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Vollzug des Bayerischen Pflege- und Wohnqualititsgesetzes (PfleWoqG);
Priifbericht gemias PfleWoqG und Anhdrung nach Art. 28 Bayerisches
Verwaltungsverfahrensgesetz (BayvVwVviG)

Trager der Einrichtung: Ké&rperbehinderte Aligdu gGmbH, Immenstadter Str. 27,
87435 Kempten (Allgau)
www.koerperbehinderte-allgaeu.de

Geschiftsfithrer: Herr Dr. Michael Knauth

Gepriifte Einrichtung: Wohngemeinschaft Denzlerpark,
LudwigstraBe 24 a, 87437 Kempten (Allgau)

In der Einrichtung wurde am 25.04.2023 von 15:30 Uhr bis 19:30 Uhr eine turnusgemaBe,
angemeldete Prifung durchgefiihrt. An der Prifung haben teilgenommen:

Von Seiten des Fachbereichs Pflege- und Behinderteneinrichtungen ~
Qualitdtsentwickiung und Aufsicht - (FOA):

Koordinatorin/Verwaitung und Pflegefachkraft

Von Seiten der Einrichtung:
Hiifskrafte

Die Priifung umfasste folgende Qualitatsbereiche:

s  Gespriache mit Bewohnern

* Gespriche mit den anwesenden Mitarbeitern

+ Wahrung und Férderung der Selbststandigkeit, der Selbsthestimmung und
Selbstverantwortung

» Qualitat des Wohnens

» Besuch eines Bewohners auf dem Zimmer



Qualitdt der Verpflegung

Pflege und Dokumentation

Prifung des Pflegeprozesses

Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen
Handhabung der Personalbesetzung
Qualitatsmanagement

Zur besseren Lesbarkeit des Berichts wird im Folgenden nur die méannliche Form ,Bewohner®
verwendet. Selbstverstandlich bezieht sich der Priifbericht auf Personen jeglichen Geschlechts.

Hierzu hat der FQA fir den Zeitpunkt der Priifung Folgendes festgestellt:

1.

.

paten zur Einrichtung:

Einrichtungsart;
« Stationdre Finrichtung fur Menschen mit Behinderung

Angebotene Wohnformen:
s Wohnbereich fiir Menschen mit kérperlicher Behinderung
« Wohnbereich fiir Menschen mit Mehrfachbehinderung

Tagesstrukturierende Manahmen fiir Menschen mit Behinderung;
e« auBerhalb der Einrichtung

Angebotene Pldtze: 6
Belegte Platze: 5
Einzeizimmerquote: 100 %

Anzahi der Auszubildenden in der Einrichtung: O

Fachkraftgquote {(gesetzliche Mindestanforderung 50 %): 73,49 %

Informationen zur Einrichtung

II.1 Positive Aspekte und allgemeine Informationen

[Hier erfolgt eine kurze, pragnante Aufstellung des positiven Sachverhalts bzw. der aus
Sicht der FQA hervorzuhebenden Punkte und allgemeinen Informationen uber die
Einrichtung; bei aniassbezogenen Priifungen muss hierauf nicht eingegangen werden. ]

11.1.1 Die Priifung wurde zuvor bei der Einrichtung angemeldet. Die Einrichtungs-
leitung wollte den Begehungstermin wahrnehmen, aufgrund der hohen Anzahi
an Uberstunden war die Leitung der Einrichtung am Begehungstag aber nicht
vor Ort anwesend.

II.1.2 Die anwesenden Mitarbeiter haben das FQA-Team freundlich empfangen. Die
Priifung konnte in einer angenehmen Atmosphare durchgefliihrt werden. Fir
die Dauer der Priifung standen zwei Hilfskrafte zur Verfligung, alle Auskinfte
wurden erteilt sowie die angefragten Unterlagen ausgehandigt.

11.1.3  Wahrend der Begehung wurden die anwesenden Mitarbeiter der Einrichtung
als sehr engagiert und motiviert erlebt. Ein zugewandter, wertschatzender
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II.1.5

iI.1.6

I.1.7

11.1.8

I1.1.9

II.1.10

I1.1.11

11.1.12

sowie herzlicher Umgang mit den Bewohnern wurde beobachtet. Die Mitarbei-
ter nahmen sich die erforderliche Zeit, um die Bewohner angemessen zu ver-
sorgen.

Die gesehenen Bewohner hatten ein ansprechendes Erscheinungsbild und
waren augenscheinlich gut gepflegt.

Zum Zeitpunkt der Prifung gestalten sich die Mahlzeiten auf Augenhdéhe und
bedirfnisorientiert, der Speiseplan bietet eine abwechslungsreiche Speisen-
auswahl,

Bei der Essensvorbereitung am Priifungstag wurden Wiinsche und Bediirfnisse
der Bewohner berlcksichtigt und erkannt. Durch das Fachgesprach mit den
anwesenden Mitarbeitern konnte festgestelit werden, dass diese Uber die
Tatigkeiten, die am Bewohner ausgefihrt werden, informiert sind und sich
diese bewohnerzentriert gestaltet, auf gezielte Fragen wurde fachlich und
biografisch eingegangen, Fragen des Prifteams konnten gezielt beantwortet
werden.

Am Priifungstag zeigte ein Bewohner herausforderndes Verhalten, dies
machte sich durch Schreien und Laufdrang bemerkbar. Der zustandige Mitar-
beiter konnte daraufhin den Zustand des Bewohners gut einordnen und ihn
biografieorientiert aktivieren, in dem der Bewohner ein Getrank gereicht be-
kommen hat und der Mitarbeiter in der Wohngemeinschaft mit dem Bewohner
gelaufen ist. Der Mitarbeiter hat dem Bewohner auch sein persénliches Tuch
gereicht, das dem Bewohner Sicherheit vermittelt.

Die Bewohnerzimmer bieten eine private Rilckzugsmdglichkeit und sind
individuell gestaltet. Hierdurch entsteht eine Atmosphéare, die zum Wohlbe-
finden der Bewohner beitrdgt.

Vom groBen Gemeinschaftsraum aus befindet sich ein Zugang auf die
Terrasse mit einer kleinen Gartenanlage, die nach Angaben der Einrichtung
auch zu verschiedenen Aktivitdten mit den Bewohnern genutzt wird,

Einzelne Bewohner fahren jedes Wochenende zu ihren Angehérigen nach
Hause. Die Mitarbeiter berichteten am Begehungstag, dass es fiir die Bewoh-
ner oft schwer ist, sich nach Riickkehr von zu Hause wieder im Alltag der
Wohngemeinschaft zurecht zu finden. Hier ist die professionelie Begleitung
durch das Personal gefragt, was nach Angaben des Personals oft sehr zeit-
intensiv ist,

Die Bewohner leben schon seit (ber 30 Jahren zusammen in dieser Wohnge-
meinschaft. Ein Bewohner ist im Marz 2023 verstorben. Der freigewordene
Platz soll wieder nachbeiegt werden, hier wird — nach Aussage der Mitarbeiter
- ein Bewohner mit hohem Pflegeaufwand einziehen. Ob dem Einzug ein
Probewohnen vorangeht, konnte das anwesende Personal nicht beantworten.

