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Zusammenfassung

Die nationale Punkt-Pravalenzerhebung (engl. Point Prevalence Survey, PPS) zu
nosokomialen Infektionen (NI) und Antibiotika-Anwendung (ABA) 2016 wurde im Rahmen
der, durch das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) initiierten,
Pravalenzerhebungen in verschiedenen europdischen Staaten durchgefiihrt. Insgesamt
wurden Daten von 218 Krankenhdusern und 64.412 beobachteten Patienten in die
Datenauswertung und -analyse eingeschlossen. Die Gesamtpravalenz der Patienten mit NI
betrug 4,6% (CI95 4,4%-4,8%). Die Pravalenz der Patienten mit NI, die wéhrend des
aktuellen Krankenhausaufenthalts erworben wurden, lag bei 3,3%. Somit wurden 72,6% der
dokumentierten NI wahrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes erworben. Die Methodik
des ECDC sah fir Deutschland eine repréasentative Stichprobe von 49 Krankenh&usern vor.
Innerhalb dieser Stichprobe mit 11.324 Patienten ergaben sich analog Pravalenzen von
3,6% (CI95 3,3%-4,0%) fur alle Patienten mit NI und 2,5% fir Patienten mit wahrend des
aktuellen Aufenthalts erworbener NI.

Wie schon bei der PPS 2011 beobachtet wurde, haben groRe Krankenhauser hoéhere NI-
Pravalenzraten (z.B. betrdgt die Gesamtpravalenz fir Universitatskliniken 6,2%). Nach
Fachrichtungen stratifiziert, wurden die hochsten Pravalenzraten auf Intensivstationen
beobachtet (17,1% fur alle NI).

Untere Atemwegsinfektionen (24,0% Anteil), postoperative Wundinfektionen (22,4%) und
Harnweginfektionen (21,6%) waren die am h&aufigsten dokumentierten NI. Ein betréachtlicher
Anteil entfallt auRerdem auf Clostridium difficile-Infektionen (CDI) (10,0%) und die primare
Sepsis (5,1%). Bei 58,5% der NI wurde ein Erreger dokumentiert. Die am haufigsten
dokumentierten Erreger von NI waren E.coli (16,6% Anteil), Enterokokken (v.a. E.faecalis
und E.faecium) (14,3%), Clostridium difficile (13,6%) sowie S.aureus (12,0%).

Die Pravalenz der Patienten mit ABA betrug 25,9% (CI95 25,6%-26,3%) in allen
Krankenhausern bzw. 21,5% (CI95 20,8%-22,3%) in den reprasentativ ausgewahlten
Krankenhausern.

Bei der PPS 2016 handelt es sich um die dritte vergleichbare Erhebung auf nationaler
Ebene. Bereits 1994 als auch 2011 wurden Daten zu NI und zur ABA nach einer
vergleichbaren Methodik erhoben (1; 2). Im Jahr 2011, ebenfalls ausgehend vom ECDC,
beteiligten sich 132 Krankenhauser in Deutschland an der nationalen Punkt-
Pravalenzerhebung. Damals lagen die Pravalenz der Patienten mit NI bei 5,1% und die
Pravalenz der Patienten mit ABA bei 25,5%. Analog zur signifikant verbesserten Ausstattung
der teilnehmenden Krankenhdauser mit Krankenhaushygienikern und Hygienefachkraften
sowie eines signifikant hoheren Handedesinfektionsmittelverbrauchs pro Patiententag, die
bei der PPS 2016 im Vergleich zur Erhebung 2011 ermittelt wurden, zeigte sich ein
signifikanter Ruckgang hinsichtlich der Pravalenz der Patienten mit NI. Die Prévalenz der
Patienten mit ABA verbleibt auf einem konstanten Niveau. Bei der Interpretation der Daten
zu beachten ist jedoch, dass die durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes bei
den teilnehmenden Krankenhdusern 2016 im Vergleich zu 2011 signifikant kirzer war, was
eine Vergleichbarkeit der Zahlen von 2011 und 2016 erschwert.

Die Verteilung der NI nach ihrer Haufigkeit zeigte ebenfalls signifikante Ver&nderungen.
Auffallend ist die weiterhin hohe Pravalenz der Patienten mit CDI, die im Vergleich zur PPS
2011 signifikant angestiegen ist. Bei der ersten nationalen Pravalenzerhebung 1994 (NIDEP
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1) spielte die CDI als NI noch eine sehr untergeordnete Rolle. Signifikant gesunken ist unter
anderem die Pravalenz der Patienten mit postoperativen Wundinfektionen und
Harnweginfektionen, die jedoch weiterhin zu den drei haufigsten NI an deutschen
Krankenhausern zéhlen.

Wie schon bei der PPS 2011, fallt der hohe Anteil von ABA im Zusammenhang mit Uber den
OP-Tag hinaus prolongierter perioperativer Prophylaxe (PAP) auf. Eine erhebliche
Einsparung von ABA an deutschen Krankenh&usern wére durch Verzicht auf diese nicht-
Evidenz-basierte Verwendung von Antibiotika mdoglich. Hinsichtlich der eingesetzten
Antibiotika-Klassen zeigte sich ein signifikanter Anstieg von Penicillinen plus Beta-
Lactamase-Inhibitoren. Signifikant weniger eingesetzt als 2011 wurden Cephalosporine der
2. und 3. Generation, Fluorchinolone sowie Penicilline mit erweitertem Wirkungsspektrum.
Bei den Einzelsubstanzen signifikant gestiegen ist der Einsatz von Piperacillin plus Enzym-
Inhibitoren, Ampicillin  plus Enzym-Inhibitoren, Meropenem sowie Clarithromycin. Ein
signifikanter Rlckgang zeigte sich hinsichtlich Cefuroxim, Ciprofloxacin sowie
Sulfamethoxazol und Trimethoprim (= Cotrimoxazol). Fast 50% der ABA entfallt auf die
Breitspektrum-Antibiotika: Penicilline plus Beta-Lactamase-Inhibitoren, Fluorchinolone,
Cephalosporine der 3. Generation und Carbapeneme.

Ein Vergleich der Kerngruppe, also der Gruppe von 46 Krankenhausern, die sich sowohl an
der PPS 2011 als auch an der PPS 2016 beteiligt haben, zeigte nur leichte Veranderungen
hinsichtlich der Gesamtpréavalenz der Patienten mit NI (4,6% 2016 vs. 4,5% 2011), jedoch
einen signifikanten Anstieg der Pravalenz der Patienten mit ABA (27,3% 2016 vs. 26,2%
2011). Der Vergleich der reprasentativen Stichprobe des ECDC mit der Stichprobe des
Jahres 2011 zeigte sowohl fur die Pravalenz der Patienten mit NI als auch mit ABA einen
signifikanten Ruckgang.

Zusammenfassend lasst sich aus dem Vergleich der Daten der PPS 2016 mit den
Daten aus 2011 konstatieren, dass das Risiko eines Patienten in einem deutschen
Krankenhaus mit einer NI angetroffen zu werden, nicht angestiegen ist, sondern eher
ein ricklaufiger Trend existiert. Die ABA-Pravalenz verbleibt auf einem insgesamt
konstanten Niveau.

Die Teilnahme an der PPS war wie schon bei vorausgehenden nationalen
Pravalenzerhebungen freiwillig. Trotz des gestiegenen Aufwands hinsichtlich der
Datenerhebung und Dateneingabe konnte die Anzahl der teilnehmenden Krankenhauser im
Vergleich zur PPS 2011 deutlich erhoht werden. Dies verdeutlicht den hohen Stellenwert,
den die Akteure des Gesundheitswesens der Infektionspravention und der Surveillance von
NI einrdumen. Seitens des ECDC ist eine regelmaRige Wiederholung der européischen
Pravalenzerhebung in circa 5-jahrlichen Abstanden geplant. Eine rege Teilnahme deutscher
Krankenh&user erscheint dabei wahrscheinlich.
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Abkurzungsverzeichnis

ABA Antibiotika-Anwendung(en)

AmoxiEl Amoxicillin plus Enzym-Inhibitoren

AmpicEl Ampicillin plus Enzym-Inhibitoren

AndAmino Andere Aminoglykoside (JO1GB)

AndAntimy Andere Antimykotika zur systemischen Anwendung
AndereAB Andere Antibiotika (JO1XX)

ATC Anatomical Therapeutic Chemical-Klassifikation
AWI Atemwegsinfektion(en)

BLresPenic Beta-Lactamase-resistente Penicilline

BMG Bundesministerium fur Gesundheit

Carbapen Carbapeneme

CDI Clostridium difficile Infektion

Ceftria Ceftriaxon

Cefurox Cefuroxim

Cephalo2 Cephalosporine der 2. Generation

Cephalo3 Cephalosporine der 3. Generation

CI95 95 % Konfidenzintervall

Ciprofl Ciprofloxacin

Clarith Clarithromycin

Clindam Clindamycin

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control, Stockholm
Flucloxa Flucloxacillin

Fluorchi Fluorchinolone

GlycopAB Glycopeptid-Antibiotika

HDM Handedesinfektionsmittel

HWI Harnweginfektion(en)

Imidazol Imidazol-Derivate

ImipeEl Imipenem plus Enzym-Inhibitoren



KISS
Levoflo
Linezol
Lincosam
Makrolid
Meropen
Metropa
Moxiflo
MRSA
n.a.

n.e.

