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Amt, Datum, Telefon 

Dezernat 5, 19.11.2019, 51-52 35  
 

Drucksachen-Nr. 

9781/2014-2020 

 
 
 

Informationsvorlage der Verwaltung  
 

Gremium Sitzung am Beratung 

Sozial- und Gesundheitsausschuss 26.11.2019 öffentlich 

 
 
Beratungsgegenstand (Bezeichnung des Tagesordnungspunktes) 
 

Legionellenbefund im Seniorenzentrum Baumheide - Bericht der Verwaltung 
 
Sachverhalt: 

 
Anlass des Berichts ist die Legionellenverkeimung im Trinkwassersystem des Seniorenzentrums 
Baumheide. In den letzten Monaten kam es zu vier Fällen von Erkrankungen an Legionellose 
(zwei Heimbewohner und zwei Mitarbeiterinnen). Zwei dieser Erkrankungsfälle endeten tödlich. 
Eine derartige Häufung ist in einem Wohnhaus sehr ungewöhnlich. Der letzte tödliche 
Legionellenfall bei einem Heimbewohner in Bielefeld datiert von 2015.  
 
Staatsanwaltschaft und Polizei ermitteln die Zusammenhänge. 
 
 
1) Begrifflichkeiten und Rechtsgrundlagen 
 
Zum besseren Verständnis des komplexen Sachverhaltes werden die nachfolgenden 
Ausführungen zu (Fach-) Begrifflichkeiten und Rechtsgrundlagen vorangestellt:  
 

 Legionellen/Legionellose oder Legionärskrankheit 
Legionellen sind kleine Bakterien, die überall im Wasser und im Erdreich zu finden sind, wobei sie 
meist nur in Amöben im Biofilm leben. Unter bestimmten Bedingungen können sie auch im kalten 
Wasser existieren, vor allem wenn das Wasser Temperaturen über 20° C hat. Sie können bei 
höherer Konzentration in Aerosolen („Sprühwasser“), wie sie beim Duschen oder in Whirlpools 
entstehen, eine Lungenentzündung (Legionellose oder „Legionärskrankheit“) verursachen. Die 
Erreger werden vom Menschen nur in Aerosolen in relevanter Menge aufgenommen, z.B. beim 
Duschen, aber auch in der Umgebungsluft, wenn Verdunstungskühlwerke verkeimt sind und der 
Wind große Keimmengen über die Fläche trägt (wie dies in einem Fall in Warstein 2013 
passierte). 
 
Die Legionellose ist weltweit verbreitet. Etwa 2-4% aller Lungenentzündungen in Deutschland sind 
durch Legionellen verursacht. Besonders betroffen sind alte Menschen und solche mit gestörtem 
Immunsystem. Die Krankheit verläuft allerdings sehr häufig asymptomatisch. Der Erreger kann 
auch eine Variante der Legionellose verursachen: das Pontiac-Fieber, das ohne 
Lungenentzündung nur mit Fieber einhergeht. 
 
Entscheidend zur Verhütung größerer, für den Menschen eventuell gefährlichen Konzentrationen 
ist die Einhaltung bestimmter Mindesttemperaturen im Kessel der Warmwasserbereitung (60° C) 
und des Leitungssystems (55° C). Auch werden bestimmte Anforderungen an das Leitungssystem 
selbst gestellt.  
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 Einordnung Legionellen-Kontamination 
Technischer Maßnahmewert:                       bis zu 100 Legionellen pro 100 ml 
Mittlere Legionellen Kontamination:          101 –   1000 Legionellen pro 100 ml 
Hohe Legionellen-Kontamination:           1001 – 10000 Legionellen pro 100 ml 
Extrem hohe Legionellen-Kontamination: über   10000 Legionellen pro 100 ml 
 
Die Höhe der gemessenen Legionellen-Kontamination bestimmt auch die vordringlich zu 
ergreifenden Maßnahmen zur Abwehr von Gefahren für die menschliche Gesundheit. Beispielhaft 
seien hier genannt: 
 
Bei einer mittleren und hohen Legionellen-Kontamination sind durch den Betreiber u.a. 
unverzüglich die angeschlossenen Verbraucher zu informieren, z.B. durch einen Infobrief oder 
Aushang. Eine Gefährdungsanalyse und ein Sanierungskonzept sind zu erstellen. Für die 
Entnahmestellen ist ein Spülplan aufzustellen und durchzuführen. 
 
Bei einer extrem hohen Legionellen-Kontamination sind ebenfalls unverzüglich die 
angeschlossenen Verbraucher zu informieren - insbesondere über die Maßnahmen zur 
Gefahrenabwehr (Nutzungseinschränkungen wie Duschverbot oder endständige Filter). 
Schutzmaßnahmen zur Gefahrenabwehr sind zu ergreifen, d.h. die Nutzung von 
Duschen/Brausen/Einrichtungen zur Vernebelung von Trinkwasser ist in allen Bereichen sofort 
verboten bzw. Nutzung nur noch nach Einbau von sog. endständigen Sterilfiltern erlaubt. Die 
weiteren bei mittlerer und hoher Kontamination beschriebenen Maßnahmen gelten auch hier. 
Detailliertere Beschreibungen finden sich auch im weiteren Text. 
  

