, fir weitere bzw. l&ngere Strecken bentitigt sie personelle Hilfe.
Kurzes Stehen ist mit Festhalten am Mobiliar méglich. Eine Sturzrisikoerhebung war durch die
Pliegeeinrichtung erfolgt und ein hohes Sturzrisiko ermittelt worden. Eine erforderliche Einleitung von
MaBnahmen zur Sturzpravention war der Fflegedokumentation jedoch nicht zu entnehmen.

* Um eine sachgerechte Vorgehensweise bel Sturzgefahrdung sicherzustellen, wird in diesem
Zusammenhang auf den nationalen Expertenstanderd zur Sturzprophylaxe hingewiesean.

Chronische Schmerzen wurden von der Bewohnerin vermeint.

Eine Dekubitusrisikoechebung wurde von der Einrichtung anhand einer Risikoskala (Braden) letztmalig
im Marz 2008 mit einem Punktewert von 24 durchgefithrt, demaufolge bestehe kein Dekubitusrisiko.

o Sle verbringt nach sigenen
Angaben den Tag (berwiegend In ihrem Femsehsessel. Ein geeignetes druckentliastendes Hilfsmittel
ist nicht eingesetzt.

» Es wird beraten, das Ergebnis der Gesamtbewertung zum Dekubitusrisiko und hinsichtlich der
aufgenommenen Punkizahl/Kriterlen nochmals kritisch zu dberpriffen. Um gine sachgerachte
Vorgehensweise bei Dekubitusgefahr sicherzustellen, wird in diesem Zusammenhang auf den
nationalen Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe sowle auf die Grundsatzstellungnahme
Dekubitus des MDS hingewiasen. Weiteres siehe Auswertung Pllegedokumentation,
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Bei P8 (Pflagestufe | gem3® SGB XI) liegen . Pflegedokumentation folgende Diagnosen vor:
Die Bewohnerin lebt in dieser Einrichtung seit dem

Sie wurde im Tagesraum sitzend in wern Wohnbereich angetroffen und begleitele die Proferin mit
einem Rollator 2ur Befragung in ihr Zimmer. Die Bewohnerin war mit Tageskieidung bekleidet.

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

Dns Krpergewicht betrug laut Pllegedokumentation vom 15. D4, 2006 99,5 kg bei elner geschatzien
Grétbe von ca. 160 cm. Der BMI betrug i, Dokumentation 39,1,

Sle ist In ihrer Bewegungsfahigkeit teilweise eingeschrénkt und nutzt innerhalb der Pflegeeinrichiung
selbstandig einen Rollator.

Eine Sturzrisikoarhebung war durch die Pflegeeinrichtung erfolgt und ein sehr hohes Sturzisiko®
armittel worden. Eine erforderliche Einleitung von Malnehmen aur Sturzprdvention war der

Pflegedokumentation jedoch nichl zu entnehmen,

s Um eine sachgerechte Vorgehensweise bei Sturzgefhrdung sicherzustelien, wird in ¢icsem
2Zusammenhang auf den nationalen Expertenstandard zur Sturzprophytaxe hingewiesen.

Sehmarzen wurden von der Bewohnerin vermeint.

 Die zustindige Pflegefachkraft wurde im Anschluss auf die unzureichend durchgelihrie
FuBhygiene hingewiesen und dringend die Sichersteliung einer ausreichenden Kdrperpflege
angeraten.

Ein Dekubitusrisiko besteht nicht.
Woeiteres sighe Auswertung Pflegedokumentation.
» Die Feststellungen bei den Pflegebedirftigen im Rahmen der Uberprifung des
Pllegezustandes wurden mit der jeweligen Pflegefachkraft direkt erdrtert und

Verbesserungsmiglfichkeiten aufgezeigt. Teilergebnisse wurden den Verantworllichen der
Pllegeeinrichtung im Rehmen des Abschiussgespriiches milgeleilt.



Umsetzung des Pflageprozesses und Pflegedokumentation

Den ausgewerieten Pflegedokumentationen war ein Gesprich vor oder beim Einzug nicht zu
eninshmen.

Nichi alle Stammdaten wurden erfasst. Es fehlten z. B. Angaben zur akituelien Kostform, zu
Palientenverfigungen und zu pflegebegrindenden Diagnosen. Oberwiegend wurden #rztliche
Diagnosen (teilweise &lteren Datums) aus Krankenhaus-Enflassungsberichten Gbemommen und
waren nicht mehr aktuell. Angaben zu vorhandenen Hilfsmittein waren nicht immer vollstindig. Bel P4
befand sich in der Pflegedokumentationsmappe ein Schritimacherausweis der Bewohnerin, Demnach
lag der letzte Check bereits 2 Jahre zurQck.

