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Wiederholte Prävalenz­­
untersuchungen Pflegeheim-
assoziierter Infektionen als 
Instrument zur Erfassung der 
hygienischen Ergebnisqualität

Originalien und Übersichten

Hintergrund und Fragestellung

Aufgrund der gestiegenen Lebenserwar-
tung und des Geburtenrückganges wird 
die Bevölkerung in den westlichen Indus-
trienationen und somit auch in Deutsch-
land durchschnittlich immer älter. Für 
2050 gehen Prognosen für die Altersgrup-
pe der über 60-Jährigen von einem An-
teil von über 35% aus. Damit nimmt auch 
der Anteil von chronisch kranken, mul-
timorbiden, pflegebedürftigen und ab-
wehrgeschwächten Menschen weiter zu. 
Neben den Krankenhäusern trifft dies im 
Besonderen die Altenpflegeeinrichtungen 
und die häusliche Pflege. Die Bedeutung 
Pflegeheim-assoziierter Infektionen für 
die Mortalität und Morbidität älterer 
Menschen wurde in der Literatur bereits 
breit thematisiert [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. 
Die Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention (KRINKO) 
am Robert Koch-Institut (RKI) trug dem 
mit einer eigenen Empfehlung zur Infekti-
onsprävention in Heimen Rechnung [11], 
allerdings enthält diese keinen ausdrück-
lichen Hinweis auf die Notwendigkeit ei-
ner Infektionssurveillance. Die Durchfüh-
rung zeit- und personalintensiver pros-
pektiver Inzidenz-Untersuchungen kann 
vor dem Hintergrund der sehr begrenz-
ten finanziellen und personellen Ressour-
cen in Altenpflegeheimen nicht einge-
fordert werden. Andererseits zeigen Stu-
dien, dass die Infektionsraten in statio-
nären Einrichtungen zur Langzeit-Be-

handlungspflege alter Menschen und die 
mit solchen Komplikationen verbundene 
Morbidität und Mortalität durchaus mit 
denen in Krankenhäusern vergleichbar 
sind [12]. Die Infektionssurveillance kann 
auch hier zur Erkennung kritischer Kon-
trollpunkte für die Prävention und Qua-
litätssicherung von erheblichem Nutzen 
sein. Vor diesem Hintergrund wurde in 
der vorliegenden Studie die Praktikabi-
lität weniger zeitintensiver wiederholter 
Prävalenzuntersuchungen und deren Eig-
nung als Werkzeug zur Erkennung hygi-
enischer Probleme beziehungsweise zur 
Erfassung der hygienischen Ergebnisqua-
lität untersucht.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Rekrutierung

In Bonn gab es zum Untersuchungsbe-
ginn (April 2006) insgesamt 43 voll-/teil-

stationäre Altenpflegeeinrichtungen mit 
insgesamt 3786 Betten. Einschluss-Vor-
aussetzung für die Studie war eine Be-
wohnerzahl von mindestens 80 je Heim. 
Grundlage der Auswahl war die von der 
Stadt Bonn im Internet veröffentlichte 
Liste der Altenpflegeheime in Bonn und 
Umgebung (Stand April 2006). Von die-
sen wurden im Frühjahr 2006 insgesamt 
zehn Heimleitungen angeschrieben, vier 
davon antworteten und entschieden sich 
für eine Teilnahme an der Studie. Insge-
samt umfasste die Untersuchung somit 
zirka 500 Plätze (zirka 13% der Plätze in 
Bonn).

Hygienische Begehung

Vor Beginn der Prävalenzuntersuchungen 
wurde in den vier Altenpflegeheimen eine 
intensive Begehung (A.L., S.E. als Facharzt 
für Hygiene und Umweltmedizin) unter 
Zuhilfenahme einer Hygiene-Checkliste 
durchgeführt. Diese Liste bestand aus zwei 

Tab. 1  Definitionen der Pflegestufen

Pflegestufe Terminus Hilfebedarfa Grundpflegeb

Dauer Frequenz

I Erheblich pflege-
bedürftig

≥90 min/Tag ≥1-mal täglich >45 min bei 
≥2 Verrichtungen

II Schwer pflegebe-
dürftig

≥180 min/Tag ≥3-mal täglich ≥120 min

III Schwerst pflege-
bedürftig

≥300 min/Tag Rund um die Uhr ≥240 min

aHilfebedarf für die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung, bHilfen aus den Berei-
chen „Körperpflege, Ernährung und Mobilität“
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Tab. 2  Ergebnisse der durch Inspektion und Befragung vor Ort (Checkliste) erhobenen Parameter zur Erfassung der hygienischen Struk-
tur- und Prozessqualität

Parameter Heim A Heim B Heim C Heim D

Personelle und organisatorische Voraussetzungen, Fortbildung, QM

Anteil (%) fest angestelltes Fachpersonal ~51% ~52% ~75% >50%

Hygienebeauftragter vorhanden? + + + +

Hygienekommission vorhanden? + − − +

Qualitätsmanagementsystem vorhanden? + + − +

Hygieneplan vorhanden? + + + +

Information der Mitarbeiter über den Inhalt des Hygieneplans? − + − +

Fortbildungsmöglichkeiten für den Hygienebeauftragten? + + − +

Hygieneschulungen für das Personal? + + + +

Dokumentation der Fortbildungen? + + + +

Kooperation mit externen Krankenhäusern − + − −

Personalhygiene (Personalschutz, baulich-funktionelle Aspekte)

Schutzkleidung für das Personal vorhanden? + + + +

Schutzhandschuhe in Funktionsräumen vorhanden? + + + +

Nadelboxen zur Entsorgung von Kanülen vorhanden? + + + +

Eigene Personalumkleidekabine vorhanden? + + + +

Dusche, Toiletten für Personal vorhanden? + + + +

Seifen-, Handtuch-, Desinfektionsmittelspender in Personalumkleide vorhan-
den?

