
FehlendeHygiene:
TödlicheGefahr

durchKlinik-Keime
Eine Pflegekraft müsste sich 150-mal während einer

Schicht die Hände desinfizieren –weil sie zu viele Patienten betreut.
Zeit dafür bleibt amEnde nicht

S ie hat es aufgegeben. Ir-
gendwann hat sie wegge-
schaut, hat nichts mehr ge-
sagt, wenn eine Kollegin

von einem Krankenzimmer direkt
ins nächste lief. Wenn keine 30 Se-
kunden verstrichen, nachdem sie
den Spender an derWand betätigte,
sich Desinfektionsmittel auf die
Hände sprühte, bis zu dem Mo-
ment, in dem sie die Klinke drückte.
Wenn es mal wieder schnell gehen
musste. Sie wusste ja selbst, dass
das Arbeitspensum in ihrer Klinik
anders kaum zu schaffen war: „Ich
kann da keiner Kollegin auf der Sta-
tion einen Vorwurf machen.“ Und
weil sie niemandem zu nahetreten
will, möchte sie auch anonym blei-
ben. „Schreiben Sie: Schwester
Tanja. Mein richtiger Name tut
nichts zur Sache.“ Sie sagt: „Wichtig
ist, dass das Problem zur Sprache
kommt.“

Das Problem ist die Hygiene in
Krankenhäusern. Jahr für Jahr
kommt es in Deutschland zu rund
600.000 nosokomialen Infektionen.
So lautet der Fachbegriff dafür,
wenn sichMenschen in einer Klinik
eine Infektion zuziehen. Bei rund 20
Millionen stationär behandelten
Patienten sind das etwa drei Pro-
zent pro Jahr. Davonwiederument-
fallen zehn Prozent auf multiresis-
tente Keime, denen oft nur mit be-
sonderen Mitteln, sogenannten Re-
serveantibiotika, beizukommen ist.

Zwischen 10.000 und 20.000 To-
desfälle gehen auf das Konto sol-
cher Keime. Das besagen Schätzun-
gen aus dem Jahr 2019. Sie beruhen
auf Berechnungen, an denen unter
anderen das Robert-Koch-Institut
beteiligt war. „Ich nehme an, dass
die Zahlen heute sich nicht wesent-
lich unterscheiden, denn sie sind
seit vielen Jahren relativ stabil mit
einem leichtenTrend abwärts“, sagt
PetraGastmeier, Direktorin des Ins-
tituts für Hygiene und Umweltme-
dizin der Charité und Leiterin des
Nationalen Referenzzentrums für
Surveillance von nosokomialen In-
fektionen (NRZ).

GefährlicheOrte imKörper

Die Gründe für solche Infektionen
sind vielfältig – und teils auch
schicksalshaft, sagt Andreas Pod-
bielski, Direktor des Instituts für
Medizinische Mikrobiologie, Viro-
logie und Hygiene an der Universi-
tätsmedizin Rostock. „Jeder
Mensch trägt seine eigenen Mikro-
organismen zum Beispiel auf der
Haut oder seinen Schleimhäuten.
Manche Patienten benötigen im
Laufe ihrer Stationierung invasive
Untersuchungen oder Therapien,
die Eintrittspforten fürKeime inden
Körper darstellen können.“

Über das Einschieben von Urin-
kathetern können körpereigene
Keime von der Schleimhaut in die
Blase gelangen und zuHarnwegsin-
fektionen führen. Oder bei künst-
lich beatmeten Patienten über die
Schläuche vomHals-Rachen-Raum
in die unteren Atemwege wandern
und eine Lungenentzündung verur-
sachen. „Bakterien werden mit die-
sen medizinisch notwendigen Ein-
griffen zu gefährlichen Orten ver-
schleppt. Diese endogenen Infek-
tionen sind hygienisch schwer
beherrschbar“, sagt Podbielski. Es
gebe auch Situationen, in denen Er-
reger von außen auf die Patienten
übertragen werden. Dies mache
etwa einDrittel der Krankenhausin-
fektionen aus. „Diese sogenannten
exogenenÜbertragungen sind hygi-
enischdeutlichbesser zukontrollie-
ren.“

