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Kurzreferat

Nosokomialen Infektionen (NI), ganz besonders der Pneumonie und der Sepsis, kommen auf
der Intensivstation eine erhebliche, zumeist sogar vitale Bedeutung zu. Dies hat der
Gesetzgeber im zum 1.1.2001 in Kraft tretenden Infektionsschutzgesetz bericksichtigt, indem
die Erfassung nosokomialer Infektionen gemaf den Festlegungen des Robert Koch-Institutes
zur Pflicht erhoben wurde.

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte eine prospektive Erhebung nosokomialer Infektionen in
Anlehnung an das Surveillance-Protokoll des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems
(KISS) auf einer multidisziplinaren Intensivstation (MITS). Bei der Erfassung und
Auswertung der Daten wurde eine MS-AcéeBatenbank, als Einzelplatzlésung eingesetzt.

Im Untersuchungszeitraum kamen 1084 Patienten zur stationaren Aufnahme auf die MITS.
Die bettseitige Surveillance erstreckte sich auf jene 470 Patienten, mit mehr als 48 Stunden
Aufenthalt auf Station. Im untersuchten Patientengut fanden sich entsprechend den CDC-
Kriterien 244 NI. Den grof3ten Anteil nahm dabei mit 33,61% (n=82) die Pneumonie ein,
gefolgt von der Harnweginfektion mit 33,20% (n=81) und der Sepsis mit 6,97% (n=17). Zur
Standardisierung wurden die ,device“-assoziierten Inzidenzdichteraten berechnet. Damit
ergab sich eine beatmungsassoziierte Pneumonierate von 31,31, eine ZVK-assoziierte primare
Sepsis-Rate von 3,46 und eine HWK-assoziierte Harnweginfektionsrate von 5,66. Diese
Infektionsraten sind durchweg hoher, als vergleichbare Raten des KISS. Die hohen ,device*-
assoziierten Infektionsraten kénnten durch den grof3en Anteil von Patienten mit besonderen
Risikofaktoren (neurochirurgisches Patientengut), durch eine geringe Spezifitat der
Diagnostik (besonders bei der Pneumonie), durch die vergleichsweise guten
Erfassungsbedingungen (hohe Sensitivitat) sowie durch Fehler im hygienischen Umgang mit
den entsprechenden ,devices" begriindet sein.

Im Untersuchungszeitraum konnten 807 Bakterienisolate von 173 Patienten gewonnen
werden. Insgesamt wurden 240 Erreger nosokomialer Infektionen nachgewiesen. Candida
spp. stellte mit 19,58% den gréf3ten Anteil, gefolgt von Enterococcus spp. (15,83%),
Enterobacter spp. (13,75%), Pseudomonas aeruginosa (10,42%), E. coli (7,50% ) und
Klebsiella spp. (5,42%). Beim ,Problemkeim“ der Station, Pseudomonas aeruginosa, fanden
sich hohe Resistenzraten gegentber Ciprofloxacin, Imipenem, den Acylureidopenicillinen
sowie den Cephalosporinen der 3. Generation. Methicillin-resistente Staphylococcus aureus-
Stamme waren im Untersuchungszeitraum nicht zu isolieren.

Die vorliegende Untersuchung diente neben der Entwicklung eines Programmes fur eine
Surveillance auch der Sammlung praktischer Erfahrungen bei der Umsetzung. Der Zeitbedarf
fur eine vollstandige Infektionsermittlung auf der Intensivstation betrug rund 30 Minuten pro
Tag, so dall eine zielgerichtete Surveillance nosokomialer Infektionen sowie die
Uberwachung des Resistenzgeschehens mit Hilfe dieser selbstprogrammierten M8-Access
Datenbank in einem vertretbaren Zeitaufwand im Rahmen der taglichen Routine einsetzbar
erscheint. In jedem Fall ist mit Hilfe dieses Tools eine an den Bedirfnissen des Nutzers
orientierte Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben in unmittelbarer Zukunft moglich.
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1. Einleitung

1.1 Nosokomiale Infektionen auf Intensivstationen

Nur 5-10% aller Krankenhauspatienten werden auf Intensivstationen behandelt, dennoch sind
Uber ein Viertel aller nosokomialen Infektionen in den Krankenhausern auf Intensivpatienten
zurlickzufiihren, wie auch die meisten Ausbriche auf Intensivstationen zu beobachten sind
(31). In einer multizentrischen européischen Studie in intensivmedizinischen Abteilungen
wurde eine Pravalenz von 9,7% bis 30,5% nosokomialer Infektionen beobachtet (92).
Préavalenzstudien haben fur deutsche Intensivstationen durchschnittliche Préavalenzraten von
15 bis 25% ergeben (47, 51), die Inzidenzraten liegen bei 10 bis 30%.

Bei intensivmedizinisch behandelten Patienten ist das Risiko, eine Krankenhausinfektion zu
erwerben 2 bis 4mal hoher, als bei Patienten einer Normalstation (60). Zahlreiche
Risikofaktoren bedingen die signifikant hoheren Raten nosokomialer Infektionen auf
Intensivstationen. Wir unterscheiden bei diesen Risikofaktoren zwischen den expositionellen

und den pradisponierenden Risikofaktoren (Tabelle 1-01).

Tabelle 1-01: Risikofaktoren nosokomialer Infektionen (70, 81, 87)

Pradisponierende Risikofaktoren

Expositionelle Risikofaktoren

¢ Anzahl der Begleiterkrankungen

e Schwere der Begleiterkrankungen
e Hoheres Lebensalter

¢ Immunsupression

e OP-Dauer

¢ OP-Technik

Praoperativer Krankenhausaufenthalt
Verweildauer auf der Intensivstation
Dauer der Beatmung

Liegedauer von zentralen Kathetern
Liegedauer von Harnwegkathetern
Anwendungshaufigkeit anderer invasiver
MalRnahmen

Personalmangel auf Station

Aus- und Weiterbildungsstand des Personals
Resistenzlage des Keimspektrums
Uneffektiver Antibiotikaeinsatz

Bauliche Gegebenheiten
Unzureichendes Qualitdtsmanagement
(Surveillance)

Komedikation

Die im Krankenhaus erworbenen Infektionen sind mit erheblichen Konsequenzen fir den

betroffenen Patienten verbunden, sie haben weiterhin eine gesellschaftliche Bedeutung und

sind zunehmend Gegenstand medicolegaler Konflikte.




Der Verlauf eines Krankenhausaufenthaltes wird durch eine nosokomiale Infektion erheblich
kompliziert. 50% aller wichtigen Komplikationen werden durch nosokomiale Infektionen
bedingt (7).

Von entscheidender Bedeutung sind dabei die Pneumonie und die Sepsis, da diese Infektionen
auf der Intensivstationen oft von vitaler Bedeutung fiir den Patienten sind. Sie fuhren fast
immer zu einer Verlangerung der Verweildauer und stehen nicht selten mit dem Tod des
Patienten in kausalem Zusammenhang.

Bedeutende Auswirkungen auf die Letalitdt hat das Auftreten einer Sepsis. Je nach
Studienpopulation betragt diese zwischen 20 und 50%, in einzelnen Untersuchungen wurde
sogar von Raten bis 81% berichtet (41, 79).

Etwa 10 - 30% der beatmeten Patienten entwickeln eine Pneumonie, die jahrliche absolute
Inzidenz wird auf 120.000 nosokomiale Pneumonien geschatzt (22). Die Letalitat der
nosokomialen Pneumonie betrdgt 30 - 50%, durfte aber bei spontan atmenden Patienten
deutlich geringer sein (22).

Die den einzelnen nosokomialen Infektionen zugeordnete Letalitat, die ,attributable
mortality* (31) oder auch ,Ubersterblichkeit, definiert den Teil der globalen Sterberate, die
als Folge der Infektion zu beobachten(iBabelle 1-02). Sie addiert sich zur Sterberate, die
durch die Grundkrankheit bzw. ihre Komplikationen erklart werden kann.

Dementsprechend kann man die durch nosokomiale Infektionen allein bedingte Mortalitat
berechnen (19, 22, 31, 54, 88).

Tabelle 1-02: Attributable Mortality (modifiziert nach 1, 31, 50, 97)

Zusatzliche Aufenthaltstage fir

Art der NI Lattributable mortality“ in % infizierte Uberlebende auf der
ITS
Pneumonie 0-30 ca. 8 — 25 Tage
Sepsis 28 — 35 (40) ca. 8 Tage
Postoperative

Wundinfektionen 2 — 5, aber sehr abhéngig von der OP-Aft  ca. 7 — 14 Tage

Harnweginfektionen kleiner 1 ca.1l-2Tage

Neben diesen fir die Patienten oft deletéaren Folgen haben nosokomiale Infektionen eine
erhebliche 6konomische Bedeutung. Sie verlangern die Hospitalisationsdauer, fuhren haufig
zu zusatzlichen und zum Teil mit weiteren Risiken verbundenen diagnostischen und

therapeutischen MalRnahmen. Hinzu kommen weitere indirekte Kosten durch den Verlust der



Arbeitsfahigkeit des Patienten und damit zu Ausféallen fur den Patienten selbst und der
Gesellschaft (30).

Die verlangerte Krankenhausverweildauer ist in Europa der entscheidende Faktor fir die
zusatzlichen direkten Kosten beim Auftreten nosokomialer Infektionen (14). Die genauen
Kosten sind schwierig zu beziffern. Sie unterscheiden sich nach Infektionsart und Verlauf;
eine Harnweginfektion nach Dauerkatheter kostet demnach in der Schweiz knapp 100
Schweizer Franken (1). Eine nosokomiale Pneumonie kostet in Deutschland 15.000 bis
18.000 DM (18, 95), wogegen in den USA fur eine nosokomial erworbene Sepsis Mehrkosten
von 34.508 US-Dollar errechnet worden sind (19). Nach den Untersuchungen von Geldner
(34) fallen in Deutschland fur einen MRSA-Pflegetag 3.173 DM an. Bei einem MRSA-
Ausbruch in einer deutschen Klinik mit 95 infizierten Patienten betrugen die Kosten 1,2
Millionen DM (35). In den USA wurden fur die durch nosokomiale Infektionen bedingte
O0konomische Gesamtlasten fir das Jahr 1992 auf 4,5 Milliarden US-Dollar geschéatzt (63). In
GrofRbritannien hat man jahrliche Kosten von 1,6 Milliarden Euro hochgerechnet (72). Eine
Schatzung fir die Bundesrepublik Deutschland ermittelte einen Kostenfaktor von 1,7

Milliarden Mark fur die Krankenversicherungen (45).

Nosokomiale Infektionen stellen somit weltweit unter medizinischen, ethischen und sozio-
okonomischen Gesichtspunkten ein dringendes krankenhaushygienisches Problem dar, zu
dessen LOsung es umfassender Konzepte bedarf. In einem ersten Schritt ist hierzu nach dem
aktuellen Kenntnisstand der Einsatz von geeigneten Surveillance-MalRnahmen, worunter eine
gezielte Erfassung und Bewertung ausgewahlter nosokomialer Infektionen zu verstehen ist,

unerlasslich (4).

1.2 Definitionen fiuir nosokomiale Infektionen

Grundlage einer Surveillance guter Qualitat ist die Verwendung einheitlicher Kriterien fir die
Diagnose nosokomialen Infektionen. Die von den Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) 1988 publizierten Definitionen (26) haben sich im allgemeinen durchgesetzt und
werden in nationalen und internationalen Studien verwendet. Das Nationale Referenzzentrum
fur Krankenhaushygiene (NRZ) Berlin hat in Zusammenarbeit mit dem Robert Koch-Institut
(RKI) eine Uberarbeitete und erganzte Version in Form eines Taschenbuches herausgegeben
bzw. auch im Internet bereitgestellt (69). Die hierin enthaltenden ,Definitionen nosokomialer
Infektionen® sind auch bei der Untersuchung unseres Krankengutes herangezogen worden.

-3-



Folgende Prinzipien wurden zugrunde gelegt:

Das Auftreten lokaler oder systemischer Infektionszeichen ist als Reaktion auf das
Vorhandensein von Mikroorganismen oder ihrer Toxine als Infektion zu verstehen. Existieren
keine Hinweise, daf} die Infektion bereits bei der Aufnahme in das Krankenhaus vorhanden

oder in der Inkubationsphase war, so ist von einer nosokomialen Infektion auszugehen.

Die Entscheidung Uber das Vorhandensein einer Infektion erfolgt unter Berlcksichtigung
klinischer Daten und der Ergebnisse von paraklinischen Untersuchungen. Die klinischen
Hinweise konnen aus der direkten Patientenbeobachtung gewonnen oder den
Krankenunterlagen entnommen werden. Als paraklinische Befunde werden die Ergebnisse

mikrobiologischer und serologischer Untersuchungen herangezogen.

Weiterhin sind die diagnostischen Verfahren, wie RoOntgen-, Ultraschall-, CT-, MRT-,
Szintigrafie- und Endoskopie-Untersuchungen, Biopsien oder Punktionen zu bericksichtigen.
Einen groRen Stellenwert nehmen auch die Diagnosen der behandelnden Arzte ein, die aus
der direkten Beobachtung und klinischen Beurteilung bei Operationen oder diagnostischer

MalRnahmen ergeben.

Die Diagnose einer nosokomialen Infektion kann z. B. auch erst post mortem durch Befunde
gestellt werden, die bei der Obduktion durch den Pathologen festgestellt werden, findet sich
doch ein groRRer Teil nicht diagnostizierter nosokomialer Infektionen erst bei der Obduktion
(65).

Infektionen, die wahrend des Krankenhausaufenthaltes erworben worden sind und erst nach
Entlassung evident werden, gelten ebenfalls als nosokomial verursacht. Infektionen, die mit
Komplikationen oder Ausweitungen von bereits bei der Aufnahme vorhandenen Infektionen
verbunden sind, werden dagegen nicht als nosokomiale Infektionen angesehen, es sei denn,
ein Erregerwechsel oder ein Auftreten neuer Symptome deutet zwingend auf eine neu

erworbene Infektion hin.

Eine Kolonisation (Anwesenheit von Erregern auf der Haut, Schleimhaut, in offenen Wunden,
in Exkreten oder Sekreten, aber ohne klinische Symptome) wird nicht im Sinne einer

Infektion gewertet.



Die nosokomialen Infektionen werden Organsystem-bezogen unterteilt in (69):
Operationsgebiet-Infektionen

Sepsis

Pneumonie

Harnweginfektion

Knochen- und Gelenkinfektionen

Infektion des Kardiovaskularen Systems

Infektion des Zentralen Nervensystems

T O T m O O W >

Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Mundinfektion

Infektionen des Gastrointestinalsystems

J Infektion der Unteren Atemwege (Pneumonie ausgenommen)
K Infektion der Geschlechtsorgane

L Infektionen der Haut und des weichen Kdrpergewebes

M

Systemische Infektion

Unter dieser Einteilung sind weiterhin die spezifische Definitionen fir die einzelnen
Infektionsarten zu finden. Eine detaillierte Auflistung der verschiedenen Infektionskriterien
ermdglicht eine genaue Klassifizierung der Infektionen.

Vom Nationalen Referenzzentrum fir Krankenhaushygiene wurden die Falldefinitionen der
sekundaren Sepsis (BX) und diejenige des zusatzlichen Pneumoniekriteriums (CX) erganzt.
Allerdings wurde dieses zusatzliche Pneumoniekriterium seit der letzten Revision durch das
NRZ im Februar 2000 wieder eliminiert, da auf dieser Basis unangemessen viele

unspezifische Infektionen erfafl3t wurden.

1.3 Infektionskontrollstudien und Surveillance-Protokolle

In Abhéngigkeit wachsender Bedeutung der Infektionen in den Krankenhausern steigt auch
der Bedarf von Untersuchungen und Studien zur Pravalenz und Inzidenz nosokomialer
Infektionen. Aus der Analyse von endogenen und exogenen Risikofaktoren soll letztendlich
ein Qualitditsmanagement resultieren, welches eine Reduktion nosokomialer Infektionen

ermoglicht.



Seit Uber 30 Jahren gibt es in den USA Infektions- und Praventionsprogramme. Die
Entwicklung einheitlicher Definitionen flir nosokomiale Infektionen wurde mal3geblich durch

die Centers for Disease Control (CDC) vorangetrieben. Eine kontinuierliche Erfassung in
ausgewahlten Krankenh&usern unter Nutzung einheitlicher Definitionen erfolgte von 1969 bis
1972 als Comprehensive Hospital Infections Projekt (CHIP) und vom 1970 bis 1974 in der
National Nosocomial Infections Study, die dann als National Nosocomial Infections

Surveillance System (NNIS) weitergefuhrt wurde (26). Die hier gewonnenen Surveillance

Daten wurden erstmals in eine nationale Datenbank integriert (20).

In der Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC Project) 1975 bis 1976
(44) standen nochmals Definitionen und Surveillance Methoden auf dem Prufstand. Im
Rahmen der dann uber funf Jahre laufenden SENIC-Studie wurde in mehr als 300
amerikanischen Krankenhdusern der Einflud von Infektionskontrollprogrammen bei der
Reduktion von nosokomialen Infektionen untersucht (43). Dabei wurde nachgewiesen, dass
Krankenh&user mit einer entsprechenden Surveillance die nosokomialen Infektionen um 32
Prozent reduzieren konnten, wéhrend in Hausern ohne effektive Programme die Infektionsrate
um 18 Prozent anstieg. Die umfassendste Studie Uber die Haufigkeit von nosokomialen
Infektionen (NI) fur die USA wurde 1985 durch die CDC verdffentlicht, dabei wurde bei
169.526 Patienten aus amerikanischen Akutkrankenh&ausern eine NI-Rate von 5,7 Infektionen
pro 100 entlassene Patienten ermittelt (77).

Seit 1986 werden durch das amerikanische Surveillance-System die nosokomialen
Infektionen in den entsprechenden NNIS-Krankenhdusern erfal3t, analysiert und regelmafig
publiziert. Die Quality Indicator Study Group (73) hat untersucht, in welchem MalRe die
einzelnen nosokomialen Infektionen fir eine Qualitatssicherung geeignet sind. Dabei wurden
die Faktoren Klarheit der Falldefinition, Einfachheit der Diagnostik, Haufigkeit der
Infektionsart, Bedeutung fir Morbiditat und Mortalitat sowie das Potential zur Reduktion der
entsprechenden Infektion bertcksichtigt. So ist auf den Intensivstationen, als ,ICU-
Komponente des NNIS* (67), die Aufzeichnung der Pneumonie und der Sepsis sowie der

haufig auftretenden Harnweginfektionen empfohlen worden.

In Europa lief 1992 in 1472 Intensivstationen und mit dber 10.000 Patienten die
multizentrische EPIC-Studie (European Prevalence of Infection in Intensive Care), dabei

stellte man eine Préavalenz der nosokomialen Infektionen von 21% fest (92).



Die Surveillance von Wundinfektionen auf chirurgischen Stationen bezlglich bestimmter
Indikator-Operationen hatte das HELICS-Protokoll (Hospitals in Europe Link for Infection

Control through Surveillance) zum Inhalt (42).

