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Praambel
Aufmerksamkeit, Wissen und Verantwortung

Der vorliegende Bericht widmet sich dem Thema der nosokomialen und schwierig zu behandelnden Infektio-
nen; insbesondere unter dem Aspekt der Wirkungen einer Anderung des IfSG und weiterer Gesetze aus dem
Jahre 2011. Art und Umfang des Problems sowie die in Deutschland zur Vermeidung, Erkennung und Be-
kdmpfung dieser Infektionen etablierten Strukturen, Konzepte und MaBnahmen werden dargestellt und die
Umsetzung von Préventionsempfehlungen eingeschétzt. Dazu konnten in diesen Feldern engagierte Sachver-
stindige gewonnen werden, denen wir an dieser Stelle fiir ihre Arbeit und ihren Beitrag ausdriicklich danken
mochten.

Im Unterschied zu Erregern klassischer Infektionskrankheiten, die aufgrund besonderer Virulenzeigenschaften
durchaus auch beim Gesunden Infektionskrankheiten hervorrufen kénnen, ist das Auftreten nosokomialer
Infektionen ganz ausdriicklich durch das Vorliegen disponierender Faktoren (wie z. B. den invasiven MaB-
nahmen unter Einsatz von Kathetern und anderen Fremdkdérpern bei durch Vorerkrankungen ausgezeichneten
Patienten im Rahmen einer intensivmedizinischen Behandlung) geprédgt. Zudem treten diese Infektionen typi-
scherweise in einem Umfeld mit gemeinschaftlicher Nutzung von Einrichtungen und umfangreichem Antibio-
tikaeinsatz auf, was die Selektion antibiotikaresistenter Bakterien fordert.

nInformation und Aufkldrung der Allgemeinheit liber die Gefahren {ibertragbarer Krankheiten und die Mog-
lichkeiten zu deren Verhiitung® sind ausdriickliches Ziel des Infektionsschutzgesetzes (§ 3 IfSG). Am Beispiel
der nosokomialen Infektionen und der Antibiotikaresistenz wird deutlich, dass die Umsetzung praventiver
MaBnahmen den Verantwortungsbereich des von einer Infektion potenziell Bedrohten {iberschreiten kann und
in besonderem Malle das Verantwortungsbewusstsein Dritter im Rahmen pflichtgemi3en Handelns fordert.
Der novellierte § 23 des IfSG verdeutlicht dies ausdriicklich. So ist der Patient darauf angewiesen, dass die
Leiter von Krankenhdusern und Einrichtungen fiir ambulantes Operieren die nach dem Stand des Wissens
gebotenen Mallnahmen zur Pravention nosokomialer Infektionen auch tatsdchlich umsetzen. Dabei sind nicht
alle Risiken in gleichem Maf3e beherrschbar, und die Einhaltung der Sorgfaltspflicht driickt sich so nicht allein
in der Ergebnisqualitét (z. B. den nosokomialen Infektionsraten und niedrigen Resistenzraten), sondern auch
in den zur Risikominimierung etablierten MaBBnahmen zur Struktur- und Prozessqualitét aus.

Die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention beim Robert Koch-Institut erarbeitet
hierzu in einem sorgfiltigen Prozess wichtige Empfehlungen. Um Daten zu nosokomialen Infektionen, zur
Antibiotikaresistenz und zum sachgerechten Gebrauch von Antibiotika zu erheben und richtig interpretieren
zu konnen, sind Kenntnisse zu den Methoden des Messens und Vergleichens wichtig. Hierzu engagieren sich
das Nationale Referenzzentrum fiir die Surveillance von nosokomialen Infektionen und die Mitarbeiter, die
die am Robert Koch-Institut etablierte Antibiotika-Resistenz-Surveillance in Zusammenarbeit mit engagierten
Laboren in Deutschland betreuen.

Diese Daten sind essenzielle Grundlage fiir die Ableitung rationaler Antibiotikaverordnung, wie sie in den
Empfehlungen der Fachgesellschaften, der Kommission ART und den ABS Fortbildungsinitiativen ihren
Niederschlag finden.

Nicht zuletzt durch die Anderungen im IfSG und eine erhdhte Aufmerksamkeit der Offentlichkeit werden
Héaufungen von nosokomialen Infektionen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird,
stirker wahrgenommen. Dies gilt insbesondere in bestimmten Risikobereichen des Krankenhauses, wie z. B.
neonatologischen Intensivstationen. Bei der Beherrschung solcher Ereignisse ist ein rasches und koordiniertes
Vorgehen von herausragender Bedeutung.

Die Umsetzung strikter HygienemaBnahmen zur Vermeidung der Weiterverbreitung von Erregern mit beson-
deren Resistenzen und Multiresistenzen konkurriert je nach betroffenem Bereich mehr oder weniger mit ande-
ren Schutz- bzw. Behandlungszielen. Heime fiir alte Menschen, die den Lebensbereich der betreuten Men-
schen darstellen und Einrichtungen fiir die medizinische Rehabilitation mit ihren vielféltigen physiotherapeu-
tischen Anwendungen und Gemeinschaftsaktivititen sind Beispiele dafiir.

Grundlage fiir jedes sachgerechte Handeln zur Erkennung, Vermeidung und Beherrschung von Infektionsrisi-
ken ist in allen Berufsfeldern der Medizin eine fundierte Ausbildung und das dabei sowie in regelméfigen
Fortbildungen sowie speziellen Weiterbildungen erworbene Wissen. Hier sind die Arztekammern und Fach-
gesellschaften besonders gefordert.

SchlieBlich hat sich das Instrument der regionalen Netzwerke zur Vermeidung der Weiterverbreitung von
mehrfachresistenten Bakterien vom Pilotprojekt zu einer in Deutschland fest etablierten Struktur gemausert.
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Wiéhrend die Daten zu MRSA Anlass zur Hoffnung geben, sind die Trends bei den mehrfach resistenten
gramnegativen Bakterien und der Umfang des Problems bei Clostridium difficile besorgniserregend. Dabei ist
zu beachten, dass das Problem der Antibiotikaresistenz zu seiner Beherrschung eines komplexen und interna-
tionalen Ansatzes bedarf. Dies machen auch die Befunde zur Antibiotikaresistenz in der Tiermast und die zum
Teil erhebliche Verbreitung von Carbapenemase-bildenden Bakterien in bestimmten Regionen der Welt sowie
ihre mogliche Aufnahme {iber kontaminierte rohe Lebensmittel deutlich. Die Deutsche Antibiotika-
Resistenzstrategie DART beriicksichtigt diese Aspekte.

M. Mielke fiir die AG Nosokomiale Infektionen am RKI
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Zusammenfassung
Auftrag

GemiB Artikel 6b des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli
2011 hat das Robert Koch-Institut unter Hinzuziehung von Sachverstindigen und Beriicksichtigung der Aus-
werteergebnisse nach § 87 Absatz 2a Satz 4 und 5 SGB V sowie der Erkenntnisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses iiber die von ihm nach § 137 Absatz 1a Satz 1 SGB V beschlossenen MaBinahmen und der Ergeb-
nisse der einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung einen Bericht zur Wirkung der Instrumente nach den
Artikeln 1 und 3 Nummer 1 und 4 des im Betreff genannten Gesetzes auf das Vorkommen von Infektionen
und resistenten Krankheitserregern und auf die Einhaltung der Empfehlungen der Kommissionen nach § 23
Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes zu erstellen.

(http://dipbt.bundestag.de/extrakt/ba/WP17/343/34373. html)

Fiir die Erstellung des Berichtes wurden primér folgende Datenquellen genutzt:

e Daten des Nationalen Referenzzentrums fiir die Surveillance nosokomialer Infektionen (z. B. Ergebnisse
der Punktprivalenzerhebung zu nosokomialen Infektionen und dem Antibiotikagebrauch aus 2011;
KISS-Daten) und

e Daten des Robert Koch-Institutes aus den dort etablierten Surveillance Strukturen und der Tétigkeit der
mit dem Thema nosokomiale Infektionen und Antibiotikaresistenz betrauten Fachgebiete (Fachgebie-
te 13,14 und 37; ARS, AVS; AG Nosokomiale Infektionen am RKI)

Folgende Sachverstindige/ Korperschaften wurden hinzugezogen:
e Aktionsbiindnis Patientensicherheit

e Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landes- Gesundheitsbehdrden (AOLG) — AG Infektionsschutz und
Gesundheitsamter

e Bundesirztekammer — Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern
e Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
e Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

e  Geschiftsstelle Qualitdtssicherung im Krankenhaus bei der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausge-
sellschaft e.V.

e GKV-Spitzenverband
e Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
e Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

e Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance und nosokomiale Infektionen, Institut fiir Hygiene und
Umweltmedizin, Charité - Universitidtsmedizin Berlin

Im Zentrum der nationalen gesetzlichen Regelungen zu diesem Thema steht das Infektionsschutzgesetz
(IfSG).

Die im IfSG mit dem Ziel der Prédvention nosokomialer Infektionen verankerten gesetzlichen Regelungen
werden konkretisiert und erginzt durch ein System von Verordnungen, Technischen Regeln, Richtlinien, Leit-
linien und Qualitéts(sicherungs)vereinbarungen, die von den fiir den Gesundheitsschutz zustindigen Bundes-
landern (s. Art. 70 — 75 sowie 83 und 84 GG) bzw. den Versicherungs-/Kostentrdgern und den betroffenen
Ausschiissen, Verbidnden oder Fachgesellschaften und Berufsorganisationen (z. B. Spitzenverbédnde der Kran-
kenkassen, Bundesirztekammer, Deutsche Krankenhausgesellschaft [gemeinsame Selbstverwaltung]) verfasst
bzw. vollzogen und von den Leistungserbringern umgesetzt werden. Auf Bundesebene wird im Bereich der
Pravention nosokomialer Infektionen das Robert Koch-Institut (RKI) auf der Basis der ihm im IfSG § 4 zu-
gewiesenen Aufgaben tétig.

Entsprechend der amtlichen Begriindung ist das Ziel von Empfehlungen der gesetzlich verankerten Kommis-
sionen, die Rate nosokomialer Infektionen, die Zahl von Ausbriichen und die Verbreitung von Erregern mit
besonderen Resistenzen und Multiresistenzen in medizinischen Einrichtungen zu senken. Zur Durchfithrung
dienen MaBnahmen, die nach systematischer Risikoanalyse sowie aufgrund von epidemiologischen Studien,
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hygienisch-mikrobiologischen oder experimentellen Untersuchungen wissenschaftlich belegt (evident) oder
theoretisch nachvollziehbar begriindet sind und im Rahmen eines Konsens-/Anhdrungsprozesses empfohlen
werden. Damit dienen die Empfehlungen auch der Konkretisierung der Inhalte in § 137 SGB V, der Kranken-
hiuser verpflichtet, ,,sich an Mafnahmen der Qualitétssicherung zu beteiligen. Die Mallnahmen sind auf die
Qualitédt der Behandlung (Prozessqualitdt), der Versorgungsabldufe (Strukturqualitidt) und Behandlungsergeb-
nisse (Ergebnisqualitit) zu erstrecken®.

Umsetzung der im Gesetz formulierten Aufgaben

Von dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli 2011 waren
auch Themen angesprochen, die unmittelbar in den Bereich der Tatigkeit des RKI fallen. Hierzu gehdrten
Anderungen in § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b IfSG(Festlegung der zu erfassenden nosokomialen Infek-
tionen, Erreger und Antibiotika) sowie § 11 Abs. 2 IfSG (Ubersicht iiber die gemeldeten Ausbriiche noso-
komialer Infektionen) und § 23 Abs. 1 und 2 IfSG (Tatigkeit von KRINKO und ART). Diese im Gesetz defi-
nierten Aufgaben wurden umgesetzt und sind nun Gegenstand fortlaufender weiterer Ausgestaltung und Fort-
entwicklung, bei noch bestehendem Stellenbedarf (s. Kapitel 4.1 —4.3.).

Mit § 23 Abs. 8 IfSG wurden die Landesregierungen aufgefordert, bis zum 31. Mérz 2012 durch Rechtsver-
ordnung fiir Krankenhéuser, Einrichtungen flir ambulantes Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen, in denen eine den Krankenhiusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, sowie fiir Dialy-
seeinrichtungen und Tageskliniken die jeweils erforderlichen Mafinahmen zur Verhiitung, Erkennung, Erfas-
sung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen zu regeln. Mit
Ablauf des Jahres 2012 lagen von allen Landern Medizinische Hygieneverordnungen (MedHygV) vor.

Umsetzung der Empfehlungen von KRINKO und ART

Gemal § 23 Abs. 3 IfSG haben die Leiter im Gesetz definierter Einrichtungen sicherzustellen, dass die nach
dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen Mallnahmen getroffen werden, um nosokomiale
Infektionen zu verhiiten und die Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit Resis-
tenzen, zu vermeiden. Die Einhaltung des Standes der medizinischen Wissenschaft auf diesem Gebiet wird
vermutet, wenn jeweils die verdffentlichten Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention beim Robert Koch-Institut und der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie
beim Robert Koch-Institut beachtet worden sind. Ebenso haben sie sicherzustellen, dass innerbetriebliche
Verfahrensweisen zur Infektionshygiene in Hygieneplénen festgelegt sind.

Nach § 23 Abs. 6 IfSG unterliegen Einrichtungen nach Absatz 5 Satz 1 der infektionshygienischen Uberwa-
chung durch das Gesundheitsamt. Einrichtungen nach Absatz 5 Satz 2 kénnen durch das Gesundheitsamt
infektionshygienisch {iberwacht werden. Absatz 7 legt fest, dass die mit der Uberwachung beauftragten Per-
sonen befugt sind, zu Betriebs- und Geschéftszeiten Betriebsgrundstiicke, Geschifts- und Betriebsraume, zum
Betrieb gehorende Anlagen und Einrichtungen sowie Verkehrsmittel zu betreten, zu besichtigen sowie in die
Biicher oder sonstigen Unterlagen Einsicht zu nehmen und hieraus Abschriften, Ablichtungen oder Ausziige
anzufertigen sowie sonstige Gegenstidnde zu untersuchen oder Proben zur Untersuchung zu fordern oder zu
entnehmen, soweit dies zur Erfiillung ihrer Aufgaben erforderlich ist.

Umsetzung des IfSG in den Lindern und medizinischen Einrichtungen

Hinsichtlich der Einhaltung der Empfehlungen der Kommissionen nach § 23 Absatz 1 und 2 IfSG wurde da-
her vom RKI ein Fragenkatalog erarbeitet, der iiber die AGI der AOLG der Léander verbreitet, von den Ge-
sundheitsdmtern beantwortet und fiir die Erstellung des Berichtes iiber die jeweiligen Ministerien wieder unter
Einbindung der AGI an das RKI zuriickgesendet wurde.

Auf der Basis dieser im ersten Halbjahr 2014 durchgefiihrten Umfrage der Ladnder wurden von den Obersten
Landesgesundheitsbehorden Angaben zu insgesamt 1.961 Krankenhdusern mitgeteilt.

Davon hatten 1.058 (53,9 %) Krankenhduser weniger als 200 Betten; 730 (37,2 %) Krankenhiuser zwischen
200 und 600 Betten und 173 (8,8 %) Krankenhiuser mehr als 600 Betten (Frage 1.1 des Fragebogens).

Von diesen konnten auf Linderebene zwischen 35,6 % bis 100 % (Median 80,1 %) begangen werden (Fra-
ge 1.2 des Fragebogens). Es ist festzustellen, dass dieser Anteil auch von Gesundheitsamt zu Gesundheitsamt
erhebliche Unterschiede aufweist.
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Aus der Uberwachungstitigkeit der Gesundheitsimter wurde dem RKI durch die Obersten Landesgesund-
heitsbehorden mitgeteilt:

— 83,3 % bis 100 % (Median: 97,1 %) der Krankenhéuser verfligen iiber eine aktive Hygienekommission
(Frage 1.3)

— In 26,7 % bis 100 % (Median: 93,7) der begangenen Krankenhiuser wurde der Hygieneplan in 2013 auf
Aktualitdt gepriift (Frage 1.4)

— In 57 % bis 98,3 % (Median: 76,9 %) der begangenen Krankenhduser wurden bereits die KRINKO Emp-
fehlungen zu MRGN in den Hygieneplidnen beriicksichtigt (Frage 2.1)

— In 22,2 % bis 88,3 % (Median: 57,5 %) der begangenen Krankenhduser liegen einrichtungsspezifische
Antibiotikaleitlinien unter Beriicksichtigung der Resistenzstatistik vor (Frage 2.2)

— In 13,3 % bis 86,4 % (Median: 66 %) der begangenen Krankenhéuser wird die C. difficile assoziierte
Diarrhoe (CDAD) nach entsprechenden Protokollen erfasst (Frage 2.3)

— In 16,7 % bis 100 % (Median 83,3 %) der begangenen Krankenhiuser existiert ein MRE-Ubergabebogen
(Frage 2.5)

— In 37,2 bis 90,2 % (Median: 71,2 %) der begangenen Krankenhéuser entspricht die Betreuung durch ei-
ne/n Krankenhaushygieniker/in dem Bedarf geméfl MedHygV (Frage 3.1)

— In 3,7 % bis 8 5% (Median: 66 %) der begangenen Krankenhéuser entspricht die Betreuung durch Hygi-
enefachkrifte dem Bedarf gemél MedHygV (Frage 3.2)

BuBgelder wurden insgesamt (alle Lander) nur in 18 Féllen angedroht, bzw. in 7 Fillen verhéngt.

Besonders schwierig und teilweise liickenhaft waren Angaben zur Zahl des in einem Bundesland téitigen Hy-
gienefachpersonals zu erheben (Frage 3.3.)

Insbesondere aber ist die Zahl der in Fort-/Weiterbildung befindlichen Hygienefachkréfte auflerordentlich
schwierig bzw. nicht sicher zu erheben. Erfreulich ist, dass dazu immerhin folgende Angaben gemacht werden
konnten:

Hygienefachkrifte:

In 2013: 529 in Aus-/Weiterbildung zur Hygienefachkraft (Angaben von 10 Landern),
In 2014: 392 in Aus-/Weiterbildung zur Hygienefachkraft (Angaben von 6 Landern).

Bei der Bewertung der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass es sich in vielen Landern und Gesundheitsdm-
tern um die erste Erhebung dieser Art gehandelt hat.

Bei der Umfrage hatten die Lander auch Gelegenheit, Optimierungsbedarf aus der Sicht der Gesundheitsdmter
in freiem Text darzustellen.

Folgende Punkte wurden hiufiger angesprochen:

Personalausstattung der Krankenhduser:

— Outsourcing hygienerelevanter Dienstleistungen in den Krankenhéusern (z. B. Reinigung)

— Mangelhafte Qualitét der Reinigungsleistungen durch externe Reinigungsfirmen.

Modernisierungsstau:

Optimierungsbedarf bzgl. Erfilllung baulicher Anforderungen: beengte Réumlichkeiten erschweren hygie-
nisch korrektes Arbeiten.

Surveillance:

Die Surveillance von MRE wird hiufig nicht korrekt durchgefiihrt bzw. nicht bewertet.

Antibiotic Stewardship:

Bei knappen arztlichen Personalressourcen und der hohen Arbeitsverdichtung sowie Méngeln in der Ausbil-
dung ist die Hiirde zur Erstellung einrichtungsbezogener Leitlinien zur Antibiotikatherapie und -prophylaxe
sehr hoch. In diesem Punkt ist eine deutliche Verbesserung notwendig.
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Antibiotikamanagement: derzeit in den Krankenhdusern weitgehend noch nicht etabliert (z. B. fehlende Ver-
brauchserfassung, nur zum Teil korrekte Erfassung von Antibiotikaresistenzen, keine Bewertung der Resis-
tenzlage); Beratung durch Fachleute wie z. B. Mikrobiologen wird nicht ausreichend in Anspruch genommen.

1.2. Wie viele Krankenhduser
wurden begangen (% der
Krankenhd&user in 2013)

3.2. Hygienefachkrifte gemaR
Bedarf

1.3. aktive Hygienekommission
vorhanden

3.1. Krankenhaushygieniker gemafR
Bedarf

1.4. Hygieneplan auf Aktualitat
gepriift

2.4. MRE-Ubergabebogen
vorhanden (% der Krankenhduser in

2.1. Aktuelle KRINKO-Empfehlung
zu MRGN im Hygieneplan (% der

2013) Krankenhd&user in 2013)
2.3. Erfassung der C. diff.- 2. einrichtungsspezifische Leitlinie
assoziierten Diarrhoe etabliert (% zur Antibiotikatherapie vorhanden
der Krankenhduser in 2013) (% der Krankenhduser in 2013)

Abb. 1: Orientierende Ubersicht iiber die Priisenz wichtiger Strukturen bzw. den Grad der Umsetzung
ausgewihlter infektionspriaventiver Malnahmen in den Landern
(Median der Prozentangaben der Lénder; s. auch Anhang)

Fortbildungsbedarf der Gesundheitsimter:
Schulungsbedarf der GA zur Umsetzung des § 23 IfSG

Die Aufgaben konnen vielfach mit dem vorhandenen Personal weder qualitativ noch quantitativ ausreichend
bearbeitet werden.

Wesentliche Regelungsinhalte wurden bisher teilweise oder vollstindig nicht gepriift. Seitens der Gesund-
heitsdmter besteht Fortbildungsbedarf, um die Aufgabe wahrnehmen zu kénnen.

Die an der Aktion Saubere Hédnde teilnehmenden Krankenhduser sind auf der Homepage der Aktion im Detail
einzusehen

(www.aktion-sauberehaende.de/ash/;
http://www.aktion-sauberehaende.de/ash/global/teilnehmende-einrichtungen/).
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Von den Regionalen MRE-Netzwerken werden bei Umsetzung jeweils definierter Qualitdtsmerkmale ,,Siegel*
mit 2-jahriger Giiltigkeit erteilt (s. auch Anhang).

Aus-, Fort- und Weiterbildung (Bericht der Bundesirztekammer)
Ausbildung:

Gegenwirtig gibt es an 36 medizinischen Fakultdten noch 11 Lehrstiihle fiir Hygiene und Umweltmedizin
(Quelle: AK Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMF) und 30 Lehrstiihle fiir Mikrobiologie (Quelle:
Dt. Gesellschaft fiir Mikrobiologie 2014)

Weiterbildung:

Eine Anerkennung zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin erhielten im Jahr 2011 insgesamt 10 Per-
sonen, 2012 12 Personen und 2013 5 Personen. Berufstitig sind insg. 195 Personen im Jahr 2013.

Eine Anerkennung zum Facharzt fiir Mikrobiologie erhielten im Jahr 2011 insgesamt 31 Personen, 2012
37 Personen und 2013 34 Personen. Berufstitig sind insg. 713 Personen im Jahr 2013.

Fortbildung (strukturierte curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene):

Da die Fortbildungskurse von den Landesdrztekammern und verschiedenen Fachgesellschaften sowie modular
durchgefiihrt werden, liegen der BAK hier keine genauen Zahlen vor. Die Zahl der Teilnehmer, die die
200-Std.-Kurse der Landesérztekammern durchlaufen haben bzw. durchlaufen liegt bei ca. 135 Personen
(bundesweit).

In Deutschland haben etwa 400 Krankenhduser mehr als 400 Betten und damit den Bedarf an einem vollamt-
lichen Krankenhaushygieniker. Diese Forderung ist gegenwaértig noch nicht erfiillt.

Bei den DGI-Fortbildungen zum Antibiotic-Stewardship kommt es nach Informationen der BAK zu langen
Wartezeiten. Die Kurse sind bisher nicht als strukturierte curriculare Fortbildung der Arztekammern etabliert.

Umsetzung der Regelungen gemif} § 87 Absatz 2 a Satz3 - 6 SGB V

Zur Umsetzung der Regelungen gemdl3 § 87 Absatz 2 a Satz 3 - 6 SGB V liegen Berichte von GKV und KBV
vor. Diese stellten fest:

— Infolge des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze hat der Bewer-
tungsausschuss Arzte am 14. Dezember 2011 eine vertragsirztliche Vergiitungsvereinbarung geméif
§ 87 Abs. 2a Satz 3 SGB V fiir die diagnostische Untersuchung von Risikopatienten/-innen und die am-
bulante Sanierung von MRSA-besiedelten und MRSA-infizierten Patienten/-innen mit dem Geltungs-
zeitraum 1. April 2012 bis zum 31. Mirz 2014 sowie einen Anhang zur Vergiitungsvereinbarung, der
die fachliche &rztliche Befahigung, die Zertifizierung, die Anforderungen an die Durchfithrung sowie
eine Berichterstattung durch die KBV an das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt, beschlossen.

— Mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom 25. Mérz 2014 wurden die MRSA-Leistungen zur
Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie und die Regelungen zur Vergiitung aus der Vergii-
tungsvereinbarung unbefristet in einen eigenen Abschnitt des Einheitlichen BewertungsmalBstabs (Ab-
schnitt 30.12) mit Wirkung zum 1. April 2014 iiberfiihrt.

— Dariiber hinaus haben der GKV-Spitzenverband und die Kassenérztliche Bundesvereinigung vereinbart,
den Anhang zur Vergiitungsvereinbarung in eine Qualititssicherungsvereinbarung MRSA gemif § 135
Abs. 2 SGB V zu iiberfiihren.

— Aus Sicht des GKV-Spitzenverbands und der KBV haben sich die Leistungen zur ambulanten MRSA-
Diagnostik und Sanierung im vertragsirztlichen Bereich etabliert; allerdings werden noch offenen Dis-
kussionspunkte (z. B. préstationédres Screening und Kosteniibernahme von MRSA-Sanierungs-sets) the-
matisiert.

— In seiner Beschlussfassung zur Uberfiihrung der MRSA-Leistungen in den EBM hat der Bewertungsaus-
schuss Arzte vorgesehen, dass die MRSA-Leistungen zum 1. April 2016 einer grundsétzlichen Uberprii-
fung unterzogen werden sollen.
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Das Fazit der KBV lautet:

Durch eine Vergiitungsvereinbarung zu MRSA konnte im ambulanten Bereich eine (hohere) Sensibilitét fiir
die Ernsthaftigkeit der gegenwértigen Antibiotikaresistenzentwicklung, die Notwendigkeit der Dekolonisation
von MRSA-besiedelten bzw. -infizierten Patienten und den rationalen Umgang mit Antibiotika geschaffen
werden.

Die Entwicklung der Anzahl der Arzte mit MRSA-Zertifizierung hat die anfinglichen Erwartungen deutlich
iibertroffen. Die mit dem gesetzlichen Auftrag intendierte Beseitigung der Abrechnungshemmnisse wurde
nach unserer Einschdtzung somit erreicht. Die zahlreichen Nachfragen der Vertragséirzte zu Jahresbeginn,
ob eine Anschlussregelung zur MRSA-Vergiitungsvereinbarung vereinbart wird, unterstreichen den Bedarf
und das Interesse an einer gesonderten Vergiitung.

Fiir eine dauerhafte Verminderung der Ausbreitung von Antibiotika-Resistenzen und zur Reduzierung von
behandlungsassoziierten Infektionen bedarf es allerdings weiterhin entsprechender MafBinahmen in und fiir
Arztpraxen, Alten-/Pflegeheime(n), ambulante(n) Pflegedienste(n) und Krankenhduser(n). Die Behebung der
aufgezeigten Problemfelder durch die Selbstverwaltung — mit Unterstiitzung durch das BMG und das RKI —
wire ein weiterer wichtiger Schritt zur Verbesserung der Versorgung von MRSA-Patienten im ambulanten
Bereich.

Zu den Effekten dieser Maflnahmen auf die MRSA-Priavalenz bei Aufnahme in ein Krankenhaus konnen noch
keine belastbaren Aussagen gemacht werden.

Umsetzung der Regelungen gemiif} § 137 Absatz 1 SGB V

GemiB § 137 Absatz 1 SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) folgende Aufgaben iibertragen
bekommen:

(1a)  Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach Absatz 1 geeignete Maflnahmen
zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung fest und bestimmt insbesondere fiir die einrichtungsiibergreifen-
de Qualititssicherung der Krankenhéduser Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitit. Er hat die Festle-
gungen nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2012 zu beschlieBen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
beriicksichtigt bei den Festlegungen etablierte Verfahren zur Erfassung, Auswertung und Riickkopplung von
nosokomialen Infektionen, antimikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika-Verbrauch sowie die Empfeh-
lungen der nach § 23 Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes beim Robert Koch-Institut eingerichteten
Kommissionen.

(1b)  Die nach der Einfithrung mit den Indikatoren nach Absatz la Satz 1 gemessenen und fiir eine Verdf-
fentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitétsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 darzustellen.

Der G-BA hatte das AQUA-Institut (Institution nach § 137a SGB V) vor Inkrafttreten der Gesetzesnovelle mit
der Entwicklung zweier sektoreniibergreifender Qualitétssicherungsverfahren zur Vermeidung nosokomialer
Infektionen beauftragt.

Fiir beide Verfahren wurden im Dezember 2012 (GefédBkatheter-assoziierte Infektionen) und im Juli 2013
(postoperative Wundinfektionen) Abschlussberichte des AQUA-Instituts vorgelegt.

Als néchster Schritt soll fiir das Verfahren zu den postoperativen Wundinfektionen eine erweiterte Machbar-
keitspriifung — vor Umsetzung des Verfahrens in die Praxis — durchgefiihrt werden.

Um einen Beitrag zur Einschéitzung des Status quo zum Thema ,,nosokomiale Infektionen* in deutschen Kli-
niken zu leisten, hat der G-BA 2013 das AQUA-Institut erstmals mit der Erstellung eines entsprechendes
Sonderkapitels im Qualitédtsreport 2012 beauftragt. Der Qualitatsreport 2012 ist abrufbar unter:

https://www.sqg.de/sqg/upload/ CONTENT/Qualitactsberichte/2012/AQUA-Qualitaetsreport-2012.pdf

Der Schwerpunkt dieser Qualitédtsindikatoren liegt bei postoperativen Wundinfektionen und postoperativen
Pneumonien. In einzelnen Leistungsbereichen werden aber auch Daten zu postoperativen Harnwegsinfektio-
nen oder zur nosokomialen Sepsis erhoben. Die Ergebnisse dieser Qualitétsindikatoren weisen iiber die letzten
Jahre weitgehend unveridnderte Wundinfektionsraten aus. Es ist nach Auffassung des AQUA-Instituts drin-
gend notwendig, sektoreniibergreifende Verfahren zu entwickeln, die eine ausreichende Nachbeobachtung
(Follow-up) erlauben. In diesem Zusammenhang wire auch zu priifen, inwiefern die Einbeziehung von Sozi-
aldaten der Krankenkassen sinnvoll ist.

Mit dem Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz — PNG) wurde
§ 92 Abs. 7 SGB V zum 1. Oktober 2012 dahingehend ergénzt, dass der G-BA beauftragt wurde, in der HKP-
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Richtlinie Ndheres zur Verordnung héuslicher Krankenpflege zur Dekolonisation von Trigern mit dem Me-
thicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) zu regeln.

Mit seinem Beschluss vom 23. Januar 2014 http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1920/2014-01-23 HKP-
RL-MRSA-FEradikationstherapie.pdf hat der Gemeinsame Bundesausschuss mit der Einfiigung der Nummer
26a in das Leistungsverzeichnis der HKP-Richtlinie fiir die Verordnung von Mallnahmen der hauslichen
Krankenpflege im Zusammenhang mit einer MRSA-Eradikationstherapie (Dekolonisierung/Sanierung) eine
Regelung geschaffen, die u.a. an die Regelungen zur Vergiitung der drztlichen Leistungen zur Diagnostik und
ambulanten Eradikationstherapie von Tridgern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) in der vertragsérztlichen Versorgung gemal3 § 87 Abs. 2a SGB V ankniipft.

Im Bericht der DKG wurden von dieser beispielhaft infektionspréventive Aktivititen aufgefiihrt, die in Reak-
tion auf die Gesetzesnovelle in den Krankenhiusern angestolen wurden. Zum anderen wird {iber Probleme
bei der Umsetzung berichtet. Hauptproblem sei demnach der Mangel an Hygienefachpersonal, sowie die
Fortbildungskapazitdten zum ,,Antibiotic Stewardship*, aber auch die Verfligbarkeit geeigneter Dokumentati-
ons-Software.

Wirkungen des Gesetzes auf das Vorkommen von Infektionen und resistenten Krankheitserregern
(Infektions- und Resistenzraten; Ausbriiche)

Die im Jahr 2011 durchgefiihrte, européisch eingebettete und mit Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und des Robert Koch-Instituts in Deutschland vom NRZ fiir die Surveillance von nosokomialen
Infektionen durchgefiihrte Punktprévalenzerhebung zu nosokomialen Infektionen und dem Antibiotikage-
brauch hat aktuelle Basisdaten fiir die Einschitzung der Situation geliefert, aus denen sich wichtige Impulse
zur notwendigen Verbesserung des Antibiotikaeinsatzes, insbesondere im Zusammenhang mit der periopera-
tiven Prophylaxe ableiten.

Detaillierte Beschreibungen der Charakteristik der Erregerpopulation liegen fir MRSA und VRE; gramnega-
tive Bakterien sowie C. difficile von den entsprechenden Nationalen Referenzzentren (NRZ) bzw. dem Konsi-
liarlabor fiir C. difficile vor.

Die seit der ersten in Deutschland reprasentativ durchgefiihrten Pravalenzerhebung im Jahre 1994 relativ kon-
stante und im internationalen Vergleich recht niedrige Prévalenz der nosokomialen Infektionen (NI) ist Hin-
weis dafiir, dass es in den zuriickliegenden Jahren nicht zu einem grundsétzlichen Anstieg der nosokomialen
Infektionsrate fiir die Patienten gekommen ist. Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass die Zahl der in Deutsch-
land vollstationdr behandelten Patienten kontinuierlich bis heute angestiegen ist (von 15,5 Millionen im Jahr
1994 auf 18,6 Millionen im Jahr 2012)

Daten aus Prévalenz-Untersuchungen kann man allerdings nicht ohne weiteres auf Inzidenzraten umrechnen,
weil Patienten mit NI wéhrend ihres verldangerten Krankenhausaufenthaltes eine hohere Wahrscheinlichkeit
haben, durch den Erfasser am Tag der Erhebung mit einer nosokomialen Infektion angetroffen zu werden. Das
NRZ fiir die Surveillance Nosokomialer Infektionen hat im Rahmen von wiederholten Priavalenz- und Inzi-
denzstudien in verschiedenen Krankenhdusern Umrechnungsfaktoren fiir diesen Zweck bestimmt (s. Kapitel
3.1.; Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass die im Hinblick auf eine Vergleichbarkeit strenge Definition der
nosokomialen Pneumonie und priméren Sepsis zu einer gewissen Untererfassung dieser beiden Krankheitsbil-
der fithren kann. Dies ist international allen Erhebungssystemen eigen.)

Bei der nationalen Prédvalenzstudie 1994 betrug die Pravalenz der Antibiotikaanwendung (ABA) 17,7 %, in
2011 23,3 %. Wahrend sich die Priavalenz der NI seit 1994 also nicht signifikant verdndert hat, ist es zu einer
Zunahme der Pridvalenz der Antibiotikaanwendung gekommen. Das kénnte damit zu erklédren sein, dass sich
die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Krankenhaus seit 1994 deutliche reduziert hat (um 4 Tage zwischen
1994 und 2010), und die Patienten nach Beendigung einer ABA heute schneller entlassen werden. Die Indika-
tionen fiir die ABA haben sich in ihrem prozentualen Anteil seit 1994 kaum verédndert.

Fortlaufende Informationen iiber nosokomiale Infektionsraten konnen aus dem Krankenhausinfektions Sur-
veillance-System KISS abgeleitet werden. Die meisten deutschen Krankenhduser setzen die Forderungen des
IfSG § 23 (4) zur Surveillance durch Teilnahme am KISS um. Die sehr positive Entwicklung in Bezug auf die
Durchfiihrung der Surveillance und die Nutzung der Daten fiir das interne Qualitdtsmanagement ist ein konti-
nuierlicher Prozess seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes 2001. Hierbei konnte gezeigt werden, dass
Krankenhéuser, die liber mehrere Jahre und konsequent an KISS teilnehmen, auch eine Senkung von Infekti-
onsraten objektivieren kdnnen.



Drucksache 18/3600 -12- Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Ob das Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes diese Entwicklung bereits zusétzlich positiv beein-
flusst hat, ist zurzeit nicht zu beurteilen. Zum Nachweis eines moglichen Effektes ist die Durchfithrung und
Analyse einer weiteren nationalen Privalenzstudie (z. B. im Rahmen der nédchsten ECDC-Prévalenzstudie
2016/17) sinnvoll. Hierbei muss jedoch beriicksichtigt werden, dass nosokomiale Infektionen und Resistenz-
raten von Bakterien von einer Reihe von Einflussfaktoren bestimmt werden, die in der Summe wirken und es
in der Regel schwierig ist, Verdnderungen auf eine einzelne Ursache zuriickzufiihren.

Allerdings wird vom NRZ fiir die Surveillance nosokomialer Infektionen auch auf die besorgniserregende
Situation bei MRGN, bei der CDAD und bei VRE hingewiesen.

Fiir die im Rahmen der Antibiotikaresistenz-Surveillance (ARS) ausgewéhlten Indikatoren fiir die Verbrei-
tung von multiresistenten Erregern in der stationidren Versorgung ergibt sich iiber den 5-Jahres-Zeitraum von
2008 bis 2012 kein einheitliches Bild. Erfreuliche Trends sind bei MRSA zu beobachten, allerdings gibt gera-
de die Entwicklung bei mehrfachresistenten Gram-negativen Bakterien (MRGN) Anlass zur Sorge. Eine Er-
wartung, dass die im Gesetz formulierten allgemeinen Vorgaben eine gleichformige Wirkung auf die Pré-
valenz multiresistenter Erreger bei verschiedenen Spezies haben werde, ist allerdings auch nicht realistisch.
Vielmehr sind mogliche Effekte durchaus erregerspezifisch, da Vorkommen und Art der Verbreitung bei
MRSA, VRE, mehrfachresistenten Darmbakterien und C. difficile unterschiedlich sind.
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Schlussfolgerungen

Erfahrungsgemal taucht der Wunsch nach rechtsverbindlichen Aussagen und Handlungsvorgaben im Bereich
der Hygiene hdufiger als in anderen Gebieten der Medizin auf. In den meisten Fillen liegt diesem Verlangen
der Wunsch nach Verbesserung der Compliance mit Hygieneregimen in Situationen zugrunde, in denen —
entweder aus Nachlissigkeit, Unkenntnis, mangelnder Uberzeugungskraft oder mangelnder Einsicht — infekti-
onspriaventive MaBBnahmen tatsichlich oder vermeintlich vernachléssigt oder diesen zuwider gehandelt wird.
Das ist insofern verstindlich, als der Erfolg infektionspraventiver Bemiithungen tatsichlich davon abhingt,
dass sie von allen Mitgliedern eines Behandlungs-/Pflegeteams entlang dem Behandlungspfad fortlaufend
umgesetzt werden. Inwieweit gesetzliche Verbindlichkeit Verhaltensdnderungen im Sinn der konsequenten
Umsetzung bewihrter infektionspraventiver Mafnahmen bewirken kann, die auf Unkenntnis, Nachlédssigkeit
oder mangelnder Einsicht beruhen, ist Gegenstand gesundheitspddagogischer Untersuchungen zur Compli-
ance sowie von Uberlegungen zur Verankerung entsprechender Vereinbarungen in Arbeitsvertrigen unter
Bezug auf die Verantwortlichkeit und die Sorgfaltspflichten der jeweils agierenden Personen auf den ver-
schiedenen Organisationsstufen in einer Gesundheitseinrichtung.

Die effektivsten MaBnahmen zur Reduzierung nosokomialer Infektionen sind eine jederzeit und konsequent
eingehaltene (Basis-)Hygiene, eine aussagekréftige Surveillance und der gezielte und kontrollierte Umgang
mit Antibiotika. Ohne eine ausreichende Zahl gut ausgebildeter und motivierter Mitarbeiter sind Maflnahmen
der Infektionsprivention nicht sachgerecht umsetzbar.

Im klinischen Alltag kann das gehédufte Auftreten von Infektionen im Krankenhaus im Rahmen eines Aus-
bruchs oder Clusters nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Um einen Ausbruch allerdings so rasch wie
moglich zu beenden, miissen die potenziellen Erreger sicher erkannt, Ausloseereignisse, Vorgehensweisen
und Malinahmen zum Ausbruchmanagement (z. B. Zusténdigkeiten, Quellensuche, Sanierung, Identifikation
und Unterbrechung von Ubertragungswegen, weitere KontrollmaBnahmen) im Vorfeld etabliert und das Per-
sonal hinsichtlich der Erkennung geschult sein. Die gemdl IfSG vorgeschriebene Meldung derartiger Ereig-
nisse (§ 6 Abs. 3 IfSG) soll dem Gesundheitsamt die Mdglichkeit geben, durch frithzeitige Einbindung seine
Funktion im Dienste des Patientenschutzes wahrzunehmen.

Nosokomiale Infektionsraten und Resistenzraten von Bakterien sind Groflen, die von einer Reihe von Ein-
flussfaktoren bestimmt werden, die in der Summe wirken. Anderungen lassen sich so in aller Regel nicht
einem einzelnen Faktor zuordnen. Multimodale Interventionen und Biindelstrategien' sowie entsprechende
Checklisten machen dies auch im Rahmen der Implementierung von Priaventionsempfehlungen deutlich. Die
KRINKO beriicksichtigt dies in der Uberarbeitung ihrer Empfehlungen.

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass wirksame Prdventionsansitze durch das Auftreten neuer Phéno-
mene und damit verbundener Probleme kompliziert werden kdnnen. Dies ist gegenwirtig insbesondere beim
Problem der MRGN durch deren Verbreitung in Umwelt und Tierhaltung der Fall. Dies kann zu erheblicher
Frustration bei den jeweiligen Akteuren fithren. Dem ist nur durch konzertierte Aktionen wie der Deutschen
Antibiotika-Resistenz-Strategie DART zu begegnen.

Die Erfahrungen bei der Erstellung des Berichtes machen den Bedarf an regelméBigen strukturierten Erhe-
bungen aber auch die Problematik deutlich, dass Verdnderungen von Infektions- und Resistenzraten in aller
Regel nicht unmittelbar kausal auf einzelne Faktoren, wie z. B. Gesetzesédnderungen, bezogen werden konnen.
Vielmehr sind solche Verdnderungen Folge eines komplexen Zusammenspiels von zahlreichen Einflussfakto-
ren und MaBBnahmebiindeln.

