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Einsatz von Mehrweg- bzw. Einwegendoskopen  
aus infektionspräventiver Sicht unter besonderer 
Berücksichtigung der Nachhaltigkeit –  
Eine aktuelle Zusammenfassung der Datenlage

Präambel
Die Kommission für Infektionsprävention in medi-
zinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und 
Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe 
(KRINKO) hat es sich zur Aufgabe gemacht, Aspek-
te der Nachhaltigkeit bei der Erstellung von Emp-
fehlungen zu berücksichtigen, sodass hierzu ent-
sprechende Recherchen vorgenommen werden. Die 
vorliegende Übersichtsarbeit ist im Rahmen der Tä-
tigkeit einer Arbeitsgruppe der KRINKO entstan-
den, stellt jedoch keine Empfehlung oder Stellung-
nahme der Kommission dar.

1. Einleitung
Nachhaltige Entwicklung wurde 1987 von der Welt-
kommission für Umwelt und Entwicklung der Ver-
einten Nationen (engl.: United Nations) definiert als 
Entwicklung, die die Bedürfnisse der Gegenwart be-
friedigt, ohne die Fähigkeit künftiger Generationen 
zu gefährden, ihre eigenen Bedürfnisse zu befrie
digen („Sustainable development is development that 
meets the needs of the present without compromising the 
ability of future generations to meet their own needs.“ 1). 
Insbesondere der Gesundheitssektor spielt eine 
wichtige Rolle bei der Bewältigung von Gesund-
heitsproblemen, die durch den Klimawandel entste-
hen, da er selbst sowohl direkt als auch indirekt zu 
Treibhausgasemissionen beiträgt.2 Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) sieht im Gesundheitssek-
tor daher ein großes Potenzial, durch nachhaltigere 
Strukturen und Prozesse zum Klimaschutz beizu-
tragen.3 Das gilt insbesondere für infektionspräven-
tive Maßnahmen, da diese unerlässlich sind, aber 
viele Ressourcen verbrauchen, zum Beispiel die 
Herstellung und Verpackung der Produkte, der Ein-
satz von Energie und Wasser, der Verbrauch bei der 
Aufbereitung von Mehrwegprodukten, das Aufkom-
men von Abfall und Abwasser sowie der Eintrag 
ökotoxikologisch bedeutsamer antimikrobieller 

Wirkstoffe in die Umwelt. Aus diesem Grund sollte 
jede infektionspräventive Maßnahme einer sorgfäl-
tigen Nutzen-Risiko-Bewertung mit Begründung 
ihrer Indikation unterzogen werden. Bei Maßnah-
men mit vergleichbarer Effektivität sollte diejenige 
mit der besseren CO2-Bilanz ausgewählt werden.4,5

Ziel dieser Übersicht ist es, Optimierungspotenziale 
für den Einsatz von Mehrweg- bzw. Einwegendo
skopen zu analysieren. Die Herausforderung liegt 
darin, die bestmögliche Verhältnismäßigkeit zwi-
schen optimaler medizinischer Versorgung von 
Patientinnen und Patienten inklusive des Eigen-
schutzes der Beschäftigten und nachhaltigem Han-
deln zu finden.

Endoskopische Diagnostik und Therapie sind in vie-
len stationären und ambulanten medizinischen 
Einrichtungen fest etabliert. Die KRINKO hat in 
verschiedenen Empfehlungen die infektionshygie-
nischen und -präventiven Aspekte der Endoskopie 
aufgegriffen (z. B.6,7). Dabei liegt der Schwerpunkt 
der Prävention auf der validierten Aufbereitung. Die 
KRINKO äußert sich hierzu allgemein, dass der 
Aufbereitungsprozess von Medizinprodukten kri-
tisch hinsichtlich wirtschaftlicher und ökologischer 
Aspekte bewertet werden soll.6

Gemäß § 8 Abs. 1 der Medizinprodukte-Betreiber
verordnung (MPBetreibV) ist die Aufbereitung von 
Medizinprodukten unter Berücksichtigung der Her-
stellerangaben mit geeigneten validierten Verfahren 
durchzuführen, um die Sicherheit und Gesundheit 
von Patientinnen und Patienten, Nutzern und Drit-
ten nicht zu gefährden.8 Das betrifft jedes Mehrweg-
endoskop und seine wiederverwendbaren Kompo-
nenten (z. B. Distalkappen, Ventile).7 Die Einhal-
tung des adäquaten Aufbereitungsprozesses stellt 
hohe Anforderungen an personelle und materielle 
Ressourcen (z. B. Chemikalien, Wasser, Energie) 
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einschließlich der erforderlichen Sachkenntnis und 
an die Qualitätssicherung. Oberflächlich betrachtet 
erscheint der Einsatz von Mehrweg- anstelle von 
Einwegprodukten eine einfache Möglichkeit zur 
Schaffung einer besseren Nachhaltigkeit. Dabei ist 
jedoch zu berücksichtigen, dass die Ökobilanz oft-
mals schwer abzuschätzen bzw. zu berechnen ist, 
weil bei der Verwendung von Mehrwegprodukten 
für deren adäquate Aufbereitung z. B. der Verbrauch 
von Wasser, Energie und Chemikalien und auch 
ggf. anfallende Transportwege berücksichtigt wer-
den müssen. Letztendlich geht auch die Lebens
dauer des Mehrwegprodukts einschließlich seiner 
einzelnen Komponenten in die Ökobilanz ein. An-
dererseits werden bei Einwegprodukten sowohl die 
Aufwendungen für die Herstellung (z. B. Rohstoff-
verbrauch, Energie) als auch das Abfallaufkommen 
bilanziert. Schließlich können praktische Gesichts-
punkte beim Einsatz des Medizinprodukts die Aus-
wahl beeinflussen. Das betrifft bei Mehrweg- und 
Einwegendoskopen z. B. die Größe der Endoskopie-
abteilung bzw. die Anzahl benötigter Endoskope bei 
intraoperativem Einsatz oder bei intensivmedizi-
nisch betreuten Patientinnen und Patienten. Außer-
dem ist die Verwendung von Mehrweg- oder Einweg
endoskopen neben der Indikationsstellung maß
geblich von der Anzahl der durchgeführten Endo
skopien innerhalb eines Jahres abhängig.