 Trinkwasserverordnung (TrinkwV) 
Die maßgebliche rechtliche Grundlage für die Trinkwasserversorgung ist die 
Trinkwasserverordnung. Lt. Umweltbundesamt ist ein Kernpunkt der TrinkwV ihr Bezug zu den 
allgemein anerkannten Regeln der Technik. Sie umfassen nationale (z. B. DIN, DVGW, VDI) und 
internationale (z. B. CEN, ISO) Normen zur fachgerechten Gewinnung, Aufbereitung und 
Verteilung von Trinkwasser. Diese werden im Trinkwassersektor allgemein akzeptiert und 
verwendet. Wenn Anwender oder Anwenderinnen diese detaillierten technischen Vorschriften und 
Hinweise nachweisbar beachten, stellen sie sicher, dass das beim Verbraucher ankommende 
Trinkwasser den Anforderungen der Trinkwasserverordnung genügt. 
 
Die TrinkwV enthält Regelungen in Bezug auf Legionellen-Untersuchungen in 
Trinkwassererwärmungsanlagen der Trinkwasser Installation. Die folgenden Ausführungen 
stammen aus dem „Stammtext TrinkwV und Legionellen“ des Bundesumweltministeriums. 
 

 Pflichten des Betreibers einer Großanlage zur Trinkwassererwärmung 
Von der Untersuchungspflicht auf Legionellen betroffen sind Betreiber einer Trinkwasser-
Installation,  

o in der Trinkwasser im Rahmen einer öffentlichen (z.B. in Kindergärten) oder 
gewerblichen (z.B. bei Vermietung von Wohnungen) Tätigkeit abgegeben wird und  

o die eine Großanlage zur Trinkwassererwärmung enthält und  
o die Duschen oder andere Einrichtungen enthalten, in denen es zu einer 

Vernebelung des Trinkwassers kommt. 
 
Großanlagen im Sinne der TrinkwV sind Anlagen (z. B. in Wohngebäuden, Hotels, 
Krankenhäusern oder Altenheimen) mit Speicher-Trinkwassererwärmer oder mit zentralem 
Durchfluss-Trinkwassererwärmer jeweils mit einem Inhalt von mehr als 400 Litern oder einem 
Inhalt von mehr als drei Litern in mindestens einer Rohrleitung zwischen Abgang des 
Trinkwassererwärmers und Entnahmestelle (vgl. auch DVGW-Arbeitsblatt W 551). Der Inhalt einer 
Zirkulationsleitung ist dabei nicht zu berücksichtigen.  
 
Entsprechende Anlagen in Ein- und Zweifamilienhäusern zählen nicht zu den Großanlagen der 
Trinkwassererwärmung nach TrinkwV und unterliegen somit nicht der routinemäßigen 
Untersuchungspflicht auf Legionellen. 
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Die Untersuchungshäufigkeit für die systemische Untersuchung auf Legionellen ist zunächst 
einmal pro Jahr bei Trinkwasserabgabe an die Öffentlichkeit (auch wenn gleichzeitig eine 
gewerbliche Tätigkeit vorliegt). Nach § 14b Absatz 5 TrinkwV sind Verlängerungen der 
Untersuchungsintervalle von bis zu drei Jahren durch das Gesundheitsamt möglich. 
Voraussetzungen dafür sind ein Nachweis der Einhaltung der allgemein anerkannten Regeln der 
Technik (aaRdT) und dass die Befunde von mindestens drei jährlichen Untersuchungen ohne 
Beanstandungen waren.  
 
Das Trinkwasser aus Großanlagen der Trinkwassererwärmung, aus denen im Rahmen einer 
gewerblichen, nicht aber öffentlichen Tätigkeit Wasser abgegeben wird (z.B. in Mietshäusern), ist 
mindestens alle drei Jahre zu untersuchen.  
 
Untersuchungen von Großanlagen der Trinkwassererwärmung, aus denen im Rahmen einer 
gewerblichen Tätigkeit Wasser abgegeben wird, müssen durch akkreditierte und vom Land 
gelistete Untersuchungsstellen (Labore) durchgeführt werden. Es gelten die Festlegungen des § 
15 TrinkwV. Die Untersuchung darf nicht getrennt von der Probennahme beauftragt werden.  
Wird dem Betreiber oder sonstigen Inhaber dann bekannt, dass der technische Maßnahmenwert 
(100 KBE/100 ml) überschritten wurde,  

o hat er nach § 16 Absatz 7 TrinkwV unverzüglich Untersuchungen zur 
Ursachenaufklärung durchzuführen oder durchführen zu lassen. Diese 
Untersuchungen müssen eine Ortsbesichtigung durch den Betreiber und eine 
Prüfung der Einhaltung der allgemein anerkannten Regeln der Technik (aaRdT) 
einschließen.  

o Weiterhin ist eine Gefährdungsanalyse zu erstellen oder erstellen zu lassen; 
erforderliche Maßnahmen zum Schutz der Gesundheit der Verbraucher sind 
unverzüglich zu ergreifen. Darüber ist das Gesundheitsamt unverzüglich zu 
informieren. Bei den Maßnahmen sind durch den Betreiber die Empfehlungen des 
Umweltbundesamtes zu beachten.  

o Über das Ergebnis der Gefährdungsanalyse und über sich möglicherweise daraus 
ergebende Einschränkung der Verwendung des Trinkwassers sind durch den 
Betreiber oder sonstigen Inhaber unverzüglich die betroffenen Verbraucher zu 
informieren.  

 
Es besteht eine Anzeigepflicht für Überschreitungen des technischen Maßnahmenwertes im 
Trinkwasser für das untersuchende Labor. Hat dieses die Überschreitung an das Gesundheitsamt 
gemeldet, muss der Betreiber einer Wasserversorgungsanlage die Überschreitung nicht mehr 
melden.  
 