Umsetzung von gesetzlichen Auftrigen:

—  Von dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli 2011
waren auch Themen angesprochen, die unmittelbar in den Bereich der Tatigkeit des RKI fallen. Hierzu
gehdrten Anderungen in § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b IfSG (Festlegung der zu erfassenden noso-
komialen Infektionen, Erreger und Antibiotika) sowie in § 11 Abs. 2 IfSG (Ubersicht iiber die gemelde-
ten Ausbriiche nosokomialer Infektionen) und in § 23 Abs. 1 und 2 IfSG (Tétigkeit von KRINKO und
ART). Diese im Gesetz definierten Aufgaben wurden umgesetzt und sind nun Gegenstand fortlaufender
weiterer Ausgestaltung und Fortentwicklung.

! Biindelstrategie: Strukturierter Priventionsansatz zur Verbesserung von Versorgungsabldufen und -ergebnissen, bestehend

aus mehreren abgestimmten, einfachen Interventionsmafinahmen
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Mit Ablauf des Jahres 2012 lagen von allen Landern Medizinische Hygieneverordnungen (MedHygV)
vor.

Der Bewertungsausschuss Arzte hat am 14. Dezember 2011 eine vertragsérztliche Vergiitungsvereinba-
rung geméil § 87 Abs. 2a Satz 3 SGB V fiir die diagnostische Untersuchung von Risikopatienten/-innen
und die ambulante Sanierung von MRSA-besiedelten und MRSA-infizierten Patienten/-innen mit dem
Geltungszeitraum 1. April 2012 bis zum 31. Mirz 2014 sowie einen Anhang zur Vergiitungsvereinba-
rung, der die fachliche drztliche Befédhigung, die Zertifizierung, die Anforderungen an die Durchfiihrung
sowie eine Berichterstattung durch die KBV an das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt, beschlos-
sen.

Mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom 25. Mérz 2014 wurden die MRSA-Leistungen zur
Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie und die Regelungen zur Vergiitung aus der Vergii-
tungsvereinbarung unbefristet in einen eigenen Abschnitt des Einheitlichen Bewertungsmaflstabs
(Abschnitt 30.12) mit Wirkung zum 1. April 2014 {iberfiihrt.

In seiner Beschlussfassung zur Uberfiihrung der MRSA-Leistungen in den EBM hat der Bewertungsaus-
schuss Arzte vorgesehen, dass die MRSA-Leistungen zum 1. April 2016 einer grundsitzlichen Uberprii-
fung unterzogen werden sollen.

Der G-BA hatte das AQUA-Institut (Institution nach § 137a SGB V) vor Inkrafttreten der Geset-
zesnovelle mit der Entwicklung zweier sektoreniibergreifender Qualitdtssicherungsverfahren zur Ver-
meidung nosokomialer Infektionen beauftragt. Fiir beide Verfahren wurden im Dezember 2012 (Gefd3-
katheter-assoziierte Infektionen) und im Juli 2013 (postoperative Wundinfektionen) Abschlussberichte
des AQUA-Instituts vorgelegt. Als nichster Schritt soll fiir das Verfahren zu den postoperativen Wund-
infektionen eine erweiterte Machbarkeitspriifung — vor Umsetzung des Verfahrens in die Praxis — durch-
gefuihrt werden.

Der G-BA hat das AQUA-Institut mit der Erstellung eines Sonderkapitels im Qualitétsreport (erstmalig
2012) beauftragt. Der Qualititsreport 2012 ist abrufbar unter:
https://www.sqg.de/sqg/upload/ CONTENT/Qualitaetsberichte/2012/AQUA-Qualitaetsreport-2012.pdf

Mit seinem Beschluss vom 23. Januar 2014 hat der Gemeinsame Bundesausschuss mit der Einfiigung der
Nummer 26a in das Leistungsverzeichnis der HKP-Richtlinie fiir die Verordnung von Mallnahmen der
hiuslichen Krankenpflege im Zusammenhang mit einer MRSA-Eradikationstherapie (Dekolonisie-
rung/Sanierung) eine Regelung geschaffen, die u. a. an die Regelungen zur Vergiitung der &rztlichen
Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von Trigern mit dem Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) in der vertragsarztlichen Versorgung gemidl3 § 87 Abs. 2a
SGB V ankniipft.

Dartiber hinaus ist festzustellen:

Obwohl Deutschland im internationalen Vergleich keine hohen und in den zuriickliegenden Jahren weit-
gehend konstante nosokomiale Infektionsraten aufweist, sind diese Infektionen weiterhin ein relevantes
Problem im Gesundheitswesen und Maflnahmen zu ihrer weiteren Reduktion sollten weiter eine hohe
Prioritét haben. Dies gilt umso mehr, als insbesondere die Rate antibiotikaresistenter gramnegativer Bak-
terien zunimmt.

Die hohe Priavalenz der Clostridium difficile Infektionen (CDI) sollte dazu fiihren, national die Aufmerk-
samkeit fiir dieses Thema zu verstirken, es intensiver zu untersuchen und entsprechende Préventions-
mafBnahmen zu fordern. Diesbeziiglich ist die noch nicht vollstindige Erfassung in den Krankenhdusern
bemerkenswert.

Der hohe Anteil von Breitspektrum-Antibiotika, insbesondere Fluorchinolonen und Cephalosporinen der
3. Generation an den zum Einsatz kommenden Antibiotika sollte Anlass dazu sein, die Aktivitdten zur
Verbesserung der Antibiotic Stewardship zu intensivieren.

Der Bedarf an Kenntnissen zum sachgerechten Einsatz von Antibiotika und damit an ABS-Kursen ist
hoch. Hier sollten die Angebote weiter ausgebaut werden, da gegenwartig die Wartezeiten hoch sind.

Der Beratungsbedarf zum sachgerechten Vorgehen bei Patienten, die mit MRE besiedelt oder infiziert
sind, ist nach wie vor groB. In diesem Zusammenhang sollten die regionalen MRE Netzwerke in ihrer
Tétigkeit unterstiitzt werden.
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— Die teilweise erheblichen regionalen Unterschiede in Bezug auf NI und ABA sollten in der Zukunft ge-
nauer untersucht werden, weil sie moglicherwiese Ansatzpunkte fiir die Optimierung bieten.

— Dem groBlen Bedarf an Kenntnissen im Bereich Hygiene und Mikrobiologie sowie dem Einsatz von An-
tibiotika sollte auch durch eine Intensivierung der universitdren Lehre sowie der Fort- und Weiterbil-
dungsangebote zu diesen Themenfeldern Rechnung getragen werden.

— Etwa 85 % der Antibiotika in der Humanmedizin werden im ambulanten Bereich verschrieben. Hier soll-
ten die niedergelassenen Arzte hinsichtlich des Umgangs mit Antibiotika sowie mit Patienten, die mit
MRE besiedelt oder infiziert sind, durch niederschwellige Informationsangebote unterstiitzt werden.

— Der groBe Anteil der Antibiotika, die fiir nicht Evidenz-basierte prolongierte perioperative Prophylaxe im
Krankenhaus verwendet werden (ca. 13 % des Gesamtverbrauches) weist darauf hin, dass allein bei
Vermeidung dieser Anwendung ein sehr hoher Anteil der im stationdren Bereich verwendeten Antibioti-
ka reduziert werden konnten. Entsprechende Initiativen miissen intensiviert werden.

— Das groBe Interesse zur Teilnahme an Prévalenzuntersuchungen erdffnet die Moglichkeit, im Abstand
von mehreren (z. B. 5) Jahren regelméBig solche Studien national anzubieten, weil sie lokal das Interesse
und die Aufmerksamkeit fiir das Problem steigern, zur Identifikation von lokalen Problemen beitragen
koénnen und es bundesweit erlauben, die Situation zu verfolgen. Dies steht im Einklang mit europdischen
Aktivitdten dieser Art.

— Die Umfrage der Lander ergab, dass die Umsetzung wichtiger Infektionspraventiver Empfehlungen noch
nicht in allen Krankenhdusern erfolgt. Dies sollte in den nichsten Jahren durch regelméBige interne und
externe Uberwachung (Audits) verbessert und objektiviert werden. Die Schaffung einer Sicherheitskul-
tur, die alle im Krankenhaus téitigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einschlief3t, ist ein wichtiges Ziel.

—  Ausbriiche mit MRSA, VRE, MRGN oder C. difficile sind nicht selten. Das Ausbruchsmanagement soll-
te regelméBig Gegenstand der Fortbildungen von Hygienefachpersonal sein.

— Die Ausstattung der Krankenhéduser mit Hygienefachpersonal entspricht nach wie vor nicht dem Bedarf.

— Die Ubersicht iiber die entsprechenden Fort- und Weiterbildungen sowie entsprechende Angebote war
im Rahmen der Erhebung nicht einfach zu gewinnen. Wie bei der Punktprivalenzerhebung zu Noso-
komialen Infektionen und der Antibiotika-Anwendung schlagen wir vor, eine entsprechende Erhebung in
2016 (d. h. nach Ablauf der Ubergangsfrist) unter Beriicksichtigung der gemachten Erfahrungen erneut
durchzufiihren.

— Es ist wiinschenswert, dass Aspekte der Implementierung der evidenzbasierten Empfehlungen und An-
sdtze zu ihrer Erleichterung bereits bei der Erarbeitung der Empfehlungen in den Kommissionen beim
RKI beriicksichtigt werden. Hierzu sollten die entsprechenden Voraussetzungen geschaffen werden.

— Praventionsbiindel und Checklisten tragen zur Implementierung von PridventionsmaBnahmen bei. Die
KRINKO beriicksichtigt dies in den Aktualisierungen ihrer Empfehlungen.

— Positiv zu bemerken ist die zunehmende Einbindung der Patienten im Rahmen von entsprechenden Be-
fragungen (s. z. B. den Patientenfragebogen im Anhang). Dies sollte konsequent weiterentwickelt wer-
den.

— MabBnahmen, die der Vermeidung der Weiterverbreitung von Infektionserregern dienen, gehen nicht sel-
ten mit Verhaltensregeln fiir den Betroffenen einher. Das sollte Patienten in geeigneter Form erklért wer-
den.

— Eine sachgerechte Erfassung von nosokomialen Infektionen und Erregern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen wird durch eine geeignete EDV-Technik erheblich unterstiitzt. Dies sollte in allen Kli-
niken etabliert und fortentwickelt werden.

—  Ein wichtiger Indikator fiir ein zunehmendes Problembewusstsein ist auch die Teilnahme an der ,,Aktion
saubere Hande“. Diese Zahl sowie die Transparenz iiber die Teilnahme nimmt erfreulich zu. Derartige
Ansitze sollten weiterentwickelt werden.
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1 Einleitung: Nosokomiale Infektionen und Antibiotikaresistenz
Martin Mielke; Robert Koch-Institut

Nosokomiale Infektionen gehoren zu den haufigsten Infektionen in Deutschland. Die gerade mit diesen Infek-
tionen verbundene Problematik der Antibiotikaresistenz und ihrer Verbreitung stellt eine der grofiten Heraus-
forderungen fiir die moderne Medizin iiberhaupt dar. Mit der Novelle des Infektionsschutzgesetzes und ande-
rer, die Thematik betreffender Gesetze im Jahr 2011 liegt ein modernes und umfassendes Regelwerk zur Ver-
deutlichung der Verantwortung der in diesem Bereich titigen Personen und Korperschaften vor.

Rechtlicher Rahmen und epidemiologischer Hintergrund

In Deutschland werden gegenwirtig jéhrlich ca. 18 Millionen Menschen vollstationdr behandelt. Dies ist in
Europa die mit Abstand hochste Zahl. Es folgen Frankreich und das Vereinigte Konigreich (UK) mit jeweils
ca. 12 Millionen Behandlungen pro Jahr (ECDC, 2013).

Medizinische Mafinahmen sind mit einem je nach Art und Umfang unterschiedlichen Infektionsrisiko verbun-
den. Bei der Beherrschung dieses Risikos ist der Patient auf die Sorgfalt Dritter bei der Durchfithrung der
Mafnahmen angewiesen. Hinzu kommt, dass durch den Einsatz von Antibiotika ein Selektionsdruck auf
antibiotikaresistente Bakterien ausgeiibt wird, der zu deren Verbreitung beitrdgt. Nicht zuletzt aus diesem
Grund ist das Thema national und international auch Gegenstand 6ffentlichen Interesses und rechtlicher Re-
geln in Verbindung mit fachlichen Standards (Mielke, 2010).

Am 3. August 2011 wurde das Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) und weiterer Geset-
ze vom 28. Juli 2011 im Bundesgesetzblatt veroffentlicht (Gesetz, 2011).

Zentraler Bestandteil sind Anderungen, die einen verbesserten Schutz vor Infektionen mit schwierig zu be-
handelnden Erregern zum Ziel haben. Dazu gehdren Anderungen, die

a) die Weitergabe von Meldungen iiber das gehdufte Auftreten nosokomialer Infektionen vom Gesundheits-
amt an das Robert Koch-Institut betreffen (§ 11 Abs. 2 IfSG),

b) die Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Leiter von medizinischen Einrichtungen im Bereich der In-
fektionsprivention konkretisieren ( § 23 Abs. 3, 4, 5 IfSG) und

c) Aspekte des Gebrauchs von Antibiotika (Antiinfektiva) (§ 23 Abs. 2, 3, 4 IfSG) einschlieflen.
Der neue § 23 IfSG nimmt hier eine zentrale Stellung ein.

Zudem werden die Lander beauftragt, durch Rechtsverordnung Mafinahmen zur Verhiitung, Erkennung, Er-
fassung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen zu regeln
(§ 23 Abs. 8 IfSG).

Weitere Anderungen betreffen Aspekte der Vergiitung von diagnostischen MaBnahmen zur Erkennung von
MRSA (§ 87 SGBV) und MaBinahmen zur Sicherung der Hygienequalitét (§ 137 SGBV).

Fiir die Umsetzung wesentlich ist die Prisenz von geeignetem Fachpersonal in den jeweiligen Einrichtungen.
Hierzu hat sich auch die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention in Empfehlungen
geduBert (KRINKO, 2009). Zur Unterstiitzung der Umsetzung wurde § 4 Abs. 11 des Krankenhausentgeltge-
setzes in 2013 um MaBnahmen zur finanziellen Foérderung von Hygienefachpersonal und deren Fort- und
Weiterbildung erginzt.

Besondere Anliegen im Rahmen der Gesetzesnovelle waren:

— Die konsequentere Implementierung von PriventionsmaBnahmen (Einhaltung (einheitlicher) Hygienere-
geln), um die Zahl der Krankenhausinfektionen zu senken

— Die Stirkung von Qualitdt und Transparenz in der Hygiene (Indikatoren, Qualitdtsberichte; G-BA)

— Der verantwortungsvolle Umgang mit Antibiotika (sachgerechte Verordnung von Antibiotika; ABS-
Programme)

— Die Verpflichtung der Lander, Krankenhaushygieneverordnungen zu erlassen
—  Die Prisenz und Ausbildung von Hygienefachpersonal (Ubergangsregelung bis Ende 2016)

— Die Veranlassung des G-BA, in seinen Richtlinien zur Qualitdtssicherung geeignete Hygienemafinahmen
zur Steigerung der Hygienequalitit zu formulieren (Indikatoren, Qualitétsberichte)
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— Die stetige Weiterentwicklung der KRINKO-Empfehlungen und die Einrichtung einer Kommission An-
tiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART) beim RKI

— Das Screening von Risikopatientinnen und -patienten

— Die Verbesserung der ambulanten Versorgung von Patientinnen und Patienten mit MRSA (Vergiitungs-
vereinbarung; drztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie; KBV)

— Die Sanktionierung von Méngeln in der Umsetzung der Regeln durch Bufigelder (§ 73 Absatz 1 Num-
mer 3, 4, 5 und 6 IfSG) (mangelhafte Aufzeichnung/ Aufbewahrung, Mitteilung oder Umsetzung;

—  Unterstlitzung der Umsetzung der DART

Aus den in Deutschland etablierten Surveillance-Instrumenten und schlieBlich aus der 2011 durchgefiihrten
reprisentativen Punktprdvalenzerhebung zu nosokomialen Infektionen und dem Antibiotikaeinsatz ist be-
kannt, dass in Deutschland die Rate nosokomialer Infektionen in einem Bereich liegt, wie er auch in anderen
Industrienationen beobachtet wird (ECDC, 2013). Besondere Aufmerksamkeit erfordern allerdings der Ein-
satz von Antibiotika im Rahmen der perioperativen Prophylaxe sowie Infektionen durch solche Erreger, die
aufgrund des Erwerbs besonderer Resistenzeigenschaften die Behandlung erschweren. Aufgrund ihrer Héu-
figkeit und Bedeutung als Infektionserreger geben insbesondere MRSA und Gram-negative Bakterien wie E.
coli und Klebsiella pneumoniae Anlass zur Sorge. Ebenfalls mit dem Einsatz von Antibiotika assoziiert ist das
zunehmende Problem C. difficile-assoziierter Diarrhoen (Bericht des NRZ fiir Surveillance von nosokomialen
Infektionen).

Nicht zuletzt aufgrund der Mitte 2009 eingefiihrten Meldepflicht flir MRSA-Nachweise aus Blutkulturen oder
Liquor (§ 7 Absatz 1 Satz 1 IfSG) liegen nun auch verléssliche, bevolkerungsbezogene Zahlen zu diesem auf
eine schwerwiegende Manifestationsform einer Infektion mit schwer behandelbaren Erregern hinweisenden

Parameter vor. Es sind gegenwiértig pro Jahr ca. 4000 Félle (www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsepi.
Jahrbuch).

Die MRSA-Last ist in Landern der europdischen Union durchaus unterschiedlich (ECDC,2013). Deutschland
liegt hier im europdischen Vergleich im Mittelfeld, wéhrend nach wie vor die skandinavischen Lénder, Da-
nemark und die Niederlanden eine sehr geringe MRSA-Last aufweisen und deshalb auch als Vorbilder fiir
entsprechend geeignete MaBBnahmen dienen. Neben Unterschieden in der Organisation des Gesundheitswe-
sens insgesamt und der Zahl der jahrlich stationér behandelten Patienten pro Kopf der Bevolkerung, kommt
der Prédsenz fachkundigen Personals vor Ort (,,Arts Microbioloog®) fiir die Beratung in Fragen der Hygiene
und Antibiotikatherapie eine wesentliche Bedeutung bei der Erkldrung der Unterschiede zu. Es ist jedoch
anzumerken, dass sich die epidemiologische Situation und die Erfolge bei der Einddmmung von antibiotikare-
sistenten Enterobacteriaceae zwischen den Niederlanden und Deutschland weniger ausgepragt unterscheiden
(ECDC, 2013).

Dem Umgang mit dem komplexen MRSA-Problem, insbesondere der sachgerechten regionalen Umsetzung
von national empfohlenen Priaventionsmainahmen, dient auch die Bildung entsprechender Regionaler Netz-
werke (Epidemiologisches Bulletin 12/2009 und 43/2010; Mielke, 2012) die Teil der Nationalen Antibiotika-
resistenzstrategie DART (www.bmg.bund.de) sind.

Durch Etablierung des Antibiotikaresistenz-Surveillance Systems ARS am RKI (www. rki.de > Infektions-
schutz > Antibiotikaresistenz) stehen allen Nutzern 6ffentlich aktuelle Resistenzdaten aus dem stationédren und
ambulanten Bereich zur Verfiigung.

MafBinahmen zur Eindimmung des Problems

Ein relevanter Anteil der im Zusammenhang mit medizinischen MaBnahmen auftretenden Infektionen ist
durch geeignete PraventionsmaBnahmen vermeidbar. Solche werden in Deutschland von der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut (RKI) unter Einbeziehung weiterer
Experten erarbeitet und zusammen mit erginzenden hilfreichen Informationen vom Robert Koch-Institut
ver6ffentlicht (s. www.rki.de > Infektionsschutz > Krankenhaushygiene und Infektionspravention).

Die Umsetzung der o. g. Empfehlungen sowie den gezielten Einsatz geeigneter Antibiotika zu verbessern, war
das erklérte Ziel der Novellierung des Infektionsschutzgesetztes. Neben der bereits genannten Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention wurde daher auch eine Expertenkommission gesetzlich veran-
kert, die ausdriicklich zu offenen Fragen und Problemen der Diagnostik und Antibiotikatherapie von Infektio-
nen Stellung nehmen soll (www.rki.de > Kommissionen > Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie).
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Zu den international bewéhrten und allgemein anerkannten Mafinahmen der Pravention und Kontrolle noso-
komialer Infektionen gehdren wesentlich eine systematische Aufmerksamkeit fiir das Problem sowie die
Bewertung der erhobenen Daten und die Umsetzung daraus gezogener Schlussfolgerungen hinsichtlich der
Erfordernisse der Infektionsprévention (Surveillance; KRINKO, 2001). Mit diesem Ziel wurde die Erfassung
und Bewertung von nosokomialen Infektionen und von Erregern mit speziellen Resistenzen einschlieBlich
der Riickkopplung an die betroffenen Organisationseinheiten in Deutschland im Infektionsschutzgesetz
(IfSG) gesetzlich verankert (§ 23 Abs. 4 IfSG) und ein Nationales Referenzzentrum (NRZ) fiir die Sur-
veillance nosokomialer Infektionen geschaffen (www.nrz-hygiene.de). Die Verantwortung der Leiter von
medizinischen Einrichtungen fiir die Schaffung und Aufrechterhaltung der notwendigen Voraussetzungen
und Strukturen sowie fiir die Umsetzung der aus den Daten abgeleiteten erforderlichen MaBBnahmen wurde in
der Gesetzesnovelle verdeutlicht.

Wie oben bereits kurz angesprochen, sind mehrfach gegen Antibiotika resistente Erreger (MRE) von besonde-
rer und weltweit wachsender Bedeutung. Gegenwirtig besteht die Problematik der Mehrfachresistenz in
Deutschland insbesondere bei Methicillin (Oxacillin)-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA)
sowie — regional verschieden — bei Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE; insbesondere bei der Sepsis)
und aullerdem bei Escherichia-coli- und Klebsiella-Stimmen mit Betalaktamasen mit erweitertem Wirkungs-
spektrum (ESBL). Besondere Wachsamkeit beanspruchen aber auch multiresistente Stimme von Pseudomonas
und Acinetobacter spp (insbesondere auf Intensivstationen) sowie die Zunahme von Infektionen mit toxinbil-
denden Clostridium difficile (Layer, Werner, Cuny, Strommenger, 2013; Klare, Werner, 2013; Kaase, 2013;
Pfeifer, Wilharm, 2013; von Miiller, 2013). Im Falle von Infektionen mit diesen Erregern sind die antibioti-
schen Behandlungsalternativen deutlich eingeschrénkt.

Wihrend sich MRSA ganz bevorzugt entlang der Versorgungskette d. h. innerhalb von Zuweiserstrukturen im
Gesundheitswesen ausbreiten, ist die Situation bei gram-negativen Bakterien komplexer. Dies erklért auch die
Unterschiede in der Verbreitung von MRSA und mehrfachresistenten Darmbakterien in der Bevolkerung.
Wihrend die Kolonisation mit MRSA bei der élteren und wiederholt hospitalisierten Bevolkerung erkennbar
haufiger vorkommt, findet sich ein solcher Zusammenhang bei mehrfachresistenten Gram-negativen (Darm-
)Bakterien (MRGN) nicht. Hierzu hat die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention Stel-
lung genommen. (KRINKO, 2012). Die Vermeidung einer Kolonisation mit 3SMRGN E. coli ist krankenhaus-
hygienischen Maflnahmen allein somit nur bedingt zugénglich.

Fiir ein schnelles Erkennen des Auftretens von Infektionen mit mehrfachresistenten Erregern ist im Hinblick
auf eine moglichst gezielte antibiotische Behandlung und das Einleiten von ggf. erforderlichen spezifischen
HygienemafBnahmen eine patientennahe Diagnostik, z. B. zum Screening auf MRSA sowie zur Steuerung der
Antibiotikatherapie, geboten. Aufgrund des engen Zusammenhanges zwischen dem vom Einsatz eines Antibio-
tikums ausgehenden Selektionsdruckes und der Haufigkeit entsprechend resistenter Erreger ist die systemati-
sche Erfassung und Bewertung von Isolaten mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen gemifl § 23
Abs. 4 IfSG auch eine bewdhrte Methode, um entsprechende Risikobereiche und Cluster bzw. Ausbriiche mit
diesen Erregern zu erkennen. Fiir die sachgerechte Bewertung der Daten und die Umsetzung in den Alltag der
Antibiotikatherapie (Antibiotic Stewardship) sind gezielt ausgebildete Fachleute auf diesem Gebiet essentiell.
Diese Form der Beratung ist in den Niederlanden besonders gut entwickelt. In diesem Zusammenhang ist auch
eine Arbeit zur Kosteneffektivitit einer Optimierung der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe erwéhnens-
wert (Willemsen, I et al., 2007).

Im Anhang sind die Bekanntmachungen des RKI zu den Verpflichtungen gemal3 § 4 Abs. 2 Nr. 2b und § 23
Abs. 4 IfSG wie im Bundesgesundheitsblatt 4/2013 (Robert Koch-Institut, 2013a) bzw. 7/2013 (Robert Koch-
Institut, 2013b) veroffentlicht, zur Erleichterung nochmals abgedruckt. Ebenso findet sich dort der vollstindi-
ge Text eines Kommentars der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention im Epidemio-
logischen Bulletin, in dem ,,Aspekte der mikrobiologischen Diagnostik im Rahmen der Prdvention von no-
sokomialen Infektionen* angesprochen sind. Zu den personellen Voraussetzungen fiir das Hygienemanage-
ment haben die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO, 2009) sowie die
Krankenhaushygiene-Verordnungen der Lander Stellung genommen.

§ 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b in Verbindung mit § 23 Abs. 4 IfSG

Bei der Fortschreibung der Liste der gemidf3 § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b in Verbindung mit § 23 Abs. 4 IfSG
zu erfassenden nosokomialen Infektionen und Krankheitserreger mit speziellen Resistenzen und Multiresis-
tenzen im Bundesgesundheitsblatt (2013) 56: 580 —583 (s. Anhang) war sowohl der Wortlaut der in Teilen
neu gefassten Vorschrift in § 4 IfSG zu beriicksichtigen, als auch, dass § 23 IfSG in seinen Voraussetzungen
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erweitert wurde und den Léndern besonders in § 23 Abs. 8 IfSG die Verpflichtung iibertragen hat, in eigenen
Verordnungen Regelungen zu ,,Strukturen und Methoden zur Erkennung von nosokomialen Infektionen und
resistenten Erregern und zur Erfassung im Rahmen der drztlichen und pflegerischen Dokumentationspflicht*
zu treffen.

§ 4 IfSG enthielt bereits im Jahr 2000 wie in der novellierten Form die Voraussetzung, dass die Listung und
Festlegung der zu erfassenden nosokomialen Infektionen nach den epidemiologischen Erfordernissen erfolgen
muss. Hierbei hat sich das RKI auf die aktuellen Daten aus der reprédsentativen Punktpridvalenzerhebung
(2011) gestiitzt. Zu Grundsitzen der Surveillance nosokomialer Infektionen einschlielich der Verhéltnisméi-
Bigkeit (Machbarkeit, Aufwand, Nutzen) hat sich die Kommission fiir Krankenhaushygiene geduflert (KRIN-
KO, 2001). Wie oben erwédhnt war zu bedenken, dass es durch die Ermichtigungsgrundlage des § 23 Abs. 8
IfSG den Léindern obliegt, Strukturen und Methoden zur Erfassung nosokomialer Infektionen festzulegen. Der
zuletzt genannte Regelungsrahmen hat dazu veranlasst, lediglich fiir C. difficile sowie die Krankheitserreger
mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen auch den Umfang der Erfassung (,,in allen Bereichen* der
Einrichtung) vorzugeben, bei den nosokomialen Infektionen, deren Auftreten stark von der Risikostruktur der
Einrichtung (den vorhandenen Risikobereichen) abhéngt, aber nur die Art der sinnvoll und vergleichbar zu
erhebenden Infektionen als Grundlage fiir die Auswahl durch die Einrichtungen selbst sowie fiir die entspre-
chende Verstindigung mit den Uberwachungsbehdrden zu benennen. Dass diesnachvollziehbar auf
der Basis der Identifizierung und Benennung von Risikobereichen in der jeweiligen Einrichtung erfolgen soll,
beschreibt der Text in Tabelle 1 der o. a. Veroffentlichung. Dieser Entscheidungsprozess obliegt, unter Be-
riicksichtigung der Rechtsverordnungen der Lénder, in der Regel den Hygienekommissionen in den einzelnen
Einrichtungen. Der Sachverstand der beratenden Krankenhaushygieniker(innen) ist dabei einzubeziehen.

Gem. § 23 Abs. 6 IfSG unterliegen Krankenhduser und andere medizinische Einrichtungen der infektionshy-
gienischen Uberwachung durch das Gesundheitsamt. Wenn Risikobereiche identifiziert sind — und hierbei
unterstiitzen auch die Bewertung der in der gesamten Einrichtung erfassten Erreger mit speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen sowie die entsprechenden Angaben in der Empfehlung der KRINKO zum Hygienema-
nagement — in denen die Surveillance nosokomialer Infektionen zur Senkung der Infektionsrate und zur Erfiil-
lung der Verpflichtungen aus § 23 Abs. 4 IfSG (Bewertung der Situation, um sachgerechte Schlussfolgerun-
gen hinsichtlich erforderlicher Praventionsmafnahmen zu ziehen und die erforderlichen Préventionsmaf-
nahmen dem Personal zum Zwecke der Umsetzung mitzuteilen) beitragen kann, ist dies die Verstandigungs-
grundlage fiir den Dialog mit den zustidndigen Landesbehdrden zum Umfang der in der jeweiligen Einrichtung
gebotenen Erfassung. Die Erhebung wiirde wesentlich erleichtert, wenn fiir die Erfassung auf der Basis der
jeweils aktuellen Definitionen nosokomialer Infektionen wesentliche Informationen grundsitzlich an expo-
nierter Stelle in den Patientenakten vermerkt wiirden. Hierzu gehoren insbesondere Diagnosen, Operatio-
nen/Eingriffe und Fremdkdrper (Katheter, Tubus, etc.), Angaben zur Antibiotikatherapie sowie zu mikrobio-
logischen Befunden, lokale Entziindungszeichen, Durchfall/ Erbrechen und Fieber.

Es wird in der Regel geboten sein, dass jede in der Einrichtung entsprechend definierte Organisationseinheit
(z. B. definiert durch den fiir eine OE verantwortlichen arztlichen Leiter einer Fachrichtung/ Intensivstation)
sowie flir das gesamte Haus eine nachvollziehbare Risikobewertung durchfiihrt. Hieraus ergeben sich die
Risikobereiche und die jeweils geeigneten Indikatorinfektionen, die z. B. in einem Protokoll der Hygiene-
kommission nachvollziehbar festgelegt werden. Dabei miissen nicht grundsétzlich alle genannten Arten von
nosokomialen Infektionen erfasst werden. Im Rahmen der Festlegung der Indikatoroperationen sollte auf der
Basis des durchgefiihrten Op-Spektrums nachvollziehbar dargelegt werden, warum gerade diese und nicht
andere Indikatoroperationen ausgewdhlt wurden. Hierbei kdnnen die Zahl der jeweils durchgefiihrten Eingrif-
fe und das Infektionsrisiko relevante Argumente sein.

Die Erfassung der nosokomialen Diarrhoen durch C. difficile soll auf der Basis der dem jeweils aktuellen
Stand entsprechenden klinisch-mikrobiologischen Diagnostik (hinsichtlich Indikation und Durchfiihrung der
Labordiagnostik gemaf geltenden Leitlinien) in allen Bereichen der Einrichtung erfolgen (www.rki.de; Infek-
tionskrankheiten A-Z, Clostridium difficile).

Auf Seite 581 (mittlere Spalte) der Verdffentlichung im Bundesgesundheitsblatt 4/2013 (Robert Koch-Institut,
2013a) ist im Hinblick auf die Dokumentation angegeben: ,, Der iiberwiegende Teil der hierbei zu erfassenden
Daten soll den Einrichtungen in iibersichtlicher, die hier beschriebenen Erfordernisse beriicksichtigender
Form, von den jeweilig betreuenden klinisch-mikrobiologischen Laboratorien im Rahmen der Befundmittei-
lung und der vereinbarten Beratungsleistung zur Verfiigung gestellt werden“. Dies wird auch durch den
Kommentar der KRINKO zur Zusammenarbeit von ,,Mikrobiologie und Hygiene* (s. unten) aufgegriffen. Das
geeignete Tabellenformat fiir die weitere Bearbeitung im Laborinformationssystem der jeweiligen Einrichtung
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kann zweckmiBig mit dem versorgenden Labor abgestimmt werden. Hierbei sollen auch die genannten Ein-
zelresistenzen berlicksichtigt werden. 3 und 4 MRGN sollen als solche erfasst und bewertet werden. Eine
Bewertung dieser Ubersichten erfolgt hinsichtlich des Auftretens von Clustern bzw. zum Zwecke der Bera-
tung zum Antibiotikaeinsatz durch das in der Klinik jeweils dafiir befdhigte und bestimmte Personal.

Aus den angefiihrten Darlegungen wird deutlich, dass den die Einrichtungen betreuenden und beratenden
klinisch-mikrobiologischen Laboratorien eine wesentliche Rolle bei der Umsetzung von § 23 IfSG zu-
kommt.

Dies gilt insbesondere fiir die Umsetzung von § 23 Abs. 4 IfSG, bei dem die mikrobiologischen Laboratori-
en hinsichtlich einer bestmoglichen Unterstiitzung der Krankenh&user bei der Erfassung und Bewertung der
Erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen gefordert sind. Hier gilt es, gemeinsam mit dem
Auftraggeber nach zeitnahen, iibersichtlichen und praktischen Formen der Umsetzung zu suchen. Ein Bei-
spiel fiir die Unterstiitzung der Kliniken ist in Tabelle 1 gezeigt. Durch eine solche Synopse der erhobenen
Daten kann es gelingen, auffdllige Haufungen von Problemerregern und Risikobereiche rascher zu erken-
nen, um geeignete MaBBnahmen zeitnah einzuleiten.

Tabelle 1: Beispiel fiir die synoptische Darstellung der in einem definierten Erfassungszeitraum in einer
Einrichtung aufgetretenen Erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
zur Unterstiitzung bei der Erkennung von Risikobereichen und Clustern.

Erfassungszeitraum:
Monat / Jahr

z. B. Oktober 2013

Station 1 Station 2 Stationen/ OEs Gesamt
Patiententage im Erfassungs- | Patiententage im Erfassungs- X-z
zeitraum zeitraum
MRSA N1 = Nachweise im Erfas- analog analog
sungszeitraum
N2 = N1/1000 Patienten-
tage

X = Nachweise von Januar —
Oktober 2013

Y = Nachweise im Ver-
gleichszeitraum des

Vorjahres
VRE s. oben analog analog
E. coli/ 3 MRGN analog
K. pneumoniae / 3 MRGN analog
Weitere 3 MRGN analog
E. coli/ 4 MRGN analog
K. pneumoniae / 4 MRGN analog
Weitere 4 MRGN analog

Fiir die Bewertung der Daten auf Stationsebene sind entsprechende Ubersichtslisten im Jahresverlauf (Spal-
ten: Januar bis Dezember eines Jahres; Robert Koch-Institut 2013a) bzw. Listen mit Patientenbezug, Datum
des Erstnachweises, Untersuchungsmaterial und Indikation (z. B. Nasenabstrich/ Screening, Analabstrich/
Screening bzw. Wundabstrich, Urin, BAL/ Trachealsekret, Blut, etc.) sowie dem vollstindigen Antibiogramm
geboten. Die Erstellung wird durch geeignete Laborinformationssysteme erheblich erleichtert. Die Intervalle,
in denen die Daten bewertet werden sollten sind wesentlich vom Risikoprofil der Organisationseinheit abhén-
gig. Hinsichtlich einer besseren Vergleichbarkeit und Bewertung der Daten konnen kiinftig Angaben zum
Umfang der den erhobenen Befunden zugrundeliegenden Diagnostik in dem jeweiligen Berichtszeitraum
hilfreich sein.
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Der sinnvolle Einsatz von Antibiotika im Krankenhaus wird bestimmt durch die

e Qualitdt der Infektionsdiagnose, d. h., die schnellstmogliche Entscheidung dariiber, ob eine (nosokomia-
le) Infektion vorliegt,

e Giite der kalkulierten Initialtherapie, d. h. der auf der Basis des vermuteten Erregers und des bekannten
Resistenzspektrums gewihlten Antibiotikatherapie vor Eintreffen des mikrobiologischen Befunds (siche
Empfehlungen der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART)),

e frilhestmdgliche Umstellung auf eine den jeweiligen Erreger gezielt erfassende spezifische Therapie, was
ausreichende diagnostische Kapazitdten voraussetzt,

e Dauer und Dosierung der Antibiotikagabe.

Ein wichtiges Werkzeug beim Umgang mit bzw. der Privention von Resistenzproblemen ist die Ermittlung
und Bewertung von Antibiotika-Anwendungsdichten, d. h. des Antibiotikaverbrauchs in einem definierten
Zeitraum (z. B. monatlich), bezogen auf die Patiententage (siche Informationen aus den diesbeziiglichen Er-
fassungssystemen KISS, SARI, AVS sowie die Bekanntmachungen des RKI). Die Aspekte des Antibiotkaein-
satzes und der Erfassung des Antibiotikaverbrauchs sind in der Novellierung des IfSG (§ 23; Juli 2011) be-
riicksichtigt.

Eine sachgerechte Antibiotikatherapie ist zur Eindimmung der weiteren Verbreitung von Antibiotikaresisten-
ten Bakterien essentiell. In diesem Zusammenhang wird auch auf die Pflicht zur Erfassung und Bewertung des
Antibiotikaverbrauchs sowie die Empfehlungen der Fachgesellschaften zum Thema Antibiotic Stewardship
sowie der Kommission ART beim Robert Koch-Institut hingewiesen (Robert Koch-Institut 2013b).

Nicht vergessen werden sollte aber auch, dass die primire Vermeidung von Infektionen selbst wesentlich zur
Reduktion des Antibiotikaeinsatzes beitragen kann. Wichtige Voraussetzungen und Instrumente zur Etablie-
rung und kontinuierlichen Umsetzung von sinnvollen und national empfohlenen Praventionsmafinahmen sind:

— Die Wahrnehmung der Verantwortung fiir die Patientensicherheit durch die Leiter von medizinischen
Einrichtungen, welche

— die Schaffung geeigneter baulicher Voraussetzungen (z. B. Moglichkeiten fiir die Isolierung von Patien-
ten; Zugang zu Héndedesinfektionsmittelspendern (s. hierzu auch die Aktivitdten der ,,Aktion saubere
Hénde*))

— die Schaffung geeigneter organisatorischer Voraussetzungen (z. B. die Sicherstellung von Informations-
fliissen sowie die Etablierung notwendiger ScreeningmafBnahmen (Umsetzung der entsprechenden
KRINKO-Empfehlungen); Zugang zu geeigneten diagnostischen Kapazitéten)

— die Sicherstellung geeigneter personeller Voraussetzungen (z. B. Priasenz von Hygienefachpersonal, ei-
nes klinischen Mikrobiologen und qualifizierten Personals in der Pflege und den mit der Aufbereitung
von Medizinprodukten betrauten Bereichen, sowie auf Seiten des drztlichen Personals) und

—  die Etablierung von Mafinahmen zur Forderung der Compliance mit den einmal festgelegten und als effi-
zient erkannten Methoden (z. B. durch FortbildungsmafBnahmen und Uberpriifung der Umsetzung festge-
legter Regime; Héandehygiene/ Aktion saubere Hénde )

— die Schaffung bzw. Pflege von ,,Feedbackstrukturen* zur Riickkopplung von Surveillancedaten {iber no-
sokomiale Infektionen sowie Antibiotikaresistenzdaten und den Antibiotikaverbrauch an die Anwender
(s. z. B. Teilnahme an KISS und ARS) sowie

— die Teilnahme an regionalen Netzwerken zur Verbesserung der Kommunikation zwischen Zuweisern

einschliefit und durch gezielte Aufmerksamkeit (eine etablierte Surveillance) sowie die regelmiBige Aktuali-
sierung der Hygienepldne ausdriickt wird.

Diese Aspekte sachgerechter Infektionspravention werden im Rahmen der Krankenhaushygieneverordnungen
der Lander verbindlich thematisiert (s. § 23 Abs. 8 IfSG) und sind auch Gegenstand der Umfrage der Lander
gewesen, deren Ergebnisse in Kapitel 4.4.dargestellt sind.

Geeignete Qualititsindikatoren sollen die Umsetzung in entsprechenden jahrlichen Berichten transparent ma-
chen (s. § 137 SGB V). Zur Umsetzung kommt der G-BA zu Wort (s. Kapitel 4.7.)

Umfangreiche und jeweils aktuelle Informationen zum Thema finden sich unter www.rki.de > Infektions-
schutz > Krankenhaushygiene.



Drucksache 18/3600 -22— Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Literatur

ECDC, European Centre for Disease Prevention and Control (2013). Point prevalence survey of
healthcare-associated infections and antimicrobial use in European hospitals 2011-2012.

Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetz vom 28. Juli 2011. Bundesge-
setzblatt Jahrgang 2011 Teil I Nr. 41, ausgegeben zu Bonn am 3. August 2011.

Klare, 1., Werner, G. (2013). Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE): Aktuelle Daten und Trends
zur Resistenzentwicklung aus dem NRZ fiir Staphylokokken und Enterokokken, 2011 — 2012 Epid Bull
33/2013 vom 19. August 2013

Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriavention (2012). Hygienemafinahmen bei Infek-
tionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stdbchen. Empfehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspriavention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut (RKI). Bun-
desgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 2012 55:1311-1354.

Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriavention. (2001). Mitteilung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention zur Surveillance (Erfassung und Bewertung) von noso-
komialen Infektionen (Umsetzung von § 23 IfSG). Vorwort des Robert Koch-Instituts zur Empfehlung
der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriavention zur Surveillance (Erfassung und
Bewertung) von  nosokomialen  Infektionen.  Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 2001 44:523-536.

Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention. (2009). Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Privention nosokomialer Infektionen. Empfehlungen der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 2009 52:951-962.

Mielke, M. (2012). Bericht iiber das 3. Treffen der Moderatoren der Regionalen MRE Netzwerke am
15.und 16. Dezember 2011 am Robert Koch-Institut. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 2012 55:1474-1482.

Mielke, M. (2010). Prevention and control of nosocomial infections and resistance to antibiotics in Eu-
rope — Primum non-nocere: elements of successful prevention and control of health-care-associated in-
fections. Int J Med Microbiol 300(6): 346-350.