Zur besseren Lesbarkeit dieser Übersicht kann 
nicht auf die Vielzahl verschiedener Endoskoptypen 
eingegangen werden. Die Inhalte beziehen sich da-
her vor allem auf flexible gastrointestinale Endo
skope und Bronchoskope als am häufigsten genutz-
te Endoskope und sind nicht ohne Weiteres auf 
andere Endoskoptypen übertragbar. Hauptbewer-
tungskriterien dafür, ob Mehrweg- oder Einweg- 
endoskope eingesetzt werden, sind die Versorgungs-
qualität und die Patientensicherheit. In diesem Kon-
text werden zur Unterstützung einer Entschei-
dungsfindung primär infektionspräventive Kriteri-
en betrachtet. Neben den direkten Produkteigen-
schaften und Prozessparametern in Bezug auf die 
Aufbereitung sind bei der infektionspräventiven Be-
wertung zusätzlich weitere Strukturparameter wie 
beispielsweise Einrichtungsgröße, -ausrichtung und 
die Zahl der zu versorgenden Patientinnen und Pa-
tienten sowie die damit verbundenen Behandlungs-
schwerpunkte einzubeziehen. Darüber hinaus flie-

ßen in die Abwägung für oder gegen Mehrweg- bzw. 
Einwegendoskope Vorteile für Diagnostik/Therapie, 
technische Komplexität und Bauart für die Hand
habung der Produkte sowie ökonomische Betrach-
tungen ein.

2. Anlass für den Vergleich von 
Mehrweg- vs. Einwegendoskopen  
aus infektionspräventiver Sicht
Anlass für den Vergleich ist die gesteigerte Verfüg-
barkeit von Einwegendoskopen vor dem Hinter-
grund Endoskop-assoziierter Erregerübertragungen. 
Die Entwicklung von Einwegendoskopen wird ge-
nerell mit dem postulierten Argument der höheren 
Sicherheit vor Infektionen begründet. In älteren 
Arbeiten wurde die Inzidenz einer Endoskop-asso-
ziierten Infektion auf 1:1,8 Million geschätzt,9,10 wo-
bei die allgemeine Infektionsrate im Rahmen einer 
Duodenoskopie mit therapeutischer endoskopisch 
retrograder Cholangiographie (ERC) bzw. Cholangio-
Pankreatikographie (ERCP) bei Einschluss endoge-
ner Infektionen auf bis zu 2 – 4 % ansteigen kann.11 

Nach Duodenoskopie mit ERC/ERCP wird das Risi-
ko einer Endoskop-assoziierten, kontaminationsbe-
dingten Infektion auf mindestens 0,01 % geschätzt. 
Dadurch sind damit verbundene Häufungs- und 
Ausbruchsgeschehen möglich; beispielsweise wur-
den zwischen 2008 und 2018 drei durch Duodeno
skope verursachte Ausbrüche in den Niederlanden 
beschrieben.12 Weltweit wurden in einem systema-
tischen Review für den Zeitraum 1990 – 2004 ein 
Ausbruch durch Arthroskope, drei durch Zysto
skope, sieben durch Duodenoskope mit ERCP, 
zehn durch Endoskope für den oberen und 12 für 
den unteren Gastrointestinaltrakt sowie 35 durch 
Bronchoskope beschrieben.13 Seitdem hat sich die 
Aufbereitungsqualität durch Qualitätssicherungs-
maßnahmen und bauliche Anpassungen der Endo-
skophersteller (Duodenoskope mit Einwegkappe an 
der Spitze zur besseren manuellen Reinigung des 
sog. Albarran-Hebels) weltweit verbessert. Mit der 
zunehmenden Verbreitung multiresistenter Erreger 
(MRE) bei zugleich verbesserten Möglichkeiten ei-
ner molekulargenetischen Diagnostik, Typisierung 
und Infektionskettenerkennung, werden durch 
MRE verursachte Ausbrüche nach einer Endoskopie 
leichter detektiert bzw. besser nachvollzogen. So 
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wurden mehrere durch flexible gastrointestinale 
Endoskope bedingte Ausbrüche durch multiresis-
tente Klebsiella pneumoniae-14 – 16 und Pseudomonas 
aeruginosa-Klone17 – 19 publiziert. Häufig konnte als 
Ursache eine mangelhafte Aufbereitung von Endo-
skopen identifiziert werden. Bei einer ordnungsge-
mäßen Prozessierung mit sofortiger Außerbetrieb-
nahme fehlerhafter Endoskope (insbesondere bei 
Defekten im Arbeitskanal) kann vom Erreichen ei-
ner adäquaten Aufbereitungsqualität von Mehrweg-
endoskopen ausgegangen werden. Bei Anzeichen 
für Abnutzungserscheinungen (z. B. Riefenbildung 
oder andere Oberflächenbeschädigungen), insbe-
sondere im Arbeitskanal der Endoskope, sollte eine 
systematische Überprüfung erfolgen. Außerhalb 
von Ausbruchsgeschehen scheint das Risiko von 
Duodenoskop-assoziierten MRE-Kolonisationen 
bzw. MRE-Infektionen bei regelmäßiger mikrobio-
logischer Überwachung und strikten Quarantäne-
protokollen für Endoskope gering zu sein.20 Ein-
schränkend bleibt festzuhalten, dass es trotz aller 
Fortschritte in der molekulargenetischen Diagnos-
tik in der klinischen Praxis schwierig sein kann, 
eine Erregertransmission via Endoskop oder sogar 
Endoskop-assoziierte Ausbrüche frühzeitig zu er-
kennen und zu beweisen, insbesondere wenn die 
auslösenden Erreger keine besonderen Erken-
nungsmerkmale (z. B. Carbapenemase-Bildung) 
aufweisen. Zudem ist zu berücksichtigen, dass die 
meisten in Frage kommenden Erreger zur norma-
len gastrointestinalen Mikrobiota („Darmflora“) des 
Menschen gehören, Infektionen mit zeitlicher La-
tenz und in anderen Settings auftreten können und 
viele Endoskopien ambulant durchgeführt werden. 
Negative Ergebnisse mikrobiologischer Beprobun-
gen schließen zwischenzeitliche Kontaminationen 
nicht vollständig aus und können somit lediglich 
eine Momentaufnahme darstellen.