NI

NIDEP 1

Nitrofur

NRZ

OoP

PAP
PenicBLI
PenicEW
PiperEl
PPS
PVK
SMetTri
SulfoTri
Sultami
Vancopa
VRE

ZVK

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
Levofloxacin

Linezolid

Lincosamide

Makrolide

Meropenem

Metronidazol (parenteral)

Moxifloxacin

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
nicht anwendbar

nicht erhoben

Nosokomiale Infektion(en)

Akronym der nationale Pravalenzstudie 1994
(Nosokomiale Infektionen in Deutschland — Erfassung und Préavention)

Nitrofuran-Derivate

Nationales Referenzzentrum fir die Surveillance von nosokomialen
Infektionen (www.nrz-hygiene.de)

Operation

Perioperative Prophylaxe

Penicilline plus Beta-Lactamase-Inhibitoren

Penicilline mit erweitertem Wirkungsspektrum

Piperacillin plus Enzym-Inhibitoren
Punkt-Pravalenzerhebung, (engl. Point prevalence survey)
Peripherer Venenkatheter

Sulfamethoxazol und Trimethoprim

Kombinationen von Sulfonamiden und Trimethoprim, inkl. Derivate
Sultamicillin

Vancomycin (parenteral)

Vancomycin-resistente Enterokokken

Zentraler Venenkatheter


http://www.nrz-hygiene.de/

1. Einfuhrung

Nosokomiale oder im Krankenhaus erworbene Infektionen stellen sowohl fur den einzelnen
Patienten als auch fir das Gesundheitssystem ein ernstzunehmendes Problem dar (3). Um
entsprechende MalRnahmen zur effektiveren Prévention und zum besseren Umgang mit
nosokomialen Infektionen (NI) ergreifen zu kénnen, stellen Daten zur Haufigkeit von NI eine
wichtige Grundlage dar. Ublicherweise wird die Zahl der NI pro Jahr in Deutschland auf circa
400.000 bis 600.000 geschatzt (4). Ebenfalls zugenommen hat in den letzten Jahren das
Bewusstsein fur das Problem der Antibiotika-Resistenz und den damit verbundenen
medizinischen und volkswirtschaftlichen Konsequenzen (5). Antibiotika-Resistenzen
erschweren die Auswahl eines geeigneten Antibiotikums sowohl hinsichtlich der Therapie
infizierter Patienten als auch bei der prophylaktischen Anwendung in bestimmten
Populationen. Als Resultat steigen Morbiditat, Letalitat sowie Behandlungskosten. Die nicht
rationale Anwendung von Antibiotika verscharft den Selektionsdruck fir die
Resistenzentwicklung.

Pravalenzerhebungen sind ein geeignetes Mittel, sich mit einem gilinstigen Aufwand-Nutzen-
Verhaltnis einen Uberblick Uber die aktuelle Situation im Hinblick auf NI und Antibiotika-
Anwendung (ABA) zu verschaffen.

Die erste nationale Pravalenzerhebung zu NI und zur ABA in Deutschland in repréasentativ
ausgewahlten Krankenhausern wurde 1994 durchgefiihrt (1), im Jahr 2011 folgte auf der
Methodik des European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) basierend eine
zweite nationale Préavalenzerhebung (2; 6). Zwischen 2011 und 2016 fanden keine
nationalen Pravalenzerhebungen in Deutschland statt. Wie schon 2011 hat das ECDC ein
einheitliches européisches Protokoll fiur die Durchfihrung der Punkt-Préavalenzerhebung
(PPS) erarbeitet. Europaweit ist der Zeitraum der Datenerhebung auf verschiedene
Zeitfenster der Jahre 2016 und 2017 verteilt. Deutschland nahm als einer der ersten
teilnehmenden Staaten im Frihjahr 2016 teil.

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) betraute wie schon 2011 das Nationale
Referenzzentrum (NRZ) fir die Surveillance von nosokomialen Infektionen mit der
Durchfiihrung der PPS. Hauptaufgabe des NRZ war die Datenerhebung fur Deutschland zu
koordinieren und die erhobenen Daten in pseudonymisierter Form an das ECDC zu
Ubermitteln.

2. Zielstellung

Die nationale Pravalenzerhebung hatte folgende Ziele

e Schatzung der Pravalenz von NI und ABA in deutschen Akutkrankenh&ausern

e Beschreibung der nosokomialen Infektionsarten und ihrer Erreger

o Beschreibung der eingesetzten Antibiotika, Antibiotika-Klassen und der Indikationen
fur die Antibiotika-Anwendung

e Sammeln von strukturellen Parametern und Prozessqualitatsparametern um
Ruckschlisse auf die Auseinandersetzung mit Infektionspravention und Aspekten
des Antibiotic Stewardship zu ermdglichen

e Information an die Akteure im Gesundheitswesen zu Ubermitteln, um die
Aufmerksamekeit fir das Thema zu steigern
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¢ |dentifikation von Problembereichen und Ableitungen zur Festlegung von Prioritaten
fur nachfolgende Interventionen

e Fortbildung der Dbeteiligten Mitarbeiter bezlglich der Durchfuhrung von
Pravalenzerhebungen

o Weiterleitung der Daten an das ECDC, um einen Vergleich nationaler Daten mit den
Daten anderer européischer Staaten zu ermdglichen

3. Methode

Design

Durch das ECDC wurde fiir die Durchfiihrung der Untersuchung eine einheitliche Methodik
festgelegt. Ein einheitliches europaisches Protokoll zur Punkt-Pravalenzerhebung wurde
ausgehend von den Erfahrungen der letzten europédischen PPS durch das ECDC erarbeitet
(https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/publications/Publications/PPS-HAI-
antimicrobial-use-EU-acute-care-hospitals-V5-3.pdf). Malf3geblich fur die Umsetzung in
Deutschland war dabei die Protokoll Version 5.1. Das Design einer Punkt-
Pravalenzerhebung ermoglicht es, Aussagen zum Ist-Zustand eines Krankenhauses zu
einem beobachteten Zeitpunkt zu treffen. Daraus lassen sich Rickschlisse ziehen, um fir
einen bestimmten Tag die Belastung durch NI und die Verwendung von Antibiotika mit relativ
geringem Aufwand zu schatzen und Schwerpunkte fir Interventionen abzuleiten.

Wie schon bei der PPS 2011 hatte das ECDC zwei Varianten des Protokolls ausgearbeitet:
Eine Patienten-basierte und eine Stations-basierte Methode. Unabhéngig davon, ob zum
Erhebungszeitpunkt eine NI vorliegt oder der Patient ein Antibiotikum erhalt, muss bei der
Patienten-basierten Methode fir jeden Patienten ein Erfassungsbogen angelegt werden, um
individuell Risikofaktoren des Patienten zu erfassen. Bei der Stations-basierten Methode wird
ein Erfassungsbogen nur fur Patienten mit ABA oder mit zum Erhebungszeitpunkt aktiver NI
angelegt. Damit ist der Arbeitsaufwand bei der Stations-basierten Methode deutlich geringer.
Die Aussagekraft der Erhebung hinsichtlich der Pravalenzen der NI und der ABA wird
dadurch jedoch nicht reduziert. Nach den Erfahrungen mit der PPS 2011 und um moglichst
vielen Krankenhdusern eine Teilnahme zu ermdglichen, wurde in Absprache mit dem BMG
vorab festgelegt, in Deutschland die Stations-basierte Methode durchzufthren.

Das ECDC Protokoll wurde von Mitarbeitern des NRZ ins Deutsche Ubersetzt und nur da wo
notwendig an die deutschen Umstande angepasst. Das Ubersetzte PPS-Protokoll sowie die
Codiertabellen, die eine Ubersicht der bei der PPS verwendeten Codes und Abkirzungen
enthalten, sind auf der Website des NRZ zu finden und standen den teilnehmenden
Krankenhdusern als  kostenfreier Download zur  Verfugung  (http://www.nrz-
hygiene.de/nrz/praevalenzerhebung/).

Reprasentative Stichprobe

Das ECDC hat die verschiedenen europaischen Lander gebeten, eine reprasentative
Stichprobe von Patienten zu untersuchen. Die Reprasentativitat sollte durch eine Zufalls-
stichprobe von Krankenh&usern unter Berlcksichtigung der Bettenzahl der Krankenh&auser
erreicht werden. Entsprechend der Einwohnerzahl der Lander und der Struktur des
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Gesundheitswesens wurden vom ECDC unterschiedliche Vorgaben fir die einzuschlieRende
Anzahl von Krankenhausern gemacht. In Deutschland sollten 49 nach der
Krankenhausgro3e représentativ ausgewahlte Krankenh&user eingeschlossen werden.

Durch das NRZ wurde auf der Basis des deutschen Krankenhausverzeichnisses 2013 eine
entsprechende Zufallsstichprobe ermittelt. Die Ermittlung der représentativen Stichprobe
fand dabei nach der gleichen Methode wie bereits bei der PPS 2011 statt. Die Stichprobe
erfolgte  nach der Gesamtbettenzahl des Krankenhauses, wie im deutschen
Krankenhausverzeichnis hinterlegt. Ziel war es, Krankenhauser aus allen Gré3enkategorien
einzuschlieBen. Somit hatten alle Krankenhauser in Deutschland grundsatzlich dieselbe
Wahrscheinlichkeit zur Zufallsstichprobe zu gehoren, sofern Sie im Krankenhausverzeichnis
2013 als Akutkrankenhaus gelistet waren. Die ausgewahlten Krankenhauser wurden per
postalischem Anschreiben um Teilnahme gebeten. Fur jedes der 49 zufallig bestimmten
Krankenh&auser wurden zwei weitere Krankenh&user als Ersatz bestimmt. Dabei handelte es
sich, ausgehend von der Gesamtbettenzahl, wie im Krankenhausverzeichnis hinterlegt,
jeweils um das nachstgroRere oder nachstkleinere Krankenhaus. Eine randomisierte
Festlegung in welchem Fall das néachstgréf3ere und in welchem Fall das nachstkleinere
Krankenhaus auszuwéhlen war, erfolgte ebenfalls. Sollten sowohl das per Zufallsprinzip
ausgewahlte Krankenhaus als auch die beiden Ersatzkrankenhauser die Teilnahme an der
PPS ablehnen, wurde nachtraglich ein Krankenhaus aus dem gesamten Teilnehmerfeld
bestimmt, welches der Bettenzahl des urspriinglich ausgewéhlten Krankenhauses am
nachsten kam. Neben den zuféallig ausgewdhlten Krankenhdusern der reprasentativen
Zufallsstichprobe wurde die Teilnahme an der PPS 2016 einer Vielzahl von Krankenhausern
angeboten. So erhielten alle am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)
teiinehmenden Krankenhauser (ca. 1.400, Zeitpunkt 1. Quartal 2016) ein
Informationsschreiben per Email, in welchem sie auf das Projekt und die Mdglichkeit der
Teilnahme aufmerksam gemacht wurden. Darlber hinaus wurde die Pravalenzerhebung im
Rahmen des Berliner Workshop fiir Krankenhaushygiene im Januar 2016 prasentiert und so
einem interessierten Publikum vorgestellt.