Aufgrund des hohen pflegerischen Aufwandes der Bewohner hat sich das Frei-
zeitverhalten nach Aussagen der Mitarbeiter sehr verdndert. Der Aktionsradius
der Bewochner ist kleiner geworden. Bewohner sind nach Riickkehr aus der
Werkstatt oft mide und kénnen ihren gewohnten Vorlieben nur bedingt nach-
gehen. Ausflige am Wochenende sind schwer umzusetzen, da die Bewohner
auf einen Rollstuh! angewiesen sind und hier viele helfende Hande bendtigt
werden, dies aber mit der Personaleinsatzplanung nicht umzusetzen ist. So-
weit moglich, wird durch die Mitarbeiter eine sinnvolie und biografiegrientierte
Freizeitgestaltung ermdglicht.
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Qualitdtsentwickiung

[Hier erfolgt die Darsteliung der Entwickiung einzelner Qualitatsbereiche der
Einrichtung (iber mindestens zwei turnusgeméaBe Uberprifungen hinweg.]

1I1.2.1

if.3

Die vorhandenen Strukturen der Einrichtung reichen nicht aus, um die Fach-
lichkeit einer stationdren Einrichtung sicherstellen zu kénnen. Die Wohnge-
meinschaft ist weder ausgelegt, die baulichen Mindeststandards zu erfiillen,
noch, um aufgrund des geringen Bewohnerstandes {aktuell 5 Bewohner), die
personellen Mindestvoraussetzungen umsetzen zu kénnen. Der Trager und die
Einrichtung haben Uberlegungen zur kinftigen Ausrichtung der Einrichtung
anzustellen, diese sind dem FQA unaufgefordert bis 31.07,2023 darzulegen.

Qualitatsempfehlungen

[Hier kénnen Empfehlungen in einzelnen Qualitdtsbereichen ausgesprochen werden, die
aus Sicht der FQA zur weiteren Optimierung der Qualitdtsentwicklung von der Ein-
richtung berlicksichtigt werden kénnen, jedoch nicht missen. Es kann sich dabei nur
um Sachverhalte handein, bei denen die Anforderungen des Gesetzes erfiillt sind, die
also keinen Mange! darstellen.]

11.3.1

11.3.2

11.3.3

11.3.4

Die Bewohner sind aufgrund ihres Alters pflegebedurftiger. Bis auf einen Be-
wohner sind alle Bewohner auf Unterstitzung bei der Essens- und Getrénke-
versorgung angewiesen. Aufgrund der personellen Besetzung ist es nicht
mdglich, dass alle Bewohner gleichzeitig ihre Mahizeit zu sich nehmen, da die
Mitarbeiter aufgrund der Personaleinsatzplanung nur zeitversetzt das Essen
eingeben kénnen. Die Einrichtung sollte dahingehend Uberlegungen anstellen,
dass die Bewohner alle am Tisch sitzen und nacheinander bei der Essensein-
gabe unterstiitzt werden. Germneinsame Mahlzeiten am Tisch férdern den Zu-
sammenhalt der Bewohner und Mitarbeiter, Gesprache untereinander tragen
zum Wohlbefinden der Bewohner bei.

Am Tag der Prifung konnte festgestellt werden, dass ein Bewohner in seiner
Mobilitat eingeschrankt ist, ein Transfer kann nur mit Hilfestellung und Anlei-
tung durch die Mitarbeiter vorgenommen und ausgefiihrt werden, am Be-
gehungstag tag kein Bewegungsprotokoll vor. Bei der pflegerischen Versor-
gung konnte kein Hautdefekt wahrgenommen werden. Der Einrichtung wird
dringend empfohien, eine Risikobeurteilung zur Dekubitusgefahrdung vorzu-
nehmen und bei bestehenden Gefdhrdungen zur Prophylaxe ein Bewegungs-
protokoll einzuflihren.

Wihrend der Prifung befand sich ein Bewohner iber einen langeren Zeitraum
unbeaufsichtigt in der Badewanne des Pflegebades. Als das Personal auf die
Situation angesprochen wurde, haben die Mitarbeiter erldutert, dass keine
weiteren Personen im Raum durch den Bewohner erwiinscht werden. Die Aus-
zeit in der Badewanne wird zu einer emotionalen Bewaltigungsstrategie ge-
nutzt. Der Einrichtung wird empfohlen, dass die Mitarbeiter Kontakt zum be-
handelnden Neurologen aufnehmen, um einen individuellen Gesamtbehand-
lungsplan fiir den Bewohner zu erstellen, so dass das herausfordernde Verhal-
ten gemeinsam qualitativ bewaltigt werden kann.

Vorhandene Strukturen und Arbeitsablaufe wurden in der Vergangenheit nicht
reflektiert und angepasst. Eine klare Aufgabenverteilung konnte am Be-
gehungstag nicht wahrgenommen werden. Die Mitarbeiter berichteten am
Priifungstag von festgefahrenen Strukturen, indem beispielsweise aufgrund
der kognitiven und erheblichen physischen Einschrankungen der Bewohner



II.3.5

I1.3.6

11.3.7

11.3.8

I1.3.9

11,3.10

der Alltag nebst Freizeitgestaltung sehr eingeschrénkt ist und die Betreuung
und Versorgung an die pflegerischen Bedarfe der Bewochner nicht angepasst
wurde. Der Einrichtung wird dringend empfohien, die Strukturen zu dberden-
ken und an die pflegerischen und padagogischen Belange der Bewohner um-
gehend anzupassen. Aufgrund des hohen pflegerischen Aufwands der Bewoh-
ner wird der Einrichtung zudem empfohlen, zusatzliches Personal fur die Be-
schaftigung und Aktivierung der Bewohner einzusetzen, sie dienen fir Ge-
spréche Gber Alltagliches und bieten Sicherheit. Dariiber hinaus wird dem
Trager und der Einrichtung dringend dazu geraten, Erkenntnisse ber die Mit-
arbeiterzufriedenheit zu erfassen und die Mitarbeiter am Verbesserungspro-
zess zu beteiligen, somit kénnen Bedurfnisse und Erwartungen umfassend be-
friedigt werden.

