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OVG NRW: Zu den materiell-rechtlichen Tatbestandsvoraussetzungen fir die streitige Anord-
nung, die Verpflegung, Betreuung und Pflege der Bewohnerinnen/Bewohner einzustellen und

damit den Betrieb des Heimes aufzugeben

OVG NRW, Beschl. v. 17.02.11 (Az. 12 A 241/10)

Hinweis (L. Barth, 15.06.11):

Ungewdhnlich umfangreiche Entscheidung,
u.a. mit aufschlussreichen Hinweisen zur Ver-
bindlichkeit von Expertenstandards und zur
Frage einer ordnungsgemafen Dokumenta-
tion.

Die Entscheidung Uberzeugt sowohl vom Er-
gebnis als auch von der Begrindung her.

(..)

Der Antrag auf Zulassung der Berufung wird
abgelehnt. Der Klager tragt die Kosten des
Zulassungsverfahrens.

(...)
Aus den Entscheidungsgrinden:

Aufgrund des Wegfalls des § 5 Abs. 2 AGVw-
GO, vgl. Art. 2 Nr. 28 des Gesetzes zur Mo-
dernisierung und Bereinigung von Justizgeset-
zen im Land Nordrhein-Westfalen vom 26.
Januar 2010, ist zum 1. Januar 2011 kraft Ge-
setzes ein Beklagtenwechsel eingetreten. Das
Rubrum wurde entsprechend des nunmehr
geltenden sog. Rechtstragerprinzips des § 78
Abs. 1 Nr. 1 VwGO von Amts wegen geandert.

Der Antrag auf Zulassung der Berufung ist
unbegriindet. Das Zulassungsvorbringen fihrt
nicht zu ernstlichen Zweifeln i.S.v. § 124 Abs.
2 Nr. 1 VwGO.

Es vermag die Auffassung des Verwaltungsge-
richts nicht in Frage zu stellen, die gegenlber
dem Klager als Betreiber des Alten- und Pfle-
geheims Haus S. , S. 43, I. -V. , ergangene
Ordnungsverfiugung des Beklagten vom 24.
August 2008 sei in Bezug auf die noch streitige
Untersagung, neue Bewohnerinnen/Bewohner
zur Dauer- und Kurzzeitpflege aufzunehmen
(Nr.1 der Ordnungsverfugung), die Verpflich-
tung, die Verpflegung, Betreuung und Pflege
der Bewohnerinnen/Bewohner einzustellen
und damit den Betrieb des Heimes aufzugeben
(Nr. 2 der Ordnungsverfigung) und die Verle-
gung der Bewohnerinnen / Bewohner in geeig-
nete Alten- und Pflegeeinrichtungen mit deren

Zustimmung bzw. Zustimmung der jeweiligen
Betreuer zu dulden (Nr. 3 der Ordnungsverfi-
gung), rechtmaflig und verletze den Klager
nicht in seinen Rechten.

Die Ordnungsverfigung beruht auf der seiner-
zeit geltenden Erméachtigungsgrundlage des §
19 Abs. 1 des Heimgesetzes (HeimG) i.d.F.
der Bekanntmachung vom 5. November 2001,
BGBI | S. 2970.

Die formellen Rechtmafigkeitsvoraussetzun-
gen sind erfullt.

Selbst wenn man zu Gunsten des Klagers
davon ausgeht, dass es an einer ordnungsge-
mafRen Anhoérung vor Erlass der angefochte-
nen Verflgung fehlte und sie auch spater nicht
nachgeholt worden ist, bleibt der darin liegen-
de Verfahrensfehler dennoch folgenlos.

Nach § 46 VwVfG NRW kann die Aufhebung
eines Verwaltungsaktes nicht allein deshalb
beansprucht werden, weil er unter Verletzung
von Vorschriften Uber das Verfahren, die Form
oder die ortliche Zustandigkeit zustande ge-
kommen ist, wenn offensichtlich ist, dass die
Verletzung die Entscheidung in der Sache
nicht beeinflusst hat. Letzteres ist hier der Fall.

Bei der Untersagung des Betriebes eines
Heims gemal § 19 Abs. 1 HeimG handelt es
sich um eine gebundene, also nicht im Ermes-
sen der Behorde stehende Entscheidung ("Der
Betrieb eines Heims ist zu untersagen, wenn
).

Eine unterbliebene Anhdrung kann die Ent-
scheidung in der Sache nicht beeinflusst ha-
ben, weil hier letztlich die Gerichte Uber das
Vorliegen der Tatbestandsvoraussetzungen zu
befinden haben.

Die materiell-rechtlichen Tatbestandsvoraus-
setzungen fur die streitige Anordnung, die
Verpflegung, Betreuung und Pflege der Be-
wohnerinnen/Bewohner einzustellen und damit
den Betrieb des Heimes aufzugeben (Nr. 2 der
Ordnungsverflgung), sind ebenfalls erflllt.

Nach der seinerzeit geltenden Ermachtigungs-
grundlage des § 19 Abs. 1 HeimG ist der Be-
trieb eines Heims zu untersagen, wenn die
Anforderungen des § 11 HeimG nicht erfullt
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sind und Anordnungen nicht ausreichen. Die
RechtmaRigkeit einer Betriebsuntersagung
nach § 19 Abs. 1 HeimG als gebundene Ent-
scheidung ist regelmafig nicht davon abhan-
gig, dass samtliche Umstande, auf die die
Behorde die Untersagung gestiitzt hat, im
nachfolgenden gerichtlichen Verfahren besta-
tigt werden. Lasst sich etwa nur ein Teil der
geltend gemachten Umstande feststellen, ist
jedoch aufgrund der so festgestellten Umstan-
de vom Vorliegend der Tatbestandsvorausset-
zungen des § 19 Abs. 1 HeimG (Nichterfillung
der Anforderungen des § 11 HeimG, Anord-
nungen nach § 17 HeimG reichen nicht aus)
auszugehen, hat die angegriffene Betriebsun-
tersagung im gerichtlichen Verfahren gleich-
wohl Bestand.

MaRgebender Zeitpunkt fir die Beurteilung der
RechtmaRigkeit der Betriebsuntersagung ist
der Erlass der letzten Behdrdenentscheidung.

Nach der Rechtsprechung des Bundesverwal-
tungsgerichts ist fir die Beurteilung der Sach-
und Rechtslage grundsatzlich bei Anfech-
tungsklagen der Zeitpunkt der (letzten) Behor-
denentscheidung, maflgebend. Dieser Grund-
satz ist zwar nicht zwingend.

Das materielle Recht kann Abweichendes
regeln.’

Eine von diesem Grundsatz abweichende Re-
gelung lasst sich jedoch dem HeimG nicht
entnehmen, auch wenn die Betriebsuntersa-
gung nach § 19 Abs. 1 HeimG ihrer Natur sich
nicht in einem einmaligen Verbot erschopft,
sondern den Betrieb eines Heims zwar nicht
abstrakt, aber in der der Untersagung zugrun-
deliegenden konkreten, raumlich-sachlichen,
personellen, organisatorischen und rechtlichen
Ausgestaltung regelmallig dauerhaft fiur die
Zukunft verbietet und (lediglich) insoweit als
Dauerverwaltungsakt zu qualifizieren sein
mag. Die hieraus ersichtliche materiell-
rechtliche Ausrichtung der Betriebsuntersa-
gung auf die konkreten Verhalinisse in dem
jeweiligen Heim im Zeitpunkt ihres Erlasses
schliefl3t es aus, nachtragliche Veranderungen
im Rahmen der Prifung der RechtmaRigkeit
der Betriebsuntersagung zu berlcksichtigen.

! vgl. z.B. BVerwG, Urteil vom 17. Dezember 1976 -
7 C 69.74 - BVerwGE 52, 1 ff., Urteil vom 9. Juli
1982 -7 C 54.79 - DVBI. 1982, 960, juris, Urteil vom
18. Mai 1982 - 7 C 42 BVerwGE 65, 313, juris Urteil
vom 21. Mérz 1986 - 7 C 71.83 - BVerwGE 74, 115,
juris und U vom 20. Juli 1989 - 7 C 39.87 -, BVerw-
GE 82, 260, juris

Hierfir besteht auch kein Bedarf. Ist der
Betreiber der Auffassung, die Untersagung sei
rechtswidrig erfolgt, kann dies im Anfech-
tungsprozess bezogen auf den Zeitpunkt des
Erlasses der Betriebsuntersagung festgestellt
werden. Sollen hingegen die zur Betriebsun-
tersagung flihrenden Mangel ganz oder zum
Uberwiegenden Teil abgestellt werden und soll
nunmehr nach der Betriebsuntersagung ein
Heimbetrieb unter — mit Blick auf die Versa-
gungsgrunde wesentlich — geanderten Bedin-
gungen gefuhrt werden, verweist das HeimG
den Betreiber auf die Anzeige nach § 12
HeimG, die ein erneutes heimrechtliches Pri-
fungsverfahren eroffnet. Dieser materiell-
rechtlichen Zweiteilung zwischen dem Unter-
sagungsverfahren einerseits und dem an die
Anzeige anknlUpfenden Prifungsverfahren
andererseits wirde es im Ubrigen widerspre-
chen, die Prifung geanderter Umstande be-
reits im Untersagungsverfahren zu bertcksich-
tigen. Der sich nach einer Betriebsuntersagung
andernden Entwicklung der Sach- und Rechts-
lage kommt unter dem Aspekt der Verhaltnis-
maRigkeit allenfalls insoweit Bedeutung zu, als
ein Festhalten an der Betriebsuntersagung
dann als unbillig erscheint, wenn aufgrund
nachtraglich geénderter Umstande die die
Betriebsuntersagung tragenden Grinde offen-
sichtlich weggefallen oder soweit relativiert
worden sind, dass nunmehr Anordnungen
i.5.d. § 17 HeimG offensichtlich ausreichen.
Etwaige Zasuren, die sich in Bezug auf die
Berlcksichtigung nachtraglicher Umstande aus
dem Prozessrecht ergeben (vgl. etwa § 124a
Abs. 4 Satz 4 VwGO), beanspruchen auch in
diesem Rahmen Geltung. Danach ist im vorlie-
genden Fall in Ermangelung eines Wider-
spruchsbescheides die Sach- und Rechtslage
im August 2008 einschlagig, dem Monat, in
dem die angefochtene Betriebsuntersagung
erlassen worden ist.

Dass es sich bei der hier in Rede stehenden
Einrichtung um ein Heim i.S.d. §§ 1, 19 Abs. 1
HeimG handelt, ist unstreitig.

Das Verwaltungsgericht ist auch zu Recht
davon ausgegangen, dass im mafgebli-
chen Zeitpunkt die Anforderung des § 11
Abs. 1 Nr. 7 HeimG nicht eingehalten wur-
de.

Hiernach darf ein Heim nur betrieben werden,
wenn der Trager und die Leitung sicherstellen,
dass fur pflegebedurftige Bewohnerinnen und
Bewohner Pflegeplanungen aufgestellt und
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deren Umsetzung aufgezeichnet werden.
Hiermit korrespondiert die Verpflichtung des
Heimtragers nach § 13 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6
HeimG zu einer ordnungsgemaflen Buch-und
Aktenfihrung, aus der u.a. die Pflegeplanun-
gen und die Pflegeverlaufe fir pflegebedirftige
Bewohnerinnen und Bewohner ersichtlich sein
mussen.

Pflegeplanungen sind gemaR § 11 Abs. 1
Nr. 3 HeimG an dem allgemein anerkannten
Stand der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse auszurichten, der dem Pflege-
standard des SGB XI entspricht.2

Hierzu gehdren — ungeachtet ihrer Eignung
zur Bestimmung von (arztlichen) Behandlungs-
fehlern im Einzelfall®, die bereits auf der
Grundlage des - zum 30. Juni 2008 auler Kraft
getretenen — § 80 SGB Xl a.F. verbindlich
eingefiihrten "Gemeinsamen Grundsatze
und MaRstabe zur Qualitdt und Qualitatssi-
cherung einschl. des Verfahrens zur Durch-
fiuhrung von Qualitatsprifungen nach § 80
SGB XI in vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen vom 07.03.1996"* und die diese Grund-
satze erganzenden, unmittelbar oder mittelbar
mit Aulenwirkung versehenen Standards,

e wie die am 1. Januar 2006 in
Kraft getretenen "Richtlinien
der Spitzenverbande der
Pflegekassen Uber die Pri-
fung der in Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistun-
gen und deren Qualitat
(Qualitatsprifungs-
Richtlinien — QPR)" vom 10.
November 2005

e einschl. Anlage 2 "Erhe-
bungsbogen zur Prifung der
Qualitat nach den 8§ 112,
114 SGB Xl in der stationa-
ren Pflege"- 10. November
2005 -

e und der "MDK-Anleitung zur
Prifung der Qualitat nach
den 88 112, 114 SGB Xl in
der stationaren Pflege" - 10.

2 Vgl. BT-Drucks. 14/5399, S.26

3 vgl. insoweit BGH, Beschluss vom 28. Marz 2008
— VI ZR 57/07 —, PfIR 2008, 443, juris

* vgl. die Bekanntmachung vom 21. Oktober 1996
in: BAnz 1996, Nr. 213, S. 12 041

November 2005 -, zwischen-
zeitlich abgelést von den
"Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes Uber die
Prafung der in Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistun-
gen und deren Qualitat nach
§ 114 S Xl (Qualitatspri-
fungs-Richtlinien - QPR)
vom 11. Juni 2009, in der Fas-
sung vom 30. Juni 2 nebst An-
lage 2 zu den Qualitatspru-
fungs-Richtlinien vom 11. Juni
2009 in der Fassung vom Juni
2009 (Erhebungsbogen zur
Prifung in der Einrichtung -
Struktur- und Prozessqualitat
und der MDK-Anleitung zur
Priafung der Qualitéat nach den
§§ 114 ff. SGB Xl in der stati-
onaren Pflege vom 27. August
2009, beschlossen durch den
MDS-Vorstand am 20. Oktober
2009,

der in Nordrhein-Westfalen
bereits seit Oktober 1999
geltende und in den indivi-
duellen Heimvertragen re-
gelmalRig in Bezug genom-
mene, mithin verpflichtende
Rahmenvertrag gem. § 75
Abs. 1 SGB Xl zur Kurzzeit-
pflege und vollstationéren
Pflege vom 1. Oktober 1999,

sowie die vom Deutschen
Netzwerk fur Qualitatsent-
wicklung in der Pflege
(DNQP) entwickelten Exper-
tenstandards, insbesondere
die im Zeitpunkt des Erlasses
der Ordnungsverfigung be-
reits bestehenden Standards:
"Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege,
Entwicklung — Konsentierung —
Implementierung (Februar
2004)", derzeit in der Aktuali-
sierung, "Expertenstandard
Schmerzmanagement in der
Pflege, Entwicklung - Konsen-
tierung- Implementierung (Mai
2005)", "Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der Pfle-
ge, Entwicklung - Konsentie-
rung- Implementierung (Feb-
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ruar 2006)", "Expertenstan-
dard Foérderung der Harn-
kontinenz in der Pflege, Ent-
wicklung - Konsentierung -
Implementierung (April 2007)",

e vgl. als weitere Standards:
"Expertenstandard Pflege von
Menschen mit chronischen
Wunden, Entwicklung - Kon-
sentierung - Implementierung
(Juni 2009)" und "Experten-
standard Erndhrungsmana-
gement zur Sicherstellung und
Forderung der oralen Ernah-
rung in der Pflege, Entwick-
lung - Konsentierung - Imple-
mentierung (Mai 2010)",

die den allgemein anerkannten Stand der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse
i.S.d. 8§ 11 Abs. 1 Nr. 3 HeimG widerspie-
geln.®

Die diesbezuglichen Einwande des Klagers
greifen nicht durch.

Die auf S. 57, 2. Abs., der Begriindung des
Zulassungsantrags aufgestellte Behauptung,
die nationalen Expertenstandards seien von
"keiner der Gutachterinnen im Rahmen der
Uberpriifungen der Pflegebedirftigen auch nur
erwahnt worden", stimmt in dieser Allgemein-
heit nicht. So hat sich die Sachverstandige C.
in ihrem Gutachten vom 23. April 2008 aus-
dricklich auf den Rahmenvertrag nach § 75
Abs. 1 SGB Xl, insbesondere auf die die Do-
kumentationspflicht regelnde Bestimmung des
§ 16 des Rahmenvertrags, bezogen und die
sich hieraus ergebenden Dokumentationsan-
forderungen im Einzelnen aufgefihrt.

Abgesehen davon nimmt ein fehlender Be-
zug den genannten Standards nicht den
Charakter, Teil des Standes der medizi-
nisch-pflegerischen Erkenntnisse i.S.d. § 11
Abs. 1 Nr. 3 HeimG zu sein. Dass die Gut-
achterin C1. oder die Gutachterin F. von ande-
ren als den einschlagigen Standards ausge-
gangen sind, ist weder dargelegt, noch sonst —
etwa aus den Gutachten selbst —ersichtlich.

° Vgl. zur Entwicklung der Mastébe und Grundsat-
ze in der Pflege etwa LSG Sachsen-Anhalt, Be-
schluss vom 5. Oktober 2010 - L 4 P 12/10 BER -,
juris

Der Hinweis auf 8 113a SGB Xl verkennt, dass
die genannte Norm und das in Abs. 1 gerade
mit Blick auf Expertenstandards geregelte
formalisierte Verfahren bereits bestehende
Standards, die allgemeine Anerkennung ge-
funden haben, unberihrt lasst; die nach §
113a Abs. 1 SGB Xl entwickelten und nach §
113a Abs. 3 SGB Xl veroffentlichten Standards
treten lediglich neben die Ubrigen allgemein
anerkannten Standards.®

Die pauschalen Ausfiihrungen, Experten-
standards seien "Feststellung dessen, was
eine Reihe von Pflegewissenschaftlerinnen
und Pflegewissenschaftler, zusammenge-
fasst in DNQP, fur aktuell winschenswert
in der Pflege" halte, sind nicht geeignet, die
vom Verwaltungsgericht angenommene
allgemeine Anerkennung dieser Standards
als Stand der medizinischpflegerischen
Erkenntnisse i.S.d. § 11 Abs. 1 Nr. 3 HeimG
in einer den Anforderungen des § 124a Abs.
4 Satz 4 VwGO erforderlichen Weise sub-
stantiiert zu entkraften, zumal die breit an-
gelegte Entwicklung und Implementierung
der Expertenstandards der Qualifizierung
dieser Standards als Wunschvorstellung
einer "Reihe von Pflegewissenschaftlerin-
nen und Pflegewissenschaftlern" deutlich
entgegenstehen.’

Dass mdglicherweise gegentber diesen in der
taglichen Pflegepraxis verankerten Experten-
standards von einzelnen Pflegefachkraften
Uber schlichtes Fehlverhalten hinaus — ggf.
auch nur zu einzelnen Aspekten — abweichen-
de Auffassungen vertreten werden, lasst die
allgemeine Anerkennung dieser Standards als
Stand der medizinisch-pflegerischen Erkennt-
nisse i.S.d. § 11 Abs. 1 Nr. 3 HeimG nicht ent-
fallen.

Die Pflicht zur Dokumentation der Umset-
zung der Pflegeplanung soll entsprechend dem
in § 2 Abs. 1 Nr. 1 HeimG niedergelegten
Zweck des Gesetzes — die Interessen und
Bedirfnisse der Heimbewohner vor Beein-
trachtigungen zu schutzen — vorrangig die
gesundheitliche Betreuung der Bewohner si-
chern und beinhaltet unverzichtbare Anforde-

6 Vgl. etwa Udsching, SGB XI, Kommentar, 3. Aufl.
2009, § 113aRn. 3

7 Vgl. zum methodischen Vorgehen des DNQP:
Fachhochschule P. , Deutsches Netzwerk fir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege (DNQP): Methodi-
sches Vorgehen zur Entwicklung und Einfihrung
von Expertenstandards in der Pflege, Marz 2007
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rungen an ein entsprechendes Pflegemana-
gement.®

Die Pflegedokumentation geht in ihrer Be-
deutung weit Uber eine bloRe Gedachtnis-
stitze der jeweils tatigen Pflegekraft hin-
aus. Soweit im vorliegenden Kontext relevant,
ermoglicht sie mit der Darstellung der Pflege-
planung und des Verlaufs der Pflegesituation
sowie pflegerischer MalRnahmen einschliel3lich
der Evaluation eine auf dem Stand aktueller
pflegerischer und medizinischer Erkenntnisse
erfolgende und den Bedurfnissen des Heim-
bewohners adaquate, strukturierte, zielfiihren-
de und effektive Pflege, dient sie unter mate-
riellen Gesichtspunkten der internen Uberpriif-
barkeit, Erfolgskontrolle und Qualitatssiche-
rung sowie dem effizienten, wirtschaftlichen
Einsatz der zur Verfigung stehenden sachli-
chen und personellen Ressourcen und damit
der Aufrechterhaltung eines u.a. an den heim-
rechtlichen  Anforderungen  ausgerichteten
Pflegebetriebs, stellt sie unter organisatori-
schen Aspekten als umfassendes, transparen-
tes Informationsmedium gerade auch in kom-
plexen Pflegesituationen die Informationssi-
cherung und den verlustfreien strukturierten
Informationsfluss und -—austausch zwischen
den (Schicht-)Mitarbeitern im Pflegeheim und
aulRenstehenden Dritten, etwa Arzten oder
anderen Pflegekraften bei der Pflegelberlei-
tung, sicher, um die notwendige Koordination
und Kontinuitdt der Pflegeplanung und der
einzelnen PflegemalRnahmen zu gewahrleis-
ten, liefert sie — neben der Grundlage fur die
Abrechnung gegeniber den Kostentragern
auch — die Grundlage fur die zutreffende Ein-
stufung der Pflegebedirftigkeit der Heimbe-
wohner und fir die darauf beruhende Leis-
tungsgewadhrung der Kranken-/Pflegekasse
und bewirkt sie, dass der pflegebedurftige
Heimbewohner sein aus dem Pflege- / Heim-
vertrag abgeleitetes Informationsrecht Uber
den Pflege- / Behandlungsablauf effektiv — ggf.
Uber Betreuer — wahrnehmen und damit sein
Selbstbestimmungsrecht (§ 2 Abs. 1 Nr. 2
HeimG) nachhaltig ausiiben kann.

Durch eine ordnungsgemale Pflegedokumen-
tation wird dem Verlust von pflegerelevanten
Informationen, einer diskontinuierlichen Leis-
tungserbringung und dem Verkennen potentiel-
ler Risiken, der Entstehung von Pflegefehlern

8 Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 27. Mai 2009 — 12
A 2944/06 —, juris; Beschluss vom 6. April 2004 — 4
B 2458/03 —

und von Sekundarerkrankungen, einer passi-
vierenden Pflege und der Aushohlung des
Informations- und Selbstbestimmungsrechtes
der Heimbewohner entgegengewirkt. Dem vom
Gesetz mit der Dokumentationspflicht folglich
bezweckten vorbeugenden Gesundheitsschutz
fur die Heimbewohner, der — der Natur der
Vorbeugung entsprechend — schon bei Nicht-
erflllung der diesbezlglichen Anforderungen
(§§ 11 Nr. 7, 13 Abs. 1 Nr. 6 HeimG) unab-
hangig von tatsachlich eingetretenen Pflege-
mangeln eine Betriebsuntersagung nach § 19
Abs. 1 HeimG rechtfertigt, liegt dabei offen-
sichtlich die auch in anderen Bereichen gultige
Annahme zu Grunde, dass eine Pflicht zur
Dokumentation dazu fiihrt, dass sich der Han-
delnde in besonderem MaRe der Richtigkeit
seines Handelns vergewissert; die Sicherung
einer qualifizierten gesundheitlichen
Betreuung aller Bewohner eines Heims ist
ohne Pflicht zur Planung und Aufzeichnung
auch kaum denkbar.?

