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1. Vorbemerkung Bremen, 20.01.2009
Das Gesundheitsamt Bremen fiihrt in groBem Umfang Begehungen in stationa-

ren Einrichtungen der Altenhilfe, der Behindertenhilfe, in Einrichtungen fur chro-

nisch psychisch Kranke und in Tagespflegeeinrichtungen durch.

Der hier vorgelegte Bericht soll dazu einen Uberblick bieten, Entwicklungen dar-
stellen und zur Diskussion stellen und mdgliche Optionen aufzeigen. Eingeflos-
sen sind Informationen und Daten aller beteiligten Fachbereiche des Gesund-
heitsamtes und der Heimaufsicht.

2. Rechtlicher Rahmen und Hintergrund

Bei den Heimbegehungen durch Gesundheitsamter verbinden sich originére,
eigene Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes mit Aufgaben der Heim-
aufsicht (im Referat 52 der Senatorischen Behérde), fur die das Gesundheitsamt
die Rolle einer fachlichen Beratung tbernimmt.

Rechtsgrundlagen fir Heimbegehungen in eigener Zustandigkeit finden sich in
den 88 16 und 25 des Gesetzes liber den Offentlichen Gesundheitsdienst im
Lande Bremen und in § 36 Infektionsschutzgesetz.

Zusammenarbeit mit und Fachberatung fur die Heimaufsicht sind im Heimgesetz

geregelt (besonders in den 88 11, 15 und 16). Das gilt auch fur das kinftige,
nach der Fdderalismusrefom von 2006 notwendig gewordene Bremische Heim-
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gesetz, fir das inzwischen Eckpunkte vorliegen und das sich im Beratungspro-
zess befindet.

Fur das Gesundheitsamt von Bedeutung ist ferner die Verordnung tber die Auf-
bewahrung und Verabreichung von Arzneimitteln in Alten- und Pflegeheimen.

Eine Bremer Besonderheit ist die direkte Beteiligung des Gesundheitsamtes an
der Arbeitsgemeinschaft mit Heimaufsicht, Pflegekassen, Sozialhilfetrédger und
dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) nach § 20 Heimge-
setz. Mit Einrichtung der Arbeitsgemeinschaft haben sich Informationsfluss und
Abstimmung beispielsweise Uber Planungen von Einrichtungstrégern, zu Bege-
hungen und Kommunikation Uber ,auffallig“ gewordene Einrichtungen deutlich

verbessert.

An den Heimbegehungen sind mit unterschiedlicher Fachlichkeit und unter-
schiedlichen Prifaufgaben drei Arbeitsbereiche des Gesundheitsamtes beteiligt:
das Referat 30 (Infektionsepidemiologie, Allgemeine Hygiene, Krankenhaushy-
giene), der Sozialmedizinische Dienst fir Erwachsene und das Referat 50
(Steuerungsstelle Psychiatrie).

Bei den Begehungen sind grundsétzlich zu unterscheiden angemeldete Bege-
hungen, unangemeldete Begehungen und anlassbezogene Uberpriifungen, die
sowohl angemeldet wie unangemeldet stattfinden und denen meist Beschwer-
den zugrunde liegen.

Die angemeldeten Begehungen nach § 15 Heimgesetz werden in aller Regel
von den Mitarbeitern der Heimaufsicht geplant, und an ihnen beteiligen sich
Referat 30, der Sozialmedizinische Dienst fir Erwachsene und bei Einrichtungen
fiir Psychisch Kranke auch die Steuerungsstelle Psychiatrie. Die Begehungen
werden durch einen mehrseitigen Erhebungsbogen vorbereitet, der 2001 ge-
meinsam von Gesundheitsamt und Heimaufsicht entwickelt wurde (siehe Anla-
ge). Bei unangemeldeten Begehungen, die seit 2007 verstarkt durchgefiihrt
werden, wird je nach Einrichtungstyp oder Beschwerde fallbezogen entschieden,
wer sich aus dem Gesundheitsamt beteiligt. Gleiches gilt fir anlassbezogene
Uberpriifungen.

Bei besonderen Anlassen und Problemen werden gemeinsame Begehungen mit
den Kollegen des MDK verabredet und organisiert.

Wegen der eigenstandigen Aufgabenwahrnehmung in der Uberwachung der

Infektionshygiene von Einrichtungen fiihrt das Referat 30 zahlreiche Begehun-
gen durch, die unabhangig sind von der Besuchsplanung der Heimaufsicht.
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Neben den eigentlichen Begehungen fiihren alle Arbeitsbereiche des Gesund-
heitsamtes Beratungen von Einrichtungen durch, die entweder telefonisch oder
schriftlich erfolgen oder zu einem Besuch in der Einrichtung fuhren.

Die Beteiligung des Gesundheitsamtes an Begehungen im Rahmen der Heim-
aufsicht wurde in den vergangenen beiden Jahren aus mehreren Griinden zu-
nehmend angefordert.

1.

Die letzte Novellierung des Heimgesetzes im Jahr 2001 erhob jéhrliche Be-
gehungen durch die Heimaufsichtsbehéren ,grundsatzlich” zur Pflicht, die in
Bremen seit 2007 nach Verstarkung der Heimaufsicht nun schrittweise um-
gesetzt wird.

Seit 2001 sind Tagespflegeeinrichtungen in den Geltungsbereich des Heim-
gesetzes aufgenommen worden.