Der Pflegeaufwand der Bewohner hat in der Vergangenheit deutlich zuge-
nommen, Die Einrichtung ist weder baulich noch personell auf diesen Bedarf
ausgestattet (bauliche und personelle Mindestvoraussetzungen i. S. d.
PfleWoqG und der AVPfleWogG). Hilfsmittel stehen nach Aussage des
Personals nur bedingt zur Verfiigung. Die Raumlichkeiten sind darliber hinaus
sehr beengt, ein separater Abstellplatz fir Rolistiihie ist beispielsweise in der
Einrichtung nicht vorhanden, die Rolistiihie werden daher im Gang platziert,
Aufgrund des hohen pflegerischen Aufwandes ist angedacht, auch eine Tages-
struktur in der Einrichtung anzubieten. Der Trager als auch die Einrichtung hat
die Ausrichtung der Wohngemeinschaft zu (berdenken. Die Bewohner sind auf
die baulichen und personellen Mindeststandards bei der Versorgung und
Betreuung angewiesen, diese kénnen aber in der bestehenden Wohngemein-
schaft nicht umgesetzt werden (vgl. I1.2.1).

Aufgrund des hohen Pflegeaufwandes in der Wohngemeinschaft, sind Beschaf-
tigung und Aktivierung der Bewohner in den Hintergrund gerickt. Zur Ent-
lastung der Mitarbeiter wird der Einrichtung empfohlen, die Zusarmmmaenarbeit
mit Ehrenamtlichen zu stérken und beispielsweise einen Sozialdienst bei den
Freizeitaktivitaten mit einzubeziehen. Férderprojekte mit anderen Wohnge-
meinschaften des Tragers wiirden den sozialen Austausch stérken und die Be-
wohner in die Geselischaft integrieren.

Zum Zeitpunkt der Prifung wurde das Pflegebett und weitere Hilfsmittel eines
verstorbenen Bewohners im Gemeinschaftsraum gelagert. Der Einrichtung
wird empfohien, Gemeinschaftsrdume und Lagerméglichkeiten voneinander zu
trennen, um eine angemessene Gestaltung des Wohn- und Lebensraumes flr
die Bewohner sicherzustellen.

Am Begehungstag waren die Lichtverhaltnisse auf dem Wohnbereich, vor
allem in den Fluren, wiederum nicht ausreichend. Der Trager und die Einrich-
tung haben sicherzustellen, dass die Leuchtquellen den gesamten Bereich
ausleuchten und diese umgehend ausgetauscht werden, Ausreichende Licht-
verhdltnisse tragen zu einer besseren QOrientierung der Bewohner sowie zu
einer verbesserten wohnlichen Situation bei,

Am Tag der Prufung wurde die Wohngemeinschaft in einem stark renovie-
rungsbedurftigen Zustand angetroffen, stellenweise blattert die Wandfarbe ab.
Dem Trager und der Einrichtung wird dringend empfohlen, die Milieugestal-
tung der Wohngemeinschaft zu intensivieren und flir eine gemiitliche sowie
sichere Umgebung zu sorgen. Beispielhaft wird hier ein neuer Wandanstrich
sowie Sitzgelegenheiten mit Sinnesaktivierungen angefiihrt,

In der Bewohnernasszelle (Dusche) wurde ein Toiiettenstuhl gesichtet. Der
Toilettenstuht machte einen sehr unhygienischen Eindruck, dieser wies starke



11.3.11

I.3.12

I1.3.13

11.3.14

i1.3.15

11.3.16

I1.3.17

Kalkablagerungen auf. Der Einrichtung wird dringend empfohlen, wie bereits
bei der Priifung am 04.04.2019, die Hilfsmittel ordentlich und sauber zu hal-
ten. Die Hilfsmittel sollen nach der Benutzung entsprechend hygienisch aufbe-
reitet werden. Sofern die Kalkablagerungen nicht entfernt werden kénnen, ist
der Duschstuhl in gewissen Zeitabstédnden auszutauschen.

In der Nasszelle (Dusche) wurde die Feile eines Bewohners und die Nagel-
schere eines weiteren Bewohners vorgefunden, diese waren nicht bewohner-
bezogen aufbewahrt, obgleich es fiir Pflegermnaterialen flr jeden Bewohner
einen eigenen Korb gibt und nach Angabe des Mitarbeiters auch ein eigenes
Nagelset. Der Einrichtung wird dringend empfohlen, individuelile Pflegeuten-
silien der Bewohner bewochnerbezogen aufzubewahren.

Am Priifungstag wurde am Waschbecken der Nasszelle (Duschbereich) kein
Hygieneplan vorgefunden. Der Einrichtung wird empfohlen, nach den Vorga-
ben des Infektionsschutzgesetzes, die Hygienestandards umzusetzen. Die Ein-
richtung sollte Reinigungs- und Desinfektionspidne oder einen Hautschutzplan
an Stellen, an denen hygienerelevante Tétigkeiten ausgeflhrt werden, aus-
hdngen.

Mitarbeiter der Einrichtung miissen neben der origindren Versorgung der Be-
wohner viele hauswirtschaftliche Tatigkeiten der Bewohner Ubernehmen, die
diese aufgrund ihrer Einschrankungen nicht ausfiihren kénnen. Um das Perso-
nal zu entlasten und somit Ressourcen bei der Betreuung der Bewohner zu
erzielen, sollte die Einrichtung dringend Uberlegen, beispielsweise fir
hauswirtschaftliche Arbeiten (z. B. Wasche zusammenlegen, Kihischrank
reinigen etc.), zusétzliches Personal, z. B. auf geringfugiger Basis, einzu-
stellen, welches nur diese Art von Tatigkeit Ubernimmt und nicht bei der Be-
treuung der Bewohner eingesetzt wird. Nach Angaben der Mitarbeiter sollte
fiir hauswirtschaftliche Tatigkeiten eine Kraft eingesetzt werden, bislang hat
aber kein Mitarbeiter in der Einrichtung mit dieser Qualifikation die Arbeit auf-
genommaen,

Nach Angaben des anwesenden Personals wird Bezugsbetreuung in der Ein-
richtung nicht umgesetzt. Um eine klare Aufgabenverteilung fur bewohnerbe-
zogene Aufgaben zu erreichen und auch die Ansprechpartner der Einrichtung
fiir die Bewohner eindeutig festzulegen, wird der Einrichtung dringend
empfohien, die Bezugsbetreuung fiir die Bewohner zu implementieren.