Pflegeanamnesen waren bei P1, P3, PT, P8 von Pflegefachkréften erhoben. Zu PS lag keing
Pflegeanamnese vor, bei den anderen Pflegeanamnesen war das Namenskirzel der Ersteller im
Abgleich mit den Handzeichenlisten nicht zwelfelsfrel zu identifizieren. Nicht alle Vorgaben waren
ausgefillit bzw. (berwiegend waren die Angaben veraltet und entsprachen nicht mehr der aktuellen
Pflegesituation bezogen auf individuéile Pflegegewohnheiten, Bed(rinisse, Winsche, Abneigungen,
Ressourcen und Fahigkeiten sowie Probleme und Defizite,

In einem separaten siendardisiertem Formblatt waren zu allen Bewohnem pur wenige
blografiebezogene Angaben ohne phlegerelevanten Informationsgehall dokumentiert. Ein
Handzsichen und das Datum war nicht zu entnehmen.

Individuelle Pflogeziele waren bei allen Bewohnem nicht benannt, Pliegeziele wurden berwiegend
aligemein bzw. als Erhaltungsziele benannt.

Pflegeplanungen waren handschriftlich f0r alle aufgesuchten Pflegebedirftigen von Pflegefachkraften
erstelil. Insgesamt wurde Uberwiegend eine problemorientierte Sichtweise deutiich, ein aktivierender
Ansatz war nicht erkennbar.

Individuelle PflegemaBnahmen auf Grundlege der Bedirfnisse, Probleme/Defizite und
Ressourcen/Fhigkeiten wurden (berwiegend aligemein und nicht ausreichend nachvollziehbar
formuliert und stellten somit keine verbindliche Handlungsanieitung fir die Pflegekrifte dar, Dies
betraf auch erforderliche Prophylaxen. Die o. g. pflegerischen Versorgungen mit 2wal Pllegekraften
wer sbenfalls nicht eindeutig formuliert. Die aktuellen Pflegesituationen splegelten sich in den
Pflegeplanungen insgesamt nicht wider.

Die soziale Betreuung wurde in den Pflegeplanungen nicht (P1, P4) bzw. ansonsten nicht
ausreichend berdcksichtigt, sondemn lediglich ansatzweise erwdhnt. MaBnahmen lieBen keine
bewohnerorientlerte Vorgehensweise erkennen, Belspiel  “kann sich nicht mehr beschiifigen.
Femseher einschalten und nach Liegeposition des Bewohners ausrichten®.

Evaluationen waren zwar iiberwiegend regelméiBig mit Dalum und Handzeichen vermerkt, eine
entsprechende Anpassung der Pflegeziele und PflegemaBnahmen bei Vertinderung der
Pflegesituation 2z B. nach Krankenhausaufenthalt, bel Enistehung eines Dekubilus, bel
Sturzgefahrdung erfolgte jedoch nicht.

Dis Anwendung von Pflegestandards/Richtiinlen spiegelte sich nicht nachvollziehbar in den
Pliegeplanungen bzw. in den DurchfOhrungsnachweisen wider. Es waren ausschlieBlich die
Bezifferungen In den Pfiegeplanungen aufgefihrt, eine individuelle Anpassung durch ergéinzenden
Text war nicht dokumentiert.

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

Die Dokumentation der durchgefiihrten MaBnahmen erfolgte schichtbezogen mit Handzeichen der
Mitarbeiter. Ein Bezug zur Pflegeprozessplanung wer aufgrund der o. . Defizite in der
MaBnahmenplanung nich! herzustellen. Bei war am 25. 4. 06 im Spa&tdienst und bei n 04/06
mehrfach im Frohdienst keine erforderiche Grundpflege gegengezeichnet. Im Pfiegebericht gab es
hierzu keinen erduternden Eintrag, sodass davon susgegangen werden muss, dass dies nicht
durchgefilhrt wurde.



Ob die Durchfithrung von Behandiungspflegen ausschlieBlich durch Pllegefachkréfte erfolgte, war
nicht durchgehend nachvoliziehbar, da nicht alle Handzeichen in den Durchfilhrungsnachweisen im
Abgleich mit den Handzeichenliste 2uzuordnen waren,

Pflegeberichte wurden schichtbezogen tiberwiegend regelméiBig gefiihrt. Nicht immer war jedoch
trotz Vorgabe die Uhrzeit des Eintrags vermaerkt, sodass nicht nachzuvoilziehen ist, ob Eintragungen
immer zeitnah erfolgen. Inhaltich enthielten die Angaben Uberwiegend keine aussagekraftigen
Angaben zu Verdnderungen, Befindlichkeiten und Reaktionen auf pflegerische Manahmen.

Ein situationsgerechtes Handeln der Mitarbeiter bei akuten Erelgnissen konnle den Berichten
nicht immer entnommen werden,

Beispiele:

Bel  wurde wiederhoit Erbrechen dokumentlert chne erforderiiche pflegerische Interventionen, z. B.
soforfige  Informationsweitereitung an den Azt Am 17, 2. 06 dokumentierte eine
Krankenpflegehelferin, daas die Bewohnern aine hihere Temperatur entwickell. Sie verabraichte
cigenverantwortlich ohne &drzfliche 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. L.
Arzibericht des Krhs. war die Einweisungsdiagnose akute Bronchitis und akuter Harmwegsinfekt,

Bei wurden mehrfach Schiuckstrungen bzw. in anderen Elntragungen die Zunahme von
Kontrakturen dokumentiert; pflegerische Interventionen sowie eine Kommunikation mit dem Aszt
waren nicht nachzuvollziehen.

