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Seit dem Inkrafttreten des Infektions-
schutzgesetzes im Januar 2001 besteht fiir
Krankenhéuser und Einrichtungen fiir
ambulantes Operieren die Verpflichtung
nach § 6 Abs. 3 IfSG unverziglich einen
Ausbruch der von der Legaldefinition in
§ 2 Nr. 8 erfassten nosokomialen Infek-
tionen (NI) an das zustdndige Gesund-
heitsamt zu melden. Eine Regelung, die
insoweit auch schon im Bundesseuchen-
gesetz verankert war, die allerdings durch
Schwierigkeiten bei der Erkennung eines
»gehduften Auftretens” nur unbefriedi-
gend umgesetzt wurde. Inhaltlich neu war
seinerzeit daher die Verpflichtung gemaf3
§ 23 Abs. 1 IfSG, nach der die genannten
Einrichtungen vom Robert Koch-Institut
in einer Liste festgelegte nosokomiale In-
fektionen und Krankheitserreger mit spe-
ziellen Resistenzen und Multiresistenzen
im Rahmen einer entsprechenden Sur-
veillance gezielt erfassen und bewerten
miissen.

Die amtliche Mitteilung des Robert
Koch-Institutes mit denin § 4 Abs. 2 Nr. 2
Buchstabe b IfSG genannten Listen wur-
de im November 2000 im Bundesgesund-
heitsblatt veroffentlicht: Surveillance no-
sokomialer Infektionen sowie die Erfas-
sung von Erregern mit speziellen Resis-
tenzen und Multiresistenzen [Bundesge-
sundheitsblatt (2000) 43:887-890]. Die
hier erfolgende Fortschreibung ersetzt
diese Listen aus dem Jahr 2000.

Eine Kernaussage in dieser Mitteilung,
wie auch die weitere Begriindung, ist un-
verandert von Bedeutung:

Bekanntmachung des Robert Koch-Institutes

Surveillance nosokomialer Infektionen
sowie die Erfassung von Krankheits-
erregern mit speziellen Resistenzen

und Multiresistenzen

Fortschreibung der Liste der gemaf3 § 4 Abs. 2 Nr. 2
Buchstabe b in Verbindung mit § 23 Abs. 4 IfSG

zu erfassenden nosokomialen Infektionen und Krankheits-
erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen

»Diese Verpflichtung soll die Ein-
richtungen in die Lage versetzen, eigene
Schwichen im Hygienemanagement zu
erkennen und gegebenenfalls die notwen-
digen Hygienemafinahmen, einschlieflich
der Schulung des Personals bzw. der kri-
tischen Bewertung des Antibiotikaeinsat-
zes, zu verstirken oder zu etablieren bzw.
der Verbreitung der betreffenden Erreger
moglichst schnell Einhalt zu gebieten. Bei
der Ausgestaltung dieser Vorschriften zur
Krankenhaushygiene war seitens des Ge-
setzgebers bedacht worden, dass regelma-
ige epidemiologische Untersuchungen je
nach ihrem Umfang mit einem Zeitauf-
wand verbunden sind und die Surveillance
sich deshalb auf das erforderliche und sinn-
volle Maf3 beschrénken sollte.”

Mit der Verkiindung des Gesetzes zur
Anderung des Infektionsschutzgeset-
zes und anderer Gesetze vom 28. Juli 2011
(BGBL. 1, 1622) werden die oben genannten
Regelungen fortgeschrieben, die Pflichten
der Einrichtungen aber erweitert und kon-
kretisiert. Der Tatbestand des § 23 Abs. 1
IfSG alter Fassung findet sich nun mit den
konkretisierenden Ergidnzungen in § 23
Abs. 4 IfSG. Welche nosokomialen Infek-
tionen und Krankheitserreger mit speziel-
len Resistenzen zu erfassen sind, wird vom
Robert Koch-Institut festgelegt:

§ 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b IfSG

»Das Robert Koch-Institut hat entspre-
chend den epidemiologischen Erforder-
nissen ...
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b) die nach § 23 Absatz 4 zu erfassen-
den nosokomialen Infektionen, Krank-
heitserreger mit speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen und Daten zu Art
und Umfang des Antibiotika-Verbrauchs
festzulegen.“