Auf einem eingesehenen Stammblatt der Notfaltakte war die Leitung der Ein-
richtung nicht korrekt erfasst. Der Einrichtung wird empfohlen, Stammblatter,
sowohl! in der EDV-gestitzten Dokumentation als auch in der handisch geflihr-
ten Notfallakte lickenlos zu erfassen und bei Anderungen umgehend anzupas-
sen.

Auf dem geflihrten Stammblatt in der EDV-gestitzten Dokumentation waren
die Angaben zu einer Freiheitsentziehenden MaBnahme nicht richtig erfasst.
Unter dem Reiter ,FeM" war der Status auf ,beantragt". Der Beschiuss des
Betreuungsgerichtes lag aber bereits vor. Der Einrichtung wird dringend
empfohlen, Beschiiisse des Betreuungsgerichtes zu hinterlegen und auch den
Status korrekt zu erfassen.

Freiheitsentziehende MaBRnahmen kommen entweder legitimiert durch den Be-
schluss des Betreuungsgerichtes zur Anwendung oder es wurden Beschliisse
nach Beteiligung des Verfahrenspflegers aufgehoben, da Bewegungen nicht
willentlich gesteuert und damit die Freiheit nicht entzogen werden kann. In
einer eingesehenen Dokumentation wurde die Aufhebung des Beschlusses des
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Gerichtes vorgefunden, zugleich hat die Einrichtung den Angehtrigen aber
eine schriftliche Erkldrung beziglich Sicherungsmafnahmen in Form der An-
bringung eines Bettgitters, den Gurt am Stuhl und einen Therapietisch am
29.07.2021 unterzeichnen lassen. Befragte Mitarbeiter konnten sich nicht er-
kldren, warum ein Beschluss und zugleich die schriftliche Einwilligung des An-
gehdérigen vorliegt. Der Einrichtung wird empfehlen, die Mitarbeiter im Um-
gang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen entsprechend anzuleiten und zu
schulen sowie fastzulegen, wann eine zusétzliche schriftliche Erkidrung von
Angehédrigen erforderlich ist. Die Einrichtung sollte auch Gberlegen, ob bei
weiteren Bewohnern eine schriftliche Erkldrung der Angehdrigen erforderlich
ist.

I1.3.18 Am Begehungstag wurde festgestelit, dass Pflegehandlungen ohne Kieider-
schutz verrichtet werden, z. B. wurde bei einem Bewohner ein Inkontinenz-
wechsel durchgefihrt und die Hande dabei an der Hose abgewischt und an-
schiieend mit derselben Kleidung, ohne Schiirze, das Abendessen gerichtet,
Der Einrichtung wird dringend empfchlen, zum Schutz des Personals, aber
auch zum Schutz der Bewohner, bei der Vorbereitung der Mahlzeiten ginen
Kleiderschutz {z. B. Schiirze) zu tragen, um Mikroorganismen im Kiichenbe-
reich entgegen zu wirken.

Erstmals festgestellte Abweichungen (Médngel)

Erstmals festgestelite Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach Art.
11 Abs. 4 satz 1 PfleWoqG, aufgrund derer gegebenenfalls eine
Mingelberatung nach Art. 12 Abs. 2 Satz 1 PfleWoqG erfolgt

[Eine Beratung (ber Mdéglichkeiten zur Abstellung der festgestellten Abweichungen
erhebt keinen Anspruch auf Verbindlichkeit oder Vollsténdigkeit. Die Art und Weise der
Umsetzung der Behebung der Abweichungen bleibt der Einrichtung bzw. dem Trager
uberlassen.]

ITE.1 Qualitatsbereich: Qualitdétsmanagement

I11.1.1.1 Sachverhalt: Die anwesenden Mitarbeiter berichteten von strukturellen
Problemen der Wohngemeinschaft, insbesondere bei der Kommunikation und
Teamzusammenarbeit. So wilrden beispielsweise Teambesprechungen nur
sporadisch stattfinden. Dem FQA-Team konnte ein Teamprotokoll vom
27.02.2023 vorgelegt werden. Die Mitarbeiter konnten keine Auskunft ge-
ben, wann die nachste Teamsitzung geplant ist. Der Austausch der Mitarbei-
ter dber bewohnerbezogene Themen als auch organisatorische Angelegen-
heiten ist nicht gegeben, eine aktuelle Bewohnerdokumentation findet nicht
statt.

Ii1.1.1.2 Sachverhalt: Das Fortbildungsprogramm konnte von den anwesenden Mit-
arbeitern nicht vorgelegt werden. Auf die Teilnahme an Fortbildungen ange-
sprochen, konnte das Personal keine Auskunft geben, an welchen Fortbil-
dungen es in diesem Jahr teilnehmen wird (Pflicht- und weitere Fortbil-
dungen). Das Personal erganzte, dass es im Intranet des Trédgers eine Fort-
bildungsitbersicht gibt, konnte am Begehungstag aber nicht Auskunft geben,
wo dieses konkret zu finden ist.

111.1.1.3 Sachverhalt: Die Mitarbeiter berichteten im Gespréch, dass die personelle
Situation der Einrichtung nach wie vor schwierig ist. In der Vergangenheit
hat es eine hohe Fluktuation gegeben, das Ausscheiden eines Mitarbeiters in
den Ruhestand steht bevor und ein weiterer Mitarbeiter wird nach der Aus-



111.1.1.4

111.1.2

Ir.1.3.1

I11.1.3.2

I11.1.3.3

bildung die Einrichtung verlassen. Durch die SchlieBung der Wohngemein-
schaft llier sind zwei Bewohner in die Wohngemeinschaft gezogen und auch
Personat wechselte in diese Einrichtung. So gestaltet sich die Teamfindung
und -biidung seit einiger Zeit extrem schwierig. Die Mitarbeiter berichteten,
dass sich seither ,zwei Lager" gebildet hétten und eine Zusammenarbeit nur
unter erschwerten Bedingungen méglich ist. Unterstiitzungsangebote fur die
Mitarbeiter haben bislang nicht stattgefunden. Eine konstante und stabile
Team-Besetzung konnte in der Vergangenheit nicht erreicht werden.

Sachverhalt: Der pfiegerische Bedarf der Bewohner konnte durch die anwe-
senden Mitarbeiter am Begehungstag nicht benannt werden. Vereinzelt ist
der Pflegegrad in der Dokumentation hinterlegt, was sich aber hinter dem
Pflegegrad verbirgt, ist nicht bekannt. Zudem wurde am Prifungstag ersicht-
lich, dass das Bewusstsein fiir die pflegerischen Bedarfe der Bewohner nicht
vorhanden ist, beispielsweise konnte keine Auskunft zu Lagerungsintervailen
der Bewohner oder zur Erfassung des Gewichts bei den Bewohnern gegeben
werden, obgleich die pflegerische Versorgung ~ nach Angaben der Mitarbei-
ter — einen erheblichen Anteil bei der Betreuung der Bewohner innhat.

