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Surveillance von nosokomialen

Infektionen

Empfehlung der Kommission
fuir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim

Robert Koch-Institut

1. Einleitung, Definitionen und
Hintergrund

Unter ,,Surveillance“ von nosokomialen
Infektionen ist die fortlaufende, systema-
tische Erfassung, Analyse und Interpreta-
tion der Daten zu diesen Infektionen, die
zur Planung, Einfilhrung und Evaluation
von medizinischen Mafinahmen notwen-
dig sind, zu verstehen. Dazu gehort die
aktuelle Ubermittlung der Daten an die-
jenigen, die diese Informationen benéti-
gen [1].

Die Pflicht zur Surveillance wurde in
Deutschland im Infektionsschutzgesetz
(IfSG) festgelegt: gemiafd §23 Abs. 4 der
Novellierung des IfSG aus dem Jahr 2011
haben die Leiter! von Krankenhiusern,
Einrichtungen fiir ambulantes Operieren
und Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen, in denen eine den Kranken-
héusern vergleichbare medizinische Ver-
sorgung erfolgt, sicherzustellen, dass die
nach Absatz 4a festgelegten nosokomialen
Infektionen fortlaufend in einer gesonder-
ten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet
und sachgerechte Schlussfolgerungen hin-
sichtlich erforderlicher Priventionsmafi-
nahmen gezogen werden und die erfor-
derlichen Praventionsmafinahmen dem
Personal mitgeteilt und umgesetzt wer-
den. Nach Absatz 4a hat das Robert Koch-
Institut (RKI) entsprechend den jewei-
ligen epidemiologischen Erkenntnissen
die nach Absatz 4 zu erfassenden nosoko-
mialen Infektionen festzulegen. Die Fest-
legungen hat es in einer Liste im Bundes-

! Grundsatzlich sind in diesem Dokument
bei allen Berufs- bzw. Gruppenbezeichnungen
immer alle Geschlechter gemeint.
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gesundheitsblatt zu veréffentlichen. Das
erfolgte zuletzt im Jahr 2013 [2].

Nachfolgend gibt die Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention (KRINKO) Empfehlungen zur
praktischen Umsetzung des §23 Abs. 4
IfSG und ergénzt damit die o. g. Veroffent-
lichung des RKI. Im Sinne ijhrer Zustin-
digkeit beschrinkt sich die KRINKO hier
auf die Empfehlungen zur Umsetzung bei
der Surveillance von nosokomialen Infek-
tionen; Empfehlungen zur Surveillance
von Krankheitserregern mit speziellen Re-
sistenzen und Multiresistenzen sind nicht
Gegenstand dieser Empfehlung und von
Seiten der KRINKO auch nicht geplant.

Diese Empfehlung bezieht sich nur
auf die Anwendung der Surveillance fiir
das interne Qualitdtsmanagement. Darii-
ber hinausgehende Verpflichtungen zur
Dokumentation nosokomialer Infektio-
nen, wie zum Beispiel die Dokumentati-
on postoperativer Wundinfektionen nach
Vorgabe der externen Qualitétssiche-
rung (Institut fir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen, 1Q-
TIG) unterliegen anderen Prinzipien und
sind nicht Gegenstand dieser Empfehlung
(s. Kapitel 9).

Aktuell ist Surveillance in Deutsch-
land in erster Linie in Krankenhdusern
standardisiert etabliert, da mit dem Kran-
kenhaus-Infektions-Surveillance-System
(KISS) stratifizierte nationale Referenz-
daten fiir diesen Bereich vorliegen. Es
existiert ein Surveillance-Protokoll fiir
postoperative Wundinfektionen im am-
bulanten Bereich [3]. Wegen der erheb-
lichen Variabilitit der Patientenpopulati-
onen in ambulanten Einrichtungen steht
hier vor allem die Surveillance im longi-
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Tab. 1

Kategorie

Bewertungsgrundlage

Kategorie IA

Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (2010)

Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder einzel-

nen hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien.

Kategorie IB

Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen Stu-

dien und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie Il

Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und stren-

gen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie lll

MaBnahmen, tiber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichliche

Hinweise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht maglich.

Kategorie IV

tudinalen Ansatz im Vordergrund, d.h.
dass man die Infektionsraten der eigenen
Einrichtung iiber die Zeit beobachtet und
analysiert.

1.1. Zielgruppe dieser Empfehlung

Diese Empfehlung richtet sich primér an
die Leiter von Krankenhdusern, Einrich-
tungen fiir ambulantes Operieren sowie
Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen mit vergleichbarer medizinischer
Versorgung, sowie an das Hygienefach-
personal und weitere interessierte Mitar-
beiter dieser Einrichtungen. Dariiber hi-
naus sollte auch fiir ausgewihlte weitere
Bereiche der ambulanten Medizin, z.B.
Dialyse- oder Heimbeatmungseinrich-
tungen, ein Surveillance-System etabliert
werden.

Ambulante Einrichtungen kénnen in
dieser Empfehlung nicht in jeder Hinsicht
adressiert werden, sie konnen die vorlie-
gende Empfehlung aber nutzen, um eine
an die Einrichtung angepasste Surveil-
lance zu entwickeln.

1.2. Bezug zu vorausgegangenen
Empfehlungen der KRINKO

Diese Empfehlung ersetzt die KRINKO-
Empfehlung zur Surveillance von nosoko-
mialen Infektionen (Umsetzung von §23
IfSG) aus dem Jahr 2001 und die Emp-
fehlung zur Surveillance von postopera-
tiven Wundinfektionen in Einrichtun-
gen fiir das ambulante Operieren [4, 5].
Surveillance gehort zu den acht von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) de-
finierten Kernkomponenten der Infekti-
onspravention im Krankenhaus [6]. Des-

Anforderungen, MalBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende
Rechtsvorschriften zu beachten sind.

halb hat diese Empfehlung Bezug zu allen
KRINKO-Empfehlungen, in denen es um
die Préivention von spezifischen nosoko-
mialen Infektionen geht.

Die hier aufgefithrten Empfehlungen
sind zum Teil mit Evidenzkategorien ent-
sprechend der Mitteilung ,,Die Kategorien
in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention — Aktualisie-
rung der Definitionen“ von 2010 verse-
hen (8 Tab. 1; [7]).

2. Ziel der Surveillance

Ziel der Surveillance ist die Reduktion no-
sokomialer Infektionen in den genannten
Gesundheitseinrichtungen. Deshalb ist
entscheidend, dass die Surveillance-Daten
regelmdfSig und anlassbezogen sowie in ho-
her Qualitit an das medizinische Personal
der Stationen und Abteilungen zuriickge-
spiegelt werden, fiir die die Surveillance
durchgefiihrt wird. Nationale Referenz-
daten haben in diesem Zusammenhang
einen hohen Stellenwert, da hierdurch ein
Vergleich mit dhnlichen Stationen/Abtei-
lungen unter vergleichbaren Rahmenbe-
dingungen maglich ist. Das Feedback fiir
die Stationen und Abteilungen trdgt auch
durch den Vergleich mit nationalen Refe-
renzdaten zur Motivation bei.

Ca. 95 % aller nosokomialen Infektionen
treten als ,endemische Infektionen® (sie-
he Glossar) auf [8, 9]. Das Personal der
einzelnen Stationen und Abteilungen hat
sich hdufig an dieses endemische Niveau
von nosokomialen Infektionen gewohnt,
deshalb werden sie oft nicht als Problem
wahrgenommen. Surveillance zielt in ers-
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ter Linie auf die Reduktion der endemi-
schen nosokomialen Infektionen ab.

Die Identifikation von Ausbriichen no-
sokomialer Infektionen ist hingegen nicht
das primdre Ziel der Surveillance, da die-
se in der Regel durch andere Ansitze
schneller erkannt werden. Zum Vorgehen
bei Ausbriichen wird auf die Empfehlung
der KRINKO ,,Ausbruchmanagement
und strukturiertes Vorgehen bei gehauf-
tem Auftreten nosokomialer Infektionen®
verwiesen [10].

In diesem Kontext muss beachtet wer-
den, dass es auch bei Umsetzung aller be-
kannter Praventionsmafinahmen nicht
moglich ist, alle nosokomialen Infektio-
nen zu vermeiden.