+ + + +

Desinfektionsmittelspender in Funktionsbereichen vorhanden? + + + +

Hausreinigung und Flächendesinfektion

Reinigungs-/Desinfektionspläne in Funktionsräumen vorhanden? + + − +

Verwendete Desinfektionsmittel entsprechend Desinfektionsplan? + + + +

Dosiergeräte für Flächendesinfektion vorhanden? + − + +

Kenntnisse über Herstellen einer Desinfektionslösung vorhanden? + + + +

Dosierhilfen vorhanden (Messbecher o. Ä.)? + + + +

Verzicht auf Sprühdesinfektion − − + +

Küchen-, Lebensmittel- und Trinkwasserhygiene, sanitäre Anlagen

Hygieneplan für die Küche vorhanden? + + + +

Jährliche Belehrung des Personals? + + + +

Spülmaschinen >65°C vorhanden? + + + +

HACCP-Konzept vorhanden? + + + +

Laufende Trinkwasserkontrollen nach TrinkwV? + + + +

Steckbeckenspülen hygienisch-mikrobiologisch überprüft? + + + +

Eigene Toilette für jeden Bewohner? − − − +

Arzneimittel- und Medizinproduktemanagement, Wäschehygiene

Trockene/geschlossene Arzneimittellagerung? + + + +

Überwachung der Arzneimittelverfalldaten (dokumentiert)? + − − −

Fachgerechter Umgang mit angebrochenen Mehrdosisbehältnissen? (Spikes, 
Anbruchdatum, gekühlte Lagerung)

+ + + +

Eigener Arzneimittelkühlschrank vorhanden? + + + +

Thermometer im Arzneimittelkühlschrank vorhanden? + + + +

Dokumentation der Temperaturen erfolgt? + − − +

DIN-gerechte Medizinproduktelagerung (Lagerdauer, Kontaminationsschutz 
etc.)?

− − − −

Ordnungsgemäße Lagerung von sauberer Wäsche? + + + +

Ordnungsgemäße Entsorgung von kontaminierter Wäsche? + + + +

Wäscherei mit Gütesiegel (RAL)? − + + +

Summe erfüllte Parameter (n) 34 33 30 37

Anteil erfüllte Parameter (%) 85% 83% 75% 93%
+ erfüllt, − nicht erfüllt
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Wiederholte Prävalenzuntersuchungen Pflegeheim-assoziierter Infektionen 
als Instrument zur Erfassung der hygienischen Ergebnisqualität

Zusammenfassung
Die Rate Pflegeheim-assoziierter Infektionen 
kann als ein Parameter der hygienischen Er-
gebnisqualität in Altenpflegeheimen an-
gesehen werden. Ziel der Studie war es, 
die Eignung wiederholter Prävalenzunter-
suchungen als Instrument der Surveillance 
Pflegeheim-assoziierter Infektionen zu prü-
fen. In vier Heimen wurden zwischen De-
zember 2006 und September 2007 insge-
samt jeweils fünf Prävalenz-Erfassungen vor-
genommen (n=2369 Bewohner). Zu Beginn 
wurde anhand einer Checkliste (40 Parame-
ter) die hygienische Struktur- und Prozess-
qualität der Einrichtungen erfasst. Diesbe-
züglich wiesen die vier Heime ein hohes Ni-
veau und untereinander nur geringe Unter-
schiede auf (durchschnittlich 84% der Para-
meter erfüllt; Spanne 75%–93%). Insgesamt 
betrug die Prävalenz Pflegeheim-assoziierter 
Infektionen 6,8%, stieg aber in höheren Pfle-

gestufen deutlich an (3,5%, 4,0%, 8,5% bzw. 
12,3% in den Pflegestufen 0, I, II beziehungs-
weise III). Atemwegsinfektionen (4,1%) waren 
die häufigste Infektionsart, gefolgt von Haut/
Weichteil- (1,5%) und Harnwegsinfektionen 
(0,7%). Für die Atemwegsinfektionen zeigte 
sich eine deutliche Saisonalität. Eines der 
Heime wies bei der zweiten Erfassung einen 
Ausbruch oberer Atemwegsinfektionen mit 
einer Beteiligung von 17% der Bewohner auf. 
Unbereinigt wiesen die vier Heime zum Teil 
deutlich unterschiedliche Gesamtinfektions-
raten auf, bei Risikoadjustierung nach Pfle-
gestufen glichen sich die standardisierten In-
fektionsraten (SIR) weitgehend an (ohne Aus-
bruch). Mit Berücksichtigung des Ausbruches 
war die SIR dieses Heimes gegenüber allen 
anderen signifikant erhöht. Die vorliegende 
Untersuchung zeigt, dass wiederholte Präva-
lenzuntersuchungen ein mit relativ geringem 

Aufwand durch die Heime selbst durchzufüh-
rendes und aussagekräftiges Instrument zur 
orientierenden Einschätzung der Infektions-
rate als Parameter der hygienischen Ergebnis-
qualität in Altenpflegeheimen darstellen. Da-
bei sind die Beachtung der Saisonalität be-
stimmter Infektionen und eine Risikoadjus-
tierung nach Pflegestufen und medizinischen 
Devices wie Harnwegskathetern sinnvoll. Pri-
märes Ziel sollte dabei die Erkennung hygie-
nischer Probleme sein. Vorrangig sollten die 
Ressourcen aber auf die Optimierung der hy-
gienischen Struktur- und Prozessqualität kon-
zentriert werden.