Die deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) initiierte fir das Jahr 1987 die erste grof3ere
retrospektive Untersuchung zur Haufigkeit der NI, hierbei wurde bei 5.561 Patienten eine

Inzidenz von 5,7% beziehungsweise 6,3% ermittelt. 1994 wurde erstmals in Deutschland eine
vom Bundesgesundheitsministerium in Auftrag gegebene reprasentative Pravalenzstudie
durchgefihrt. Bei der NIDEP-Studie (Nosokomiale Infektionen in DeutschtaBdassung

und Pravention) wurden dber 10 Monate in 72 Kliniken 14.966 Patienten auf das

Vorhandensein nosokomialer Infektionen hin untersucht. Auf 89 Intensivstationen hatten von

515 Patienten 78 (15,3%) mindestens eine nosokomiale Infektion.

Entsprechend dem amerikanischen NNIS-System haben einige europaische Lander nationale
Netzwerke in modifizierter Form eingerichtet.

Auch in Deutschland gibt es seit Anfang des Jahres 1997 ein Surveillance-Pilotprojekt
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System — KISS), welches durch das Nationale
Referenzzentrum fur Krankenhaushygiene und das Robert Koch-Institut betreut wird.
Beginnend mit 10 Krankenhausern wurden in den beteiligten Intensivstationen und den
teilnehmenden chirurgischen Kliniken die nosokomialen Infektionen registriert. Aus den
ebenfalls erfaldten ,device“-Anwendungstagen sowie den Patientenliegetagen werden die
,2device“-assoziierten Inzidenzdichten und andere Referenzdaten zur Epidemiologie
nosokomialer Infektionen errechnet und in entsprechenden Publikationen vero6ffentlicht oder
im Internet bereitgestellt.

Das Bundesgesundheitsministerium hat von 1995-1999 eine Studie zur Pravention
nosokomialer Infektionen in der Intensivmedizin und operativen Medizin gefordert (NIDEP
2-Studie), dabei konnte erstmals fur Deutschland gezeigt werden, dal3 bei gezielter
Infektionspravention mindestens jede sechste nosokomiale Infektion vermieden werden kann
(12). Dementsprechend wurde mit dem In-Kraft-Treten des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
zu Beginn des Jahres 2001 eine gesetzliche Grundlage fir eine Surveillance-Pflicht in den
deutschen Krankenh&usern vorgelegt.



2 Zielsetzung

Ziel der Studie war es, ein Computerprogramm zur Erfassung nosokomialer Infektionen auf
einer interdisziplinaren Intensivstation eines Stadtischen Klinikums zur gezielten Erfassung
und Auswertung nosokomialer Infektionen zu entwickeln und einzusetzen.

Nach der baulichen Erweiterung und dem Betrieb von 16 Beatmungsplatzen sowie der
Er6ffnung der Neurochirurgischen Klinik, bestand der Wunsch von seiten der Klinikleitung,
im Rahmen des Qualitditsmanagement und der zu erwartenden gesetzlichen Bestimmungen,
eine kontinuierliche Infektionserfassung zu etablieren.

Diese Erfassung sollte zum einen den Vorgaben des Gesetzgebers, im Sinne des nunmehr in
Kraft getretenen Infektionsschutzgesetzes (4, 59), Rechnung tragen und zum anderen
Grundlage einer zielgerichteten Surveillance sein.

Als praktikable Ausgangsbasis erschien uns eine prospektive Erfassung und Analyse aller
nosokomialen Infektionen auf der andasthesiologisch gefiihrten Intensivstation Gber den
Zeitraum eines Jahres.

Die Erhebung sollte in Anlehnung an das Surveillance-Protokoll des Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) erfolgen (69).

Die bei der Umsetzung des Surveillance-Protokolles zu schaffenden organisatorischen und
technischen Voraussetzungen und die Dokumentation der dabei auftretenden Probleme waren
ebenfalls Gegenstand dieser Arbeit. Begleitend sollten so Erfahrungen fur die Einfiihrung
eines krankenhaushygienischen Qualitatsmanagement-Programmes in einem Klinikum der
Maximalversorgung gesammelt werden.

Die Erfassung und die Auswertung der nosokomialen Infektionen sollte computergestitzt
mittels entsprechender Software erfolgen. Ob sich dabei kommerzielle Programme vom
Kosten-Nutzen-Verhéaltnis her gegeniuber einfacheren Datenbanklésungen von Vortell
erweisen, war einer kritischen Prifung zu unterziehen.

Die gesammelten Daten Uber die Préavalenz nosokomialer Infektionen sollten dann mit
reprasentativen nationalen und internationalen Studien verglichen werden. Wahrend des
gesamten Untersuchungszeitraumes wurde auf Interventionen hygienischer Art verzichtet.
Aufgrund des Fehlens entsprechender Software in der mikrobiologischen Abteilung waren
bisher epidemiologische Daten nur in groRen Zeitabstanden und mit erheblichen personellen
Aufwand verfugbar.

Im Rahmen der Surveillance nosokomialer Infektionen waren daher auch die

Voraussetzungen zu schaffen, ein ausreichendes epidemiologisches Monitoring der lokalen
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Resistenzsituation zu ermoglichen. Deswegen nahm die Integration mikrobiologischer Daten
in unsere Datenbank einen gro3en Stellenwert ein. Dabei sollte nach Méglichkeiten gesucht
werden, das stationare Keimspektrum wie auch dessen Resistenzlage transparenter werden zu
lassen. Die so ermittelten Resistenzraten sollen dariberhinaus fur die Zukunft mit Daten
anderer Intensivstationen vergleichbar gemacht werden, um gegebenenfalls Anderungen im

Antibiotikaregime der Klinik unmittelbarer als bislang veranlassen zu kénnen.

3 Material und Methodik

3.1 Patientengut und Verweildauer

Das betreffende Stadtische Klinikum ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung. Alle
operierenden Fachrichtungen bis auf die Herz-Thorax-Chirurgie werden hier vorgehalten. Im
Klinikum sind zwei Intensivstationen (ITS) lokalisiert. Eine vorwiegend internistisch
orientierte 6-Betten ITS und die Multidiziplindre Intensivstation (MITS) unter

anasthesiologischer Leitung.

Die MITS verfugt Gber 16 Beatmungsplatze und betreut alle intensivpflichtigen Patienten pra-
und postoperativ. Weiterhin werden hier auch Problempatienten, wie zum Beispiel
dialysepflichtige Intensivpatienten aus anderen H&usern der Stadt wie auch Uberregional

aufgenommen.

Im Untersuchungszeitraum vom 1.11.1998 bis zum 31.10.1999 kamen 1084 Patienten zur
stationdaren Aufnahme auf die MITS (Tabelle 3-01).

109 Patienten (10,09%) konnten konservativ behandelt werden, wahrenddessen sich 862
Patienten (79,52%) einer und 113 (10,42%) mehr als einer Operation unterziehen muf3ten.

Ein groRer Teil der Patienten wurde zur postoperativen Uberwachung oder kurzzeitigen
Nachbetreuung aufgenommen, so verlieRen 614 Intensivpatienten (56,65%) die Station
innerhalb der ersten 48 Stunden. Die Ubrigen 470 Patienten (43,36%) blieben langer als zwei

Tage stationar und wurden auf das Auftreten nosokomialer Infektionen hin untersucht.



Die durchschnittliche Verweildauer lag bei 4,69 Tagen. Langer als 1 Woche blieben 145

Patienten, 22 Patienten verblieben sogar langer als 28 Tage auf der Intensivstation, wobei der

langste stationdre Aufenthalt mit 81 Tagen zu verzeichnen ist.

Tabelle 3-01: Kliniksbezogene Patientenzahl und Verweildauer auf MITS

Verweildauer auf Intensivstation

Fachrichtung Patientenzahl || Patiententage Mittelwert Minimum Maximum
Neurochirurgie 361 2061 5,71 0 81
Allgemeinchirurgie 251 1491 5,94 0 58
Traumatologie 184 554 3,01 0 34
Gefalchirurgie 153 433 2,83 0 19
HNO 47 138 2,94 1 17
Orthopéadie 43 75 1,74 1 5
Neurologie 3 58 19,33 2 54
Gynékologie 9 32 3,56 1 9
Thoraxchirurgie 5 20 4,00 1 7
Medizinische Klinik 4 18 4,50 1 8
Andsthesie 10 13 1,30 0 5
Urologie 1 10 10,00 10 10
Stomatologie 3 9 3,00 2 5
Ophthalmologie 1 1 1,00 1 1
Sonstige 9 13 1,44 1 2
Alle Kliniken 1084 4926 4,69 0 81

Der Uberwiegende Teil des Patientengutes wird von den neurochirurgischen Patienten gestellt,
diese 361 Patienten verbrachten insgesamt 2061 Tage auf Station. Das entspricht 41,84% der
Gesamtbelegung, wahrenddessen die allgemeinchirurgischen Patienten mit 1491 Liegetagen

30,27% der Kapazitat beanspruchten.

Zur planmafigen Aufnahme kamen 563 Patienten (51,94%), 247 Patienten (22,79%) wurden
ungeplant und 274 Patienten (25,28%) notfallmalig aufgenommen. Bei 307 Patienten
(28,32%) lag ein Trauma vor, 777 Patienten (71,68%) wurden nicht infolge einer Verletzung
intensivpflichtig.

In Anlehnung an die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesie und
Intensivmedizin (DGAI) beziglich des ,Kerndatensatz Intensivmedizin® (90, 94) wurde die
Aufnahmeindikation und die Vorbehandlung der Patienten fixiert sowie eine Einteilung in

Aufwandstufen vorgenommen.
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* Aufnahmeindikation

Demnach kamen 468 Patienten (43,2%) zur Intensiviiberwachung, 371 Patienten (34,2%) zur
Intensivtherapie, 195 Patienten (18%) als Beatmungspatienten und 50 Patienten (4,6%) als
schwerstkranke Patienten zur stationaren Aufnahme.

* Vorbehandlung

178 Patienten (16,4%) erhielten keine Vorbehandlung, 816 Patienten (75,3%) kamen von
einer peripheren Station, 19 Patienten (1,8%) wurden von einer Intensivstation und 71
Patienten (6,6%) von einer externen Klinik verlegt.

* Aufwandstufen

Als ,Minimalaufwand“ wurden 468 Patienten (43,2%) und als ,Standardaufwand* 371
Patienten (34,2%) eingeschatzt. 195 Patienten (18%) wurden als ,hoher Aufwand“ und 50

Patienten (4,6%) als ,maximaler Aufwand" klassifiziert.

3.2  Klinische Erhebung

3.2.1 Erfassung der Patientendaten

Die Patientenstammdaten, wie Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Adresse und Kostentrager
werden von der Notaufnahme, der Patientenaufnahme oder von den Intensivschwestern in das
Krankenhausinformationssystem eingegeben, der Patient somit ,aufgenommen®. Auf diese
Stammdaten kénnen das Labor, das mikrobiologische Labor und andere Institute zugreifen.
Eine Ubernahme dieser Daten in das Stationsnetzwerk und unsere Datenbank geplant, lieR

sich aber bisher technisch noch nicht realisieren.

So wird bei der stationdren Aufnahme des Patienten auf die Station nach der kdrperlichen
Untersuchung und der Erhebung der Anamnese, die entsprechende Krankenakte begonnen.
Neben der ublichen Aufnahmedokumentation und dem Erstellen eines Verordnungsblattes
fullt der aufnehmende Arzt auch den Leistungerfassungsbogen (Anhang: Erfassungsbogen
Seite 1 und 2) aus.

Dieser Erfassungsbogen ist angelehnt an den Kerndatendatensatz Intensivmedizin der DGAI
(94). Dieser Kerndatensatz wurde von der Kommission fur Qualitatssicherung und
Datenverarbeitung erstellt und stellt eine Mindestdokumentation zur Qualitatssicherung in der

Intensivmedizin dar.
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Neben den administrativen Patienten- und Aufnahme-Daten wird eine grobe Aufnahme-
Klassifizierung vorgenommen. Weiterhin werden Informationen zur Aufnahme-Indikation,
zur Vorbehandlung und zu den Aufnahme-Diagnosen erfaf3t. Bei der Aufnahme wird der

Patient ebenfalls einer der vier Aufwandstufen zugeordnet.

Eine tagliche intensivmedizinische Verlaufsbeobachtung sowie Aufwandbeschreibung ist an
eine leicht zu bedienende Software gebunden, die zum Zeitpunkt der Erhebung nicht
verfugbar war. Wir haben daher auf eine solche Erfassung zugunsten einer ausfihrlichen

Verlaufsbeschreibung im Krankenblatt verzichtet.

Bei der Entlassung beziehungsweise bei der Verlegung oder dem Tod des Patienten wird vom
entprechenden arztlichen Kollegen die Seite 2 des Leistungserfassungsbogen ausgefullt. Es
erfolgt dabei die Einstufung des Entlassungsstatus. Die Ergebnisqualitdit und der
Entlassungszustand des Patienten werden beschrieben durch die Verlegung auf die
entsprechenden Stationen und einer subjektiven Einschatzung des Zustandes bei der
Verlegung.

Die so abgeschlossenen Erfassungsbdgen werden abgelegt und von der Stationssekretarin
zeitnah in die von uns entwickelte Datenbank eingelesen. Dabei wird durch integrierte

Plausibilitatskontrollen versucht, auftretende Eingabefehler zu verhindern.

3.2.2 Erfassung der ,device“-Anwendungsraten

Aus organisatorischen Grinden hat sich auf der Station ein Bilanzierungszeitraum von 13.00
Uhr bis 13.00 Uhr durchgesetzt. Das bedeutet, das jeweils um 13.00 Uhr ein neues
Verordnungsblatt sowie eine neue Pflegedokumentation vorgelegt werden.

Ebenfalls zu diesem Zeitpunkt werden die ,device“-Anwendungen, wie zentralvendse und
arterielle  Katheter, Intubation, Blasenkatheter, der Einsatz von Kathetern zur
Schmerztherapie, das Vorhandensein von Tracheostoma und Blasenfistel registriert und in

den entsprechenden Spalten im Krankenblatt eingetragen.

Lag die Anwendungsdauer einer dieser ,devices” unter 24 Stunden, wird er als nicht

vorhanden behandelt und nicht gezabhit.
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Die so ermittelten ,device“-Anwendungen werden bei der Entlassung oder der Verlegung des
Patienten zusammengezahlt und auf Seite zwei des Erfassungsbogen in die entsprechenden
Zeilen Ubertragen.

Die Eingabe in die Datenbank tbernimmt die Stationssekretarin, wobei auch hier wieder

eingebaute Plausibilitatskontrollen Eingabefehler verhindern sollen.

3.2.3 Erfassung der nosokomialen Infektionen

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte eine prospektive Erfassung der nosokomialer Infektionen.
Alle NI wurden durch den Autor auf Grundlage von klinischen Visiten, den Patientenakten
und Diskussionen mit dem Stationspersonal klassifiziert (,bed side surveillance®).

War dies aus Griinden langerer Abwesenheit nicht mdglich, wurde spatestens eine Woche
nach Verlegung oder Tod des Patienten versucht, aufgrund der Eintragungen in den Kurven
und Verlaufsblattern— unter Berlcksichtigung samtlicher Klinischer und paraklinischer
Befunde- die nosokomial bedingten Infektionen zu erkennen.

Die retrospektive Erfassung birgt im allgemeinen einige Unzulanglichkeiten, die durch
mangelhafte Dokumentation bedingt sind und wird deshalb von einigen Autoren nicht
empfohlen (24, 53, 77). So wurde in einer Untersuchung (36) ermittelt, dass eine
retrospektive Surveillance nur aufgrund der Patientenakten lediglich 85% der NI identifiziert.
Allerdings hat sich auf der von uns untersuchten Station, nicht zuletzt aus medicolegalen
Grinden, eine relativ hohe Dokumentationsqualitat etabliert. So ist es Pflicht, dal3 jeder
Intensivmediziner am Ende seines Tagesdienstes einen ausfuhrlichen Verlauf in die
Krankenakte schreibt. Dabei hat er differenziert zu allen wichtigen Organsystemen Stellung
zu nehmen. Veranderungen der Kkardiopulmonalen Situation, insbesondere auch
Temperaturerhbhungen und die veranlassten Therapien sind zu kommentieren. Ebenfalls
werden die durchgefiuihrten Katheterwechsel und die Grinde dafir dokumentiert. Besondere
Erwéhnung findet auch die Antibiotika-Therapie, bei jeder Umstellung wird, wenn mdglich,
auf das entsprechende Resistogramm verwiesen.

Bei der Patientenfihrung durch Ausbildungsassistenten erfolgt eine Kontrolle durch den
Oberarzt oder einen erfahrenen Facharzt.

Die mitbetreuenden operativen Fachkliniken legen ihre Kurzbefunde, Kklinischen
Fragestellungen und Therapievorstellungen ebenfalls mindestens einmal téaglich auf der

Rickseite des Kurvenblattes schriftlich nieder.
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Nicht zuletzt wird auch vom Pflegedienst eine Pflegedokumentation alle acht Stunden
gefuhrt. Auch hier werden die pflegerischen MaRRnahmen und Besonderheiten bei der
Patientenbeobachtung dokumentiert, beispielsweise werden auftretende Rétungen an den
Kathetereinstichstellen beim morgendlichen Verbandwechsel als erstes vom Pflegedienst
bemerkt.

Die oben beschriebene bettseitige Surveillance erstreckte sich nur auf Patienten, die langer als
48 Stunden auf Station verblieben, um einerseits die Datenmenge zu begrenzen und
andererseits mitgebrachte Infektionen zu evaluieren.

Weiterhin wurde auf eine Nachverfolgung der Patienten nach Verlassen der MITS verzichtet,
da dies unter dem Aspekt der Aufwand-Nutzen-Relation fir die Routine-Surveillance
verzichtbar ist (32).

Die so nach den RKI-Kriterien klassifizierten nosokomialen Infektionen wurden mit ihrem
Manifestationsdatum in den Erfassungsbogen eingetragen, um dann manuell in die Datenbank

eingelesen zu werden.

3.3 Entwurf einer Microsoft® Access-Datenbank

Um Arbeitsablaufe und Verwaltungsvorgange zu beschleunigen, Leistungserfassung und
Qualitatsmanagement zu betreiben, die erfaRten Daten zu ordnen und nach den
entsprechenden Kriterien auszuwerten, ist eine elektronische Datenerfassung und
Weiterverarbeitung unumganglich. Wahrend die hardwareseitigen Voraussetzungen sicher in
den meisten Krankenhausern nicht mehr das Problem darstellen, ist der Einsatz einer
entsprechenden Software oft mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden (9). Die
Kostenproblematik im Gesundheitswesen und das grof3e Angebot an teuren Speziallosungen
und unhandlichen Standardsystemen stehen einem breiten Einsatz intelligenter Software
entgegen.

So gibt es auch fir die Erfassung und Auswertung nosokomialer Infektionen zahlreiche
Programme, die sich hinsichtlich ihrer Funktionalitat, ihrer Bedienbarkeit und ihres Preises
mitunter betrachtlich voneinander unterscheiden (13, 15).