Der mit einer ordnungsgemaflen Pflegepla-
nung und —dokumentation verbundene (Perso-
nal-)Aufwand ist, wie sich aus § 11 Abs. Nr. 7
HeimG ergibt, Voraussetzung flr den Betrieb
eines Heims und damit Bringschuld des
Betreibers. Es steht nicht in der Befugnis der
Heimaufsicht, den heimrechtlichen Standard
der Pflegeplanung und —dokumentation dem
finanziellen Handlungsspielraum des jeweili-
gen Betreibers anzupassen. Sollte der heim-
rechtliche Standard der Pflegeplanung und —
dokumentation aufgrund der damit verbunde-
nen Kosten einem wirtschaftlichen Betrieb
eines Heims entgegenstehen, ist durch den
Gesetzgeber, nicht aber durch die Gerichte
eine Losung herbeizufihren.

Dem auch hier einschlagigen verfassungs-
rechtlichen VerhaltnismaRigkeitsgrundsatz ist
in § 19 Abs. 1 HeimG dadurch Rechnung ge-
tragen, dass eine Betriebsuntersagung auf-
grund von Dokumentationsmangeln nicht
schon dann in Betracht kommt, wenn lediglich
vereinzelte Fehler festzustellen sind, die er-
sichtlich auf einem punktuellen, individuellen
Fehlverhalten beruhen. Anders liegt der Fall
jedoch, wenn bei einer signifikant hohen An-
zahl von Bewohnerinnen und Bewohnern des
konkreten Heims durchgehend Defizite (wenn

o Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 27. Mai 2009 — 12
A 2944/06 —, a.a.0.; VGH Bad.-Wdirtt., Beschluss
vom 8. Juni 2004 — 6 S 22/04 —, GewArch 2004,
423, juris
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auch unterschiedlicher Art) in der jeweiligen
Pflegedokumentation auftreten (wobei diese
Defizite schon in unterlassenen oder fal-
schen/widersprichlichen Eintragungen beste-
hen konnen, ohne dass der massive Grad
einer vollstandig oder in Teilbereichen ganzlich
fehlenden Dokumentation erreicht werden
muss), da in diesem Fall von nachhaltigen,
strukturellen Mangeln im Bereich Organisation
und/oder Personal auszugehen ist, die regel-
maRig die Gefahr einer Beeintrachtigung der
materiellen, gewichtigen Belange der Heimbe-
wohner indizieren. Reichen in einem solchen
Fall Anordnungen nach § 17 HeimG nicht aus,
die festgestellten strukturellen Mangel zeitnah
zu beheben, ist die Untersagung des Betriebs
nach § 19 Abs. 1 HeimG zwingend auszuspre-
chen. Wann der Schwellenwert der signifikant
hohen Anzahl von Bewohnerinnen und Be-
wohnern erreicht wird, lasst sich nicht pauschal
festlegen.

Mit Blick auf die praventive Gefahrenabwehr-
funktion der Dokumentationspflicht kommt
auch hier — wie in den sonstigen Bereichen der
Gefahrenabwehr — dem Gesichtspunkt ent-
scheidende Bedeutung zu, dass sich der Grad
der dem Gefahrenbegriff immanenten Wahr-
scheinlichkeit eines Schadenseintritts an dem
Schutzgut orientiert. Je gréBer und folgen-
schwerer der moglicherweise eintretende
Schaden ist, um so geringer sind die Anforde-
rungen, die an die Wahrscheinlichkeit gestellt
werden kénnen. Wo es um den Schutz beson-
ders hochwertiger Schutzglter geht, kann
deshalb auch schon eine entfernte Mdglichkeit
eines Schadens die begrtlndete Befurchtung
seines Eintritts auslosen.

Unter Berlcksichtigung der hochrangigen
Rechtsguter (Wirde, Leib, Leben, Selbstbe-
stimmung) der in vieler Hinsicht auf Hilfe an-
gewiesenen Heimbewohner, die durch das
HeimG wirksam zu schitzen sind, darf daher
der Schwellenwert nicht zu hoch angesetzt
werden. Nach Auffassung des Senats ist bei
einer von der zulassigen Gesamtzahl der
Heimbewohner ausgehenden Quote von ei-
nem Drittel — wie hier — der Schwellenwert
jedoch in der Regel schon uberschritten. Die
inhaltlichen Anforderungen an eine Pflegedo-
kumentation sind, wie oben dargelegt, bereits

10 Vgl. Drews/Wacke/Vogel/Martens, Gefahrenab-
wehr, 9. Aufl. 1986, S. 223 f., m.w.N.; OVG NRW,
Beschluss vom 27. Februar 2007 — 12 B 72/07 —,
m.w.N.

seit langerem in hinreichend bestimmter Weise
festgelegt. Eine den gesetzlichen Anforderun-
gen gerecht werdende Pflegeplanung liegt
danach vor, wenn Uber die Erfassung der je-
weils erforderlichen Stammdaten (wie etwa
Name, Vorname, Geburtsdatum, Pflegeklasse
| Pflegestufe nach SGB XI, Versichertennum-
mer/Versichertendaten, Kosteniibernahmereg-
lungen, Datum des Einzugs/Umzugs im Haus,
pflegebegriindende Diagnosen, ggf. bestehen-
de Allergien, Kostform, medizinisch-
therapeutische Versorgungsituation, Angehori-
ge/Bezugsperson, Betreuer, behandelnder
Arzt, etc. — vgl. insoweit auch § 13 Abs. 1 Satz
2 Nr. 4 HeimG) hinaus fir jeden einzelnen
pflegebedirftigen Heimbewohner eine konkre-
te, auf die vorhandenen individuellen Ressour-
cen abgestimmte und die Selbstverantwortlich-
keit der Heimbewohner wahrende/aktivierende
(§ 11 Abs. 1 Nr. 2 HeimG) Pflegeplanung i.S.
einer dem allgemein anerkannten Stand medi-
zinisch-pflegerischer Erkenntnisse (§ 11 Abs. 1
Nr. 3 HeimG) entsprechenden Ziel- und (eng-
maschigen) MalRnahmeplanung bis hin zur
Bestimmung der einzusetzenden Pflegehilfs-
mittel erstellt ist, diese Pflegeplanung umge-
setzt und entsprechend den erzielten Pflege-
ergebnissen fortgeschrieben wird. "

Eine hinreichende Dokumentation der Pfle-
ge und ihrer Umsetzung / Evaluation setzt in
der Regel voraus, dass die wesentlichen
Schritte des Pflegeverfahrens (Pflegeprozess
als Pflegeregelkreis) — wie die Erhebung der
Stammdaten auf einem Stammblatt, die Pfle-
geanamnese / Informationssammlung (einschl.
der Bedirfnisse, Moglichkeiten und Fahigkei-
ten der Heimbewohner, sowie etwa die Ermitt-
lung des Dekubitusrisikos und des Sturzrisi-
kos), die Pflegeplanung (Pflegeziel/e, Pflege-
malnahmen: z.B. Bewegungs- bzw. Lage-
rungsplan, Trink-/Bilanzierungsplan, Ernah-
rungsplan, verordnete medizinische Behand-
lungspflege, Medikamentengabe), die einzel-
nen durchgefiihrten Pflegeleistungen ein-
schlieRlich des Einsatzes von Pflegehilfsmitteln
(Leistungsnachweise), der tatsachliche Verlauf
der Pflege (einschl. des Gewichtsverlaufs;
auch Pflegeprobleme, Bewegungs-
/Lagerungsprotokoll, ~ Trinkprotokoll, Ernah-
rungsprotokoll, Vitalwerteprotokoll, Wunddo-
kumentation, Nachweis von durchgefihrten
freiheitsbeschrankenden Maflnahmen — z.B:
Fixierung), das Verhalten der gepflegten

" Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 27. Mai 2009 —
12 A 2944/08 —, a.a.0.
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Heimbewohner, die Evaluation der Pflegeer-
gebnisse (Pflegebericht) und die Aktualisierung
der Pflege — schriftlich in geeigneter, leicht
nachvollziehbarer Form dokumentiert wer-
den.".

Aus den Unterlagen der Pflegedokumentation
muss jederzeit der aktuelle Verlauf und Stand
des Pflegeprozesses in all seinen Schritten
ablesbar sein. Vgl. § 16 Abs. 1 Satz 3 des
Rahmenvertrages sowie MDK-Anleitung zur
Prifung der Qualitdt nach den §§ 112, 114
SGB Xl in der stationaren Pflege - 10. Novem-
ber 2005 -, Prifanleitung Nr. 7; vgl. auch MDK-
Anleitung zur Prifung der Qualitat nach den §§
114 ff. XI in der stationaren Pflege - 27. August
2009 (Entwurf) - Prufanleitung Nr. 7. Die von
der Pflegeeinrichtung erbrachten Leistungen
sind im notwendigen Umfang taglich in der
Pflegedokumentation zu erfassen, von der
Pflegekraft zu bestatigen und durch die leiten-
de Pflegefachkraft oder eine andere verant-
wortliche Pflegefachkraft einmal monatlich zu
prifen (§ 16 Abs. 2 des Rahmenvertrags).

Dass insoweit vor dem Erlass der streitgegen-
standlichen Ordnungsverfligung bei einem
signifikant hohen Anteil von Bewohnerinnen
und Bewohnern im Haus S. gravierende Do-
kumentationsdefizite bestanden, hat das Ver-
waltungsgericht auf der Grundlage der sach-
verstandigen Feststellungen der unabhangigen
Pflegesachverstandigen C. (Uberpriifung des
Pflegezustandes und der Pflegedokumentation
von 12 Bewohnerinnen und Bewohnern) vom
16. u. 17. April 2008, der Krankenpflegefach-
kraft C1. (Uberpriifung des Pflegezustandes

'2\/gl. OVG NRW, Beschluss vom 27. Mai 2009 —
12 A 2944/08 —, a.a.0.; zu den insoweit in Betracht
kommenden Malstaben: VGH Bad.-Wiirtt., Be-
schluss vom 8. Juni 200 S 22/04 —, a.a.0. m.w.N.,
sowie den in Nordrhein-Westfalen bereits seit Okto-
ber 1999 gelte und in den individuellen Heimvertra-
gen regelmaRig in Bezug genommenen Rahmen-
vertrag gem. § 75 Abs. 1 SGB Xl zur Kurzzeitpflege
und vollstationaren Pflege(hier: § 16 — Dokumenta-
tion der Pflege — des Rahmenvertrages) sowie
MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitat nach den
§§ 112, 114 SGB XI in der stationaren Pflege - 10.
November 2005 -, Prifanleitung Nr. 7; vgl. auch
MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitat nach den
§§ 114 ff. Xl in der stationaren Pflege - 27. August
2009 (Entwurf) - Priifanleitung Nr. 7; Bundesminis-
terium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend:
Pflegedokumentation statio das Handbuch fiir die
Pflegeleitung 2007; dazu, dass die geltenden Stan-
dards gleichermalen fir groRe wie auch fur familiar
gefuhrte Heime gelten: OVG NRW, Beschluss vom
27. Mai 2009 — 12 A 2944/06 —, a.a.0.; Beschluss
vom 6. April 2004 — 4 B 2458/03 —

und der Pflegedokumentation von 5 Bewohne-
rinnen und Bewohnern) vom 17. April 2008,
der erganzenden Stellungnahmen der Pflege-
sachverstandigen C. vom 11. Juli 2008 und der
Krankenpflegefachkraft C1. vom 1. August
2008, sowie des Sachverstandigengutachtens
der unabhangigen Pflegesachverstandigen F.
(Zeitraum April bis Mai 2008) zutreffend ange-
nommen; die hiergegen in der Begriindung des
Zulassungsantrags vorgebrachten Einwande
greifen nicht durch.

Im Einzelnen:
I. Bewohnerin Frau B. K., geb. 27.08.1915,

A) Sachverstandige C1. , Tag der Feststellung
17.04.2008, Vermerk vom 22.04.2008, ergan-
zende Stellungnahme vom 1.08.2008

1) Sachverstandige Feststellungen zum
Pflegezustand: Fortgeschrittene Demenz,
stark eingenasst, kleine Druckstellen auf den
Zehen beider FuRe, kleine Druckstellen unter
dem linken FufBballen, kalte, blauverfarbte
Zehen unter der arztlich verordneten Kom-
pressionstherapie, Rétung am linken Oberarm
in der GroRe von 3 x 4 cm, Kratzspuren beid-
seitig im Huftbereich, das Wechseldrucksys-
tem der Matratze war auf ein Gewicht von 90-
100 Kg eingestellt, fur Frau K. wurde am
02.04.2008 ein Korpergewicht von 62,5 Kg und
am 10.03.2008 ein Kdrpergewicht von 64,7 Kg
vermerkt.

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Die Problembeschrei-
bung entsprach nicht dem derzeitigen Zustand,
festgestellte Probleme wurden nicht berlck-
sichtigt. Die Erndhrungssituation wurde in der
Pflegeplanung nicht berlcksichtigt, ein Ernah-
rungsprotokoll bzw. ein Erndhrungsplan lag
nicht vor. Das Bewegungsprotokoll war kaum
zu entziffern, die Schrift sehr unleserlich. In der
Problembeschreibung war vermerkt, dass die
Kommunikation nicht mdglich sei, obwohl eine
teilweise verbale und nonverbale Kommunika-
tion mit der Gutachterin mdglich war. Der Pfle-
geprozess war nicht erkennbar. Gegentber
diesen — unabhangig von einer Einkleidung als
Aktenvermerk — konkret aufgefuhrten Doku-
mentationsdefiziten (Einndssung, Druckstellen,
Blauverfarbung, Roétung, Kratzspuren, Einstel-
lung des Wechseldrucksystems der Matratze,
Ernahrungssituation) in der Pflegedokumenta-
tion (soweit aus der Dokumentation der sog.
"Pflegeprozess" nicht erkennbar war, ist damit

7
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ersichtlich der Regelkreislauf von Informati-
onssammlung, Problem- und Ressourcenbe-
schreibung, Festlegung der Pflegeziele, Mal3-
nahmenplanung, Durchfihrung der MalRnahme
und Evaluation der Pflege gemeint) ist ein
substantiierter Vortrag auf Seite 11, 3. Absatz,
der Begriindung des Zulassungsantrags nicht
erfolgt. Soweit ausgefuihrt wird, die Feststel-
lungen seien "ausgesprochen karg", und in-
wieweit hieraus auf Dokumentationsmangel zu
schlieen sei, lasse "sich kaum ableiten", ver-
mag der Senat dem angesichts der durch die
Sachverstandige C1. eindeutig und klar formu-
lierten Defizite nicht zu folgen; auch ein — wie
hier — schwer lesbares Bewegungsprotokoll
entspricht nicht dem heimrechtlichen Standard
einer leicht nachvollziehbaren Pflegedokumen-
tation. Es ist gerade nicht Sinn einer solchen
Dokumentation, ihren korrekten Inhalt erst
nach langerem Schriftstudium und ggf. einer
zusatzlichen — moéglicherweise auch noch erin-
nerungsgestutzten — Interpretation durch ihren
beizuziehenden Verfasser zu offenbaren. Die
Ausfiihrungen des Klagers zur Bewohnerin K.
von Seite 33, 4. Absatz, bis Seite 34, 4. Ab-
satz, der Begriindung des Zulassungsantrags,
mit denen im Wesentlichen die Feststellung
der Gutachterin angegriffen wird, der Ernah-
rungsplan habe nicht vorgelegen, rechtfertigen
keine andere Bewertung. Zwar wird dieser
Feststellung die Behauptung entgegengestellt,
die aktuellen Erndhrungspléne seien "aus na-
he liegenden Grinden in einem separaten
Ordner in der Kuche insgesamt in der Kiche
verwahrt worden", hieraus ergibt sich jedoch
noch nicht ohne weiteres die Ordnungsge-
mafRheit der Pflegedokumentation im Ernah-
rungsbereich. Zwar wird es aus Praktikabili-
tatsgrinden tolerierbar sein, Teile der Pflege-
planung auszugliedern und separat aufzube-
wahren, jedoch erfordert in diesen Féllen die
Anforderung der leichten Nachvollziehbarkeit
einer Pflegeplanung eine eindeutige Bezug-
nahme auf die ausgegliederten Bestandteile
und ihren jeweiligen aktuellen Standort, um
sich den Inhalt ohne weiteren Verzug und ohne
die Zuhilfenahme Dritter erschlielen zu kdn-
nen.

Soweit der Klager rigt, der Gutachterin sei der
Umstand der Aufbewahrung der Ernahrungs-
plane deshalb verborgen geblieben, weil sie
"im Rahmen der Dokumentationsprifung nicht
die eigens flr sie abgestellte Pflegekraft 11. zu
Hilfe" genommen habe, "die sie auf diesen
Umstand hatte hinweisen koénnen", wird ver-
kannt, dass es nicht Aufgabe der Sachver-

standigen gewesen ist, die verstreuten Teile
einer Pflegeplanung zusammenzufiihren, son-
dern es war die Aufgabe des Klagers, der
Sachverstandigen zur Uberprifung der Ord-
nungsgemalheit der Pflegeplanung diese
Planung bezogen auf die jeweils Uberprifte
Heimbewohnerin von sich aus vollstandig vor-
zulegen.

Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass
die Uberprifungen am 16. und 17.04.2008
gerade auch durch zuvor festgestellte, unzu-
reichende Pflegedokumentationen (vgl. die
Feststellungen vom 7.11.2007 und die unter
Beteiligung auch des Klagers erfolgte Festle-
gung der erneuten Uberpriifung in der Bespre-
chung vom 13.11.2007) veranlasst worden
sind. Abgesehen davon widerspricht der Er-
nahrungsplan fir Frau K. ausweislich der im
erstinstanzlichen Klageverfahren vorgelegten
Kopie (GA, BIl. 96) der im ebenfalls in Kopie
vorgelegten Datenblatt (Stammblatt, GA, Bl. 94
f.) unter dem 7. Oktober 2006 erfassten arztli-
chen Diagnose. Wahrend im Erndhrungsplan
in der Rubrik "Diabetes: ja nein" die Alternative
"nein" unterstrichen ist und der Erndhrungs-
plan seinem Inhalt nach auch nicht ohne weite-
res eine diabetesgerechte Kost ausweist, lau-
tet eine der arztlichen Diagnosen ausdricklich
auf "Diabetes mellitus" (ohne Typzuordnung).
Die Ausfllhrungen zum Ernahrungsstand der
Heimbewohnerin gehen an den hier in Rede
stehenden Mangeln der Pflegedokumentation
vorbei. Die Bezugnahme auf die arztliche Be-
scheinigung der Arztin fiir Innere Medizin, Dr.
H. , fuhrt insoweit ebenfalls nicht weiter. Abge-
sehen davon, dass die darin enthaltenen pau-
schalen — und mit Blick auf das nicht auszu-
schlieRende Eigeninteresse der behandelnden
Arzte mit kritischer Distanz zu bewertenden —
Aussagen zur Qualitdt der Pflege nicht an-
satzweise durch konkrete Feststellungen (auch
in zeitlicher Hinsicht) zu den fur die Beurteilung
der Pflegequalitat relevanten Parametern (wie
etwa zum Hautzustand der Bewohnerin, zu der
ihrem Gewicht entsprechenden Einstellung der
Matratze, zu Art und Umfang ihrer Erndhrung
unter Berlcksichtigung der Diagnose "Diabe-
tes mellitus”, des Gewichtsverlaufs und des
Bewegungsprofils) gestitzt werden, werden
Belange der hier in Rede stehenden Pflegedo-
kumentation in der genannten Bescheinigung
gar nicht angesprochen.

II. Bewohnerin N. C2., geb. 10.02.1920

A) Sachverstandige C1., Tag der Feststellung
17.04.2008, Vermerk vom 22.04.2008
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1) Sachverstandige Feststellungen zum
Pflegezustand: Dekubitus Grad | an beiden
Sitzbeinen, Grofde ca. 8 x 4 cm, Analfalte stark
gerotet, sichtbare Mazeration (Aufweichung)
der Haut, Rickstande von Kleber der Inkonti-
nenzvorlage im Genitalbereich erkennbar,
Druckstelle am Hallux des linken Fules, Gro-
Re ca. 0,7 x 0,7 cm, Zehen beider Fiile ober-
halb gerétet durch zu enges Schuhwerk

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Die Problembeschrei-
bung entsprach nicht dem derzeitigen Zustand,
festgestellte Probleme (wie etwa der Hautzu-
stand) wurden nicht berlicksichtigt. Das Bewe-
gungsprotokoll war kaum zu entziffern, die
Schrift sehr unleserlich. Der Pflegeprozess war
nicht erkennbar. Auf diese konkret aufgefihr-
ten Defizite (Dekubitus, Dekubitusrisiko, Maze-
ration der Haut, Hautrétung) in der Pflegedo-
kumentation wird in der Begriindung des Zu-
lassungsantrags auf Seite 11, 4. Absatz, die
sich auf die genannte Bewohnerin bezieht,
nicht einmal ansatzweise eingegangen.

Die weiteren Ausflihrungen des Klagers zur
Bewohnerin C2. von Seite 34, letzter Absatz,
bis Seite 35, 2. Absatz, der Begriindung des
Zulassungsantrags rechtfertigen keine andere
Bewertung. Soweit der Klager sich gegen die
Aussage der Gutachterin wendet, die Nachfra-
ge bei der Pflegekraft Frau I1. , habe ergeben,
dass dieser der Expertenstandard "Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege" nicht bekannt
gewesen sei, und demgegenlber behauptet,
die Pflegekraft 1. sei zu keinem Zeitpunkt zu
dem Expertenstandard befragt worden, betrifft
dies zum Einen nicht die hier in Rede stehen-
den Defizite der Pflegedokumentation, zum
Andern lasst diese Behauptung die wesentli-
che Feststellung der Gutachterin, namlich das
Fehlen wesentlicher Fachkenntnisse bei der
Pflegekraft 11. unberthrt; ein die Annahme
fehlender Fachkenntnisse entkraftender Aus-
bzw. Fortbildungsnachweis wurde nicht vorge-
legt. Die Behauptung des Klagers, die gutach-
terliche Feststellung eines unleserlichen Be-
wegungsprotokolls sei auf eine Verwechslung
zurtckzufihren, weil Frau C2. noch mobilisiert
werden koénne und sich auch noch selbst be-
wege, so dass gar kein Bewegungsprotokoll
gefuhrt werde, lasst sich mit der im Zulas-
sungsverfahren nicht in Frage gestellten, ein-
deutigen gutachterlichen Feststellung von "De-
kubitus Grad | an beiden Sitzbeinen", die auf
langere Zeiten permanenter Immobilitat hin-

deutet, nicht ohne weiteres schlissig in Ein-
klang bringen; eine die Behauptung der Mobili-
tat stltzende Beschreibung der personlichen
Ressourcen in der Pflegedokumentation wurde
ebenso wenig vorgelegt wie eine die Behaup-
tung der Gutachterin entkraftende Bewertung
des Dekubitusrisikos, etwa nach der in der
Praxis anerkannten Braden-Skala, und eine
hieran anknupfende Ziel- und MaRnahmepla-
nung. Abgesehen davon beseitigt der Einwand
einer Verwechslung nicht die gutachterliche
Feststellung eines unleserlichen und damit den
Anforderungen an eine hinreichende Pflegedo-
kumentation nicht genligenden Bewegungs-
protokolls. Sollte das Bewegungsprotokoll
einer anderen Heimbewohnerin/einem anderen
Heimbewohner zuzuordnen gewesen sein,
ware das Bewegungsprotokoll in der von der
Gutachterin  Uberpriften Dokumentation -
mdglicherweise gerade wegen der unleserli-
chen Schrift — falsch abgelegt gewesen, was
die defizitdre Handhabung der Pflegedoku-
mentation nur unterstreichen wuirde. Dass
auch ein — wie hier — schwer lesbares Bewe-
gungsprotokoll nicht dem heimrechtlichen
Standard entspricht, ist bereits oben ausge-
fuhrt worden.