Surveillance ist integraler Bestandteil
des internen Qualititsmanagements nach
dem ,,Plan-Do-Check-Act“-Zyklus, der
den kontinuierlichen, mehrstufigen An-
satz im Qualitdtsmanagement verdeutlicht
[11]. Wenn ein Problem identifiziert wird,
soll eine 16sungsorientierte Problemana-
lyse erfolgen. Auf dieser Basis miissen ge-
eignete Interventionen gefunden werden,
um die Losungen zu implementieren.
Surveillance-Daten liefern den Ausgangs-
punkt fiir diesen Prozess und konnen im
Anschluss den Erfolg von eingeleiteten In-
terventionsmafinahmen belegen.

Dariiber hinaus fithren Surveillance-
MafSnahmen zur Quantifizierung noso-
komialer Infektionen und damit zu einer
deutlichen Aufmerksamkeitssteigerung
fir dieses Problem. Dementsprechend
hat die Surveillance folgende wesentliche
Ziele:
== Steigerung der Aufmerksamkeit fiir

das Problem der nosokomialen Infek-

tionen
== Gezielte Identifikation von Problemen
als Basis fiir deren Analyse und die

Intervention
== Evaluation von eingefiihrten Inter-

ventionen

3. Evidenz fiir die Surveillance
als Methode zur Reduktion von
nosokomialen Infektionen

Surveillance soll zur Senkung von noso-
komialen Infektionsraten fiihren und da-
mit einen priventiven Effekt haben. Dabei
kann die Reduktion nosokomialer Infek-
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tionen durch den sogenannten Hawthor-
ne-Effekt zustande kommen (unter dem
Bewusstsein der Beobachtung verbessert
sich hiufig die Arbeitsleistung), vor allem
aber durch die gezielte Identifikation von
Infektionsproblemen und anschlieffender
Analyse und Intervention. In jedem Fall
ist sie ein effektiver Motor fiir Anstrengun-
gen zur Privention von nosokomialen In-
fektionen.

Der Nachweis der Effektivitidt von Sur-
veillance zur Infektionsprivention wur-
de im Rahmen einer grofen kontrollier-
ten Studie (SENIC, Study on the Efficacy
of Nosocomial Infection Control) in den
siebziger Jahren in den USA erbracht. In
der Studie wurde festgestellt, dass Kran-
kenhduser mit intensiven Anstrengungen
auf dem Gebiet der Surveillance und In-
fektionskontrolle geringere Infektionsra-
ten aufwiesen [12]. Inzwischen konnte
in Kohortenstudien aus vielen Liandern
(iberwiegend basierend auf Daten der
nationalen Surveillance-Systeme) gezeigt
werden, dass die Surveillance von noso-
komialen Infektionen zu deren signifi-
kanter Reduktion fithrt. Das betrifft die
héufigen Infektionen wie postoperative
Wundinfektionen [13-19], primére Blut-
strominfektionen (BSI) [20-23], beat-
mungsassoziierte Pneumonien [23, 24],
katheterassoziierte Harnwegsinfektionen
[25] und Clostridioides difficile-Infektio-
nen (CDI) [26, 27].

In einem systematischen Review wur-
den Kohortenstudien, die den Einfluss der
Surveillance auf das Auftreten von noso-
komialen Infektionen untersucht haben,
zusammenfassend analysiert [28]. Fiinf-
undzwanzig Studien wurden in dieses Re-
view eingeschlossen. Kontinuierliche Sur-
veillance fithrte zu einer Reduktion der
Infektionsraten um 5 bis 57 %. Kohorten-
studien haben den Nachteil, dass sich im
Verlauf der Studie neben der Einfithrung
der Surveillance auch andere Einflussfak-
toren verandern kénnen. In zwei Studi-
en konnte gezeigt werden, dass der Effekt
der Surveillance unabhéngig von den un-
tersuchten Zeitraumen war [29, 30]. Ver-
schiedene systematische Literaturanaly-
sen haben sich mit der wissenschaftlichen
Evidenz fiir einen genuinen, infektions-
praventiven Effekt der Surveillance von
nosokomialen Infektionen befasst; sie er-

lauben zusammengefasst nach der KRIN-
KO-Systematik die Zuordnung zur Ka-
tegorie IB [31, 32]. Kontrollierte Studien
zum Effekt der Surveillance wurden seit
der SENIC-Studie nicht publiziert.

Prospektive randomisierte kontrol-
lierte Studien zur Effektivitit bzw. Uber-
legenheit bestimmter Surveillance-Me-
thoden liegen aktuell nicht vor. Deshalb
haben alle folgenden Empfehlungen zu
bestimmten Einzelmafinahmen im Rah-
men der Surveillance einen ,,Best Practi-
ce-Charakter, oder die Evidenz kann nur
aus einzelnen Kohortenstudien abgeleitet
werden.

4, Surveillance-
Methoden fiir das interne
Qualitatsmanagement

4.1. Externe versus eigene
Surveillance-Methoden und
-Falldefinitionen

Die Surveillance-Methoden miissen sich
an der Zielsetzung orientieren. Dabei
kann es , die“ideale Surveillance-Methode
nicht geben, da im Hinblick auf die spezi-
elle Patientenpopulation, die vorhandenen
Probleme und die Aufwand-Nutzen-Rela-
tion die jeweils sinnvollste Methode ange-
wendet werden sollte.

Vor allem in Risikobereichen ist es
sinnvoll, sich etablierten Surveillance-
Systemen wie dem Krankenhaus-In-
fektions-Surveillance-System (KISS) an-
zuschlieffen, um sich an deren Daten
orientieren zu konnen. Teilweise verwen-
den die Einrichtungen die Methoden und
Definitionen von KISS, ohne selbst am
Surveillance-System teilzunehmen.
Unter Umstédnden kann es aber auch
sinnvoll sein, eine eigene Surveillance-
Methode zu etablieren, um der spezi-
ellen eigenen Patientenpopulation bzw.
den existierenden spezifischen Proble-
men besser gerecht zu werden. Dariiber
hinaus existieren nicht fiir alle Infekti-
onsarten und Problembereiche geeigne-
te Surveillance-Protokolle im Rahmen
von KISS. Ambulante Einrichtungen
kénnen beispielsweise nicht in jedem
Bereich auf stratifizierte Referenzdaten
zurlickgreifen. Die Entwicklung einer
eigenen Surveillance-Methode erfordert
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aber entsprechende Erfahrung und Sach-
verstand [33, 34]. B Tab. 2 zeigt die Vor-
und Nachteile der drei Herangehenswei-
sen.

Grundsitzlich sind Surveillance-Pro-
jekte mit ausreichendem zeitlichen Vor-
lauf in der jeweiligen Abteilung anzu-
kiindigen und gemeinsam vorzubereiten.
Die Methoden sollen vorab gegeniiber
dem Behandlungsteam auch im Hinblick
auf zu erwartende Limitationen transpa-
rent gemacht werden. Dabei sollte her-
vorgehoben werden, dass das Hygiene-
fachpersonal und das Behandlungsteam
gemeinsame Ziele im Hinblick auf die
Infektionspréivention und den Patienten-
schutz verfolgen.

4.2. Definition von nosokomialen
Infektionen fir die Surveillance

Die fiir die praktische Surveillance anzu-
wendenden Definitionen fiir nosokomia-
le Infektionen unterscheiden sich von der
im IfSG §2 genannten Definition (noso-
komiale Infektion = eine Infektion mit lo-
kalen oder systemischen Infektionszei-
chen als Reaktion auf das Vorhandensein
von Erregern oder ihrer Toxine, die im
zeitlichen Zusammenhang mit einer sta-
tiondren oder einer ambulanten medizi-
nischen Mafsnahme steht, soweit die In-
fektion nicht bereits vorher bestand). Die
Definitionen fir Surveillance-Zwecke zie-
len darauf ab, eine Vergleichbarkeit der
Surveillance-Daten auf nationaler Ebene
herzustellen. Es handelt sich hierbei um
rein epidemiologische Definitionen zur
Festlegung von nosokomialen Infektio-
nen [35].

Weltweit haben sich seit langem fiir
den Zweck der Surveillance die Definiti-
onen der Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) etabliert, die erstmalig
1988 publiziert wurden [36]. Die Defini-
tionen des European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) fiir noso-
komiale Infektionen basieren weitgehend
auf den CDC-Definitionen, deshalb sind
die Infektionsraten weitestgehend mitei-
nander vergleichbar (s. Infobox [37]).