Ein Grund für die hohe Zahl an
Infektionen liegt im wirtschaftli-
chen Druck, dem die Kliniken hier-
zulande ausgesetzt sind. Ausgaben
für Technik, Renovierung und Neu-
bauten sollen die Bundesländer fi-
nanzieren, doch sie haben ihre Bei-
träge drastisch heruntergefahren.
Der Investitionsstau öffentlicher
und freigemeinnütziger Kliniken in
Deutschland beläuft sich auf insge-
samt 50Milliarden Euro. Viele Häu-
ser leiten daher jene Einnahmen
um, die von den Krankenkassen für
Behandlungen bezahlt werden. Am

Ende dieser finanziellen Abwärts-
spirale stehen Schwester Tanja und
all die anderen Pflegekräfte.

„Die Sache mit den Keimen“,
sagt Schwester Tanja, „hat nichts
mit Schlampigkeit zu tun, sondern
mit einem Mangel an Personal und
deshalb an Zeit.“ Die Pandemie hat
das Problem verschärft, erklärt die
Mittvierzigerin. Die Berliner Kran-
kenhausgesellschaft bestätigt: „Der
Personalaufwand ist durch Hygie-
neschulungen, Zeitaufwand für Hy-
gienemaßnahmen, Schulung für
den Einsatz in intensivmedizini-
schen Bereichen und durch Krank-
heit und Ausfallzeiten hoch.“

Peter Walger ist Vorstand der
Deutschen Gesellschaft für Kran-
kenhaushygiene (DGKH) und war
langeZeit leitenderOberarzt auf der
internistischen Intensivstation
einer Universitätsklinik. Er kennt
das Problem, das Pflegepersonal
wie Schwester Tanja an den Rand
der Resignation treibt. „Wir hatten
immer wieder die Situation, dass
eine Pflegekraft drei beatmete Pa-
tienten versorgen musste“, sagt der
Mediziner. „Sie wechselte zwischen
diesen drei Betten mit intensivme-
dizinisch zu versorgenden
Schwerstkranken und komplexem
Equipment ständig hin und her.“
Walger und Kollegen haben damals
überschlagen, wie oft diese Pflege-
kraft während einer achtstündigen
Schicht ihre Hände hätte desinfizie-
renmüssen. „150-mal!“ Er stellt fest:
„Das funktioniert nicht.“

Jede deutsche medizinische Ein-
richtung, das gelte auch für Arztpra-
xen, müsse eine Hygieneordnung
schriftlich ausformulieren und da-
mit festlegen, wie sie hygienische
Probleme vermeidet, erklärt der
Krankenhaushygieniker Andreas
Podbielski. „An dieser selbst gege-
benen Norm kann geprüft werden,
ob die Einrichtung die richtigen
Handlungen zum richtigen Zeit-
punkt ausführt.“

Die Bundesländer haben eigene
Hygieneverordnungen, die sich in
den Grundzügen gleichen. Für
Krankenhäuser und Rehakliniken
ist zudem vomRKI vorgegeben, wie
viele hygienische Spezialisten die
Einrichtungen vorhalten müssen –
dies betrifft sowohl Ärzte als auch
Pflegende. Dieser Stellenumfang ist
von der Anzahl der Betten und vom
Risikoprofil der Klinik abhängig.
„Eine psychosomatische Klinik
muss also nicht so viele Hygiene-
spezialisten haben wie eine chirur-
gische“, erklärt Podbielski. Durch
die Landesverordnungen sei auch
geregelt, welche Aufgaben die ge-
schulten und examinierten Mit-
arbeiter des Hygieneteams haben.
Unter anderem sind sie dafür ver-
antwortlich, dass die Gesetze und
die hauseigene Ordnung umgesetzt
werden.

Gesetzlich ist jede medizinische
Einrichtung dazu verpflichtet, sich
einer sogenannten Surveillance zu
unterwerfen. Über das sogenannte
Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-System (KISS) übermitteln
die deutschen Kliniken dem NRZ
regelmäßig ihre Daten zu den er-
fassten Krankenhausinfektionen
und je nach Infektion auch zu den
Keimen. „Und daraus werden Leh-
ren gezogen und alle Mitarbeiter,
diemit Patienten in Kontakt stehen,
mindestens einmal im Jahr zu den
Erkenntnissen geschult“, sagt Pod-
bielski.