Kaase, M., Nationales Referenzzentrum fiir gramnegative Krankenhauserreger (2013). Zur aktuellen Si-
tuation bei Carbapenemase-bildenden gramnegativen Bakterien. Ein Bericht des NRZ fiir gramnegative
Krankenhauserreger. Epid Bull 19/2013 vom 13. Mai 2013

Layer, F., Werner, G., Cuny, C., Strommenger B., Nationales Referenzzentrum fiir Staphylokokken und
Enterokokken, (2013). Eigenschaften, Haufigkeit und Verbreitung von MRSA in Deutschland — Update
2011/2012. Epid Bull 21/2013 vom 27. Mai 2013

Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von Nosokomialen Infektionen und Robert Koch-Institut
(2013). Deutsche Nationale Punkt-Privalenzstudie zu nosokomialen Infektionen und Antibiotika-
Anwendung 2011 Abschlussbericht.

Pfeifer, Y., Wilharm, G. (2013). Acinetobacter baumannii — ein Krankenhauskeim mit beunruhigendem
Entwicklungspotenzial Epid Bull 32/2013 vom 12. August 2013

Robert Koch-Institut. (2013 a). Bekanntmachung des Robert Koch-Institutes. Surveillance nosokomialer
Infektionen sowie die Erfassung von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresisten-
zen. Fortschreibung der Liste der gemil3 § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b in Verbindung mit § 23 Abs. 4
IfSG zu erfassenden nosokomialen Infektionen und Krankheitserreger mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 2013 56:580-583.
Robert Koch-Institut (2013 b). Bekanntmachung des Robert Koch-Institutes. Festlegung der Daten zu
Art und Umfang des Antibiotika-Verbrauchs in Krankenhdusern nach § 23 Abs. 4 Satz 2 IfSG. Vom RKI
gemil § 4 Abs. 2 Nr. 2b IfSG zu erstellende Liste iiber die Daten zu Art und Umfang des Antibiotika-
Verbrauchs. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 2013 56:996-1002.

von Miiller, L. (2013). Aktuelles zur Epidemiologie von Clostridium difficile. Bericht aus dem Konsiliar-
labor C. difficile. Epid Bull 26/2013 vom 24. Juni 2013

Willemsen, I et al. (2007) A standardized protocol for perioperative antibiotic prophylaxis is associated
with improvement of timing and reduction of costs. J Hosp Inf 67:156-160



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —-23 - Drucksache 18/3600

Tabelle 2: Ubersicht iiber die wesentlichen Anderungen des Infektionsschutzgesetzes (grau)

und die Inhalte des Berichtes

2011 geiinderte Rechtsnorm

Fundstelle im Bericht

§ 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b

Kapitel 1 und Anhang

§ 11 Abs. 2

Kapitel 3.5.

§ 23 Nosokomiale Infektionen; Resistenzen; Rechtsverordnungen durch die Lander

(1) Beim Robert Koch-Institut wird eine Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention einge-
richtet. Die Kommission gibt sich eine Geschiftsordnung, die der Zustimmung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit bedarf. Die Kommission erstellt Empfehlungen zur Pravention nosokomialer Infektionen sowie zu
betrieblich-organisatorischen und baulich-funktionellen Mafinahmen der Hygiene in Krankenhédusern und
anderen medizinischen Einrichtungen. Die Empfehlungen der Kommission werden unter Beriicksichtigung
aktueller infektionsepidemiologischer Auswertungen stetig weiterentwickelt und vom Robert Koch-Institut
veroffentlicht. Die Mitglieder der Kommission werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen
mit den obersten Landesgesundheitsbehorden berufen. Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit, der
obersten Landesgesundheitsbehorden und des Robert Koch-Institutes nehmen mit beratender Stimme an den
Sitzungen teil.

Kapitel 4.1.

(2) Beim Robert Koch-Institut wird eine Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie eingerichtet. Die
Kommission gibt sich eine Geschéftsordnung, die der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
bedarf. Die Kommission erstellt Empfehlungen mit allgemeinen Grundsitzen fiir Diagnostik und antimikrobiel-
le Therapie, insbesondere bei Infektionen mit resistenten Krankheitserregern. Die Empfehlungen der Kommis-
sion werden unter Beriicksichtigung aktueller infektionsepidemiologischer Auswertungen stetig weiterentwi-
ckelt und vom Robert Koch-Institut veréffentlicht. Die Mitglieder der Kommission werden vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit im Benehmen mit den obersten Landesgesundheitsbehorden berufen. Vertreter des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, der obersten Landesgesundheitsbehdrden, des Robert Koch-Institutes und
des Bundesinstitutes fiir Arzneimittel und Medizinprodukte nehmen mit beratender Stimme an den Sitzungen
teil.

Kapitel 4.2.

(3) Die Leiter folgender Einrichtungen haben sicherzustellen, dass die nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft erforderlichen Maflnahmen getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu verhiiten und die
Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit Resistenzen, zu vermeiden:

1.

Krankenhduser,

2.

Einrichtungen fiir ambulantes Operieren,
3.

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhdusern vergleichbare medizinische
Versorgung erfolgt,

4.

Dialyseeinrichtungen,

5.

Tageskliniken,

6.
Entbindungseinrichtungen,
7.

Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Nummern 1 bis 6 genannten Einrichtun-
gen vergleichbar sind,

8.
Arztpraxen, Zahnarztpraxen und
9.

Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe.

Die Einhaltung des Standes der medizinischen Wissenschaft auf diesem Gebiet wird vermutet, wenn jeweils die
verdffentlichten Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim
Robert Koch-Institut und der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie beim Robert Koch-Institut
beachtet worden sind.

Kapitel 4.4.
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2011 geéinderte Rechtsnorm Fundstelle im Bericht

(4) Die Leiter von Krankenhiusern und von Einrichtungen fiir ambulantes Operieren haben sicherzu- Kapitel 4.3. und 4.4.
stellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b festgelegten noso-
komialen Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multi-
resistenzen fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte
Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Priventionsmafinahmen gezogen werden und dass die
erforderlichen Priventionsmafinahmen dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden. Dariiber hinaus
haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b festgelegten Daten zu
Art und Umfang des Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form aufgezeichnet,
unter Beriicksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen
hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des
Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden. Die Aufzeichnungen nach den
Siitzen 1 und 2 sind zehn Jahre nach deren Anfertigung aufzubewahren. Dem zustindigen Gesundheits-
amt ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeichnungen, Bewertungen und Schlussfolgerungen zu gewéh-
ren.

(5) Die Leiter folgender Einrichtungen haben sicherzustellen, dass innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Kapitel 4.4.
Infektionshygiene in Hygieneplanen festgelegt sind:

1.

Krankenhduser,

2.

Einrichtungen fiir ambulantes Operieren,
3.

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
4.

Dialyseeinrichtungen,

5.

Tageskliniken,

6.

Entbindungseinrichtungen und

7.

Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Nummern 1 bis 6 genannten Einrichtun-
gen vergleichbar sind.

Die Landesregierungen kdnnen durch Rechtsverordnung vorsehen, dass Leiter von Zahnarztpraxen sowie Leiter
von Arztpraxen und Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe, in denen invasive Eingriffe vorgenom-
men werden, sicherzustellen haben, dass innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene in Hygiene-
plénen festgelegt sind. Die Landesregierungen konnen die Erméachtigung durch Rechtsverordnung auf andere
Stellen tibertragen.

(6) Einrichtungen nach Absatz 5 Satz 1 unterliegen der infektionshygienischen Uberwachung durch das Ge- Kapitel 4.4.
sundheitsamt. Einrichtungen nach Absatz 5 Satz 2 konnen durch das Gesundheitsamt infektionshygienisch
iiberwacht werden.

(7) Die mit der Uberwachung beauftragten Personen sind befugt, zu Betriebs- und Geschiftszeiten Betriebs-
grundstiicke, Geschifts- und Betriebsrdume, zum Betrieb gehorende Anlagen und Einrichtungen sowie Ver-
kehrsmittel zu betreten, zu besichtigen sowie in die Biicher oder sonstigen Unterlagen Einsicht zu nehmen und
hieraus Abschriften, Ablichtungen oder Ausziige anzufertigen sowie sonstige Gegenstiande zu untersuchen oder
Proben zur Untersuchung zu fordern oder zu entnehmen, soweit dies zur Erfiillung ihrer Aufgaben erforderlich
ist. § 16 Absatz 2 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) Die Landesregierungen haben bis zum 31. Mérz 2012 durch Rechtsverordnung fiir Krankenhauser, Einrich- | Kapitel 4.4. und 4.5.
tungen fiir ambulantes Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhdu- | sowie

sern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, sowie fiir Dialyseeinrichtungen und Tageskliniken die
jeweils erforderlichen Mafinahmen zur Verhiitung, Erkennung, Erfassung und Bekdmpfung von nosokomialen
Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen zu regeln. Dabei sind insbesondere Regelungen zu treffen
iber

l.

Anhang

hygienische Mindestanforderungen an Bau, Ausstattung und Betrieb der Einrichtungen,
2.

Bestellung, Aufgaben und Zusammensetzung einer Hygienekommission,




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —25— Drucksache 18/3600

2011 geéinderte Rechtsnorm Fundstelle im Bericht

3.

die erforderliche personelle Ausstattung mit Hygienefachkréften und Krankenhaushygienikern und die Bestel-
lung von hygienebeauftragten Arzten einschlieBlich bis lingstens zum 31. Dezember 2016 befristeter Uber-
gangsvorschriften zur Qualifikation einer ausreichenden Zahl geeigneten Fachpersonals,

4.

Aufgaben und Anforderungen an Fort- und Weiterbildung der in der Einrichtung erforderlichen Hygienefach-
krifte, Krankenhaushygieniker und hygienebeauftragten Arzte,

5.
die erforderliche Qualifikation und Schulung des Personals hinsichtlich der Infektionspravention,
6.

Strukturen und Methoden zur Erkennung von nosokomialen Infektionen und resistenten Erregern und zur
Erfassung im Rahmen der érztlichen und pflegerischen Dokumentationspflicht,

7.

die zur Erfiillung ihrer jeweiligen Aufgaben erforderliche Einsichtnahme der in Nummer 4 genannten Personen
in Akten der jeweiligen Einrichtung einschlieBlich der Patientenakten,

8.

die Information des Personals {iber Malnahmen, die zur Verhiitung und Bekdmpfung von nosokomialen Infek-
tionen und Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind,

9.
die klinisch-mikrobiologisch und klinisch-pharmazeutische Beratung des drztlichen Personals,
10.

die Information von aufnehmenden Einrichtungen und niedergelassenen Arzten bei der Verlegung, Uberwei-
sung oder Entlassung von Patienten {iber MaBnahmen, die zur Verhiitung und Bekdmpfung von nosokomialen
Infektionen und von Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind.

Die Landesregierungen kdnnen die Erméchtigung durch Rechtsverordnung auf andere Stellen iibertragen.

§ 73 Buligeldvorschriften Kapitel 4.4.

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsitzlich oder fahrléssig

9.

entgegen § 23 Absatz 4 Satz 1 nicht sicherstellt, dass die dort genannten Infektionen und das Auftreten von
Krankheitserregern aufgezeichnet oder die PraventionsmaBBnahmen mitgeteilt oder umgesetzt werden,

9a.

entgegen § 23 Absatz 4 Satz 2 nicht sicherstellt, dass die dort genannten Daten aufgezeichnet oder die Anpas-
sungen mitgeteilt oder umgesetzt werden,

9b.

entgegen § 23 Absatz 4 Satz 3 eine Aufzeichnung nicht oder nicht mindestens zehn Jahre aufbewahrt,
10.

entgegen § 23 Absatz 4 Satz 4 Einsicht nicht gewdhrt,

10a.

entgegen § 23 Absatz 5 Satz 1, auch in Verbindung mit einer Rechtsverordnung nach § 23 Absatz 5 Satz 2,
nicht sicherstellt, dass die dort genannten Verfahrensweisen festgelegt sind,

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann in den Féllen des Absatzes 1 Nr. 8, 9b und 21 mit einer Geldbuf3e bis zu
zweitausendfiinthundert Euro, in den tibrigen Féllen mit einer GeldbuBe bis zu fiinfundzwanzigtausend Euro
geahndet werden

§ 87 Absatz 2 a Satz 4 und 5 des Fiinften Kapitel 4.6. und 4.8.

Buches Sozialgesetzbuch

Erkenntnisse des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die von ihm nach § 137 Absatz 1a Satz 1 des Finften Kapitel 4.7.
Buches Sozialgesetzbuch

Ergebnisse der einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
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Tabelle 3: Weitere Rechtsvorschriften und Technische Regeln mit Bezug zur Prévention
nosokomialer Infektionen.

Rechtsvorschrift/Technische Regel

Inhalte

Landeskrankenhausgesetze; (Krankenhaus-)
Hygieneverordnungen der Lénder

Gesetze bzw. Verordnungen der Lander zur Krankenhaushygiene bzw.
zum Betrieb von Krankenhdusern

Gesundheitsdienstgesetz

Gesetz tiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst

Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V)

Gesetzliche Krankenversicherung, Qualitétssicherung

Sozialgesetzbuch — Siebtes Buch (SGB VII)

Gesetzliche Unfallversicherung

Sozialgesetzbuch — Elftes Buch (SGB XI)

Pflegekassen, MDK (§ 114); die Pflegekassen stellen sicher, dass im
Einzelfall drztliche Behandlung, Behandlungspflege, rehabilitative Maf3-
nahmen, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos inei-
nandergreifen (§ 12 Abs. 2, Satz 2)

Krankenhausbauverordnung

KhBauVO — Krankenhausbauverordnung Muster einer Verordnung ,,Uber
den Bau und Betrieb von Krankenhdusern* Fachkommission Bauaufsicht
der ARGEBAU

Heimgesetz (HeimG)

Qualitit des Wohnens und der Betreuung in Heimen; Bezug auf allgemein
anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnis

Heimmindestbauverordnung(Heim Mind BauV)

Baulich-funktionelle Voraussetzungen

Pflegequalititssicherungsgesetz (PQsG)

Qualititssicherung im Bereich der Pflege

Heimpersonalverordnung (HeimPersV)

Verordnung iiber personelle Anforderungen fiir Heime

(Landes-)Rettungsdienstgesetze

Gesetze iiber die Notfallrettung und den Krankentransport (ggf. auch
Verordnung iiber die Qualitdtssicherung im Rettungsdienst)

Medizinproduktegesetz (zustindige Fachbehorde auf der Ebene
des Bundes ist das BfArM)

Verkehr von Medizinprodukten

Harmonisierte und mandatierte Normen

Mandatierte Normen gehen aus einem Auftrag (Mandat) der EU-
Kommission hervor

Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)

Betrieb und Anwendung von Medizinprodukten

Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung

Verordnung iiber die Erfassung, Bewertung und Abwehr von
Risiken bei Medizinprodukten (Medizinprodukte-
Sicherheitsplanverordnung — MPSV)

Meldung von Zwischenfillen im Zusammenhang mit der Anwendung von
Medizinprodukten

Biostoffverordnung (BioStoffV) Verordnung iiber Sicherheit und
Gesundheitsschutz bei Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstof-
fen (zustdndige Fachbehorde auf Ebene des Bundes ist die Bun-
desanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin)

Pflicht zur Gefahrdungsbeurteilung fiir gezielte und ungezielte Tatigkeiten
mit Krankheitserregern

TRBA 001, 002, 100, 250, 300, 400, 500

Technische Regeln fiir biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und
in der Wohlfahrtspflege

BGV A, Al, A4, A 5, C8Wischerei (VBG 6 yi; GUV 6.13)BGR
208

Unfallverhiitungsvorschriften der Berufsgenossenschaften (Berufsgenos-
senschaftliche Vorschriften); s. a. § 15 SGB VII




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —27 - Drucksache 18/3600

Rechtsvorschrift/Technische Regel Inhalte

Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG); Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) | Aufgaben von Betriebsérzten

Vollzugshilfe zur Entsorgung von Abfillen aus Einrichtungen des | Regelungen zur Abfallentsorgung
Gesundheitsdienstes der LAGA (zustandige Fachbehorde auf
Ebene des Bundes ist das Umweltbundesamt)

Approbationsordnung fiir Arzte Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Arzte

Heilpraktikergesetz (HeilprG) Gesetz iiber die berufsmaBige Ausiibung der Heilkunde

Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Kranken-
pflege

Gesetz iiber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — Gesetz iiber die Berufe in der Altenpflege

AltPfIG)

(Landes-)Gesetze iiber das Friedhofs- und Leichenwe- Friedhofs- und Leichenwesen

sen/Bestattungsgesetze; (Landes-) Bestattungsverordnungen
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2 Auftrag, Methoden und Grenzen
Auftrag

Gemdif3 Artikel 6b des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli
2011 hat das Robert Koch-Institut unter Hinzuziehung von Sachverstindigen und Beriicksichtigung der Aus-
werteergebnisse nach § 87 Absatz 2a Satz 4 und 5 SGB V sowie der Erkenntnisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses iiber die von ihm nach § 137 Absatz la Satz 1 SGB V beschlossenen Mafinahmen und der Ergeb-
nisse der einrichtungsiibergreifenden Qualitditssicherung einen Bericht zur Wirkung der Instrumente nach den
Artikeln 1 und 3 Nummer | und 4 des im Betreff genannten Gesetzes auf das Vorkommen von Infektionen und
resistenten Krankheitserregern und auf die Einhaltung der Empfehlungen der Kommissionen nach §23 Ab-
satz I und 2 des Infektionsschutzgesetzes zu erstellen.

(http://dipbt.bundestag.de/extrakt/ba/WP17/343/34373. html)

Methoden
Folgende Datenquellen wurden genutzt:

e Daten des Nationalen Referenzzentrums fiir die Surveillance nosokomialer Infektionen
e Daten des Robert Koch-Institutes
e Basisdaten des Statistischen Bundesamtes (s. Anhang)
Folgende Sachverstindige/ Korperschaften wurden hinzugezogen und um Beitrdge zu dem Bericht gebeten
e Aktionsbiindnis Patientensicherheit
e Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landes-Gesundheitsbehorden (AOLG) — AG Infektionsschutz
e Bundesirztekammer — Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern
e Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
¢ Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

e Geschiftsstelle Qualititssicherung im Krankenhaus bei der Baden-Wiirttembergischen Krankenhaus-
gesellschaft e.V.

e GKV-Spitzenverband
e Kassenédrztliche Bundesvereinigung (KBV)
e Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

e Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance und nosokomiale Infektionen, Institut fiir Hygiene und
Umweltmedizin, Charité - Universitdtsmedizin Berlin

Als Kriterien fiir die Priifung der Wirkung der Instrumente nach den Artikeln 1 und 3 Nummer 1 und 4 wur-
den im Rahmen dieses Berichtes ausgewéhlt:

Quellen / Instrumente

Nosokomiale Infektionsraten NRZ/ KISS, NRZ/RKI/ PPS 2011
Resistenzraten fakultativ pathogener Bakterien RKI/ ARS, NRZ/ KISS
Meldedaten (MRSA; nosokomiale Ausbriiche) RKI

Antibiotikaverbrauch GERMAP, RKI/ AVS; NRZ/ SARI,

Kenntnisse der Léinder iiber die Umsetzung der Mafinahmen in | s. Fragebogen
den Krankenhiiusern aus ihren Erfahrungen im Rahmen der

- - Umf: Begeh Krankenha
Uberwachung von Krankenhdusern gemif § 23 Abs. 6 IfSG Umfang der Begehung von Krankenhéusern

- Prisenz einer Hygienekommission
- Aktualitdt der Hygieneplane
- Beriicksichtigung der KRINKO Empfehlungen zu MRGN
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Quellen / Instrumente

- Verfiigbarkeit von einrichtungsspezifischen Antibiotika-Leitlinien
- Erfassung von C. difficile assoziierter Diarrhoe
- MRE-Ubergabebdgen

- Fachpersonal

- Buf3geldverfahren
Stellungnahmen von Kérperschaften
Auswerteergebnisse nach § 87 Absatz 2a Satz 4 und 5 SGB V KBV, GKV, GQIK

Erkenntnisse des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die von | G-BA
ihm nach § 137 Absatz la Satz 1 SGB V beschlossenen Mafinah-
men

Ergebnisse der einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung G-BA

Nosokomiale Infektionen stellen eine der hédufigsten Komplikationen medizinscher Maflnahmen dar. Alle
Leistungserbringer im System der Gesetzlichen Krankenversicherung sind dem Prinzip der Qualititssicherung
verpflichtet. Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) regelt dabei die Grundanforderungen zur Qualitits-
sicherung. Sie enthalten unter anderen die gesetzliche Verpflichtung zur Einflihrung eines internen Qualitéts-
managements und zur Beteiligung an MaBnahmen der einrichtungsiibergreifenden (externen) Qualitétssiche-
rung(§ 135a SGB V).

Die Festlegung von verbindlichen konkretisierenden Regelungen sowohl im ambulanten als auch im stationé-
ren Bereich — also in der vertragsirztlichen Versorgung und in den Krankenhdusern — ist dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) iibertragen. Das heif3t, der G-BA hat die Gestaltungshoheit insbesondere auch fiir
die Qualitétssicherung im Krankenhaus. Er hat somit die Kompetenz zu entscheiden, fiir welche Bereiche
Qualitdtsanforderungen bestimmt werden und wie detailliert und aufwendig diese Regelungen sind. Seine
Vorgaben sind fiir die Leistungserbringer verbindlich.

Der G-BA hat das AQUA-Institut mit der Entwicklung geeigneter Qualitétsindikatoren und Instrumente eines
sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherungsverfahrens beauftragt. Sobald hierzu ein Abschlussbericht durch
den G-BA abgenommen wurde, wird das AQUA-Institut in der Regel beauftragt, die technische Umsetzung
und Machbarkeitspriifung vorzubereiten und anschlieBend einen Probebetrieb in verschiedenen Testregionen
durchzufiihren. Die ersten Verfahren (Kataraktoperationen, Konisation) befinden sich in diesem Stadium und
werden voraussichtlich 2014 in den Regelbetrieb gehen kdnnen.

(http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/stationaere-versorgung/qualitaetssicherung.html)

Die stationdre Versorgungslandschaft hat verschiedene Triger. Neben den Einrichtungen in 6ffentlicher Tré-
gerschaft werden stationédre Einrichtungen auch von freigemeinniitzigen Trigern — zum Beispiel Wohlfahrts-
verbénden — oder privaten Trigern betrieben.

Diese Vielfalt bildet sich auch in der Mitgliederstruktur der im Jahr 1949 gegriindeten Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) ab. Die DKG ist der bundesweite Zusammenschluss der zwolf Spitzen- und 16 Lan-
desverbénde aller Krankenhaustrdger. Die DKG ist Teil der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen.

Nach § 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V sind die Leistungserbringer verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualitdtsma-
nagement (QM) einzufiihren und weiterzuentwickeln. Zum QM im Krankenhaus gehoren auch die notwendi-
gen MalBnahmen zur Gewéhrleistung der Patientensicherheit. Ein Instrument zur Erhohung der Patientensi-
cherheit bei Operationen sind OP-Checklisten.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit fordert die Teilnahme des Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ) und des Instituts fiir Patientensicherheit (IfPS) der Universitit Bonn (beauftragt durch das
Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS) e.V.) am internationalen WHO-Projekt ,,Action on Patient Safety:
High 5’s ,,, dessen Zielsetzung die bedeutsame, nachhaltige und messbare Reduzierung von unerwiinschten
Ereignissen in der Patientenversorgung durch die Implementierung von standardisierten Handlungsempfeh-
lungen (SOP = Standard Operating Protocols) ist.

(http://www.bmg.bund.de/glossarbegriffe/n-o/op-checklisten.html)
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DART

Der Bekdmpfung von resistenten Krankheitserregern widmet die Bundesregierung grofle Aufmerksamkeit. Da
die Bekdmpfung nur durch ein gezieltes Maflnahmenbiindel erfolgreich sein kann, hat das Bundesministerium
fiir Gesundheit neben dem Infektionsschutzgesetz als gesetzliche Regelung auf Bundesebene eine Strategie
zur Erkennung, Priavention und Kontrolle von Antibiotika-Resistenzen, die Deutsche Antibiotika-
Resistenzstrategie (DART), entwickelt. Die DART wurde gemeinsam mit dem Bundesministerium fiir Erndh-
rung und Landwirtschaft und dem Bundesministerium fiir Bildung und Forschung entwickelt und enthdlt um-
fassende Mallnahmen zur Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von Antibiotika-Resistenzen in Deutsch-
land. Derzeit wird DART weiterentwickelt und an aktuelle Entwicklungen angepasst.

(http://www.bmg.bund.de/praevention/krankenhausinfektionen/antibiotika-resistenzstrategie.html)

Wesentlicher Bestandteil der sektoriibergreifenden Aspekte des Problems sind die Regionalen MRE Netz-
werke.

Grenzen der Bewertung

Nosokomiale Infektionsraten und Resistenzraten von Bakterien sind Groflen, die von einer Reihe von Ein-
flussfaktoren bestimmt werden, die in der Summe wirken. Anderungen lassen sich so in aller Regel nicht
einem einzelnen Faktor zuordnen und treten haufig auch erst zeitverzogert auf. Multimodale Interventionen
und Biindelstrategien machen dies auch im Rahmen der Implementierung von Praventionsempfehlungen deut-
lich.

Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass wirksame Priventionsansitze durch das Auftreten neuer Probleme
kompliziert werden konnen. Dies ist gegenwirtig beim Problem der MRGN der Fall.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -31- Drucksache 18/3600

3 Art und Umfang des Problems: Vorkommen von nosokomialen Infektionen und resis-
tenten Krankheitserregern in Deutschland — Zahlen und Fakten

3.1. Nosokomiale Infektionsraten und Antibiotikaanwendung (PPS 2011)

Die nationale Privalenzstudie zu nosokomialen Infektionen (NI) und Antibiotika-Anwendung 2011
(PPS 2011)

Die nationale Pravalenzstudie zu nosokomialen Infektionen (NI) und Antibiotika-Anwendung 2011, die im
Rahmen der durch das ECDC initiierten europdischen Priavalenzstudien durchgefiihrt wurde, hat 41 539 Pati-
enten aus 132 Krankenhdusern eingeschlossen und bildet eine gute Datengrundlage im Jahr der Novellierung
des Gesetzes. Die Gesamtprévalenz der NI betrug 5,1 %. Bei 74 % der Patienten mit NI waren die Infektionen
wihrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes aufgetreten, das entspricht einer Prévalenz von 3,8 %. Be-
trachtet man die durch das ECDC geforderte reprisentative Stichprobe von 46 Krankenhdusern mit 9 626
eingeschlossenen Patienten, so ergaben sich analog Priavalenzen von 5,1% und 3,4 %. Erwartungsgemil ha-
ben grofle Krankenhéduser hohere NI-Prévalenzraten (z. B. betrigt die Gesamt-Prévalenz fiir Universitétsklini-
ken 6,1%). Nach Fachrichtungen wurden die héchsten Prévalenzraten bei den Intensivpatienten beobachtet
(18,6 % wenn man sich auf alle NI bezieht). Harnweginfektionen (23,2 %-Anteil), postoperative Wundinfek-
tionen (24,3% Anteil) und untere Atemweginfektionen (21,7 %-Anteil) waren die haufigsten nosokomialen
Infektionsraten gefolgt von Clostridium difficile-Infektion (CDI) (6,4 %) und primérer Sepsis (5,7 %). Die
héiufigsten Erreger von nosokomialen Infektionen waren E.coli (18,0 %-Anteil), Enterokokken (E.faecalis und
E.faecium) (13,2 %-Anteil) und S.aureus (13,1 %). Die Priavalenz der Antibiotika-Anwendung betrug 25,5 %
in allen Krankenhédusern bzw. 23,3 % in den reprisentativ ausgewdhlten Krankenhdusern. Bisher gab es nur
eine nationale Pravalenz-Studie zu NI in Deutschland, die 1994 in 72 zufillig ausgewéhlten Krankenhdusern
durchgefiihrt wurde. In dieser Studie wurde eine dhnliche Methode angewendet, die aber nicht vollstindig
identisch mit der aktuellen Methode war. Damals war die Privalenz der Patienten mit NI, die wéahrend des
aktuellen Krankenhausaufenthaltes erfasst wurden, 3,5 % (CI95 3,06 %-3,92 %) und die Privalenz der Anti-
biotikaanwendung 17,7 %. Wihrend sich die Pravalenz der NI somit seit 1994 nicht signifikant veréndert hat,
ist es zu einer deutlichen Zunahme der Pravalenz der Antibiotikaanwendung gekommen. Bei der Interpretati-
on der Ergebnisse muss vor allem beachtet werden, dass sich die durchschnittliche Krankenhausaufenthalts-
dauer seit der Studie 1994 stark verkiirzt und das Durchschnittsalter der Krankenhauspatienten deutlich zuge-
nommen hat. Die Verteilung der NI nach ihrer Haufigkeit hat sich nur wenig veridndert. Bemerkenswert ist der
hohe Anteil der CDI, die bei der Untersuchung 1994 kaum eine Rolle spielte. Zweifellos muss dieser Infekti-
on und ihrer Pravention in der Zukunft einen gréflere Bedeutung beigemessen werden. Bei den Antibiotika-
Anwendungen fallt vor allen der hohe Anteil von Antibiotika-Anwendungen im Zusammenhang mit iiber den
OP-Tag hinaus prolongierter perioperativer Prophylaxe auf. Wenn man konsequent auf diese nicht Evidenz-
basierte Anwendung verzichten wiirde, konnte man ad hoc ca. 13 % aller Antibiotika-Anwendungen in
Deutschland einsparen.

Die hohe Anzahl von auf freiwilliger Basis an dieser Untersuchung teilnehmenden Krankenhdusern unter-
streicht das grofe Interesse an der sachgerechten Umsetzung des IfSG und Qualititsmanagement-Aktivititen.

Bei NIDEP 1 (1994) wurden nur die NI erfasst, die erstmals im jeweiligen Krankenhaus aufgetreten waren.
Deshalb ist der Vergleich nur fiir diese Prévalenz moglich. Die Konfidenzintervalle aller drei Gruppen iiber-
lappen, die Prévalenzen sind nicht signifikant voneinander verschieden. Man kann davon ausgehen, dass die
Risikofaktoren fiir das Entstehen von NI bei den Patienten in den Jahren zwischen 1994 und 2011 zugenom-
men haben, allein das Durchschnittsalter der Patienten ist nach den Daten des statistischen Bundesamtes ange-
stiegen. (Nach den Basiskennzahlen der stationdren Krankenhausversorgung in Deutschland beispielsweise
allein im Zeitraum von 2001 bis 2008 von 51,8 auf 53,2 Jahre). Gleichzeitig ist es aber zu einer signifikanten
Reduktion der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer der Patienten gekommen (von 11,9 Tagen 1994 auf
7,9 Tage im Jahr 2010). Damit sinkt die Mdglichkeit, wahrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes solche
NI zu identifizieren, die nicht die Liegedauer verldngern, wie z. B. Harnweginfektionen.

Die relativ konstante Priavalenz der NI ist Hinweis dafiir, dass es in den letzten 17 Jahren nicht zu einem
grundsitzlichen Anstieg des nosokomialen Infektionsrisikos filir die Patienten gekommen ist. Daten aus Pri-
valenz-Untersuchungen kann man nicht ohne weiteres auf Inzidenzraten umrechnen, weil Patienten mit NI
wihrend ihres verldngerten Krankenhausaufenthaltes eine hohere ,,Chance® haben, durch den Erfasser mit NI
angetroffen zu werden. Das NRZ fiir die Surveillance Nosokomialer Infektionen hat im Rahmen von wieder-
holten Privalenz- und Inzidenzstudien in verschiedenen Krankenhdusern Umrechnungsfaktoren bestimmit.
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Verwendet man diese Umrechnungsfaktoren und legt eine Anzahl von 18 Millionen Krankenhauspatienten fiir
2011 in Deutschland zugrunde, so kann man davon ausgehen, dass die pro Jahr in Deutschland zu erwartende
Anzahl von Patienten mit NI zwischen 380 000 bis 430 000 liegt.

Bei der nationalen Prévalenzstudie 1994 betrug die Privalenz der ABA 17,7 %. Wihrend sich die Privalenz
der NI seit 1994 nicht signifikant verdndert hat, ist es somit gleichzeitig zu einer Zunahme der Pridvalenz der
ABA gekommen. Das konnte damit zu erkldren sein, dass sich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus seit 1994 deutliche reduziert hat (um 4 Tage zwischen 1994 und 2010), und die Patienten nach
Beendigung einer ABA heute schneller entlassen werden.

(Quelle: NRZ fiir die Surveillance Nosokomialer Infektionen), http://www.nrz-
hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-2013final.pdf

3.2. Bericht des NRZ fiir die Surveillance nosokomialer Infektionen (KISS)
Gesetzliche Forderung:

IfSG § 23 (4): Die Leiter von Krankenhdusern und von Einrichtungen fiir ambulantes Operieren haben si-
cherzustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b IfSG festgelegten
nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multire-
sistenzen fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte Schlussfol-
ge-rungen hinsichtlich erforderlicher Prdventionsmafinahmen gezogen werden und dass die erforderlichen
Préventionsmafinahmen dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.

Das Nationale Referenzzentrum fiir die Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) hat im Jahr 1996
begonnen, das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) aufzubauen. Seit 1997 liefern interessier-
te Krankenhduser auf freiwilliger Basis nosokomiale Infektionsdaten an KISS, um im Gegenzug zeitnah Refe-
renzdaten zu erhalten, die sie fiir ihr internes Qualitidtsmanagement und die Erfiillung des § 23 IfSG verwen-
den konnen. Dariiber hinaus werden die Referenzdaten regelmdBig verdffentlicht, so dass auch andere, nicht
an KISS teilnehmende Krankenhduser diese Daten zur Orientierung verwenden konnen, sofern sie dieselben
Definitionen und Surveillance-Methoden anwenden.

Im Folgenden werden Daten zu den teilnehmenden Krankenhdusern vorgestellt.

Entwicklung der Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS)

Anfang 2014 nahmen mehr als 1403 deutsche Krankenhiuser an einem oder mehreren KISS-Modulen teil,
142 Krankenhduser beteiligen sich an 5 oder mehr Modulen. Ohne Beriicksichtigung der Krankenhiuser, die
ausschlieBlich an HAND-KISS teilnehmen, verbleiben 980 Krankenhduser (58 % der deutschen Akutkran-
kenhiuser), die sich an KISS aktiv beteiligen. Tabelle 1 zeigt die Anzahl von Krankenhdusern in den ver-
schiedenen KISS-Modulen (Darstellung ohne Beriicksichtigung von STATIONS-KISS, ONKO-KISS und
SARI).

Aufgrund von zahlreichen Fortbildungsveranstaltungen zur Surveillance-Methode nach KISS in verschiede-
nen Bundesldndern wissen wir, dass weitere ca. 20-30 % der Akutkranken-hduser nach KISS-Methoden Sur-
veillance in Risikobereichen durchfiihren, ohne sich selbst an KISS zu beteiligen. Damit kann man davon
ausgehen, dass die Forderung des IfSG zur

Aufzeichnung von nosokomialen Infektionen in ausgewéhlten Risikobereichen inzwischen in den meisten
deutschen Krankenhdusern nach der Methodik von KISS umgesetzt wird.
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Tabelle 1: Entwicklung der Teilnehmerzahlen an den wichtigsten KISS-Modulen

Jahr ITS-KISS OP-KISS NEO-KISS MRSA-KISS CDAD-KISS HAND-KISS
(Anzahl (Anzahl (Anzahl (Anza.1.11 (Anzall.ll (Anzatll
Trssemsrs o) rmrlksibeen) neonatploglsche Krankenh&user) Krankenh&user) Krankenhduser)
Abteilungen)
1997 16
1998 46 24
1999 85 45
2000 139 79 18
2001 166 104 19
2002 201 124 28
2003 230 137 32
2004 273 160 37
2005 344 194 43
2006 405 225 149 116
2007 489 249 175 157 31 192
2008 541 286 198 197 54 377
2009 599 331 209 235 82 481
2010 666 383 213 302 121 617
2011 754 425 228 357 134 705
2012 847 483 234 403 180 774
2013 940 550 236 411 275 712
Anteil an Ca. 60 % der Ca. 27% der Ca. 100 % der Ca. 24 % der Ca. 16 % der Ca. 42% der
der Ver- Intensiv- Akutkranken- Level 1-Zentren Akutkranken- Akutkranken- Akutkranken-
sorgung stationen) héuser héuser héuser héuser

Wegen der groen Nachfrage wurden 2013 zwei KISS-Einfithrungskurse durchgefiihrt, einmal im Februar
(wie iiblich) und zusitzlich im August 2013 (mit insgesamt 459 Teilnehmern). Auch fiir NEO-KISS war ein
zusitzlicher Einfilhrungskurs notwendig (65 Teilnehmer), obwohl hier keine weiteren Abteilungen hinzuge-
kommen sind. Die Notwendigkeit ergibt sich in NEO-KISS allein durch Personalwechsel in den teilnehmen-
den Krankenhéusern.

Im Falle einer nosokomialen Infektion werden in den KISS-Modulen zusitzlich die identifizierten Erreger
aufgezeichnet. Deshalb liefert beispielsweise die Surveillance nach ITS-KISS und OP-KISS auch einen Uber-
blick zum Auftreten von nosokomialen Infektionen mit multiresistenten Erregern. Nationale Daten zur regio-
nalen Verteilung des Anteils von nosokomialen Infektionen (NI) mit MRSA (Prozentualer Anteil von MRSA
bei nosokomialen S.-aureus-Infektionen, VRE (Anteil von VRE bei nosokomialen Enterokokken-Infektionen)
und ESBL (Anteil von ESBL bei nosokomialen E. coli und K. pneumoniae-Infektionen) zeigen die Abbildun-
gen 1-3.

Neben dem Anstieg der gramnegativen multiresistenten Erreger in Deutschland ist vor allem der dramatische
Anstieg der VRE-Resistenzrate unter den nosokomialen Infektionen mit Enterokokken besorgniserregend,
insbesondere weil Deutschland im Vergleich zu anderen europdischen Landern eine besonders hohe Inzidenz
hat. Die Ursache fiir diesen starken Anstieg ist unbekannt und muss dringend analysiert werden, um geeignete
Interventionsmafinahmen einzuleiten.
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Abbildung 1: Verbreitung des Anteils nosokomialen MRSA-Infektionen bezogen auf S.aureus-Infektionen
(in ITS- und OP-KISS)2007-2012 (siche auch Meyer et al. (1))
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Abbildung 2: Verbreitung des Anteils der nosokomialen VRE-Infektionen bezogen auf Enterokokken-
Infektionen (in ITS- und OP-KISS)2007-2012 (siche auch Gastmeier et al. (2))
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Abbildung 3: Verbreitung des Anteils der nosokomialen ESBL-Infektionen bezogen auf E.coli und Klebsiella
spp.-Infektionen (in ITS- und OP-KISS)2007-2012 (siehe auch Leistner et al., eingereicht)
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Dartiber hinaus bietet KISS die Mdglichkeit, im Rahmen der Erregersurveillance auf Intensiv- und Normalsta-
tionen Daten zum Auftreten von Kolonisationen und Infektionen mit multiresistenten Erregern zu erfassen.
Die Einfiihrung der neuen Klassifikation der gramnegativen multiresistenten Erreger nach 3MRGN und
4MRGN durch die KRINKO hat es hier erforderlich gemacht, die Surveillance-Methode anzupassen und zu
verdndern, so dass im Jahr 2013 erstmals nach der neuen Methodik erfasst wurde. Abbildung 4 zeigt die Inzi-
denz von Infektionen mit MRSA, VRE, 3MRGN, 4MRGN und CDAD im Vergleich fiir Intensivstationen und
Normalstationen im Jahr 2013. Abbildung 5 gibt die Verteilung der 4MRGN auf Intensivstationen nach Erre-
gerart fir 2013 wieder.
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Abbildung 4 .Inzidenz der Infektionen mit MRSA, VRE, 3MRGN , 4AMRGN und Clostridium difficile-
Infektionen (CDI) pro 100 Patienten in 339 Intensivstationen (ICU) und 141 Normalstationen (Non-ICU)
im Jahr 2013
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Abbildung 5: Verteilung von 892 4MRGN auf 339 Intensivstationen nach Erregerart 2013

Im Jahre 2013 haben 411 Krankenhduser sich auch an der umfassenden Surveillance aller im jeweiligen
Krankenhaus erfassten MRSA beteiligt (Infektionen/Kolonisationen, mitgebracht, nosokomial). Weitere 275
Krankenhéuser beteiligten sich an der krankenhausweiten Erfassung von CDAD.

Nach § 23 (4) IfSG ist es auch notwendig, die Surveillance-Daten des eigenen Hauses zu bewerten und sach-
gerechte Schlussfolgerungen abzuleiten. Im Folgenden wir deshalb fiir ausgewihlte KISS-Module analysiert,
ob das Feedback der Infektionsraten in dem Sinne umgesetzt wurde, dass es zu einer Reduktion der noso-
komialen Infektionsraten gekommen ist. Da es sich jeweils um Analysen iiber die Zeit ohne parallele Kon-
trollgruppen handelt, konnen Entwicklungen in den beobachteten Zeitperioden auch durch andere Einfliisse
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im Gesundheitssystem bedingt sein (z. B. neue Technologien, verdnderte Diagnostik, kiirzere Krankenhaus-
verweildauer, bessere Héndehygiene, verdnderte Patientenzusammensetzung etc.). Eine parallele Erfassung
von Infektionsraten in Kontrollkrankenhdusern ohne Bewertung und Ableitung von Schlussfolgerungen ist
allerdings so gut wie unmdglich, weil sie dann durch externes Personal im Rahmen aufwendiger Studien er-
folgen miisste.

ITS-KISS

KISS hat sich in der Vergangenheit weitestgehend an den Surveillance-Definitionen des NNIS (National No-
socomial Infections Surveillance-System) bzw. des nachfolgenden NHSN (National Healthcare Safety Net-
work) der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) orientiert. Diese Definitionen sind in den ver-
gangenen 15 Jahren teilweise veridndert worden. Deshalb bezieht sich die Darstellung des Verlauf der Infekti-
onsraten {iber den zeitlichen Verlauf von 1997 bis 2013 nur auf die Gesamtmenge der unteren Atemweginfek-
tionen und die laborbestdtigten priméren Blutstrominfektionen (BSI) ohne Beriicksichtigung der durch koagu-
lase-negative Staphylokokken (KNS) verursachen priméren Sepsisfille (Abbildung 6). Aufgrund der geringe-
ren Anzahl von teilnehmenden Intensivstationen ist die Infektionsrate in den ersten Jahren sehr schwankend.