Ebenfalls per Zufallsprinzip und der Methodik des ECDC folgend, wurden 10 Krankenhauser
aus den 49 Krankenhdusern der reprasentativen Stichprobe ausgewahlt und einer
Validierung beziiglich Sensitivitdt und Spezifitat der Datenerfassung zugefiihrt. Im Rahmen
der Validierung wurden die Krankenhduser von Mitarbeitern des NRZ besucht und einen Tag
bei der Datenerhebung begleitet. Um Sensitivitit und Spezifitat der primaren
Erfassungsteams beurteilen zu konnen, wurden ausgewahlte Stationen sowohl von den
Krankenhaus-internen Erfassungsteams als auch von den NRZ-Mitarbeitern erfasst. Die
Datenerfassung erfolgte voneinander unabhangig, ohne Daten auszutauschen oder Befunde
zu diskutieren, um so eine doppelte Verblindung zu gewahrleisten.

Einschluss- und Ausschlusskriterien fur Krankenhauser, Stationen und
Patienten

Krankenhauser:

e Einschlusskriterien:
Alle Akutkrankenhauser unabhéngig von Bettenzahl oder Behandlungsschwerpunkt
e Ausschlusskriterien:

Pflegeeinrichtungen, Rehabilitationskliniken
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Stationen:

e Einschlusskriterien:
Alle Stationen in  Akutkrankenhausern (auch z.B. Akutpsychiatrie,
Langzeitpflegestationen, Neonatologie, Rettungsstellen-assoziierte Stationen, in
denen Patienten fir mehr als 24 Stunden aufgenommen werden)

e Ausschlusskriterien:
Stationare Bereiche, die keine Patiententage generieren (z.B. Dialysestationen,
Rettungsstellen-assoziierte Stationen, in denen Patienten fur weniger als 24 Stunden
aufgenommen werden),
Ambulante Bereiche

Patienten:

e Einschlusskriterien:
Alle Patienten, die auf der Station morgens um 8.00 Uhr aufgenommen waren und
bis zum Zeitpunkt der Pravalenzuntersuchung noch nicht entlassen waren,
Neugeborene, wenn vor 8.00 Uhr am Pravalenzuntersuchungstag geboren,
Patienten, die am Préavalenzuntersuchungstag nur zweitweise zu diagnostischen
Eingriffen etc. nicht auf der Station anwesend waren

e Ausschlusskriterien:
Ambulante Patienten (z.B. ambulante Operationen, ambulante Dialyse),
Patienten, die erst nach 8:00 Uhr des Erhebungstages auf die jeweilige Station
aufgenommen wurden

Endpunkte der Studie
Die PPS hatte drei wesentliche Endpunkte, die bestimmt werden sollten:

NI-Pravalenz gesamt: Entsprechend den Vorgaben des ECDC war die Pravalenz der
Patienten mit NI primarer Endpunkt der Erhebung. Dabei wurden sowohl NI erfasst, die im
untersuchten Krankenhaus erworben wurden, als auch NI, die bereits bei Aufnahme
vorlagen. Das vorrangige Ziel ist also die Gesamtbelastung eines Landes mit NI zu erfassen.
Die Belastung einzelner Krankenh&auser lasst sich nur eingeschrankt durch die Erhebung
abschatzen.

NI-Pravalenz aktuell: Zusatzlich wurde die Pravalenz lediglich der Patienten mit NI, die
wahrend des aktuellen Krankenhausaufenthalts erworben wurden, bestimmt. Diese
Information ist fuir Vergleiche zwischen Krankenh&ausern oder Krankenhausgruppen relevant.

Pravalenz der Antibiotika-Anwendung: Hierzu wurden Patienten mit Antibiotika am
Untersuchungstag bezogen auf alle Patienten erfasst.
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Kriterien fur Nl und ABA

Die Definitionen einer aktiven NI wurden dem Protokoll des ECDC enthommen. Nur
Untersuchungsbefunde, die am Tag der Pravalenzuntersuchung vorlagen, wurden fur die
Erhebung verwendet.

Eine aktive NI assoziiert mit einem Krankenhausaufenthalt wird wie folgt definiert:
Eine Infektion ist aktiv, wenn

- die Anzeichen und Symptome am Tag der Erfassung vorhanden sind, oder wenn
Anzeichen und Symptome vorhanden waren und der Patient fur die entsprechende
Infektion am Tag der Erfassung mit einem Antibiotikum behandelt wird.

und
- Infektionsbeginn = Tag 3 (der Aufnahmetag als Tag 1 definiert) des aktuellen
Krankenhausaufenthalts
oder
- der Patient mit einer Infektion aufgenommen wurde und vor weniger als zwei Tagen
aus einem Krankenhaus der Akutversorgung entlassen wurde
oder
- der Patient mit einer Infektion aufgenommen wurde (oder Symptome innerhalb von 2
Tagen nach Aufnahme entwickelt), die die Falldefinition einer aktiven postoperativen
Waundinfektion erflllt und die innerhalb von 30 Tagen nach einer OP (oder im Fall
einer OP mit Implantat innerhalb von 90 Tagen nach der OP) aufgetreten ist.
oder
- der Patient wurde mit einer Clostridium difficile Infektion (CDI) aufgenommen oder
entwickelt eine CDI innerhalb von 2 Tagen nach Aufnahme und der Patient wurde
innerhalb der vergangenen 28 Tage aus einem Akutkrankenhaus entlassen.
oder

- eine NI entwickelt sich vor Tag 3 und bei dem Patienten wurde ein Device (z. B.:
zentraler Venenkatheter, Harnblasenkatheter, Beatmung) am Tag 1 oder Tag 2 des
Krankenhausaufenthaltes eingesetzt.

Fur die Dokumentation der Antibiotika-Anwendung wurde die ,Anatomical Therapeutic
Chemical® (ATC)-Klassifikation der WHO verwendet (7). Antivirale Medikamente und
Antibiotika, die im Rahmen einer tuberkulostatischen Therapie verwendet wurden, wurden
nicht erfasst. Die Antibiotikagabe wurde dokumentiert, wenn zum Zeitpunkt der
Untersuchung das Antibiotikum nach den Patientenakten noch verschrieben war. Neben
dem ATC-Code und dem Applikationsweg wurde die Indikation der Antibiotikagabe sowie im
Fall einer therapeutischen Indikation der vermutete infektiose Fokus erfasst. Bei der
prophylaktischen ABA wurde zwischen perioperativer und nicht-operativer Prophylaxe
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unterschieden. Hinsichtlich der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe (PAP) wurde
unterschieden zwischen Einmaldosis, mehreren Gaben am OP-Tag und Fortflhrung der
Gaben Uber den OP-Tag hinaus. Dariiber hinaus wurden Daten zum Verlauf der ABA
erfasst. So wurde, sofern die ABA im Laufe des stationaren Aufenthalts bei gleich bleibender
Indikation veréndert wurde, der Grund und das Datum der Verdnderung erfasst. Ebenfalls
wurden Daten zur Tagesdosis mittels Angaben zur Einzeldosis und zur
Anwendungsfrequenz erhoben.

Durchfihrung der Punkt-Pravalenz-Studie

Die Mitarbeiter der teiinehmenden Krankenh&user (in der Regel das Hygieneteam) wurden in
sieben bundesweit durchgefihrten eintagigen Einfihrungskursen mit dem Studienprotokoll,
der Diagnostik von NI und der Erfassung der ABA nach den ECDC-Vorgaben vertraut
gemacht (am 17.02.2016 in Berlin, am 23.02.2016 in Kéln, am 26.02.2016 in Minchen, am
02.03.2016 in Dusseldorf, am 11.03.2016 in Frankfurt/Main, am 14.03.2016 in Hamburg und
abschlielend am 06.04.2016 erneut in Berlin). Insgesamt haben 359 Personen aus 233
Krankenhausern (zum Teil mehrfach) an den Einflhrungskursen teilgenommen.

Die Datenerhebung wurde im Zeitraum von Mai bis Juni 2016 durchgefihrt. Dabei besuchten
das Hygieneteam bzw. andere trainierte Mitarbeiter des Krankenhauses (primares PPS-
Team) sukzessive die Stationen des jeweiligen Krankenhauses (mindestens eine
vollstandige Station pro Tag), um durch Akteneinblick und ggf. Rickfragen an das Personal
der Stationen die erforderlichen Daten zu erheben.

Fur die Datenerhebung wurden nach den ECDC-Vorgaben funf Fragebdgen erstellt. Drei
Fragebdgen entfielen dabei auf Krankenhaus-bezogene Daten, wovon ein Fragebogen
lediglich optionale Angaben enthielt. Fir jede Station waren auf einem Stationsbogen
Stationscharakteristika anzugeben (z.B. Gesamtbelegung, Fachrichtung). Fir alle Patienten
mit ABA am Untersuchungstag bzw. mit aktiver NI musste ein Patienten-Erhebungsbogen
angelegt werden. Dieser enthielt unter anderem Daten zu Alter und Geschlecht des
Patienten. Informationen, die eine Identifikation des Patienten ermdglichen wirden, wie
beispielsweise Name oder Patientennummer, wurden auf den Erhebungsbdgen jedoch nicht
dokumentiert. Die Btgen sind im Anhang aufgefihrt und wurden den teilnehmenden
Krankenhausern als Download auf der NRZ-Website im PDF-Format zur Verfiigung gestellt.
Nach Ausfiillen der Papierbdgen erfolgte die Datentbermittlung der Teilnehmer an das NRZ.
Anders als 2011, als die ausgefiillten Papierbogen per Post an das NRZ versendet wurden,
erfolgte die Eingabe Uber ein eigens fir die PPS erstelltes Onlineportal (PPS-Portal,
https://webkess.charite.de/PPS-11). Die Eingabe war jedem Teilnehmer moglich, der Rechte
zur Dateneingabe fir ein Krankenhaus besald. Die entsprechenden Rechte wurden den
Teilnehmern durch die Mitarbeiter des NRZ nach vorhergehender sorgfaltiger Prifung der
Identitat des Antragstellers erteilt.

