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Zur Titel - und rückwärtigen Seite:  

Die diesjährigen Fotos auf der Vorder- und Rückseite des Buches stammen aus dem 
Tuberkulose-Museum Heidelberg (www.tb-archiv.de) und ich danke sehr Dr. Oswinde 
Bock-Hensley für die Zur-Verfügung-Stellung und die Erläuterungen: 
 
Der Blaue Heinrich (Vorderseite)  
ist medizin-historisch gesehen eine der wichtigsten Hygienemaßnahmen der 
Medizingeschichte. 
ĂDas Taschenflªschchen f¿r Hustendeñ, ein Spucknapf f¿r Tuberkulose-Kranke, wurde 
von dem Arzt Peter Dettweiler (1837-1904), Leiter der Lungenheilanstalt ĂFalkenstein 
im Taunusñ, erfunden. 1889 wurde der ĂDer Blaue Heinrichñ auf dem 8. Kongress f¿r 
Innere Medizin in Wiesbaden vorgestellt. Er wurde von der Firma Noelle Co. in 
Lüdenscheid für 1,5 Mark vertrieben.  
ĂDer Blaue Heinrichñ war eine prªventive MaÇnahme und diente der 
Hygieneerziehung. 
Viele der Tb-Patienten, die in Lungenheilstätten auf ihre Heilung hofften, waren 
teilweise hochinfektiös. (Antibiotika gegen Tb kamen erst um 1950 auf den Markt.)  
Ungeniertes Ausspucken des Sputums auf den Boden sollte vermieden werden, um 
Neuinfektionen zu verhindern. 
Woher der Name ĂDer Blaue Heinrichñ kam, bleibt ungeklªrt. Lediglich die damalige 
Modefarbe blau ist zu erklären. Der Inhalt des Fläschchens sollte durch die Farbe 
verborgen bleiben. 
Literarisch wird der ĂDer Blaue Heinrichñ in Thomas Manns Roman ĂDer Zauberbergñ 
erwähnt und beschrieben. 
 
Schild: Nicht auf den Boden spucken (Rückseite)  
Das ĂSpucken auf den Bodenñ hat eine lange Geschichte. 
Ausspucken galt früher als weniger gefährlich. Der griechische Arzt Hippokrates (300 
v. Chr.) erwähnte, dass Speichel Wunden heilt, Warzen verschwinden lässt und 
Augenbrennen lindert. Ausspucken war Jahrhunderte lang nicht verpönt. Selbst vor 
Respektpersonen wurde ausgespuckt. 
Dies änderte sich erst, als Robert Koch 1882 als Ursache der Tuberkulose Bakterien 
vorstellte, und man annahm, dass durch eingetrocknetes Sputum auf dem Boden, das 
durch den Wind verbreitet wird, die Tuberkulose übertragbar sei. Viele dieser Schilder 
wurden in Gebäuden, Bahnhöfen und Parks angebracht. 
Spucknäpfe standen noch lange in Bahnhöfen, Schulen und öffentlichen Gebäuden. 
Heute ist Ăauf den Boden spuckenñ unhºflich und sollte vermieden werden. ĂSpucken 
auf den Bodenñ ist eine Ordnungswidrigkeit, die mit einem BuÇgeld belegt werden 
kann. 
 
 
  

http://www.tb-archiv.de/


3 

 

9., aktualisierte, Auflage, Dortmund, Januar 2026 
ISBN 978-3-00-085601-3 
 
 
Dieses Buch kann kostenfrei von der Website www.hykomed.de geladen und 
beliebig verteilt werden. 
 
Jährlich erscheint eine aktualisierte Auflage. 
 
Bitte Kritik, Anmerkungen, Vorschläge an popp@hykomed.de senden. Danke! 
 
 

http://www.hykomed.de/
mailto:popp@hykomed.de


4 

 

Inhaltsverzeichnis  

 
Kapitel  Seite 

Erläuterung Titel- und Rückseite 

Vorwort 

2 

5 

Werben und Gutes tun 6 

Abkürzungen 7 

Gesetzliche Grundlagen 9 

Struktur und Philosophie der Krankenhaushygiene 18 

Nosokomiale Infektionen und ihre Erreger 27 

Multiresistente Erreger und Ausbrüche/Häufungen 34 

Reinigung, Desinfektion, Sterilisation 38 

Händehygiene 63 

Basishygiene 67 

Arbeitsschutz und Hygiene 80 

Aufbereitung von Medizinprodukten 91 

Umgebungsuntersuchungen und Surveillance 100 

Einige Begriffe der Infektionsepidemiologie 103 

Wasserhygiene 108 

Lufthygiene 138 

Lebensmittelhygiene 151 

Bauhygiene 157 

Antibiotic Stewardship - ABS 165 

Ethik und Hygiene 200 

Geschichte der Krankenhaushygiene 204 

Autoren 216 

 
 
Auf ein Schlagwortverzeichnis wird verzichtet, da in der PDF-Datei die Suchfunktion 
genutzt werden kann. 
 
Grundsätzlich sind in diesem Dokument bei allen Berufs- bzw. Gruppenbezeichnungen 
alle Geschlechter gemeint. 
  



5 

 

Vorwort  
 
In neunter aktualisierter Auflage erscheint nunmehr das Kurzlehrbuch der 

Krankenhaushygiene. 

 

Ich danke Dr. Sabine Meyer und Stefanie Werner für die Überarbeitung des ABS-

Kapitels und Dr. Nina Parohl für die Überarbeitung des Wasser-Kapitels. 

 

Neu eingefügt wurde ein kurzes Kapitel zu Ethik und Hygiene. 

 

Weiterhin wird das Buch kostenfrei auf unserer Webseite zur Verfügung gestellt und 

kann beliebig heruntergeladen, kopiert, ausgedruckt, verteilt und benutzt werden.  

Das Buch wird jährlich überarbeitet und aktualisiert aufgelegt. 

Für Hinweise auf Fehler oder Auslassungen bin ich dankbar. 

 

Ich wünsche Spaß beim Lesen und viel Erfolg bei eventuell anstehenden Prüfungen. 

 

Walter Popp 

 

 

Folgenden Kolleginnen und Kollegen danke ich herzlich für Mitarbeit und kritische 
Anmerkungen: 
Andreas Bremshey, Dortmund 
Dana Dopadlik, Essen 
Dr. Claudia Eberhard, Dortmund 
Dr. Jürgen Gebel, Bonn 
Ariane Herzog, Bad Aibling 
Jennifer Hess, Herne 
Prof. Dr. Lutz Jatzwauk, Dresden 
Natalie Jürgens, Osnabrück 
Heike Kamphusmann, Herne 
Marina Lorsch, Essen 
Nicole Lurz, Herne 
Nouzha Maazouz, Essen 
Prof. Dr. Heike Martiny, Berlin 
Dr. Josef Pohlplatz, Ascheberg 
Oliver Popp, Berlin 
Monika Raffenberg, Dortmund 
Dr. Ute Rohr, Dortmund 
PD Dr. Birgit Ross, Essen 
Michael Roßburg, Dortmund 
Dr. Uwe Schlotthauer, Homburg 
Andrea Werner, Hamm 
Klaus Wiese, Dortmund  
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Werben und Gutes tun  
 
Diese Buch enthält Anzeigen. Warum? 
Die Anzeigen in diesem Buch finanzieren ausschließlich ein Graswurzelprojekt in der 
Mongolei: das Mongolian Emergency Service Hospital Hygiene Project ï MeshHp. 
www.meshhp.mn - www.meshhp.de 
 
Das Projekt existiert seit Juni 2010 und wurde anfangs vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 

f¿r 3 Jahre mit jªhrlich 30.000 ú gefºrdert. Von Ende 2018 bis Ende 2020 erfolgte wieder eine Förderung 

durch das BMG. Seitdem sind wir auf Sponsoren angewiesen. Das Projekt ist im Prinzip ein 

Graswurzelprojekt und unsere Grundphilosophie war und ist, dass wir langfristig arbeiten müssen und 

dass Mongolen möglichst zu uns kommen sollten, um zu sehen, wie bei uns das Gesundheitswesen 

funktioniert, wie wir Hygiene machen, und dass sie davon ausgehend Pläne entwickeln können, um in 

der Mongolei die Situation zu verbessern. Dementsprechend waren inzwischen über 20 mongolische 

Gruppen in Deutschland mit weit mehr als 100 verschiedenen Teilnehmern. 

Das gesundheitliche Hauptproblem in der Mongolei ist die hohe Durchseuchung mit Hepatitis B und C: 

15 bis 20 % der Mongolen sind Virusträger und haben somit eine chronische Hepatitis B/C und 

dementsprechend ein hohes Risiko für eine Leberzirrhose und einen primären Leberkrebs. Daneben 

gibt es natürlich noch andere Erkrankungen: Die Tuberkulose ist extrem häufig und auch die sexuell 

übertragbaren Erkrankungen nehmen zu. 

Dem steht ein öffentliches Gesundheitswesen gegenüber, in dem die Krankenhäuser bisher nur über 
sehr geringe Budgets verfügten. Wissen und Ausbildung sind schlecht. 
Über 15 Jahre Erfahrung haben uns gelehrt, dass Projekte langfristig arbeiten müssen, um Erfolge zu 
zeitigen. Dabei hat sich einiges getan: 
Á Mehr und mehr findet man an den Waschbecken nun Spender mit Händedesinfektionsmittel, mit 

Flüssigseife, sowie auch Papierhandtuchspender. 
Á Auch die Aufbereitung von OP-Instrumentarien hat sich gebessert. Es werden neben 

Reinigungsmitteln zunehmend auch Desinfektionsmittel eingesetzt und es sind auch vermehrt 
moderne Sterilisatoren und RDGs vorhanden.  

Á Ein wesentliches Manko ist weiterhin die Aufbereitung der flexiblen Endoskope, die sehr zu 
wünschen übrig lässt und die wahrscheinlich eine der Hauptgründe für die hohe Hepatitis-
Durchseuchung ist. 

Á Die Kenntnisse zumindest des Hygienepersonals haben im Laufe der letzten 15 Jahre, sicher auch 
durch unsere Schulungen, zugenommen. 

Á Nachdem 2010 gerade einmal 10 % der Mitarbeiter im Gesundheitswesen gegen Hepatitis B 
geimpft waren, ist inzwischen eine generelle Impfung eingeführt und neuerdings wird der Impferfolg 
über Antikörperbestimmung kontrolliert. 

Á Offen ist bisher der Umgang mit Hepatitis-Trägern bei den Mitarbeitern im Gesundheitswesen, die 
natürlich ein Risiko für Patienten darstellen können. Hier wird von uns eine Lösung wie in 
Deutschland empfohlen, dass anhand der Virus-Konzentration in einer Kommission über den 
Einsatz individuell entschieden wird. 

Á Im September 2022 haben wir erstmals einen vier-tägigen Hygienebeauftragten-Kurs zusammen 
mit der Mongolian Nurses Association (MNA) durchgeführt, der seitdem jährlich wiederholt wird. 

Da das MeshHp-Projekt auf jeden Fall weitergeführt wird, werden auch künftig finanzielle Mittel benötigt. 
 

Wir danken den Firmen i3 Membrane GmbH (S. 17), Ecolab Deutschland GmbH (S. 
26) und Dr. Weigert GmbH & Co. KG (S. 33) für die Unterstützung unseres Mongolei-
Projektes. 
 
Walter Popp  

http://www.meshhp.mn/
http://www.meshhp.de/
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Abkürzungen  
 
Á ABS ï Antibiotic Stewardship 
Á AEMP ï Aufbereitungseinheit für Medizinprodukte (ersetzt heute den alten Begriff 

ZSVA, s.u.) 

Á ArbMedVV - Arbeitsmedizinische Vorsorge-Verordnung 
Á ART - Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie am RKI 
Á AWMF ï Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften 
Á BAuA ï Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 
Á BfArM ï Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
Á BfR ï Bundesinstitut für Risikobewertung 
Á BGH ï Bundesgerichtshof 
Á BGW ï Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 
Á BioStoff-VO ï BioStoff-Verordnung 
Á BK - Berufskrankheit 
Á BMG ï Bundesministerium für Gesundheit 
Á CAP ï Ambulant erworbene Pneumonie (community aquired pneumonia) 
Á CDI ï Clostridioides difficile Infektion 
Á CDC ï Centers for Disease Control and Prevention (das amerikanische RKI) 
Á CLABSI ï Central line associated bloodstream infection 
Á CRBSI ï Catheter related bloodstream infection 
Á DALYs ï Disability-adjusted life years 
Á DIN ï Deutsches Institut für Normung 
Á DIVI ï Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
Á DGHM ï Deutsche Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie 
Á DGUV ï Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
Á DGKH - Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene 
Á DGSV - Deutsche Gesellschaft für Sterilgutversorgung 
Á DKG ï Deutsche Krankenhausgesellschaft 

Á DVG - Deutsche Veterinärmedizinische Gesellschaft 
Á DVGW ï Deutscher Verein des Gas- und Wasserfaches 
Á ECDC ï European Centre for Disease Prevention and Control 
Á EHEC - Enterohämorrhagische Escherichia coli 
Á ESBL - Extended-Spectrum-Betalaktamasen 
Á ETEC ï Enterotoxische Escherichia coli 
Á FFP ï Filtering Face Piece (Partikel-filtrierende Maske) 
Á G-BA ï Gemeinsamer Bundesausschuss 
Á HAP ï Nosokomial erworbene Pneumonie (healthcare associated pneumonia) 
Á HFK ï Hygienefachkraft 
Á HWI - Harnwegsinfekt 
Á HygMedVO ï Verordnung ¿ber die Hygiene und Infektionsprªvention in 
medizinischen Einrichtungen 

Á IfSG ï Infektionsschutzgesetz 
Á KbE ï Kolonie-bildende Einheiten 
Á KHH - Krankenhaushygieniker 
Á KHK ï Koronare Herzkrankheit 
Á KISS ï Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System 
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Á KRINKO - Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention am RKI, 
neuerdings Kommission für Infektionsprävention in medizinischen Einrichtungen 
und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe 

Á LAF ï Laminar Air Flow 
Á MdE ï Minderung der Erwerbsfähigkeit 
Á MDG ï Medizinprodukte-Durchführungsgesetz 
Á MDR ï EU-Verordnung für Medizinprodukte (E.U. MDR 2017/745) 
Á MHK ï Minimale Hemmkonzentration 
Á MP ï Medizinprodukt 
Á MPBeTreibV ï Medizinprodukte-Betreiber-Verordnung 
Á MNS ï Mund-Nasen-Schutz 
Á MRGN ï Multi-resistente Gram-negative Erreger 
Á MRSA ï Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus 
Á NAT ï Nukleinsäureamplifikationstest 
Á NIDEP ï Nosokomiale Infektionen in Deutschland ï Erfassung und Prävention 

(NIDEP-Studie) 
Á NRZ ï Nationales Referenzzentrum für Surveillance von nosokomialen Infektionen 
Á NSV ï Nadelstichverletzung 
Á PAP ï Perioperative Antibiotikaprophylaxe 
Á PSA ï Persönliche Schutzausrüstung 
Á QS - Qualitätssicherung 
Á RDG ï Reinigungs-Desinfektionsgerät 
Á RDG-E ï Reinigungs-Desinfektionsgerät für flexible Endoskope 
Á RKI - Robert-Koch-Institut 
Á RLT-Anlage ï Raumluft-Technische Anlage 
Á SAB ï Staph. aureus-Bakteriämie 
Á STIKO - Ständige Impfkommission beim Robert Koch Institut 
Á TAV ï Turbulenz-arme Verdrängungsströmung 
Á TEE ï Transösophageale Echokardiographie (transesophageal echocardiography) 
Á TEP ï Total-Endoprothese 
Á TRBA 250 ï TRBA 250: Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der 

Wohlfahrtspflege. Technische Regel für Biologische Arbeitsstoffe, 2014 
Á TrinkwV - Trinkwasserverordnung 
Á UBA- Umweltbundesamt 
Á UK ï United Kingdom 
Á VAH ï Verbund für Angewandte Hygiene 
Á VDI ï Verein Deutscher Ingenieure 
Á VRE ï Vancomycin-resistente Enterokokken 
Á ZSVA ï Zentrale Sterilgut-Versorgungs-Abteilung (heute durch den Begriff AEMP 

ersetzt, s.o.) 
Á ZVK ï Zentraler Venenkatheter 
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Gesetzliche Grundlagen und sonstige Anforderungen 
 
Die Krankenhaushygiene ist in erheblichem Umfang ¿ber Gesetze reguliert: 
Á Bundesgesetze: 

o Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
o Medizinprodukte-Durchf¿hrungsgesetz 

Á Medizinproduktebetreiber-Verordnung 
o Arbeitsschutzgesetze 

Á Biostoff-Verordnung 

¶ TRBA 250 
Á Arbeitsmedizinische Vorsorge-Verordnung 

o Sozialgesetzbuch V (SGB V) 
Á Landesgesetze: 

o z.B. Krankenhausgestaltungsgesetz NRW 
Á z.B. HygMedVO NW 

 
Die größte Bedeutung hat das Infektionsschutzgesetz (IfSG) , das 2001 das 
Bundesseuchengesetz abgelöst hat. 
 
In § 6 finden sich die meldepflichtigen Erkrankungen , die vom Arzt gemeldet werden 
müssen: 
(1) Namentlich ist zu melden:  
1.der Verdacht einer Erkrankung, die Erkrankung sowie der Tod in Bezug auf die folgenden Krankheiten:  

a) Botulismus, 
b) Cholera, 
c) Diphtherie, 
d) humane spongiforme Enzephalopathie, außer familiär-hereditärer Formen, 
e) akute Virushepatitis, 
f) enteropathisches hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS), 
g) virusbedingtes hämorrhagisches Fieber, 
h) Keuchhusten, 
i) Masern, 
j) Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis, 
k) Milzbrand, 
l) Mumps, 
m) Pest, 
n) Poliomyelitis, 
o) Röteln einschließlich Rötelnembryopathie, 
p) Tollwut, 
q) Typhus abdominalis oder Paratyphus, 
r) Windpocken, 
s) zoonotische Influenza, 
t) Coronavirus-Krankheit (COVID-19), 
u) durch Orthopockenviren verursachte Krankheiten. 

1a. die Erkrankung und der Tod in Bezug auf folgende Krankheiten:  
a) behandlungsbedürftige Tuberkulose, auch wenn ein bakteriologischer Nachweis nicht 
vorliegt, 
b) Clostridioides-difficile-Infektion mit klinisch schwerem Verlauf; ein klinisch schwerer Verlauf 
liegt vor, wenn  

aa) der Erkrankte zur Behandlung einer ambulant erworbenen Clostridioides-difficile-
Infektion in eine medizinische Einrichtung aufgenommen wird, 
bb) der Erkrankte zur Behandlung der Clostridioides-difficile-Infektion oder ihrer 
Komplikationen auf eine Intensivstation verlegt wird, 
cc) ein chirurgischer Eingriff, zum Beispiel Kolektomie, auf Grund eines Megakolons, 
einer Perforation oder einer refraktären Kolitis erfolgt oder 
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dd) der Erkrankte innerhalb von 30 Tagen nach der Feststellung der Clostridioides-
difficile-Infektion verstirbt und die Infektion als direkte Todesursache oder als zum Tode 
beitragende Erkrankung gewertet wurde, 

2. der Verdacht auf und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung oder an 
einer akuten infektiösen Gastroenteritis, wenn 

a) eine Person betroffen ist, die eine Tätigkeit im Sinne des § 42 Abs. 1 ausübt, 
b) zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer 
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird, 

3. der Verdacht einer über das übliche Ausmaß einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen 
Schädigung, 
4. die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes, -verdächtiges oder -
ansteckungsverdächtiges Tier sowie die Berührung eines solchen Tieres oder Tierkörpers, 
5. der Verdacht einer Erkrankung, die Erkrankung sowie der Tod, in Bezug auf eine bedrohliche 
übertragbare Krankheit, die nicht bereits nach den Nummern 1 bis 4 meldepflichtig ist. 
Die Meldung nach Satz 1 hat gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 1, 3 bis 8, § 9 Absatz 1, 2, 3 Satz 1 oder 3 
zu erfolgen. 
 
(2) Dem Gesundheitsamt ist über die Meldung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe i hinaus zu 
melden, wenn Personen an einer subakuten sklerosierenden Panenzephalitis infolge einer 
Maserninfektion erkranken oder versterben. Dem Gesundheitsamt ist über die Meldung nach Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1a Buchstabe a hinaus zu melden, wenn Personen, die an einer 
behandlungsbedürftigen Lungentuberkulose erkrankt sind, eine Behandlung verweigern oder 
abbrechen. Die Meldung nach den Sätzen 1 und 2 hat gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 1, § 9 Absatz 1 
und 3 Satz 1 oder 3 zu erfolgen. 
 
(3) Nichtnamentlich ist das Auftreten von zwei oder mehr nosokomialen Infektionen zu melden, bei 
denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird. Die Meldung nach Satz 
1 hat gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 1, 3 oder 5, § 10 Absatz 1 zu erfolgen. 

(Diese Definition ist mit den früheren Begriffen Häufung bzw. Ausbruch identisch) 
 
In § 7 finden sich die meldepflichtigen Nachweise von Krankheitserregern, die vom 
Labor gemeldet werden müssen. Diese Liste umfasst mehr als 50 Erreger, u.a. 
Á Legionellen, 
Á Salmonellen, 
Á Zika-Virus, 
Á MRSA in Blut und Liquor, 
Á Enterobacteriales und Acinetobacter bei Nachweis einer Carbapenemase-

Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen. 
Á Candida auris, 
Á RSV. 
 