Die Anzahl der Altenpflegeeinrichtungen und damit auch die Platzzahl stei-
gen kontinuierlich, wéhrend es bei heimstationaren Einrichtungen fur Behin-
derte und fr chronisch psychisch Kranke im Laufe der letzten Jahre nur ge-
ringe Schwankungen bei Platzzahl und Zahl der Einrichtungen gegeben hat
(Tabelle 1)

Tabelle 1: Entwigklung von Einrichtungszahlen und Platzzahlen (Stadt Bre-
men) °)

Altenhilfe
2008 2006 2005 2003 1996 1992

Zahl der stationaren Altenein-

richtungen 79 75 75 69 56 56
Zahl der vollstationaren Pfle-
geplatze 2) 5.200 5.105 5.040 4.503 3.318 3.077

Einrichtungen fiir Behinderte
2008 2006 2005 2003 1995 1992

Zahl der Einrichtungen 60 60 62 60 k. A. k. A.
Platze (Wohnheime, AulRen-
wohnungen, Wohntraining) 878 879 898 889 840 k. A.

(1) Statistisches Landesamt Bremen (2008), Senator f. Arbeit, Frauen, Gesundheit,

Jugend und Soziales (2008)

(2) eigene Schatzung fir das Jahr 2008
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Bei den Alteneinrichtungen ist aus Griinden der Vergleichbarkeit nur die
Platzzahl in der stationaren Dauerpflege aufgefuhrt.

Die Einrichtungen fir Behinderte haben haufig zwei oder mehrere Standorte.
Dadurch erhéht sich die Zahl der zu begehenden Wohneinheiten auf 82
(2008). Hinzukommen 13 Einrichtungen fur Psychisch Kranke (2008). Folgt
man diesen Zahlen, waren auf der Grundlage des Heimgesetzes im Prinzip
174 () Einrichtungen im Kalenderjahr zu begehen.

3. Inhaltliche Aspekte der Begehungen durch das GA

Alle Begehungen — ob mit oder ohne Heimaufsicht — verfolgen das Ziel der Qua-
litatsbeobachtung, Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung in den heim-
stationaren Einrichtungen.

Zwischen den Prifungen der Heimaufsicht und des Gesundheitsamtes und den
Qualitatsprufungen durch den MDK nach § 112 (in Verbindung mit § 114) SGB
XI gibt es zwei entscheidende Unterschiede:

1. Wahrend Heimaufsicht und Gesundheitsamt Begehungen in eigener Zu-
standigkeit planen und durchfiihren, werden die Kolleginnen und Kollegen
des MDK im Auftrag der Verbénde der Pflegekassen tétig. Fur gemeinsam
organisierte Begehungen ist daher eine Absprache mit den Verbanden der
Pflegekassen erforderlich (und im Ubrigen auch sinnvoll). Bei den bisherigen
gemeinsamen Uberpriifungen sind in der Regel Hinweise auf Mangel oder
gravierende Beschwerden vorausgegangen.

2. Die Qualitatsprifungen des MDK sind durch stichprobenartige und grindli-
che (pflegefachliche) Untersuchung und Befragung von Heimbewohnern auf
die Ergebnisqualitat fokussiert, decken aber auch Struktur- und Prozessqua-
litat ab. Heimaufsicht und Gesundheitsamt prifen Uberwiegend Struktur—
und Prozessqualitat der Einrichtungen, erfassen aber auch Aspekte der Er-
gebnisqualitat. Die persénliche Untersuchung von Heimbewohnern kommt
vor, wenn ein Anlass dazu besteht und die erforderliche Zustimmung vor-
liegt. Daher gibt es Schnittmengen. Weil inzwischen der Austausch von Prif-
berichten vereinbart ist und auch oft praktiziert wird, kbnnen Begehungster-
mine aufeinander abgestimmt und die Belastung der Einrichtungen und ihrer
Mitarbeiter reduziert werden.
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Prufungsschwerpunkte des Gesundheitsamtes sind:

1. Die Hygiene in Einrichtungen, was bauliche und organisatorische Voraus-
setzungen, hygienisches Arbeiten mit und bei den Bewohnern, Einsatz von
Geraten, Umgang mit infektiésen Erkrankungen, Reinigungszustand und
noch viele weitere Aspekte umfasst. Dazu hat das Referat 30 ausfihrliche
Hygienestandards entwickelt, die zwischen Einrichtungen mit medizinisch —
pflegerischer Versorgung und Einrichtungen familiaren Charakters ohne
medizinisch — pflegerische Versorgung unterscheiden. Diese Standards
werden regelmaflig aktualisiert und dem Stand der Wissenschaft angepasst,
zuletzt im Dezember 2008; sie stiitzen sich beispielsweise auf Richtlinien
des Robert-Koch-Instituts und Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir
Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) oder anderer Fachgesellschaften.

Aussagen zur Ergebnisqualitat sind eingeschrankt maglich, weil beispiels-
weise die Reinigungsleistung bei Begehungen unmittelbar sichtbar wird.

2. Die Prufung der Aufbewahrung und Verabreichung von Medikamenten ist
eine teils organisatorisch — technische (Kuhlschranke, abschlie3bare
Schranke, separate Aufbewahrung von Betaubungsmitteln), teils bewohner-
bezogene und stichprobenartige Priifung, bei der die vorhandenen Medika-
mente mit den schriftlichen Verordnungen in der Dokumentation und beides
mit dem Verteilungssystem (meist wochentlich befiillte Dosetts) abgeglichen
werden.

3. Stichprobenartige Prifung der gesamten Dokumentation und einzelner
Schwerpunkte der pflegerischen Versorgung wie Qualitat der Ernahrungs-
plane bei PEG — Sondentragern, Dokumentation von Gewichtsverlaufen,
Methoden der Einschétzung des Decubitusrisikos und des Sturzrisikos von
Bewohnern, Vollstandigkeit und Aktualitéat von Pflegeplanungen und biogra-
phischen Anamnesen. Wesentlich ist dabei immer die Frage, ob Beobach-
tungen der Pflegenden und dokumentierte gesundheitliche oder andere
Probleme zu nachvollziehbaren und plausiblen, dokumentierten Maf3nah-
men gefuhrt haben. Auch hier sind manchmal Aussagen zur Ergebnisquali-
tat maoglich.