Der Tréager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgestellten Mangel
abzustelien, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen (Art. 3 PfleWoqG).

Der Trager und die Einrichtung haben sicherzustellen, dass der Austausch im
Team regelmasig implementiert wird (Beispiel: zweiwdchiger Turnus) und
regelhaft Besprechungsprotokolle angefertigt werden. Nur so wird
sichergestellt, dass bewohnerbezogene Informationen nebst aktuell gehal-
tener Dokumentation, aber auch organisatorische Themen der Wohngemein-
schaft, nicht verloren gehen. Teamsitzungen und damit einhergehend regel-
maBige Austausche verbessern den Informationsfluss und intensivieren die
Kommunikation in der Wohngemeinschaft. Dabei sollten Zustandigkeiten
innerhalb der Wohngemeinschaft kiar festgelegt werden. Die Teamsitzungen
sind im Dienstplan als fester Bestandteil aufzunehmen.

Der Triger und die Einrichtung haben sicherzustellen, dass das Schulungs-
programm allen Mitarbeitern zugénglich gemacht wird. Hier kommt auch der
Einrichtungsleitung eine Fihrungsrolle zu, indem sie die Fortbildungsange-
bote transparent gestaltet und an die Mitarbeiter weitergibt. £s sind hierbei
nicht nur die Pflichtfortbildungen maBgeblich, dariiber hinausgehende Fort-
bildungsangebote, die im Alitag fir die pflegerische Versorgung und padago-
gische Begleitung der Bewohner erforderlich sind, sind durch den Tréger/die
Einrichtung sicherzustelilen,

im Nachgang erlduterte der Tréger, dass Mitarbeiter sowohl an Onlinefort-
bildungen als auch bei externen Fortbildungen oder aber auch bei
Schulungsangeboten lber die trégereigene Akademie teilnehmen kénnen
(Pfiicht- und freiwillige Fortbildungen). Der Fortbildungskatalog ist Gber das
Internet abrufbar. Dies war den Mitarbeitern am Prifungstag offensichtlich
nicht bekannt.

Der Einrichtung wird dringend empfohlen, Supervisionsangebote zur Kon-
fliktbewaltigung durchzufuhren und die Mitarbeiter bei der Teamfindung und
-bildung durch externe Berater engmaschig zu begleiten. Um eine ver-
trauensvolie und harmonische Zusammenarbeit im Team hersteilen zu
kdnnen, eignen sich gezielte TeambildungsmaBnahmen, wie z. B.

. Teamevents mit Rollenspielen”™.



I1.1.3.4

Der Trager und die Einrichtung haben sicherzustellen, dass fiir jeden Bewoh-
ner der Pflegebedarf erhoben wird, damit eine ausreichende Sicherstellung
der Versorgung erfolgen kann. Der Einrichtung wird dringend empfohlen,
den pflegerischen Bedarf in einer Teamsitzung durch die Mitarbeiter zu erhe-
ben, unter Beisein einer Profession aus dem pflegefachlichen Bereich. Die
Feststellungen sind in der Dokumentation zu hinterlegen. Eine MaBnahmen-
planung ist zu erstellen. Die Ergebnisse sind dem FQA bis spatestens
31.10.2023 vorzulegen.

II1.2 Qualitatsbereich: Hausrundgang — Schutz der Bewohner var Beeintrachtiqungen

I11.2.1.1

Ir.2.1.2

111.2.1.3

I1.2.2

111.2.3.1

Ii1.2.3.2

111.2.3.3

Sachverhalt; In einer Notfallbox wird neben einem Einmailschutzkittel auch
ein Desinfektionsmittel vorgehalten. Die Haltbarkeit war seit 03/2022 weit
Uberschritten. Die Notfallbox befindet sich nicht in einem abschlieBbaren
Schrank.

Sachverhalt: In einem Bewohnerzimmer wurde ein Desinfektionsmittel vor-
gefunden, das nicht als dieses erkennbar (ohne Etikett) und nicht mit An-
bruch- und Verfalldatum gekennzeichnet war. Im Laufe der Prifung wurden
weitere Desinfektionsmittel sowie eine Salbe vorgefunden, die ebenfails nicht
mit Anbruch- und Verfalldatum versehen waren. Ebenso war die Seife in
einem Spender seit 06.01.2021 abgelaufen. In einem weiteren Bewohner-
zimmer wurde ebenfalls ein Desinfektionsmittel vorgefunden, das seit
05/2022 abgelaufen ist und auch nicht mit einem Anbruch- und Verfalldatum
versehen war,

Sachverhalt: Im Hauswirtschaftsraum wurde ein Werkzeugkasten sowie
Schrauben und ahnliches vorgefunden, der nicht verschlossen aufbewahrt
wurde. Die Bewohner kdnnten sich an spitzen Gegenstanden verietzen,

Der Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgestellten Mangel
abzustellen, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen (Art, 3 PfleWogG).

Nach Anbruch sind Desinfektionsmittel begrenzt haitbar. Der Trager und die
Einrichtung haben sicherzustellen, dass der Austausch der angebrochenen
Desinfektionsmittelflaschen, den Herstellerangaben entsprechend, erfolgen
muss. Sofern Desinfektionsmittelflaschen nicht mehr verwendet werden,
sind diese zu entfernen. Die Einrichtung hat weiter sicherzustellen, dass
Desinfektionsmittel immer mit Anbruch- und Verfalldatum versehen werden,
so ist eindeutig ersichtlich, wie lange das Desinfektionsmittel verwendbar ist.

Desinfektionsmittet sind eindeutig als dieses zu kennzeichnen und mit An-
bruch- und Verfalldatum zu versehen. Nur so ist deren Wirksamkeit bis zum
angegebenen Verfalldatum sichergestellt. Ebenso ist die Seife, die seit dber
zwei Jahren abgelaufen ist, zu entfernen und durch eine neue zu ersetzen.

Da der Hauswirtschaftsraum auch fiir die Bewchner zugénglich ist, in dem
sie ihre Wasche selbststandig aus dem Multifunktionsraum in die Bewohner-
zimmer bringen, hat der Trdger und die Einrichtung sicherzustellen, dass
Werkzeuge verschlossen aufbewahrt werden. Die Einrichtung konnte am
Schrank ein Schless anbringen, 5o dass kein ungehinderter Zugang fir die
Bewohner besteht.
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I1I.3 Qualitdtsbereich: Anforderungen an die Hygiene

111.3.1  Sachverhalt: Wahrend der Mahizeitenversorgung der Bewohner wurde fest-
gestellt, dass ein Mitarbeiter lange Fingerndgel mit Nagellack lackiert hatte.