Weitere Meldepflichten für diverse Erkrankungen gibt es nach §§ 33 und 34 für 
Gemeinschaftseinrichtungen wie Schulen, Kinderhorte oder Heime. Ebenso ist dort 
Skabies meldepflichtig, im übrigen auch bei Auftreten in Pflegeeinrichtungen, 
Obdachlosenunterkünften, Massenunterkünften und ähnlichem. 
 
§ 20 enthält Regelungen zum Impfen :  
Danach wird beim RKI die Ständige Impfkommission (STIKO) eingerichtet, die 
Empfehlungen zu Schutzimpfungen und zu anderen Maßnahmen der spezifischen 
Prophylaxe geben soll. Auf Basis der STIKO-Empfehlungen sollen die 
Landesgesundheitsbehörden öffentliche Impfempfehlungen aussprechen. 
Das BMG kann eine Impfpflicht einführen, wenn eine übertragbare Krankheit einen 
klinisch schweren Verlauf und eine epidemische Verbreitung zeigt. Alternativ sind 
hierzu auch die Länder ermächtigt.  
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Ferner ist die Masernimpfpflicht (für ab 1970 Geborene) in § 20 geregelt für Mitarbeiter 
in Gemeinschaftseinrichtungen und im Gesundheitswesen (außerdem für Kita- und 
Schulkinder), wobei der Nachweis einer Immunität gegen Masern ausreicht. 
 
§ 23 IfSG enthält wichtige Regelungen zu nosokomialen Infektionen : 
Á Beim Robert-Koch-Institut (RKI) wird eine Kommission für Krankenhaushygiene 

und Infektionsprävention (KRINKO) angesiedelt, die Vorgaben zur Prävention von 
nosokomialen Infektionen machen soll. Diese Kommission gibt es seit 1976 und 
ihre Empfehlungen können von der Website des RKI heruntergeladen werden: 
Die Empfehlungen der KRINKO sind seit 2011 nach Infektionsschutzgesetz 
umzusetzen. Dies bestätigt beispielsweise auch Erdle in seinem Kommentar zum 
Infektionsschutzgesetz (Ecomed Verlag, 2021): Ă¦ber die Regelungen des Ä 23 
Abs. 3 Satz 2 werden diese Empfehlungen (Richtlinien) rechtlich verbindlich.ñ 
Unter Minister Lauterbach wurde die Kommission umbenannt in ĂKommission für 
Infektionsprävention in medizinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und 
Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfeñ. 

Á In ähnlicher Weise wurde eine Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie 
(ART) geschaffen, die entsprechende Aufgaben für die Antibiotika-Politik hat. 

Á Die Verantwortung für eine korrekte Hygiene in Einrichtungen des 
Gesundheitswesens tragen die Leiter, also die Geschäftsführungen. 

Á Nosokomiale Infektionen sind fortlaufend aufzuzeichnen und zu bewerten. 
Gegebenenfalls sind Schlussfolgerungen zu ziehen und das Personal muss 
regelmässig geschult werden. Gleiches gilt für den Antibiotika-Verbrauch. 

o Dabei sind mindestens folgende Infektionen zu erfassen: 
Á Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter 

Indikatoroperationen). 
Á Auf der Intensivstation: 

¶ Katheter-assoziierte Septikämien, 

¶ Beatmungs-assoziierte Pneumonien, 

¶ Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen. 
Á Nosokomiale Diarrhöen durch C. diff. (CDAD) im gesamten 

Krankenhaus. 
Á In Hygieneplänen sind innerbetriebliche Verfahrensanweisungen zur 

Infektionshygiene niederzuschreiben und den Mitarbeitern bekannt zu machen. 
2012 wurde in Landes-Hygiene-Verordnungen die Umsetzung dieser Anforderungen 
konkretisiert und geregelt. Durch die große Bedeutung des Föderalismus in 
Deutschland, auch im Gesundheitswesen, können sich einzelne Regelungen von 
Bundesland zu Bundesland unterscheiden. 
Ähnliche Vorgaben werden inzwischen nach §§ 33-36 IfSG auch gemacht für 
Á Alten- und Pflegeheime, 
Á teilstationäre Einrichtungen, 
Á ambulante Pflegedienste (einschl. ambulante Intensivpflege), 
Á Kindertageseinrichtungen und Kinderhorte, Schulen, Heime und Ferienlager, 
Á Obdachlosenunterkünfte, Asylbewerberheime, sonstige Massenunterkünfte und 

Justizvollzugsanstalten. 
Als Minimum werden Hygienepläne gefordert. 
Die entsprechenden Hygiene-Verordnungen scheinen in den meisten Bundesländern 
aber noch nicht vorzuliegen. 
 
Bezüglich § 23a (Personenbezogene Daten über den Impf- und Serostatus von 
Beschªftigten) siehe Kapitel ĂArbeitsschutz und Hygieneñ. 
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§ 42 IfSG regelt ein Tätigkeitsverbot im Lebensmittelbereich  für Ausscheider von 
Shigellen, Salmonellen, enterohämorrhagischen Escherichia coli und 
Choleravibrionen. § 43 IfSG schreibt eine zweijährige regelmässige Belehrung von 
Mitarbeitern im Lebensmittelbereich vor (siehe auch Kapitel Lebensmittelhygiene). 
 

Im Rahmen der Corona -Pandemie wurde das Infektionsschutzgesetz mehrfach massiv 

verändert  und erweitert. 

 

Regelungen (Stand November 2024) zu Covid-19 betreffen die folgenden Paragraphen:  

§ 5 (Epidemische Lage von nationaler Tragweite mit weitgehenden Ausnahmerechten für die 

Regierung), 

§ 5a (Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten in der epidemischen Lage durch Pflegeberufe und 

weitere nichtärztliche Berufe), 

§ 5b (Nationale Reserve Gesundheitsschutz), 

§ 5c (Nicht ausreichend vorhandene Intensivkapazitäten ï Triage), 

§§ 6 und 7 (Meldepflichten), 

§ 9 (Inhalte der Meldung, z.B. Behandlungsergebnis), 

§ 11 (Übermittlung an die Landesbehörde, z.B. Behandlungsergebnis, Anzahl der 

Kontaktpersonen, Beginn und Ende der Absonderung), 

§ 13 (Formen der epidemiologischen Überwachung), 

§ 14 (Elektronisches Meldesystem), 

§ 15 (Anpassung an die epidemiologische Lage), 

§ 15a (Infektionshygienische Überwachung), 

§ 20 (Schutzimpfungen, z.B. Ziele der Impfungen gegen Covid-19; Masernimpflicht im 

Gesundheitswesen), 

§ 22 (Impfdokumentation), 

§ 22a (Nachweise für Covid-19-Impfung, Genesenenstatus und Testnachweis), 

§ 24 (Covid-19-Testung ohne berufliche Qualifikation), 

§ 28a (Aufzählung möglicher Schutzmaßnahmen, z.B. Maskenpflicht, Vorlage Impfausweis, 

Abstandsgebot, Untersagung von Veranstaltungen, Schließung von Betrieben, Untersagung 

von Versammlungen, Ausgangsbeschränkungen, Untersagung des Betretens von Alten- und 

Pflegeheimen; Kriterien wie Krankenhausaufnahmen und Neuinfektionen; 

Kontaktdatenerhebung), 

§ 28b (Besondere Schutzmaßnahmen unabhängig von epidemischer Lage, z.B. FFP2-

Maskenpflicht in Fernzügen, Krankenhäusern, Alten- und Pflegeheimen, Arztpraxen; 

Möglichkeit zur Ausdehnung der Maskenpflicht und zur Anordnung von Testungen auf Covid-

19), 

§ 28c (Mögliche Erleichterungen und Ausnahmen für Covid-19-Immune), 

§ 35 (Infektionsschutz in Einrichtungen der Pflege und Eingliederungshilfe ï Empfehlungen 

hierzu werden seit 2022 der KRINKO zugewiesen), 

§ 36 (Besondere Regelungen, z.B. für die Einreise), 

§ 56 (Entschädigung), 

§ 60 (Impfschäden), 

§ 74 (Strafvorschriften). 

 
Letztlich wurde das grundsätzlich gute IfSG durch die vielen Corona-spezifischen Änderungen 
und Einfügungen verändert zu einem Gesetz der Verbote und Grundrechtseinschränkungen. 
Die meisten Regelungen sind auf andere Pandemien (z.B. Grippe) nicht anwendbar. 
Wesentlich sinnvoller wäre es gewesen, ein eigenes Covid-19-Gesetz aufzulegen, dass ggfs. 
nach der Pandemie wieder außer Kraft gesetzt werden könnte. 

 
Das Medizinprodukte-Durchf¿hrungsgesetz (MDG) und vor allem die 
Medizinproduktebetreiber-Verordnung regeln grundsªtzlich die Aufbereitung von 
Medizinprodukten, also z.B. Reinigung, Desinfektion und Sterilisation von OP-
Instrumenten (siehe Kapitel Aufbereitung von Medizinprodukten). 
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Die Biostoff-Verordnung und vor allem die TRBA 250 regeln den Arbeitsschutz im 
Gesundheitswesen, insbesondere bez¿glich Prªvention von Infektionskrankheiten 
durch die berufliche Tªtigkeit ï z.B. Hepatitis durch Nadelstiche (siehe Kapitel 
Arbeitsschutz und Hygiene). 
 
¦ber das Sozialgesetzbuch V (SGB V), das die Arbeit der Krankenversicherungen 
regelt, ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) aufgefordert zu 
Qualitªtsvorgaben. Auf dieser Basis macht der G-BA in den letzten Jahren zunehmend 
Vorgaben auch f¿r die Krankenhaushygiene. 
 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G -BA)  ist seit 2004 das höchste Beschlussgremium 
der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen. Er bestimmt in Form von 
Richtlinien, welche medizinischen Leistungen die ca. 75 Millionen Versicherten beanspruchen 
können. Darüber hinaus beschließt der G-BA Maßnahmen der Qualitätssicherung für Praxen 
und Krankenhäuser. 
Der G-BA wird von den vier großen Selbstverwaltungsorganisationen im Gesundheitssystem 
gebildet: 
Á Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), 
Á Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV), 
Á Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und 
Á Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband). 
Weitere Organisationen, die auf Bundesebene maßgeblich die Interessen von Patientinnen und 
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen vertreten, besitzen 
im G-BA Mitberatungs- und Antragsrechte, jedoch kein Stimmrecht. 
 
Das IQTIG (Institut für  Qualitätssicherung und  Transparenz  im Gesundheitswesen)  ist 
das zentrale Institut für die gesetzlich verankerte Qualitätssicherung im Gesundheitswesen in 
Deutschland. Im Auftrag des G-BA entwickelt das Institut Qualitätssicherungsverfahren und 
beteiligt sich an deren Durchführung. 

 
Seit Jahren wird die sogenannte Externe Qualitªtssicherung ausgebaut, organisiert 
vom IQTIG. So gibt es inzwischen 15 Qualitªtssicherungsverfahren (QS-Verfahren), 
zu denen die Krankenhªuser Daten liefern m¿ssen (vergl. IQTIG: Qualitªtsreport 
2025). 
Seit 2027 lªuft das QS Verfahren ĂVermeidung nosokomialer Infektionen ï 
postoperative Wundinfektionenñ, das nie aus der Erprobungsphase herausgefunden 
hat und zu Ende 2025 eingestellt wurde. 
Ab 2026 wird es ein QS-Verfahren Sepsis geben, das vom Thema her sinnvoll ist, auf 
Grund der enormen Menge an zu erfassenden Daten u.U. nach einiger Zeit ein 
ªhnliches Schicksal haben kºnnte. 
Seit 2018 m¿ssen die Krankenhªuser weitere Daten bekanntmachen, z.B. wieviele 
Hªndedesinfektionsmittel bei ihnen verbraucht wurden. Diese Zahlen findet man in den 
jªhrlichen Qualitªtsberichten der Krankenhªuser. 
 
Neben den Gesetzen, die umzusetzen sind, gibt es noch den sogenannten Stand der 
Technik . Dieser ist nicht verbindlich, allerdings wird er bei Streitigkeiten von den 
Gutachtern zugrunde gelegt. Wichtige Regelungen des Standes der Technik für das 
Krankenhaus: 
Á DIN-Normen, z.B. zu Wasserleitungen, Klima-Anlagen, Sterilisation. 
Á VDI-Vorschriften, z.B. zu Klima-Anlagen und Wasserversorgung. 
Á DVGW-Arbeitsblätter, z.B. zur Verhütung von Legionellen in Wassersystemen. 
 

https://iqtig.org/qs-verfahren/
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Schließlich gibt es noch Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen . Deren 
Anwendung ist nicht verbindlich, bietet sich aber an, weil ebenfalls in Streitigkeiten 
häufig darauf rekurriert wird.  
Eine Ausnahme sind die KRINKO-Empfehlungen, die nach §23 IfSG umzusetzen sind. 
Eine weitere Ausnahme sind die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(siehe oben), die nach § 92 SGB V grundsätzlich verbindlich sind. 
 
Weitere Empfehlungen liegen z.B. vor von 
Á DGKH (Deutsche Gesellschaft für Allgemeine und Krankenhaus-Hygiene), 
Á DGSV (Deutsche Gesellschaft für Sterilgutversorgung). 
Der frühere Arbeitskreis ĂKrankenhaus- und Praxishygieneñ der AWMF ist inzwischen 
eine Sektion der DGKH geworden. 
 
Die KRINKO  klassifiziert in ihren Empfehlungen  entsprechend der Güte der 
Absicherung: 

Kategorie IA Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten 

systematischen Reviews oder einzelnen hochwertigen 

randomisierten kontrollierten Studien. 

Kategorie IB Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen 

epidemiologischen Studien und  strengen, plausiblen und 

nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen. 

Kategorie II Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden 

Studien/Untersuchungen und  strengen, plausiblen und 

nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen 

Kategorie III Maßnahmen, über deren Wirksamkeit nur unzureichende 

oder widersprüchliche Hinweise vorliegen, deshalb ist eine 

Empfehlung nicht möglich. 

Kategorie IV Anforderungen, Maßnahmen und Verfahrensweisen, die 

durch allgemein geltende Rechtsvorschriften zu beachten 

sind. 

 
Mindestens umzusetzen sind Empfehlungen der Kategorie IA, IB und IV. 
2017 wurde zusªtzlich eine ĂExpertenmeinungñ Ăbewªhrte klinische Praxisñ eingef¿hrt. 
 
Wichtige KRINKO -Empfehlungen  der letzten Jahre gibt es zu folgenden Themen: 
Á 2005: Infektionsprªvention in Heimen 
Á 2006: Infektionsprªvention in der Zahnheilkunde 
Á 2009: Personelle und organisatorische Vorraussetzungen 
Á 2011: Hygiene bei Punktionen und Injektionen 
Á 2012: Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stªbchen 
Á 2012: Aufbereitung von Medizinprodukten 
Á 2012: HygienemaÇnahmen bei MRGN 
Á 2013: Beatmungs-assoziierte Pneumonie 
Á 2014: MRSA 
Á 2015: Harnwegsinfektionen 
Á 2015: Basishygiene 
Á 2016: Hªndehygiene 
Á 2016: Kapazitªtsberechnung Krankenhaushygieniker 
Á 2017: ZVK und periphere Venenverweilkan¿le 
Á 2018: Prªvention von postoperativen Wundinfektionen 
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Á 2018: Prªvention von VRE 
Á 2018: GefªÇkatheter-assoziierte Infektionen bei Fr¿h- und Neugeborenen 
Á 2019: HygienemaÇnahmen bei Clostridioides difficile-Infektion (ehemals 

Clostridium difficile) 
Á 2020: Anforderungen an Abwasser-Systeme 
Á 2020: Surveillance von nosokomialen Infektionen 
Á 2021: Infektionsprävention bei immunsupprimierten Patienten 
Á 2021: Personal-Impfungen in Umsetzung von §23a IfSG 
Á 2022: Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von 

Flächen 
Á 2023: Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Prävention 

nosokomialer Infektionen 
Á 2023: Infektionsprävention im Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten 

mit übertragbaren Krankheiten (Aktualisierung der Basishygiene von 2015) 
Á 2024: Neuer Anhang 8 zur KRINKO/BfArM-Empfehlung von 2012 (flexible 

Endoskope) 
Á 2025: Infektionsprävention in Rehabilitationseinrichtungen 
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Struktur und Philosophie der Krankenhaushygiene  
 
Die Krankenhaushygiene ordnet sich ein in das große Fach der Hygiene, die auch 

Themen wie Luft, Wasser und Abwasser, Boden, Abfall, Kleidung, Ernährung und 

Umwelt bearbeitet. 

 

Nach Vorgaben des IfSG, der Landeshygiene-Verordnungen sowie der KRINKO gibt 
es in der Krankenhaushygiene folgendes Personal : 
 

Krankenhaushygieniker 
(KHH) 

Facharzt für Hygiene bzw. Zusatzbezeichnung 
Krankenhaushygiene (zuvor curriculare 
Fortbildung Krankenhaushygiene). 
Hauptamtlich, ggfs. anteilig entsprechend 
Berechnungen nach KRINKO. 

Hygienefachkraft (HFK) Pflegekraft mit ca. 2-jähriger Weiterbildung. 
Hauptamtlich. 
Anzahl entsprechend Berechnungen nach 
KRINKO ï ca. eine HFK pro 150-200 Betten. 

Hygienebeauftragte(r) 
Arzt/Ärztin 

Je 1 Arzt mit 1-wöchigem Kurs pro Abteilung. 

Hygienebeauftragte 
Pflegekraft 

Je 1 Pflegekraft mit 1-wöchigem Kurs pro 
Station und Funktionsabteilung. 

 
Inzwischen können auch weitere Berufe in der Hygiene tätig werden (z.B. Hygiene-
Ingenieure), aber ohne Anrechnung auf Hygieniker- und HFK-Stellen. 
 
Wieviel Prozent einer Vollstelle für einen Krankenhaushygieniker (KHH) und eine 
Hygienefachkraft (HFK) erforderlich sind, muss anhand einer KRINKO-Vorgabe von 
2023 (ersetzt KRINKO-Empfehlungen von 2009 und 2016) ermittelt werden. 
Nachfolgend Beispielberechnungen der KRINKO für drei verschiedene 

Krankenhäuser, auch im Vergleich zu den alten KRINKO-Vorgaben von 2009 und 

2016: 
KRINKO KHH  2009 2016 2023 

1.000 Betten  1,66 1,66 

331 Betten  0,28 0,27 

Orthop./chirurg. 
Schwerpunkt 

  0,25 

 

KRINKO HFK  2009 2016 2023 

1.000 Betten 4,7  4,58 

331 Betten 1,5-1,7  1,50 

Orthop./chirurg. 
Schwerpunkt 

1,65-1,85  1,53 

 
Nach der KRINKO-Empfehlung von 2023 sollten Unikliniken und andere 
Krankenhäuser der Maximalversorgung mindestens zwei Fachärzte (Hygiene und 
Umweltmedizin oder Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie ï neben 
weiteren Ärzten je nach Berechnung) haben. Sonstige Kliniken mit einem internen 
Krankenhaushygieniker mit Zusatzbezeichnung Krankenhaushygiene sollten einen 
extern beratenden Facharzt haben. 
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Die Abteilung/Stabsstelle für Krankenhaushygiene umfasst den 
Krankenhaushygieniker und die Hygienefachkräfte, meist unterstellt dem Ärztlichen 
Direktor. Formal ist die Krankenhaushygiene nur beratend tätig, da viele ihrer 
Empfehlungen finanzwirksam sind und somit die endgültige Entscheidung durch die 
Geschäftsführung erfolgen muss. 
 
Weiterhin vorgeschrieben ist eine Hygienekommission  im Haus, die zweimal jährlich 
tagen muss. 
 
Die Krankenhaushygiene hat folgende wesentliche Aufgaben : 
Á Sie führt ï meist in Abstimmung mit der Hygienekommission ï den Hygieneplan, 

der heute im Intraweb verfügbar ist. Daneben sind kurzgefasste Desinfektionspläne 
an relevanten Plätzen der Station auszuhängen ï z.B. im unreinen Arbeitsraum 
oder an Waschbecken. 

Á Das gesamte Personal einer Einrichtung muss einmal im Jahr in hygienischen 
Fragen geschult werden und dies ist namentlich zu dokumentieren. 

Á Die Krankenhaushygiene führt Begehungen routinemäßig und Anlass-bezogen 
durch und dokumentiert diese. 

Á Sie führt Umgebungsuntersuchungen durch und organisiert die im IfSG 
vorgeschriebene Surveillance von nosokomialen Infektionen ï siehe 
entsprechendes Kapitel. 

Á Sie berät bei Bau- und Renovierungsmaßnahmen, bei Anschaffung und 
Aufbereitung von Medizinprodukten. 

Á Sie organisiert Inhalte, Durchführung und Protokollierung der Sitzungen der 
Hygiene-Kommission. 

 
Der Erfolg krankenhaushygienischer Aktivitäten hängt immer von zwei wesentlichen 
Faktoren ab: 
Á Einmal ist dies die personelle Ausstattung der Krankenhaushygiene und hier 

insbesondere die Frage, inwieweit das Stellen-IST mit dem nach KRINKO 
errechneten Stellen-SOLL übereinstimmt. 

Á Zum zweiten ist dies die Frage, wie die Geschäftsführung hinter ihrer eigenen 
Krankenhaushygiene steht. Es gibt Geschäftsführungen, die überhaupt keine 
Kommunikation mit der Hygiene pflegen, und es gibt Geschäftsführungen, die sich 
z.B. regelmäßig alle 14 Tage mit der Hygiene treffen und auch ĂHausaufgabenñ 
mitnehmen. 

Vorteilhaft ist es, wenn sich Krankenhaushygieniker regelmässig in einem Netzwerk 
mit anderen Krankenhaushygienikern austauschen. 
 