Schlüsselwörter
Altenpflegeheime · Pflegeheim-assoziierte In-
fektionen · Prävalenzerfassung · Surveillance · 
Pflegestufen · Standardisierte Infektionsrate

Repeated prevalence investigations of nursing home-associated 
infections as a tool to assess the hygienic quality of care 

Abstract
The rate of healthcare-associated infections 
can be regarded as an important outcome 
parameter of the hygienic quality of care in 
nursing homes. Our study aimed to evalu-
ate the applicability of repeated prevalence 
investigations as a tool for surveillance of 
healthcare-associated infections in nursing 
homes. From December 2006 to September 
2007 a total of five prevalence investigations 
were conducted in four nursing homes each 
(n=2,369 residents). Initially, defined structur-
al and procedural parameters of the hygienic 
quality of the four nursing homes were eval-
uated based on a detailed inspection and a 
checklist including 40 parameters. The results 
showed a uniformly high level of the hygien-
ic quality with only minor variation (mean 
84%, range 75%-93% of parameters fulfilled). 
In total, the prevalence of healthcare-associ-
ated infections was 6.8%, with a marked in-

crease with higher categories of dependen-
cy (3.5%, 4.0%, 8.5%, and 12.3%, respective-
ly, in the categories 0, I, II, and III of the Ger-
man grading of skilled nursing care). Respira-
tory tract (4.1%), skin/soft tissue (1.5%), and 
urinary tract infections were the most preva-
lent healthcare-associated infections. Respi-
ratory tract infections showed a marked sea-
sonal pattern. During the second prevalence 
investigation (February 2007), an outbreak of 
upper respiratory tract infections occurred in 
one of the nursing homes (attack rate, 17%). 
The crude prevalence rates showed consid-
erable differences between the four nursing 
homes; however, after adjusting for the dif-
ferent categories of dependency, the stan-
dardized infection rates (SIR) were largely 
comparable (excluding the outbreak). After 
inclusion of the outbreak, the SIR of the spe-
cific nursing home was significantly higher 

compared to all other nursing homes. In con-
clusion, our study shows that repeated prev-
alence investigations can be an easy to use 
tool for surveillance of healthcare-associated 
infections as a surrogate parameter of the hy-
gienic quality in nursing homes. This implies 
a knowledge of the seasonality of specific in-
fections and a risk adjustment according to 
the categories of dependency. The primary 
intention of surveillance should be the iden-
tification of hygienic problems. However, the 
resources should preferentially be focused on 
hygienic structures and processes.

Keywords
Nursing home  · Healthcare-associated in-
fections  · Prevalence investigation  · Surveil-
lance  · Levels of skilled nursing care  · Stan-
dardized infection rate
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Teilen. Der erste beinhaltete verschiedene 
Parameter der hygienischen Struktur- und 
Prozessqualität der Einrichtung, die mit-
tels Begehung und aktiver Befragung der 
Verantwortlichen vor Ort erhoben wur-
den: personelle/organisatorische Voraus-
setzungen, Fortbildung, Personalschutz, 
baulich-funktionelle Aspekte, Reinigung/
Desinfektion, Arzneimittel/Medizinpro-
dukte, Küchen- und Trinkwasserhygie-
ne. Zur Auswertung der Checkliste wur-
de ein Score-Wert ermittelt, das heißt alle 
Parameter, die erfüllt waren, wurden zu-
sammengezählt. Insgesamt konnte somit 
ein Höchstwert von 40 Punkten erreicht 
werden. Der zweite Teil umfasste die In-
halte des Hygieneplans. Für diesen wur-

de kein Score-Wert ermittelt. Als Vorga-
ben dienten die Empfehlungen des RKI 
zur Infektionsprävention in Heimen von 
2005 und die Checkliste des Gesundheits-
amtes in Frankfurt am Main [13].

Infektionserfassung

In allen Heimen (Ausnahme: Heim A, 
keine Teilnahme an der dritten Erfas-
sung) wurden von Dezember 2006 bis 
September 2007 weitgehend parallel ins-
gesamt fünf Erfassungen anhand des In-
fektionserfassungsbogens vorgenom-
men (n=2369 Bewohner). Dabei wurden 
auch allgemeine Charakteristiken der Be-
wohner inklusive Devices erfasst. Ab der 

zweiten Erfassung wurden für alle Er-
krankungen die Pflegestufen mit aufge-
führt (n=1886 Bewohner). Dazwischen 
lag jeweils ein Zeitraum von mindestens 
vier Wochen. Da es sich überwiegend um 
Langzeitbewohner handelte, traten somit 
häufig Mehrfacherfassungen von Bewoh-
nern auf. Grundsätzlich ist daher auch die 
mehrfache Erfassung einer chronischen 
Infektion möglich. Die Zeiträume wur-
den so gewählt, dass in jeder (meteoro-
logischen) Jahreszeit mindestens eine Er-
fassung durchgeführt wurde. Eine Erfas-
sungsperiode umfasste (parallel für die 
vier Altenpflegeheime) jeweils eine defi-
nierte Woche von Montag bis zum darauf-
folgenden Sonntag, die Durchführung lag 
in der Hand der jeweiligen Pflegedienst-
leitung. Alle Infektionen, die in dieser Pe-
riode symptomatisch waren, wurden er-
fasst. Nach einer Einweisung vor Ort im 
Rahmen der ersten Erfassung wurden die 
Bögen bei den weiteren Erfassungen pos-
talisch nach telefonischer Absprache an 
die Pflegedienstleitungen verschickt. So-
bald die Erfassungen abgeschlossen wa-
ren, wurden die Bögen zeitnah abgeholt 
und besprochen. Nach der ersten Erfas-
sung im Dezember 2006 wurde der Erfas-
sungsbogen zusätzlich noch um die Pfle-
gestufen erweitert (. Tab. 1). Die Defi-
nitionen Pflegeheim-assoziierter Infekti-
onen waren auf der Rückseite des Erfas-
sungsbogens hinterlegt, sodass die Erfas-
ser einheitliche Bewertungskriterien vor-
liegen hatten. Detailfragen bezüglich der 
Infektionen und deren Erfassung wurden 
telefonisch oder persönlich vor Ort abge-
stimmt. Als Infektionskriterien wurden 
die in einer vorangegangenen Studie [12] 
eingesetzten Definitionen verwendet, die 
auf den geringfügig modifizierten Kon-
sensus-Kriterien von McGeer et al. [14] 
basieren.