Bei der Bewertung der Literatur ist zu beachten, 
dass sich sowohl die Aufbereitungsrichtlinien als 
auch die Überwachung der Aufbereitungsqualität 
international deutlich unterscheiden. Beispielswei-
se wird die in Deutschland seit 2002 vorgeschrie
bene engmaschige mikrobiologische Überwachung 
sowohl der Endoskope als auch der Reinigungs-
Desinfektionsgeräte für Endoskope (RDG-E) in an-
deren Ländern derzeit nicht für jeden Endoskoptyp 

und nicht mit vergleichbar sensitiver Probengewin-
nung empfohlen.

Solange kein valider Vergleich der nach unter-
schiedlichen Vorgaben/Richtlinien aufbereiteten 
Endoskope durch eine vergleichbar sensitive Pro-
bengewinnung (z. B. flush-brush-flush-Technik7) vor-
liegt, ist keine endgültige Beurteilung des Endo
skop-assoziierten Infektionsrisikos in Abhängigkeit 
von Aufbereitungsmethoden und -qualität möglich.

3. Erläuterungen zur Nutzung von 
Mehrweg- vs. Einwegendoskopen 
Grundsätzlich sind pauschalisierende Aussagen zur 
Bevorzugung von Mehrweg- oder Einwegmedizin-
produkten aufgrund der Produktvielfalt und der da-
mit verbundenen Heterogenität von Anforderun-
gen beispielsweise an die Herstellung und Aufberei-
tung schwer ableitbar.21 Neben der Bewertung des 
Endoskopie-assoziierten Infektionsrisikos sind bei 
der Gegenüberstellung von Mehrweg- vs. Einweg-
endoskopen aber auch Nachhaltigkeitsaspekte ein-
zubeziehen, insbesondere das jeweilige Abfallauf-
kommen und der Verbrauch von Chemikalien, Roh-
stoffen, Wasser und Energie für Herstellung und 
Aufbereitung.

Im Rahmen einer Querschnittsstudie wurde über 
fünf Tage das durchschnittliche Aufkommen von 
Einwegabfall aller durchgeführten Endoskopien an 
zwei akademischen medizinischen Zentren in den 
USA mit geringen bzw. hohen Untersuchungszah-
len (2.000 bzw. 13.000 endoskopische Untersu-
chungen pro Jahr) erfasst und die Auswirkungen 
eines Wechsels von Mehrweg- auf Einwegendo
skope unter Berücksichtigung der bei der Aufberei-
tung entstehenden Abfälle berechnet.22 Bei jeder 
Endoskopie fielen 2,1 kg Einwegabfälle (46 l Volu-
men) an. 64 % der Abfälle wurden auf einer Depo-
nie (engl.: landfill) entsorgt, 28 % waren biologisch 
gefährlicher Abfall und 9 % wurden recycelt. Der ge-
schätzte Gesamtabfall, der bei allen endoskopischen 
Eingriffen in den USA jährlich anfällt, würde 
38.000 Tonnen wiegen (entspricht dem Gewicht 
von 25.000 Pkw) und ca. 117 Fußballfelder einen 
Meter hoch bedecken.22 Würden alle endoskopi-
schen Verfahren mit Einwegendoskopen anstelle 
von Mehrwegendoskopen mit entsprechender Ge-
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räteaufbereitung durchgeführt, würde die Nettoab-
fallmenge um ca. 40 % steigen. Lässt man die Ab-
fälle aus Hilfsmaterialien außer Acht, würde sich 
das Nettoabfallaufkommen aus Aufbereitung und 
Entsorgung von Endoskopen vervierfachen, wenn 
nur Einwegendoskope verwendet werden.22 Weitere 
Aspekte, die einen Einfluss auf die Ökobilanz ha-
ben, wie z. B. Rohstoff-, Wasser- oder Energiever-
brauch, wurden hier nicht direkt berücksichtigt. In 
einer prospektiven multizentrischen Beobachtungs-
studie zeigte sich, dass das extrapolierte Abfallauf-
kommen aller endoskopischen Untersuchungen in 
Deutschland jährlich dem einer Kleinstadt ent-
spricht.23