Nach § 17 Absatz 1 TrinkwV müssen auch die Großanlagen zu Trinkwassererwärmung 
mindestens nach den aaRdT geplant, gebaut und betrieben werden.  
 
Die Pflichten des Betreibers werden unmittelbar durch die Feststellung eines Legionellenbefalls, 
unabhängig von der Anordnung von Maßnahmen durch das Gesundheitsamt, ausgelöst (§ 16 
Abs.7 TrinkwV). 
 
Gefährdungsanalyse 
Das Umweltbundesamt beschreibt, dass im Rahmen der Gefährdungsanalyse mögliche 
Gefährdungen für den Normalbetrieb der Wasserversorgung zu identifizieren und denkbare 
Ereignisse, die zum konkreten Eintreten einer Gefährdung führen können, zu ermitteln sind. Die 
Gefährdungsanalyse sollte so konkret wie möglich formuliert und individuell für das betrachtete 
Versorgungssystem durchgeführt werden. 
 
Wesentliche Voraussetzung für eine Gefährdungsanalyse ist eine Ortsbesichtigung durch den 
Gutachter als Bestandteil der Ursachenaufklärung durch den Betreiber nach § 16 Abs. 7 Nummer 
1 TrinkwV. Eine Gefährdungsanalyse soll dem Betreiber eine konkrete Feststellung der 
planerischen, bau- oder betriebstechnischen Mängel einer Anlage liefern.  
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Darüber hinaus soll sie darin unterstützen, notwendige Abhilfemaßnahmen zu identifizieren und 
ihre zeitliche Priorisierung unter Berücksichtigung der Gefährdung der Gesundheit von Personen 
festzulegen.  
 
Dabei wird zwischen Sofortmaßnahmen sowie mittelfristig und längerfristig umzusetzenden 
Maßnahmen unterschieden.  
 
Sanierungskonzept 
Auf der Basis des Ergebnisses der Gefährdungsanalyse lässt der Betreiber ein Konzept zur 
Beseitigung der Ursachen der Kontamination und ggf. zur Sanierung der Trinkwasser-Installation 
erarbeiten. Dieses Sanierungskonzept ist zwar nicht Teil der Gefährdungsanalyse, gehört aber zu 
den Maßnahmen, die der Betreiber nach § 16 Absatz 7 Nummer 3 TrinkwV durchzuführen hat. 
  
Aufgabe des Gesundheitsamtes im Rahmen der Trinkwasserinstallation 
Das Gesundheitsamt überwacht nach § 18 Abs. 1 TrinkwV die Trinkwasserinstallationen, die im 
Rahmen einer gewerblichen oder öffentlichen Tätigkeit betrieben werden und prüft nach § 19 
TrinkwV die Einhaltung der Pflichten der Betreiber dieser Anlagen. 
 
Das Gesundheitsamt nimmt Labormeldungen entgegen und ordnet die Maßnahmen, die zur 
Abwendung von Gesundheitsgefährdung der Verbraucher erforderlich sind (TrinkwV), an. Es 
überwacht den Fortgang dieser Prozesse und ordnet in aller Regel zusätzliche „erweiterte“ 
Probennahmen an, um das Ausmaß und die Verteilung der Kontamination zu beurteilen (TrinkwV 
und DVGW 551). 
 
Im Falle einer extrem hohen Kontamination (> 10.000 KBE/100ml) ordnet es gemäß DVGW-
Arbeitsblatt i.S. der aaRdT eine Nutzungseinschränkung an, d.h. Duschverbot oder die Nutzung 
von Bakterienfiltern an allen Duschen. Es überwacht diese Vorgänge und die Umsetzung des 
Sanierungskonzepts. Ortsbesichtigungen sind dabei gemäß TrinkwV nicht vorgeschrieben. Es 
berät den Betreiber jedoch in aller Regel in vielen Einzelheiten. 
 
Aufgabe der WTG-Behörde   
Das Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) des Landes NRW bildet die ordnungsrechtliche Grundlage 
der behördlichen Qualitätssicherung in Leistungsangeboten für ältere, pflegebedürftige und 
behinderte Menschen. Zweck des WTG ist es, die Würde, die Rechte, die Interessen und 
Bedürfnisse der Menschen zu schützen und die Einhaltung der den Leistungsanbietern 
obliegenden Pflichten zu sichern.  
 
Das WTG formuliert einen umfassenden Informations- und Beratungsauftrag der WTG-Behörden 
zu allen Fragestellungen rund um das Gesetz. Daneben verpflichtet es die nach diesem Gesetz 
zuständigen WTG-Behörden (ehemals Heimaufsichten) aber auch, die Erfüllung der im Gesetz 
normierten Mindestanforderungen an den Betrieb von den unter das Gesetz fallenden 
Betreuungseinrichtungen zu gewährleisten und ggf. mit ordnungsrechtlichen Mitteln 
durchzusetzen.  
 
Die im Gesetz normierten Mindestanforderungen beziehen sich auf  

 die Gewährleistung einer am aktuellen fachlichen und wissenschaftlichen Stand der 
Erkenntnisse ausgerichteten Qualität der Pflege und Betreuung,  

 das Vorhalten der gesetzlich geforderten personellen Mindestausstattung, 
 gesetzlich festgelegte Anforderungen an die Wohnqualität (z.B. Ausstattung mit Bädern 

und Toiletten),  
 die Gewährleistung von Mitwirkungs- und Mitbestimmungsrechten und Informations- und 

Beratungsrechten sowie 
 das Vorhalten von Konzepten zur Vermeidung von freiheitsentziehenden Maßnahmen und 

zur Gewaltprävention. 
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Um diesem gesetzlichen Auftrag gerecht zu werden, prüft die WTG-Behörde die Wohn- und 
Betreuungsangebote in regelmäßigen Abständen (Regelprüfungen) sowie anlassbezogen, z. B. 
bei Beschwerden (Anlassprüfungen).  
 