Infektionen, bei denen die ersten Infek-
tionszeichen bereits vor der Aufnahme in
das Krankenhaus oder an Tag 1 oder Tag 2
des Krankenhausaufenthaltes vorhanden
sind, werden im Sinne der Surveillance



Tab.2 Vergleich verschiedener Methoden von Surveillance

Vorteile

Herangehensweise

Teilnahme an KISS-Modulen

Protokolle inklusive Definitionen sind verfiigbar und
anerkannt

Etabliertes Schulungskonzept und Schulungspersonal
vorhanden, um die Anwendung der Definitionen regel-
maBig zu trainieren

Nachteile

== Protokolle sind nicht fiir alle Patientengruppen und
Infektionsarten verfligbar

= Teilweise sind die eigenen Patienten nicht ver-
gleichbar mit denen der tibrigen teilnehmenden
Einrichtungen

== Dateneingabesysteme und Systeme zur Berechnung der
eigenen Infektionsraten sind webbasiert verfligbar
== Referenzdaten sind verfiigbar/ein Vergleich mit anderen
Einrichtungen ist moglich
== Qualitatssicherungskriterien sind vorhanden
Nutzung der KISS-Methoden == Protokolle inklusive Definitionen sind verfiigbar und == Kein regelmaBiges Training zum Umgang mit den
und Definitionen ohne anerkannt Definitionen (Validitat des Vergleichs an Referenz-
Teilnahme an KISS == Keine Teilnahme an Einflihrungskursen oder Erfahrungs- daten?)
austauschen erforderlich == Kein Dateneingabesystem und keine webbasierte
Berechnung der Infektionsraten
Verwendung selbst entwi- == Ggf. hohere Akzeptanz der Surveillance-Ergebnisse, == Keine Referenzdaten vorhanden, es sind nur Verglei-
ckelter Protokolle/Definiti- wenn eigene Definitionen bzw. Protokolle verwendet che iiber die Zeit oder eventuell mit Daten aus der
onen werden Literatur moglich
== Mdoglichkeit der Beriicksichtigung besonderer Risikofak- == Sehr aufwendig und fehleranfillig, da fiir die Ent-
toren der eigenen Patientengruppe wicklung von Surveillance-Modulen viel Erfahrung
notwendig ist
Infobox zur Surveillance von nosokomialen In-  4.3. Surveillance-Personal

Allgemeine Definition einer nosokomialen
Infektion nach KISS, National Healthcare
Safety Network (NHSN) und ECDC:

Eine Infektion wird als nosokomial bezeichnet,
wenn der Infektionstag friihestens der Tag 3
des Krankenhausaufenthaltes ist. Dabei gilt
der Aufnahmetag in das Krankenhaus als

Tag 1 und der Tag mit dem ersten (spezifi-
schen oder unspezifischen) Infektionszeichen
als Infektionstag'.

' Diese Definition gilt nicht fiir postoperative
Wundinfektionen. Die Definition fiir nosoko-
miale Infektionen in Bezug auf postoperative
Wundinfektionen ist auf den Seiten des NRZ
fiir nosokomiale Infektionen aufgefiihrt [33]

nicht als nosokomiale, sondern als mitge-
brachte? Infektionen klassifiziert.

Die Diagnose einer spezifischen no-
sokomialen Infektion fiir die Surveil-
lance erfordert die Erfiillung einer spe-
zifischen Definition. Dabei werden nicht
alle, sondern nur ausgewéhlte nosoko-
miale Infektionen in umschriebenen Pa-
tientengruppen erfasst sowie nur solche,
auf die die jeweilige Surveillance-Defi-
nition tatsachlich zutrifft. Definitionen

fektion sind nicht fiir die klinische Ent-
scheidungsfindung am Patientenbett
entwickelt worden oder geeignet. Ein
gutes Beispiel hierfiir sind die gefafSka-
theterassoziierten Blutstrominfektionen
(CABSP). Die epidemiologisch orientier-
ten Definitionen fiir nosokomiale Infek-
tionen beweisen nicht, dass der GefifSka-
theter die Quelle der Blutstrominfektion
ist. Trotzdem lief8 sich in zahlreichen
Studien durch gezielte Interventionen
(Praventionsbiindel) die Infektionsrate
(CABSI pro 1000 Katheter-Anwendungs-
tage) nachhaltig senken.

Im Einzelfall kann es sinnvoll sein,
andere als die o.g. Definitionen anzu-
wenden. Zu beachten ist weiterhin, dass
bestimmte nosokomiale Infektionen mit
sehr kurzer oder langer Inkubationszeit
(z.B. Norovirusinfektionen, Virushepa-
titis) mit den CDC- bzw. ECDC-Defi-
nitionen nicht addquat erfasst werden
kénnen. Bei Vergleich mit den nationa-
len Referenzdaten konnen aktuell nur
die KISS-Definitionen angewendet wer-
den.

2 In einer anderen (ambulanten oder stationa-
ren) Gesundheitseinrichtung oder auBerhalb
von Gesundheitseinrichtungen erworben (engl.
~Lcommunity-acquired”).

* Aus dem Englischen: catheter-associated
bloodstream infection. Im amerikanischen
Sprachgebrauch auch CLABSI fiir ,central line-
associated BSI".
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Es hat sich gezeigt, dass mit der Durch-
fithrung der Surveillance am besten das
Hygieneteam des Krankenhauses betraut
werden sollte. Das Hygienefachpersonal
sollte fiir diese aktive Surveillance epide-
miologisch weitergebildet sein. Es ist im
Hinblick auf die konsequente Anwen-
dung von Surveillance-Definitionen ge-
wohnlich objektiver als das arztliche und
pflegerische Personal der Stationen, da es
nicht unmittelbar in die Behandlung ein-
bezogen ist. Die Surveillance von nosoko-
mialen Infektionen gehort zum origindren
Aufgabenspektrum der Hygienefachkrf-
te [38].

Auch Stationsirzte oder hygienebe-
auftragte Arzte bzw. Arzte in Einrichtun-
gen fiir ambulantes Operieren konnen bei
Beachtung der Definitionen nosokomia-
ler Infektionen die Surveillance durchfiih-
ren. In der Literatur wurde beschrieben,
dass die sogenannte passive Surveillance
durch das Stations- oder Abteilungsper-
sonal zu mangelnder Sensitivitit der Di-
agnosestellung von nosokomialen Infek-
tionen fiithrte [39-41].

Wenn die Surveillance durch Hygie-
nefachkrifte erfolgt, sollte regelmaf3ig ein
Austausch zwischen den behandelnden
Arzten (auch hygienebeauftragte Arzte)
und dem Hygienefachpersonal iiber die
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Tab.3 Beispiele fiir Indikatoren fiir verschiedene nosokomiale Infektionen

Nosokomiale Infektion

Durch Labor bestétigte primare
Blutstrominfektion

Pneumonie

Indikatoren zur Fallfindung

Blutkulturbefunde, Fieber, Antibiotikatherapie, Wechsel des
zentralen GefaBkatheters

Mikrobiologische Befunde von bronchoalveoldrer Lavage oder

Trachealsekret, Fieber, Rontgen-Thorax, bronchoskopische
Untersuchungen, Antibiotikagabe

Harnwegsinfektionen

Mikrobiologische Befunde, Fieber, Antibiotikagabe, Wechsel

des Harnwegskatheters

Postoperative Wundinfektionen

Diagnose des Arztes, mikrobiologische Ergebnisse von

Wundabstrichen oder Drainageflissigkeit, Fieber, Antibiotika-
gabe, Revisionsoperationen, Wiederaufnahme eines Patienten

C. difficile-Infektion
katherapie

Mikrobiologische Befunde, Diarrho, CDI-spezifische Antibioti-

Tab.4 Unterschiedliche Informationen zu den Bezugsgroen (Nennerdaten)

Kategorie

Patientenbezogen

Stationsbezogen/
Abteilungsbezogen

Krankenhausbezogen/Einrichtungs-

bezogen

Erlauterung

Fir jeden einzel-
nen Patienten
werden Nenner-
daten erhoben
(z.B. ZVK-Tage,
Harnwegska-
theter-Tage,
Beatmungstage).

Nur summari-
sche Erfassung
der,Device"-Tage
fir die Gesamt-
gruppe (Station/
Abteilung)

Nur summarische
Erfassung der

,Device"-Tage fiir
die Gesamtgrup-
pe (Krankenhaus)

Vorteile/
Nachteile

Gute Moglichkeit
fir die Risikoad-
justierung, aber
hoher zeitlicher
Aufwand fiir die
Erfassung der
.Device“-Tage,
sofern nicht digital
verfligbar

Eingeschrankte
Méoglichkeit der
Risikoadjustie-
rung, mittlerer
zeitlicher Aufwand

Kaum Maoglichkeit
der Risikoadjus-
tierung, geringer
zeitlicher Aufwand

Beispiele

Postoperative
Wundinfektions-
raten pro 100
OPs einer Art
unter Beriick-
sichtigung des
Wundinfektions-
risikos (NNIS-
Index)

Beatmungsasso-
ziierte Pneu-
monieraten pro
1000, Device"-
Tage

Nosokomiale C.
difficile-Infekti-
onen pro 1000
Patiententage

ZVK Zentraler Venenkatheter, OP Operation, NNIS National Nosocomial Infections Surveillance

fir die Surveillance als nosokomial infi-
ziert eingestuften Patienten erfolgen, vor
allem um die spitere Akzeptanz der er-
mittelten Infektionsraten zu erreichen.