Statistik

Zur Berechnung der durchschnittlichen 
Prävalenz Pflegeheim-assoziierter Infekti-
onen wurde der arithmetische Mittelwert 
aller Altenpflegeheime zugrunde gelegt. 
Die statistische Analyse erfolgte mit Epi-
Info (Version 6; Epi Info, CDC, Atlanta, 
GA). In Abhängigkeit von der Homoge-
nität der Daten wurde der Chi-Quadrat-
Test beziehungsweise Fischer’s Exakter 

Tab. 3  Vergleich der Inhalte der Hygienepläne der vier Pflegeheime als Teil  
der hygienischen Struktur- und Prozessqualität

Hygieneplan-Inhalte Heim A Heim B Heim C Heim D

Hygieneorganisation (Hygienekommission, Hygiene-
beauftragte etc.)

+ − − −

Allgemeine Personalhygiene (Händehygiene, Schutz-
kleidung, Arbeitsschutz)

+ + + +

Hygiene bei speziellen Maßnahmen        

a) Wundverbandwechsel + + − +

b) Katheterwechsel/-pflege + + + +

c) Stomapflege + + − +

d) Injektionen/Punktionen + + + +

e) PEG-Sonden + + + +

g) Atemwegsbefeuchtung/Absaugung + + + +

h) MRSA und andere multiresistente Keime + + + +

i) Infektiöse Erkrankungen (HBV, HCV) + + + −

j) HWI-Prophylaxe/Inkontinenzpflege + − + +

k) Pneumonie-Prophylaxe − − + +

l) Dekubitus-Prophylaxe − − + +

m) Mundpflege/Soor/Parotitisprophylaxe + − + +

Umgang mit Arzneimitteln + + + +

Aufbereitung von Medizinprodukten und Pflegearti-
keln

+ + − −

Flächenreinigung und -desinfektion + + + +

Verhalten im Infektionsfall (Meldepflicht, Ausbruchs-
management)

+ + − +

Umgang mit Verstorbenen − − + +

Küchenhygiene − − + −

Wäschever- und -entsorgung + + − +

Umgebungshygiene (Wartung/Prüfung technischer 
Einrichtungen/Geräte)

− − − −

Wasserhygiene − − + −

Abfallplan + + + −

Schädlingsbekämpfung, Heimtierhaltung − − − −

Summe vorhandene Inhalte (n) 18 15 17 17

Anteil vorhandene Inhalte (%) 72% 60% 68% 68%
+ vorhanden, − nicht vorhanden
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Test zugrunde gelegt. Die Signifikanzbe-
rechnung der standardisierten Infektions-
raten mit Risikoadjustierung nach Pflege-
stufen erfolgte mittels Z-Test. Als Signifi-
kanzniveau wurde jeweils p<0,05 festge-
legt.

Ergebnisse

Allgemeine Charakterisierung

Zu Beginn umfassten die vier teilneh-
menden Altenpflegeheime zusammen 
489 (Spanne 90–150) Bewohner, durch 
Umbau- und Erweiterungsmaßnahmen 
stieg die Zahl bis zur letzten Erfassung 
auf 502 Bewohner an. Die Heime A und 
D wiesen mit 64% beziehungsweise 59% 
deutlich höhere Anteile an Bewohnern 
mit den Pflegestufen II und III auf als die 
Heime B und C (je 44%) (. Abb. 1). Bei 
durchschnittlich 55% der Bewohner lag 
eine Demenzerkrankung (alle Formen 
und Stadien) vor (Heim A 59%, B 61%, C 
38%, D 66%). Insgesamt waren 8,1% der 
Bewohner mit einem dauerhaften Harn-
wegskatheter (4,1% suprapubisch, 4,0% 
transurethral) und 3,7% mit einer per-
kutanen endoskopischen Gastrostomie 
(PEG) ausgestattet. Ein Diabetes mellitus 
lag bei 16,9% der Bewohner vor (Spanne 
15%–19%). Gegen Influenza waren zu Be-
ginn der Erfassung durchschnittlich 73% 
der Bewohner geimpft (Heim A 62%, B 

80%, C 67%, D 84%), gegen Pneumokok-
ken nur 3%.