[ll. Bewohnerin F1. 12., geb. 31.12.1915

A) Sachverstandige C1. , Tag der Feststellung
17.04.2008, Vermerk vom 22.04.2008, Stel-
lungnahme vom 1.08.2008

1) Sachversténdige Feststellungen zum
Pflegezustand: Trockene schuppige Haut,
Gewichtszunahme von 40 Kg (30.09.2007) auf
44 Kg (02.04.2008).

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Der Hautzustand wur-
de nicht bertcksichtigt. Der Pflegeprozess war
nicht erkennbar. Das konkret festgestellte De-
fizit der Pflegedokumentation, in der das Prob-
lem der trockenen schuppigen Haut nicht er-
fasst worden ist, wird in der Begriindung des
Zulassungsantrags auf Seite 11, 5. Absatz, die
sich auf die genannte Bewohnerin bezieht,
zugestanden. Soweit darlber hinaus ausge-
fuhrt wird, weitere Feststellungen zur Pflege-
planung seien hier nicht getroffen worden, wird
damit nicht das von der Sachverstandigen
festgestellte Dokumentationsdefizit beseitigt.
Die weiteren Ausflihrungen des Klagers zur
Bewohnerin 12. von Seite 35, 3. Absatz, bis
Seite 36, oben, der Begrindung des Zulas-
sungsantrags rechtfertigen keine andere Be-

9



© PMR Barth &. ClauBen

In Kooperation mit dem IQB — Internetportal

PMR 2011 — Service

Rechtsprechungs-Report

wertung. Dass nach dem in Kopie (GA, BIl. 97)
vorgelegten Datenblatt, Rubrik "Pflegemal3-
nahmen", Gesicht, Hals, Arme und Oberkérper
der Bewohnerin von der Pflegekraft "mit Lo-
tion" eingecremt, sowie Rucken, Beine und
Intimbereich eingecremt werden, lasst schon
nicht die insoweit erforderliche Dokumentation
der trockenen, schuppigen Haut als Pflege-
problem entfallen. Abgesehen davon ist aus
dem Datenblatt weder zu erkennen, dass das
Eincremen Uberhaupt in einem Zusammen-
hang mit dem festgestellten Pflegeproblem der
trockenen, schuppigen Haut steht, noch dass
die nach dem Regelkreis des Pflegeprozesses
insoweit erforderliche Evaluation der Wirksam-
keit der offenbar dauerhaft erbrachten Pflege-
malnahme unter Berlicksichtigung von Menge
und Art der verwendeten Lotion einerseits und
dem andererseits offenkundig verfehlten Pfle-
geerfolg stattgefunden hat. B) Sachverstandige
F. Pflegestufe I, Alzheimer Demenz, depressi-
ve Psychose, Herzinsuffizienz, vendse Insuffi-
zienz, TEP rechts 1) Sachverstandige Feststel-
lungen zum Pflegezustand: Liegt den ganzen
Tag vollstandig bekleidet in eine Decke einge-
wickelt im Bett und steht nur zum Essen, zur
Korperpflege und den Toilettengdngen auf.
Reduzierter Allgemein- und Erndhrungszu-
stand, mittelschwere Demenz, Risiko der Un-
tererndhrung. Hautzustand: bis auf drei kleine
Blasen am Steilbein vollig intakt, Haut an
Armen und Beinen sehr trocken, livide Verfar-
bung der FifRe, rechts ausgepragter, keine
Odeme. Beweglichkeit: Kann sich innerhalb
von Bereich Il selbstédndig und sicher mit Rolla-
tor bewegen, wird jedoch in der Regel beglei-
tet. 2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation Die Pflegeplanung ist
aufgrund sprachlicher Probleme zum Teil
schwer zu verstehen und interpretierbar, die
bei den &rztlichen Diagnosen genannte Alz-
heimer Demenz wird an keiner Stelle proble-
matisiert, Mallnahmen werden nicht geplant,
MaRnahmen werden als ausgeflihrt abge-
zeichnet, die mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit nicht durchgeflhrt wurden,
Anordnungen von Frau E. werden teilweise
nicht befolgt, arztliche Verordnungen, Kontakte
und Visiten werden nicht von den Arzten abge-
zeichnet, in Bezug auf Blutdruck und Puls
("weitgehend konstant, niedrig") werden keine
Schwellenparameter angegeben, konstante
Gewichtszunahme seit der Aufnahme der Be-
wohnerin, Dokumentation immer wieder neu
geschrieben statt fortgeflihrt, Selbstbestim-
mung als Pflegeproblem aufgefiihrt (AEDL 2
Sich bewegen koénnen), Pflegeproblem "deku-

bitusgefahrdet" nicht begrindet, aufgeflihrte
Pflegemalinahme der Dekubitusprophylaxe
(Weichlagerung, faltenfreie trockene Bettwa-
sche, Mobilisation) selbstverstandlich und ge-
hoéren nicht in die individuelle Pflegeplanung,
Zuordnung des schlechten Ernahrungszustan-
des zu AEDL 3 Vitale Funktionen aufrecht
erhalten unzutreffend, aufgefliihrte Malinah-
men im Behandlungs- und Grundpflegenach-
weis " 3x tgl. Dekubitus-, Sturz- und Intertrigo-
Prophylaxe" erscheinen routinemallig abge-
zeichnet und damit unglaubwirdig, zur Soll-
Trinkmenge von 1400 ml nach dem Einfuhrpro-
tokoll wird keine Differenz ermittelt, trinkt re-
gelmaRig zu wenig. Gegenlber diesen konkret
aufgefihrten Dokumentationsdefiziten ist ein
substantiierter Vortrag in der Begrindung des
Zulassungsantrags nicht erfolgt.

Die allgemeinen Ausfiihrungen zu den Fest-
stellungen der Gutachterin auf Seite 12, 4.
Absatz, der Begrindung des Zulassungsan-
trags beziehen sich im wesentlichen auf die
Feststellung der Gutachterin, dass Leistungen
dokumentiert worden sind, die tatsachlich nicht
erbracht worden seien, die Ubrigen dokumen-
tierten Defizite der Pflegedokumentation wer-
den nicht angegriffen. Abgesehen davon, dass
auch schon die nicht angegriffenen Punkte
hinreichend gravierende Dokumentationsdefizi-
te belegen, wird verkannt, dass eine einfache
Abzeichnung der hier in Rede stehenden und
im Gutachten wortlich wiedergegebenen pau-
schalen Eintragung "3x tgl. Dekubitus-, Sturz-
und Intertrigo-Prophylaxe" allein nicht geeignet
ist, die nach dem Dokumentationsstandard
erforderliche, in zeitlicher und inhaltlicher Hin-
sicht konkretisierte, individualisierte Durchflh-
rung (Leistungsnachweis) zu belegen. Fehlt es
an weitergehenden Eintragungen, etwa Uber
die konkreten Zeitpunkte der angeblich dreimal
taglich vorgenommenen "Sturzprophylaxe"
sowie an Beschreibungen der zur angeblichen
"Sturzprophylaxe" durchgefiihrten konkreten
MafRnahmen, kann aus der Abzeichnung ledig-
lich der allgemeinen Beschreibung "3x tgl.
Dekubitus-, Sturz- und Intertrigo-Prophylaxe",
die im Ubrigen eher der Malknahmeplanung als
der Durchfiihrung der MaRnahme zuzuordnen
ist, die tatsachliche Durchfiihrung der Mal-
nahme nicht abgeleitet werden. Dies umso
mehr, als nach den in der Begrindung des
Zulassungsantrags nicht angegriffenen Fest-
stellungen zum Pflegezustand der Bewohnerin
diese den ganzen Tag vollstandig bekleidet, in
eine Decke eingewickelt im Bett liegt und nur
zum Essen, zur Korperpflege und den Toilet-
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tengangen aufsteht, so dass sich die Durchfiih-
rungen von Art und Inhalt einer angeblich
dreimal taglich durchgefiuhrte Sturzprophylaxe
nicht aufdrangt.

Eine den Anforderungen des § 124a Abs. 4
Satz 4 VwGO genltgende Darlegung der
Durchflihrung konkreter Prophylaxemalnah-
men einschlieBlich ihrer auf den Zeitpunkt der
Durchfiihrung bezogenen Abzeichnung durch
eine Pflegekraft hat der Klager in der Begrin-
dung des Zulassungsantrags nicht erbracht.
Die allgemeinen Ausfiihrungen, es koénne der
Einrichtung nicht vorgehalten werden, wenn
sie "unter dem Eindruck der hier streitbefange-
nen SchlieBungsverfigung eine besonders
sorgfaltige Dokumentation der erbrachten Leis-
tungen durchfiihre", sind nicht geeignet, die —
wie hier — an die fehlende Sorgfalt bei der Do-
kumentation der angeblich erbrachten einzel-
nen PflegemalRnahmen anknipfenden Glaub-
haftigkeitsdefizite zu beseitigen.

Die Bezugnahme auf die — nicht datierte —
arztliche Bescheinigung des Facharztes E1.
fuhrt nicht weiter. Abgesehen davon, dass der
Arzt offenbar noch nicht einmal den korrekten
Nachnahmen der Bewohnerin kennt (Heuss
statt 12. ), sind die darin enthaltenen pauscha-
len — und mit Blick auf das nicht auszuschlie-
Rende Eigeninteresse der behandelnden Arzte
mit kritischer Distanz zu bewertenden — Aus-
sagen zur Qualitat der Pflege und der Pflege-
dokumentation nicht ansatzweise durch kon-
krete Feststellungen (auch in zeitlicher Hin-
sicht) zu den fur die Beurteilung der Pflegequa-
litdt relevanten Parametern (Verstandlichkeit
der Pflegeplanung, Demenz als Pflegeproblem
nicht aufgeflhrt, diesbezlgliche Malinahmen
nicht geplant, keine Abzeichnung arztlicher
Verordnungen. Kontakte, Visiten, fehlender
Schwellenparameter fUr den — niedrigen —
Blutdruck, keine Begriindung der Dekubitusge-
fahrdung, fehlende Individualisierung der Pfle-
gemalinahmen, aufgefihrte Malnahmen im
Behandlungs- und Grundpflegenachweis " 3x
tgl. Dekubitus-, Sturz- und Intertrigo-
Prophylaxe" unglaubwirdig, fehlende Diffe-
renzermittlung zwischen Soll- und Isttrinkmen-
ge) belegt worden; zudem ist nicht erkennbar,
auf welcher Grundlage und in welchem Um-
fang der Allgemeinmediziner tber Fachkennt-
nisse betreffend die Fihrung einer Pflegedo-
kumentation verfigen soll. Die auf S. 53, 3.
Absatz, der Begrindung des Zulassungsan-
trags in Bezug genommene Stellungnahme
von Frau Dr. T. "vom 30.06.2008" I&sst sich in

den vorliegenden Akten nicht feststellen. Es
liegt lediglich eine mit Schriftsatz vom
30.06.2008 eingereichte Stellungnahme der
Arztin fur Allgemeinmedizin Dr. T. vom
28.06.2008 mit Ausflihrungen zu Dekubitus
und zum Vorliegen von Hamatomen vor; diese
auf einem Besuch vom 22.04.2008 beruhende
Stellungnahme bezieht sich jedoch nicht auf
die Bewohnerin 12. , sondern auf die Bewohne-
rin L. . Der Hinweis auf S. 13, 1. Absatz, S. 44,
letzter Absatz, der Begrindung des Zulas-
sungsantrags auf den von der Gutachterin
attestierten Uberwiegend guten und befriedi-
genden Pflegezustand geht an den hier in
Rede stehenden Defiziten der Pflegedokumen-
tation vorbei.

IV. Bewohnerin B1. L., geb. 05.07.1914

A) Sachverstandige C1. , Tag der Feststellung
17.04.2008, Vermerk vom 22.04.2008, Stel-
lungnahme vom 1.08.2008

1) Sachverstandige Feststellungen zum
Pflegezustand: Fortgeschrittene Demenz,
Hamatome an beiden Oberarmen, diffuse Ha-
matome an beiden Schienbeinen, Druckstelle
am linken Oberschenkel unterhalb der Leiste,
Dekubitus Grad | beider Fersen, am Gesal}
diffuse Ro6tungen, Mazeration der oberen
Hautschicht an der linken Gesal3halfte, am
rechten Schulterblatt trockene, dunkel gefarbte
Haut von ca. 1 x 3 cm; das Korpergewicht
betrug bei einer Gréle von 140 cm am
10.02.2008 50,5 Kg und am 02.04.2008 44,0
Kg.

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Die beim Besuch fest-
gestellten Probleme wurden in der Pflegedo-
kumentation nicht bertcksichtigt. Der Hautzu-
stand wurde nicht bertcksichtigt. Die Erndh-
rungssituation wurde in der Pflegeplanung
nicht berlcksichtigt, ein Erndhrungsprotokoll
bzw. aktueller Erndhrungsplan lag nicht vor.
Das gefuhrte Bewegungsprotokoll konnte
kaum entziffert werden, da die Schrift sehr
unleserlich war. In der Problembeschreibung
wurde als Pflegeproblem erfasst, dass die
Bewohnerin bei der Grundpflege um sich
schlagt, MaRnahmen hierzu waren nicht er-
sichtlich. Der Pflegeprozess war nicht erkenn-
bar. Gegenlber diesen konkret aufgeflhrten
Dokumentationsdefiziten ist ein substantiierter
Vortrag in der Begrindung des Zulassungsan-
trags nicht erfolgt. Die Ausfuhrungen auf S. 12,
1. Absatz, der Begriindung des Zulassungsan-
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trags lassen die Feststellungen der Sachver-
standigen unberihrt. Die auf S. 36, 2. und 3.
Absatz, S. 54, 1. Abs., der Begrindung des
Zulassungsantrags in Bezug genommene arzt-
liche Stellungnahme der Arztin fiir Aligemein-
medizin, Dr. T. , vom 28.06.2008, die auf ei-
nem Patientenbesuch vom 22.04.2008 beruht,
hat die trockene, dunkel gefarbte Haut am
rechten Schulterblatt bestatigt. Die weiteren
Feststellungen "Hamatome an beiden Ober-
armen, diffuse Hamatome an beiden Schien-
beinen, Druckstelle am linken Oberschenkel
unterhalb der Leiste, Dekubitus Grad | beider
Fersen, am Gesal diffuse Rétungen, Mazera-
tion der oberen Hautschicht an der linken Ge-
salhalfte", konnten zwar nicht bestatigt wer-
den, jedoch konnten die diesbezlglichen Fest-
stellungen der Sachverstandigen und die damit
korrespondierenden Erfassungs- und MaR-
nahmedefizite in der Pflegedokumentation
nicht wiederlegt werden, da zugestanden wer-
den musste, dass aus medizinischer Sicht die
festgestellten Hautprobleme in der Zeit zwi-
schen dem Besuch der Sachverstandigen am
17.04. und dem Patientenbesuch der Arztin am
22.04.2010 abklingen konnten, und dartber
hinaus das Bestehen vom Hamatomen mit der
Gegenwehr der Bewohnerin bei der Intimpfle-
ge plausibel erldutert wird. In der arztlichen
Stellungnahme wird auch das als Pflegeprob-
lem erfasste "Umsichschlagen" bestatigt: "Es
scheint so zu sein, dass die Patientin sich vor
allem gegen die Intimpflege wehrt. Gelegent-
lich bleibt den Pflegenden dann nichts anderes
Ubrig, als die Patientin fest anzufassen, um sie
zum Bett zurtickzubringen, damit sie nicht am
Waschbecken stirzt, und sich selbst zurtick-
zuziehen, bis sie sich wieder beruhigt. Solche
Vorgange erkldren auch manche der Unter-
armhamatome". Dass insoweit entgegen der
Feststellung der Sachverstandigen auf dieses
Pflegeproblem bezogene gezielte MalRnahmen
in der Dokumentation aufgefihrt sind, wird in
der arztlichen Stellungnahme, die sich zur hier
in Rede stehenden Pflegedokumentation ins-
gesamt nicht verhalt, nicht ausgefihrt. Die
aullerhalb der festgestellten Dokumentations-
defizite liegenden fehlerhafte Feststellung der
Sachverstandigen, die Bewohnerin habe zur
Begutachtung ins Zimmer gefahren werden
missen, hat die Sachverstandige in ihrer er-
ganzenden Stellungnahme vom 1.08.2008
dahingehend richtig gestellt, dass die Bewoh-
nerin sich bereits im Zimmer befand. Auch ein
— wie hier — schwer lesbares Bewegungsproto-
koll entspricht, wie oben ausgefiihrt, nicht dem
heimrechtlichen Standard einer leicht nachvoll-

ziehbaren Pflegedokumentation. Abgesehen
davon, dass schon die nicht dokumentierten
Hautprobleme, das schwer entzifferbare Be-
wegungsprotokoll und die fehlende Dokumen-
tation der erforderlichen MalRnahmen zur Be-
waltigung der Gegenwehr der Bewohnerin bei
der Grundpflege deutliche Mangel der Pflege-
dokumentation aufzeigen, ist der bloRe Hin-
weis des Klagers (Seite 36, 3. u. 4. Absatz der
Begriindung des Zulassungsantrags) auf die
Vitalwerte (Gewichtswerte) der Bewohnerin
unter Bezugnahme auf die vorgelegten Daten-
blatter allein nicht geeignet, einen Fehler der
Sachverstandigen bei der Sachverhaltsfeststel-
lung zu begrinden. Zwar sind in der Tat aus
den im erstinstanzlichen Verfahren vorgelegten
Datenblattern die vorgetragenen Vitalwerte fir
den 5.02.2008 mit 48,6 Kg, fur den 10.03.2008
mit 48,4 Kg und fiir den 2.04.2008 mit 48,6 Kg
belegt, wohingegen fir die von der Gutachterin
angegebenen Tage (10.02. und 2.04.2008)
keine Gewichtsangaben in den Datenblattern
vermerkt worden sind. Ausweislich der Ausfih-
rungen der Sachverstandigen hat sie ihre
Feststellungen aber aufgrund der "Durchsicht
der Pflegedokumentation” getroffen (diese
Vorgehensweise ist in der Begrindung des
Zulassungsantrags nicht in Frage gestellt wor-
den) und hieraus die Gewichtsangaben abge-
lesen. Eine fehlerhafte Ablesung der Ge-
wichtsangaben Iage lediglich dann nahe, wenn
der Gutachterin am 17.04.2008 in Bezug auf
die Bewohnerin L. dieselben Datenblatter zur
Einsicht zur Verfigung gestanden haben, wie
sie in Kopie zum erstinstanzlichen Verfahren
eingereicht worden sind. Dass dem so gewe-
sen ist, ist jedoch in einer den Anforderungen
des § 124a Abs. 4 Satz 4 VwGO genugenden
Art und Weise nicht ausgefihrt worden. Die
abweichenden Feststellungen zu den Ge-
wichtseintragungen fuhren auf der Grundlage
des Zulassungsvorbringens eher zu der An-
nahme, dass seinerzeit entweder weitere Da-
tenblatter mit Vitalwerten der Bewohnerin L.
existierten oder aber der Sachverstandigen
Datenblatter einer anderen Bewohnerin oder
eines anderen Bewohners als Datenblatter der
Bewohnerin L. zur Verfliigung gestellt worden
sind, was in beiden Fallen eine insoweit vollig
unzureichende Pflegedokumentation offenkun-
dig werden lasst. Soweit vom Klager auf S. 36,
5. u. 6. Absatz, der Begrindung des Zulas-
sungsantrags die Feststellung der Sachver-
standigen, der Ernahrungsplan habe nicht
vorgelegen, wiederum mit der Behauptung
angegriffen wird, ein aktueller Erndhrungsplan
habe vorgelegen, "nur eben in der Kiiche",
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ergibt sich hieraus jedoch — wie oben dargelegt
— noch nicht ohne weiteres die Ordnungsge-
mafheit der Pflegedokumentation im Ernah-
rungsbereich. Zwar wird es aus Praktikabili-
tatsgrinden tolerierbar sein, Teile der Pflege-
planung auszugliedern und separat aufzube-
wahren, jedoch erfordert in diesen Fallen die
Anforderung der leichten Nachvollziehbarkeit
einer Pflegeplanung eine eindeutige Bezug-
nahme auf die ausgegliederten Bestandteile
und ihren jeweiligen aktuellen Standort, um
sich den Inhalt ohne weiteren Verzug und ohne
die Zuhilfenahme Dritter erschliefen zu kon-
nen.

Die darlber hinaus vorgelegten Ernahrungs-
protokolle lassen schon aufgrund ihrer LU-
ckenhaftigkeit und der zum Teil fehlenden
Abzeichnungen (insbesondere bei den Spat-
mahlzeiten, die als "V" bzw. "Verw", d.h. ver-
weigert, erfasst worden sind) gravierende
Mangel erkennen.

B) Sachverstandige F. Gutachten, mit Schrift-
satz vom 9.06.2009 Ubersandt, erganzende
Ausfiihrungen in der mindlichen Verhandlung
vom 11.11.2009

1) Sachverstandige Feststellungen zum Pfle-
gezustand: Schwere Demenz mit herausfor-
derndem Verhalten, Schlaganfall, Oberschen-
kelhalsbruch, Normalgewicht, sehr trockene
Haut an Armen, Unterschenkeln und Fif3en,
pergamentartig, alle Korperfalten und Zwi-
schenrdume intakt, Haut am Gesal und Geni-
talbereich intakt, Hamatom am rechten
Schienbein, Mund und Schleimhaute feucht,
nicht belegt, Kontrakturen der linken Hand,
Haltung im Rollstuhl stets nach rechts geneigt,
vollkommen immobil, Abwehrverhalten wah-
rend der Pflege.