Fir die KISS-Teilnahme ist die Teil-
nahme an einem Einfithrungskurs zum
Erlernen und Trainieren der KISS-Defi-
nitionen erforderlich sowie regelméfiige
Wiederholungen dieses Trainings, damit
es nicht zu einer unterschiedlichen Inter-
pretation der Definitionen kommt [42].
Mit Hilfe dieses Trainings konnte im KISS
in der Uberpriifung anhand von Fallbei-
spielen eine mittlere Sensitivitit von 86 %
und eine Spezifitit von 95 % erreicht wer-
den [42].

4.4. Erkennung von Infektionsféllen
(Zahlerdaten) mit Hilfe von
Indikatoren

Hygienefachpersonal soll die Surveillance
nicht ausschliefSlich auf der Basis der In-
formationen des Krankenhaus-Informati-
onssystems durchfiihren, sondern hierfiir
regelmafSig auf den Stationen anwesend
sein. Die regelmaflige Anwesenheit des
Hygienefachpersonals allein kann einen
wichtigen infektionspraventiven Effekt
auslosen (Hawthorne-Effekt), weil da-
durch die Aufmerksambkeit fiir das The-
ma gesteigert wird bzw. auf einem hohen
Niveau gehalten werden kann.
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Im Sinne der Effektivitit der Surveil-
lance und um die Identifizierung von
Patienten mit moglichen nosokomialen
Infektionen zu erleichtern, konnen Indi-
katoren verwendet werden. @ Tab. 3 zeigt
mogliche Indikatoren fiir verschiedene In-
fektionsarten. Eine enge Zusammenarbeit
mit dem Stations-/Abteilungspersonal ist
Voraussetzung, um zusitzliche Hinweise
auf moglicherweise nosokomial infizierte
Patienten zu erhalten (hygienebeauftragtes
Pflegepersonal, hygienebeauftragte Arzte).

Die Erhebung der o. g. Indikatoren wird
wesentlich erleichtert, wenn fiir die Erfas-
sung zentrale Informationen schon grund-
sitzlich gut erkennbar in den Patienten-
akten vermerkt sind. Hierzu gehéren z. B.
Diagnosen, Operationen/Eingriffe und
Fremdkorper (Katheter, Tubus etc.) sowie
Antibiotikatherapie, mikrobiologische Be-
funde, Entziindungszeichen, Durchfall/
Erbrechen und Fieber [43]. Bei Vorliegen
von Indikatoren muss im nachfolgenden
Schritt iiberpriift werden, ob eine nosoko-
miale Infektion nach den festgelegten Kri-
terien (z.B. KISS-Definitionen) vorliegt.

Sofern die Indikatoren mit Hilfe des
Krankenhaus-Informationssystems be-
reitgestellt werden, bezeichnet man die-
ses Vorgehen auch als semiautomatische
Surveillance. Bei der Weiterentwicklung
von Krankenhaus-Informationssystemen
sollten die o.g. Parameter nach Moglich-
keit integriert werden, um eine semiauto-
matische Surveillance zu ermdglichen.

Selbstverstandlich kénnen nosokomi-
ale Infektionen auch nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus bzw. einer Einrich-
tung fiir ambulantes Operieren auftreten,
fiir das/die die Surveillance durchgefiihrt
wird. Solche nosokomialen Infektionen
sollen registriert werden, wenn sie bekannt
werden. Allerdings ist deren systematische
Erfassung unter den heutigen Bedingun-
gen in der Regel sehr aufwendig und kann
durch viele Einrichtungen nicht geleistet
werden. Deshalb konnen diese Infektionen
bei den vergleichenden Analysen (z.B. in
KISS) nicht berticksichtigt werden.

4.5. Bestimmung der Bezugsdaten
(Nennerdaten)

Die Surveillance nosokomialer Infektio-
nen ist eine gesetzliche Verpflichtung, die
der Infektionspravention dient und sich
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Abb. 1 A Moduliibersicht: Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System, Stand 2018

auf die Erhebung notwendiger Parame-
ter konzentriert. Deshalb ist es bei vielen
Surveillance-Ansétzen nicht notwendig,
umfangreiche Informationen iiber alle
Patienten unter Surveillance zu erfassen,
sondern es reichen oft zusammenfassen-
de Daten zu den wichtigsten Risikofakto-
ren fiir die Entwicklung von nosokomia-
len Infektionen in dieser Population aus,
um eine giinstige Zeitaufwand-Nutzen-
Relation zu erméglichen.

Es ist moglich, die Bezugsdaten pati-
entenbezogen, stationsbezogen oder ein-
richtungsbezogen zu erheben (B Tab. 4).
Bei der patientenbezogenen Methode
werden die Nennerdaten (z. B. ,,Device®-
Tage) individuell fiir jeden Patienten
aufgezeichnet, bei der stationsbezoge-
nen Surveillance nur summarisch fiir
die gesamte Station bzw. bei der einrich-
tungsbezogenen Surveillance summa-
risch fiir das gesamte Krankenhaus bzw.
fiir die gesamte Einrichtung. Auf den In-
ternet-Seiten des NRZ fiir Surveillance
von nosokomialen Infektionen wird die
Berechnung der Nennerdaten detailliert
dargestellt [44].

Bei bestimmten seltenen nosokomia-
len Infektionen ist es zudem sinnvoll, die
Infektionsfille zu erfassen ohne sie auf
Nennerdaten zu beziehen, sondern den
Bezug zur Abteilung oder zum Kranken-
haus/zur Einrichtung als Ganzes herzu-
stellen. Beispiele hierfiir sind Legionello-
sen oder invasive Aspergillosen.

4.6. Surveillance-Protokolle

Surveillance-Protokolle beschreiben die
Methode der Surveillance, also z.B. die
Erfassung der Zahler- und Nennerdaten
und die Bestimmung der Infektionsraten
fiir verschiedene Infektionsarten und Pa-
tientengruppen. Durch die Anwendung
einheitlicher Surveillance-Protokolle
koénnen annihernd vergleichbare Sur-
veillance-Daten erzeugt werden. Surveil-
lance-Protokolle von relevanten nosoko-
mialen Infektionen, sowie eine Anleitung
zur Berechnung der Infektionsraten und
zum Vergleich mit Referenzdaten sind auf
den Internetseiten des NRZ fiir Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen hin-
terlegt [33]. Bei Anwendung individueller
Surveillance-Methoden im eigenen Be-
reich helfen Surveillance-Protokolle die
einheitliche Durchfiithrung sicherzustel-
len, auch tiber lingere Zeitabschnitte oder
bei Wechsel der Verantwortlichkeiten.
Bei Beteiligung an KISS ist die Beach-
tung der KISS-Protokolle verpflichtend,
um Vergleiche mit den Referenzdaten ge-
wihrleisten zu kénnen. Um die wichtigs-
ten Risikofaktoren der Patienten zu be-
riicksichtigen, wird zusétzlich versucht,
durch Stratifizierung und Standardisie-
rung moglichst gut vergleichbare Refe-
renzdaten zu bilden. Stratifizierung be-
deutet in diesem Zusammenhang, dass
separate Infektionsraten fiir Patienten in
unterschiedlichen Risikokategorien ge-
bildet werden (z.B. Stratifizierung nach
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Geburtsgewicht bei Frithgeborenen un-
ter 1500 g). Unter Standardisierung ist
die Bezugnahme auf den Umfang der Ex-
position zu verstehen (z.B. Tage mit Ge-
faflkatheter oder unter Beatmung). Fiir
verschiedene Risikogruppen konnen
auch standardisierte Infektionskennzah-
len (SIK) berechnet werden. Dabei wer-
den fiir die Berechnung der erwarteten
Infektionen die Ergebnisse aller am Sur-
veillance-System teilnehmenden Einrich-
tungen zugrunde gelegt.

beobachtete nosokomiale
_ Infektionen
~ erwartete nosokomiale Infektionen
(nach Risikostruktur stratifiziert)