Hygienische Struktur- und 
Prozessqualität (strukturierte 
Inspektion und Befragung 
anhand einer Checkliste)

Die vier Heime wiesen bezüglich der hy-
gienischen Struktur- und Prozessqualität 
ein hohes Niveau und untereinander nur 
geringe Unterschiede auf (durchschnitt-
lich 84% der Parameter erfüllt; Span-
ne 75%–93%) (. Tab. 2). Bezüglich fol-
gender Parameter wurden Defizite bzw. 
Abweichungen nachgewiesen: DIN-ge-
rechte Medizinproduktelagerung (Lager-
dauer, Kontaminationsschutz et cetera) 
(vier Heime); keine eigene Toilette für je-
den Bewohner, fehlende Dokumentation 
der Überwachung der Arzneimittelverfall-
daten (je drei Heime); keine Hygienekom-
mission vorhanden, keine Information der 
Mitarbeiter über den Inhalt des Hygiene-
plans, kein Verzicht auf Sprühdesinfek-
tion von Flächen, keine Dokumentation 
der Temperaturen des Arzneimittelkühl-
schrankes (je zwei Heime); kein Quali-
tätsmanagementsystem vorhanden, keine 
Fortbildungsmöglichkeiten für den Hygi-
enebeauftragten, keine Reinigungs-/Des-
infektionspläne in Funktionsräumen vor-
handen, keine Dosiergeräte für Flächen-
desinfektion vorhanden, Wäscherei ohne 
Gütesiegel (RAL) (je ein Heim). Auch bei 

den Inhalten der Hygienepläne als Teil der 
hygienischen Struktur- und Prozessquali-
tät ergaben sich nur geringe Unterschiede 
(durchschnittlich 67% der Inhalte vorhan-
den; Spanne 60%–72%) (. Tab. 3).

Hygienische Ergebnisqualität 
(Infektionssurveillance, sonstige 
Qualitätsindikatoren)

. Tab. 4 zeigt das Gesamtergebnis der 
Erfassung Pflegeheim-assoziierter Infek-
tionen und Erkrankungen für alle Heime. 
Die Ergebnisse über alle fünf Erfassungs-
perioden unterscheiden sich nicht von 
den Ergebnissen der zweiten bis fünften 
Erfassung, für die zusätzlich eine Zuord-
nung von Infektionen zu Pflegestufen do-
kumentiert ist (durchschnittliche Prä-
valenz Pflegeheim-assoziierter Infekti-
onen jeweils 6,8%). Atemwegsinfektionen 
(4,1%) sind die mit Abstand häufigste In-
fektionsart (59% aller Infektionen). Für 
die Gesamtinfektionsrate zeigt sich eben-
so wie für die Rate der Atemwegsinfekti-
onen eine deutliche Saisonalität mit Ak-
zentuierung im Übergang Winter/Früh-
jahr (. Abb. 2). Mit zunehmender Pfle-
gestufe steigt die Prävalenz Pflegeheim-
assoziierter Infektionen (. Abb. 3). Bei 
Bewohnern mit dauerhaftem Harnwe-
gskatheter war die Rate von Harnwe-
gsinfektionen mit 3,9% signifikant hö-
her als bei den nicht-katheterisierten Be-
wohnern mit 0,7% [RR=6,11, (2,47–15,12) 
p<0,0001]. Zwischen suprapubischen und 
transurethralen Kathetern fand sich kein 
Unterschied.

Die nicht-infizierten Dekubiti wurden 
nicht bei der Berechung der Gesamt-In-
fektionsraten berücksichtigt, da es sich 
primär nicht um ein infektiologisches 
Problem handelt. Sie können aber als In-
dikator für die Qualität der Pflege angese-
hen werden. Insgesamt betrug die Deku-
bitusprävalenz für alle Dekubiti 2,4%, für 
die nicht-infizierten Dekubiti 2,0%. Hö-
here Pflegestufen gehen mit höheren De-
kubitusprävalenzen einher (. Abb. 4). 
Das Vorkommen eines Diabetes melli-
tus war mit einem erhöhten Risiko für 
das Auftreten eines Dekubitus assoziiert 
[RR=1,88 (1,07–3,3), p=0,028].

Tab. 4  Gesamtprävalenzen (arithmetischer Mittelwert) Pflegeheim-assoziierter 
Infektionen bei allen Bewohnern (1.–5. Erfassung) bzw. allen Bewohnern mit Zuordnung 
der Pflegestufe (2.–5. Erfassung)

  Alle Bewohner (1.–5. Erfassung) Alle Bewohner mit Pflegestu-
fe (2.–5. Erfassung)

n Prävalenz n Prävalenz

Bewohner 2369   1886  

Atemwegsinfektion 96 4,1% 78 4,1%

Obere AWI 67 2,8% 58 3,1%

Untere AWI 26 1,1% 17 0,9%

Pneumonie 3 0,1% 3 0,2%

Harnwegsinfektion 20 0,8% 14 0,7%

Gastroenteritis 1 <0,1% 1 0,1%

Haut/Weichteilinfektion 37 1,6% 28 1,5%

Pilzinfektion 28 1,2% 20 1,1%

Dekubitus (infiziert) 6 0,3% 5 0,3%

PEG-Infektion 3 0,1% 3 0,2%

Sonstige Infektionen 8 0,3% 8 0,4%

Alle Infektionen 162 6,8% 129 6,8%
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Vergleich der Infektionsraten 
der einzelnen Heime

Unbereinigt weisen die vier Heime zum 
Teil deutlich unterschiedliche Gesamtin-
fektionsraten auf (. Abb. 5). Nach Be-
rechnung einer standardisierten Infekti-
onsrate (SIR) mit Risikoadjustierung nach 
Pflegestufen zeigen die Heime A (ohne 
Ausbruch), C und D keine signifikanten 
Unterschiede bezüglich endemischer Pfle-
geheim-assoziierter Infektionen, Heim B 
weist eine niedrigere Rate auf (. Tab. 5). 
Bei Berücksichtigung eines Ausbruches in 
Heim A (19 Fälle oberer Atemwegsinfek-
tionen während der zweiten Erfassung) 
zeigt sich dort eine signifikant erhöhte 
Infektionsrate.