2) Sachverstandige Feststellungen zur Pflege-
dokumentation: MNA (Mini Nutritional Assess-
ment) wird trotz einer Summe von lediglich 10
Punkten immer wieder nur bis zur Position 6
gefuhrt, arztliche Verordnungen und Kommu-
nikation werden nicht von den behandelnden
Arzten abgezeichnet, Pflegeplanung wird von
der neuen Pflegekraft nicht Ubernommen, jede
Pflegekraft geht anders vor, setzt andere
Schwerpunkte, die MalRnahmeplanung ist nicht
individualisiert, Kontrakturen-, Thrombose-,
Dekubitus- und Sturzprophylaxestandards sind
aufgezahlt, inhaltlich nicht an den Bedarf der
Bewohnerin angepasst, bei der Pflegeplanung
in Bezug auf die Vitalfunktionen sind Problem-
beschreibungen unzutreffend (Problem: "... ist
nicht in der Lage ihre Vitalwerte selbstandig zu

Uberprifen" — eine derartige Anforderung an
die Bewohner besteht nicht; "Bewegungsman-
gel neigt zur Odeme in d. FuRgelenken" — ab-
gesehen von sprachlichen Problemen fihrt
Bewegungsmangel nicht zu Odemen in den
FuRgelenken, sondern eine Herzinsuffi-
zienz/ein venotser Rickstau oder/und Eiweil3-
mangel), das Pflegeproblem der pergamente-
nen Haut wird fehlerhaft den Vitalfunktionen
(AEDL 3 Vitale Funktionen aufrechterhalten)
und nicht, wie es zutreffend ware, der Katego-
rie "sich pflegen kénnen" (AEDL 4 Sich pflegen
kénnen) zugeordnet, fehlerhafte Angabe von
Pflegemaflinahmen ("regelmafige Kontrolle")
als Pflegeziel, die Angabe der Malnahmen
"Thromboseprophylaxe" und "Wundbericht"
kénnen nicht nachvollzogen werden, unter
AEDL 8 Ruhen und schlafen kdnnen werden
als PflegemalRnahmen " geht ins Bett um...,
steht auf um ..., Mittagsschlaf von ... bis ...,
Einschlafposition auf der linken Seite" aufge-
fuhrt, obwohl es sich hierbei nicht um MafR-
nahmen, sondern um Gewohnheiten handelt,
die Problembeschreibung im Bewegungsplan
"ist verwirrt, wehrt sich bei der Pflege, arbeitet
gegen, ist ungehalten" fehlt in der Informati-
onssammlung und wird in der Pflegeplanung
nicht thematisiert, bei den in der Rubrik Risiko-
faktoren erfolgten Eintragungen "Wundsein
vermeiden, Hautrisse vermeiden" handelt es
sich nicht um Risikofaktoren, sondern um Pfle-
geziele, diese Eintragung kann einer Pflege-
kraft nicht zugeordnet werden, bei der Be-
schreibung der Sturzrisikofaktoren fehlt die
Berlcksichtigung des Schlaganfalls, im Ein-
und Ausfuhrprotokoll wird bezogen auf den
Bedarf von 1200 ml keine Differenz zu den
tatsachlich verabreichten Flissigkeitsmengen
gebildet, die Eintragungen im Behandlungs-
und Grundpflegenachweis "3 x tagl. Dekubitus-
, Thrombose-, Kontrakturen-, Intertrigo-, Sturz-,
Obstipations-, Dehydrations-Prophylaxe, 2 x
Tagesstrukturierung" erscheinen routinemafig
abgezeichnet und damit unglaubwirdig, die im
Berichteblatt niedergelegte Feststellung "meist
unruhig, schimpft vor sich hin, benutzt unflatige
Worte, wird handgreiflich, kneifen, beil3en,
treten, schreien, schlagen" erscheint nicht als
Pflegeproblem unter AEDL und wird nicht als
demenztypisches herausforderndes Verhalten
erkannt. Gegenuber den konkret aufgefuhrten
Dokumentationsdefiziten ist die insoweit vollig
substanzlose Darlegung des Klagers auf S. 47,
1. Absatz, der Begriindung des Zulassungsan-
trags, soweit die Pflegedokumentation gerlgt
werde, "mag dies zum Teil sicherlich zutref-
fend, zum Teil aber auch auf stilistische Vorlie-
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ben zurtckzufihren sein", schon im Ansatz
nicht geeignet, die Defizite zu entkraften.
Wenn also etwa die Eintragungen im Behand-
lungs- und Grundpflegenachweis "3 x tagl.
Dekubitus-, Thrombose-, Kontrakturen-, In-
tertrigo-, Sturz-, Obstipations-, Dehydrations-
Prophylaxe, 2 x Tagesstrukturierung" wegen
der erkennbar routinemafRigen Abzeichnung
als unglaubwiirdig eingestuft werden, handelt
es sich nicht um stilistische Vorlieben, sondern
um ein den Kernbereich der Pflegedokumenta-
tion in ihrer dem vorbeugenden Gesundheits-
schutz der Bewohner dienenden Funktion
betreffendes gravierendes Defizit. Wie bereits
ausgefihrt, ist eine einfache Abzeichnung der
hier in Rede stehenden und im Gutachten
wortlich wiedergegebenen pauschalen Eintra-
gungen allein nicht geeignet, die nach dem
Dokumentationsstandard erforderliche, in zeit-
licher und inhaltlicher Hinsicht konkretisierte,
individualisierte ~ Durchfihrung  (Leistungs-
nachweis) zu belegen. Fehlt es an weiterge-
henden Eintragungen Uber die konkreten Zeit-
punkte der angeblich dreimal bzw. zweimal
taglich durchgefiihrten und Uber die Art der
durchgefiihrten Maflnahmen, kann aus der
Abzeichnung lediglich der allgemeinen Be-
schreibung "3 x tagl. Dekubitus-, Thrombose-,
Kontrakturen-, Intertrigo-, Sturz-, Obstipations-,
Dehydrations-Prophylaxe, 2 x Tagesstrukturie-
rung", die im Ubrigen eher der MaRnahmepla-
nung als der Durchfihrung der Mallnahme
zuzuordnen ist, die tatsédchliche Durchfuhrung
der MaRnahme nicht abgeleitet werden. Der
Hinweis auf S. 47, 1. Absatz, der Begriindung
des Zulassungsantrags auf den von der Gut-
achterin attestierten guten Erndhrungszustand
und mafigen Pflegezustand geht wiederum an
den hier in Rede stehenden Defiziten der Pfle-
gedokumentation vorbei.

V. Bewohnerin L1. Q., geb. 30.12.1919

A) Sachverstandige C1. , Tag der Feststellung
17.04.2008, Vermerk vom 22.04.2008, Stel-
lungnahme vom 1.08.2008

1) Sachverstandige Feststellungen zum
Pflegezustand: Fortgeschrittene Demenz,
trockene schuppige Haut, leichtes Hamatom
auf der rechten Gesalhalfte 3 x 0,5 cm, weil3-
lich belegte Zunge, starker Mundgeruch, beide
Unterschenkel mit starker Odembildung bis hin
zum Fuldriicken, tiefe Einschnirungen durch
das Gummi der Strumpfe, die zur Wulstbildung
der Odeme unterhalb der Einschniirung durch
die Strimpfe oberhalb des Schuhwerkes fuhr-

ten, fur Frau Q. wurde am 04.02.2008 ein Kor-
pergewicht von 59,7 Kg und am 02.04.2008
ein Korpergewicht von 53,6 Kg vermerkt.

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Die beim Besuch der
Bewohnerin festgestellten Probleme sind in der
Pflegedokumentation nicht berlcksichtigt. Die
Ernahrungssituation wurde in der Pflegepla-
nung nicht bertcksichtigt, ein Ernahrungspro-
tokoll bzw. aktueller Erndhrungsplan lag nicht
vor; der letzte Ernahrungsplan wurde im Jahr
2006 gefuhrt. Das Dekubitusrisiko wurde nach
der Braden-Skala in Bezug auf die Erndhrung
mit 4 Punkten bewertet (guter Erndhrungszu-
stand: isst immer die gebotenen Mahlzeiten
auf, nimmt 4 oder mehr Eiweilportionen zu
sich, isst auch manchmal zwischen den Mahl-
zeiten, braucht keine Erganzungskost). Das
gefuhrte Bewegungsprotokoll konnte kaum
entziffert werden, da die Schrift sehr unleser-
lich war. Der Pflegeprozess war nicht erkenn-
bar. Gegeniiber den konkret aufgefihrten Do-
kumentationsdefiziten ist ein substantiierter
Vortrag in der Begrindung des Zulassungsan-
trags nicht erfolgt. Die Ausflihrungen auf S. 12,
2. Absatz, der Begriindung des Zulassungsan-
trags lassen die Feststellungen der Sachver-
stédndigen unberdhrt. Auch ein — wie hier —
schwer lesbares Bewegungsprotokoll ent-
spricht, wie oben dargelegt, nicht dem heim-
rechtlichen Standard einer leicht nachvollzieh-
baren Pflegedokumentation. Die Ausfihrungen
des Klagers zur Bewohnerin Q. von Seite 37,
4. Absatz, bis Seite 38, 2. Absatz, der Begrin-
dung des Zulassungsantrags, mit denen u.a.
die Feststellung der Gutachterin angegriffen
wird, der Erndhrungsplan habe nicht vorgele-
gen, rechtfertigen keine andere Bewertung.
Zwar wird dieser Feststellung auch hier die
Behauptung entgegengestellt, der aktuelle
Ernahrungsplan habe sich in der Kiiche befun-
den, hieraus ergibt sich jedoch noch nicht ohne
weiteres die Ordnungsgemaliheit der Pflege-
dokumentation im Erndhrungsbereich. Zwar
wird es aus Praktikabilitdtsgriinden tolerierbar
sein, Teile der Pflegeplanung auszugliedern
und separat aufzubewahren, jedoch erfordert
in diesen Fallen die Anforderung der leichten
Nachvollziehbarkeit einer Pflegeplanung eine
eindeutige Bezugnahme auf die ausgeglieder-
ten Bestandteile und ihren jeweiligen aktuellen
Standort, um sich den Inhalt ohne weiteren
Verzug und ohne die Zuhilfenahme Dritter
erschlielen zu konnen. Soweit der Klager
wiederum rigt, der Gutachterin sei der Um-
stand der Aufbewahrung der Erndhrungsplane
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deshalb verborgen geblieben, weil sie "im
Rahmen der Durchsicht der Pflegedokumenta-
tion nicht mehr auf die bereitstehende Pflege-
kraft 11. zurlckgegriffen" habe, wird verkannt,
dass es nicht Aufgabe der Sachverstandigen
gewesen ist, die verstreuten Teile einer Pfle-
geplanung zusammenzufiihren, sondern es
war die Aufgabe des Klagers, der Sachver-
standigen zur Uberpriifung der Ordnungsge-
mafRheit der Pflegeplanung diese Planung
bezogen auf die jeweils Uberprifte Heimbe-
wohnerin von sich aus vollstandig vorzulegen.
Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass
die Uberpriifungen am 16. und 17.04.2008
gerade auch durch zuvor festgestellte, unzu-
reichende Pflegedokumentationen (vgl. die
Feststellungen vom 7.11.2007 und die unter
Beteiligung auch des Klagers erfolgte Festle-
gung der erneuten Uberprifung in der Bespre-
chung vom 13.11.2007) veranlasst worden
sind. Die auf S. 37, 2. Absatz, und S. 53, 4.
Absatz, der Begrindung des Zulassungsan-
trags in Bezug genommene arztliche Stellung-
nahme der Arztin fir Allgemeinmedizin, Schil-
ler, vom 5.05.2008, die auf einer "Inspektion”
der Bewohnerin am 28.04.2008 mithin 11 Tage
nach dem Tag der Feststellung durch die
Sachverstandige C1. am 17.04.2008 beruht,
hat die Hautprobleme und die Odembildung
nicht bestatigt, vielmehr das Hautbild als "re-
gelgerecht" erkannt. Hieraus allein kann je-
doch nicht die Fehlerhaftigkeit der Feststellun-
gen der Sachverstandigen C1. abgeleitet wer-
den. Vielmehr hat diese in ihrer ergdnzenden
Stellungnahme vom 1.08.2008 ausgeflhrt,
"das von mir beschriebene kleine Hamatom
kann sich innerhalb von 11 Tagen zurlckgebil-
det haben, denn der Hausbesuch der Frau Dr.
T1. fand erst am 28.04.2008 statt. Gleiches gilt
fir die Odeme." Diesen sachverstandigen Aus-
fuhrungen ist der Klager nicht substantiiert
entgegengetreten. Sein allgemeines Vorbrin-
gen auf S. 38, 1. Absatz, der Begriindung des
Zulassungsantrags, es sei auflerst unwahr-
scheinlich, dass "in samtlichen Fallen eine
abweichende Nachbegutachtung durch einen
Arzt eine kurzfristige Verbesserung und ein
Verschwinden der festgestellten Beeintrachti-
gung eingetreten sein soll", bewegt sich im rein
spekulativen Bereich, zumal etwa in der arztli-
chen Stellungnahme der Arztin fiir Allgemein-
medizin, Dr. T. , vom 28.06.2008 zugestanden
werden musste, dass aus medizinischer Sicht
die in Bezug auf die Bewohnerin L. festgestell-
ten Hautprobleme ("Hamatome an beiden O-
berarmen, diffuse Hamatome an beiden
Schienbeinen, Druckstelle am linken Ober-

schenkel unterhalb der Leiste, Dekubitus Grad
| beider Fersen, am Gesal} diffuse Rétungen,
Mazeration der oberen Hautschicht an der
linken Gesalihalfte") in der Zeit zwischen dem
Besuch der Sachverstandigen am 17.04. und
dem Patientenbesuch der Arztin am
22.04.2010 bei einer deutlich geringeren Zeit-
spanne von lediglich vier Tagen abklingen
konnten, und damit auch eine kurzfristige Re-
generationsfahigkeit bestatigt wird. Dass eine
solche bei der Bewohnerin Q. nicht gegeben
ist, ist weder vorgetragen noch sonst ersicht-
lich. Belange der hier in Rede stehenden Pfle-
gedokumentation werden im Ubrigen in der
genannten Bescheinigung gar nicht angespro-
chen.

B) Sachverstandige F. Gutachten, mit Schrift-
satz vom 9.06.2009 Ubersandt, erganzende
Ausfuhrungen in der mindlichen Verhandlung
vom 11.11.2009

1) Sachverstandige Feststellungen zum Pfle-
gezustand: Reduzierter Allgemeinzustand,
kachektischer Erndhrungszustand, Orientie-
rung nicht vorhanden; MNA: 14,5 = Unterer-
nahrung; Hautzustand: trocken, schlaffer Tur-
gor (Spannungszustand der Haut), schuppig
an Beinen und GesalR, trockenes Ekzem an
den Ellbogen, Korperfalten intakt, Labie
(Schamlippe) rechts gerotet, schmerzhaft,
Nagel deformiert, Verhornungen; Mobilitat:
Hallux valgus (Schiefstand der grof3en Zehe),
links starker ausgepragt.

2) Sachverstandige Feststellungen zur Pflege-
dokumentation: Arztliche Verordnungen teil-
weise durch den behandelnden Arzt abge-
zeichnet, regelmaBige Visiten, nicht vom Arzt
abgezeichnet, Vitalwerte Gewicht 50,6 und 52,
5 kénnen keinem Datum zugeordnet werden,
fehlerhafte Datierung: Werte flir den Monat
August erscheinen bereits auf dem neuen
Bogen, wahrend auf dem alten Bogen schon
der September eingetragen ist, Pflegeplanung
AEDL, viele Selbstverstandlichkeiten erfasst,
Pflegeproblemen sind keine eindeutigen Pfle-
geziele und keine eindeutigen Malinahmen
zugeordnet, die neue Pflegeplanung ist, ob-
wohl sie von derselben Person geschrieben
worden ist, die auch die alte Pflege Pflegepla-
nung geschrieben hat, ohne gravierende Ver-
anderungen bei der Bewohnerin vollkommen
anders, die Pflegeplanung weist erhebliche
sprachliche Mangel auf, AEDL 1 Kommunizie-
ren kénnen Bewertung: Die gesamte bisherige
Problembeschreibung (08.03./08.05./15.05.08
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P: Fr. Q. leidet unter akustischen, optischen
Halluzinationen, leidet unter Angstzustanden,
ist unruhig dabei, R hat ein Hoérgerat links)
erscheint in der neuen Pflegeplanung nicht
mehr, weder aus dem Bericht noch aus der
Planung ist ersichtlich, wie es zu dieser Ande-
rung gekommen ist, AEDL 2 Sich bewegen
kénnen Bewertung: eine MalRnahme unter
Problemen eingeordnet, Auffihren von Selbst-
verstandlichkeiten, AEDL 3 Vitale Funktionen
aufrechterhalten Bewertung: zu den Beschrei-
bungen (dunner, transparenter Hautzustand,
ist oft unruhig, nervés, mude) finden sich keine
Ziele und Mafinahmen, zu BMI und MNA feh-
len MalRnahmen, die zur Erhéhung der jeweili-
gen Werte beitragen, zu den Angaben "MN:
Standard 2, Thromboseprophylaxe N8, Pneu-
monieprophylaxe findet sich keine Problemati-
sierung und keine Individualisierung, AEDL 4-
13 Bewertung: Pflegeplanung unibersichtlich
durch das Aufflihren von Selbstverstandlichkei-
ten, teilweise wird Unsinn geplant (z.B. Teil-
nahme am Gottesdienst an Sonntagen, 09.30
Uhr ZDF), im Bewegungsplan werden Beo-
bachtungen oder Geféahrdungen als Risikofak-
toren bezeichnet, im Sturzprotokoll sind Kiirzel
nicht zu deuten, mehrere Wunddokumentatio-
nen bei kleinen Hadmatomen sind ohne Thera-
pieerfordernis gefuhrt, im Ein-/Ausfuhrprotokoll
werden Uberwiegend keine Summen und es
wird auch keine Differenz ermittelt, die Eintra-
gung im Behandlungs- und Grundpflegenach-
weis "Dekubitus-, Kontrakturen-, Intertrigo-,
Sturz-, Thrombose-, Pneumonie-
/Aspirationsprophylaxe" ist routinemalig abge-
zeichnet und unglaubwuirdig. Die Ausflhrun-
gen des Klagers zur Bewohnerin Q. von Seite
47, 4. Absatz, bis Seite 48, 1. Absatz, der Be-
grindung des Zulassungsantrags, mit denen —
neben der hier mit Blick auf dem mafigeben-
den Zeitpunkt nicht unmittelbar einschlagigen
Thematik der Fixierung und der zumindest
vorUbergehend fehlenden vormundschaftsge-
richtlichen Verlangerung des Fixierungsbe-
schlusses — u.a. die Feststellung der Gutachte-
rin angegriffen wird, die Pflegeplanung sei
aufgrund der Auffiihrung von Selbstverstand-
lichkeiten unubersichtlich, lassen schon die im
Ubrigen unter Hinweis auf die einzelne Doku-
mentationsstelle konkret bezeichneten Doku-
mentationsmangel unbertcksichtigt. Dass eine
unubersichtliche Pflegeplanung dem geltenden
heimrechtlichen Standard einer leicht nachvoll-
ziehbaren Pflegedokumentation nicht ent-
spricht, ist bereits oben ausgefiihrt worden. Die
weiteren allgemein gehaltenen Ausfihrungen,
die Wertungen der Sachverstandigen ver-

mengten "Zweckmaligkeitserwagungen, sub-
jektive Einschatzungen und tatsachliche Fehler
im Rahmen der Pflegeplanung, ohne Letztere
allerdings identifizierbar zu benennen”, treffen
in dieser Allgemeinheit ersichtlich nicht zu.
Wenn etwa die Eintragungen im Behandlungs-
und Grundpflegenachweis "Dekubitus-, Kon-
trakturen-, Intertrigo-, Sturz-, Thrombose-,
Pneumonie-/Aspirationsprophylaxe" wegen der
erkennbar routinemafRigen Abzeichnung als
unglaubwirdig eingestuft werden, handelt es
sich um die Feststellung eines den Kernbe-
reich der Pflegedokumentation in ihrer dem
vorbeugenden Gesundheitsschutz der Bewoh-
ner dienenden Funktion betreffenden gravie-
renden Defizits.

Wie bereits ausgefihrt, ist eine einfache Ab-
zeichnung der hier in Rede stehenden und im
Gutachten wortlich wiedergegebenen pauscha-
len Eintragungen allein nicht geeignet ist, die
nach dem Dokumentationsstandard erforderli-
che, in zeitlicher und inhaltlicher Hinsicht kon-
kretisierte, individualisierte Durchfihrung (Leis-
tungsnachweis) zu belegen. Fehlt es an wei-
tergehenden Eintragungen uber die konkreten
Zeitpunkte und Uber die Art der angeblich
durchgefihrten Maflnahmen, kann aus der
Abzeichnung lediglich der allgemeinen Be-
schreibung "Dekubitus-, Kontrakturen-, Intertri-
go-, Sturz-, Thrombose-, Pneumonie-
/Aspirationsprophylaxe”, die im Ubrigen eher
der Malinahmeplanung als der Durchfiihrung
der MalRnahme zuzuordnen ist, die tatsachli-
che Durchfuhrung der MalRnahme nicht abge-
leitet werden; ein Umstand, der heimrechtlich
durchaus relevant ist.

VI. Bewohner N1. X. , geb. 13.12.1931, Auf-
nahme am 09.04.2008

A) Sachverstandige C. , Tag der Feststellung
16. u. 17.04.2008, Gutachten vom 23.04.2008,
Stellungnahme vom 11.07.2008

1) Sachverstandige Feststellungen zum
Pflegezustand: Pflegestufe I, Apoplex, De-
menz, Blasen- und Prostatakarzinom, Stuhl-
und Harninkontinenz.

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Hohes Dekubitusrisiko
nach der Bradenskala, der Bewegungsplan ist
schwer nachvollziehbar, da auf engstem Raum
Angaben zur Erndhrung, Inkontinenzversor-
gung, Korperpflege und die Oberkdrperhochla-
gerung dokumentiert sind, wie sich etwa aus
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den Angaben zum Nachtdienst im Zeitraum 13.
— 15.04.2008 ergibt, ist die "Ernahrung" nicht
weiter beschrieben, es kdnnte sich hier um das
Anreichen von etwas zu Trinken handeln bis
hin zu einer vollstandigen Nahrungsaufnahme,
bei der festgehaltenen "Inkontinenzversor-
gung" sind Handlungen nicht klar dargestellt,
es konnte nur nachgesehen worden sein, ob
der Inkontinenzschutz verschmutzt ist oder es
kdnnte der Inkontinenzschutz gewechselt wor-
den sein, die aufgefliihrte "Korperpflege" sei
ebenfalls nicht definiert, es konnte die Wa-
schung der Hande sein bis hin zu einem voll-
stédndigen Bad, wie sich die Fixierung tatsach-
lich gestaltete (hochgestellte Bettgitter, im Bett
ein Bauchgurt), konnte dem vorhandenen Fi-
xierungsformular nicht enthnommen werden, in
einer Wunddokumentation fehlten die Eintrage,
keine handlungsweisende Festlegung des
Umgangs mit Wunden, auch bei wiederholter
Feststellung, dass der Bewohner Schmerzen
hat, konnte eine Umsetzung des Experten-
standards "Schmerzmanagement in der Pfle-
ge" nicht erkannt werden (gemeint ist offen-
kundig die insoweit etwa vorgesehene syste-
matische Schmerzeinschatzung mittels geeig-
neter Instrumente bzw. die wiederholte Ein-
schatzung der Schmerzintensitat in Ruhe und
bei Belastung — Ergédnzung durch den Senat).
Die Ausfuhrungen auf S. 8, 3. Absatz, der Be-
grindung des Zulassungsantrags sind nicht
geeignet, die festgestellten Dokumentations-
mangel zu entkraften. Zwar trifft es zu, dass
die Gutachterin ausgefuhrt hat, aufgrund der
kurzen Zeit, die der Bewohner in der Einrich-
tung liege, koénne eine Pflegeplanung noch
nicht erstellt sein. Wenn auch eine Pflegepla-
nung in ihrer Gesamtheit zu diesem frihen
Zeitpunkt noch nicht erstellt sein kann, bietet
allein die Kirze des bisherigen Aufenthaltes
keine Rechtfertigung daflir, dass der aufge-
stellte Bewegungsplan schwer verstandlich ist.
Ebenso wenig ist nachvollziehbar, dass den fur
den genannten Zeitraum dokumentierten Maf3-
nahmen "Erndhrung", "Inkontinenzversorgung"
und "Kérperpflege" jeder individuell-konkrete
Gehalt fehlt und aus dem Fixierungsformular
die erfolgte Fixierung nicht ersichtlich ist. Dies
alles betrifft nicht die Pflegeplanung in ihrer
komplexen Gesamtheit, sondern die schlichte
Dokumentation der in der Zeit des Aufenthaltes
des Bewohners erfolgten Mallnahmen. Wenn
es an Zeit fur eine diesbezlglich ordnungsge-
mafe Dokumentation gefehlt haben sollte,
kann dies nicht auf die erst kirzlich erfolgte
Ubernahme des Bewohners zuriickgefihrt
werden, sondern ist Ausdruck einer mangel-

haften Organisation oder Personalausstattung.
Dass die fehlenden Eintrage in der Wunddo-
kumentation, das offenkundig trotz mehrfacher
Schmerzfeststellung  nicht  dokumentierte
Schmerzmanagement und das Unterlassen
der Dokumentation der durch die Gutachterin
festgestellten gesundheitlichen Mangel auf die
kirzlich erfolgte Ubernahme des Bewohners
zuruckzufihren sind, ist nicht einmal ansatz-
weise substantiiert dargelegt Der erganzende
pauschale Einwand auf S. 14, 1. Abs., der
Begriindung des Zulassungsantrags, die Aus-
fuhrungen zur Frage des Umgangs mit
Schmerzen seien "nicht recht nachvollziehbar,
zumal hier offenbar Defizite gegenliber einem
Expertenstandard gertigt werden, die dem
Handlungsbereich des Arztes vorbehalten
sind", verkennt offensichtlich den Geltungsbe-
reich des Expertenstandards "Schmerzmana-
gement in der Pflege", der — wie im Ubrigen
schon aus dem Titel zu erkennen — gerade auf
den Bereich der Pflege und die Pflegefachkraf-
te bezogen ist. Vgl. etwa die Prdambel zum
Expertenstandard "Schmerzmanagement in
der Pflege": ... "Der vorliegende Expertenstan-
dardbeschreibt den pflegerischen Beitrag zum
Schmerzmanagement und hat zum Ziel, die
Schmerzwahrnehmung der Pflegefachkrafte z
verbessern und so die Zeit zwischen dem Auf-
treten von Schmerzen und deren Linderung
deutlich zu verkirzen. ... Den Pflegefachkraf-
ten kommt im interdisziplindren Team auf Grun
ihres haufigen und engen Kontaktes zu den
Patienten und Bewohnern eine Schlisselrolle
Rahmen des Schmerzmanagements zu.
Aufgabe der Pflege im Rahmen des Schmerz-
management ist es, Frihzeichen des erfahre-
nen Schmerzes zu erkennen und adaquate
Therapien zu koordinieren oder durchzufihren.
Unabdingbare Voraussetzung da ist eine aktu-
elle wie auch systematische Schmerzeinschat-
zung und Verlaufskontrolle mit H von Ein-
schatzungsinstrumenten oder bei tumorbeding-
ten chronischen Schmerzen mittels komplexer
Dokumentationsverfahren wie zum Beispiel
Schmerztagebiichern. .