In Vorbereitung dieser Arbeit haben wir nach einer Software gesucht, welche die Vorziige
einer einfachen Bedienbarkeit und eines grof3en Funktionsumfanges miteinander vereint.

Dabei wollten wir auch eine Anbindung an die bereits bestehenden Systeme in der
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Mikrobiologie und der Intensivstation, so dass auf jeden Fall eine automatische Ubernahme
der mikrobiologischen Daten sowie der Patientenstammdaten gewahrleistet ist.

Diese Vorgaben lieRen sich mit dem vorhandenen Budget allerdings nicht erfullen, weder
hinsichtlich der Anschaffung der Software, noch der Einrichtung der entsprechenden
Schnittstellen waren die nétigen finanziellen Mittel zu bekommen.

Die Schaffung einer eigenen konventionellen ,Insellésung” war daher ein notwendiger
Schritt, um mit dem ,Erkennen und Erfassen“ nosokomialer Infektionen beginnen zu kénnen.
Dabei ist jedoch zu berlcksichtigen, dass ,Inselldsungen® Flichtigkeitsfehler und mihsame
Doppelerfassungen hervorbringen, da gleiche Daten an verschiedenen Stellen immer wieder
erneut eingegeben werden missen. Aul3erdem verursachen die Schnittstellen zwischen den
diversen Einzelsystemen hohe Kosten und verlangen eine aufwendige Datenpflege.
Effizientere und schnittstellenfreie Systeme werden sicherlich in der Zukunft im allgemeinen
in einer Klinik erhdltlich sein; allerdings vergehen Uber die Planung, die Bereitstellung der
Finanzen, den zahlreichen Prasentationen und der Einrichtung bis zum fehlerfreien Betrieb
Monate bis Jahre. Zwischenzeitlich muf3 aber nach der neuen Gesetzgebung langst eine
funktionierende Surveillance in jedem Haus etabliert werden.

Um schon jetzt mit einem entsprechenden Hygienemanagement und einem mikrobiologischen
und infektiologischen Monitoring zu beginnen, war es unser Ziel, eine einfache und
kostenginstige Losung zu schaffen.

Als Basissegment nutzten wir das Programm MicrSsaticess, welches als Bestandteil des
Microsoft® Office Paket eine weite Verbreitung in den Kliniken hat. Acteiss eine
sogenannte relationale Datenbank, alle Daten werden in Form zweidimensionaler Tabellen
dargestellt, die mit Hilfe gemeinsamer Merkmale verkniUpft werden. Diese Datenbank wird
auch professionellen Anspriichen gerecht, eignet sie sich doch zur Verwaltung umfassender
Datenbestande; Eingrenzungen gibt es allerdings hinsichtlich der Anzahl der Objekte in einer
Datenbank, da maximal 32.768 Objekte mdglich sind.

Beim Datenbankdesign wurde besonderes Augenmerk auf den Entwurf der einzelnen
Tabellen, den logischen Einheiten, gelegt, um nicht gegen die Regeln der Redundanzfreiheit
und Integritat zu verstol3en.

Grundlage der Datenbank sind die drei wesentlichen Tabellen: ,Patientendaten®,
.PatKeimAnti“ und ,Nosokomiale Infektionen®.

In der Tabelle ,Patientendaten” befinden sich die Stammdaten der Patienten, wie Name,
Geschlecht, Geburtstag, Aufnahme- und Entlassungstag, Diagnosen, Todesursachen, aber
auch die Leistungserfassungsdaten, wie die ,device“-Anwendungstage.
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Die Tabelle ,PatKeimAnti“ beinhaltet die aus dem Analyseautomaten Ubernommenen
mikrobiologischen Daten. Hier finden wir die Auftragsnummer, die isolierten Keime, sowie
die dazugehoérigen Isolate und Resistogramme.

Die Tabelle ,Nosokomiale Infektionen* enthélt alle Daten der erfal3ten nosokomialen
Infektionen. Die Art der Infektion, der Infektionstag, die entsprechenden Keime und Isolate
sowie die Beziehung zum Tod finden sich hier.

Neben diesen essentiellen Tabellen besteht die Datenbank auch noch aus Tabellen, die fir
eine bessere Bedienbarkeit und Ubersichtlichkeit wichtig sind, wie z. B. ,Ubersichtseintrage*,
»Antibiotikanamen®, ,Fachrichtungen®, ,ICD_10% ,Keimnamen“ und ,CDC-Infektionen®.

Das Einlesen der erfaldten Daten erfolgte noch in konventioneller Form mit Bildschirm,
Tastatur und Maus. Zur Dateneingabe wurden Haupt- und Unterformulare generiert, die Gber

Kombinations- und Listenfelder die Dateneingabe so ergonomisch wie mdglich gestalten soll.

Jede Eingabe wird anhand eines erweiterbaren Fehlerregelwerks auf Plausibilitat Gberpruift.
Plausibilitat heif3t, dal3 gewisse, logische Bedingungen erflllt sein missen, damit die Daten
korrekt in die Datenbank abgespeichert werden kdnnen. In Arbeit ist zur Zeit die Einfihrung
eines maschinenlesbaren Beleges, der mit einem Scanner oder Belegleser eingelesen wird.
Der Belegleser interpretiert gemeinsam mit der Software die markierten Lesestellen und bildet
aus diesen Informationen den zu speichernden Datensatz. Die Anbindung an entsprechende
Belegleser Uber die serielle Schnittstelle der Stationscomputer ist fur die Zukunft anzustreben
(27). Mithilfe einer Barcodelese-Option kann uber den Barcode-Aufkleber auch eine
Ubernahme der Patientenstammdaten ermdglicht werden.

Der Pflege und Auswertung der erfaRten Daten sind durch die frei definierbare Abfragen,

Formulare und Berichte kaum Grenzen gesetzt. Je nach Aufgaben- und Fragestellung bedient

man sich dabei der integrierten Assistenten oder nutzt die standardisierte Abfragesprache

SQL (Structured Query Language). Fur haufig wiederkehrende Fragestellungen sind bereits

Abfragen und Berichte vorkonfiguriert. Wie zum Beispiel fur die Patientenverwaltung die

folgenden.

» Patiententbersicht: Aufnahmenummer, Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht,
Daten des stationaren Aufenthaltes, Diagnosen, Infektionen, Verlegungs- bzw.
Sterbedaten

» Leistungsiubersicht: erfaRte ,device“-Anwendungstage bezogen auf Patienten oder

Zeitraum oder Klinik
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» Infektionsfalle: Patienten-ID, Patientendaten, Art und Beginn der Infektion,
entsprechende Erreger

* Antibiogramme: Auflistung von Resistogrammen

* Infektionsraten: Infektionsraten bezogen auf ,device“-Anwendungen

» Resistenzstatistik:entsprechende Statistiken bezogen auf frei konfigurierbare Zeitraume

3.4  Mikrobiologische Daten
3.4.1 Allgemeine Methodik und mikrobiologische Diagnostik

Das Klinikum verfligt tber eine eigenstandige mikrobiologische Abteilung unter der Leitung
eines erfahrenen Mikrobiologen. Pro Jahr werden etwa 80.000 Isolate untersucht. Nach der
Probenentnahme auf Station, dem Transport mit dem Klinikskurier erfolgt hier die
Aufarbeitung des Materials.

Eine Materialabnahme zur mikrobiologischen Untersuchung erfolgte gezielt nach
diagnostischer Fragestellung. Im Rahmen eines ,mikrobiologischen Monitorings” wurde auch
zweimal wdchentlich, jeweils am Montag und am Donnerstag, das Trachealsekret von
mechanisch beatmeten Patienten gewonnen. Weiterhin werden periodisch Urinkulturen bei
mit  Dauerkatheter  versorgten Patienten durchgefihrt. Auch bei liegenden
Liquordrainagesystemen fand eine entsprechende Diagnostik statt. Routinemallig erfolgte
ebenfalls eine Untersuchung der Spitzen entfernter zentralventser Katheter.

Die Identifizierung der Bakterien erfolgt mit miniaturisierten Systemen (,bioMérieux",
Marcy-I'Etoile/Frankreich) anhand von standardisierten enzymatischen Assimilations-
reaktionen und einer speziellen Datenbasis.

Dabei wurden die Streifen ,rapid ID 32 A" fir anaerobe Bakterien, ,APl 20 Strep“ fur
humanmedizinisch relevante Streptokokken, ,ID 32 StaphStaphylococcysMicrococcus
StomatococcusndAerococcusowie ,ID 32 GN* fur gramnegative Stadbchen verwendet. Die
Empfindlichkeit der Bakterien gegenuber den verschiedenen Antibiotika wurde mit
Teststreifen in einem halbfesten Medium unter Bedingungen bestimmt, die denen der
Referenzmethode (Agardilutiontest) sehr nahe kommen. Das zu testende Bakterium wurde in
Suspension gebracht und anschlielend entweder manuell oder automatisch in das

Kulturmedium transferiert.
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Die Resistenztestung wurde mit den Streifen ,ATB PSE 1“ fur Pseudomonas und
Nonfermenter, ,ATB G 1" fir gramnegative Stabchen, ,ATB STREP 1" fur Streptokokken
und Enterokokken, ,ATB STAPH 1" fur Staphylokokken sowie ,ATB ANA® fur strikt
anaerobe Bakterien durchgefihrt.

Nach 18 bis 48 Stunden Inkubation wurde das Wachstum mittels eines halbautomatischen
Analyseautomaten (,bioMérieux*, Marcy-I'Etoile/Frankreich) Uberpriift und der Keim je nach

Ergebnis als sensibel, intermediar oder resistent eingestuft.

3.4.2 Import der mikrobiologischen Daten

Fir eine effiziente Auswertung mikrobiologischer Daten ist der Einsatz einer geeigneten
Software unabdingbar. Bevor allerdings Statistiken der Erregerempfindlichkeiten erstellt
werden konnen, muR die Ubernahme der Resistenzdaten aus dem ATB-Analyseautomaten in
eine Tabelle der Acce®Datenbank gewahrleistet sein. Im Klinikum wurden bisher die
Antibiogramme direkt vom Analyseautomaten uber eine Schnittstelle zum Drucker
Ubermittelt, und die dann erstellten Ausdrucke auf die Stationen verschickt. Damit bestand
keinerlei Mdoglichkeit, die Daten fir weitergehende Auswertungen in entsprechenden

Datenbanken zu verwenden.

Bei der Problemstellung ATB-Analyseautomat und AcBd3atenbank mufl man zwischen

den Begriffen Datenbank und Datenbankprogrammen wie folgt unterscheiden:

Eine Datenbank ist eine Sammlung von Daten, die abhangig vom System, in tabellarischer
Form, oder in Form eines bindren Baumes vorliegen. Ein Datenbankprogramm ist ein
Programm, welches eben diese Datenbanken erzeugen, verdndern und ldschen kann.
Wihrend man bei AcceSson einem Datenbankprogramm als solchem sprechen kann, ist
das ATB-Programm mehr als das. Bestandteile des ATB-Programms sind dazu entworfen
worden,  biochemische  Reaktionen  auszuwerten und  zuzuordnen.  Andere
Programmbestandteile dienen dem Speichern der Reaktionsdaten — man kénnte diese also als
Datenbankprogramm bezeichnen.

Wesentlich ist der Umstand, daR Acfessmd das ATB-Programm ihre Daten(banken)
vollkommen unterschiedlich gestalten. Die beiden Datenbanken beruhen nicht auf

vergleichbaren Strukturen, so besteht nicht die Mdglichkeit, die ATB-Datenbank mit Hilfe
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von Acces$ in eine Tabelle einzulesen, weder (iber die Standardfunktion ,Datenbank
offnen”, noch tber die Importfunktion ,Externe Daten / Importieren®.

Auch eine existierende Exportfunktion des ATB-Programms nutzt in diesem Falle wenig. Es
kann zwar zuvor selektierte Daten in einem von dem Tabellenkalkulationsprogramifi Excel
lesbaren Format ausgeben. Die Dateinamenserweiterung ,xIs* laf3t zwar vermuten, dafl? wir es
hierbei mit einer Exc& Tabelle zu tun haben — dies ist jedoch nicht korrekt. Das Format, das
wir hier tatsachlich vorliegen haben, wird im allgemeinen durch die Dateinamenserweiterung
,CSV* (Comma Separated Values) gekennzeichnet. Auch dies ist streng genommen nicht ganz
korrekt, denn die Werte (Felder) werden in unserem Fall nicht durch Kommata, sondern

durch das nicht sichtbare Zeichen ,Horizontaler Tabulator (ASCII 9)" getrennt.

Im Prinzip kann Acce§sdie vom ATB exportierten Tabellen (Dateiname.xls) importieren.
Eine AccesS-Tabelle, die in ihrer Struktur kongruent mit z.B. einer Datei ,ATB_Strepto.x|s*
ware, konnte diese ATB_Strepto-Daten in sich aufnehmen. Der Umstand, dass wir es jedoch
mit verschiedenen ,XLS-Dateien” zu tun haben (verschiedene Antibiotika stehen an
verschiedenen Stellen) vereitelt die Mdglichkeit eines Datenimports.

Wir haben es hier zwar mit Dateien unterschiedlichen Inhalts zu tun, ihre Struktur ist jedoch
einheitlich, und somit kann man sie mit Hilfe eines zusatzlichen Programms analysieren und

ihre Inhalte in eine Datenbank mit ebenfalls bekannter Struktur einfligen.

Dazu wurde das Windows-Programm ,MIBI* geschrieben. Dessen Design erfolgte mit der
Entwicklungsumgebung ,DELPHI*, einer Programmiersprache welche auf das ,PASCAL"
aufsetzt. Uber die ODBC (Open Database Connectivity — Schnittstelle fur offenen und
herstellerunabhangigen Datenbankzugriff)y kann das Programm ,MIBI* als ,Mittler”
zwischen den Datenbanken des ATB-Analyseautomaten und unserer MS®ABagssbank
eingesetzt werden. Da dieses Programm nach eigenen Vorgaben gestaltet wurde, besteht die
zusatzliche Mdglichkeit, unerwinschte Inhalte der ,XLS-Dateien* zu verwerfen.

Es offnet eine im Dialog gewahlte ,XLS-Datei“ des ATB-Automaten, analysiert sie und
Ubertragt die Feldinhalte in die Access-Tabelle ,PatKeimAnti®.

Wesentlich bei der Ubertragung der Analysedaten ist die unterschiedliche Reihenfolge der
Antibiotika bei unterschiedlichen ATB-Resistenzstreifen. Die Antibiotika aus den
unterschiedlichen Reihenfolgen der ATB-Antibiogramme in die einheitliche Reihenfolge der

Access-Tabelle ,PatkKeimAnti“ zu bringen, ist eine Aufgabe des Programms ,MIBI*.
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Die in den ,XLS-Dateien“ vorhandene ATB-Streifen-Bezeichnungen sowie die Kdpfe der
einzelnen Spalten werden, da in der Access-Tabelle nicht gebraucht, verworfen. Um zu
gewahrleisten, dafl} keine neuen Streifen, mit unbekannten Antibiotika-Reihenfolgen

bearbeitet werden, werden diese zurlickgewiesen.

Die nun in der Datenbanktabelle befindlichen Resistenzdaten erlauben so die Realisierung
entsprechender Auswahl- oder Aktionsabfragen und sind weiterhin tber die Exportfunktion in

echte ,xIs- Dateien” konvertierbar.

4 Ergebnisse
4.1  Klinische Ergebnisse
4.1.1 Basisdaten der Patienten

Wahrend des 12monatigen Erfassungszeitraumes vom 1. November 1998 bis zum 31.Oktober
1999 kamen 1084 Patienten zur stationdren Aufnahme. 484 Patienten (44,65%) waren
weiblichen und 600 (55,35%) mannlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter aller

aufgenommenen Patienten betrug 64,16 (16,81) Jahre.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Daten von 470 Patienten erhoben, deren Verweildauer
langer als zwei Tage auf der Intensivstation betrug.

In diesem Patientenkollektiv waren 202 weibliche Patienten (42,98%) und 268 mannliche
Patienten (57,02%). Das Durchschnittsalter betrug bei den Frauen 66,70 (16,59) Jahre und bei
den Méannern 60,60 (15,15) Jahre (Tabelle 4-01).

Tabelle 4-01: Absolute und relative Verteilung der Patienten nach Altersklassen

Altersklassen Absolute Anzahl der Patienten Relative Anzahl der Patienten in %
< 45 Jahre 63 13
45-65 Jahre 173 37
66-75 Jahre 132 28
> 75 Jahre 102 22

Von allen erfalRten Patienten wurden 29 (6,17%) nicht operiert. Bei den operierten Patienten

wurde eine Einteilung entsprechend der ASA-Klassifikation vorgenommen (Tabelle 4-02).
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Tabelle 4-02: ASA-Klassifikation im erfaldten Patientengut — absolute und relative Haufigkeit

Alle Patienten mit Patienten ohne Patienten mit
ASA-Klassifikation Liegedauer langer nosokomiale Infektionen nosokomialen
48 Stunden (n=470) (n=338) Infektionen (n=132)
Nicht operiert 29 6,17 % 24 7,10 % 5 3,79 %
ASA 1 9 1,91 % 8 2,37 % 1 0,76 %
ASA 2 98 20,85 % 85 25,15 % 13 9,85 %
ASA 3 219 46,60 % 167 49,41 % 52 39,399
ASA 4 108 22,98 % 49 14,50 % 59 4470 %
ASA 5 7 1,49 % 5 1,48 % 2 1,52 %
Fur die Charakterisierung unseres Patientenkollektivs beziehungsweise auch zur

Risikostratifizierung wurde die Morbiditat der langer als zwei Tage stationdren Patienten
erfal3t. In der Tabelle 4-03 werden zusatzlich die Aufnahme- und Nebendiagnosen der
Patientengruppe mit und ohne nosokomiale Infektionen dargestellt.

Tabelle 4-03: Morbiditat im Patientengut — absolute und relative Haufigkeit entsprechend der

dreistelligen allgemeinen Systematik des ICD 9 (3)

Alle Patienten mit Patienten ohne Patienten mit
Erkrankung Liegedauer langer nosokomiale Infektionen nosokomialen

48 Stunden (n=470) (n=338) Infektionen (n=132)
Neubildungen 110 23,40 % 89 26,33 % 21 15,91 %
Alkoholabusus 21 447 % 9 2,66 % 12 9,09 %
gzgl‘gjf';‘;gtg‘;f‘s 532 113,19 % 349 103,25 % 183 138,64 %6
Hypertonie 148 31,49 % 100 29,59 % 48 36,36 %
ﬁgrfkﬂiiﬂi.ten 120 25,53 % 29 29,29 % 21 15,91 %
ﬁg?;;'gifﬁg&i” von 43 9,15 % 26 7.69 % 17 12,88 %
\*f;i‘ﬂﬁgigﬁnsiife‘ﬁfb”" 103 21,91 % 55 16,27 % 48 36,36 %
itrﬁrlﬁhges'ﬁgffé 67 14,26 % 35 10,36 % 32 24,24 %
5;?3';33‘:;’;3‘;;% 167 35,53 % 117 34,62 % 50 37,88 %
Diabetes mellitus 77 16,38 % 54 15,98 % 23 17,42 %
Schadelfrakturen 27 574 % 14 414 % 13 9,85 %
Lebererkrankungen 8 1,70 % 6 1,78 % 2 1,52 %
Erkrankungen der Niere o5 5.32 % 18 5.33 % 7 5.30 %
und der Harnorgane
{;‘;ﬁ;ﬁ”&‘;?ﬂ 46 9,79 % 24 7.10 % 22 16,67 %
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Neben der Morbiditat wurde die Mortalitat im gesamten Patientengut registriert. Von allen
auf der MITS aufgenommenen 1084 Patienten verstarben insgesamt 75 Patienten (6,92%),
davon 25 Patienten (2,31%) innerhalb der ersten zwei Tage.