Bei  erfolgle trotz wiederholter Eintragungen z. B. zu Hautdefekten®, .Wasserblase entsteht am
Knie® keine umgehende Informationsweltereifung an den Arzt; ein Verlauf war nicht dokumentiert.
Einfrag einer Pflegekraft (Handzeichen nicht abzugleichen mit der Handzeichenliste), Am 16. 2. 06:

Konsil wegen Bluthochdruck 180/80. Bekam Nifedipin verabreicht oral, leider musste
mit leichter Gewalt der Mund gedffnet werden.” Folgeeintragungen zur Befindlichkeit und zum Verlauf,
u. & zu Vitalwertkontrollen fehlten. Neben der offensichiiichen Gewaltanwendung wurde auch nicht
reflektiert, dass die Bewchnerin aufgrund von Ess-Trinkstérungen seit langem dber eine PEG-Anlage
ermdghrt wird.

Bel  wurde am 5. 4. 06/10.00 Uhr von einer Plegekraft (Handzeichen nicht abzugleichen mit der
Handzeicheniiste) vermerkt (Zitat I. Orig.): .Li. Fuk-Sohle + Ballen HautabschUrfung 1. Wundblatt. R.
Knle beidseitig groBfischiger Hamatom?? - rot gefdrbt. Rechter Unterarm grofier, dunkelblauer
Hamatom. r. Hifte Isichter Rétung. Sr. und Sr. sind Informiert worden, haben die
Verletzungen gesehen.” Weitere pflegerische interventionen sowie eine sofortige Kommunikation mit
dem Arzt sind nicht nachvoliziehbar. Wie 0. g. war die Bewohnerin vom 8. 4. - 14. 4, 06 Im
Krankenhaus zur Abkl#rung einer PEG-Anlage. Im Pflegebericht ist am 14. 4. 06 lediglich die
Rilckkehr der Bewohnerin vermerkt mit dem Zusatz . Krankenhaus re. Hifte Deku II°
Krankenhausbericht nicht mitgeschickl.” Ein Aufnahmestatus wurde nicht erhoben, eine Anpassung
der Pflegeprozessplanung erfolgle nicht, wie o. g. war dis gesamie Wunddokumentation nicht
nachzuvollziehen. Eine umgehende Kommunikation mit dem behandeinden Arzt war ebenfalls nicht
dokumentiert, i. Eintrag war der Arzt erst am 18. 4. 068 bel der Bewchnerin und verordnete ein
Schmerzpflaster.

Bei arfolgten seit dem 23, 3. 06 mehrere Eintrige, dass sich die Bewohnern erbrach und unter
starker Ubelkelt litt. Sie lehnte It. Eintrag zunéichst eine Information an den Arzt ab. Am 24. 3. 06
wurde der Arzt auf thren Wunsch hin informiert. Lt. Bericht ordnete der Arzt telefonisch 3 x 30 Tr. MCP
an. Unklar blieb die Vergabe des Medikamentes. Zur Befindlichkelt wurde an diesem Tag ledigiich
vermerkt, dass es der Bewohnerin besser ginge. Am 26. 3. 06 wurde vom Friihdienst dokumentiert:
.Bewohnerin fiihlt sich nicht wohl wegen Magenschmerzen, bitte begbachten®, Folgesintragungen zu
pflegerischen Interventionen fehiten. Nidchster Eintrag erfolgte erst am 26. 3. 06: ,12.00 Uhr,
Fr.....neute sehr schlechte Laune”. Vom Nachtdienst gegen 1.30 Uhr . kann nicht schlafen”.

Mehrfachdokumentationen in den Pflegedokumentationen wurden nicht vermieden, Héufig wurde
die Durchfihrung regelméRiger pflegerischer Tafigkeiten oder Angaben, die zur
Wunddokumentationen gehdrien, im Pflegebericht dokumentiert.



Bei den Bewohnerinnen  und  lag kein Pflegeliberleitungsbogen der Pllegeeinrichtung zu den
0. 9. Krankenhauselnweisungen vor.

Anhand der Handzeichen in den Durchfiihrungsnachweisen zu allen Bewchnem war eine personelle
Kontinuitét im Froh- und Spétdienst nicht erkennbar. Ein personeller Wechsel erfolgle
durchschnitilich haufig taglich bzw. nach 2 - 3 Tagen.