Wahrend der Durchfihrung der Erhebung standen die Mitarbeiter des NRZ den priméren
PPS-Teams fir Nachfragen zur Durchfiihrung der PPS sowie bei Fragen zur korrekten
Dokumentation zur Verfigung. Haufig gestellte Fragen wurden ausformuliert und gemeinsam
mit den Antworten auf der NRZ-Website veroffentlicht.
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Zeitgleich zur primaren Datenerhebung in den Monaten Mai und Juni 2016 wurden wie
schon oben beschrieben 10 zufallig ausgewahlte Krankenhduser von NRZ-Mitarbeitern zu
Validierungszwecken besucht. Eines dieser 10 Krankenh&user wurde auflerdem von
Mitarbeitern des ECDC besucht, welche Gesprache mit der Krankenhausleitung sowie dem
medizinischen Direktorat fihrten.

Datenmanagement

Die zu erhebenden Daten wurden von den primdren PPS-Teams in das PPS-Portal
eingegeben. Uber zahlreiche Validierungsregeln wurden nicht plausible oder fehlerhafte
Daten mit Warnmeldungen bzw. Fehlermeldungen markiert. Entsprechende Warn- und
Fehlermeldungen waren farblich unterlegt und damit fur die Teilnehmer einfach zu erkennen.
AnschlieRend konnten die Mitarbeiter der teilnehmenden Krankenh&user die Daten tber die
Benutzeroberflache kontrollieren. Korrekturen oder sonstige Anderungen des Datensatzes
waren fur die teilnehmenden Krankenhduser Uber das PPS-Portal jederzeit moglich. Die
Maoglichkeit zur Datenbearbeitung wurde am 24.10.2016 deaktiviert.

Von Seiten des NRZ wurden weitere Prufungen hinsichtlich Plausibilitdt und Validitat der
Daten durchgefiihrt und daraufhin die Analysen erstellt. Diese beinhalten eine Auswertung
fur jedes teilnehmende Krankenhaus und zusammenfassende Analysen fir verschiedene
Krankenhausgruppen zur besseren Einordnung, z.B. nach Krankenhausgrof3enklassen oder
nach dem Status des Krankenhauses (z.B. Universitatskliniken). AbschlieRend wurde die
Gesamtanalyse durchgefiihrt. Samtliche teilnehmende Krankenhéuser erhielten eine
individuelle Auswertung lhrer Daten. Die Auswertung stand jedem Krankenhaus als
Download im PPS-Portal zur Verfligung.

Entsprechend der Vorgaben des Datenschutzvotums der behdrdlichen
Datenschutzbeauftragten der Charité-Universitadtsmedizin Berlin vom 23.05.2016 wurden die
teilnehmenden Krankenhduser nach Abschluss der Dateneingabe schriftlich aufgefordert
samtliche Unterlagen, die personenbezogene Patientendaten erhielten (das schliel3t die
pseudonymisierten Daten der oben beschriebenen Patientenerhebungsbégen mit ein), zu
vernichten bzw. unkenntlich zu machen.

Zur Auswahl der statistischen Methoden und Tests

Die Analysen mit Methoden der induktiven Statistik und die Erstellung der Grafiken erfolgten
unter Verwendung der Statistiksoftware R. Fir die berechneten Pravalenzen der PPS 2011
und 2016 wurden Konfidenzintervalle (C195) ermittelt. Hierzu wurde das Paket epiR genutzt
(8). Durch diese Neuberechnung kann es an einigen Stellen zu abweichenden
Konfidenzintervallen zu denen des Abschlussberichts der PPS 2011 kommen. Um die
Pravalenzen der PPS 2011 und PPS 2016 zu vergleichen, wurde der Chi-Quadrat Test
verwendet. Fir den Vergleich weiterer Parameter wurden der Mann-Whitney-U Test sowie
der Fisher-Exact Test genutzt. Zum Einsatz kamen die Statistiksoftware R sowie das Web-
Programm OpenEpi, Version 3.01 (http://www.openepi.com). Als Signifikanzniveau wurde
ein Wert von p=0,05 festgelegt. Sadmtliche Tests wurden zweiseitig durchgefuhrt. Um die
Ubersicht zu vereinfachen, sind im Ergebnisteil die jeweiligen Tabellen mit einer
Spezifikation zum eingesetzten Testverfahren versehen.
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Die Pravalenzen der Patienten mit NI und ABA wurden mittels des Prinzips der Vierfelder-
Tafel und dem Chi-Quadrat Test miteinander verglichen. Dabei sollte untersucht werden, ob
auf 100 Patienten bezogen signifikant mehr oder weniger Patienten eine NI aufweisen oder
ein Antibiotikum erhalten als im Vergleichsjahr. Eine alternative Mdglichkeit der Analyse stellt
der Mann-Whitney-U Test bzw. Wilcoxon-Rangsummen Test dar. Dabei werden die
jeweiligen Einzel-Pravalenzen der teilnehmenden Krankenhduser miteinander verglichen.
Dies ermdglicht eine Aussage ob sich die Pravalenzen der teilnehmenden Krankenh&auser
signifikant verandert haben. Da es bei der Analyse der PPS-Daten jedoch darum gehen soll
die Gesamtsituation hinsichtlich NI und ABA in Deutschland abzuschétzen und keine
Beschrankung auf Dbestimmte Krankenh&user erfolgen sollte, wurde erstere
Betrachtungsweise fiir diesen Abschlussbericht gewahlt.
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4. Ergebnisse

Die Ergebnisse der PPS 2016 werden - dort wo mdglich und sinnvoll - den Ergebnissen der
PPS 2011 gegeniibergestellt.

Teilnahme und Struktur der Krankenhauser

Insgesamt Ubermittelten 228 Krankenhduser Daten an das NRZ. Eine Anzahl von 10
Krankenhdusern musste aus der Datenauswertung und allen Analysen ausgeschlossen
werden. Grunde dafur waren insbesondere inkonsistente und unplausible Daten, die auf die
Anwendung einer fehlerhaften Methodik zurtickzufihren waren und die durch die primaren
Erfassungsteams nicht mehr Kkorrigiert werden konnte. Dartber hinaus wurden
Krankenhauser ausgeschlossen, die weniger als die Halfte der Gesamtbettenzahl des
Krankenhauses in die Erhebung eingeschlossen hatten, sowie Teilnehmer, die die
Datenerhebung aulRerhalb des Zeitfensters von Anfang Mai bis Ende Juni 2016 durchgefiihrt
hatten. Grundlage der Auswertungen und Analysen sind daher Daten von 218
Krankenhausern mit 64.412 eingeschlossenen Patienten. Demgegeniber stehen 132
Krankenhauser, die sich an der PPS 2011 beteiligten.

Die durch das ECDC geforderte reprasentative Stichprobe umfasste 49 Krankenhauser mit
11.324 Patienten. Die reprasentative Stichprobe des ECDC umfasste 2011 46
Krankenhauser. Die Tabellen 1 und 2 geben einen Uberblick tiber die an der Untersuchung
teiinehmenden Krankenhduser. Tabelle 3 zeigt die Verteilung von Struktur- bzw.
Prozessqualitatsparametern unter den teilnehmenden Krankenhausern. 129 der 218
Krankenhauser (59,2%) gaben an, Teil eines Krankenhausverbundes bzw. —konzerns zu
sein.

Tabelle 1: Uberblick tiber die an der Untersuchung teilnehmenden Krankenhauser

Krankenhausart Anzahl | Anteil 2016 | Anzahl | Anteil 2011 | p-Wert
2016 (%) 2011 (%)

Regelversorgung 118 54,1 71 53,8 1,00
Schwerpunktversorgung 41 18,8 28 21,2 0,58
Maximalversorgung (davon 36 (7) 16,5 23 (10) 17,4 0,88
Universitatskliniken)

Spezialkliniken 23 10,6 10 7,6 0,45
Summe 218 100,0 132 100,0

Berechnung der p-Werte mittels Fisher-Exact-Test.

Tabelle 2: Krankenh&user nach Trégerschaft

Krankenhausart Anzahl 2016 Anteil 2016 (%) Anzahl 2011
Offentlich 103 47,2 n.e.
Privat, freigemeinnitzig 63 28,9 n.e.
Privat, profitorientiert 31 14,2 n.e.
Nicht spezifiziert 21 9,6 n.e.
Summe 218 100,0 n.e.

n.e. = nicht erhoben
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Tabelle 3: Struktur-bzw. Prozessqualitatsparameter der teilnehmenden Krankenh&user

Parameter 25.Perzentil | Median | 75.Perzentil | Median | p-Wert
2016 2016 2016 2011

Bettenzahl 185,0 305,0 540,5 359,0 0,17

Intensivbetten 8,0 14,0 26,0 15,5 0,25

Anteil Einzelzimmer (%) 9,6 16,5 26,3 15,5 0,35

Durchschnittliche 5,5 6,3 7,3 6,6 0,01

Verweildauer (d)

Handedesinfektionsmittel- 25,0 32,5 51,4 24,5 <0,01

Verbrauch (ml/Patiententag)

Blutkulturen pro 1000 12,5 20,9 31,4 n.e. n.a.

