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Nosokomiale Infektionen: 
Die Fakten

• Umsetzung des IfSG

• Multiresistente Erreger

• Bedeutung der Medizintechnik bei 
der Prävention

• Aktion „Saubere Hände“

Umsetzung des IfSG
„Hygieneparagraph 23“

Regelungen sind unter anderem:

• NEU Einrichtung einer Kommission 
Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART)
– Konstituierende Sitzung Januar 2013

– 16 Mitglieder

– Aufgabe: Empfehlungen für Standards zu Diagnostik und 
Therapie von Infektionskrankheiten zu erstellen

• Surveillance laut IfSG §23
– NEU Umfang der Surveillance aktualisiert
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Surveillance laut IfSG §23

Gefordert wird eine Surveillance von

• NEU Antibiotikaverbrauch im 
Krankenhaus

• Nosokomiale Infektionen

• Erreger mit besonderen     
Resistenzen

5

Das RKI legt die 
Infektionen und 

Erreger fest

Das RKI legt die 
Methodik fest
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Surveillance von 
Antibiotikaverbräuchen

• Krankenhausweite Aufzeichnung von AB-
Verbräuchen (DDD, DDD/100 Patiententage, 
DDD/100 Fälle) pro Zeiteinheit, pro 
Organisationseinheit

7

Bundesgesundheitsbl 2013 · 56:996–1002

AB-Verbrauchssurveillance
Optionen

• Durchführung mit eigener Methodik/Programm

• Beteiligung an Surveillance-Systemen –
Verfügbarkeit von Referenzdaten!

– SARI, SARI-Light

– ADKA-IF-RKI-Projekt

– AVS (Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance), ein 
gemeinsames Projekt des RKI und der Charité, Berlin mit 
Angliederung von AVS an die elektronische Plattform des 
KISS-Systems aktuell in Entwicklung

8
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Verteilung nach Infektionsarten
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ECDC –
Punktprävalenzstudie (PPS) 

2011

Vergleichswerte zur nosokomialen 
CDAD verfügbar in KISS

Station(en)Krankenhaus

Surveillance der CDAD auf 
einzelnen Stationen

Surveillance
der CDAD im gesamten 

Krankenhaus

STATIONS

Intensivstation Periphere 
Stationen
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Daten aus CDAD-KISS
Häufigkeit der CDAD im ganzen KRKH

1 Patient mit 
mitgebrachter CDAD 
pro 500 Aufnahmen 

1 nosokomiale CDAD 
pro 240 behandelter 

Patienten

Surveillance laut IfSG §23

Gefordert wird eine Surveillance von

• NEU Antibiotikaverbrauch im 
Krankenhaus

• Nosokomiale Infektionen

• Erreger mit besonderen     
Resistenzen

15

Das RKI legt die 
Infektionen und 

Erreger fest

Das RKI legt die 
Methodik fest



8

16
GeffersNRZ/Berlin

Liste der aufzuzeichnenden MRE
(vereinfachte Darstellung)

17
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 · 2013

Erreger (n=17) Einzelresistenz Resistenz (I/R) Multiresistenz (I/R) 
S. aureus -Oxacillin (MRSA), -Vancomycin, -Linezolid,          

-Daptomycin, -Tigecyklin, -Teicoplanin

E. faecalis/E .faecium -Vancomycin (VRE), -Ampicillin (E. faecalis),        
-Teicoplanin, -Linezolid, -Tigecyklin

Streptococcus pneumoniae -Vancomycin, -Penicillin, -Cefotaxim, -Linezolid,
-Daptomycin, -Levofloxacin, -Moxifloxacin

Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae,
Klebsiella oxytoca
Proteus spp.

-Carbapenem (Ertapenem oder Imipenem oder 
Meropenem)
-3. Gen. Cephalosporin

-3MRGN
-4MRGN

Enterobacter cloacae
Citrobacter spp.
Serratia marcescens
Klebsiella spp.                                           
(nicht K. pneumoniae/K. oxytoca)
Morganella morganii

-Carbapenem (Imipenem oder Meropenem) -3MRGN
-4MRGN

Pseudomonas aeruginosa -Imipenem und Meropenem
-3MRGN
-4MRGN

Acinetobacter baumannii complex -Carbapenem (Imipenem oder Meropenem) -3MRGN
-4MRGN

Stenotrophomonas maltophilia -Cotrimoxazol

Candida spp. 
(hämatologisch-onkologische Abteilungen)

-Fluconazol
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Beispiel für die Dokumentation 
nach RKI

„Die Vergleichbarkeit der Daten kann bei 
gleichzeitiger Erfassung der Belegung durch Bezug 
auf 1000 Patiententage verbessert werden.“

18GeffersNRZ/Berlin

Gefordert ist keine Resistenztestungen und 
deren Ergebnisse, sondern 

eine Auflistung betroffener Patienten mit 
MRE und die Inzidenzdichtebildung

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 · 2013

Vergleichswerte zu Erregern mit 
Resistenzen verfügbar 

über KISS

19
GeffersNRZ/Berlin

Surveillance-
System des NRZ
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Erreger-Surveillance im KISS