SIK

4.7. Orientierung an nationalen
Daten

Fiir die gezielte Identifikation von Proble-
men und die Einfithrung von zusétzlichen
Priventionsmafinahmen bzw. Uberprii-
fung der Umsetzung der bisherigen Pri-
ventionsmafinahmen ist es niitzlich, wenn
fiir die Interpretation der eigenen Surveil-
lance-Ergebnisse Referenzdaten zur Ver-
fiigung stehen. In den USA werden daher
zum Vergleich Daten des National Health-
care Safety Network (NHSN) herangezo-
gen [45]. Viele europiische Lander haben
in den neunziger Jahren vergleichbare
Systeme entwickelt und durch die ECDC
wird inzwischen eine europaweite Sur-
veillance fiir verschiedene nosokomiale
Infektionen organisiert [46].
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Tab.5 Ubersicht iiber die gem&B § 23 Abs. 4 in Verbindung mit § 4 Abs. 2 Nr. 2 IfSG zu erhe-

benden nosokomialen Infektionen, Stand 2013 [2]

Je nach den einrichtungsspezifischen Erfordernissen (d. h. entsprechend den nachvollziehbar
identifizierten Risikobereichen) sind aus der folgenden Liste die in der jeweiligen Einrichtung
(Krankenhaus bzw. Einrichtung fiir ambulantes Operieren) fiir die Erfassung und Bewertung jeweils
geeigneten und angemessenen aussagekraftigen nosokomialen Infektionen auszuwéhlen und

festzulegen:

== Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter Indikatoroperationen)

== Katheterassoziierte Septikamien
== Beatmungsassoziierte Pneumonien

== Katheterassoziierte Harnwegsinfektionen

Nosokomiale Diarrhéen durch C. difficile (CDAD) sollen in allen Bereichen eines Krankenhauses

erhoben werden.

In Deutschland wurde das Kran-
kenhaus-Infektions-Surveillance-Sys-
tem (KISS) ab 1996 durch das NRZ fiir
Surveillance von nosokomialen Infek-
tionen aufgebaut [47]. Die Teilnahme
am KISS ist freiwillig, aktuell nehmen
ca.1400 Kliniken an verschiedenen Mo-
dulen teil. Das KISS hat fir die Surveil-
lance der wichtigsten nosokomialen In-
fektionen bei bestimmten Risikogruppen
verschiedene Surveillance-Module ent-
wickelt und liefert entsprechende Sur-
veillance-Protokolle und Referenzdaten
(8 Abb. 1). Die Surveillance-Module
wurden in erster Linie fiir Krankenhdu-
ser entwickelt, fiir den ambulanten Be-
reich werden in Zukunft weitere Module
entwickelt.

Die durch das KISS erzeugten nationa-
len Referenzdaten konnen zusitzlich auch
fur die Beurteilung der epidemiologischen
Situation in ausgewéhlten Bereichen he-
rangezogen werden.

4.8. Unterstiitzung durch die
Informatik und das Controlling

Fachexperten aus den Bereichen Control-
ling und Informatik eines Krankenhauses
konnen einen wichtigen Beitrag zur Ver-
einfachung und damit zur Effizienzsteige-
rung bei der Surveillance leisten. Je besser
die Unterstiitzung von dieser Seite ist, des-
to mehr Bereiche konnen in die Surveil-
lance einbezogen werden bzw. Ressourcen
fiir andere Aufgaben in der Infektionspri-
vention freigesetzt werden.

Mit Hilfe der semiautomatischen Surveil-
lance kann der Zeitaufwand fiir die Identi-
fizierung von moglicherweise nosokomi-

al infizierten Patienten deutlich reduziert
werden, ohne zu einer Reduktion der Sen-
sitivitdt zu fithren [48-51].

Fiir eine automatische Surveillance von
nosokomialen Infektionen, bei der die In-
fektionsfélle nur durch einen Computeral-
gorithmus auf der Basis des Krankenhaus-
Informationssystems generiert werden,
sind in den meisten deutschen Kranken-
héusern die Voraussetzungen noch nicht
gegeben [52]. Dariiber hinaus sollten die
notwendigen Nennerdaten so bereitge-
stellt werden, dass sie vom Hygienefach-
personal ohne weitere Zwischenschritte
ibernommen werden kénnen. Das be-
zieht sich z.B. auf die fiir die Surveillance
ausgewihlten OP-Arten (inklusive Risiko-
faktoren der Patienten, NNIS-Index) oder
die Tage, an denen bei den Intensivpatien-
ten bestimmte ,,devices (zentrale Gefaf3-
katheter, invasive Beatmung, Harnweg-
skatheter) vorlagen.

5. Auswahl der Infektionsarten
und Bereiche fiir die Surveillance
in der eigenen Einrichtung

Unter Surveillance-Experten existiert in-
ternational grofie Ubereinstimmung, dass
eine krankenhausweite Erfassung aller
nosokomialen Infektionen weder sinnvoll
noch kosteneffektiv ist. Deshalb sollte eine
Konzentration auf die Bereiche im Kran-
kenhaus erfolgen, wo besonders viele Risi-
kopatienten fiir nosokomiale Infektionen
behandelt werden (z.B. Intensivpatien-
ten, Friihgeborene, hdmatologisch-on-
kologische Patienten). Auflerdem sollten
insbesondere die nosokomialen Infektio-
nen erfasst werden, die einerseits hiufig

234 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2020

genug auftreten, sodass sinnvolle Infekti-
onsraten berechnet werden konnen, und/
oder die andererseits auch eine hohe Re-
levanz im Hinblick auf Morbiditdt, Leta-
litdt und Kosten haben (z. B. BSI, Pneu-
monien, postoperative Wundinfektionen,
C. difficile-Infektionen). Auch das jewei-
lige Priventionspotential spielt eine Rolle.

5.1. Auszuwahlende Bereiche

Neben den oben genannten Risikoberei-
chen eines Krankenhauses kann es auch in
anderen Bereichen sinnvoll sein, eine Sur-
veillance durchzufiihren, vor allem wenn
es dort wiederholt zu Haufungen von no-
sokomialen Infektionen gekommen ist.
Querschnittsuntersuchungen (Préivalenz)
konnen Hinweise auf mogliche Risikobe-
reiche geben und erh6hen gleichzeitig die
Aufmerksamkeit fiir das Thema in einem
bestimmten Bereich.

Der festzulegende Bereich kann den
Ort der Surveillance (Station, Abteilung)
und die Art der nosokomialen Infektion
betreffen, aber auch andere fiir die Infek-
tionsprévention relevante Parameter. So
kann der Fokus beispielswiese auch auf
die Anwendungsraten von Harnwegska-
thetern oder Gefdflkathetern gelegt wer-
den, weil hier moglicherweise ein weiterer
wichtiger Ansatzpunkt fiir die Pravention
von nosokomialen Infektionen gegeben
ist.

5.2. Auszuwahlende Infektionen

Als nosokomiale Infektionen, deren Auf-
treten nach § 23 Abs. 4 Satz 1 IfSG fortlau-
fend in einer gesonderten Niederschrift
aufzuzeichnen und zu bewerten sind, da-
mit sachgerechte Schlussfolgerungen hin-
sichtlich erforderlicher Praventionsmaf3-
nahmen gezogen werden konnen, wurden
die in @ Tab. 5 genannten festgelegt. Es
ist zu beachten, dass diese Liste entspre-
chend den epidemiologischen Erforder-
nissen vom RKI fortgeschrieben wird [2].

Diese Verpflichtung soll die Einrich-
tungen in die Lage versetzen, eigene
Schwichen im Hygienemanagement zu
erkennen und gegebenenfalls die notwen-
digen Hygienemafinahmen, einschlief3-
lich der Schulung des Personals bzw. der
kritischen Bewertung des Antibiotikaein-
satzes, zu verstidrken oder zu etablieren



bzw. der Verbreitung der betreffenden
Erreger moglichst schnell Einhalt zu ge-
bieten. Bei der Ausgestaltung dieser Vor-
schriften zur Krankenhaushygiene war
seitens des Gesetzgebers bedacht worden,
dass regelmiflige epidemiologische Un-
tersuchungen je nach ithrem Umfang mit
einem Zeitaufwand verbunden sind und
die Surveillance sich deshalb auf das erfor-
derliche und sinnvolle Maf3 beschrianken
sollte [53]. Entscheidend sind die nach-
vollziehbare Identifizierung der Risikobe-
reiche und das Préaventionspotenzial bei
den ausgewihlten Infektionen.