Um an KISS teilzunehmen, müs-
sen die Hygienespezialisten selbst
an Schulungsprogrammen teilneh-
men, um die Vergleichbarkeit der
Daten zwischen den teilnehmen-
den Einrichtungen zu ermöglichen.
Was man laut Podbielski bei jegli-
chen Infektionen jedoch immer vor
Augen haben muss: Nicht nur der
Patient-Mitarbeiter-Kontakt spielt
eine Rolle, sondern auch die Mobi-
lität der Patienten. Sie gehen in der
Kantine essen, fahren mit dem Auf-
zug herunter, um im Hof zu rau-
chen – sie zu disziplinieren sei
schwierig, sagt er. „Und sie werden
ja auch von Angehörigen besucht.“

Und es gebe noch andere dritte
Personen, die sich in denmehr oder

minder großen Betrieben bewegen
und mit anderen Menschen inter-
agieren. „EswerdendauerndWaren
hereintransportiert, Abfälle kom-
menwieder raus.Das sind alles Ein-
fallstore, über die unerwünschte
Keime ins Krankenhaus und damit
auch in die Patientenzimmer hi-
neingelangen können.“

Als Notfall eingewiesen

Peter Walger und seine DGKH se-
hen einen grundlegenden System-
fehler. Sie haben schon 2014 einen
Forderungskatalog aufgestellt, im
Kern ist er immernoch aktuell,Wal-
ger sagt: „BeimPersonalschlüssel ist
Deutschland in Europa nach wie
vor Schlusslicht.“ 13 Patienten einer
Normalstation kommen im Durch-
schnitt auf eine ausgebildete Pflege-
kraft. Spitzenreiter istNorwegenmit
einem Verhältnis von 5,4:1. Mit
Hilfspersonal beträgt es sogar 5,0:1,
hierzulande lediglich 10,5:1. „Auf
Intensivstationen sollte eine Pflege-
kraftmaximal ein bis zwei Patienten
versorgenmüssen“, sagtWalger.

Das ist die Theorie. Schwester
Tanja hat die tägliche Praxis vor Au-
gen. Jene 82-Jährige zum Beispiel,
die sich auf ihrer Station einen
Darmvirus einfing und bei der Ent-
lassung schwor, nie wieder ein
Krankenhaus zu betreten. Die Frau
konnte nicht Wort halten, irgend-
wann wurde sie als Notfall einge-
wiesen. Diagnose: Dickdarmkrebs.
Mit der Infektion von damals hatte
das nichts zu tun. Die Frau hatte so

langedieBeschwerden ertragen, bis
es zu spätwar. Sie starbwenigeTage
nach ihrer Einlieferung. „Man fühlt
sich ohnmächtig“, sagt Schwester
Tanja.

Dabei lässt sich die Hygiene
deutlich verbessern. NRZ-Leiterin
Petra Gastmeier schätzt, dass 30
Prozent der Krankenhausinfektio-
nen vermeidbar wären, wenn sich
zum Beispiel das Personal diszipli-
nierter an Hygienevorschriften
hielte. Peter Walger betrachtet die
Sache differenzierter: „Einige Infek-
tionen kann man zu fast hundert
Prozent verhindern, andere viel-
leicht zu 50 Prozent.“ Infektionen
durch Gefäßkatheter zählten in die
erste Kategorie, Wundinfektionen
nach Operationen in die letztere,
„weil man in Milieus arbeitet, in
denen Bakterien nicht vollständig
zu beseitigen sind“.

Deutlich komplizierter sieht es
bei Sars-CoV-2 aus. Das Virus wird
vor allem über die Luft weitergege-
ben. Andreas Podbielski sagt, es
könne sich durch jedes „Knopfloch
der Unachtsamkeit“ in jede Institu-
tion hineindrücken. Eine Kontakt-
übertragung zum Beispiel über die
Hände spiele für das Virus, wenn
überhaupt, eine untergeordnete
Rolle.