Prüfungen anderer Institutionen in Betreuungseinrichtungen wie z. B. der Bauämter in Bezug auf 
Barrierefreiheit, der Feuerwehr zu brandschutzrechtlichen Fragestellungen oder der 
Gesundheitsämter im Rahmen von Hygieneprüfungen oder Trinkwasserprüfungen fallen nicht 
unter den Anwendungsbereich des WTG. Ein Prüfauftrag für die WTG-Behörden besteht in dieser 
Hinsicht von daher nicht. Die Mitarbeitenden der WTG-Behörde verfügen dementsprechend auch 
nicht über die erforderlichen fachspezifischen Kenntnisse, um Beurteilungen vornehmen bzw. 
Entscheidungen in diesen Spezialbereichen treffen zu können.  
 
Anders wäre die Sache ggf. zu sehen, wenn z.B. das GA fachlich und rechtsverwertbar feststellt, 
dass ein weiterer Betrieb der Einrichtung nicht mehr möglich ist, weil die Infektionsgefahr für 
Nutzerinnen und Nutzer so groß ist, dass eine unmittelbare Gefahr für Leib und Leben besteht.  
Die WTG-Behörde kann dann eine Einrichtung schließen, wenn die ordnungsrechtlichen 
Möglichkeiten im Rahmen infektionsschutzrechtlicher Bestimmungen des GA nicht ausreichen, 
um die Sicherheit der Bewohner und Bewohnerinnen zu gewährleisten. 
 
 
2) Darstellung des Ablaufs im Seniorenzentrum Baumheide 

 
Im Folgenden werden chronologisch die Abläufe nach Eingang des Legionellen-befundes aus 
Sicht der Verwaltung dargestellt. Der Bericht konzentriert sich auf die Tätigkeiten des GA und der 
WTG-Behörde. Die zentralen, ausschlaggebenden Zwischenschritte und Kontakte werden 
dargelegt. 
 
Am 23.04.2019 ging beim Gesundheits-, Veterinär- und Lebensmittelüberwachungsamt 
(nachfolgend GA genannt) im Rahmen der jährlichen vom Betreiber zu veranlassenden Routine-
Beprobung ein Legionellen-Befund mit erhöhten Werten bis zu 4.300 KBE /100ml ein. Die 
Wassertemperatur in der Trinkwasserversorgung war erkennbar zu niedrig, daher kündigte der 
Betreiber an, die Wasserversorgung umzustellen. 
 
Am 24.04.2019 mailte das GA den Betreiber an und fragte nach Maßnahmen und einer 
Gefährdungsanalyse. Es wurden darüber hinaus detaillierte Hinweise zu den Betreiberpflichten 
nach der Trinkwasserverordnung gegeben. Über die zu treffenden Maßnahmen wurde an diesem 
Tag auch noch mit dem Betreiber telefoniert. 
 
Am 29.04.2019 meldete der Betreiber, dass eine Spülung alle zwei Tage zum Wasseraustausch 
vorgenommen werde; die Duschschläuche seien abgenommen worden. 
 
Am 03.06.2019 meldete der Betreiber, wer die Gefährdungsanalyse erstellt. Weitere Maßnahmen 
waren zwischenzeitlich vom GA nicht getroffen worden. Der Betreiber war seinen Pflichten – hier 
dem Ergreifen erster geeigneter Maßnahmen und der Durchführung der Gefährdungsanalyse – 
nachgekommen.  
 
Am 15.06.2019 erkrankte ein Bewohner an Legionellose, der Bewohner wurde am 21.06.2019 ins 
Krankenhaus gebracht. Am 26.06.2019 erkrankte eine Mitarbeiterin. Dies wurde dem GA durch 
die Laborbefunde am 04. und 05. 07.2019 bekannt. 
 
Am 01.07.2019 informierte der Betreiber das GA zu den getroffenen und weiter beabsichtigten 
Maßnahmen. U.a. sei eine thermische Desinfektion vorgesehen, weitere Probennahmen seien in 
Auftrag gegeben. (Die Durchführung erfolgte am 05.07.2019.) 
 
Am 02.07.2019 fragte das GA beim Betreiber nach weiteren aktuellen Maßnahmen. Der Betreiber 
meldete am 04.07.2019, dass Sterilfilter eingebaut wurden. 
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Das GA fragte am 05.07.2019 erneut nach der Gefährdungsanalyse. Der Betreiber teilt noch am 
selben Tag mit, dass die beauftragte Gefährdungsanalyse untauglich sei und ein neues Gutachten 
beauftragt werden müsse. 
 
Am 09. und 10.07.2019 wurden umfangreiche vom Betreiber veranlasste Probennahmen an noch 
mehr Zapfstellen durchgeführt. 
 
Am 15.07.2019 lag das Ergebnis der Probennahme vom 05.07.2019 vor – mit Werten von bis zu 
11.000 KBE/100 ml. 
 
