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Empfehlung der Kommission
fur Krankenhaushygiene und
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Ersetzt. Robert Koch-Institut

 Empfehlung zur Surveillance von nosokomialen Infektionen
aus dem Jahr 2001
« Empfehlung zur Surveillance von
postoperativen Wundinfektionen in
Einrichtungen fur das ambulante
Operieren von 2003.
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Primare Zielgruppe der Empfehlungen

Die Leiter und Hygienefachpersonal von

* Krankenhausern
* Einrichtungen fur ambulantes Operieren

* Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

mit vergleichbarer
medizinischer Versorgung

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Erweiterte Zielgruppe der Empfehlungen

Ambulante Medizin:

Auch Bereiche der ambulanten Medizin, z.B.
Dialyse- oder Heimbeatmungseinrichtungen, sollten
ein Surveillance-System etablieren.

Die Hinweise in der KRINKO Empfehlung konnen fur
die Entwicklung einer angepassten
Surveillance genutzt werden.

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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Surveillance von nosokomialen

Infektionen

Empfehlung der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim

Robert Koch-Institut

1. Einleitung, Definitionen und
Hintergrun

Unter ,Surveillance” von nosokomial

gesundheitsblatt zu verdffentlichen. Das

erfolgte zuletzt im Jahr 2013 [2].
Nachfolgend gibt die Kommission fiar

Krankenhanshygiene und Infektionspra-

Infektionen ist die fortlanfende, systema-
tische Erfassung, Analyse und Interpreta-
tion der Daten xu diesen Infektionen, die
zur Planung, Einfithrung und Evaluation
von medizinischen Mafinahmen notwen-
dig sind, mu verstehen. Dazu gehiirt die
aktuelle Ubermittlung der Daten an die-
jenigen, die diese Informationen benditi-
gen [1].

Diie Pilicht zur Surveillance wurde in
Deutschland im Infektionsschutzgesetz
(IfSG) festgelegt: gemafl §23 Abs. 4 der
Novellierung des IfSG aus dem Jahr 2011
haben die Leiter' von Krankenhausern,
Einrichtungen fiar ambulantes Operieren
und Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen, in denen eine den Kranken-
hausern 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 erfordericher Priventionsmafi-
nahmen gezogen werden und die erfor-
derlichen Priventionsmafinahmen dem
Personal mitgeteilt und umgesetzt wer-
den. Nach Absatz 4a hat das Robert Koch-
Institut (RKI) entsprechend den jewei-
ligen epidemiclogischen Erkenntnissen
die nach Absatz 4 zu erfassenden nosoko-
mialen Infektionen festrulegen. Die Fest-
legungen hat es in einer Liste im Bundes-

! Grundsztalich sind in diesem Dokument
bei allen Benus- bzw. Gruppenbazeichnungen
immer alle Geschlachtar gemaint.

-G dh 2. 2020

vention (KRINKO) Empfehlungen zur
praktischen Umsetzung des §23 Abs, 4
113G und erganzt damit die o. g. Verdtfent-
lichung des RKL Im Sinne ihrer Zustin-
digkeit beschrinkt sich die KRINKO hier
auf die Empfehlungen zur Umsetzung bei
der Surveillance von nosokomialen Infek-
ticnen; Empfehlungen zur Surveillance
von Krankheitserregern mit spexiellen 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 Qualititsmanagement. Dari-
ber hinausgehende Verpflichtungen wur
Dokumentation nosokomialer Infektio-
nen, wie zum Beispiel die Dokumentati-
on postoperativer Wundinfektionen nach
Vorgabe der externen Qualitatssiche-
rung (Institut fitr Cualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen, 10)-
TIG) unterliegen anderen Prinzipien und
sind nicht Gegenstand dieser Empfehlung
(5. 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 fiar
postoperative Wundinfektionen im am-
bulanten Bereich [3]. Wegen der erheb-
lichen Variabilitat der Patientenpopulati-
onen in ambulanten Einrichtungen steht
hier vor allem die Surveillance im longi-
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Empfehlungen 1/7

ie Durchfuhrung einer Surveillance
von nosokomialen Infektionen
nach den Vorgaben des IfSG

und den Festlegungen des
Robert Koch-Institutes
(Kat. 1V)
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Die Gesetze der Bundesrepublik Deutschland

Infektionsschutzgesetz

S

Gesetzliche Verpflichtung zur
Surveillance

Infektionsschutzgesetz (IfSG) §23

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Gesetzlicher Hintergrund §

e §23 des IfSG fordert die Surveillance
(=Aufzeichnung, Bewertung, Schlussfolgerungen) von