Behandlungspflege:

Die drztliche Anordnung und DurchfOhrung behandlungspflegerischer Maflnahmen war
Uberwlegend nicht nachvoliziehbar, Zu Anordnungen sieht ein  Formblatt  arztliche
Anordnungen/Kemmunikation ArziPflegekraft zur Verfiigung. Wiederholt waren Eintragungen wvon
Arzten kaum bzw. nicht lesbar und enthielten (berwiegend keine nachvollziehbaren
handlungsweisenden Angaben. Auffallend war aych, dass hier kaum Einiragungen bez. einer
Kommunikation 2wischen Pflegekréfien und dem Arzt erfoigten. Nicht immer lagen &rztliche
Anordnungen zu Behandiungspflegen vor; e. 0. im Rahmen der Uberprifung der Pflegezusténde bei
P1 - P5 u. a. zu Verbandswechsel bei PEG-Anlage, Dekubiti und sonstigen Mautschédigungen.
Durchflhrungsnachweise hierzu waren ebenfalls nicht eindeutig nachvolizishbar, Weiteres siehe oben
zur Uberpritfung der Ergebnisqualitit und zu akuten Ereignissen in Pflegeberichten.

Sonsliges:
Bei istin der Pllegeplanung vom 26. 1. 06 dokumentiert: ,Antiemboliesirimpfe an- und ausziehen”,
Laut DurchfGhrungsnachweis wurden diese bis zum Marz 2008 regeiméBig an- baw. ausgezogen. Vor
der Krankenhauseinweisung am 12. 4. 06 wurden die Kompressionsstrimpfe nicht regelmafig, nach
Krankenhausentiassung (22. 4. 08) gar nicht mehr angezogen. Eine Begrlndung fir diese

Vorgehensweise war der gesamtsn Pflegedokumentation nicht zu enfnehmen. Eine A&rliche
Anordnung lag nicht vor.

Medikamente waren auf dem Formblatt zur Medikation nicht immer volistindig und korreki
dokumentiert. Mehrfach fehite die Jahresangabe zu den Eintragungen. Die Applikationsform cder
Medikamente, vor allem bei Bewohnern mit PEG-Sonde, war nicht nachvoliziehbar. Zu lag keine
eindeutige &rzlliche Anordnung von MCP-Tropfen vor. Bel Bedafsmedikation wurde deren Indlkation,
Dosierung und ta#gliche Maximaldosis nicht immer angegeben. Welleres siehe oben zu akuten
Ereignissen in Pllegeberichten,

Ein sachgerechter Umgang mit chronischen Wunden (z. B. Ulcus cruris) war nicht nachvolizishbar,
hier zu . Siehe oben riifung des Pllegezustandes.

Bewohnerbezogene Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat:

Ein sachgerechter Umgang bei Dekubitusgefahr konnte nicht nachvolizogen werden. Siehe oben
Uberpriifung der Ergebnisqualitat/Pflegezustand.

Ein sachgerechter Umgang bel vorliegendem Dekubltus und anderen Hautschidigungen
konnte nicht nachvollzogen worden, Weiteres siehe oben zur Uberpritfung der Ergebnisqualitét und zu
akuten Ereignissen in Pflegeberichten.

Ein sachgerechter Umgang bei Bewochnem mit Inkontinenz (ohne Blasenkatheter) konnte
iberwiegend nicht  nachvolizogen  werden. Siehe  oben Dbarpriffung  der
Ergebnisqualitit/Pflegezustand. Pflegerelevante Diagnosen 2ur Inkontinenz waren  nicht
aufgenommen. Ressourcen/Fahigkaiten und Probleme/Defizite wurden nicht ausreichend erkannt.
Erforderliche Malinahmen wurden nicht immer nachvoliziehbar 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 Uberprafung der ErgebnisqualitdVPflegezustand. Die Begrlndung fir den
Blasenverwellkatheter war den Pllegekraften nicht bekannt, eine arzlliche Indikation lag nicht vor.
Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite wurden nicht erkannt. Erforderiiche Mainahmen
wurden nicht nachvotiziehbar formulier. Prophylaktische Malnahmen waren nicht geplant, z B, zur

Cysiitisprophylaxe.

Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnem mit Sturzrislko konnte nicht ausreichend
nachvolizogen werden. Siehe oben Uberpriifung der Ergebnisqualitit/Pflegezustand.
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Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnem mit Kontrakturgefahr bzw. bereils bestehenden
Kontrakturen konnte nicht nachvolizogen werden. Siehe oben UOberprifung  der
Ergebnisqualitit/Pflegezustand.

Ein angemessenos pflegerisches Schmerzmanagement bei Bewohnem mit Schmerzzustinden
konnie in der Plegedokumentation nicht nachvollzogen werden (hier P3, PS5, PG). Siehe oben
Oberpriifung der Ergebnisqualitit/Piegezustand. Eine systematische Schmerzeinschaitzung fir
Schmerzen und ggf. schmerzbedingter Probleme sowie Verlaufskontrellen wurden nicht durchgefihrt.
Eine Kommunikation 2wischen den Pflegekriften und dem behandeinden Arzt wer nicht ersichtlich.

# In diesem Zusammenhang wird auf den nationalen Expertenstandard 2um
Schmerzmanagement hingewiesen.

Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnern mit Einschrinkungen in der selbstiindigen
Nahrungs- und Fllssigkeitsaufnahme konnte nicht ausreichend nachvollzogen werden. Siehe oben
Uberpriifung der Ergebnisqualitst/Plegezustand, P1 - P5.