3.1 Auswirkungen auf die Ökobilanz

Allgemeines
Derzeit gibt es nur wenige Analysen, die die Um-
welteinflüsse von Mehrweg- vs. Einwegendoskopen 
gegenüberstellen. Die Schwierigkeit besteht darin, 
dass die Umweltauswirkungen schwer zu quantifi-
zieren sind, weil sich die Aufbereitungsverfahren 
einschließlich eingesetzter Prozesschemikalien län-
derspezifisch unterscheiden und die wenigen Daten 
unter heterogenen Bedingungen erhoben wurden, 
sodass derzeit keine allgemein gültigen Ableitun-
gen möglich sind. Im Ergebnis einer theoretischen 
Fallstudie wurde, abgesehen vom Wasserverbrauch, 
berechnet, dass wiederverwendbare flexible Bron-
choskope eine geringere Umweltbelastung in Be-
zug auf globale Erwärmung, abiotische Ressourcen-
verknappung, Ozonabbau, Toxizität für den Men-
schen, Süßwasser-Ökotoxizität, Meeres-Ökotoxizität, 
terrestrische Ökotoxizität, photochemische Oxida-
tion, Versauerung und Eutrophierung aufweisen.24 
Eine prospektive Beobachtungsstudie ergab, dass 
flexible Einwegbronchoskope im Vergleich zu wie-
derverwendbaren Geräten fast doppelt so viel recycle-
baren Abfall erzeugten. Dabei waren nur 15,8 %  
des Abfalls, der bei beiden Gerätekategorien anfiel, 
recyclebar.25 Eine skandinavische Untersuchung, 
die eine vereinfachte Methode der Lebenszyklus-
analyse auf Grundlage der Parameter Energiever-
brauch, CO2-Äquivalent-Emissionen (engl.: equiva-
lent; CO2-eq) und Ressourcenverbrauch verwendete, 
lässt die Frage offen, welcher Bronchoskoptyp den 
größten Einfluss auf die untersuchten Umweltfak-
toren hat, da die angewandten Untersuchungs- und 

Aufbereitungsprozesse einschließlich der Verwen-
dung einer persönlichen Schutzausrüstung (PSA) 
stark variieren.26 Schlüssige Aussagen sind erst mög-
lich, wenn Ökobilanzierungen nach einheitlicher 
Methode aus verschiedenen Ländern vorliegen.24

Endoskopspezifische Erwägungen
Vergleichende Daten zu Mehrweg- und Einweg
gastroskopen bzw. -duodenoskopen zeigen, dass der 
Produktionsprozess der Einweggeräte den größten 
Umwelteinfluss hat.27,28 Le et al. bilanzierten für Ein-
wegduodenoskope, dass 91 – 96 % aller Treibhaus-
gasemissionen auf den Produktionsprozess zurück-
zuführen sind.27 Die Autorinnen und Autoren bezif-
ferten für die Durchführung einer ERCP mit einem 
Einwegduodenoskop ein CO2-eq zwischen 36,3 – 
71,5 kg, was einer 24- bis 47-mal höheren CO2- 
Freisetzung als bei der Verwendung von Mehrweg-
duodenoskopen entspricht. Vergleichbare Umwelt-
auswirkungen fanden Davis et al. bei der Verwen-
dung von flexiblen Mehr- und Einweguretero
skopen.29

Um den Aufbereitungsprozess hinsichtlich der Aus-
wirkungen auf die Ökobilanz bewerten zu können, 
sind beispielsweise der Verbrauch von Prozessche-
mikalien, Wasser- und Stromverbrauch zu betrach-
ten. Eine Übertragung der Erkenntnisse auf andere 
Umfelder ist hierbei schwierig, da u. a. jeweils gel-
tende regulatorische Rahmenbedingungen für den 
Aufbereitungsprozess berücksichtigt werden müs-
sen. Pioche et al. untersuchten die Umweltauswir-
kungen eines Einweggastroskops im Vergleich zu 
einem Mehrweggastroskop je Untersuchung. Letz-
teres hatte bei der Betrachtung der Aufbereitung ei-
nen höheren Einfluss auf die CO2-Bilanz: In Bezug 
auf die Aufbereitung verursachte es 2,1 kg CO2-eq 
pro Untersuchung bzw. einen Verbrauch von 43,6 
Megajoule fossiler Ressourcen.28 Darüber hinaus 
errechneten die Autorinnen und Autoren, dass die 
Verwendung von Einweggastroskopen bei einer 
Anzahl von weniger als 213 Gastroskopien im Jahr 
unter Berücksichtigung der Ökobilanz sinnvoll sein 
kann.28