—nosokomialen Infektionen
— Erregern mit besonderen Resistenzen/Multiresistenzen
— Antibiotikaverbrauchen
 Dem zustandigen Gesundheitsamt ist auf
Verlangen Einsicht in die Aufzeichnungen,

Bewertungen und Schlussfolgerungen
Zu gewahren

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Gesetzlich eingeforderter Umfang

der Infektions-Surveillance*

Bundesgesundheitsbl 2013 - 56:580-583 Bekanntmachung des Robert Koch-Institutes
DOI 10.1007/s00103-013-1705-6

ringer-Verla rlin Heidelbe - - -
S e Mt e Surveillance nosokomialer Infektionen
sowie die Erfassung von Krankheits-
erregern mit speziellen Resistenze

und Multiresistenzen

Fortschreibung der Liste der gemaf § 4 A
Buchstabe b in Verbindung mit § 23 A
zu erfassenden nosokomialen Infg

Tab.1 Ubersicht Gber die gemal3 § 23 Abs. 4 in Verbindur
IfSG zu erhebenden nosokomialen Infektionen

jeweils geeigneten und ange
und festzulegen:

- Postoperative Wundinfektionen Operationen)

- Katheter-assoziierte Septikamien

— Beatmungsassoziierte Pneumonien

— Katheter-assoziierte Harnwegsinfektio¥en

Nosokomiale Diarrhoen durch C. difficile (CDAD) sollen in allen Bereichen eines Krankenhauses
erhoben werden

( CH ARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN *Bundesgesundheitsblatt 2013:56



e i bl s s Surveillance nosokomialer Infektionen
erreg i ie i
und zen
Fortschr er gemiB § 4 Abs. 2 Nr. 2
g mit § 23 Abs. 41£SG
und
Tab.1 Ubersicht Gber die gem: Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b
IfSG zu erhebenden nosokomialen Infektionen
Jenach den einric ifischen Er i (d. h. entsprechend den nachvollziehbar
identifizierten Risil i sind aus der Liste die in der jeweili inri [ ]
(Krankenhaus bzw. Einrichtung fiir ambulantes Operieren) fiir die Erfassung und Bewertung
Jjeweils geei und afti i i ]
und
Katheter-assoziierte S¢

aaaaaaaa

— Beatmungsassoziierte Pneum

“Kath Tl =

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

KRANKENHAUS Abhingickeit

/Entsprechend der eigenen Risiko- \ der Eigenen

bereiche aus der folgenden Liste auszuwahlen:

1 * Postoperative Wundinfektionen il RiSi kObe rEiChe

* Katheter-assoziierte Septikamien

* Beatmungsassoziierte Pneumonien
\° Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen /

[ Immer: CDAD im gesamten Krankenhaus }

( CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Umfang in
KRANKENHAUS Abhéingigkeit
der eigenen
+ e | e - amee |10 ™| IRjsikobereiche

Surveillance
von Post-OP-WI1
bei Kolon-OP’s

[ Immer: CDAD im gesamten Krankenhaus }

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Umfang in
KRANKENHAUS Abhéingigkeit

der eigenen
- cnine | e N e | | IRisikobereiche

Surveillance Surveillance von
von Post-OP-WI  Post-OP-WI

bei Kolon-OP’s bei
Hiiftendoprothesen

[ Immer: CDAD im gesamten Krankenhaus }

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Umfang in
Abhangigkeit
der eigenen
+ o |l e || e st obareiche

Surveillance Surveillance von Surveillance von
von Post-OP-WI Post-OP-WI HWK-ass. HWI

bei Kolon-OP’s bei
Hiiftendoprothesen

[ Immer: CDAD im gesamten Krankenhaus }

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Umfang in
KRANKENRAUS Abhdngigkeit
der eigenen
Risikobereiche

- Orthopadie

__Chirurgie L  Innere |||l Neuro- L e—

] - chirurgie |

Surveillance Surveillance von Surveillance von Surveillance von
von Post-OP-WI Post-OP-WI1 HWK-ass. HWI e HWK-ass. HW!
bei Kolon-OP's bei e ZVK-ass. Sepsis

Hiiftendoprothesen e beatm.-ass.
Pneumonie

[ Immer: CDAD im gesamten Krankenhaus }

( CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Empfehlungen 2/7

Die Auswahl der zu erfassenden
nosokomialen Infektionen fur definierte

Risikobereiche Iin der
Hygienekommission zu treffen
(ohne Kategorie)