Konzept wie laut §23 IfSG gefordert

• MRSA-KISS

• ITS-KISS

• STATIONS-KISS 

• NEO-KISS

Zählen von Fällen mit MRE und Bezug auf 
Patiententage je Organisationseinheit

MRE-Surveillance in ITS-KISS 
und STATIONS-KISS

STATIONS
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Erreger-Surveillance 
im KISS-System

Krankenhaus Station(en)
Patienten

Frühgeborene

STATIONS

Surveillance Auswahl 
für MRSA, VRE, MRGN 
auf einzelnen Stationen

Surveillance
für MRSA, MRGN, 

VRE bei 
Frühgeborenen

Surveillance
für MRSA im 

gesamten 
Krankenhaus

Intensivstation Periphere 
Stationen

MRE-Surveillance in 
ITS-KISS und STATIONS-KISS

• Auswahl der MRE unter Surveillance (MRSA, VRE, 
MRGN) durch die Station

• Aufzeichnung von Patienten auf einer Station mit
– MRSA

– VRE

– MRGN

jeweils mit Angabe: 
– mitgebracht/auf Station erworben (Festlegung nach Zeitgrenze)

– Infektion/Kolonisation (einheitliche Definition)

STATIONS
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Liste der aufzuzeichnenden MRE
Rot = nicht in KISS, keine nationalen 

Vergleichswerte gemäß IfSG §23

24GeffersNRZ/Berlin

Erreger (n=17) Einzelresistenz Resistenz (I/R) Multiresistenz (I/R) 
S. aureus -Oxacillin (MRSA), -Vancomycin, -Linezolid,          

-Daptomycin, -Tigecyklin, -Teicoplanin

E. faecalis/E .faecium -Vancomycin (VRE), -Ampicillin (E. faecalis),        
-Teicoplanin, -Linezolid, -Tigecyklin

Streptococcus pneumoniae -Vancomycin, -Penicillin, -Cefotaxim, -Linezolid,
-Daptomycin, -Levofloxacin, -Moxifloxacin

Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae,
Klebsiella oxytoca
Proteus spp.

-Carbapenem (Ertapenem oder Imipenem oder 
Meropenem)
-3. Gen. Cephalosporin

-3MRGN
-4MRGN

Enterobacter cloacae
Citrobacter spp.
Serratia marcescens
Klebsiella spp.                                           
(nicht K. pneumoniae/K. oxytoca)
Morganella morganii

-Carbapenem (Imipenem oder Meropenem) -3MRGN
-4MRGN

Pseudomonas aeruginosa -Imipenem und Meropenem
-3MRGN
-4MRGN

Acinetobacter baumannii complex -Carbapenem (Imipenem oder Meropenem) -3MRGN
-4MRGN

Stenotrophomonas maltophilia -Cotrimoxazol

Candida spp. 
(hämatologisch-onkologische Abteilungen)

-Fluconazol

Multiresistente Erreger
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Wichtige multiresistente Erreger 
(MRE) 

• Grampositive Erreger:

–- Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

–- Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)

• Gramnegative Erreger:

 Extended spectrum β-Lactamase-Bildner (ESBL-Bildner)
– andere β-Lactamase-Bildner (KPC, OXA-48, NDM-1) etc.

insbes. Enterobakterien: E. coli, Klebsiellen, Citrobacter, 
Proteus, Serratia spp., Enterobacter
aber auch Nonfermenter wie P. aeruginosa, Acinetobacter
baumanii u.a.

Neue Definitionen und Empfehlung von 
der KRINKO 2012 für MRGN



14

Neue Klassifikation von 
multiresistenten gramnegativen Erregern (MRGN)

• Neue Klassifikation nicht mehr nach Resistenztyp (z.B. ESBL) des Erregers 
sondern - NEU nach phänotypischen Resistenzeigenschaften

• Relevant für Klassifikation sind 4 primär bakterizide Therapeutika, die bei 
schweren Infektionen eingesetzt werden 

– Acylureidopenicilline (z.B. Piperacillin)

– Cephalosporine der 3. und 4. Generation (z.B. Ceftazidim und/oder Cefotaxim)

– Carbapeneme (Imipenem und/oder Meropenem)

– Fluorchinolone (z.B. Ciprofloxacin)

Unterscheidung in 

• 3MRGN = Multiresistente gramnegative Stäbchen mit Resistenz gegen 3
der 4 Antibiotikagruppen 

• 4MRGN = Multiresistente gramnegative Stäbchen mit Resistenz gegen 4
der 4 Antibiotikagruppen 

Klassifikation von 3MRGN oder 4MRGN 
soll vom mikrobiologischen Labor 

vorgenommen werden!

