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Sehr geehrter Herr Bihler,

nachstehend Ubersenden wir lhnen den Begehungsbericht zur Qualitdtsiberwachungsmalinahme der
Heimaufsicht in der von Ihnen betriebenen Heimeinrichtung im Sinne des § 3 WTPG.

Die Heimpriifung wurde auf Grundlage der ,Einheitlichen Prifkriterien fiir die Heimaufsicht des Landes
Baden-Wiirttemberg“ des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg
durchgefiihrt.

Bei der Uberpriifung durch die Heimaufsicht handelt es sich um eine Momentaufnahme, die bestimmte
Sachverhalte nicht widerspiegeln kann. Arbeitsablaufe kénnen nicht vollstandig betrachtet werden. Bei
vielen Informationen ist die Heimaufsicht auf die Aussage der Mitarbeiter angewiesen, deren Uberpriifung
und Bewertung nicht immer maoglich ist.

Die Uberpriifung nach § 17 Wohn-, Teilhabe- und Pflegegesetz fand am 13.01.2025
von 08:30 Uhr bis 12:45 Uhr

] angekiindigt
X unangekiindigt
] anlassbezogen
X als Regeliiberpriifung statt.
Offnungszeiten: Bankverbindung: Hausanschrift:
Mo 8-12 Uhr und 14-15.30 Uhr Kreissparkasse Biberach Landratsamt Biberach
Di 8-12 Uhr IBAN: DE55 6545 0070 0000 0063 03 Rollinstrale 9
Mi  8-17 Uhr durchgehend BIC: SBCRDEG66 88400 Biberach
Do 8-14 Uhr durchgehend .
Fr 8-12 Uhr Umsatzsteuer-ID: 144894782 WWW.biberach.de




Von Seiten der Einrichtung haben an der Heimbegehung teilgenommen:
e Herr S. Blhler, Einrichtungsleitung
e Herr D. Ceran, Pflegedienstleitung
e Frau S. Wahl, stellvertr. Wohnbereichsleitung WB 1
e Frau l. Storrer, Hauswirtschaftsleitung

Von Seiten des Kreissozialamts haben teilgenommen:
e Frau S. Romer, Pflegefachkraft
e Frau A. Pfeil, Hygiene Kreisgesundheitsamt
e Frau D. Prahl, Heimaufsicht

1. Strukturdaten/Bewohner/Personal/Pflegesatzvereinbarung
1.1 Strukturdaten

Name und Anschrift der Einrichtung

Seniorenzentrum St. Georg, Georgstr. 5, 88521 Ertingen

Trager der Einrichtung
Gemeinde Ertingen, Dirmentinger Stral3e 14, 88521 Ertingen

Verband der Einrichtung
BWKG

Einrichtungsleitung: Herr S. Blhler mit einem Stellenanteil von 80%
Stellvertretende Einrichtungsleitung: Herr D. Ceran

Pflegedienstleitung

Herr Ceran mit einem Stellenanteil von 100%

Herr Ceran ist fir die Aufgaben der Pflegedienstleitung freigestellt.

Stellvertretende Pflegedienstleitung: Frau A. Jakuszczonek

Frau Jakuszczonek wird im Juli dieses Jahres in Rente gehen. Ihre Stelle wird intern nachbesetzt.

Wohnbereichsleitungen
Wohnbereich I: Frau A. Jakuszczonek (stv. Frau S. Wahl)
Wohnbereich II: Herr S. Heinze (stv. Frau A. Buck)

Hauswirtschaftliche Leitung
Frau I. Storrer (Hygienefachkraft) mit einem Stellenanteil von 80%
Stellvertretung: Frau M. Knupfer

Qualitdtsmanagement: Frau A. Buck
Frau Buck ist mit einem Stellenumfang von 20% fir die Aufgaben der Qualitdtsmanagementbeauftragten
freigestellt.

Versorgungsvertrag

Im Gesamtversorgungsvertrag nach § 72 Abs. 2 SGB Xl vom 16.05.2019 ist die Einrichtung fiir voll- und
teilstationare Pflege zugelassen. Fir die vollstationare Pflege stehen 59 Platze inklusive 5 Platze fir
eingestreute Kurzzeitpflege zur Verfligung. Momentan leben 58 Bewohner in der Einrichtung, davon sind
2 Bewohner in Kurzzeitpflege untergebracht.

Dariber hinaus sind 10 Platze fir teilstationare Pflege festgesetzt. Momentan wird keine Tagespflege
angeboten.




1.2 Bewohner

Am Tag der Heimbegehung leben in der Einrichtung, auf 2 Wohnbereiche unterteilt, insgesamt 58 Men-
schen.

Im Wohnbereich | (Erdgeschoss) leben 25 Bewohner. Im Wohnbereich Il leben im 1. Obergeschoss 26
und im 2. Obergeschol 7 Bewohner (gesamt 33 Bewohner).

Pflegegrade der stationdren Bewohner am 13.01.2025:

Pflegegrad Wohnbereich | (EG) | Wohnbereich Il (OG) | Gesamt

Pflegegrad 2 3 3 6
Pflegegrad 3 6 14 20
Pflegegrad 4 11 20
Pflegegrad 5 5 7 12

Risikoerfassung der Bewohner am 13.01.2025:

Risiko Wohnbereich | (EG) | Wohnbereich Il (OG) | Gesamt
Regelmafige Gabe von Sedativa 14 16 30
Wachkoma 0 0 0
Tracheostoma 0 0 0
Beatmungspflichtig/O2-Gabe 1 2 3
Eigengefahrdung 0 0 0
FEM 2 0 2
Hinlauftendenz 2 3 5
Sturzgefahr 11 15 26
Haben Kontrakturen 8 12 20
Transurethraler Blasenkatheter 2 5

Suprapubischer Blasenkatheter 0 3
Dauerhaft/iberwiegend bettlagerig 8 3 11
Kann sich selbsténdig nicht melden 3 8 11
PEG-Sonde 0 0 0
Dekubitus 0 0 0
Wunde 1 2 3
Multiresistente Keime 0 0 0
Harninkontinenz 15 19 34
Stuhlinkontinenz 13 13 26
Aspirationsgefahr 6 8 14
Mangelnde Nahrungsaufnahme 1 1 2
Mangelnde Flissigkeitsaufnahme 2 0

Diabetes mellitus Typ | 0 0

Diabetes mellitus Typ I 10 5 15
Insulinpflichtiger Diabetes 3 2




Allergien 2 1
Epilepsie 1 2
Demenz 8 16 24

1.3. Personal
Es liegt eine Pflegesatzvereinbarung fiir vollstationare Pflege/eingestreute Kurzzeitpflege nach § 85 SGB
XI vom 01.04.2024 vor. Neuverhandlungen sind bereits terminiert.

Am 13.01.2025 gelistetes Personal, das im Bereich Pflege eingesetzt wird:

Pflegefachpersonal (Landespersonalordnung QN 4):

Pflegefachkrafte gesamt: 12,75 VZA
Altenpfleger/in: 10,95 VZA
Gesundheits- und Krankenpfleger/in: 1,80 VZA

Pflegehilfskrafte mit 1jahriger Pflegeausbildung (LPersVO QN 3)
Pflegehilfskrafte mit 1jahriger Ausbildung gesamt: 3,40 VZA
Altenpflegehelfer/in 2,40 VZA
Krankenpflegehelfer/in 1,00 VZA

Ungelernte Pflegehilfskrafte (LPersVO QN 1 und 2)
Ungelernte Pflegehilfskrafte gesamt: 10,21 VZA

Zum 01.01.2025 trat ein neuer Landesrahmenvertrag fiir vollstationare Pflege gemaf § 75 Abs. 1 SGB
XI far Baden-Wrttemberg in Kraft. Die Mindestpersonalausstattung einer Einrichtung ist erfillt, sofern
sie die landesrahmenvertraglich geforderten Mindestvorgaben erflllt.

Hierbei wird zwischen einer Mindestpersonalausstattung je Einrichtung und dem vorzuhaltenden Fach-
krafteanteil differenziert.

Mindestpersonalbedarf der Einrichtung gemaR Landesrahmenvertrag Baden-Wirttemberg zum
01.01.2025:

Pflegegrad Anzahl Bewohner Personalanhaltszahl VZA
min.

1 0 0,1637 00,00

2 6 0,2101 01,26

3 20 0,3067 06,13

4 20 0,3922 07,84

5 12 0,4310 05,17
20,40

In der Einrichtung wurde am Begehungstag insgesamt Personal mit einem Gesamt-VZA von 26,36 vor-
gehalten. Das quantitative Mindestpersonal wird somit vorgehalten.

Mindestfachkrafteanteil der Einrichtung gemal Landesrahmenvertrag Baden-Wdirttemberg zum
01.01.2025:

Pflegegrad Anzahl Bewohner Pflegefachkrafte VZA
min.
0 0,0819 00,00
6 0,1051 00,63

1




3 20 0,1534 03,07
4 20 0,1961 03,92
5 12 0,2155 02,59

10,21

Die Einrichtung hielt am Begehungstag Pflegefachkrafte mit einem Gesamt-VZA von 12,75 vor, so dass
der im Landesrahmenvertrag vorgegebene Mindestfachkrafteanteil von 10,21 ebenfalls eingehalten wird.

Die Einrichtung halt auRerdem eine Pflegedienstleitung mit einem Stellenumfang von 100% vor, die in
der Regel von Tatigkeiten in der direkten Pflege freigestellt ist. Bei der Personalberechnung wurde diese
Stelle daher nicht berticksichtigt. Darlber hinaus wird eine Pflegefachkraft (Frau Ariane Buck) mit 0,2
VZA fiir organisatorische Tatigkeiten im Qualitadtsmanagement von der direkten Pflege freigestellt. Diese
Stellenanteile wurden ebenfalls bei der Personalberechnung nicht miteingerechnet.

Im Bereich der Betreuung gem. § 43 b SGB Xl sind sieben Mitarbeiter mit einem Gesamt—\/"ZA von 2,95
beschaftigt. Der Stellenschlissel von 1:20 im Bereich Betreuung (bei 58 Bewohnern 2,9 VZA) wird somit
eingehalten.

Erstellung und Auswertung der Dienstplane (Dezember 2024 und Januar 2025)

Es werden monatlich digitale Dienstplane fir die Bereiche Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft erstellt.
Anderungen werden dokumentenecht vorgenommen und sind lesbar. Medikamenten- und Biirodienste
werden im Dienstplan dokumentiert. Auf der Rlckseite der Dienstplane werden derartige Tatigkeiten mit
Handzeichen und tatsachlich geleiteter Arbeitszeit erfasst und von der Pflegedienstleitung gegengezeich-
net.

Eingetragen werden die Vor- und Nachnamen, die Stellenbezeichnungen, die Qualifikationen und die
Wochenstunden der Mitarbeiter. Name, Beschaftigungsumfang und Qualifikation der Mitarbeiter auf den
Dienstplanen entsprechen denen auf der Personalliste. Die Soll- und Ist-Arbeitszeit sowie ein Stunden-
Ubertrag sind dokumentiert.

Eine Legende mit genauen Dienstzeiten und Pausenregelungen liegen fir die Dienstplane vor. Der In-
formationstransfer zwischen den Schichten wird durch Uberlappungszeiten in den Pflegedienstplanen
gewahrleistet. Praxisanleitungen werden im Dienstplan dokumentiert.