Mit einer groBer werdenden Zahl an Teilnehmern, gehen diese Schwankungen zunehmend zuriick. Insgesamt
ist ein kontinuierlicher deutlicher Riickgang der Infektionsraten {iber die Zeit zu beobachten.
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Abbildung 6: Zeitliche Entwicklung der Inzidenzdichte nosokomialer Infektionen in ITS-KISS von 1997 bis
2013 (Untere Atemweginfektionen (ID_AWI), primére Blutstrominfektionen (ID_CB1woKNS) und noso-
komiale Infektionen (AWI + BSI =ID_INI2)

Berlicksichtigt man fiir eine multivariable Analyse zur zeitlichen Entwicklung der oben genannten no-
sokomialen Infektionen nur den Zeitraum 2009 bis 2013, so resultieren 511 einzuschlieBende Intensiv-
stationen. Folgende Parameter wurden fiir die Adjustierung zur Beantwortung der Frage eines mdglichen
Einflusses der Gesetzesdnderungen auf Infektionen bei Intensivpatienten verwendet: Art und GréBe der Inten-
sivstation, durchschnittliche Liegedauer, ZVK-Anwendungsrate, Beatmungsanwendungsrate (invasiv), Harn-
weg-katheter-Anwendungsrate, Krankenhausart und -grofe und Saison. Als Intervention fungiert in der Dar-
stellung das Inkrafttreten des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes. Tabelle 2 zeigt die Ergeb-
nisse der multivariablen Analyse zur Untersuchung des zeitlichen Einflusses auf die Infektionsraten im Be-
obachtungszeitraum. Es ist zu erkennen, dass im Gesamtzeitraum 2009 bis 2013 signifikante monatliche Re-
duktionen bei der laborbestétigten priméren Sepsis (ohne KNS-BSI) und unteren Atemweginfektionen sowie
die Summe beider Infektionsarten wahrend der Teilnahme am KISS beobachtet wurden.
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Bei Adjustierung auf vorgenannte Parameter hat das Inkrafttreten des Gesetzes zur Anderung des IfSG keinen
unabhéngigen Einfluss gezeigt.

Tabelle 2: Ergebnisse einer multivariaten Analyse zur zeitlichen Entwicklung von nosokomialen Infektionen
in ITS-KISS (2009-13), 511 Intensivstationen die Daten seit 2009 liefern.

Primiire BSI (ohne KNS) Untere Atemweginfektionen Summe beider n osokomialen
Infektionen
IRR 95 % CI P IRR 95 % CI p IRR 95 % CI p
Zeit (pro Monat) | 0,99 0,984- 0,000 0,99 0,988- <0,0001 0,99 0,988- <0,0001
0,995 0,995 0,994

Intervention (ab 0,92 0,782~ 0,33 1,11 1,02-1,21 0,016 1,08 0,997- 0,06
Jan. 2012) 1,086 1,163
Monate nach 1,019 1,006~ 0,004 0,999 0,992- 0,82 1,003 0,996~ 0,43
Intervention (pro 1,032 1,006 1,009
Monat)

IRR= Inzidenzratenverhiltnis, 95 % CI = 95 % Konfidenzintervall

OP-KISS

In OP-KISS konnen die teilnehmenden operativen Abteilungen je nach dem Profil ihres Krankenhauses und
moglichen Problemen bei bestimmten Infektionsarten die Indikator-Operationen frei auswéhlen. Manche
Krankenh&user beteiligen sich deshalb nur mit einer Indikator-OP, andere mit 10 oder mehr OP-Arten. Fiir die
Analyse wurden die Hiiftendoprothesen nach Arthrose ausgewdhlt, weil besonders viele Krankenhduser diese
Indikator-OP gewaihlt haben. Abbildung 7 zeigt den Verlauf der Wundinfektionsraten nach Hiiftendoprothe-
sen nach Arthrose.

Betrachtet man nur den Zeitraum 1997-2013 so kénnen 177 962 Hiiftendoprothesen aus 126 Krankenhdusern
in die Analyse eingeschlossen werden. Folgende Parameter wurden fiir die Adjustierung verwendet: Alter,
Geschlecht, OP-Dauer, ASA-Score, Wundkontaminationsklasse, Kalenderjahre, Anzahl OPs pro Jahr (Volu-
me effect), Krankenhausart und -groe. Tabellen 3 zeigt die Ergebnisse der multivariablen Analyse zur Unter-
suchung des zeitlichen Zusammenhanges. Das Erscheinen des Gesetzes zur Anderung des IfSG hatte keinen
signifikanten Effekt auf die Wundinfektionsraten nach Hiiftendoprothesen. Ab Jahr 5 der Teilnahme ergibt
sich ein signifikanter Effekt auf die postoperativen Wundinfektionsraten.
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Abbildung 7: Verlauf der Wundinfektionsraten nach Hiiftendoprothesen bei Arthrose.
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Tabelle 3: Ergebnisse einer multivariaten Analyse zur zeitlichen Entwicklung von postoperativen
Wundinfektionen nach Hiiftendoprothesen (2009-13)

Jahr der Teilnahme an OP-KISS Odds ratio (OR) 95 % Konfidenzintervall
1 Referenzwert -
2 1.10 0.93-1.32
3 0.97 0.80-1.18
4 0.90 0.73-1.12
5 0.81 0.70-0.94
NEO-KISS

Im Unterschied zu den anderen Surveillance-Modulen ist die Teilnahme der neonatologischen Level 1-
Zentren durch einen G-BA-Beschluss aus dem Jahr 2005 weitgehend verpflichtend.

Das hatte zur Folge, dass in den Jahren 2005/06 die Teilnehmerzahlen deutlich angestiegen sind. Tabelle 4
zeigt die weitgehende Vollstiandigkeit der Infektionserfassung bei Frithgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht in
NEO-KISS im Vergleich zu den AQUA-Daten.

Tabelle 4: Vollstandigkeit der NEO-KISS-Erfassung im Vergleich zu AQUA-Daten 2012

Geburtsgewichtsklasse AQUA 2012 NEO-KISS 2012 Anteil in NEO-KISS (%)
<500 g 418 295 70,6
500-749 g 1321 1217 92,1
750-999 g 1845 1691 91,7
1000-1249 g 1932 1802 93,3
1250-1499 g 2995 2555 85,3
total 8511 7560 88,8
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Die wichtigste nosokomiale Infektion bei Frithgeborenen ist die Sepsis. Abbildung 8 zeigt die Entwicklung
der Sepsis (Sepsis/1000 Patiententage) bei Frithgeborenen im Zeitraum von der Griindung von NEO-KISS
(2000) bis 2013. Durch den Neueinstieg weiterer neonatologischer Abteilungen 2005/06 ist die Sepsisrate
zundchst angestiegen, danach ist es zu einer kontinuierlichen Reduktion gekommen.
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Abbildung 8: Entwicklung der Sepsisraten (mit Konfidenzintervallen) in den teilnehmenden neonatologi-
schen Abteilungen bei Kindern < 1500g (IDSEP: Inzidenzdichte Sepsis pro 1000 Patiententage,
IDSEP_CI95U und IDSEP_CI950: 95 % Konfidenzintervall).

Folgende Parameter wurden fiir die Adjustierung zur Uberpriifung eines mdglichen Einflusses der Anderun-
gen des Infektionsschutzgesetzes (Intervention) in einer multivariablen Analyse zur zeitlichen Entwicklung
der oben genannten nosokomialen Infektionen fiir den Zeitraum 2009 bis 2013 verwendet: Geburtsgewicht,
Gestationsalter, Geschlecht, Mehrlingsgeburt, Entbindungsart und Teilnahme seit G-BA-Beschluss.

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der multivariablen Analyse zur Untersuchung des zeitlichen Einflusses auf die
Infektionsraten im Beobachtungszeitraum. Es ist zu erkennen, dass im Gesamtzeitraum 2009 bis 2013 ein
Trend zu verminderten Sepsisraten beobachtet wurde, der aber nicht das Signifikanzniveau erreicht. Der Zeit-
raum seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Anderung des IfSG hat im Vergleich zur Zeitperiode vor der Geset-
zesinderung ebenfalls keinen Effekt gezeigt.

Tabelle 5: Ergebnisse einer multivariaten Analyse zur zeitlichen Entwicklung
von Sepsis in NEO-KISS (2009-13)

IRR 95 % CI p
Zeit (pro Monat) 0,997 0,992-1,002 0,218
Intervention (ab Jan. 2012) 0,888 0,758-1,04 0,141

Monate nach Intervention (pro Monat) 1,001 0,991-1,012 0,828
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MRSA- und CDAD-KISS

Im Zeitraum von 2006 bis 2013 wurde eine Reduktion der nosokomialen MRSA-Raten beobachtet, die
CDAD-Raten blieben im selben Zeitraum auf einem deutlich hoheren Niveau weitgehend konstant (Abbil-
dung 9).
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Abbildung 9: Inzidenzdichte der nosokomialen MRSA-und CDAD-Fille in den Krankenhdusern, die an
MRSA-KISS und CDAD-KISS teilnehmen

HAND-KISS

Bereits 2013 konnten wir fiir die kontinuierlich an HAND-KISS teilnehmenden Krankenhéuser einen signifi-
kanten Anstieg der Hindedesinfektionsmittel-Verbrauchsdaten berichten.

Inzwischen ist der Median der HAND-KISS-Daten bei den Intensivstationen um 40 % angestiegen, bei den
Nicht-Intensivstationen wurde ein Anstieg des Medians um 64 % von 2007 bis 2013 beobachtet (Tabelle 6).

Tabelle 6: Entwicklung des Héndedesinfektionsmittelverbrauchs in ml pro Patiententag in HAND-KISS

2007 bis 2013
Jahr Kranken- Intensiv- Median Kranken- Normal- Median
hiuser stationen hiusern stationen
2007 177 341 70 192 2048 14
2008 333 615 73 377 3837 16
2009 427 792 80 481 4778 18
2010 540 948 84 617 5820 19
2011 612 1075 90 705 6628 21
2012 643 1125 95 774 7078 22
2013 581 995 98 712 6178 23

Trotz des deutlichen bisher erreichten Anstiegs des Héndedesinfektionsmittel-Verbrauchs im Rahmen der
Aktion saubere Hénde (begleitet und gemessen durch die Surveillance mittels HAND-KISS) korrespondieren
die aktuellen Verbrauchsdaten mit beobachteten Compliance-Raten zur Handehygiene von ca. 50 % (ohne
Beobachtungs-(Hawthorne-) Effekt). Dementsprechend muss in den kommenden Jahren ein weiterer signifi-
kanter Anstieg der Hindehygiene-Compliance erreicht werden, um Transmissionen zwischen den Patienten zu
verhindern. Hier sind dringend weitere Anstrengungen notwendig.
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Antibiotic stewardship (ABS)

Eine Umfrage in ITS-KISS-Intensivstationen hat ergeben, dass in Bezug auf ABS in deutschen Intensivstatio-
nen noch erheblicher Nachholbedarf existiert. In der Hélfte der KISS-Intensivstationen wurden 2011 keine
regelmifBigen Visiten zur Besprechung der Antibiotika-Anordnungen durchgefiihrt. 17 % der Intensivstatio-
nen hatten keine Einschrinkungen in Beug auf die Verordnungen, in den meisten Intensivstationen beziehen
sich die Einschrankungen nur auf einzelne Reserveantibiotika wie Linezolid und Daptomycin. Geeignete Ana-
lysen der Antibiotika-Verbrauche inklusive Riickkopplung an die Anwender erfolgten 2011 in weniger als
20 % der Intensivstationen.

Priavalenzstudien

Die meisten européischen Lander beteiligten sich 2011/12 an der durch das ECDC organisierten europaweiten
Punkt-Prévalenzstudie zu nosokomialen Infektionen und zur Antibiotika-Anwendung. Das NRZ hatte die
Moglichkeit, diese Studie in 132 teilnehmenden deutschen Krankenhdusern umzusetzen. Inzwischen sind die
Ergebnisse fiir die deutschen Krankenhduser publiziert. Abbildung 10 zeigt die Privalenz der nosokomialen
Infektionen in deutschen Krankenh&usern im Vergleich zu anderen Landern.

Danach schneiden die deutschen Krankenhduser vergleichsweise gut ab, vor allem beim Verbrauch von Anti-
biotika. Das ECDC plant fiir die Jahre 2016/17 die Durchfiihrung einer erneuten europdischen Punkt-
Privalenzstudie. Bereits 2015 beginnen die Vorbereitungen dafiir. Das NRZ fiir die Surveillance von noso-
komialen Infektionen bietet an, die Organisation des deutschen Anteils der ECDC-Studie wieder zu {iberneh-
men.
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Abbildung 10: Vergleich der beobachteten und nach der Risikostruktur erwartenden Pravalenzraten fiir noso-
komiale Infektionen in den Landern, die 2011/12 an der Punkt-Privalenzstudie des ECDC teilgenommen
haben (ECDC).
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Zusammenfassung

Die meisten deutschen Krankenhéuser setzen die Forderungen des IfSG § 23 (4) zur Surveillance durch Teil-
nahme am KISS um.

Die sehr positive Entwicklung in Bezug auf die Durchfithrung der Surveillance und die Nutzung der Daten fiir
das interne Qualitidtsmanagement ist ein kontinuierlicher Prozess seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgeset-
zes 2001.

Ob das Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes diese Entwicklung bereits zusitzlich positiv beein-
flusst hat, ist noch nicht zu erkennen.

Die beste Moglichkeit zum Nachweis eines moglichen Effektes ist sicher die Durchfiihrung und Analyse einer
weiteren nationalen Pravalenzstudie (im Rahmen der ndchsten ECDC-Préavalenzstudie 2016/17).

Links

NRZ: http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-Abschlussbericht-Stand05-08-2013final.pdf

ECDC: http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/healthcare-associated-infections-
antimicrobial-use-PPS.pdf
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3.3. Meldedaten
3.3.1. MRSA-Meldedaten
Hintergrund

Staphylococcus aureus ist ein bakterieller Erreger, der natiirlicherweise auf Haut und Schleimhiuten von
Mensch und Tier vorkommen kann. Er verursacht ein weites Spektrum von Erkrankungen, das von Haut- und
Weichteilinfektionen (z. B. Furunkel, Wundinfektionen), Lungenentziindung, Abszessbildungen in nahezu
allen Korperregionen bis hin zu schweren systemischen Infektionen wie z. B. Sepsis (Blutvergiftung) reicht.
Methicillin-resistente Staphylococcus-aureus-Staimme (MRSA) haben eine Resistenz gegen Beta-Laktam-
Antibiotika, die ansonsten eine hohe Wirksamkeit bei Staphylokokken-Infektionen besitzen, ausgebildet.
Dadurch werden die Therapiemdglichkeiten auf wenige, meist nebenwirkungsreichere Antibiotika einge-
schriankt. MRSA haben eine besondere Bedeutung als Erreger von Krankenhausinfektionen, spielen aber auch
im ambulanten Bereich zunehmend eine Rolle.

Methode (gesetzliche Basis)

Durch die »Verordnung zur Anpassung der Meldepflicht gemédl § 7 IfSG an die epidemische Lage« (La-
bormeldepflicht-Anpassungsverordnung vom 26.05.2009) wurde die Meldepflicht geméB § 7 Abs. 1 IfSG
auf den Nachweis von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) aus Blut oder Liquor ausge-
dehnt. Damit gilt fiir Labore in Deutschland ab 01.07.2009 die Pflicht, entsprechende Befunde namentlich an
das zustindige Gesundheitsamt zu melden. Diese iibermitteln Félle gemafl § 11 Abs. 1 IfSG.

Ergebnisse (Datenstand Jahrbuch 2013)

Im Jahr 2013 wurden 4.341 Fille gemaB der Referenzdefinition iibermittelt, das waren 3,2 % weniger als im
Vorjahr (4.485). Die Inzidenz in Deutschland betrug 5,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Die Inzidenz
im Jahr 2013 ist im Vergleich zum Vorjahr (5,5) leicht gesunken.

Die regionalen Inzidenzen der MRSA-Fille lagen zwischen 2,3 (Bremen) und 9,2 (Berlin) Fillen/100.000
Einw. Die Griinde fiir die regionalen Unterschiede kdnnen durch die erhobenen Surveillance-Daten nicht
geklart werden (s. Abb. 1).
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Abb.1: Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland,
Deutschland, 2013 (n=4.341) im Vergleich mit den Vorjahren



Drucksache 18/3600 —44 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Die Séduglinge ausgenommen, steigt die Inzidenz mit zunehmendem Alter an, die altersspezifische Inzidenz
iibermittelter invasiver MRSA-Infektionen erreicht ihren Gipfel in der Altersgruppe der iiber 69-Jahrigen
(21,8 Falle/100.000 Einw.), in der Altersgruppe der 60—69-Jéhrigen lag die Inzidenz bei 9,0. Mehr als vier
Fiinftel (82,9 %) der Betroffenen sind 60 Jahre oder dlter. In der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen weisen
Sauglinge im ersten Lebensjahr die hochste Inzidenz (3,5) auf (s. Abb. 2). Mit einer Inzidenz von 6,7 waren
Mainner deutlich héaufiger betroffen als Frauen (4,0).
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Félle/100.000 Einwohner

<1 1 2 3 4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69
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Abb.2: Ubermittelte Fille von invasiven MRSA-Infektionen pro 100.000 Einwohner
nach Alter und Geschlecht, Deutschland, 2013 (n=4.338)

Fiir 4.260 der 4.341 (98,1 %) iibermittelten Félle liegen Angaben zum Nachweismaterial vor. Die MRSA-
Nachweise stammen zu 99,1 % aus Blutkulturen, bei 28 Patienten (0,7 %) wurde MRSA im Liquor nachge-
wiesen, bei 3 Fillen lag zusétzlich eine MRSA-Bakteridmie vor.

Von 3.835 iibermittelten Féllen liegen klinische Angaben vor. Am héufigsten wurde als klinisches Symptom
ein septisches Krankheitsbild angegeben (79,0 %). Als haufigste Risikofaktoren bzw. Ursachen einer MRSA-
Bakteridimie wurden MRSA-Infektionen des Respirationstrakts (inkl. Pneumonie) (35,2 %) iibermittelt, ge-
folgt von MRSA-Infektionen im Zusammenhang mit zentralvendsen Kathetern bzw. invasiven Zugidngen
anderer Art (29,3 %) und von MRSA-Infektionen der Haut und Weichteile (21,0 %).

Es wurden 294 Todesfille (6,8 % von 4.325 Patienten mit entsprechenden Angaben) berichtet, welche als
direkte Folge einer invasiven MRSA-Infektion eingeordnet wurden. Angaben zur Letalitdt sind mit Vorbehalt
zu bewerten, da der Zeitpunkt fiir das Abfragen des Vitalstatus nicht definiert wurde (z. B. in Tagen nach der
Diagnose).

Da die Patienten hédufig an anderen Grunderkrankungen leiden, ist es dariiber hinaus fiir den behandelnden
Arzt nicht immer eindeutig abzugrenzen, ob der Patient an oder mit der MRSA-Infektion verstorben ist.

Datenqualitiit

Die Daten aus der MRSA-Meldepflicht erlauben eine Abschitzung der bevolkerungsbezogenen Belastung
durch schwere, invasiv verlaufende MRSA-Infektionen. Mit MRSA-Bakteridmien als Indikator fiir die Ge-
samtbelastung aller MRSA-Infektionen im Krankenhaus kénnen Entwicklungen und Trends in Héaufigkeit und
Verteilung aufgezeigt werden. Zu beachten ist aber, dass die Situation im ambulanten Bereich nicht addquat
widergespiegelt wird.
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Vergleiche von regionalen Inzidenzen sind sehr problematisch, da diese von verschiedenen Faktoren wie z. B.
Dichte und Typ der Krankenhduser in einer bestimmten Region oder der Haufigkeit von Blutkulturuntersu-
chungen beeinflusst werden.

In der Kategorie »Klinische Symptome« waren Mehrfachangaben erlaubt, so dass es im Einzelfall nicht mog-
lich war, den fiir die Erkrankung wichtigsten Faktor zu identifizieren.

Da der MRSA-Nachweis aus Blut und Liquor kein ausreichend sensitives Instrument fiir die Erkennung von
MRSA-Ausbriichen ist, wurde auf eine gesonderte Darstellung von MRSA-Ausbriichen verzichtet.

Eine Untererfassung von MRSA-Fillen ist moglich, wenn z. B. keine addquate Blutkultur-Diagnostik erfolgt
oder bedingt durch eine empirisch durchgefiihrte antibiotische Therapie die kulturelle Isolierung des Erregers
nicht gelingt. Aber auch eine Uberschétzung von MRSA-Infektionen muss in Betracht gezogen werden, da bei
der Entnahme von Blutkulturen Kontaminationen vorkommen kdnnen. Die epidemiologische Situation nicht-
invasiver MRSA-Infektionen oder von MRSA im ambulanten Bereich wird nicht widergespiegelt, ebenso
koénnen Griinde fiir die regionalen Unterschiede durch die erhobenen Surveillance-Daten nicht geklért werden.

Zusammenfassung

Nicht zuletzt aufgrund der Mitte 2009 eingefiihrten Meldepflicht fiir MRSA-Nachweise aus Blutkulturen oder
Liquor (§ 7 Absatz 1 Satz 1 IfSG) liegen nun auch verldssliche Zahlen zu diesem auf eine schwerwiegende
Manifestationsform einer Infektion mit schwer behandelbaren Erregern hinweisenden Parameter vor. Es sind
gegenwirtig pro Jahr ca. 4000 Fille, nachdem die Inzidenz der tibermittelten MRSA-Infektionen 2012 im
Vergleich zu 2011 leicht angestiegen war, ist sie 2013 wieder geringfiigig niedriger als 2012. Eine eindeutige
Tendenz ist aus den Surveillance-Daten bisher nicht abzuleiten. Ob das Gesetz zur Anderung des Infektions-
schutzgesetzes diese Entwicklung bereits positiv beeinflusst hat, ist noch nicht zu erkennen.
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3.3.2. Meldedaten fiir schwere Clostridium difficile-Infektionen

Seit 2002 wurde zunichst aus Nordamerika, spéter aus verschiedenen européischen Léndern von gréBeren
nosokomialen Clostridium difficile-Ausbriichen und einer zunehmenden Morbiditdt und Mortalitit von
C.-difficile-Infektionen (CDI) berichtet. Diese wurden mit der Verbreitung eines bestimmten hypervirulenten
C. difficile-Ribotyp 027-Stammes (Pulsfeldgelektrophorese Typ NAP1, Toxinotyp III) assoziiert. Um dieser
Situation gerecht zu werden, wurde im Herbst 2007 mit den Referenten fiir Infektionsschutz der Lander abge-
stimmt, dass schwer verlaufende CDI als bedrohliche Krankheiten mit Hinweis auf eine schwerwiegende
Gefahr fiir die Allgemeinheit zu werten sind. Sie sind damit vom Arzt geméll § 6 Abs. 1 Nr. 5a IfSG melde-
pflichtig.

Aktuelle Meldedaten zu schwerer CDI (Stand 1.3.2014, Verdffentlichung im Epidemiologischen Bulletin
27/2014)

In die Auswertung der Daten beim RKI wurden nur CDI-Félle einbezogen, die mindestens eines der vier fol-
genden klinischen Meldekriterien fiir einen schweren Verlauf erfiillten.

1. Stationdre Wiederaufnahme aufgrund einer rekurrenten C. difficile-Infektion

2. Behandlung auf einer Intensivstation aufgrund einer C. difficile-Infektion oder ihrer Komplikationen

3. Chirurgischer Eingriff (Kolektomie) aufgrund eines Megakolons, einer Perforation oder einer refraktéren
Kolitis

4. Tod weniger als 30 Tage nach Diagnosestellung einer C. difficile-Infektion
(als direkte Todesursache oder als zum Tode beitragend)

In Sachsen sind geméf IfSG-MeldeVO (Verordnung des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales iiber die
Erweiterung der Meldepflicht fiir iibertragbare Krankheiten und Krankheitserreger nach dem Infektions-
schutzgesetz vom 3. Juni 2002) alle laborbestétigten, also auch leichte Fille von CDI meldepflichtig. Da eine
Differenzierung der sdchsischen Félle in nicht-schwere/schwere Verldufe in der Meldesoftware bisher nicht
moglich war, wurden die sédchsischen Fille nicht in die Auswertung miteinbezogen.

Im Jahr 2013 wurden 1.122 Félle von schwerer CDI mit Vorliegen von mindestens einem klinischen Melde-
kriterium {ibermittelt. Damit zeigte sich ein Anstieg gegeniiber den Vorjahren (Abb. 1).

Die durchschnittliche Inzidenz in den 15 Bundeslindern (ohne Sachsen) lag bei 1,4 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner.

Die regionale Inzidenz der CDI mit schwerem Verlauf lag im Jahr 2013 zwischen 0,7 (Saarland) und 2,9 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner (Sachsen-Anhalt).

Schwere Clostridium-difficile-Erkrankungen traten iiberwiegend bei élteren Patienten auf. Der Haufigkeits-
gipfel lag bei den tiber 79-Jdhrigen mit 15,0 Erkrankungen/100.000 Einwohner.

Von den 1.122 iibermittelten Erkrankungen mit schwerem Verlauf entfiel mehr als die Hélfte (n=659; 59 %)
auf Todestfille, bei denen eine CDI ursdchlich beteiligt war oder nach Auffassung des behandelnden Arztes
zum Tode beigetragen hat.

Zusammenfassung

Aktuell werden ca. 1000 Falle von schwerer CDI in Deutschland (ohne Sachsen) iibermittelt. Es zeigt sich ein
Anstieg gegeniiber den Vorjahren.

Die Daten zu schweren CDI stellen naturgemiB nur einen kleinen Ausschnitt aller CDI dar. Der Anstieg der
Fallzahlen ist schwer zu interpretieren, da u.a. auch eine im Jahr 2011 eingefiihrte Verbesserung in der elekt-
ronischen Erfassung der Fille einen Einfluss haben kann.

Da CDI eine Erkrankung des hoheren Lebensalters ist, ist zu erwarten, dass die Verdnderung der Altersstruk-
tur in Deutschland einen Einfluss auf die Entwicklung der Fallzahlen haben wird.

Die CDI wird iiblicherweise als nosokomiale Infektion angesehen. Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass in den
Meldedaten keine Informationen zur Quelle der Infektion vorliegt, d.h. es kann nicht bestimmt werden, wie
hoch der Anteil der im Krankenhaus erworbenen Infektionen ist.

Inwieweit das Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes Einfluss auf die Entwicklung der Meldeda-
ten fiir schwere CDI hat, ldsst sich derzeit nicht feststellen.
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Abb. 1: Ubermittelte Clostridium-difficile-Infektionen mit schwerem Verlauf nach Meldejahr, Deutschland
(ohne Sachsen), 2008 bis 2013
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3.4. Daten aus der Antibiotika-Resistenz-Surveillance am RKI (ARS)
Privalenz von (multi-)resistenten Erregern
Hintergrund

Resistenzen von bakteriellen Erregern entstehen durch Mutation bzw. durch Aufnahme von Resistenzgenen
anderer Mikroben; die Entstehung wird begiinstigt durch den mit jedem Antibiotikaeinsatz verbundenen Se-
lektionsdruck. Die Wirksamkeit der im Gesetz vorgeschriebenen Mafinahmen zur Férderung der umsichtigen
Anwendung von Antibiotika sowie zur Infektionspravention durch Hygienemafinahmen kann langfristig an
der Entwicklung der Pravalenz (multi-) resistenter Erreger als Ergebnis-Indikator gemessen werden.

ARS Antibiotika-Resistenz-Surveillance

Gemail den Zielen der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie (DART) wurde das Projekt ,,ARS - Antibio-
tika-Resistenz-Surveillance in Deutschland vom RKI etabliert mit dem Ziel, kontinuierlich reprisentative
Daten zur Resistenzlage fiir das gesamte Spektrum klinisch relevanter bakterieller Erreger zu erheben, auszu-
werten und Referenzdaten zur Verfiigung zu stellen.

ARS ist als laborgestiitzte Sentinel-Surveillance konzipiert: Laboratorien, die Proben aus klinischen Versor-
gungseinrichtungen und Arztpraxen mikrobiologisch untersuchen, {ibermitteln die in der Routinediagnostik
erhobenen Resistenzergebnisse bakterieller Erreger in standardisierter Form an das Robert Koch-Institut. Im
RKI werden die Daten zentral gespeichert und ausgewertet. Uber eine interaktive Datenbank auf der ARS-
Homepage (https://ars.rki.de/) sind zeitnah Resistenzstatistiken fiir die héufigsten und klinisch/ epidemiolo-
gisch bedeutsamsten Erreger 6ffentlich zugéinglich - diese konnen und sollen als Referenzdaten genutzt wer-
den.

Im Folgenden wird die (Multi-)Resistenz im zeitlichen Verlauf in der stationiren Versorgung im Zeitraum
2008 bis 2012 fiir ausgewdhlte Erreger dargestellt (Daten fiir 2013 sind noch nicht verfiigbar): Multiresistenz
bei Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphy-
lococcus aureus — Methicillin-Resistenz, Enterococcus faecium — Vancomycin-Resistenz.

Methode

Zur Beschreibung von Trends wird die Analyse auf Isolate aus jenen 118 Krankenhdusern beschréinkt, die
iiber den gesamten Zeitraum Daten beigetragen haben. Die Ergebnisse basieren auf den kategorialen SIR-
Bewertungen der Empfindlichkeit eines Erregers gegeniiber einem Antibiotikum; dabei werden SIR-
Bewertungen auf Basis von DIN/EUCAST und CLSI zusammengefasst. Die Berechnungen beziehen sich auf
Erstisolate - erstes Isolat eines Erregers pro Patient und Jahr - nach Ausschluss von Isolaten aus Screening-
Proben.

Die Beschreibung der Multiresistenz bei gramnegativen Erregern stiitzt sich auf die Definition der KRINKO,
die Multiresistenz als Nicht-Empfindlichkeit gegeniiber 3 bzw. 4 Leitsubstanzen nach folgendem Schema
klassifiziert:
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Tabelle 1a: Klassifizierung multiresistenter gramnegativer Stabchen auf Basis ihrer phanotypischen Eigenschaften
(R=resistent oder intermediar empfindlich, S = sensibel)

Antibiotikagruppe Leitsubstanz Enterobakterien Pseudomonas aeruginosa | Acinetobacter baumannii
3MRGN* 4MRGN* 3MRGN* 4MRGN* 3MRGN* 4MRGN*
Acylureidopenicilline Piperacillin R R R R R
Ceftazidim ined
Cephalosporine der 3. Gen. |UND/ODER R R nur e_l n.e .er R R R
. 4 Antibiotika-
Cefotaxim
- gruppen
Imipenem .
wirksam
Carbapeneme UND/ODER S R . R S R
(sensibel)
Meropenem
Fluorchinolone Ciprofloxacin R R R R R

* 3MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen)
* 4MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen)

Als signifikante Unterschiede wurde gewertet, wenn die 95 % Konfidenzintervalle sich nicht iiberschneiden.

Ergebnisse

Der Anteil von Escherichia coli-Isolaten mit Nicht-Empfindlichkeit gegeniiber Acylureidopenicillinen, Fluor-
chinolonen und Cepahlosporinen der 3. Generation (3MRGN) in der stationdren Versorgung stieg von
5,4 Prozent im Jahr 2008 auf 7,1 Prozent 2012, wobei die signifikante Zunahmen zwischen 2008 und 2010
auftraten; der Anteil von 4MRGN, die zusétzlich gegeniiber Carbapenemen nicht-empfindlich getestet wur-
den, lag durchweg im Promillebereich (Tabelle 1b).

Fir Klebsiella pneumoniae liegen die Anteile von 3MRGN und 4MRGN geringfiigig hoher als bei
Escherichia coli: Der Anteil von 3MRGN lag 2008 bei 7,7 Prozent und schwankte in den Folgejahren zwi-
schen 8,8 und 9,9 Prozent; der Anteil 4AMRGN bewegte sich zwischen 0,2 und 0,4 Prozent.
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Tabelle 1b: Hiufigkeit von multiresistenten Erregern (nach KRINKO-Definition) 2008 -2012

Erreger Jahr Haufigkeit 3MRGN Haufigkeit AMRGN Anzahl Isolate

in Prozent Kl 95% * in Prozent Kl 95% *

Escherichia coli

2008 5,4 51-5,6 <0.1 24.214
2009 5,9 5,6-6,2 <0.1 26.897
2010 6,7 6,4-7,0 <0.1 30.423
2011 6,9 6,7-7,2 <0.1 31.699
2012 7,1 6,8-7,4 <0.1 33.567
Klebsiella pneumoniae
2008 7,7 6,9-8,5 0,2 0,1-04 4.490
2009 9,4 8,6-10,2 0,2 0,1-0,4 5.260
2010 9,1 8,4-9,8 0,4 0,2-0,5 6.111
2011 8,8 8,1-9,5 04 0,2-0,5 6.011
2012 9,9 9,2-10,6 0,3 0,2-0,5 6.547
Pseudomonas aeruginosa
2008 6,7 6,1-7,3 31 2,7-3,5 5.991
2009 7,6 6,9 -8,2 4,1 3,6-4,6 6.541
2010 7,9 7,2-8,5 4,4 4,0-49 6.845
2011 8,0 7,3-8,6 4,6 4,1-51 6.634
2012 6,5 59-7,0 3,2 2,8-3,6 7.457

Acinetobacter baumannii

2008 29,7 26,4-33,0 6,4 4,6-8,2 735
2009 16,8 13,8-19,8 4,0 2,5-5,6 595
2010 16,4 13,4-19,3 10,1 7,7-12,5 604
2011 17,8 143-21,3 13,6 10,5-16,7 456
2012 11,5 8,0-15,1 10,3 6,9-13,6 312

* 95-Prozent Konfidenzintervall

Fiir Pseudomonas aeruginosa liegen die Anteile 3MRGN mit Schwankungen zwischen 6,5 und 8,0 Prozent
ohne signifikanten zeitliche Trend; gleiches gilt fiir die 4MRGN, die zwischen 3,1 und 4,6 Prozent pendeln.

Fiir Acinetobacter baumannii nehmen die 3MRGN iiber den 5-Jahres-Zeitraum signifikant von fast 30 auf
11,5 Prozent ab, wihrend bei den 4MRGN ein nicht linearer Anstieg von 6,4 Prozent auf 10,3 Prozent zu
verzeichnen ist, wobei dieser Unterschied bei der geringen Anzahl getesteter Isolate nicht signifikant ist.

Fiir die Methicillin-Resistenz bei Staphylococcus aureus in der stationdren Versorgung ldsst sich ein Trend
beschreiben: Nach einem Anstieg von 22,7 2008 auf 24,8 2010 zeigten sich in beiden Folgejahren signifikante
Riickginge bis auf 19,4 Prozent 2012 (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Haufigkeit von MRSA und VRE 2008 -2012

Erreger Jahr Haufigkeit MRSA Anzahl Isolate

in Prozent Kl 95% *

Staphylococcus aureus

2008 22,7 22,0-23,4 12.542
2009 24,2 23,5-249 13.795
2010 24,8 24,1-25,5 14.864
2011 22,4 21,7-23,1 14.478
2012 19,4 18,8-20,0 14.841
Erreger Jahr Haufigkeit VRE Anzahl Isolate
in Prozent KI 95% *

Enterococcus faecium (aus Blutkultur)

2008 11,0 59-16,1 146
2009 7,0 3,6-104 214
2010 9,9 6,2-13,6 253
2011 17,7 13,1-22,3 260
2012 16,3 12,1-20,5 295

MRSA - Methicillin-resistente S. aureus; VRE - Vancomycin-resistente E. faecium
* 95-Prozent Konfidenzintervall

Fiir Enterococcus faecium ist die Berechnung auf Isolate aus Blutkulturen eingeschréinkt, weil in der Routine-
diagnostik bei anderen Materialien oft nicht bis auf die Speziesebene differenziert wird. Die Hiufigkeit Van-
comycin-resistenter Isolate steigt mit zwischenzeitlichen Schwankungen von 11 Prozent 2008 auf 16,3 Pro-
zent 2012.

Die Anzahl der Isolate nimmt bei allen Erregern bis auf Acinetobacter baumannii im Untersuchungszeitraum
zu. Bei Acinetobacter baumannii verringert sie sich um mehr als die Hilfte, bei Enterococcus faecium ver-
doppelt sie sich.

Zusammenfassung

Fiir die ausgewihlten Indikatoren fiir die Verbreitung von multiresistenten Erregern in der stationdren Versor-
gung ergibt sich iiber den 5-Jahres-Zeitraum von 2008 bis 2012 kein einheitliches Bild. Vor diesem Hinter-
grund sind die weiteren Entwicklungen zu bewerten.

Die Erwartung, dass die im Gesetz formulierten allgemeinen Vorgaben eine gleichféormige Wirkung auf die
Privalenz multiresistenter Erreger bei verschiedenen Spezies haben werde, ist nicht realistisch, vielmehr sind
auch erregerspezifische Maflnahmen erforderlich, um die weitere Ausbreitung multiresistenter Erreger in der
stationdren Versorgung zu begrenzen (ESCMID guidelines for the management of the infection control mea-
sures to reduce transmission of multidrug-resistant Gram-negative bacteria in hospitalized patients, Clin
Microbiol Infect 2014, 20 (Suppl. 1): 1-55).



Drucksache 18/3600 -52— Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Literatur

1. Noll, I und Eckmanns T (2013). ,,ARS — Antibiotika-Resistenz-Surveillance in Deutschland.” Kran-
kenh.hyg. up2date 2013; 08(02): 125-138

2. Noll, I., B. Schweickert, M. Abu Sin, M. Feig, H. Claus and T. Eckmanns (2012). ,,[ Antimicrobial re-
sistance in Germany. Four years of antimicrobial resistance surveillance (ARS)].“ Bundesgesundheits-
blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 55(11-12): 1370-1376.

3. Schweickert, B., I. Noll, M. Feig, H. Claus, G. Krause, E. Velasco and T. Eckmanns (2012). ,,MRSA-

surveillance in Germany: data from the Antibiotic Resistance Surveillance System (ARS) and the manda-
tory surveillance of MRSA in blood.* Eur J Clin Microbiol Infect Dis 31(8): 1855-1865.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —53 - Drucksache 18/3600

3.5. Ubermittlung von nosokomialen Ausbriichen (§ 11 Abs. 2 IfSG)
Gesetzliche Grundlage:

§ 11 (2) IfSG: Ein dem Gesundheitsamt nach § 6 Absatz 3 IfSG als Ausbruch gemeldetes gehduftes Auftreten
nosokomialer Infektionen ist vom Gesundheitsamt spdtestens am folgenden Arbeitstag an die zustindige Lan-
desbehdrde sowie von dort spdtestens am folgenden Arbeitstag an das Robert Koch-Institut ausschlief3lich mit
folgenden Angaben zu iibermitteln:

1. zustindiges Gesundheitsamt,

Monat und Jahr der einzelnen Diagnosen,

Untersuchungsbefund,

wahrscheinlicher Infektionsweg, wahrscheinliches Infektionsrisiko,
Zahl der betroffenen Patienten.

AR BN

Meldung und Ubermittlung von nosokomialen Ausbriichen gemiB § 6 Abs. 3 und § 11 Abs. 2 IfSG

Eine Erregerverbreitung im Rahmen von medizinischen Maflnahmen, stellt eine grofe Gefahr fiir die be-
troffenen Patienten, aber auch fiir die Gesellschaft dar, insbesondere wenn es sich um eine Verbreitung von
antibiotikaresistenten Erregern handelt. Haufig sind diese Ausbriiche nicht auf einen Bereich oder eine Institu-
tion begrenzt, da beispielsweise durch Verlegung von Patienten ein Erregereintrag in andere medizinische
Bereiche und Institutionen stattfinden kann. Wiederholt konnten nosokomiale Ausbriiche auch auf primir
kontaminierte Medizinprodukte und Arzneimittel zuriickgefiihrt werden, wobei hier die Gefahr besteht, das in
einzelnen Einrichtungen Ausbriiche registriert werden, das iiberregionale Geschehen und dadurch auch die
Ursache jedoch unbemerkt bleiben. Das Meldesystem nach IfSG konnte regionale und {iberregionale noso-
komiale Ausbriiche bis zur Gesetzesinderung nur begrenzt abbilden. Mit Anderung des IfSG vom 28.07.2011
ist ein dem Gesundheitsamt nach § 6 Abs. 3 IfSG als Ausbruch gemeldetes gehduftes Auftreten nosokomialer
Infektionen gemif § 11 Abs. 2 IfSG an die zustindige Landesbehorde und von dort an das Robert Koch-
Institut (RKI) zu iibermitteln. Seit 2001 sind gemiB § 6 Abs. 3 des IfSG nosokomiale Ausbriiche gegeniiber
dem Gesundheitsamt meldepflichtig. Seit August 2011 werden diese Meldungen gemi3 § 11 Abs. 2 IfSG
iibermittelt.

Das RKI hat zur Erfassung der gemédfB3 § 11 Abs. 2 IfSG zu iibermittelnden nosokomialen Ausbriiche den Lan-
desbehorden einen Ubermittlungsbogen zur Verfiigung gestellt, um die Daten standardisiert zu erfassen und
anhand der mit diesem Verfahren gewonnenen Erkenntnisse eine Implementierung in die Meldesoftware um-
gesetzt. Die elektronische Ubermittlung ist fiir Gesundheitsimter mdglich, die eine aktuelle Version von
SurvNet@RKI3.0 bzw. eine Meldesoftware mit entsprechender Aktualisierung nutzen. Fiir Gesundheitsdmter,
denen die entsprechende Meldesoftware noch nicht zur Verfiigung steht, besteht weiterhin die Moglichkeit,
die Ubermittlung anhand des Ubermittlungsbogens durchzufiihren.

Ziele der Surveillance nosokomialer Ausbriiche sind: iiberregionale Ausbriiche friihzeitig zu erkennen, Hau-
figkeit und Schwere nosokomialer Ausbriiche sowie ihr Erregerspektrum zu erfassen, um nosokomiale Aus-
briiche zeitnah einddmmen und PraventionsmaBnahmen evaluieren und verbessern zu kdnnen.

Die Surveillance nosokomialer Ausbriiche fordert die Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen, Gesundheits-
amtern, Landesgesundheitsbehorden und RKI, das auf Anfrage der obersten Landesgesundheitsbehdrden bei
Ausbruchsuntersuchungen beratend und unterstiitzend titig werden kann. Die Daten zu nosokomialen Aus-
briichen werden regelmiBig im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch des RKI dargestellt. Dariiber hinaus
wurden Ergebnisse der Fachoffentlichkeit auf nationalen und internationalen Konferenzen prisentiert, sowie
in drei Publikationen Ergebnisse zusammengestellt (Schwab et al., Geffers et al., Haller et al.).

Es konnten mehrere iiberregionale Ausbriiche identifiziert werden, und dadurch Maflnahmen zur Verhinde-
rung einer Weiterverbreitung eingeleitet werden. Die Hilfte der libermittelten nosokomialen Ausbriiche bakte-
rieller Erreger wurde durch antibiotikaresistente Erreger hervorgerufen, was die Bedeutung einer moglichst
frithzeitigen Verhinderung der Weiterverbreitung unterstreicht. Bereits jetzt ergeben sich aus den Auswertun-
gen der Daten nosokomialer Ausbriiche Schliisse zu spezifischeren PréaventionsmaBinahmen.