Diskussion

Mit einer durchschnittlichen Gesamtprä-
valenz von 6,8% sind Infektionen als ein er-
hebliches Problem in Altenpflegeheimen 
anzusehen, das sich unter anderem auch 
auf die Lebensqualität sowie die Sterb-
lichkeit der Bewohner und auf die Kos-
ten auswirkt [11]. Da sich die Altenpfle-
geheime unter anderem in den diagnosti-
schen Möglichkeiten und den der Surveil-
lance zugrunde liegenden Infektionsdefini-
tionen [14] deutlich von Krankenhäusern 
[15] unterscheiden, können die Prävalenz-
raten nicht direkt miteinander verglichen 
werden. Sie liegen aber doch zumindest in 
einer vergleichbaren Größenordnung [12, 
16, 17]. Dabei ist zusätzlich zu berücksich-
tigen, dass es sich bei den freiwillig teil-
nehmenden Heimen dieser Studie wahr-
scheinlich um eine Positivauswahl beson-
ders sensibilisierter und engagierter Pfle-
geeinrichtungen handelte. Dies wird auch 
am relativ hohen Niveau der hygienischen 
Struktur- und Prozessqualität und der ver-
gleichsweise niedrigen Dekubitusprävalenz 
[18, 19] deutlich. Mit Untersuchungen aus 
anderen Altenpflegeheimen sind die Er-
gebnisse dieser Studie aufgrund der un-
terschiedlichen Methodik und Infektions-
definitionen nur eingeschränkt vergleich-
bar. Zwei groß angelegte Studien aus Nor-
wegen (zwischen 11.465 und 17.174 Bewoh-
ner je Erfassung) ermittelten Prävalenzra-
ten zwischen 6,5% und 7,6% [20, 21]. In ei-
ner belgischen Studie (2595 Bewohner in 
35 Einrichtungen) wurden bei 9,9% der 

Bewohner Infektionen dokumentiert, al-
lerdings fand diese Erhebung für alle Be-
wohner im Dezember statt [22]. Eine neue-
re Studie aus den USA (11.475 Bewohner in 
133 Einrichtungen) fand eine Punktpräva-
lenz von 5,2%, bei den Bewohnern mit so-
genannten „Devices“ (Harnwegs- und Ge-
fäßkatheter, PEG-Sonden und andere, bei 

etwa einem Viertel des Gesamtkollektivs) 
sogar von 11,0% [23].

Der Ausbruch oberer Atemwegsinfek-
tionen (19 Fälle, klinische Diagnose ohne 
Erregernachweis) in Heim A fiel exakt in 
den Zeitraum, in dem die Arbeitsgemein-
schaft Influenza die Phase der höchs-
ten Aktivität akuter respiratorischer Er-
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krankungen in der Saison 2006/2007 ver-
zeichnete. Er trat unmittelbar nach Kar-
neval auf. Mit einer „Attack Rate“ von 17% 
(Anteil der vom Ausbruch betroffenen 
Bewohner) muss dies bereits als größe-
rer Ausbruch eingestuft werden; Loeb et 
al. fanden bei insgesamt 46 Ausbrüchen 
von Atemwegsinfektionen in Altenpfle-
geheimen „Attack Rates“ zwischen 2% 
und 25% [24]. Auch im Rahmen vorange-
gangener Inzidenzuntersuchungen konn-
te bereits die ausgeprägte Saisonalität von 
Atemwegsinfektionen bei Bewohnern von 
Altenpflegeheimen in Deutschland fest-
gestellt werden [12, 25]. Heim A wies be-
merkenswerterweise auch die niedrigsten 
Durchimpfungsraten gegen Influenza auf; 
die Durchimpfungsraten gegen Pneumo-
kokken waren in allen Heimen katastro-
phal.

Die Erkenntnis, dass das Vorliegen 
eines permanenten Harnwegskatheters 
ein bedeutender Risikofaktor für das Auf-
treten von Harnwegsinfektionen ist, ließ 
sich auch anhand der Ergebnisse un-
serer Studie bestätigen. Die Beurteilung 
von Harnwegsinfektionsraten bedarf da-
her grundsätzlich einer Risikostratifizie-
rung nach diesem „Device“. Nach Nicolle 

[7] bewegt sich der Anteil dauerhaft ka-
theterisierter Bewohner von Altenpflege-
heimen zwischen 5% und 10%, in unserer 
Studie lag er bei 8,1%. Höhere Anteile ka-
theterisierter Bewohner sollten immer 
Anlass sein, die Angemessenheit der In-
dikationsstellung zu prüfen.

Die vorliegende Untersuchung zeigt, 
dass wiederholte Prävalenzuntersuchungen 
ein mit relativ geringem Aufwand durch die 
Heime selbst durchzuführendes und aussa-
gekräftiges Instrument zur orientierenden 
(Selbst-)Einschätzung der Infektionsra-
te als Parameter der hygienischen Ergeb-
nisqualität in Altenpflegeheimen darstel-
len. Gemäß einschlägiger Literatur wurde 
diese Surveillance-Methode bisher nur in 
Krankenhäusern eingesetzt. Gastmeier at 
al. [26] kamen auf der Basis wiederholter 
Prävalenzuntersuchungen in chirurgischen 
Abteilungen (mit durchschnittlich 69 Pati-
enten) zu dem Schluss, dass mehr als vier 
Untersuchungen nur noch einen geringen 
Einfluss auf die adäquate Abschätzung der 
Gesamtprävalenzrate haben beziehungs-
weise allenfalls bei niedrigeren Betten-
zahlen notwendig werden können. Da bis-
lang aus Altenpflegeheimen keine solchen 
Daten vorlagen und sich die Infektionsra-