Per E-Mail wies das GA am selben Tag den Betreiber an, Sterilfilter zu nutzen; dort, wo keine 
Filter eingebaut seien, sei ein Duschverbot auszusprechen. Es wurde darauf hingewiesen, dass 
alle vernebelungsfähigen Entnahmestellen mit Sterilfiltern auszustatten sind. Daneben wurde auf 
das erforderliche Sanierungskonzept verwiesen. 
 
Der erkrankte Bewohner verstarb am 15.07.2019. Dies wurde dem GA durch die 
Medienberichterstattung Ende August bekannt.  
 
Am 16.07.2019 wurde ein persönlicher Gesprächstermin zwischen Betreiber und GA für den 
25.07.2019 vereinbart. Darüber hinaus bestand weiter telefonischer Austausch. 
 
Am 19.07. und 22.07.2019 gingen die Ergebnisse der umfangreichen Probennahme vom 
09.07.2019 bzw. 10.07.2019 ein: Der höchste Wert lag bei 16.000 KBE/100 ml bzw. bei 13.200 
KBE/100ml.  
 
Am 23.07.2019 teilte der Betreiber auf die E-Mail des GA vom 15.07.2019 (Fragen nach 
Maßnahmen und Sanierung) mit, dass eine neue Gefährdungsanalyse beauftragt wurde und die 
Fertigstellung in drei Wochen erwartet werde – daraus werde ein weiterführendes 
Sanierungskonzept entwickelt und umgesetzt.  
 
Die WTG-Behörde wurde am 23.07.2019 erstmals telefonisch durch den Betreiber über die 
Legionellenbefunde im Seniorenzentrum Baumheide und die eingeleiteten Maßnahmen informiert. 
  
Am 25.07.2019 wurde der dritte Erkrankungsfall dem GA durch das feststellende Labor gemeldet. 
Die Aufnahme im Krankenhaus erfolgte am 18.07.2019. Nach Test am 22.07. lag am 25.07.2019 
dem Krankenhaus das Ergebnis auf Legionellen-Antigenkörper vor. Ein Labor hat dem GA zu 
melden, dass jemand eine Legionellose hat. Das Labor weiß nicht, wo diese Person sich 
angesteckt haben könnte. Dies konnte das GA am 26.07.2019 ermitteln. 
 
Das vereinbarte Gespräch zwischen Vertretern des Betreibers und dem GA fand am 25.07.2019 
statt. U.a. wurden technische Maßnahmen und organisatorische Änderungen auf Seiten des 
Betreibers erörtert; das GA klärte über (weitere) mögliche Ansteckungswege mit Legionellen auf. 
Der dritte Krankheitsfall wurde auch thematisiert. Die Details waren zu dem Zeitpunkt noch nicht 
bekannt.  
 
Am 26.07.2019 verstarb die erkrankte Mitarbeiterin. Dies wurde dem GA ebenfalls erst Ende 
August durch die Medien bekannt. Nach der Ermittlung durch das GA, dass die dritte erkrankte 
Person im Seniorenzentrum des Betreibers tätig ist, informierte das GA den Betreiber, dass ein 
dritter Erkrankungsfall gemeldet wurde. 
 
Am 30.07.2019 teilte der Betreiber dem GA mit, dass ein Zwischenergebnis der Beprobung vom 
26.07.2019 vorliege und Legionellen nach den Filtern nachgewiesen wurden. Das abschließende 
Ergebnis mit bis zu 12.600 KBE/100ml lag dem GA nach mehreren Nachfragen im September vor.   
 
Am 06.08.2019 ging die zweite vom Betreiber veranlasste Gefährdungsanalyse beim GA ein.  
Nach interner Analyse im GA, wie es zu einem Legionellenbefall nach dem Einsatz der Filter 
kommen konnte, erfolgten am 06.08.2019 per E-Mail Nachfragen beim Betreiber zum 
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fachgerechten Einsatz der Filter. Auf dieser Basis der Nachfragen und Hinweise teilte der 
Betreiber mit, dass die Mängel, die tatsächlich beim Einbau der Filter durch die Fachfirma 
entstanden seien, behoben werden. Es wurde in diesem Zusammenhang eine bis zum 
08.08.2019 dauernde thermische Desinfektion gestartet. 
 
Am 12.08.2019 wurden durch den Betreiber erneut Probennahmen veranlasst. 
 
Am 22.08.2019 lag das Ergebnis vor: Von 27 Probennahmestellen lagen drei über dem 
technischen Maßnahmenwert von 100 KBE/100ml (Höchstwert 5.900 KBE/100 ml).  
 
Am 26.08.2019 ging das Sanierungskonzept des Betreibers beim GA ein. 
 
Am 26.08., 27.08. und 28.08.2019 wurden durch den Betreiber veranlasste weitere 
Probennahmen im Keller, Erdgeschoss, 1. OG, 2.OG und 3. OG durchgeführt.  
 
Am 28.08.2019 berichtete die Neue Westfälische über die beiden Todesfälle. Am selben Tag fand 
ein verwaltungsinternes Gespräch zwischen Sozialdezernent, GA, Rechtsamt und Heimaufsicht 
statt. Inhalte des Gesprächs waren Allgemeine Sachverhaltsklärung, Information zu 
Betreiberpflichten und Verfahren im GA bei positiven Befunden, Erläuterungen zum aktuellen 
Sachverhalt, Maßnahmen und Vereinbarung zum weiteren Vorgehen (z.B. eine zeitnahe 
Begehung des Seniorenzentrums durch GA; Gesprächstermin mit den Verantwortlichen des 
Betreibers). 
 