Mangel an Fachpersonal

„Was die Gesamtsterblichkeit in
Deutschlandanbelangt, hat unsCo-
vid zu einem gewissen Grad ge-
nützt“, so Podbielski. Die Präven-

Pflegepersonal
in 12 EU-Staaten und USA, Anzahl der Patienten pro Pfleger

13,0

12,6

10,7

10,5

10,2

8,6

8,3

7,9

7,7

7,0

6,9
5,4

5,3

Deutschland

Spanien

Belgien

Polen

Griechenland

England

Finnland

Schweiz

Schweden

Niederlande

Irland

Norwegen

USA

MIRAY CALISKAN, CHRISTIAN SCHWAGER

Nosokomiale Infektionen* in Krankenhäusern in Deutschland
*Infektionen, die sich Patienten während ihres Aufenthalts in einem Krankenhaus
oder bei einer ambulant durchgeführten medizinischen Behandlung zuziehen.
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davon 3%
rund 600.000 Patienten
mit nosokomialen
Infektionen

davon3%
rund 10.000 bis 20.000
Todesfälle jährlich

rund
20.000.000 Patienten
in Krankenhäusern

jährlich
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Rund 800.000Menschen fangen sich in Deutschland jährlich einen Krankenhauskeim ein. Die Gründe für solche Infektionen sind viel-fältig – und teils auch schicksalshaft, erklären Experten. MAGO

tionsmaßnahmen, zu denen die
Menschen durch die Pandemie ge-
zwungen wurden, haben zwar bis-
her gegen Covid-19 noch nicht den
Erfolg gebracht, den man sich ge-
wünscht hätte, aber dafür gegen fast
alle anderen Infektionserkrankun-
gen. „Wir finden bei unseren Pa-
tienten kaum noch andere Erreger.
Entsprechend weniger Kranke und
in letzter Konsequenz weniger Tote
gibt es.Das gilt auch für dieHeime“,
so Podbielski.

DGKH-Vorstand Walger ver-
weist darauf, dass noch keine ab-
schließenden Untersuchungen vor-
liegen würden, „aber wir sehen be-
reits eine deutliche Tendenz. Die
häufigsten Ausbruchsinfektionen in
Kliniken während der Wintermo-
nate, durch Influenza und Norovi-
rus, treten derzeit kaum auf.“ Das
Robert-Koch-Institut verzeichnet in
der siebten Auflage seines Epide-
miologischen Bulletins bei den
meisten meldepflichtigen Infek-
tionskrankheiten in Deutschland
einen Rückgang von 35 Prozent. So-
gar rund 43 Prozent weniger wur-
den bei Infektionen mit Bakterien
registriert, die zu Atemwegsinfek-
tionen führen können. Das RKI er-
klärte dies auch damit, dass Ein-
griffe und Behandlungen in der
Pandemie verschobenwurden.

Corona wird bleiben und damit
die verschärften Auflagen zur Hygi-
ene, da ist sich Krankenhaushygie-
niker Andreas Podbielski ganz si-
cher. „In Asien ist im Winter das

Tragen vonMasken seit langem üb-
lich. Wieso sollte das bei uns nicht
auch so sein? Dann gehört es eben
zum guten Ton in Bussen oder Bah-
nen eine Maske zu tragen, auch
ohne dass ein gesetzlicher Zwang
herrscht.“

DGKH-Vorstand Walger sieht
ebenfalls die Chancen, die in der
Pandemie stecken. Er geht davon
aus, dass die verstärkten Hygiene-
maßnahmen „uns die Augen öffnen
werden, wie groß das Potenzial ist,
dass auch andere Krankenhausin-
fektionen verhindert werden kön-
nen“. Allerdings: „Ohne eine mas-
sive Aufstockung des Personals mit
wertschätzender Besserbezahlung
wird das nachhaltig nicht gelingen.“

Für Schwester Tanja schließt
sich an dieser Stelle der Kreis von
Ursachen, der mit Zeitdruck und
einem schlechten Personalschlüs-
sel beginnt. „Ohne Idealismus kann
man diesen Beruf nicht ausüben“,
sagt sie, „doch ohneGeldMiete und
Lebensunterhalt nicht bezahlen.“
Irgendwo hat sie gelesen, die Politik
habe verstanden. „Was heißt das?
Gibt es ein paar Tausend neue Stel-
len?“, fragt sie. „Das wird nicht rei-
chen.“ Rund eine Million Pflege-
kräfte sind derzeit in Deutschland
sozialversicherungspflichtig be-
schäftigt. „Damit es mehr werden,
müssen die Bedingungen attrakti-
ver werden.“