MRGN-Surveillance auf 
Intensivstationen

Erste Daten aus ITS-KISS für 
2013

Januar 2013 – August 2013
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Aufenthaltsprävalenz pro 
100 ITS-Patienten
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Neuerwerbsrate pro 
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3/4 MRGN Häufigkeiten
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Carbapenemasen (n=45)
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Bedeutung der Medizintechnik 
bei der Prävention

…ein Beispiel für die Prävention der 
beatmungsassoziierten Pneumonie
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Ätiologie der 
beatmungsassoziierten 

Pneumonie

• Ansammlung von 
Sekret aus dem 
oropharyngealen Raum

• Mikroaspiration

Wie könnte eine Aszendierung von 
Sekret und Erregern 

verzögert/verhindert werden 

Kontinuierliches oder 
intermittierendes subglottisches

Absaugen?
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Kontinuierliches oder intermittierendes 
subglottisches Absaugen?

Mahul 1992 Vallés 1995 Kollef 1999 Bo 2000 Smulders 2002

Maßnahme
Inter-

mittierend 
(stündlich)

Kontinuierlich Kontinuierlich Kontinuierlich
Intermittierend

(alle 20sec für 
jeweils 8sec)

Patienten 145 153 343 68 150

Pneumonie-
inzidenz

13% vs. 
29%

20 vs. 40/1000 
Beatm.-Tage

(p<0,03)
5% vs. 8% NS

23% vs. 45% 

p<0,05

9,2 vs. 
22,5/1000 

Beat.-Tg. (alle 
Pat.) (p<0,001)

6,3 vs. 
21,3/1000 Beat-

Tg. (>72h 
Beat.) 

(p<0,001)

Metaanalyse Dezfulian 2005

RR 0.51 (0.37-0.71)

Crit Care Med 2011 Vol. 39, No. 8

Alle Studien

Nur Studien mit hoher methodischer Qualität
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Neue Empfehlungen der KRINKO 
zur Prävention der VAP

Ersetzen die 
KRINKO-

Empfehlungen zur 
Pneumonie-

prävention von 
2000

KRINKO 2013: 

• Die Verwendung von Endotrachealtuben zur 
subglottischen Sekretdrainage für Patienten mit 
einer zu erwartenden Beatmungsdauer von mehr 
als 72 Stunden zur Verhinderung einer 
Pneumonie wir empfohlen    IA

KRINKO 2000: Keine Empfehlung für oder gegen 
Tuben mit subglotischer Absaugmöglichkeit  III

Subglotische Absaugung
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HAND-KISS

Aktueller Stand

Entwicklung

Vergleich in Europa

Händedesinfektionsmittel-
verbrauch auf ITS 2012

Daten von 909 ITS aus 531 Krankenhäusern
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Händedesinfektionsmittel-
verbrauch auf peripheren 

Stationen 2012

Daten von 5.788 Stationen aus 622 
Krankenhäusern

Zeitlicher Verlauf während HAND-
KISS Teilnahme

Stationsart

N 

KH1

N 

Stationen

Verbrauch  

2007 

Median 

(ml/PT2)

Verbrauch 

2012 

Median 

(ml/PT2)

Anstieg im 

Median  

(ml/PT2)

Anstieg 

im 

Median 

in %

Intensiv‐

stationen 113 205 67 97 29 42

Nicht‐Intensiv‐

stationen 131 1127 14 24 9 65

Alle Stationen 139 1332 18 28 10 61

Händedesinfektionsmittelverbrauch in 139 Krankenhäusern mit 
Teilnahme von 2007 bis 2012

1KH=Krankenhäuser, 2PT=Patiententag
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Europäischer Vergleich
Vgl. des hausweiten Verbrauchs an HDM in l/1000 Patiententage im 

Rahmen einer europäischen Prävalenzstudie 2011‐2012 

46 repräsentative deutsche KH

*PPS data representativeness was poor in Austria, Croatia, Czech Republic, Estonia, Norway and 
Romania and very poor in Denmark and Sweden

10,0-
19,9
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Wie viel Compliance/HDMV 
benötigen wir um Infektionsraten 

zu senken? 

BMJ Qual Saf 2012;21:1019-1026

Kirkland B et al 2012
• KH mit 383 Betten, 60% Einzelzimmer

• Multimodale Interventionsstudie 
– Unterstützung auf Führungsebene

– Surveillance und Feedback

– HD-Verfügbarkeit

– Fortbildungen und Training

– Poster, Bildschirmschoner usw.

• Krankenhausweit 2006-2008 zur HD-Compliance

• Outcome Parameter:
– Monatlich HD Compliance

– HDMV 

– Infektionsraten (BSI alle Erreger, alle Infektionen durch S. aureus und C. diff.)
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Kirkland B et al 2012

Anstieg HDMV 
von 59 auf 82 
ml/PT

Anstieg HD 
Compliance 
von 41 auf 91%

Kirkland B et al 2012

Absenken der Infektionsrate von 

4,8 auf 3,3 Infektionen/1000 PT 
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Kirkland B et al 2012

Korrelation zwischen HD-Compliance 
Anstieg und Absenken der Infektionsrate

Resümee

• Umsetzung des IfSG §24 ist z.T. recht 
anspruchsvoll

• KISS bietet z.T. Unterstützung bei der 
Surveillance

• „Neue“ 3/4MRGN: erste Zahlen 2014

• Medizinprodukte können wertvollen Beitrag 
bei Prävention liefern

• Händedesinfektion wirkt!

Geffers