111.3.2  Der Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgestellten Mange|
abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen (Art. 3 PfleWoqG).

111.3.3  Der Trager und die Einrichtung haben sicherzustellen, dass alle Mitarbeiter
iiber die Anforderungen an die Hygiene geschult werden. Die Fingernagel
sollten kurz geschnitten sein und Nagellack sowie kinstliche Fingernagel
sollten vor Dienstbeginn entfernt werden. Nageltack kann wéhrend der Ar-
beit abblattern und ins Essen fallen, Zudem sind lange Fingernagel schwer
zu reinigen, dies entspricht nicht den hygienischen Anforderungen an
stationare Einrichtungen.

111.4 Qualitdtsbereich: Umgang mit Arzneimitteln/Schutz der Bewghner vor
Beeintrachtigungen

II1.4.1.1 Sachverhalt: Am Begehungstag wurden drei Aufbewahrungsboxen mit Me-
dikamenten, die mit Bewohnernamen beschriftet waren, auf der Kichenzeile
vorgefunden. Nach Angaben der Mitarbeiter werden die Medikamente
verblistert von einer Apotheke geliefert und durch die Einrichtung kon-
trolliert. Individuell gestelite Medikamente werden verschlossen im Blro der
Mitarbeiter aufbewahrt. Die Medikamente auf der Klichenzeile waren am
Priifungstag offen zugénglich.

111.4.1.2 Sachverhalt: Am Tag der Priiffung konnte festgestellt werden, dass ein Be-
wohner eine Bedarfsmedikation zur Unterstiitzung der Ausscheidung erhalt,
Die Indikation beinhaltet keine klare Anweisung, wann die Gabe zu erfolgen
hat und von wem die Anordnung getétigt wurde.

111.4.1.3 Sachverhalt: In einer eingesehenen Dokumentation lag die arztliche Ver-
ordnung zur Verabreichung eines Medikamentes vor. Auf dem Formblatt, auf
dem die aktuelle Medikation erfasst ist und auch der Arzt die verordneten
Medikamente abzeichnet, war das Datum mit Beginn des verordneten
Medikamentes nicht erfasst.

1I1.4.2  Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgestellten Mangel abzustellen,
um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen (Art. 3 PfleWoqgG).

111.4.3.1 Der Trager und die Einrichtung haben sicherzustelien, dass Bewohner nicht
zu Schaden kommen kdnnen, indem ungehindert Zugriff zu Medikamenten
besteht. Durch die Falscheinnahme von Medikamenten kann es zu einem er-
heblichen Schaden bei Bewohnern kommen. Medikamente sind durchgéngig
verschlossen aufzubewahren und erst dann aus dem Schrank zu nehmen,
wenn sie an die Bewohner verabreicht werden.

I11.4.3.2 Der Trager und die Einrichtung haben sicherzustelien, dass die Einrichtung
mit dem behandelten Arzt kommuniziert, wann und ab welchem Tag die Be-
darfsmedikation verabreicht werden solite. Dies ist entsprechend in der
Dokumentation zu hinterlegen.
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Iv.

IV.4.3.3 Die Einrichtung sollte dringend dafir Sorge tragen, dass das Formblatt
ltickenlos gefiihrt wird und bei gedanderten oder neu verordneten Medika-
menten zwingend das Datum mit Beginn der Einnahme des Medikamentes
erfasst wird.

I11.5 Qualitatshereich: Pflege und Dokumentation

II1.5.1.1 Sachverhalt: Am Tag der Priifung, konnte aus der Dokumentation keine
MaBnahmenplanung nachvollzogen werden.

II1.5.1.2 Sachverhalt: Zum Zeitpunkt der Uberpriifung zeigte eine Dokumentation
auf, dass ein Bewohner innerhalb eines ungewissen Zeitraums zwei Kilo-
gramm an Gewicht verloren hat, Anhand den Licken in der Dokumentation
konnte nicht genau erfasst werden, ob es ein therapeutisches Ziel gewesen
ist oder dies dem Erndhrungszustand geschuldet war.

II1.5.2  Der Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgesteilten Mangeli
abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen (Art. 3 PfleWoqG).

I11.5.3.1 Der Trager und die Einrichtung haben sicherzustellen, dass in der Dokumen-
tation der Pflegeprozess mit MaPBnahmen und Zielsetzung gepiant und das
pflegerische Handeln genau beschrieben wird, so dass alle am Prozess Beteai-
ligten die Information nachvollziehen kénnen und die Pflegebediirftigkeit sich
widerspiegelt. Um die Kommunikationsweitergabe innerhalb der verschiede-
nen Professionen zu gewadhrieisten und eine systematische qualitative Orga-
nisation in der Einrichtung zu sichern, empfehlien wir diesbeziiglich eine
komplett EDV-gestiitzte Dokumentation einzufiihren.

1I1.5.3.2 Der Tréger und die Einrichtung haben sicherzustellen, dass Gewichtskon-
trollen bei Schwankungen oder schlechtem Allgemein-/Erndhrungszustand
der Bewohner stetig erfolgen und Gewichtsreduzierungen mit dem Arzt
kommuniziert werden. Um den Erndhrungszustand zu beurteilen, ist die Ein-
flihrung eines Erndhrungsprotokolls hilfreich.

Erneut festgestelite Mangel, zu denen bereits eine Beratung erfolgt ist

Erneut festgestellte Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach Art.
11 Abs. 4 Satz 1 PfieWoqG nach bereits erfolgter Beratung iiber die
Mdaglichkeiten der Abstellung der Miingel, aufgrund derer eine Anordnung nach
Art. 13 Abs. 1 PfleWoqG geplant ist oder eine nochmalige Beratung erfolgt

Iv.1 Qualitatshereich: Hausrundgang - Angemessene Qualitdt des Wohnens/Schutz der

Bewohner vor Beeintrachtiqungen

IV.1.1.1 Sachverhalt: In der Wohngemeinschaft befindet sich ein Hauswirtschafts-
raum. Der Wdscheraum dient auch als Lager fiir Reinigungs- und Desinfek-
tionsmittel. Die vorgefundenen Desinfektiocnsmittel und Waschmittel/-pulver
waren am Tag der Begehung offen und fiir die Bewohner frei zuganglich.
Ebenso wurde mindestens ein Pflegeschaum in der Nasszelle (Dusche) und
in einem Bewohnerzimmer gesichtet. Der ungehinderte Zugriff stellt eine
Gefahr flir die Bewohner dar.

