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Die Legaldefinition der Krankenhaus-

infektionen findet sich in § 3

Infektionsschutzgesetz:

,,Im Sinne dieses Gesetzes
ist. . . nosokomiale Infektion
eine Infektion mit lokalen
oder systemischen
Infektionszeichen als
Reaktion auf das
Vorhandensein von Erregern
oder ihrer Toxine, die im zeit-
lichen Zusammenhang mit
einer stationären oder einer
ambulanten medizinischen
Maßnahme steht, soweit die
Infektion nicht bereits vorher
bestand. . . ``.

Es gibt eine Fülle von Risikofaktoren

für nosokomiale Infektionen wie

& Invasivität des Eingriffs

& Ausmaß und Dauer eines Eingriffs

& Anzahl und Dauer der die physio-

logischen Barrieren überschreiten-

den Zugänge (z.B. Katheter)

& Morbidität, Immundefizienz, Alter

& Einhaltung von (hygienischen)

Standards

& Zahl und Qualifikation des

Personals

& Baulich-funktionelle Gegebenhei-

ten (wie Bettenzahl im Zimmer,

raumlufttechnische Anlagen,

Wasserqualität)

& regelmäßige Kontrollen (wie Au-

dits, Begehungen)

& effizientes Ausbruchsmanagement

(Walger et al., 2013)

Die Fülle dieser Einflüsse erschwert

es, ihre anteilige Bedeutung für die

Prävention nosokomialer Infektionen

zu untersuchen. Daher sind im

Bereich der Hygiene viele Präven-

tionsempfehlungen keine IA-Empfeh-

lungen, sondern basieren oft ,,nur‘‘ auf

der einheitlichen Meinungsbildung

von Experten als IB-Empfehlungen

(KRINKO, 2010).

Schätzungen nosokomialer Infektio-

nen (NI) in Deutschland nennen

400.000 bis 600.000 Krankenhausin-

fektionen pro Jahr (Gastmeier et al.,

2010), hierauf beruft sich auch das

Bundesministerium für Gesundheit

(BMG). Die meisten Schätzungen be-

ziehen sich jedoch noch immer auf die

NIDEP1-Studie aus dem Jahr 1994,

die eine Rate von 3,5% ermittelt hat.

Dies entspräche, basierend auf 18Mil-

lionen stationärer Patienten im Jahr

2011, derzeit etwa 650.000 Patienten

(Walger et al., 2013). Es gibt an der

Studie jedoch erhebliche Kritik und es

wird eine systematische Unterschät-

zung angenommen. So hatten die aus-

gewählten Krankenhäuser eine gerin-

ge Rate Schwerkranker, die Beat-

mungsrate war mit 27% sehr gering

und Fälle wurden durch fehlende mik-

robiologische Daten verloren (Bitter-

Suermann et al., 1996; Ruef, 1997).

Vor der NIDEP-Studie wurde im Rah-

men einer DKG-Studie 1987 eine In-

fektionsrate von 5,7 bis 6,3% ermittelt

(DKG, 1990). Die NIDEP 2-Studie,

die der NIDEP 1-Studie folgte, kam

auf eine Prävalenzrate von 6,9%. Be-

zogen auf die Gesamtzahl stationärer

Patienten heute wären dies 1,3 Millio-

nen Krankenhausinfektionen pro Jahr

in Deutschland (Walger et al., 2013).

Von der Deutschen Gesellschaft für

Pneumologie sowie dem Sepsis-Netz-

werk SepNet werden sowohl für die

Pneumonie als auch die Sepsis we-

sentlich höhere nosokomiale Raten

angegeben als in den genannten Stu-

dien ermittelt. So gibt das SepNet an,

dass pro Jahr in Deutschland ca.

110.000 – 154.000 Sepsis-Fälle auf-

treten, von denen 60% nosokomial

erworben werden (Brunkhorst,

2006). Die Deutsche Gesellschaft für

Krankenhaushygiene (DGKH) hält

daher NI im Bereich von mindestens

1 Million pro Jahr für realistisch, aus

denen sich mindestens 30.000 Todes-

fälle pro Jahr ergeben (Walger et al.,

2013).

Im Allgemeinen wird angegeben, dass

etwa 30% der NI verhindert werden

können. Diese Daten stützen sich auf

alte Untersuchungen im Rahmen des

SENIC-Projektes in den 70er Jahren

in den USA (Hughes, 1988). Neuere

Untersuchungen zeigen, dass einzelne

NI (z.B. Sepsis bedingt durch zentrale

Venenkatheter (ZVK)) zu 100%, auch

über längere Zeiträume, verhindert

werden können (Pronovost et al.,

2006). Man darf daher davon ausge-

hen, dass das Reduktionspotenzial

durch hygienische Maßnahmen weit

über den vielfach genannten 30%

liegt.