In den zwei organisatorischen Wohnbereichen ist die standige Prasenz von mindestens einer Pflegefach-
kraft gegeben. Das Pflegepersonal ist einem Wohnbereich zugeordnet. Nur in Ausnahmesituationen ar-
beiten die Pflegekrafte tbergreifend. In der Nacht werden die Bewohner von einer Pflegefachkraft und
einer Hilfskraft betreut.

Bis zum geplanten Umbau wird weiterhin im Falle eines Notfalls im benachbarten betreuten Wohnen die
Nachtwache der vollstationaren Pflegeeinrichtung informiert. Gegebenenfalls verlasst nur die Hilfskraft
kurzzeitig die Einrichtung, die Pflegefachkraft verbleibt in der Einrichtung. Diese vor einigen Jahren ge-
troffene Ausnahmeabsprache gilt nur bis zum Umbau.

2. Qualitatsmanagement/Organisation/Beschwerdemanagement

2.1 Qualitatsmanagement

Die Einrichtung hat ein gangiges Qualitdtsmanagementsystem was sich an EFQM orientiert. Ein Quali-
tatshandbuch steht allen Mitarbeitern im Intranet zur Verfiigung. Die Evaluation der Formulare wird mit
Hilfe einer Warnfunktion gefordert. Frau B. ist zur Qualitatsmanagementbeauftragten und Auditorin der
Einrichtung (mit QM-Weiterbildung) bestellt und mit 0,2 VZA freigestelit.

Die Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitédt zu den Themen Demenz,
Dekubitus, Erndhrung, Harninkontinenz, chronische Wunden, Schmerz und Sturz sind den Mitarbeitern
bekannt und liegen im Intranet vor. Der Expertenstandard zur Férderung der Mundgesundheit wurde im
September 2024 neu in der Einrichtung implementiert. Die Einrichtung erarbeitet momentan den Exper-
tenstandard zur Férderung und Erhaltung der Hautintegritat.

Es liegen aktuelle Pflegestandards der Grund- und Behandlungspflege vor.

Qualitatszirkel wurden im vergangenen Jahr kaum durchgefihrt. Das letzte Protokoll liegt vom Marz 2024
Vor.



Es werden bewohner- und mitarbeiterbezogenen Pflegevisiten durch die Pflegedienstleitung bzw. Wohn-
bereichsleitung durchgefiihrt und mit Hilfe von Formblattern dokumentiert, so dass alle Bewohner und
Mitarbeiter (Pflegefachkrafte und Hilfskrafte) einmal jahrlich visitiert werden. Die Protokolle wurden stich-
probenartig vor Ort eingesehen. Im vergangenen Jahr erfolgten die bewohnerbezogenen Pflegevisiten
durch die Wohnbereichsleitung des jeweils anderen Wohnbereichs.

Der Informationsfluss erfolgt durch die miindlichen Dienstiibergaben, durch Leitungskonferenzen und
durch wohnbereichsspezifische und bereichsiibergreifende Besprechungen in kleinerem Rahmen, wie
z.B. zwischen der Pflegedienst- und der Hauswirtschaftsleitungen. Protokolle werden gefiihrt.

Organisation
Ein aktuelles Organigramm liegt im Intranet vor und ist im Vergleich zur letzten Begehung unverandert.

Stellenbeschreibungen fiir Stationsleitung, Pflegefach- und Pflegehilfskraft wurden vorgelegt (Stand Juli
2023) und beschreiben Ziele, das Aufgabenbild, Kommunikations- und Kooperationsbeziehungen und
die Anforderungen der jeweiligen Stelle. Momentan werden die einjahrig ausgebildeten Pflegehilfskrafte
wie ungelernte Pflegehilfskrafte angesehen und auch bezlglich ihrer Tatigkeiten eingesetzt. Es wird an-
gedacht, Tourenplane fiir Pflegefachkrafte aufzustellen.

Wir bitten, in diesem Jahr die Stellenbeschreibungen geméal der Landespersonalverordnung vom Okto-
ber 2023 anzupassen und zwischen Pflegefachkréften, einjdhrig ausgebildeten Pflegehilfskréften und
ungelernten Pflegehilfskrdften zu unterscheiden, so dass ein den Kompetenzen angepasster Arbeitsein-
satz erfolgen kann.

Jeder neue Mitarbeiter erhalt eine Willkommensmappe mit allen wichtigen Unterlagen, wie z.B. Organi-
gramm, Pflegeleitfaden etc. sowie eine zeitlich organisierte Checkliste zu allen wichtigen Inhalten mit
Datum und Unterschrift von Anleiter und Anzuleitendem.

Die praktische Ausbildung der Pflegeschiler wird durch zwei Praxisanleiter (Frau B. im OG und Frau M.
im EG) sichergestellt. Der praktische Teil der Ausbildung wird flir die Schule und fiir die Einrichtung do-
kumentiert.

Eine den Anforderungen des § 10 WTPG gentigende aktuelle einrichtungsbezogene Konzeption/Pflege-
konzeption sowie das Leitbild der Einrichtung sind auf der Homepage fir die Offentlichkeit einsehbar.

In der Einrichtung wird nach der Pflegetheorie von Monika Krohwinkel gearbeitet, es wird Bezugspflege
durchgeflhrt. Die Zuweisung der Bewohner ist auf einer Liste in den Dienstzimmern dokumentiert.
Angehdrigenarbeit findet in der Regel in Form von Gesprachen, gemeinsamen Feiern und Informations-
abenden durch die Einrichtung statt.

Eine zertifizierte externe Podologin und eine externe Fulipflegerin kommen regelmafig und bei Bedarf
ins Haus. Das Podolgie-Zertifikat liegt der Heimaufsicht vor. Jeder Bewohner besitzt eine eigene Nagel-
schere und Nagelfeile.

Eine Friseuse kommt ebenfalls alle zwei Wochen in die Einrichtung. Im 2. Stock steht ein extra Zimmer
fur diese Dienste zur Verfiigung, die Termine hangen an der Zimmertire aus (nachster Termin
14.01.2025) und werden fiir die Bewohner von den Wohnbereichsleitungen organisiert.

Medizinprodukte

Die Pflegedienstleitung ist zum Medizinproduktebeauftragten bestellt. Fiir die medizinischen Gerate be-
stehen Wartungsvertradge mit der Firma WiBU. Die Priifung der Gerate erfolgte zuletzt nachweislich im
November 2024. Die geplante Uberpriifung der Pflegebetten konnte im Dezember aufgrund von Perso-
nalmangel der externen Firma nicht durchgefiihrt werden.

Wir bitten um Mitteilung, wann die Uberpriifung der Pflegebetten fiir 2025 geplant wird.

Es liegt ein Bestandsverzeichnis der Medizinprodukte vor. Eine Spalte zur Dokumentation von festge-
stellten Mangeln wurde seit der letzten Begehung erganzt. Die festgestellten Mangel werden in den kom-
menden Wochen, sobald die Ersatzteile geliefert wurden, behoben.

Die nachste Gerateeinweisung durch die Firma Wibu ist fir den 04. Juni 2025 geplant. Nach erfolgter
Schulung erhalten die Teilnehmer ein Zertifikat.

Blutzuckermessgerate werden durch das Sanitatshaus PMZ gewartet und von der Einrichtung wéchent-
lich kalibriert.




Begleitung der Bewohner

Eine Prozessbeschreibung fir die Vorgehensweise bei der Neuaufnahme von Bewohnern existiert in der
Einrichtung nicht. Das Erstgesprach erfolgt durch die Pflegedienstleitung. Diese leitet die Informationen
an die jeweilige Wohnbereichsleitung weiter. Ein Integrationsgesprach wird 6-8 Wochen nach Aufnahme
gefuihrt und in einem separaten Berichteblatt im Pflegedokumentationssystem dokumentiert.

Die Angehdrigen werden nach Mdglichkeit mit einbezogen.

Wir empfehlen eine Prozessbeschreibung im Qualitatsmanagementsystem aufzunehmen.

Fortbildung der Mitarbeiter

Ein Fort- und Weiterbildungsplan der Mitarbeiter fiir das laufende Jahr liegt vor. Im vorliegenden Fortbil-
dungsplan sind die durchzufiihrenden Pflichtfortbildungen zu den Expertenstandards, Erste Hilfe
Refresh, Apothekenschulung und die Pflichtfortbildung flir die Praxisanleitung terminiert. Die Betreuungs-
krafte gemaR § 43 b SGB Xl werden ebenfalls jahrlich geschult. Dieser Termin ist noch offen. Experten-
standards werden durch Herrn C. und Frau B. mit Hilfe von Powerpointprasentationen geschult. Teilneh-
merlisten werden nachweislich geflhrt. Mitarbeiter, die durch Krankheit oder Urlaub an der Teilnahme
verhindert sind, nehmen im darauffolgenden Jahr an der Pflichtfortbildung teil. Eine Erst-Hilfe-Fortbildung
muss in diesem Fall bei einem anderen Anbieter im laufenden Jahr nachgeholt werden.
Schulungstermine flr Hygiene und Arbeitssicherheit miissen ebenfalls noch fiir 2025 geplant werden,
sind aber im aktualisierten Fortbildungsplan bereits vermerkt.

Nachweise flr die Schulungsteilnahme der Mitarbeiter werden gefihrt.

Weiterbildungen einzelner Mitarbeiter werden ebenfalls im Fort- und Weiterbildungsplan dokumentiert.

Ehrenamtliche Helfer
Ehrenamtliche Helfer sind in die Einrichtung eingebunden. Die Mitglieder des &rtlichen Fordervereins
bieten verschieden Aktivitaten, wie z.B. Rollstuhlausfahrten, Seniorengymnastik, Singen, Vortrage und
Mithilfe bei Festen an. In einem gesonderten Raum im 2. Obergeschoss trifft sich montags ein Strickkreis
und erstellt Gegenstande, die beim Adventsbasar jahrlich verkauft werden. Montags findet wochentlich
eine Kochrunde statt.

Freiheitsentziehende MalRnahmen (FEM)

Eine aktuelle Prozessbeschreibung zum Umgang mit freiheitsentziehende MaRnahmen (Juni 2022), so-
wie Checklisten zur Evaluation bei Fixierungen, zur Ursachen- und Verlaufsbeobachtung und zur
Planung liegen im Intranet vor. Die FEM sind im Stammblatt (Pflegedokumentation) hinterlegt.
Momentan werden bei zwei Bewohnern als freiheitsentziehende MalRnahme Bettgitter eingesetzt. Die
aktuellen richterlichen BeschlUsse liegen vor.

Notfallmanagement

In der Einrichtung gibt es Verfahrensanweisungen fir die Vorgehensweise des Pflegepersonals bei Not-
fallen. Die Verfahrensanweisungen entsprechen den Empfehlungen der Bundesarztekammer, Stichwort
Reanimation.

Die bundeseinheitlichen Empfehlungen des Qualitatsausschusses Pflege zum Einsatz von Hitzeschutz-
plénen in Pflegeeinrichtungen (Marz 2024), sowie die Empfehlungen des Bundesministeriums flir Sozia-
les, Gesundheit und Integration (August 2023), das Hitzewarnsystem des Deutschen Wetterdienstes zu
nutzen, liegen der Einrichtung vor. Ein Hitzeschutzbeauftragter wurde in der Einrichtung nicht explizit
ernannt.

Handlungsanweisungen fiir den Fall von Epidemien und Infektionskrankheiten liegen vor.

Es ist sichergestellt, dass in der Nacht der Notarzt/Rettungsdienst unverziiglich zum Bewohner gelangen
kann. Patientenverfligungen, die ggf. in den Bewohnerakten vorgehalten werden, werden dem Not-
arzt/Rettungsdienst im Notfall ausgehandigt wird.