Eine Quantifizierung der Effekte bzw. Evaluation der Surveillance nosokomialer Ausbriiche ist nur im Rah-
men einer entsprechend konzipierten Studie moglich.
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Der Anstieg von 2012 auf 2013 ist wahrscheinlich nicht auf eine tatsdchliche Zunahme der nosokomialen
Ausbriiche zuriickzufiihren, sondern auf eine Zunahme der Einhaltung der Melde- und Ubermittlungspflich-
ten. Zu Beginn einer neuen Verpflichtung bzw. bei Verdnderungen von Rahmenbedingungen werden immer
wieder Anpassungseffekte beobachtet.

Im Folgenden werden die Daten der Jahre 2012 und 2013 im Detail vorgestellt.

2012

Die nachfolgende Darstellung basiert auf der Auswertung der an das RKI tbermittelten Ausbruchsmeldungen
gemdll § 11 Abs. 2 IfSG anhand der eingegangenen Ubermittlungsbogen im Jahr 2012. Im genannten Jahr
liegen fiir Deutschland erstmalig systematisch erfasste Daten zu nosokomialen Ausbriichen vor.

Es gingen beim RKI insgesamt 1.338 Bogen zu Erst-, Folge- oder Abschlussiibermittlungen ein. Insgesamt
wurden 617 Ausbriiche iibermittelt. 134 Ausbriiche wurden durch bakterielle Erreger, 442 durch virale Erre-
ger und jeweils ein Ausbruch durch Pilze und Parasiten hervorgerufen. Insgesamt waren 8.768 Fille den no-
sokomialen Ausbriichen zuzuordnen, davon waren 775 Fille Ausbriichen zuzuordnen, die durch bakterielle
Erreger und Pilze hervorgerufen waren. Es wurden 71 Todesfille iibermittelt, 56 im Zusammenhang mit Aus-
briichen von bakteriellen Erregern.

Parasiten unbekannt

<1% %

Pilze <1%

Bakterien
22%

andere Viren
1%

Rotavirus 2%

Abb.1: Erreger nosokomialer Ausbriiche, 2012 (n=617), Anteil der Erreger/Erregergruppen an der Gesamt-
zahl libermittelter nosokomialer Ausbriiche (in %)
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Tab. 1: Erreger nosokomialer Ausbriiche, 2012 (n=617), mit zusétzlicher Darstellung der minimalen und
maximalen Anzahl von Féllen je Ausbruch mit dem jeweiligen Erreger

Erreger Anzahl Anzahl Fille Anzahl
g Ausbriiche (min.-max.) Todesfille
Norovirus
424 7152 (2-136) 4
Rotavirus
10 94 (2-29) 1
Viren RSV 2 23 (5-18) |3
Influenza-A 2 26 (7-19) 0
Adenovirus 4 142 (2-78) 0
Viren gesamt 442 7437 (2-136) 8
Clostridium difficile 32 155 (2-17) 17
Klebsiella spp. 22 206 (2-63) 15
Staphylococcus spp. 29 139 (2-17) 4
Acinetobacter spp. 13 86 (2-38) 9
Enterococcus spp. 10 43 (2-17) 3
Escherichia coli 8 21 (2-5) 2
Bakterien
Serratia spp. 7 48 (2-22) 2
Pseudomonas spp 5 37 (3-15) 3
Enterobacter spp. 4 28 (4-10) 1
Stenotrophomonas spp. 2 5 (2-3) 0
Andere Erreger 2 5 (2-3) 0
Bakterien gesamt 134 773 (2-63) 56
Candida albicans 1 2 0
Pilze
Pilze gesamt 1 2 0
Sarcoptes scabiei (Scabies) 1 27 0
Parasiten
Parasiten gesamt 1 27 0
Erreger gesamt 39 529 @-52) |7
unbekannt
2013

Ab 2013 stand neben den Ubermittlungsbogen eine Meldesoftware zur Verfiigung. Die elektronische Uber-
mittlung ist flir Gesundheitsidmter moglich, die eine aktuelle Version von SurvNet@RKI oder eine
SurvNet@RKI-Version3-kompatible Meldesoftware nutzen. Fiir Gesundheitsdmter, denen die entsprechende
Meldesoftware noch nicht zur Verfiigung steht, besteht weiterhin die Moglichkeit, den Ubermittlungsbogen zu
nutzen.

Im Folgenden wird eine Auswertung beider Datenquellen vorgenommen. Auf Grund héufig fehlender Angabe
des Meldedatums auf den Ubermittlungsbdgen wird bei der Auswertung der Ubermittlungsbdgen ein noso-
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komialer Ausbruch bezogen auf das Jahr gezihlt, in dem das Ubermittlungsdatum des Ausbruchs liegt. Die
Auswertung der mittels SurvNet@RKI tibermittelten Ausbriiche erfolgt bezogen auf das Meldejahr, in dem
der Meldebeginn liegt.

Die nachfolgende Darstellung basiert auf der Auswertung der an das RKI tibermittelten Ausbruchsmeldungen
gemdll § 11 Abs. 2 IfSG anhand der eingegangenen Ubermittlungsbogen und der geméfl § 11 Abs. 2 in
SurvNet@RKI erfolgten Ubermittlungen.

Im Jahr 2013 gingen beim RKI 1.201 Bbdgen zu Erst-, Folge- oder Abschlussiibermittlungen ein. Insgesamt
wurden mittels der Ubermittlungsbogen 517 nosokomiale Ausbriiche iibermittelt. Fiir das Meldejahr 2013
wurden insgesamt 264 Ausbriiche gemél § 11 Abs. 2 in SurvNet@RKI iibermittelt.

Somit wurden dem RKI insgesamt 781 nosokomiale Ausbriiche iibermittelt. Bei 44 Ausbriichen konnte kein
Erreger ermittelt werden. Von den 737 nosokomialen Ausbriichen mit Erregerangabe wurden 151 Ausbriiche
durch bakterielle Erreger, 583 durch virale Erreger, ein Ausbruch durch Pilze und 2 durch Parasiten hervorge-
rufen. Insgesamt waren 9.909 Fille nosokomialen Ausbriichen zuzuordnen, davon waren 1.170 Félle Ausbrii-
chen zuzuordnen, die durch bakterielle Erreger hervorgerufen wurden. Es wurden insgesamt 80 Todesfalle
iibermittelt, 69 im Zusammenhang mit Ausbriichen bakterieller Erreger (s. Abb. 5.2.1 und Tab. 5.2.3).

andere Viren Parasiten Pilze
6% \\.\ 0% — — 0%

Abb. 2: Nosokomiale Ausbriiche mit Angabe des Erregers (n=737) nach Erreger, Deutschland, 2013
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Tab. 2: Erreger nosokomialer Ausbriiche (n=781) mit Darstellung der Anzahl der Ausbriiche, der Anzahl der

Félle in Ausbriichen, der minimalen und maximalen Anzahl von Fillen je Ausbruch sowie
der Anzahl Todesfille, Deutschland, 2013

Anzahl " . -
Erreger Ausbriiche Anzahl Fille (min.-max.) Anzahl Todesfille
Norovirus 477 6952 (2-143) 6
Rotavirus 65 619 (2-64) 0
Respiratorisches Synzytial- 12 120 (2-55) 4
Virus
Viral .
Influenzavirus 13 93 (2-20) 0
Adenovirus 5 271 (12-94) 0
sonstige 11 74 (2-26) 0
gesamt 583 8129 (2-194) 10
Clostridium difficile 44 474 (2-63) 40
Klebsiella spp. 19 173 (2-28) 10
Staphylococcus spp. 34 189 (2-35) 12
Acinetobacter spp. 14 67 (2-10) 4
Enterococcus spp. 8 46 (3-12) 0
Escherichia coli 6 39 (2-29) 1
Serratia spp. 4 22 (2-12) 0
Bakteriell
Pseudomonas spp. 6 29 (2-12) 1
Enterobacter spp. 3 17 (4-8) 1
Bordetella pertussis 2 11 (2-9) 0
Campylobacter spp. 3 13 2-7) 0
Salmonella spp. 5 77 (2-59) 0
sonstige 3 13 (2-6) 0
gesamt 151 1170 (2-63) 69
Pilze Candida albicans 1 2 0
Parasiten Sarcoptes scabiei (Skabies) 2 30 (3-27) 0
Erreger " 44 578 (3-100) 1
unbekannt gesam
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4 Umsetzung der Gesetzesnovelle
41. §23 Abs. 1 IfSG: KRINKO

Gesetzliche Forderung:

§ 23 (1) IfSG: Beim Robert Koch-Institut wird eine Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprd-
vention eingerichtet. Die Kommission gibt sich eine Geschdftsordnung, die der Zustimmung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit bedarf. Die Kommission erstellt Empfehlungen zur Prdvention nosokomialer Infektio-
nen sowie zu betrieblich-organisatorischen und baulich-funktionellen Mafinahmen der Hygiene in Kranken-
héiusern und anderen medizinischen Einvichtungen. Die Empfehlungen der Kommission werden unter Beriick-
sichtigung aktueller infektionsepidemiologischer Auswertungen stetig weiterentwickelt und vom Robert Koch-
Institut verdffentlicht. Die Mitglieder der Kommission werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit im
Benehmen mit den obersten Landesgesundheitsbehorden berufen. Vertreter des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit, der obersten Landesgesundheitsbehorden und des Robert Koch-Institutes nehmen mit beratender
Stimme an den Sitzungen teil.

Auswirkungen der Novelle des Infektionsschutzgesetzes und anderer Gesetze auf die Arbeit der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene in Infektionsprivention (KRINKO)

(Diese Darstellung basiert wesentlich auf einer Verdffentlichung von Simon A und Christiansen B aus dem
Bundesgesundheitsblatt (2012) 55: 1427 — 1431. [1])

Hintergrund

a) Art. 6b S. 1 IfSG verpflichtet das Robert Koch-Institut iiber die Wirkung der Instrumente geméf Arti-
kel 1 des o. e. Anderungsgesetzes zu berichten. Im Zusammenhang mit dem hier zu schildernden Teil-
aspekt — Empfehlungen der KRINKO - handelt es sich wesentlich um die neuen Regelungen in § 23
Abs. 1 und 3 IfSG gegeniiber dem Wortlaut des § 23 Abs. 2 a. F. Auf diese Voraussetzungen konzentrie-
ren sich die nachfolgenden Ausfithrungen.

b) Der 2. Halbsatz des o. a. Gesetzes bestimmt aulerdem, dass dieser Bericht zusétzlich die Einhaltung der
Empfehlungen der Kommissionen nach § 23 Abs. 1 und 2 IfSG (Abs. 1 betrifft die KRINKO und Abs. 2
die Kommission ART) darstellt.

Ob die Empfehlungen der KRINKO eingehalten werden, ist nur durch Erhebungen in Gesundheitsein-
richtungen selbst zu verifizieren. Als Teilaspekt der verfassungsmdpigen Zuordnung — Uberwachung von
Einrichtungen - kénnen solche Daten nur von und durch die Ldnder selbst erhoben werden. Insofern
muss auf die Daten, deren Rechtsgrundlagen § 23 die Abs. 5 und 8 IfSG sind, verwiesen werden. Sie sind
Teil der durch Fragebogen bei den Lindern durchgefiihrten Erhebung.

Historie, Zusammensetzung und Arbeitsweise der KRINKO

Die Kommission nach § 23 Abs. 1 IfSG (siehe oben b)) ist die fiir Krankenhaushygiene und Infektionspréiven-
tion (KRINKO), die bereits Anfang der 1970er Jahre auf Wunsch der Lénder beim damaligen Bundesgesund-
heitsamt etabliert wurde und die im Januar 1976 erstmalig eine Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspriavention verdffentlicht hat. Schon das 2001 in Kraft getretene IfSG hat die KRINKO im damaligen
§ 23 Abs. 2 IfSG gesetzlich verankert, und dieser Gesetzestext wurde inhaltlich unverdndert iibernommen.
Neu hinzugekommen ist nun die Sorgfaltspflicht, dass die Empfehlungen der Kommission unter Berticksich-
tigung aktueller infektionsepidemiologischer Auswertungen stetig weiterentwickelt und vom Robert Koch-
Institut verdffentlicht werden.

Die Mitglieder der Kommission werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) im Benehmen mit
den obersten Landesgesundheitsbehorden jeweils fiir drei Jahre berufen. Vertreter des BMG, des Bundesmi-
nisteriums der Verteidigung (BMVg), der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), der
Obersten Landesgesundheitsbehdrden und des Robert Koch-Institutes (RKI) nehmen mit beratender Stimme
an den Sitzungen teil. In der aktuellen Berufungsperiode hat die KRINKO 18 stimmberechtigte Mitglieder.
Die meisten sind Mitglieder medizinischer Fachgesellschaften aus klinischen Disziplinen (zum Beispiel Péadi-
atrie, Anésthesiologie, Gastroenterologie, Gynikologie) und aus den Bereichen Mikrobiologie, Infektiologie,
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Krankenhaushygiene und Infektionspravention. Sie sind jedoch in ihrer Funktion als KRINKO-Mitglieder
keine Delegierten von Fachgesellschaften, sondern werden als personliche Mitglieder berufen.

Sie beraten und entscheiden iiber die diskutierten Fachfragen unabhéngig und ohne Einflussnahme seitens des
Robert Koch-Institut oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Kommt es in Einzelfragen zu relevanten
Interessenskonflikten, sind diese vom KRINKO-Mitglied gegeniiber dem BMG beziehungsweise der KRIN-
KO-Vorsitzenden offenzulegen.

Die Unabhingigkeit dieser Kommission von Kostentridgern, Herstellern von Medizinprodukten und anderen
wichtigen Interessensverbinden im Gesundheitsbereich ist eine zentrale Voraussetzung fiir ihre Arbeit.

Die Kommission legt zu Beginn einer Berufungsperiode fest, welche neuen Empfehlungen prioritar erstellt
und welche bereits publizierten Empfehlungen iiberarbeitet werden sollen. Anschlieend wird eine Arbeits-
gruppe aus Mitgliedern der KRINKO mit dem entsprechenden Projekt beauftragt. Die Arbeitsgruppenleiter
sind berechtigt, in Abstimmung mit der Kommission weitere externe Mitarbeiter zu den Beratungen der Ar-
beitsgruppe hinzuzuziehen. Dies bietet die Moglichkeit, in bestimmten Gebieten wissenschaftlich (und / oder
klinisch) besonders ausgewiesene Expertinnen und Experten an der Erstellung eines Empfehlungsentwurfes
zu beteiligen. Diese Arbeitsgruppenstruktur ermdglicht es, Vertreter unmittelbar zustédndiger Fachgesellschaf-
ten frithzeitig in den ansonsten zwingend vertraulichen Beratungsprozess einzubeziehen.

Die aus den Arbeitsgruppen hervorgehenden Entwiirfe werden anschlieend in der KRINKO intensiv beraten
und in enger Zusammenarbeit mit dem RKI finalisiert. Diese Version wird im Rahmen einer Anhérung den
Léandern, den zustindigen Fachgesellschaften sowie betroffenen Korperschaften und Verbénden zur Kenntnis
mit der Bitte um Stellungnahme iibermittelt. Nach einer erneuten Beratung in der KRINKO zu den eingegan-
genen Stellungnahmen werden die KRINKO-Empfehlungen im Bundesgesundheitsblatt verdffentlicht.

Aus diesem komplexen Ablauf ergibt sich fiir die Erstellung neuer Empfehlungen eine in der Regel mindes-
tens 12-monatige, im Einzelfall sogar deutlich ldngere Projektperiode. KRINKO-Empfehlungen sind das Er-
gebnis eines intensiven interdisziplindren Diskussionsprozesses auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse
und stellen zum Teil auch einen Kompromiss zwischen verschiedenen Auffassungen iiber die besprochenen
Themen dar, vor allem, wenn es sich um wissenschaftlich ungeloste Fragen handelt.

Sie sind in der Praxis eine wesentliche Grundlage fiir die Verstindigung zwischen den Mitarbeitern im Kran-
kenhaus, anderen medizinischen Einrichtungen und dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst.

Kategorisierung

Die Empfehlungen der KRINKO werden im Einzelnen nach der Qualitit der wissenschaftlichen Evidenz ka-
tegorisiert. Je hoher die wissenschaftliche Beweiskraft der vorhandenen Studien ist, desto nachdriicklicher
wird die Umsetzung der Mallnahme empfohlen, da es sich um den derzeitigen Stand wissenschaftlicher
Kenntnis und Erfahrung handelt. Die Kategorisierung der KRINKO-Empfehlungen wurde zuletzt im Juli
2007 aktualisiert. Die Literatur, die zur Vergabe der Kategorien fiihrt, wird als entsprechende Referenz ange-
fligt. Dieses Vorgehen hat dazu gefiihrt, dass die Literaturverzeichnisse der aktuellen Empfehlungen mehr als
500 Literaturzitate umfassen. Allein die systematische Recherche und Auswertung der verfiigbaren Studien ist
inzwischen eine Aufgabe, die iiber die zeitlichen Ressourcen der Arbeitsgruppenleiter und -mitglieder hinaus-
geht. Gerade an diesem Punkt soll in Zukunft die Zuarbeit durch Wissenschaftler und medizinische Dokumen-
taristen des RKI intensiviert werden. Fiir die kommenden Jahre sind im Bundeshauhalt nicht nur eine Stelle
fiir einen medizinischen Dokumentar sondern auch ein bis zwei Stellen fiir Wissenschaftler (Arzte/Natur-
wissenschaftler) eingeplant, die die Kommission bei der Literaturrecherche, ihrer Sichtung und Bewertung
unterstiitzen sollen.

Tatsachlich kdnnen jedoch auch diese Anstrengungen ein grundsitzliches Dilemma nicht auflosen. Viele fiir
die Infektionspravention relevante Fragestellungen sind bisher nicht in prospektiv-randomisierten, kontrollier-
ten Studien iiberpriift worden. Da die Patienten im Falle eines entsprechenden Ereignisses lebensbedrohlich
erkranken konnen, wére es nach dem Vorsorgeprinzip im Risikomanagement aus der Perspektive der Patien-
tensicherheit nicht vertretbar, auf die Publikationen solcher Studien zu warten und erst zu reagieren, wenn
erhebliche Schiden bereits eingetreten sind.

Daher wird von der KRINKO berechtigterweise erwartet, sich auch in diesen Féllen moglichst dezidiert zu
duBern und die Griinde fiir oder gegen ein bestimmtes Vorgehen detailliert dazulegen.
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Neue KRINKO-Empfehlungen

Seit der Neufassung des § 23 IfSG im August 2011 hat die KRINKO folgende Empfehlungen neu erarbeitet
(A) bzw. bestehende Empfehlungen génzlich tiberarbeitet (B):

— Anforderungen an die Hygiene bei Injektionen und Punktionen (Bundesgesundheitsbl (2011) 54: 1135 —
1144) (B) [2]

— Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten (Bundesgesundheitsbl
(2012) 55: 1244 — 1310) (B) [3]

— Hygienemalinahmen bei Infektionen mit multiresistenten gramnegativen Stéibchen (Bundesgesundheitsbl
(2012) 55: 1311 - 1354) (A) [4]

— Privention der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie (Bundesgesundheitsbl (2013) 56: 1578
—1590) (B) [5]

— Anforderungen an die Hygiene bei der medizinischen Versorgung von Patenten mit Cystischer Fibrose
(2012) (www.rki.de > Infektionsschutz > Infektions- und Krankenhaushygiene > Empfehlungen er
Kommission). Hierbei handelt es sich um die Empfehlung einer Expertengruppe, die auf Anregung er
Kommission erarbeitet wurde (A). [6]

— Empfehlungen zur Prévention und Kontrolle von Methicillin-resistenten- Stapyholococcus-aureus-
Stammen in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen Bundesgsunheitsbl (2014) 57: 696 — 732 (B)

[7]
— Erginzung zu den ,,HygienemalBinahmen bei Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnega-
tiven Stibchen® (2012) im Rahmen der Anpassung an die epidemiologische Situation EpidBull 21/2014

(8]

Erginzende Mitteilungen zu bestehenden Empfehlungen

Oft sind es aktuelle Ereignisse oder hiufig gestellte Fragen aus der Fachoffentlichkeit, die die KRINKO ver-
anlassen, bestehende Empfehlungen zu erginzen. Da der Vorlauf einer Verdffentlichung in Fachzeitschriften
konkret, dem Bundesgesundheitsblatt) oft Monate betragt, ist es sehr hilfreich, dass solch wichtige Aktualisie-
rungen im wochentlich erscheinenden Epidemiologischen Bulletin des RKI mit nur wenige Wochen dauern-
den zeitlichen Vorlauf erfolgen kénnen. 2011, 2012 und 2013 bewegten Ausbriiche durch multiresistente
Bakterien auf Neugeborenenintensivstationen die mediale Offentlichkeit. Wihrend in der 2007 erschienen
Empfehlung zur Infektionspriavention bei Frithgeborenen [9] ein generelles Screening aufgrund er wissen-
schaftlichen Datenlage damals noch nicht empfohlen werden konnte, hat die KRINKO aufgrund der Ereignis-
se zeitnah reagiert und im EpidBull 2/2012 [10] ein generelles Screening fiir Neugeborene etabliert. Im Epi-
dBull 42/2013 [11] erfolgten Hinweise zur praktischen Umsetzung des o. e. Screenings. Dies war aufgrund
der zwischenzeitlich neu erdrterten Problematik bei multiresistenten Erregern notwendig geworden.

Diese etwas ausfiihrlichere Darstellung hier erfolgt, um zu belegen, wie detailliert die KRINKO (trotz ihrer
ehrenamtlichen Tétigkeit) in der Lage ist, ,,auf Ergebnisse neuer infektionsepidemiologischer Auswertungen*
mit neuen Empfehlungen zu reagieren.

Weitere Kommentare zu den Aspekten der mikrobiologischen Diagnostik [12] und zu den Anforderungen an
die Hygiene bei der Aufbereitung flexibler Endoskope wurden im EpidBull 28/2013 [13] veroffentlicht.

Wie sehr sich die Fachoffentlichkeit der Arbeit der KRINKO verpflichtet fiihlt, belegt eine 52-seitige Mono-
graphie von Experten aus der Neonatologie, Mikrobiologie und Hygiene, die zur Umsetzung des Neugebore-
nenscreenings auf den Internetseiten der Krankenhaushygiene verdffentlicht wurde und die sich detailliert wie
kaum eine andere Leitlinie in Deutschland zu krankenhaushygienischen und infektionspréventiven Aspekten
bei der Behandlung Neugeborener widmet [14].

Wihrend der Erstellung dieses Berichts waren in der KRINKO folgende Empfehlungen in der Beratung:
— Infektionspravention bei Patienten mit {ibertragbaren Krankheiten (MaBnahmen auf Infektionsstationen)

— Infektionspravention bei Katheter-assoziierten Harnwegsinfektionen
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Die geschilderte Wertschiatzung der KRINKO-Empfehlungen ist keineswegs selbstverstindlich und die zeit-
weise lautstark vorgetragene Kritik an den Empfehlungen in der zweiten Hélfte der 1990er Jahre ist nicht
mehr zu horen.

Vermutungswirkung der KRINKO-Empfehlungen ( 23 Abs. 3 S. 2 IfSG)

Bei der Umsetzung der Empfehlungen sind immer die besonderen Bedingungen der Einrichtungen, der be-
handelten Patienten sowie 6konomische und 6kologische Aspekte zu beriicksichtigen. Nach wie vor darf ,,von
den Vorgaben der Richtlinie grundsétzlich dann abgewichen werden, wenn nach Priifung alternativer MaR-
nahmen diese nicht zu einem niedrigeren Schutzniveau fiir Patient und medizinisches Personal fiihren. Die
entsprechenden Mafinahmen miissen im Fall der Abweichung von der Richtlinie fachlich begriindet werden.*
(Prdambel zur Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention; Bundesgesundheitsbl 2004,
47:409-411 [15]). Allerdings ist vom Gesetzgeber im Rahmen der Novellierung des IfSG die Bedeutung der
KRINKO-Empfehlungen dezidiert hervorgehoben worden. In § 23 Abs. 3 IfSG heifit es nun: ,,Die Einhaltung
des Standes der medizinischen Wissenschaft auf diesem Gebiet wird vermutet, wenn jeweils die verdffentlich-
ten Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriavention beim Robert Koch-
Institut und der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie beim Robert Koch-Institut beachtet wor-
den sind.”

Beide hier betrachteten Neuerungen in § 23 IfSG — ,,stetige Weiterentwicklung der Empfehlungen aufgrund
infektionsepidemiologischer Erkenntnisse® und ,,die Vermutung der Einhaltung des Standes der medizini-
schen Wissenschaft bei Beachtung der KRINKO-Empfehlungen* — hat nach Veréffentlichung des Gesetzes-
textes bei den KRINKO-Mitgliedern zunéchst zu Verunsicherung und der Sorge gefiihrt, dass diese ,,Ver-
schirfung® an die Arbeitsanforderungen im Einzelfall zur persdnlichen Haftung Einzelner im genannten Gre-
mium fithren konne. Dies wurde auf einer Sondersitzung der KRINKO mit Sachverstindigen diskutiert und
konnte durch Erlduterung des Textes der u. a. BT-Drucksache ausgerdumt werden.

Dort wird ausgefiihrt: Die Regelung verdeutlicht den Leiterinnen und Leitern der aufgezihlten Einrichtungen
ihre Pflichten im Rahmen der Infektionsprdavention. Sie werden dazu verpflichtet, die Empfehlungen der
KRINKO und der Kommission ART zu beriicksichtigen. Die widerlegbare Vermutung ldsst im Einzelfall ein
Unterschreiten der Empfehlungen der KRINKO und der Kommission ART zu, etwa wenn nicht erfiillte bau-
lich-funktionelle Voraussetzungen durch betrieblich-organisatorische Mafinahmen kompensiert werden kon-
nen. Ein Uberschreiten der Empfehlungen ist erforderlich, soweit diese objektiv nicht an den Stand der Wis-
senschaft angepasst sind.

Die Vermutungswirkung entbindet die Adressaten nicht davon, den wissenschaftlichen Fortschritt auch selbst
zu verfolgen. Im Ergebnis muss eine dem Stand der Wissenschaft entsprechende Pravention von nosokomia-
len Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen sichergestellt sein. (vgl. BT-Drs.17/5178 .
22.3.2011, S.17f)

Schnittstellen zur Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART)

Es ist heute nicht mehr zeitgemil, krankenhaushygienische Praventionskonzepte unabhéngig vom Antibioti-
kaverbrauch und -regime in ambulanten und stationdren Gesundheitseinrichtungen zu betrachten. Die KRIN-
KO hat in den Empfehlungen der letzten Jahre zu diesem Problem Position bezogen, ohne dass es ihre Aufga-
be wire, Empfehlungen zum rationalen, restriktiven und gezielten Einsatz von Antibiotika auszusprechen.
Damit hier eine ganzheitliche Betrachtung des Problems im Sinne der Deutschen Antibiotika Resistenzstrate-
gie (DART; http://www.bmg.bund.de/praevention/krankenhausinfektionen/antibiotika-resistenzstrategie.html
[16]) stattfindet, ist eine enge Zusammenarbeit der beiden nach § 23 IfSG berufenen Kommissionen beim RKI
geboten.

Limitationen

Alle Mitglieder der KRINKO sind tagtdglich professionell mit den Problemen der Krankenhaushygiene und
Infektionspriavention befasst. Die Mitarbeit in der Kommission ist jedoch eine rein ehrenamtliche Tétigkeit,
die zusitzlich zu allen anderen beruflichen Verpflichtungen ausgeiibt wird. Es gibt fiir die hierfiir eingesetzte
Arbeitszeit, die sich bei einer Arbeitsgruppenleitung schnell auf eine zwei- bis dreistellige Stundenzahl pro
Monat summiert, keine Kompensation, weder fiir KRINKO-Mitglieder selbst noch fiir deren Arbeitgeber.
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Die Mitarbeit in dieser wichtigen Kommission, die bis zu sechsmal pro Jahr ganztigig in Berlin tagt, tragt
nicht zur wissenschaftlichen Reputation der Mitglieder bei, da die KRINKO-Empfehlungen nie Publikationen
von Erst- und Koautoren, sondern immer Publikationen im Auftrag der Kommission sind.

Zum Teil wird in der 6ffentlichen Wahrnehmung der Kommission beim RKI deren Zustindigkeit iiberschétzt.
So fallen zum Beispiel Aspekte des Arbeitsschutzes oder auch praxisrelevante Aspekte des Arzneimittelrechts
(Zubereitung von Arzneimitteln) nicht in die Zustdndigkeit der KRINKO.
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4.2. §23 Abs. 2 IfSG: ART
Sachgerechter und verantwortungsbewusster Umgang mit Antibiotika
Gesetzliche Forderung:

§ 23 (2) IfSG: Beim Robert Koch-Institut wird eine Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie einge-
richtet. Die Kommission gibt sich eine Geschdftsordnung, die der Zustimmung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit bedarf. Die Kommission erstellt Empfehlungen mit allgemeinen Grundsdtzen fiir Diagnostik und
antimikrobielle Therapie, insbesondere bei Infektionen mit resistenten Krankheitserregern. Die Empfehlungen
der Kommission werden unter Beriicksichtigung aktueller infektionsepidemiologischer Auswertungen stetig
weiterentwickelt und vom Robert Koch-Institut verdffentlicht. Die Mitglieder der Kommission werden vom
Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen mit den obersten Landesgesundheitsbehérden berufen. Ver-
treter des Bundesministeriums fiir Gesundheit, der obersten Landesgesundheitsbehorden, des Robert Koch-
Institutes und des Bundesinstitutes fiir Arzneimittel und Medizinprodukte nehmen mit beratender Stimme an
den Sitzungen teil.

Griindung der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (ART)
Gesetzliche Rahmenbedingungen

a. Art. 6b S.1 IfSG verpflichtet das Robert Koch-Institut iiber die Wirkung der Instrumente gemdl Artikel 1
des o. e. Anderungsgesetzes zu berichten.

b. Der 2. Halbsatz des o. a. Gesetzes bestimmt auBlerdem, dass dieser Bericht zusitzlich die Einhaltung der
Empfehlungen der Kommissionen nach § 23 Abs. 1 und 2 IfSG (Abs. 1 betrifft die KRINKO und Abs. 2
die Kommission ART) darstellt.

Hintergrund

Der fachgerechte Gebrauch von Antiinfektiva ist eine wichtige Voraussetzung, um der Entstehung und der
Weiterverbreitung von resistenten Krankheitserregern vorzubeugen und die Wirksamkeit von Antiinfektiva zu
erhalten. Die Frage sachgerechter Therapie betrifft nicht nur das einzelne Arzt-Patient Verhéltnis, sondern
tangiert das Offentliche Interesse an der Erhaltung und nach Méglichkeit Verbesserung der Behandelbarkeit
von Infektionskrankheiten. Die behandelnden Arztinnen und Arzte bendtigen hierfiir gut zugingliche und
iibersichtliche Informationen iiber Therapieprinzipien und Therapieleitlinien, die dem wissenschaftlichen
Kenntnisstand entsprechen und der jeweiligen epidemiologischen Situation regional und fiir die jeweiligen
Patientengruppen angemessen sind.

Zu diesem Zweck hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) auf der Grundlage des am 4. August
2011 in Kraft getretenen ,,Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze* gemil
§ 23 Absatz 2 IfSG - wie in der gemeinsamen Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie (DART) des Bun-
desministeriums flir Gesundheit, des Bundesministeriums fiir Erndhrung und Landwirtschaft und des Bun-
desministeriums fiir Bildung und Forschung vorgesehen - beim Robert Koch-Institut (RKI) die Kommission
Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (Kommission ART) eingerichtet.

Die konstituierende Sitzung mit Verabschiedung einer Geschéftsordnung hat am 23. und 24. Januar 2013 in
Berlin stattgefunden.

Zusammensetzung

Das BMG beruft im Benehmen mit den obersten Landesgesundheitsbehdrden jeweils fiir drei Jahre 12 bis 18
Mitglieder fiir die Kommission. Zurzeit hat die Kommission ART 16 stimmberechtigte Mitglieder. Die Mit-
glieder sind im Einsatz von Antiinfektiva erfahrene und praktisch titige Arztinnen und Arzte sowie Expertin-
nen und Experten auf den Gebieten der Diagnostik und Therapie von Infektionskrankheiten sowie der phar-
makologischen und epidemiologischen Bewertung.

Sie sind jedoch in ihrer Funktion als Kommission ART-Mitglieder keine Delegierten von Fachgesellschaften,
sondern werden als unabhingige Experten berufen. Sie beraten und entscheiden iiber die diskutierten Fachfra-
gen unabhingig und ohne Einflussnahme seitens des RKI oder des BMG. Kommt es in Einzelfragen zu rele-
vanten Interessenskonflikten, sind diese vom Mitglied offenzulegen. Die Mitgliedschaft in der Kommission
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ART ist ein personliches Ehrenamt. Die Unabhdngigkeit dieser Kommission von Kostentrdgern, Herstellern
von Medizinprodukten und anderen wichtigen Interessensverbanden im Gesundheitsbereich ist eine zentrale
Voraussetzung fiir ihre Arbeit. Entsprechend miissen die Mitglieder im Rahmen von Selbstauskiinften um-
fangreiche Angaben u.a. zu Umsténden bzgl. Inhaberschaft von Patenten, Kontakten zu Unternehmen, die
mikrobiologische Diagnostika oder Antiinfektiva entwickeln, herstellen oder vertreiben machen und regelma-
Big aktualisieren.

Vertreterinnen und Vertreter des BMG, des Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArm),
der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.), der obers-
ten Landesgesundheitsbehdrden und des RKI nehmen mit beratender Stimme an den Sitzungen teil.

Aufgaben und Arbeitsweise

Aufgabe der Kommission ART ist es, Empfehlungen fiir Standards zu Diagnostik und Therapie von Infekti-
onskrankheiten nach aktuellem Stand der medizinischen Wissenschaft zu erstellen. Sie nimmt auf dieser
Grundlage eine medizinisch-epidemiologische Nutzen-Risiko-Abwigung zwischen dem individuellen Interes-
se an einer wirksamen Behandlung und dem o6ffentlichen Interesse an einer Erhaltung der Wirksamkeit von
Antiinfektiva vor und beriicksichtigt Belange der praktischen Durchfiihrung.

Fiir die Erstellung von Leitlinien sind die medizinischen Fachgesellschaften zustindig, deren Arbeit die
AWMF auf Anregung des ,,Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen*
seit 1995 koordiniert. Die Kommission ART sichtet vorhandene Empfehlungen und Leitlinien und identifi-
ziert gegebenenfalls Bedarf fiir aktuelle Leitlinien in den Bereichen Diagnostik und Therapie von Infektions-
krankheiten. Die Kommission ART wirkt gegeniiber Fachgesellschaften, anderen wissenschaftlichen Instituti-
onen und Organen der Selbstverwaltung darauf hin, dass Empfehlungen und Leitlinien die oben genannten
Standards erfiillen und entsprechende Leitlinien erarbeitet beziechungsweise aktualisiert werden. Zur Erfiillung
ihrer Aufgaben analysiert und bewertet die Kommission ART Daten iiber die Verdnderung des Erregerspekt-
rums nach Art und Verbreitung, den medizinischen Einsatz von antimikrobiellen Arzneimitteln sowie er-
wiinschte wie unerwiinschte Effekte einschlielich Wirkungsverdnderungen.

Die Kommission berit in personlichen Sitzungsterminen und kann zur Vorbereitung von Beratungsgegen-
stinden beschlieBen, Arbeitsgruppen zu bilden. Sie bestimmt dabei fiir jede Arbeitsgruppe ein Mitglied, das
der Kommission iiber die Ergebnisse der Arbeitsgruppe berichtet.

Zurzeit gibt es in der Kommission ART vier Arbeitsgruppen, die der Kommission schwerpunktmiflig in den
Themenbereichen ,,Leitlinien®, ,,Epidemiologie®, ,,Implementierung® und ,,Grundlagen* zuarbeiten.

Die Kommission ist ein unabhidngiges Gremium, ehrenamtlich titiger Experten, dessen Tétigkeit von der Ge-
schiftsstelle im Fachgebiet Nosokomiale Infektionen, Surveillance von Antibiotikaresistenz und -verbrauch
(FG37) im RKI koordiniert wird. Die Geschiftsstelle der Kommission ART {ibernimmt sowohl organisatori-
sche als auch wissenschaftliche Aufgaben. Sie unterstiitzt die Kommission bei der Erfiillung ihrer Aufgaben
und achtet auf die Einhaltung der Geschéftsordnung. Sie bereitet die Sitzungen der Kommission ART in Zu-
sammenarbeit mit der Vorsitzenden vor, lddt zu den Sitzungen ein und erstellt die Sitzungsprotokolle. Sie
erledigt den Schriftverkehr der Kommission ART und koordiniert deren Offentlichkeitsarbeit.

Die Geschiftsstelle leistet die wissenschaftliche Grundlagenarbeit wie systematische Literaturrecherchen und
erarbeitet so die Datengrundlage fiir die Evidenzbewertung durch die Kommission. In Zusammenarbeit mit
den thematischen Arbeitsgruppen der Kommission bereitet die Geschiftsstelle Beschlussentwiirfe fiir die
Kommission ART vor. Sie fiithrt das Stellungnahmeverfahren nach § 8 (6) der Geschéftsordnung durch und
veranlasst die Publikation der von der Kommission ART beschlossenen Dokumente.

Die Kommission ART nimmt ihre Aufgaben in enger Zusammenarbeit mit der AWMEF, den einzelnen Fach-
gesellschaften, anderen wissenschaftlichen Institutionen und Organen der Selbstverwaltung wahr. Seit Griin-
dung der Kommission ART besteht in diesem Sinne ein enger Austausch mit

e der Bundesirztekammer zu ABS-Fortbildungen und Weiterbildung
e dem GKV-Spitzenverband

e der Bundesirztekammer zur Novellierung der Musterweiterbildungsordnung
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Grundlagendokumente und Stellungnahmen der Kommission ART

e Positionspapier der Kommission ART: ,,Antiinfektiva und Resistenzen: Gesundheitsgefahren wirksam
begegnen® (07.05.2014)
(Das Papier steht im Netz zur Verfiigung;

http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/ART/Positionspapier/Positionspapier_node.html)

e Fachliche Stellungnahme gemil3 § 1 Absatz 6 der Geschiftsordnung der Kommission Antiinfektiva, Re-
sistenz und Therapie (Kommission ART) ,,Finanzierung von Leitlinien im Bereich Antiinfektiva, Resis-
tenz und Therapie (08.05.2014)

e Fachliche Stellungnahme gemif § 1 Absatz 6 der Geschiftsordnung der Kommission Antiinfektiva, Re-
sistenz und Therapie (Kommission ART) ,,Zur Sicherung der Qualitdt von FortbildungsmafBinahmen zur
rationalen Antibiotikatherapie (gemdB § 4 Absatz 11 Krankenhausentgeltgesetz)* (22.12.2013)

e Fachliche Stellungnahme geméal § 1 Abs. 6 der Geschiftsordnung der Kommission ART zur ,,Sicherung
der Qualitdt von AusbildungsmaBnahmen zur rationalen Antiinfektivatherapie im Rahmen des nationalen
kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM) und Zahnmedizin (NKLZ)“ (27.11.2013)

Antiinfektiva und Resistenzen: Gesundheitsgefahren wirksam begegnen

Positionspapier der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (Kommission ART) beim
Robert Koch-Institut

Die Entwicklung der Antibiotika gehdrt zu den bedeutendsten Errungenschaften der Medizin und hat die tdd-
liche Gefahr von Infektionserkrankungen in einem bis dahin nicht fiir moglich gehaltenen Umfang gesenkt.
Die moderne antiinfektive Therapie begann in den 30er Jahren des vorigen Jahrhunderts mit der klinischen
Einfiihrung der Sulfonamide sowie von Penicillin und Streptomycin in den 40er Jahren. In rascher Folge ka-
men weitere Substanzen und Wirkstoffklassen mit verbreitertem Wirkungsspektrum hinzu, sodass bereits in
den 60er Jahren das ,,goldene Zeitalter der antimikrobiellen Chemotherapie® ausgerufen wurde und ein Sieg
iiber Krankheit und Tod durch Infektionen in greifbare Néhe zu riicken schien.

Trotz spektakuldrer Erfolge miissen wir feststellen, dass Infektionskrankheiten ihre Bedeutung nicht eingebiift
haben. Nach den Daten der WHO sind sie weltweit immer noch eine der hiufigsten Todesursachen. Uber
90 % der Todesfille entfallen dabei auf die Entwicklungslénder, in denen aufgrund mangelnder Verfiigbarkeit
wirksamer praventiver und therapeutischer Mittel hdufig Kinder Opfer von Infektionen werden. In den Indust-
rieldndern sind vor allem &ltere, chronisch kranke und solche Menschen von schweren und todlich verlaufen-
den Infektionen betroffen, die im Rahmen von medizinischen Behandlungen und einer schwerwiegenden
Erkrankung Infektionen erworben haben. Hohe Risiken bestehen vor allem fiir Patientinnen und Patienten
nach ausgedehntem operativen Eingriff, Transplantation, onkologischer Therapie und in der Intensivmedizin.
Viele moderne medizinische Interventionen sind mit einem verfahrensimmanenten Infektionsrisiko belastet
und wéren ohne wirksame Antibiotika nicht routinemafig durchfiihrbar.

Antibiotika gehdren heute zu den meistgebrauchten Arzneimitteln in der Medizin. Verantwortlich hierfiir sind
sowohl die Fortschritte in der modernen Medizin, die mit einer wachsenden Zahl vermehrt infektionsanfalli-
ger Patienten einhergehen, als auch der unsachgemife und iiberméfige Antibiotikaeinsatz, der meist auf un-
zureichende Kenntnisse oder iibertriebene Wirksamkeitserwartungen zuriickzufiihren ist. Direkte Folge des
intensiven Einsatzes von Antibiotika ist eine zunehmende Resistenz gegeniiber den aktuell verfiigbaren Sub-
stanzen.

Antibiotikaresistenz ist kein neues und unerwartetes Phanomen. Sie beruht auf der Fahigkeit von Mikroorga-
nismen, sich durch ihr natiirliches Erbgut, durch Mutation oder durch Aufnahme von Resistenzgenen anderer
Mikroben vor der toxischen Wirkung von Antibiotika zu schiitzen. Jeglicher Antibiotikagebrauch begiinstigt
daher durch den damit verbundenen Selektionsdruck unvermeidlich die Vermehrung resistenter Bakterien-
stimme. Sorge bereitet heutzutage vor allem die globale Zunahme und rasche Verbreitung multiresistenter
Stimme, die infolge schwindender Behandlungsoptionen eine zunehmende Gefahr fiir Patienten und das Ge-
sundheitssystem insgesamt darstellen. Dies trifft sowohl fiir grampositive (v.a. Staphylococcus aureus und
Enterokokken), als auch fiir gramnegative Pathogene zu (v.a. Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa
und Acinetobacter spp.).Erschwerend kommt hinzu, dass in den letzten Jahren kaum neue Antibiotika auf den
Markt gekommen sind und sich daran in absehbarer Zeit auch wenig dndern wird. Besonders beunruhigend ist
die in jlingster Zeit zu beobachtende Zunahme gramnegativer Pathogene, die gegeniiber fast allen oder sogar
allen aktuell verfiigbaren Antiinfektiva resistent sind. Wenn diese Entwicklung ungebremst weitergeht, wer-
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den einige Infektionserkrankungen nicht mehr mit Antibiotika kurierbar sein, d. h. Bereiche der Medizin wie-
der in die pré-antibiotische Ara zuriickfallen.