ten in Heimen in vergleichbaren Größen-
ordnungen wie im Krankenhaus bewe-
gen [12, 16, 17], wurde zunächst eine Über-
tragbarkeit dieses Modells auf Altenpflege-
heime unterstellt. Bei einer mittleren An-
zahl von 125 Bewohnern je Heim konn-
te in der vorliegenden Untersuchung ein 
offensichtlicher Ausbruch oberer Atem-
wegsinfektionen auch anhand der statis-
tischen Berechnung eindeutig als solcher 
identifiziert werden, während sich die In-
fektionsrate dieses Heimes ohne Berück-
sichtigung des Ausbruchs nicht signifikant 
von der durchschnittlichen Infektionsprä-
valenz unterschied. Die engen 95%-Konfi-
denzintervalle zeigen zudem, dass der Um-
fang der erhobenen Fallzahlen eine ausrei-
chende Repräsentativität gewährleistet.

Als weiteres wesentliches Ergebnis 
konnte in dieser Studie erstmals ein Zu-
sammenhang zwischen den Prävalenz-
raten Pflegeheim-assoziierter Infekti-
onen und den Pflegestufen (als Maß für 
den zeitlichen Umfang der erforder-
lichen Pflege beziehungsweise für die 
Einschränkung des Bewohners in Bezug 
auf Tätigkeiten des alltäglichen Lebens, 
siehe . Tab. 1) objektiviert und quanti-
fiziert werden. Ein solcher Zusammen-
hang ist plausibel, da praktisch alle Pati-
enten in den höheren Pflegestufen zahl-
reiche Komorbiditäten und weitere Risi-
kofaktoren für Pflegeheim-assoziierte In-
fektionen aufweisen [6, 11, 27]. Während 
sich die vier Heime in den rohen Präva-
lenzraten Pflegeheim-assoziierter Infekti-
onen zum Teil deutlich voneinander un-
terschieden, glichen sich nach Risikoad-
justierung entsprechend den Pflegestufen 
die standardisierten Infektionsraten (SIR) 
deutlich an (keine signifikanten Unter-
schiede zwischen drei der vier Heime), 
lediglich Heim B wies eine niedrigere SIR 
auf. Die Berechnung der SIR erfolgte da-
bei analog zum Vorgehen bei der Risiko-
adjustierung postoperativer Wundinfekti-
onen nach dem „Risiko-Index“ [28].

Die Ursache für die niedrigere Infekti-
onsprävalenz in Heim B konnte nicht ein-
deutig geklärt werden. Mit 16% wies dieses 
Heim den höchsten Anteil an Bewoh-
nern mit der Pflegestufe 0 auf. Unabhän-
gig von der Risikoadjustierung nach Pfle-
gestufen könnten hier weitere Effekte (zum 
Beispiel höhere Personalverfügbarkeit für 
schwerere Pflegefälle) indirekt eine Rol-
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le gespielt haben. Möglicherweise lag auch 
ein Untersucher-Bias vor. Die Datenerhe-
bung erfolgte direkt über die Pflegedienst-
leitungen beziehungsweise Stationen, da 
die Erfassung durch externe Untersucher 
von den teilnehmenden Heimen nicht ge-
wünscht wurde. Im Rahmen der Erstein-
weisung und der Nachbesprechungen er-
folgte zwar eine Harmonisierung zwischen 
den Untersuchern, eine externe Prüfung 
der Validität der Daten war jedoch im Ein-
zelnen nicht möglich. Auch konnte auf die-
se Weise nur eine begrenzte Zahl an Daten 
(zum Beispiel Angaben zu Risikofaktoren) 
erhoben werden, um die Bereitschaft der 
Heime zur Mitarbeit nicht zu gefährden. 
Andererseits reflektieren die so erhobenen 
Daten am besten reale Bedingungen. Ins-
besondere in den Heimen, in denen eine 
EDV-gestützte Betreuung der Bewohner 
erfolgt, dürften die für die Prävalenzer-
fassung notwendigen Informationen au-
ßerhalb von Studienbedingungen mit re-
lativ geringem Mehraufwand zu erheben 
sein [23]. Dies hat sich auch in der kürzlich 
durchgeführten Inzidenzstudie in einem 
Frankfurter Altenpflegeheim mit EDV-ge-
stützter Dokumentation gezeigt [25].

Grundsätzlich kann die Erfassung einer 
Gesamtinfektionsrate aber nur ein grobes 
Instrument darstellen, da nicht alle Pflege-
heim-assoziierten Infektionen durch Hygi-
enemaßnahmen beeinflussbar sind und je 
nach Art der Infektion unterschiedliche Ri-
sikofaktoren bestehen. Bei Auffälligkeiten 
kann dies allenfalls als Ausgangspunkt für 
weitergehende Analysen dienen. Primär 
sollten die Ressourcen auf eine Sicherstel-
lung der hygienischen Struktur- und Pro-
zessqualität ausgerichtet werden. Im Rah-
men des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes, 
das zum 1.7.2008 in Kraft trat, wurde auch 
das Thema Qualität in Pflegeheimen neu 
gefasst. Anfänglich alle drei Jahre, ab 2011 
jährlich findet demnach in anerkannten 
Pflegeeinrichtungen eine unangekündigte 
Prüfung durch den Medizinischen Dienst 
der Krankenkassen (MDK) statt, die Er-
gebnisse der Prüfberichte sind verständ-
lich, zeitnah und verbraucherfreundlich 
zu veröffentlichen. Hinsichtlich der hygi-
enischen Qualitätsmerkmale im engeren 
Sinne beinhalteten die MDK-Prüfungen 
bislang lediglich die Frage, ob ein Hygie-
neplan oder ein Hygienestandard Anwen-
dung findet [29]. Allerdings ist die infekti-