Von den langer als 48 h auf Station verbliebenen Patienten verstarben 50 Patienten (4,61%).
Die Angaben zum Outcome unserer Patienten wurden ebenfalls auf dem Erfassungsbogen
vermerkt (Tabellen 4-04 und 4-05).

Tabelle 4-04: Outcome der Patienten — Verlegung der Patienten von MITS

Status Anzahl Haufigkeit in Prozent
Keine Verlegung — Exitus 75 6,92
Verlegung in ein anderes Krankenhaus 25 2,31
Verlegung auf eine andere Intensivstation 5 0,46
Verlegung auf Normalstation 979 90,31

Tabelle 4-05: Outcome der Patienter Zustand bei Verlegung von MITS

Status Anzahl Haufigkeit in Prozent
Exitus 75 6,92
Uberleben mit erheblichem Defekt 75 6,92
Uberleben mit geringfiigiger Beeintrachtigung (dauerhaft) 232 21,40
Uberleben mit geringfiigiger Beeintrachtigung (passager) 290 26,75
Restitutio ad integrum 412 38,01

4.1.2 ,Device“-Anwendungsraten

Alle auf der MITS intensivmedizinisch versorgten Patienten hatten sich entsprechend ihres
Krankheitsbildes mehr oder minder invasiven Uberwachungs- und TherapiemaRnahmen zu

unterziehen.

Zur Leistungserfassung und zur Berechnung der ,device“-assoziierten Inzidenzdichten
wurden unter anderen die Beatmungs- bzw. Intubationstage, die Liegedauer zentralvenfser
Katheter (ZVK-Tage) und der Blasenkatheter (HWK-Tage) sowie die Anwendungsdauer
invasiver Blutdruckmessung (Arterientage) und Hirndruckmessung (ICP-Tage) regelmaRig
erfal3t (Tabelle 4-06).
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Tabelle 4-06: ,Device“-Anwendungstage (quartalsweise) aller aufgenommenen Patienten (n=1084)

Zeitraum 1.11.98-31.1.9¢ 1.2.99 - 30.4.99| 1.5.99 -31.7.99 1.8.99 - 31.10.99 Summe
Intubationstage 502 385 580 577 2044
ZVK-Tage 792 735 880 768 3175
Arterien-Tage 441 324 427 503 1695
HWK-Tage 926 895 1174 1072 4067
ICP-Tage 190 78 108 152 528
Pleuradrainage-Tage 74 0 65 59 252
Dialyse-Tage 39 34 76 52 201
PDK-Tage 20 29 26 14 89
Schmerzkatheter 3 12 19 0 34
Pulmonaliskatheter 10 0 0 10 20
Patiententage 1175 1182 1382 1187 4926

1.084 Patienten lagen insgesamt 4.926 Tage auf Station, dabei wurden 2.044 Intubationstage,
3.175 ZVK-Anwendungstage und 1.695 HWK-Tage registriert.

Aus diesen Zahlen ergeben sich die Anwendungsraten. Mit Blick auf die wichtigsten
nosokomialen Infektionen sind die folgenden ,device“-Anwendungsraten von besonderem
Interesse.

Anzahl der Beatmungstage

- Beatmungsrate
Patiententage

ZVK-Anwendungstage

- ZVK-Anwendungsrate
Patiententage

HWK-Anwendungstage
- HWK-Anwendungsrate

Patiententage

Tabelle 4-07: ,device“-Anwendungsraten bei allen 1.084 Patienten (4.926 Liegetage)

Ldevice® Ldevice“-Tage Anwendungsraten
Beatmung 2.044 0,41
ZVK 3.175 0,64
HWK 4.067 0,83

Von den 470 prospektiv untersuchten Patienten, deren Aufenthalt langer als 2 Tage betrug,

wurden 4.136 Liegetage erbracht.
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Die Schwere der Erkrankung bzw. das Ausmal} der Verletzung sind verantwortlich fur einen
langeren Stationsaufenthalt, so dass von einem hdheren Aufwand an invasivem Monitoring
und aggressiven TherapiemalRnahmen auszugehen ist. Dementsprechend finden sich auch

etwas hohere ,device“-Anwendungsraten bei diesen Patienten.

Tabelle 4-08: ,Device“-Anwendungsrate bei 470 ,Langliegern” (4.136 Liegetage)

.device* .device“-Tage Anwendungsraten
Beatmung 1.948 0,47
ZVK 2.956 0,71
HWK 3.602 0,87

Durch das Errechnen fachrichtungsbezogener ,device“-Anwendungsraten werden die
Unterschiede unseres Patientengutes hinsichtlich der ,Intensivbedurftigkeit* und damit auch
der Schwere der Erkrankung deutlich.

Fur die Neurochirurgie, die Allgemeinchirurgie und die Traumatologie, die Fachrichtungen

mit den meisten Patienten, ergeben sich die folgenden Zahlen (Diagramm 4-09).

0,91
0,81
0,71
0,61
0,517
0,41
0,31
0,21

i [e0)

0,11 (o8| N
o o

O Neurochirurgie

B Allgemeinchirurgie

O Traumatologie

0,41
4
0,22
0,88
0,72

=
o

Intubation ZVK Arterie HWK

Diagramm 4-09: Fachrichtungsbezogene ,device“-Anwendungsraten fir Intubation, ZVK, invasive

Blutdruckmessung und Harnwegkatheter

Anhand dieser Zahlen wird offensichtlich, dass beim neurochirurgischen Patientengut fast
doppelt so viel beatmet werden muf3, als bei den chirurgischen und traumatologischen
Patienten.
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Die leicht erhbhte Anwendungsrate zentralvendser Zugange in der Allgemeinchirurgie lafit
sich durch die Haufigkeit der parenteralen Ernahrung erklaren.

Die invasive Blutdruckmessung ist bei den neurochirurgischen Patienten auch signifikant
haufiger, sicher auch bedingt durch das haufig erforderliche Monitoring des zerebralen
Perfusionsdruckes (CPP).

Hinsichtlich der Anwendung des HWK ergeben sich keine grof3en Unterschiede innerhalb

unseres Patientengutes.

4.1.3 Nosokomiale Infektionen auf der MITS

Im untersuchten Patientengut fanden sich entsprechend den CDC-Kriterien 244 Infektionen,
die als nosokomial erworben eingestuft wurdiabelle 4-10).

Tabelle 4-10: Absolute und relative Haufigkeit nosokomialer Infektionen

Einteilung des NRZ Haufigkeit in
Art der nosokomialen Infektion Anzahl Prozent
A | Operationsgebiet-Infektionen 13 5,33
B | Sepsis 17 6,97
B 1 Durch Labor bestétigte Sepsis 10 4,10
B 2 Klinische Sepsis 1 0,41
BX Sekundare Sepsis 6 2,46
C Pneumonie 82 33,61
C 1 Pneumonie 64 26,23
CX Zusétzliches Pneumoniekriterium 18 7,38
D Harnweginfektion 81 33,20
D 1 Symptomatische Harnweginfektion 23 9,43
D 2 Asymptomatische Bakteriurie 55 22,54
D 3 Sonstige Infektion der Harnwege 3 1,23
E Knochen- und Gelenkinfektionen 0 0
F Infektion des Kardiovaskularen Systems 9 3,69
G [ Infektion des Zentralen Nervensystems 4 1,64
H | Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Mundinfektion 10 4,10
I Infektionen des Gastrointestinalsystems 8 3,28
J Infektion der Unteren Atemwege (keine Pneumonie) 7 2,87
K Infektion der Geschlechtsorgane 3 1,23
L Infektionen der Haut und des weichen Kérpergewebes 10 4,10
M || Systemische Infektion 0 0
Gesamt 244 100
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Den grofdten Anteil nimmt dabei mit 33,61% (n=82) die Pneumonie ein, gefolgt von den
Harnweginfektionen mit 33,20% (n=81) und der Sepsis mit 6,97% (n=17).

Im Untersuchungszeitraum ergibt sich damit fur unsere Stationiraitkenzdichte (Quotient

aus der Anzahl nosokomialer Infektionen und Anzahl der Patiententage x 1001®,58n

Die diagnostizierten 244 Infektionen verteilten sich auf 132 Patienten, das entspricht 1,38
Infektionen pro Patient. So waren bei 59 Patienten (44,70%) mehr als eine nosokomiale
Infektion wahrend der Liegedauer zu verzeichnen. Drei und mehr nosokomiale Infektionen

hatten 19,7% der Infektionspatienten (Diagramm 4-11).

80

701
60-
50-
401

30
201
mi=
P = =
1 2 3 4 5 6 7
|Infektionen pro Patient

Anzahl der Patiente n|

Diagramm 4-11: Absolute Anzahl nosokomialer Infektionen pro Patient

Uber den Zeitpunkt der Diagnosestellung einzelner nosokomialer Infektionen gibt die
folgende Tabelle 4-12 Auskunft.

Tabelle 4-12: Zeitpunkt der Diagnosestellung in Tagen nach der stationaren Aufnahme

Zeitpunkt der NI entsprechend der Einteilung des NRZ
Diagnosestellung B1/2 BX c1 CcX D1
3. bis 7. Tag 5 45,45%| 2 33,33%| 35 | 54,69% | 16 | 88,89% | 9 | 39,13%
8. bis 14. Tag 3 2727%| 2 33,33%| 18 | 28,12% | 1 5,56% 3 | 13,04%
15. bis 21. Tag 2 18,18%| O 0% 6 9,38% 1 5,56% 5| 21,74%
nach dem 21. Tag 1 9,09%| 2 33,33%| 5 7,81% 0 0% 6 | 26,09%
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Um aussagekraftige Daten hinsichtlich der Infektionsh&ufigkeit zu haben, muf3 die Haufigkeit
der ,device“-Anwendung, die das Auftreten der entsprechenden nosokomialen Infektion
beginstigt, mit berticksichtigt werden.

Dazu wird die ,device“-assoziierte Inzidenzdichterate ermittelt:

Anzahl der ,,device’ -assoziierten Infektion

,device'-assoziierte Inzidenzdichterate = X 1000
Anzahl der ,, device' -Anwendungstage

Folgende ,device“-assoziierte Inzidenzdichteraten, bezogen auf die Intubation und die

Anwendung von zentralvendsen Kathetern und Harnwegkathetern wurden berechnet:

64 nosokomiale Pneumonien (C 1)

Beatmungsassoziierte Pneumonierate = 31,31 X 1000

2044 Intubationstage

11 priméare Sepsisinfektionen (B 1/B 2)
3,46 = x 1000
3175 ZVK-Tagen

ZVK-assoziierte primare Sepsis-Rate

23 Harnweginfektionen (D 1)
5,66 = X 1000
4067 Blasenkathetertagen.

HWK-assoziierte Harnweginfektionsrate

Von den 132 Patienten mit einer oder mehreren nosokomialen Infektionen verstarben 28
Patienten (21,22%).
Bezogen auf alle untersuchten Patienten (n=470), ergibt sich fur die infizierten Patienten eine

Letalitatsrate von 5,96%, gegenuber den Nichtinfizierten von 4,68%.

Bei den verstorbenen Patienten mit nosokomialen Infektionen wurde versucht, die Bedeutung
fur die Letalitat einzuschatzen.

Mit den Kategorien ,ursachlich”, ,beigetragen”, ,kein Zusammenhang” beziehungsweise
,unbekannt” wurde fir jede einzelne nosokomiale Infektion die Kausalitat zum Tod zu

beschrieben (Diagramm 4-13).
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Diagramm 4-13: Kausalitat zum Tod fur alle nosokomialen Infektionen

Von den 11 Fallen depriméren Sepsis (B 1 und B 2)verstarben 2 Patienten (18,19%).
Jeweils eine Infektion war fir den Tod ,ursachlich” beziehungsweise ,mitverantwortlich”.
Von den 6 Fallen der sekundéren Sepsis verstarben 3 Patienten (50%), bei allen hatte die

Infektion zum Tod ,beigetragen”.

Von 82 Patienten mit einer nosokomialmeumonie (C 1 und CX)verstarben insgesamt 22
Patienten (27%). Bei zwei Todesféallen war die Pneumonie ,ursdchlich”, bei weiteren 15

Patienten hatte die Infektion zumindest zum Tod ,beigetragen”.

Bei den 23 Patienten mit einer symptomatiscHamnweginfektion (D 1) war ein Todesfall
zu verzeichnen (4%), auch hier hatte die Infektion zum Tod ,beigetragen”.

4.2  Mikrobiologische Ergebnisse
4.2.1 Keimspektrum auf der Intensivstation

Im Untersuchungszeitraum konnten insgesamt 807 Bakterienisolate von 173 Patienten
gewonnen werden. Am haufigsten wurden grampositive Kokken, wie koagulasenegative
Staphylokokken und Enterokokken isoliert. Den zweitgrof3ten Anteil machten die

gramnegativen Stabchen, wiBscherichia coli Enterobacter spp. Proteus spp. und

Acinetobacter sppaus (Tabelle 4-14).
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Tabelle 4-14: Art und Anzahl der isolierten Bakterienspezies

Bakterienspezies Anzahl der Isolate
Koagulasenegative Staphylokokken 144
Pseudomonas aeruginosa 115
Enterococcus spp. 107
Enterobacter aerogenes 86
Escherichia coli 68
Klebsiella spp. 54
Enterobacter cloacae 38
Staphylococcus aureus 37
Proteus spp. 35
Pseudomonas spp. 29
Acinetobacter baumanii 19
Stenotrophomonas maltophilia 16
Bacteroides spp. 16
Propionibacterium spp. 12
Serratia spp. 11
Bacillus spp.

Streptococcus spp.

Clostridium spp.

Im gleichen Zeitraum wurden 184 Pilze isoliert, dabei Gandida albicanam haufigsten
(Tabelle 4-15).

Tabelle 4-15: Art und Anzahl der isolierten Pilzspezies

Pilzspezies Anzahl der Isolate

Candida albicans 120

Candida glabrata 15

Candida kefyr

=
=Y

Candida intermedia

Candida parapsilosis

Andere Sprol3pilze

Schimmelpilze

Candida spp.

Candida curvata

Candida famata

Candida guilliermondii

Candida kruseii

RPIN|W[WW|A~|M]|[OO|O|OD

Cryptococcus humicolus
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Insgesamt wurden 240 Erreger nosokomialer Infektionen nachgew@medida sppstellte

mit 19,58% den groRten Anteil, gefolgt v&mterococcus spp(15,83%),Enterobacter spp
(13,75%),Pseudomonas aerugino§h0,42%)E. coli (7,50% ) unKlebsiella spp(5,42%).

Tabelle 4-16:  Relative Haufigkeiten (in Prozent) der bakteriellen Erregerarten bei Vorliegen

nosokomialer Infektionen (gruppiert nach NRZ-Einteilung)

NI entsprechend der Einteilung des NRZ
Keim n Sonstige| Gesamt
A |B1/B2| BX c1 D1 D2

ACINETOBACTER
N 7 0 | 20,00 0| 278 0| 172 0 2,92
Bacteroides 4 0 0 0 3,70 0 0 0 1,67
Spp.
g:;;mda 47 0 0 0| 2593| 11,11 12,07 36,00 1958
Citrobacter 2 0 0 0 1,85 0 0 0 0,83
Spp.
Ejl?hemh'a 18 | 33,33 0| 16,67 0| 14,81 | 1897| 4,00 | 7,50
Eg‘rt)embac‘er 33 0 | 20,00 0| 2037 11,11| 345| 12,00| 13,75
E;;emcoccus 38 0 | 4000| 16,67| 093] 2593 344 12,0 15,43
Haemophilus 2 0 0 0 1,85 0 0 0 0,83
Spp.
SKF')‘;bS'e”a 13 | 33,33 0| 1667| 556 | 370| 6,90 0| 542
z’ggteus 12 0| 6,67 0| 463| 1481 3,45 0 5,00
FEELIE e 25 0 0| 16,67 | 13,89 11,11 690 | 8,00 | 10,42
aeruginosa
Pseudomonas 9 0 0 0 2,78 3,70 8,62 0 3,75
Spp.
Serratia 4 0 0 0 3,70 0 0 0 1,67
Spp.
Staphylococcus 10 0 6,67 0 6,48 0 0 8,00 4,17
aureus
Staphylococcus 2 0 0 0 0| 370 0 4,00 0,83
epidermidis
Staphylococcus 7 | 3333| 667 | 3333| 093 0 0| 800 | 292
haemolyticus
Stenotrophomonas 2 0 0 0 1,85 0 0 0 0,83
maltophilia
Streptococcus 3 0 0 0 1,85 0 1,72 0 1,25
Spp.
Sonstige 2 0 0 0| 093 0| 172 | 8,00 0,83
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Bei den insgesamt 13 Fallen eif@perationsgebiet-Infektion (NRZ: A) war nur dreimal ein
Erreger zu isoliererEscherichia coli, Klebsiella sppundStaphylococcubaemolyticul Bei

zehn diagnostizierten Infektionen erfolgte kein Erregernachweis.

Bei den 11 Fallen eingsriméren Sepsis(NRZ: B 1 und B 2) wurderEnterococcus spp
(40%) am haufigsten isoliert, gefolgt va@cinetobacter baumani20%) undEnterobacter

spp. (20%). Mischinfektionen mit mehreren Keimen traten viermal auf, in einem Fall einer
klinischen Sepsis ( B2 ) war kein Keim zu isolieren.

Bei dersekundaren Sepsi¢NRZ: BX, n = 6) wurdeStaphylococcus haemolytic(83%) am
haufigsten isoliert. Mit jeweils 16,7% waré&scherichia coli Enterococcus sppKlebsiella
spp.undPseudomonas aeruginosachzuweisen.

In 82 Fallen wurde einneumonie (NRZ: C 1) diagnostiziert. Hierbei war am haufigsten
Candida sppzu isolieren (25,9%), gefolgt vdenterobacter spp(20,4%) undPseudomonas
aeruginosg13,9%).

Bei 24 Pneumonien erfolgte keine mikrobiologische Diagnostik, bzw. konnte kein Erreger
nachgewiesen werden. Bei 20 Infektionen wurde nur ein Keim isoliert, in 26 Fallen konnten
zwei Erreger nachgewiesen werden und bei 12 Pneumonien fanden sich drei Erreger.

Bei dersymptomatischen Harnweginfektionen(NRZ: D 1, n = 23) warerfEnterococcus
spp. (25,9%) am haufigsterProteus spp und Escherichia colimit jeweils 14,8% und
Candida spp., Enterobacter smgpwiePseudomonas aeruginosat jeweils 11,1% folgten.