Es gibt keine Vorgaben, wie ein Hygieneplan  zu verfassen ist. Dementsprechend bunt 
und unterschiedlich sind Hygienepläne geschrieben. Hygienepläne sind immer auf die 
konkrete Situation im Krankenhaus (oder in der Arztpraxis) zuzuschneiden, 
insbesondere auch die hygienischen Maßnahmen. Seitenlange Ausführungen zum 
Krankheitsbild und zur Diagnostik sind also nicht erforderlich. Es ist immer darauf zu 
achten, dass die Angaben im Hygieneplan selbst und auch im Desinfektionsplan 
übereinstimmen. Häufig zeigen sich Defizite, dass z.B. Desinfektionsmittel gewechselt 
wurden und dies nicht überall im Text angepasst wurde. Dies kann im 
Gerichtsverfahren Hinweis auf ein Organisationsverschulden sein.  
Es hat sich bewährt, neue Dokumente im Hygieneplan in der Hygienekommission 
beschließen zu lassen, da dies die Krankenhaushygiene entlastet, wenn es zu 
Rechtsstreitigkeiten (oder Streitigkeiten mit Abteilungen) kommen sollte. 
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Im Rahmen der Zertifizierung sind gelenkte Dokumente erforderlich. Im Falle des 
Hygieneplanes erfordert dies, dass regelmäßig ï meist jährlich - die Inhalte überprüft 
und diese Überprüfung auch dokumentiert wird einschließlich Angaben, durch wen die 
Freigabe erfolgte und wann. 
 
Alle Mitarbeiter müssen einmal im Jahr zur Hygiene geschult werden. Diese 
Schulungen  werden oft mehrfach im Jahr angeboten, häufig als Kombi-Schulung 
Hygiene/Arbeitsschutz/Brandschutz. Das Problem dabei ist oft die geringe Teilnahme. 
Jede Schulung ist mit Termin, Thema, Vortragendem sowie Teilnehmern (einschl. 
Unterschrift) zu dokumentieren und archivieren. Die Dokumente können Jahre später 
in einem eventuellen Klageverfahren herangezogen werden! Eine geringe 
Schulungsteilnahme kann dann von erheblichem Nachteil vor Gericht sein.  
Alternativen sind z.B. Train-the-trainer-Schulungen. Dabei werden die 
Hygienebeauftragten eingeladen und 30-60 Minuten zu einem aktuellen Thema 
geschult. Sie erhalten Schulungsunterlagen (Powerpoint-Präsentation oder Poster 
zum Aufhängen), die sie dann für eine selbst durchgeführte Schulung (auf Station im 
Team, in der Abteilung bei der Arztbesprechung ï 10 Minuten können durchaus 
ausreichend sein) einsetzen können. Auch in diesem Fall ist die Dokumentation 
wichtig! 
Da die Dokumentation der Schulungen immer wichtiger wird, werden zunehmend auch 
Online-Schulungen für die Mitarbeiter verpflichtend gemacht. Der Nachteil dabei ist 
allerdings, dass oft nicht ausreichend auf die Haus-spezifischen Besonderheiten 
eingegangen werden kann und Rückfragen kaum möglich sind. 
 
Begehungen  der Krankenhaushygiene sollten sich nicht nur auf Strukturparameter 
beziehen, also z.B. kaputte Kacheln oder defekte Silikonfugen. Bewährt haben sich 
insbesondere auch Prozessbeobachtungen, bei denen über längere Zeit die Arbeit auf 
Station beobachtet wird. Oft zeigen sich Defizite in Disziplin und Compliance, die 
nachfolgend angesprochen werden sollten. Dabei ist die ständige Forderung nach 
noch mehr Schulungen oft wenig hilfreich. Stattdessen ist Disziplin Chefsache und 
muss vor allem über die Leitungsfiguren vorgelebt und durchgesetzt werden: 
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Wenn sich der Chefarzt bei der Visite nicht die Hände desinfiziert, werden dies die 
Assistenten auch nicht machen. Ansprechperson in Sachen Disziplin sind also die 
Leitungen und/oder die Geschäftsführung (siehe auch Kapitel Lufthygiene). 
Regelmässig sollten auch Fotodokumentationen gemacht werden, wobei ggfs. auf 
Datenschutz von Personen zu achten ist. Es sollte immer ein schriftlicher 
Begehungsbericht (möglichst mit Fotos) erstellt werden. Auf den Fotos können z.B. 
Fehler mit roten Pfeilen markiert werden, positive Beispiele mit grünen. Die Berichte 
sind an die ärztlichen und pflegerischen Leitungen sowie die Hygienebeauftragten der 
betreffenden Stationen/Abteilungen zu senden oder zu übergeben (ggfs. auch an die 
Hygiene-verantwortliche Person im Vorstand des Hauses). 
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Die grundsätzliche Philosophie  in der deutschen Krankenhaushygiene ist seit 
Jahrzehnten der Gedanke der Primärprävention: 
Primªrprªvention: 
Á Ziel: Krankheiten verhindern. 
Á Setzt an vor Eintreten einer Krankheit. 
Á Beispiele: Impfen, Hªndehygiene, Sterilisation von OP-Besteck, Lebensmittel- 
und Wasserhygiene, qualifiziertes Personal. 

Sekundªrprªvention: 
Á Ziel: Fr¿herkennung von Krankheiten. 
Á Krankheit liegt bereits vor. 
Á Beispiele: Ä23-Statistik, Screening auf MRE, Surveillance. 
Tertiªrprªvention: 
Á Ziel: Krankheitsfolgen mildern, Verschlimmerung verhindern. 
Á Beispiel: Ausbruchsmanagement. 

 
Damit unterscheidet sich Deutschland teilweise von anderen Ländern, in denen erst 
Handlungsbedarf gesehen wird, wenn es zu Infektionen kommt (Sekundärprävention). 
Letzteres Vorgehen ist als unethisch abzulehnen, da es zumindest am Anfang 
Patienten-Schäden in Kauf nimmt. 
 
  



23 

 

Für die krankenhaushygienische Entscheidungsfindung  sollten vorrangig 
wissenschaftliche Daten (Evidenz) zugrundegelegt werden. Eine große Rolle spielen 
aber auch Erfahrung und logische Ableitungen ï und in dem Zusammenhang Vor-Ort-
Ermittlungen. Dieses wird nachfolgend an den Corona-Pandemie-Erfahrungen 
dargestellt: 

Erkenntnis  ... am Beispiel Corona -Pandemie  

Wissenschaftliche 
Daten (Evidenz) 

Am Beginn der Pandemie zu dem Erreger nicht vorhanden. 
Allerdings können Veröffentlichungen zu ähnlichen Erregern 
(Grippe, SARS) herangezogen werden. 
 
Daten liegen aber vor seit Jahrzehnten zum Maskentragen und 
dies wird im Pandemieplan des RKI (2016) empfohlen. 

Erfahrung Maskentragen im OP hat sich seit 120 Jahren bewährt. Folglich 
machen Masken auch in einer Pandemie Sinn. 
 
Bei Ausbrüchen trotz FFP2-Masken auf Station Vor-Ort-
Ermittlungen: Beobachtung, dass die Masken ï trotz Einsatz 
seit 20 Jahren ï in weit über 50 % mit Leckage getragen werden. 
Vor-Ort-Ermittlungen sind essentiell! 

Logische Ableitung ï 
Ăgesunder 
Menschenverstandñ 

Haubentragen in COVID-Zimmern wird vom RKI nicht 
empfohlen. 
Aber: Teilweise mehrstündiger Aufenthalt in Zimmern mit 
COVID-Patienten. Folglich lagern sich viele Aerosole mit Viren 
auf den Haaren ab, die dann auch den Träger gefährden. 
Folgerung: Hauben tragen. 
 
Außenbereiche und Hände/Oberflächen stellen geringe Risiken 
dar: 
Wenn man mit einem COVID-Patienten 10-15 Minuten sehr eng 
zusammen sein muss, um sich zu infizieren, dann ist eine 
gewisse Virusmenge für die Infektion erforderlich (geschätzt 
500-4.000 Viren). Dies kann im Außenbereich im allgemeinen 
nicht erreicht werden durch sofortige Verdünnung über die 
Luftbewegungen/Wind. 
Dies kann auch über Hände und Oberflächen kaum erreicht 
werden: Wenn kontaminierte Oberflächen angefaßt werden, 
bleibt nur ein kleinerer Teil der dortigen Viren an den Händen 
haften. Diese müssen dann noch in Mund und Nase bugsiert 
werden. Alles sehr wenig realistisch. Es gibt nicht eine einzige 
Fallbeschreibung über eine derartige Übertragung. 
Folgerung: Hände und Oberflächen sind völlig zweitranging 
gegenüber dem Infektionsrisiko über die Luft. 

 
Neuere Untersuchungen, vor allem aus den USA, zeigen, dass heute schon durch eine 

gute Hygiene mindestens 50 % der Krankenhausinfektionen verhütet werden 

könnten . Die WHO spricht seit 2022 sogar davon, dass 70 % der nosokomialen 

Infektionen verhindert werden können. 

Dazu müssen allerdings auch strukturelle Grundbedingungen vorhanden sein. Wenn 

beispielsweise zu wenig Pflegepersonal auf einer Station ist und dieses sehr viele 

Patienten versorgen muss, steht die Zeit für die nötigen Händedesinfektionen nicht 

mehr zur Verfügung. Untersuchungen zeigen, dass bei korrekter Umsetzung der 

Indikationen zur Händedesinfektion jede Pflegeperson auf einer chirurgischen 

Intensivstation pro Schicht 30 Minuten die Hände desinfizieren müsste, auf einer 

pädiatrischen Intensivstation sogar eine Stunde. Dies ist natürlich nicht möglich bei 

Überlastung des Personals in Folge von Stellenmangel. Daher sind 

Personaluntergrenzen sinnvoll, wie sie zunehmend in Deutschland etabliert werden: 



24 

 

Vom G-BA wurde 2013 ï als Folge des Hygiene-Skandals in der Neonatologie in 

Bremen - für Perinatalzentren mindestens eine Pflegekraft je 

intensivtherapiepflichtigem und eine je zwei intensivüberwachungspflichtigen 

Frühchen vorgegeben. Die Umsetzung gestaltete sich allerdings als schwierig, weil 

teilweise das qualifizierte Personal fehlt(e). Daher wurden die Vorgaben mehrfach 

verlängert bzw. ausgesetzt. 

Vom Bundesgesundheitsminister werden seit 2019 Pflegep ersonaluntergrenzen  für 

die Pflege vorgegeben (§ 137i SGB V). Diese gibt es inzwischen für viele Abteilungen, 

z.B. Intensivmedizin, Geriatrie, Chirurgie, Innere, Neurologie usw. 

In der Konsequenz f¿hrt dies derzeit oft zu Bettensperrungen, teilweise zur Stilllegung 
ganzer Stationen. Dies wiederum bedingt Einnahmeverluste und gefªhrdet vor allem 
viele kleine Krankenhªuser.  
 

Zunehmend werden hygienische Vorwürfe auch vor Gericht  getragen. Dies ist nicht 

zuletzt Folge einer Entscheidung des Bundesgerichtshofes (BGH) im Jahr 2007, 

wonach Hygiene ein voll beherrschbares Risiko  darstellt, sodass es bei 

Hygienemängeln leichter zu einer  Beweislastumkehr zu Gunsten des Patienten 

kommen kann. 

2016 und 2019 hat der BGH entschieden, dass an die Substantiierungspflichten des 

Patienten im Arzthaftungsprozess nur maßvolle Anforderungen zu stellen sind. Vom 

Patienten kann keine genaue Kenntnis der medizinischen Vorgänge erwartet und 

gefordert werden. Ihm fehle die genaue Einsicht in das Behandlungsgeschehen und 

das nötige Fachwissen zur Erfassung und Darstellung des Konfliktstoffs; er ist nicht 

verpflichtet, sich zur ordnungsgemäßen Prozessführung medizinisches Fachwissen 

anzueignen. Insbesondere ist der Patient nicht verpflichtet, mögliche 

Entstehungsursachen einer Infektion zu ermitteln und vorzutragen. Die Patientenseite 

darf sich deshalb auf Vortrag beschränken, der die Vermutung eines fehlerhaften 

Verhaltens der Behandlungsseite gestattet. Aufgrund der eingeschränkten primären 

Darlegungslast des Patienten und im Sinne einer Gewährleistung prozessualer 

Waffengleichheit zwischen den Parteien ergibt sich eine gesteigerte Verpflichtung des 

Gerichts zur Sachverhaltsaufklärung bis hin zur Einholung eines 

Sachverständigengutachtens von Amts wegen. Im Arzthaftungsprozess wird die 

erweiterte - sekundäre - Darlegungslast der Behandlungsseite  ausgelöst, wenn 

die primäre Darlegung des Konfliktstoffs durch den Patienten den geltenden maßvollen 

Anforderungen genügt und die Vermutung eines fehlerhaften Verhaltens der 

Behandlungsseite aufgrund der Folgen für ihn gestattet, während es der Beklagten 

möglich und zumutbar ist, den Sachverhalt näher aufzuklären.  

Der Richter kann dann anordnen, dass das beklagte Krankenhaus darlegen muss, 

welche Regeln es intern hat und wie diese bei dem Patienten umgesetzt wurden. 

 

Die hohe Bedeutung der Hygiene zeigt sich auch in repräsentativen Befragungen der 
letzten Jahre: 
Á 2015 wurde gefragt, wovor sich die BürgerInnen beim Klinikaufenthalt fürchten: 

An erster Stelle standen multiresistente Keime (65 %), an zweiter 
Behandlungsfehler (49 %), an dritter verunreinigtes OP-Besteck (35 %). 

Á 2021 wurde nach dem wichtigsten Kriterium bei der Klinikwahl gefragt: An erster 
Stelle stand Sauberkeit und Hygiene (91 %), an zweiter Spezialisierung auf 
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bestimmte Fachgebiete (85 %) und an dritter besondere Qualifikationen der Ärzte 
(84 %). 

Á 2022 wurde wieder nach der Angst vor einem Klinikaufenthalt gefragt: An erster 

Stelle stand die Angst vor der Infektion mit einem Krankenhauskeim (71 %). Von 

den so Antwortenden hatten 51 % bereits schlechte Erfahrungen im Krankenhaus 

gemacht. 46 % sagten, sie hätten schlechtes gehört. 

Die Tätigkeit in der Krankenhaushygiene ist nicht ohne Risiken . Die Berücksichtigung 

von zwei bekannten Prinzipien ist zu empfehlen: 

Á ĂMeldung macht frei.ñ 

Wenn schwere Hygienemängel gesehen werden, die auch nicht abzustellen 

sind, sollten die Vorgesetzten ï also z.B. die Geschäftsführung oder der/die 

Zuständige in der Geschäftsführung ï informiert werden. Die Geschäftsführung 

trägt nach § 23 IfSG die letztliche Verantwortung für die Hygiene. 

Á ĂWer schreibt, bleibt.ñ 

Protokolle, ausführliche §23-Bewertungen, schriftliche Begehungsberichte, 

detaillierte Hygiene-Kommissions-Protokolle usw. sichern ab. Es gibt 

Geschäftsführer, die ungern schriftliche Informationen erhalten ï ĂWarum 

schreiben Sie mir denn? Rufen Sie mich doch an, dann können wir das gleich 

klªren.ñ In solchen Fªllen sollten bei wichtigen Inhalten hinterher zumindest 

Aktenvermerke gemacht werden. 
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Nosokomiale Infektionen und ihre Erreger  
 

Nach neuen Auswertungen (2022, u.a. der WHO) sind bakterielle Infektionen 

weltweit die zweithäufigste Todesursache  und stehen mit einem von acht 

Todesfällen in Zusammenhang. Ebenfalls weltweit werden 1,2 Millionen Todesfälle 

direkt auf Antibiotikaresistenzen  zurückgeführt. ECDC schätzt, dass in Europa 

jährlich 35.000 Menschen wegen Antibiotikaresistenzen versterben, dabei sind 70 % 

nosokomial bedingt. 

 

Krankenhaus -Infektionen (= nosokomiale Infektionen)  sind Infektionen, die im 

Rahmen eines stationären Aufenthaltes im Krankenhaus erworben werden. 

Zurückgehend auf eine CDC-Definition wird die Grenze nach dem zweiten stationären 

Tag gesetzt: In den ersten zwei Tagen des stationären Aufenthaltes diagnostizierte 

Infektionen gelten als mitgebracht, ab dem dritten Tag auftretende als im Krankenhaus 

erworben. Kolonisationen werden nicht mitgezählt. Die Vermeidbarkeit oder 

Nichtvermeidbarkeit hat auf die Erfassung keinen Einfluss. 

Eine bundesgesetzliche Meldepflicht besteht lediglich bei Ausbrüchen/Häufungen 

nosokomialer Infektionen (entsprechend § 6 Abs. 3 IfSG). Dies kann auf Landesebene 

anders sein: Beispielsweise schreibt die HygMedVO in NRW vor, dass nosokomiale 

Infektionen an die hauseigene Krankenhaushygiene zu melden sind (§ 3, Absatz 2) ï 

was in der Praxis allerdings überwiegend nicht funktioniert. 

Heute werden im Alten-/Pflegeheim bzw. in der ambulanten Praxis (insbesondere 

ambulantes Operieren) erworbene Infektionen ebenfalls als nosokomial bezeichnet. 

 

Nosokomiale Infektionen stellen heute ein wesentliches Risiko im alltäglichen Leben 

dar: 

 
 

Folgende nosokomialen Infektionen sind besonders bedeutsam: 

Á Sepsis ï hohe Mortalität ï oft hervorgerufen durch zentrale Venenkatheter. 

Á Pneumonie ï oft hervorgerufen durch Beatmung. 

Á Postoperative Wundinfektionen ï in Folge einer Operation. 
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Á Harnwegsinfektionen ï oft bedingt durch liegende Blasenkatheter. 

Á Gastroenteritis ï z.B. durch Noroviren im Winter. 

Allein durch postoperative Wundinfektionen entstehen den Krankenkassen jedes Jahr 

zusªtzliche Kosten in Hºhe von 3 Milliarden ú (11. Stellungnahme des 

ExpertInnenrates ĂGesundheit und Resilienzñ). 

 

Für die Erfassung von nosokomialen Infektionen gibt es verschiedene Definitionen , 

die angewandt werden können. Solche liegen z.B. vor vom CDC oder auch vom 

deutschen KISS-System. 

Gleichwohl ist die Erfassung nicht einfach: 

Häufig müssen klinische Zeichen (z.B. Fieber), mikrobiologische Ergebnisse und 

sonstige Zeichen (z.B. Röntgen, Laborwerte) gemeinsam interpretiert werden. Dies ist 

meist nur durch einen Arzt möglich. Die Erfassung durch Hygienefachkräfte ist oft 

problematisch, z.B. weil sie Röntgenbilder nicht bewerten können. 

Allerdings ist die Erfassung zumindest eines Teiles der potentiellen nosokomialen 

Infektionen durch § 23 IfSG vorgeschrieben ï einschließlich mindestens jährlicher 

Auswertung und Bewertung (schriftlich!). 

Dabei sind mindestens folgende Infektionen zu erfassen: 
Á Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter Indikatoroperationen). 
Á Auf der Intensivstation: 

o Katheter-assoziierte Septikämien, 
o Beatmungs-assoziierte Pneumonien, 
o Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen. 

Á Nosokomiale Diarrhöen durch C. diff. (CDAD) im gesamten Krankenhaus. 
Bezüglich der Auswahl der postoperativen Wundinfektionen sollten Indikator-OPs 

ausgewählt werden, die häufig durchgeführt werden und die möglichst auch ein hohes 

Risiko für den Patienten bei Infektion darstellen ï also z.B. Herz-OPs oder TEP-

Implantationen. 

 

Typische Probleme bei der Erfassung , die die Ergebnisse massiv verfälschen 

können: 

Á Sepsis: Je mehr Blutkulturen gemacht werden, umso mehr Sepsis-Fälle werden 

gefunden. Wer kaum Blutkulturen abnimmt, wird kaum Sepsis-Fälle haben. Gute 

Medizin (nämlich viel Diagnostik) liefert im Fall der Sepsis Ăschlechte Ergebnisseñ 

bei der Infektionserfassung. 

Á Pneumonie: Wer bewertet das Röntgenbild des Thorax? Ein erfahrener 

Stationsarzt, der es im Zusammenhang mit der Klinik interpretiert? Ein 

Berufsanfänger in der Röntgenabteilung, der den Patienten nicht kennt? Oder 

erfolgt die Erfassung durch HFKs, die allein die schriftlichen Befunde heranziehen? 

Dies ist schwierig, da die Liegendaufnahmen auf der Intensivstation von den Ärzten 

in der Radiologie schwierig zu bewerten sind und sich daher oft Befunde finden wie 

ĂV.a. Pneumonie DD Erguss DD Atelektaseñ. 

Á Wundinfektionen: Postoperative Wundinfektionen treten oft erst Wochen bis 

Monate nach der OP auf (siehe folgende Tabelle). Wie lange werden die Patienten 

also verfolgt bei einer durchschnittlichen stationären Liegezeit von 7-8 Tagen 

derzeit? Eine Nachverfolgungszeit von 3 Monaten ist wünschenswert, danach 

nimmt die Rate noch auftretender Infektionen massiv ab. 
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Á Klinische Diagnosen ï die der Arzt aus Erfahrungswissen stellt, z.B. ohne dass der 

Nachweis eines mikrobiologischen Befundes gelingt - werden heute meist 

überhaupt nicht mehr erfasst, obwohl sie bis zu 40 % der nosokomialen Infektionen 

ausmachen. 