Notfalltaschen mit Ambubeutel, Blutdruck- und Blutzuckermessgerat sowie Verbandsmaterialien fir die
stationdren Bereiche und fir das betreute Wohnen und Verbandskasten mit Dokumentationsbuch fur
Erste-Hilfe-Leistungen fiir Mitarbeiter sind in den Dienstzimmern vorhanden.

Wir bitten, die Zustandigkeit zur Uberpriifung auf Vollstandigkeit und Haltbarkeitsdatum nochmals abzu-
kidren und derartige Uberpriifungen schriftlich zu dokumentieren.




Wir empfehlen dariiber hinaus, mit der versorgenden Apotheke den Umfang derartiger Notfalltaschen
abzukléren.

Sauerstoffkonzentratoren und Absauggerate werden auf beiden Wohnbereichen vorgehalten und regel-
mafig gewartet.

Wir bitten darauf zu achten, dass kein abgelaufenes Zubehor, wie z.B. Absaugsonden und Splilfliissigkeit
bei den Geréten gelagert werden, so dass diese Notfallgerdte immer sofort einsatzfahig sind. Aul3erdem
empfehlen wir die Abdeckung mittels Stoffmaterialien und nicht durch gelbe Sécke, die beim Dartiberzie-
hen einreil3en, so dass eine staubfreie Lagerung nicht gegeben wird.

Es gibt eine Brandschutzordnung, die Teil A und B der DIN abdeckt. Die Feuerldscher werden alle zwei
Jahre Uberprift. Einen Brandschutz- und Sicherheitsbeauftragten (Herr R., Hausmeister) halt die Einrich-
tung vor. Im Oktober 2024 fand in der Einrichtung eine Evakuierungstibung statt. Eine Prozessbeschrei-
bung bei Rauchentwicklung oder Feuer wurde aktuell erstellt und ist fir die Mitarbeiter im Intranet ein-
sehbar.

In den Dienstzimmern hangen die Kontaktdaten zur Notfallkette flr Krisenfalle (August 2023).

Arztliche Versorgung

Es besteht freie Hausarztwahl. Die arztliche Versorgung erfolgt iberwiegend durch das Hausarztzentrum
Ertingen. Die Hausarzte kommen regelmafig und bei Bedarf in die Einrichtung. Es erfolgen wdchentliche
Visiten und Fallbesprechungen.

Facharzte kommen teilweise in die Einrichtung oder miissen aufgesucht werden.

Ein Kooperationsvertrag mit der Zahnarztin Frau Dr. M. in Ertingen wurde abgeschlossen. Frau Dr. M.
kommt zur Zahnkontrolle zweimal jahrlich fir zwei Tage in die Einrichtung. Die Untersuchung erfolgt im
Bewohnerzimmer. Zahnarztliche Behandlungen werden in der Zahnarztpraxis durchgefiihrt.

Die notwendige Begleitung zum Arzt wird durch Angehdérige oder Ehrenamtliche gewahrleistet.

2.3 Beschwerdemanagement

Beschwerden oder Anregungen erfolgen (ber die Mitarbeiter oder direkt Uber die Einrichtungsleitung.
Auch gibt es die Mdglichkeit, Uber einen ,Kummerkasten im Eingangsbereich anonym sein Anliegen
mittels Beschwerdekarten zu aufiern. Der Einrichtungsleiter und der Pflegedienstleiter sind flr die Bear-
beitung der Beschwerden zusténdig. Die Beschwerden werden mit den Mitarbeitern bzw. mit dem be-
troffenen Arbeitsbereich besprochen. Der Beschwerdeflihrer erhalt grundsatzlich eine Rickantwort. Die
bearbeiteten Beschwerdeformulare werden im Beschwerdeordner abgelegt. Auch iber die Website der
Einrichtung gibt es die Moglichkeit, Beschwerden oder Anregungen zu dufRern. Der Trager Gemeinde
Ertingen, Burgermeister und die Heimaufsicht werden an dieser Stelle ebenfalls als externe Ansprech-
partner benannt.

3. Unterkunft/Wohnen

Die grundsatzliche Prifung der Geeignetheit der Raumlichkeiten nach Bauvorschriften incl. DIN-Normen,
LHeimBauVO, Brandschutzbestimmungen etc. erfolgte bereits im Baugenehmigungsverfahren.

Ein Bescheid vom 28.07.2016 zu zeitlich befristeten Befreiungen gemal § 6 Abs. 1 Landesheimbauver-
ordnung (LHeimBauVO) zu Einzelzimmervorgaben, Vorhaltung von individuellen Sanitarbereichen und
WohngruppensollgréRen liegt vor.

Im letzten Quartal 2024 wurden mehrere Statikproben durch ein Ingenieurbiiro entnommen. Fur die wei-
tere Planung wird momentan dieser Ergebnisbericht abgewartet. Die Einrichtung plant, das Bestandsge-
baude landesheimbauverordnungskonform umzubauen sowie einen Anbau zu errichten.

Bewohnerzimmer

. . EG 10

Anzahl der Einzelzimmer oG 25
. EG 8

Anzahl der Doppelzimmer oG 4




Die Bewohner kénnen ihre Zimmer personlich einrichten und werden entsprechend ihrem Krankheitsbild
bei der personlichen Gestaltung der Zimmer durch die Angehdérigen und Mitarbeiter unterstiitzt. In jedem
Zimmer gibt es die technische Maglichkeit zum Anschluss von Telefon, Radio und TV. Internetanschliisse
in den Bewohnerzimmern sind Uber WLAN mdglich. Raumluft, Zimmertemperatur und Lichtverhaltnisse
sind den Bedurfnissen und dem Krankheitsbild der Bewohner angepasst und kénnen individuell reguliert
werden. Die Bedienbarkeit von Lichtschaltern und Rufanlage entspricht den Fahigkeiten der Bewohner.
In den Doppelzimmern ist die persénliche Kleidung und Wasche dem Bewohner klar zugeordnet.

Die elektrischen Gerate der Bewohner und der Einrichtung werden nach den gesetzlichen Vorgaben von
einer externen Elektrofirma (Firma Rehm) Uberprift. Beim Einzug der Bewohner fiihrt der Hausmeister
eine Sichtkontrolle der elektrischen Geréate durch.

Fir zwei Bewohner steht jeweils eine Nasszelle mit WC, Waschbecken und Dusche aulRerhalb der Zim-
mer durch Vorflure zur Verfiigung.

Jeder Wohnbereich verfligt Uber ein Pflegebad. Das Pflegebad im Erdgeschoss ist momentan unbenutzt
und wird fiir die Lagerung von Liftern und Rollstihlen zweckentfremdet. Das Pflegebad im Obergeschoss
ist einsatzbereit. Dort wird eine mobile Badewanne vorgehalten.

Sanitdranlagen
Die Gestaltung und Ausstattung der Sanitaranlagen und Pflegebader entsprechen den Bedirfnissen der

Bewohner, insbesondere auch den besonderen Bediirfnissen, die sich bei Menschen mit kdrperlichen,
geistigen und/oder seelischen Behinderungen aus Art und Schwere der Behinderung ergeben. Den Be-
wohnern stehen Ablage- und Staumdglichkeiten fur persdnliche Utensilien zur Verfligung.

Wir bitten darauf zu achten, dass in den Tandembé&dern die persénlichen Gegenstdnde bewohnerbezo-
gen gelagert werden.

Gemeinschaftsrdume und Gemeinschaftsflachen

Die Gemeinschaftsraume entsprechen in ihrer Gestaltung und Moéblierung den Bedirfnissen der Bewoh-
ner und bieten eine der Jahreszeit angepasste Milieugestaltung sowie eine wohnliche Atmosphére. Die
Ausgestaltung der Raumlichkeiten entspricht den Fahigkeiten der Bewohner zur sicheren und selbstan-
digen Nutzung. Auf beiden Wohnbereichen wird ein geraumiger Speise-/Aufenthaltsraumraum und eine
unmittelbar benachbarte Kiiche vorgehalten. Die AuRenbereiche (Garten und Terrasse) kénnen selbst-
standig und gefahrlos genutzt werden.

Funktionsrdume
Die notwenigen Funktions- und Arbeitsraume sind vorhanden und den Besonderheiten der Pflegebeddirf-
tigkeit angepasst. Es werden auf den Wohnbereichen mehrere gewartete Fakalienspulen vorgehalten.

Dienstzimmer
Jeder Wohnbereich ist mit einem Dienstzimmer mit Waschbecken und Hygienesets
ausgestattet. In diesem werden auch die Medikamente gelagert.

Allgemeines
Die Bewohner haben auf Antrag einen eigenen Zimmerschliissel und Haustirschlissel. Der Hauptein-

gang ist jederzeit nach aufRen zu 6ffnen. Beide Wohnbereiche sind Uber die Treppe bzw. den Aufzug zu
erreichen. Die Privatsphare der Bewohner wird angemessen beachtet. Das Rauchen im Zimmer ist nicht
gestattet. Das eigene Zimmer ist fir die Bewohner jederzeit zuganglich. Die Bewohner kénnen jederzeit
Besuch empfangen.



-10 -

4. Pflege/Pflegedokumentation/Behandlungspflege und Dokumentation
4.1 Bewohnerbegutachtung (Frau Romer, Pflegefachkraft)

Bewohner 1
1. Stammdaten: Bekannt

2. Bewohnervisite mit Gesprach
Die Einwilligung zur Begutachtung und zur Einsicht der Pflegedokumentation wurde telefonisch vom ge-
setzlichen Vertreter (Schwiegertochter des Bewohners) erteilt, der tiber eine Betreuungsvollmacht verfiigt
(liegt vor und wurde eingesehen).
Bei der Bewohnervisite wurde die Heimaufsicht von Herrn Ceran (Pflegedienstleitung) begleitet.
Der Bewohner lebt seit dem 28.04.2023 im Seniorenzentrum St. Georg in einem Doppelzimmer.
Zum Begutachtungszeitraum war er ortlich, zeitlich und situativ nicht orientiert.
Der Bewohner ist Uberwiegend bettlagerig, im Bett kann er seine Kérperposition selbstandig verandern,
zu den Mahlzeiten wird er im Rollstuhl mobilisiert.
Wegen diversen Stirzen mit Verletzungen besteht akute Sturzgefahr.
An beiden Seiten sind Bettgitter nach arztlicher Verordnung angebracht.
Ein richterlicher Beschluss Uber freiheitsentziehende Mallnahmen liegt vor (wurde eingesehen).
Auf Ansprache reagierte der Bewohner mit Blickkontakt und wenigen Worten (ja/nein).
Wegen seiner fortgeschrittenen Demenz konnte er keine Angaben zu seiner Zufriedenheit und der Ver-
sorgung machen.
Der Bewohner macht einen gepflegten Eindruck, die Haut ist pergamentartig und empfindlich.
Am linken Unterschenkel hat er eine chronische Wunde (V.a.Ulcus), die mit einem Wundverband abge-
deckt ist. Die Wundversorgung mit Dokumentation wird von der Firma PMZ (Frau G.) in Absprache mit
dem Hausarzt Gbernommen.
Beide Unterschenkel sind dunkel gefarbt (Durchblutungsstérungen).
Der Bewohner ist harninkontinent, die Inkontinenzversorgung erfolgt mit offenen Einlagen.
Der Bewohner ist nicht in der Lage, die Rufanlage zu bedienen, Getranke miissen ihm regelmafig ange-
reicht werden.
Hinweis: Wegen (berwiegender Bettldgerigkeit und der fortgeschrittenen dementiellen Erkrankung emp-
fehlen wir, auf eine anregende Gestaltung des Blickfeldes zu achten (Bilder, Kalender, Uhr).
Hinweis: Aus hygienischen und &sthetischen Griinden bitten wir darum, im Bewohnerzimmer nur das
notwendige Verbandsmaterial in einem geschlossenen Behélter oder Schrank aufzubewahren.