Drei Mischinfektionen mit zwei Erregern waren zu verzeichnen.

Bei derasymptomatischen Bakteriurie(NRZ: D 2, n = 55) waren mit 34,4%nterococcus
spp. am haufigsten nachzuweiseBscherichia coliund Candida spp folgten mit 19%

beziehungsweise 12,1%.

4.2.2 Resistenzmuster und Problemkeime

Zur Darstellung der Resistenzsituation auf der MITS wurden 766 Antibiogramme

herangezogen. Mehrfachidentifikationen wurden dabei nicht beriicksichtigt.

Die folgenden Tabellen geben uber die relativen Haufigkeiten der sensiblen Erreger
Auskunft.
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Tabelle 4-17: Relative Haufigkeiten (in Prozent) sensibler gramnegativer Stabchen

i ACS ECO ENS KLS PSA PSS | PRM PRI SES | STM
n=17 | n=66 | n=107| n=48 | n=98 | n=25 | n=9 | n=23 | n=11 | n=14
Ampicillin 0 17 0 0 0 0 67 39 0 7
Amp./Sulb. 82 52 8 65 0 0 100 96 0 0
Piperacillin 24 32
Pip./Tazobac. 59 88 30 83 34 32 100 96 73 0
Cefuroxim 0 76 10 71 0 0 89 48 0 0
Ceftazidim 0 92 32 83 48 48 89 87 91 36
Cefotaxim 0 91 29 83 89 78 73 0
Ofloxacin 65 82 42 85 20 8 67 96 64 43
Gentamicin 71 77 95 98 2 0 44 83 36 14
Amikazin 23 28 7
Imipenem 94 100 98 100 54 60 100 100 10(
Meropenem 64 68 7
Tabelle 4-18: Relative Haufigkeiten (in Prozent) sensibler gramnegativer Stéabchen
. Staphylococcus| Staphylococcus| Staphylococcus Andere Enterococcus
Keim aureus epidermidis haemolyticus KNS spp.
n=32 n=79 n=37 n=20 n=100
Penicillin 16 11 3 20
Oxacillin 100 46 3 30
Ampicillin 22 24 3 20 90
Amp./Sulb. 97 49 3 35 96
Mezlocillin 87
Cefazolin 100 52 3 35
Cefuroxim 100 51 3 35
Cefotaxim
Ofloxacin 84 28 5 65 0
Clindamycin 91 49 46 55
Gentamicin 84 39 5 35
Imipenem 100 51 8 40 92
Vancomycin 100 96 100 100 95
Teicoplanin 97 96 97 95 97
Legende
ACS |Acinetobacter spp. PSA |[Pseudomonas aeruginosa SES |Serratia spp.
ECQO |E. coli PSS [Pseudomonas spp. STM |Stenotrophomonas maltophilia
ENS |Enterobacter spp. PRM |Proteus mirabilis KNS [Koagulasenegative Staphylokokke
KLS |Klebsiella spp. PRI |Proteus spp.
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Streptococcus sppspielten eine untergeordnete Rolle. So wustleptococcus pneumoniae
nur einmal aus Trachealsekret isoliert. Dieser Keim war gegentber den Cephalosporinen und
Penicillinen, bis auf Oxacillin, sensibehtreptococcus mitisvurde ebenfalls einmal, aus
einem Bauchhdhlenabstrich, isoliert. Auch hier bestanden keine Resistenzen gegeniber den

Betalactam-Antibiotika.

Im Untersuchungszeitraum gab es W&iaphylococcus aureuskeine problematischen
Resistenzphanomene. So konnten weder ,borderline“-oxacillinresistetaighylococcus
aureus(BORSA), noch Methicillin-resistent8taphylococcus aure®RSA) nachgewiesen
werden. Interessant ist das Resistenzverhalten bei Ciprofloxacin, das als Leitsubstanz fur die
Beobachtung der Resistenzentwicklung bei den Fluorochinolonen gilt (57). Hier sind mit 84%
vollsensibler Erreger, trotz des zunehmenden Verbrauchs noch recht gunstige Ansprechraten

Zu verzeichnen.

Bei Enterococcus spp besteht eine natirliche Resistenz gegenitber vielen
Antibiotikagruppen. Zu den erworbenen Resistenzen gehort die ,high-level“-Aminoglykosid-
Resistenz (HLAR), hier konnten 76 Stamme isoliert werden. Mit einer Vancomycin-Resistenz
(VRE) wurde ein Stamm nachgewiesen, vier weitere Stamme waren gegeniber Vancomycin
nur maRig empfindlich (intermediar). Mit einer Ampicillin-Resistenz wurden ebenfalls vier

Stamme isoliert.

In den vergangenen Jahren itinetobacter spp.in verschiedenen Landern zu einem
Problemkeim geworden. Sowohl in den USA wie auch in Frankreich, Deutschland und
England haben die nosokomialen Infektionen mit diesen Keimen zugenommen, wobei die
Einfihrung der Breitspektrum-Antibiotika wahrscheinlich eine wesentliche Rolle gespielt hat
(85). Bei der fiir nosokomialen Infektionen wichtige SpezZesetobacter baumannisowie
anderenAcinetobacter sppfindet man eine zunehmende Resistenz gegeniber einer Vielzahl
von Antibiotika. Haufig findet man diese in Form einer Multiresistenz gegen Betalactame und
Aminoglykoside. Dementsprechend fand sich in unserem Untersuchungsgut eine 100%ige
Resistenz gegenuber allen Betalactam-Antibiotika, auch bei den Kombinationen mit
Betalactamase-Inhibitoren waren jeweils zwei resistente Stamme (12%) zu isolieren. Eine
Aminoglykosid-Resistenz war bei vier Stammen (24%) zu verzeichnen. Gegenuber Imipenem

war ein Erreger (6%) resistent.
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Pseudomonas aeruginodafektionen sind schwierig zu behandeln, fiur die Behandlung ist
oft eine Kombination mehrerer Antibiotika notwendig. Gegenilber Acylureidopenicillin
waren 50 Erreger (51%), gegenluber Gentamicin 46 Erreger (47%), gegentber Ceftazidim 24
Erreger (24%) und gegenuber Ciprofloxacin 65 (66%) resistent. Ebenfalls zu beobachten sind
relativ hohe Resistenzraten gegenuber den Carbapenemen, so wurden 45 Erreger (46%)

gegenuber Imipenem und 24 Erreger (24%) gegentiber Meropenem als resistent ermittelt.

Bei Escherichia coli fanden wir noch eine vergleichsweise glinstige Resistenzsituation.
Gegenuber  Ampicillin/Sulbactam waren 24 Stdamme (36%) und gegenuber
Piperacillin/Tazobactam nur drei Stamme (5%) resistent. Bei den Cephalosporinen der
zweiten Generation, wie Cefuroxim, wurden 8 resistente Erreger (12%) und bei den
Cephalosporinen der 3. Generation, wie Ceftazidim; 5 resistente Erreger (8%) isoliert.
Gegenuber Ofloxacin konnten wir 11 resistente Stamme (17%) isolieren. Gegen Imipenem

waren keine Resistenzen zu verzeichnen.

Bei Klebsiella spp besteht eine natiurliche Resistenz gegeniiber den Aminopenicillinen.

Dennoch fanden wir in unserem Untersuchungsgut relativ geringe Resistenzraten bei den
Klebsiellen. Gegenluber den Cephalosporinen, stellvertretend Ceftazidim, fanden sich 8
resistente Erreger (17%), bei Ofloxacin dagegen nur 3 resistente Stamme (6%). Resistenzen

gegenuber den Aminoglykosiden sowie den Carbapenemen wurden nicht ermittelt.

ESBL (extended spectrum beta-lactamases)-produzierende Stammeurden 117mal
direkt nachgewiesen. Bei 297 Isolaten, die auf das Vorhandensein von ESBL untersucht

wurden, ergeben sich somit 39%.
Um das Resistenzgeschehen einordnen zu kdnnen, haben wir die Anwendungshéaufigkeit der

einzelnen Antibiotika bei Patienten mit und ohne nosokomiale Infektionen im

Untersuchungszeitraum erfal3t (Tabelle 4-19).
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Tabelle 4-19: Antibiotika-Anwendung bei MITS-Patienten

Antibiotikum (Handelsname) Patient ohne NI | Patient mit NI Gesamt
Imipenem (Zienarf) 6 37 43
Meropenem (Meronef) 0

Vancomycin (Vancomycin CP Lilf) 0

Ampicillin/Sulbactam (Unacit) 1 3
Piperacillin/Tazobactam (Tazob3c 16 12 28
Teicoplanin (Targocit) 0 5

Flucloxacillin (StaphyleX) 4 2

Cefotiam (SpizéY) 1 1 2
Amoxicillin/Clavulansdure (Augment&h 6 4 10
Clindamycin (Sobelifi) 4 4 8
Piperacillin (Piprif) 2 2 4
Azlocillin (Securopefi) 2 6 8
Ceftazidim (Forturf}) 0 7 7
Ampicillin (Binotal®) 2 2 4
Cefotaxim (Claforafi) 0 2 2
Ciprofloxacin (Ciproba$) 20 54 74

o
(6]
(6]

Amikacin (Biklin®)

Mezlocillin (Baypert) 36 13 49
Sulbactam (Combactdth 31 19 50
Ceftriaxon (Rocephif) 31 22 53
Gentamicin (Gentamicih 56 51 107
Metronidazol (Clorit) 56 29 85
Summen 274 284 561
Kein Antibiotikum 162 18 180

Bei allen antibiotisch behandelten Patienten kommt demnach mit 19% Gentamicin am
haufigsten zur Anwendung, gefolgt von Metronidazol (15%), Ciprofloxacin (13%) und

Imipenem (8%).

In der Gruppe der Patienten mit nosokomialen Infektionen werden Ciprofloxacin (19%) und
Gentamicin (18%) haufig eingesetzt. Imipenem (13%) und Metronidazol (10%) folgen.
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5 Diskussion
5.1 Datenerfassung

5.1.1 EDV und Surveillance nosokomialer Infektionen

Dokumentation und Qualitatssicherung im klinischen Alltag sind heute untrennbar mit einer
elektronischen  Datenverarbeitung (EDV) im  Krankenhaus verbunden. Das
Krankenhausinformationssystem (KIS) stellt dabei ein wesentliches Kernstick dar. Gerade im
Bereich der Leistungserfassung und der Qualitatssicherung werden wir jedoch immer wieder
mit neuen externen Programmen konfrontiert, die sich nur mit erheblichen Aufwand, wenn
Uberhaupt, an das krankenhauseigene KIS im Sinne einer Mehrfachverwendung der dort

bereits vorhandenen Datenbestdnde anbinden lassen.

In der Vorbereitungsphase dieser Arbeit lieRen wir uns Angebote mehrerer kommerzieller

Anbieter von entsprechenden Programmen zur Erfassung nosokomialer Infektionen erstellen.

Durch Préasentationen, Demo- oder Testversionen wurde die Software auf ihre

Praxistauglichkeit hin untersucht.

Dabei stellten sich aus unserer Sicht die folgende Probleme dar:

* Mangelnde Bedienerfreundlichkeit der Programme; aufgrund des mitunter erheblichen
Funktionsumfanges ist die Dateneingabe und -auswertung sowie die Pflege der
Stammdaten zu zeitintensiv.

e Zu geringe Praxisrelevanz; vorgefertigte Auswertungen, wie Diagramme und Statistiken
lassen die erforderliche einfache Handhabbarkeit und Ubersichtlichkeit vermissen.

* Hohe Anschaffungskosten; die Kosten kommerzieller Programme belaufen sich je nach
Ausstattung zwischen 9.000 und 15.000 DM, was im Rahmen enger Budgets der
Krankenh&user haufig nicht realisierbar ist.

» Eingeschrankte Mdglichkeiten zur Schnittstellenkonfiguration; die Verbindungen zum
KIS und zum mikrobiologischen Labor sind mit erheblichen Zusatzkosten verbunden oder
tberhaupt nicht moglich.

Aber gerade die Schnittstellen-Problematik ist oft auch durch die Verkaufsphilosophie der

Anbieter des KIS bedingt. Hier erschwert man die Anbindung externer Programme um den

Absatz eigener und nattrlich kompatibler Software voranzutreiben.

Durch die Menge der zu verarbeitenden Informationen avanciert das KIS zu einem

eigenstandigen Qualitatsfaktor, allerdings wird die fachliche Angemessenheit dieser Systeme
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auch von Experten oft noch als unzureichend eingestuft (62). Den meisten dieser Programme
ist auch heute noch anzumerken, dass sie urspringlich fur die Bedurfnisse der
Krankenhausverwaltung und deren Kostenerfassung und Leistungsabrechnung konzipiert

wurden.

Diese Probleme, wie auch die fehlenden finanziellen Mittel haben uns veranlasst, nach einer
kostengunstigen und einfachen Lésung zu suchen. In der Literatur finden sich inzwischen
verschiedene Beispiele ahnlicher hausinterner Softwareldsungen fiur Aufgaben der
Qualitatssicherung und Leistungserfassung (15, 17, 49, 66). Allen diesen Programmen ist
gemein, dass sie von engagierten Anwendern zumeist in Eigenregie erstellt wurden.

Obwohl der Einsatz einer entsprechender Software bei der Surveillance nosokomialer
Infektionen sehr natzlich ist, spielt das Programm an sich nur eine untergeordnete Rolle (82).
Eine erhebliche qualitatssichernde Bedeutung kommt der klinischen Prim&rdokumentation zu,
da sie Uber juristische Aspekte hinaus der Transparenz des Behandlungsprozesses dient.
Darauf aufbauend waren wir der Meinung, dass mit Hilfe einer relativ einfach zu
handhabenden selbstprogrammierten MS-AfcBsgtenbank als Einzelplatzlésung eine
verniinftige Surveillance nosokomialer Infektionen sowie die Uberwachung des
Resistenzgeschehens mit einen vertretbaren Zeitaufwand durchfiihrbar sei. Die Anbindung an
das KIS konnte aus den genannten Griinden nicht realisiert werden. Eine Ubernahme der
Resistogramme aus dem Analyseautomaten des mikrobiologischen Labors konnte durch
Einsatz der selbst generierten Software ,MIBI* ermoglicht werden. Dass der Datenaustausch
dabei Uber Diskette erfolgen muf3, erschien uns tolerabel, da eine quartalsweise

Aktualisierung der mikrobiologische Daten aller Erfahrung nach durchaus ausreichend ist.

5.1.2 Zeitbedarf

Bei der Erfassung nosokomialer Infektionen unterscheiden wir zwischen aktiver und passiver
Erfassung. Bei depassiven Erfassungwird versucht, mit Hilfe eines Fragespiegels die
wichtigsten NI zu dokumentieren. Die Ermittlung und Dokumentation erfolgt nicht durch das
Hygienefachpersonal, sondern durch die auf den Stationen zustéandigen Arzte. Diese kennen
in der Regel die Definitionen der NI nicht ausreichend, beziehungsweise wenden sie nicht
strikt an. So erreicht die Sensitivitat bei der passiven Infektionserfassung nur 14-34%,
wahrend sie bei dexktiven Erfassungmit 85-100% angegeben wird (77).
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Deshalb wurde diese Form der Datenerhebung auch bei unserer Arbeit gewahlt. Der
Zeitbedarf fur einevollstandige Ermittlung der Infektionen aller Patienten durch laufende
Auswertung aller zur Verfigung stehenden medizinischen Dokumentationen, wie
mikrobiologischer Befunde, Patientenkurven, insbesondere Temperaturkurven und
Antibiotikaverordnungen sowie Befragung des medizinischen Personals und regelméafige
Visiten betragt nach Glenister (37) 18,1 Stunden pro 100 Betten in der Woche; lUibertragen auf
die Verhaltnisse der untersuchten 16-Betten-Station also 2,9 Stunden pro Woche oder rund 30
Minuten pro Tag. Andere Untersuchungen ermittelten, je nach Patientengut, 3,3 bis 4,4
Stunden pro 10 Betten in der Woche (11). Diese Vorgehensweise eignet sich als
Referenzverfahren, ist jedoch als zeit- und kostenaufwendigste Methode im Routinebetrieb
der Krankenhauser kaum praktizierbar (10). Im Rahmen unserer Untersuchung eines relativ
kleinen Patientengutes sowie des Problembereiches ,Intensivstation“ hat sich diese Art der
Erfassung, auch zum Sammeln erster Erfahrungen mit der Surveillance nosokomialer
Infektionen, jedoch als praktikabel erwiesen.

Der zusatzliche Zeitbedarf einer prospektiven und kontinuierlichen Infektionserfassung laft
sich nur sehr schwer abschatzen, da sich zahlreiche Hinweise auf NI aus Routinetatigkeiten
des arztlichen Personal ergeben. Wenn die Kriterien und Definitionen fur die nosokomialen
Infektionen jedem Mitarbeiter bekannt sind, dirfte es ohne gréReren Zeitaufwand maéglich
sein, zumindest die ,ICU-Komponente“ der Surveillance zu erfassen. Der Aufwand fur die
eigentliche Dateneingabe und letztendlich auch fur die Auswertung ist von zahlreichen
Faktoren abhangig. Die Nutzerfreundlichkeit der eingesetzten Soft- und Hardware und nicht
zuletzt Erfahrung und Training tragen dazu bei, dass eine computerunterstitzte Surveillance

mit einem vertretbaren Aufwand durchzufiihren ist.

5.2  Kilinische Ergebnisse

5.2.1 Diagnose nosokomialer Infektionen und ,device“-Anwendungsraten

Auf den Intensivstationen sind vor allem das Auftreten einer Pneumonie und Sepsis von
entscheidender Bedeutung, deshalb wurde von dem NNIS-System, wie auch vom NRZ, die
kontinuierliche Uberwachung dieser beiden Infektionsarten gemeinsam mit den sehr haufigen

Harnweginfektionen empfohlen — ,ICU-Komponente* des NNIS (67, 69).
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Um eine Standardisierung der Infektionsraten zu erreichen, wurde weiterhin im Surveillance-

Protokoll des RKI und NRZ empfohlen, die entsprechenden ,device“-Anwendungsraten

aufzuzeichnen (Tabelle 5-01).

Tabelle 5-01: Vergleich gepoolter ,device“-Anwendungsraten

KISS-Referenzdaten
ndevices™ s Alle Interdisziplinare Chirurgische Medizinische
Intensivstationen| Intensivstationen| Intensivstationen| Intensivstationen
HWK 87,09 79,58 82,19 89,85 57,99
ZVK 71,47 73,30 75,05 84,58 51,14
Beatmung 47,10 44,07 45,01 48,61 32,90

Im Vergleich zu den KISS-Referenzdaten (68) konnten unsere ,device“-Anwendungsdaten in
etwa denen einer chirurgischen Intensivstation entsprechen. Die etwas niedrigeren Raten
lassen sich unter Umstanden durch den relativ hohen Anteil von kurzliegenden
Uberwachungspatienten erklaren, da diese in der Regel weniger ,devices* aufweisen.