Angesichts dieser wachsenden Bedrohung fiir Patienten und das Gesundheitssystem insgesamt bedarf es drin-
gend wirksamer MaBnahmenbiindel und koordinierter Aktionen zur Begrenzung und Beherrschung des Ge-
fahrenpotenzials. Auf nationaler Ebene hat sich die Deutsche Antibiotika Resistenzstrategie (DART) des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), des Bundesministeriums fiir Erndhrung und Landwirtschaft und
des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung dieser Aufgabe gestellt und einen Katalog von Mafnah-
men zur Einddmmung von Resistenzen und zur Erhaltung der Wirksamkeit von Antibiotika formuliert. Bei
der Antibiotikatherapie spielt mehr als bei anderen medikamentdsen Therapieregimen die Wirkung auf die
Gesellschaft eine wichtige Rolle — individueller therapeutischer Nutzen gegeniiber einem moglichen gesell-
schaftlichen Schaden (Resistenz). Der vom BMG eingerichteten und im Infektionsschutzgesetz verankerten
Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie (Kommission ART) beim Robert Koch-Institut (RKI)
fallen in diesem Zusammenhang die Aufgaben zu, die Rahmenbedingungen fiir den addquaten Umgang mit
Antibiotika zu verbessern, Empfehlungen fiir Standards zu Diagnostik und Therapie nach aktuellem Stand der
medizinischen Wissenschaft zu erstellen und damit der Entstehung und Weiterverbreitung von resistenten
Pathogenen vorzubeugen. Die daraus abzuleitenden Aufgabenfelder lassen sich in folgende Schliisselbereiche
gliedern:

Vermittlung und Vertiefung von Kenntnissen iiber Wirkungsweise von Antibiotika, Resistenzentste-
hung und ihre Weiterverbreitung

Fiir alle medizinisch orientierten Berufsgruppen ist in Aus-, Weiter-, und Fortbildung eine addquate Vermitt-
lung von Wissen zur umsichtigen Anwendung von Antibiotika, zur Resistenzentwicklung und zum Umgang
mit resistenten Infektionserregern sicherzustellen. Ein verantwortungsvoller Umgang mit Antibiotika soll
weiterentwickelt und gestarkt, falsche Vorstellungen oder iibertriecbene Erwartungen abgebaut werden.
Gleichzeitig geht es darum, den besonderen Wert von Antibiotika fiir Patienten und Gesellschaft besser sicht-
bar zu machen und fiir die Zukunft zu erhalten.

Verinderung und Verbesserung der Verschreibungspraxis von Antibiotika

Gegenwirtig ist in nicht unwesentlicher Gréfenordnung die Verordnung und Anwendung von Antibiotika
unndtig bzw. inadiquat. Ziele sind die indikations- und leitliniengerechte Antibiotikaverordnung, die Anwen-
dung des richtigen Antibiotikums, die zeitgerechte Applikation in richtiger Dosierung und eine angemessene
Behandlungsdauer. Eine Re-Evaluation der Antibiotikatherapie sollte in der Regel 48 — 72 Stunden nach ih-
rem Beginn stattfinden.

Mikrobiologische Diagnostik

Geeignetes Material fiir eine leitliniengerechte mikrobiologische Diagnostik einschlieBlich der Resistenzbe-
stimmung sollte vor Antibiotika-Therapiebeginn entnommen werden, denn die Diagnostik ist eine unverzicht-
bare Voraussetzung fiir eine gezielte Therapie und ein wichtiges Instrument zur Qualititssicherung. Nach
Erhalt der Ergebnisse sollte die Therapie ,,gezielt” d. h. unter Vermeidung unnétigen Selektionsdrucks fortge-
fiihrt werden. Es sollte die Entwicklung mikrobiologischer Diagnoseverfahren vorangetrieben werden, die
eine rasche Identifikation von Pathogenen und ihres Resistenzmusters gestatten. Dies wiirde sowohl eine ho-
here Treffsicherheit in der Therapie garantieren als auch frither eine gezielte Therapie erlauben. So wiirde
zugleich die Behandlungsqualitdt weiter verbessert und zur Resistenzvermeidung beigetragen.

Surveillance von Infektionserregern, Resistenzdaten und Antibiotika-Verbrauchsdaten

Die Surveillance von resistenten Infektionserregern sowie des Antibiotika-Verbrauchs ist ein wichtiges In-
strument zur Registrierung von Trends in der Infektionsepidemiologie, in dem Resistenzprofil von Pathoge-
nen sowie zur Dokumentation der Verschreibungspraxis von Antibiotika. Der Zugang zu diesen Daten bietet
den beteiligten Einrichtungen sowohl die Moglichkeit der umfassenden Information als auch der vergleichen-
den Datenevaluation, die als Steuerungsinstrument, zur Korrektur von Fehlentwicklungen und zur Kontrolle
des Nutzens von eingefithrten Malnahmen genutzt werden kann. Lokale, regionale und nationale Datenban-
ken lassen sich dariiber hinaus zu Resistenz-Frithwarnsystemen zusammenfiihren, die es erlauben ohne zeitli-
chen Verzug Malinahmen zur Verhiitung einer Weiterverbreitung resistenter Pathogene zu ergreifen.
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Infektionsprivention

Hohe Standards in der Infektionspriavention senken das Infektionsrisiko, reduzieren den Antibiotikaverbrauch
und damit gleichzeitig das Risiko der Selektion resistenter Stimme. Wirksame Hygienemafinahmen minimie-
ren ferner das Risiko der Transmission von Mikroorganismen und damit auch der Weiterverbreitung resisten-
ter Pathogene. Gute medizinische Praxis gebietet die Umsetzung der geltenden Hygienestandards.

Forderung von Netzwerkstrukturen und Offentlichkeitskampagnen

Regionale und iiberregionale Netzwerke sollen den Wissenstransfer zwischen den Akteuren der Ge-
sundheitsversorgung fordern und beschleunigen, Wissensdefizite abbauen und die Zusammenarbeit zwischen
den verschiedenen Disziplinen und Organisationsbereichen stirken. Offentlichkeitskampagnen sollen dazu
dienen, tliber den sachgerechten Antibiotikagebrauch zu informieren, falsche Vorstellungen iiber deren Wir-
kung und Nutzen abzubauen und nicht zuletzt den Schutz vor Infektionen durch praventive MaBBnahmen for-
dern. Mit diesen Mallnahmen lassen sich erwartungsgemif3 der Antibiotikaverbrauch und damit auch das
Resistenzrisiko deutlich senken.

Antibiotika bleiben Grundpfeiler jedes modernen Gesundheitssystems. Ein teilweise sorgloser Umgang mit
dieser kostbaren Ressource hat dazu gefiihrt, dass durch weltweit zunehmende Resistenzentwicklung ihre
Wirksamkeit nachgelassen hat. Es bedarf auBerordentlicher Anstrengungen, um auch in Zukunft dem An-
spruch gerecht werden zu konnen, sowohl dem individuellen Patienten grofftmdglichen therapeutischen Nut-
zen zu gewdhren als auch das Wirkungspotenzial fiir zukiinftige Patienten zu bewahren. Aufgabe und Ziel der
Kommission ART ist es, hierfiir die Wege und Losungsansitze aufzuzeigen.

Literatur
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4.3. §23 Abs. 4IfSG: AVS
Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance (AVS)
Gesetzliche Forderung:

§ 23 Abs. 4 Satz 2 IfSG: Durch die Erginzung des § 23 IfSG, um den Passus zur Uberwachung des Antibio-
tikaverbrauchs in Krankenhdusern und Einrichtungen fiir ambulantes Operieren wurde der Tatsache Rech-
nung getragen, dass neben der Umsetzung von Hygienemafinahmen der umsichtige Einsatz von Antibiotika
fiir die Verhiitung der Entwicklung und Verbreitung von Antibiotika-resistenten Erregern eine entscheidende
Rolle spielt.

Nach § 4 Abs. 2 Nr. 2b IfSG hat das RKI den Auftrag, Daten zu Art und Umfang der Antibiotika — Ver-
brauchs-Surveillance (AVS) festzulegen. Die inhaltlichen Vorgaben fiir die Durchfiihrung der AVS wurden
vom RKI (in Diskussion mit Vertretern verschiedener Fachgesellschaften) erarbeitet und im Juli 2013 im
Bundesgesundheitsblatt verdffentlicht (1). In direktem Bezug dazu wurde vom RKI ein Artikel verfasst, in
welchem Hintergrundinformationen gegeben und die Eckpunkte der AVS néiher ausgefiihrt und erldutert wer-
den (2). Um die Arbeit des doffentlichen Gesundheitsdienstes zu unterstiitzen, wurde im April 2014 ein weiterer
Artikel verdffentlicht, in welchem die Méglichkeiten und Grenzen der Titigkeit des OGD im Bereich AVS
diskutiert und konkrete Vorschlige zur Uberwachungstitigkeit der Gesundheitsiimter gemacht werden (3).

Bestehende bundesweite Projekte zur AVS in Krankenhédusern sind das ADKA-if-RKI-Projekt und das Pro-
jekt ,,Surveillance der Antibiotikaanwendung und der bakteriellen Infektionen auf Intensivstationen® (SARI),
die durch die neue gesetzliche Regelung einen groen Zulauf erfahren haben. Es handelt sich bei beiden Pro-
jekten um eine Sentinel-Surveillance mit begrenzter Teilnehmerzahl.

Da die bestehenden Projekte aufgrund ihrer technischen Gegebenheiten an ihre Kapazititsgrenzen gestoen
sind bzw. diese iiberschritten haben und um allen Krankenhédusern die Teilnahme an einer iibergeordneten
Surveillance zu ermdglichen, wurde vom RKI gemeinsam mit der Charité, Berlin das Projekt Antibiotika-
Verbrauchs-Surveillance (AVS) aufgebaut. Durch Nutzung bereits bestehender Infrastrukturen und die Ent-
wicklung geeigneter IT-technischer Losungen wurde eine tragfahige Plattform fiir eine effiziente und ressour-
censparende Durchfithrung der AVS geschaffen. Es ist geplant, dass dieses Projekt nach Durchfithrung einer
Pilotphase im 3. Quartal 2014 in den Routinebetrieb geht.

Ziele des Projektes
—  Unterstiitzung der Krankenhéuser in der Erfiillung der gesetzlichen Vorgaben (§ 23 Abs. 4 Satz 2 IfSG)

—  Erhebung von regional und national reprisentativen Daten

— Bereitstellung von Referenzdaten

Weiterfiihrende darauf aufbauende Ziele

— Integrierung der anderen Surveillance-Projekte zur Antibiotikaverbrauchs-Surveillance und damit Zu-
sammenfiihrung der Daten in einer Datenbank

— Vernetzung von Daten verschiedener Surveillance-Systeme z. B. Antibiotikaresistenz-Surveillance
(ARS), Krankenhaus Infektions Surveillance System (KISS)

— Teilnahme an der European Surveillance of Antibiotic Consumption (ESAC)
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4.4. § 23 Abs. 3,4,5,6,7,8 IfSG: Umsetzung des IfSG in den Landern und medizinischen
Einrichtungen

Einhaltung der Empfehlungen der Kommissionen nach § 23 Absatz 1 und 2 IfSG
Gesetzliche Forderung:
Verantwortung der Leiter

§ 23 (3) IfSG legt fest, dass die Leiter im Gesetz definierter medizinischer Einrichtungen verpflichtet sind, die
nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen Mafinahmen zur Verhiitung von nosokomialen
Infektionen und zur Vermeidung der Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit
Resistenzen, sicherzustellen. Die Beachtung der Empfehlungen der beim RKI angesiedelten Kommissionen
(KRINKO und ART) I6st eine entsprechende Vermutung aus.

Uberwachung und Sanktionierung von Miingeln

Gemdf3 § 23 (6) IfSG unterliegen Einrichtungen nach Absatz 5 Satz 1 der Uberwachung durch das Gesund-
heitsamt.

Krankenhaushygieneverordnungen und Hygienefachpersonal

§ 23 (8) IfSG verpflichtet die Landesregierungen bis zum 31. Mdrz 2012 durch Rechtsverordnung fiir Kran-
kenhduser, Einrichtungen fiir ambulantes Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen
eine den Krankenhdusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, sowie fiir Dialyseeinrichtungen und
Tageskliniken die jeweils erforderlichen Mafinahmen zur Verhiitung, Erkennung, Erfassung und Bekdmpfung
von nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen zu regeln.

Im Verlauf des Jahres 2012 wurden von allen Léndern diese Rechtsverordnungen vorgelegt (s. Anhang).

Gemal IfSG und den Hygieneverordnungen der Lander sind die der Umsetzung der KRINKO- bzw. ART-
Empfehlungen dienenden Strukturen:

— die verantwortlichen Leiter der Einrichtungen (§ 23 Abs. 3, 4und 5 IfSG)
— die Hygienekommission (§ 23 Abs. 8/ (8) Punkt 2 IfSG)
— der Hygieneplan (§ 23 Abs. 5 IfSG)

— die Prasenz von Hygienefachpersonal (eine zentrale Rolle nimmt der/die Krankenhaushygieniker/in ein)
(§ 23 Abs. 8 Punkt 3 IfSG)

— die Schulung und Information des Personals (§23 Abs. 4 und 8/ Punkt 4, 5 und 8 IfSG)

— die gemil} § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b/ § 23 (4) IfSG zu erfassenden und zu bewertenden Da-
ten (§ 23 Abs. 8 Punkt 6 IfSG)

— die klinisch-mikrobiologische und klinisch-pharmazeutische Beratung des &rztlichen Personals (ABS)
(§ 23 Abs. 8 Punkt 9 IfSG)

— die Information entlang dem , Patientenpfad* (Ubergabebdgen) (§ 23 Abs. 8 Nummer 10 IfSG)

Einhaltung der Empfehlungen der Kommissionen nach § 23 Absatz 1 und 2 IfSG

Nosokomiale Infektionsrisiken verwirklichen sich ganz iiberwiegend in Krankenhédusern. Der Bericht {iber die
Einhaltung der Empfehlungen der Kommissionen beim RKI fokussiert daher auf diese Einrichtungen.

Aspekte der Pravention der Weiterverbreitung von MRE im Rahmen von Zuweiserstrukturen (Rehabilitati-
onseinrichtungen, Heime, Arztpraxen) werden in den Regionalen MRE-Netzwerken thematisiert, die inzwi-
schen in allen Landern etabliert wurden.

GemiB den Angaben des Statistischen Bundesamtes standen im Jahr 2012 in insgesamt 2017 Krankenh&usern
Deutschlands (davon 1692 allgemeine Krankenhéuser; davon 393 mit mehr als 400 Betten) gut 501000 Bet-
ten fiir die stationdre Versorgung der Bevolkerung zur Verfiigung.

Wihrend die Zahl der Hiuser und Betten in den zuriickliegenden Jahren sank, nahm die Zahl der Behand-
lungsfille tiber die Jahre stetig zu. Die Zahl der vollstationér behandelten Patientinnen und Patienten betrug
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im Jahre 2012 18,6 Millionen; zugleich stieg die Zahl der fiir sie erbrachten Berechnungs- und Belegungstage
auf 142 Millionen an. Ein Krankenhausaufenthalt dauerte durchschnittlich 7,6 Tage.

In den Krankenhédusern waren gut 1,1 Millionen Beschéftigte titig. Zusitzlich zu den Vollkraften mit direk-
tem Beschiftigungsverhiltnis wurden knapp 20600 Vollkréfte ohne direktes Beschéftigungsverhiltnis erfasst,
die z. B. im Personal-Leasing-Verfahren eingesetzt werden. 3400 dieser Vollkrifte waren im arztlichen Dienst
und 17200 im nichtirztlichen Dienst beschiftigt (Quelle: Statistisches Bundesamt; www.destatis.de). Diese
Zahlen machen deutlich, dass Compliance mit Hygienestandards eine tigliche Herausforderung darstellt.

Tabelle: Ubersicht iiber die Zahl allgemeiner KrankenhZuser in den Lindern fiir das Jahr 2012,
Quelle: Statistisches Bundesamt)

Deutschland 1692
Baden-Wiirttemberg 211
Bayern 315
Berlin.. 71
Brandenburg 49
Bremen 12
Hamburg 49
Hessen 149
Mecklenburg-Vorpommern 33
Niedersachsen 172
Nordrhein-Westfalen 317
Rheinland-Pfalz 74
Saarland 20
Sachsen 71
Sachsen-Anhalt 41
Schleswig-Holstein 67
Thiiringen 41

Die folgenden Angaben sind das Ergebnis einer Umfrage der Lander auf der Basis eines vom RKI entworfe-
nen Fragebogens, der iiber die AGI der AOLG der Lander verbreitet, von den Gesundheitsdmtern beantwortet
und fiir die Erstellung des Berichtes iiber die jeweiligen Ministerien wieder unter Einbindung der AGI an das
RKI zuriickgesendet wurde (s. auch Anhang).

Auf der Basis dieser im ersten Halbjahr 2014 durchgefiihrten Umfrage der Lénder wurden von den Obersten
Landesgesundheitsbehorden Angaben zu insgesamt 1.961 Krankenhdusern mitgeteilt.

Davon hatten 1.058 (53,9 %) Krankenhduser weniger als 200 Betten; 730 (37,2 %) Krankenhiuser zwischen
200 und 600 Betten und 173 (8,8 %) Krankenhéuser mehr als 600 Betten (Frage 1.1 des Fragebogens).

Von diesen konnten auf Landerebene zwischen 35,6 % bis 100 % (Median 80,1 %) begangen werden (Frage
1.2 des Fragebogens). Es ist festzustellen, dass dieser Anteil auch von Gesundheitsamt zu Gesundheitsamt
erhebliche Unterschiede aufweist.

Aus der Uberwachungstitigkeit der Gesundheitsimter wurde dem RKI durch die Obersten Landesgesund-
heitsbehorden mitgeteilt, dass:

— 83,3 bis 100 % (Median: 97,1 %) der Krankenhduser verfiigen demnach {iiber eine aktive Hygienekom-
mission (Frage 1.3)

—  In 26,7 % bis 100 % (Median: 93,7 %) der begangenen Krankenhduser wurde der Hygieneplan auf Aktu-
alitét gepriift (Frage 1.4)
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— In 57 % bis 98,3 % (Median: 76,9 %) der begangenen Krankenhduser wurden bereits die KRINKO Emp-
fehlungen zu MRGN in den Hygieneplédnen beriicksichtigt (Frage 2.1)

— 1In 22, 2% bis 88,3 % (Median: 57,5 %) der begangenen Krankenhduser liegen einrichtungsspezifische
Antibiotikaleitlinien unter Beriicksichtigung der Resistenzstatistik vor (Frage 2.2)

— In 13,3 % bis 86,4 % (Median: 66 %) der begangenen Krankenhduser wird die C. difficile assoziierte
Diarrhoe (CDAD) nach entsprechenden Protokollen erfasst (Frage 2.3)

— In 16,7 % bis 100 % (Median 83,3 %) der begangenen Krankenhiuser existiert ein MRE-Ubergabebogen
(Frage 2.5)

— In 37,2 % bis 90,2 % (Median: 71,2 %) der begangenen Krankenhduser entspricht die Betreuung durch
eine/n Krankenhaushygieniker/in dem Bedarf geméfl MedHygV (Frage 3.1)

— In 3,7 % bis 85 % (Median: 66 %) der begangenen Krankenhéuser entspricht die Betreuung durch Hygi-
enefachkrifte dem Bedarf geméll MedHygV (Frage 3.2)

Bufigelder wurden insgesamt (alle Lédnder) nur in 18 Féllen angedroht, bzw. in 7 Fillen verhéngt.

Besonders schwierig und teilweise liickenhaft waren Angaben zur Zahl des in einem Bundesland titigen
Hygienefachpersonals zu erheben (Frage 3.3.)

Insbesondere aber ist die Zahl der in Fort-/Weiterbildung befindlichen Hygienefachkrifte aullerordentlich
schwierig bzw. nicht sicher zu erheben. Erfreulich ist, dass dazu immerhin folgende Angaben gemacht werden
konnten:

Hygienefachkréfte:

In 2013: 529 in Aus-/Weiterbildung zur Hygienefachkraft (Angaben von 10 Landern)
In 2014: 392 in Aus-/Weiterbildung zur Hygienefachkraft (Angaben von 6 Landern)

Bei der Erstellung des Fragebogens wurde als einheitliche und einfach zu ermittelnde Zahl der Krankenh&user
in einem Bundesland die im Krankenhausplan eines Landes (1) erfassten Einrichtungen zugrunde gelegt. Da-
bei sind wir von der Annahme ausgegangen, dass dadurch Unsicherheiten bei der Definition ,,Krankenhaus*
umgangen werden. Allerdings miissen wir konstatieren, dass in einigen Bundesldndern die Zahlen des statisti-
schen Bundesamtes (Destatis) aus dem Jahr 2012 und die Zahlen der Héuser laut Krankenhausplan doch er-
heblich voneinander abweichen konnen. In folgenden Léndern liegen die Zahlen fiir die Hauser nach Kran-
kenhausplan unter 75 % gegeniiber den Zahlen des Destatis. Dies sind Berlin 41/71 = 56 %; Hamburg 26/49 =
53 %; Hessen 103/149 = 69 %.

Nach Sichtung der Daten gehen wir davon aus, dass dieser unterschiedliche Nenner letztlich keinen Einfluss
auf die hier gemachten Aussagen hat, weil es keinen Anhalt dafiir gibt, dass sich die Uberwachungsbehdrden
der Linder bei der Uberpriifung der Einrichtungen von dieser Unterscheidung haben leiten lassen.?

Im strengen Sinne lassen die Ergebnisse der Umfrage (lediglich) Schliisse dariiber zu, in welchem Umfang
den zustdndigen Behorden die Umsetzung der gesetzlichen Forderungen in den Krankenhdusern bekannt ist.

Bei der Umfrage hatten die Lénder auch Gelegenheit, Optimierungsbedarf aus der Sicht der Gesundheitsdmter
in freiem Text darzustellen.

Folgende Punkte wurden haufiger angesprochen:

Personalausstattung der Krankenhduser:

— Outsourcing hygienerelevanter Dienstleistungen in den Krankenhéusern (z. B. Reinigung)

— Mangelhafte Qualitét der Reinigungsleistungen durch externe Reinigungsfirmen

Modernisierungsstau:

Optimierungsbedarf bzgl. Erfilllung baulicher Anforderungen: beengte Réumlichkeiten erschweren hygie-
nisch korrektes Arbeiten

2 Bundesrechtlich vorgeschrieben (§ 6 Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG) ist, dass die Bundeslédnder Krankenhausplidne
aufstellen. Ziel dieser Plédne ist es, eine patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung im jeweiligen Bundes-
land mit leistungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenhdusern sicherzustellen.
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Surveillance:

Surveillance von MRE: wird haufig nicht korrekt durchgefiihrt bzw. nicht bewertet

Antibiotic Stewardship:

Bei knappen édrztlichen Personalressourcen und der hohen Arbeitsverdichtung sowie Méngeln in der Ausbil-
dung ist die Hiirde zur Erstellung einrichtungsbezogener Leitlinien zur Antibiotikatherapie und -prophylaxe
sehr hoch. In diesem Punkt ist eine deutliche Verbesserung notwendig.

Antibiotikamanagement: derzeit in den Krankenhdusern weitgehend noch nicht etabliert (z. B. fehlende Ver-
brauchserfassung, nur zum Teil korrekte Erfassung von Antibiotikaresistenzen, keine Bewertung der Resis-
tenzlage); Beratung durch Fachleute wie z. B. Mikrobiologen wird nicht ausreichend in Anspruch genommen.

Fortbildungsbedarf der Gesundheitsimter:

Schulungsbedarf der GA zur Umsetzung des § 23 IfSG ( >> s. hierzu Moglichkeiten der Regionalen MRE-
Netzwerke)

Diese Aufgabe kann dennoch vielfach mit dem vorhandenen Personal weder qualitativ noch quantitativ aus-
reichend bearbeitet werden.

Wesentliche Regelungsinhalte wurden bisher teilweise oder vollstdndig nicht gepriift. Seitens der Gesund-
heitsdmter besteht Fortbildungsbedarf, um die Aufgabe wahrnehmen zu kénnen.

Wichtiges Instrument zur Durchdringung und Implementierung der PrédventionsmaBnahmen sind auch die
Regionalen MRE-Netzwerke, die sich inzwischen flichendeckend in Deutschland etabliert haben. Dabei war
eine gewisse Freiheit in der Umsetzung des Netzwerkgedankens im Hinblick auf Engagement und Kreativitét
durchaus erwiinscht. Sichtbarer Ausdruck der aktiven Teilnahme der eingebundenen Einrichtungen ist die
Verleihung eines entsprechenden Qualitéitssiegels.

§ 23 IfSG und die Aktivitidten im Rahmen der Regionalen Netzwerke ergénzen sich in ihrem Ziel, dass Kran-
kenhduser und die Patienten zuweisenden Einrichtungen im Kontext der jeweiligen Zuweiserstrukturen eine
konkrete Vorstellung von Art und Umfang des Problems mehrfachresistenter Bakterien (MRE) und vom Risi-
koprofil der mit MRE kolonisierten Patienten In der Region haben und so bei der Bekdmpfung der Weiterver-
breitung dieser Erreger bestmdglich Zusammenarbeiten konnen. Diese Aktivitdten sind auch integraler Be-
standteil der Deutschen Antibiotikaresistenzstrategic DART.
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4.41. Regionale MRE Netzwerke

Das Risiko einer Infektion mit mehrfachresistenten Bakterien verwirklicht sich {iberwiegend im Zu-
sammenhang mit medizinischen MaBnahmen in Krankenhdusern. Die resistenten Bakterien auf Haut und
Schleimhéuten (einschlieBlich des Darmes) eines kolonisierten Patienten unterliegen im Krankenhaus einem
erhohten Selektionsdruck durch Antibiotika, was ihre Vermehrung begiinstigt und bei Durchfiihrung von in-
vasiven Mallinahmen oder Erhéhung der Disposition fiir Infektionen durch immunsupprimierende MaB3nahmen
(z. B. im Rahmen von Transplantationen) zur Infektion fithren kann. SchlieBlich werden die auch nach Be-
handlung héufig noch kolonisierten Patienten in nachbetreuende Einrichtungen verlegt oder vor Verlust der
Kolonisation innerhalb eines Jahres nach Entlassung erneut in ein Krankenhaus aufgenommen. Diesen Zirkel
durch geeignete MaBnahmen innerhalb und auB3erhalb von Krankenhéusern zu unterbrechen war das Ziel ver-
besserter Kommunikation in regionalen Netzwerken, als diese vor 10 Jahren mit dem Hauptfokus auf die
Vermeidung der Weiterverbreitung von MRSA ins Leben gerufen wurden. Der Bericht iiber ein Treffen im
Dezember 2004 am Robert Koch-Institut endete mit folgenden Sétzen:

~Zusammenfassend machte die Tagung nochmals deutlich, dass die zunehmende MRSA-Problematik nur als
Gesamtkomplex aus Antibiotika-Selektionsdruck und Kontaktiibertragung verstanden werden kann. Sie ist
nur durch konsequente Etablierung eines MRSA-Managements mit den Teilaspekten Screening, Hygiene-
mafinahmen, Sanierung und kontrolliertem Antibiotikaeinsatz in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens
zu bewiltigen. Dies zu begleiten, konsequent zu fordern und zu fordern ist eine wichtige Funktion des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes bei der Umsetzung von §§ 23 und 36 IfSG. Erleichtert wird das Vorhaben durch
Bildung regionaler Netzwerke — ein Forum, in dem sich die die Einrichtungen betreuenden klinischen Mikro-
biologen und Krankenhaushygieniker {iber die lokale Situation der Antibiotikaresistenz bei klinisch relevanten
Erregern und die daraus abzuleitenden MaBnahmen austauschen. Im ambulanten Bereich konnen Arztekam-
mern und kassendrztliche Vereinigungen im Rahmen der Fortbildung und der Verschreibungspraxis von Anti-
biotika zum Erreichen des Prdventionszieles, der Senkung der MRSA- Prédvalenz und insbesondere der Inzi-
denz von MRSA-bedingten Infektionen beitragen.” (s. Epidemioilogisches Bulletin 5/2005 vom 7.2.2005
unter www.rki.de > Infektions- und Krankenhaushygiene > Regionale MRE Netzwerke)

In den zuriickliegenden 10 Jahren hat sich der Netzwerkgedanke auf der Basis des herausragenden ,,Pioniers*
—des ,,MRSA-Netzwerkes Twente-Miinsterland und des daraus hervorgegangenen euregionalen MRSA-Net
( http://www.mrsa-net.org/ ) — erfreulich weiterentwickelt. Ziel ist nach wie vor, dass Krankenhduser und die
Patienten zuweisenden Einrichtungen im Kontext der jeweiligen regionalen Strukturen eine konkrete Vorstel-
lung von Art und Umfang des MRE Problems in der Region und von der Risikostruktur der Patienten und der
betreuenden Einrichtungen haben und so bei der Bekdmpfung der Weiterverbreitung dieser Erreger bestmog-
lich zusammenarbeiten konnen. Die Erweiterung auf andere Erreger neben MRSA war geboten, da insbeson-
dere die Entwicklungen bei den gram-negativen Bakterien Anlass zur Sorge geben.

Inzwischen haben sich iiberall in Deutschland Regionale Netzwerke unter Moderation des OGD gebildet. Die
dabei entstandene Vielfalt war im Hinblick auf das personliche Engagement und die Kreativitit der Akteure
durchaus erwiinscht und hat zu Losungen gefiihrt, die regionale Besonderheiten beriicksichtigen und fiir ande-
re Netzwerke interessantes Material und Ideen geschaffen hat. Durch die jeweils unterschiedliche Schwer-
punktsetzung und den entsprechenden Gedankenaustausch (der aktuellste erfolgte im Dezember 2014) sowie
die Internetprisenz der Netzwerke konnen Interessierte wichtige Erfahrungen synergistisch nutzen. Das Ro-
bert Koch-Institut unterstiitzt diesen Prozess aktiv (s. unter www.rki.de > Infektions- und Krankenhaushygie-
ne > Regionale MRE Netzwerke)

Die geschaffene Infrastruktur ist vielféltig niitzlich und erleichtert z. B. auch die Durchfiihrung von Umfragen
oder Erhebungen zur Situation in den jeweiligen Einrichtungen. So gelang mit Unterstiitzung der Netzwerke
eine der umfangreichsten Erhebungen zu nosokomialen Infektionen und dem Antibiotikagebrauch in Heimen
(HALT; Ruscher et al. Manuskript in Vorbereitung). Auch bei der Bewiltigung von Ausbriichen mit MRE
kann eine etablierte Netzwerkstruktur sehr hilfreich sein.

Die wesentlichen Sdulen der Netzwerkarbeit bleiben:
e die Erfassung und Analyse der Netzwerk-/Zuweiserstrukturen einer Region

e die Bildung eines runden Tisches unter Einbindung aller Akteure; Formulierung von Zielen

o die Erfassung der (Aufnahme-)Privalenz von MRE, der Resistenzraten sowie der Antibiotikaanwendung
in der Region sowie der MRSA-Meldedaten und deren Analyse (Feedbackinstrumente)
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e die Schaffung eines Beratungsangebotes in Form von ,,Help-Desks™ und Spezialambulanzen/-praxen
z. B. zum Thema Sanierung und Behandlung chronischer Wunden

e die Unterstiitzung von Fortbildungsangeboten zum Thema (Qualitdtszirkel, Fallkonferenzen, ABS-
Training)

e die Sicherstellung des Informationsflusses (Ubergabebogen und vertrauensvoller Austausch iiber Cluster;
Fritherkennung und zeitnahe Kontrolle von Ausbriichen)

o die Sichtbarmachung der Teilnahme und Vergabe von ,,Siegeln®, die die Konformitit der jeweiligen Ein-
richtungen mit den Zielen der Netzwerkarbeit nach auflen dokumentieren.

Die Stirkere Einbindung der Patienten in den Prozess der Verbesserung infektionspraventiver Maflnahmen
(z. B. durch Patienteninformationen (auch mehrsprachig) oder Patientenfragebdgen) ist Gegenstand der Fort-
entwicklung des Konzeptes.

§ 23 IfSG und die Aktivititen im Rahmen der Regionalen Netzwerke ergénzen sich in lhren Zielen. Diese
Aktivitaiten wurden von der Gesundheitsministerkonferenz ausdriicklich thematisiert (GMK-Beschluss vom
30.6.2006) und sind auch integraler Bestandteil der Deutschen Antibiotikaresistenzstrategie DART.

Die Arbeiten im Vorfeld der Verleihung der Qualitétssiegel ldsst sich gut mit den gesetzlichen Aufgaben der
Gesundheitsamter verbinden und kann so bei guter Organisation den Mehraufwand reduzieren und die Struk-
tur nachhaltig etablieren. Funktionierende Netzwerke sind auch geeignet, neue Herausforderungen durch aku-
te Infektionsereignisse, wie z. B. regionale Ausbriiche von Krankheitserregern, besser zu bewéltigen.

Mit den Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention (KRINKO) zu
MRSA und multiresistenten gramnegativen Erregern (MRGN) liegen aktuelle Standards flir den Umgang mit
Patienten, die mit diesen Bakterien kolonisiert oder infiziert sind, vor (www.rki.de > Infektions- und Kran-
kenhaushygiene > Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention). Im
Falle von MRSA werden ausdriicklich spezifische Aspekte unterschiedlicher Einrichtungen thematisiert. Die
grofte Aussicht auf Erfolg hat eine Sanierungsbehandlung in einem Umfeld in Abwesenheit weiterer dispo-
nierender Faktoren oder antimikrobiellen Selektionsdrucks, das heifit in der Regel im ambulanten bezie-
hungsweise hduslichen Bereich. Hieraus leiteten sich das ,,Search and Follow*“-Konzept der Regionalen
Netzwerke zur Bekdmpfung der Weiterverbreitung von MRSA und die Mitte 2011 sowie im Jahre 2014 vor-
genommenen Anpassungen in der Vergiitung von &rztlichen Leistungen zur Diagnostik und Therapie von
Triagern mit MRSA ab.

Durch die umfangreichen Untersuchungen im Rahmen von Prévalenzscreenings konsolidiert sich zunehmend
die Kenntnis zur regionalen Verteilung von MRSA und der entsprechenden Risikofaktoren fiir eine Kolonisa-
tion mit MRSA. Es ist festzustellen, dass der Anteil bei Aufnahme bereits bestehender MRS A-Kolonisationen
im Verhéltnis zu nosokomialen Féllen in den letzten Jahren zugenommen hat. Wihrend sich die vom RKI und
von der KRINKO verdffentlichten Risikofaktoren in aller Regel auch bei neueren Erhebungen wiederfinden,
lasst sich die Effizienz der Screeninguntersuchungen ggf. durch lokale Adjustierung verbessern. Dies gilt z. B.
auch fiir MRSA, die durch engen Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren oder zu Pferden erworben wer-
den.

Allerdings sind in den zuriickliegenden Jahren neben MRSA neue Probleme und Schwerpunkte aufgetreten.
Dies betrifft insbesondere die Zunahme von mehrfachresistenten gram-negativen Darmbakterien. Etwa 4-8 %
der Bevolkerung sind mit 3SMRGN E. coli (s. Definition der KRINKO) besiedelt. Ca. 85 % der Antibiotika in
der Humanmedizin werden im ambulanten Sektor verschrieben. Hierbei kommen mit Fluorchinolonen und
3. Genetrationscephalosporinen Substanzen zum Einsatz, die iiber ihren Einfluss auf das Darm-Mikrobiom
auch die Vermehrung von C. difficile sowie 3 und 4 MRGN und Vancomycin-resistenten Enterokokken
(VRE) begiinstigen. Auch dieses Problem ist somit kein Problem des Krankenhauses allein und am ehesten
durch gemeinsame Anstrengungen liber Sektorengrenzen hinweg im Rahmen Regionaler Netzwerke anzuge-
hen.

Das hervorstechendste Problem der Antibiotikaresistenz besteht in der Einschrinkung der Therapieoptionen
bzw. der Beeintrichtigung des Behandlungserfolges (bis hin zum Therapieversagen). Die moderne Medizin
mit ihren vielfiltigen Interventionsmdglichkeiten und —angeboten und den Moglichkeiten zur Therapie
Schwerstkranker bedarf wirkungsvoller Antiinfektiva. Entsprechend fordert die Gewéhrleistung der Patienten-
sicherheit eine sachgerechte Pravention nosokomialer Infektionen. Maflnahmen zur Prévention der Weiterver-
breitung von durch Resistenzentwicklung schwierig zu therapierenden Krankheitserregern erfordern, um er-
folgreich zu sein:
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Kenntnisse iiber Art, Umfang und Dynamik des Problems,
2. die gebotene Aufmerksamkeit,

Konzepte zur Beherrschung des Problems auf der Basis von Risikoanalysen (Reservoire, Risiko-
populationen, Risikosituationen/Ubertragungswege) und schliellich

4. den Willen zur Umsetzung von Praventionsmafinahmen.
Wichtige Aspekte bei der Umsetzung sind
e personliches Engagement, Identifikation mit den Zielen, Ubernahme von Verantwortung,
o geeigneter Informationsfluss,
e fachliche Qualifikation,
e personelle Ressourcen,

e Nachhaltigkeit der Aktivititen (Zielsetzung und Evaluierung; Verankerung in einer Patientensi-
cherheitskultur, Anreize fiir verantwortungsbewusstes Handeln, geeignete Abbildung von Malinahmen
im Vergiitungssystem),

e zeitnahe Diagnostik und Beratung.
Auf diesen Feldern kdnnen die Aktivititen im Rahmen regionaler Netzwerke wichtige Unterstiitzung geben.

Grofte Aufmerksamkeit erfordert aktuell die Verbreitung von Carbapenemase-bildenden mehrfachresistenten
Bakterien, da hier potenziell keine Therapieoptionen mehr zur Verfiigung stehen. Durch die unterschiedlich
intensive Anwendung (Anwendungsdichte) von Antibiotika und die ausdriickliche Behandlung von Risikopo-
pulationen unterscheidet sich die Prdvalenz von mit MRE besiedelten Personen in unterschiedlichen Berei-
chen des Gesundheitswesens. In der Regel ist sie auf Stationen der Himato-Onkologie und den Intensivstatio-
nen von Krankenh#éusern am hochsten, gefolgt von Einrichtungen fiir die neurologische Friihrehabilitation, der
Heimbeatmung und schlielich von geriatrischen Einrichtungen und Altenheimen. Bestimmend sind jeweils
die Pflegeintensitdt und der Selektionsdruck durch die eingesetzten Antibiotika. Primédres Ziel der Mafinah-
men ist die Vermeidung von Infektionen mit mehrfach resistenten Erregern.

Uber das Auftreten von Enterobacteriaceae-Isolaten mit Resistenz gegen neuere Cephalosporine wurde zu-
néichst vereinzelt und dann zunehmend seit 1986 berichtet. Die ndhere Analyse ergab, dass bereits weit ver-
breitete Beta-Laktamasen durch Aminoséureaustausche infolge von Mutationen auch neuere Cephalosporine
hydrolysieren konnten. Diese Beta-Laktamasen haben somit ein erweitertes Substratspektrum (engl. ,.exten-
ded spectrum®, ESBL) im Vergleich zu ihren Vorlaufern. In den 1990er-Jahren traten dann Enterobacteri-
aceae mit phanotypischen ESBL-Eigenschaften und damals neuen Beta-Laktamasen, den CTX-M-Enzymen
auf. Die ESBL-Gene der CTX-M-Gruppe sind ,,mobil®, das heifit auf Plasmiden lokalisiert und in verschiede-
ne Plasmide {ibertragbar. Es handelt sich hierbei vor allem um Plasmide, die einen breiten Wirtsbereich besit-
zen (das heiBt, sie konnen zwischen ganz verschiedenen Enterobacteriaceae-Arten iibertragen werden) und die
oft noch weitere Gene tragen, die Resistenzen gegen andere Antibiotika vermitteln.

Seit 2004 steigt in mikrobiologisch-diagnostischen Proben europaweit und auch in Deutschland die Haufigkeit
von Enterobacteriaceae mit ESBL deutlich an. Diese Entwicklung ist mit der weltweit beschriebenen Verbrei-
tung von ESBL der CTX-M-Gruppe assoziiert. Insbesondere werden E. coli mit ESBL als Erreger nicht nur in
Krankenhdusern verbreitet, sie konnen auch bei Infektionen auflerhalb dieser Hiuser auftreten, unter anderem
bei Harnwegsinfektionen. Die Resistenzdaten von ARS und aus derzeitig laufenden Studien in Deutschland an
Patienten bei Aufnahme in Krankenhduser (Aufnahmescreening) deuten darauf hin, dass E. coli mit ESBL als
Besiedler bei ca. 4 bis 8 % der Bevolkerung vorhanden sind und in die Krankenh&user ,,mitgebracht” werden.
Beim Erwerb der Kolonisation spielen auch Auslandsreisen als Risikofaktor eine Rolle (Paltansing et al.
2013; EID 19:1206-13).

In Deutschland wurden im Januar 2012 erste Ergebnisse von Untersuchungen auf ESBL in verschiedenen
Tierbestinden (Schwein, Rind, Gefliigel) verdffentlicht, die im Rahmen des interdisziplindren BMBF-
geforderten Forschungsverbundes RESET ( http://www.reset-verbund.de/) durchgefiihrt werden. Danach
wurden im Grofteil der Schweine- beziehungsweise Gefliigelbestinde ESBL-E. coli - darunter ein hoher An-
teil an CTX-M-ESBL - nachgewiesen. Es ist bisher aber unbekannt, in welchem Ausmal dies zur Verbreitung
von Enterobacteriaceae mit ESBL beim Menschen beitrigt. Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Verbrei-
tung von Bakterien, die nicht nur gegen Piperacillin, 3. Generations-Cephalosporine und Chinolone resistent
sind (3 MRGN gemil Definition der KRINKO), sondern auch Resistenz gegen Carbapeneme aufweisen
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(4 MRGN). Die Resistenz gegen Carbapeneme geht dabei auf verschiedene, auch durch horizontalen Gen-
transfer iibertragbare, Mechansimen zuriick, die im Einzelfall z. B. durch Einsendung an das NRZ fiir gram-
negative Krankenhauserreger (Bochum) identifiziert werden sollten.