 

 
 

Es ist zu hoffen, dass künftig mit Hilfe von IT-Lösungen einfachere und validere 

Erfassungssysteme entstehen. Beispielsweise könnten über die elektronische 

Patientenakte mikrobiologische Befunde, Laborbefunde (z.B. Leukozyten, CRP) und 

klinische Parameter (Fieber) zusammengeführt werden und zu einer Meldung an den 

behandelnden Arzt führen, der zu einer Entscheidung gezwungen wird, ob eine 

nosokomiale Infektion vorliegt. Allerdings besteht auch dann noch das Risiko der 

(bewußten oder unbewußten) Fehlbeurteilung. 

 

Die erste Studie zu nosokomialen Infektionen in Deutschland wurde von der 

Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) bei Infratest in Auftrag gegeben. 1987 

wurden über 5.500 Patientenakten ausgewertet und die Rate nosokomialer Infektionen 

mit 5,7-6,3 % ermittelt. 

 

In mehreren Prävalenz -Erhebungen  in deutschen Krankenhäusern wurden die 

nachfolgenden Ergebnisse für nosokomiale Infektionen ermittelt: 

Á 1994: é (3,5 % im Haus erworben) (NIDEP-Studie) 
Á 2011: 5,1 % (3,8 % im Haus erworben) (ECDC-Erhebung) 
Á 2016: 4,6 % (3,3 % im Haus erworben) (ECDC-Erhebung) 
Á 2022: 4,9 % (3,6 % im Haus erworben) (ECDC-Erhebung) 
 

Je nach stationärer Fallzahl (2019 am höchsten mit fast 20 Millionen Patienten, 2021 

bis 2023 dagegen je rund 17 Millionen) können somit bis zu eine Million 

Krankenhauspatienten pro Jahr eine nosokomiale Infektion erleiden. 

 

Die häufigsten nosokomialen Infektionen sind ï nach der Prävalenz-Erhebung 2022 ï 

in Deutschland postoperative Wundinfektionen (24 %), untere Atemwegsinfektionen 

(22 %) und Harnwegsinfektionen (19,5 %). 
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Im europäischen Vergleich ist die Situation in Deutschland vergleichsweise gut, wie 

die nachfolgende Tabelle auf Basis einer europäischen Prävalenzerhebung im Jahr 

2011 zeigt: 

 

 
Man beachte: In Deutschland erhält rund ein Viertel aller 

Patienten im Krankenhaus Antibiotika ï was schon viel erscheint. 

In Griechenland ist es über die Hälfte! 

 

Nach der deutschen Prävalenzerhebung 2022 sind die häufigsten Erreger 

nosokomialer Infektionen: 

Escherichia coli 14,7 % 

Staphylococcus aureus 13,3 % 

Enterococcus faecalis 6,6 % 

Enterococcus faecium 6,4 % 

Klebsiella pneumoniae 6,0 % 

Pseudomonas aeruginosa 5,6 % 

Staphylococcus epidermidis 5,4 % 

Clostridioides difficile 5,4 % 

SARS-CoV-2 3,7 % 

Proteus mirabilis 3,5 % 

 

Es gibt dazu natürlich auch andere Erhebungen. Letzten Endes verschieben sich die 

einen oder anderen Erreger mal um ein bis zwei Plätze nach oben oder unten. 

Tendenziell gibt es aber keine großen Änderungen. 

 

Drei typische Erreger: 

Á Escherichia coli  ist ein Darmkeim, den wir alle tragen. Er führt häufig zu 

Harnwegsinfektionen, insbesondere wenn ein Blasenkatheter liegt. Ursache ist 

ganz einfach die direkte räumliche Nähe von Harnröhre und Darmausgang. 

Á Staphylococcus aureus  tragen 30 % der Menschen im Nasen-Rachen-Bereich. 

Der Keim ist häufigster Erreger postoperativer Wundinfektionen. 

Á Pseudomonas aeruginosa  ist im Unterschied zu den beiden anderen Keimen ein 

Umweltkeim, der vor allem im Wasser vorkommt. Praktisch jeder Siphon an 

Waschbecken ist damit kontaminiert. Der Keim ruft häufig Pneumonien bei 

beatmeten Patienten hervor. 

Häufig wird unterschieden zwischen exogenen  und endogenen  Infektionen: 

Á Exogene Infektionen erfolgen durch Keime, die von außen auf den Menschen 

gelangen und ihn normalerweise nicht primär besiedeln. Sie finden sich also in der 
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Umwelt, beispielsweise Pseudomonas. Sie können durch optimale Hygiene 

vollständig verhindert werden. 

Á Endogene Keime besiedeln den Menschen, z.B. Staphylococcus aureus und 

Escherichia coli. Auch endogene Infektionen können zumindest teilweise durch 

gute Hygiene verhindert werden: Beispielsweise kann eine gute Hygiene bei Legen 

und Pflegen eines Blasenkatheters den Eintrag des Darm-ständigen Escherichia 

coli in die Harnblase verhindern. 

Eine neuere Studie (Long et al.: Contribution of the patient microbiome... Sci Transl 

Med 2024, 16) fand mit Hilfe von Ganzgenomsequenzierung heraus, dass bei 

Wirbelsäulen-OPs postoperative Wundinfektionen vor allem durch körpereigene 

Bakterien der Patienten hervorgerufen werden. Wenn sich dies in weiteren Studien 

bestätigen sollte, kämen der perioperativen Prophylaxe, der Dekolonisierung vor OP 

und einer gründlichen präoperativen Hautdesinfektion eine besonders wichtige Rolle 

zu. 
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Multiresistente Erreger (MRE) und Ausbrüche /Häufungen  
 
Multiresistente Erreger spielen eine immer größere Rolle für die Verursachung von 
Infektionen. 
Folgende MRE sind besonders bedeutsam: 
Á MRSA ï Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus. Achtung: Heute wird 

Methicillin nicht mehr eingesetzt und ausgetestet, stattdessen entscheidet sich die 
MRSA-Klassifizierung an der Resistenz gegen Oxacillin. 

Á MRGN ï Multi-resistente Gram-negative Erreger. 
Á VRE ï Vancomycin-resistente Enterokokken, vor allem Enterococcus faecium. 
Á Meist wird im gleichen Zuge auch Toxin-bildendes Clostridioides difficile (ehemals 

Clostridium difficile) (C. diff.) genannt, obwohl bei ihm keine eigentliche 
Multiresistenz vorliegen muss. 

 

Während MRSA in deutschen Krankenhäusern tendenziell abnimmt ï wahrscheinlich 

wegen der weitgehenden Maßnahmen, z.B. Isolierung und umfassendes Screening -, 

nehmen die MRGN immer mehr zu. Die MRGN-Klassifizierung ist ein deutsches 

Spezifikum und pragmatisch an der Antibiotikaresistenz orientiert (KRINKO 2012): 

 

 
 

International wird meistens die ESBL-Trägerschaft bestimmt und daran die 

Multiresistenz der Gram-Negativen festgemacht. 

 

MRSA und MRGN sind unterschiedlich häufig in der Bevölkerung vorhanden: 

 
 MRSA MRGN 

Häufigkeit im Krankenhaus 1 ï 1,5 % 1 ï 2 % 

Häufigkeit in der Bevölkerung < 1 % 5 - 10 % 

Sanierung möglich In ca. 80 % Keine Sanierungsmöglichkeiten derzeit. 

50 % werden über Monate negativ. 

 

Wenn stationäre Patienten im Krankenhaus korrekt nach KRINKO-Vorgaben auf 

MRSA gescreent werden, betrifft dies mindestens 50 % der Patienten. Daher werden 

viele MRSA-Träger tatsächlich erfasst. Viele Krankenhäuser gehen zu einem 100 %-

Screening über, da dadurch die langwierige Abfrage der Patienten nach KRINKO-
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Risikofaktoren entfällt und die Krankenhäuser Rechtssicherheit gewinnen, da sie 

belegen können, dass die allermeisten Patienten den Keim mitbringen.  

Dagegen gibt es wenige KRINKO-Indikationen für ein MRGN-Screening. Der Vergleich 

der Häufigkeiten des Nachweises im Krankenhaus und in Studien in der Bevölkerung 

(siehe Tabelle oben) zeigt, dass im Krankenhaus die meisten MRGN-Träger nicht 

erkannt werden ï und den Keim weiterverbreiten können. Dies ist ein Beispiel einer 

inkonsequenten Hygiene-Politik. Beispielsweise müssen 3MRGN auf der 

Intensivstation isoliert werden, auf der Normalstation dagegen nicht. Das versteht 

natürlich kein Patient. 

 

Patienten mit multiresistenten Keimen (zumindest MRSA, MRGN und Toxin-bildende 

C. diff.) werden meistens im Krankenhaus isoliert mit eigener Toilette. Das Personal 

trägt Mund-Nasen-Schutz, Kopfhaube, Schutzkittel und Handschuhe, ebenso 

Besucher. Bei MRSA wird eine Sanierung angestrebt, indem ein Antibiotikum in die 

Nase gegeben wird (Turixin) und antiseptisches Gurgeln und Duschen erfolgt. 

 

Ausbrüche /Häufungen  von Krankenhausinfektionen  betreffen das Auftreten von 

zwei oder mehr nosokomialen Infektionen, bei denen ein epidemischer 

Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird. Ausbrüche sind nach § 6 IfSG 

meldepflichtig durch den Arzt. 

Bei bestimmten Infektionen sollte schon beim Auftreten nur eines Falles bereits an die 

Möglichkeit eines Ausbruches gedacht werden. Beispielhaft gilt dies für Legionellose, 

Pertussis, Infektion mit Streptococcus pyogenes (Gruppe A), Konjunktivitis epidemica, 

Scabies, RSV, Influenza und COVID-19. 

 

Frühzeitig sollte nach § 6 IfSG der Ausbruch an das Gesundheitsamt gemeldet werden 

und ebenso sofort sollten Maßnahmen zur Abklärung und zum Stop des Ausbruches 

ergriffen werden. Ermittlungen und Prozeßbeobachtungen vor Ort müssen Standard 

sein. Wenn Abklatsche genommen werden, dann in ausreichender Menge (z.B. 

mindestens 100 pro Station), damit die Chance für Treffer steigt.  

Die Mikrobiologie/Virologie sollte umgehend gebeten werden, die Proben zu 

asservieren für eventuelle Typisierungen (molekulare Surveillance). Diese sollten 

freizügig veranlasst werden, da sich nicht selten dadurch (Nachweis verschiedener 

Erreger-Subtypen) belegen lässt, dass es verschiedene Einträge gegeben hat und 

eben nicht Ăder eineñ Ausbruch vorliegt. 

 

Insbesondere bei umfangreichen und besonders risikoreichen Ausbrüchen muss ein 

Ausbruchmanagement-Team einberufen werden ï im allgemeinen von der 

Krankenhaushygiene in Abstimmung mit dem Ärztlichen Direktor. Diesem sollten 

mindestens angehören: 

Á Ärztlicher DirektorIn, 

Á PflegedirektorIn, 

Á Krankenhaushygiene, 

Á Mikrobiologie/Virologie, 

Á Pressestelle, 

Á Reinigungsdienst, 

Á zuständige Hygienebeauftragte, 
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Á ggfs. Betriebsarzt, Apotheke, betroffene Funktionsabteilungen. 

Dies ist im allgemeinen nicht erforderlich bei Ausbrüchen, für die große Erfahrungen 

vorliegen, z.B. MRSA, Noroviren, Rotaviren und Adenoviren (infektiöse Konjunktivitis). 

 

Es gibt selten monokausale Ausbrüche, meist sind sie multikausal: 

Á Schlechte bauliche Strukturen (Mehrbettzimmer, Flurtoiletten), 

Á schlechte Reinigung, 

Á schlechte Compliance mit Hygienemaßnahmen, 

Á zu wenig (Pflege)Personal, 

Á Handling-Fehler usw. 

 

Ausbrüche/Häufungen deuten immer auf Hygiene-Probleme hin. Sie haben eine hohe 

mediale Wirksamkeit, bedeuten eventuell juristische Folgen und verursachen teilweise 

Millionenverluste für das Krankenhaus. 

Ein bekannter Ausbruch erfolgte 2011 in der Neonatologie in Bremen, hervorgerufen 

durch eine ESBL-bildende Klebsielle. Folgende Fehler konnten ermittelt werden: 

Á Der Ausbruch wurde über Monate nicht erkannt. 

Á Die desinfizierende Reinigung erfolgte in zu niedriger Konzentration des 

Desinfektionsmittels. 

Á Die eingesetzten Eimer für die Einmaltücher waren durch Biofilme kontaminiert. 

Á Das Personal war nicht ausreichend geschult. 

Á Der Pflegeschlüssel war zu niedrig ï in manchen Nachtschichten musste eine 

Krankenschwester 6 Frühchen versorgen. 

Á Es gab zu wenig Hygienefachkräfte. 

Á Es wurden individuelle Fehler dokumentiert: Beispielsweise wurde teilweise 

zwischen der Versorgung zweier Frühchen keine Händedesinfektion durchgeführt. 

 

In letzter Zeit haben große Ausbrüche/Häufungen abgenommen, sieht man von 

COVID-19-, Grippe-, Norovirus und Skabies-Ausbrüchen ab. Dabei sind die COVID-

19-Nachweise allerdings oft nur wenig oder nicht symptomatische Begleitdiagnosen, 

die nicht unbedingt auf einen Erwerb im Krankenhaus zurückzuführen sind. 

 

Ansonsten können Ausbrüche heute früh erkannt werden, wenn alle mitwirken: 

Á Die Befunde werden bei Ausgang aus dem Labor durch einen Arzt validiert. 

Á Der Stationsarzt sollte täglich die eingegangenen Befunde ansehen. 

Á Oft gehen die MRE-Befunde auch an die Krankenhaushygiene. 

Es besteht dann also eine dreifache Sicherheit, dass Ausbrüche/Häufungen frühzeitig 

erkannt werden können. Dies dürfte einer der Gründe sein, dass Zahl und Größe der 

Ausbrüche abgenommen haben. 
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Reinigung, Desinfektion, Sterilisation  
 

Nachfolgend finden sich Definitionen  der Reinigung, Desinfektion und Sterilisation: 

 
Begriff  Definition  Keimzahlreduktion 

allgemein  

Reinigung Im allgemeinen mechanisches Entfernen von 

Schmutz und Mikroorganismen. 

Meistens in medizinischen Bereichen als 

Scheuer-Wisch-Reinigung: Tuch, Wasser, 

Reinigungsmittel. 

Selten Kehren (Klima-Anlagen) oder 

Staubsaugen (Klimaanlagen, Teppichböden). 

Faktor 10-100. 

1-2 lg-Stufen. 

Desinfektion Reduzierung der Anzahl krankmachender 

Keime, sodass von dem Gegenstand keine 

Infektionsgefahr mehr ausgehen kann. 

Faktor 1.000-100.000. 

3-5 lg-Stufen. 

Sterilisation Steril heißt frei von vermehrungsfähigen 

Keimen: Bakterien, Pilze, Sporen, Viren, auch 

Prionen müssen inaktiviert werden. 

Keine Keime bleiben zurück. 

 

Definition nach DIN EN 556: 

Ein Sterilisationsverfahren ist 

geeignet, wenn unter 1 Mio. 

sterilisierter Güter maximal 1 

unsteriles ist. 

 

Bei der Desinfektion können Keimzahlreduktionen von 3 bis 5 lg-Stufen nicht immer 

erreicht werden, z.B. nicht bei der Händedesinfektion. 

In der DIN EN 556 wird eine Sterilisationssicherheit von Ó 10-6 definiert. Dies bedeutet, 
dass eine Reduktion von Ó 1012 thermoresistenten Sporen erfolgen muss. Dieser 
Nachweis ist nur theoretisch bei der Prozessvalidierung zu erbringen. 
 

Nachfolgend ein Rechenbeispiel zum besseren Verständnis: 

 
Ausgangslage  1.000.000 Keime  10.000 Keime  

Nach optimaler Reinigung 10.000 Keime 100 Keime 

Danach Desinfektion 10 Keime 0 Keime 

Danach Sterilisation 0 Keime 0 Keime 

 

Häufig werden heute auch noch die Begriffe Asepsis  und Antisepsis  benutzt. Dabei 

ist Asepsis gleichzusetzen mit Ăsteril; unter sterilen Kautelenñ und Antisepsis mit 

ĂDesinfektion; desinfiziertñ. 

 

Reinigung  

 

Grundsätzlich können Hände (= Waschen) (siehe auch Kapitel ĂHändehygieneñ), 

Räume und Gegenstände sowie Medizinprodukte (im Rahmen der Aufbereitung) 

(siehe auch Kapitel ĂAufbereitung von Medizinproduktenñ) gereinigt werden. 

 

Die Reinigung von Räumen und Gegenständen  erfolgt üblicherweise täglich durch 

den Reinigungsdienst (Fußboden, Sanitärbereich, Patienten-nahe Kontaktflächen) 

bzw. das Pflegepersonal (elektrisch betriebene Geräte, Perfusoren usw.). 



39 

 

Derzeit ist der Reinigungsdienst in vielen Krankenhäusern in sogenannten Service-

Gesellschaften organisiert, die oft zu 51 % dem Krankenhaus gehören. Dies hat für die 

Krankenhäuser den Vorteil, dass die Kosten ausgelagert sind und geringe Gehälter 

(Tarifverträge des Gebäudereiniger-Handwerks) gezahlt werden können. Der Nachteil 

ist, dass das Personal häufig wechselt und schlecht qualifiziert ist, oft gibt es 

Sprachprobleme. Außerdem haben sich die Flächenleistungen ï also wieviele 

Quadratmeter pro Stunde gereinigt werden müssen ï durch die Auslagerung des 

Reinigungsdienstes massiv erhöht und sind realistisch nicht zu erbringen. 

Dementsprechend schlecht ist die Reinigungsqualität. Daher haben manche 

Krankenhäuser inzwischen wieder ingesourct. 

 

Die Reinigung durch Reinigungskräfte  erfolgt üblicherweise mit einem 

Reinigungswagen : 

 

 
 

Unten finden sich die Wischbezüge, die einmal in die Lösung (meist Reinigungsmittel, 

in Risikobereichen Desinfektionsmittel) eingetaucht und dann über den Fußboden 

gezogen werden, bis sie ihre Lösung abgegeben haben. Danach werden sie in den 

Sammelbeutel (rechts) geworfen für den Abtransport in die Wäscherei. Sie werden 

also nicht wieder eingetaucht, um eine Kontamination der Lösung zu verhindern. 

Oben fanden sich bisher meist drei Eimer mit Desinfektionsmittel: Rot war für die 

Toilette, gelb für den sonstigen Sanitärbereich und blau für das Patientenzimmer. Auch 

hier werden die Tücher nur einmal eingetaucht und dann abgeworfen. 

Nach der neuen DIN 13063 (Krankenhausreinigung, 2021) soll es künftig vier Farben 

geben: 

Á Rot: Toiletten, Urinale und angrenzende Bereiche, wie z.B. Fliesen im 

Spritzbereich, WC-Bürsten. 

Á Gelb: Übrige sanitäre Ausstattung und Einrichtung, wie z.B. Spiegel, Türen, 

Wandfliesen, Waschbecken, Ablagen. 

Á Blau: Ausstattung und Einrichtung bei Nutzflächen, wie z.B. Regale, Tische im 

Patientenzimmer oder Büros. 

Á Grün: OP- und Eingriffsbereiche. 
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Nach dieser DIN soll auf Normalstation die Reinigung/Desinfektion der Zimmer 

nutzungstªglich erfolgen. Dies wªre endlich das Ende der ĂSichtreinigungñ am Sonntag 

(und teilweise auch am Samstag und Mittwoch). Bei der ĂSichtreinigungñ geht 

(theoretisch) eine Reinigungskraft ins Zimmer, leert den Mülleimer und reinigt evtl. 

deutlich sichtbare Verschmutzungen ï real findet selbst das oft nicht statt. Inzwischen 

fordert auch die KRINKO eine nutzungstägliche Flächendesinfektion zumindest der 

patientennahen bzw. hªufig ber¿hrten Flªchen (ĂAnforderungen an die Hygiene bei 

der Reinigung und Desinfektion von Flªchenñ, 2022). 

 

Früher hat auch das Pflegepersonal  bei seinen Desinfektionstätigkeiten solche Eimer 

und Mehrwegtücher benutzt. Heute werden vom Pflegepersonal überwiegend 

Einmaltücher eingesetzt, die dann weggeworfen werden: 

 

 
Typischer Einmaltuchspende-

Eimer ï allerdings sollte der 

Deckel nicht offen sein, da dann 

die Tücher austrocknen können. 
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Da diese Eimer oft ungenügend aufbereitet werden und sie dann die 

Desinfektionsmittellösung mit Keimen kontaminieren, sind sie heute meist durch 

Einmaleimer oder andere Lösungen (z.B. Flowpacks ï s.u.) ersetzt.  

Gleichwohl gibt es immer noch Probleme, die häufig auftreten: 

Á Wenn die Deckel offen oder abgebrochen sind, trocknen die Tücher aus und haben 

dann keine Wirkung mehr. 

Á Wenn zu wenig Lösung in den Eimer gegeben wurde, sind die letzten Tücher 

trocken und haben ebenfalls keine Wirkung mehr. 

 

 
Gebrauchsfertige Tücher in 

Einwegverpackung (Flowpack, 

ready to use). Tuch und 

Desinfektionsmittel sind 

aufeinander abgestimmt und 

wurden zusammen geprüft. Auch 

hier wichtig:  

Á Immer Deckel geschlossen 

halten und Handschuhe 

benutzen. 
Á Anbruch/Ablaufdatum drauf 

schreiben. 
Á Gelegentlich nach dem 

Verschließen wenden, sodass 

auch die zuoberst liegenden 

Tücher bei Entnahme sicher 

benetzt sind. 