In unserem Patientengut wurden 244 nosokomial bedingte Infektionen erfal3t, fir den

Untersuchungszeitraum ergibt sich somit éimedenzdichte von 49,53

Um den Vergleich der Infektionsdaten verschiedener Intensivstationen zu ermoglichen,
werden die NI auf die Anwendung der wichtigsten expositionellen Faktoren, den sogenannten

,2devices", wie Beatmung, zentrale Venenkatheter und Harnwegkatheter standardisiert.

Dementsprechend ergeben sich

,device“-assoziierte

Referenzdaten (68) verglichen werden konnen (Tabelle 5-02).

Tabelle 5-02: Vergleich ,device“-assoziierter Inzidenzdichten

Infektionsraten,

die mit

KISS-Referenzdaten
Nosokomiale MITS
Infektion Alle Interdisziplinare Chirurgische Medizinische
Intensivstationen| Intensivstationen| Intensivstationen| Intensivstationen
'?DV\;I 5,65 3,89 2,85 4.83 4,62
Sepsis
B1/B2 3,46 1,87 1,78 1,85 2,37
P”e(‘:‘”fo”'e 31,31 10,21 9,39 12,03 8,50
Brogclh'“s 2,94 3,11 3,59 2,30 2,14
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Beim Vergleich der gepoolten Infektionsraten fallen unsere durchweg héheren Infektionsraten
auf. Da das KISS auch die Verteilung der Infektionsdaten nach Perzentilen bereit stellt
Tabelle 5-03), kann die 75. Perzentile als Schwellenwert herangezogen werden, bei dessen
Uberschreitung uber eventuelle Probleme, hinsichtlich hygienischer Mangel nachgedacht

werden sollte (29).

Tabelle 5-03: Vergleich der eigenen ,device“-assoziierter Inzidenzdichten mit 75. Perzentilen

ausgewabhlter Intensivstationen (KISS-Referenzdaten)

NI nach MITS 75. Perzenti!e _ _75. Perzenti_le _
CDC / RKI Alle Intensivstationen Chirurgische Intensivstationen
HWI (D 1) 5,65 5,01 6,82
Sepsis (B1/B 2) 3,46 2,78 2,43
Pneumonie (C 1) 31,31 14,18 16,98
Bronchitis (J 1) 2,94 3,86 4,46

Dabei wird ersichtlich, dass die Inzidenzdichte der Sepsis und der Pneumonie weit aul3erhalb
der 75. Perzentile liegen.
Die folgende Tabelle 5-04 stellt mogliche Ursachen dar.

Tabelle 5-04: Erklarungsmdglichkeiten bei sehr hohen ,device“-assoziierten nosokomialen

Infektionsraten in der Intensivtherapie nach 3 Ursachengruppen (hach 30)

Ursache Erklarungsmoglichkeiten

e Zu groRzigige Auslegung der CDC-Kriterien (geringe Spezifitat de
Diagnostik).

* Vergleichsweise gute Erfassungsbedingungen, z.B. durch ein
umfangreiches mikrobiologisches Monitoring oder gute Dokumentation
der Infektionen (h6here Sensitivitat im Vergleich zu anderen Statiopen).

—

Diagnostik der nosokomialen
Infektionen

* Hoher Anteil von Patienten mit besonderen Risikofaktoren (z.B.

Patientengut komatdse Patienten, Verbrennungspatienten).

: .+ Vermehrte Anwendung von besonderen ,devices" mit vergleichswgise
Umgang mit den ,devices hohem Infektionsrisiko (z.B. dreilumige ZVK).

* Fehler im hygienischen Umgang mit ,devices".

Eine Vergleichbarkeit der Daten verschiedener Krankenhauser ist auch bei Anwendung von
Standardisierungs- und Stratifizierungsmethoden immer nur in begrenztem Mal3e gegeben, so
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ist aber dennoch bei unserer Untersuchung zu analysieren, warum die Sepsis und ganz
besonders die Pneumonie einen ,Outlier*-Status einnehmen.

Die entsprechenden Kriterien fir die Diagnostik der NI waren dem Untersucher bestens
bekannt, deren Anwendung wurde weiterhin in Vorbereitung zu dieser Arbeit an Hand von
Kasuistiken trainiert.

Allerdings beschreiben die Ergebnisse einer umfangreichen Préavalenzstudie, trotz des
Einsatzes von externen, speziell fir die Diagnostik von NI trainierten und sogar validierten
Untersuchern einen signifikanten Erfassereffekt bei der Diagnostik der Pneumonie und der
priméaren Sepsis (28).

Unbefriedigend ist auch die Spezifitdt der klinischen Kriterien bei der Diagnostik der
beatmungsassoziierten Pneumonie, auch wenn erfahrene Intensivmediziner urteilen (71, 86,
95, 96). So hat eine Studie bei der retrospektiven Erfassung der nosokomialen Pneumonie
eine Spezifitdt von 72,9% ermittelt (21).

Weiterhin kann bei unserer Untersuchung, nicht zuletzt wegen des laufenden
mikrobiologischen Monitorings und der hohen Dokumentationsqualitat von einer hohen

Sensitivitat ausgegangen werden.

Beim Vergleich von Infektionsraten wéare auch eine Stratifizierung des Patientengutes
hinsichtlich ihres Allgemeinzustandes bzw. der Morbiditat wiinschenswert.

Unter den neurochirurgischen Intensivpatienten findet sich meist ein hoher Anteil

schwerstkranker Patienten, deren Infektionsrisiko deutlich erhoht ist (6, 48). Um die

Unterschiede innerhalb des untersuchten Patientenkollektives zu verdeutlichen, wurden die
Infektionsraten der neurochirurgischen Patienten mit denjenigen der ,nicht-

neurochirurgischen” Patienten verglichen (Tabelle 5-05).

Tabelle 5-05: Vergleich ,device“-assoziierter Inzidenzdichten innerhalb des untersuchten Patientengutes

Cglcnlaglll MITS Neurochirurgische Patienten Nicht-neurochirurgische Patienten
HWI (D 1) 5,65 6,58 4,90

Sepsis (B1/B 2) 3,46 5,56 1,73

Pneumonie (C 1) 31,31 30,23 33,04

Bei diesem Vergleich wird offensichtlich, dass die Inzidenzdichten der HWI und der priméaren
Sepsis in der Gruppe der neurochirurgischen Patienten deutlich héher sind. Damit konnten
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zumindest bei diesen zwei Arten der NI unsere relativ hohen Infektionsraten auch durch den
grof3en Anteil neurochirurgischer Patienten bedingt sein.

Weiterhin kommen bei den neurochirurgischen Patienten, aufgrund der oft notwendigen
Katecholamintherapie standardmé&Rig nur dreilumige ZVK zur Anwendung. Inwieweit dies

zur hoheren Inzidenz der primdren Sepsis in dieser Patientengruppe beitragt, mufd einer
weiteren Prifung vorbehalten bleiben (5, 39, 52, 64).

Bei der Pneumonie bestehen innerhalb des Patientengutes keine grof3en Unterschiede, so dass
neben einer geringeren Spezifitat vielleicht auch von einem hygienischen Problem

ausgegangen werden kann.

5.2.2 Interpretation mikrobiologischer Daten

Die Statistik einer Erregerempfindlichkeit sollte Ubersichtlich sein und nur Daten der

entsprechenden Station beziehungsweise des Bereichs oder der Klinik abbilden.

Zahlreiche Studien uber Pravalenzen nosokomialer Erreger und Antibiotikaresistenzen sind in
der Regel aber multizentrisch und zeigen globale Tendenzen und Trendentwicklungen auf.
Wichtige Untersuchungen im europaischen Raum sind zum Beispiel die EPIC-Studie (92), die
NIDEP-Studie (77), die Studie der Paul-Ehrlich-Gesellschaft zur Pravalenz der
Antibiotikaresistenz (58) und MYSTIC (Meropenem Yearly Susceptibility Test Information
Collection) (91). Infolge des unterschiedlichen Patientengutes, unterschiedlicher

Infektlokalisation und nationaler Besonderheiten variieren deren Ergebnisse jedoch deutlich.

Dargestellt werden sollten weiterhin nur ausgewahlte Substanzen, die entweder reprasentativ
fir Substanzgruppen oder fur Indikationen sind. Die statistische Auswertung sollte
Veranderungen und Probleme aufzeigen, um letztendlich den optimalen Erfolg in der
kalkulierten Antibiotika-Therapie zu ermdéglichen und den Selektionsdruck durch ein

inadaquates Antibiotikamanagement zu verhindern.

Im Untersuchungszeitraum wurde auf unserer Station ein bakteriologisch-mykologisches
Monitoring durchgefihrt, bei dem jeweils Montags und Donnerstags bei beatmeten,
voraussichtlich langer liegenden Patienten mindestens Trachealsekret und bei Patienten mit

Blasenkatheter Urinkulturen entnommen wurde. Diese sequentielle Probenanalyse hatte zum

-42 -



Ziel, eventuell infizierende Keime im Status der Kolonisation zu erfassen und Ruckschlisse
fr eine gezielte Antibiose zu erhalten.

Dieses ,Monitoring“ wird allerdings von zahlreichen Autoren abgelehnt, ist es doch nicht
kosteneffektiv, da die Spezifitaten und positive pradiktive Werte dieser Kulturen zu niedrig
liegen, um zu einer Behandlung verwendet werden zu kénnen (40, 46, 78, 83) (Tabelle 5-06).

Tabelle 5-06: Vor- und Nachteile des mikrobiologischen Monitorings (modifiziert nach 78)

Vorteile Nachteile
- GroRRe Zahl mikrobiologischer Proben - Hoher Kosten- und Zeitaufwand
- Information Gber das lokale Erregerspektrum - Mangelnde Spezifitat
- Information Uber die lokalen Resistenzraten - Fehlinterpretation, fehlgeleitete Therapie
- Grundlagen fir epidemiologische Typisierung - Potentielles Infektionsrisiko durch wiederholte,
- Routine bei der Probenentnahme und -verarbeituny haufige Manipulationen

Ein vernuinftiges mikrobiologisches Monitoring vermittelt Informationen tber Spektrum und
Haufigkeit der bakteriellen Erreger und sollte eine Friherkennung von Patienten mit MRSA
und ,ESBL"-bildenderEnterobacteriacae@rmaoglichen.

Weiterhin sollte eine periodische Uberpriifung der ResistenzlageEmk@robacteriacae
gegenuber den Cephalosporinen und vBseudomonas aeruginosgegenuber den
Chinolonen, Carbapenemen, Cephalosporinen und Aminoglykosiden stattfinden (78).
DarUberhinaus besteht mit dem In-Kraft-Treten des Infektionsschutzgesetzes laut § 23 Abs. 1
Satz 1 die Verpflichtung, spezielle Resistenzen und Multiresistenzen der fir die nosokomialen

Infektionen relevanten Erreger zu erfassen (4).

Im Rahmen des Projektes ICARE (Intensive Care Antimicrobial Resistance Epidemiology)
erfolgt in den USA seit 1996 in den NNIS-Krankenh&ausern eine Surveillance ausgewahlter
Resistenzraten (16, 25) (Tabelle 5-07).

Sehr sinnvoll ist auch das Monitoring des Antibiotika-Einsatz durch die Erfassung der
,2definierten Tagesdosen“ (Defined Daily Dose DDD). Leider konnte in unserer
Untersuchung nur die Anwendungshaufigkeit der Antiinfektiva und nicht auch deren

Anwendungsdauer erfal3t werden.
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Tabelle 5-07:

(Daten vom Dezember 1999 aus 16)

Vergleich ausgewéhlter Resistenzraten der MITS mit dem ICARE-Projekt

Raten des ICARE-Projektes

Resistente Kei . MITS

esistente Keimspezies Raten 10% 2504 50% 750 90%

Perzentile| Perzentile|| Perzentile|| Perzentile|| Perzentile

Methicillin-resistenter 0.0 14.6 231 402 56.1 66,7
Staphyloccus aureus
Oxacillin-resistente
koagulasenegative Staphylokokker 67.6 54,5 65.8 75,4 818 874
Vancomycin-resistente 1,0 0 2.4 10,0 18.4 29.0
Enterokokken
ClprofloxaC|n-re5|ster_1te 66.3 42 101 211 341 58.8
Pseudomonas aeruginosa
Im|penem-re5|stente. 459 0 56 107 212 323
Pseudomonas aeruginosa
Cefta2|d|m-re3|stentg 24,5 0 3.0 8.8 151 250
Pseudomonas aeruginosa
P|peraC|II|n-reS|stente_ 51.0 0 43 118 192 317
Pseudomonas aeruginosa
Cef3-resistente
Enterobacter spp 68,2 8,8 17,6 26,8 38,0 50,0
Carbapenem-resistente
Enterobacter spp. 1.9 0 0 0 0 4.8
Cef3—reS|stente . 19.4 0 0 0 6.7 17.9
Klebsiella pneumoniae
Cef3-resistente
Escherichia coli 7.6 0 0 0 2.2 6.4
Chinolon-resistenter 16,7 0 0 0 45 10,0

Escherichia coli

Auch wenn die von uns ermittelten Resistenzsraten nur bedingt mit denen des ICARE-

Projektes vergleichbar sind, werden doch die Probleme der klinischen Praxis abgebildet.

So ist beiPseudomonas aeruginosaer bei Uber 10% unserer NI zu isolieren war, weltweit

eine deutliche Zunahme der Imipenem- und Ciprofloxacinresistenz zu beobachten (56). Auch
in unserem Untersuchungsgut finden sich sehr hohe Resistenzraten gegentber diesen
Antibiotika. Gegenuber den Cephalosporinen der 3. Generation sind knapp ein Viertel der

Keime resistent und mehr als die Halfte sind gegeniiber den Acylureidopenicillinen resistent.

Mit diesen Resistenzraten sind die Therapieoptionen mitunter erheblich eingeschrankt.
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Bei Enterobacter spp der mit gut 13% bei unseren NI zu isolieren ist, besteht bei den
ermittelten Resistenzraten von 68,2 gegeniiber den Cephalosporinen ebenfalls eine ernste

Situation.

Enterococcus spp. mit fast 16% in unseren Krankengut zu isolieren, erlangen eine
zunehmende Bedeutung als Erreger nosokomialer Infektionen. Klinisch bedeutsam sind vor
allem das Auftreten und die Verbreitung multiresistenter Enterokokken (hauptséchlich
Enterococcus faeciuymmit einer Resistenz gegeniiber Vancomycin und Teicoplanin (VRE)
(56). Bei den in unserer Untersuchung isolierten Keimen sind hier zum Beispiel gegenuber

den ,amerikanischen Verhaltnissen“ noch recht gute Ansprechraten zu verzeichnen.

Escherichia coliist als Erreger von NI in unserem Krankengut mit 7,5% im Vergleich zu den
grof3en Studien eher unterreprasentiert, allerdings wurde E.coli bei der sekundaren Sepsis in
gut 16% und bei den Harnweginfektionen zu fast 15% isoliert. Obwohl die Resistenzraten
insgesamt noch recht gunstig sind, fallen gerade bei den Cephalosporinen der 3. Generation
und bei den Fluorochinolonen die deutlich h6heren Raten auf. Dies laf3t sich vielleicht auch

durch den haufigen Einsatz von Ciprofloxacin im Klinikum erklaren.

Die Bedeutung voistaphylococcus sppals Erreger von Hospitalinfektionen hat weltweit in

den letzten Jahren erheblich zugenommen. Nach den Ergebnissen der EPIC-Studie wurden
30,1% aller Infektionen auf Intensivstationen duBthphylococcus aureusd 19,1% durch
koagulasenegative Staphylokokken verursacht (89). Bei unseren Patienten wurden die
Staphylokokken ebenfalls haufig isoliert, spielten aber bei den nosokomialen Infektionen mit
noch nicht mal 8% keine grofl3e Rolle.

Besonders kritisch ist die Ausbreitung Methicillin-resistent®taphylococcus aureus
(MRSA), da bei Erkrankungen mit diesen Stammen die therapeutischen Optionen sehr
eingeschrankt sind, zumal nicht nur in Japan und den USA (76), sondern auch schon in
Deutschland (98) Keime mit intermediarer Glycopeptidempfindlichkeit (GISA) isoliert
werden konnten. Gegenwartig haben die MRSA in Deutschland einen mittleren Anteil von
15,2% an allen untersuchtenStaphylococcus aureusaus Klinisch relevantem
Untersuchungsmaterial (75).

Im Rahmen unserer Untersuchung konnte im Zeitraum von einem Jahr in unserem
Patientengut kein Erreger mit Oxacillin-Resistenz nachgewiesen werden. Allerdings waren

vor und nach dieser Arbeit mehrere Falle von kolonisierten und infizierten Patienten auf der
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MITS zu registrieren. Dieser Fakt unterstreicht auch wiederum die Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Surveillance des Resistenzgeschehens, um bei periodischen Erhebungen

nicht zu falschen Schlissen zu gelangen.

6 SchluR3folgerungen

6.1 Qualitatssicherung und Infektionsmonitoring

Seitens des Gesetzgebers bestehen zahlreiche Forderungen nach Qualitatssicherungs-
mafl3nahmen im medizinischen Versorgungssystem (84), so wird z.B. mit dem In-Kraft-Treten
der Novelle des Sozialgesetzbuches (SGB V) in § 136 von Krankenh&usern und Abteilungen
definitiv die Teilnahme an einer externen Qualitatssicherung gefordert (93). Dass mit
qualitatssichernden Mal3nahmen auch diejenigen der Krankenhaushygiene zu verstehen sind,
durfte aul3er Frage stehen.

Seit dem 1.1.2001 besteht nach 8§ 23 Abs. 1 IfSG fur Krankenhauser und Einrichtungen fir
ambulantes Operieren die Verpflichtung zur gezielten Erfassung und Bewertung bestimmter
nosokomialer Infektionen (Surveillance) sowie zur Erfassung von Erregern mit besonderen
Resistenzen und Multiresistenzen (4). Zur schnellen Erfassung und Weiterleitung der Daten

soll ein elektronisches Meldesystem aufgebaut werden (2).

6.2  Zielgerichtete Surveillance nosokomialer Infektionen

Unter Surveillance ist die fortlaufende, systematische Erfassung, Analyse und Interpretation
von Gesundheitsdaten, die fur das Planen, die Einfuhrung und Evaluation von medizinischen
Malnahmen notwendig sind, zu verstehen (30). Dabei wird allerdings die zeitnahe
Weitergabe gewonnener Informationen an die verantwortlichen Akteure vorausgesetzt (23).
Diese Vorgehensweise, auch hifektionskontrollkonzept bezeichnet, stellt traditionell das

Primat in den angelsachsischen Landern dar. Hier finden wir vorrangig eine Ausrichtung auf
die Epidemiologie und Kontrolle, worunter auch Interventionsmaf3nahmen verstanden
werden, die nach Auftreten von nosokomialen Infektionen beginnen und deren Ziel priméar die

Verhinderung der Weiterverbreitung ist.
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Demgegeniber steht in Deutschland Hggienekonzept mit dem der Pravention Vorrang
gegeben wird. In der 1976 etablierten ,Richtlinie zur Erkennung, Verhitung und Bekampfung
von Krankenhausinfektionen“ wurden die Zieldderabsetzung des Infektionsrisikos und
Verhitung der Verbreitung von Krankenhausinfektionen — formuliert. Zur Erreichung

dieser Ziele wurden funktionell-bauliche Anforderungen und betrieblich-organisatorische
Voraussetzungen festgelegt. In den letzten Jahren aber wurde die Ubergewichtung baulich-
funktioneller Aspekte kritisiert und gefordert, die Surveillance nosokomialer Infektionen, als
Voraussetzung zur Etablierung einer infektionsepidemiologischen Basis weiterzuentwickeln
(23, 33). Die Effektivitat krankenhaushygienischer Praventions- und Kontrollverfahren bedarf
zukUnftig einer intensiven wissenschaftlichen Evaluierung, um die bestmdglichen

praventions- und Surveillance-orientierten Strategien zu identifizieren.