Fiir die Surveillance der Antibiotikaresistenz wurde in Deutschland das Instrument der Antibiotika Resistenz-
Surveillance (ARS) geschaffen. Eine detaillierte Beschreibung von Aufbau und Methodik findet sich unter
www.rki.de > Infektionsschutz > Antibiotikaresistenz. Dort ist bereits eine interaktive Abfragemoglichkeit
von Resistenzdaten nach Regionen implementiert. Allerdings ist dabei zu beachten, dass eine Beteiligung von
Laboren in den Regionen noch unterschiedlich stark ausgeprégt ist.

10 Jahre nach dem 1. Treffen am Robert Koch-Institut fand am 4. und 5.12.2014 wieder eines der periodi-
schen Treffen der Moderatoren der Regionalen Netzwerke in Deutschland statt. Das diesjéhrige Treffen wid-
mete sich neben einer kurzen Ubersicht iiber das Erreichte insbesondere dem Problem der 4MRGN und gab
Raum fiir Diskussionen und Erfahrungsaustausch.

Dieser Band von Hygiene und Medizin hat dieses Ereignis zum Anlass genommen, Beitrige zum Thema in
einem Schwerpunktheft zusammenzufassen. So kommen hier auch die vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit initial geforderten Modellprojekte zum Auf- bzw. Ausbau von regionalen Netzwerken zur Verhiitung und
Bekdmpfung von Antibiotika-Resistenzen bzw. deren Verbreitung zu Wort. Den Autoren und Mitgliedern
dieser, aber auch aller anderen Netzwerke, sei an dieser Stelle fiir ihr Engagement ausdriicklich gedankt.

Inter-Wirts-Species Transmission von MRE

Abb. 1 Ubertragung von multiresistenten Erregern (MRE) zwischen Mensch und Tier

MRSA: Methicillin-resistente Staphylococcus aureus, ESBL: Extended-Spectrum-Beta-Lactamase produz-
ierenden Gram-negative Erreger, VRE: Vancomycin-resistente Enterokokken, CD: Clostridium difficile,
KNS: Koagulase-negative Staphylokokken, CA-MRSA: Community acquired MRSA, LA-MRSA: Livestock
associated MRSA, HA-MRSA: Hospital acquired MRSA
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4.5. Aus-, Fort- und Weiterbildung, Mitteilungen der Bundesirztekammer (BAK)

Mit Schreiben vom 26.02.2014 wurde die Bundesdrztekammer um Mitarbeit im Rahmen des Berichtes zur
Umsetzung des o. g. gesetzlichen Aufirags gebeten. Die Bundesdrztekammer teilte daraufhin mit:

Ausbildung:

Gegenwirtig gibt es an 36 medizinischen Fakultdten noch 11 Lehrstiihle fiir Hygiene und Umweltmedizin
(Quelle: AK Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMF) und 30 Lehrstiihle fiir Mikrobiologie (Quelle: Dt.
Gesellschatft fiir Mikrobiologie 2014)

Weiterbildung:

Eine Anerkennung zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin erhielten im Jahr 2011 insgesamt 10 Per-
sonen, 2012 12 Personen und 2013 5 Personen. Berufstitig sind insg. 195 Personen im Jahr 2013.

Eine Anerkennung zum Facharzt fiir Mikrobiologie erhielten im Jahr 2011 insgesamt 31 Personen, 2012
37 Personen und 2013 34 Personen. Berufstitig sind insg. 713 Personen im Jahr 2013.

Fortbildung (strukturierte curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene):

Da die Fortbildungskurse von den Landesdrztekammern und verschiedenen Fachgesellschaften sowie modular
durchgefiihrt werden, liegen der BAK hier keine genauen Zahlen vor. Die Zahl der Teilnehmer, die die 200
Std.- Kurse der Landesirztekammern durchlaufen haben bzw. durchlaufen liegt bei ca. 135 Personen (bun-
desweit).

Bei den Kursen zum Antibiotic-Stewardship kommt es nach unseren Informationen zu Wartezeiten von bis zu
2 Jahren.
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4.6. § 87 Abs. 2a Satz 4 und 5 SGB V — Bericht der GKV

Mit Schreiben vom 26.02.2014 wurde die GKV gebeten, zu den Anderungen in § 87 Abs. 2a SGB V aus ihrer
Sicht Stellung zu nehmen.

Einfiihrung und Entwicklung von vertragsirztlichen Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Era-
dikationstherapie im Rahmen von Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA)

— Infolge des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze hat der Bewer-
tungsausschuss Arzte am 14. Dezember 2011 eine vertragsirztliche Vergiitungs- vereinbarung gemilB
§ 87 Abs. 2a Satz 3 SGB V fiir die diagnostische Untersuchung von Risikopatienten/-innen und die am-
bulante Sanierung von MRSA-besiedelten und MRSA- infizierten Patienten/-innen mit dem Geltungs-
zeitraum 1. April 2012 bis zum 31. Mérz 2014 sowie einen Anhang zur Vergiitungsvereinbarung, der
die fachliche drztliche Befdhigung, die Zertifizierung, die Anforderungen an die Durchfithrung sowie
eine Berichterstattung durch die KBV an das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt, beschlossen.

— § 87 Abs. 2a Satz 4 SGB V sieht vor, die Vergiitungsvereinbarung zunéchst auf zwei Jahre zu befristen
und eine Anschlussregelung zu treffen. Aufgrund der zweijdhrigen Befristung bis zum 31. Mérz 2014
wurden die Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von MRSA zunichst
nicht direkt in den Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) aufgenommen, sondern zunéchst als
Sonderabrechnungsziffern (86770 bis 86784) gefiihrt.

— Mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom 25. Mérz 2014 wurden die MRSA- Leistungen zur
Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie und die Regelungen zur Vergiitung aus der Vergii-
tungsvereinbarung unbefristet in einen eigenen Abschnitt des Einheitlichen Bewertungsmalstabs (Ab-
schnitt 30.12) mit Wirkung zum 1. April 2014 tiberfiihrt.

Tabelle 1: Ubersicht der MRSA-Leistungen

EBM-GOP Kurzbezeichnung
30940 Erhebung des MRSA-Status
30942 Behandlung und Betreuung
30944 Aufklarung und Beratung
30946 Abkldrungs-Diagnostik Kontaktperson
30948 Teilnahme MRSA-Fall- und/oder Netzwerkkonferenz
30950 MRSA-Abstrich (Bestétigung)
30952 MRSA-Abstrich (Ausschluss)
30954 MRSA-Nachweis auf chromogenem Selektivndhrboden
30956 Nachweis Koagulase und/oder Clumpingfaktor

Quelle: Einheitlicher BewertungsmalBstab (Stand: 3. Quartal 2014)

— Dariiber hinaus haben der GKV-Spitzenverband und die Kassenérztliche Bundesvereinigung verein-
bart, den Anhang zur Vergiitungsvereinbarung in eine Qualitétssicherungsvereinbarung MRSA gemil3
§ 135 Abs. 2 SGB V zu iiberfiithren, wobei bis zum Inkrafttreten der Qualititssicherungsvereinbarung
weiterhin die Anforderungen gemifl dem Anhang zur Vergiitungsvereinbarung gelten.

— Aus Sicht des GKV-Spitzenverbands haben sich die Leistungen zur ambulanten MRSA- Diagnostik
und Sanierung im vertragsirztlichen Bereich etabliert. Aus diesem Grund wurde eine Uberfiihrung der
Leistungen in den EBM und dauerhafte Bereitstellung in der vertrags- drztlichen Versorgung zum
1. April 2014 vollzogen.

— GemiB der Abrechnungsdaten fiir die bislang vorliegenden sechs Abrechnungsquartale 2012/2 bis
2013/3 kann keine signifikante Mengenausweitung beobachtet werden, wobei die MRSA-Leistungen
pro Quartal im Durchschnitt 80.000 Mal abgerechnet wurden.
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— Die MRSA-Leistungen werden bis 2016 auBlerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
(MGYV), also uneingeschriankt ohne eine bestimmte Mengenbegrenzung und ohne eine Abstaffelung,
finanziert.

— In seiner Beschlussfassung zur Uberfiihrung der MRSA-Leistungen in den EBM hat der Bewertungs-
ausschuss Arzte zudem vorgesehen, dass die MRSA-Leistungen zum 1. April 2016 einer grundsitzli-
chen Uberpriifung unterzogen werden sollen.

—  Zur Uberpriifung eines evtl. Anpassungs- bzw. Weiterentwicklungsbedarfs dienen u.a. die Quartalsbe-
richte der Kassenidrztlichen Bundesvereinigung gegeniiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit
gemil § 87 Abs. 2a Satz 5 SGB V, die dem Bewertungsausschuss zur Kenntnis gegeben werden.

— Bislang wurde auf Grundlage von eigenen Analysen und den von der KBV vorgelegten Daten kein
unmittelbarer Anpassungsbedarf identifiziert.

Auswertung zu abrechnenden Vertragsirzten und zur Risikopopulation

— Die durchgefiihrten Auswertungen fiir den vertragsérztlichen Versorgungsbereich beziehen sich auf

die ersten drei Abrechnungsquartale der MRSA-Leistungen 2012/2 bis 2012/4.

Tabelle 2: Verteilung der Arztgruppen, die eine MRSA-Statuserhebung bei
Risikopatienten durchgefiihrt haben

Arztgruppe Kurzbezeichnung
Hausérztliche Versorgung 60,6 %
Urologie 10,7 %
Innere Medizin, SP Nephrologie 9,3 %
Chirurgie 4,4 %
Weitere Arztgruppen 15,1 %

Quelle: GKV-Spitzenverband

— Die Erhebung des MRSA-Status von Risikopatienten wird hauptsichlich von Vertragsérzten im haus-
arztlichen Versorgungsbereich (rd. 61 %) durchgefiihrt. Im fachdrztlichen Versorgungsbereich erfolgte
eine MRSA-Status-Erhebung insbesondere bei Fachirzten fiir Urologie (rd. 11 %) und Fachérzten fiir
Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Nephrologie (rd. 9 %).

— Altersverteilung der MRSA-Risikopatienten: Insgesamt . 65 % aller MRSA-Risikopatienten sind dlter
als 70 Jahre.

—  Weitere Diagnosen: in Bezug auf die Betrachtung, welche Diagnosen zusitzliche bei MRSA- Risiko-
patienten auftreten, zeigt sich, dass die Volkskrankheiten (z. B. arterieller Hypertonus, Diabetes melli-
tus) dominieren. Eine spezifische Zuordnung zum Setting der MRSA-Diagnostik lésst sich in diesem
Zusammenhang nicht herstellen.

— Vertragsérztliches Leistungsgeschehen: auch hinsichtlich der Abrechnung weiterer vertragsérztlicher
Leistungen neben den MRSA-Leistungen zeigen sich keine Besonderheiten gegeniiber dem vertrags-
darztlichen Leistungsgeschehen.
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Abbildung 1: Verteilung der Risikopatienten, bei denen eine MRSA-Statuserhebung durchgefiihrt wurde,
nach Alter und Geschlecht

Quelle: GKV-Spitzenverband
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4.7. §137 Absatz 1a SGB V - Bericht des G-BA
Stiirkung von Qualitit und Transparenz; Richtlinien zur Qualititssicherung

Mit Schreiben vom 26.02.2014 wurde der Gemeinsame Bundesausschuss um Stellungnahme im Rahmen des
Berichtes zur Umsetzung des o. g. gesetzlichen Aufirags gebeten. Gemdfs § 137 Absatz 1 SGB V hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss folgende Aufgaben iibertragen bekommen:

(1a)  Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach Absatz 1 geeignete Mallnahmen
zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung fest und bestimmt insbesondere fiir die einrichtungsiibergrei-
fende Qualititssicherung der Krankenhéuser Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitit. Er hat die Fest-
legungen nach Satz 1 erstmalig bis zum 31. Dezember 2012 zu beschlieen. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beriicksichtigt bei den Festlegungen etablierte Verfahren zur Erfassung, Auswertung und Riick-
kopplung von nosokomialen Infektionen, antimikrobiellen Resistenzen und zum Antibiotika-Verbrauch sowie
die Empfehlungen der nach § 23 Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes beim Robert Koch-Institut ein-
gerichteten Kommissionen.

(1b) Die nach der Einfiihrung mit den Indikatoren nach Absatz 1a Satz 1 gemessenen und fiir eine Verdffent-
lichung geeigneten Ergebnisse sind in den Qualitétsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 darzustellen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss soll ihm bereits zugéngliche Erkenntnisse zum Stand der Hygiene in den Kran-
kenhdusern unverziiglich in die Qualitdtsberichte aufnehmen lassen sowie zusétzliche Anforderungen nach
Absatz 3 Nummer 4 zur Verbesserung der Informationen iiber die Hygiene stellen.

Wichtige Aufgaben im Themenbereich Hygiene nimmt der Gemeinsame Bundesausschuss nicht erst seit der
0. g. Gesetzesnovelle wahr.

1. Themenschwerpunkt Hygiene des G-BA:

Die wichtigsten Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschuss zu Hygienemanagement und -qualitit
und die derzeitigen Arbeitsschwerpunkte sind auf der Homepage des G-BA http:/www.g-ba.de
/institution/themenschwerpunkte/hygiene/aufgabe/ dargestellt und umfassen derzeit folgende Bereiche:

o Regelungen zum Qualitétsbericht der Krankenhéduser (Qb-R)

e Richtlinie iiber Mallnahmen der Qualitdtssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL)

e Qualitdtssicherung zur Versorgung von Friih- und Neugeborenen

e Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung (Qesii-RL)

¢ Qualititsmanagement- Richtlinien fiir die vertragsdrztliche und die vertragszahnérztliche Versorgung
(AQM-RL und ZAQM-RL)
e Qualitdtssicherungsrichtlinie Dialyse (QSD-RL)

Der G-BA hatte das AQUA-Institut (Institution nach § 137a SGB V) vor Inkrafttreten der Gesetzesnovelle mit
der Entwicklung zweier sektoreniibergreifender Qualitétssicherungsverfahren zur Vermeidung nosokomialer
Infektionen beauftragt.

2. Sektoreniibergreifendes Qualititssicherungsverfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen
Bereits am 20. Oktober 2011 erfolgte die Beauftragung der Institution nach § 137a SGB V (AQUA-Institut)
zur Entwicklung von datengestiitzten QS-Verfahren in folgenden Bereichen:

o  GefaBkatheter-assoziierte Infektionen (,,intravasale Katheter)

e postoperative Wundinfektionen nach Eingriffen, die sowohl stationér als auch ambulant oder ambulant
im Krankenhaus erbracht werden kdnnen

Zielsetzung der zu entwickelnden QS-Verfahren ist es, nosokomiale Infektionen sektoreniibergreifend zu
vermeiden und die damit zusammenhéngenden Komplikationen zu reduzieren. Sie sollen zudem einen Ein-
richtungs- und Leistungserbringervergleich und eine angemessene Nachbeobachtungszeit ermdglichen.

Fiir beide Verfahren wurden im Dezember 2012 (GefdBkatheter-assoziierte Infektionen) und im Juli 2013
(postoperative Wundinfektionen) Abschlussberichte des AQUA-Instituts vorgelegt.
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Als néchster Schritt soll fiir das Verfahren zu den postoperativen Wundinfektionen eine erweiterte Machbar-
keitspriifung — vor Umsetzung des Verfahrens in die Praxis — durchgefiihrt werden. Dabei wird auch die Mog-
lichkeit zur Nutzung von Sozialdaten der Krankenkassen einbezogen. Ein entsprechender Auftrag an das
AQUA-Institut wurde vom G-BA im Dezember 2013 beschlossen.

Fiir das Verfahren zu GefdBkatheter-assoziierten Infektionen wird derzeit ein dhnliches Vorgehen beraten.
Die Abschlussberichte sind auf den Internetseiten des AQUA-Instituts unter:

https://www.sgg.de/entwicklung/neue-verfahren/nosokomiale-infektionen-gefaesskatheter.html

https://www.sqg.de/entwicklung/neue-verfahren/nosokomiale-infektionen-postoperativ.html

abrufbar.

3. Sonderkapitel nosokomiale Infektionen im Qualitiitsreport

Um einen Beitrag zur Einschitzung des Status quo zum Thema ,,nosokomiale Infektionen® in deutschen Kli-
niken zu leisten, hat der G-BA 2013 das AQUA-Institut erstmals mit der Erstellung eines entsprechendes
Sonderkapitels im Qualitédtsreport 2012 beauftragt. Der Qualitatsreport 2012 ist abrufbar unter:

https://www.sqg.de/sqg/upload/ CONTENT/Qualitaetsberichte/2012/AQUA-Qualitaetsreport-2012.pdf

Das Sonderkapitel findet sich ab Seite 220 des Qualitétsreports und biindelt die Ergebnisse der im Erfassungs-
jahr 2012 dokumentationspflichtigen Indikatoren der externen stationdren Qualitétssicherung zu nosokomia-
len Infektionen aus verschiedenen Leistungsbereichen. Der Schwerpunkt dieser Qualitatsindikatoren liegt bei
postoperativen Wundinfektionen und postoperativen Pneumonien. In einzelnen Leistungsbereichen werden
aber auch Daten zu postoperativen Harnwegsinfektionen oder zur nosokomialen Sepsis erhoben. Die Ergeb-
nisse dieser Qualititsindikatoren weisen {iber die letzten Jahre weitgehend unverdnderte Wundinfektionsraten
aus.

Das neue Kapitel zeigt — so das Fazit des AQUA-Instituts — die methodischen Grenzen der bisherigen Erhe-
bungsinstrumente auf. Denn diese erfassen bislang nur Infektionen, die wéhrend des stationdren Pri-
maraufenthalts diagnostiziert werden. Solche, die zwar nosokomial erworben wurden, sich aber erst nach
Entlassung im ambulanten Bereich oder anldsslich einer stationdren Wiederaufnahme zeigen, werden bislang
nicht systematisch erfasst.

Es ist nach Auffassung des AQUA-Instituts deshalb dringend notwendig, sektoreniibergreifende Verfahren zu
entwickeln, die eine ausreichende Nachbeobachtung (Follow-up) erlauben. In diesem Zusammenhang wére
auch zu priifen, inwiefern die Einbeziehung von Sozialdaten der Krankenkassen sinnvoll ist.

4. Sonderbericht

Weiterhin beauftragte der G-BA im April 2013 die Institution nach § 137a SGB V (AQUA-Institut) mit der
Erstellung eines Sonderberichtes, in dem die vorhandenen Daten aus der externen stationdren Qualitétssiche-
rung differenziert nach den jeweiligen Leistungsbereichen und Fachgebieten fiir den Themenbereich noso-
komiale Infektionen ausgewertet werden.

Dieser Schritt soll unter anderem die Analyse von Risikofaktoren ermdglichen. Der Sonderbericht wurde
fristgerecht am 10. Oktober 2013 vorgelegt, wird derzeit in den Gremien beraten und voraussichtlich am
22. Mai 2014 zur Veroffentlichung freigeben.

5. Hemmnisse

Gleichfalls mit Blick auf den gesetzlichen Auftrag von 2011 priifte eine vom zustindigen Unter-ausschuss
Qualitétssicherung eingesetzte AG, mit welchen konkreten MaBnahmen sich Qualititsverbesserungen bei der
Hygiene, der Antibiotika-Anwendung und der Vermeidung antimikrobieller Resistenzen iiber Richtlinienin-
derungen und -neuentwicklungen herbeifiihren lassen.

Ein zunédchst erarbeiteter Richtlinienentwurf zur Hindehygiene, in dem zugelassene Krankenh&user verpflich-
tet werden sollten, an bestimmten Lokalisationen Desinfektionsmittelspender zu installieren, den Héndedesin-
fektionsmittelverbrauch zu messen und in den jahrlichen Qualititsberichten zu verdffentlichen, wurde nicht
weiterverfolgt, da das Vorhaben die Normsetzungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses hitte
iiberschreiten konnen. Die Festlegungen zu Anzahl und Lokalisationen von Handdesinfektionsmittelspendern
als Mindestanforderung an Bau, Ausstattung und Betrieb der Einrichtungen im Sinne des IfSG ist durch



Drucksache 18/3600 -84 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

§ 23 Abs. 8 IfSG den Landesregierungen zugeordnet. Anlésslich des Informationsaustauschs zwischen den
Vertreter/innen der AG Infektionsschutz der AOLG und dem gemeinsamen Bundes-ausschuss am 10. De-
zember 2013 wurde bestitigt, dass Regelungen zu Desinfektionsmittelspendern als Strukturanforderung fiir
Krankenhéuser nicht in die Regelungshoheit des G-BA fallen. Ausgefiihrt wurde auch in diesem Zusammen-
hang, dass dies bereits in den Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspréven-
tion geregelt sei und man keine zusétzliche Regelung benétige.

6. Weitere Beschliisse des G-BA

Mit dem Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz — PNG) wurde
§ 92 Abs. 7 SGB V zum 1. Oktober 2012 dahingehend ergénzt, dass der G-BA beauftragt wurde, in der HKP-
Richtlinie Ndheres zur Verordnung héuslicher Krankenpflege zur Dekolonisation von Trigern mit dem Me-
thicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) zu regeln.

Mit seinem Beschluss vom 23. Januar 2014 http://www.g-ba.de/downloads/39-261-1920/2014-01-23 HKP-
RL-MRSA-Eradikationstherapie.pdf hat der Gemeinsame Bundesausschuss mit der Einfiigung der Nummer
26a in das Leistungsverzeichnis der HKP-Richtlinie fiir die Verordnung von MaBnahmen der hauslichen
Krankenpflege im Zusammenhang mit einer MRSA-Eradikationstherapie (Dekolonisierung/Sanierung) eine
Regelung geschaffen, die u.a. an die Regelungen zur Vergiitung der drztlichen Leistungen zur Diagnostik und
ambulanten Fradikationstherapie von Tridgern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) in der vertragsirztlichen Versorgung gemif § 87 Abs. 2a SGB V ankniipft.
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4.8. §137 Absatz 1a SGB V und § 87 Abs. 2a Satz 3-6 SGB V — Bericht der KBV
Verbesserung der ambulanten Versorgung

Mit Schreiben vom 26.02.2014 wurde die Kassendrztliche Bundesvereinigung in Vorbereitung des Berichtes
gemdf} Artikel 6b des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28. Juli
2011 um Stellungnahme zur ,, Vergiitungsvereinbarung fiir drztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulan-
ten Eradikationstherapie bei Trédgern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) in der
vertragsdrztlichen Versorgung gemdfy § 87 Abs. 2a SGB V*, die im Rahmen des Gesetzes zur Anderung des
Infektionsschutzgesetzes und der Ergdnzung des § 87 Abs. 2a S. 3 - 6 SGB V eingefiihrt wurde.

Der Bericht der KBV ,, Diagnostik und Sanierung von MRSA-Trdgern im ambulanten Bereich* findet sich
unten folgend. In diesem Bericht hat die KBV die zweijéhrige Einfiihrungsphase der MRSA- Vergiitungsver-
einbarung bewertet und Problemfelder aufgezeigt.

Ergidnzend wird darauf hingewiesen, dass die KBV, die Kassenérztlichen Vereinigungen und die niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte sich engagiert an diversen gesetzlich verpflichtenden sowie freiwilligen Initiativen
im Kontext des Infektionsschutzes beteiligen. Hier sind u.a. zu nennen die in Verbindung mit § 137 Absatz la
SGB V vom Gemeinsamen Bundesausschuss auf den Weg gebrachten sektoreniibergreifenden Qualititssiche-
rungs-verfahren (sQS) zur Vermeidung nosokomialer Infektionen, einmal mit dem Schwerpunkt ,post-
operative Wundinfektionen®, das andere Mal mit dem Schwerpunkt ,,gefdBkatheterassoziierte Infektionen®.
Derzeit befinden sich diese beiden sOS-Verfahren in der Vorbereitung zu einer sogenannten erweiterten
Machbarkeitspriifung. Hieran sind Arzte der betroffenen Fachrichtungen im ambulanten Bereich beteiligt.
Auch bei der Uberarbeitung der Qualititsmanagement- Richtlinie fiir den vertragsirztlichen Bereich hat die
Thematik Hygiene/Infektionsschutz im Vergleich zur Vorlduferversion groBere Sichtbarkeit und damit einen
hoheren Stellenwert bekommen. Zu den freiwilligen Initiativen gehdren neben den bundesweiten Aktivititen
des Kompetenzzentrums der Kassenidrztlichen Vereinigungen ,,Hygiene und Medizinprodukte* die Entwick-
lung und Verbreitung einer thematischen Handlungsanleitung fiir Qualitdtszirkel zum Thema Hygiene sowie
die Verankerung des Themas im Rahmen des Qualititsmanagement-Verfahrens QEP — Qualitdt und Entwick-
lung in Praxen®. Anfang 2014 ist das Onlinetool ,,Mein PraxisCheck* zum Thema Hygiene verdffentlicht
worden und steht nun den Niedergelassenen als Selbsttest und Lerninstrument zur Verfligung.*

Diagnostik und Sanierung von MRSA-Trigern im ambulanten Bereich
Bericht der Kasseniirztlichen Bundesvereinigung an das Robert Koch-Institut

Erkenntnisse aus der Umsetzung der Vergiitungsvereinbarung fiir drztliche Leistungen zur Diagnostik und
ambulanten FEradikationstherapie von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) in der vertragsérztlichen Versorgung geméal § 87 Abs. 2a SGB V

Vorwort

Im Rahmen der Deutschen-Antibiotika-Resistenzstrategie (DART) wurden verschiedene MaBnahmen zur
Verminderung der Ausbreitung von Antibiotika-Resistenzen und zur Reduzierung von behandlungsassoziier-
ten Infektionen in Deutschland eingeleitet und hierbei auch der ambulante Versorgungsbereich einbezogen.
Auf Initiative des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) wurde die Vergiitung der Diagnostik und die
Behandlung von Patienten mit (multi-)resistenten Infektionserregern in der vertragsirztlichen Versorgung
sowie die bestehenden und moglichen Anwendungsprobleme durch das Institut des Bewertungsausschusses
iiberpriift und Defizite im Bereich der Erstattung identifiziert. Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen des
Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes auch eine Erginzung des § 87 Abs. 2a S. 3 - 6 SGB V
vorgenommen und dem Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V ein gesetzlicher Auftrag zur
befristeten Einfithrung einer Vergiitungsregelung fiir die ambulante Therapie (Sanierung) von mit Methicillin-
resistentem Staphylococcus aureus (MRSA) besiedelten und infizierten Patienten sowie fiir die diagnostische
Untersuchung von Risikopatienten erteilt. Mit der gesonderten Berechnungsmoglichkeit war gleichzeitig die
Ermittlung valider Daten iiber die ambulante Eradikationstherapie von MRSA-Besiedlungen intendiert. Die
Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) wurde daher auf der Grundlage des neuen § 87 Abs. 2a S. 5 SGB
V mit einer quartalsbezogenen Berichterstattung der Auswertungsergebnisse beauftragt.
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Als Ergebnis des gesetzlichen Auftrags trat zum 1. April 2012 die ,,Vergiitungsvereinbarung fiir drztliche
Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) in der vertragsérztlichen Versorgung gemifl § 87 Abs. 2a SGB V* (kurz:
MRSA-Vergiitungsvereinbarung) in Kraft. Fiir einen Zeitraum von 24 Monaten wurden neun Gebiihrenord-
nungspositionen (GOPen) zusitzlich zum Einheitlichen Bewertungs-mafstab (EBM) in einer gesonderten
Vergiitungsvereinbarung festgelegt. Durch die hohe Relevanz des Themas auch fiir den ambulanten Bereich
erfolgte die Finanzierung der neuen Leistungen auflerhalb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung (MGV)
zu festen Preisen und ohne Mengenbegrenzung. Die hierfiir erforderlichen Geldmittel wurden aus der Ge-
samtvergilitung entnommen, indem der durchschnittliche Behandlungsbedarf je Versichertem angepasst wur-
de. In einem Anhang zur Vergiitungsvereinbarung wurden zusétzlich die notwendigen fachlichen Vorausset-
zungen und die weiteren Anforderungen fiir die qualifizierte medizinische Versorgung von Patienten mit
MRSA im ambulanten Bereich definiert.

Nach einer aus Sicht der KBV erfolgreichen zweijdhrigen Einfiihrungsphase konnten die Leistungen der
Vergilitungsvereinbarung mit Wirkung zum 1. April 2014 in die Regelversorgung iibernommen und in einen
neuen Abschnitt 30.12 des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabes (EBM) iiberfiihrt werden.

Bewertung der Einfiihrungsphase

Fiir eine eingehende Bewertung der zweijdhrigen Einfithrungsphase werden im Folgenden verschiedene Ge-
sichtspunkte ausfiihrlicher dargestellt.

) Teilnehmende Arzte

Fiir die Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der MRSA-Vergiitungsvereinbarung ist die fachliche
Befdhigung gemi3 dem Anhang zur Vergiitungsvereinbarung gegeniiber der Kassenirztlichen Vereinigung
nachzuweisen. Da bundesweit nur 180 Vertragsirzte (Stand: 31.12.2013) die Zusatzweiterbildung ,,Infekti-
ologie besitzen, muss der iiberwiegende Teil der Vertragsérzte eine ,,MRSA-Zertifizierung™ durch die Teil-
nahme an einem von der Kassenérztlichen Vereinigung anerkannten Fortbildungsseminar ,,Ambulante
MRSA- Versorgung* oder an einem Online-Training mit anschlieBendem Fragebogentest erlangen.

Die auf der Grundlage der pseudonymisierten Abrechnungsdaten der Vertragsirzte ermittelten Auswertungs-
ergebnisse der KBV im Rahmen der MRSA-Berichterstattung an das BMG gemal3 § 87 Abs. 2a S. 5 SGB V
zeigen, dass die Anzahl der Arzte, die Gebiihrenordnungspositionen der MRSA-Vergiitungsvereinbarung
abrechnen, seit dem Inkrafttreten kontinuierlich ansteigt (siche Anlage). Im 3. Quartal 2013 waren es 5.534
abrechnende Vertragsirzte, was einem Zuwachs von 855 bzw. ca. 18 % im Vergleich zum ersten Quartal
nach Inkrafttreten entspricht. Diese Entwicklung ist neben der Zunahme der behandelten Risikopatienten um
ca. 9 % auf 12.375 im gleichen Zeitraum auf den stetigen Anstieg von Arzten mit MRSA-Zertifizierung
zuriickzufiihren. Die Behandlung von MRSA- Patienten erfolgt hierbei primir durch Arzte des hausérztlichen
Versorgungsbereichs, die nach der Entlassung des Patienten aus der stationdren Behandlung die MRSA- Sa-
nierungsbehandlung fortsetzen bzw. die regelmiBigen Verlaufskontrollen entsprechend dem Sanierungs-
schema durchfiihren.

Eine anlésslich einer Sonderauswertung fiir den BMG-Bericht 3. Quartal 2012 durchgefiihrte Umfrage bei
den Kassenirztlichen Vereinigungen belegte, dass zum 30.09.2012 rund 13.500 Arzte {iber eine Genehmi-
gung zur Abrechnung der neuen MRSA-Gebiihrenordnungspositionen verfiigten, davon rund 3.000 durch die
Teilnahme an der CME-zertifizierten MRSA- Online-Fortbildung der KBV. Seit diesem Zeitpunkt haben
weitere 1.600 Arzte die Online- Fortbildung der KBV absolviert, Prisenzschulungen wurden nach unserem
Kenntnisstand von den Kassenirztlichen Vereinigungen nicht mehr angeboten. Insofern ist davon auszugehen,
dass mittlerweile mehr als 15.000 Vertragsérzte ihren medizinischen Wissensstand zur Diagnostik und Be-
handlung von MRSA-Patienten bzw. deren Kontakt-/Bezugspersonen aufgefrischt haben und im Umgang mit
MRSA-Patienten in der ambulanten Versorgung qualifiziert und fiir die rationale Antibiotikatherapie sensibi-
lisiert sind.

Die Abrechnungsdaten belegen sehr erfreulich, dass mit der Einfithrung der MRSA- Vergiitungsvereinbarung
bundesweit die Aufmerksamkeit der Vertragsirzte auf dic MRSA- Problematik gerichtet werden konnte,
wenngleich nur rund ein Drittel der qualifizierten Arzte tatsichlich pro Quartal MRSA-Risikopatienten be-
handeln und die Relevanz regional sehr heterogen ist.
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2) Informationsangebote

Die hohe Wahrnehmung des Themas und die Bekanntheit der MRSA-Vergiitungsregelung sind nach
unserer Einschitzung v.a. auf die verschiedensten medialen Informationsangebote der Kassenérztlichen Ver-
einigungen und der KBV zuriickzufiihren.

Zum einen wurde die themenspezifische Homepage www.mrsa-ebm.de aufgebaut, auf der wesentliche ab-
rechnungsrelevante Punkte zusammengefasst, epidemiologische Informationen aufbereitet und auch der Um-
gang mit Antibiotika thematisiert wurden. Des Weiteren werden zur Unterstiitzung der Patientenaufklérung
und der Beratung zu Hygienemafinahmen und dem Ablauf der Sanierungsbehandlung die vom Euregio-
Projekt EurSafety Health-net/MRSA-net anhand langjéhriger Erfahrungen entwickelten Merkblétter fiir Pra-
xen und Patienten zentral bereitgestellt und somit die Handlungsempfehlungen in die Arztpraxen transportiert.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen informieren darauf aufbauend ihre Mitglieder mit eigenen und ergénzen-
den Informationen, z. B. zu den Teilnahmevoraussetzungen und Abrechnungsbestimmungen. Sie sind dariiber
hinaus vielfach federfiihrend bei der Organisation, Durchfiihrung und Moderation der Netzwerk- und Fallkon-
ferenzen, die sich als wichtiges Instrument der gemeinsamen Kommunikation erwiesen haben.

A3) Abrechnung nach der MRSA-Vergiitungsvereinbarung

Trotz der verschiedenen Kommunikationsmaflnahmen wurde durch Riickmeldungen der Kassenérztlichen
Vereinigungen und zahlreiche Anfragen an die KBV deutlich, dass die Vertragsirzte der MRSA-
Vergiitungsvereinbarung anfanglich kritisch gegeniiberstanden. Die Vielzahl der GOPen und deren Komplexi-
tdit wurden als zusidtzliche Biirokratie wahrgenommen. Im Bereich der KV Westfalen-Lippe, in der es zu-
vor regionale Abrechnungsnummern gab und nach wie vor die mit Abstand meisten MRSA-Patienten behan-
delt werden, konnte beispiclhaft festgestellt werden, dass unermiidliche Erklarungen von Sinn und Zweck
der neuen Systematik sowie der Vorteile einer bundesweit einheitlichen Auswertung der Abrechnungsziffern
zu mehr Verstdndnis beitragen konnten. Auch die von den Vertragsérzten direkt oder iiber die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen an die KBV adressierten Fragestellungen zur Definition eines Risikopatienten gemal
der Praambel Nr. 3 der MRSA-Vergiitungsvereinbarung und der berechnungsfahigen Abstriche sind auf ein
Minimum zuriickgegangen und betreffen aktuell nur noch die Berechnungsfahigkeit von besonderen Patien-
ten-Konstellationen.

Andererseits sind bei der detaillierten Analyse der Abrechnungsdaten im Rahmen der BMG-Berichterstattung
auch vermehrt Kombinationen von Gebiihrenordnungspositionen zu erkennen, die darauf hindeuten, dass
noch nicht in allen Praxen die Abrechnungssystematik in Génze verstanden wurde. Auffillig ist der hohe
Anteil von Patienten, bei denen die beiden GOPen 86780 ,,Bestitigung ...“ und 86781 ,,Ausschluss einer
MRSA-Besiedelung durch Abstrich® nach Abschluss der Sanierungsbehandlung nicht mehr zur Dokumentati-
on der Ergebnisse der zweiten und dritten Verlaufskontrolle abgerechnet werden. Das Fehlen der GOPen
schrankt die Bewertung des nachhaltigen Erfolgs der ambulant durchgefiihrten Eradikationstherapien und der
Wirkung der MRSA-Vergiitungsvereinbarung ein. Mithilfe weiterfithrender Analysen zur Altersstruktur der
Risikopatienten konnte das Ableben von Patienten als signifikanteste Ursache fiir den hohen Anteil an Patien-
ten mit abgebrochenem Sanierungszyklus verifiziert werden (siche BMG-Bericht 1. Quartal 2013). Dennoch
ist davon auszugehen, dass nicht alle unvollstindigen Sanierungszyklen auf diese Weise begriindbar sind
und die Verlaufskontrollen vielfach nicht bzw. nicht in den empfohlenen Abstéinden von den Praxen durchge-
fijhrt werden. Die Abrechnungsauffilligkeiten haben wir daher im Zusammenhang mit der Uberfiihrung der
Leistungen in den Abschnitt 30.12 EBM zum Anlass genommen, nochmals im Rahmen einer Praxisinforma-
tion die wesentlichen Regelungen im Zusammenhang mit der Diagnostik und Behandlung von MRSA-
Patienten zusammenzufassen.

Nach Abschluss der Evaluation der Einfithrungsphase der MRSA-Vergiitungsvereinbarung wére ggf. auch
eine stirkere Differenzierung der GOPen 30950 (vormals 86780) ,.Bestitigung...“ und 30952 (vormals
86781) ,,Ausschluss einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich® in Bezug auf die Abstrichanlidsse zu erwi-
gen, z. B. durch eigenstindige GOPen fiir den Abstrich im Zusammenhang mit der Statuserhebung. Diese
Systematik wire jedoch mit Blick auf die zusétzliche Abrechnungskomplexitit nur dann zu erwégen,
wenn die Evaluation nach § 8Abs. 2a S. 5 SGB V weiterhin anhand von Abrechnungsdaten erfolgen soll.

Des Weiteren sehen wir Bedarf, die Definition des Risiko-Patienten geméB der Prdambel Nr. 3 zum Abschnitt
30.12 zu iiberdenken. In den regionalen Netzwerkkonferenzen bildet die Einschrinkung gegeniiber den
~Empfehlungen zur Privention und Kontrolle von MRSA- Stimmen in medizinischen und pflegerischen
Einrichtungen* der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) einen héufi-
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gen Diskussionsgegenstand. Die Ergebnisse der gegenwirtigen Uberarbeitung der KRINKO- Empfehlungen
mochten wir zu gegebener Zeit zum Anlass nehmen, die Definition des Risiko- Patienten geméf} der Praambel
Nr. 3 zu iiberpriifen und ggf. zu modifizieren.

Hemmpnisse und Problemfelder

Trotz der insgesamt sehr positiv zu wertenden Einfilhrungsphase der MRSA- Vergiitungsvereinbarung in
Bezug auf die teilnehmenden Arzte und die Akzeptanz der Vergiitungsregelung geben die nachfolgenden
Punkte immer wieder Anlass fiir Diskussionen und Kritik. Sie sind fiir den nachhaltigen Erfolg der ambulan-
ten Behandlung von Risiko- Patienten fiir eine/mit einer MRSA-Kolonisation/MRSA-Infektion von entschei-
dender Relevanz und sollen an dieser Stelle nicht unerwéhnt bleiben.

€)) Pristationire Diagnostik

Von Vertragsirzten und Kassendrztliche Vereinigungen wissen wir, dass Krankenhduser immer wieder von
niedergelassenen Arzten - teilweise unabhingig von den Risikofaktoren des Patienten - die Durchfiihrung
eines pristationdren Screenings bei geplanten Eingriffen fordern. Aus Sicht der Krankenhéuser ist eine présta-
tiondre Feststellung des MRSA-Status im Vorfeld einer stationdren Aufnahme zweifellos nachvollziehbar.
Jedoch ist es aus der Perspektive des Patienten nicht zumutbar, dass dieser im Falle eines positiven MRSA-
Abstriches bei der stationdren Aufnahmeuntersuchung direkt wieder entlassen wird und der Eingriff erst
nach Durchfithrung einer Eradikationstherapie im ambulanten Bereich erfolgen soll. Dariiber hinaus sind
die arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit einem ausschlieBlich prastationdren MRSA-Screening nicht
Gegenstand der MRSA- Vergiitungsvereinbarung bzw. der Anschlussregelung im Abschnitt 30.12 EBM und
konnen auch nicht anderweitig gesondert nach dem EBM zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung
berechnet werden.

Die Aufnahme des préstationdren Screenings in die MRSA-Vergiitungsvereinbarung wurde bereits von der
KBV gefordert, konnte jedoch in den Verhandlungen in den Gremien des Bewertungsausschusses nicht er-
reicht werden. Wir sehen im préstationdren MRSA-Screening im ambulanten Bereich ein wirksames Instru-
ment um das Zirkulieren von MRSA zwischen Alten- und Pflegeheimen, Arztpraxen und Krankenhdusern zu
begrenzen. Ein generelles Screening aller Patienten im Vorfeld von elektiven Eingriffen ist aus Kosten-
Nutzen- Gesichtspunkten nicht addquat. Jedoch sollte die préstationére Diagnostik fiir Patienten mit ent-
sprechenden Risikofaktoren angestrebt werden. Grundlage zur Abgrenzung konnten die

»Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von MRSA-Stimmen in medizinischen und pflegerischen Ein-
richtungen® der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) bilden. Die KBV
wird die diesbeziigliche Diskussion im Rahmen der anstehenden EBM-Weiterentwicklung erneut anstofen.
Entsprechende gesetzliche Vorgaben und/oder konkrete Empfehlungen des Robert Koch-Institutes wiren fiir
die Beratungen in den Gremien des Bewertungsausschusses forderlich und willkommen.

) Verordnung der antiseptischen Waschloésung zulasten der GKV

Der Standard-Eradikationszyklus sieht zwei- bis dreimal tiglich Rachenspiilungen mit einer antiseptischen
Losung (z. B. Chlorhexidin-haltige Préparate) und bei positiven Befunden von anderen Korperstellen min-
destens einmal tdglich Hautwaschungen und Korperreinigungen inkl. Haarwésche mit einer antiseptischen
Seife vor. Bei Sanierung zuhause empfiehlt sich zur Vereinfachung die Anwendung eines MRSA-Sanierungs-
Kits/Sets. Derzeit konnen jedoch weder die antiseptischen Losungen zur Mund- und Rachenspiilung noch
die antiseptischen Waschlosungen gemidfl § 31 SGB V zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse ver-
ordnet werden, da sie nicht in der Anlage I bzw. V der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses aufgefiihrt sind. Die Kosten, auch der MRS A-Sanierungs-Kits/Sets, sind folglich durch den Patienten
selbst zu tragen. Die Riickmeldungen zahlreicher Vertragsérzte zeigen, dass die Kosteniibernahme durch den
Patienten einen hdufigen Kritikpunkt bildet. Insbesondere fiir dlteren Patienten bedeutet dies eine verhéltnis-
maBig hohe finanzielle Belastung, mit der Gefahr, dass die empfohlenen SanierungsmafBnahmen nicht oder
nicht mit der erforderlichen RegelméaBigkeit/Intensitdt durchgefiihrt werden und somit die Sanierung frustran
verlauft.