§23 Abs. 41fSG

»(4) Die Leiter von Krankenhdusern und
von Einrichtungen fiir ambulantes Ope-
rieren haben sicherzustellen, dass die vom
Robert Koch-Institut nach § 4 Absatz 2
Nummer 2 Buchstabe b festgelegten no-
sokomialen Infektionen und das Auf-
treten von Krankheitserregern mit spe-
ziellen Resistenzen und Multiresistenzen
fortlaufend in einer gesonderten Nieder-
schrift aufgezeichnet, bewertet und sach-
gerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich
erforderlicher Praventionsmafinahmen
gezogen werden und dass die erforderli-
chen Praventionsmafinahmen dem Perso-
nal mitgeteilt und umgesetzt werden. Da-
ritber hinaus haben die Leiter sicherzu-
stellen, dass die nach § 4 Absatz 2 Num-
mer 2 Buchstabe b festgelegten Daten zu
Art und Umfang des Antibiotika-Ver-
brauchs fortlaufend in zusammengefass-
ter Form aufgezeichnet, unter Berticksich-
tigung der lokalen Resistenzsituation be-
wertet und sachgerechte Schlussfolgerun-
gen hinsichtlich des Einsatzes von Anti-
biotika gezogen werden und dass die er-
forderlichen Anpassungen des Antibioti-
kaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und
umgesetzt werden.“



Zusammenfassung - Abstract

Konkreter gegeniiber der fritheren Re-
gelung ist in § 23 Abs. 4 IfSG in der Fas-
sung vom Juli 2011 formuliert, dass die
Leiter der Einrichtungen sicherzustel-
len haben, ... dass aus den erhobenen
Daten sachgerechte Schlussfolgerungen
hinsichtlich erforderlicher Praventions-
mafinahmen gezogen werden und dass
die erforderlichen Priventionsmafinah-
men dem Personal mitgeteilt und umge-
setzt werden. Wie dies im Einzelfall zu ge-
schehen hat, ist nicht vom Robert Koch-
Institut im Rahmen dieser Mitteilung zu
beschreiben, sondern Sache der Einrich-
tungen selbst, ebenso, wie die Vermitt-
lung der Informationen sichergestellt und
tberpriift wird und ob diese auch einge-
halten werden. Néheres regeln ggf. die
Hygieneverordnungen der Lander.

Die Liste der zu erfassenden nosoko-
mialen Infektionen und Erreger mit spe-
ziellen Resistenzen und Multiresistenzen
wird vom Robert Koch-Institut entspre-
chend den epidemiologischen Gegeben-
heiten fortgeschrieben und angepasst. Die
Einrichtungen hatten im Laufe einer in-
zwischen tiber zehnjahrigen Praxis Gele-
genheit, sich in die Materie einzuarbeiten.

Zu erfassende nosokomiale
Infektionen gem. § 23 Abs. 4 IfSG

In Ubereinstimmung mit Erfahrungen aus
der Surveillance nosokomialer Infektionen
im Rahmen nationaler und internationa-
ler Erhebungen und Studien sind ,,device-
assoziierte“ Infektionen sowie postoperati-
ve Wundinfektionen nicht nur die hiufigs-
ten nosokomialen Infektionen, sondern als
solche auch geeignete Indikatoren fiir die
Qualitit des Hygienemanagements. Der
nun vorliegende Bericht iiber die im Jah-
re 2011 représentativ in deutschen Kran-
kenhéusern durchgefiihrten Punktpréva-
lenzerhebung zu nosokomialen Infektio-
nen und dem Antibiotikaverbrauch bildet
die Grundlage fiir die Anpassung der Lis-
te der zu erfassenden nosokomialen Infek-
tionen (B Tab.1).

Zu erfassende Erreger
gemaf § 23 Abs. 4 IfSG

Die Liste der zu erfassenden Krankheits-
erreger mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen (B Tab.2) wurde unter
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Zusammenfassung

Nach § 23 Abs.4 IfSG (in der Fassung vom 28.
Juli 2011) besteht (in Fortschreibung der Rege-
lung aus dem Jahre 2001) fiir Krankenhauser
und Einrichtungen fiir ambulantes Operieren
die Verpflichtung zur gezielten Erfassung und
Bewertung bestimmter nosokomialer Infektio-
nen (Surveillance) sowie zur Erfassung von Er-
regern mit speziellen Resistenzen und Multi-
resistenzen. Aufgrund ihrer Haufigkeit und Be-
deutung wurden “device-assoziierte” Infektio-
nen sowie post-operative Wundinfektionen
und die Clostridium difficile-assoziierte Diarr-
hoe fiir die Erfassung ausgewahit. Die Liste der
zu erfassenden Erreger mit speziellen Resis-
tenzen und Multiresistenzen wurde unter Be-
rlicksichtigung der Verbreitung und epidemio-
logischen Relevanz der jeweiligen Resistenzen
und entsprechender Praventionsempfehlun-
gen der KRINKO aktualisiert. Die Novellierung
von §23 IfSG macht nochmals deutlich, dass
die sachgerechte Bewertung der erhobenen
Daten sowie die geeignete Vermittlung der da-
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Surveillance nosokomialer Infektionen sowie die Erfassung von
Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen. Fortschrei-
bung der Liste der gemaR § 4 Abs. 2 Nr.2 Buchstabe b in Verbindung
mit § 23 Abs. 4 IfSG zu erfassenden nosokomialen Infektionen

und Erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen

raus zu ziehenden Schlussfolgerungen fiir die
Prévention nosokomialer Infektionen und der
Vermeidung der Weiterverbreitung der Erreger
eine wesentliche Pflicht der Leiter der jewei-
ligen Einrichtungen ist. Die Erfassung der no-
sokomialen Infektionen sowie der Erreger mit
speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
soll die Einrichtungen in die Lage versetzen,
Probleme, Herausforderungen und Schwé-
chen im Hygienemanagement zu erkennen
und gegebenenfalls die notwendigen Hygie-
nemalnahmen zu verstérken oder zu etablie-
ren bzw. der Verbreitung der betreffenden Er-
reger, z.B. im Falle von Haufungen moglichst
schnell Einhalt zu gebieten.

Schliisselworter

§ 23 IfSG - Surveillance nosokomialer
Infektionen - Erfassung von Krankheitserre-
gern mit speziellen Resistenzen

Beriicksichtigung der Erfahrungen seit
2001, der Héufigkeit der genannten Mi-
kroorganismen als Erreger nosokomia-
ler Infektionen sowie der therapeutischen
und epidemiologischen Bedeutung der je-
weiligen Resistenzen und der ,,Definition
der Multiresistenz gegentiber Antibiotika
bei Gram-negativen Stibchen im Hinblick
auf Mafinahmen zur Vermeidung der Wei-
terverbreitung“ der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspréaven-
tion (KRINKO) [Bundesgesundheitsblatt
(2012) 55(10):1311-1354] aktualisiert.

Der tiberwiegende Teil der hierbei zu
erfassenden Daten soll den Einrichtungen
in tibersichtlicher, die hier beschriebenen
Erfordernisse beriicksichtigender, Form
von den jeweilig betreuenden klinisch-mi-
krobiologischen Laboratorien im Rahmen
der Befundmitteilung und der vereinbar-
ten Beratungsleistung zur Verfiigung ge-
stellt werden. Die Sammlung der Unterla-
gen sowie die Bewertung, Schlussfolgerung
und Riickkopplung der Daten obliegt je-
doch den jeweiligen Einrichtungen selbst.
Die zu erfassenden Daten dienen einer
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patientenbezogenen und nach Untersu-
chungszeitraum und Herkunft des Isolats
(d. h. mindestens Abteilungsebene) aufge-
schliisselten Bewertung des Vorkommens
dieser Bakterien in der jeweiligen Einrich-
tung. Aufgrund der besonderen epidemio-
logischen Relevanz der Erreger sollen die
entsprechenden Daten zusitzlich monat-
lich in einer gesonderten Tabelle zusam-
mengefasst werden, aus der die Zahl der
betroffenen Patienten pro Organisations-
einheit (z. B. Station) und Zeit unmittelbar
hervorgeht (Beispiel s. @ Tab. 3). Die Ver-
gleichbarkeit der Daten kann bei gleichzei-
tiger Erfassung der Belegung durch Bezug
auf 1000 Patiententage verbessert werden.
Die erhobenen Daten sollen eine Grundla-
ge fiir eine surveillancebasierte Selbstkon-
trolle und die Vermeidung der Ausbrei-
tung schwer zu therapierender Erreger bil-
den. Die Erfassung und regelmiflige zeit-
nahe Bewertung ist auch geeignet, die Er-
kennung eines Clusters/Ausbruches (einer
ungewohnlichen Haufung) zu erleich-
tern. Interventionsmoglichkeiten bestehen
z. B.in der Uberpriifung des Ist-Zustandes
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in Bezug auf geltende Standards wie die
Empfehlungen der KRINKO und der Fest-
stellung sowie Umsetzung ggf. erforderli-
cher Verbesserungen des Hygienemanage-
ments, der Kommunikation zwischen ver-