Sonstiges:

Bei  betrug das Gewicht . Pllegedokumentstion am 15. 4. 06 99,6 kg/ BMI it. Dokumentation 39,1.
Unklar blieb die Angebe des BMI, da in der Plagedokumentation keine K&rpergroe dokumentert
war. (Von der Priferin geschitzte Grile ca. 160 em.) Trotz offensichtiichem Ubergewicht wer im
standardisisrten Formblatt zum Risikoassessment der Eméhrungszustand mit JNormal® angegeben
worden. Auf welcher Grundlage hier auch als tgl. Kalorienbedarf 2269 kcal angeben wurde, biieb
unklar; ebenso war eine Kommunikation mit dem Arzt nicht nachzuvoliziehen. In der gesamten
Pflegadokumentation spiegelts sich die Emahrungssituation nicht nachvollziehbar wider.

Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnemn mit einer PEG-Sonde konnte nicht nachvollzogen
werden, Es fehite eine #rztiche Indikation zur PEG. Welteres siehe oben Uberpriifung dar
Ergebnisqualitit/Pllegezustand.

Ein sachgerechter Umgang bei Bewohnern mit geronto-psychiatrischen Besintrichtigungen
oder anderen krankheitsbedinglen Orientierungssirungen konnte nicht nachvolizogen werden. Siehe
oben Uberprifung der ErgebnisquelitatPflegezustand P1 - P5. Ein blografiebezogener Ansatz sowle
eine individuelle Tagesgesieltung fiir dieses Bewohnerkiental war nicht erkennbar. Geeignete
Methoden im Umgang mit diesen Bewohnem konnten den Pflegedokumentationen nicht entnommen
werden. Im Pflegebericht zu P5 it mehrfach dokumentiert, dass die Bewohnerin Uber eine lingere
Zeil schrie®, .nach Schwester rief, .Bewohnerin Sulert bleib am Beft stehen®, ,bleib bei mir.
Reaktionen der Pflogekrafia sind an keiner Stelle dokumentiert.

Zu freiheitseinschrinkenden MaBnahmen, hier regelhafles Hochstellen der Bellgitter und bei It
Pflegedokumentation auch Fixierung” im Rellstuhl lagen keine Zustimmungen der Bewohner und/oder

Zur Durchflhrung von erforderfichen Kérperpflegen, Mund- und Zahnpflegen wurde festgestellt,
dass ein regeiméRiges Duschen/ Baden der Bewohner sowie eine tégliche Pflege der FOBe nicht
immer stattfindet. Siehe auch oben zur Uberprifung der Pflegezustande.

Belspiele aus den Pflegedokumentationen:

- wurde demnach letztmalig in 01/06 1 x geduscht/gebadet.
- Zu  lagen keine Durchflhrungsnachweise zum Duschen/Baden vor.
wurde in 04/06 bisher 1 x geduscht, im Mérz 3 x, im Februar 1 x. Laut Durchfiihrungsnachweis
erhiet die Bewchnerin im M#rz keine personellen Hifte/Unterstitzung bei der taglichen
Kémpempflege. In der Pfiegeplanung wurde der latsichliche Hifebedarf einschiiefilich
regeimaRigem Duschen nicht beriicksichtigt.
- Dis Bewohnerin  wurde let=tmalig am 15. 1. 06 geduscht.

Individuell erforderliche Mundpflegen, auch zur Soor- und Parotitisprophylaxe, war bei den Bewohnemn
mit PEG-Sonde nicht handlungsleitend geplant, nachvollzishbare Durchfiihrungsnachweise lagen
ebenfalls nicht vor. Insgesamt wurden in den Pflegedokumentationen bei den Mallnahmen zur
Kérperpflege die Bedirfnisse und Gewohnheiten nicht berllcksichtigt.

Eine aktivierende Pflege war nicht erkennbar.



Zusammenfassung:

Im Gesamtergebnis ist festzustellen, dass in den ausgewerteten Pflegedokumentationen die
Crundlagen des Pflegeprozesses, d. h. eine ressourcenorientierte Planung und Steuerung des
Pflageprozesses mit kleinschrittiger Zielplanung und entsprechender Erfolgskontrolie nicht
nachzuvolizishen waran.

Auswirkungen und Zusammenhange kiinnen daher nicht oder nicht rechtzeitig erkannt werden.

Angegebene Pflegemafinahmen sieliten keine handiungserientierende Grundlage flr die Pflegekrafie
dar, was such auf Hintergrund des hohen Einsatzes von Leasing-Kraften als problematisch
anzusehen Ist.

Eine fGrdemde prozesshafte Versorgung war nicht nachzuvollziehen.

Es muss davon ausgegangen werden, dess Pllegekrifte (auch Pflegehilfskidfie) die Pflege und
Betreuung der Pflegebedirftigen eigenverantwortlich und nach elgenem Ermessen durchfiihren.