3. Pflegedokumentation/ Pflegeplanung
Medizinische Diagnosen laut Pflegedokumentation
Die Diagnosen des Bewohners wurden durch die Einrichtung erfasst.
Der Bewohner bendétigt Unterstiitzung bei der Kérperpflege, bei den Ausscheidungen, bei der Behand-
lungspflege, bei der Nahrungsaufnahme, bei den Transfers und der sozialen Betreuung.

Medikamente/ Bedarfsmedikamente

Die Medikamente des Bewohners sind von der Heimaufsicht geprtift worden.

Die Medikamente werden einmal wochentlich von examinierten Pflegefachkraften gerichtet und taglich
zum richtigen Zeitpunkt verabreicht. Nlichternmedikamente sind gekennzeichnet, Tropfen werden unmit-
telbar vor der Verabreichung gerichtet.

Die gestellten Medikamente stimmen mit dem Medikamentenplan Gberein.

Der Bewohner erhalt 10 Medikamente als Dauermedikation sowie 9 Medikamente fiir den Bedarf.

Alle 3 Tage erhalt der Bewohner BTM (Fentanyl 12ug Pflaster).

Der Umgang mit Betaubungsmittel wurde gepruift.

Der Eintrag im BTM Buch mit Entnahme und dem Bestand wurde geprift und ist korrekt.

Medikationsplan

Es liegt kein bundeseinheitlicher Medikationsplan vor.

Von den Pflegefachkraften werden die arztlichen Verordnungen nach telefonischer, miindlicher oder
schriftlicher Anordnung ins EDV gestitzte Dokumentationssystem (sic pflegeassistent, CGM) Ubertragen.
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Die Medikamente sind mit dem Wirkstoff, dem Handelsnamen, der Starke, der Form, der Dosierung und
besonderen Hinweisen notiert.

Die Bedarfsmedikamente sind mit Einzel,- Tageshdchstmenge und Indikation verordnet.

Hinweis: Bei der Verordnung der Bedarfsmedikation von Tilidin comp 100/8mg Thl., Novaminsulfon 500
mg Thl., Tavor 0,5 Tbl. und Pimpamperon 4 mg Saft fehlt die Angabe des einzuhaltenden Mindestab-
standes.

Wir bitten darum, die Anforderungen an die Verordnung und Anwendung von Bedarfsmedikation zur Ge-
wéhrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit zu beachten.

Des Weiteren bitten wir darum, regelméBig die Unterschrift fiir die Verordnungen vom Hausarzt
einzuholen.

Zur Vereinheitlichung der Medikationsdaten empfehlen wir die Verwendung des bundeseinheitlichen Me-
dikamentenplans (§ 31a im SGB V regelt, dass Patienten Anspruch auf den bundeseinheitlichen Medi-
kationsplan haben, wenn sie mindestens drei zulasten der gesetzlichen Krankenkassen verordnete, sys-
temisch wirkende Arzneimittel gleichzeitig einnehmen oder anwenden, die Anwendung muss dauerhaft -
fiir mindestens 28 Tage vorgesehen sein).

Behandlungspflege
Die Durchfihrung der Grund- und Behandlungspflege wird entsprechend der Malknahmenplanung und
der Tagesstruktur nach den aktuellen Hygiene- und Pflegestandards durchgefiihrt, die MalRnahmen der
Behandlungspflege werden von examinierten Pflegefachkraften geleistet und nachweislich zeitnah ab-
gezeichnet.

- Medikamente richten

- tagliche Verabreichung der Medikamente

- Wundbehandlung nach Plan, Verbandswechsel rechter Unterschenkel

- FEM Anbringen von Bettseitenteilen

Wunddokumentation:

Hautschadigung am linken Unterschenkel/Wade, Entstehung 10/2024

Es liegt eine nachvollziehbare Wundbeurteilung mit Foto und Wundbehandlung vor.
Letzte Wunddokumentation vom 07.01.2025:

WundgrofRe: L/B/T 5/1,6/0,2 cm

Wundgrund: Feucht, Fibrinbelage, Granulation teils rot, Subcutangewebe
Wundrand: flach

Wundumgebung: unauffallig, mitunter trocken / schuppig

Wundexsudat: Wenig, blutig

Kein Wundgeruch, keine Entziindungszeichen, kein Schmerz

Wundbehandlung alle 3 Tage: Wundspulung mit Hydro Clean Solution, Wundkissen Hydro Clean, Kom-
presse Zetuvit plus Silican, Border oval 13 x15,5 cm

Vitalwerte:

Der Blutdruck und die Pulsfrequenz werden einmal monatlich, bei Anordnung und bei Bedarf kontrolliert.
Die kontrollierten Werte wurden durch die Heimaufsicht fiir folgenden Zeitraum geprift, hierbei ergaben
sich folgende Auffalligkeiten:

Hinweis: RR am 27.11.2024 91/59 mmHg, Puls 84

Es erfolgte keine Kontrollmessung. Wir bitten darum, bei Werten aulRerhalb der Norm eine Kontrollmes-
sung vorzunehmen.

Gewicht:

Eine Gewichtskontrolle erfolgt nachweislich einmal monatlich.

Das Aufnahmegewicht am 28.04. 2023 lag bei 59,3 kg. Die KérpergroR3e liegt bei 145 cm.
Gewicht am 03.07.2024 54,5 kg, BMI 25,9

Gewicht am 08.08.2024 48,5 kg, BMI 23,1

Gewicht am 02.12.2024 49,1 kg, BMI 23,4
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Es besteht ein Risiko fir Mangelerndhrung mit Gewichtsverlust (unbeabsichtigter Gewichtsverlust von
mehr als flinf Prozent innerhalb von 3 Monaten bzw. 10 Prozent innerhalb von 6 Monaten). Wegen fort-
geschrittener Demenz sowie ausgepragtem Tremor missen Speisen und Getranke komplett verabreicht
werden.

Hinweis: Wir bitten den Expertenstandard fiir Erndhrungsmanagement in der Pflege anzuwenden (Ursa-
chen fiir Gewichtsabnahme beschreiben, Kalorienbedarf ermittein, evtl. Nahrung anreichern, Zwischen-
mabhlzeiten anbieten, Erndhrungs- und Trinkplan erstellen, Erndhrungsergdnzung wegen bestehenden
Wunden z.B. eiweil3reiche Kost)

Der Hausarzt wurde am 13.11.2024 (iber den Gewichtsverlauf des Bewohners informiert.

Schmerzerfassung bei Demenz nach BESD

Der Bewohner erhalt eine medikamentése Schmerzbehandlung (Novaminsulfon, BTM Fentanyl Pflaster)
nach arztlicher Verordnung.

Es erfolgt nachweislich eine regelmaflige engmaschige Schmerzerfassung mit Fremdeinschatzung.
07.01.2025:

Aktivitatsniveau: aktiv, Atmung normal, keine negative LautaulRerung, Gesichtsausdruck lacheind und
nichtssagend, Kérpersprache entspannt, Trésten nicht notwendig

Sturzprotokoll vom 23.07.2024, 04.50 Uhr

Der Bewohner wurde vor dem Bett sitzend im Zimmer vorgefunden, nach eigener Aussage wollte er auf
den Nachtstuhl und rutschte dabei aus (er trug keine Schuhe).

An der linken Augenbraue hatte er eine Platzwunde, als SofortmaRnahme wurde ein Verband angelegt
und der Rettungsdienst verstandigt.

Eine Kontrolle der Vitalzeichen konnte nicht nachgewiesen werden.

Hinweis: Wir bitten darum, bei Sturzereignissen ein Vitalzeichenkontrolle durchzufiihren und zu doku-
mentieren.

SIS Strukturierte Informationssammlung mit MaBnahmenplanung

Die Pflegedokumentation wird anhand des Strukturmodelles erstellt. Die geplanten MaRnahmen ergeben
sich aus der Informationssammlung, sind handlungsweisend, werden tageszeitlich in der Tagesstruktur
berlicksichtigt und regelmafig oder bei Bedarf evaluiert.

Die pflegerelevanten Risiken sind in der Risikomatrix vollstandig erfasst.

Folgende Themenfelder wurden in der Pflegeplanung berticksichtigt, von der Heimaufsicht

eingesehen und gepruft:

Was bewegt Sie im Augenblick, was brauchen Sie, was kdnnen wir fiir Sie tun?
Hinweis: In den Eingangsfragen kénnen auch biografische Elemente erfragt werden, z.B.
Vorlieben beim Essen und Trinken, Unvertraglichkeiten, Gewohnheiten, Sozialkontakte usw.

Themenfeld 1 Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Beim Bewohner bestehen kognitive und kommunikative Einschrankungen, die ausflihrlich und nachvoll-
ziehbar beschrieben wurden. Es wurden diesbezlglich folgende MaRnahmen geplant:

Jahreszeitliche Gestaltung der Umgebung, Uhr/Kalender an sichtbarer Stelle aufhangen, Orientierung
geben beim Betreten des Zimmers, Pflegeschritte erklaren, einfache Fragen stellen, zum Sprechen er-
muntern, auf nonverbale Kérpersprache achten.

Themenfeld 2 Mobilitdt und Beweglichkeit

Beim Bewohner bestehen erhebliche Mobilitatseinschrankungen, diese wurden in der SIS erfasst und
notwendige MalRnhahmen geplant.

Dekubitusgefahr - Dekubitusprophylaxe nach Expertenstandard

Sturzgefahr - Sturzprophylaxe nach Expertenstandard, FEM Bettgitter, Ubernahme Transfers
Kontrakturgefahr - aktive und passive Bewegungsiibungen
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Themenfeld 3 Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
Es bestehen krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen, diese wurden in der SIS vollstandig
erfasst und bei der MalRnahmenplanung berticksichtigt.

- Kontrolle Vitalwerte (Blutdruck, Puls)

- Kontrolle Kérpergewicht einmal monatlich und bei Bedarf.

- Medikamente richten (Wochenbox und taglich verabreichen)

Inkontinenz: Inkontinenzversorgung, Begleitung zur Toilette, Intimtoilette, Mehrfachkontrollgéange in
der Nacht

Schmerzen: Schmerzerfassung nach BESD, medikamentdse und nichtmedikamentdése Schmerzbe-
handlung

Wunden: Verbandswechsel nach arztlicher Verordnung alle 3 Tage

Themenfeld 4 Selbstversorgung
Der Bewohner ist aufgrund seiner korperlichen Einschrankungen auf die Unterstlitzung durch das Pfle-
gepersonal angewiesen.
Der Unterstiitzungsbedarf wurde durch die Einrichtung erfasst und betrifft:
- Grund- und Behandlungspflege (Medikamentenversorgung, Korperpflege, Prophylaxen, Bewe-
gungsférderung, Transfers, Inkontinenzversorgung)
- Essensversorgung mit Anreichen der Speisen und Getranke
- Betreuungsangebote, Fiirsorgebesuche und hauswirtschaftliche Unterstiitzung

Themenfeld 5 Leben in sozialen Beziehungen

Der Bewohner ist kognitiv nicht mehr selbstandig in der Lage, soziale Kontakte zu pflegen.
Er erhalt zusatzliche Betreuung nach §43b SGB XI.