Eine kontinuierliche Erfassung aller mdglichen nosokomialen Infektionen in allen Bereichen
eines Krankenhauses ist nicht sinnvoll und wurde auch durch das NNIS-System der CDC
weitestgehend aufgegeben. Statt dessen wird durch das NNIS-System, wie auch im KISS, die
Konzentration auf die fur die jeweilige Abteilung besonders relevanten nosokomialen
Infektionsarten empfohlen, wie z.B. die Wundinfektionen in der Chirurgie sowie die
Pneumonie und die Sepsis in der Intensivmedizin. Diese kénnen dann als Indikatoren fir die
Qualitatssicherung angesehen werden (73). Dementsprechend wurde eine Surveillance-

Komponente fir Intensivstationen sowie fur operierte Patienten erarbeitet.

Die Surveillance nosokomialer Infektionen muf3 so organisiert werden, dass sie zeit- und
kosteneffektiv ist. Dies heildt auch, dass die Dokumentation der nosokomialen Infektionen
nicht mit der Aufzeichnung von Daten im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie
verwechselt wird (30).

Desweiteren sollte man nur die Daten erheben, deren statistische Aufarbeitung zur
Beantwortung klar formulierter Fragestellungen benétigt werden, um nicht dem Entstehen
weiterer ,Datenfriedhéfe” Vorschub zu leisten.

Die Verlaufsbeobachtung eigener Infektionsraten tber die Zeit hinweg ist in der Regel nicht
ausreichend, da sich bestimmte systematische Fehler iber Jahre fortsetzen kdnnen.

So wird empfohlen, sich an den Ergebnissen von Referenzdatenbanken, wie dem

amerikanischen NNIS oder dem deutschen KISS zu orientieren.
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Entscheidende Voraussetzungen fur den Vergleich von Infektionsraten sind aber die
folgenden Punkte (30):

Einheitliche Definitionen fir die Diagnostik nosokomialer Infektionen:

In der Regel werden die international bekannten Definitionen der CDC empfohlen. Fur
Deutschland sind die durch das Nationale Referenzzentrum leicht modifizierten
Definitionen fur das KISS gebrauchlich. Trotz zum Teil sehr detaillierter Auflistung der
Infektionskriterien lassen sie Raum fir subjektive Interpretation, so dass deren
Anwendung unbedingt trainiert werden sollte, um eine unzureichende Spezifitat zu
vermeiden. In unklaren Fallen sollte die entsprechenden Auslegungen notiert werden, um

in ahnlichen Fallen wieder so zu verfahren.

Einheitliche Fall-ldentifikation

Derzeit gibt es noch keine einheitliche Beurteilung, welche Methode der Identifikation
von nosokomial infizierten Patienten die Optimale ist. Hinsichtlich der Sensitivitat gibt es
zwischen den einzelnen Arten der kontinuierlichen Surveillance zum Teil betrachtliche
Unterschiede (37). Entsprechend den konkreten Stationsbedingungen muf3 an Hand der
vorhandenen zeitlichen und personellen Ressourcen ein geeignetes Konzept gewahlt
werden. Wichtig dabei ist der gute Kontakt zum Stationspersonal, um eine Kombination
aus der Anwendung verschiedener Indikatoren fur nosokomiale Infektionen und der

Teilnahme an den Visiten zu ermdglichen.

Berucksichtigung der verschiedenen Risikofaktoren der Patienten

Mit der Standardisierung werden die NI auf die Dauer der Anwendung entsprechender
expositioneller Risikofaktoren bezogen. Die so berechneten Inzidenzdichten sind bereits
Uber die Referenzdatenbanken abrufbar. Stratifizierung bedeutet, die Berechnung separater
Infektionsraten flr verschiedene Patientengruppen mit einem unterschiedlichen
Infektionsrisiko. Erste Ergebnisse liefern die Referenzdaten, indem die Raten
verschiedener Intensivstationen aufgefihrt werden. Eine weitere Stratifizierung, auch
bezuglich des Allgemeinzustandes und der Ko-Morbiditat, unter Verwendung

verschiedener Score-Systeme sollte vorangetrieben werden.

-48 -



Vorrangiges Ziel des KISS ist nicht eine externe Qualitatssicherung, sondern die

Bereitstellung orientierender Anhaltszahlen fur die interne Qualitatssicherung.

Surveillance-Ergebnisse miissen periodisch analysiert werden und den Arzten, wie auch dem
Pflegepersonal mitgeteilt werden. Diese Analysen sollten relativ zeitnah sein, so dass allen

Beteiligten die Ereignisse des betreffenden Zeitraumes noch gut in Erinnerung sind.

Andererseits mul3 beachtet werden, dass bei zu kurzen Intervallen zuféllige Ereignisse das
Bild verzerren und damit zu falschen Schluf3folgerungen und Irritationen fihren konnten.

Um eine hohe Akzeptanz der Daten zu erhalten, sollte ein Feed-back mit den Klinikern
erfolgen, welche Infektionen als nosokomial erworben eingestuft wurden.

Wenn auf Basis der Analyse von Surveillance-Ergebnisse Interventionsmal3inahmen geplant
werden, sollten Teams bzw. Qualitatszirkel gebildet werden, denen Arzte, Pflege- und

Hygienepersonal sowie andere involvierte Personen angehéren (12, 30, 81).

Auch die Surveillance an sich mufl3 periodisch evaluiert werden. Dabei sollten vor allem die

folgenden Fragen gestellt werden (30):

* Wurden durch die Surveillance Ausbriiche oder Haufungen festgestellt?

* Welche Pflege- oder Behandlungsmaf3hahmen wurden durch die Surveillance verandert?

* Wurden die Daten genutzt, um Methoden zur Senkung der Infektionsrate zu entwickeln?

* Wurden die Daten genutzt, um die Effektivitat von Interventionen zu beurteilen?

* Wurden die Daten genutzt, um zu Uberprifen, ob durch Verdnderungen bestimmter
Mallnahmen oder Arbeitsablaufe kein Anstieg der Infektionsraten zustande gekommen
ist?

» Ziehen Kliniker und Verwaltung bei entsprechenden Anlassen Konsequenzen aus den

Surveillance-Ergebnissen?
Kdnnen diese Fragen positiv beantwortet werden, so ist zu hoffen, dass mit der zielgerichteten

Surveillance nicht nur eine passive Kontrolle der Infektionen, sondern im

angloamerikanischen Sinne des Wortes eine aktive Infektionskontrolle erreicht wurde.
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6.3  Organisation der Surveillance auf Station

Im Rahmen dieser Arbeit wurde auf einer interdisziplinaren 16-Betten Intensivstation unter
anasthesiologischer Leitung eine zielgerichtete Surveillance nosokomialer Infektionen
eingefuhrt. Als Grundlage der Surveillance wurde das Protokoll des Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) des Nationalen Referenzzentrum des RKI (69) verwendet. Die
Diagnosestellung erfolgte im Untersuchungszeitraum ausschlie3lich durch den Autor dieser
Arbeit, der als Facharzt fur Anasthesiologie Uber eine 9jahrige Berufserfahrung verfligt und
wahrend der Erfassung als Stationsarzt eingesetzt war. Die Erfassung erfolgte iberwiegend
prospektiv, nur nach Abwesenheit des untersuchenden Arztes wurden die Krankenunterlagen

retrospektiv auf das Vorkommen nosokomialer Infektionen hin untersucht.

Bis zum Beginn der Erfassung am 1.11.1998 wurden auftretende NI eher sporadisch erfal3t
und fast nie gemeldet, es existierte somit kein verwertbares Zahlenmaterial beziglich der
Inzidenz der nosokomialen Infektionen vor dieser Untersuchung. Die im Klinikum
beschaftigte Hygienefachschwester ist, wie dies auch in vielen anderen Hausern der Fall ist,
aufgrund ihres Zeitfonds nicht in der Lage, eine Surveillance einzufiihren bzw. zu begleiten.
Gezielte Stationsbesuche erfolgten bisher nur beim gehauften Auftreten von Infektionsfallen
sowie bei Vorhandensein MRSA-kolonisierter oder -infizierter Patienten.

Deshalb sollen nach dem Ende dieser Untersuchung die gewonnenen Erfahrungen allen
Kollegen zugénglich gemacht und durch Einfihrung umfassender praventiver Mal3nahmen
eine deutliche Reduktion der nosokomialen Infektionen auf der Intensivstation erreicht

werden.

Dabei ist die folgende Vorgehensweise geplant:

» Vorstellung der Ergebnisse
Die Methode der Erfassung im Rahmen dieser Untersuchung und die dabei aufgetretenen
Probleme werden allen auf der Station tatigen Kollegen vorgestellt. Die erhobenen Daten,
insbesondere die hohen Infektionsraten bei der Pneumonie und priméren Sepsis werden
zur Diskussion gestellt. Methodische Ursachen, aber auch eventuelle Méangel bei der

Hygiene sollen dabei herausgearbeitet werden.
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Vorstellung der Keim- und Resistenzstatistik

Die erhobenen mikrobiologischen Daten, die Auswertungen des Resistenzgeschehens
sowie die Daten des Antibiotikagebrauchs werden gemeinsam mit dem Mikrobiologen
diskutiert und nach grafischer Aufbereitung auf Stationsebene ,veroffentlicht”. Weiterhin
sollen Strategien zur Optimierung des Antibiotkaeinsatzes erarbeitet werden (8, 38, 55,
80).

Planung und Beginn der Intervention

FortfiUhrung der gezielten Surveillance nach der NNIS-Methode fir Intensivpatienten, das
heif3t Konzentration der Erfassung auf die beatmungsassoziierte Pneumonie, die primare
Sepsis und die Kkatheterassoziierten Harnweginfektionen. Aufzeichnung der
entsprechenden Basisdaten (,devices*) von Arzten und Pflegepersonal im Rahmen einer
.Mitternachtsstatistik” (taglich jeweils 24.00 Uhr). Weitere Nutzung der Datenbank zum
Infektions- und Patientenmanagement, Verbesserung der Nutzerfreundlichkeit und
Einarbeitung weiterer Plausibilitatskontrollen, um die Qualitat der Daten zu verbessern.

Schulung der arztlichen Kollegen hinsichtlich einer genauen Erfassung

Begleitend zur kontinuierlichen Surveillance soll eine Art Qualitatszirkel etabliert werden,

dem Arzte, Schwestern und Hygienefachpersonal angehoéren. Hier sollen einerseits
unklare Kasuistiken diskutiert und andererseits Uber die Optimierung von

Praventionsmalinahmen beraten werden. Zusatzlich zu den CDC-Kriterien fur
nosokomiale Infektionen werden ,guidelines* erarbeitet, um bei schwierigen

Fragestellungen die Diagnose und Einteilung der einzelnen NI zu erleichtern.

Feed-back an das Stationspersonal — Qualitditsmanagement

In regelmaligen Abstanden, viertel- oder halbjahrlich, werden
Informationsveranstaltungen auf Stationsebene abgehalten, wo neben der Prasentation und
Diskussion der Infektions- und Resistenzraten ein Gedankenaustausch uber alle
gualitativen Aspekte der Stationsarbeit stattfinden soll.

In  einem Kkleineren Kreis ausgewahlter Kollegen wird gemeinsam mit
Entscheidungstragern (Qualitatszirkel) die Handhabung entsprechender Leitlinien (30, 31,
61, 74), unter dem Gesichtspunkt einer Evidenz-basierten Infektionspravention beraten.

Der nicht indikationsgerechte Einsatz therapeutischer und diagnostischer Methoden soll
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aus infektiologischen und ethischen Grinden und nicht zuletzt auch Kostengriinden

aufgedeckt und zuriickgedrangt werden.

* Optimierung der materiell-technischen sowie personellen Voraussetzungen
Der Einsatz eines semiprofessionellen Computerprogramms hat die Einfihrung einer
zielgerichteten Surveillance nosokomialer Infektionen erleichtert. Verbesserungswirdig
ist die Anbindung an das Krankenhausinformationssystem und das mikrobiologische
Labor.
Die Anleitung und Begleitung bei der Surveillance und die Koordinierung der
PraventionsmaflRnahmen sollten nicht nur interessierten Arzten vorbehalten bleiben, die

Einbindung eines Krankenhaushygienikers ist dartiberhinaus sinnvoll und notwendig.

Die Reduktion der nosokomialen Infektionen allein durch den Einsatz einer zielgerichteten
Surveillance ist in der nationalen und internationalen Literatur vielfach belegt. In der kurzlich
vergffentlichten NIDEP 2-Studie geht man von einem durchschnittlichen Reduktionspotential
von 16-27% aus, bei einer konservativen Kostenschatzung — je nach Art der NI — von
mindestens durchschnittlich 3.000 DM bedeutet das eine Einsparung von 80.000 bis 140.000
DM pro Jahr in mittelgroBen chirurgischen Abteilungen und der dazugehérigen
Intensivstation pro Krankenhaus (12).

Auf die Ergebnisse unserer Untersuchung hochgerechnet ergeben sich somit, nur bei einer
15%igen Reduktion der NI, Einsparungen von knapp 110.000 DM fiur die untersuchte
Intensivstation. Die Optimierung der technisch-personellen Rahmenbedingung ware so mehr

als kostenneutral.

Es bleibt zu hoffen, daf} unsere Untersuchung, unter den speziellen Bedingungen eines
Versorgungskrankenhauses dazu beitragen kann, trotz knapper finanzieller und personeller
Ressourcen die vorhandenen Probleme bei der Infektionskontrolle zu I6sen, um letztendlich
zum Nutzen unserer Patienten eine deutliche Verminderung der Krankenhaus-bedingten

Infektionen zu erreichen.
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7 Zusammenfassung

Seitens des Gesetzgebers bestehen zahlreiche Forderungen nach Qualitatssicherungs-
mafinahmen im medizinischen Versorgungssystem. So wird z.B. mit dem In-Kraft-Treten der
Novelle des Sozialgesetzbuches (SGB V) in 8§ 136 von Krankenh&ausern und Abteilungen
definitiv die Teilnahme an einer externen Qualitatssicherung gefordert.

Mit dem In-Kraft-Treten des Infektionsschutzgesetzes werden Betreiber und Tréager von
Krankenh&usern und Einrichtungen fir ambulantes Operieren verpflichtet, nosokomiale
Infektionen und Krankheitserreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen geman
den Festlegungen des Robert Koch-Institutes fortlaufend gesondert zu erfassen.

Die im Krankenhaus erworbenen Infektionen sind mit erheblichen Konsequenzen fir den
betroffenen Patienten verbunden. Von entscheidender Bedeutung sind dabei die Pneumonie
und die Sepsis. Diese Infektionen sind auf der Intensivstationen oft von vitaler Bedeutung fur
den Patienten. Sie fihren fast immer zu einer Verlangerung der Verweildauer und stehen
nicht selten mit dem Tod des Patienten in kausalem Zusammenhang.

Bei intensivmedizinisch behandelten Patienten ist das Risiko, eine Krankenhausinfektion zu
erwerben, 2 bis 4mal hoher als bei Patienten einer Normalstation. Préadisponierende
Risikofaktoren, wie ein hoheres Lebensalter, die Anzahl und Schwere der Begleitkrankheiten,
ausgedehnte Operationen sowie eine allgemeine Immunsupression bedingen die signifikant
hoheren Raten nosokomialer Infektionen auf Intensivstationen. Aber auch eine Vielzahl
expositioneller Risikofaktoren, wie die Anwendungshaufigkeit invasiver Therapie- und
Monitoringmalinahmen, die Dauer des stationaren Aufenthaltes und ein inadaquater
Antibiotikaeinsatz begtinstigen zusatzlich das Auftreten der nosokomialen Infektionen.

Seit den siebziger Jahren wurde in den USA die Infektionskontrolle als wesentliches Element
der Infektionspravention betrachtet. Auch in Deutschland wurde mit der NIDEP 2-Studie
nachgewiesen, dass mit entsprechenden Préventionsmal3inahmen mindestens jede sechste
nosokomiale Infektion verhindert werden kann.

Unsere Arbeit hatte zum Ziel, auf einer interdisziplinaren Intensivtherapiestation eine
kontinuierliche Infektionserfassung zu etablieren. Als praktikable Losung erschien uns eine
vorwiegend prospektive Erhebung in Anlehnung an das Surveillance-Protokoll des
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS).

Die Erfassung und Auswertung der Daten sollte computergestlitzt mittels entsprechender
Software erfolgen. Da eine kommerzielle Losung aus verschiedenen Griinden nicht verfugbar

war, wurde eine relativ einfache selbstprogrammierte MS-ABdRagenbank, als
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Einzelplatzlosung entwickelt. Die Anbindung an das KIS und an den Analyseautomaten der
mikrobiologischen Abteilung liel3 sich infolge fehlender Schnittstellen nicht realisieren. Zur
Datenubernahme aus dem Analyseautomaten mufite ein extra Treiber geschrieben werden.
Der Datenaustausch wurde via Diskette durchgefuhrt.

Im Untersuchungszeitraum vom 1.11.1998 bis zum 31.10.1999 kamen 1084 Patienten zur
stationdaren Aufnahme auf die MITS. Die bettseitige Surveillance erstreckte sich nur auf jene
470 Patienten, die langer als 48 h auf Station verblieben. Diese Eingrenzung geschah, um
einerseits die Datenmenge zu begrenzen und andererseits mitgebrachte Infektionen zu
evaluieren. Weiterhin wurde auf eine Nachverfolgung der Patienten nach Verlassen der MITS
verzichtet, da dies unter dem Aspekt der Aufwand-Nutzen-Relation fir die Routine-
Surveillance verzichtbar ist.

Im untersuchten Patientengut fanden sich entsprechend den CDC-Kriterien 244 Infektionen,
die als nosokomial erworben eingestuft wurden. Den grof3ten Anteil nahm dabei mit 33,61%
(n=82) die Pneumonie ein, gefolgt von der Harnweginfektion mit 33,20% (n=81) und der
Sepsis mit 6,97% (n=17). Die Infektionen verteilten sich auf 132 Patienten, das entspricht
1,38 Infektionen pro Patient. So waren bei 59 Patienten (44,70%) mehr als eine nosokomiale
Infektion wahrend der Liegedauer zu verzeichnen. Drei und mehr nosokomiale Infektionen
wiesen 19,7% der Infektionspatienten auf.