Die Pflege wird nicht entsprachend dem aktuelien Stand der pflegewissenschaftiichen Erkenntnisse
durchgefihrt.

Auch aufgrund fehlender Anwendung von Pflegestandards/Richilinien sowie unzureichender
Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten und dem Pflegepersonal und den Schwachstellen
im Bereich der intemen Qualiistssicherung (u. a. bez. Pflegevisiten) sind Risiken fOr die
Pflegebediirftigen nicht auszuschileben bzw. Folgeschiden bereils singetraten.

Aufgrund der festgestelllen teilweise gravierenden Méngel in der Ergebnisqualitdt und den
Pflegedokumentationen kann nicht nachvollzogen werden, dass die verantwortliche Pllegefachkraft
der Pllegeeinrichtung ihre Leltungsverantwortung zur Anleltung, Uberpriifung und Beratung sémtlicher
in der Pfiege tatigen Mitarbeiter einschlieflich zur fachgerechten Flhrung der Pflegedokumentationen
wahmimmt,

= Es wird dringend empfohlen, samtliche Pflegekrdfte zum Pflegeprozess und zur
fachgerechten FOhrung der Pflegedokumentationen kontinulerlich zu schulen. Im Rahmen von
Pflegevisiten und regelmdBigen Kontrollen durch die Leitungsmitarbeiter soliten die
Pflegedokumentationen auf Vollstindigkeit und Plausibilitat Gberpriift werden. RegeiméRige
und nachvollziehbare Evaluationen der Pflegeplanung mit entsprechenden Anpassungen sind
ebenfalls sicherzustellen. In diesem Zusammenhang wird auf die Grundsatzsteilungnahme
des MDS  Pflegeprozess und Dokumentation® hingewiesen. Die Entwicklung der
Pfiegeeinrichtung, insbesondere hinsichtlich der Pflege- und Betreuungsqualitat, ist abhangig
von der Bereitschaft der Einrichtung, die empfohienen MaBnabmen umzusetzen. Darniber
hinaus ist entsprechend Punkt 3.3 der Gemeinsamen Grundsatze und MaBRstéibe zur Qualitat
und Qualititssicherung nach § 80 SGB X die Ergebnisqualitét regelmélig zu Uberprifen.

Teilergebnisse der Pflegedokumentationsauswertungen wurden im Abschlussgespriich erbriert,
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Empfohlene MaBnahmen:

1.

Die Pflegebedirfligen missen die der jeweiligen Pflegestufe angemessene enisprechende
Hilfeleistung erhalten. Abweichungen missen dokumentiert werden, ggf. ist im Einzelfall eine
{(Uberprifung durch den MDK wegen Versdnderung des Hilfebedarfs zu veraniassen,

Entspr. Pkt. 1.1, in Verbindung mit Pkt, 3.2.2 und Pkt. 3.3. der Qualitétsrichinien.

2,

Ein ausreichendes Getriinkeangebot und ein altersgerechtes, abwechslungsreiches und vielseitiges
Speisenangebot singchlielich individuell geeigneter Digitkost sind zu gewshrieisten. Die Essenszeiten
sind dahingehend zu fiexibilisieran, dass sich die lange Nahrungekarenz in der Nacht verkiirzt.

Entspr. Pkt. 3.1.5 der Qualitatsrichtiinien

3

Die Organisation der Pflege ist schrittweise in eine bewohnerorientierte Bezugspflege umzuwandein,
Damil verbunden st die nachvollzishbare Delegation von Verantwortlichkeiten fir die gesamte Pflege
an geeignete Mitarbeiter,

Entspr. Pki. 3.2.4 der Qualititsrichtlinien.

4,

Pflegesinrichtungen erbringen Leistungen mit dem Ziel, mit den Bewohnemn den Alltag sinnvell zu
gestalten und ihnen die Teilnahme am sozialen und kulturellen Leben zu ermdglichen; dabei bilden
die aktivieraende Pflege und die Fahigkeiten des PflegebedUrftigen die Grundlage. Damit dieses Ziel
erraicht werden kann, sind hier deullich vermehrt tagesstrukturierende Mallnahmen und soziale
Betrsuungen anzubleten. Die W0nsche der Bewohner und daren Bezugspersonen sowie gaof. deren
Einbeziehung in den Pflege- und Betreuungsprozess sind zu gewhrieisten.

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

5.

Eine intakie Notrufanlage ist vorzuhalien. Die sténdige Emreichbarkeit der Mitarbeiter der Pllege durch
dia Nolrufanlage Ist sicherzustelien.

Entspr. Pki. 3.1.4 der Qualitatsrichtiinien.

6.

Ein angemessenes und wohnliches Raumangebot elnschlieflich Gemaeinschaftsrdumen mit alten- und
behindertengerechler Ausstattung ist vorzuhalten.

Entspr. Pkt 3.1.4 der Qualitstsrichtinien.

7.

Die verantwortliche Pflegefachkraft muss eine wesentlich verstéirkte Leitungsverantwortung bez. der
fachlichen Anleitung, Kontrolle, Beratung der Pflegekrifte und zur Durchflhrung von
qualitéitssichernden Malinahmen wahmehmen.