Am 29.08.2019 gingen die Untersuchungsergebnisse der Proben ein, die am 02.08.2019 nach 
Einbau der Sterilfilter zur Überprüfung der Funktionsfähigkeit genommen wurden. Die Werte lagen 
bei weniger als 2 KBE/100 ml. Aufgrund der Ergebnisse sind die Filter wirksam, so die allgemeine 
Einschätzung. 
 
Am selben Tag fand dann eine Begehung des Seniorenzentrums durch das GA statt mit einer 
stichprobenmäßigen Prüfung von 5 willkürlich ausgesuchten Bädern und einer Prüfung der 
Trinkwassererwärmung. Der Feuerlöschleitungsanschluss und der Sterilfiltervorrat wurden 
besichtigt. Es wurde festgestellt, dass erste Maßnahmen des Sanierungskonzeptes umgesetzt 
wurden. Die Filter waren fachgerecht eingesetzt.  
 
Am 30.08.2019 fand ein Gespräch des Sozialdezernenten, des GA und der WTG-Behörde mit der 
Führung des Betreibers statt. Es wurde über die Sachlage, die weiteren Maßnahmen und die 
weitere Zusammenarbeit gesprochen. Vereinbart wurde, dass wegen der Betreiberpflichten 
vorrangig der Betreiber die Öffentlichkeit über das Vorgehen informiert.   
  
Am 02.09.2019 fand ein Vororttermin der WTG-Behörde plus Regelprüfung im Rahmen der 
Qualitätssicherung der Pflegeversicherung statt.   
                                                                                  
Am 05.09.2019 gingen die Ergebnisse der Probennahmen vom 26.08.2019 beim GA ein: Von 66 
Probennahmestellen lagen vier über dem technischen Maßnahmewert; das höchste Ergebnis 
betrug 1.700 KBE/100 ml. Auf Nachfrage des GA beim Betreiber, warum zwei 
Probennahmestellen eine zu niedrige Temperatur aufwiesen, wurde dies mit der Unterlassung der 
Überbrückung des Verbrühschutzes begründet. 
 
Am 06.09.2019 gingen die Ergebnisse der Probennahmen vom 27.08.2019 beim GA ein: Von 47 
Probennahmestellen lagen zwei über dem technischen Maßnahmewert; das höchste Ergebnis 
betrug 5.800 KBE/100 ml. Die Wassertemperatur war immer noch zu niedrig.  
 
Am 09.09.2019 gingen die Ergebnisse der Probennahmen vom 28.08.2019 beim GA ein: Von 46 
Probennahmestellen lag eine mit 600 KBE/100ml über dem technischen Maßnahmewert.  
 
Am selben Tag fragte das GA schriftlich beim Betreiber an, warum die Temperaturen hier nicht 
eingehalten wurden, da es bei der Probennahme vom 26.08. und 27.08.2019 mehrere 
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Probennahmestellen gab, die zu niedrige Temperaturen, unter 55 °C, aufwiesen. Zudem wurden 
Kopien der Rechnungen der Sterilfilter angefordert sowie auch die Ergebnisse aus der Beprobung 
von Feuerlöschleitungen. 
 
Am 10.09.2019 teilte der Betreiber mit, dass ein Austausch der Sterilfilter bis zum Ende der KW 
37 erfolge und aktuell alle Abnahmestellen thermisch desinfiziert worden seien. Diese Maßnahme 
sollte bis zum Abschluss der Umsetzung des Sanierungskonzeptes im 14-Tage-Rhythmus 
wiederholt werden. Das Sanierungskonzept wurde aktualisiert; der Umbau der Feuerlöschleitung 
solle am 23.09.19 beginnen.  
 
Am 19.09.2019 wurden die Kopien der Rechnungen der Sterilfilter vom Betreiber per E-Mail 
nachgereicht. Weitere Detailfragen des GA wurden geklärt. Die fehlenden Prüfberichte der 
Feuerlöschleitungen wurden ebenfalls eingereicht. 
 
In einem verwaltungsinternen Gespräch am 12.09. mit Sozialdezernent, Stab Dezernat 3, GA und 
WTG-Behörde wurden u.a. die detaillierte Darstellung der Verfahren, der Rollen der Beteiligten 
am Verfahren, die Bearbeitungsstandards im Amt bzw. die anerkannten Regeln der Technik, nach 
denen gearbeitet wird, die Personalbemessung sowie die Optimierung der Zusammenarbeit 
zwischen GA und WTG-Behörde erörtert. Es wurden Vereinbarungen zur Aufarbeitung des 
Vorgangs und zur Erarbeitung von Schlussfolgerungen getroffen. 
 
Am 13.09.2019 erfolgte eine Aufhebung des Duschverbotes durch ein Schreiben des GA, da 
weniger als 10.000 Legionellen/100 ml nachgewiesen wurden. Es wurde aber empfohlen, 
weiterhin Sterilfilter zu nutzen. Die Verwendung von Sterilfiltern war auch im Sanierungskonzept 
des Betreibers festgelegt. Das Vorgehen ist konform mit dem DVGW Arbeitsblatt 551. 
 
In einem Gespräch zwischen dem GA und dem Dezernenten wurde am 27.09.2019 vom GA zum 
Sachstand „Legionellen“ berichtet. Die Sanierungsarbeiten wurden fortgesetzt; die thermische 
Desinfektion erfolgte regelmäßig. 
 