Es werden Einzel- und Gruppenbetreuung angeboten.

Themenfeld 6 Wohnen/Hauslichkeit
Der Bewohner lebt in einem Doppelzimmer mit wenig privaten Gegenstanden.

Risikomatrix:

Die Risikomatix wurde von der Heimaufsicht geprift.

Die Risiken wurden gemaR Diagnosen, Fahigkeiten und kdrperlichen Einschrankungen bei der Pflege-
planung erfasst.

Es bestehen folgende Risiken: Dekubitus, Sturz, Inkontinenz, Schmerz, Kontraktur, Wunden

Berichte Blatt:
Pflege- und betreuungsrelevante Besonderheiten, Vorkommnisse, Arztbesuche, Anordnungen oder Be-
findlichkeiten werden dokumentiert und bei der Ubergabe an die zustéandigen Mitarbeiter weitergegeben.

Bewohner 2
1. Stammdaten: Bekannt

2. Bewohnervisite mit Gesprach
Die Einwilligung zur Begutachtung und zur Einsicht der Pflegedokumentation wurde telefonisch vom ge-
setzlichen Vertreter (Bruder des Bewohners) erteilt, der liber eine notariell beglaubigte General- und Vor-
sorgevollmacht verflgt.
Bei der Bewohnervisite wurde die Heimaufsicht von Herrn Ceran (Pflegedienstleitung) begleitet. Der Be-
wohner lebt seit dem 08.12.2010 im Seniorenzentrum St. Georg in einem Doppelzimmer.
Zum Begutachtungszeitraum war der Bewohner ortlich, zeitlich und situativ nicht orientiert.
Auf Ansprache reagierte der mit Blickkontakt, Fragen zu seiner Zufriedenheit und der Versorgung konn-
ten von ihm nicht beantwortet werden.
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Der Bewohner ist iberwiegend bettlagerig, er wurde im Pflegebett auf dem Ricken liegend angetroffen.
Zur Dekubitusprophylaxe wird seine Kérperpositionierung nach Plan regelmafRig verandert und doku-
mentiert. Die Beweglichkeit ist stark eingeschrankt, an beiden FliRen liegt eine Spitzfullstellung vor.

Zur Urinableitung wurde er mit einem suprapubischen Blasenverweilkatheter versorgt.

Die Eintrittstelle war bei der Begutachtung nicht abgedeckt, etwas gerdtet und nasste.

In unmittelbarer Nahe (linke Oberbauchseite) liegt der Anus praeter.

Hinweis: Um eine Harnwegsinfektion zu vermeiden, bitten wir darum, die Versorgung des suprapubi-
schen Blasenkatheters (insbesondere die Eintrittspforte) gewissenhaft nach dem aktuellen Pflegestan-
dard und den Empfehlungen fiir Infektionsprévention vorzunehmen.

Bei Rétungen und Néssen an der Punktionsstelle sollte eine regelméRlige Reinigung mit Desinfektion und
Abdeckung mit einer Schlitzkompresse vorgenommen werden.

Der Anus praeter wird von einem externen Wundexperten versorgt.

Hinweis: Da der Bewohner (iberwiegend bettlagerig ist, sollte im Bereich des Blickfeldes auf eine anre-
gende Gestaltung geachtet werden. Bilder wurden an der Stirnseite des Bettes auf einem Regal aufge-
stellt (leider kann sie der Bewohner im Bett liegend nicht sehen).

Zur Uberwachung der taglichen Trinkmenge liegt ein Trinkplan im Zimmer.

3. Pflegedokumentation/ Pflegeplanung
Medizinische Diagnosen laut Pflegedokumentation
Die Diagnosen des Bewohners wurden durch die Einrichtung erfasst.
Der Bewohner bendtigt Unterstitzung bei der Grund- und Behandlungspflege (Koérperpflege, Ausschei-
dungen, Nahrungsaufnahme, Transfers, soziale Betreuung)

Medikamente/Bedarfsmedikamente
Die Medikamente des Bewohners sind von der Heimaufsicht gepruift worden.
Es liegt kein bundeseinheitlicher Medikationsplan vor.
Von den Pflegefachkraften werden die Verordnungen nach telefonischer, mindlicher oder schriftlicher
Verordnung des Hausarztes ins EDV gestitzte Dokumentationssystem (sic pflegeassistent) libertragen.
Die Medikamente sind mit dem Wirkstoff, dem Handelsnamen, der Starke, der Form, der Dosierung und
besonderen Hinweisen notiert.
Die Bedarfsmedikamente sind mit Einzel,- Tageshdchstmenge und Indikation verordnet.
Hinweis: Bei der Verordnung der Bedarfsmedikation von MCP 10 mg Tbl. sowie Novaminsulfon Tropfen
fehlt die Angabe des einzuhaltenden Mindestabstandes.
Wir bitten darum, die Anforderungen an die Verordnung und Anwendung von Bedarfsmedikation zur Ge-
wéhrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit zu beachten.
Des Weiteren bitten wir darum, regelméBig die Unterschrift fiir die Verordnungen vom Hausarzt
einzuholen.
Die Medikamente werden einmal wochentlich von examinierten Pflegefachkraften gerichtet und taglich
zum richtigen Zeitpunkt verabreicht.
Die gerichteten Medikamente stimmen mit dem Medikamentenplan tberein.
Der Bewohner erhalt 6 Medikamente als Dauermedikation sowie 4 Medikamente fir den Bedarf.
Hinweis: Zur Vereinheitlichung der Medikationsdaten empfehlen wir die Verwendung des bundeseinheit-
lichen Medikamentenplans (§ 31a im SGB V regelt, dass Patienten Anspruch auf den bundeseinheitli-
chen Medikationsplan haben, wenn sie mindestens drei zulasten der gesetzlichen Krankenkassen ver-
ordnete, systemisch wirkende Arzneimittel gleichzeitig einnehmen oder anwenden, die Anwendung muss
dauerhaft - fiir mindestens 28 Tage vorgesehen sein).
Behandlungspflege:
Die Durchfihrung der Grund- und Behandlungspflege wird entsprechend der Malknahmenplanung und
der Tagesstruktur nach den aktuellen Hygiene- und Pflegestandards durchgefihrt, die Mallnahmen der
Behandlungspflege werden von examinierten Pflegefachkraften geleistet und nachweislich zeitnah ab-
gezeichnet.

- Medikamente richten

- tagliche Verabreichung der Medikamente

- An-und Ausziehen ATS
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- Versorgung Colostoma Anlage (Beutelwechsel mindestens jeden 3. Tag und bei Bedarf) nach
Pflegestandard
- Versorgung suprapubischer Blasenverweilkatheter Ch 14 nach Pflegestandard

Vitalwerte:

Der Blutdruck und die Pulsfrequenz werden einmal monatlich, bei Anordnung und bei Bedarf kontrolliert.
Die Werte wurden flir den Zeitraum von Juni 2024 bis Januar 2025 eingesehen und lagen lberwiegend
im Normbereich.

RR am 06.01.2025 120/85 mmHg, Puls 72/Minute

RR am 18.12.2024 120/80 mmHg, Puls 68/Minute

RR am 14.11.2024 110/70 mmHg, Puls 68/Minute

RR am 16.08.2024 100/70 mmHg, Puls 76/Minute

Gewicht:

Das Koérpergewicht wird einmal monatlich kontrolliert. Die KorpergrofRe liegt bei 154 cm.
Gewicht am 09.01.2025 66,9 kg, BMI 28,2. Der Bewohner ist leicht Gibergewichtig.

Seit Juni 2024 hat der Bewohner 8 kg an Kérpergewicht verloren.

Schmerzerfassung:

Der Bewohner ist aufgrund seiner fortgeschrittenen Demenz nicht in der Lage, Schmerzen zu lokalisieren
und zu dulRern. Es erfolgt nachweislich eine regelmaflige engmaschige Schmerzerfassung mit Fremdein-
schatzung nach BESD.

Schmerzerfassung vom 01.01.2025: Es wurden keine Anzeichen von Schmerzen erkannt.

SIS Strukturierte Informationssammlung mit MaBnahmenplanung

Die Pflegedokumentation wird anhand des Strukturmodelles erstellt. Die geplanten MalRnahmen ergeben
sich aus der Informationssammlung und werden tageszeitlich in der Tagesstruktur berticksichtigt. Die
pflegerelevanten Risiken sind in der Risikomatrix erfasst.

Folgende Themenfelder wurden in der Pflegeplanung bericksichtigt, von der Heimaufsicht

eingesehen und gepruft:

Was bewegt Sie im Augenblick, was brauchen Sie, was kénnen wir fiir Sie tun?
Der Bewohner lebt seit ca. 12 Jahren im Seniorenheim, die dementielle Entwicklung hat sich fortgesetzt,
die korperlichen Beschwerden erfordern die Rollstuhlnutzung.

Themenfeld 1 Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
Beim Bewohner bestehen kognitive und kommunikative Einschrankungen, diese wurden in der Informa-
tionssammlung vollstandig erfasst und in der Manahmenplanung berlicksichtigt.

- Orientierung geben

- Zeit zum Antworten geben

- Inkurzen, klaren Satzen sprechen

- Themenfeld 2 Mobilitat und Beweglichkeit

- Beim Bewohner bestehen Mobilitatseinschrankungen, diese wurden in der SIS erfasst und not-

wendige Mallnahmen geplant.

- Dekubitusgefahr - Dekubitusprophylaxe nach Expertenstandard

- Kontrakturgefahr - Kontrakturprophylaxe nach Expertenstandard

- Bewegung und Positionierung nach Plan

- Thrombosegefahr - Medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe

Themenfeld 3 Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
Es bestehen krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen, diese wurden in der SIS vollstandig
erfasst und bei der MalRnahmenplanung berticksichtigt.

- Kontrolle Vitalwerte (Blutdruck, Puls)

- Kontrolle Kérpergewicht einmal monatlich und bei Bedarf.

- Medikamente richten (Wochenbox und taglich verabreichen)
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Abhéangig kompensierte Inkontinenz: Versorgung SPK (letzter Wechsel Dr. K. 13.12.2024) Begleitung
zur Toilette, Intimtoilette

Schmerzen: Schmerzerfassung nach BESD einmal monatlich

Wunden: Versorgung Stoma (Beutelwechsel wird alle 3 Tage und bei Bedarf von den Pflegefachkraften
durchgefihrt).

Themenfeld 4 Selbstversorgung
Der Bewohner ist aufgrund seiner korperlichen Einschrankungen auf die Unterstlitzung durch das Pfle-
gepersonal angewiesen.
Der Unterstitzungsbedarf wurde durch die Einrichtung erfasst und betrifft:

- Grund- und Behandlungspflege (Medikamentenversorgung, Kérperpflege, Prophylaxen, Bewe-

gungsférderung, Transfers, Inkontinenzversorgung)

- Stoma Versorgung, Wundversorgung

- Soor- und Parotitisprophylaxe
Hinweis: Bei der Begehung durch die Heimaufsicht war der Mund des Bewohners geéffnet und die Zunge
trocken. Wir bitten darum, beim Bewohner den Expertenstandard zur Férderung der Mundgesundheit
anzuwenden.
Zusétzlich zur taglichen Reinigung der Zdhne sollte die Mundschleimhaut und die Zunge regelméfig
befeuchtet werden. Wir empfehlen, ein hygienisch einwandfreies Mundpflegetablett am Pflegebett bereit-
zustellen.