 

Bei Neubeschaffung muss darauf geachtet werden, dass Tücher und 

Desinfektionsmittel kompatibel sind ï sich also beispielsweise das Desinfektionsmittel 

nicht an die Tuchstrukturen bindet und damit nicht mehr auf die Fläche ausgebracht 

werden kann. Dies gilt insbesondere, wenn Tücher und Desinfektionsmittel von 

verschiedenen Herstellern kommen. Dann sollten unbedingt entsprechende 

Gutachten angefordert werden. 
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Desinfektion  

 

Grundsätzlich können Hände (siehe auch Kapitel ĂHändehygieneñ), Räume und 

Gegenstände sowie Medizinprodukte (im Rahmen der Aufbereitung) (siehe auch 

Kapitel ĂAufbereitung von Medizinproduktenñ) desinfiziert werden. 

 

Für die Desinfektion  gilt: 

Physikalische Verfahren sind gegenüber chemischen zu bevorzugen, weil sie sicherer 

wirken. Dies gilt zumindest für Temperatur -basierte Verfahren : 

 
Verfahren  Temperatur  Einwirkzeit  Wirkungs -

bereich nach 

RKI 

Beispiel  

Pasteurisieren 62-150°C Min.-Sek. A Milch-Behandlung 

Heißwasser, rein 

thermisch 

85-95°C 7-20 Min. A, AB RDG-Programm für 

übliche OP-

Instrumente 

Chemothermisch 

(Hitze und chem. 

Desinfektionsmittel) 

40-65°C 10-20 Min. A, AB RDG-Programm für 

thermolabile Güter 

Dampfdesinfektion 75-105°C 5-20 Min. A, AB, ABC Zentrale Betten-

aufbereitung 

 

Zu den physikalischen Verfahren zählt auch die UV-Desinfektion . Diese wird für 

Wasser eingesetzt und derzeit auch wieder zunehmend für Luft- und Oberflächen-

Desinfektion (siehe auch weiter unten). 
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Nachfolgend finden sich die Wirkspektren von Desinfektionsmitteln entsprechend 

VAH: 

 
Wirkspektren Desinfektionsmittel  

Wirkspektrum  Erreger  Beispiele  Hinweise  

bakterizid  vegetative Bakterien grampositive und 
gramnegative 
Bakterien: Auch mit 
Multiresistenz. Z.B.: 
Á MRSA 
Á 3/4 MRGN 
Á VRE 

nicht gegen Bakteriensporen 
und Mykobakterien wirksam 

levurozid  Spross- oder Hefepilze Candida albicans, 
Cryptococcus 
neoformans 

 

fungizid  Schimmel- und Fadenpilze Aspergillus fumigatus, 
Trichophyton 
tonsurans 

schließt Spross-/ Hefepilze mit 
ein 

tuberkulozid  Mykobakterien, die 
Tuberkuloseerkrankungen 
auslösen 

Mycobacterium 
tuberculosis, 
M. bovis,  
M. africanus 

 

mykobakterizid  Atypische Mykobakterien, 
nicht-tuberkulöse 
Mykobakterien (NTM) 

M. avium, 
M. chimaera 

Das Wirkspektrum schließt 
tuberkulöse Mykobakterien mit 
ein 

begrenzt viruzid  behüllte Viren Influenza, 
SARS-CoV-2, HIV, 
Hepatitis B, C 

 

begrenzt viruzid 
PLUS 

unbehüllte Viren (mit 
geringer Hydrophilie) 

Norovirus, 
Rotavirus, 
Adenovirus 

schließt begrenzt viuzid mit ein 

viruzid  unbehüllte Viren (mit 
starker Hydrophilie*) 

Enteroviren (z.B. Polio, 
Coxsackie) 
Humanes 
Papilomavirus HPV 

schließt behüllte Viren und 
unbehüllte Viren mit geringer 
Hydrophilie mit ein 

viruzid PLUS  unbehüllte Viren (mit 
starker Hydrophilie) 

Parvovirus B18 
Hepatitis A, E 

schließt alle anderen viruziden 
Wirkspektren mit ein. 
Kategorie enthält 
Flächendesinfektionsmittel, die 
zusätzlich  gegen das murine 
Parvovirus getestet wurden. 
Es sind (z.Zt.) keine 
Händedesinfektionsmittel der 
Kategorie viruzid PLUS 
verfügbar! 

sporizid Bakteriensporen Clostridioides difficile Schließt anaerobe Sporen ein. 
Es sind (z.Zt.) keine sporiziden 
Händedesinfektionsmittel 
verfügbar. 

(nach Jakisch et al., HygMed 2025, 50, D56) 
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Die Wirkungsbereiche von Desinfektionsverfahren nach RKI zeigt die folgende 

Tabelle: 

 

 
 

Chemische Desinfektionsmittel  haben im allgemeinen größere Probleme, Keime 

abzutöten, als thermische Verfahren: 

Á Gram-positive und auch Gram-negative Bakterien sowie behüllte Viren können 

meist gut abgetötet werden. 

Á Schwieriger ist es mit Pilzen und Pilzsporen. Allerdings spielen diese eine Rolle als 

Infektionserreger nur bei schwer immunsupprimierten Patienten. 

Á Große Probleme für die Desinfektionswirkung stellen Mykobakterien dar und 

unbehüllte Viren. Hier sind meist Sauerstoff-Abspalter oder Aldehyde notwendig. 

Á Bakterielle Sporen werden allenfalls teilweise durch Peressigsäure abgetötet. 

Ansonsten ist Sterilisation erforderlich. 

 

Die nachfolgende Tabelle listet typische Desinfektionsmittel auf: 
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Die folgende Tabelle zeigt für typische Desinfektionsmittel ihre spezifische 

Wirksamkeit : 

 

 
(aus DGUV Information 207-206, 2024) 

 

Wenn Desinfektionsmittel und Reinigungsmittel (Seifen) miteinander gemischt 

werden, können sie miteinander reagieren und die Desinfektionswirkung aufheben. 

Man nennt dies den Seifen -Fehler . Daher dürfen sie nur gemischt werden, wenn dies 

von den Herstellern ausdrücklich bestätigt ist.  

Wenn Blut und Eiweiß in Desinfektionsmittel eingebracht werden, kann das gleiche 

passieren. Man nennt dies den Eiweiß -Fehler . Daher müssen Desinfektionsmittel 

mindestens bei sichtbarer Verschmutzung bzw. überhaupt häufig gewechselt werden.  

Außerdem können Desinfektionsmittel aggressiv sein und Hautschäden  hervorrufen: 

Bis auf Alkohol sollten beim Umgang daher immer Handschuhe getragen werden. 

Zusätzlich können sie korrosiv  an Instrumenten wirken, sodass diese Rost ansetzen. 
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Die folgende Tabelle gibt dazu eine Übersicht: 

 

 
 

Bei Desinfektionsmitteln muss immer auf die Konzentration und Einwirkzeit  ï beide 

gehören jeweils zusammen ï geachtet werden. Wenn die Konzentration niedrig sein 

soll (wenig Geruchsbelästigung), muss die Einwirkzeit lang sein. Wenn die 

Desinfektion schnell erfolgen soll, muss die Konzentration erhöht werden. Die Firmen 

geben immer zusammenhängende Konzentrations-Einwirkzeit-Beziehungen auf den 

Produkten an. Von diesen darf nicht abgewichen werden! (Ausnahme siehe unten bei 

der Flächendesinfektion.) 

Leider geben Hersteller immer häufiger Konzentrationen und Einwirkzeiten 

entsprechend EN-Austestungen an, bei denen oft die Einwirkzeiten kürzer sind als 

vom VAH vorgegeben. Im allgemeinen sollte man sich an die VAH-Konzentrationen 

und -Einwirkzeiten halten. Dies umso mehr als vom VAH zwei unabhängige Gutachten 

gefordert werden, während nach EN-Austestungen ein einziges Gutachten (z.B. vom 

Industrie-eigenen Labor) ausreichend ist. 

 

Die KRINKO hat in ihrer aktuellen Empfehlung zur Flächendesinfektion (2022) in 

Anlehnung an die 5 Momente der WHO zur Händedesinfektion 5 Indikationen für eine 

Flächendesinfektion definiert: 

Á Desinfizierende Flächenreinigung im Rahmen der Basishygiene (ungezielte 

Flächendesinfektion) auf patientennahen Flächen im Rahmen der 

Pflege/Behandlung, insbesondere häufig berührter Flächen, 

Á gezielte desinfizierende Flächenreinigung oder Flächendesinfektion nach 

Kontamination mit potenziell erregerhaltigem Material, 

Á Flächendesinfektion vor aseptischen Tätigkeiten auf der Arbeitsfläche, 

Á Schlussdesinfektion, 

Á desinfizierende Flächenreinigung als Bestandteil eines Maßnahmenbündels zur 

Beherrschung von Ausbrüchen. 

Laut KRINKO (2022) gilt: 

Á Bei der Flächenreinigung wird lediglich ein Reiniger eingesetzt.  

Á Bei der Flächendesinfektion wird nur ein Desinfektionsmittel benutzt.  

Á Bei der desinfizierenden Flächenreinigung erfolgen Reinigung und Desinfektion in 

einem Arbeitsgang. Hier gilt Vermischungsverbot, soweit vom Hersteller die 

Mischung nicht erlaubt ist.  
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Laut KRINKO sollen für letzteres nur Produkte zum Einsatz kommen, die einen 

Reinigungszusatz neben dem Desinfektionswirkstoff enthalten. Nach der DIN 13063 

zur Krankenhausreinigung ist kein Reinigungszusatz gefordert. Hier besteht also 

Klärungsbedarf. 

 

Desinfektionsmittel: Regelungen und Listungen  

 

In Deutschland müssen Desinfektionsmittel für den Gesundheitsbereich gelistet  sein: 

Á Die RKI-Liste hat hohe Konzentrationen und Einwirkzeiten. Sie ist allerdings nur 

bei behördlich angeordneten Desinfektionsmaßnahmen anzuwenden, die von den 

Gesundheitsämtern ï entsprechend § 18 IfSG - praktisch nie vorgegeben werden. 

Daher hat die RKI-Liste heute eine geringe Bedeutung. 

Á Die VAH-Liste enthält alle Präparate, die in Deutschland eingesetzt werden dürfen. 

 

Die VAH-Liste  enthält Präparate für 

Á hygienische Händewaschung, 

Á hygienische und chirurgische Händedesinfektion, 

Á Hautantiseptik, 

Á Flächendesinfektion, 

Á Flächendesinfektion (Tuchsysteme), 

Á Instrumentendesinfektion (Eintauchdesinfektion, also manuelle Desinfektion ï 

beim RDG muss die Auswahl entsprechend Herstellerempfehlungen erfolgen), 

Á Wäschedesinfektion 

Die VAH-Liste ist seit 2018 kostenfrei im Internet einsehbar: https://vah-

online.de/de/vah-liste. Allerdings geben auch die Hersteller auf ihren Produkten die 

VAH-Listung an. Nicht selten wird statt des Begriffes VAH noch der Begriff DGHM 

benutzt, weil die DGHM-Liste Vorgängerin der VAH-Liste war. 

 

Flächendesinfektionsmittel  gehören nach EU-Recht in der Regel zu den 

Biozidprodukten. Sie könnten jedoch auch als Medizinprodukte eingestuft werden, 

wenn als Zweckbestimmung die Anwendung für Medizinprodukte deklariert ist. Auch 

beide Deklarierungen nebeneinander sind möglich (Dual-use-claim). 

 

In Deutschland mussten früher Haut- und Händedesinfektionsmittel Arzneimittel sein. 
Mit der Einführung des europäischen Biozidrechts werden nunmehr 
Händedesinfektionsmittel  als Biozide  reguliert und im Anhang V der 
Biozidverordnung der Produktart 1 (Ămenschliche Hygieneñ) innerhalb der 
Hauptgruppe 1 (ĂDesinfektionsmittelñ) zugeordnet. Das Verwaltungsgericht Kºln hat 
inzwischen im Sinne der EU-Verordnung entschieden, so dass in Zukunft Propanol- 
und Ethanol-haltige Präparate generell als Biozide einzustufen sind und die 
Arzneimittelzulassung, die hohe Anforderungen stellt, künftig nicht mehr verlangt 
werden kann.  
Für Biozide reicht es derzeit aus, dass sie bei der BAuA registriert sind. 

Wirksamkeitsnachweise werden erst in Zukunft zu erbringen sein. Die Verantwortung 

liegt beim Hersteller bzw. Anwender.  

Leider liegt das Hauptaugenmerk bei der Zulassung im Rahmen der europäischen 

Vorschriften auf den Gefahren für die Umwelt und den Menschen, jedoch nicht den 

positiven Effekten der Desinfektion zum Patientenwohl. So sind die Aldehyde, die 

https://vah-online.de/de/vah-liste
https://vah-online.de/de/vah-liste
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neben den Sauerstoffabspaltern die breiteste und sicherste Wirksamkeit in der 

Flächendesinfektion zeigen, zunehmend unter Beschuss geraten mit der Folge, dass 

die Firmen sie jetzt bereits eigenständig zunehmend aus dem Programm nehmen.  

Ähnlich unsinnig ist die aktuelle Diskussion um ein Ethanol-Verbot auf EU-Ebene, das 

sich ausschließlich auf Studien zur oralen Aufnahme stützt, gegenüber der die dermale 

Exposition, die hier relevant ist, völlig unerheblich ist. 

 

Von der Anwendung Chlor-haltiger Händedesinfektionsmittel im Routinebetrieb ist 

abzuraten wegen der potentiellen Instabilität und möglichen Hautirritation. 

 
Die Hygiene sollte unbedingt auf Listung in der VAH-Liste bestehen. 
 

In den letzten Jahren ist eine Entwicklung zu beobachten, dass die Einwirkzeiten von 

Desinfektionsmitteln, auch Händedesinfektionsmitteln, immer kürzer gegutachtet 

werden. Der VAH hat 2021 darauf hingewiesen, dass bei den 

Händedesinfektionsmittel-Produkten zunehmend von 3-ml-Volumen-Angaben 

abgewichen wird und z.B. 4- bis 6-ml-Portionen vorgegeben werden. Es ist also künftig 

zu empfehlen, nicht nur die Einwirkzeiten bei Händedesinfektionsmitteln zu beurteilen, 

sondern auch, mit welchem Desinfektionsmittelvolumen diese erreichbar sind. Darüber 

hinaus sind beispielsweise Einwirkzeiten von einer Minute für die hygienische 

Händedesinfektion völlig unrealistisch. Solche Präparate sollten nicht genutzt werden. 

 

Bei Schleimhaut -Antiseptika  gibt es leider keine Listung. Sie sind beispielsweise 
erforderlich  
Á bei Eingriffen/Operationen 

o am Auge, 

o im Cavum nasi und im Gehörgang, 

o in der Oralchirurgie, 

Á bei transurethralen und transvaginalen Eingriffen, 

Á bei der Katheterisierung der Harnröhre, 

Á bei der nasalen und intraoralen Sanierung von MRE-Trägern. 

Mögliche Antiseptika sind 
Á Octenidin, 

Á Chlorhexidin, 

Á Polihexanid, 

Á PVP-Jod und 

Á Natriumhypochlorit. 

Die eingesetzten Antiseptika müssen vom Hersteller für den jeweiligen Einsatz 
zugelassen sein. Die Einwirkzeit ist immer einzuhalten und meistens ist in dieser Zeit 
das entsprechende Areal satt benetzt und feucht zu halten (KRINKO 2018). 
Bei zu erwartender Exposition des Antiseptikums mit Knorpel im HNO-Bereich kommt 
anstelle von Octenidin Polihexanid oder PVP-Jod in Betracht (KRINKO 2018). Am 
Trommelfell ist Octenidin kontraindiziert (KRINKO 2018). Zur präoperativen Augen-
Antiseptik können wässrige Lösungen auf Basis von PVP-Jod oder Polihexanid 
eingesetzt werden (KRINKO 2018). 
Chlorhexidin und PVP-Jod können zu einer Sensibilisierung führen. Bei PVP-Jod ist 
der Einsatz kontraindiziert bei Hyperthyreose und die Indikation zum Einsatz sorgfältig 
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zu stellen bei Struma, Gravidität und Stillzeit. Von Chlorhexidin wird im Körper p-
Chloranilin abgespalten, das als kanzerogen eingestuft ist. 
Farbstoffe, Quecksilber-organische Verbindungen und Wasserstoffperoxid werden 
heute zur Schleimhautdesinfektion nicht mehr eingesetzt. 
 

Inzwischen weiß man, dass einige Desinfektionsmittel ï insbesondere bei 

Unterdosierung - bei (vor allem Gram-negativen) Keimen eine Toleranz hervorrufen 

können. Dazu zählen Chlorhexidin, Benzalkoniumchlorid, Polihexanid und Octenidin. 

Nicht berichtet wurde derartiges bisher für Ethanol, Propanol, PVP-Jod, Peressigsäure 

und Glutaraldehyd. 

Die VAH-Liste hat eine eigene Einteilung für die Virus -Wirksamkeit  von 

Desinfektionsmitteln: 

 
Einteilung  Wirksam gegen  

Begrenzt viruzid Behüllte Viren, z.B. 

Á Hepatitis B und C-Virus 

Á HIV-Virus 

Á Influenzavirus 

Á Herpesvirus 

Á SARS-CoV-2-Virus 

Begrenzt viruzid PLUS Wie begrenzt viruzid, zusätzlich 

Á Adenovirus 

Á Norovirus 

Á Rotavirus 

Viruzid Behüllte und unbehüllte Viren, z.B. 

Á Adenovirus 

Á Norovirus 

Á Rotavirus 

Á Papilloma-Viren 

Á Poliovirus 

Viruzid PLUS 

(Flächendesinfektion) 

Behüllte und unbehüllte Viren, z.B. 

Á Hepatitis-A-Virus 

Á Hepatitis-E-Virus 

Á Parvoviridae 

 

Tatsächlich finden sich in der VAH-Liste nur wenige derartig klassifizierte Produkte. 

Gleiches gilt für die Sporizidie. 

Stattdessen geben viele Hersteller in ihren Produktdatenblättern zwar die VAH-Listung 

mit Bakterizid und Levurozid an, dagegen die Viruzidie-Klassifierung nur entsprechend 

EN-Austestung. Nach EN werden allerdings teilweise weniger Viren getestet als nach 

DVV/RKI. Vor allem müssen beim VAH die Prüflaboratorien akkreditiert sein und an 

Ringversuchen teilnehmen. In Europa (EN-Normen) ist keine Akkreditierung gefordert 

und das firmeneigene Labor kann die Prüfung durchführen. Beim VAH müssen die 

Prüfungen in zwei unabhängigen Tests bestätigt werden, in Europa ist nur ein 

Durchgang gefordert. 

Wenn also Firmen darauf hinweisen, dass ihr Produkt VAH-gelistet ist, so bedeutet 

das meistens, dass es als Bakterizid und Levurozid dort gelistet ist, nicht unbedingt 

jedoch als Viruzid oder Sporizid. Das ist dann oft im eigenen Labor nur nach EN 

getestet ohne weitere Kontrollen. So zeigte eine Untersuchung zur Bewertung der 

bakteriziden Wirksamkeit von Glutaraldehyd gegen Staphylococcus aureus 

signifikante intra- und interlaborielle Schwankungen (HygMed 2024, 49, D10). 
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Außerdem kann man sich die Gutachten kommen lassen, wobei diese in Gänze 

vorliegen sollten, also z.B. auch mit Methodenteil. 

Nicht immer muss die entsprechende Klassifizierung vorliegen, wenn man mit einem 

Produkt über Jahre gute Erfahrungen (wenig Infektionen) gemacht hat. Bei Norovirus-

Ausbrüchen beispielsweise ist nicht die Frage entscheidend, ob 5 oder 10 % mehr 

Alkohol im Produkt sind (die dann Ădie Viruzidieñ ausmachen), sondern dass sich das 

Personal häufiger und gründlicher die Hände desinfiziert. 

Dann kann man ggfs. auch in der Hygienekommission nach entsprechender 

Erläuterung das Festhalten am bisherigen Produkt beschließen (im Protokoll das Für 

und Wider gut dokumentieren! Keinesfalls als Hygiene alleine entscheiden!). 

 

Für (komplette) Viruzidie sind im allgemeinen Sauerstoffabspalter oder Aldehyde 

erforderlich. 

Andererseits sind Händedesinfektionsmittel auf Alkohol-Basis völlig ausreichend, da 

sie als begrenzt viruzid wirkende Präparate die hauptsächlichen Personalrisiken 

Hepatitis- und HIV-Viren abtöten. 

 

 
Typische Angaben beispielhaft auf einem Präparat zur 

Händedesinfektion. Die Austestungen einzelner Keime können von 

Hersteller zu Hersteller sehr schwanken. Am besten sollte man sich 

an die VAH/DGHM-Vorgaben halten. 

 

Früher wurden in der VAH-Liste  im allgemeinen Einwirkzeiten von 30 Sekunden für 

die hygienische Händedesinfektion, mindestens 3 Minuten für die chirurgische 

Händedesinfektion angegeben. Für die Flächendesinfektion wurde meist die 

Konzentration entsprechend dem 1-Stunden-Wert verwendet. In den letzten Jahren 

wurden diese Zeiten je nach Hersteller verkürzt und entsprechend gelistet.  