Damit ermoglicht das RKI eine Aus-
wahl der Infektionsarten, die fiir die eige-
ne Einrichtung besonders relevant sind.
In manchen Einrichtungen kénnen aber
durchaus auch andere Endpunkte eine
hohe Bedeutung haben, z. B. in neurochir-
urgischen Intensivstationen ventrikeldrai-
nageassoziierte Meningitis/Ventrikulitis
oder in operativen Abteilungen postope-
rative Pneumonien nach bestimmten OP-
Arten.

Bestimmte Einrichtungen haben auf
Grund der geringen Anzahl nosokomialer
Infektionen ein so geringes Praventions-
potential, dass eine Surveillance nicht ge-
rechtfertigt ist (z.B. Psychosomatik). Die
Aufwand-Nutzen-Relation (Zeitaufwand
fur die Surveillance versus Préventionspo-
tential bei den nosokomialen Infektionen)
sollte bei der Auswahl der Infektionsarten
immer beachtet werden.

6. Interpretation von
Surveillance-Daten

Bei der Interpretation von Surveillance-
Daten muss im Vordergrund stehen, eine
Verbesserung der Situation in der jeweili-
gen Abteilung zu erreichen, d.h. es muss
auf geeignete Ansatzpunkte fiir das Feed-
back an die Station/Abteilung geachtet
werden. Dabei ist der Verlauf der Infek-
tionsraten tiber die Zeit relevant, das Auf-
treten bestimmter Erreger, aber natiirlich
auch der Vergleich mit anderen Abteilun-
gen/Stationen mit Hilfe der Referenzdaten
von KISS. Auch wenn z. B. KISS regelmi-
Rig Konfidenzintervalle fiir die Infekti-
onsraten liefert, heifit das nicht, dass erst
reagiert werden sollte, wenn ein signifi-
kanter ,outlier-Status einer Abteilung/
Station vorliegt oder die Infektionsraten

oberhalb der 75. Perzentile in der Ver-

teilung der Infektionsraten liegen. Mog-

licherweise hat eine Abteilung/Station

auch nur deshalb vergleichsweise giinsti-

ge Infektionsraten, weil viele nosokomiale

Infektionen nicht diagnostiziert werden.
Fir die Interpretation der Infektions-

raten ist auch die Analyse der zugrunde-

liegenden Einzelfille relevant (z.B. indi-

viduelle Risikofaktoren der betroffenen

Patienten fiir nosokomiale Infektionen).
Bei der Interpretation von Infektions-

raten im Vergleich zu den Referenzdaten

von KISS sind folgende Faktoren zu be-

achten:

== Liange der Surveillance-Periode. Bei
zu kurzen Perioden kénnten hohe
oder niedrige Infektionsraten durch
zufillige Ereignisse bedingt sein.

== Umfang der mikrobiologischen Dia-
gnostik bzw. anderer diagnostischer
Verfahren.
Beispielsweise gibt es grofie Unter-
schiede in den Blutkulturentnahme-
raten zwischen den Intensivstationen,
die auch einen Einfluss auf die Rate
der Blutstrominfektionen haben.

== Erfahrung, Ausbildung, Motivation
und Genauigkeit des Surveillance-
Personals (Sensitivitat und Spezifitit
der Erfassung). Beispielsweise ver-
langt KISS fiir alle mit der Surveil-
lance betrauten Personen die Teilnah-
me an einem Einfithrungskurs, um
die Anwendung der KISS-Definitio-
nen zu trainieren. Trotzdem gibt es
Unterschiede zwischen den mit der
Surveillance befassten Personen, die
auch einen Einfluss auf die Infektions-
raten haben konnen [42, 54].

== Trotz Anwendung verschiedener Ver-
fahren zur Berticksichtigung der Er-
krankungsschwere der Patienten ist
es nicht moglich, die entsprechenden
Unterschiede der Patientenpopulati-
onen in verschiedenen Krankenhau-
sern vollumfinglich zu berticksich-
tigen.

== Weitere Faktoren (z.B. regionale Un-
terschiede im Vorkommen bestimm-
ter Erregerstimme).

Bei der Interpretation von Surveillance-
Daten im Rahmen der internen Quali-
tatssicherung konnen und sollten solche
Faktoren berticksichtigt werden.
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7. Hinweise zum Feedback von
Surveillance-Daten

Surveillance-Ergebnisse sollen regelmifiig
(z.B. ein- oder zweimal pro Jahr und an-
lassbezogen) an die jeweiligen Stationen/
Abteilungen/ambulanten Einrichtungen
iibermittelt werden. Die Ergebnisse soll-
ten schriftlich an den Leiter der Abteilung
bzw. Einrichtung gesendet werden, aber
auch im Team der Station/Abteilung/Ein-
richtung prasentiert werden (moglichst
arztliches und pflegerisches Personal ge-
meinsam), um eine Diskussion zur Op-
timierung der Infektionspravention an-
zuregen. Dabei sollten moglichst viele
Angehorige des Stations-/Abteilungsper-
sonals bzw. der ambulanten Einrichtung
einbezogen werden. Die Daten sollten so
présentiert werden, dass es einfach ist, die
Entwicklung iiber die Zeit und die eige-
ne Position im Vergleich zu anderen Sta-
tionen/Abteilungen/ambulanten Ein-
richtungen zu identifizieren (z.B. durch
Prisentation geeigneter Abbildungen).
Gegebenenfalls sollten einzelne Kasuisti-
ken fiir die Datenvorstellung aufgearbeitet
werden. Wenn nétig sollen Mafinahmen
festgelegt und ihre Umsetzung kontrol-
liert werden.

Bei anhaltend hohen Infektionsraten
auf einer Station/in einer Abteilung oder
ambulanten Einrichtung wird folgendes
Vorgehen empfohlen:
== Evaluation der Infektionsfille, um mit

Hilfe der Durchsicht der Patienten-

akten Hinweise auf Verbesserungspo-

tential zu erhalten
== Hospitation, um infektionsrelevante

Ablaufe und Verhaltensweisen zu be-

urteilen
== Erarbeitung eines stations-/abtei-

lungs-/einrichtungsspezifischen Maf3-
nahmenbiindels in enger Zusammen-
arbeit mit der betroffenen Station/

Abteilung und ihrer Leitung
== Implementierung eines Mafinahmen-

biindels in Zusammenarbeit mit dem

Abteilungs-/Stationspersonal bzw. mit

dem Personal der Einrichtung
== Kontrolle der Implementierung
== Begleitende Evaluation durch weitere

Surveillance

Selbstverstandlich sollte auch untersucht
werden, ob es nachvollziehbare Erklarun-
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gen fiir die erhohten Infektionsraten gibt,
die auflerhalb des Praventionspotentials
liegen (z. B. besondere Zusammensetzung
der Patientengruppe).

8. Evaluation der Surveillance in
der eigenen Einrichtung

Regelmiflig (z.B. einmal jahrlich) sollen
die im Rahmen der Surveillance einge-
setzten Prozesse kritisch tiberpriift wer-
den. Auflerdem sollte man regelméflig
tiberpriifen, ob die Weiterfithrung der
Surveillance in einer bestimmten Station/
Abteilung in der bisherigen Form sinn-
voll ist. Beispielsweise konnte sie bei be-
grenzten Ressourcen in einer Station/Ab-
teilung mit sehr giinstigen Infektionsraten
zugunsten einer anderen Abteilung unter-
brochen werden.

Wenn sich in einer Abteilung mit ver-
gleichsweise hohen Infektionsraten iiber
lingere Zeit kein Trend zur Verbesserung
zeigt, soll tiberpriift werden, ob die bishe-
rige Art des Feedbacks der Infektionsraten
ausreichend und geeignet war, um Inter-
ventionen zu stimulieren und ob die In-
terventionen sinnvoll waren (siehe oben).

9. Surveillance im Sinne des
internen Qualititsmanagements
versus externe
Qualitatssicherung

Viele Patienten, auch in Deutschland,
wiinschen sich Qualititsparameter, mit
deren Hilfe sie die Anstrengungen eines
Krankenhauses auf dem Gebiet der Infek-
tionsprivention beurteilen kénnen. Aus-
gewdhlte Infektionsraten aus einzelnen
Risikobereichen sind dafiir wenig geeig-
net, weil sie durch Laien schwer zu inter-
pretieren sind. Hier sollte man sich besser
an der entsprechenden Strukturqualitit ei-
ner Einrichtung und den etablierten Pro-
zessen auf dem Gebiet der Infektionsdiag-
nostik und -privention sowie am Umfang
und an der Qualitdit der Surveillance von
nosokomialen Infektionen orientieren.