- Essensversorgung mit Anreichen der Speisen und Getranke

- Betreuungsangebote, Flirsorgebesuche und hauswirtschaftliche Unterstiitzung.

Themenfeld 5 Leben in sozialen Beziehungen

Der Bewohner ist nicht in der Lage, seinen Tagesablauf zu gestalten.
Er erhalt eine zusatzliche Betreuung nach § 43b SGB XI.

Es finden Angebote in Form von Einzel-und Gruppenaktivierung statt.

Themenfeld 6 Wohnen/Hauslichkeit
Der Bewohner lebt in einem Doppelzimmer.

Risikomatrix:

Die Risikomatix wurde von der Heimaufsicht gepruft.

Die Risiken wurden gemaR Diagnosen, Fahigkeiten und kdrperlichen Einschrankungen bei der Pflege-
planung erfasst.

Es bestehen folgende Risiken: Dekubitus, Sturz, Inkontinenz, Schmerz, Kontraktur, Thrombose, Wun-
den.

Berichte Blatt:
Pflege- und betreuungsrelevante Besonderheiten, Vorkommnisse, Arztbesuche, Anordnungen oder Be-
findlichkeiten werden dokumentiert und bei der Ubergabe an die zustéandigen Mitarbeiter weitergegeben.

4.2 Pflegedokumentation und Pflegeprozess alle Bewohner

Allgemeine Dokumentation

Die Einrichtung dokumentiert mit Hilfe des EDV gestitzten Pflegedokumentationssystems (SIC-
Pflegeassistent) in Kombination mit der Strukturierten Informationssammlung (SIS).

In der SIS werden eingangs Angaben des Bewohners bzw. seiner Angehdrigen und Betreuer zu seinen
Hauptproblemen, seinen Wiinschen und seinem Unterstltzungsbedarf (Sicht des Bewohners) festgehal-
ten.
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Dariber hinaus werden in den folgenden 6 Themenfeldern die pflegefachliche Einschatzung und Be-
obachtung zum Unterstiitzungsbedarf des Bewohners dokumentiert:

Themenfeld 1: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
Themenfeld 2: Mobilitat und Bewegung

Themenfeld 3: Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
Themenfeld 4: Selbstversorgung

Themenfeld 5: Leben in sozialen Beziehungen

Themenfeld 6: Wohnen/Hauslichkeit

O O O O O O

AbschlieRend erfolgt die Einschatzung der pflegesensitiven Risiken und Phanomene Dekubitus, Sturz,
Inkontinenz, Schmerz und Erndhrung im Kontext der sechs Themenfelder.

Basierend auf dieser Informationssammlung werden tagesstrukturierende Mallnahmen und Prophylaxen
fur Frih-, Spat- und Nachdienst geplant und von den Mitarbeitern nach der Durchflihrung abgezeichnet.
Eine eindeutige Zuordnung von Eingaben in den PC ist durch die Vergabe von Zugriffsrechten mdglich.
Eine aktuelle Handzeichenliste liegt vor. Die Pflegeplanung ist nach dem Pflegemodell von Monika Kroh-
winkel aufgebaut. (Experten)Standards werden je nach Bewohnerbedarf angewandt.

Eine Evaluation findet regelmaRig sowie bei Veranderungen des Allgemeinzustandes statt.
Abweichungen bei der Durchflihrung der Pflege vom Maflinahmenplan und Besonderheiten werden im
Pflegebericht dokumentiert.

Im Bewohnerstammdatenblatt werden Angehdrige, gesetzliche Betreuer, Vorsorgevollmacht, Pflege-
grad, Kostentrager, Hausarzt, Diagnosen, FEM und das Vorliegen einer Patientenverfligung erfasst.
Digitale Zusatzblatter werden bei entsprechender Indikationsstellung gefiihrt.

Die Teilnahme an den Angeboten der sozialen Betreuung wird in der Pflegemalnahmenplanung geplant
und die Durchflihrung der Angebote dokumentiert.

4.3 Spezielle und medizinische Behandlungspflege und Dokumentation

Behandlungspflege

Die vom Arzt verordneten behandlungspflegerischen MafRnahmen sind von examinierten Pflegefachkraf-
ten korrekt abgezeichnet. Fir die Durchfiihrung von Malinahmen der besonderen Behandlungspflege
(PEG-Sonden, Katheter, Anus praeter, Trachealkaniile etc.) liegen aktuelle hausinterne Standards vor.

Medikamente:

Es liegen keine bundeseinheitlichen Medikationsplane durch den Hausarzt vor. Nach telefonischer,
mundlicher oder schriftlicher Verordnung durch den Hausarzt werden die Verordnungen durch Pflege-
fachkrafte in das EDV-Programm Ubertragen. Die aktuellen Plane werden digital und in Papierform in der
Einrichtung vorgehalten.

Bei beiden Stichproben durch die Heimaufsicht wurden jeweils Tabletten in hbherer Dosierung vorgehal-
ten als angeordnet (z.B. Torasemid 5mg anstatt 2,5mg), eine Anpassung des Medikamentenplans war
Jedoch nicht erfolgt, so dass weiterhin die Verordnung 2-0-0 anstatt 1-0-0 bei 2,5mg auf dem Medikati-
onsplan verordnet war.

Bei einer von der Verordnung abweichenden Dosierung der von der Apotheke gelieferten Medikamente
muss die arztliche Verordnung umgehend angepasst werden.

Wir empfehlen, aktuelle vom Hausarzt unterschriebene bundeseinheitliche Medikationspldne vorzuhal-
ten. Geméal3 § 31a SGB V hat jeder Patient, der taglich mehr als drei Medikamente einnimmt, Anspruch
auf einen Medikationsplan und das Recht, bei seinem behandelnden Arzt einen Medikationsplan anzu-
fordern. Der Arzt hat nach Absatz 1 Satz 1 den Medikationsplan zu aktualisieren, sobald er die Medikation
&ndert oder er Kenntnis davon erlangt, dass eine anderweitige Anderung der Medikation (Verordnungen
von Fachérzten, z.B. Psychiater) eingetreten ist.

Im Dezember 2023 konnte It. Hausarzt keine sofortige Erstellung aller Medikationspléne auf bundesein-
heitliche Pldne erfolgen. Es wurde um zeitlichen Aufschub gebeten. Wir bitten erneut um Riicksprache
mit den behandelnden Hausérzten.
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Dariiber hinaus empfehlen wir, gemél3 dem hauseigenen Standard zum Stellen der Medikamente auf
zeitnahe Einholung der Unterschriften der behandelnden Hausérzte von Verordnungen zu achten, um
eine rechtliche Absicherung der Pflegefachkréfte sicherzustellen.

Die Bedarfsmedikation wird vom Arzt mit Indikationsstellung, Einzel- und Tageshéchstdosis angeordnet
wird. Die Verabreichung der Bedarfsmedikation wird dokumentiert.

Wundversorgung:

Die arztlich verordnete Wundbehandlung wird dokumentiert. Die Wundversorgung erfolgt nach dem all-
gemein anerkannten Stand medizinisch pflegerischer Erkenntnisse. Ein Standard des Hauses liegt vor.
Die Einrichtung arbeitet mit externen Wundmanagern zusammen, momentan mit Frau Elsenbusch von
der Marienapotheke in Ertingen, ab 01.02.205 wieder mit Frau G. der Firma PMZ.

5. Betreuung und Aktivierung/Sterbebegleitung - Palliativpflege

5.1 Soziale Betreuung

Ein respektvoller Umgangston und eine respektvolle Ansprache sind gegeben. Die Intim- und Pri-
vatsphare wird gewahrt. Es liegen Konzepte zur sozialen Betreuung und zur zusatzlichen Betreuung nach
§ 43b SGB Xl vor (Stand Juli 2023). Die zusatzliche soziale Betreuung findet momentan durch 7 Mitar-
beiter an 7 Tagen in der Woche statt. Die zeitliche und personelle Kontinuitat in der Beschéaftigung ist
gewahrleistet. Die Bewohner werden informiert und motiviert, an den Angeboten teilzunehmen. Ein Wo-
chenplan der Aktivitaten hangt auf den Wohngruppen aus. Der Forderverein und die ehrenamtlichen
Helfer werden in die Betreuung mit eingebunden. Es gibt taglich Gruppenangebote fiir mobile Bewohner
(z.B. malen und basteln, Spiele, Gymnastik, Ausflliige, kochen und backen usw.) und Einzelangebote fiir
bettlagerige Bewohner (z.B. Handmassagen, singen, Gedachtnistraining usw.). Die Ausbildung und re-
gelmafigen Fortbildungen der 43b-Betreuungskrafte sind gewahrleistet. Eine Stellenbeschreibung der
Betreuungskrafte nach § 43b liegt vor (Stand November 2022).

Ein Konzept zur Betreuung von gerontopsychiatrisch veranderten Bewohnern liegt vor. Die Betreuung
wird von Mitarbeitern mit gerontopsychiatrischer Fortbildung durchgefiihrt. In der Nacht kénnen sich un-
ruhige Bewohner im Gang oder in den gemeinschaftlich genutzten Raumen aufhalten.

5.2 Sterbebegleitung - Palliativpflege

Es liegt ein Konzept flr Sterbebegleitung (Stand August 2023) vor. Die Einrichtung hat eine Ab-
schiedskultur implementiert. Die individuellen Bedirfnisse und Wiinsche der Sterbenden und ihrer Ange-
horigen sind darin berlcksichtigt. Eine palliativ-medizinische Versorgung ist gewahrleistet. Die Mitarbei-
ter begleiten die Sterbenden. Regionale Hospizdienste werden mit einbezogen. Eine hauseigene Pallia-
tivfachkraft (Frau J.) wird bei Bedarf mit eingebunden. Auf Wunsch wird ein Seelsorger hinzugezogen.

6. Hygiene- Infektionsschutz/Medikamente

6.1 Hygiene - Infektionsschutz (Bericht Frau Pfeil, Kreisgesundheitsamt)

Allgemeiner Eindruck:

Die besichtigten Raume waren sauber, Ubersichtlich und aufgeraumt.

Die Einrichtung ist sehr hell und lichtdurchflutet. Es ist in allen Bereichen keine Geruchsbildung feststell-
bar.

Hygienebeauftragter:

Es gibt ein einrichtungsbezogenes Hygienehandbuch. Das Hygienehandbuch wird jahrlich von der inter-
nen Hygienekommission nach Effizienz und Aktualitat Gberprift. Die Hygienefachkraft und die Hygiene-
beauftragten Frau W.(Pflege) und Frau St. (Hauswirtschaft) flhren in regelmaigen Abstanden 2x jahrlich
Hygienevisiten durch. Die Mitarbeiter werden nachweislich gemaR § 36 IfSG geschult. Es finden aulRer-
dem Hygieneschulungen durch die Firma Dr. Schumacher statt. Alle Mitarbeiter werden bei Dienstantritt
in den Hygieneplan eingefiihrt und zusatzlich finden regelmafig Hygieneschulungen fur alle Mitarbeiter
statt.
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Verfahrensweisen zur Infektionshygiene (Hygieneplane, Datum):

Der Hygieneplan steht den Mitarbeitern jederzeit zur Einsicht zur Verfligung, dieser wird in regelmaRigen
Abstanden von der Einrichtung Gberarbeitet (Stand 07/2023).