In der Verordnung der antiseptischen Produkte zulasten der GKV sehen wir einen weiteren wesentlichen
Schliissel zum nachhaltigen Erfolg der ambulanten Sanierungsbehandlungen. Aus Sicht aller Beteiligten wire
es daher wiinschenswert, wenn eine entsprechende Regelung bzw. Beschlussfassung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss initiiert werden wiirde.
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3) Kommunikation

Wie uns eine Kassenérztliche Vereinigung aus ihren Erfahrungen in regionalen Netzwerkkonferenzen schil-
derte, ist das grofte Problem die Kommunikation zwischen allen Beteiligten. Insbesondere beim MRSA-
Uberleitungsbogen aus dem Krankenhaus in den vertragsirztlichen Bereich giibe es Verbesserungspotenzial.
Da nahezu jeder Kreis bzw. jedes Netzwerk iiber einen eigenen Bogen verfiigt, wird angeregt, bundesweit
einheitliche Empfehlungen zu den minimalen Inhalten von Uberleitungsbogen zu entwickeln und vorzugeben.
Auf diese Weise konnten sich die MRSA-Netzwerke nach den Empfehlungen richten und dennoch individuel-
le Modifizierungen vornehmen. Aufgrund der sektoreniibergreifenden Relevanz sollten entsprechende Vorga-
ben von den beteiligten Interessen-vertretungen erarbeitet werden.

Fazit

Durch eine Vergiitungsvereinbarung zu MRSA konnte im ambulanten Bereich eine (hohere) Sensibilitét fiir
die Ernsthaftigkeit der gegenwirtigen Antibiotikaresistenzentwicklung, die Notwendigkeit der Dekolonisation
von MRSA-besiedelten bzw. -infizierten Patienten und den rationalen Umgang mit Antibiotika geschaffen
werden.

Die Entwicklung der Anzahl der Arzte mit MRSA-Zertifizierung hat die anfinglichen Erwartungen deutlich
iibertroffen. Die mit dem gesetzlichen Auftrag intendierte Beseitigung der Abrechnungshemmnisse wurde
nach unserer Einschitzung somit erreicht. Die zahlreichen Nachfragen der Vertragsérzte zu Jahresbeginn,
ob eine Anschlussregelung zur MRSA-Vergiitungsvereinbarung vereinbart wird, unter-streichen den Bedarf
und das Interesse an einer gesonderten Vergiitung.

Fiir eine dauerhafte Verminderung der Ausbreitung von Antibiotika-Resistenzen und zur Reduzierung von
behandlungsassoziierten Infektionen bedarf es allerdings weiterhin entsprechender MaBnahmen in und fiir
Arztpraxen, Alten-/Pflegeheime(n), ambulante(n) Pflegedienste(n) und Krankenhéuser(n). Die Behebung der
aufgezeigten Problemfelder durch die Selbstverwaltung — mit Unterstiitzung durch das BMG und das RKI —
ware ein weiterer wichtiger Schritt zur Verbesserung der Versorgung von MRSA-Patienten im ambulanten
Bereich. Auch sollte durch das RKI gepriift werden, ob und inwieweit eine Erweiterung der Vergiitungsrege-
lung gemdl § 87 Abs.2a S.3 - 6 SGB V um weitere multiresistente Erreger vorgeschlagen werden sollte.
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49. Stellungnahme der DKG

Mit Schreiben vom 26.02.2014 wurde die DKG gebeten, zu der Umsetzung von § 23 Abs. 3 bis 5 IfSG aus
ihrer Sicht Stellung zu nehmen.

Gesetzliche Forderungen an die Leiter von Krankenhéusern:

§ 23 IfSG (3): Die Leiter folgender Einrichtungen haben sicherzustellen, dass die nach dem Stand der medi-
zinischen Wissenschaft erforderlichen Mafinahmen getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu verhiiten
und die Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit Resistenzen, zu vermeiden:

1.  Krankenhduser,
2. Einrichtungen fiir ambulantes Operieren,

3. Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhdusern vergleichbare medizi-
nische Versorgung erfolgt,

Dialyseeinrichtungen,
Tageskliniken,

Entbindungseinrichtungen,

NS LA

Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Nummern 1 bis 6 genannten Ein-
richtungen vergleichbar sind,

8. Arztpraxen, Zahnarztpraxen und
9. Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe.

Die Einhaltung des Standes der medizinischen Wissenschaft auf diesem Gebiet wird vermutet, wenn jeweils
die verdffentlichten Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprdvention beim
Robert Koch-Institut und der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie beim Robert Koch-Institut
beachtet worden sind.

§ 23 (4) IfSG: Die Leiter von Krankenhdusern und von Einrichtungen fiir ambulantes Operieren haben sicher-
zustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b IfSG festgelegten noso-
komialen Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresisten-
zen fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte Schlussfolgerun-
gen hinsichtlich erforderlicher Priventionsmafinahmen gezogen werden und dass die erforderlichen Priventi-
onsmafnahmen dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden. Dariiber hinaus haben die Leiter sicherzustel-
len, dass die nach § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b IfSG festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibi-
otika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form aufgezeichnet, unter Beriicksichtigung der lokalen
Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika
gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikacinsatzes dem Personal mitgeteilt
und umgesetzt werden. Die Aufzeichnungen nach den Sdtzen 1 und 2 sind zehn Jahre nach deren Anfertigung
aufzubewahren. Dem zustindigen Gesundheitsamt ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeichnungen, Bewer-
tungen und Schlussfolgerungen zu gewdhren.

§ 23 (5) IfSG: Die Leiter folgender Einrichtungen haben sicherzustellen, dass innerbetriebliche Verfahrens-
weisen zur Infektionshygiene in Hygienepldinen festgelegt sind:

Krankenhduser,

Einrichtungen fiir ambulantes Operieren,

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

Dialyseeinrichtungen,

Tageskliniken,

Entbindungseinrichtungen und

Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Nummern 1 bis 6 genannten Einrich-
tungen vergleichbar sind.
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Die Landesregierungen konnen durch Rechtsverordnung vorsehen, dass Leiter von Zahnarztpraxen sowie
Leiter von Arztpraxen und Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe, in denen invasive Eingriffe vor-
genommen werden, sicherzustellen haben, dass innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene in
Hygienepldinen festgelegt sind. Die Landesregierungen konnen die Ermdchtigung durch Rechtsverordnung auf
andere Stellen iibertragen.

Auswirkungen der Anderung des Infektionsschutzgesetzes 2011

Mit Schreiben vom 26.02.2014 wurde die DKG gebeten, die Auswirkungen der Gesetzesnovelle aus ihrer
Sicht darzustellen. Insbesondere ging es um die Umsetzung bzw. Hemmnisse bei der Umsetzung des § 23
Abs. 3 bis 5 IfSG. Welche Aktivititen haben die Krankenhduser auf dieser Grundlage angestofien, auf welche
Probleme sind sie dabei gestofien, wo sind (gesetzliche) Liicken, die ggf- noch geschlossen werden miissten?

Vorbemerkung:

Das Thema Hygiene hatte und hat in den Krankenhdusern hochste Prioritdt. Die Gesetzesdnderungen 2011
haben allerdings dazu gefiihrt, dass bestimmte MaBnahmen oder bestimmte Vorhaben frither als geplant er-
griffen bzw. in Angriff genommen wurden. Dabei stellen insbesondere die personellen Vorgaben der KRIN-
KO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Prévention nosokomialer Infektio-
nen“ die Krankenhduser vor gro3e Herausforderungen.

Davon abgesehen sollte allen Beteiligten klar sein, dass man mit Gesetzen nur partiell zur Verbesserung auf
diesem Gebiet beitragen kann, wichtig ist die Implementierung von Verhaltenséinderungen. Hierfilir wiederum
ist ausreichend Personal unerldsslich, das von den Krankenhdusern aber auch finanziert werden kénnen muss.

1. Beispielhafte Aktivititen, die in Krankenhiusern angestofien wurden:

e Hygienefachpersonal wird nun mit groBerem Stellenanteil beschéftigt bzw. neu eingestellt.

e (Aufstockung der) Teilnahme an verschiedenen KISS-Modulen beim NRZ. Inzwischen beteiligen sich
iiber 1000 Krankenhéuser freiwillig an einer oder mehreren KISS- Komponenten und somit an einem
Benchmark-System.

e Teilnahme an SARI (Surveillance des Antibiotikaverbrauchs und der Resistenzen auf Intensivstationen).
e Einfithrung eines umfangreichen MRSA-Screenings.

e Screening aller Patienten bei Aufnahme auf MRGN und MRSA.

e Zusitzliches Screening aller Neonaten unter/bis 1500g auf Serratia marcescens.

e Optimierte Behandlungs- und Pflegetechniken auf Grundlage der KRINKO-Empfehlungen.

e Verbesserung der Qualitét der Infektionsdiagnostik, d.h. die schnellstmdgliche Entscheidung dariiber, ob
eine nosokomialen Infektion vorliegt oder nicht, gemél den Empfehlungen der Mikrobiologischen Qua-
litdtsstandards der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie.

e Optimierung der elektronischen Markierung der Patientenakte bei einem positiven MRE- Befund.

e Tégliche Erfassung und Dokumentation von mitgebrachten und nosokomialen Kolonisationen und Infek-
tionen durch Hygienefachkrifte.

e Verbesserung der internen Kommunikation in Bezug auf Hygienethemen (z. B. Thematisierung in Chef-
arztedienstberatungen).

e  Wochentliche infektiologische Visiten auf Intensivstation zusammen mit einem Mikrobiologen.
e Erstellung wochentlicher Erreger- und Resistenzstatistiken fiir das gesamte Krankenhaus und je Station.

e Quartalsweise Besprechung der Surveillance-Ergebnisse sowie erforderliche Anderungen von Priventi-
onsmafinahmen in der Hygienekommission.

e Jahrliche Zusammenstellung der Resistenzsituation im Vergleich zu den letzten beiden Vorjahren.

e Erstellung einer 3-Jahres-Erreger- und Resistenzstatistik, auf deren Grundlage die Dienstanweisung zur
Antibiotikatherapie aktualisiert wird.
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Erfassung des Antibiotikaverbrauchs und der Resistenzsituation, so dass jederzeit eine Abfrage des Anti-
biotikaverbrauchs je Zeiteinheit, mit Abteilungsbezug, nach Patientenfdllen und/oder Patiententagen
moglich ist.

Etablierung von Isolationstabellen beziiglich der Patienten mit MRE als Standard fiir alle Ambulanzen
und Stationen.

Tagliche Sichtung der mikrobiologischen Befunde nach Hiufung und Auffilligkeiten aller Patienten
durch Hygienefachkrifte.

Einfithrung eines Standards ,,MRE-Abstriche* als Richtschnur fiir alle Ambulanzen und Stationen.

Verbesserung der Giite der kalkulierten Initialtherapie (d. h. der auf der Basis des vermuteten Erregers-
und des bekannten Resistenzspektrums gewidhlten Antibiotikatherapie vor Eintreffen des mikrobiologi-
schen Befundes) sowie die frilhestmdgliche Umstellung auf eine den jeweiligen Erreger gezielt erfas-
sende Therapie und Dauer der Antibiotikagabe.

Verfahrensanweisung zum Ablauf der Behandlung von Patienten mit MRE.

Spezielle Leit- und Richtlinien zur Pravention von MRE und zum Umgang mit besiedelten Patienten
sowie das aktuelle Hygienehandbuch sind im Intranet fiir alle Mitarbeiter einsehbar.

Monatliche Ubermittlung der MRE-Daten nach § 23 1fSG an die Mitarbeiter der Infektionsstation.
Erfassung der Pneumonierate nach CDC in Zusammenarbeit mit einem Atemtherapeuten.

Vorstellung und Bewertung aller meldepflichtigen Erkrankungen nach §§ 6, 7 1fSG einmal jahrlich in der
Hygienekommission unter Beteiligung des zustindigen Gesundheitsamtes. Vorstellung und Bewertung
der KISS-Daten einmal jéhrlich in der Hygienekommission.

RegelméBige Information/ Riickmeldung der Infektionsdaten an alle Cheférzte.
Umfassende Schulungen der Mitarbeiter in allen Berufsgruppen im Umgang mit MRE.

Schulungs- und Fortbildungsmaflinahmen werden seitens der Chefarzte aktiver unterstiitzt und von den
Mitarbeitern besser angenommen.

Durchfithrung monatlicher innerbetrieblicher Hygiene-Pflichtfortbildungen bzw. infektiologischer Fort-
bildungen.

Erarbeitung eines 10-Punkte-MaBnahmenkatalogs als Grundlage der Etablierung geeigneter Methoden
und Malinahmen zur Privention und Kontrolle nosokomialer Infektionen.

Etablierung von Mafinahmen zur Férderung der Compliance mit den einmal festgelegten und als effizient
erkannten Methoden (z. B. Hygieneordner, Fortbildungsmafinahmen, Uberpriifung der Umsetzung fest-
gelegter Regime).

Einrichtung einer téglich verfiigbaren telefonischen infektiologischen Beratung durch einen Mikrobiolo-
gen.

Hygienefachpersonal wird zunehmend auch in weitere relevante Prozesse und Entscheidungen wie z. B.
Baumafinahmen verstirkt eingebunden.

Vielerorts wurden gut funktionierende Netzwerke aufgebaut (z. B. HYSA- Netzwerk Hygiene Sachsen-
Anhalt oder LARE - LandesArbeitsgemeinschaft MultiResistente Erreger in Bayern).

Die Zusammenarbeit zwischen den Krankenhdusern und den Gesundheitsidmtern wurde durch die in
2011 zu zahlreichen Teilaspekten erfolgten Konkretisierungen vereinfacht, da sich beide Seiten nunmehr
detaillierter auf die Begehungen und Anfragen vorbereiten knnen.

2. Probleme, die sich bei der Umsetzung der Gesetzesinderungen ergeben haben:

Hauptproblem ist der Mangel an Fachpersonal — Krankenhaushygieniker, aber auch Hygienefachkréfte —
so dass die Krankenhduser die Vorgaben der KRINKO-Empfehlung bzw. der Landeshygieneverordnun-
gen auch in absehbarer Zeit nicht werden erfiillen kdnnen.

Unzureichende Weiter- bzw. Fortbildungskapazititen — sowohl fiir Krankenhaushygieniker, Hygiene-
fachkrifte, aber auch fiir die curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene und ,,Antibiotic Stewardship®.

Zunehmende Biirokratisierung im Fachgebiet Hygiene.
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e  Schnittstellenproblematik bei der Befundiibermittlung der verschiedenen bendtigten Labore.
e Die vorhandene Dokumentations-Software ist in der Handhabung nicht durchgingig praktikabel.

e Die Teilnahme an weiteren KISS-Modulen ist oftmals nicht moglich, da die angebotenen Kurse zur Wei-
terbildung des Klinikpersonals oftmals bereits ausgebucht sind bzw. aufgrund von Personalman-
gel/Terminschwierigkeiten keine weiteren Kurse angeboten werden konnen.

e In der Praxis ist unklar, wer ein Krankenhaus leitet: Der Geschaftsfiihrer, der Vorstand oderder &rztliche
Direktor?

e Bisher gibt es keine einheitliche Durchfithrung einer deutschlandweiten Surveillance, so dass eine Ver-
gleichbarkeit zwischen den Krankenhéusern nicht gegeben ist. Jedes der Surveillance-Modelle hat Vor-
und Nachteile. Bisher lehnen sich die meisten Krankenhéuser der KISS-Methode an.

e Die Aufbereitung der zu erfassenden Krankheitserreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
ist sehr zeitaufwiandig und personalintensiv.

e Beziiglich der geforderten fortlaufenden Erfassung und Bewertung der Antibiotika-anwendungsrate fehlt
ein nationaler Benchmark. Zwar gibt es einzelne Projekte (Adka-IF Projekt, SARI-Projekt), aber iiberge-
ordnete aktuelle und valide Vergleichsdaten fehlen. Zudem gehen hier keine patienteneigenen Faktoren
ein.

e Es gibt keine einheitliche Umsetzung zur Erfassung des Antibiotikaverbrauchs (sehr individuelle Erfas-
sung ohne Standart-Software, fehlende standardisierte Auswertungen in Analogie zum NRZ, kurzfristige
zeitliche Verfligbarkeit der entsprechenden Auswertungen).

¢ Bislang gibt es noch keine Empfehlungen oder Daten der Kommission ART.
e Die Folgekosten eines umfassenden Screenings werden von den Kostentrdgern nicht iibernommen.

e Insbesondere kleinere Kliniken (z. B. dsthetische und plastische Chirurgie) sind mit den vielfdltigen An-
forderungen benachteiligt. Krankenhaushygieniker und Hygienefachkréfte sind rar und teuer und es ist
nicht geregelt, welches Zeitkontingent fiir deren Tatigkeit erforderlich ist.

e In einzelnen Bundesldndern mussten erst Weiterbildungskonzepte geschaffen und entsprechende Weiter-
bildungsstitten, z. B. fiir Hygienefachkrifte, aufgebaut werden.

e Landespezifische Regelungen, wie z. B. in Bayern, bereiten zusétzliche Umsetzungs-schwierigkeiten.
Dort wurde in der MedHygV festgelegt, dass in Krankenhdusern der Versorgungsstufe 2 und 3 als Kran-
kenhaushygieniker nur Fachidrzte fiir Hygiene und Umweltmedizin oder fiir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie beschéftigt sein diirfen. Die curricular fortgebildeten Krankenhaushygieni-
ker diirfen nur in Krankenhdusern der Versorgungsstufe 1 oder Fachkliniken arbeiten.

3. Weitere Anmerkungen zu den Anderungen des § 23 IfSG:

Absatz 3:

Beziiglich der Vermutungswirkung, dass bei Beachtung der KRINKO-Empfehlungen der Stand der medizini-
schen Wissenschaft eingehalten wird, ist kritisch anzumerken, dass sich dies im Einzelfall auch negativ aus-
wirken kann, ndmlich wenn sich ein Krankenhaus strikt an die KRINKO-Empfehlungen hélt, obwohl fiir ei-
nen individuellen Patienten ein anderes Vorgehen eventuell besser wire. (Beispiel: Patient wird isoliert, ob-
wohl er viel Ansprache und/oder Beobachtung bendtigt). Sinnvoller wire es, notwendige Préventionsent-
scheidungen entsprechend den speziellen Umstdnden durch entsprechend weitergebildetes Fachpersonal zu
treffen.

Absatz 4:

Nachweisbare Auswirkungen auf das Ausmaf} von Krankenhauserworbenen Infektionen bzw. das Aufkom-
men pathogener Erreger sind nicht feststellbar. In Anbetracht der kurzen Laufzeit war das auch nicht zu er-
warten.
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Absatz 8:

Die offensichtlichsten und nachweisbarsten Auswirkungen der Gesetzesédnderung sind diejenigen, die durch
die Landeshygieneverordnungen angestof3en wurden. Alle Bundesldnder haben inzwischen (neue) Landeshy-
gieneverordnungen erlassen. Allerdings unterscheiden sich diese zwischen den einzelnen Bundesldndern
(teilweise minimal, teilweise aber auch deutlich), was als eher kontraproduktiv eingeschétzt wird.

Das Hauptproblem vieler Krankenhduser bei der Umsetzung der Hygieneverordnungen bzw. der KRINKO-
Empfehlung ,,Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen® ist
es, bis Ende 2016 das geforderte Hygienepersonal auszubilden, einzustellen bzw. auch zu halten. Weder gibt
es die notwendige Anzahl an weitergebildetem Personal noch sind ausreichende Ausbildungs-
/Weiterbildungskapazititen vorhanden. Der Personalmangel fiihrt leider auch nicht selten dazu, dass frisch
ausgebildete Krankenhaushygieniker und Hygienefachkrifte gleich wieder abgeworben werden.

Insbesondere Krankenhaushygieniker sind ,,Mangelware®. Das wird sich auch bis 2017 kaum &ndern. Das
Problem war jedoch bereits vor der Gesetzesédnderung bekannt und die resultierenden Probleme insofern ab-
sehbar.

Denn auch die strukturierte curriculare Fortbildung ,,Krankenhaushygiene® ist vielerorts erst 2013/2014 ange-
laufen, so dass Absolventen voraussichtlich erst 2015/2016 auf dem Markt verfugbar sein werden. Dabei hat
sich die Rekrutierung der Referenten als groB3tes Problem seitens der Arztekammern herausgestellt.

Der Mangel an Krankenhaushygienikern hat sich zudem noch verschérft, weil Institute bzw. externe Kran-
kenhaushygieniker sich aus Beratungsvertrigen zuriickgezogen haben. (,,zu viel Arbeit, zu viel Verantwor-
tung*).

Nach unserer Hochrechnung fehlen ca. 800 Krankenhaushygieniker und ca. 2000 Hygienefachkrifte (Sh.
Anlage). Daher muss zumindest fiir diese Berufsgruppen die Ubergangsfrist deutlich verlangert werden.

An Hygienebeauftragten Arzten gibt es keinen Mangel. Hierzu wird i. d. R. klinikeigenes Personal weiterge-
bildet. Allerdings hat sich gezeigt, dass es bei Budgetverhandlungen im Rahmen des Hygieneférderpro-
gramms unterschiedliche Auslegungen der KRINKO-Empfehlung zur erforderlichen Anzahl an Hygienebe-
auftragten Arzten gibt.

Auch fiir die Fortbildung in ,,Antibiotic Stewardship“ gibt es Wartezeiten von bis zu 2 Jahren.

In Zusammenhang mit der Umsetzung der personellen Anforderungen aus dem IfSG hatte der Gesetzgeber
mit dem ,,Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung*
im letzten Jahr ein Hygiene-Forderprogramm eingefiihrt. Damit sollte eine wichtige Basis zur Umsetzung der
personellen Vorgaben aus dem IfSG geschaffen werden, die sich in der praktische Umsetzung vielerorts aller-
dings als problematisch erweist. Insbesondere die Ermittlung des Personalbedarfs auf Grundlage der KRIN-
KO-Empfehlungen wird von den Krankenkassen im Rahmen der Budget- und Entgeltverhandlungen haufig in
Frage gestellt. So kommt es bedauerlicherweise immer wieder zu Kiirzungen, Streichungen oder Kompro-
misslosungen, die zu Lasten der Patienten und Krankenhduser gehen.

Nach § 4 Abs. 11 Nr. 1c KHEntgG kann die Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen
von Krankenhaushygienikern mit strukturierter curricularer Fortbildung und Fortbildung im Bereich der ratio-
nalen Antibiotikatherapieberatung in Anlehnung an die Fortbildung der DGI finanziell gefoérdert werden. Das
BMG hat kiirzlich hierzu klargestellt, dass es nur bei Vorliegen beider Abschliisse die Tatbestandsvorausset-
zungen zur Forderung erfiillt sieht. Insofern ist davon auszugehen, dass nur wenige Fachkrifte diese Anforde-
rungen erfiillen und deshalb auch nur wenige Krankenhduser innerhalb des vorgesehenen Forderzeitraums
finanzielle Mittel beanspruchen konnen. Hier miisste dringend nachgebessert werden und die Férderung bei-
der Abschliisse unabhingig voneinander moglich sein. Ansonsten wird das Férderprogramm an dieser Stelle
ins Leere laufen.

In einem Schiedsstellenverfahren in Baden-Wiirttemberg wurde kiirzlich zur Frage des Begriffes der ,,Neuein-
stellung® nach § 4 Abs. 11 Nr. 1 KHEntgG eine aus Krankenhaussicht nachteilige Entscheidung getroffen.
Demnach ist nur Personal forderfdhig, das von extern neu eingestellt wird. Diese Entscheidung steht im Wi-
derspruch zu unserer bisherigen Auslegung des Gesetzestextes. Aus unserer Sicht entspricht es auch dem Ziel
des Gesetzes, wenn bereits beschéftigtes Personal fort- bzw. weitergebildet wird, um dann in neuer Funktion
weiterbeschéftigt zu werden, denn die dadurch freigewordene Stelle auBerhalb des Hygienebereiches wird
i.d.R. auch nachbesetzt Damit also vor diesem Hintergrund der aktuellen Schiedsstellenentscheidung eine
Foérderung durch die Kostentrdger moglich wird, ist eine gesetzliche Klarstellung dringend erforderlich. Eine
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Stelle muss auch dann als neu geschaffen gelten, wenn im Krankenhaus bereits vorhandenes Personal diese
Funktion iibernimmt.

4. Anmerkungen zu den Anderungen im SGB V
Zu § 87 Absatz 2a:

Der Bewertungsausschuss hat zum Juli 2012 entsprechende Regelungen erlassen. Diese haben bisher aber
nicht zu einer Erkennung und Dekontaminierung von MRSA-Trégern in wirksamem Umfang gefiihrt. Vielen
Arzten fehlt entweder das Wissen oder die Genehmigung, um Leistungen nach dieser Vergiitungsvereinba-
rung abrechnen zu kénnen.

Zudem greifen die Regelungen unseres Erachtens auch viel zu kurz. Insbesondere die Moglichkeit, vor elek-
tiven Eingriffen bereits ambulant eine Dekolonisationsbehandlung einzuleiten/durchzufiihren (und zu vergii-
ten) fehlt. Dies wére nicht nur sinnvoll bei MRSA- Trigern, sondern auch bei. S.aureus-Carriern. Der Vorteil
der préoperativen Sanierungsbehandlung in Bezug auf die Reduktion von post-operativen Wundinfektionen
ist fiir herzchirurgische und traumatelogisch/orthopadische Eingriffe gut belegt.

Zu § 137 Abs. 1a und 1b:

Durch die Parallelitdt der RKI-Empfehlungen und der Lander-Verordnungen existieren bereits nebeneinander
zwei Regelwerke zur Krankenhaushygiene, die das Risiko einer wechselseitigen Widerspriichlichkeit in sich
bergen. Dies musste auch der Gemeinsame Bundesausschuss bei dem Versuch, ein ,drittes Regelwerk® in
diesem Themenbereich zu erstellen, feststellen.

Aus unserer Sicht sind in den vorhandenen Regelwerken keine Regelungsliicken erkennbar, die nicht durch
das RKI bzw. die Linder selbst behoben werden konnten, weshalb auch weitere durch den Gemeinsame Bun-
desausschuss in diesem Bereich entbehrlich sind.

Zudem verbffentlichen die Krankenhéuser bereits jahrlich multiple Daten im Qualitétsbericht, darunter auch
Linfektionssensible Qualitdtsindikatoren. Hierbei handelt es sich um Daten aus der externen stationiren
Qualitétssicherung (esQS). Eine analoge Regelung flir den vertragsirztlichen Bereich gibt es nicht: weder
werden solche Qualitdtsindikatoren erfasst, noch veréffentlicht.
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4.10. Stellungnahme des Aktionsbiindnis Patientensicherheit

Mit Schreiben vom 14.03.2014 wurde dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit Gelegenheit gegeben, zu den
Wirkungen des Gesetzes aus seiner Sicht Stellung zu nehmen:

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist ein Netzwerk, das sich fiir eine sichere Gesundheits-
versorgung in Deutschland einsetzt. Beteiligte aus allen Gesundheitsberufen und -Institutionen, Patientenor-
ganisationen und Interessierte haben sich zusammengeschlossen, um in gemeinsamer Verantwortung konkrete
Losungsvorschldge zur Steigerung der Patientensicherheit im medizinisch-pflegerischen Versorgungsalltag zu
entwickeln, die als Handlungsempfehlungen allen Akteuren im Gesundheitswesen zur Verfligung stehen.

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Das APS begriifit, dass der Leiter explizit als Hygieneverantwortlicher stirker in die Verantwortung genom-
men wird und die entsprechenden Ausfiihrungen im Gesetz deutlich ausgefiihrt werden.

Zu § 23 (3): Die Einhaltung des Standes der medizinischen Wissenschaft auf diesem Gebiet wird vermutet,
wenn jeweils die verdffentlichten Empfehlungen der Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention beim Robert Koch-Institut und der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie beim Ro-
bert Koch-Institut beachtet worden

APS: Aus Sicht der Patientensicherheit ist diese Vorgabe nicht unkritisch. Es kann dazu fiihren, dass ein
Krankenhaus sich strikt an die KRINKO-Empfehlungen hilt, obwohl fiir den individuellen Patienten ein ande-
res Vorgehen eventuell besser und angebrachter wire. Beispiel: Patient wird isoliert obwohl er viel Ansprache
und/oder Beobachtung benétigt. U.E. ist wichtig, dass ausreichend weitergebildetes Fach-Personal vorhanden
ist welches Praventionsentscheidungen entsprechend den speziellen und evtl. vordringlicheren Umstéinden
trifft.

Zu § 23 (4): Die Leiter von Krankenhdusern und von Einrichtungen fiir ambulantes Operieren haben sicher-
zustellen ,dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b festgelegten noso-
komialen Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresis-
tenzen fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte Schlussfolge-
rungen hinsichtlich erforderlicher Praventionsmafnahmen gezogen werden und dass die erforderlichen Pré-
ventionsmafBnahmen dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.....

APS: Dieser Punkt wird vom APS positiv bewertet, weil hier die Grundsétze des Qualitdtsmanagements
umgesetzt werden miissen.

Zu § 23 (5): Die Leiter folgender Einrichtungen haben sicherzustellen, dass innerbetriebliche
Verfahrensweisen zur Infektionshygiene in Hygieneplédnen festgelegt sind:

Krankenh&user,

Einrichtungen fiir ambulantes Operieren,

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

Dialyseeinrichtungen,

Tageskliniken,

Entbindungseinrichtungen und

Nk

Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Nummern 1bis 6 genannten Ein-
richtungen vergleichbar sind.

APS: Die verbindliche Vorgabe wird vom APS begriilt, u.E. muss es Standard in den dt. Krankenhdusern
werden, der Umsetzungsgrad ist zu belegen (z. B. bei Zertifizierungen, bei Amtsarztkontrollen ...).

Zu § 23 (8): Die Landesregierungen haben bis zum 31. Mérz 2012 durch Rechtsverordnung fiir Krankenh&u-
ser, Einrichtungen fiir ambulantes Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den
Krankenh&usern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, sowie fiir Dialyseeinrichtungen und Tages-
kliniken die jeweils erforderlichen MaBBnahmen zur Verhiitung, Erkennung, Erfassung und Bekdmpfung von
nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen zu regeln ... .
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APS: Alle Bundesldnder haben inzwischen erstmals oder neue Landeshygiene-VO erlassen. Leider unter-
scheiden diese sich zwischen den Bundesldndern (teilweise minimal, teilweise gibt es aber auch deutliche
Unterschiede). Das ist u. E. eher kontraproduktiv fiir die Patientensicherheit, ein bundeseinheitlicher Standard
wire wiinschenswert und besser vergleichbar.

Artikel 3 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
1. § 87 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 2a werden die folgenden Sitze angefiigt:

,,Bis spatestens zum 31. Oktober 2011ist mit Wirkung zum 1. Januar 2012 eine Regelung zu treffen,
nach der érztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschlieBlich
elektronischer Dokumentation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) vergiitet werden.

Die Vergiitungsvereinbarung ist auf zwei Jahre zu befristen; eine Anschlussregelung ist bis zum
31. Oktober 2013 zu treffen ... .

APS: Diese Regelungen sind erfolgt und greifen u. E. zu kurz.

Wiinschenswert wire es, den Arzten im ambulanten Bereich zu gestatten (und zu vergiiten) prioperative De-
kolonisationsbehandlungen durchzufilhren und zwar nicht nur bei MRSA- Trdgern sondern auch bei
S. aureus-Carriern. Der Vorteil der pridoperativen Sanierungsbehandlung in Bezug auf die Reduktion von
postoperativen Wundinfektionen ist filir herzchirurgische und traumatologisch/orthopidische Eingriffe gut
belegt.

Das APS mochte aulerdem darauf hinweisen, das mit Gesetzen nur partiell zur Verbesserung auf diesem
Gebiet beigetragen werden kann, wichtig ist ein Umdenkungsprozess und die Implementierung von Verhal-
tensdnderungen bei den Akteuren.

Das wichtigste Beispiel in diesem Zusammenhang ist die Verbesserung der Handehygiene- Compliance, die
in vielen Krankenhdusern immer noch bei nur ca. 50 % liegt. Die Aktion Saubere Hénde, die durch das NRZ
fiir die Surveillance von Nosokomialen Infektionen und das APS getragen wird, hat in den Jahren 2008 bis
2013, in denen eine Forderung durch das BMG erfolgte, in den beteiligten Krankenhdusern (836) einen An-
stieg der Compliance von mehr als 60 % erreicht (das zeigen sowohl die wiederholten Compliance-
Beobachtungen als auch die Héndedesinfektionsmittei-Verbrauchsdaten). Es wére wiinschenswert, dass eine
solche MaBnahme, die ihre Wirksamkeit unter Beweis gestellt hat, weitere finanzielle Unterstiitzung durch
das BMG erhilt.
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4.10.1. Aktion saubere Hande

Jedes Jahr gibt der 5. Mai Anlass, an die Bedeutung der Handehygiene fiir die Infektionsprévention im Rah-
men des internationalen Hygienetages zu erinnern. In Deutschland wird das Thema wesentlich von der ,,Akti-
on saubere Hiande* ausgestaltet.

»AKTION Saubere Hinde* - Was wurde erreicht?

C. Reichardt, Koordinatorin der Kampagne AKTION Saubere Hdnde , Institut fiir Hygiene und Umwelt-
medizin, Charité Universitdtsmedizin Berlin

Die ,,AKTION Saubere Héande™“ (ASH) ist eine seit dem 1. Januar 2008 durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit geforderte nationale Kampagne. Sie basiert auf der WHO-Kampagne ,,Clean Care is Safer Care*
und hat die Verbesserung des Handehygieneverhaltens in deutschen Gesundheitseinrichtungen zum Ziel. Die
Kampagne hat sich in den ersten drei Jahren ihrer Laufzeit ausschlieBlich an Krankenhduser gerichtet, seit
2011 wurden alle Inhalte und Interventionen auch auf Alten- und Pflegeheime sowie ambulante Einrichtungen
erweitert.

Die Implementierung der Kampagne erfolgte als multimodales Interventionsmodell, welches folgende Mal3-
nahmen beinhaltete:

e Aktive Unterstiitzung der Kampagne durch die Leitungsebene,

¢ Bildung einer interdisziplindren Lenkungsgruppe auf der Ebene der beteiligten Hiuser,
e Einfilhrung des WHO Modells ,,Die 5 Indikationen der Héndedesinfektion®,

e Verbesserung der Ausstattung mit Desinfektionsmittelspendern,

e Etablierung von regelmifBigen Messinstrumenten,

e Regelmifige Fortbildungen,

e  Ausrichtung von Aktionstagen und Teilnahme an Erfahrungsaustauschen.

Ergebnisse
Teilnehmende Einrichtungen

Alle Teilnehmer werden auf der Website der ASH (http://www.aktion-sauberechaende.de/ash/) namentlich
aufgefiihrt. In Deutschland nehmen bis Juni 2014 870 Krankenhiuser teil. Damit nehmen ca. 45 % aller all-
gemeinen Krankenhéuser Deutschlands freiwillig an der Kampagne teil.

Systeméinderung — Spenderausstattung

Die ASH hat erstmalig eine Mindestausstattung mit Hindedesinfektionsmittelspendern in Krankenhiusern
definiert: auf Intensivstationen und Dialysestationen ein Spender pro Patientenbett, auf Nicht-
Intensivstationen ein Spender pro zwei Patientenbetten.

Auf Intensivstationen erreichen die Teilnehmer nach Intervention eine durchschnittliche Spenderausstattung
von 119 %, auf Nicht- Intensivstationen betragt die Spenderausstattung nun 96 %.

Messmethoden

Die ASH hat in Deutschland zwei Messmethoden zur Charakterisierung des Héndedesinfektionsverhaltens
etabliert: eine indirekte Methode durch Messung des Verbrauchs an Handedesinfektionsmittel sowie eine
direkte Methode durch Compliance-Beobachtung.

139 Krankenhduser haben kontinuierlich Verbrauchsdaten in den Jahren 2007 bis 2012 erhoben und einen
medianen Anstieg im Verbrauch von Hiandedesinfektionsmittel von 61 % erreicht (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Anstieg des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs in 139 Krankenhdusern, die Daten von 2007 bis
2012 erhoben haben (ASH unvertffentlichte Daten).

N Kranken- Verbrauch Verbrauch Anstieg im Anstiee im
héuser N Stationen 2007 Median 2012 Median Median Me diangin o
(ml/PT?) (ml/PT") ml/PT") ¢
139 1332 18 28 10 61

'PT=Patiententag

Die ASH hat die von der WHO entwickelte Beobachtungsmethode, welche auf dem Modell ,,Die 5 Indikatio-
nen der Handedesinfektion® beruht, in Deutschland etabliert. Bisher wurden iiber 475800 beobachtete Héande-
desinfektionsgelegenheiten in die Datenbank eingegeben. Vor 2008 gab es keine routineméfBigen Beobach-
tungen zur Erfassung der Handedesinfektionscompliance. Obwohl die Durchfiihrung der Beobachtung eine
freiwillige MaBBnahme darstellt, geben iiber 250 Krankenh&user regelméfig Daten in das System ein.

Insgesamt wurde auf den beobachteten Stationen eine durchschnittliche Steigerung der Compliance um 11 %
auf Intensivstationen und um 9 % auf Nicht-Intensivstationen erreicht (ASH, unverdffentlichte Daten).

Zertifikate

Zertifikate in Bronze, Silber und Gold dokumentieren den Erfolg der einzelnen Einrichtungen an der
Teilnahme der Kampagne und zeigen Qualitdtsunterschiede auf (http://www.aktion-sauberehaende.de/
ash/module/bettenfuehrende-einrichtungen/zertifizierung/). Andererseits fiihrt die Verdffentlichung der Zerti-
fikate seit Juni 2011 zu einer Transparenz der Ergebnisse fiir die Patienten und kann weitere Verbesserungen
vorantreiben.

Strategien
1. Fortbildung

2. Routinemafige Beobachtung einschlieflich Feedback

3. Technische Ausriistung (d.h. die Handehygiene durch aus-
reichend Handedesinfektionsmittelspender méglich, einfach
und bequem machen)

. Patienten-Fortbildung

. Erinnerungen am Arbeitsplatz

. Sanktionen/Belohnungen

. Eventuell Wechsel des Handesinfektionsmittels

. Werbung fiir die Hautpflege des Personals

L = L R

. Erreichen einer aktiven Teilnahme auf dem individuellen
Mitarbeiter-Niveau, aber auch auf dem Niveau der gesam-
ten Abteilung/des gesamten Krankenhauses

10. Erreichen eines einrichtungsbezogenen Sicherheitsbewusst-
seins (institutional safety climates)

11. Verstirkung des Kompetenzgefiihls, den Anforderungen
auch gewachsen zu sein (self-efficacy), auf individueller und
einrichtungsweiter Ebene

12. Vermeiden von Uberbelegung und Personalmangel/iiber-
maRiger Arbeitsbelastung

13. Kombination von verschiedenen der oben angefiihrten Maf-
nahmen

Strategien fiir eine erfolgreiche Forderung der Hindedesinfektion in Krankenh&usern
(nach Pittet und Boyce 2001)
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Die Kampagne hat folgende Ziele:

>
>

Verbesserung des Hiandedesinfektionsverhaltens

Optimierung des Arbeitsumfeldes des Krankenhaus-
personals vor allem hinsichtlich der Verfiigbarkeit von
Handedesinfektionsmittel

Verbesserung der Patientenversorgung durch Reduktion
von Krankenhausinfektionen

Etablierung der Handedesinfektion als ein Parameter
fur die Qualitat in der Patientenversorgung
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Ubersicht iiber die Informationen im Anhang

Der Anhang ist ausschlieBlich digital abrufbar unter:

www.bmg.bund.de/praevention/krankenhausinfektionen/institutionen-und-massnahmen/

— Hygieneverordnungen der Lander

— Mitteilungen des RKI

—  Mitteilungen von KRINKO und ART
— Anschreiben an die Korperschaften

— Auswertung Linderbefragung

—  Geschiftsstelle Qualititssicherung im Krankenhaus bei der Baden-Wiirttembergischem Krankenhaus
Gesellschaft (GeQik)

— Patientenfragebogen NRW

— Regionale Netzwerke Siegel

— NRZ-Berichte

— Daten des Statistischen Bundesamtes
— Links zum Thema

—  Pressespiegel
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Abkiirzungsverzeichnis

ABA Priavalenz der Antibiotikaanwendung

ABS Antibiotic Stewardship

AGI Arbeitsgruppe Infektionsschutz der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landes-
gesundheitsbehdrden

AOLG Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden

APS Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

AQUA Institut fiir angewandte Qualititsforderung und Forschung im Gesundheits-
wesen

ARS Antibiotika-Resistenz-Surveillance

AVS Antibiotika-Verbrauch-Surveillance

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

BAK Bundesérztekammer

BAuA Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

BfArm Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BMVg Bundesministerium der Verteidigung

C. difficile

Clostridium difficile

CDAD Clostridium-difficile-assoziierte Diarrho

CDC Centers for Disease Control and Prevention

CDI Clostridium-difficile-Infektion

CLSI Clinical and Laboratory Standards Institute

DART Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie

DGKH Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene e.V.
DIN Deutsches Institut fiir Normung

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

E. coli Escherichia coli

EBM Einheitlicher Bewertungsmalstab

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control
ESAC European Surveillance of Antimicrobial Consumption
ESBL Extended-Spectrum-Betalaktamase

ESCMID European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases
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EUCAST The European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GeQiK Geschiftsstelle Qualitétssicherung im Krankenhaus

GERMAP Bericht iiber den Antibiotikaverbrauch und die Verbreitung von Antibiotika-
resistenzen in der Human- und Veterindrmedizin in Deutschland

GG Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland

GKV Zentrale Interessenvertretung der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen

IfSG Infektionsschutzgesetz

KBV Kassenérztliche Bundesvereinigung

KHEntgG Krankenhausentgeltgesetzes

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

Kommission ART

Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie

KRINKO Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention

LAK Landesirztekammer

MRGN Multiresistente gramnegative Erreger

MRSA Methicillin-resistente Staphylococcus aureus

NRZ Nationales Referenzzentrum

NI Nosokomiale Infektionen

PPS Deutsche Nationale Punkt-Prévalenzstudie zu nosokomialen Infektionen und
Antibiotika-Anwendung (2011)

RKI Robert Koch-Institut

SARI Surveillance der Antibiotikaanwendung und bakteriellen. Resistenzen auf
Intensivstationen

SGB Sozialgesetzbuch

SIR Sampling-importance resampling

VRE Vancomycin-resistente Enterokokken

WHO World Health Organization
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