Das gilt auch für das Personal in
Heimen, wo die Pandemie einen
Mangel an Hygiene sichtbar

DIE HÄUFIGSTEN KRANKENHAUSINFEKTIONEN

Zu den häufigsten Erregern von Infektionen in Krankenhäusern, aber auch
in pflegerischen Einrichtungen und Heimen, zählen laut einer Erhebung
des NRZ neben Escherichia coli auch Clostridioides difficile sowieMethi-cil-
lin-resistente Staphylo-coccus aureus (MRSA). Sie führen zu den vier häufigsten
Infektionen: postoperativeWundinfektionen, Harnwegsinfektionen, untere
Atemwegsinfektionen und septischer Schock.

Besonders gefährdet sind Hochbetagte, die aufgrund ihres Alters ohnehin
in ihrer Immunabwehr geschwächt sind, sowieMenschen nach schweren
Operationen oder mit großenWundflächen. Auch könnenMedikamen-
tencocktails oder ein großer Blutverlust anfälliger für Erreger machen.

tig besser aufdie lokale Situationge-
münzte Therapie nutzen könnte.
Die mikrobiologischen Untersu-
chungen aus diesem Bereich wür-
den dabei in niedergelassenen La-
boren durchgeführt, deren Daten
nicht zentral ausgewertet werden.
„Damit ist die Sicht auf das Infek-
tionsgeschehen in deutschen Hei-
men deutlich weniger klar als in
deutschenKrankenhäusern. Und es
existieren weniger Referenzwerte,
an denen man sein hygienisches
Handeln ausrichten könnte“, er-
klärt der Krankenhaushygieniker.

Doch Heimbewohner bewegen
sich frei, nehmen am sozialen Le-
ben teil, sehen oft nicht ein, warum
sie sich einschränken sollten. „Das
erschwert die Übertragungskont-
rolle in Heimen im besonderen
Maße“, sagt er. Die inzwischen von
den Kassen finanzierten Screening-
Untersuchungen aufMethicillin-re-
sistente Staphylococcus aureus
(MRSA) bei Heimbewohnern nach
einem Krankenhausaufenthalt, die
zu eitrigen Entzündungen führen
können, würden nur begrenzt zu
einer Besserung der Situation bei-
tragen.

Und ein weiteres Problem
kommt hinzu, eines, auf das man
bei derUrsachenforschung inKlinik
und Heimen immer wieder stößt:
der Mangel an Fachpersonal. In
Heimen ist die Situation noch viel
schlechter als in Krankenhäusern.

Das Personal ist die Spar-
schraube, die immer fester angezo-
gen wird. Das trifft genauso auf das
Reinigungspersonal zu. Uwe Osten-
dorff ist bei der Gewerkschaft Verdi
für den Bereich der Krankenhäuser
zuständig und beschreibt zwei Mo-
delle, wie durch Auslagerung der
Reinigung Kosten gesenkt werden.
„Modell eins: Der Klinikbetreiber
bleibt Gesellschafter der ausgeglie-
derten Firma, um keine Umsatz-
steuer zahlen zu müssen. Formal
hält er eine Mehrheitsbeteiligung,
tatsächlich hat aber der Minder-
heitseigner das Sagen.“Modell zwei:
„Der Klinikkonzern bleibt hundert-
prozentiger Eigentümer. Die Reini-
gungssparte ist jedoch eine eigen-
ständige Tochter.“ Beide Male wird
der Lohn kräftig gedrückt.

Schwester Tanja hat erlebt, was
das bedeuten kann: „Sichtreinigung
nennt sich das, sieht man oft am
Wochenende.“ Wenn nur das Nö-
tigste weggekehrt, aufgewischt, ent-
sorgt wird. Ein klassischer Fall: Ein
Patient gelangt an einem Sonn-
abend über als Notfall auf ein Zim-
mer und stößt dort auf die Hinter-
lassenschaft seines Vorgängers –
eine blutige Tamponade, einen Fet-
zen benutztes Klopapier. „Es gibt
zwar auch für die Reinigungskräfte
einen Katalog mit Vorschriften“,
sagt Schwester Tanja. „Den versteht
aber teilweise nicht mal ihr Chef.
Die Sprachbarriere ist beim Reini-
gungspersonal oft ein Problem.“