4. Weitere Qualitatsaspekte der heimstationdren Versorgung, die regelmafig
gemeinsam mit der Heimaufsicht angesprochen werden, sind Tagesstruktur,
Aktivitaten, psychosoziale Betreuung, Essenversorgung, vorhandene pflege-
rische oder padagogische Standards, Personalausstattung etc.
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Methodisch beginnen die zumeist mehrstiindigen (manchmal auch mehrtagigen)
Begehungen mit einem ausfuhrlichen Eingangsgespréch, bei dem gemeinsam
der ausgefiillte Erhebungsbogen besprochen und kommentiert, manchmal auch
erganzt und korrigiert wird. Bei unangemeldeten Begehungen, zu denen logi-
scherweise kein vorab ausgeftillter Erhebungsbogen vorliegt, werden im Ein-
gangsgesprach die notwendigen Grundinformationen abgefragt. Gesprachsteil-
nehmer von Seiten der Einrichtungen sind regelméaRig die Heimleitungen, Pfle-
gedienstleitungen, Hauswirtschaftsleitungen, Mitglieder des Heimbeirats und bei
Bedarf weitere Mitarbeiter.

Die eigentliche Begehung schlief3t sich an. In der Regel priifen die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Heimaufsicht und des Gesundheitsamtes getrennt mit
Ansprechpartnern der Einrichtung ihre fachlichen Schwerpunkte und protokollie-
ren Beobachtungen und Mangel. Die Ergebnisse der arbeitsteiligen Prifungen
werden in einem abschlieBenden gemeinsamen Auswertungsgesprach darge-
stellt und bewertet. Méngel werden sofort angesprochen und sich daraus ablei-
tende Forderungen oder Empfehlungen unmittelbar mitgeteilt, damit die Einrich-
tungen mdoglichst zeitnah und schon vor Eingang der schriftlichen Begehungsbe-
richte die notwendigen Maflinahmen initiieren kénnen.

Es ist das Ziel des Gesundheitsamtes, bei Begehungen kontrollierende und be-
ratende Aspekte konstruktiv miteinander zu verbinden und sich auf Verbesse-
rungsvorschlage oder Veranderungsbedarf mit den Mitarbeitern der Einrichtun-
gen mdglichst einvernehmlich zu verstandigen. Dazu gehdrt auch positives
Feedback, wenn Qualitatsverbesserungen im Vergleich zu vorherigen Begehun-
gen sichtbar geworden sind.

4. Quantitative Angaben zu Begehungen durch das Gesundheitsamt

Die drei beteiligten Fachbereiche des Gesundheitsamtes flilhren Begehungen in
unterschiedlicher Frequenz durch. Ausschlaggebend dafir sind fachliche Ge-
sichtspunkte, Einrichtungstyp und Vorerfahrungen mit der Einrichtung oder ih-
rem Trager; nicht jeder Fachbereich muss bei jeder Begehung vertreten sein.
Ferner spielen auch personelle Ressourcen eine Rolle.

Die Vorstellung, Mitarbeiter des Gesundheitsamtes kénnten jedes Jahr 174 Ein-
richtungen besuchen, ware allerdings deutlich unrealistisch. Entscheidend ist
vielmehr die Frage, nach welchen Kriterien Prioritdten gesetzt werden (siehe
unter 7.).
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Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber alle Begehungen durch Mitarbeiter des Ge-
sundheitsamtes in den vergangenen drei Jahren. Die Gesamtzahl ist nicht iden-
tisch mit der Zahl der begangenen Einrichtungen, weil je nach Einrichtung und
Prufumfang auch gemeinsam begangen wird, Statistiken jedoch in allen drei
Fachbereichen gefiuihrt werden.

Tabelle 2: Anzahl der Begehungen durch das Gesundheitsamt 2006 - 2008

2008 2007 2006
Referat 30 (einschlief3lich 85 88 70
Beratungsbesuche)
Sozialmedizinischer Dienst
fur Erwachsene e 14 ee
Steuerungsstelle I_Dsychlatrle 10 10 10
(ohne Zusatztermine)
Alle Begehungen des GA 118 112 102

Differenziert man die Begehungen nach Einrichtungstypen (Tabelle 3), zeigt sich
ein deutlicher Schwerpunkt der Prifungen in Altenpflegeheimen — ein zu erwar-
tender Befund, der auch der Schwerpunktsetzung des Gesundheitsamtes ent-
spricht.

Tabelle 3: Typ der begangenen Einrichtungen 2006 — 2008

2008 2007 2006
Einrichtungen der Altenhilfe 84 74 79
Einrichtungen fir Behinderte 24 28 13
Einrichtungen fur chronisch 10 10 10
psychisch Kranke
Alle Begehungen 118 112 102

Die verstarkte Durchfiihrung unangemeldeter Begehungen, die 2007 von der
Heimaufsicht gewlinscht, im Gesundheitsamt aber nicht unumstritten war, hat
sich inzwischen als durchaus sinnvolle MaRnahme erwiesen. Die Akzeptanz
unter den Tragern ist deutlich hdher, als von uns erwartet. Eine Langsschnitt-
auswertung gibt es nicht, weil 2006 und 2007 nur wenige unangemeldete Uber-
prifungen stattfanden. Im Jahr 2008 hat das Gesundheitsamt 19 unangemelde-
te Begehungen durchgefihrt oder sich daran beteiligt, davon entfielen 10 auf
den Sozialmedizinischen Dienst fir Erwachsene. Weitere unangemeldete Bege-
hungen fuhrt die Heimaufsicht durch. Beschwerden geben haufig Anlass zu un-
angemeldeten Begehungen.
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5. Ergebnisse der Heimbegehungen
5.1 Méangel und Empfehlungen