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



9:029 Empfehlungen 3/7

Eine bevorzugte Anwendung der
Definitionen und Surveillance-Protokolle

von KISS, um sich an Vergleichsdaten
orientieren zu konnen

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



ISS KISS NZ

Surveillance- Natlonales Refamnzzentrum
System f s rv
J

kml Infektionen

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

Bereitstellung risikoadaptierter Methoden zur Surveillance in relevanten
Bereichen bzw. Populationen zur Erhebung von Daten zu

— nosokomialen Infektionen inkl. CDAD

— dem Vorkommen epidemiologisch relevanter Erreger (MRSA, VRE, MRGN)

— infektionsrelevanter Parameter in Krankenhausern (z.B. Handedesinfektionsmittel-verbrauch,
Handedesinfektions-Compliance, AB-Verbrauch)

Bereitstellung der fur das Datenmanagement
notwendigen Software

Bereitstellung von Referenzdaten

Nationales Netzwerk von stationaren und
ambulanten Einrichtungen im Gesundheitswesen

( CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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Tab.2 Vergleich verschiedener Methoden von Surveillance

Herangehensweise Vorteile

Nachteile

Teilnahme an KISS-Modulen == Protokolle inklusive Definitionen sind verfiigbar und
anerkannt

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

== Dateneingabesysteme und Systeme zur Berechnung der

eigenen Infektionsraten sind webbasiert verfligbar
Z O Z O == Referenzdaten sind verfligbar/ein Vergleich mit anderen
Einrichtungen ist moglich

== Qualitatssicherungskriterien sind vorhanden

Nutzung der KISS-Methoden == Protokolle inklusive Definitionen sind verfligbar und

und Definitionen ohne anerkannt

Teilnahme an KISS == Keine Teilnahme an Einflhrungskursen oder Erfahrungs-
austauschen erforderlich

Entweder aktive Teilnahme am KISS
oder
Anwendung der KISS-Methode

== Protokolle sind nicht fiir alle Patientengruppen und
Infektionsarten verfugbar

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

== Kein regelmaBiges Training zum Umgang mit den
Definitionen (Validitdt des Vergleichs an Referenz-
daten?)

== Kein Dateneingabesystem und keine webbasierte
Berechnung der Infektionsraten

( CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Tab.2 Vergleich verschiedener Methoden von Surveillance

Herangehensweise Vorteile Nachteile
Teilnahme an KISS-Modulen == Protokolle inklusive Definitionen sind verfiigbar und == Protokolle sind nicht fiir alle Patientengruppen und
anerkannt Infektionsarten verfugbar
= Etabliertes Schulungskonzept und Schulungspersonal == Teilweise sind die eigenen Patienten nicht ver-
vorhanden, um die Anwendung der Definitionen regel- gleichbar mit denen der Gbrigen teilnehmenden
mafig zu trainieren Einrichtungen
= Dateneingabesysteme und Systeme zur Berechnung der
eigenen Infektionsraten sind webbasiert verfligbar
2 O 2 O == Referenzdaten sind verfligbar/ein Vergleich mit anderen
Einrichtungen ist moglich

== Qualitatssicherungskriterien sind vorhanden

Nutzung der KISS-Methoden == Protokolle inklusive Definitionen sind verfligbar und == Kein regelmaBiges Training zum Umgang mit den
und Definitionen ohne anerkannt Definitionen (Validitdt des Vergleichs an Referenz-
Teilnahme an KISS == Keine Teilnahme an Einfihrungskursen oder Erfahrung daten?)

austauschen erforderlich == Kein Dateneingabesystem und keine webbasierte
Berechnung der Infektionsraten

Entweder aktive Teilnahme am KISS
oder
Anwendung der KISS-Methode

( CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



e:ee Empfehlungen 4/7

Training der fiur die Surveillance verantwortlichen
Mitarbeiter in der Anwendung der Definitionen
anhand von konkreten klinischen Beispielen oder

Fallbeispielen zur Verbesserung der Sensitivitat und
Spezifitat der Infektionserfassung
(Kat. Il)

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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Trainingskasuistik