Anfang des Jahrtausends haben einige
Léander die Teilnahme an nationalen oder
regionalen Surveillance-Systemen fiir
verschiedene nosokomiale Infektionen
fir verpflichtend erklart und iiberwie-
gend auch eine Veroffentlichungspflicht

der Surveillance-Daten eingefiihrt. Das
gilt zum Beispiel in den USA (mit Unter-
schieden zwischen den Bundesstaaten)
fiir katheterassoziierte Blutstrominfekti-
onen, katheterassoziierte Harnwegsinfek-
tionen und postoperative Wundinfektio-
nen nach ausgewahlten OP-Arten [53]. In
England wurde die verpflichtende Surveil-
lance inklusive Veroffentlichungspflicht
fiir postoperative Wundinfektionen nach
Hiift- und Knieendoprothesen eingefiihrt
sowie fiir C. difficile-Infektionen [55, 56].
In Frankreich existiert eine Verpflich-
tung zur Surveillance der postoperativen
Wundinfektionen und zur Publikation
der Daten [57], in Kanada fiir C. difficile-
Infektionen [58]. Obwohl die Veroffent-
lichungspflicht in diesen Landern schon
vor vielen Jahren eingefithrt wurde, exis-
tieren bisher nur wenige Berichte tiber
ihre Effekte auf die Raten nosokomialer
Infektionen, mit widerspriichlichen Er-
gebnissen [58-61].

In Deutschland wurde durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss im Jahre
2005 eine verpflichtende Teilnahme an
einem Infektions-Surveillance-System fiir
Level 1 und 2 Perinatalzentren gefordert
[62]. Die Perinatalzentren kommen dieser
Forderung mehrheitlich durch Teilnah-
me am NEO-KISS (Surveillance-Modul
fiir Frithgeborene auf Intensivstationen)
nach. Eine Publikationspflicht der Infek-
tionsraten ergibt sich daraus nicht.

Seit 01.01.2017 existiert im Rahmen
des Qualitatssicherungsverfahrens ,Ver-
meidung nosokomialer Infektionen -
postoperative Wundinfektionen (QSWI)“
der Richtlinie zur datengestiitzten ein-
richtungsiibergreifenden Qualitatssiche-
rung nach §136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V
(bis zum 31.12.2019 Richtlinie zur ein-
richtungs- und sektoren-iibergreifenden
Qualitéatssicherung) des Gemeinsamen
Bundesausschusses die Verpflichtung zur
Dokumentation stationérer Fille, bei de-
nen es sich um potentielle postoperative
Wundinfektionen handelt. Die Dokumen-
tationspflicht wird bei bestimmten ICD-
10- und OPS-Code-basierten Konstella-
tionen ausgelost. Dokumentiert wird das
Vorliegen einer postoperativen Wundin-
fektion, die Wundtiefe und ob eine mikro-
biologische Diagnostik durchgefiihrt wur-
de. Diese Datenerhebung ersetzt nicht die
Vorgaben der Surveillance nach §23 IfSG
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als Mafinahme des internen Qualitdtsma-
nagements.

Haufig wird eine Verdffentlichungs-
pflicht von Qualititsparametern zur In-
fektionspravention gefordert, um eine
hohere Aufmerksamkeit fiir das Thema
und zusitzliche Anstrengungen zur In-
fektionsprévention zu erreichen. Da In-
fektionsraten der ,hirteste“ Endpunkt
der Qualititssicherung auf diesem Gebiet
sind, wird die Veroffentlichung der Infek-
tionsraten der Einrichtungen gefordert.

Viele Experten sehen die Einfithrung
einer verpflichtenden Surveillance in Be-
zug auf bestimmte Infektionsarten und
Bereiche sowie die Publikation der no-
sokomialen Infektionsraten kritisch [52,
63, 64]. Ein wichtiges Argument gegen die
verpflichtende Surveillance ist die Tatsa-
che, dass die Surveillance einen erhebli-
chen Zeitaufwand erfordert und sie nur
dann Kosten-Nutzen-effektiv sein kann,
wenn Infektionsprobleme vorliegen. Des-
halb sollten die Krankenhauser selbst fest-
legen konnen, in welchen Bereichen und
in Bezug auf welche Infektionsarten sie
eine Surveillance von nosokomialen In-
fektionen durchfithren. Gegen die Pub-
likationspflicht der Infektionsraten spre-
chen vor allem folgende Argumente:
== Abhingig vom Diagnostikumfang:

Surveillance-Daten sind in erhebli-

chem Mafle vom Ausmafd und der

Qualitat der Diagnostik, insbesonde-

re der mikrobiologischen Diagnostik

abhéngig. Bei einer konsequent leit-
linienkonformen infektiologischen

Diagnostik konnte der Eindruck

entstehen, dass die Einrichtung ver-

gleichsweise hohe Raten nosokomia-

ler Infektionen hat [65].
== Beeinflussung von individuellen Er-

fassungsmerkmalen: Surveillance-

Daten sind von der Erfahrung,

Ausbildung und Genauigkeit des

Surveillance-Personals (Sensitivitat

und Spezifitat der Erfassung) bei der

Anwendung der Definitionen fiir no-

sokomiale Infektionen abhingig. Eine

hohe Sensitivitit bei der Detektion
nosokomialer Infektionen durch ge-
schultes Personal fithrt zu signifikant

hoheren Infektionsraten [42].
== Eingeschrinkte Vergleichbarkeit: Ein

hoher Anteil von Risikopatienten un-

ter den Patienten unter Surveillance



Abkiirzungen
BSI Blutstrominfektion
CABSI catheter-associated

bloodstream infection,
gefdlkatheterassoziierte
Blutstrominfektion

CDAD Clostridioides difficile-
assoziierte Diarrho

cDC Centers for Disease Control and
Prevention

[@)] Clostridioides difficile-Infektion

ECDC European Centre for Disease
Prevention and Control

IfSG Infektionsschutzgesetz

1QTIG Institut fiir Qualitétssicherung
und Transparenz im Gesund-
heitswesen

KISS Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System

KRINKO Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspra-
vention

NEO-KISS ~ Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-System fiir Friihgeborene
auf Intensivstationen

NHSN National Healthcare Safety
Network

NNIS National Nosocomial Infections
Surveillance

NRZ Nationales Referenzzentrum

oP Operation

Qswi Qualitétssicherungsverfahren
Vermeidung nosokomialer
Infektionen — postoperative
Wundinfektionen

RKI Robert Koch-Institut

SENIC Study on the Efficacy of
Nosocomial Infection Control

SIK Standardisierte Infektionskenn-
zahlen

WHO World Health Organization,
Weltgesundheitsorganisation

ZVK Zentraler Venenkatheter

fithrt in der Regel zu hoheren nosoko-
mialen Infektionsraten, weil die ibli-
chen Methoden der Adjustierung von
Surveillance-Arten das Risikoprofil
der Patienten nur bedingt abbilden
koénnen.

Mit der Publikationspflicht kénnen Ten-
denzen zur Manipulation von Surveil-
lance-Daten erzeugt werden, die die Qua-

litat der Surveillance-Daten an sich und
damit ihre effektive Anwendung zur In-
fektionspravention beeintréchtigen. Hin-
zu kommt, dass durch den starken Fokus
auf die ausgewihlten Infektionsarten bzw.
-bereiche eine iiberméflige Konzentration
der Praventionsanstrengungen auf diese
Infektionen bzw. Bereiche zustande kom-
men kann (,,Tunnelblick®).

In manchen Léndern wurde iiber die
Verpflichtung zur Publikation der Sur-
veillance-Daten hinaus eingefiihrt, dass
die Krankenhduser bei Auftreten von be-
stimmten nosokomialen Infektionen mo-
netdre Abziige erhalten bzw. die Zusatz-
kosten fiir die Behandlung der Infektionen
nicht mehr vergiitet werden. Beispielswei-
se wurden in den USA solche Regelungen
fiir ZVK-assoziierte Blutstrominfektio-
nen, katheterassoziierte Harnwegsinfek-
tionen und postoperative Wundinfektio-
nen bei bestimmten OP-Arten eingefiihrt
[66, 67]. Teilweise wurde berichtet, dass
darauthin die Diagnostik reduziert wur-
de, um weniger Infektionen zu erfassen
[68]. Mogliche Tendenzen zur Manipu-
lation von Surveillance-Daten sind un-
ter diesen Bedingungen (pay for perfor-
mance) in noch héherem Maf3e gegeben.