Bei der Mehrzahl der Begehungen werden Méangel festgestellt, die unterschied-
lich gravierend sind und abgestellt werden miussen, oder Beobachtungen ge-
macht, die zu Empfehlungen fuhren. Erfreulicherweise handelt es sich zumeist
nicht um so schwerwiegende Mangel, dass daraus ein hohes Gefahrdungspo-
tential im Sinne gefahrlicher Pflege fiir die Bewohner der Einrichtung folgen wr-
de. Méangel und Beobachtungen werden wéahrend der Begehung sofort themati-
siert und sind Bestandteil der zusammenfassenden Protokolle der Heimaufsicht
und der eigenen Protokolle des Referates 30, die die Einrichtungen in Verbin-
dung mit Auflagen und Fristsetzungen erhalten. Auswertung und Gewichtung
der vorgefundenen Mangel sind nicht einfach, da es sich um unterschiedlich zu
bewertende Problembereiche handelt. Die folgende Tabelle 4 stitzt sich vor
allem auf Daten des Referates 30; sie beschreibt den von uns eingeschatzten
Schweregrad der vorgefundenen Mangel.

Tabelle 4: Gewichtung der Mangel bei Begehungen in Alteneinrichtungen *)

2008 2007 2006 alle %
keine Méangel 11 7 1 19 14,1%
geringfligige Méangel 56 26 31 113 83, 7%
gravierende Mangel 1 0 2 3 2,2%
alle Begehungen 68 33 34 135 100,0%

In Tabelle 5 finden sich einige haufiger vorkommende Auffalligkeiten, Mangel
und Probleme. Auch hier liegen Daten des Referates 30 zugrunde, ergéanzt
durch Daten des Sozialmedizinischen Dienstes fiir Erwachsene. Wir beschran-
ken uns auf die Begehungen des Jahres 2008. Die Ubersicht macht deutlich,
dass in erster Linie Probleme in der Arbeitsorganisation die Ursache beobachte-
ter Mangel und Fehler sind. An zweiter Stelle stehen baulich- strukturelle Prob-
leme, beispielsweise zu wenige oder fehlende Funktionsraume. In der Regel

(3) 2008 einschlie3lich Sozialmedizinischer Dienst fur Erwachsene (15) Die Zahl der
aufgenommenen Alteneinrichtungen weicht von Tabelle 3 ab, weil hier Besuche von
Einrichtungen nach Beschwerden und im Rahmen von Beratung nicht eingerechnet
werden.
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findet sich eine Kombination aus strukturellen, organisatorischen und fachlichen
Defiziten.

Tabelle 5: Festgestellte Mangel wahrend der Begehungen von Altenpflege-
einrichtungen im Jahr 2008 (N =53 + 15)

Mangelbereiche Haufigkeit in %

in Einrichtungen
Hygieneplan (fehlerhaft oder nicht vorhanden) 56,6%
Ausstattung der Handwaschbecken (Handedesinfektionsmittel,

L . . 56,6%
Flussigseifenspender, Einmalhandtiicher)
Medizinische Geréate (Absauggerate, Sauerstoffgerate, Vernebler, 47.2%
Nadelwechsel am Insulinpen)
Sterilgut (Lagerung und Verfalldatum) 47,0%
Allgemeine Hygiene (Sauberkeit, Liiftung, usw.) 37, 7%
Bauliche Hygiene (Fehlende Ausstattung, Schimmel, Naturholz, 34.0%
defekte Ausstattung usw.)
Desinfektion (Fehlerhafte Ausfiihrung, falsche Mittel, kein Mittel 30.2%
vorhanden)
Mischlagerung (keine Trennung zwischen reinen und unreinen 26.5%
Materialien)
Medikamentenlagerung (Medikamentenbecher, Wochendosetts, 15.1%
usw.)
Harnableitung (Kathetermaterial, Katheterbeutel) 13,2%
Fehler beim Stellen der Medikamente und der Arzneimittelvergabe 26,7%
Gravierende Dokumentationsmangel 13,3%
andere organisatorische Mangel 13,3%

Andere Problembereiche, die sich einer quantitativen Darstellung entziehen,
sind beispielsweise Defizite in der Tagesstruktur der Bewohner, falsche pflegeri-
sche oder padagogische Interventionen, umstandlich anmutende Arbeitsablaufe,
unndtige doppelte oder mehrfache und dadurch fehleranféllige Dokumentation
von Beobachtungen und Arbeitsabldufen, nicht mehr aktuelle, an den bekannten
und publizierten Expertenstandards angepasste Pflegestandards.

Die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes versuchen, soweit méglich beratend und
empfehlend auf Probleme der Einrichtungen und ihrer Mitarbeiter zu reagieren.
Das Referat 30 fuhrt dazu auch Beratungen und Fortbildungen in den stationa-
ren Einrichtungen durch: In den Jahren 2006 bis 2008 wurden beispielsweise 23
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Fortbildungen zur Katheterversorgung und 10 Veranstaltungen zu MRSA ange-
boten.