Unter der Voraussetzung einer gleichwertigen me-
dizinischen Leistungsfähigkeit hängen die Vorteile 
einer Umstellung von Mehrwegbronchoskopen auf 
Einwegbronchoskope einer US-amerikanischen 
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Untersuchung zufolge maßgeblich vom jährlichen 
Eingriffsvolumen des jeweiligen Krankenhauses, 
dem zu erwartenden Risiko einer Kreuzinfektion 
und dem Anschaffungspreis der Bronchoskope 
ab.30 In einer aktuellen deutschen Veröffentlichung 
eines universitären Maximalversorgers wurden die 
Kosten pro Anwendung eines Bronchoskops mit 
346,19 € für Einwegendoskope und mit 97,28 € für 
Mehrwegbronchoskope beziffert. Die Gewinn-
schwelle bzw. die Kostendeckungsgrenze (engl.: 
break-even point) lag bei 317 Anwendungen pro Jahr. 
Die Sensitivitätsanalysen zeigten die Robustheit der 
Ergebnisse gegenüber steigenden Wartungskosten 
sowie gegenüber sinkenden Anschaffungskosten 
für Einwegbronchoskope.31 Unabhängig davon, ab 
welcher Anzahl von Endoskopien der Einsatz von 
Einwegbronchoskopen ökonomisch ist, bleibt offen, 
ob ihr Einsatz im Vergleich zu Mehrwegendosko-
pen damit auch ökologisch nachhaltiger ist.

Ein systematischer Review zeigte bei der Bewertung 
flexibler Einwegzystoskope keine Unterschiede hin-
sichtlich der Verweildauer damit untersuchter Pa-
tientinnen und Patienten sowie der Komplikations-
raten. Allerdings ließ sich eine Verkürzung der 
Arbeitszeit des Endoskopiepersonals bestätigen. 
Kosteneffizienz und Umweltbelastung hängen weit-
gehend von der Fallzahl und den Aufbereitungs-
möglichkeiten ab.32

Konsensbildung
In einer internationalen Delphi-Konsensusstudie, 
an der je zwei Vertreter aus 33 Ländern teilnahmen, 
wurden die Voraussetzungen für den Einsatz von 
Einwegendoskopen bewertet.33 Da Deutschland an 
diesem Konsensbildungsprozess nicht mit eigenen 
Vertretern beteiligt war, sind die darin enthaltenen 
nicht repräsentativ erhobenen Experteneinschät-
zungen nicht unmittelbar auf das deutsche Gesund-
heitswesen übertragbar. Ein Einsatz von Einweg
endoskopen wird laut Konsensusstudie grundsätz-
lich nur befürwortet, wenn vor Ort ein gut funktio-
nierendes Recycling etabliert ist (Konsens 94,6 %).33 
Prinzipiell ist ein Recycling von Rohstoffen aus Ein-
wegmedizinprodukten am Ort des Abfallaufkom-
mens möglich.34 Grundsätzlich ist hier in Deutsch-
land jedoch die Vollzugshilfe zur Entsorgung von 
Abfällen aus Einrichtungen des Gesundheitsdiens-
tes der Bund/Länder-Arbeitsgemeinschaft Abfall 

(LAGA) zu berücksichtigen, die eine stoffliche Ver-
wertung deutlich erschwert.35 Einzelne Pilotprojekte 
loten zunehmend Handlungsoptionen aus.36 Daten 
aus Deutschland, die speziell für die Endoskopie 
erhoben wurden, zeigen, dass bereits ein sachge-
rechtes Recycling von nicht-kontaminierten Verpa-
ckungsmaterialien zu einer Reduktion des Abfall-
aufkommens beitragen kann, das einer LAGA-
gerechten Entsorgung bedarf. Dies reduziert unmit-
telbar Treibhausgasemissionen, ohne dass dadurch 
Arbeitsabläufe bzw. die Sicherheit von Patientinnen 
und Patienten sowie Beschäftigten beeinträchtigt 
werden.37 

Eine aktuelle Übersicht fordert endoskopierende 
Einrichtungen dazu auf, Nachhaltigkeitsaspekte 
mitzudenken („Reduce, reuse, recycle!“) und resü-
miert nachdrücklich, dass die größten Einsparun-
gen in der Ökobilanz durch die Vermeidung von 
nicht-indizierten Endoskopien erreicht werden kön-
nen.38 Ein nicht zu unterschätzender Faktor bei der 
Berechnung der Ökobilanz von Endoskopieeinhei-
ten ist auch der Transport von Personal und Patien-
tinnen und Patienten zum Ort der Untersu-
chung.21,23 Bei indizierten Endoskopien können 
durch die Kombination von Untersuchungen (z. B. 
Gastroskopie und Koloskopie) Ressourcen einge-
spart werden. 

Herstellerinitiativen
Bemühungen verschiedener Hersteller, die Umwelt-
belastung zu verringern, umfassen die Reduzierung 
des Produktgewichts, die Reduzierung der Verpa-
ckung, die Verwendung recyclebarer Sekundärver-
packungen, die Bereitstellung eines wiederver-
wendbaren Netzkabels sowie die Verringerung der 
Entfernung zwischen Produktionsstätte und Werk.24