onshygienische Überwachung von Alten-
pflegeeinrichtungen seit Jahrzehnten eine 
wichtige Aufgabe der Gesundheitsämter 
[30, 31, 32]. Hierzu wurden verschiedene 
Checklisten [33, 34, 35] und Erfahrungs-
berichte zur allgemeinen Hygieneüberwa-
chung [36, 37, 38, 39, 40] publiziert. In die-
sem Zusammenhang wurde beispielwei-
se im Gesundheitsamt Frankfurt in Ab-
sprache mit den Heimen ein sogenanntes 
„Hygiene-Ranking“ entwickelt, das fort-
laufend verbessert und von den Heimen 
selbst mit großem Interesse wahrgenom-
men wird [13]. Insgesamt lässt sich feststel-
len, dass die Infektionsprävention in Alten-

pflegeeinrichtungen in Deutschland zu-
nehmend thematisiert wird und dass dem 
Öffentlichen Gesundheitsdienst hier eine 
Schlüsselrolle zukommt [41].

Schlussfolgerung

Zusammenfassend kommt die vorlie-
gende Studie zu folgenden Schlussfolge-
rungen:
F	�Eine Surveillance Pflegeheim-assozi-

ierter Infektionen durch wiederholte 
Prävalenzuntersuchungen kann mit 
vertretbarem Aufwand und akzep-
tabler Qualität durch die Heime selbst 

Tab. 5  Standardisierte Infektionsraten (SIR) Pflegeheim-assoziierter Infektionen (PAI) in 
den untersuchten Altenpflegeheimen mit und ohne Berücksichtigung der während eines 
Ausbruchs oberer Atemwegsinfektionen (n=19 AWI) in Heim A während der 2. Erfassung 
aufgetretenen AWI. Risiko-Adjustierung nach Pflegestufen

Heim Pflege-
stufe

Referenz-
PAI-Rate

Bewoh-
ner (n)

PAI be-
obachtet

PAI er-
wartete

SIR CI95 p

A mit 
Aus-
brucha

0 3,5% 24 0 0,8      

I 4,0% 100 8 4,0      

II 8,5% 146 26 12,4      

III 12,3% 70 15 8,6      

0–III 6,8% 340 49 25,8 1,90 [1,33–2,72] 0,0001

A ohne 
Aus-
brucha

0 3,5% 24 0 0,8      

I 4,0% 100 2 4,0      

II 8,5% 146 20 12,4      

III 12,3% 70 8 8,6      

0–III 6,8% 340 30 25,8 1,16 [0,76–1,78] 0,21

B 0 3,5% 75 0 2,6      

I 4,0% 188 4 7,6      

II 8,5% 152 7 12,9      

III 12,3% 57 5 7,0      

0–III 6,8% 472 16 30,0 0,53 [0,30–0,93] 0,002

C 0 3,5% 66 6 2,3      

I 4,0% 260 11 10,4      

II 8,5% 171 10 14,5      

III 12,3% 78 5 9,6      

0–III 6,8% 575 32 36,8 0,87 [0,57–1,32] 0,21

D 0 3,5% 8 0 0,3      

I 4,0% 199 7 8,0      

II 8,5% 204 14 17,3      

III 12,3% 88 11 10,8      

0–III 6,8% 499 32 36,4 0,88 [0,58–1,32] 0,23

Alle 
(A–D)

0 3,5% 173 6 6,0      

I 4,0% 747 30 30,0      

II 8,5% 673 57 57,0      

III 12,3% 293 36 36,0      

0–III 6,8% 1886 129 129,0 1,00    
PAI Pflegeheim-assoziierte Infektionen; SIR standardisierte Infektionsrate (risikoadjustiert nach 
Pflegstufe); CI95 95%-Konfidenzintervall; p Wahrscheinlichkeit; aAusbruch Pflegeheim-assoziierter 
obere Atemwegsinfektionen (AWI) in Heim A, 2. Erfassung (n=19 obere AWI nach einer Karnevals-
veranstaltung)
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vorgenommen werden. Primär soll-
te dies der Eigenkontrolle mit dem 
Ziel der Erkennung hygienischer Pro-
bleme dienen. Vorrangig sollten die 
Ressourcen aber auf die Optimierung 
der hygienischen Struktur- und Pro-
zessqualität konzentriert werden.

F	�Bei wiederholten Prävalenzuntersu-
chungen ist die Beachtung der Saiso-
nalität bestimmter Infektionen (zum 
Beispiel Atemwegserkrankungen) be-
ziehungsweise eine Streuung der Er-
fassungsperioden über das Jahr erfor-
derlich.

F	�Mit einer Anzahl von vier Untersu-
chungen ist bei größeren Heimen ei-
ne ausreichende Aussagekraft gege-
ben und die Saisonalität von PAI ab-
gedeckt.

F	�Zur Einordnung und Beurteilung der 
Gesamtinfektionsraten ist eine Risiko-
adjustierung nach Pflegestufen sinn-
voll, da ein klarer Zusammenhang 
zwischen Infektionsraten und Pflege-
stufen besteht.

F	�Zur Bewertung der Harnwegsinfekti-
onsraten ist eine zusätzliche Risikoad-
justierung nach HWK-Trägern (Device) 
erforderlich, da sich die Infektionsra-
ten erheblich unterscheiden und da 
gerade bei der Katheterpflege Hygie-
nemaßnahmen besonders wichtig zur 
Infektionsprävention sind.
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