13 Vgl. dartiber hinaus den Expertenstandard
"Schmerzmanagement in der Pflege" zum Pflege-
prozess: "Die Pflegefachkraft P1 - erhebt zu Beginn
des pflegerischen Auftrags, ob der Pati-
ent/Betroffene Schmerzen oder schmerzbedingte
Probleme hat. Ist dies nicht der Fall, wird die Ein-
schatzu in individuell festzulegenden Zeitabstanden
wiederholt. - fiihrt bei festgestellten Schmerzen oder
schmerzbedingten Problemen eine systematische
Schmerz-Ersteinschatzung mittels geeigneter In-
strumente durch. - wiederholt die Einschatzung der
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Dass die beim Besuch des Bewohners festge-
stellten gesundheitlichen Mangel (trockener,
verschleimter Mund, im Bereich des linken
Rippenbogens zwei Hautveranderungen, eine
2 x 0,3 cm und eine etwa einen Cent grol3e
Roétung, im Kreuzbeinbereich eine Rétung von
16 x 10 cm mit einer kleinen Stelle in der Pofal-
te, die leicht eingerissen war, eine Hautveran-
derung von 2,5 x 3 cm an der linken Ferse, die
auf eine Nekrose hindeuten konnte, am linken
Knochel eine weilllich belegte Hautverande-
rung von 2 x 1,5 cm, die mit Ligasano abge-
polstert war, eine strichformige Hautverande-
rung an der rechten Ferse von 1,5 x 0,5 cm,
die auf eine Nekrose hindeuten konnte, Veran-
derungen an den FuBnageln, die auf eine
FuBpilzbefall hindeuten konnten, Hamatome
an der rechten Hand und am linken Arm) Ein-
gang in die Pflegedokumentation gefunden
haben, ist nicht ersichtlich.

VII. Bewohnerin B1. T2. (s), geb. 02.01.1935,
Aufnahme am 02.09.2003

A) Sachverstandige C. , Tag der Feststellung
16. u. 17.04.2008, Gutachten vom 23.04.2008,
Stellungnahme vom 11.07.2008

1) Sachversténdige Feststellungen zum
Pflegezustand: Pflegestufe Ill, Demenz vom
Typ Alzheimer, Diabetes mellitus Typ II, Stuhl-
und Harninkontinenz.

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Die Pflegedokumenta-
tion ist in Bezug auf die GroRe der Bewohnerin
widersprichlich (Stammblatt: 170 cm, MNA:
165 cm), obwohl die ermittelten BMI-Werte mit
23,9 und 22,5 bereits im Grenzbereich liegen,
in der Pflegeplanung vom 04.12.2007 mit Eva-
luierung vom 11.03.2008 fehlen Angaben zum
Pflegeproblem "Sturzrisiko", obwohl die Mitar-
beiterin N2. berichtet hat, dass ein Sturzrisiko
bestehe und die Bewohnerin nicht im Rollstuhl
sitzend alleine gelassen werden darf, da sie
nach vorne kippe und das Gleichgewicht ver-
liere und dann stirze, eine Zielbeschreibung
fehlt und als MaRnahme ist erhoben "ein
Sturzprotokoll zu fuhren", in der Sturzrisikoer-
hebung vom 10.04.2008 wird ein Risiko er-
kannt, ohne dass eine Malnahmenbeschrei-
bung erfolgt, die Eintragungen im Lagerungs-

Schmerzintensitat sowie der schmerzbedingten
Probleme in Ruhe und bei Belastung/Bewegung in
individuell festzulegenden Zeitabstande

plan sind Uberfrachtet beschrieben. Der auf S.
9, 1. Abs., der Begriindung des Zulassungsan-
trags vorgebrachte Hinweis auf das Vorliegen
einer Pflegeplanung und Evaluierung geht an
den an eine ordnungsgemale Pflegeplanung
und —dokumentation zu stellenden inhaltlichen
Anforderungen vorbei. Die Einwande des Kla-
gers auf S. 14, 2. Abs., bis S. 15, 2. Abs. der
Begriindung des Zulassungsantrags greifen
nicht durch. Der Hinweis auf den "Uber Monate
stabilen Ernahrungszustand ohne Zustands-
verschlechterung oder Gewichtsabnahme"
stellt weder die von der Gutachterin angefiihrte
Bedeutung der korrekten KorpergroflRe fiir die
Ermittlung des BMI noch die aus den Ge-
wichtsangaben resultierende Einschatzung des
Erndhrungszustandes mit BMI-Werten von
23,9 und 22,5 als "Im Grenzbereich liegend"
und die widerspruchlichen Eintragungen im
Stammblatt mit 170 cm und in dem MNA mit
165 cm in Frage. Die Ausflihrungen zu dem
von der Gutachterin aufgrund der Beschrei-
bung der Pflegefachkraft N2. festgestellten
Sturzrisiko und der insoweit defizitdren Doku-
mentation beschranken sich auf die Behaup-
tung, Frau T3. werde "ausschlief3lich in den
Rollstuhl gesetzt und hiermit an einen Esstisch
geschoben", so dass sie nicht in der Lage sei,
"aus dem Rollstuhl zu fallen", und auf die hier-
aus gezogene Schlussfolgerung, in der Ver-
gangenheit sei es auch nicht zu irgendeinem
Sturzereignis gekommen, "irgendein Gewinn
fur die Versorgung der Pflegebedurftigen ware
durch eine aufwandige Dokumentation zu die-
ser Frage nicht zu ziehen gewesen"; diese
Darlegungen lassen — ungeachtet der Frage,
ob die geschilderte Verfahrensweise zur Ver-
meidung eines Sturzes der nach § 11 Nr. 1
HeimG zu schitzenden Wirde der Bewohnerin
und dem Expertenstandard "Sturzprophylaxe
in der Pflege, Entwicklung - Konsentierung-
Implementierung (Februar 2006)" entspricht —
sowohl die Feststellung eines bestehenden
Sturzrisikos durch die Gutachterin als auch das
von der Gutachterin festgestellte Dokumentati-
onsdefizit unberthrt. Dariber hinaus wird ex-
emplarisch deutlich, dass wesentliche Funktio-
nen der Pflegedokumentation, wie etwa die
Informationssicherung und die Sicherung eines
verlustfreien strukturierten Informationsflusses
und -—austauschs zwischen den (Schicht-
)Mitarbeitern im Pflegeheim und aulRenstehen-
den Dritten, etwa Arzten oder anderen Pflege-
kraften bei der Pflegeuberleitung, um die not-
wendige Koordination und Kontinuitat der Pfle-
geplanung und der einzelnen Pflegemalinah-
men zu gewahrleisten, entweder nicht bekannt
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sind oder bewusst ignoriert werden. Dass es —
angeblich — bislang nicht zu einem Sturzereig-
nis gekommen ist, mag der Kenntnis der da-
maligen Pflegefachkraft zuzurechnen sein,
schon bei einem Wechsel der Pflegfachkraft ist
aber mangels Dokumentation nicht mehr ge-
wahrleistet, dass insoweit Vorsorge getroffen
wird. Dass die beim Besuch der Bewohnerin
festgestellten gesundheitlichen Mangel (Haut-
rétung am linken Trochanter obwohl die Be-
wohnerin im Zeitpunkt des Besuchs auf der
rechten Seite lag, Hdmatome am linken und
rechten Unterschenkel, Kontrakturen, ver-
schmutzter Bauchnabel) Eingang in die Pfle-
gedokumentation gefunden haben, ist nicht
ersichtlich.

B) Sachverstandige F. Gutachten, mit Schrift-
satz vom 9.06.2009 Ubersandt, erganzende
Ausflihrungen in der mindlichen Verhandlung
vom 11.11.2009

1) Sachverstandige Feststellungen zum Pfle-
gezustand: Pflegestufe Ill, Demenz, Aphasie,
Diabetes mellitus Typ I, Hautzustand an Ru-
cken und Gesal vollig intakt, Rétungen am
rechten Kleinzeh, am linken Ful®3 Z.n. Fersen-
dekubitus, abgeheilt, oberflachliche Wunde 2 x
2 cm am rechten Ellenbogen, in der linken
Ellenbeuge 4,5 x 3,5 cm gerdtet - Intertrigo
(rote, nassende Entziindung der Haut), Ach-
selhdhle links: Intertrigo 3 Stellen je 5 x 5 cm,
geschlossen, Achselhdhle rechts: Haut intakt,
Brustwarze links 5 cm, gerdtet, angeschwollen,
Mobilitat: Kontrakturen der Beine rechts ca. 40
%, links ca. 30 %, Beweglichkeit: Arme sind
fest an den Kdérper gezogen, Finger streckbar,
bei Ansprache sehr aufmerksam, befolgt an-
satzweise Aufforderungen, kann keine Worte
formulieren, macht durch Schreien auf sich
aufmerksam, schwierig zu differenzieren, ob es
sich um Schmerzlaute oder Rufen handelt,
gelegentlich scheint sie auch zu singen, rea-
giert positiv auf jeden Kontakt, deutlich erfreut
bei Frau E. und Frau M. .

2) Sachverstandige Feststellungen zur Pflege-
dokumentation: Arztliche Diagnosen und Pfle-
gediagnosen fehlen, arztliche Kommunikation:
Zeitraum 16.02. — 02.07.2008 fehlt, Vitalwerte:
Eintragungen nicht eindeutig datierbar, teilwei-
se fehlen die Bezuge, AEDL 2 Sich bewegen
kénnen MalRnahme "SN 1 Kontrakturenprophy-
laxe. Passive Bewegungsubungen in den
Grundmustern der Gelenke", nicht eindeutig,
ob die gesamten Standards einbezogen wer-
den sollen oder nur die genannten Malinah-

men, AEDL 2 Sich bewegen kénnen MalRnah-
me "SN 9 Wechseldruckmatratze, Lagerung je
1,5 — 2 Stunden", Frau Sch. hat eine Weichla-
gerungsmatratze, AEDL 2 Sich bewegen kon-
nen "Ligasano abpolstern”, hier fehlt die Be-
nennung der zu polsternden Korperregionen,
es fehlt in der gesamten Akte entgegen dem
Standard die genaue Beschreibung der Kon-
trakturen, der Verlauf kann nicht nachvollzogen
werden, AEDL 4 Sich pflegen kénnen Mal}-
nahme "Intertrigoprophylaxe”, hier ist eine
Konkretisierung erforderlich, AEDL 5: Mal-
nahme "Soor- und Parotitisprophylaxe"”, muss
individualisiert werden, AEDL 6: Problem
"Obstipationsgefahr” (Verstopfungsgefahr),
Begriindung fehlt, AEDL 6: MaRnahme "Stan-
dard 3", muss individualisiert werden, AEDL 8
Ruhen und schlafen kénnen Malinahme "Vor-
lagen wechseln", hierzu ist kein passendes
Problem formuliert, AEDL 12 Soziale Bereiche
des Lebens sichern kdnnen Problem "erkennt
vertraute Personen nicht", Frau T3. erkennt
eindeutig Frau E. und anscheinend auch Frau
M. , Gerontopsychiatrische Informationssamm-
lung AEDL, es fehlt das anhaltende Schreien
und die Thrombosegefahr, Bewegungsplan
Problembeschreibung "Sehr steif in den Bei-
nen", Kontrakturen sind nicht beschrieben,
Bewegungsplan Problembeschreibung "Haut
altersbedingt trocken und schuppig", Zusam-
menhang nicht klar, Bewegungsplan Problem-
beschreibung "Risikofaktoren: Diabetes melli-
tus, Intertrigo, Dekubitus", Risikofaktor und
Gefahren  vermischt, Wunddokumentation
"kein Exsudat — Ubelriechender Sekretaustritt
nicht taglich Uberprift 4 x 4 und 2,5 x 2,5 cm",
Wiederspruch in sich auch verschiedenen
Seiten zuzuordnen, wéahrend der gesamten
Entwicklung wird keine Beziehung zwischen
den Wunddokumentationen hergestellt, MNA
nicht eindeutig datierbair, im Ein-
/Ausfuhrprotokoll mehrfach Rechenfehler, nicht
ersichtlich ob Gesamtmenge in einer Schicht
oder pro Gabe gemeint ist, Differenz zur Soll-
menge nur gelegentlich ermittelt, Kommunika-
tionseinschrankung bei der Schmerzerfassung,
nur bis Bereich 6 von 11 erfasst, Freiheitsent-
ziehende MalRnahmen, Fixiernachweis Bettsei-
tenteil bis 22.01.09 gefuhrt, Bauchgurt er-
scheint nicht, Behandlungs- und Grundpflege-
nachweis "3 x tgl. werden durchgefihrt: Deku-
bitus-, Thrombose-, Pneumonie-,Kontrakturen-
,Obstipations-, Dehydrations-, Soor-Parotitis-,
Intertrigo- Prophylaxe, Tagestrukturierung 2 x
tagl., 3 x Beaufsichtigung aller Nahrungsauf-
nahmen+vollstandige Hilfe bei oraler Nah-
rungsaufnahme”, ein Bogen wird ohne Da-
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tumsangabe geflihrt, durchgehend keine
Sturzprophylaxe, Beaufsichtigung aller Nah-
rungsaufnahmen nicht mdglich, routinemafi-
ges Abzeichnen aller Prophylaxen, dadurch
erscheint der Nachweis unglaubwurdig.

Die Ausfuhrungen auf S. 48, 5. Absatz, der
Begriindung des Zulassungsantrags sind nicht
geeignet, die festgestellten Dokumentations-
mangel zu entkraften. Der Einwand, die Gut-
achterin habe in Anbetracht der Schwere der
Erkrankung bei Frau "T4. " einen zufriedenstel-
lenden Pflegezustand attestiert, geht an den
hier in Rede stehenden Mangeln der Pflegedo-
kumentation vorbei und lassen die von der
Gutachterin im Einzelnen festgestellten um-
fangreichen Dokumentationsdefizite unberthrt.
Dies gilt etwa fiir die wegen der erkennbar
routinemaRigen Abzeichnung als unglaubwiir-
dig eingestufte Eintragungen im Behandlung-
sund Grundpflegenachweis "3 x tgl. werden
durchgefiihrt: Dekubitus-, Thrombose-, Pneu-
monie-,Kontrakturen-,Obstipations-, Dehydra-
tions-, Soor-Parotitis-, Intertrigo-Prophylaxe,
Tagestrukturierung 2 x tagl.". Hierbei handelt
es sich um die Feststellung eines den Kernbe-
reich der Pflegedokumentation in ihrer dem
vorbeugenden Gesundheitsschutz der Bewoh-
ner dienenden Funktion betreffenden gravie-
renden Defizits. Wie bereits ausgefihrt, ist
eine einfache Abzeichnung der hier in Rede
stehenden und im Gutachten wortlich wieder-
gegebenen pauschalen Eintragungen allein
nicht geeignet ist, die nach dem Dokumentati-
onsstandard erforderliche, in zeitlicher und
inhaltlicher Hinsicht konkretisierte, individuali-
sierte Durchflhrung (Leistungsnachweis) zu
belegen. Fehlt es an weitergehenden Eintra-
gungen Uber die konkreten Zeitpunkte und
Uber die Art der angeblich durchgeflhrten
MaRnahmen, kann aus der Abzeichnung ledig-
lich der allgemeinen Beschreibung "3 x tgl.
werden durchgefiihrt: Dekubitus-, Thrombose-,
Pneumonie-,Kontrakturen-,Obstipations-, De-
hydrations-, Soor-Parotitis-, Intertrigo- Prophy-
laxe, Tagestrukturierung 2 x tagl.", die im Ubri-
gen eher der Malnahmeplanung als der
Durchfuhrung der MalRhahme zuzuordnen ist,
die tatsachliche Durchfuhrung der Malinahme
nicht abgeleitet werden; soweit "Tagestruktu-
rierung 2 x tagl." vermerkt ist, lasst sich nicht
einmal ansatzweise erkennen, wie angesichts
des Krankheitsbildes der Bewohnerin eine
derartige individualisierte Tagesstrukturierung
erfolgt sein soll.

VIIl. Bewohner K1. L2. , geb. 06.01.1931,
Aufnahme am 02.12.2003

A) Sachverstandige C. , Tag der Feststellung
16. u. 17.04.2008, Gutachten vom 23.04.2008,
Stellungnahme vom 11.07.2008

1) Sachverstandige Feststellungen zum
Pflegezustand: Pflegestufe Ill, Apoplex (Herz-
infarkt) mit Hemiparese (halbseitiger Lahmung)
links, Stuhl- und Harninkontinenz.

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Lagerungsplan lu-
ckenhaft gefuihrt, Braden-Skala nicht korrekt
erhoben, am 01.04.2008 wurden danach 19
Punkte erreicht, wonach kein Risiko besteht,
wohingegen bei der tatsachlichen Inaugen-
scheinnahme des Bewohners eine Vielzahl
von Hautveranderungen festzustellen waren,
aus dem Unter- bzw. Uberschreiten der Ziel-
trinkmenge werden keine Schlussfolgerungen
gezogen, Vor diesem Hintergrund ist die Ein-
schatzung auf S. 10, 3. Abs., der Begriindung
des Zulassungsantrags, wonach die "inhaltli-
che Aufmachung" und die "nicht vollstédndige
Lickenlosigkeit" der festgestellten Pflegepla-
nung gerligt worden sei, unzutreffend. Die auf
S. 27, 4. Absatz, und S. 52, 4. Absatz, der
Begrindung des Zulassungsantrags in Bezug
genommene arztliche Stellungnahme des Arz-
tes T5. vom 20.06.2008 ist nicht geeignet, die
Feststellungen der Gutachterin in Frage zu
stellen. Soweit darin am Ende ausgefuhrt ist
"Beschriebene Hautveranderungen am Gesal
und an den Ohren konnte ich kurze Zeit nach
der Begutachtung nicht nachvollziehen", las-
sen die angesprochenen "Hautverdnderungen
am Gesal und an den Ohren" einen konkreten
Bezug zu den von der Gutachterin festgestell-
ten Mangeln (Rétung unter der rechten Achsel,
eingerissene Haut am linken Ful® zwischen
dem groflen Zeh und den folgenden zwei Ze-
hen, altere und frische Kratzspuren sowie
punktfdrmige Hautveranderungen an den Bei-
nen, Hautrétungen im Intimbereich, rotlicher,
runder Hautdefekt in der Bauchfalte links, R6-
tung im Kreuzbeinbereich, abgeheilter Dekubi-
tus im Kreuzbein, zeigt sich gerotet, Fingertest
negativ, rote Stelle von ca. 6 x 1 cm an der
linken Hufte, zwei Hamatome im Abheilungs-
prozess an der linken Hufte, Hautrétungen am
rechten Rippenbogen) nicht ohne weiteres
erkennen. Unabhangig davon kann aus dem
Umstand, dass Hautveranderungen "kurze
Zeit" nach der Begutachtung nicht festzustellen
waren, nicht die Fehlerhaftigkeit der Feststel-
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lungen der Sachverstandigen C. abgeleitet
werden. Wie schon aus der fur die Bewohnerin
L. vom Klager selbst eingereichten arztlichen
Stellungnahme der Arztin fiir Allgemeinmedizin
Dr. T. vom 28.06.2008 zu entnehmen ist, kon-
nen auch aus medizinischer Sicht Hautproble-
me, wie etwa Hamatome, Druckstellen, Deku-
bitus Grad | beider Fersen, diffuse Rétungen
am Gesal, Mazeration der oberen Hautschicht
an der linken GesaRhalfte, in relativ kurzer Zeit
abklingen. Dass bei dem Bewohner L3. eine
entsprechende Regenerationsfahigkeit nicht
geben ist, ist weder vorgetragen noch aus der
arztlichen Bescheinigung oder sonst ersicht-
lich. Abgesehen davon lasst die vollig unbe-
stimmte Zeitangabe in der Bescheinigung
"kurze Zeit nach der Begutachtung" schon im
Ansatz nicht erkennen, dass der Zeitraum
zwischen der Begutachtung und der Uberpri-
fung durch den Arzt so kurz bemessen gewe-
sen ist, dass jegliche Regeneration ausge-
schlossen werden muss, zumal im Fall der
Bewohnerin L. der Zeitraum zwischen dem
Besuch der Sachverstandigen am 17.04. und
dem Patientenbesuch der Arztin fur Allge-
meinmedizin Dr. T. am 22.04.2010 lediglich
vier Tage betrug und die Arztin selbst bei einer
so gering bemessenen Zeitspanne aus medi-
zinischer Sicht das Abklingen der festgestellten
Hautprobleme fur moglich gehalten hat. Belan-
ge der hier in Rede stehenden Pflegedoku-
mentation werden im Ubrigen in der genannten
Bescheinigung nicht angesprochen. Dass die
von der Gutachterin angeordnete Abpolsterung
der Auflage des Rollstuhls von dem Arzt T5.
ausweislich der vorgelegten Bescheinigung
abgelehnt wird — die tbrigen MalRnahmen der
Gutachterin (Weichlagerungsmatratze, Versor-
gung der Zehzwischenrdume) werden von der
Ablehnung ersichtlich nicht erfasst —, stellt zum
einen nicht die Notwendigkeit einer Abpolste-
rung des Gesales als solche, sondern nur die
Art der Ausfihrung in Frage, fur die in der er-
ganzenden Stellungnahme der Sachverstandi-
gen vom 11.07.2008 eine Lésungsmdglichkeit
aufgezeigt wird, und lasst zum anderen die
festgestellten Defizite unberihrt. Dass die
beim Besuch des Bewohners festgestellten
gesundheitlichen Mangel (Bewohner sehr ver-
steift, R6tung unter der rechten Achsel, einge-
rissene Haut am linken Ful® zwischen dem
groRen Zeh und den folgenden zwei Zehen,
altere und frische Kratzspuren sowie punktfor-
mige Hautveranderungen an den Beinen,
Hautrétungen im Intimbereich, rétlicher, runder
Hautdefekt in der Bauchfalte links, Rétung im
Kreuzbeinbereich, abgeheilter Dekubitus im

Kreuzbein, zeigt sich gerotet, Fingertest nega-
tiv, rote Stelle von ca. 6 x 1 cm an der linken
Hufte, zwei Hamatome im Abheilungsprozess
an der linken Hifte, Hautrétungen am rechten
Rippenbogen) Eingang in die Pflegedokumen-
tation gefunden haben, ist nicht ersichtlich.