Bei der Überwachung (Surveillance)

von NI wird besonderes Schwerge-

wicht gelegt auf

& Katheter-assoziierte

Harnwegsinfektionen

& postoperative Wundinfektionen

& beatmungsassoziierte Pneumonien

& primäre Sepsis

Viele Krankenhäuser in Deutschland

beteiligen sich am sogenannten
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,,KISS-System‘‘, das aus den NIDEP-

Studien entstanden ist und vom BMG

finanziell unterstützt wird. Dabei wird

insbesondere auf die oben genannten

Infektionen rekurriert. Daneben gibt

es aber noch weitere Krankenhausin-

fektionen, die teilweise eine erhebli-

che Größenordnung (z.B. Gastroente-

ritis) aufweisen. Das KISS-System

führt zu einer systematischen Unter-

erfassung, da z.B. Wundinfektionen

nach Entlassung nicht weiterverfolgt

werden, obwohl sie zum großen Teil

erst außerhalb des Krankenhauses

festgestellt werden. Beispielsweise

werden in der Schweiz doppelt bis

dreimal so viele postoperative Wund-

infektionen ermittelt, weil sie dort

auch nach Entlassung aus dem Kran-

kenhaus erfasst werden (SwissNoso,

2013). Auch werden inzwischen beim

KISS-System klinische Diagnosen, z.

B. bei der Sepsis, nicht mehr mitge-

zählt. Diese stellen aber einen erheb-

lichen Anteil. So wurde z.B. bei einer

Studie an der Universitätsklinik Jena

in den Jahren 2011-2012 nach CDC-

Kriterien (vergleichbar KISS) eine

Rate von 5,3% NI ermittelt, unter Ein-

schluss der klinischen Diagnosen be-

trug die Rate jedoch 8,4% (Hagel

et al., 2013).

Wie internationale Studien zeigen,

verursachen Krankenhausinfektionen

zusätzliche Kosten. Es gibt bisher we-

nige Studien, die für das deutsche

DRG-System vorliegen. Die aktuells-

te Auswertung des Instituts für das

Entgeltsystem im Krankenhaus (sog.

InEk-Daten) zu Patienten mit multi-

resistenten Erregern zeigt, dass den

Krankenhäusern durch jeden derarti-

gen Patienten Kosten in Höhe von

10.000 s entstehen, von denen allen-

falls 1.000 – 2.000 s realistisch über

das DRG-System refinanziert werden

(Kersting et al., 2014).

Über NI wird heute in den Medien

sehr häufig berichtet. NI und vor allem

Ausbrüche können für Krankenhäuser

erhebliche negative Auswirkungen

haben, die sich in verminderten Pa-

tientenzahlen und Einnahmeverlusten

ausdrücken, wie sich in den letzten

Jahren bei Ausbrüchen, z.B. in Bre-

men und Leipzig, gezeigt hat.

Auch dieRechtsprechung hat sich ver-

schärft. Durch Urteile des BGH in

den Jahren 2007 und 2008 zählt die

Hygiene heute zu den voll beherrsch-

baren Risiken, so dass es bei Hygie-

neverstößen zu einer erleichterten

Beweislastumkehr kommen kann.

Die Schadenshöhen sind in den letz-

ten Jahren deutlich gestiegen und

haben sich in den letzten zehn

Jahren etwa verzehnfacht. Weitere

Verschärfungen haben sich durch

das Infektionsschutzänderungsgesetz

2011 und die Landeshygieneverord-

nungen ergeben, die daraufhin zu er-

lassen waren.

Schließlich hat auch der Gemeinsame

Bundesausschuss (G-BA) reagiert. In

Folge der Ereignisse in der Neonato-

logie in Bremen sind die Krankenhäu-

ser nunmehr verpflichtet, ab 2017 eine

Pflege-Kind-Relation von 1:1 bei in-

tensivtherapiepflichtigen und von 1:2

bei intensivüberwachungspflichtigen

Frühgeborenen vorzuhalten. Derzeit

prüft das AQUA-Institut im Auftrag

des G-BA, ob ein Vergleich von Kran-

kenhäusern über die Ermittlung von

ZVK-assoziierten Sepsis-Fällen und

postoperativen Wundinfektionen

möglich ist. Auskünfte zum vorhande-

nen Hygienepersonal müssen inzwi-

schen in den vorgeschriebenen Quali-

tätsberichten gemacht werden.

Zusammenfassend stellen Kranken-

hausinfektionen in Deutschland so-

wohl eines der größten gesundheits-

politischen als auch der gesamtgesell-

schaftlichen Probleme dar.
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