4. Technische Qualität von Mehrweg-  
vs. Einwegendoskopen
Die KRINKO erstellt gemäß § 23 Infektionsschutz-
gesetz (IfSG)39 Empfehlungen zur Prävention noso
komialer und weiterer Infektionen sowie zu betrieb-
lich-organisatorischen und baulich-funktionellen 
Maßnahmen der Hygiene in Krankenhäusern, an-
deren medizinischen Einrichtungen und Einrich-
tungen und Unternehmen der Pflege und Einglie-
derungshilfe. Aussagen zu technischen Aspekten 
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von medizinischen Maßnahmen (z. B. Berücksich-
tigung diagnostischer Vorteile) werden i. d. R. nicht 
aufgegriffen, sind aber für die Entscheidungsfin-
dung, ob ein Mehrweg- bzw. Einwegendoskop zum 
Einsatz kommen soll, mit einzubeziehen. Geräte-
präferenzen allein anhand technischer Parameter 
festzulegen, ist nicht zielführend, da bei der Bewer-
tung viele situationsspezifische Faktoren eine Rolle 
spielen (z. B. klinisches Einsatzgebiet, Endoskop
typen, Endoskopieerfahrung von Untersuchenden 
und Assistenz, Patientenanatomie). Laut Ansicht der 
Teilnehmenden der o. g. Konsensusstudie sollten 
Einwegendoskope analoge diagnostische Ergebnisse 
liefern wie Mehrwegendoskope (Konsens 96,5 %).33 
Das lässt sich beispielsweise anhand einer kleine-
ren randomisierten kontrollierten Studie von Duo-
denoskopien mit therapeutischer ERCP mit direk-
tem Vergleich von Mehrweg- (n = 50) vs. Einweg-
duodenoskopen (n = 48) verdeutlichen. Primärer 
Endpunkt war die Anzahl der Versuche zur erfolg-
reichen Kanülierung von Gallen- und/oder Pankreas
gang. In der Gruppe der Einwegduodenoskope war 
die mediane Anzahl erfolgreicher Kanülierungsver-
suche signifikant niedriger (p = 0,013). Zudem 
schnitten wiederverwendbare Duodenoskope in 
mehreren technischen Aspekten signifikant besser 
ab, z. B. in Bezug auf die Magenpassage, die Bild-
qualität, die Bildstabilität und die Funktionalität des 
Luft-Wasser-Ventilknopfs.40 

5. Praktische Erwägungen zum Einsatz 
von Mehrweg- bzw. Einwegendoskopen 
aus infektionspräventiver Sicht
Gelebte Praxis ist der Einsatz von Mehrwegendo
skopen. Der Einsatz von Einwegendoskopen kann 
erwogen werden.

Durch sorgfältige einrichtungsspezifische Abwägun
gen, in welchen Situationen Mehrweg- bzw. Einweg
endoskope verwendet werden, lassen sich Ressour-
cenverbrauch und Umweltbelastungen reduzieren.

Grundsätzliche Überlegungen, in welchen Situatio-
nen der Einsatz von Einwegendoskopen aus infek-
tionspräventiver Sicht sinnvoll sein könnte, umfas-
sen (Beispiele):

	▶ Verdacht auf (oder gesicherte) Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit/variante Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 

(CJK/vCJK), da durch die übliche Aufbereitung 
in RDG-E die Dekontamination von Prionen 
nicht ausreichend gesichert ist. Eine Aufberei-
tung von Mehrwegendoskopen ist nur an Zentren 
mit einer speziell validierten Aufbereitung für 
CJK möglich.7

	▶ Verdacht auf (oder gesicherte) Krankheit durch 
hochpathogene Erreger (engl.: high consequence 
infectious disease), insbesondere virale hämorrha-
gische Fiebererkrankungen (z. B. Ebola-, Lassa-
fieber, hämorrhagisches Krim-Kongo-Fieber), 
mit enormen Prozessierungserleichterungen 
durch den Einsatz von Einwegendoskopen.

	▶ Situationen, in denen die unmittelbare Aufberei-
tung der Geräte nicht möglich ist, z. B. bei Endo-
skopie im Wochenenddienst, insbesondere in 
kleineren Krankenhäusern.

	▶ Ausbruchssituationen, in denen vermutet wird, 
dass Mehrwegendoskope aufgrund von Mängeln 
im Aufbereitungsprozess Auslöser sind oder im 
Ausbruchsgeschehen eine Rolle spielen.

	▶ Sehr seltener Einsatz spezieller Endoskoptypen, 
der die Aufbereitung in RDG-E ökonomisch er-
schwert. 

Die Inhalte der bereits genannten Delphi-Konsensus
studie sind aufgrund der hohen Aufbereitungsstan-
dards in Deutschland nicht unmittelbar übertragbar, 
sollen aber aufzeigen, welche Kriterien der Risikobe-
wertung zu berücksichtigen sind.33 Die Konsensus
studie empfiehlt beispielsweise eine Verwendung 
von Einwegendoskopen auch bei bekannter Koloni-
sation oder Infektion mit MRE (Konsens 94,8 %).33 
Das ist jedoch nicht mit robusten Daten begründ-
bar, da die mikrobielle Besiedlung der Patientinnen 
und Patienten im Allgemeinen nicht bekannt ist, 
sodass die Aufbereitung unabhängig von spezifi-
schen Risikokonstellationen qualitätsgesichert mit 
regelmäßigen Prozess- und Produktkontrollen mit-
tels geeigneter, ausreichend sensitiver Methoden 
erfolgen muss.7 Ein präprozedurales MRE-Screening 
von Patientinnen und Patienten, die eine Duodeno-
skopie mit ERCP erhielten, zeigte ebenfalls, dass die 
grundsätzliche Aufbereitungsqualität der Endosko-
pie auch in Hochprävalenz-Settings für MRE ent-
scheidend dafür ist, dass Endoskop-assoziierte Kon-
taminationen und Infektionen erfolgreich vermie-
den werden.41 Diese Daten unterstreichen, dass in 
Bezug auf die Versorgung von Patientinnen und 
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Patienten mit MRE-Kolonisation bzw. MRE-Infek-
tion keine Einwegendoskope erforderlich sind. 