Weitere Empfehlungen beziehen sich auf Fragen zur Dokumentation, auf die
Arzneimittellagerung, auf Impfungen und den Impfstatus der Bewohner, auf
raumliche Umstellungen, auf Arbeitsablaufe, auf das Management pflegerischer
Aufgaben, auf den Umgang mit medizinischen Problemen, auf den Arbeitsschutz
von Mitarbeitern. Empfehlungen oder fachliche Vorgaben werden haufig und
unbirokratisch mit den Kollegen des MDK diskutiert und abgesprochen, was
sich im Sinne einheitlichen Vorgehens bestens bewahrt hat.

5.2 Daten zur Bewohnerstruktur und Versorgung

Aus den Heimbegehungen ergeben sich Erkenntnisse (ber die Einrichtungen
und ihre Bewohner, die im Zeitvergleich von Interesse sind und zu Interventio-
nen fihren kénnen. Grundlage sind die Erhebungsbdgen und die Gesprache mit
den Mitarbeitern der Einrichtungen. Die Ubersichtstabellen dieses Abschnitts
zeigen beispielhaft einige relevante Befunde. Die Stichprobengrofle ( = Zahl der
erfassten Bewohnerinnen und Bewohner) variiert in den Auswertungszeitrau-
men.

Der Anteil ménnlicher Heimbewohner hat leicht zugenommen. In den Jahren
2001 bis 2003 lag er unter 20%, seit 2005 knapp tber 20%, und 2008 betrug er
28%. Diese Entwicklung war zu erwarten. In vielen Einrichtungen musste in der
Personalplanung die Gewinnung mannlicher Mitarbeiter in der Pflege vorange-
trieben werden.

Nach wie vor gering ist der Anteil von Heimbewohnern mit Migrationshin-
tergrund. Er liegt zur Zeit bei 2%.

Der Anteil dementer Bewohner ist insgesamt hoch, liegt aber unterhalb gangiger
Annahmen und Schatzungen. Auffallend ist jedoch der offensichtlich steigende
Anteil schwerer dementieller Syndrome. Weitergehende Aussagen sind
unmaoglich, weil in den Erhebungsbdgen nicht nach Altersgruppen und
Geschlecht der dementen Bewohner unterschieden wird.
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Tabelle 6: Anteil dementer Bewohner in Einrichtungen der Altenhilfe

Jahr Bewohner leichtere Demen- schwere Demen- beide
zen oder zeitwei- zen/ hochgradig
se oder leicht Verwirrte
Verwirrte
1999/2000 1.156 18,4% 20,9% 39,4%
2001/2002 1.5632 28,9% 20,7% 49,6%
2003 1.763 26,0% 24,3% 50,3%
2004 2.774 26,1% 24,0% 50,1%
2005 651 25,5% 27,4% 52,9%
2008 2.119 18,7% 32,0% 50,7%

Ein weiterer wichtiger Befund ist die Versorgung von Heimbewohnern mit Son-
den zur kiinstlichen Erndhrung (PEG — Sonden) und die Verwendung kinstlicher
Harnableitungssysteme, entweder als Blasenverweilkatheter (DK) oder als
suprapubische Fistel (SPF) (Tabelle 7). Wahrend sich beim Anteil der Bewoh-
ner, die mit PEG — Sonden versorgt sind, keine wesentlichen Anderungen dar-
stellen, scheint die Verwendung kiinstlicher Harnableitungssysteme tendenziell
rucklaufig. Das ware eine gunstige Entwicklung, die weiter zu beobachten und
Zu unterstltzen sein wird.

Tabelle 7: Versorgung mit PEG — Sonden, DK’s und SPF

Jahr Bewohner PEG - DK in % der SPFin % der kinstl.

Sonden in Bewohner Bewohner Harnablei-

% der tung insge-
Bewohner samt

1999/2000 1.156 4,0% 13,0% 3,4% 16,3%
2001/2002 1.532 4,6% 9,9% 3,1% 13,0%
2003 1.763 4,6% 11,6% 3,3% 14,9%
2004 4 2.774 6,2% 10,2% 3,6% 13,8%
2005 651 8,5% 7,4% 5,5% 12,9%
2008 2.119 6,1% 7,2% 3, 7% 10,9%

In Tabelle 8 finden sich Aussagen zur Haufigkeit von Druckgeschwiren (Dekubi-
tus). Sie gehoren zu den schweren pflegerischen Problemen und sind eine gro-
[3e fachliche Herausforderung fir Mitarbeiter in der Pflege, die gute Kenntnisse

(4) die umfassende Erhebung des Gesundheitsamtes zu PEG — Sonden in der
stationdren Altenpflege in Bremen im Jahr 2004 (Becker, W., Hilbert,Th.,
Gesundheitswesen 2004; 66: 806-811) ergab einen héheren Anteil von 7,8 % (N =
4.300). Die Befragung wird 2009 wiederholt.
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in der Wundversorgung und Geduld erfordern. Trotz regelmaRiger Einschatzung
des individuellen Risikos und trotz Prophylaxe lasst sich ein Dekubitus nicht
immer vermeiden. Wesentliche Schwankungen in der Haufigkeit sind uns nicht
aufgefallen.