Am 22.10.2019 teilte der Betreiber dem GA mit, dass die geplanten Probennahmen am 
12.10.2019 nicht stattgefunden hätten, da der Umbau der sog. nassen Feuerlöschleitung noch 
nicht abgeschlossen sei. Aufgrund von Material- und aus Personalgründen könne erst am 
21.10.2019 mit den Arbeiten begonnen werden, die voraussichtlich am 08.11.2019 abgeschlossen 
seien. Eine Beprobung finde danach statt. Das aktualisierte Sanierungskonzept wurde 
mitgeschickt. 
 
In einem weiteren Gespräch zwischen Dezernent und GA, berichtete das GA am 25.10.2019, 
dass das Sanierungskonzept weiterhin umgesetzt werde und Sterilfilter (Duschen) eingesetzt sind. 
Am 25.10.2019 ging ein Laborbefund beim GA ein, wonach bei einem Bewohner des 
Seniorenheims ein Legionellen-Antigennachweis vorgefunden wurde (vierter Erkrankungsfall).  
Bei einer Begehung der Einrichtung durch das GA am 28.10.2019 wurde festgestellt, dass die 
Duschen mit Filtern versehen waren, die Speichertemperatur bei 63 °C lag und die Spülmaschine 
in der Küche mit ausreichender Temperatur lief.  
 
Am selben Tag forderte das GA den Betreiber per E-Mail auf, das Zimmer eines Bewohners, bei 
dem ein Legionellen-Infekt nicht ausgeschlossen werden konnte, untersuchen zu lassen.  
 
Um auszuschließen, dass die Legionellen aus der Umgebung des Seniorenzentrums kommen, 
wurden das Umweltamt Bielefeld und der Kreis Herford zu Verdunstungskühlanlagen im Umkreis 
der Einrichtung angeschrieben. Ergebnis: In Bielefeld sind keine der gemeldeten 
Verdunstungskühlanlagen in einem Umkreis von 5 km mit Legionellen auffällig; lt. Auskunft des 
Kreises Herford gibt es auf dem vom 5 km Radius betroffenen Gebiet von Herford keine 
gemeldeten Verdunstungskühlanlagen. Der Marktkauf in Baumheide wurde angeschrieben, 
welche Art Anlage auf dem Dach betrieben wird und ob dies eine Anlage nach 42. BImSchV ist. 
Lt. Rückmeldung von Edeka/Marktkauf handelt es sich dabei - wie bei allen anderen 
Rückkühlwerken im Umkreis – um ein geschlossenes System. 
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Bei einer weiteren Begehung am 30.10.2019 durch das GA wurde festgestellt, dass noch nicht 
alle Waschtische einen Filter haben. Dies sollte aber als Vorsichtsmaßnahme umgesetzt werden, 
da nicht klar war, wie der vierte Erkrankungsfall entstehen konnte. Dies wurde vom Betreiber 
innerhalb von zwei Tagen nachgeholt.  
 
Am 30.10.2019 wurde vom GA verfügt, dass die Duschschläuche, -brausen und Filter komplett 
abmontiert werden, so dass kein Duschen mehr möglich ist. Für die Spülungen wurde ein 
Schnellanschluss installiert, so dass ein Duschschlauch/-brause zum Spülen angeschlossen 
werden konnte. Beim Spülen wird Atemschutz getragen. Die Warmwasserbereiter und Zirkulation 
erfüllen die Temperaturvorgaben. Das GA verfügte weiter, dass ab sofort Waschbecken und 
dergleichen nicht mehr ohne Filter genutzt werden dürfen.  
 
Weitere Begehungen fanden am 1.11. und am 4.11. statt. 
 
Nach Feststellung, dass die Temperatur des Warmwasserbehälters (54 °C) und der 
Zirkulationsleitung (38- 40 °C) zu niedrig waren, wurde der Betreiber auf die erforderlichen 
korrekten Temperaturen hingewiesen und dass bei der Umsetzung des Spülplanes darauf 
geachtet werden muss, dass die Temperatur nicht abfällt. Es wurde beraten, wie eine 
durchgängige Temperatur gehalten werden kann.  
 
Der Betreiber wurde schriftlich aufgefordert, dass er schriftlich bis zum 08.11.2019 bestätigen soll, 
dass alle Duschen für die Bewohner nicht nutzbar sind und dass es an allen 
Wasserentnahmestellen Filter gibt bzw. die Nutzung untersagt ist. Außerdem galt ab sofort, dass 
der Waschplatz für die Essenwagen nur noch mit FFP-2-Masken benutzt werden darf. 
 
Nach Bekanntwerden des vierten Erkrankungsfalls eines Bewohners des Seniorenzentrums 
Baumheide im Oktober 2019 teilte der Betreiber am 28.10.2019 mit, dass sie den Betrieb der 
Einrichtung vorübergehend aus Sicherheitsgründen einstellen werde, da die Quelle der erneuten 
Infektion mit Legionellen nicht aufzuklären sei. Um eine Anschlussversorgung für die ca. 100 
Bewohner*innen des Seniorenzentrums Baumheide organisieren zu können, hat das 
Sozialdezernat mit der WTG-Behörde für den 30.10.2019 alle Bielefelder Träger stationärer 
Betreuungseinrichtungen zu einem Krisengespräch eingeladen. Dieses Gespräch und die 
Zusammenarbeit danach verlief sehr kooperativ, so dass mit der Organisation der Umzüge sehr 
zeitnah begonnen werden konnte.  
 