10. Empfehlungen

Die Kommission empfiehlt:

== die Durchfiihrung einer Surveillance
von nosokomialen Infektionen nach
den Vorgaben des IfSG und den Fest-
legungen des Robert Koch-Institutes
(Kat. IV);

== die Auswahl der zu erfassenden no-
sokomialen Infektionen fiir definierte
Risikobereiche in der Hygienekom-
mission zu treffen (ohne Kategorie);

== eine bevorzugte Anwendung der De-
finitionen und Surveillance-Protokol-
le von KISS, um sich an Vergleichsda-
ten orientieren zu konnen (Kat. II);

== Training der fiir die Surveillance ver-
antwortlichen Mitarbeiter in der An-
wendung der Definitionen anhand
von konkreten klinischen Beispielen
oder Fallbeispielen zur Verbesserung
der Sensitivitit und Spezifitit der In-
fektionserfassung (Kat. II);

== eine umfangreiche Unterstiitzung der
Surveillance durch das Controlling
und den Informationstechnologie-
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Bereich des Krankenhauses, um eine
hohe Effizienz zu erreichen (z.B. Ent-
wicklung semiautomatischer Systeme)
(ohne Kategorie);

== die Einbeziehung aller in die Behand-
lung involvierten Mitarbeiter in die
Kommunikation von Surveillance-
Daten sowie die Présentation der Da-
ten in einer Form, die deren Analyse
und damit die ggf. abzuleitenden In-
terventionen fordert (ohne Katego-
rie);

== die regelmaflige Evaluierung und ggf.
Anpassung des Surveillance-Pro-
grammes (ohne Kategorie).

Interessenkonflikt. Diese Empfehlung wurde
ehrenamtlich und ohne Einflussnahme kom-
merzieller Interessengruppen im Auftrag der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspréavention erarbeitet von Prof. Dr. Petra Gast-
meier (Leiterin der Arbeitsgruppe und des NRZ
fir Surveillance von nosokomialen Infektionen),
PD. Dr. Christian Brandt, Prof. Dr. Christine Geffers
(NRZ fiir Surveillance von nosokomialen Infekti-
onen), Prof. Dr. Simone Scheithauer sowie Prof.
Dr. Constanze Wendt. Vom RKI waren beteiligt:
Dr. Tim Eckmanns und Dr. Anna Stoliaroff-Pépin.
Die Empfehlung wurde durch die Arbeitsgruppe
vorbereitet und nach ausfiihrlicher Diskussion in
der Kommission abgestimmt.
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Bekanntmachungen - amtliche Mitteilungen

Anhang: Glossar
Begriff
Querschnitt- Unter-

suchung (Endpunkt:
Pravalenz)

Longitudinal- Unter-
suchung (Endpunkt:
Inzidenz)

Inzidenzdichte
Device-assoziierte Inzi-

denzdichte

Prospektive Surveillance

Retrospektive Surveillance

Aktive Surveillance

Passive Surveillance

Kontinuierliche Surveil-
lance

Diskontinuierliche Sur-
veillance

Sentinel-Surveillance

Standardisierte Infektions-
kennzahl (SIK)

Endemische Infektion

Epidemische Infektion

Beschreibung

Eignung fiir orientierende Untersuchungen zum Vorkommen von einzelnen
nosokomialen Infektionen oder zur allgemeinen Sensibilisierung fiir das Thema
Infektionspravention, da jeder Patient nur einmal erfasst werden muss

Durch Erfassung der nosokomialen Infektionen von der Krankenhausauf-
nahme bis zur Entlassung vollstandige Verlaufsbeobachtung inklusive
Risikofaktorenanalysen

Nachteil: Zeitaufwand

Berlicksichtigung der Expositionsdauer gegeniiber dem Risikofaktor Kranken-
haus

Beriicksichtigung der Expositionsdauer gegeniiber,devices” wie Gefal3katheter,

Harnwegskatheter oder Beatmung

Von einem Starttermin an werden alle wahrend des Beobachtungszeitrau-
mes auftretenden nosokomialen Infektionen erfasst

Vorteil: alle moglichen Informationsquellen kénnen benutzt und eventuell
zusatzliche Untersuchungen veranlasst werden

Nachteil: hoher zeitlicher Aufwand durch die wiederholte Beurteilung der
Patienten wahrend des stationdren Aufenthaltes

Fiir einen bestimmten Beobachtungszeitraum werden alle aufgetretenen
nosokomialen Infektionen zuriickschauend erfasst

Vorteil: geringerer zeitlicher Aufwand, da jede Patientenakte nur einmal
durchgesehen werden muss

Nachteil: Die Patientenakten sind die einzige Informationsquelle (von ihrer
Giite hangt die Qualitat der Daten ab)

Die Surveillance wird unter der Regie des Hygienefachpersonals durchge-
fiihrt

Vorteil: wahrscheinlich objektiveres Herangehen durch das Hygienefach-
personal

Nachteil: Nicht tiberall ausreichend Hygienefachpersonal vorhanden

Die Surveillance wird durch den Stationsarzt/niedergelassenen Chirurgen
durchgefiihrt

Vorteil: Es konnen auch Befunde und Informationen berticksichtigt werden,
die nicht dokumentiert sind

Nachteil: zusatzliche Arbeitsaufgabe neben vielen anderen, Tendenz zur
geringeren Beachtung existiert

Fortlaufende Erhebung der Infektionsdaten iiber die Jahre hinweg
Vorteil: liickenloser Uberblick, héhere Prézision der Infektionsraten, Trends
analysierbar

Nachteil: hoher Zeitaufwand

Zeitlich begrenzte Erfassungsperioden, z.B. zur Evaluation nach Problembe-
hebung oder rotierend

Vorteil: periodische Sensibilisierung fiir das Thema

Nachteil: zuféllige Effekte wegen zu kurzer Beobachtungsperioden

Jedes Ereignis wird als Feedback zuriickgegeben und soll die Aufmerksamkeit
fiir das Thema steigern (ohne Bezugsdaten)

Ergibt sich als Quotient aus der Anzahl der wirklich beobachteten nosokomia-
len Infektionen und der nach Risikostruktur der Patientengruppe zu erwarten
gewesenen NI

Infektion, die in einer Region oder Bevdlkerung immer wieder oder
dauerhaft auftritt

Anstieg von Infektionsféllen iber das gewohnte MaR hinaus in einer
bestimmten Region oder Bevdlkerung innerhalb eines eingegrenzten
Zeitraums
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Beispiel

Pravalenz der Blutstrominfektionen in
einem Krankenhaus am 1. Juli

Nosokomiale CDI in einem Krankenhaus
pro 100 aufgenommene Patienten

Nosokomiale CDI in einem Krankenhaus
pro 1000 Patiententage

Beatmungsassoziierte Pneumonien pro
1000 Beatmungstage

Surveillance der Sepsisfélle auf einer
neonatologischen Intensivstation

Untersuchung einer Haufung postope-
rativer Wundinfektionen im Sinne einer
Ausbruchsanalyse

Dokumentation postoperativer Wundin-
fektionen durch Hygienefachkrafte

Dokumentation postoperativer Wund-
infektionen durch niedergelassene
Chirurgen

Device-assoziierte Infektionen auf allen
Intensivstationen in einem Klinikum

Inzidenz der Harnwegsinfektionen bis
zur Reduktion einer erhéhten Infekti-
onsrate

Jeder einzelne Fall einer Blutstromin-
fektion

Die standardisierte Wund-infektions-
kennzahl hat den Wert 1, wenn die be-
obachtete Anzahl der Wundinfektionen
der erwarteten Anzahl entspricht. Werte
der SIK gréBer als 1 zeigen, dass mehr
Infektionen als erwartet auftraten; Werte
kleiner als 1 bedeuten, dass weniger
Infektionen als erwartet auftraten.

Harnwegskatheter assoziierte nosoko-
miale Infektionen

Ebola-Epidemie 2014/15



Sensitivitdt der Diagnos-
tik von nosokomialen
Infektionen

Spezifitat der Diagnostik
von nosokomialen Infek-
tionen

Stratifizierung

== Korrekte Erkennung, dass es sich um eine nosokomiale Infektion handelt 80 % bedeutet, dass 2 von 10 nosokomi-

(richtig positiv)

alen Infektionen (ibersehen wurden

== Korrekte Erkennung, dass es sich nicht um eine nosokomiale Infektion 100 % bedeutet, dass in keinem Fall ein

handelt (falsch negativ)

Patient als nosokomial infiziert einge-
stuft wurde, der nicht auch wirklich eine
nosokomiale Infektion hatte

== Eswerden separate Infektionsraten fiir bestimmte Patientengruppen ZVK-assoziierte Blutstrominfektionsraten

berechnet

fur Frihgeborene der Geburtsgewichts-
klasse 500 bis 999 g
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