Patiententage

Stuhluntersuchungen auf 4.4 7,3 11,0 n.e. n.a.

CDI pro 1000 Patiententage

Anzahl Betten pro Vollzeit- 172,2 203,0 256,9 354,2 <0,01

Hygienefachkraft

Anzahl Betten pro Vollzeit- 512,8 817,2 1562,0 1570,0 <0,01

Krankenhaushygieniker

Anzahl Pflegekrafte pro 100 40,9 47,3 58,7 n.e. n.a.

Betten

Anzahl Pflegehelfer pro 100 1,4 2,6 5,6 n.e. n.a.

Betten

Anzahl ITS-Pflegekrafte pro 161,9 190,8 220,4 n.e. n.a.

100 ITS-Betten

Anzahl ITS-Pflegehelfer pro 0,0 0,0 8,3 n.e. n.a.

100 ITS-Betten

Berechnung der p-Werte mittels Mann-Whitney-U-Test.
n.e. = nicht erhoben
n.a. = nicht anwendbar

Die mediane Bettenzahl der Gesamtmenge der teilnehmenden Krankenhduser betrug 305,
bei den reprasentativ ausgewahlten Krankenhéusern lag der Median bei 205 Betten. Im
Median waren 16,5% der Patientenzimmer Einzelzimmer. Wie in Tabelle 3 dargestellt, betrug
der Handedesinfektionsmittelverbrauch (HDM-Verbrauch) pro Patiententag im Median 32,5
ml. Bei der PPS 2011 wurde noch ein medianer Verbrauch von 24,5 ml pro Patiententag
ermittelt. Dies entspricht einem signifikanten Anstieg des HDM-Verbrauchs (p<0,01).

Im Median war eine Hygienefachkraft fir 203 Betten zustdndig und ein Kranken-
haushygieniker fur 817 Betten. 2011 lagen diese Werte bei 354 Betten fir eine
Hygienefachkraft sowie 1570 Betten fir einen Krankenhaushygieniker. Sowohl hinsichtlich
der Ausstattung mit Hygienefachkraften (p<0,01) als auch mit Krankenhaushygienikern
(p<0,01) handelt es sich hierbei um einen signifikanten Anstieg.

Die Anzahl der Blutkultursets (eine aerobe und anaerobe Blutkultur umfassend) sowie der
Stuhluntersuchungen auf CDI unterscheidet sich deutlich zwischen den einzelnen
Krankenhausern. Fiur Universitatskliniken wurde ermittelt, dass im Median 35 Blutkultursets
und 10 Stuhluntersuchungen auf CDI pro 1000 Patiententage durchgefuihrt wurden. Die
entsprechenden Zahlen fur Nicht-Universitatskliniken liegen bei 21 fur Blutkultursets und 7
fur Stuhluntersuchungen auf CDI.
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40% der Krankenhéuser gaben an, dass es ein Krankenhaus-interner, mit der Leitung des
Krankenhauses abgestimmter Infektionspraventionsplan existiert. In einem solchen Plan
werden Ziele und Strategien hinsichtlich Infektionspravention und Hygiene festgelegt.
Weiterhin gaben 41% an, dass ein jahrlicher Bericht hinsichtlich Infektionspravention seitens
des Krankenhauses existiert.

206 der 218 Krankenhauser (94,5%) berichteten, mindestens an einem Surveillance
Netzwerk (z.B. KISS) teilzunehmen. Tabelle 4 enthalt Angaben dazu, an welchen
Surveillance Netzwerken wie viele Krankenhduser teilnehmen. Der Begriff ,Surveillance-
Netzwerk® impliziert die Weiterleitung der Daten an ein regionales bzw. nationales
Surveillance-Zentrum.

Tabelle 4: Teilnahme an Surveillance-Netzwerken

Art der Surveillance Teilnehmende Anteil an allen PPS-
Krankenh&user Teilnehmern (%)
Intensivstation 125 57,3
CDI 119 54,6
Wundinfektionen 95 43,6
Antibiotikaverbrauch 83 38,1
Antibiotikaresistenzen 56 25,7
Andere 120 55,0

Pravalenz der Nl und der ABA allgemein

Insgesamt 3.104 NI wurden bei 2.951 Patienten erfasst, also 1,05 NI pro nosokomial
infiziertem  Patienten.  Betrachtet man nur die wahrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes erworbenen NI, so wurden 2.253 NI bei 2.136 Patienten
dokumentiert, ebenfalls 1,05 pro Patient mit NI. Die Anzahl der Patienten, die am
Untersuchungstag Antibiotika erhielten, betrug 16.688. Die Gesamtpravalenz der Patienten
mit NI betrug 4,6%, die Préavalenz der Patienten mit wahrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes aufgetretenen NI 3,3%. Bezieht man sich nur auf die
reprasentative Stichprobe von Krankenhausern, so betrug die Pravalenz der Patienten mit NI
3,6% bzw. 2,5% fur die im aktuellen Krankenhaus erworbenen NI. Die Pravalenz der
Patienten mit Antibiotika-Anwendung betrug 25,9% in allen Krankenhausern und 21,5% in
den reprasentativ ausgewahlten. Die Tabellen 5 und 6 zeigen die Gesamtpravalenz aller
Patienten mit NI (auch solche, die auf vorhergehende Krankenhausaufenthalte
zurickzufuhren sind), die Pravalenz der Patienten mit wahrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes erworbenen NI sowie die Pravalenz der Patienten mit ABA fiir alle
PPS-Teilnehmer sowie fur die reprasentative Stichprobe. Zahlen der PPS 2011 sind zum
Vergleich mit aufgefihrt. Sowohl in der reprasentativen Stichprobe als auch in der Gruppe
aller teilnehmender Krankenhauser zeigte sich eine signifikante Reduktion der Pravalenz der
Patienten mit NI als auch der Pravalenz der Patienten mit wahrend des aktuellen
Krankenhausaufenthalts erworbener NI. Hinsichtlich der Pravalenz der Patienten mit ABA
zeigte sich in der Gruppe aller teilnehmenden Krankenhauser keine signifikante
Veranderung, in der reprasentativen Stichprobe war auch hier ein signifikanter Riickgang zu
verzeichnen.
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Tabelle 5: Pravalenz aller Patienten mit NI und der Patienten mit wéhrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes erworbenen NI sowie die Pravalenz der Patienten mit

ABA fur die Gesamtmenge der teilnehmenden Krankenh&user

Parameter Gesamtmenge Gesamtmenge p-Wert
der der
teilnehmenden | teilnehmenden
Krankenhauser | Krankenhéauser
2016 2011
Anzahl Krankenhauser 218 132
Median der Bettenzahl 305 359 0,17*
Patienten 64.412 41.539
Pravalenz aller 4,58 5,08 <0,01**
Patienten mit NI (%) (Cl195 4,42-4,75) | (CI95 4,87-5,29)
Pravalenz der 3,32 3,76 <0,01**
Patienten mit wahrend (CI95 3,18-3,46) | (CI95 3,57-3,94)
des aktuellen Kranken-
hausaufenthaltes
erworbenen NI (%)
Pravalenz der 25,9 25,5 0,18**
Patienten mit ABA (%) (CI95 25,6-26,3) | (CI95 25,1-26,0)

*Berechnung des p-Werts mittels Mann-Whitney-U-Test.
** Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test

Tabelle 6: Pravalenz aller Patienten mit NI und der Patienten mit wéhrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes erworbenen NI sowie die Pravalenz der Patienten mit

ABA fur die reprasentative Stichprobe

Parameter Représentative | Reprasentative p-Wert
Stichprobe Stichprobe

2016 2011
Anzahl Krankenhauser 49 46
Median der Bettenzahl 205 216 0,97*
Patienten 11.324 9.626
Pravalenz aller 3,61 5,07 <0,01**
Patienten mit NI (%) (Cl95 3,28-3,97) | (CI95 4,64-5,53)
Pravalenz der 2,53 3,37 <0,01**
Patienten mit wahrend (CI95 2,25-2,84) | (CI95 3,01-3,75)
des aktuellen Kranken-
hausaufenthaltes
erworbenen NI (%)
Préavalenz Patienten mit 21,5 23,3 <0,01**
der ABA (%) (Cl195 20,8-22,3) | (CI95 22,5-24,2)

*Berechnung des p-Werts mittels Mann-Whitney-U-Test.
** Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test

Tabelle 7 illustriert die in den Tabellen 5 und 6 aufgefiihrten Daten fiur die Kerngruppe von 46
Krankenh&dusern, die sich an beiden Pravalenzerhebungen beteiligten. Signifikante
Veranderungen hinsichtlich der Pravalenz der Patienten mit NI zeigten sich, entgegen der
Daten der oben dargestellten Gruppen, nicht. Allerdings konnte ein signifikanter Anstieg der
Patienten mit ABA von 2011 zu 2016 beobachtet werden.
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Tabelle 7: Pravalenz aller Patienten mit NI und der Patienten mit wahrend des aktuellen
Krankenhausaufenthaltes erworbenen NI sowie die Pravalenz der Patienten mit
ABA fir die Kerngruppe

Parameter Kerngruppe 2016 | Kerngruppe 2011 p-Wert
Anzahl Krankenhauser 46 46

Median der Bettenzahl 392 368 0,86*
Patienten 17.462 17.009

Préavalenz aller Patienten 4,62 4,53 0,62**
mit NI (%) (CI95 4,31-4,94) (CI95 4,22-4,85)

Préavalenz der Patienten 3,51 3,64 0,52**
mit wahrend des aktuellen (CI95 3,24-3,79) (CI95 3,36-3,93)
Krankenhausaufenthaltes

erworbenen NI (%)

Préavalenz der Patienten 27,3 26,2 0,02**
mit ABA (%) (CI95 26,6-28,0) (CI95 25,5-26,8)

*Berechnung des p-Werts mittels Mann-Whitney-U-Test.
** Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test

Fiar die weiteren in diesem Abschlussbericht aufgefiihrten Analysen werden immer die