Die WTG-Behörde begleitet dieses Verfahren und steht in ständigem Kontakt mit dem Betreiber 
des Seniorenzentrums Baumheide.  Als Ergebnis des letzten Gesprächs mit einer Vertreterin des 
Betreibers am 13.11.2019 kann festgestellt werden, dass bis zu diesem Zeitpunkt eine 
Anschlussversorgung für fast alle Bewohner*innen der Einrichtung gefunden werden konnte. 
Lediglich in fünf Fällen bestand noch Klärungsbedarf mit Angehörigen.  
 
Die WTG-Behörde hat dem Betreiber aufgegeben, das Seniorenzentrum Baumheide bis 
spätestens 22.11.2019 vollständig leergezogen zu haben. Der Betreiber hat zwischenzeitlich 
signalisiert, dass dieser Termin gehalten werden kann.  
 
Um Bewohner*innen, Angehörigen oder anderen Betroffenen die Möglichkeit zu geben, noch 
offene Fragestellungen/Probleme anzusprechen oder zu klären, hat die WTG-Behörde im 
Seniorenzentrum Baumheide am 04., 06. und 07.11.2019 Sprechstunden angeboten; vorab 
hatten auch bereits Gespräche mit Vertreter*innen des Bewohnerbeirats und auch mit 
Einrichtungs- und Pflegedienstleitung stattgefunden. Insgesamt ist der Eindruck entstanden, dass 
der Umzug in einem geordneten und ruhigen Verfahren organisiert wird, um die nicht 
vermeidbaren Beeinträchtigungen für alle in einem noch annehmbaren Rahmen zu halten.   
 
Zwischenzeitlich sind von der WTG-Behörde Ausnahmegenehmigungen zur Nutzung von 
Ausweichquartieren erteilt worden, die den gesetzlichen Mindeststandards des WTG – 
insbesondere in Bezug auf die baulichen Standards – nicht bzw. nicht in allen Einzelheiten 
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entsprechen, aus Bewohnerschutzgründen aber dennoch für einen vorübergehenden Zeitraum 
hingenommen werden können. Die WTG-Behörde wird auch den vorübergehenden Aufenthalt der 
Bewohner*innen in den Ausweichquartieren begleiten und regelmäßig Vor-Ort-Begehungen 
durchführen.  
 
 
3) Aktueller Stand und Schlussfolgerungen 
 
Das Sozialdezernat hielt die Entscheidung des Betreibers zur Einstellung des Betriebs ebenfalls 
für geboten, da nicht geklärt werden konnte, wie es zu dem vierten Erkrankungsfall kam. Nach 
einem Treffen mit Bielefelder Trägern der Altenpflege organisierte der Betreiber den Umzug der 
knapp 100 Bewohner*innen. Das Sozialdezernat hat gemeinsam mit dem Gesundheitsamt und 
der WTG-Behörde schon früh begonnen, den Sachverhalt zu dokumentieren und vor allem 
aufzuarbeiten. Der Sachverhalt wurde auch zweimal im Verwaltungsvorstand besprochen. Zum 
jetzigen Zeitpunkt ist Folgendes vereinbart: 
 

- Die WTG-Behörde steht bezüglich der Übergangsversorgung der Heimbewohner*innen 
auch weiterhin in regelmäßigen Kontakt mit dem Träger des Seniorenzentrums 
Baumheide. Um sicherzustellen, dass die Beeinträchtigung der Bewohner*innen in 
Ausweicheinrichtungen möglichst geringgehalten wird, begleitet sie die Übergangsphase 
bis zur Sanierung der Alteinrichtung, insbesondere im Hinblick auf eingeschränkte bauliche 
Standards und steht als Ansprechpartner für Betroffene zur Verfügung.  
 

- Das Gesundheitsamt überprüft – mit Unterstützung des Amtes für Organisation, IT und 
Zentrale Leistungen (Geschäftsbereich Organisation) – die eigenen Abläufe und Standards 
der Bearbeitung der Aufgaben im Zusammenhang mit der Trinkwasserverordnung. Dabei 
sollen auch die Kommunikationsstrukturen zwischen GA und Betreiber mit auffälligen 
Befunden betrachtet werden. In diesem Zusammenhang soll auch eine 
Personalbemessung stattfinden. Die Ratsgremien werden über die Ergebnisse informiert. 

 
- Zwischen Gesundheitsamt und WTG-Behörde sollen verbesserte 

Kommunikationsstrukturen erarbeitet werden. Hierzu gehören regelmäßige 
Austauschtreffen und eine Verständigung zur Aufgabenverteilung der Fachbehörden in 
Gefahrensituationen, wie z. B. bei Legionellenbefunden in Einrichtungen.   
 

- Zur präventiven Aufklärung über mögliche Gefahrenquellen und über die Betreiberpflichten 
von Einrichtungsträgern i. Z. der Legionellen / Legionellose oder Legionärskrankheit wird 
das Gesundheitsamt geeignete Informationsformate und –wege etablieren. Neben Flyern, 
Broschüren etc. sollen die Träger von Wohn- und Betreuungseinrichtungen über die 
bestehenden Gremien und Netzwerke angesprochen werden (z. B. Kommunale Konferenz 
Alter und Pflege; Trägerkonferenz stationärer Pflegeeinrichtungen; Fachkonferenz 
Behindertenhilfe). Die WTG-Behörde wird entsprechende Prozesse begleiten und auf 
Nachfrage gerne vermitteln.  

 
 
Beigeordneter 
 
 
 
 
Ingo Nürnberger 

Wenn die Begründung länger als drei 
Seiten ist, bitte eine kurze 
Zusammenfassung voranstellen. 
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