B) Sachverstandige F. Gutachten, mit Schrift-
satz vom 9.06.2009 Ubersandt, erganzende
Ausflihrungen in der mindlichen Verhandlung
vom 11.11.2009

1) Sachverstandige Feststellungen zum Pfle-
gezustand: Reduzierter Allgemein- und Ernah-
rungszustand, BMI 34, 1 = Adipositas | — Il
Grades, MNA nicht anwendbar: 21,5 = Risiko
der Unterernahrung trotz erheblichen Uberge-
wichts, in den Reaktionen verlangsamt, seit
Absetzen des Neuroleptikums zur Bekampfung
des Juckreizes wirkt er wacher, reagiert ada-
quat, antwortet sinnvoll auf einfache Fragen,
kann keine vollstandigen Satze bilden, folgt
Anweisungen, deutliche Hautreaktionen auch
bei geringem Druck, verkrustete Blaschen an
Nacken und Schultern, Achselhdhle rechts
gerdtet 9x 5 cm, zwei aufgerissene Hautfalten,
Hautrétung rechtes Handgelenk/Radius 6 x 6
cm, Kratzstreifen linke Schulter, aufgekratzte
Blase am linken Unterarm, Riefen in den Fin-
gernageln, auf- bzw. abgerissen bis ins
Fleisch, Skrotum (Hodensack) gerotet, aufge-
scheuerte Blase rechte GesalRhélfte, vernarb-
tes tiefes Dekubitalulcus am Stei3, Haut an
beiden Beinen extrem gespannt, glanzend,
Kratzspuren am rechten Oberschenkel, Leis-
tenbereich, beiden Knien, am rechten Unter-
schenkel aufgekratzte, blutende Blaschen,
Ferse und AuBenkndchel rechts gerotet, linke
Hufte gerdtet und angeschwollen, Kratzspuren,
Haut des linken Beines und FulRes sehr tro-
cken, alte reizlose Narbe am linken Knie, frag-
lich, ob durch eine Intensivierung der Pflege
eine Zustandsverbesserung erreicht werden
kann, denkbar sind pflegerische MalRhahmen
wie Nahrungsumstellung zur Gewichtsredukti-
on, eiweiBreiche Kost zur Milderung der Ode-
me, Hochlagerung der Beine, auf jeden Fall
sind MalRhahmen zum Erhalt und zur Forde-
rung der mentalen Fahigkeiten erforderlich.

2) Sachverstandige Feststellungen zur Pflege-
dokumentation: Erhebliche Mangel, enthalt
Akten anderer Bewohner, Kommunikation ist
von den behandelnden Arzten nicht abge-
zeichnet, Pflegeplanung lasst erkennen, dass
der Pflegeprozess nicht beherrscht wird, AEDL
1 Kommunizieren kénnen Problem: "Sehen,
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horen, verstehen sind stark eingeschrankt
aufgrund seiner Grunderkrankung — zeitweise
kann er Gesagtes nicht umsetzen", Aphasie
(Sprachstérung) wird nicht genannt, Sehen ist
eingeschrankt durch Sehfehler, Horen ist ein-
geschrankt durch Schwerhorigkeit auf dem
rechten Ohr und wiederholt auftretende
Schmalzpfropfe, dass er Gesagtes nicht um-
setzen kann, ist auf die Demenz zurickzufih-
ren, AEDL 1 Kommunizieren kdnnen Problem:
"Wird verbal oOfters aggressiv im Verhalten,
sehr laut, ist dann wesensverandert, hort zur
Zeit schlecht durch Ohrenschmalz in beiden
Gehodrgangen", zuerst kommt die Wesensver-
anderung — Folge davon sind auffallige Verhal-
tensweisen, unzulassige Verbindung verschie-
dener Ursachen, AEDL 1 Kommunizieren kon-
nen MaRBnahme: "Bekommt Ohrentropfen”,
Zusammenhang zwischen Ohrentropfen und
Aggression nicht nachvollziehbar, AEDL 2 Sich
bewegen koénnen Problem: "leidet oft unter
Hautrétungen", hier gehdren die Bewegungs-
einschrankungen durch Hemiparese, Kontrak-
turen, Adipositas usw. hin, dann ware auch
eine angemessene MalRnahmeplanung mog-
lich, AEDL 3 Vitale Funktionen aufrechterhal-
ten Problem: "kleine rote verstreute Punkte",
Ursachen und Folgen sind nicht eindeutig,
Wechsel in der Bezeichnung der Wundart,
dadurch Verlauf nicht nachvollziehbar, AEDL 3
Vitale Funktionen aufrechterhalten Problem:
"Hat das rechte Bein dicker wie das linke", Ziel:
"Keine Wassereinlagerungen", und Maf¥nah-
me: "Anweisung 17/20, 2 x mtl. wiegen, Put-
terverband, mtl. BMI, mtl. MNA", hier erhebt
sich die Frage, wie es zu den extremen Einla-
gerungen kommt, die durchaus die Ursache
der Blaschen und des Juckreizes sein kénnen.
Denkbar ist z.B. eine vendse Insuffizienz, der
vendse Ruckfluss wurde in diesem Fall durch
den Pitter-Verband unterstitzt, die Anweisung
17 (=Standard Diabetes mellitus) und 20
(Standard RR-Messung) kann in diesem Zu-
sammenhang nicht eingeordnet werden, die
monatliche Ermittlung des Gewichts flhrt nicht
weiter, wenn keine Problematisierung erfolgt,
BMI und MNA stehen in keinem Zusammen-
hang mit dem Problem und dem gesetzten
Ziel, AEDL 3 Vitale Funktionen aufrechterhal-
ten MalRnahme: "Intertrigoprophylaxe", Mal3-
nahme nicht weiter ausgefuhrt, AEDL 4 Sich
pflegen kdnnen Problem: "kann selbst keine
Mundpflege durchfiihren" und Malinahme:
"Morgens bei der Korperpflege wird Mundwas-
ser gerichtet. H. K. angeleitet zum Gurgeln und
danach werden seine Zahne wieder einge-
setzt", geplante Mallnahme steht im Wider-

spruch zum genannten Problem, Gerontopsy-
chiatrische  Informationssammlung  AEDL
AEDL 2 Sich bewegen kénnen Problem: "He-
miparese re Arm, re Bein, Kontrakturen re
Arm, re Bein", Auspragung/dadurch entste-
hende Einschrankungen nicht beschrieben,
AEDL 3 Vitale Funktionen aufrechterhalten
"Neigt zu Kratzstellen, oberflachlichen Hautde-
fekten", Zusammenhang mit vitalen Funktionen
nicht ersichtlich AEDL 3 Vitale Funktionen
aufrechterhalten "Wasseransammlung in den
Beinen", keine Malnahmeplanung AEDL 3
Vitale Funktionen aufrechterhalten "Adipositas
erfasst", keine Malnahmeplanung AEDL 4
Sich pflegen kénnen "Kann elekir. Rasierer
selbst benutzen, kann gurgeln", wird in der
Pflege nicht umgesetzt, AEDL 5 Essen und
trinken kdonnen "Hat kein personliches Satti-
gungsgeflhl, isst zeitweise mit den Fingern",
als Verhaltensbeschreibung aufgenommen,
keine Einordnung in die Demenzsymptomatik,
keine Einbeziehung in die Planung, AEDL 9
Sich beschaftigen kdnnen "Lehnt Angebote der
Beschaftigungstherapie ab, blattert oft in Zeit-
schriften und zerrei3t diese", kann nicht zutref-
fen, denn in der Angebotsplanung werden mtl.
zwischen 6 und 17 Aktivitdten genannt, AEDL
10 Sich als Mann/Frau fihlen kénnen "tlw.
unkontrolliertes Verhalten bei pflegerischen
Tatigkeiten", Verhaltensbeschreibungen mus-
sen eindeutig sein, AEDL 11 Fir Sicherheit
sorgen kénnen "AuRert kein Unwohlsein bei
Schmerzen", was ist unter Unwohlsein zu ver-
stehen, steht im Widerspruch zu AEDL 13
"aulBert Schmerzen", Bewegungsplan: "Deku-
bitusrisiko nach Braden-Skala gering", Braden-
Skala auf den Bewohner nicht anwendbar,
Bewegungsplan Problem: "zeitweise Ein-
schrankung von Armen und Beinen aufgrund
von Diagnose", Formulierungen aufgrund von
Sprachproblemen nur mit Phantasie deutbar,
Bewegungsplan Risikofaktoren: "Adipositas,
Wundstellen", Adipositas ist bereits vorhanden,
die Wundstellen sind kein Risiko, sondern das
Problem ist bereits eingetreten, Bewegungs-
plan: lickenhaft Ein-/Ausfuhrprotokoll: Trink-
menge mit 2000 ml angegeben — meist Uber-
schritten, im Erndhrungsplan betragt das Flis-
sigkeitssoll 2400 ml, bei Mindermengen keine
Differenz gebildet, Behandlungs- und Grund-
pflegenachweis: "3x tgl. Dekubitus-, Thrombo-
se-, Kontrakturen-, Obstipations-, Intertrigo-,
Sturzprophylaxe", keine inhaltliche Ausgestal-
tung, das Abzeichnen erscheint automatisch
zu erfolgen und ist dadurch unglaubwirdig,
Berichteblatt: Enthalt wiederholt Arbeitsanwei-
sungen durch Fr. E. , diese finden sich nicht in
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der Pflegeplanung wieder, werden nicht be-
folgt. Gegenuber den danach im Einzelnen
bezeichneten Dokumentationsdefiziten greifen
die Einwande des Klagers nicht durch. Soweit
der Klager auf S. 45, 4. Abs., und S. 46, 1.
Abs., der Begriindung des Zulassungsantrags
die zur Pflegeplanung AEDL 3 "Hat das rechte
Bein dicker wie das linke" und zu der doku-
mentierten Malinahme: "Anweisung 17/20, 2 x
mtl. wiegen, Putterverband, mtl. BMI, mtl.
MNA" erfolgte Stellungnahme der Gutachterin,
hier erhebe sich die Frage, "wie es zu den
extremen Einlagerungen kommt, die durchaus
die Ursache der Blaschen und des Juckreizes
sein kénnen", "denkbar ist z.B. eine venodse
Insuffizienz, der vendse Ruckfluss wirde in
diesem Fall durch den Putter-Verband unter-
stitzt", mit der Begrindung angreift, die Gut-
achterin setze ihre eigene Einschatzung an die
Stelle derjenigen der Pflegeinrichtung, ohne zu
begrinden, woher derartige Erkenntnisse re-
sultierten, Uberdies wirden hier auch medizini-
sche Diagnosen spekulativ in den Raum ge-
stellt, wozu die Gutachterin wohl kaum befugt
sein durfte, wird verkannt, dass die Gutachterin
ausgehend von der Zielbeschreibung "keine
Wassereinlagerungen" mit ihrer Fragestellung
sinngemal das Fehlen einer auf das Entste-
hen von Wassereinlagerungen ausgerichteten,
ursachenbezogenen Problemerfassung und -
beschreibung festgestellt hat. Dass die Ursa-
chen fir die Wassereinlagerungen in der Pfle-
geplanung entgegen dem Monitum der Gut-
achterin erfasst und berlcksichtigt worden
sind, ist weder vorgetragen noch sonst ersicht-
lich. Entgegen den Ausfuhrungen des Klagers
hat die Gutachterin auch nicht ihre eigene
Einschatzung "an die Stelle derjenigen der
Pflegeinrichtung" gesetzt, weil die Pflegeein-
richtung zu den Ursachen der Wassereinlage-
rungen gar keine Einschatzung abgegeben
hatte, die Beseitigung der Wassereinlagerun-
gen aber gleichwohl als Ziel der Pflegeplanung
festgelegt hat. Der von der Gutachterin ver-
wendete Begriff der "vendsen Insuffizienz" ist
entgegen der Auffassung des Klagers ersicht-
lich nicht als medizinische Diagnose, sondern
als ein mdglicher Grund fur die Wassereinlage-
rungen verwendet worden.

Dass der Gutachterin hierzu die Befugnis feh-
len soll, ist mit der spekulativen und pauscha-
len Behauptung "wozu die Gutachterin wohl
kaum befugt sein durfte" nicht einmal ansatz-
weise in einer den Anforderungen des § 124a
Abs. 4 Satz 4 VwGO genigenden Weise dar-
gelegt. Auch ist nicht ansatzweise dargelegt,

dass eine vendse Insuffizienz nicht als mogli-
cher Grund fur Wassereinlagerungen in Be-
tracht kommen kann.

Der weitere Einwand des Klagers, die Auffas-
sung der Gutachterin, die Braden-Skala sei zur
Einschatzung des Risikos bei Herrn L3. nicht
geeignet, sei nicht begriindet, fuhrt nicht wei-
ter.

Dass die Anwendung der Braden-Skala im Fall
diese Bewohners nicht zu brauchbaren Ergeb-
nissen bei der Dekubitus-Risikoeinschatzung
fuhrt nichts anderes sollte ersichtlich ausge-
sagt werden, insbesondere sollte die Braden-
Skala als Ubliches Instrument der Risikoab-
schatzung nicht in Frage gestellt werden , er-
gibt sich schon aus der Eintragung im Bewe-
gungsplan "Dekubitusrisiko nach Braden-Skala
gering"; demgegenuber ist Adipositas, also
letztlich das hohe Gewicht des Betroffenen,
das das Ausmald der lokalen Druckbelastung
der Gefale Uber das normale Mal} (bei einem
BMI von Uber 30 sogar weit) erhéht, als Risiko-
faktor bei Dekubitus (Druckgeschwir) aner-
kannt, so dass der Widerspruch zwischen den
statistischen Werten einerseits und der tat-
sachlichen Gefahrdung andererseits offenkun-
dig ist. Bei den weiteren allgemein gehaltenen
Ausfiihrungen hinsichtlich der Wertungen der
Sachverstandigen zur Unglaubwirdigkeit der
Eintragungen im Behandlungs- und Grundpfle-
genachweis ("3x tgl. Dekubitus-, Thrombose-,
Kontrakturen-, Obstipations-, Intertrigo-, Sturz-
prophylaxe"), die Gutachterin habe nicht "im
Entferntesten" mitgeteilt, worauf sie diese Ein-
schatzung zurlckfihre, wird verkannt, dass
eine einfache Abzeichnung der hier in Rede
stehenden und im Gutachten wortlich wieder-
gegebenen pauschalen Eintragungen allein
nicht geeignet ist, die nach dem Dokumentati-
onsstandard erforderliche, in zeitlicher und
inhaltlicher Hinsicht konkretisierte, individuali-
sierte Durchfihrung (Leistungsnachweis) zu
belegen. Fehlt es an weitergehenden Eintra-
gungen Uber die konkreten Zeitpunkte und
Uber die Art der angeblich durchgefihrten
MafRnahmen, kann aus der Abzeichnung ledig-
lich der allgemeinen Beschreibung ("3x tgl.
Dekubitus-, Thrombose-, Kontrakturen-, Obsti-
pations-, Intertrigo-, Sturzprophylaxe"), die im
Ubrigen eher der MaRnahmeplanung als der
Durchfuhrung der MalRnahme zuzuordnen ist,
die tatsachliche Durchfihrung der Malinahme
nicht abgeleitet werden. Die Einwande des
Klagers gegen die Feststellung der Gutachte-
rin, die Formulierungen der Problemstellung im
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Bewegungsplan "zeitweise Einschrankung von
Armen und Beinen aufgrund von Diagnose"
seien "aufgrund von Sprachproblemen nur mit
Phantasie deutbar", greifen nicht durch. Es ist
gerade die Aufgabe der Sachverstandigen
gewesen, die Einhaltung der Anforderungen an
eine ordnungsgemale Pflegedokumentation
festzustellen. Zu den Anforderungen gehort
auch, wie oben dargelegt, dass aus den Unter-
lagen der Pflegedokumentation jederzeit der
aktuelle Verlauf und Stand des Pflegeprozes-
ses in all seinen Schritten in geeigneter, leicht
nachvollziehbarer Form ablesbar sein muss.

Ein — wie hier — schwer bzw. gar nicht ver-
stédndliches Bewegungsprotokoll  entspricht
ersichtlich nicht diesem heimrechtlichen Stan-
dard. Dass nach der Einschatzung der Gutach-
terin die Problemstellung " ... mit Phantasie
deutbar" ist, liele das festgestellte Dokumen-
tationsdefizit nur dann entfallen, wenn die Aus-
fihrungen im Wege der "Deutung" ohne weite-
res einen hinreichend bestimmten sinntragen-
den Gehalt ohne einen pflegerelevanten Deu-
tungsspielraum erkennen lieRen. Dies ist je-
doch weder dargelegt noch sonst ersichtlich.

IX. Bewohnerin H1. Q1. (k)owski, geb.
15.01.1934, Aufnahme am 31.10.1996 Sach-
verstandige C. , Tag der Feststellung 16. u.
17.04.2008, Gutachten vom 23.04.2008, Stel-
lungnahme vom 11.07.2008

1) Sachverstandige Feststellungen zum
Pflegezustand: Pflegestufe lll, Apoplex, Dia-
betes mellitus, Demenz, Stuhl- und Harninkon-
tinenz, 168 cm grof3, bei Aufnahme 71 kg, BMI
25,2, am 01.04.2008 45,3 kg, BMI 16,1, die
Bewohnerin liegt im Bett auf einer Wechsel-
druckmatratze, die nicht das Gewicht anzeigt,
die Bettgitter sind hochgestellt, die Zunge zeigt
sich belegt, die Inkontinenzschutzvorlage ist
nicht fachgerecht vorgelegt, so dass der Bett-
schutz stark eingenasst ist, an der linken Ferse
liegt ein abgeheilter Dekubitus vor, an dieser
Stelle wird eine Verhartung gefuhlt, die Be-
wohnerin berichtet Uber Hunger und Schmer-
zen, sie erhalt als Schmerztherapie 1 Tbl. No-
valis am Tag.

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Pflegeplanung "Essen
und Trinken" vom 24.10.2007, nicht aktuali-
siert, keine Reaktion auf den Gewichtsverlust,
Zielbeschreibung "kein Gewichtsverlust mehr",
unrealistisch, Ernahrungsplan vom 20.09.2006,
Ernahrungsplan lickenhaft (z.B. 11., 12. und

15.04.2008), Trinkprotokoll lickenhaft (04.,
05., 06., 13. und 16.04.2008), freiheitsentzie-
hende Maflnahmen: Einwilligung der Bewoh-
nerin zu Bettgittern liegt vor (24.10.2007), eine
Einwilligung des Betreuers (Gesundheitsfir-
sorge) ist nicht dokumentiert, in der Pflegepla-
nung zum Pflegeproblem "Dekubitus" fehlt die
Zielbeschreibung, der Lagerungsplan enthalt
Lucken im Nachtdienst, bei Dekubitusrisikoer-
kennung anhand der Braden-Skala am
15.04.2008 10 Punkte erreicht, welches ein
hohes Risiko darstellt, Wunddokumentation
lickenhaft (Abtrag eines Stlicks des Nagels
am 11.04.2008), zum Umgang mit Kontraktu-
ren konnte in der Dokumentation kein Hinweis
gefunden werden. Die auf S. 9, 5. Abs., der
Begrindung des Zulassungsantrags erfolgten
Ausfuhrungen lassen die festgestellten Mangel
unberthrt. Soweit die Bedeutung der festge-
stellten Mangel mit der pauschalen Formulie-
rung relativiert werden soll, die Gutachterin
habe "lediglich" die "nicht vollkommene Lu-
ckenlosigkeit" der ansonsten vorhandenen
Pflegeplanung und der vorhandenen entspre-
chenden Dokumente zu deren Umsetzung
gerugt, bleibt dies ohne Erfolg. Abgesehen
davon, dass es sich bei den festgestellten —
und in der Begrindung des Zulassungsantrags
als solche auch nicht in Frage gestellten —
Licken im Ernahrungsplan, im Trinkprotokoll
und im Lagerungsplan nur um einen Teil der
festgestellten Dokumentationsmangel handelt,
und die weiteren Defizite somit nicht von den
Darlegungen erfasst werden, handelt es sich
angesichts der bei der Bewohnerin festgestell-
ten Probleme (Gewichtsverlust, Kontrakturen,
hohes Dekubitusrisiko) um Licken in zentralen
Pflegebereichen, die die einzelnen durchge-
fuhrten PflegemalRnahmen nicht erkennen
lassen. Die ergédnzenden Ausfluhrungen ab S.
21, 6. Abs., der Begriindung des Zulassungs-
antrags fuhren hier ebenfalls nicht zur Zulas-
sung der Berufung. Die pauschale Behaup-
tung, der behandelnde Arzt Dr. F2. , habe im
Zuge einer nachtraglichen Untersuchung fest-
gestellt, dass die "im Zuge der Uberpriifung
wohl nur mandlich gedulierte Vermutung, es
liege ein Dekubitus vor, sich nicht halten" las-
se, ist mangels jeglicher Substanz nicht geeig-
net, die Dekubitusfeststellung — und nicht blo-
Re Vermutung — der Gutachterin zu entkraften.
Die insoweit in Bezug genommene Stellung-
nahme von Dr. med G. F2. vom 18.06.2008 ist
nicht geeignet, die Feststellungen der Gutach-
terin zu entkraften. Die Stellungnahme, die
ausdrucklich "nicht auf Einzelheiten des Be-
richts" eingeht, sondern sich in pauschalen
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Wertungen erschopft (z.B. "halte ich fir einen
Willkrakt", "die Begrindung und Einschatzung
meiner Patientin H1. Q2. ist an vielen Stellen
falsch und man merkt in keiner Weise, dass
der Begutachter gewillt war, in Ricksprache
mit den Pflegekraften ein objektives Bild der
Patientin zu zeichnen", "Ich mdchte in diesem
Bereich nicht auf Einzelheiten des Berichts
eingehen, aber ganz allgemein gesprochen,
mochte ich behaupten, dass hier jemand nicht
in der Lage ist, seinen Job als Gutachter in
angemessener Weise auszufiihren"), lasst
nicht einmal ansatzweise konkrete Umstande
erkennen, die die Sach-und Fachkunde der
Gutachterin in Frage stellen kénnten. In Er-
mangelung sachlicher Kritikpunkte war der
Gutachterin in ihrer erganzenden Stellung-
nahme vom 11.07.2008 eine sachbezogene
Entgegnung nicht moglich. Soweit gegeniber
der Feststellung der Gutachterin, eine Reakti-
on auf den Gewichtsverlust hatte zu einem
frlheren Zeitpunkt erfolgen missen, auf die
Erklarung der Tochter J. K2. vom 12.04.2008
verwiesen wird, wonach die Tochter eine PEG-
Legung (Sonde zur kinstlichen Ernahrung)
"zur Zeit" ablehne, folgt daraus gerade nicht
ein friihzeitigeres Bemuhen, die bereits im Jahr
2007 festzustellende fortschreitende Ge-
wichtsabnahme (71 kg bei der Aufnahme am
31.10.1996, 06.01.2007: 65,2 kg, 05.02.2007:
63 kg, 02.03.2007: 62,2 kg, 08.04.2007: 59 kg,
04.06.2007: 60,5 kg, 19.06.2007: 58,6 kg,
10.12.2007: 50,1 kg [Gewichtsverlust in Hohe
von 8,5 kg in rd. einem halben Jahr],
31.12.2007: 49,8 kg) pflegerisch zu bewalti-
gen. Dass angesichts dieser evidenten Ent-
wicklung das offenkundig so nicht zu errei-
chende Pflegeziel "kein Gewichtsverlust mehr"
und der offenbar unveranderte Erndhrungsplan
vom 20.09.2006 im Sinne des Regelkreismo-
dells einer Uberpriifung unterzogen worden
sind, ist weder vorgetragen noch sonst ersicht-
lich. Ob das Legen einer PEG die einzig erfolg-
reiche Mallnahme gegen den Gewichtsverlust
darstellt, kann dahinstehen. Der diesbezlgli-
che Hinweis |asst die von der Gutachterin fest-
gestellte Notwendigkeit eines friihzeitigeren
pflegerischen Einsatzes und der Revision der
insoweit einschlagigen Dokumentation nicht
entfallen. Zudem lasst sich der vorgelegten
Bescheinigung lediglich entnehmen, dass das
Legen einer PED von der Tochter "zur Zeit",
mithin — ausgehend von der Unterschrift am
12.04.2008 — im April 2008 abgelehnt wird.
Dass das Legen einer PED zu einem friiheren
Zeitpunkt, etwa schon im zweiten Halbjahr
2007, abgelehnt worden ware, lasst sich der

Bescheinigung nicht entnehmen, zumal die
Tochter eine Begrindung dafur, ihrer Mutter
die PED (als nach den Darlegungen des Kla-
gers einzig erfolgversprechende Malinahme
gegen den Gewichtsverlust) vorzuenthalten,
nicht gegeben hat.