Als nosokomiale Infektionen und
Krankheitserreger mit speziellen Resis-
tenzen und Multiresistenzen, deren Auf-
treten nach § 23 Abs. 4 Satz 1 IfSG fortlau-
fend in einer gesonderten Niederschrift
aufzuzeichnen und zu bewerten ist, da-
mit sachgerechte Schlussfolgerungen hin-
sichtlich erforderlicher Praventionsmaf3-
nahmen gezogen werden kénnen, wer-
den die in den nachstehenden @ Tabel-

legenden und aufnehmenden Einrichtun-
gen oder der Einschriankung bzw. Ande-
rung des Antibiotikaeinsatzes (ABS). Die
in § 23 geregelte Einsichtnahme des Ge-
sundheitsamtes in die Aufzeichnungen

soll diesem erméglichen, die Umsetzung
der Regelungen kontrollieren zu kénnen,
ohne diesen damit die komplexe Aufgabe
der inhaltlichen Interpretation und Bewer-
tung zu tibertragen.

Vom Robert Koch-Institut gemaf3 § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe
b in Verbindung mit § 23 Abs. 4 IfSG zu erstellende Listen
uber die zu erfassenden nosokomialen Infektionen und
Erreger mit besonderen Resistenzen und Multiresistenzen
(hier: Teil 1, Fortschreibung der Veroffentlichung aus dem
Jahr 2000; Bundesgesundheitsblatt 43:887-890).

Der Teil 2 - Daten zu Art und Umfang des Antibiotika-Verbrauchs —
wird im Juli 2013 im Bundesgesundheitsblatt veroffentlicht.

Tab. 1

IfSG zu erhebenden nosokomialen Infektionen

Ubersicht tiber die gemaR § 23 Abs. 4 in Verbindung mit § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b

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

und festzulegen:

— Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter Indikatoroperationen)

- Katheter-assoziierte Septikamien

— Beatmungsassoziierte Pneumonien

len 1 und 2 genannten festgelegt.

- Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen

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

Tab.2 Liste der gemal3 § 23 Abs. 4 in Verbindung mit § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b IfSG zu erfassenden Krankheitserreger mit speziellen

Resistenzen und Multiresistenzen

Zu erfassen ist die Resistenz (hier: intermediére Empfindlichkeit und Resistenz; I/R) gegen folgende antimikrobielle Substanzen, sofern im Rahmen der
klinisch-mikrobiologischen Diagnostik getestet. Die Erfassung soll in der gesamten Einrichtung erfolgen. Fiir die rasche Erkennung des gehauften Auf-
tretens dieser Erreger ist die fortlaufende und regelméaBige Bewertung der erhobenen Daten in den jeweiligen von der Einrichtung zu definierenden
Organisationseinheiten geboten

S.aureus

Oxacillin (Cefoxitin), Vancomycin, Linezolid, Daptomycin, Tigecyklin, Teicoplanin als Einzelresistenzen
Bei Vorliegen einer der aufgefiihrten Einzelresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum Zwecke der
besseren Bewertung dokumentiert werden

Enterococcus faecalis,
E. faecium

Ampicillin (€. faecalis), Vancomycin, Teicoplanin, Linezolid, Tigecyklin als Einzelresistenzen
Bei Vorliegen einer der aufgefiihrten Einzelresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum Zwecke der
besseren Bewertung dokumentiert werden [insbesondere auch Gentamicin (Hochresistenz), Streptomycin (Hochresistenz)]

Streptococcus Vancomycin, Penicillin (Oxacillin 1 pg), Cefotaxim, Linezolid, Daptomycin, Levofloxacin, Moxifloxacin als Einzelresistenzen

pneumoniae Bei Vorliegen einer der aufgefiihrten Einzelresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum Zwecke der
besseren Bewertung dokumentiert werden

Enterobacteriaceae

Escherichia coli Ertapenem oder Imipenem oder Meropenem, Cefotaxim oder Ceftazidim als Einzelresistenzen sowie

Klebsiella pneumoniae, ~ Mehrfachresistenz entsprechend der KRINKO-Definition (s. Bundesgesundheitsblatt; 10/2012;55:1311-1354)

Klebsiella oxytoca Piperacillin + (Cefotaxim oder Ceftazidim) + Ciprofloxacin (BMRGN) ggf. + Imipenem oder Meropenem (4MRGN)

Proteus spp. Bei Vorliegen der aufgefiihrten Einzel- oder Mehrfachresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum
Zwecke der besseren Bewertung dokumentiert werden

Enterobacter cloacae Imipenem oder Meropenem als Einzelresistenzen sowie

Citrobacter spp. Mehrfachresistenz entsprechend der KRINKO-Definition

Serratia marcescens Piperacillin + (Cefotaxim oder Ceftazidim) + Ciprofloxacin (3MRGN) ggf. + Imipenem oder Meropenem (4MRGN)

Klebsiella spp.2 Bei Vorliegen der aufgefiihrten Einzel- oder Mehrfachresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum

Morganella morganii Zwecke der besseren Bewertung dokumentiert werden
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Tab.2 Liste der gemal3 § 23 Abs. 4 in Verbindung mit § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b IfSG zu erfassenden Krankheitserreger mit speziellen

Resistenzen und Multiresistenzen (Fortsetzung)

Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas
aeruginosa

bzw.
bzw.
bzw.

bzw.