Gleichwohl macht es Sinn, an den o.g. Ăaltenñ und bewªhrten Zeiten festzuhalten, da 

sie eine sorgfältige und wirkungssichere Desinfektion gewährleisten. Daher werden 

hier die folgenden Mindest -Einwirkzeiten  empfohlen: 
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Á Hygienische Händedesinfektion ï 30 Sekunden 

Á Chirurgische Händedesinfektion ï 3 Minuten 

Á Präoperative Hautdesinfektion ï mindestens 3 Minuten 

Á Hautdesinfektion vor Legen einer peripheren Venenverweilkanüle bzw. vor 

Blutabnahme ï 15 Sekunden 

Á Hautdesinfektion vor Legen eines ZVK ï 1 Minute 

Á Hautdesinfektion vor Gelenkpunktionen ï 3 Minuten 

 

Für die präoperative Hautdesinfektion wird teilweise eine remanente Wirkung 

gefordert. Die Chirurgen wünschen (nachvollziehbar) meist ein gefärbtes 

Desinfektionsmittel. Dabei wird allerdings ein Lebensmittelfarbstoff eingesetzt, der mit 

den remanenten Wirkstoffen Octenidin und Chlorhexidin reagiert und ihre remanente 

Wirkung aufhebt. Derzeit ist nur ein einziges (teures) Präparat auf dem Markt, das das 

Kriterium Remanenz (mit Chlorhexidin) erfüllen soll, bei dem die Produkte direkt vor 

Aufbringung vermischt werden. 

 

Bei der Hautflora wird zwischen residenter und transienter Hautflora  unterschieden: 

Á Transiente Hautflora: Wechselnde Keimbesiedlung aus der Umgebung. Bakterien 

mit pathogenem Potential. Kann durch Hautdesinfektion beseitigt werden. 

Á Residente Hautflora: Standortflora, permanent auf der Haut vorhanden. Meistens 
apathogen (z.B. Staphylococcus epidermidis) oder nur pathogen bei 
Immunschwäche oder Verschleppung in normalerweise nicht besiedelte Bereiche 
des Körpers. Kann durch Hautdesinfektion nicht sicher beseitigt werden. 

 

Vor der Punktion Talgdrüsen -reicher Haut  ist die Einwirkzeit verlängert. Früher 
betrug sie grundsätzlich 10 Minuten. Inzwischen sind in der VAH-Liste Einwirkzeiten 
zwischen >1 und >10 Minuten (je nach Präparat) angegeben. 
 

 
 

Flächen- und manuelle Instrumentendesinfektionsmittel sollen mit einem 

Dosiergerät  angesetzt werden, damit die Dosierung stimmt: 
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Dabei sind Handschuhe und Schutzbrille zu tragen (Verätzungsgefahr durch die 

konzentrierten Lösungen). Die Lösung wird kalt angesetzt! 

 

Bei der Flächendesinfektion  nahm man über lange Zeit im allgemeinen die 

Konzentration, die einer Einwirkzeit von einer Stunde entspricht. Inzwischen ist in der 

VAH-Liste aber auch eine Listung für 1, 5, 15, 30, 60 und 240 Minuten möglich. 

Dabei ist in der täglichen Routine das Betreten der Fläche nach Abtrocknen möglich 

(vorher Rutschgefahr), also vor dem Ende der Einwirkzeit. Man geht von einem 

Weiterwirken der Desinfektion auch nach Abtrocknen aus ï sogenannte 

Remanenzwirkung. 

Eine Sprühdesinfektion von Flächen sollte die große Ausnahme sein. Oft enthalten 

Sprühdesinfektionsmittel nur Alkohol. Dieser hat ein eingeschränktes 

Wirkungsspektrum und ist entzündlich (Explosionsgefahr bei großflächiger 

Ausbringung ï früher sagte man: Nie mehr als 2 m2! Die TRGS 525 spricht von 

maximal 50 ml/m2 ï so auch die KRINKO 2022). Das Sprühen muss immer mit 

Wischen kombiniert werden, um eine Flächenwirkung zu erreichen. 

 

 
Sprühen ohne Wischen: Keine 

Desinfektionswirkung zwischen den 

Tröpfchen. 
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Bei der Instrumentendesinfektion  wird heute die maschinelle der manuellen 

vorgezogen ï siehe auch das Kapitel zur ĂAufbereitung von Medizinproduktenñ. 

Instrumentendesinfektionsmittel sind als Medizinprodukte eingestuft. 

Die maschinelle Aufbereitung  erfolgt im Reinigungs-Desinfektions-Gerät (RDG).  

 

 
Typischer Temperaturverlauf im RDG beim thermischen Programm (Vario-

Programm): 

Á Blauer Pfeil: Vorspülen mit kaltem Wasser (30°C) und ohne Zusatz, um den 

groben Schmutz zu entfernen, dann Abpumpen. 

Á Gelber Pfeil: Reinigungsphase mit 55°C heißem Wasser und Reinigungsmittel, 

dann Abpumpen. 

Á Roter Pfeil: Desinfektionsphase mit 90°C heißem Wasser ohne Zusatz, dann 

Abpumpen. 

Á Grüner Pfeil: Trocknungsphase mit heißer Luft. 

 

Ein Maßstab für die Abtötung von Mikroorganismen in Desinfektionsverfahren mit 
feuchter Hitze ist der A0-Wert  (EN DIN ISO 15883-1). Der Wert beschreibt für RDGs 
(für chirurgische Instrumente) und für Steckbeckenspülgeräte die benötigte Menge an 
feuchter Hitze. Er kann im Prozess mit Thermologgern bestimmt werden. 
Die drei wichtigsten A0-Werte sind: 

A0-Wert  Temperatur  Haltezeit  

60 80°C        1 Minute 

600 90°C 
80°C  

       1 Minute 
    10 Minuten 

3.000 90°C       5 Minuten 

 
Wenn nur Bakterien inklusive Mykobakterien, Pilze und thermolabile Viren abgetötet 
werden sollen (Wirkungsbereich A), kann ein A0-Wert von 600 bei RDGs ausreichend 
sein. 
Soll das Verfahren jedoch auch gegen thermoresistente Viren, z.B. Hepatitis B-Viren, 
wirksam sein (Wirkungsbereich B), so ist ein A0-Wert von 3.000 zu wählen. 
Daher ist der A0-Wert von 3.000 generell für die Programme zur Aufbereitung 
chirurgischer Instrumente zu wählen. 
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Minimum bei Steckbeckenspülgeräten ist ein A0-Wert von 60, Standard ist heute aber 
600. Manche Behörden verlangen 3.000, wenn die Steckbecken z.B. bei Patienten mit 
defekter Haut (Dekubitus) eingesetzt werden. Dabei kann es jedoch ï bei vorheriger 
ungenügender Wirksamkeit der Reinigung - zum Einbrennen von Schmutz auf dem 
Metall kommen. 
 

In den letzten Jahren werden zunehmend neue Desinfektions - und 

Entkeimungsverfahren  für Flächen und Luft propagiert: 

Á UV-Desinfektion von Flächen und Luft, teilweise als selbstfahrende Roboter. Dabei 

ist zu bedenken, dass dies aber nur erfolgen kann, wenn niemand in den Räumen 

ist (Haut-Kanzerogenität von UV-Strahlen). Ferner können UV-Strahlen nicht um 

Ecken biegen, sodass für die UV-Strahlen unzugängliche Bereiche nicht erfasst 

werden. Darüber hinaus können Ozon und weitere toxische Sekundärprodukte 

entstehen. An einer grundsätzlichen desinfizierenden Reinigung führt also kein 

Weg vorbei. Auch die sog. Fern-UVC-Desinfektion, die angeblich nur bei 222 nm 

arbeitet, kann derzeit nicht als so sicher angesehen werden, dass sie in 

Anwesenheit von Menschen zum Einsatz kommen kann (so auch die Einschätzung 

des Bundesamtes für Strahlenschutz). 

Á Wasserstoffperoxid (H2O2)-Verneblung. Dabei wird der MAK-Wert für den 

Arbeitsplatz überschritten, sodass auch hier niemand im Raum sein kann und nach 

Ende der Verneblung der Raum in Vollschutz (mit Aktivkohlefilter-Maske; FFP-

Maske nicht ausreichend) betreten werden muss. Ferner müssen vorher alle 

Texitilien entfernt und Brandmelder sowie RLT-Anlage ausgeschaltet oder 

abgeklebt werden. In der Desinfektionsmittelliste des RKI findet sich ein kurzer Text 

dazu, wonach jeder Einsatz Raum-spezifisch validiert erfolgen muss, z.B. mit 

Bioindikatoren und auch im Hinblick auf physikalische Parameter. Mit diesen 

Vorgaben ist das Verfahren praktisch undurchführbar. 

Á Ozonierung. Auch hier werden hohe Luftkonzentrationen eingesetzt, sodass auch 

hierbei niemand im Raum sein darf und am Ende Betreten nur im Vollschutz 

möglich ist. 

Á Kupfer- und Silberhaltige Oberflächen. In vitro hat Kupfer eine gute keimabtötende 

Wirkung, die jedoch bisher nicht als Reduktion von nosokomialen Infektionen in 

unabhängigen Studien gezeigt werden konnte. In Frage kämen Türdrücker, 

Bettholme und ähnliches. Außerdem wird Kupfer oxidiert und verfärbt sich dann. 

Alle diese Verfahren verursachen höhere Kosten. Am meisten Erfahrung liegt vor mit 

der Wasserstoffperoxid-Verneblung, die gelegentlich zusätzlich zur Scheuer-Wisch-

Desinfektion im Rahmen der Schlussdesinfektion bei Ausbrüchen mit MRE eingesetzt 

wird ï allerdings im allgemeinen ohne Validierung im Sinne des RKI (siehe oben). 

 

Derartige b erührungslose neue Technologien  können laut KRINKO (2022) 

ergänzend im Rahmen der Schlussdesinfektion oder der Ausbruchsbekämpfung 

eingesetzt werden. Bezüglich H2O2 weist die KRINKO auf die entsprechenden 

Ausführungen des RKI in der Desinfektionsmittelliste des RKI hin. Eine Vernebelung 

mit H2O2 kommt danach in erster Linie in Frage, wenn ein Ausbruch nicht beherrscht 

werden kann. Ozon scheidet aufgrund der hohen Giftigkeit laut KRINKO generell aus, 

UV-Strahlung eignet sich laut KRINKO wegen der Schattenbildung im Wesentlichen 

nur auf glatten Oberflächen. Die Effektivität probiotischer Reinigungsverfahren muss 
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laut KRINKO noch gründlich untersucht werden. Für Kupferoberflächen könne derzeit 

keine Empfehlung für den Einsatz aus vorhandenen Studien abgeleitet werden. 

 

Sterilisation  

 

Das Standardverfahren der Sterilisation ist das Autoklavieren  (Dampfsterilisation)  

bei 134°C für 5 Minuten bei 3 bar Druck (also 2 bar über Luftdruck): 

 

 
 

Der Verfahrensablauf sieht beim Autoklaven folgendermaßen aus: 

 
 

Die eigentliche Einwirkzeit (also z.B. 5 Minuten bei 134°C) entspricht der Haltezeit, die 

sich aus der Abtötungszeit und einem Sicherheitszuschlag zusammensetzt. 
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Nachfolgend ein Vergleich der vorhandenen Sterilisationsverfahren : 

 
Sterilisation  Verfahren  Details  Anmerkungen  

Physikalisch  Autoklav 

(Dampfsterilisation) 

Gesättigter, gespannter 

Wasserdampf. 

Heute mit Vor-Vakuum-

Phasen, damit die 

Dampfverteilung möglichst 

gleichmäßig in der Kammer 

ist. 

 Heißluft 200°C, 10 Min. 

180°C, 30 Min. 

160°C, 200 Min. 

Dauert zu lange und 

beansprucht Material durch 

die Hitze. 

 Röntgenstrahlen  Wegen der Risiken und 

hohen Sicherheitsvorgaben 

nur in der Industrie im 

Einsatz, nicht im 

Krankenhaus. 

Chemisch  Ethylenoxid (EO) 50-60°C EO ist kanzerogen. Hohe 

Anforderungen an 

Sicherheit. Filterung der 

Abluft erforderlich. Daher 

heute zu teuer. 

Vakuumphasen am Ende 

erforderlich, ansonsten 

Hämolyse durch 

verbliebenes EO. 

 Formaldehyd (FO) 70°C FO ist ebenfalls 

kanzerogen, aber einfacher 

im Umgang als EO. 

Ebenfalls Vakuumphasen 

erforderlich. 

 H2O2 (ĂPlasmañ) 45°C Heute Standard bei 

thermolabilen Gütern. 

Allerdings Probleme in 

Kanälen, da H2O2 schnell 

abreagiert. 

 

Bei der Dampfsterilisation (Autoklavieren) gibt es folgende wesentliche Programme: 

Á Standardprogramm: 134°C über 5 Minuten. 

Á ĂPrionenprogrammñ: 134ÁC ¿ber 18 Minuten. 

Á ĂSchonprogrammñ: 121ÁC ¿ber 20 Minuten. 

 

Folgende Routineprüfungen sind bei Sterilisatoren anzuwenden: 

Á Großsterilisator: 

o Vakuumtest mindestens alle 4 Wochen 

o Bowie-Dick-Test vor Produktionsbeginn 

Á Kleinsterilisator 

o Vakuumtest nach Herstellerangaben 

o Bowie-Dick-Test nach Herstellerangaben 

Á Chargenindikatoren zur Inprozesskontrolle 

Á Prozessindikatoren zur Kennzeichnung 

Á Biologische Kontrollen (Sporenpäckchen, nur in besonderen Situationen) 
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Nachfolgend ein typischer Ausdruck des Verfahrensablaufes beim Autoklaven, 

anhand dessen die Freigabe zu beurteilen ist: 

 
Druck-Temperatur-Verlauf eines Autoklaven: 

Blauer Pfeil: Beginn der Vorvakuum-Phasen. 

Grüner Pfeil: Beginn Sterilisationsphase (134°C, 5 Minuten). 

Roter Pfeil: Beginn Trocknungsphase. 

 

Chemische Sterilisationsverfahren (Niedertemperaturverfahren) werden nur für 

thermolabile Güter eingesetzt, die die Temperatur beim Autoklavieren nicht aushalten. 

Beispiel: Optiken. 

 

Die Sterilisation erfolgt immer in der endgültigen Verpackung , da ansonsten die Güter 

nach Sterilisation wieder kontaminiert würden.  

Folgende Sterilisierverpackungen gibt es: 

 
Feste Sterilisierbehälter (Container), 

meist aus Aluminium. 

Dampfdurchtritt meist über Filter. 

 
Papier-Folien-Verpackung. 

Dampfdurchtritt über das Papier. 

Die Verpackung muss verschweißt 

werden. 
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Papierverpackung (Vlies). 

Heute häufige Alternative zum 

Container. 

 
 

 

 
Gegenüberstellung Vlies- und Container-

Verpackung. 

Achtung: Vlies-Verpackung immer einzeln in 

einem eigenen Korb zur Verhütung von 

Beschädigungen. 
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Auf den Sterilisierverpackungen sind diverse Angaben notwendig, z.B. Inhalt, 

Abteilung, Sterilisier- und Ablaufdatum (normalerweise nach 6 Monaten). Ferner findet 

sich auf ihnen immer ein Chemo -/Farb-Indikator , der mit Farbumschlag die 

Behandlung in einem Sterilisator anzeigt. Dies bedeutet aber nicht automatisch, dass 

die Instrumente auch wirklich steril sind. 

 

 

Instrumenten-Container nach 

Sterilisation: 

Blauer Pfeil: Plombe. 

Grüner Pfeil: Aufbereitungsdatum. 

Roter Pfeil: Gepackt durché 

Gelber Pfeil: Ablaufdatum. 

 

 

 

 

Chemo-Indikator als Behandlungs-

Indikator: 

Gelber Pfeil: Chemo-Indikator-

Streifen, umgeschlagen (schwarz). 

Grüner Pfeil: Normales Klebeband 

zum Zukleben der Vlies-Verpackung. 
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Folgende Lagerfristen für Sterilgut  gelten (nach DIN 58953-8: 2019):  

Á Ungeschützt (offen): alsbaldiger Verbrauch (innerhalb von 2 Tagen). 

Á Geschützt (in geschlossenen Schränken oder Schubladen): 6 Monate (in 

zusätzlicher Umverpackung 5 Jahre). 

 

  
Offene Lagerung auf Station. Alle (!!!) 

Produkte müssen nach 2 Tagen erneut 

aufbereitet werden! Völlig unsinnige Menge 

von Sterilprodukten mit offener Lagerung. 

Korrekte Lagerung in Schränken in der OP-

Abteilung. Lagerfrist 6 Monate. Siebe mit 

Vliesverpackung immer in Körben und nicht 

aufeinander gestapelt, da es sonst zu Schäden 

der Verpackung kommen kann. 

 

Nach der KRINKO/BfArM-Empfehlung (2012) sind bei der Festlegung allerdings auch 

die Qualität des Verpackungsmaterials, die Dichtigkeit der Siegelnähte und die 

Lagerbedingungen zu bedenken. Davon abhängig sind auch Lagerfristen über sechs 

Monate denkbar.  
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Händehygiene  
 
Die TRBA 250 macht Aussagen zu Schmuck  an den Händen: 
ĂBei Tªtigkeiten, die eine hygienische Hªndedesinfektion erfordern, d¿rfen an Hªnden 
und Unterarmen z.B. keine 
Á Schmuckstücke, 
Á Ringe, einschließlich Eheringe, 
Á Armbanduhren, 
Á Piercings, 
Á künstlichen Fingernägel, 
Á sogenannten Freundschaftsbänder 
getragen werden. 
Fingernägel sind kurz und rund geschnitten zu tragen und sollen die Fingerkuppe 
nicht überragen.ñ 
Auch auf Nagellack muss im allgemeinen verzichtet werden. 
Da praktisch alle Mitarbeiter im Gesundheitswesen häufig oder wenigstens 
gelegentlich eine Händedesinfektion durchführen müssen, gelten die Vorgaben für alle 
Mitarbeiter ï vielleicht mit Ausnahme einiger Mitarbeiter in der Verwaltung. 
 

 
 
Händewaschen  soll morgens bei Arbeitsbeginn erfolgen, außerdem vor der ersten 
Operation. Bei diesem chirurgischen Händewaschen muss die Waschung bis zu den 
Ellbogen erfolgen, wobei die Hände möglichst oben und die Ellbogen unten sein 
sollten, sodaß kontaminiertes Wasser zu den Ellbogen hin ablaufen kann. Trocknung 
erfolgt mit Einmal-Papierhandtüchern ï Warmlufttrockner verteilen Aerosole, trocknen 
nicht so effektiv und werden oft unzureichend gereinigt . Zwischen OPs reicht dann die 
chirurgische Händedesinfektion ï eine Waschung ist nur bei Verschmutzung, z.B. mit 
Blut, erforderlich. 
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Die hygienische Händedesinfektion  soll möglichst oft erfolgen, zumindest bei den 5 
Moments der WHO: 

 
 
Hierfür eingesetzt werden alkoholische Präparate, die möglichst keine sonstigen 
Zusatzstoffe enthalten sollen außer ggfs. Haut-pflegende Substanzen. Insbesondere 
sollten keine Parfüme enthalten sein, da diese allergisierend wirken können. Auch 
häufige Händedesinfektion schädigt nicht die Haut, wohingegen sie bei zu häufiger 
Waschung austrocknen kann. Die hygienische Händedesinfektion sollte bisher über 
30 Sekunden erfolgen. Hierzu sollen ca. 3 ml Händedesinfektionsmittel in die 
Hohlhand gegeben (Ăbis sie ¿berlªuftñ) und dann verrieben werden, wobei auch 
Nagelfalze und der Daumen (also die gesamte Oberfläche der Hand) einbezogen 
werden sollen. Das Verreiben soll erfolgen bis die Hand trocken ist ï das entspricht 
ungefähr den 30 Sekunden. 
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Allerdings ist zu beachten, dass inzwischen auch Händedesinfektionsmittel auf dem 
Markt und beim VAH gelistet sind, die 1 Minute Einwirkzeit haben oder wesentlich mehr 
ml für die Desinfektion benötigen (z.B. 2 x 3 ml oder 1 x 8 ml). 1 Minute Einwirkzeit ist 
für die hygienische Händedesinfektion völlig unrealistisch. 
Von verschiedenen Stellen (z.B. WHO) wird derzeit eine Verkürzung der Einwirkzeit 

bei der Händedesinfektion von 30 auf 15 Sekunden empfohlen. Der VAH hat in der 

Hygiene&Medizin (Heft 10, 2024, S. 241) hierzu kritisch Stellung genommen, fordert 

klinische Studien und lehnt die Verkürzung derzeit ab. 

Die gesamte Diskussion um Sekundendauern erscheint ziemlich theoretisch. 

Entscheidend ist, dass die Mitarbeiter sich häufig die Hände desinfizieren. Daran 

mangelt es in erster Linie, weniger an der Dauer des Verreibens. Mit vom 

Desinfektionsmittel klatschnassen Händen wird niemand arbeiten und mit feuchten 

Händen kommt sowieso niemand in Handschuhe hinein. 

 
Die chirurgische Händedesinfektion  erfolgt vor jeder OP und sollte 3 Minuten 
andauern, wobei (Hände oben, Ellbogen unten) auch die Haut bis zum Ellbogen 
desinfiziert werden muss: 
 

 
 
Teilweise finden sich in der VAH-Liste inzwischen kürzere Einwirkzeiten für die 
chirurgische Händedesinfektion, z.B. 1,5 Minuten. Dennoch sollte von den 3 Minuten 
nicht abgewichen werden, damit die gesamte Haut ï von den Händen bis zum 
Ellbogen einschl. der Fingernägel ï ausreichend sicher desinfiziert wird. Bei der 
Einführung neuer Präparate sollte immer darauf geachtet werden, ob weiterhin eine 
Desinfektion mit 3 ml gemeint ist oder mit 4-6 ml. 
 