Die Aktualitat des Hygieneplans ist zu priifen. Gegebenenfalls sollten risikobasierte Ergdnzungen und
Aktualisierungen vorgenommen werden. Eine Orientierungshilfe fiir die Haufigkeit der Aktualisierungen
bietet der ,Rahmen-Hygieneplan flir Alten- und Altenpflegeheime” des Lénder-Arbeitskreises. Dieser
sieht eine jéhrliche Aktualisierung vor.

Grundsatze zur Handehygiene sind bekannt (Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim RKI zu Handehygiene).

Es gibt Schautafeln als Gedachtnisstitze. Es sind Desinfektionsplane und Hygienesets in den Funktions-
raumen vorhanden. Ein Hautschutzplan ist im Desinfektionsplan integriert. Die Handedesinfektion ist in
den Bewohnerzimmern durch Hygienesets in den Nasszellen gewahrleistet. Die angebrochenen Desin-
fektions- und Seifenspender sind mit dem Anbruch Datum versehen.

Epidemien und Infektionskrankheiten:
Es liegen Handlungsempfehlungen fiir den Fall von Epidemien und Infektionskrankheiten vor.

IfSG-Belehrungen (§42,43 IfSG):

Alle mit der Zubereitung von Lebensmitteln betrauten Personen haben die Erstbelehrung durch das Ge-
sundheitsamt Uber den sachgerechten Umgang mit Lebensmitteln erhalten. Es finden jahrlich Wiederho-
lungsbelehrungen durch den Arbeitgeber statt.

Dienst-/Schutzkleidung:

Die Mitarbeiter tragen Dienstkleidung (kurzéarmelige Kasack, Hose). Die Dienstkleidung wird taglich ge-
wechselt. Die Dienstkleidung wird von der Firma Kabus (Bad Saulgau) in einem anerkannten Waschver-
fahren gewaschen, abgeholt bzw. geliefert.

Es wird Schutzkleidung fir die Pflege (griin) und fir das Essen (gelb) zur Verfligung gestellt.

Die Schutzkleidung wird bewohner- und fallbezogen getragen. Die Schutzkleidung wird 1x taglich bzw.
bei Verunreinigung sofort gewechselt. Es werden Einmalhandschuhe in passenden Gréfen, Plastik-
schiirzen, Mundschutz etc. zur Verfiigung gestellit.

Personalhygiene:

Die Anforderungen an die persénliche Hygiene werden von den Mitarbeitenden soweit ersichtlich einge-
halten.

In den Personaltoiletten sind Handwaschplatze mit Hygienesets vorhanden.

Personalumkleide
Der Personalumkleideraum ist mit geteilten Spinden ausgestattet.

Pflegebad:
Die Pflegeartikel werden bewohnerbezogen aufbewahrt. Das Mobiliar ist feuchtraumgeeignet.

Die Dusche und die Pflegewanne in den Pflegebadern werden zurzeit nicht genutzt.
(Die Bewohner nutzen ihre Bader, die angrenzend an lhren Zimmern liegen.)
Ein Spulplan zur Spllung der Leitungen wurde erstellt und konnte Vorort eingesehen werden.

Bewohnerzimmer/Bewohnerbad:

Auf allen Wohnbereichen teilen sich zwei und auch zum Teil vier Bewohner eine Nasszelle. Die Wasch-
schisseln sind mit Namen gekennzeichnet. An den Doppelwaschbecken wo sich vier Bewohner die
Nasszelle teilen, muss der Abstand der Waschhandschuhe und Handtlicher mit mehr Abstand ange-
bracht werden. Handedesinfektionsmittelspender sind in den Nasszellen vorhanden.

Beim Aufhédngen der Waschhandschuhe und Handtiicher muss ein ausreichender Abstand zwischen den
Waschhandschuhen und Handltlichern gewéhrleistet werden, um das Infektionsrisiko durch gegenseitige
Kontamination zu minimieren.
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Wascherei:
Ein Teil der Bewohnerwasche, Flachwasche sowie die Personalwasche wird von einer externen \Wasche-
rei (Firma Kabus) in einem speziellen Waschverfahren gewaschen. Die Zertifizierung der Firma ist vor-
handen. Die hygienischen Anforderungen an Aufbewahrung und Transport (Trennung rein/unrein) der
Wasche sind erfilllt. Die Handtiicher und Waschlappen werden taglich abgeworfen.
Die Wasche ist gepatcht.
Aufbewahrung der Wasche:
Unrein: in Baumwollsackchen bzw. Plastiksdcken nach Kontamination
Rein: Bewohnerwasche im Bewohnerzimmer

Personalwasche in den Spinden

Flachwasche in Schranken im Flur

Bettenhygiene:
Die Matratzen werden nach jedem Bewohnerwechsel aufbereitet. Die Matratzen sind mit einem Rund-

umschutz versehen, der einen verdeckten Reisverschluss hat, wasserundurchlassig, urin- und blutbe-
standig, atmungsaktiv und milben-, viren- und bakteriendicht ist.

Die Kopfkissen und Einziehdecken werden in regelmaiigen Abstanden bzw. bei Verschmutzung in einem
desinfizierenden Waschverfahren gewaschen.

Hinweis:

Die Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) weist darauf hin, dass Matratzen, Schutzbeziige
die &lter als 10 Jahre sind, aus hygienischen Griinden nicht mehr den Anspruch in Pflegeeinrichtungen
genligen.

Unrein Raum:

Die chemische bzw. thermische Desinfektion der Fakalienspilen ist gewahrleistet. Nachweis liegt vor
(Prifsiegel 01/2026).

Auf der Ablage im Unreinraum sind zum Zeitpunkt der Begehung Handtlicher ausgelegt um die Steckbe-
cken darauf trocknen zu lassen.

Handtiicher und Waschhandschuhe, die die Feuchtigkeit auffangen sollen, stellen ein feuchtes Milieu
dar, was eine Brutstelle fiir diverse Keime darstellen kann, deshalb sollten auf Ablagen keine textilen
Unterlagen liegen.

Ein Teil der sterilen Produkte (Mundspatel, Einmalmundpflegeset) wird in den Funktionsbereichen in
Schranken oder auch in offenen Regalen gelagert.

Sterilgut sollte immer in trockenen, méglichst zugluftfreien Rdumen in Schrédnken oder Schubladen staub-
und kontaminationsgeschlitzt gelagert werden.

Lagerhaltung:
Die Lagerhaltung ist sauber und gut strukturiert.

Sterilisation:
Eine Aufbereitung von Instrumenten findet nicht In der Einrichtung statt, es werden ausschlieRlich Ein-
malprodukte verwendet.

Reinigung und Desinfektion:
Ein sach- und fachgerechter Reinigungs- und Desinfektionsplan und eine Dosiertabelle sind vorhanden.
Die Waschschulisseln werden bewohnerbezogen genutzt und nach Gebrauch desinfiziert.

Pflegewagen:
Die geschlossenen Pflegewagen sind Ubersichtlich und sauber.

Es stehen Handedesinfektionsmittel auf den Pflegewagen. An den Pflegewagen sind wahrend der Pflege
abnehmbare Wascheabwurfsacke angebracht. Die Waschesacke werden nach der Pflege von dem Pfle-
gewagen getrennt und unter Berilcksichtigung der Hygiene sachgerecht gelagert.

Wir empfehlen das Handedesinfektionsmittel fest am Pflegewagen zu montieren, so wére die Arbeitsfla-
che oben besser nutzbar und auch die Wischdesinfektion einfacher.
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Umgang mit Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen:
Die einschlagige Empfehlung des Robert-Koch Instituts (RKI) und Merkblatter sind bekannt. Das Perso-
nal ist im Umgang mit diesen Erregern entsprechend geschult.

Tierhaltung:
Die Tierhaltung ist im Hygieneplan geregelt. In der Einrichtung werden keine Haustiere gehalten.

Abfall:

Ein schriftliches Abfallkonzept liegt vor. Es gibt geschlossene handberihrungsfreie Milleimer. Es sind
stichsichere verschlieBbare Kanulenabwurfbehalter vorhanden und werden fachgerecht eingesetzt.
Wertstoffabfalle (Glas, Papier, Windeln etc.) werden getrennt gelagert und entsorgt.

6.2 Umgang mit Medikamenten

Standards zum Stellen, Teilen und zum grundsatzlichen Umgang mit Medikamenten (Stand 19.09.2003)
sind erstellt.

Wir bitten um Uberarbeitung des Standards zum Stellen von Medikamenten, da das Stellen nicht mehr
24 Stunden vor der Einnahme erfolgt und ein Medikamentendienst eingefiihrt wurde.

Die Medikamente werden bewohnerbezogen in abschlieRbaren Schranken in den Dienstzimmern aufbe-
wahrt.

Die Medikamente werden einmal wochentlich durch eine Pflegefachkraft (gesonderter Medikamenten-
dienst) in Wochendosetten gelagert und am Tag der Verabreichung in farbige Becher umverteilt.

Wir bitten erneut darum, die Medikamente bis zur Ausgabe staubgeschlitzt zu lagern und Deckel fiir die
Wochendosetten zu verwenden.

Halbierte Tabletten werden Uber mehrere Tage in den Wochendosetten gelagert.

Um einen méglichen Wirkstoffverlust zu verhindern, bitten wir, mit dem Hausarzt geeignete Dosierungen
zu vereinbaren, um Teilungen zu vermeiden bzw. geteilte Tabletten nicht (iber mehrere Tage aufzube-
wahren.

Insulin-Pens und Flissigmedikamente sind mit Anbruchs- bzw. Ablaufdatum versehen. Es befinden sich
keine abgelaufenen Medikamente in den Medikamentenschranken. Die Arbeitsplatze sind gut ausge-
leuchtet und hygienisch einwandfrei. Die Medikamentenschranke werden nachweislich einmal monatlich,
die Wochendosetten alle 8 Wochen gereinigt. Ein Handwaschbecken mit Hygieneset ist in jedem Dienst-
zimmer vorhanden.

Betdubungsmittel werden in einem extra verschlossenen Fach gelagert, das Betdubungsmittelbuch (§ 13
Abs. 1 Satz 4 BtMVV) wird sachgerecht, aber sehr uniibersichtlich geflhrt.

Wir bitten um eine Umstellung der Fiihrung des BTM-Buches, z.B. mittels Formblétter, die auf der Web-
page des Bundesinstituts flir Arzneimittel und Medizinprodukte heruntergeladen werden kénnen.
Tropfen werden unmittelbar vor Abgabe gerichtet.

Medikamente, die zu kihlen sind, werden sachgerecht im Medikamentenkiihlschrank aufbewahrt. Die
Temperatur der Medikamentenkiihlschréanke wird taglich mit Handzeichen dokumentiert und liegt im
Normbereich (2°C -8°C).

Medikamente von Verstorbenen werden den Angehdrigen ausgehandigt oder ordnungsgeman entsorgt
(s. Erlass des Ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren vom 23.01.2008, Az:
34-5031.3-11).

Ein Apothekenvertrag mit der Marienapotheke in Ertingen (Stand 19.09.2003) regelt die medikamentdse
Versorgung der Bewohner und die jahrliche Belehrung der Mitarbeiter im sachgerechten Umgang mit
Medikamenten. Die Marienapotheke fihrt in der Regel einmal im Quartal Begehungen durch. Die letzte
Begehung wurde im vergangenen Jahr am 04.07.2024 durchgefihrt. Am 16.01.2025 erfolgte nach der
Begehung durch die Heimaufsicht eine Kontrolle durch die Apotheke. Das Protokoll wurde der Heimauf-
sicht zugesandt und ist soweit unauffallig.
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7. Verpflegung/Hauswirtschaftliche Versorgung

7.1 Verpflegung

Ein Verpflegungskonzept flr eine individuelle und bedarfsgerechte Versorgung von stationaren Einrich-
tungen liegt vor (Stand Juni 2023).