6. Fazit
Mehrwegendoskope können trotz ihres höheren 
Aufbereitungsaufwandes insgesamt ökologisch vor-
teilhafter sein als Einwegprodukte, insbesondere 
bei hoher Nutzungsfrequenz und optimierten Auf-
bereitungsprozessen. Einwegendoskope verursa-
chen hingegen mehr Abfall und einen höheren Res-
sourcenverbrauch pro Anwendung, können in be-
stimmten Situationen aber Vorteile hinsichtlich In-

fektionsprävention und logistischer Einfachheit 
bieten. Entscheidend ist daher eine differenzierte 
Abwägung zwischen Umweltaspekten, Patienten
sicherheit, praktischer Umsetzbarkeit und ökono-
mischen Aspekten. Insgesamt spricht vieles für den 
gezielten, indikationsbezogenen Einsatz beider Sys-
teme. Die einrichtungsinternen Abwägungen zur 
Verwendung von Mehrweg- vs. Einwegendoskopen 
setzen genaue Kenntnis der zu versorgenden Patien
tinnen und Patienten, des Versorgungsumfangs, 
der standortspezifischen Versorgungsstrukturen 
und der eingriffsspezifischen Risiken voraus. 
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
32. Woche 2026 (Datenstand: 12. August 2026) – abrufbar auch als interaktives Dashboard

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen

 Campylobacter-
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus-
Gastroenteritis

Rotavirus-
Gastroenteritis

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32.

Baden-
Württemberg 68 2.774 2.409 19 592 626 5 320 236 28 3.393 4.785 27 1.290 1.770

Bayern 179 4.562 3.896 32 936 977 15 386 343 58 5.830 7.288 34 2.316 3.407

Berlin 17 1.451 1.297 9 238 211 1 156 159 6 3.368 2.365 2 1.318 1.464

Brandenburg 53 1.197 1.030 7 170 169 1 104 110 19 3.364 2.689 11 1.783 2.183

Bremen 8 265 227 5 26 24 0 28 33 5 472 378 3 283 146

Hamburg 10 744 723 0 82 110 3 102 99 2 1.743 1.326 2 548 735

Hessen 79 2.194 1.941 13 399 449 14 321 310 23 3.099 3.909 14 1.418 1.727

Mecklenburg-
Vorpommern 46 1.081 780 2 125 118 1 113 128 7 1.896 1.751 5 859 1.291

Niedersachsen 93 2.797 2.381 14 448 438 12 527 481 26 4.146 5.165 15 1.708 3.659

Nordrhein-
Westfalen 249 8.162 6.766 30 1.029 1.024 30 733 737 49 8.511 13.234 35 3.342 5.437

Rheinland-Pfalz 57 1.755 1.730 16 320 343 5 199 150 15 2.131 3.512 4 790 1.819

Saarland 13 475 509 1 52 77 5 70 53 5 518 858 2 116 750

Sachsen 110 2.401 2.009 14 309 358 10 203 171 44 4.509 5.399 15 2.906 2.534

Sachsen-Anhalt 46 1.078 880 8 219 218 3 113 91 35 2.564 2.922 15 888 2.021

Schleswig-
Holstein 31 1.198 906 1 123 134 11 188 157 4 2.332 1.689 19 773 744

Thüringen 61 1.251 895 12 404 365 5 143 118 20 2.429 2.769 21 1.182 1.733

Deutschland 1.120 33.385 28.379 183 5.472 5.641 121 3.706 3.376 346 50.305 60.039 224 21.520 31.420

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

 Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32.

Baden-
Württemberg 3 65 76 24 1.178 1.348 13 564 719 5 275 352 9 21.343 33.264

Bayern 2 70 109 57 1.595 2.155 28 797 950 8 338 360 12 31.289 71.820

Berlin 1 23 36 17 515 896 9 304 324 4 194 192 3 7.913 15.405

Brandenburg 3 20 25 4 132 187 1 72 106 2 74 59 2 11.235 18.136

Bremen 0 4 7 2 125 198 1 41 63 1 42 48 0 993 1.189

Hamburg 0 9 22 11 365 791 2 135 164 1 91 140 1 4.563 9.907

Hessen 0 39 55 12 552 807 19 359 359 2 257 275 10 10.890 20.792

Mecklenburg-
Vorpommern 1 18 12 2 94 92 0 45 59 3 39 33 4 11.740 13.274

Niedersachsen 1 62 72 15 850 1.144 13 381 463 7 199 179 5 14.823 28.472

Nordrhein-
Westfalen 2 118 124 49 1.923 2.753 22 938 1.216 13 511 569 22 34.193 64.002

Rheinland-Pfalz 0 15 32 16 475 664 8 209 230 4 117 146 7 9.176 16.817

Saarland 0 8 10 5 101 155 3 83 97 1 22 32 0 1.891 3.209

Sachsen 1 21 32 4 211 243 7 149 137 2 67 97 7 21.785 43.134

Sachsen-Anhalt 0 10 9 3 151 237 2 71 81 3 54 55 3 11.314 26.008

Schleswig-
Holstein 0 17 16 5 195 348 3 147 200 0 58 57 5 6.711 10.633

Thüringen 1 15 18 4 96 124 2 52 78 1 58 49 4 10.818 17.784

Deutschland 15 514 655 230 8.558 12.142 133 4.347 5.246 57 2.396 2.643 94 210.677 393.846
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

 Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32.