Entsprechend Pkt. 3.1.1.2 in Verbindung mit Pkt. 4. der Qualititsrichtinien.

8.

Die Inhalte des {Uberarbelieten) Pflegekonzeptes und des Pflegeleitbildes sollten allen Mitarbeitern
2ur 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,

8.
Um Leistungen bedlrfnis- und qualitdtsgerecht erbringen zu kbnnen, sind allen Mitarbeitem die
Inhalte der Gemeinsamen Grundsitze und Malstabe zur Quait®t und Qualitidtssicherung
einschlieBlich des Verfahrens zur DurchfOhrung von Qualititsprifungen nach § B0 SGB Xl zur
Kenntnis zu geben.
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10.

Dier rliickwirkend nachvolliziehbare Dienstplan mit vollsténdiger Legende sollte o erstellt werden, dass
alle Mitarbeiter und deren Funktionen namenflich genannt werden. Ubergaben, Psusen und
Dienstbesprechungen soliten ‘erkennbar sein. Im Dienstplan als Dokument dirfen keine
Uberschreibungen stattfinden. Der geplante Personaleinsatz ist am Pflegebedarf der Bewohner zu
orientieren und durch dberschaubare Pflegeteams ist sine grofimdégliche personella Kontnuitst
sicherzustellen,

entspr. Pkt. 3.1.1.2 in Verbindung mit Pkt. 3.1.3 und Pkt. 3.2.4 der Qualitatsrichtlinien.

11,

Bei der Personaleinsatzpianung ist zu berlcksichtigen, dass in jeder Schicht eine Pflegefachkraft tétig
ist, die u.a. die spedellen behandlungspflegerischen Malknahmen durchfiibrt und sowohl Anleitung als
auch Uberprifung des Hilfspersonals taischlich wahrnimmt.

Entspr. Pkt 3.1.1.2 in Verbindung mit Pkt. 3.1.2 der Qualitatsrichtlinien.

12.
Der Triger hat entsprechend seiner Verantwortung Maknahmen zur Sicherung der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat festzulegen und durchzufiihren, z. B.

- regelmiRige Pflegevisiten mit Ergebnisprotokoll und Zieformulierung
- repeiméiige Fallbesprechungen mit Ergebnisprotokell und Zielformulierung,

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

13.
Alle in der Pfiege tatigen Personen sind hinsichtlich der kontinulerlichen und plausiblen Flhrung einer
Pflegedokumentation zu informieren und zu schulen.

Folgende inhaltliche Schwerpunkta sind zu beriicksichtigen:

- Aufnahmegesprich/Ersthesuch
blographiebezogene Pllegeanamnese
- ressourcenorientierte Pflegeplanung mit (iberschaubaren Evaluationszeitr@umen
- Evaluation des Pflegeergebnisses
= Pflegebericht
-  Einsatz von Hilfsmitieln
»  Durchfiihrungsnachweise
- Dokumentation von #rztiichen Anweisungen/Mafnahmen/Verordnungen von Medikamenten
- Dokumentation der Integration von Angshdrigen
- Dekubitusrisikoerfassung/Bewegungs-/L.agerungsplan
- Wunddokumentation
- Eméhrungsassessment 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 der Qualitatsrichilinien.

14.

Zur  Bicherstellung der Qualtét ist die Anwendung von handiungsweisenden
Pflegestandards/Richtlinien/Leitlinien von Arbeitsinhaiten und -abldufen nachzuweisen. Die weitere
Entwicklung von Pflegestandards/Richiinien sollie sich eng an den Rahmenbedingungen der
Einrichtung orientieren und anhand einer vorab ersteliten Priorititenliste erarbeitet werden. Dabsi
stehen bhesonders problemirSchtige Arbeitsabléufe/Pflegesituationen im  Vordergrund. Die
Implementierung sollte in kleinen Schritten erfolgen, um frdhzeltig Fehlentwicklungen gegansteuem zu
ktnnen. Die Inhalte soliten regelmalig Oberprift und aktualisiert werden sowie in die individuelle
Pflegeprozessplanung sinflisfen.

Entsprechend Pkt. 4.1 der Qualititsrichtlinien,

15.
Die Dokumentation der Medlkamentenversorgung ist fachgerecht vorzunehmen.
Entspr. Pkt. 4.1 der Qualitatsrichtiinien.
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16.

Es ist eine nachvollziehbare Liste aller Namenskirzel/Unterschriften mit dem kompletten Namen des
Jeweiligen Mitarbeiters und Nennung der entsprechenden Qualifikation anzufertigen.

Entspr. Pkt. 3.2.3 der Qualitatsrichtlinien.

17.

Ein Fortbildungsplan fiir alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter/innen entsprechend ihrer Erfahrungen
und Fahigkeiten und unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der Qualititspriifung ist zu erstellen und
die Teilnahme nachvoliziehbar sicherzustelien. Entspr. Pkt. 3.1.1.3 der Qualitatsrichtiinien.