Die hauseigene Kiiche befindet sich im Erdgeschof? der Einrichtung. Eine angemessene Versorgung der
Bewohner mit Nahrstoffen und Flissigkeit wird sichergestellt. Der Speiseplan wird in einem regelmafligen
Turnus (8 Wochen Speiseplanwiederholung) erstellt. Die kostenlose Getrankeversorgung mit Wasser,
Saften, Tee und Kaffee wird sichergestellt. Beim Getrankeangebot bestehen WahIimdglichkeiten. Taglich
werden ein- bis zwei Menus, verschiedene Komponenten und passierte Kost angeboten. Die Bewohner
kdnnen zusatzlich zwischen mundgerecht zubereitenden Obststiicken, Keksen, Joghurt, Schokolade und
belegten Brotschnitten Gber 24 Stunden (Fingerfood) als Zwischenmahlzeit wahlen. Auf eine ausgegli-
chene, erndhrungsphysiologische und Jahreszeit bezogene Zusammensetzung der Speisen wird geach-
tet. Die Einrichtung verwendet zur Speisenzubereitung Gberwiegend regionale Produkte. Frischkost wird
taglich in ausreichender Menge angeboten. Jeden Nachmittag wird Kaffee und Kuchen angeboten. Ein
sach- und fachgerechter Umgang bei Sondennahrung erfolgt. Bei Hyperaktivitat wird der entsprechende
Mehrumsatz an Nahrstoffen berlcksichtigt. Bei Hitze und anderen besonderen Wetterperioden werden
das Ernahrungsangebot und der ggf. erhohte Bedarf an Fllissigkeit und Elektrolyten angepasst. Die Mahl-
zeiten werden in Zeitkorridoren angeboten. Die Darbietung von Speisen und Getranken entspricht den
vorhandenen Ressourcen der Bewohner. Eine Tischkultur ist vorhanden. Der Speiseplan enthalt alle An-
gebote des Tages bzw. der Woche und wird in verstandlicher, leserlicher Form und den Bewohnern mit
Sehbehinderungen in geeigneter Weise bekannt gegeben. Auch die immobilen Bewohner erhalten die
Gelegenheit, wenn sie es wiinschen, am gemeinsamen Mittagstisch teilzunehmen. Die Bewohner wer-
den vor dem Essen und Trinken in eine geeignete Sitzposition gebracht. Geeignete Hilfsmittel zur Nah-
rungs- und Flissigkeitsaufnahme werden zur Verfiigung gestellt. Die Speisen und Getranke werden in
greifbare Nahe gestellt. Die Speisen werden bei Bedarf zerkleinert oder passiert serviert und angereicht.
Das Essen wird heil3 serviert. Das Frihstlck wird fir die Bewohner auf Tabletts serviert. Das Mittagessen
wird in Warmewagen auf den Wohnbereichen bereitgestellt und fiir die Bewohner geschépft. Das Abend-
essen wird nach den Wiinschen der Bewohner hergerichtet. Bei der Essensausgabe tragen die Mitarbei-
ter Schirzen. Die Temperaturkontrolle des Essens erfolgt taglich in der Zentralkiiche. Die Kihlkette von
Anlieferung bis zum Verzehr wird eingehalten. Riickstellproben werden in der Zentralkiiche gelagert.
Wir bitten, in den Kiihlschrénken auf den Wohngruppen gelagerten Speisen verschlossen (z.B. in Tup-
perware) zu lagern und mit Anbruchsdatum zu beschriften.

7.2 Hauswirtschaftliche Versorgung

Die hauswirtschaftliche Versorgung erfolgt mit eigenem Personal und der Wascherei Kabus. Bewohner-
wasche wird in der hauseigenen Wascherei gewaschen. Dienstkleidung und Flachwasche wird durch die
Firma Kabus versorgt.

Die personlichen Kleidungsstiicke werden den Bewohnern zugeordnet und in deren Zimmer aufbewahrt.
Die Deckung des Bedarfs an personlicher Kleidung durch die Einrichtung oder durch Angehérigen bzw.
Betreuer ist gewahrleistet. Von der Einrichtung wird ausreichend Flachwasche zum Wechseln vorgehal-
ten. Die Schmutzwasche wird fachgerecht gesammelt.

Reinigung

Die Reinigung erfolgt mit eigenem Personal und mit einem Reinigungssystem und festgelegten Reini-
gungsinterwallen. Die Bewohnerzimmer, Gemeinschaftsflachen, Funktionsrdume sowie AulRenanlagen
sind in reinlichem Zustand. Die Abfallentsorgung in den Wohn- und Funktionsraumen ist sichergestellt.
Reinigungs- und Desinfektionsmittel sind vor dem Zugriff dementer Bewohner geschuitzt.

8. Mitwirkung

Die Mitwirkungsrechte der Bewohner werden seit dem 01.02.2023 fir eine Amtszeit von 2 Jahren durch
zwei Bewohnerfiirsprecherinnen (Fursprechergremium) gewahrt. Es finden V4 jahrliche Zusammenkiinfte
mit der Einrichtungsleitung statt. Die Bewohnerfiirsprecher werden von der Einrichtungsleitung und Pfle-



-23 -

gedienstleitung informiert, angehort und in die Entscheidungsfindungen miteinbezogen. Die Bewohner-
fUrsprecherinnen kommen aufgrund ihrer zusatzlichen Tatigkeit im Ehrenamt-Team dreimal wochentlich
in die Einrichtung und sind auf beiden Wohngruppen prasent.

Die Bewohner und Angehdrigen wurden im Dezember 2024 informiert, dass im Februar Neuwahlen an-
stehen. Aushange fir die Bewerbungen um das Amt des Heimbeirats sind fur den laufenden Monat ge-
plant.

9. Heimvertrag/Verhiltnis Entgelt-Leistung/Spenden

9.1 Heimvertrag

Ein Muster des giltigen vollstationaren Heimvertrags und des Heimvertrags fiir die Kurzzeitpflege (Stand
Januar 2025) kann auf der Website der Einrichtung eingesehen werden und liegt der Heimaufsicht vor.

9.2 Verhiltnis Entgelt-Leistung

Die Zusatzleistungen sind vertraglich geregelt. Folgende hauseigenen Korperpflegemittel werden als Re-
gelleistung angeboten: Shampoo, Waschlotion, Ringelblumensalbe, Hautlotionen, Hautdle, Zahnbdrste,
Zahnpasta.

9.3 Spenden

Von der Einrichtung/dem Personal werden Spenden angenommen. Spendenlisten werden nicht gefiihrt.
Die Heimaufsicht weist auf die gesetzlichen Regelungen (§ 16 WTPG) hin.

Hinweis: Einmalige Zuwendungen bis zu 100 € und mehrmalige Zuwendungen innerhalb eines Jahres
bis zu einem Geldbetrag von 200 € werden als geringwertige Aufmerksamkeiten angesehen. Fiir solche
geringwertigen Zuwendungen ist keine Genehmigung durch die Heimaufsichtsbehérde erforderlich.

10. Zusammenfassung/Fazit

Die Pflegeeinrichtung macht einen sauberen und sehr gut organisierten Eindruck. Das Leitungsteam-
stand uns wahrend der gesamten Begehung zur Verfligung. Es fand ein guter, konstruktiver und fachli-
cher Austausch statt. Die Atmosphare wahrend der Begehung war offen und freundlich. Wahrend der
Begehung und im Abschlussgesprach wurden Empfehlungen der Heimaufsicht im Rahmen der Beratung
gemal § 21 Abs. 1 WTPG besprochen.

Nachfolgend werden die einzelnen Empfehlungen und MalRnahmen nach Auswertung der zur Verfligung
gestellten Unterlagen und dem vor Ort stattgefundenen Beratungsgesprach nochmals kurz aufgefiihrt:
e Uberarbeitung der Stellenbeschreibungen geman der Landespersonalverordnung
e Nachmeldung Termin Uberpriifung der Pflegebetten
o Empfehlung: Erstellung einer Prozessbeschreibung zur Eingewdhnungsphase von neuen Be-
wohnern
e Notfallgerate: Entsorgung von abgelaufenem Zubehor (Absaugsonden, Spllflissigkeit); Abde-
ckung der frei stehenden Gerate mit Stoffmaterial
e Tandembader: Bewohnerbezogene Lagerung der persénlichen Gegenstande
e Medikamentenplane: Vorhalten von aktuellen vom Hausarzt unterschriebenen bundeseinheitli-
chen Medikationsplanen; umgehende Anpassung der arztlichen Verordnung bei abweichender
Dosierung der von der Apotheke gelieferten Medikamente
e Evaluation Standards zum Stellen der Medikamente
e Medikamente: Staubgeschiitzte Lagerung von gerichteten Medikamenten mittels Becherdeckel;
Umstellung der Organisation Fihren des BTM-Buchs; Vermeidung von Tablettenteilungen
e Angebrochene Speisen in den Kihlschranken verschlossen lagern und mit Anbruchsdatum be-
schriften

e Bewohnervisiten:
Bewohner I:
v" Anregende Gestaltung des Blickfelds des Bewohners
v Vorhalten nur des aktuellen Verbandsmaterials (verschlossen im Schrank)
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Dokumentation des Mindestabstands der Bedarfsmedikamente

Verwendung des bundeseinheitlichen Medikationsplans

Kontrolle bei auffalligen Vitalwerten

Vitalwertekontrolle bei Sturzereignissen

Anwendung des Expertenstandards Ernahrungsmanagement zur Sicherung und Forde-
rung der oralen Erndhrung

AN NN NN

Bewohner Il

Versorgung des suprapubischen Katheters nach Standard bei drohender Infektion
Anregende Gestaltung des Blickfelds des Bewohners

Dokumentation des Mindestabstands der Bedarfsmedikamente

Verwendung des bundeseinheitlichen Medikationsplans

Einholen der Unterschrift des Hausarztes flir Verordnungen

Anwendung des Expertenstandards zur Férderung der Mundgesundheit

ASANENRNENEN

e Hygiene:

v Aktualisierung und Anpassung des Hygieneplans

v" Wir empfehlen zur Minimierung von Infektionsrisiken der Bewohner auf ausreichend Ab-
stand beim Aufhangen der Waschhandschuhe und Handtiicher, in den Nasszellen zu
achten.
Die Handtuicher auf den Ablagen, in den Unrein-Rdumen sind zu entfernen.
Aus infektionshygienischer Sicht muss die Lagerung der sterilen Produkte an einen an-
deren Ort verlegt werden.
v' Wir empfehlen das Handedesinfektionsmittel fest am Pflegewagen zu montieren, so wére

die Arbeitsflache oben besser nutzbar und auch die Wischdesinfektion einfacher.

AN

Es wird auf das Transparenzgebot entsprechend § 8 Abs. 2 Ziffer 1 WTPG hingewiesen. Um eine an-
gemessene Sicherheit personenbezogener Daten zu gewahrleisten, wurde im Prifbericht im Bericht
der Bewohnerbegutachtung jeweils die mannliche Anredeform verwendet.

Wir bitten Sie um eine schriftliche Stellungnahme innerhalb eines Monats nach Zugang dieses Schrei-
bens bezliglich der von uns benannten Empfehlungen und MafRnahmen.
Wir danken Ihnen fiir die Kooperation und freundliche Begleitung wahrend der Begehung.

Mit freundlichen Grif3en
Gez. D. Prahl