Hautpflege - und Hautschutz präparate  sind vom Arbeitgeber zur Verfügung zu 
stellen. Sie müssen dosierbar sein, also Tuben oder Spender, aber keine Töpfe. 
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Basishygiene  
 

Grundsätzlich können verschiedene Übertragungswege  von Keimen unterschieden 

werden: 

Á Parenterale Übertragung, 

Á Kontaktübertragung: 

o direkt: z.B. Hautkontakt, sexuell, Tröpfchen (z.B. Husten), Mutter auf Kind, 

o indirekt: z.B. über Oberflächen, Trinkwasser, Nahrungsmittel, Vektoren (z.B. 

Mücken), aerogen, fäkal-oral, 

Á Übertragung über Tröpfchen, Tröpfchenkerne und Aerosole und 

Á Vektor-assoziierte Übertragung (z.B. Pest-Übertragung über Flöhe), 

Á endogene Übertragung (z.B. E. coli aus dem eigenen Darm). 

Für die meisten Erreger sind mehrere Übertragungswege möglich. 

 

Im Sinn der Primärprävention von Übertragungen sind grundsätzliche Regeln der 

Basishygiene  einzuhalten. Dazu zählen z.B. 

Á Händehygiene, 

Á Einmalhandschuhe, 

Á Schürzen und Schutzkittel, 

Á Atemschutz (Mund-Nasen-Schutz MNS oder FFP2-Masken) und Augenschutz, 

Á Hauben, 

Á Betten- und Wäschehygiene, 

Á Flächendesinfektion, 

Á Aufbereitung von Medizinprodukten, 

Á Regelungen zur Abfallentsorgung, 

Á Isolierungsmaßnahmen. 

 

Bei der Kleidung  wird zwischen Arbeits-(oder Berufs-)Kleidung, Bereichskleidung und 

Schutzkleidung unterschieden: 

Á Arbeits- oder Berufskleidung ist die Kleidung, die täglich während der Arbeit 

getragen wird, also z.B. auf Station. Sie hat eine gewisse Schutzfunktion, dient aber 

auch der Uniformierung als Berufsgruppe bzw. als Mitarbeiter eines Hauses. Die 

Arbeits- oder Berufskleidung ist meistens vom Haus vorgegeben (Kleiderordnung). 

Zu ihr zählen bei der Pflege auf Station meist Hose und Kasack, bei den Ärzten 

Hose und Kittel, ggfs. auch Kasack. In manchem Häusern sind inzwischen die Kittel 

bei den Ärzten ï da langärmelig ï abgeschafft. 

Á Bereichskleidung (meist Hose und Kasack, meist farbig) gibt es im allgemeinen in 

bestimmten Funktionsbereichen, z.B. OP, Intensivstation, Endoskopie. 

Á Schutzkleidung wird in bestimmten Situationen angelegt. Zu ihr zählen 

Einmalhandschuhe, Schutzkittel, Schürzen, Hauben, Brille/Visier und Mund-

Nasen-Schutz oder FFP-Maske ï Details nachfolgend. 

Die Schutzkleidung (meist Einmalartikel) wird immer vom Arbeitgeber gestellt, die 
Bereichskleidung ebenfalls. Die Bereichskleidung wird über den Arbeitgeber in die 
Wäscherei gegeben.  
Direkte Vorgaben zur Arbeits/Berufskleidung gibt es nicht. Allerdings regelt die TRBA 
250 (Kapitel 4.1.8 und 4.2.7; 2018), dass kontaminierte Arbeitskleidung (auch private) 
vom Arbeitsgeber zu desinfizieren und zu reinigen ist. Wenn also beispielsweise die 



68 

 

private Jeans eines Arztes als kontaminiert nach Patientenkontakt angenommen wird, 
so darf nicht der Arzt diese mit nach Hause nehmen und dort waschen, sondern dies 
muss der Arbeitgeber übernehmen (desinfizierende Waschung). Da damit die Haftung 
für eventuelle Schäden an der privaten Jeans auf den Arbeitgeber übergeht, liegt es 
nahe, keine private Arbeitskleidung vorzugeben, sondern diese zu stellen. 
Nachfolgend zur Basishygiene im Einzelnen: 

 

Die Händedesinfektion  ist so oft wie möglich durchzuführen, insbesondere  

Á vor und nach direktem Kontakt mit dem Patienten,  

Á vor aseptischen Tätigkeiten,  

Á nach Kontamination (Kontakt mit Blut, Sekreten oder Exkreten),  

Á nach Kontakt mit der Patientenumgebung sowie  

Á nach Ablegen von Einmalhandschuhen ï ansonsten sie Kapitel Händehygiene. 

 

Nicht-sterile Einmalhandschuhe  (laut KRINKO, 2021, heiÇen sie jetzt Ămedizinische 

Einmalhandschuheñ und nicht mehr Ăkeimarmeñ oder Ăunsterileñ) sollen getragen 

werden, wenn die Wahrscheinlichkeit des Kontaktes mit Blut, Sekreten, Exkreten oder 

wahrscheinlich kontaminierten Flächen besteht. Auch nach dem Tragen der 

Handschuhe soll eine hygienische Händedesinfektion erfolgen, da Handschuhe 

produktionsbedingt Mikroläsionen (Löcher) haben können und es beim Ausziehen zur 

Kontamination der Hände und Handgelenke kommen kann. 

 

Eine Schürze oder ein Schutzkittel  soll getragen werden, um Arbeitskleidung bei 

Eingriffen oder Pflegemaßnahmen vor direktem Kontakt mit Blut, Sekreten, Exkreten 

oder mit anderen kontaminierten Materialien zu schützen. 

 

  

 

Korrekt getragene Schutzkleidung ï z.B. für MRSA-Zimmer. 

 

Ein Mund -Nasen-Schutz  (MNS) und eine Schutzbrille oder ein 

Gesichtsschutzschild  sollen getragen werden, wenn mit Verspritzen von Blut, 

Sekreten oder Exkreten zu rechnen ist ï z.B. bei Bronchoskopien. 
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Der normale Mund-Nasen-Schutz, der auch im OP eingesetzt wird, dient dem 

Patientenschutz (Verhütung postoperativer Wundinfektionen), aber auch dem 

Eigenschutz des Personals, z.B. vor Blutspritzern. Er weist jedoch erhebliche 

Unsicherheiten auf, da insbesondere im Wangenbereich an dem Schutz vorbei 

geatmet werden kann. Nicht selten werden vom Einkauf besonders Ăg¿nstigeñ Masken 

besorgt, die relativ dünn erscheinen. Hierbei ist darauf zu achten, dass diese 

mindestens den Anforderungen der DIN EN 14683 (Medizinische Gesichtsmasken ï 

Anforderungen und Prüfverfahren; 2019) entsprechen.  

Ein korrekter MNS ist anzunehmen, wenn auf der Verpackung das CE-Kennzeichen 
angebracht ist und die Testung nach DIN EN 14683 erfolgte. In dieser Norm ist 
definiert, dass es verschiedene Typen von chirurgischem MNS gibt. Auch der Typ des 
MNS entsprechend DIN ist zu deklarieren:  
 

Leistungsanforderungen für medizinische Gesichtsmasken: 

Prüfung  Typ Ia Typ II  Typ IIR  

Bakterielle Filterleistung (BFE), (%) Ó 95 Ó 98 Ó 98 

Druckdifferenz (Pa/cm²) < 40 < 40 < 60 

Druck des Spritzwiderstandes (kPA) Entfällt Entfällt Ó 16,0 

Mikrobiologische Reinheit (KBE/g) Ò 30 Ò 30 Ò 30 

a   Medizinische Gesichtsmasken des Typs I sollten ausschließlich bei Patienten und anderen 

Personen zur Verminderung des Risikos einer Infektionsverbreitung insbesondere in epidemischen 
oder pandemischen Situationen verwendet werden. Masken des Typs I sind nicht für medizinisches 
Fachpersonal in Operationsräumen oder in anderen medizinischen Einrichtungen mit ähnlichen 
Anforderungen gedacht. 

 

Beispiel: 

 
 

Selbstverständlich sollten im OP nur Masken eingesetzt werden, die hinter dem Kopf 

gebunden werden, da sie an den Wangen dichter anliegen. 

 

Besser für den Personal- und Patientenschutz sind sogenannte FFP-Masken  (FFP = 

Filtering Face Piece = Partikel-filtrierende Maske). Diese FFP-Masken werden 

entsprechend Filterleistung in drei Klassen (nach DIN EN 149) unterteilt: 

Á FFP1, Filterdurchlass maximal 20 %, reale nach innen gerichtete Leckage maximal 

22 %, 

Á FFP2, Filterdurchlass maximal 6 %, reale nach innen gerichtete Leckage maximal 

8 %, 

Á FFP3, Filterdurchlass maximal 1 %, reale nach innen gerichtete Leckage maximal 

2 %. 
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FFP-Masken müssen ein CE-Kennzeichen tragen, gefolgt von der vierstelligen 

Kennziffer des Prüflabors und der Nennung der angewandten Norm EN 149: 2001, A1: 

2009: 

 
 

Sie werden nach DIN EN 149 getestet: 

Á Einmal wird die Filterleistung geprüft, was unter Laborbedingungen erfolgt. 

Á Des weiteren wird die Dichtsitzprüfung messtechnisch an zehn Personen getestet. 

Die Maske gilt als geeignet, wenn in acht Fällen Dichtsitz vorliegt ï es wird also in 

20 Prozent eine Infektion akzeptiert, eigentlich unannehmbar. 

Meistens wird ï z.B. im Zimmer eines Grippe-Kranken ï vom Personal eine FFP2-

Maske getragen. Bei der FFP3-Maske ist der Atemwiderstand durch das dichtere Flies 

so groß, dass sie dauerhaft kaum akzeptiert wird. 

 

  
Normaler (chirurgischer) Mund-Nasen-

Schutz. Man beachte, dass er zur Seite 

hin offen ist! 

Zur Seite besser abschließende FFP2-

Maske. 

 

F¿r Barttrªger steht ein ĂBartschutzñ zur Verf¿gung, wobei dessen Qualitªt und 

Schutzwirkung zumindest diskussionswürdig erscheinen: 

 
Besser ist wahrscheinlich die Kombination von Astro-Hauben mit extra großem MNS. 
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Beim Tragen einer FFP2/3-Maske ist der Dichtsitz entscheidend, da ansonsten 

praktisch ausschließlich über die Leckage (über der Nase, an der Wange, am Kinn) 

geatmet wird. Der Anteil von FFP2-Masken-Trägern mit Leckagen wird in der Literatur 

mit 20 ï 70 % angegeben. 

 

Einen guten Dichtsitz erkennt man an einem deutlich erhöhten Atemwiderstand. Bei 

den meisten Bartträgern ist ein sicherer Dichtsitz von FFP-Masken nicht möglich: 

 
 

Nicht jede FFP-Maske passt zu jedem Gesicht. Es sollten daher in den Einrichtungen 

immer verschiedene FFP-Maskentypen vorhanden sein, die sich die Mitarbeiter 

aussuchen können und die dann auch immer lieferbar sind. Besser sitzen im 

allgemeinen FFP2-Masken, deren Bänder hinter dem Hinterkopf und dem Hals liegen 

ï auch wenn sie umständlicher an- und auszuziehen sind.  
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Mit dem sogenannten Fit -Test  kann der Sitz der Masken überprüft und auch dem 

Mitarbeiter vermittelt werden. 

Beim qualitativen Fit-Test wird z.B. Saccharose in eine über den Kopf gezogene Haube 

gesprüht. Wenn sie bei offenem Mund geschmeckt (süß) wird, sitzt die Maske nicht 

dicht: 

 
Die Durchführung des Fit-Testes wird u.a. in einem Dr. Brähmer-Video gezeigt: 

https://www.youtube.com/watch?v=M19zBAMlJnw. 

 

  

https://www.youtube.com/watch?v=M19zBAMlJnw
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Das An- und Ablegen der Schutzkleidung  muss sehr sorgfältig erfolgen, da es 

insbesondere beim Ablegen zur Kontamination der Arbeitskleidung kommen kann: 

 

 
Anmerkung: Wir wurden mehrfach darauf hingewiesen, dass korrekterweise 

mehrfach Händedesinfektionen erforderlich seien. Wir hatten das bei der Entstehung 

des Posters ausführlich besprochen und kamen zu der Meinung, dass dies in der 

Realität nicht umsetzbar ist. Daher ist das Poster in dieser Fassung entstanden. 
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Bettenhygiene und Bettwäsche:  

Jeder Patient muss im Krankenhaus ein aufbereitetes desinfiziertes Bett erhalten, das 

mit desinfizierten Inletts (Bettdecke und Kopfkissen) versehen ist, die mit sauberer 

Wäsche bezogen sind. Saubere Wäsche muss frei von Krankheitserregern und 

keimarm sein.  

Die Wäsche ist bei sichtbarer Verunreinigung sofort zu wechseln. 

 

Wäscheentsorgung, -aufbereitung und ïversorgung und Bekleidung für 

Personal und Patienten:  

Gebrauchte und kontaminierte Wäsche ist so zu sammeln und zu transportieren, dass 

von ihr keine Infektions- oder Kontaminationsgefahr ausgeht, also beispielsweise in 

verschließbaren Säcken. Wäsche ist so aufzubereiten und zu lagern, dass sie dem 

Patienten sauber, keimarm und frei von Rückständen zur Verfügung gestellt wird. 

Dementsprechend müssen desinfizierende Waschverfahren angewandt werden.  

 

 
Fehlerhafte Lagerung: Niemals saubere (blauer Pfeil) und benutzte 

Wäsche (roter Pfeil) gemeinsam lagern! 

 

Heute verfügen die Krankenhäuser meist nicht mehr über eine eigene Wäscherei, 

sondern man bedient sich zertifizierter privater Großwäschereien. Dies gilt auch für 

die Aufbereitung der Kleidung für das Personal. 

Bei den externen Wäschereien werden auf Basis der Webseite des Institut 

Hohenstein die Erreger eingeteilt: 

Á Hochinfektiös (wird im allgemeinen nicht aufbereitet und geht in den Abfall), 

Á infektiös (wird nach RKI-Verfahren aufbereitet, d.h. zuerst Desinfektion), 

Á infektionsverdächtige Wäsche (geht in die Waschstrasse). 

Wäschereien betrachten im allgemeinen gelbe und orange Säcke (teilweise auch 

doppelte Plastiksäcke) als infektiöse Wäsche und stellen sie entsprechend in 

Rechnung. Daher sollten die Definitionen einmal mit der externen Wäscherei 

besprochen werden. 

 



75 

 

Umgang mit Geschirr:  

Jedem Patienten sind Speisen und Getränke auf bzw. in sauberem und keimarmem 

(desinfiziertem) Geschirr zu reichen ï siehe Kapitel Lebensmittelhygiene. 

 

Flächendesinfektion:  

Risikoflächen (solche mit häufigem Hand- und Hautkontakt, z.B. Lichtschalter, 

Bettstange am Fuß des Bettes, Türklinken) sollen mindestens täglich desinfizierend 

gereinigt werden. Bei sichtbarer Kontamination muss die desinfizierende Reinigung 

sofort erfolgen. 

 

Aufbereitung von Medizinprodukten:  

Aufbereitung von Medizinprodukten entsprechend den Empfehlungen der KRINKO 

und des BfArM ĂAnforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von 

Medizinproduktenñ ï siehe Kapitel Aufbereitung von Medizinprodukten. 
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Abfallentsorgung:  

Auf den Stationen wird häufig eine Abfalltrennung durchgeführt, sodass Papier- und 

Glasabfälle gesondert gesammelt werden. Auch spitze Abfälle (siehe unten) müssen 

separat gesammelt werden. Wenn die Behältnisse dafür allerdings (sicher) 

verschlossen sind, können sie in den Hausmüll (AS 18 01 04 - siehe unten) gegeben 

werden. Ansonsten erfolgt die Abfallentsorgung entsprechend der ĂVollzugshilfe zur 

Entsorgung von Abfällen aus Einrichtungen des Gesundheitsdienstesñ der 

Bund/Länder-Arbeitsgemeinschaft Abfall (LAGA) ï sogenanntes LAGA-Merkblatt. 

Dieses enthält folgende wichtigen Abfallschlüssel: 

 
Abfall -

schlüssel  

Kurzbezeichnung  Bestandteile, 

Beispiele  

Sammlung ï Bereitstellung 

- Anmerkungen  

AS 18 01 01 Spitze oder scharfe 

Gegenstände 

Skalpelle, Kanülen In stich- und bruchfesten 

Behältnissen. 

AS 18 01 02 Körperteile und 

Organe einschl. 

Blutbeutel und 

Blutkonserven 

Körperteile, 

Organabfälle, 

Blutbeutel 

Sammlung in sorgfältig 

verschlossenen 

Einwegbehältnissen. 

Sogenannter ethischer Müll, 

geht in 

Sondermüllverbrennung. 

AS 18 01 03 Abfälle, an deren 

Sammlung und 

Entsorgung aus 

infektionspräventiver 

Sicht besondere 

Anforderungen gestellt 

werden 

Abfälle mit 

erregerhaltigem Blut, 

Sekret, Exkret 

Reißfeste und dichte 

Behältnisse (Säcke oder 

Tonnen). 

Sogenannter infektiöser Müll. 

Geht in 

Sondermüllverbrennung. 

AS 18 01 04 Abfälle, an deren 

Sammlung und 

Entsorgung aus 

infektionspräventiver 

Sicht keine 

besonderen 

Anforderungen gestellt 

werden 

Wund- und 

Gipsverbände, 

Stuhlwindeln, 

Einwegwäsche, 

Einwegartikel 

Reißfeste und dichte 

Behältnisse (Säcke oder 

Tonnen). 

Sogenannter Hausmüll . 

Geht meist in die normale 

Müllverbrennung. 

AS 18 01 06 Chemikalienabfälle z.B. 

Desinfektionsmittel-

Konzentrate 

 

AS 18 01 08 Zytotoxische und 

zytostatische Abfälle 

Zytostatika  

AS 18 01 09 Arzneimittel Arzneimittel außer 

Zytostatika 
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Ideal sind Abfallsammelbehälter mit Fuß-Bedienung, da dann eine Kontamination 

der Hände bei der Manipulation an den Deckeln verhindert wird. 

 

 

  
Abfalltrennung: Links keine Reinigung und Desinfektion der Behältnisse möglich, rechts 

saubere Sammlung ohne Kontamination der Behältnisse. 

 

 

Art der Unterbringung:  

Patienten sollen in einem sauberen Zimmer untergebracht werden, wobei Standard 

heute das Ein- oder Zweibettzimmer sein sollte. Leider verfügen die meisten 

Krankenhäuser nicht über genügend Einbettzimmer, die insbesondere für 

Isolierpatienten notwendig sind.  

Nach ECDC-Erhebungen liegt der Anteil von Betten in Einzelzimmern in Deutschland 

etwas über 10 %. In manchen europäischen Ländern liegt er deutlich höher, so in 

Belgien (fast 40 %), Finnland (über 20 %), Frankreich (über 50 %) und Schweden (ca. 

50 %). 

Die DGKH fordert inzwischen in einer Leitlinie, dass 70 % der Betten in Einzelzimmern 

stehen. Einzelzimmer bieten nachgewiesener Maßen erhebliche Vorteile, z.B.  

Á weniger Medikationsfehler, 

Á keine Bettensperrungen, wenn plºtzlich ein MRE festgestellt wird (da zur Isolierung 

keine Verlegung nºtig bzw. kein Sperren des anderen Bettes ï damit auch weniger 

Einnahmeausfªlle), 

Á weniger nosokomiale Infektionen, 

Á kein Umschieben (wegen Geschlecht, Isolierung usw.), 

Á mehr Privatheit (auch mit Familie und Besuchern), 

Á besserer Datenschutz im Arzt-Patient-Gesprªch, 

Á eigener Sanitªrbereich, 
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Á weniger Stºrungen durch Lªrm und besserer Schlaf, 

Á hºhere Patientenzufriedenheit. 

Die 70-%-Forderung der DGKH hat die DIVI für Intensivstationen übernommen. 

Das Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung fordert für Intensivstationen 

deutlich mehr Einzelzimmer, eventuell bis zu 100 %. 

 

Leider werden heute in manchen Bundesländern bei Neubauten immer noch Drei- und 

Vierbettzimmer geplant, da dann die höchsten Gewinne bei den Privatpatienten erzielt 

werden können (deutlich bessere Unterbringung der Privatpatienten, worauf die 

Privatkassen achten). 

 

Die KRINKO hat in ihren Empfehlungen zur Basishygiene (2015, 2023) 
Ausführungen zum Verhalten und zu Schutzmaßnahmen bei 
Infektionskrankheiten  gemacht.  
 

 

Wagen vor einem MRSA-

Zimmer, in dem alle 

notwendigen Materialien für 

die Schutzkleidung ent-

halten sind.  

Der Abwurf der Schutz-

kleidung erfolgt im Patien-

tenzimmer, danach Hände-

desinfektion. 

Blauer Pfeil: Handschuhe 

Roter Pfeil: Mund-Nasen-

Schutz 

Grüner Pfeil: Haube 

Schwarzer Pfeil: Kittel 
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Hygiene -Tipp der DGKH: Hygiene ï darauf achtet der Patient!  

 

Die Patienten achten zunehmend auf das hygienische Vorgehen in Krankenhäusern und Arztpraxen. 