18.

Damit Verantwortiichkeiten fesigelegt werden sind fiir alle Mitarbeiter (hier bezogen auf Mitarbeiter der
BFT (Bewohnerferne Tatigkeiten) Stellenbeschreibungen zu erarbeiten. Diese sind den
Mitarbeiter/innen zur Kenntnis zu geben. Darauf bezogen ist der jeweilige Mitarbeiter entsprechend
selner Qualfikation einzusetzen.

Entspr. Pkt. 3.1.3 der Qualitétsrchtlinien.

18,
Von der verantwortiichen  Pflegefachkraft sind regelméige und  nachvollziehbare
Dienstbesprachungen durchzufiihren,

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

20.
Varbindliche, nachvollziehbare Informationen zur HMygiene an die Mitarbeiter einschlieRlich

Hygienekontrollen soliten regelmaBig erfolgen.

21.
Entsprechend Pkb 3.2.2.1 in Verbindung mit Pkt. 4.1. der Qualitatsrichtiinien solite das Einzugs-/
Aufnahmekonzept Gberarbeitet werden.



Zusammenfassung:

Die unangemeaidete Qualitdlsprofung konnte mit einer geringen zeitichen Verzbgerung begonnen
werden, Diese war durch die Abwesenheit der verantwortlichen Pflegefachkraft und ihrer
Steliverireterin durch Krankenstand baw. Fortbldung bedingt. Diese beiden Mitarbeilerinnen trafen
nach kurzer Zeit ein, das Priifgesprach konnie mit ihnen durchgefihrt werden. Die Quaitiitsprifung
fand in elner sachlichen und konstruktiven Atmosphéire statt.

Im Ergebnis der Qualititsprifung wurden Defizite In der Strukiurqualitét und teilweise gravierende
Méangel in der Prozess- und Ergebnisqualitst fesigestellt,

Trotz von der Pflegeeinrichtung erarbeiteter Grundlagen zur internen Qualitatssicherung (mit
Verbasserungsbedarf) zeigen v. a. die Feststeliungen in der Ergebnisqualitil, dass eine
prozessorientierte (Jbertragung in die tiglichen Versorgungsablaufe nicht stattfindet,

Eine individuelle, férdernde und prozesshafte Versorgung der Bewohner im Sinne der aktivierenden
Pflege findet nicht statt Neben der festgesteliten teilwsise unangemessenen und risikobohafteten
pflegarischen Versorgung wurde auch eine psycho-soziale Unterversorgung bei Bewohnem deutlich.

Boewohner milssen sich in hohem Male an die unzureichenden OGegebenheiten in der
Pflegeeinrichtung anpassen.

Unter Ber(cksichtigung des jeweiligen Pfiege- und Betreuungsbedarfes der Bewohner (u. a.
zahlreiche schwer- und schwersipflegebedirftige Bewohner), der baulichen Gegebenhelten
(Wohnbergiche teiweise Ober mehrere Etagon) und der earfordedichen Sicherstollung der
tatssichlichen Anleitung, Beratung und UberprUfung der Pflegehilfskrafie durch Pflegefachkriifte ist
auch die angespannte Personalsituation als kritisch zu bezeichnen.

In Gespréchen mit Pllegekriften und im Rahmen telinahmender Beobachtung wurde deren hohe

Belastung deutiich. Einige Fesistellungen »u unangemessenem und (bergreifendem Verhalten
niber Bewohnem welsen auf Anzeichen einer bereits eingetretenen UOberforderung und
rlastung hin.

Die verantwortliche Pflegefachkraft der Pflegesinrichtung kam trotz hres Engagemeants und
Fachlichkeit bisher ihrer Leitungsverantwortung bezogen euf Anleitung, Uberpriffung und Beratung
aller am Pflegeprozess beleiligten Pflegekrafte und zur Durchfohrung qualititssichernder MaBnahmen
nicht in erforderlichem Male nach,

Zu den aufgeflhrten Mangein fand wihrend der gesamten Qualitdtspritffung eine ausfOhrliche
Beratung statl.

im Abschlussgespriich wurden die Anwesenden (ber die voridufigen Ergebnisse der Qualitdtspilifung
informiert. Der dringende Handlungsbedarf wurde verdeutiicht.

Hierbei wurde auch die nicht nachvollzehbare Trégerverantwortung erdrtert.

Anzumerken ist, dass die jetzigen Feststeliungen u. a. zur angespannten Personalsituation mit
negativen Auswirkungen suf die Durchflihrung intemer Qualititssicherung und der Pllegequalitat bel
Bawohnem bereits in den letzten Jahren bel den durchgefilhrien Qualititsprifungen/Evaluationen mit
nachdrOcklicher Verdeutlichung der Tragerverantwortung und des dringenden Handiungsbedarfes
thematisiert wurden.

Die eingangs aufaefihrien Beschwarden zur anlassbezogenen Qualititsprifung lassen sich aufgrund
cer festgestetiien Defizite nicht entkriften.
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