Imipenem und Meropenem; sowie
Mehrfachresistenz entsprechend der KRINKO-Definition
Piperacillin + (Cefotaxim und Ceftazidim und Cefepim) + Imipenem und Meropenem (3MRGN)

Piperacillin + Ciprofloxacin + Imipenem und Meropenem (3MRGN)

Piperacillin + (Cefotaxim und Ceftazidim und Cefepim) + Ciprofloxacin (3MRGN)
(Cefotaxim und Ceftazidim und Cefepim) + Ciprofloxacin + Imipenem und Meropenem (3MRGN)
Piperacillin + (Cefotaxim und Ceftazidim und Cefepim) + Imipenem und Meropenem + Ciprofloxacin (4MRGN)

Bei Vorliegen der aufgefiihrten Einzel- oder Mehrfachresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum
Zwecke der besseren Bewertung dokumentiert werden

Acinetobacter baumannii complex

Acinetobacter

Imipenem oder Meropenem als Einzelresistenzen sowie

baumannii complex Mehrfachresistenz entsprechend der KRINKO-Definition
Piperacillin + (Cefotaxim oder Ceftazidim oder Cefepim) + Ciprofloxacin (3MRGN) ggf. + Imipenem oder Meropenem (4MRGN)
Bei Vorliegen der aufgefiihrten Einzel- oder Mehrfachresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum
Zwecke der besseren Bewertung dokumentiert werden

Stenotrophomonas Cotrimoxazol als Einzelresistenz

maltophilia Bei Vorliegen der aufgefiihrten Einzelresistenz soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum Zwecke der besseren
Bewertung dokumentiert werden

Candida spp.P Fluconazol

Spezies.

Fett und unterstrichen gedruckte Antibiotika/MRGN bezeichnen Leit-Resistenzen bzw. Mehrfachresistenzen flir wichtige Erregergruppen (z. B. MRSA, Carbapenema-
se-bildende Enterobacteriaceae). Hinsichtlich der MaBnahmen zur Vermeidung der Weiterverbreitung wird auf die jeweils geltenden Empfehlungen der KRINKO hin-
gewiesen. *AuRer Klebsiella pneumoniae bzw. K. oxytoca. “Erfassung nur in Einrichtungen mit hamatologisch-onkologischen Abteilungen; auch von primr resistenten

Fiir die Klassifikation von 3 bzw.
4 MRGN [s. Bundesgesundheitsblatt (2012)
55(10):1311-1354] soll Piperacillin als Acy-
lureidopenicillin (d. h. ohne B-Lactamase
-Inhibitor) herangezogen werden. Die In-
vitro-Empfindlichkeit gegen die Kombi-
nation von Piperacillin/Tazobactam ist

methodenabhingig und wird bei vielen
ESBL-bildenden Stimmen als S (sensibel)
ausgewiesen. Damit sinkt die Empfind-
lichkeit der Detektion von ESBL-Bildnern
(Titelman et al. APMIS 2011; 119:853-863).
Labore, die Piperacillin routinemafig
nicht testen, sollen zum Zwecke der Klas-

sifikation im Sinne der KRINKO-Emp-
fehlung das Ergebnis ableiten, d. h. Enter-
obacteriaceae mit Resistenz gegen Cefota-
xim oder Ceftazidim gelten im Sinne der
Definition als resistent gegen Piperacillin.

Tab.3 Beispiel fiir die zusammenfassende Darstellung der Anzahl betroffener Patienten (Nachweise von Kolonisation oder Infektion) pro

Monat und Station/Organisationseinheit (jeweils Erstnachweise)

Einrichtung: Station/Organisationseinheit:
Erreger: z.B.MRSA
Jahr Januar Februar ~ Mérz April Mai Juni Juli August  Sept. Okt. Nov. Dez.
20.. N=3 usw.
Erreger: z.B.Klebsiella
pneumoniae
4MRGN
Jahr Januar Februar ~ Marz April Mai Juni Juli August Sept. Okt. Nov. Dez.
20.. N=1 usw.
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