Gewerkschafter Ostendorff will
die Putzteams in die Klinikbeleg-
schaft zurückholen. Und wie beim
Pflegepersonal sieht er den Schlüs-
sel für bessere Qualität in besserer
Entlohnung. „Eine Reinigungskraft
im Büro erhält denselben Tarif wie
die Kollegin im Krankenhaus“, sagt
er. „Im Büro kannNachlässigkeit zu
einemKaffeefleck amÄrmel führen,
imKrankenhaus zumTod.“

Neujustierung nötig

Kliniken sind Teil der Daseinsfür-
sorge, kein Geschäftsmodell. Das ist
die Botschaft. Ostendorff und Verdi
wollen das zum Thema im Bundes-
tagswahlkampf machen. Auf der
Agenda der DGKH steht das eben-
falls, so ähnlich jedenfalls. „Gesi-
cherte Finanzierung des Kranken-
hauswesens“, so formuliert es Wal-
ger. Er spricht von einer nötigen
Neujustierung.

Die hat Schwester Tanja für sich
gefunden. Sie hat ihren Klinikjob
aufgegeben und arbeitet mittler-
weile in der ambulanten Pflege.
„Auch eine harte Arbeit, aber ich
kann meine Zeit etwas freier eintei-
len.“ Die halbe Minute für Handhy-
giene ist jetzt jedenfalls das ge-
ringste Problem.

kenhäusern gebe es einenKranken-
hausträger, einenVorstand oderDi-
rektor, die klar für die Einrichtung
verantwortlich sind. „Wenn im
Zweifel etwas schiefläuft, können
diese Menschen zur Rechenschaft
gezogen und gegebenenfalls auch
vor Gericht verklagt werden.“

Bewohner von Senioren- oder
Pflegeheimenkönnen ihreÄrzte frei
wählen.Meist sind das jeneMedizi-
ner, die sie schon vorher konsultier-
ten. „In einem größeren Heim mit
200 und mehr Bewohnern kann es
schon vorkommen, dass 40 und
mehr niedergelassene Ärzte –
neben den Hausärzten auch Gynä-
kologen, Urologen, Zahnärzte,
HNO-Ärzte – nach ihren Patienten
sehen.“ Jeder behandelt seine Pa-
tienten, wie er sie auch in seiner
Praxis behandelnwürde.

Für niedergelassene Ärzte gilt
das Infektionsschutzgesetz, doch
sind sie nicht verpflichtet, sich der
ÜberwachungdesSurveillance-Sys-
tems zu unterwerfen. In Praxen
werden seltener mikrobiologische
Untersuchungen durchgeführt.
„Die Gründe dafür sind vielschich-
tig, und neben der Praktikabilität
gibt es sicherlich auch finanzielle
Gründe dafür“, erklärt Podbielski.

Deshalb wird häufiger eine soge-
nannte kalkulierte Antibiotikathe-
rapie durchgeführt, sprich: ohne
Kenntnis der konkreten Situation
vor Ort nach allgemeinen Leitlinien
gehandelt. Und es fallen auch keine
Daten an, die man für eine zukünf-

Podbielski zählt zu diesen Exper-
ten, er sagt: „Für die Heime gilt das
Heimgesetz, das zumindest Teilas-
pekte der Hygiene mitregelt.“ Doch
würden sich die Beschäftigten in
diesen Einrichtungen deutlich
schlechter mit Infektionsschutz
auskennen. Die medizinische Ver-
sorgung sei komplizierter und un-
durchsichtiger organisiert. In Kran-

macht. Für Schlagzeilen sorgten
zuletzt Dutzende Bewohner in Al-
tenheimen und Pflegeeinrichtun-
gen, die sich trotz Impfung mit
Sars-CoV-2 ansteckten. Experten
sehen einen Grund darin, dass die
Corona-Verhaltensregeln nicht
mehr strikt eingehalten und Hoch-
betagte nicht genug geschützt wor-
den seien.

„Beim Personalschlüssel ist Deutschland in
Europa nach wie vor Schlusslicht.“

Petra Walger,
Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Krankenhaushygiene