Soweit der Klager die von der Gutachterin
festgestellte fehlende Dokumentation der Ein-
willigung der Betreuerin in das Hochstellen des
Bettgitters mit der pauschalen Darlegung an-
greift, hier liege keine Betreuung mit Einwilli-
gungsvorbehalt vor, kann dies nicht nachvoll-
zogen werden; eine Kopie des Beschlusses
Uber die Anordnung der Betreuung, aus dem
sich die Art der Betreuung hatte entnehmen
lassen konnen, wurde nicht vorgelegt. Der
Hinweis auf den Beschluss des Amtsgerichts
vom 20.04.2004 — 11 XVII 71/00 —, in dem
festgestellt wird, dass derzeit die Anbringung
von Bettgittern keiner vormundschaftsgerichtli-
chen Genehmigung nach § 1906 Abs. 4 BGB
bedirfe, da die Betroffene das Bett ohnehin
nicht mehr aus eigener Kraft verlassen koénne
und mit der Anbringung von Bettgittern daher
keine Freiheitsentziehung verbunden sei, und
aullerdem die Betroffene selbst die Anbrin-
gung der Bettgitter winsche, lasst keinen
Rickschluss auf die Art der Betreuung zu.
Abgesehen davon lasst sich dem in Bezug
genommenen Beschluss des Amtsgerichts
lediglich entnehmen, dass "derzeit", d.h. mit
Blick auf das Beschlussdatum im April 2004,
das Anbringen von Bettgittern keiner vormund-
schaftlichen Genehmigung bedarf; ob dies
auch fur den hier relevanten Zeitraum gegolten
hat, ist nicht in einer den Anforderungen des §
124a Abs. 4 Satz 4 VwGO genugenden Art
und Weise dargelegt.

Dass der — nicht substantiiert in Frage gestellte
— Einwilligungsvorbehalt bei MalRnahmen nicht
gilt, die unterhalb der Schwelle der Freiheits-
entziehung angesiedelt sind, ist ebenfalls we-
der dargelegt noch sonst ersichtlich.

Die weitere Ruge des Klagers, die gutachterli-
che Feststellung, in der Wunddokumentation
fur den Grof3zeh links sei kein Hinweis dartber
gefunden worden, dass der behandelnde Arzt
am 11.04.2008 ein Stiick des Nagels abgetra-
gen habe, sei unzutreffend und nur auf eine
mangelhafte Uberpriifung der Dokumentati-
onsunterlagen zuriickzufiihren, greift nicht
durch. Der insoweit vorgebrachte Hinweis auf
die — im Ubrigen nicht vom Arzt abgezeichnete
— Eintragung im "arztlichen Kommunikations-
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blatt" unter dem 11.04.2008 "Dr. F3. — Nagel
aulden teilw. abgetragen — soll harnstoffhaltige
Salbe auf d. Zehnagel aufgetragen werden,
Wechsel alle 5 Tage", und auf den Eintrag auf
dem Blatt "Verbandtechnik nach arztlicher
Anordnung" vom 12.04.2008 "Harnstoffhaltige
Salbe auf Zehennagel auftragen — luftdicht
verbinden — Wechsel alle 5 Tage" lasst die
Feststellung der Gutachterin, in der Wunddo-
kumentation fehle der Hinweis auf die Abtra-
gung des Nagels unberuhrt. Dass sich an an-
derer Stelle der Dokumentationsunterlagen ein
Hinweis auf die Abtragung des Nagels und die
weitere Behandlung findet, bei der Feststellung
des aktuellen Wundstandes also auf weitere —
in der Wunddokumentation offenkundig nicht
naher bezeichnete —Blatter der Dokumentation
zurlckgegriffen und deren Aussagegehalt
zusammengefihrt werden muss, erfillt nicht
den Standard einer leicht nachvollziehbaren
Dokumentation, in der jederzeit der aktuelle
Verlauf und Stand des Pflegeprozesses in all
seinen Schritten ablesbar ist.

Auch der Angriff des Klagers gegen die Fest-
stellung der Gutachterin, die Bewohnerin habe
berichtet, Hunger und Schmerzen zu haben,
bleibt ohne Erfolg.

Der Hinweis des Klagers, die Bewohnerin
habe vor der um 09.30 Uhr erfolgten Begut-
achtung um 08.30 Uhr gefrihstuiickt, ist nicht
geeignet, die gegenuber der Gutachterin geta-
tigte Aussage der Bewohnerin, sie habe Hun-
ger, in Frage zu stellen. Dass das "Fruhstick"
so bemessen gewesen und in einer Weise
verabreicht worden ist, dass ein Hungergefuhl
der Bewohnerin auszuschlieRen ist, ist nicht
einmal im Ansatz dargelegt; angesichts des
offenkundigen Gewichtsverlustes, der eine
unzureichende Nahrungsaufnahme nahelegt,
ware dies jedoch im Einzelnen auszufiihren
gewesen.

Der weitere pauschale Hinweis des Klagers
auf die "fortgeschrittene Demenz" der Be-
wohnerin "mit der Folge, dass Aussagen zum
Hungergefluhl zwar ernstzunehmen sind, je-
doch nicht den tatsachlichen Gegebenheiten
entsprechen mussen", deutet die Moglichkeit
des Fehlens des geistigen Urteilsvermogens
der Heimbewohnerin lediglich an, ohne inso-
weit zum konkreten Stand der geistigen Leis-
tungsfahigkeit der Bewohnerin hinreichend
nachvollziehbare Angaben aufzuflhren; dies
vor dem Hintergrund, dass etwa die Einwilli-
gung der Bewohnerin in das Aufstellen der

Bettgitter — auch nach Auffassung des Amtsge-
richts in dem bereits genannten Beschluss —
fur beachtlich angesehen worden ist. Entspre-
chendes gilt fir die Beachtlichkeit der Aussage
der Bewohnerin, sie habe Schmerzen. Ansatze
eines an eine solche Aussage anknipfenden
Schmerzmanagements sind im Ubrigen nicht
erkennbar; dass es sich um die erstmalige
AuRerung der Bewohnerin tber Schmerzen
gehandelt hat, ist weder dargelegt noch sonst
ersichtlich.

Der Einwand des Klagers gegen die Fest-
stellung der Gutachterin, die Bewohnerin
erhalte als Schmerztherapie 1 Thl. Novalgin
am Tag, greift ebenfalls nicht durch.

Soweit er zur Begriindung auf die Dokumenta-
tion der arztlichen Verordnung verweist, die
"unverandert seit langer Zeit als Schmerzmittel
,Tramal/Tramagit 100 Tbl.* als einmalige mor-
gendliche Gabe" ausweise, wird der Unter-
schied zwischen der Vorordnung einerseits
und der von der Gutachterin getroffenen Fest-
stellung des  tatsdchlich  verabreichten
Schmerzmittels "1 Tbl. Novalgin am Tag" ver-
kannt. Dass die Bewohnerin entgegen der
Feststellung der Gutachterin tatsachlich das
Schmerzmittel nach der arztlichen Verordnung
erhalten hat, kann nicht mit der Behauptung
der arztlichen Verordnung allein belegt wer-
den. Das in diesem Zusammenhang in Bezug
genommene Dokumentationsblatt "Arztl. Ver-
ordnung 3013 A" Iasst zum Einen eine durch
einen Arzt abgezeichnete arztliche Verordnung
des Medikaments "Tramal/Tramagit 100 Tbl."
und zum anderen die tatsdchliche Verabrei-
chung dieses Medikaments nicht erkennen.
Gegenlber der Feststellung der Gutachterin,
zum Umgang mit Kontrakturen konnte in der
Dokumentation kein Hinweis gefunden werden,
fuhrt der Verweis auf die Kopie des Blattes
"Pflegeplanung AEDL" und die daraus in der
Rubrik "Pflegemalinahmen" ersichtlichen Ein-
tragung "Strecken — Beugen — Passive — as-
sistive — aktive Bewegungsibungen" nicht
weiter. Dass der Gutachterin dieses Blatt sei-
nerzeit tatsachlich vorgelegen hat, wird in der
Begriindung des Zulassungsantrags nicht dar-
gelegt.

Sollten Uber die der Gutachterin seinerzeit
vorgelegte und eingesehene Dokumentation
hinaus weitere gesonderte Dokumentationsbe-
standteile vorhanden gewesen sein, erfordert
in diesem Fall die Anforderung der leichten
Nachvollziehbarkeit einer Pflegeplanung eine
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eindeutige Bezugnahme auf die ausgeglieder-
ten Bestandteile und ihren jeweiligen aktuellen
Standort, um sich den Inhalt ohne weiteren
Verzug und ohne die Zuhilfenahme Dritter
erschliefien zu kénnen.

Es ist nicht Aufgabe der Sachverstandigen
gewesen, die verstreuten Teile einer Pflege-
planung zusammenzufiihren, sondern es war
die Aufgabe des Klagers, der Sachverstandi-
gen zur Uberprifung der OrdnungsgemaRheit
der Pflegeplanung diese Planung bezogen auf
die jeweils Uberprifte Heimbewohnerin von
sich aus vollstéandig vorzulegen.

Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass
die Uberpriifungen am 16. und 17.04.2008
gerade auch durch zuvor festgestellte, unzu-
reichende Pflegedokumentationen (vgl. die
Feststellungen vom 7.11.2007 und die unter
Beteiligung auch des Klagers erfolgte Festle-
gung der erneuten Uberpriifung in der Bespre-
chung vom 13.11.2007) veranlasst worden
sind. Abgesehen davon weist die in Kopie
vorgelegte Pflegeplanung als Datum das Jahr
2007 aus, so dass nicht ohne weiteres davon
ausgegangen werden kann, dass es sich um
den im Zeitpunkt des — im Ubrigen u.a. im
Beisein des Klagers, des Pflegedienstleiters
und der stv. Pflegedienstleitung — durchgefuihr-
ten Einrichtungsbesuchs der Gutachterin am
16. und 17.04.2008 bestehenden, aktuellen
Stand der Pflegeplanung handelt.

Der Hinweis des Klagers auf den Leis-
tungsnachweis "Prophylaxen" fur den Mo-
nat April 2008 und den hieraus nach seiner
Auffassung ersichtlichen Beleg fiur die
Durchfuhrung auch der Kontraktu-
renprophylaxe verkennt, dass eine — wie hier
— einfache Abzeichnung in den Feldern der
lediglich abstrakt bezeichneten Kategorien
"Dekubitusprophylaxe, Kontrakturenprophyla-
xe, Obstipationsprophylaxe, Soor-/ Paroti-
tisprophylaxe, Intertrigoprophylaxe" allein nicht
geeignet ist, die nach dem Dokumentations-
standard erforderliche, in zeitlicher und inhaltli-
cher Hinsicht konkretisierte, individualisierte
Durchflihrung (Leistungsnachweis) zu belegen.

Fehlt es an weitergehenden Eintragungen,
etwa Uber die konkreten Zeitpunkte der angeb-
lich vorgenommenen "Kontrakturenprophylaxe"
sowie die Beschreibungen der zur angeblichen
"Kontrakturenprophylaxe" durchgefihrten kon-
kreten MalRnahmen, kann aus der Abzeich-
nung lediglich der allgemeinen Kategorie "Kon-
trakturenprophylaxe", die tatsachliche Durch-

fuhrung der Mallnahme nicht abgeleitet wer-
den. Dass die Vielzahl der festgestellten Haut-
veranderungen am rechten Unterarm, im Be-
reich des Ruckens, im Kreuzbeinbereich und
am linken Unterschenkel, sowie die 9 festge-
stellten Hamatome Eingang in die Pflegedo-
kumentation gefunden haben, ist nicht ersicht-
lich.

X. Bewohnerin N. T6. , geb. 26.03.1924, Auf-
enthalt ab 24.11.2003

Sachverstandige F. Gutachten, mit Schriftsatz
vom 9.06.2009 Ubersandt, erganzende Ausflih-
rungen in der miandlichen Verhandlung vom
11.11.2009

1) Sachverstandige Feststellungen zum
Pflegezustand: Pflegestufe 1, Diagnose:
Hirnminderleistung nach Schlaganfall, M. Par-
kinson, Pflegezustand zufriedenstellend, guter
Allgemeinzustand und Erndhrungszustand,
Orientierung voll vorhanden, keine Demenz,
MNA unauffallig, Hautzustand altersentspre-
chend normal, Talg in den Zehenzwischen-
raumen (wird nur einmal wodchentlich beim
Duschen gewaschen), Unterarme gebraunt,
pergamentartig, alle Korperfalten intakt, livide
Verfarbung der Fife, starke GefalRzeichnung
im Knoéchelbereich, Verhornung am linken
GroRzeh, Hihnerauge am rechten Kleinzeh,
geht etwas unsicher mit dem Rollator, da sie
Angst vor einem Sturz hat, Feinmotorik der
Hande eingeschrankt durch Tremor und Ver-
krimmungen der Finger.

2) Sachverstandige Feststellungen zur
Pflegedokumentation: Arztliche Kommunika-
tion und Verordnungen sind nicht vom behan-
delnden Arzt abgezeichnet, Pflegeplanung
AEDL AEDL 1 Kommunizieren kénnen Sehen
— schlecht, hat Brille, Héren — gut, deutlich,
sprechen, Tasten — Tremor Feinmotorik leicht
gestort, Schmecken — suR, ohne Auffalligkei-
ten, Riechen — normal, Bewertung: Guter Wille
erforderlich, um diese Pflegeplanung zu ver-
stehen, MalRnahme: "Zeit zum Antworten ge-
ben, im Gesprach ernst nehmen, pflegerische
MN erklaren, Uber Sinn und Zweck von MN
informieren, anleiten warum Brille benutzt sein
muss, Bewertung: Absolute Selbstverstand-
lichkeiten gehdren nicht in die Pflegeplanung,
AEDL 2 Sich bewegen kénnen Problem: Start,
Stoppschwierigkeiten, unkoordiniert, Ziel: Start,
Stoppschwierigkeiten sind koordiniert, Mal}-
nahme: je Befinden bekommt sie Hilfestellung
beim Aufstehen, beim Gehen, Hinsetzen, Be-
wertung: Dies sind  Symptome  des
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M.Parkinson, das gesetzte Ziel ist nicht er-
reichbar, AEDL 3 Vitale Funktionen aufrecht-
erhalten Problem: Speichelfluss, Ziel: Reduzie-
rung, Malinahme: Taschentlicher, Bewertung:
Zusammenhang mit Vitalfunktionen nicht er-
sichtlich, Ziel nicht erreichbar, MalRnahmen
zutreffend, AEDL 3 Vitale Funktionen aufrecht-
erhalten Problem: Hihnerauge, Bewertung:
Gehort nicht zu den Vitalfunktionen, AEDL 3
Vitale Funktionen aufrechterhalten 373 Prob-
lem: Kann Vitalwerte nicht durchflihren, Bewer-
tung: Unverstandlich AEDL 4 Sich pflegen
kénnen MaRRnahme: Pflegeutensilien bereitstel-
len, Hautzustand beachten, Bewertung: Abso-
lute Selbstverstandlichkeiten aufgefihrt, AEDL
4 Sich pflegen kdénnen Problem: Erkennt die
Gefahr nicht bei zu langem Sonnenbad, Be-
wertung: Aus den Berichten ist nicht ersicht-
lich, dass die Bewohnerin jemals einen Son-
nenbrand oder Sonnenstich hatte AEDL 5
Essen und trinken kdnnen Problem: auf Flis-
sigkeitszufuhr achten, Maflnahme: Getranke
griffbereit stellen, Essenszeiten angegeben,
Bewertung: Absolute Selbstverstandlichkeiten
aufgefiihrt, die Essenszeiten der Einrichtung
gehoren nicht in den Pflegeplan, AEDL 7 Sich
kleiden konnen Bewertung: Die Maflinahme-
planung beinhaltet die selbstverstandlich fach-
gerechte Vorgehensweise beim Anziehen von
Antithrombosestrimpfen, AEDL 11 Fir Sicher-
heit sorgen kdnnen Bei Sturz- und Thrombo-
segefahr als MalRnahme die Braden-Skala
genannt, Bewertung: Die Braden-Skala dient
der Erkennung des Dekubitusrisikos, es beste-
het kein Zusammenhang mit Sturz- oder
Thrombosegefahr. AEDL 13 Mit existentiellen
Erfahrungen des Lebens umgehen koénnen
Problem/Ressourcen: AuRert keinen Angste,
z.B. spricht nicht Uber Bestattungswiinsche,
Ziel: kennt Méglichkeiten, mit Angst umzuge-
hen, Bewertung: Dem Stammblatt ist zu ent-
nehmen, dass eine Beisetzungsverfiigung
vorliegt, ansonsten ist unverstandlich, wie die-
se Planung zustande gekommen ist, Aktuelle
Pflegeplanung AEDL AEDL 1 Kommunizieren
kdnnen Problem: Gestorte Feinmotorik, Tre-
mor, Bewertung: Gehért nicht hierher, AEDL 2
Sich bewegen kénnen Ziel: Regelmalige Be-
wegungen kontrakturgefahrderter Gelenke,
Bewertung: Kein Problem dazu vorhanden,
dies ist kein Ziel, sondern eine MalRnahme, die
genannten MalRnahmen sind allgemeingliltig,
nicht individualisiert, AEDL 3 Vitale Funktionen
aufrechterhalten Ziel: Gefahrdung frihzeitig
erkennen, MafRnahme: Pneumonieprophylaxe
nach Standard, Bewertung: Jeder Standard
muss dem individuellen Bedarf angepasst

werden, AEDL 4 Sich pflegen kdnnen Bewer-
tung: Selbstverstandlichkeiten geplant, wie z.B.
Intimsphare wahren, Hautzustand beobachten,
AEDL 5 Essen und Trinken kénnen Problem:
Ernahrungszustand gering, unter MaRnahmen
Essenszeiten angegeben, AEDL 6 Ausschei-
den koénnen Standard 5, Kontinenztraining,
Bewertung: Die MaRnahmen miussen individu-
alisiert werden, AEDL 6 Ausscheiden kénnen
Problem: Erreicht die Toilette nicht schnell
genug, verliert tropfenweise Urin, Ziel: Nimmt
Hilfe an, erreicht rechtzeitig die Toilette, Konti-
nenztraining férdern, Mallnahmen: Toiletten-
gange unter Beaufsichtigung durchfihren,
Vorlagenkontrolle, auf pathologische Beimen-
gungen achten, Intimpflegeschutz wahren,
Bewertung: Die Ziele passen nicht zum ge-
nannten Problem, die Mallnahmen fihren —
von Verstandnisproblemen abgesehen — nicht
zu den genannten Zielen, AEDL 7 Sich kleiden
kénnen MaRnahme: Morgens im Bett nach
Ausstreichen Herzrichtung, Bewertung: Das ist
die selbstverstandliche Vorgehensweise beim
Anziehen von Antithrombosestrimpfen und
gehort nicht in die Pflegeplanung, AEDL 9 Sich
beschaftigen kdnnen Malinahmen: Information
Uber Angebote, Interessen werden erfragt,
Teilnahme erfragen, Begleitung zu Beschafti-
gung angeboten, Kontakte ermdglichen, Be-
wertung: Selbstverstandlichkeiten flieRen in die
Pflegeplanung ein, AEDL 11 Fir Sicherheit
sorgen kdnnen Problem: erkennt, nimmt Prob-
lem nicht ernst an, z.B. Sturzgefahr, Rauchen
im Zimmer, Ziel: findet sich zurecht, erkennt
Feuergefahr, Malnahme: Dekubitusgefahr
einschatzen, abends 20.00 Uhr, Daumen-
druckkontrolle, Bewertung: Zusammenhang
nicht ersichtlich AEDL 12 Soziale Bereiche des
Lebens sichern kdnnen Problem: Raucht gerne
und trinkt Alkohol, Gefahr zu einem Brand ist
grol3, Bewegungsprobleme durch Alkoholge-
nuss, MaRnahme: Standard 2, gebeten nicht
Ubermalfdig Alkohol zu sich zu nehmen, ver-
mehrte Kontrollgdnge, Bewertung: In der In-
formationssammlung steht, dass die Bewohne-
rin gelegentlich 1 oder 2 Glaschen trinkt, ich
habe nachgefragt, ob sie jemals alkoholisiert
aufgefallen ist, das ist nicht der Fall, die Be-
wohnerin wird grundlos zur Alkoholikerin abge-
stempelt, Gerontopsychiatrische Informations-
sammlung AEDL, Bewertung: Seit 2006 ohne
Veranderungen, jedoch immer wieder neu
geschrieben, Sturzprotokoll/Sturzrisikofaktoren
Alkoholabusus in Mal3, Bewertung: Alkohola-
busus kann nicht in Malien erfolgen, Wunddo-
kumentation Bewertung: Auch bei minimalen
Defekten gefuhrt, Ein-/Ausfuhrprotokoll, Be-
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wertung: Bei Mindermengen keine Differenz-
bildung Behandlungs- und Grundpflegenach-
weis "3 x tgl. Thrombose-, Pneumonie-, Kon-
trakturen-, Intertrigo-, Soorprophylaxe", Bewer-
tung: Routinemaflig abgezeichnet und damit
unglaubwiirdig Behandlungs- und Grundpfle-
genachweis mundgerechte Zubereitung, Be-
wertung: Notwendigkeit nicht ersichtlich, MNA
Bewertung: Ein Bogen wird mit unterschiedli-
chen Werten doppelt gefiihrt Pflegevisite "Am
16.07.08 erhielt Frau S. die Gerontoanamnese
.. um eine neue aktuelle Pflegeplanung ab Juli
07 unter der erkannten Validation durchzufih-
ren. Frau S. evaluiert stets nach Stand Marz
07 die alte Rechnung", Bewertung: Bemerkung
unverstandlich. Die Begrindung des Zulas-
sungsantrags auf S. 48, 4. Abs., — "Einen zu-
friedenstellenden Pflegezustand attestiert das
Gutachten auch mit Blick auf Frau T6. , die
allerdings offenbar mit der Versorgung und
Zuwendung zumindest subjektiv nur einge-
schrankt zufrieden ist" — I3sst die festgestellten
Dokumentationsmangel unberihrt. Dies gilt
u.a. auch fir die Eintragungen im Behand-
lungs- und Grundpflegenachweis "3 x ftgl.
Thrombose-, Pneumonie-, Kontrakturen-, In-
tertrigo-, Soorprophylaxe".

Wenn diese wegen der erkennbar routinema-
Rigen Abzeichnung als unglaubwirdig einge-
stuft werden, handelt es sich um ein den Kern-
bereich der Pflegedokumentation in ihrer dem
vorbeugenden Gesundheitsschutz der Bewoh-
ner dienenden Funktion betreffendes gravie-
rendes Defizit.

Wie bereits ausgeflhrt, ist eine einfache Ab-
zeichnung der hier in Rede stehenden und im
Gutachten wortlich wiedergegebenen pauscha-
len Eintragungen allein nicht geeignet, die
nach dem Dokumentationsstandard erforderli-
che, in zeitlicher und inhaltlicher Hinsicht kon-
kretisierte, individualisierte Durchflhrung (Leis-
tungsnachweis) zu belegen. Fehlt es an wei-
tergehenden Eintragungen Uber die Art und
Uber die konkreten Zeitpunkte der angeblich
dreimal bzw. zweimal taglich durchgefuhrten
MafRnahmen, kann aus der Abzeichnung ledig-
lich der allgemeinen Beschreibung "3 x tgl.
Thrombose-, Pneumonie-, Kontrakturen-, In-
tertrigo-, Soorprophylaxe", die im Ubrigen eher
der Maflinahmeplanung als der Durchflihrung
der MalRnahme zuzuordnen ist, die tatsachli-
che Durchfihrung der MaRnahme nicht abge-
leitet werden.