Baden-
Württemberg 0 8 18 0 14 13 0 0 0 45 968 553 23 2.009 2.254

Bayern 0 6 40 0 15 46 0 1 0 164 3.056 872 58 3.263 4.121

Berlin 0 2 12 0 8 11 0 0 0 2 156 142 8 639 745

Brandenburg 0 1 4 0 2 8 0 0 0 3 191 240 13 342 478

Bremen 0 0 1 0 0 2 0 0 0 1 8 19 1 79 89

Hamburg 0 2 3 0 4 4 0 0 0 6 178 104 1 302 506

Hessen 0 12 19 1 14 18 0 1 1 19 375 296 10 599 598

Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 1 0 0 0 0 0 0 13 218 125 2 117 167

Niedersachsen 0 13 15 1 14 22 0 0 0 6 227 294 12 968 870

Nordrhein-
Westfalen 0 13 42 1 36 64 0 0 1 34 958 689 28 2.782 2.593

Rheinland-Pfalz 2 5 10 0 6 12 0 0 0 4 485 250 23 444 552

Saarland 0 0 1 0 2 1 0 0 0 0 52 112 2 122 87

Sachsen 0 0 11 0 7 13 0 0 0 26 859 464 8 1.142 1.366

Sachsen-Anhalt 0 0 3 1 3 1 0 0 0 17 419 479 1 111 134

Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 7 5 0 0 0 1 91 98 3 429 377

Thüringen 0 0 1 0 3 2 0 0 0 5 421 417 1 374 262

Deutschland 2 62 181 4 135 222 0 2 2 346 8.662 5.154 194 13.722 15.199

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

 Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32. 32. 1.– 32. 1.– 32.

Baden- 
Württemberg 3 67 60 17 768 757 5 64 63 1 69 65 7 2.920 3.668

Bayern 3 73 62 19 614 759 9 146 171 2 78 87 15 4.961 6.236

Berlin 7 50 44 16 361 466 0 20 31 3 47 38 3 1.406 2.290

Brandenburg 1 10 5 13 177 119 2 64 64 1 16 21 8 1.722 1.559

Bremen 1 1 3 2 31 19 0 7 10 0 5 10 0 126 201

Hamburg 0 16 15 3 242 283 0 21 26 3 29 34 9 507 1.180

Hessen 3 36 39 20 692 753 3 79 68 1 60 65 22 1.816 2.781

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 5 5 90 74 1 32 35 0 12 16 3 1.124 1.239

Niedersachsen 0 34 23 13 517 483 5 86 109 0 74 82 6 2.002 2.661

Nordrhein- 
Westfalen 4 122 117 36 1.256 1.587 8 286 431 4 210 192 20 4.878 7.995

Rheinland-Pfalz 2 22 13 15 207 297 3 47 68 0 24 27 4 1.538 1.880

Saarland 0 5 7 1 30 41 1 7 19 0 15 6 0 499 574

Sachsen 0 19 8 9 206 207 5 164 211 1 40 38 12 2.662 3.106

Sachsen-Anhalt 0 22 6 6 146 122 5 73 51 2 32 30 7 1.278 1.608

Schleswig-Holstein 1 27 15 8 148 157 0 41 33 1 15 16 2 1.243 1.578

Thüringen 0 5 8 0 101 112 1 33 29 2 32 23 1 1.235 983

Deutschland 25 509 430 183 5.586 6.236 48 1.170 1.419 21 758 750 119 29.917 39.539

1	 Infektion und Kolonisation
	 (bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen nach jeweils geltender Falldefinition,  
	 s. www.rki.de/falldefinitionen)
2 	 Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwere Verlaufsform
3 	 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 	Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit
2026 2025

32. 1.– 32. 1.– 32.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 149 223

Bornavirus-Erkrankung 0 7 2

Botulismus 0 4 5

Brucellose 0 25 35

Candidozyma auris, invasive Infektion 0 11 9

Chikungunyavirus-Erkrankung 2 193 108

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 74 101

Denguefieber 4 416 619

Diphtherie 0 24 33

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 11 443 489

Giardiasis 26 1.486 1.762

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 19 866 1.087

Hantavirus-Erkrankung 2 169 191

Hepatitis D 0 47 52

Hepatitis E 93 3.606 3.416

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 2 54 49

Kryptosporidiose 68 1.260 1.295

Legionellose 50 1.135 1.259

Lepra 0 1 1

Leptospirose 2 103 105

Listeriose 17 376 387

Malaria 28 577 518

Meningokokken, invasive Infektion  0 155 225

Mpox 14 323 374

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 5 52 47

Ornithose 1 16 15

Paratyphus 1 17 15

Pneumokokken, invasive Infektion 86 6.561 7.688

Q-Fieber 0 51 63

RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 12 66.845 65.256

Shigellose 49 1.800 1.477

Trichinellose 0 0 2

Tularämie 4 114 96

Typhus abdominalis 1 34 47

West-Nil-Fieber* 0 5 4

Yersiniose 33 2.705 2.431

Zikavirus-Erkrankung 0 9 10

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten 
veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem RKI bis zum angegebenen 
Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).

* reiseassoziierte und autochthone WNV-Fälle

Die „Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten“ wird durch ein interaktives Dashboard ergänzt.  
Für die Darstellung von Inzidenz, Fallzahlen und des zeitlichen Verlaufs werden Fallzahlen ab 2021 berücksichtigt.
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