Viele hygienische und medizinische Situationen sind vom Patienten fachlich nicht zu beurteilen bzw. er 

erkennt die Problematik nicht. Bei anderen Gelegenheiten (z.B. Operation) ist eine Beobachtung des 

Patienten kaum möglich. 

In folgenden Situationen jedoch ist damit zu rechnen, dass kundige Patienten auf korrekte Hygiene 

achten und gegebenenfalls dies auch dokumentieren: 

Á Händehygiene. Hierzu zählt beispielsweise die indikationsgerechte Händedesinfektion (z.B. im 

Rahmen der Visite) und auch die Beachtung, ob Uhren, Ringe, Schmuck an Händen und 

Unterarmen (nicht) getragen werden. 

Á Wundversorgung: Wie sauber wird eine Wundversorgung im Zimmer durchgeführt? Wie sauber wird 

mit Verbandmaterial umgegangen? 

Á Isolierungen: Wie ist der Umgang mit Patienten, die isoliert werden, z.B. wegen eines 

multiresistenten Erregers? Wie ordentlich sind z.B. Kittel, Handschuhe usw. vor dem Isolierzimmer 

angeordnet? 

Á Reinigung: Wie gut wird die Reinigung durchgeführt? Wie lange ist beispielsweise die 

Reinigungskraft im Zimmer, welche Oberflächen werden bevorzugt desinfizierend gereinigt, welche 

überhaupt nicht? Kann trotz Reinigung Schmutz im Zimmer gefunden werden ï z.B. Staubknäuel 

in Ecken? Gibt es jeden Tag eine desinfizierende Reinigung oder erfolgt häufig nur eine 

ĂSichtreinigungñ, z.B. am Samstag und Sonntag? 

Á Kleidung: Wie korrekt wird Berufskleidung von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern getragen? Ist 

diese sauber? 

Á Bettenaufbereitung. Wie erfolgt die Bettenaufbereitung? Wird das Bett bei Aufbereitung im 

Patientenzimmer auch komplett gereinigt und desinfiziert? Oder erfolgt auf dem Flur nur eine 

ĂExpressreinigungñ.  

Á Wie verhält sich das Personal im OP-Trakt? Gegebenenfalls können auch kleinere Operationen 

(z.B. in der Dermatologie) beobachtet werden, wenn nur eine Lokalanästhesie erforderlich ist. Ist 

der Mund-Nasen-Schutz angelegt? Bedeckt die OP-Haube alle Haare? Wird in den Räumen 

gegessen oder getrunken?  

Á Sind die Zu- und Abluftöffnungen der RLT-Anlage staubig? Der Patient liegt und betrachtet die 

Umgebung anders als Mitarbeiter. 

 

Es empfiehlt sich, gerade für diese Situationen auf Hygienemaßnahmen zu achten. Mängel können 

nicht selten zu Klagen der Patienten führen, gegebenenfalls auch zu Medienberichten. 

 

Walter Popp, Lutz Jatzwauk, Ricarda Schmithausen, Wolfgang Kohnen 

Der Kurztipp im Auftrag der DGKH gibt die Meinung der Autoren wieder. 
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Arbeitsschutz und Hygiene  
 

Arbeitsschutz und Hygiene überlappen sich in vielen Bereichen. 

Die Mitarbeiter sind gemäß Verordnung zur Arbeitsmedizinischen Vorsorge 

(ArbMedVV) betriebsärztlich zu beraten und ggf. zu untersuchen, wobei zwischen 

Pflicht-, Angebots- und Wunschvorsorge zu unterscheiden ist. 

Eine Pflicht vorsorge  ist durchzuführen bei Tätigkeiten mit Infektionsgefährdung, z.B. 

durch Hepatitis-Viren. Diese liegt vor, wenn erkrankte Menschen untersucht oder 

gepflegt werden und wenn dabei regelmäßig Kontakt zu Körperflüssigkeiten, 

Ausscheidungen und/oder Körpergewebe besteht. Hierunter fallen normalerweise u.a. 

Ärzte, weil sie regelmäßig Blut abnehmen.  

Eine Pflichtvorsorge ist auch bei hautbelastenden Tätigkeiten erforderlich, z.B. wenn 

pro Schicht regelmäßig vier Stunden oder länger Feuchtarbeit ausgeführt wird (TRGS 

401). Das entspricht einer tätigkeitsbedingten Exposition durch:  

Á Hautkontakt mit Wasser oder wässrigen Flüssigkeiten von regelmäßig vier Stunden 
oder mehr pro Arbeitstag oder  

Á Hautkontakt mit Wasser oder wässrigen Flüssigkeiten und im häufigen Wechsel 
Tragen von flüssigkeitsdichten Schutzhandschuhen (mehr als 20 Mal pro 
Arbeitstag) oder  

Á Waschen der Hände von mindestens 25 Mal pro Arbeitstag oder  
Á Tragen von flüssigkeitsdichten Schutzhandschuhen und im häufigen Wechsel mit 

Waschen der Hände (mehr als 10 Mal pro Arbeitstag).  
 

Zu den Maßnahmen der Primärprävention gehört u.a. auch, dass das Personal  

entsprechend den Empfehlungen der Ständigen Impfkommission beim Robert-Koch-

Institut (STIKO) geimpft  ist.  

Dies betrifft Standard-Impfungen wie solche gegen 

Á Tetanus (T), 

Á Diphtherie (d), 

Á Pertussis (ap) (heute möglichst als Dreifachimpfung gegen Tetanus, Diphtherie und 

Pertussis Tdap) und 

Á Polio, 

Á COVID-19. 

Auf Grund der Tätigkeit im Gesundheitswesen kommen laut STIKO hinzu Impfungen 

gegen 

Á Hepatitis B 

Á Hepatitis A, 

Á Influenza (Grippe) 

Á Masern, Mumps, Röteln (MMR), 

Á Meningokokken (nur gefährdetes Laborpersonal), 

Á Varizellen.  

Nach dem Masernschutzgesetz aus dem Jahr 2020 (und inzwischen auch nach § 20 

IfSG) müssen Mitarbeiter in Einrichtungen des Gesundheitswesens (medizinisches 

Personal, aber auch Küchen- und Reinigungspersonal, ebenso ehrenamtlich Tätige 

oder Praktikanten) einen nach den STIKO-Empfehlungen ausreichenden Impfschutz 

gegen Masern oder eine Immunität gegen Masern  aufweisen. Derzeit empfiehlt die 

STIKO eine Impfung, wenn die Betreffenden nach 1970 geboren sind, der Impfstatus 

unklar ist, keine Impfung vorliegt oder mit nur einer Impfung in der Kindheit. Falls nur 
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Kombinationsimpfstoffe zur Verfügung stehen, ist auch mit diesen zu impfen (derzeit 

MMR-Impfung). Bezüglich der Nachweispflicht einer ausreichenden Masern-Immunität 

ist ein ärztliches Zeugnis vorzulegen und der Arzt kann das Bestehen einer Immunität 

gegen Masern bestätigen, wenn ihm eine frühere Masernerkrankung der Person 

bekannt ist oder wenn eine serologische Titerbestimmung einen ausreichenden 

Immunschutz gegen Masern ergibt.  

 

Nach § 23a IfSG darf der Arbeitgeber personenbezogene Daten seiner Mitarbeiter 
über ihren Impf - und Serostatus  verarbeiten, um über die Begründung eines 
Beschäftigungsverhältnisses oder über die Art und Weise einer Beschäftigung zu 
entscheiden. Dies gilt nicht in Bezug auf übertragbare Krankheiten, die im Rahmen 
einer leitliniengerechten Behandlung nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft 
nicht mehr übertragen werden können. 
 
2021 hat die KRINKO eine neue Empfehlung zu Personal-Impfungen veröffentlicht mit 
Bezug auf § 23a IfSG. In einer Tabelle gibt die KRINKO dezidiert an, welche Impfungen 
in welchen Risikobereichen erforderlich oder nur empfohlen sind.  
Nachfolgend Auszüge aus der Tabelle : 

 Hohes Risiko Mittleres Risiko Niedriges Risiko 

Beispiele Bereiche Hämatologie/Onkologie 
Neonatologie 
Intensivstation 
Dialyse 

Normalstation 
Notaufnahme 

Verwaltung 

Beispiele 
Berufsgruppen 

Alle mit Kontakt zu 
Patienten 

Ärztliches und Pflege-
Personal 

Verwaltungspersonal 

Impfung erforderlich Masern, Mumps, 
Röteln (MMR); 
Varizellen 

Masern, Mumps, 
Röteln (MMR); 
Varizellen nach 
Risikobewertung 

Masern 

Impfung empfohlen Influenza 
Pertussis 

Influenza 
Pertussis 

 

 
Im Epidemiologischen Bulletin 6/2023 hat die KRINKO noch einmal bestätigt, dass es 
Ăerforderliche Impfungenñ gebe, die eine Voraussetzung f¿r das 
Beschäftigungsverhältnis darstellten. Trotzdem ist nicht klar, ob die KRINKO bezüglich 
MMR und Varizellen somit in bestimmten Bereichen eine Impfpflicht meint. 
 

Die Masern sind auch deshalb besonders relevant, weil sie eine extrem hohe 

Reproduktionszahl  haben: 

 
Infektion  Reproduktionszahl  

Diphtherie 2 - 4 

Influenza 1 - 2 

Masern 12 ï 18 

Mumps 4 ï 7 

Pertussis 12 ï 17 

Polio 5 - 6 

Pocken 4 - 7 

Röteln 6 - 7 

SARS(-CoV-1) 2 - 3 

SARS-CoV-2 3 

Windpocken 10 - 12 
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Die Reproduktionszahl ist die mittlere Zahl von Sekundärfällen, die ein Indexfall im 

Mittel in einer suszeptiblen Population verursacht. 

 

Die wichtigste Arbeitsschutz-Vorschrift zur Verhütung biologischer Gefahren im 

Gesundheitswesen (also von Infektionen der Mitarbeiter) ist die TRBA 250  

(Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege). Die 

nachfolgende Tabelle ist beispielhaft aus der TRBA 250 entnommen, die sehr konkret 

und praktisch Hilfestellungen und Empfehlungen gibt: 

 

 
 

Nach Arbeitsschutzgesetz (und BioStoff-Verordnung) sind Gefährdungsbeurteilungen 

am Arbeitsplatz durchzuführen. Dabei sind Tätigkeiten entsprechend ihrer 

Infektionsgefährdung einer Schutzstufe zuzuordnen. Im allgemeinen entspricht die 

Schutzstufe der korrespondierenden Risikostufe der in der BioStoff-VO aufgeführten 

Erreger. 
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Risikogruppen nach BioStoff -VO: 

 
Risikogruppe  Risiko  Beispiele  

1 Biostoffe, bei denen es unwahrscheinlich ist, 

dass sie beim Menschen eine Krankheit 

hervorrufen. 

Bäckerhefe, 

Lactobacillen aus der Joghurt-

Produktion 

2 Biostoffe, die eine Krankheit beim Menschen 

hervorrufen können und eine Gefahr für 

Beschäftigte darstellen könnten; 

eine Verbreitung in der Bevölkerung ist 

unwahrscheinlich;  

ine wirksame Vorbeugung oder Behandlung ist 

normalerweise möglich. 

Clostridium botulinum, 

Staphylococcus spp., 

Streptococcus spp., 

E. coli, 

Legionella pneumophilia, 

Varizella-Zoster-Virus, 

Masern-Virus, 

Noroviren 

3 Biostoffe, die eine schwere Krankheit beim 

Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr 

für Beschäftigte darstellen können; 

die Gefahr einer Verbreitung in der Bevölkerung 

kann bestehen, doch ist normalerweise eine 

wirksame Vorbeugung oder Behandlung 

möglich. 

Bacillus anthracis, 

Mycobacterium tuberculosis, 

EHEC, 

Salmonella typhi, 

Gelbfieber-Virus, 

Hepatitis-C-Virus, 

HIV 

SARS-CoV-2 

4 Biostoffe, die eine schwere Krankheit beim 

Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr 

für Beschäftigte darstellen; 

die Gefahr einer Verbreitung in der Bevölkerung 

ist unter Umständen groß; 

normalerweise ist eine wirksame Vorbeugung 

oder Behandlung nicht möglich. 

Ebola-Virus, 

Marburg-Virus, 

Variola-Viren 

 

  

https://de.wikipedia.org/wiki/Epidemiologie
https://de.wikipedia.org/wiki/Krankheitspr%C3%A4vention
https://de.wikipedia.org/wiki/Therapie
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Das Schutzstufen -Konzept lässt sich verkürzt so darstellen: 

 
Schutzstufe Definition Beispiele für Tätigkeiten Mindest-Maßnahmen, 

z.B. 

1 Kein Umgang oder sehr 

selten geringfügiger 

Kontakt mit potentiell 

infektiösem Material 

Röntgenuntersuchung, 

Ultrasschalluntersuchung, 

EKG- und EEG-

Untersuchung, 

Auskultieren eines 

gesunden Patienten 

Handwaschplatz, 

hygienische 

Händedesinfektion, 

Hautschutz- und ïpflege, 

Hygieneplan, 

kein Essen am 

Arbeitsplatz, 

kein Schmuck an den 

Händen. 

2 Regelmässiger Umgang 

mit potentiell infektiösem 

Material 

(hierzu zählen im 

allgemeinen auch 

Hepatitis-Viren und HIV, 

die eigentlich zur 

Risikostufe 3 der 

BioStoff-VO zählen) 

Blutentnahme, Injektionen, 

Legen von Zugängen, 

Endoskopieren, 

Operieren, 

Obduzieren, 

Wunden verbinden, 

Intubieren, 

Absaugen, 

Duschen/Baden von 

Patienten, 

Umgang mit benutzter 

Patienten-Wäsche, 

Aufbereitung von 

Medizinprodukten 

Oberflächen 

desinfektionsmittel-

beständig, 

Toiletten für Beschäftigte, 

Prävention von 

Nadelstichverletzungen, 

Arbeitsgeräte mit 

Sicherheitsmechanismen, 

Entsorgung von Kanülen 

usw. in sichere 

Behältnisse, 

bei Bedarf Persönliche 

Schutzausrüstung (PSA). 

3 Umgang mit 

Arbeitsstoffen der 

Risikogruppe 3 

z.B. Behandlung eines 

Patienten mit offener 

Lungen-Tbc 

Nur fachkundiges und 

eingewiesenes Personal, 

Beschränkung der 

Mitarbeiterzahl, 

PSA. 

4 Umgang mit 

hochkontagiösen 

lebensbedrohlichen 

Krankheitserregern 

z.B. Patient mit Ebola-

Erkrankung 

Sonder-Isolier-Station. 

 

Details zu den Vorschriften und zur persönlichen Schutzausrüstung finden sich auch 

im Kapitel Basishygiene dieses Buches. 

 

Arbeitsgeräte mit Sicherheitsmechanismen  (Sicherheitsgeräte) ï beispielsweise 

periphere Venenverweilkanülen, in welche die Führungsnadel nach Herausziehen 

nicht mehr hineingeschoben werden kann ï sind vor allem bei folgenden Tätigkeiten 

vorgeschrieben: 

Á Behandlung und Versorgung von Patienten, die durch Erreger der Risikogruppe 3 

(einschl. Hepatitis-Viren und HIV) oder höher infiziert sind, 

Á Behandlung fremdgefährdender Patienten, 

Á Tätigkeiten im Rettungsdienst und in der Notfallaufnahme, 

Á Tätigkeiten in Krankenstationen im Justizvollzugsdienst, 

Á Blutentnahmen, 

Á Legen von Gefäßzugängen, 

Á sonstige Punktionen zur Entnahme von Körperflüssigkeiten. 
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Gebrauchte Kanülen dürfen nicht in die Kanülen-Schutzhülle zurückgesteckt werden 

(sog. Ăre-cappingñ) und sind unmittelbar in dafür vorgesehene durchstichsichere 

Behältnisse zu entsorgen. 

 
   Periphere Venenverweilkanüle mit Sicherheitsmechanismus: 

   
 Ohne        

Verpackung 

 Bereit zum Legen Sicherheitsmechanismus 

aktiviert: kein Rückschieben 

der Nadel mehr möglich, kein 

Risiko der Stichverletzung 

 

Es sollte immer darauf geachtet werden, dass die Sammelbehälter für spitze Abfälle 

nicht überfüllt sind oder gar mit der Hand nachgeschoben wird (Verletzungsgefahr!): 

 

 
 

Durch Prävention sind berufsbedingte Hepatitis-B-Virus-, Hepatitis-C-Virus- und HIV-

Neuinfektionen zwischen 2007 und 2015 um über 70 % gesunken. Gleichzeitig sind 

jedoch die registrierten Nadelstichverletzungen  (NSV) um über 30 % gestiegen.  

Nach einer NSV muss sofort eine Risikoabschätzung vorgenommen werden. Diese 
erfasst neben der übertragenen Blutmenge (s.c. < i.v.) und dem Serostatus der 
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Indexperson auch die individuellen Voraussetzungen der verletzten Person (z.B. 
Immunsuppression). Für den Regelfall werden Antikörpertestsysteme empfohlen. 
Nukleinsäureamplifikationstests (NAT) sind im allgemeinen der frühen Diagnostik in 
Hochrisikosituationen vorbehalten ï Abweichungen sind nach medizinischer Indikation 
möglich.  
Die HIV-PEP kann innerhalb von 24 Stunden begonnen werden, bringt aber in den 
zwei Stunden nach einer NSV die besten Ergebnisse. Sie sollte beim Verdacht auf 
eine effektive HIV-Transmission deshalb frühestmöglich begonnen, gleichzeitig sollten 
erfahrene Spezialisten beigezogen werden. Hierzu empfiehlt sich präventiv die 
Kontaktaufnahme mit einer HIV-Ambulanz und Klärung des Vorgehens über diese.  
Das nachfolgende Schema summiert die gemeinsamen Empfehlungen der 
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) und der 
Unfallkassen Berlin, Baden-Württemberg, Nord und Nordrhein-Westfalen: 
 

 
                Quelle: Unfallkasse NRW (auch 2025 noch gültig) 
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Wenn es bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen zu Erkrankungen kommt, bei denen 

der Verdacht besteht, dass sie durch die berufliche Tätigkeit verursacht wurden, ist 

eine Berufskrankheiten -Anzeige  zu erstatten.  

Bei den Infektionskrankheiten entsprechend Anlage 1 der Berufskrankheiten-

Verordnung kam bis zur Corona-Pandemie im Gesundheitsdienst die Hepatitis B/C-

Infektion nach Nadelstichverletzung am häufigsten vor. Sie ist einzuordnen bei der 

Berufskrankheiten(BK)-Ziffer 3101 (Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte im 

Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium tätig oder 

durch eine andere Tätigkeit der Infektionsgefahr in ähnlichem Maße besonders 

ausgesetzt war). 

 

Bei den Berufskrankheiten-Anzeigen an die BGW dominieren in 2023 Hautkrankheiten 

(BK 5101, 5.104 Fälle), gefolgt von Erkrankungen der Lendenwirbelsäule (BK 2108, 

2.907 Fälle) und Infektionskrankheiten (BK 3101, 920 Fälle ohne COVID-19). 

 

Bei den Anzeigen einer BK 3101 in 2023 dominiert Skabies (565 Fälle), gefolgt von 

Tuberkulose (90 Fälle), latenter Tuberkulose (90 Fälle), Hepatitis B (24 Fälle), Hepatitis 

C (20 Fälle), Scharlach (10 Fälle), Diphterie (10 Fälle) und MRSA (9 Fälle). 

Insgesamt haben die angezeigten Hepatitis-Erkrankungen in den letzten Jahren 

deutlich abgenommen, während die Tuberkulose-Anzeigen zugenommen haben. Dies 

dürfte im wesentlichen eine Migrationsfolge sein. 

 

Bezüglich COVID-19 zeigen sich folgende Zahlen bei der BGW: 
Jahr  Meldungen  Anerkannt  Hospitalisiert  Verletztengeld  Tod 

2020 21.200 16.677 1.134 992 32 

2021 111.112 77.824 4.382 5.424 118 

2022 226.498 150.405 1.316 1.944 36 

2023 53.212 33.283 175 311 3 

2024 4.671 1.808 - - - 

 

Der Zeitpunkt der Rentengewährung (Verletztengeld) entspricht nicht unbedingt dem 

Jahr der Anzeige. 

Man sieht, dass nur relativ  wenige eine Rente erhalten und damit eine Minderung der 

Erwerbsfähigkeit (MdE) von mindestens 20 % erreichen. 

In den vier Jahren wurde in 1,5 % die Diagnose Long-COVID oder Post-COVID 

diagnostiziert. 

 

Bei den von der BGW anerkannten COVID-19-BK-Fällen dominieren im Zeitraum 

2020-2023 Pflegekräfte (148.694 Fälle), gefolgt von KinderbetreuerInnen (50.266 

Fälle), medizinischen Fachberufen (12.812 Fälle), Küchen- und 

Hauswirtschaftspersonal (12.209 Fälle) und ÄrztInnen (8.901 Fälle). 

 

Grundsätzlich müssen für die Anerkennung von COVID-19 als Berufskrankheit drei 
Voraussetzungen vorliegen: 
Á Kontakt mit SARS-CoV-2-infizierten Personen im Rahmen der beruflichen Tätigkeit 

im Gesundheitswesen und 

Á relevante Krankheitserscheinungen, wie zum Beispiel Fieber oder Husten, und 

Á positiver Nachweis des Virus durch einen PCR-Test. 
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Á Bei einem chronischen Verlauf einer COVID-19 kann auch ein Antikörpertest für 

die Anerkennung einer BK ausreichend sein. 

Auf jeden Fall sollte bei Erfüllung dieser Voraussetzungen jede COVID-19-Infektion 
bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen als BK 3101 angezeigt werden. 
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