Die danach im Rahmen des Zulassungsver-
fahrens bei einer signifikant hohen Anzahl
der Bewohnerinnen und Bewohner des vom
Klager geleiteten Heims "Haus S. " durch-
gehend festzustellenden gravierenden Do-
kumentationsdefizite indizieren zugleich die
unzureichende Organisation und Eighung
der Leitung sowie der eingesetzten Pflege-
fachkrafte (§ 11 Abs. 2 Nr. 2 HeimG).

Soweit der Klager mit Schriftsatz vom 11. Au-
gust 2010 auf das Ergebnis des auf der Grund-
lage einer Uberpriifung vom 9. Februar 2010
erstellten  Transparenzberichts  verweist,
kommt diesem Vortrag im Zulassungsverfah-
ren wegen der Versaumung der Frist des §
124a Abs. 4 Satz 4 VwGO keine rechtliche
Bedeutung zu; eine Wiedereinsetzung nach §
60 Abs. 1 VwGO kommt mit Blick auf § 60 Abs.
2 Satz 1 VwWGO schon deshalb nicht in Be-
tracht, weil ausweislich des genannten Schrift-
satzes der Transparenzbericht dem Klager
bereits Ende April 2010 vorlag, der Bericht
jedoch ohne Angabe von Hinderungsgrinden
erst im August 2010 dem Gericht zur Kenntnis
Ubermittelt worden ist.

Unabhéangig davon sind die ausgewiesenen
Ergebnisse — abgesehen von der ohnehin in
dem hier mafRgeblichen Zusammenhang un-
beachtlichen Mittelwertbildung fir den jeweili-
gen Qualitatsbereich — nicht ohne weiteres
geeignet, einen Ruckschluss auf eine nunmehr
evident durchgehend ordnungsgemalf} gefihrte
Pflegedokumentation zu ermdglichen, weil
schon die schmale Beurteilungsgrundlage von
lediglich max. 5 Uberpriften Personen von
insgesamt 19 Bewohnern eine derartige An-
nahme nicht tragt.

Dartber hinaus wird die Frage der ordnungs-
gemalen Pflegedokumentation nicht Uber
einen eigenen Qualitatsbereich erfasst und die
Feststellungen in den erfassten Qualitatsberei-
chen (B1: Pflege und medizinische Versor-
gung, B2: Umgang mit Demenzkranken Be-
wohnern, B3: Soziale Betreuung und Alltags-
gestaltung, B4: Wohnen, Verpflegung, Haus-
wirtschaft und Hygiene, BS5: Befragung der
Bewohner) lassen, wenn sie denn uberhaupt
die Dokumentation betreffen, allenfalls mittel-
bare und auch nur rudimentare, unzureichende
Erkenntnisse zu.

Wie das Verwaltungsgericht ebenfalls zu-
treffend entschieden hat, waren hier i.S.d. §
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19 Abs. 1 HeimG Anordnungen nach § 17
HeimG nicht ausreichend.

Bereits am 21. November 2005 hatte im "Haus
S. " eine Pflegequalitatsprifung stattgefunden,
in der von der Gutachterin C. der Pflegestand
und die Pflegedokumentation bei drei Heim-
bewohnerinnen (Frau L4. , Frau C3. und Frau
Q3. ) ermittelt wurden. Diese im Beisein der
damaligen Pflegedienstleiterinnen Frau E. und
Frau T7. sowie der Pflegefachkraft Frau I1.
durchgefilhrte Uberpriifung férderte in allen
drei Fallen gravierende Dokumentationsdefizite
zutage, die in der Abschlussbesprechung auch
gegenuber dem Klager dargelegt wurden. In
der hierauf unter dem 6. Dezember 2005 mit
einer Zwangsgeldandrohung erlassenen, sofort
vollziehbaren — und vom KIl&ger nicht ange-
fochtenen— Ordnungsverfiigung werden diese
wie folgt zusammengefasst: "Die gesichteten
Pflegedokumentationen waren fiir einen Au-
Renstehenden nicht nachvollziehbar. So war
z.B. als Pflegeproblem Grippeschutzimpfung,
als Ziel: nicht an Gr erkranken, als MalRnahme:
Impfung, dokumentiert. Immer wieder wurden
Krankheiten als Pflegeproblembeschreibung
genutzt. Die einzelnen Probleme und Ressour-
cen waren nicht einzelnen AEDL’s zugeordnet.
Der Inhalt Pflegeplanungen erganzte sich nicht
und gab kein umfassendes Bild der Bewohner,
sonde Aussagen wiederholten sich immer
wieder. Die gefuhrten Pflegeplanungen sind
nicht immer in Zusammenhang mit den geflhr-
ten Durchfiihrungsnachweisen zu bringen.

Es wurde zum Beispiel nicht klar, wann u wie
ein Beutel eines Blasenverweilkatheters ge-
leert wurde. Pflegeziele sind grofitenteils ober-
flachlich beschrieben, teilweise fehlen diese
auch vallig.

Die beschriebenen PflegemalRhahmen sind
verwirrend und nicht handlungsanweisend.
Flussigkeitsplane werden gefiihrt. In einem
Fall war eine andere Flissigkeitsmenge als
Zielmenge in der Pflegeplanung festgelegt als
auf dem Flussigkeitsplan. In einem Fall war
eine Erndhrungspumpe vorhanden, ohne
nochmalige Ricksprache mit dem behandeln-
den Arzt waren Anordnungen und Menge dem
Entlassungsbericht des Krankenhauses ent-
nommen worden. Zusatzlich wurde die Be-
wohnerin oral ernahrt, Uber d Menge wurden
jedoch keinerlei Aussagen getroffen. Weiterhin
war die Indikation der PEG-Sonde, Lagerung,
Sondengabe, Mundpflege, Bolusgabe und wie
mit dem Verband d PEG Eintrittstellen verfah-
ren werden soll, nicht dokumentiert. Regelma-

Rige, mindestens monatliche Gewichtskontrol-
len waren nicht nachvollziehbar.

In einem Fall wurde lediglich im November
2005 das Gewicht mit 46,5 kg ermittelt. Bei
einer GroRRe von 165 cm liegt der BMI bei 17
kg/gm. Zum Umgang mit Inkontinenz-Material
wurden keine Angaben gemacht. Es standen
lediglich drei verschiedene Vorlagen zur Ver-
figung (eine groRere und zwei kleinere), was a
nicht ausreichend bewertet werden muss. Eine
Bewohnerin wird nachts alle 1 %2 Stunden ge-
weckt und auf den Toilettenstuhl gesetzt, so
dass die Nachtruhe nicht gesichert ist und e
gestorter Tag- und Nachtrhythmus konsequen-
terweise entstehen muss." Entgegen der Auf-
fassung des Klagers war der Tenor der Ord-
nungsverfigung nicht unbestimmt und damit
rechtswidrig. Zwar wurde in der Ordnungsver-
fugung unter Nr. 1 dem Klager aufgegeben,
"Ab sofort, das heil’t ab dem Tag der Zustel-
lung dieser Ordnungsverfiigung muss damit
begonnen werden, fur samtliche pflegebedurf-
tige Bewohnerinnen und Bewohner des Alten-
pflegeheimes "Haus S. "in I. -V., S. 43, indivi-
duelle Pflegeplanunge aufzustellen.

Diese Pflegeplanungen miissen insbesondere
eine angemessene Qualitdt vo Betreuung und
Pflege nach dem allgemeinen Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntniss und den aner-
kannten Pflegestandards beinhalten und die
Umsetzung der Pflege dokumentieren mit dem
Ziel, die arztliche und gesundheitliche Betreu-
ung der Ihnen Anvertrauten dauerhaft zu si-
chern. Innerhalb von drei Monaten nach Zu-
stellung dieser Ordnungsverfigung muss die
Umsetzung der MalRnahme abgeschlossen
sein".

Diese Anordnung allein, die sich im We-
sentlichen auf die Wiedergabe des Geset-
zestextes beschrankt, begegnet sicherlich
Bedenken hinsichtlich der inhaltlichen Be-
stimmtheit, jedoch greifen der lediglich an
den Tenor der Ordnungsverfiigung anknip-
fende Einwand des Klagers und die inso-
weit erfolgte Bezugnahme auf die Be-
schlisse des SG Munster vom 19.Januar
2010 — S 6 P 201/09 ER — und des SG Hil-
desheim vom 29. Juli 2009 — S 51 P 41/09
ER — zu kurz.

Eine Verfigung erweist sich auch dann als
hinreichend bestimmt, wenn aus dem gesam-
ten Inhalt des Verwaltungsaktes und aus dem
Zusammenhang vor allem aus der von der
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Behorde gegebenen Begriindung des Verwal-
tungsaktes, aus den den Beteiligten bekannten
naheren Umstanden des Erlasses, etwaigen
dem Erlass vorausgegangenen Antragen etc.
im Weg einer an den Grundsatzen von Treu
und Glauben orientierten Auslegung hinrei-
chende Klarheit gewonnen werden kann.'

Das ist hier der Fall.

Sowohl die Begrindung der Ordnungsverfi-
gung mit der — oben zitierten — dezidierten
Mangelauflistung als auch den daran anschlie-
Renden Ausflihrungen und insbesondere das
der Ordnungsverfiigung beigefligte Gutachten
der Gutachterin C. zur Pflegequalitatsprifung
am 24. November 2005 mit den Einzelfeststel-
lungen zu Nr. 5 bis 7 und die im Gutachten
unter Nr. 8 aufgelisteten Einzelvorschlage
lassen hinreichend deutlich erkennen, was im
Einzelnen von dem Klager und dem von ihm
eingesetzten Personal zur Beseitigung der
Missstande verlangt wurde. Die sofort vollzieh-
bare und mit einer Zwangsmittelandrohung
versehene Ordnungsverfigung hat jedoch
nicht zum Erfolg gefiihrt. Im Rahmen der Qua-
litatsprifung des MDK im Februar 2006 wurde
festgestellt, dass die im Gutachten vom 24.
November 2005 festgestellten Mangel in der
Pflegedokumentation noch nicht abschlieRend
bearbeitet seien. Die Qualitatsprifung schlief3t
im MaRnahmenkatalog mit einer Reihe von
Handlungsempfehlungen auch zur Pflegedo-
kumentation. Trotz der vom Klager zur Unter-
stitzung eingeschalteten Beratungsgesell-
schaft fur Sozial- und Betriebswirtschaft (BSB)
und des von der BSB im August 2006 Uber-
sandten "Fahrplans" zur Qualitatsverbesse-
rung, der unter Nr. 14 "Dokumentation des
Pflegeprozesses" und unter Bezugnahme auf
den MaRnahmenkatalog des MDK (Nrn. 4.3,
431, 432, 44, 45, 451, 452, 4531,
4.1.3, 4.1.5.2) als Mallnahme enthielt "Mit Hilfe
von protokollierten Dokumentationskontrollen
und Einzel-Coaching werden die Mitarbeiter
hinsichtlich der Darstellung des Pflegeprozes-
ses weiter geschult’, ergab sich im Rahmen
einer unangemeldeten Uberpriifung durch die
Gutachterin C1. am 28. Februar 2007 (bei zwei
Bewohnerinnen) in bezug auf die Dokumenta-
tion bei der Bewohnerin O. folgendes Bild: "Die
Uberpriifung der Dokumentation fiihrte auch in
diesem Fall zu einem vollig desolaten Bild. Die
Pflegeplanung ist Gberhaupt nicht aussagekraf-

% Vgl. Kopp/Ramsauer, VWVfG Kommentar, 11.
Aufl. 2010, § 37 Rn. 12 m.w.N.

tig. Es wurde ab und zu Gewicht der Frau O.
ermittelt, hierbei konnte festgestellt werden,
dass Frau O. seit August 2006 kontinuierlich
abnimmt. Das Gewicht liegt derzeit bei 44,1 kg.
Es ergibt sich e BMI von ca. 20. Die Planung
zu Frau O. weist vom AEDL 5 (Erndhrung und
Flissigkeitsversorgung) keinerlei Aussagen
auf. Das heil}t, dass AEDL 5 ist von der Be-
zugspflegekraft Uberhaupt nicht bearbeitet
worden.

Die Dokumentationsfiihrung weist Unmen-
gen von Doppeldokumentationen auf.

Die Planung ist Gberhaupt nicht aussagekraft,
handlungsanleitende MaRnahmen fehlen. Viele
sind allgemein formuliert, Ressourcen und
Probleme werden nicht differenziert beschrie-
ben. Es wird ein Sturzrisiko ermittelt, z.B. bei F
T4. , obwohl diese im Bett liegt und gar nicht
stiirzen kann. Teilweise werden Pflegeproble-
me Uberhaupt nicht erkannt. Es werden gene-
relle Abarbeitungen vorgenomme die jedoch
mit den Problemen einzelner Bewohner in
keinem kausalen Zusammenhang stehen." Am
7. November 2007 erfolgte im Rahmen einer
von der Heimaufsicht angemeldeten Uberprii-
fung durch die Gutachterin C. die Begutach-
tung des Pflegezustandes und der Pflegedo-
kumentation bei vier Bewohnerinnen und ei-
nem Bewohner (Frau S1., Frau T8. , Frau Q2.
, Frau D. und Herr F4.).

Danach ergaben sich u.a. immer noch Pflege-
dokumentationsmangel. In der Besprechung
am 13. November 2007, die die gutachterli-
chen Feststellungen vom 7. November 2007
zum Gegenstand hatte, wurden diese Feststel-
lungen nicht in Frage gestellt. Vielmehr wurden
vom Klager personelle Mallnahmen angekiin-
digt: Wechsel in der Pflegedienstleitung ab
dem 1. Dezember 2007, Herr L5. , Pflege-
dienstleiter Haus St. K1. , wird die Pflege-
dienstleitung (hauptsachlich Qualitatssicherung
— Auswertung der Pflegevisiten und Ergebnis-
veranlassung — und Personalfihrung) Uber-
nehmen, die bisherige Pflegedienstleiterin,
Frau E. , wird die Stellvertretung tbernehmen
(Durchfiihrung der Pflegevisiten), interne Fort-
bildungen, insbesondere zum Thema Doku-
mentationsfuhrung und speziellen behand-
lungspflegerischen Schwerpunkten in Form
von kleinen Projektgruppen, und zeitlich abge-
schichtete Entlassungen von 2 bis 3 Fachkraf-
ten (ca. 25 % der Gesamtbesetzung), Neuaus-
schreibung fur Neueinstellungen. In der Be-
sprechung wurde ein Zeitraum von drei Mona-
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ten fur eine erste Abarbeitung der festgestell-
ten Mangel eingeraumt.

Gleichzeitig wurde eine weitere Qualitatsuber-
prufung fir Ende Februar / Anfang Marz 2008
vereinbart, die dann letztlich am 16. und 17.
April 2008 mit dem bekannten Ergebnis durch-
gefihrt worden ist. Dass angesichts dieses
Ergebnisses wiederum mit — wie oben darge-
legt — gravierenden Mangeln in der Pflegedo-
kumentation bei einer signifikant hohen Anzahl
von Bewohnerinnen und Bewohnern tber den
bereits erfolgten Erlass der zwangsmittelbe-
wehrten und sofort vollziehbaren Ordnungsver-
figung vom 6. Dezember 2005 und den bis
zum April 2008, mithin innerhalb eines Zeit-
raums von mehr als zwei Jahren, erfolgten
Beratungen und Unterstutzungsleistungen
hinaus der Erlass einer weiteren, lediglich auf
die Verbesserung der Pflegedokumentation
beschrankten Ordnungsverfiigung nunmehr
zeitnah zum Erfolg gefiihrt hatte, kann nicht
angenommen werden.

Die trotz des "Warnschusses" vom 6. De-
zember 2005 nach wie vor vorhandenen
Missstande im Bereich der Pflegedokumen-
tation lassen nur den Schluss auf fehlende
fachliche Qualifikation der Heim- und der
Pflegedienstleitung sowie der Pflegefach-
krafte trotz angekindigter Fortbildungen
oder auf eine die Bedeutung der Pflegedo-
kumentation aus wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten vorsatzlich relativierende,
unprofessionelle Haltung zu; in beiden Fal-
len ist ein weiteres Zuwarten den betroffe-
nen Heimbewohnerinnen und Heimbewoh-
nern nicht mehr zumutbar gewesen.

Hinsichtlich der weiteren noch streitigen Be-
standteile der Ordnungsverfigung vom 24.
August 2008, wie der Untersagung, neue Be-
wohnerinnen/Bewohner zur Dauer- und Kurz-
zeitpflege aufzunehmen (Nr.1 der Ordnungs-
verfligung) und der Anordnung, die Verlegung
der Bewohnerinnen / Bewohner in geeignete
Alten- und Pflegeeinrichtungen mit deren Zu-
stimmung bzw. Zustimmung der jeweiligen
Betreuer zu dulden (Nr. 3 der Ordnungsverfii-
gung), die sich als (notwendige) Folge der
Betriebsuntersagung darstellen, sind geson-
derte Zulassungsgriinde nicht dargelegt wor-
den.

Entgegen der Auffassung des Klagers weist
die Rechtssache nicht die geltend gemachten

besonderen tatsachlichen Schwierigkeiten
i.S.d. § 124 Abs. 2 Nr. 2 VwWGO auf.

Allein der pauschale Hinweis auf die "schiere
Stoffmenge und die Tatsache, das drei Gut-
achterinnen zum Teil sich Uberschneidende
Falle Uberprift haben", lasst den Schwierig-
keitsgrad der Rechtssache mit Blick auf den
mafgeblichen Prifungsansatz, der lediglich
die Feststellung von Dokumentationsmangeln
bei einer relevanten Quote von Bewohnerinnen
und Bewohnern erfordert, nicht signifikant Gber
die auch ansonsten im Verwaltungsprozess
bestehenden Schwierigkeiten bei der Sachver-
haltsfeststellung heraustreten.

Dass die Zulassung der Berufung nach § 124
Abs. 2 Nr. 2 VwGO nicht allein vom Umfang
der Zulassungsbegrindung (hier: 63 Seiten)
abhangt, liegt auf der Hand.

Die geltend gemachten Verfahrensmangel
(Zulassungsgrund nach § 124 Abs. 2 Nr. 5
VwGO) fiihren ebenfalls nicht zur Zulassung
der Berufung. Ein Verstol gegen den Amtser-
mittlungsgrundsatz (§ 86 Abs. 1 VwGO) durch
das Unterlassen der Beweiserhebung entspre-
chend den Beweisangeboten des Klagers ist
nicht in einer den Anforderungen des § 124a
Abs. 4 Satz 4 VwGO geniigenden Art und
Weise dargelegt.

Ausgehend von der Rechtsauffassung des
Verwaltungsgerichts, die im Wesentlichen der
Auffassung des beschlieBenden Senats ent-
spricht, wonach gravierende Mangel in der
Pflegedokumentation schon als solche eine
Betriebsuntersagung nach § 19 Abs. 1 HeimG
rechtfertigen kdnnen, musste sich dem Verwal-
tungsgericht eine weitere Sachaufklarung unter
dem Aspekt der Fachkunde der Gutachterin-
nen und der Fachlichkeit ihrer Einzelfeststel-
lungen nicht aufdréangen.

Die erhobenen Einwendungen, die, soweit sie
nicht — wie oben dargelegt — ohnehin einen
betrachtlichen Teil der Sachverhaltsfeststel-
lungen der Gutachterinnen zu den Dokumenta-
tionsmangeln von vornherein unberlhrt lassen,
sind — wie oben dargelegt — auch unter Be-
ricksichtigung der in Bezug genommenen
arztlichen Bescheinigungen nicht geeignet, die
gutachterlichen Feststellungen dergestalt in
Frage zu stellen, dass sich unter Bericksichti-
gung des malRgebenden Prifungsansatzes
des § 19 Abs. 1 HeimG — der eine behdrdliche
Betriebsuntersagung auch dann tragt, wenn
nicht alle fir mafRgeblich erachteten Umstande
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zutreffen, sofern die verbleibenden Griinde
ausreichen — eine weitere umfassende Sach-
verhaltsaufklarung indiziert hatte.

Abgesehen davon ist Riigeverlust eingetreten.
Die Geltendmachung der Verletzung der Pflicht
zur Amtsermittlung setzt unter anderem die
Darlegung voraus, dass die unterlassene Auf-
klarung vor dem Tatsachengericht rechtzeitig
geriigt worden ist."®

Diesen Anforderungen gentigt die Darlegung
schon deshalb nicht, weil daraus nicht ersicht-
lich ist, dass der anwaltlich vertretene Klager
spatestens in der mindlichen Verhandlung am
11. November 2009 die seiner Ansicht nach
unterlassene Aufklarung gegeniber dem Ver-
waltungsgericht angesprochen und gertigt hat.

In bezug auf die Gewahrleistung rechtlichen
Gehors ist ebenfalls Rugeverlust eingetreten.
Eine Versagung rechtlichen Gehors kann ein
Rechtssuchender namlich nur dann mit Erfolg
riigen, wenn er zuvor die nach Lage der Sache
gegebenen, zumutbaren prozessualen Mog-
lichkeiten ausgeschopft hat, um sich rechtli-
ches Gehér zu verschaffen.'®

Zu den verfahrensrechtlichen Befugnissen, von
denen ein Rechtsanwalt erforderlichenfalls
Gebrauch machen muss, um den Anspruch
des von ihm vertretenen Beteiligten auf rechtli-
ches Gehor durchzusetzen, zahlt dabei insbe-
sondere auch die Stellung eines unbedingten
Beweisantrages in der mindlichen Verhand-
lung, der gemal § 86 Abs. 2 VwGO nur durch
einen Gerichtsbeschluss, der zu begriinden ist,
abgelehnt werden kann. Die begrindete Ab-
lehnung des Beweisantrages ermoglicht es
dem Antragsteller zu ersehen, ob er neue,
andere Beweisantrage stellen oder seinen
Vortrag erganzen muss."’

15 Vgl. etwa BVerwG, Beschluss vom 12. August
1997 — 8 B 165.97 —; OVG NRW, Beschliisse vom
16. November 2010 — 12 A 2183/09 —, vom 10.
Oktober 2008 — 12 A 1818/07 — und vom 7. August
2007 — 12 A 189/06 —

'8 vgl. BVerwG, Beschluss vom 13. August 2003 —

1 B 359/02 —, Buchholz 402.25, § 1 AsylVfG Nr.
273, juris, m.w.N.

i Vgl. BVerwG, Beschluss vom 21. Januar 1997 — 8
B 2.97 —, Buchholz 310, § 102 VwGO Nr. 21, juris,
m.w.N.; Urteil vom 22. April 1986 — 9 C 318.85 —
u.a., NVwZ 1986, 928, juris; OVG NRW, Beschlisse
vom 20. Septemb 2010 — 12 A 2167/09 —, vom 22.
April 2010 — 12 A 2793/09 —, vom 3. Marz 2010 — 12
A 1877/09 —, vom 22. Oktober 2009 — 12 A 1494/07

Der Prozessbevollmachtigte des Klagers hat
laut Sitzungsprotokoll in der mundlichen Ver-
handlung vom 11. November 2009 Beweisan-
trage nicht gestellt.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 154 Abs. 2
VwGO. Die Streitwertfestsetzung beruht auf §§
47 Abs. 1 und 3, 52 Abs. 1 und 2 GKG. Der
festgesetzte Wert von 15.000 Euro entspricht
dem Mindestwert bei Gewerbeuntersagungen
nach Nr. 54.2.1 des Streitwertkataloges. Eine
hiervon abweichende Bemessung fir die
streitgegenstandliche Untersagung des Be-
triebs eines Heims drangt sich nicht auf.

Dieser Beschluss ist gemal § 152 Abs. 1
VwGO und — hinsichtlich der Streitwertfestset-
zung — nach §§ 66 Abs. 3 Satz 3, 68 Abs. 1
Satz 5 GKG unanfechtbar.

Das Urteil des Verwaltungsgerichts ist nun-
mehr rechtskraftig (8 124a Abs. 5 Satz 4
VwGO).
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—, vom 25. Februar 2009 — 12 A 3169/08 — und vom
13. Dezember 2007 — 12 A 2268/06 —
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