Tabelle 8: Dekubiti in Einrichtungen der Altenhilfe

Jahr Bewohner davon mit %
Dekubitus

1999/2000 1.156 53 4,6%

2001/2002 1.532 57 3,3%
2003 1.763 44 2,3%
2004 2.774 91 3,3%
2005 651 16 2,5%
2008 2.119 75 3,5%

Ein weiteres Problem sind Stlrze, besonders dann, wenn sie zu Knochenbri-
chen (Frakturen) oder anderen Verletzungen fuhren. Sturzprophylaxe und re-
gelmaRige Einschatzung des individuellen Risikos von Bewohnern sind notwen-
dig. Im Jahr 2008 wurden in den Erhebungen zur Heimbegehung erstmals mehr
Stirze als Bewohner angegeben (Tabelle 8). Zurlickzufiihren ist das auf die
deutlich gestiegene Sensibilitét in den Einrichtungen, die inzwischen Sturzereig-
nisse wesentlich genauer erfassen, wobei es immer wieder Unterschiede in der
Einschatzung gibt, was als Sturz aufzufassen ist °). Skalen, mit denen das indi-
viduelle Sturzrisiko in Punkten erfasst wird, sind inzwischen weit verbreitet. Die
Haufigkeit von Frakturen nach Stiirzen hat sich bezogen auf die Bewohnerzahl
dabei nicht geéndert (Spalte 5). In vielen Einrichtungen werden haufiger Protek-
toren eingesetzt als noch vor einigen Jahren, so dass der Anteil der Frakturen
nach schweren Stiirzen mit 3% erfreulich niedrig ist (Spalte 6).

Tabelle 9: Stiirze in Alteneinrichtungen

(1) (2) (3) (4) (%) (6)

Jahr Bewohner Stiirze davon mit Frakturen Frakturen in

im Fraktur- in % der % der Stlirze

Jahr folge Bewohner

1999/2000 1.156 176 42 3,6% 24%
2001/2002 1.532 746 62 4,0% 8%
2003 1.763 543 77 4,4% 14%
2004 2.774 1.429 99 3,6% 7%
2005 651 433 22 3,4% 5%
2008 2.119 2.377 83 3,9% 3%

(5) Gangige Definition: ,ein Sturz ist immer dann anzunehmen, wenn ein Bewohner am
Boden liegend aufgefunden wird.”
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6. Ergebnisse bei Prifung von Beschwerden:

Beschwerden Uber Einrichtungen und ihre Mitarbeiter sind nicht selten. Die Pri-
fung ist eine Aufgabe, die hohe Sensibilitat erfordert und zum Teil sehr aufwen-
dig ist. In der Regel beschweren sich Angehdérige von Bewohnern, aber auch
(ehemalige) Mitarbeiter beklagen Méngel. Die Adressaten von Beschwerden
sind Heimaufsicht, Pflegekassen, Gesundheitsamt, MDK, manchmal werden
auch die Senatorin personlich oder die Senatskanzlei und der Blrgermeister
angesprochen. Das Gesundheitsamt wird um Uberpriifung gebeten, wenn es um
hygienische oder andere, im weitesten Sinne medizinische Sachverhalte geht;
fallbezogen wird auch abgesprochen, ob der MDK oder das Gesundheitsamt
den Klagen und Beschwerden nachgehen.

Eine quantitative Auswertung gibt es dazu nicht, da die Inhalte von Beschwer-
den stark variieren. Haufig sind Beschwerden tber Probleme in Einrichtungen,
die auf Personalmangel oder zu wenig qualifiziertes Personal zuriickgefuhrt
werden. Fehlerhafte Medikamentenvergabe wird beklagt, Gber Unfreundlichkeit
von Mitarbeitern wird berichtet, tiber wenig transparente oder unverstandliche
Arbeitsablaufe geklagt. Manchmal wird der als hinféllig erlebte Zustand eines
Heimbewohners oder einer Heimbewohnerin auf Fehler der Pflegenden oder der
ganzen Einrichtung zurtiickgefuhrt.

Festzuhalten ist, dass ein gro3er Teil der Beschwerden in der Sache nicht be-
grindet ist; allerdings stellt sich in den meisten Fallen die Frage, ob eine ausrei-
chend gute Kommunikation Uber die subjektiv erlebten oder objektiv bestehen-
den Probleme zwischen Angehdrigen und Mitarbeitern der Einrichtungen statt-
gefunden hat, bevor der ,offizielle* Beschwerdeweg beschritten wurde. In vielen,
aber nicht in allen, Einrichtungen wurde ein unterschiedlich gut funktionierendes
Beschwerdemanagement etabliert.

Dazu folgen drei Fallbeispiele.

1. Beschwerde lber schlechte pflegerische Versorgung (freigemeinnitzi-
ger Trager)

Die Bekannte einer pflegebedirftigen Heimbewohnerin beschwert sich tber zu
wenige Ausfahrten mit einem Rollstuhl, die sie selbst mit der Bewohnerin in re-
gelméaRigen Abstanden durchgefihrt hat und weiter unternehmen wollte. Die
Beschaffung des dazu nétigen Rollstuhles sei zuvor von Mitarbeitern des Hei-
mes verzogert worden. Sie klagt, man habe der Bewohnerin grundlos eine PEG
— Sonde eingesetzt.
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Die Uberpriifung der Beschwerde im Rahmen eines unmittelbar zuvor telefo-
nisch angektindigten Besuches fiuihrt zu dem Ergebnis, dass die Beschwerde
unbegriindet ist. Die schwerst demente, 86jahrige Bewohnerin ist durchgéngig
bettlagerig geworden und auch durch zwei Pflegende nicht mehr in den Rollstuhl
zu mobilisieren. lhr Zustand hat sich innerhalb weniger Wochen rapide ver-
schlechtert. Nahrungsaufnahme war ihr nicht mehr méglich. An der Entschei-
dung zur PEG — Sonde waren behandelnder Arzt, rechtlicher Betreuer und wei-
tere Personen beteiligt. Der Entscheidungsprozel3 ist addquat und nachvollzieh-
bar dokumentiert. Auch der Vorwurf der verzdgerten Beschaffung des speziellen
Rollstuhles ist unzutreffend, weil der Zeitraum von acht Wochen zwischen arztli-
cher Verordnung uber die Bewilligung durch die Krankenkasse bis zur Anliefe-
rung durch ein Sanitatshaus von den Mitarbeitern des Pflegeheimes nicht zu
beeinflussen ist. Vielmehr haben die Mitarbeiter tibergangsweise fiir einen ande-
ren Rollstuhl gesorgt.