Daten zu allen Krankenhdusern dargestellt.
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Pravalenz der NI und der Antibiotika-Anwendung nach Art des Krankenhauses

Die Pravalenz der Patienten mit NI und ABA unterscheidet sich stark in den einzelnen
Krankenhausern. Abbildung 1 zeigt die Variationsbreite der NI-Pravalenz in Abhangigkeit von
der Anzahl der eingeschlossenen Patienten, Abbildung 2 zeigt die Variationsbreite der ABA-
Pravalenz. Abbildung 3 und Abbildung 4 zeigen die Verteilung der Krankenh&user nach
zusammengefassten NI-Pravalenzen bzw. Antibiotika-Anwendungsraten.
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Abbildung 1: Pravalenz der Patienten mit NI pro Krankenhaus in Abhangigkeit der
eingeschlossenen Patientenzahlen

(Rote Linie = Mittelwert, Blau gestrichelte Linie darunter = Median, 25. und 75.
Perzentile = weitere blau gestrichelte Linien darunter bzw. dartber, grau
unterlegter Bereich = 90% Toleranzbereich)
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Abbildung 2: Pravalenz der Patienten mit ABA pro Krankenhaus in Abhangigkeit der
eingeschlossenen Patientenzahlen

(Rote Linie= Mittelwert, Blau gestrichelte Linie dariiber = Median, 25. und 75.
Perzentile= weitere blau gestrichelte Linie darunter bzw. dartiber, grau unterlegter
Bereich = 90 % Toleranzbereich)
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Abbildung 3: Préavalenz der Patienten mit NI pro Krankenhaus
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Abbildung 4: Pravalenz der Patienten mit ABA pro Krankenhaus
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GroRRere Krankenhauser (>800 Betten) weisen signifikant hohere NI- und ABA-Pravalenzen
auf als Krankenhauser kleinerer GroRenklassen. Die Tabelle 8 zeigt die Unterschiede nach

KrankenhausgroRenklassen.

Tabelle 8: Pravalenz der Patienten mit NI und ABA nach GroRRenklasse der Krankenhauser

Krankenhausart < 400 Betten 400-799 > 800 p-Wert | p-Wert | p-Wert
Betten Betten <400/ <400/ | 400-799/
400-799 | >800 >800

Krankenhauser 141 55 22
Patienten 22.209 22.357 19.846
Préavalenz aller Patienten 4,44 4,02 5,38 0,03 <0,01 <0,01
mit NI (%) (CI95 4,17- (CI95 3,76- (CI95 5,07-

4,71) 4,28) 5,70)
Préavalenz der Patienten 3,07 2,99 3,97 0,63 <0,01 <0,01
mit wahrend des (CI95 2,84- (CI95 2,77- (CI95 3,70-
aktuellen 3,30) 3,22) 4,25)
Krankenhausaufenthaltes
erworbenen NI (%)
Préavalenz der Patienten 24,5 24,8 28,8 0,46 <0,01 <0,01
mit ABA (%) (CI95 23,9- (Cl95 24,2- (C195 28,2-

25,0) 25,3) 29,4)

Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test.
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Universitatskliniken haben signifikant hoéhere NI-

Krankenhauser (Tabelle 9).

und ABA-Pravalenzen als andere

Tabelle 9: Préavalenz der Patienten mit NI und ABA in Universitatskliniken und Nicht-

Universitatskliniken

ABA (%)

(C195 30,3-32,3)

(CI95 24,8-25,5)

Krankenhausart Universitatskliniken | Nicht-Universitatskliniken | p-Wert
Krankenhauser 7 211

Patienten 8.330 56.082

Préavalenz aller Patienten mit 6,23 4,34 <0,01
NI (%) (Cl95 5,72-6,77) (Cl195 4,17-4,51)

Pravalenz der Patienten mit 4,39 3,16 <0,01
wahrend des aktuellen (CI95 3,96-4,86) (CI95 3,01-3,30)
Krankenhausaufenthaltes

erworbenen NI (%)

Pravalenz der Patienten mit 31,3 25,1 <0,01

Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test.

Pravalenz der
Stationsart/Fachrichtungen

nosokomialen

Infektionen und der Antibiotika-Anwendung nach

Die hochste NI-Pravalenz nach Stationsart wurde mit 17,1% auf den Intensivstationen
beobachtet. Die Pravalenz der Patienten mit ABA auf den Intensivstationen war mit 52,0%
ebenfalls deutlich héher (Tabelle 10). Die Unterschiede sowohl der NI- als auch der ABA-

Pravalenz von Intensivstationen zu Nicht-Intensivstationen waren statistisch signifikant.

Tabelle 10: Pravalenz der Patienten mit NI und ABA in Intensivstationen und Nicht-

Intensivstationen
Krankenhausart Intensivstationen | Nicht-Intensivstationen | p-Wert
Stationen 346 2.836
Patienten 3.621 60.791
Préavalenz aller Patienten mit 17,07 3,84 <0,01
NI (%) (C195 15,85-18,33) (CI195 3,69-3,99)
Pravalenz der Patienten mit 13,37 2,72 <0,01
wahrend des aktuellen (ClI95 12,27-14,52) (ClI95 2,59-2,85)
Krankenhausaufenthaltes
erworbenen NI (%)
Pravalenz der Patienten mit 52,0 24,4 <0,01
ABA (%) (C195 50,4-53,6) (C195 24,0-24,7)

Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test.

In Tabelle 11 ist die Préavalenz der Patienten mit NI und der ABA nach zusammengefassten
Patienten-Fachrichtungen dargestellt.
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Tabelle 11: Pravalenz der Patienten mit NI und ABA nach Patienten-Fachrichtungen

Fachrichtung Patienten NI-Pravalenz (%) | ABA-Pravalenz (%)
Konservative Fachgebiete (inkl. 25.357 4,19 27,8
Innere  Medizin, Neurologie,

Dermatologie)

Operative Fachgebiete 22.218 5,13 30,1
Psychiatrie 4.666 0,71 1,6
Gynakologie/Geburtshilfe 3.438 1,60 18,6
Intensivmedizin 2.674 14,81 47,1
Geriatrie 2.347 7,80 17,9
Padiatrie 2.176 0,78 14,9
Andere 1.536 4,23 16,0
Summe 64.412 4,58 25,9

Die Unterteilung in Intensivmedizin und Nicht-Intensivmedizin erfolgt in Tabelle 10 auf
Grundlage der Stationsfachrichtung und in Tabelle 11 auf Grundlage der
Patientenfachrichtung. Dies begriindet die abweichenden Ergebnisse.

Pravalenz der nosokomialen Infektionen speziell
Pravalenz der verschiedenen NI

Die am haufigsten dokumentierten NI der PPS 2016 waren untere Atemwegsinfektionen
(24,0% Anteil), postoperative Wundinfektionen (22,4%), Harnweginfektionen (21,6%),
Clostridium difficile Infektionen (10,0%) und die primare Sepsis (5,1%) (Tabelle 12). 2016
wurden signifikant mehr nosokomiale Clostridium difficile Infektionen erhoben als 2011. Eine
signifikante Reduktion zeigte sich hinsichtlich der postoperativen Wundinfektionen, der
Harnweginfektionen, anderer (nicht CDIl-umfassender) gastrointestinaler Infektionen,
systemischer Infektionen (d.h. ohne Nachweis eines Pathogens in der Blutkultur) sowie der
sekundaren Sepsis.

Anmerkung: An dieser Stelle abweichende Werte vom Abschlussbericht 2011 aufgrund
Anpassung der Definition der primaren Sepsis 2011 an die Definition der PPS 2016. 2011
wurde eine rein klinische Sepsis ohne mikrobiologischen Nachweis als primare Sepsis
gewertet. Fur die PPS 2016 und auch fir die Nachberechnung der Ergebnisse der PPS 2011
wurde eine Zuordnung zu den systemischen Infektionen vorgenommen.

Tabelle 12 enthalt die am h&aufigsten dokumentierten NI 2016 sowie 2011. Die Auflistung
erfolgt nach der Anzahl der NI im Jahr 2016. Patienten kénnen mehrere Infektionsarten
haben. Daher ist die Anzahl der Patienten mit NI Kkleiner bzw. gleich der Summe aller
Patienten mit NI der verschiedenen Infektionsarten.
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Tabelle 12: Die haufigsten NI

Infektionsart Patienten NI- Anzahl Anteil NI- p-Wert
mit NI Pravalenz | NI 2016 Alle NI Pravalenz
2016 2016 (%) 2016 (%) 2011 (%)
Untere 744 1,16 744 24,0 1,17 0,96
Atemwegsinfektionen
Postoperative 694 1,08 696 22,4 1,31 <0,01
Wundinfektionen
Harnweginfektionen 670 1,04 670 21,6 1,26 <0,01
Clostridium difficile Infektion 310 0,48 310 10,0 0,34 <0,01
(CDI)
Primare Sepsis (inkl. 156 0,24 156 51 0,26 0,68
systemische
Gefal3katheterinfektionen)
Andere gastrointestinale 105 0,16 105 3,4 0,25 <0,01
Infektionen
Systemische Infektionen 74 0,11 74 2,4 0,17 0,02
Haut- und 70 0,11 70 2,3 0,13 0,38
Weichteilinfektionen
Sekundare Sepsis 64 0,10 64 2,1 0,14 0,04

Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test.

Tabelle 13 zeigt die Device-Assoziation bei den NI mit moglicher Device-Assoziation und

Tabelle 14 die Priméarinfektionen bei sekundarer Sepsis.