IV.1.1.2 Sachverhalt: In der Nasszelle (Dusche) wurden fiinf Desinfektionsmittel
und drei Mal ein Pflegeschaum in einem unverschlossenen Schrank vorge-
funden.
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v.1.1.3

v.1.2

IvV.1.3.1

v.1.3.2

Sachverhalt: Am Begehungstag befanden sich in einem Glas, bei dem der
Deckel nicht ausreichend verschlossen war, auf der Terrasse zahireiche
Zigarettenstummel der Mitarbeiter. Diese waren fiir die Bewohner frei zu-
ganglich. Nach Angaben der Mitarbeiter wird der Terrassenbereich von den
Bewohnern regelmaBig frequentiert.

Der Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgesteliten Mangel
abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen (Art. 3 PfleWoqG).

Um die Bewohner vor gesundheitlichen Beeintréchtigungen zu schitzen, hat
der Trager und die Einrichtung sicherzustellen, dass Desinfektionsmittel, Rei-
nigungsmittel oder dhnliche Substanzen nicht fiir die Bewohner frei zugéng-
lich aufbewahrt werden und sich auf keinen Fall in erreichbarer Nahe fur die
Bewohner befinden. Der Einrichtung wird dringend empfohlen, Desinfek-
tionsmittel oder dhnliche Substanzen nicht in den Nasszellen zu deponieren
und verschlossen im Hauswirtschaftsraum aufzubewahren. Desinfektions-
mittel wurden offensichtlich auf Vorrat angeschafft.

Der Trager sowie die Leitung einer Einrichtung haben ein angemessenes
Wohnumfeld sicherzustelien, dazu zahit auch der Auflienbereich, wie die
Terrasse. Die Terrasse ist ausschlieBlich zum Verweilen, entspannen und Be-
schaftigen von/mit den Bewohnern gedacht. Raucherbereiche fir Mitarbeiter
miissen so eingerichtet sein, dass hiervon keine Beeintrachtigung fir die Be-
wohner ausgehen kann. Die Terrasse ist daflr nicht geeignet. Die Ziga-
rettenstummel sind umgehend zu entsorgen. Flir die Mitarbeiter sollte eine
andere geeignete Lésung gefunden werden, ohne dass die Bewohner durch
Zigarettenabfalle gefdhrdet sind.

IV.2 Oualitatsbereich: Wohnqualitdt — bauliche Grundanforderungen

v.2.1.1

v.2.1.2

Iv.2.1.3

v.2.2

v.2.3.1

Sachverhalt: Am Tag der Begehung war der Notruf (Zugschnur) in der
Nasszelle (Dusche) neben der Toilette in erhdhter Position um einen Kasten
gewickelt. Der Notruf kann nicht ausgeldst werden, da Bewohner auf dieser
Hiohe nicht an den Notruf gelangen.

Sachverhalt: Am Prifungstag war die Notruf-Zugschnur neben dem Wasch-
becken (Nasszelle Dusche) nicht angebracht. Ein Notruf ist an dieser Position
nicht vorhanden.

Sachverhalt: Am Begehungstag war die Notruf-Zugschnur neben der Du-
sche auf einer hohen Position verknotet, so dass dieser nicht ausgelést wer-
den kann.

Der Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgesteliten Mangel
abzustellen, um die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen (Art. 3 PfleWoqgG).

Der Einrichtung wird dringend empfohlen, den Notruf umgehend abzuhéngen
bzw. eine Zugschnur anzubringen, damit Bewohner beim Benutzen der Nass-
zelle (Dusche) in der Lage sind, den Notruf auszuldsen, so dass den Bewoh-
nern auch entsprechend Hilfestellung geleistet werden kann. Die Notruf-Zug-
schnur solite dabei nicht weiter als 20 cm von der Oberkante des FuBbodens
entfernt sein, damit auf dem Boden liegende Personen die Zugschnur er-
reichen kdnnen. Verknotete Notrufzuschniire sind umgehend abzuwickeln, so
dass der Notruf jederzeit ausgeldst werden kann. Sofern Bewohner die Zug-
schnur auf erhohter Position bendtigen, ist dies nachweislich zu belegen.



-13-

bzw. die Einrichtung hat dafiir Sorge zu tragen, dass der Notruf von jeder
Position aus fur die Bewohner erreichbar ist {sitzend bzw. am Boden
liegend). Die Mitarbeiter sind im Umgang mit dem Notrufsystem und der
Handhabung der Notrufe nebst Zugschndren entsprechend anzuleiten.

IV.3 Qualitdtsbereich: Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen

vV.3.1

v.3.2

IvV.3.3

Sachverhalt: In einer eingesehenen Dokumentation fehlte der Durchfih-
rungsnachweis fir das Anbringen einer Sitzhose am Rolistuhl, indem bei der
Anwendung dieser freiheitsentziehenden MaBnahme die Anfangs- und End-
zeiten nicht dokumentiert waren, Der erforderliche Beschluss des Be-
treuungsgerichtes fir die legitimierte Anwendung liegt bis 22.06.2024 vor.

Der Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgesteliten Mangel
abzustellen, urn die Qualitdtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen (Art. 3 PfleWogG).

Sofern bei Bewohnern freiheitsentziehende MaBnahmen zur Anwendung
kommen, sind die Zeiten der angewandten MaBnahme entsprechend der
Vorgabe im Beschiuss des Betreuungsgerichtes lickenlos zu dokumentieren
und Eintrage wahrend der Anwendung von freiheitsentziehenden MaBinah-
men zu erfassen. Es wird dringend empfohlen, die Mitarbeiter dahingehend
anzuleiten, dass bei Beginn der Mafinahme und Ende der Maf3nahme ent-
sprechende Eintrége in die Dokumentation erfoigen. Die Zeiten der freiheits-
entziehenden MaBGnahme kann auch dokumentiert werden, indem die An-
fangs- und Endzeiten der MaBnahme immer gleich sind (z. B. Anbringen der
Sitzhose immer beim Bustransfer am Morgen und bei Ruckkehr aus der
Werkstatt). Dies muss aus der EDV-gestiitzten Dokumentation eindeutig ab-
gleitet werden kénnen. Abweichungen hiervon sind ebenfalis in der Doku-
mentation festzuhatten.

V.4 Qualitdtsbereich: Aufstellung und Umsetzung der Hilfeplanungen/Angemessene

v.4.1.1

v.4.1.2

v.4.2

vV.4.3.1

Qualitdt der Dokumentation

Sachverhalt: Am Tag der Prifung konnten bei den eingesehenen Bewoh-
nerdokumentationen keine aktuellen Hilfeplanungen vorgelegt werden. Nach
Aussagen der Mitarbeiter wurden die Hilfeplanungen seit 2019 nicht mehr
fortgeschrieben, Nur durch umstédndliches Suchen konnte die Hilfeplanung
aus 2019 in der EDV gefunden werden. Das befragte Personal wusste nichts
von den sogenannten SEO-Bogen (sozial-emotionale Entwicklung der Be-
wohner).