Zur Standardisierung wurden die ,device“-assoziierten Inzidenzdichteraten, bezogen auf die
Intubation und die Anwendung von zentralvendsen Kathetern sowie Harnwegkathetern
berechnet. Damit ergab sich eine beatmungsassoziierte Pneumonierate von 31,31, eine ZVK-
assoziierte primare Sepsis-Rate von 3,46 und eine HWK-assoziierte Harnweginfektionsrate
von 5,66. Diese Infektionsraten sind durchweg héher, als vergleichbare Raten des KISS.
Einen ,Ausreisserstatus” nahmen die Pneumonie und die Sepsis ein. Die hohen ,device*-
assoziierten Infektionsraten kénnten durch den grof3en Anteil von Patienten mit besonderen
Risikofaktoren (neurochirurgisches Patientengut), durch eine geringe Spezifitat der
Diagnostik (besonders bei der Pneumonie), durch die vergleichsweise guten
Erfassungsbedingungen (hohe Sensitivitat) sowie durch Fehler im hygienischen Umgang mit
den entsprechenden ,devices” begrundet sein.

Im Untersuchungszeitraum konnten insgesamt 807 Bakterienisolate von 173 Patienten
gewonnen werden. Am haufigsten wurden grampositive Kokken, wie koagulasenegative
Staphylokokken und Enterokokken isoliert. Den zweitgrof3ten Anteil machten die
gramnegativen Stabchen, wiEscherichia coli Enterobacter spp. Proteus spp. und
Acinetobacter sppaus. Im gleichen Zeitraum wurden 184 Pilze isoliert, dabeiGeadida
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albicans am haufigsten. Insgesamt wurden 240 Erreger nosokomialer Infektionen
nachgewieserCandida sppstellte mit 19,58% den grdf3ten Anteil, gefolgt \Emterococcus

spp (15,83%), Enterobacter spp (13,75%), Pseudomonas aeruginogd0,42%), E. coli
(7,50% ) undKlebsiella spp (5,42%). Beim ,Problemkeim“ unserer Statid®seudomonas
aeruginosa fanden sich hohe Resistenzratgagentuber Ciprofloxacin, Imipenem, den
Acylureidopenicillinen sowie den Cephalosporinen der 3. Generation. Methicillin-resistente

Staphylococcus aurettdmme (MRSA) waren im Untersuchungszeitraum nicht zu isolieren.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden praktische Erfahrungen bei der Anwendung einer
Surveillance-Methode fir nosokomialer Infektionen gesammelt. Der Zeitbedarf fur eine
vollstandige Ermittlung der Infektionen auf der Intensivstation durch laufende Auswertung
aller zur Verfugung stehenden medizinischen Dokumentationen, wie mikrobiologischer
Befunde, Patientenkurven, insbesondere Temperaturkurven und Antibiotikaverordnungen
sowie Befragung des medizinischen Personals und regelmaRige Visiten betrug rund 30
Minuten pro Tag. Diese Vorgehensweise eignet sich als Referenzverfahren, ist jedoch die
zeit- und kostenaufwendigste Methode. Bei der Untersuchung unseres relativ kleinen
Patientengutes des Problembereiches ,Intensivstation® hat sich diese Art der Erfassung
allerdings als praktikabel erwiesen.

Der Einsatz einer entsprechenden Software stellt eine der beiden wesentlichen Komponenten
der Surveillance dar. Eine erhebliche qualitatssichernde Bedeutung kommt daneben der
klinischen Primardokumentation zu, ohne die eine entsprechende Auswertung nicht maglich
ist. Daruberhinaus dient sie Uber juristische Aspekte hinaus der Transparenz des
Behandlungsprozesses. Die Erfahrungen dieser Untersuchung zeigten, dass mit Hilfe einer
MS-Acces§-Datenbank, als Einzelplatzlésung, eine verniinftige Surveillance nosokomialer
Infektionen sowie die Uberwachung des Resistenzgeschehens mit einen vertretbaren
Zeitaufwand grundsatzlich realisierbar ist.

Zukunftige Bemuhungen mussen auf die breite Anwendung derartiger Surveillance-Methoden
in den Kliniken abzielen. Ein regelméafiges individuelles Training hinsichtlich der Erfassung

von nosokomialen Infektionen ist in diesem Zusammenhang ebenso unverzichtbar wie die
Umsetzung der aus der Surveillance abzuleitenden Erkenntnisse im taglichen

Hygieneverhalten.
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9 Anhang

Erfassungsbogen fir nosokomiale Infektionen: Seite 1
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Stidtisches Klinikum Dessau Klinik filr Ani4sthesie und Intensivmedizin
Leistungserfassung und Qualitéitssicherung auf MITS Aufnahme-
(in Anlehnung an den Kerndatensatz der DGAI) Buch-Nr.
/|Jeingelesen
Aufnahmetag:...............cccco.e.. ' AB
‘ Ni
BIZOI: ooooorreeer oo Patientendaten.
Bitte Barcodeaufkleber verwenden!
Einweisende Fachrichtung:
Aufnahmeklassifizierung ( nur eine Angabe pro Gruppe maglich! )
Anasthesie [
Aufnahme: Planung: Aligemeinchirurgie )
Aufnahme von auBerhalb (71  geplante Aufnahme (1) GefaRchirurgie (1
Verlegung im Haus —7 ungeplante Aufnahme — Neurochirurgie —)
Wiederaufnahme auf Station 1 Notfall (—J Thoraxchirurgie ()
Traumatologie (1
Aufnahmeindikation: Vorbehandlung: Orthopadie 1)
Intensiviberwachung (——J keine Vorbehandiung 1) HNO —7
Intensivtherapie (1) periphere Station (—J) Gynakologie (7
Beatmungspatient ] intensiv-Station (—___J Stomatologie 7
Schwerstkranker Patient () Externe Klinik (7 Ophthalmologie (7
Dermatologie 1)
Aufwandstufen: Trauma: Neurologie (1
Minimaler Aufwand (1) mitTrauma (7 Medizinische Klink )
Standard-Aufwand (—_— ohne Trauma Padiatrie |
Hoher Aufwand (9 Psychiatrie | )
Maximaler Aufwand (7 Urologie (7
Sonstige (7
Unterschrift des Aufnahmearztes
Entlassungstag: ... Verlegung auf
Normalstation ()
Andere Intensivstation (1
Anderes Krankenhaus (1)
URIZeit;  ooooooveeereereeenieiiene Exitus/Keine Verlegung
Zustand bei der Verlegung Operationen
Exitus (7 keine OP (9
Uberleben mit erheblichen Defekt (1) eineOP 7
Uberleben mit geringfilgiger Beintrachtigung (dauerhafty (1 mehr als eine OP (7
Uberleben mit geringfugiger Beintrachtigung (passager)
Restitutio ad integrum ( bezogen auf den Ausgangszustand) (—J
el




Erfassungsbogen fir nosokomiale Infektionen: Seite 2

Tage bitte genau auszihlen und eintragen.

Intubation

Tracheostoma

ZVK

Arterie

Blasenkatheter

Blasenfistel

Intracerebrale Sonde oder Drainage
Pleuradrainage
Nierenersatzverfahren
Periduralkatheter

Plexus- oder "3 in 1"-Katheter
Pulmonaliskatheter

2 Rl P e 1 b

NI Kriterium Auftreten Bemerkungen

% Exitus.und NI

Antibiotikaerfassung (Handelsnamen)

Augmentan Fortum Staphylex
Baypen Gentamicin Tazobac
Binotal Meronem Targocid
Biklin Pipril Unacid
Ciprobay Rocephin Vancomycin
Claforan Securopen Zienam
Clont Sobelin

Combactam Spizef

Bemerkungen:
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10

Thesen

Seitens des Gesetzgebers bestehen zahlreiche Forderungen nach Qualitatssicherungs-
mafinahmen im medizinischen Versorgungssystem; so wird z. B. mit dem In-Kraft-
Treten der Novelle des Sozialgesetzbuches (SGB V) in 8§ 136 von Krankenh&usern und
Abteilungen definitiv die Teilnahme an einer externen Qualitatssicherung gefordert.
Seit dem 1.1.2001 besteht nach § 23 Abs. 1 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) fur
Krankenh&user und Einrichtungen fur ambulantes Operieren die Verpflichtung zur
gezielten Erfassung und Bewertung bestimmter nosokomialer Infektionen
(Surveillance) sowie zur Erfassung von Erregern mit besonderen Resistenzen und
Multiresistenzen. Zur schnellen Erfassung und Weiterleitung der Daten soll ein

elektronisches Meldesystem aufgebaut werden.

Als Infektion bezeichnet man das Auftreten lokaler oder systemischer
Infektionszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von Mikroorganismen oder
ihrer Toxine. Ist diese Infektion bei Aufnahme in das Krankenhaus nicht vorhanden
oder in der Inkubation, so wird von einer nosokomialen Infektion gesprochen. In
dieser Untersuchung wurden die von der CDC 1988 publizierten Definitionen in der
Uberarbeiteten und erganzten Version des Nationalen Referenzzentrum fir

Krankenhaushygiene und des Robert Koch-Institutes verwendet.

Die im Krankenhaus erworbenen Infektionen sind mit erheblichen Konsequenzen fir
den betroffenen Patienten verbunden, sie haben weiterhin einen hohen sozio-
okonomischen Stellenwert und sind zunehmend Gegenstand medicolegaler Konflikte.
Von entscheidender Bedeutung sind dabei die Pneumonie und die Sepsis, diese
Infektionen sind auf der Intensivstationen oft von vitaler Bedeutung fur den Patienten.
Sie fuhren fast immer zu einer Verlangerung der Verweildauer und stehen nicht selten

mit dem Tod des Patienten in kausalem Zusammenhang.

Aufgrund der zahlreichen expositionellen und den préadisponierenden Risikofaktoren
ist bei intensivmedizinisch  behandelten Patienten das Risiko, eine
Krankenhausinfektion zu erwerben, 2 bis 4mal hoher als bei Patienten einer
Normalstation. In Abh&ngigkeit von der wachsenden Bedeutung der Infektionen in den

Krankenh&ausern steigt auch der Bedarf von Untersuchungen und Studien zur
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Pravalenz und Inzidenz nosokomialer Infektionen. Aus der Analyse von endogenen
und exogenen Risikofaktoren soll letztendlich ein Qualitdtsmanagement resultieren,
welches auf eine Reduktion nosokomialer Infektionen abzielt. Auch in Deutschland

gibt es seit Anfang des Jahres 1997 ein Surveillance-Pilotprojekt (KISS), welches
durch das Nationale Referenzzentrum fir Krankenhaushygiene und das Robert Koch-

Institut betreut wird.

Ziel dieser Arbeit war es, auf einer interdisziplinaren Intensivstation (MITS), nach

entsprechender gesetzlicher Verpflichtung durch das Infektionsschutzgesetz im
Rahmen des Qualititsmanagement, eine gezielte Erfassung und Auswertung
nosokomialer Infektionen zu etablieren. Die Aufarbeitung der Daten sollte durch den
Einsatz einer entsprechenden Software erleichtert werden. Da eine kommerzielle
Losung aus verschiedenen Grunden nicht verfigbar war, wurde eine relativ einfache

selbstprogrammierte MS-AccésBatenbank als Einzelplatzldsung eingesetzt.

Problematisch gestaltete sich der Import der mikrobiologischen Daten aus dem
halbautomatischen Analyseautomaten. Hierzu mufte ein Programm geschrieben
werden, mit dem es mdglich war, via Diskette die Resistogramme in unsere Datenbank
zu integrieren. Fur ein epidemiologisches Monitoring der lokalen Resistenzsituation

wurden die Resistenzraten des ermittelten Keimspektrums bestimmt und mit Daten

anderer Intensivstationen verglichen.

Als praktikable Losung zur Datenerhebung erwies sich eine vorwiegend prospektive,
aber phasenweise auch retrospektive Erfassung und Analyse aller nosokomialen
Infektionen. Unsere Erhebung orientierte sich an dem Surveillance-Protokoll des
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS). Die so ermittelten ,device"-

assoziierten Inzidenzdichten wurden mit den entsprechenden, im Internet

veroffentlichten, Referenzdaten des KISS verglichen.

Im Untersuchungszeitraum vom 1.11.1998 bis zum 31.10.1999 kamen 1084 Patienten
zur stationaren Aufnahme auf die MITS. 484 Patienten (44,65%) waren weiblichen
und 600 (55,35%) mannlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter aller
aufgenommenen Patienten betrug 64,16 (16,81) Jahre. Diese Patienten lagen
insgesamt 4.926 Tage auf Station, dabei wurden 2.044 Intubationstage, 3.175 ZVK-
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11.

12.

Anwendungstage und 1.695 HWK-Tage registriert. Damit ergaben sich ,device"-
Anwendungsraten von 0,41 fur die Intubation, 0,64 flr den zentralventsen Katheter

und 0,83 fur den Harnwegkatheter.

Die bettseitige Surveillance erstreckte sich nur auf jene 470 Patienten, die langer als
48 h auf Station verblieben, um einerseits die Datenmenge zu begrenzen und
andererseits mitgebrachte Infektionen zu evaluieren. Weiterhin wurde auf eine

Nachverfolgung der Patienten nach Verlassen der MITS verzichtet, da dies unter dem
Aspekt der Aufwand-Nutzen-Relation fir die Routine-Surveillance verzichtbar ist .

Im untersuchten Patientengut fanden sich entsprechend den CDC-Kriterien 244
Infektionen, die als nosokomial erworben eingestuft wurden. Den grof3ten Anteil
nimmt dabei mit 33,61% (n=82) die Pneumonie ein, gefolgt von der Harnweginfektion
mit 33,20% (n=81) und der Sepsis mit 6,97% (n=17). Die Infektionen verteilten sich
auf 132 Patienten, das entspricht 1,38 Infektionen pro Patient. So waren bei 59
Patienten (44,70%) mehr als eine nosokomiale Infektion wahrend der Liegedauer zu
verzeichnen. Drei und mehr nosokomiale Infektionen wiesen 19,7% der

Infektionspatienten auf.

Zur Standardisierung wurden die ,device“-assoziierten Inzidenzdichteraten, bezogen
auf die Intubation und die Anwendung von zentralvendsen Kathetern sowie
Harnwegkathetern berechnet. Damit ergab sich eine beatmungsassoziierte
Pneumonierate von 31,31 sowie eine ZVK-assoziierte primare Sepsis-Rate von 3,46
und eine HWK-assoziierte Harnweginfektionsrate von 5,66. Diese Infektionsraten sind
durchweg hoher, als vergleichbare Raten des KISS. Einen ,Ausrei3erstatus“ nahmen

die Pneumonie und die Sepsis ein.

Die hohen ,device“-assoziierten Infektionsraten konnten durch den grof3en Anteil von
Patienten mit besonderen Risikofaktoren (neurochirurgisches Patientengut), durch eine
geringe Spezifitat der Diagnostik (besonders bei der Pneumonie), durch die
vergleichsweise guten Erfassungsbedingungen (hohe Sensitivitat) sowie durch Fehler

im hygienischen Umgang mit den entsprechenden ,devices" begriindet sein.
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16.

Im Untersuchungszeitraum konnten insgesamt 807 Bakterienisolate von 173 Patienten
gewonnen werden. Am haufigsten wurden grampositive Kokken, wie
koagulasenegative Staphylokokken und Enterokokken isoliert. Den zweitgré3ten
Anteil machten die gramnegativen Stéabchen, E8eherichia coli Enterobacter spp.
Proteus spp. und Acinetobacter sppaus. Im gleichen Zeitraum wurden 184 Pilze

isoliert, dabei waCandida albicanam haufigsten.

Insgesamt wurden 240 Erreger nosokomialer Infektionen nachgewzsehda spp
stellte mit 19,58% den grol3ten Anteil, gefolgt vBmterococcus spp(15,83%),
Enterobacter spp(13,75%),Pseudomonas aerugino$h0,42%),E. coli (7,50% ) und
Klebsiella spp (5,42%). Beim ,Problemkeim” der StatioRseudomonas aerugingsa
fanden sich hohe Resistenzrategegentber Ciprofloxacin, Imipenem, den
Acylureidopenicillinen sowie den Cephalosporinen der 3. Generation. Methicillin-
resistenteStaphylococcus auret&tamme waren im Untersuchungszeitraum nicht zu

isolieren.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden praktische Erfahrungen bei der Surveillance
nosokomialer Infektionen gesammelt. Der Zeitbedarf fur eine vollstandige Ermittlung
der Infektionen aller Patienten durch laufende Auswertung aller zur Verfiigung
stehenden medizinischen Dokumentationen, wie mikrobiologischer Befunde,
Patientenkurven, insbesondere Temperaturkurven und Antibiotikaverordnungen sowie
Befragung des medizinischen Personals und regelméRige Visiten betrug rund 30
Minuten pro Tag. Diese Vorgehensweise eignet sich als Referenzverfahren, ist jedoch
als zeit- und kostenaufwendigste Methode im Routinebetrieb der Krankenhauser kaum
praktizierbar. Bei der Untersuchung unseres relativ kleinen Patientengutes des
Problembereiches ,Intensivstation* hat sich diese Art der Erfassung allerdings als

praktikabel erwiesen.

Der Einsatz einer entsprechenden Software stellt eine der beiden wesentlichen
Komponenten der Surveillance dar. Eine erhebliche qualitdtssichernde Bedeutung

kommt daneben der klinischen Primardokumentation zu, ohne die eine entsprechende
Auswertung nicht mdglich ist. Darliberhinaus dient sie Uber juristische Aspekte hinaus

der Transparenz des Behandlungsprozesses. Die Erfahrungen dieser Untersuchung
zeigten, dass mit Hilfe einer MS-Acc&sBatenbank, als Einzelplatzlésung, eine
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Surveillance  nosokomialer  Infektionen sowie die  Uberwachung des
Resistenzgeschehens mit einen vertretbaren Zeitaufwand grundsétzlich realisierbar ist.
Die Anbindung an das Krankenhausinformationssystem und an den Analyseautomaten
der mikrobiologischen Abteilung liel3 sich infolge fehlender Schnittstellen allerdings
nicht realisieren. Zur Dateniibernahme aus dem Analyseautomaten mufdte ein extra

Treiber geschrieben werden. Der Datenaustausch wurde via Diskette durchgefihrt.

Im Hinblick auf die Einfuhrung einer kontinuierlichen zielgerichteten Surveillance
nosokomialer Infektionen auf der MITS konnten wichtige Erfahrungen gesammelt
werden. Zukinftige Bemuhungen missen auf die breite Anwendung derartiger
Surveillance-Methoden in den Kliniken abzielen. Die Durchfihrung einer
Infektionskontrolle kann durch eine Verbesserung der materiell-technischen und
personellen Voraussetzungen optimiert werden. Ein regelmafiges individuelles
Training hinsichtlich der Erfassung von nosokomialen Infektionen ist in diesem
Zusammenhang ebenso unverzichtbar wie die Umsetzung der aus der Surveillance

abzuleitenden Erkenntnisse im taglichen Hygieneverhalten.
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