2. Fehlerhafte Vergabe von Medikamenten (privater Trager)

Sohn und Tochter eines Heimbewohners beschweren sich bei der Heimaufsicht
Uber bestandig vorkommende fehlerhafte Medikamentenvergabe. Die Heimauf-
sicht erhélt in Kopie mehrere Briefe an die Heimleitung, in denen Tochter und
Sohne mehrfach um Abhilfe baten.

Die Uberpriifung im Rahmen einer unangemeldeten Begehung bestatigt die
Vorwirfe. Zwar sind die Medikamente des Bewohners inzwischen ordnungsge-
manR gestellt, weil die Pflegedienstleiterin sich regelmafig personlich darum
kiimmert und das Dosett in ihrem Blro aufbewahrt, aber eine Stichprobe bei
anderen Bewohnern ergibt in drei Fallen ebenfalls fehlerhaft gestellte Medika-
mente. Die Heimleitung raumt organisatorische Méngel ein. Die Medikamente
werden nachts gestellt. Eine stérungsfreie Arbeitssituation, die zum Stellen von
Medikamenten unerlasslich ist, kann nicht garantiert werden. Die Heimleitung
erhélt die Auflage, unverziglich den Arbeitsablauf so zu andern, dass eine fach-
lich qualifizierte Kraft die Mdglichkeit erhélt, in Ruhe und konzentriert Medika-
mente zu stellen.

3. Fragwirdige Isolierung einer Bewohnerin (freigemeinnitziger Trager)

Uber den MDK erreicht uns die Beschwerde einer Betreuerin, dass die von ihr
betreute Bewohnerin seit fast 3 Monaten in ihrem Zimmer isoliert werde. Vo-
rausgegangen war ein Krankenhausaufenthalt, bei dem bei der Bewohnerin eine
MRSA- Besiedelung im Nasen- Rachen- Raum festegestellt wurde. Seitdem
wurde in der Pflegeeinrichtung eine MRSA- Sanierung versucht. Bei der Bera-
tung stellt sich heraus, dass die Mitarbeiter der Einrichtung die gangigen Hygie-
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neempfehlungen zum Umgang mit MRSA durchaus kennen. Aber aus vermeint-
lichen Sicherheitsgriinden wird die Isolierung der Bewohnerin aufrecht erhalten.
Das Gesundheitsamt bietet daraufhin kurzfristig eine Fortbildung in der Einrich-
tung an, um angemessene HygienemalRnahmen beim Umgang mit MRSA- be-
siedelten Bewohnern zu vermitteln. Ziel ist nicht die Dauerisolierung dieser Be-
wohner. Es soll gezeigt werden, dass durch fachgerechte Hygienemafl3nahmen
in der Pflege eine MRSA- Ubertragung auf andere Bewohner verhindert werden
kann. So ist fur die Bewohnerin die Teilnahme am Gemeinschaftsleben trotz
MRSA- Besiedlung mdoglich.

7. Zusammenfassung

Die Bedeutung von Begehungen durch das Gesundheitsamt fur die Qualitatssi-
cherung der heimstationaren Versorgung vor allem im Altenpflegebereich kann
nicht hoch genug eingeschatzt werden. Da es unmoglich ist und sein wird, alle
Einrichtungen jahrlich zu begehen und auch nicht alle Einrichtungen besucht
werden missen, ist eine ,Risikoabschatzung” sinnvoll, aus der sich Prioritaten
und ein zweckméaRiger Einsatz der personellen Ressourcen ergeben.

Begehungen kénnen in den Einrichtungen in gréReren Abstéanden erfolgen, bei
denen sich in vorausgegangenen Besuchen keine oder nur geringflgige Méangel
gezeigt haben.

Begehungen — ob angemeldet oder unangemeldet — sind sinnvoll und geboten:

1. Wenn Einrichtungen neu eréffnet worden sind,
2. Tragerwechsel stattgefunden haben,

3. nach mehrfacher Fluktuation in der Hausleitung oder der Pflegedienstlei-
tung,

4. nach weitgehenden organisatorischen Anderungen in der Struktur und im
Prozess,

5. Wenn gravierende Méangel bei einer vorhergehenden Begehung erkennbar
wurden und

6. Nach gehauften Beschwerden.

Th. Hilbert
fir Gesundheitsamt Bremen
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Gemeinsamer Erhebungsbogen von Gesundheitsamt und Heimaufsicht fiir die Begehung von
Alteneinrichtungen °)

Gesundheitsamt

Erhebungsbogen fir Prifungen nach § 15 HeimG

%’: Hansestadt

Freie

Bremen

X
d

Die Senatorin fur Arbeit, Frauen,
Gesundheit, Jugend und
Soziales

Heimaufsicht

Dieser Fragebogen dient der Vorbereitung von Priifungen nach § 15 HeimG. Die Heimaufsicht bei
der Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales und das Gesundheitsamt Bremen
geben lhnen damit die Moéglichkeit, das Eingangsgesprach vorzubereiten.

Bitte flllen Sie den Fragebogen bis zur Begehung so weit wie moglich aus. Schéatzen Sie bitte, wenn
Sie zu einer Frage keine genauen Zahlen angeben kdnnen.

Senden Sie den Fragebogen bitte rechtzeitig vor dem Prifungstermin an die Heimaufsicht und das
Gesundheitsamt zuriick.