Sachverhalt: Die Auswertung der Férderzieldokumentation erfolgte seit
2019 ebenfalls nicht. Forderziele wurden nicht evaluiert, fortgeschrieben und
neu festgelegt.

Der Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgesteliten Mangel
abzustellen, um die Qualitédtsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustellen {Art. 3 PfleWoqG).

Die Einrichtung sollte eine fortlaufende Evaluation der Hilfs- und Forder-
planungen bereitstellen und diese mehrmals im Jahr, jedoch mindestens ein-
mal jahrlich, aktualisieren, Der Einrichtung wird dringend empfohlen, eine
konkrete Planung fiir die Uberarbeitung der Hilfeplanungen der Bewohner
dieser Wohngemeinschaft bis spatestens 31.07.2023 vorzulegen. Aus dieser
sollte klar ersichtlich sein, bis wann die Uberarbeitung der Hilfeplanungen
abgeschlossen sein sollte. Gerade im Hinblick auf die Umsetzung des
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VI.

IvV.4.3.2

Bundes- und Teilhabegesetzes ist es essentiell, dass Bewohner individuell
beschrieben und deren Stiarken und Schwéachen den Mitarbeitern bekannt
sind und entsprechend dokumentiert werden.

Die Fachkrafte soliten auf eine adaquate, mehrmalige Evaluation der Forder-
ziele achten. Die Einrichtung sollte ihren Mitarbeitern fortlaufende Schu-
lungen oder alternative Unterstiitzung bei der Bewéltigung der Aufgaben an-
bieten. Die Forderziele bei Bewohner wurden nicht aktualisiert. Die Einrich-
tung solite mittels einer Falibesprechung im gesamten Team Gberlegen, wie
die Forderziele aussagekriftig beschrieben und weiche Ressourcen zur Ziel-
erreichung genutzt werden kdnnen. Am Begehungstag war nicht ersichtlich,
wie die Férderung im Alltag umgesetzt werden soll.

IV.5 Qualitdtsbereich: Qualititsmanagement — Personaleinsatzpianung

Iv.5.1

Iv.5.2

IV.5.3

Sachverhalt: Am Tag der Prifung war sowohl im Frih- als auch im Spat-
dienst und an den Wochenenden nicht durchgéngig eine Fachkraft anwe-
send. Die Prifung der Dienstplane flr die Monate 03/2023 und 04/2023
ergab, dass die stindige Anwesenheit einer Fachkraft nicht dauerhaft sicher-
gestellt wird, in 03/2023 Uberwiegend in den Spétdiensten. Die in der Ein-
richtung lebenden Bewohner haben einen hohen bis sehr hohen Hilfe- und
Pflegebedarf und sind aufgrund der Schwere ihrer Behinderung auf standige
Betreuung und Begleitung angewiesen.

Der Trager ist kraft Gesetzes verpflichtet, den festgesteliten Mangel
abzustelien, um die Qualitatsanforderungen an den Betrieb der Einrichtung
sicherzustelien {Art. 3 PfleWoqG).

Der Trager und die Leitung einer stationdren Einrichtung haben sicherzu-
stellen, dass Betreuungskrafte in ausreichender Zahl und mit der fiir die von
ihnen zu leistenden Tatigkeit erfordertichen persénlichen und fachlichen
Eignung vorhanden sind. Betreuende Tatigkeiten dlrfen nur durch Fach-
krafte oder unter angemessener Beteiligung von Fachkraften wahrgenom-
men werden. Dies setzt die stdndige Anwesenheit zumindest einer Fachkraft
fur die Bewohner der stationdren Wohngemeinschaften voraus. Auch die
konzeptionelle Ausrichtung des Hauses lasst nicht erkennen, dass eine Be-
treuung und Versorgung mit reduzierter Fachlichkeit in einzelnen Schichten
unter Berlicksichtigung der Interessen und dem Bedarf der Bewohner ge-
rechtfertigt oder begriindet ist. Der Tréger und die Einrichtung haben sicher-
zustellen, dass geeignete MaBnahmen ergriffen werden, um die standige An-
wesenheit einer Fachkraft sicherzustellen. Detaillierte Uberlegungen sind
dem FQA hierzu bis spatestens 31.07.2023 vorzulegen.

Festgestelite erhebliche Mingel

Festgestellte erhebliche Abweichungen von den Vorgaben des Gesetzes nach
Art. 11 Abs. 4 Satz 1 des PfleWoqG, aufgrund derer im Regeifall eine
Anordnung nach Art. 13 Abs. 2 PfleWoqG erfoigt

Am Tag der Uberpriifung wurden in den gepriiften Qualitétsbereichen keine erheb-
lichen Mangel festgestelit.

Anhorung nach Art. 28 BayVwVfG zu den im jeweiligen mangeirelevanten
Sachverhalt getroffenen Miangeifeststellungen
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Dem Trager wird Gelegenheit gegeben, sich zu den festgestellten mangelrelevanten
Sachverhalten und den entscheidungserheblichen Tatsachen bis zum 06.07.2023 zu
auBern. Es wird darauf hingewiesen, dass es sich bei dem am Tag der Einrichtungs-
begehung bzw. Priifung festgestellten Sachverhalt um eine Momentaufnahme han-

delt, so dass ein im Nachgang zu der Prifung evtl. erfolgtes Abstelien von Mangeln

im Rahmen des Anhdrungsverfahrens unberiicksichtigt bleiben muss.

VII. Abdruck

Die Einrichtung erhalt einen Abdruck dieses Prifberichtes.

Mit freundlichen GriiBen

II. In Abdruck an:

Kérperbehinderte Allgdu gGmbH
fir Wohngemeinschaft Denzlerpark
Immenstddter Strae 27

84735 Kempten {Allgdu)

Posthank Miinchen Sparkasse Allgiu Unzsere offentlichen
BLZ 700 100 BO BLZ 733 500 00 Sprechzeiten:
KontoNr. 39589804 KontoNr, 109 Mo - Fr8:00 - 12:00
1BAN 1BAN Mi §8:Q00 - 13:00

DEQS70010080003%589804 DESS733500000000000109 o 14:30 - 17:30
ﬁ“ s SWIFT-BIC PBNKDEFF700 SWIFT-BIC BYLADEMIALG Austinie 6 bis Rathaus,
9!’!“ weitere bis 2UM