Tabelle 13: Device-Assoziation von NI fir Pneumonien, Harnweginfektionen und Priméare

Sepsis
Infektionsart/ | Device-Assoziation Anzahl 2016 | Anteil 2016
Device (%)
Pneumonien 665 100
Davon Beatmungs- 235 35,3
assoziiert
Harnweg- 670 100
infektionen
Davon 407 60,7
Harnwegkatheter-
assoziiert
Priméare Sepsis 157 100
Davon 96 61,1
Gefalkatheter- (100)
assoziierte
Davon ZVK- 75 78,1
assoziiert
Davon PVK- 21 21,9
assoziiert
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Tabelle 14: Primarinfektionen bei sekundarer Sepsis

Anzahl 2016 | Anteil 2016 (%)

Sekundare Blutstrominfektionen 64 100,0

- bei Pneumonie 17 26,6

- bei Harnweginfektion 17 26,6

- bei postoperativer Wundinfektion 12 18,8

- bei gastrointestinaler Infektion 7 10,9

- bei Haut- und Weichteilinfektion 3 4.7

- bei anderer Infektion 8 12,5

Erstes Auftreten der nosokomialen Infektion

Entsprechend den methodischen Vorgaben des ECDC wurde neben der Art der NI ebenfalls
der Ursprung der Infektion dokumentiert. Unterschieden wurde dabei zwischen NI, die
wahrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes auftraten, und solchen, die in einem
anderen Akutkrankenhaus erworben wurden (Tabelle 15). 26% der NI lagen bereits bei
Aufnahme vor, wobei 37% der bei Aufnahme vorliegenden NI im selben Krankenhaus
erworben wurden. 2011 lagen 19% der NI bereits bei Aufnahme vor. Der Anteil der NI, die im
selben Krankenhaus erworben waren, an allen NI, die bei Aufnahme vorlagen, lag 2011 bei
49%.

Tabelle 15: Ort des Erwerbs der NI

Auftreten Untergruppe Anzahl 2016 | Anteil 2016 (%)
Bereits bei Aufnahme 816 26,3
vorhanden (100)
Vorher im selben 305 37,4
Krankenhaus
Vorher in einem 395 48,4
anderen
Krankenhaus
Unbekannt 116 14,2
Nach Aufnahme 2.288 73,7
erworben
Summe 3.104 100,0

Pravalenz der verschiedenen Erregerarten

Fur die Diagnose einer NI ist nicht immer der mikrobiologische Erregernachweis notwendig.
Wenn am Tag der Untersuchung schon Material zur mikrobiologischen Untersuchung
abgenommen war, aber der Befund noch nicht vorlag, wurde dieses Ergebnis nachtréglich
nicht beriicksichtigt, um den Zeitaufwand fiir die Erhebung zu minimieren. Neben den h&ufig
nicht flachendeckend zur Verfigung stehenden diagnostischen Moglichkeiten ist dies ein
weiterer Grund, weshalb die mikrobiologischen Befunde hier nicht vollstandig dargestellt
werden kdnnen. Der Anteil der NI mit Erregernachweis am Untersuchungstag war signifikant
hoher als 2011.

29



Die haufigsten dokumentierten Erreger von NI waren E.coli, Enterokokken (v.a. E.faecalis
und E.faecium), Clostridium difficile sowie S.aureus (Tabelle 16). Hinsichtlich der Verteilung
der Erreger zeigte sich ein signifikanter Anstieg der gram-positiven Erreger sowie analog zu
dem oben dargestellten signifikanten Anstieg der CDI ein signifikanter Anstieg des Erregers
Clostridium difficile. Ein signifikanter Ruckgang zeigte sich hinsichtlich des Anteils von
Pilzinfektionen.

Von insgesamt 276 S.aureus Isolaten waren 18,8% Methicillin resistent oder intermediar
getestet worden (MRSA) und von insgesamt 130 E.faecium Isolaten waren 23,1%
Glycopeptid resistent oder intermediar (VRE). Von 381 E.coli Isolaten waren 16,8% resistent
oder intermedidr gegen Cephalosporine der dritten Generation und 1,1% resistent oder
intermediar gegen Carbapeneme. Insgesamt wurden 132 Isolate von P. aeruginosa
dokumentiert. Davon waren 18,9% resistent oder intermediér gegen Carbapeneme.

Tabelle 16 stellt die zehn haufigsten Erreger von NI des Jahres 2016 dar. Die Auflistung
erfolgt nach der Anzahl der Erreger im Jahr 2016.

Tabelle 16: Die haufigsten Erreger bei Patienten mit NI

Erreger Anzahl 2016 Anteil 2016 Anteil 2011 | p-Wert
(%) (%)
Alle NI 3.104 100,0 100,0
NI mit Erregernachweis am 1.817 58,5 55,0 0,01
Untersuchungstag
Alle Erreger 2.294 100,0 100,0
- Alle grampositiven 1.222 53,3 49,9 0,05
- Alle gramnegativen 973 42,4 43,9 0,39
- Pilze 76 3,3 5,7 <0,01
- Viren 15 0,7 0,3 0,18
- Sonstige 8 0,3 0,2 0,54
Die héufigsten Spezies
Escherichia coli 381 16,6 18,0 0,28
Clostridium difficile 311 13,6 8,1 <0,01
Staphylococcus aureus 276 12,0 13,1 0,35
Enterococcus faecalis 159 6,9 7,2 0,80
Pseudomonas aeruginosa 132 5,8 5,6 0,83
Staphylococcus epidermidis 131 5,7 5,2 0,57
Enterococcus faecium 130 5,7 6,0 0,73
Klebsiella pneumoniae 104 45 3,5 0,14
Proteus mirabilis 64 2.8 2,2 0,25
Enterobacter cloacae 60 2,6 2.9 0,62

Berechnung der p-Werte mittels Fisher-Exact-Test bezogen auf alle dokumentierten Erreger.

In Tabelle 17 bis 20 sind die zehn haufigsten Erregerarten der PPS 2016 bei den vier
wichtigen NI (postoperative Wundinfektionen, Harnweginfektionen, untere
Atemwegsinfektionen und primére Sepsis) zu finden.
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Tabelle 17: Die haufigsten Erreger bei Patienten mit postoperativen Wundinfektionen

Wundinfektion Anzahl 2016 | Anteil 2016 (%)
Alle Wundinfektionen 696 100,0
mit Erregernachweis am Untersuchungstag 440 63,2
Alle Erreger 631 100,0
Die haufigsten Spezies

Staphylococcus aureus 108 17,1
Escherichia coli 90 14,3
Staphylococcus epidermidis 67 10,6
Enterococcus faecalis 64 10,1
Enterococcus faecium 62 9,8
Pseudomonas aeruginosa 31 49
Enterobacter cloacae 22 3,5
Klebsiella pneumoniae 16 2,5
Proteus mirabilis 14 2,2
Candida albicans 12 1,9

Tabelle 18: Die haufigsten Erreger bei Patienten mit Harnweginfektionen

Harnweginfektion Anzahl 2016 | Anteil 2016 (%)
Alle Harnweginfektionen 670 100,0
mit Erregernachweis am Untersuchungstag 426 63,6
Alle Erreger 525 100,0
Die haufigsten Spezies

Escherichia coli 193 36,8
Enterococcus faecalis 59 11,2
Klebsiella pneumoniae 45 8,6
Pseudomonas aeruginosa 45 8,6
Proteus mirabilis 31 5,9
Enterococcus faecium 30 57
Enterobacter cloacae 12 2,3
Klebsiella oxytoca 10 1,9
Staphylococcus aureus 10 1,9
Staphylococcus epidermidis 7 1,3
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Tabelle 19: Die haufigsten Erreger bei Patienten mit unteren Atemwegsinfektionen

Untere Atemwegsinfektion Anzahl 2016 | Anteil 2016 (%)
Alle unteren Atemwegsinfektionen 744 100,0
mit Erregernachweis am Untersuchungstag 234 31,5
Alle Erreger 317 100,0
Die haufigsten Spezies

Staphylococcus aureus 51 16,1
Escherichia coli 42 13,2
Pseudomonas aeroginosa 36 114
Klebsiella pneumoniae 29 9,1
Enterobacter cloacae 18 57
Serratia marcescens 15 4,7
Klebsiella oxytoca 12 3,8
Proteus mirabilis 11 3,5
Stenotrophomonas maltophilia 11 3,5
Streptococcus pneumoniae 10 3,2

Tabelle 20: Die haufigsten Erreger bei Patienten mit primarer Sepsis

Primare Sepsis Anzahl 2016 | Anteil 2016 (%)
Alle priméaren Sepsisfélle 157 100,0
mit Erregernachweis am Untersuchungstag 150 95,5
Alle Erreger 172 100,0
Die haufigsten Spezies

Staphylococcus aureus 36 20,9
Staphylococcus epidermidis 26 15,1
Candida albicans 13 7,6
Escherichia coli 12 7,0
Enterococcus faecalis 11 6,4
Enterococcus faecium 9 52
Klebsiella pneumoniae 9 52
Staphylococcus haemolyticus 8 4,7
Klebsiella oxytoca 6 3,5
Pseudomonas aeroginosa 5 29

Pravalenz der Antibiotika-Anwendung speziell
Indikationen fur die Antibiotika-Anwendung

Neben dem verabreichten Antibiotikum wurde die Indikation der Antibiotikagabe
dokumentiert (Tabelle 21). Die meisten Antibiotikagaben erfolgten wegen ambulant erwor-
bener Infektionen (51,3%), gefolgt von prophylaktischen Gaben (21,7%) und der Behandlung
nosokomialer Infektionen (20,0%). Da nur ein verhaltnismafiig kleiner Teil (1,7%) der
Antibiotikagaben zur Behandlung von in einer Langzeitpflegeeinrichtung erworbenen
Infektionen erfolgte, werden diese im Weiteren nicht n&her beschrieben, sondern gemeinsam
mit ambulant erworbenen Infektionen als ,mitgebrachte Infektionen* aufgefihrt. Far

32



Antibiotikagaben, die prophylaktisch verabreicht wurden, wurde aul3erdem erhoben, was die
Grunde fir die Prophylaxe waren. 68,4 % der prophylaktischen ABA entfielen auf die PAP.