Krankenhaus- | Anamnese:
infektions .. | Eine 70 jéfihrige Patientin wird Uber die Rettungsstelle aufgenommen mit Verdacht auf
System ) Pneumonie.
Ubernahme der Patientin von der Rettungsstelle auf die ITS. Patientin erhélt einen ZVK und einen transurethralen
| Ta Harnwegkatheter (HWK). Intubation bei akuter respiratorischer Insuffizienz, Temperatur um 38°C, Rd-Thorax: Verdichtung
—— rechter Unterlappen, DD: Infiltrat. Reichlich gelblich abzusaugen, RG’s bds. Beginn Antibiotikatherapie mit Ceftriaxon und
Levofloxacin.
3. Tag Weiterhin Temperatur um 38°C. Mikrobiologische Untersuchung des Trachealsekrets (TS): kein Erregernachweis
4, Tag CT-Thorax: fleckige Verdichtung, Infiltrate rechter Unterlappen (UL) und Mittellappen (ML)
5. Tag Mikrobiologische Untersuchung des TS: vereinzelt Sprofpilze. Temp. 38,2°C
Mikrobiologische Untersuchung des TS: Pseudomonas aeruginosa, vereinzelt SproBpilze. Temp. 37,7°C. Umstellung AB-Therapie
/. Tag
auf Tazobac®
8. Tag Operative Tracheotomie mit Einlage einer Trachealkaniile.
9, Tag Temperaturanstieg auf 39,1°C , ZVK-Wechsel, AB: 3 Tage zusatzlich Ceftriaxon
10. Tag Temp. um 39°C; erneuter ZVK-Wechsel, Abnahme von Blutkulturen (BK).
12. Tag Ro-Thorax: unverdnderte Infiltrate rechter UL und ML. Mikrobiologische Untersuchung des TS: Pseudomonas aeruginosa
14. Tag Weiterhin Temperaturen um 38,5 °C, erneuter ZVK-Wechsel
15. Tag Ergebnis der BK vom Tag 10: kein Wachstum. Absetzen der AB-Therapie, bei pulmonaler Stabilisierung.
19 T3 Pulmonal stabil. R8-Thorax im Vergleich zu Voraufnahmen Riickgang der Infiltrate. Temperaturen um 38,5°C. Pat. tachycard und
=214 hypoton. Abnahme von BK.
21. Tag Ergebnis der BK von Tag 19: BK 1: Staphylococcus aureus. BK 2: Staphylococcus aureus. AB: Ceftazidim und Vancomycin i.v.
23. Tag Temp. 37,7°C, deutliche Besserung des Allgemeinzustandes.

( CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN




B1 pl'i mére IaborbeStétigte Laborbestatigte primare Sepsis
Positive Blutkultur
Sepsis ungsstelle aufgenommen mit Verdac |
Nachweis mind. eines X oder Nachweis mind. eines O
Ubernahme der Patientin von der Rettungsstelle auf die ITS. Patientin erhélt einen ZVK und einen transurethralen Pathogens KO'"“'""”_T“"?“ .
| T Harnwegkatheter (HWK). Intubation bei akuter respiratorischer Insuffizienz, Temperatur um 38°C, Ré-Thorax: Verdichtung (2.B. gewshnlicher Hautkeim)
—— rechter Unterlappen, DD: Infiltrat. Reichlich gelblich abzusaugen, RG s bds. Beginn Antibiotikatherapie mit Ceftriaxon und und
Levofloxacin. Nochmaliger Nachweis des
gleichen Kommensalen in O
3. Tag Weiterhin Temperatur um 38°C. Mikrobiologische Untersuchung des Trachealsekrets (TS): kein Erregernachweis mind. einer weiteren
: : : : Blutabnahme
4, Tag CT-Thorax: fleckige Verdichtung, Infiltrate rechter Unterlappen (UL) und Mittellappen (ML) und mind. eines...
5. Tag Mikrobiologische Untersuchung des TS: vereinzelt SproBpilze. Temp. 38,2°C «  Fieber (> 38°C) 0O
7 Ta Mikrobiologische Untersuchung des TS: Pseudomonas aeruginosa, vereinzelt SproBpilze. Temp. 37,7°C. Umstellung AB-The «  Schiittelfrost O
£-ad auf Tazobac® :
*  Hypotonie O
8. Tag Operative Tracheotomie mit Einlage einer Trachealkaniile.
9, Tag Temperaturanstieg auf 39,1°C , ZVK-Wechsel, AB: 3 Tage zusatzlich Ceftriaxon “
nachgewiesene pathogene Erreger bzw. Kommensale sind nicht mit x
10. Tag Temp. um 39°C; erneuter ZVK-Wechsel, Abnahme von Blutkulturen (BK). e s e e e S| = seeae e
12. Tag R6-Thorax: 1 Nachweis eines pathogenen Erregers in : Pseudomonas aeruginosa B1
14, Tag weterhin el BK, welcher nicht mit Infektion an anderer -
Stelle assoziiert ist
15. Tag Ergebnis der vilisierung.
Pulmonal stabil. R8-Thorax im Vergr: Infiltrate. Temperaturen um 38,5°C. Pat. tachycard und
19. Tag hypoton. Abnahme von BK. W
21. Tag Ergebnis der]BK von Tag 19: BK 1: Staphylococcus aureus. BK 2: Staphylococcus aureus. AB: Ceftazidim und Vancomycin i.v.
23. Tag Temp. 37,7°C, deutliche Besserung des Allgemeinzustandes.

( CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



92023 Empfehlungen 5/7

Eine umfangreiche Unterstiitzung der Surveillance
durch das Controlling und den
Informationstechnologie

Bereich des Krankenhauses, um eine hohe Effizienz
zu erreichen (z. B. Entwicklung semiautomatischer Systeme)
(ohne Kategorie)

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



92023 Empfehlungen 5/7

Eine umfangreiche Unterstiitzung der Surveillance
durch das Controlling und den
Informationstechnologie

Bereich des Krankenhauses, um eine hohe Effizienz
zu erreichen (z. B. Entwicklung semiautomatischer Systeme)
(ohne Kategorie)

z.B. Bereitstellung von OP-Listen
zur Verfolgung von Patienten mit
Indikator-Operationen

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Beispiel fur semiautomatische

Surveillance fur primare Sepsis
1. IT liefert Liste von Patienten mit positiver

Blutkultur

2. Surveillance Personal pruft, ob Definition flr primare Sepsis
erfallt ist

Vorteile:

 Reduktion des Aufwandes, da nur die
Akten von Patienten mit pos. Blutkultur
durchgesehen werden

e Kein ,Ubersehen” von Befunden

- Geffers
CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



e:a:e Empfehlungen 6/7

Die Einbeziehung aller in die
Behandlung involvierten Mitarbeiter in
die Kommunikation von Surveillance-

Daten sowie die Prasentation der Daten
in einer Form, die deren Analyse und
damit die ggf. abzuleitenden
Interventionen fordert
(ohne Kategorie)

C



Vorstellung der Surveillance-Daten

* Teilnehmer: die an der fur die jewellige
Infektion relevanten Versorgung des |
Patienten beteiligten Personen

» Keine Prasentation von “Losungen”
» Offene Diskussion

» Aufbereitung der Surveillance
Daten in geeigneter Form...

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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Vergleich mit Referenzdaten

Postoperative Wundinfektionsrate nach Cholezystektomie
(offen chirurgisch)

H Eigene Abteilung

H Referenzdaten

( CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Verlauf der eigenen Raten uber die Zeit

Device-ass. Infektionsraten einer Station

—o—Atemwegsinfektionen
/ —eo—Harnweginfektionen

// SepSiS

—

2015 2016 2017 2018 2019

( CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Empfehlungen 7/7

Die regeimaflige Evaluierung
und ggf. Anpassung des

Surveillance-Programmes
(ohne Kategorie)

CHARITE uUNVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Umfang einer Infektions-Surveillance

KRANKENHAUS

AMlla. A e " Neuro- ||| o
____ Chirurgie /| " by~ || chirurgie ||/ " |

Surveillance von Postoperative Wundinfektionen
Post-OP-WI Hiiftendoprothesen
bei
Huftendoprothesen

—=—post.OP.WI
25% Perzentile

Verlauf der ,///\ = =Median
Wundinfektionsrate = =75% Perzentile

Uber die letzten 5 Jahre
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Umfang einer Infektions-Surveillance

KRANKENHAUS

D Orthopidie Innere ~ Neuro- ITS
. Chirurgie ||~ """ (L~ J||___ chirurgie || __J

Surveillance von

Post-OP-WI
Beendigung der Surveillance in bei
Orthopédie und Start Surveillance in Kraniotomien
Neurochirurgie
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Zusammenfassung

* Neue KRINKO Empfehlungen ersetzen 17 bzw. 19 Jahre
alte Empfehlungen

* Geben eher allgemeine Hinweise mit Moglichkeit
individueller Umsetzung

* Neben Beachtung gesetzlicher
Vorgaben sollte die KISS-Methode
als Grundlage dienen
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