Alle Informationen werden ausschlief3lich den nach § 20 HeimG zu beteiligenden Stellen mitgeteilt

und bleiben dartiber hinaus vertraulich.

Mit der Abkirzung ,BW* ist jeweils ,Bewohnerinnen und Bewohner" gemeint.

1. Allgemeines

Heimtréager

Dachverband

Name des Heimes

Anschrift

Fon

| Fax ‘

E- mail

Heimleitung

Pflegedienstleitung

(6) Der Erhebungsbogen wird forlaufend aktualisiert. Fir Begehungen in heimstationaren Einrichtungen fiir
Behinderte wird ein modifizierter Erhebungsbogen verwendet, der beispielsweise auch die Bedarfsgruppen

nach dem HMBW- Verfahren enthalt.
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angeboten

z.Zt. belegt

EZ

Dz

EZ Dz

Platze gesamt

davon Pflegeplétze

davon Kurzzeitpflegeplatze

davon Altenheimplatze

davon Altenwohnheimplatze

andere Platze

Zahl der Wohnbereiche

Hinweis auf pflegefachlichen Schwerpunkt

Hinweis auf angeschlossene Betreuungsangebote auBerhalb des Geltungshereiches des Heimgesetzes:
(z.B. Betreutes Wohnen, ambulanter Pflegedienst)

3. Bewohnerstruktur

3.1 Alter der Bewohnerinnen und Bewohnern

Méanner Frauen

Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner

Alter des jliingsten Bewohners

Alter des altesten Bewohners

Zahl der Bewohnerlnnen unter 60 Jahre

3.2. Migrationshintergrund

BW aus Landern mit anderem
kulturellen oder sprachlichen
Hintergrund

Méanner

Frauen

3.3. Pflegestufen

Pflegestufe O

Pflegestufe |

Pflegestufe Il

Pflegestufe 11l (inkl. Hartefall)

noch nicht eingestuft
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Wirkungskreise

Anzahl

Umfassend

Einzelne Wirkungskreise

3.5. freiheitsbeschrankende MaRnahmen

Art

Anzahl

Fixierungen Bauchgurt

Bettseitenschutz

Elektronische Kontrollsysteme

andere Formen

4. Pflege und Betreuung

4.1. Pflegeprobleme

Anzahl der
betroffenen BW

Rollstuhlbenutzung

Andere Mobilitatseinschrankung (z.B. Rollator)

Sinnesbehinderung (z.B. Blindheit oder Taubheit)

Geistige Behinderung

Zeitweise Verwirrtheit

Uberwiegend auftretende Verwirrtheit

Primér psychiatrische Erkrankungen

Dauerhafte Bettlagerigkeit

MRSA | Anzahl der bekannten Besiedelungen / Infektionen derzeit)

Anzahl der bekannten Besiedelungen / Infektionen im vergangenen Kalenderjahr)

Davon: im vergangenen Kalenderjahr aus dem Krankenhaus aufgenommen?

Hilfsbedarf bei Nahrungsaufnahme (ohne PEG Sonden)

4.2. Behandlungspflege

Art der Behandlung

Anzahl der zu
behandelnden BW

Ernahrung durch PEG — Sonden

Versorgung von Decubitalulcera

Dauerkatheter (aul3er suprapubisch)

Seite 18



Freie

(o

Sozialmedizinischer
Dienst fiir Erwachsene

Suprapubische Katheter

Kontrakturen

Injektion: intravends

Injektion: intramuskul&r

Injektion: subkutan

4.3. Qualitatsstandards

Wie (nach welchen Standards) wird die Qualitét der Betreuung und Pflege lhrer Bewohnerinnen und Bewohnern
Uberpruft?

4.4. Betreuungskonzepte

Welche Konzepte liegen der Betreuung und Pflege in Ihrem Haus zugrunde?
(z.B. Biografiearbeit, Validation, Konzepte fur aktivierende Pflege und Sterbebegleitung)

4.5, Unfalle von Bewohnerinnen und Bewohnern

Zahl der Stiirze in den letzten 12 Monaten

Davon mit der Folge von Frakturen

4.6. Externe Medizinische Betreuung

Besteht eine Schwerpunktkooperation mit einer externen Arztpraxis? ‘ Ja ‘ Nein

Name der Praxis:

Besteht eine Schwerpunktkooperation mit einer Apotheke nach § 12a Apothekengesetz? ‘ Ja ‘ Nein

Name der Apotheke:

Kommt ein Zahnarzt regelmafig in das Heim? ‘ Ja ‘ Nein

Name der Zahnarztpraxis:

Gesamtzahl der betreuenden niedergelassenen Arztinnen ‘
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5. Personal

5.1. Zahl
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Beschaftigungsbereich

umgerechnet
in Vollzeitstellen

geringf.
Beschaft

Pflege

Hauswirtschaft

Verwaltung

Andere (z.B. Zivi, 1 € Jobs)

Freiwilliges Soziales Jahr

Nachtwachen

Gesamt

5.2. Qualifikation

umgerechnet
in Vollzeitstellen

geringf.
Beschaft.

Examinierte Altenpflegekrafte

Examinierte Krankenpflegekrafte

Andere Fachkrafte

Ausgebildete Hauswirtschafter/in

Mitarbeiterlnnen ohne Examen, Hilfskrafte

5.3. Zusatzqualifikationen

Art der Qualifikation

Stundenzahl

Heimleitung

Pflegedienstleitung

Qualitatssicherung

Hygienebeauftragte(r)

Andere

5.4. Fortbildung

Vorhanden

Ja Nein

Fortbildungsprogramm

Fortbildungsbudget

Hohe:
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Raum fur Erlauterungen:
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