Im Vergleich zu 2011 zeigten sich ein signifikanter Anstieg hinsichtlich der Prévalenz von
Patienten mit ABA zur Behandlung, sowohl zur Behandlung von mitgebrachten Infektionen,
als auch zur Behandlung von nosokomialen Infektionen. Signifikant gestiegen ist ebenfalls
die Pravalenz der Patienten mit ABA unbekannter Indikation. Unbekannte Indikation
bedeutet in diesem Kontext, dass die Erfassungsteams auch nach intensiver Recherche
nicht ermitteln konnten, aufgrund welcher Indikation die Antibiotikagabe erfolgte. Ein
signifikanter Rickgang wurde bei der Préavalenz der Patienten mit ABA mit prophylaktischer
Indikation (sowohl hinsichtlich der nicht-operativen Prophylaxe als auch hinsichtlich der PAP)
festgestellt.

Tabelle 21: Indikationen fir die ABA bei den Patienten mit Antibiotikagabe am Préavalenz-

untersuchungstag.
Grund der Antibiotika- Patienten mit Anteil Pravalenz | Pravalenz p-
Anwendung ABA 2016 2016 (%) | 2016 (%) 2011 (%) | Wert
Behandlung 12.046 73,0 18,70 16,93 <0,01
Behar_wdlung von mitgebrachten 8.880 53.0 13.79 12.38 <0,01
Infektionen
Behandlung von in einem
Krankenhaus erworbenen 3.259 20,0 5,06 4,67 <0,01
Infektionen
Prophylaxe 4.032 21,7 6,26 7,97 <0,01
Nicht-operative Prophylaxe 1.185 6,8 1,84 2,46 <0,01
Perioperative Prophylaxe 2.906 14,8 4,51 5,56 <0,01
Andere/Unbekannte Indikation 961 54 1,49 1,18 <0,01
Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test.
Bei der PAP entfallt der héchste Anteil auf die Gber den OP-Tag hinausgehende Prophylaxe
(56,1% aller PAP) (Tabelle 22). Die Auswertung ergab einen signifikanten Rickgang des
Anteils der lber einen Tag hinaus verlangerten PAP und einen korrespondierenden
signifikanten Anstieg des Anteils der PAP mit Einzeldosis. Anmerkung: An dieser Stelle
abweichende Werte vom Abschlussbericht 2011 aufgrund veranderter Darstellung. Tabelle
22 zeigt prophylaktische Antibiotikagaben, im Abschlussbericht 2011 wurden Patienten mit
der jeweiligen prophylaktischen Antibiotikagabe dargestellt.
Tabelle 22: Anteil der Indikationen flr die PAP.
Art der PAP Antibiotikagaben 2016 | Anteil 2016 (%) | Anteil 2011 (%) | p-Wert
PAP Einzeldosis 1.262 38,5 23,3 <0,01
PAP =1 Tag 177 54 6,4 0,09
PAP > 1 Tag 1.839 56,1 70,3 <0,01
Gesamt 3.278

Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test der unterschiedlichen PAP
(Einzeldosis, < 1 Tag, >1Tag) an allen PAP.
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Im Rahmen der Datenerhebung wurde ebenfalls Gberprift, ob die Indikation der ABA in den
Patientenunterlagen dokumentiert war. In fast einem Drittel der Falle (31,3%) war kein Grund
fur die Antibiotika-Anwendungen dokumentiert (Tabelle 23). Im Vergleich zu 2011 zeigte sich

die Dokumentation der ABA signifikant verschlechtert.

Tabelle 23: Dokumentation der Indikationen der ABA in den Patientenakten.

Applikation Antibiotikagaben 2016 | Anteil 2016 (%) | Anteil 2011 (%) p-Wert
Dokumentiert 15.165 68,7 72,5 <0,01
Nicht dokumentiert 6.921 31,3 27,0 <0,01
Keine Angabe 0 0,0 0,4 n.a.
Gesamt 22.086 n.a.

Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test.

Unter den Applikationswegen der ABA nimmt die parenterale Gabe den mit Abstand
hdchsten Anteil ein (72,0%), gefolgt von der oralen Gabe mit 27,6% (Tabelle 24).

Tabelle 24: Applikationswege der ABA.

Applikation Antibiotikagaben Anteil (%)
parenteral 15.898 72,0
oral 6.101 27,6
Andere (rektal, Inhalation) 87 0,4
Gesamt 22.086

Die haufigsten Antibiotika-Klassen und Antibiotika-Substanzen

Die am haufigsten eingesetzten Antibiotika-Klassen waren Penicilline plus Beta-Lactamase-
Inhibitoren (23,2% Anteil), Cephalosporine der 2. Generation (12,9%), Fluorchinolone
(11,3%), Cephalosporine der 3. Generation (8,9%) und Carbapenemen (6,2%). (Tabelle 25).
Tabelle 26 zeigt die am haufigsten angewendeten Antibiotika-Substanzen. Es wurden jeweils
die 10 haufigsten Antibiotika-Klassen bzw. -Substanzen dargestellt, erganzt durch die, die in
mindestens einer Untergruppe (z.B. PAP, Therapie von mitgebrachten Infektionen, etc.) zu
den sechs haufigsten gehdren. Von den sechs haufigsten je Untergruppe sind sowohl Anzahl
als auch Anteil je Untergruppe angegeben. Die drei haufigsten innerhalb jeder Untergruppe
sind durch Fettdruck markiert. Kumulativ wurde Cefuroxim als Einzelsubstanz am haufigsten
verabreicht (12,8% Anteil).

Mit einem Anteil von fast 99% entfallen praktisch alle Zweitgenerations-Cephalosporin-
Gaben auf Cefuroxim, andere Substanzen spielen kaum eine Rolle. Cephalosporine der 2.
Generation werden Uberwiegend zur Prophylaxe eingesetzt, wahrend die Ubrigen der 6
haufigsten Antibiotika-Klassen tUberwiegend zur Therapie verwendet werden (Penicilline plus
Beta-Lactamase-Inhibitoren,  Fluorchinolone, Cephalosporine der 3. Generation,
Carbapeneme, Imidazol-Derivate).

In Abbildung 5 ist die Anwendung der h&aufigsten Antibiotika-Klassen fir Therapie und
Prophylaxe dargestellt, in Abbildung 6 analog fur die haufigsten Antibiotika-Substanzen (fur
verwendete Abkurzungen in den Abbildungen siehe Abkurzungsverzeichnis).
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Die Tabellen 27 und 28 stellen die haufigsten Antibiotika-Klassen und —Substanzen der PPS
2016 vergleichend mit denen der PPS 2011 gegenuber. Signifikant angestiegen ist dabei der
Verbrauch der Penicilline plus Beta-Lactamase-Inhibitoren. Ein signifikanter Rickgang war
hinsichtlich der Fluorchinolone, der Cephalosporinen der 2. und 3. Generation sowie der
Penicilline mit erweitertem Wirkungsspektrum zu verzeichnen (Tabelle 27). Hinsichtlich der
Einzelsubstanzen signifikant angestiegen sind die Anteile von Piperacillin plus Enzym-
Inhibitoren, Ampicillin  plus Enzym-Inhibitoren, Meropenem, Clarithromycin sowie
Sulfamethoxazol und Trimethoprim (= Cotrimoxazol). Ein signifikanter Ruckgang war
hinsichtlich der Anteile von Cefuroxim und Ciprofloxacin zu beobachten. (Tabelle 28).

Die Antibiotika-Anwendung bei verschiedenen Infektionsarten

Die Tabellen 29 und 30 zeigen die haufigsten Antibiotika-Klassen bzw. -Substanzen fir die
Therapie von mitgebrachten und nosokomialen Atemwegsinfektionen, Sepsis und Harn-
weginfektionen.

Abbildung 7 und Abbildung 8 sind die korrespondierenden Abbildungen fir die Anwendung
der Antibiotika-Klassen/Substanzen fir die Behandlung von Atemwegsinfektionen, Sepsis
und Harnweginfektionen. Abbildung 9 bis 14 stellen analog die Daten separat fur diese drei
Infektionen dar (fir verwendete AbklUrzungen in den Abbildungen siehe
Abkurzungsverzeichnis).

Entsprechende Tabellen und Abbildungen mit den Daten der PPS 2011 zum Vergleich
finden Sie im Abschlussbericht zur PPS 2011. Dieser ist 6ffentlich einsehbar und als PDF
zum Download verfugbar unter http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/download/PPS-
Abschlussbericht-Stand05-08-2013final.pdf.
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Tabelle 25: Die am haufigsten eingesetzten Antibiotika-Klassen

Anzahl AB-Anwendungen je AB-Klasse (Anteil in %)
AB-Klasse Therapie Prophylaxe Andere/
Total Unbekannt
e Indikation
Gesamt Mitgebrachte | Nosokomiale Gesamt perioperativ nicht- Andere/un-
Infektion Infektion operativ bekannt
Kombinationen von Penicillinen, 5.119 (23,2) | 4.293 (26,6) | 3.304 (28,2) 989 (22,4) 557 (11,6) 390 (11,9) 167 269 (22,8)
inklusive Beta-Lactamase-Inhibitoren (11,0)
Cephalosporine der 2. Generation 2.856 (12,9) | 1.281 (7,9) 1.048 (9,0) 233 (5,3) 1.457 (30,4) | 1.366(41,7) | 91 (6,0) 118 (10,0)
Fluorchinolone 2.494 (11,3) | 1.946 (12,1) | 1.355(11,6) 591 (13,4) 412 (8,6) 224 (6,8) 188 136 (11,5)
(12,4)
Cephalosporine der 3. Generation 1.971(8,9) | 1.542 (9,6) 1.290 (11,0) 252 (5,7) 296 168 (5,1) 128 (8,5) | 133 (11,3)
Carbapeneme 1.369 (6,2) | 1.195 (7,4) 686 (5,9) 509 (11,5) 98 41 57 76 (6,4)
Imidazol-Derivate 1.138 (5,2) 772 (4,8) 622 (5,3) 150 308 (6,4) 268 (8,2) 40 58
Makrolide 833 (3,8) 693 622 (5,3) 71 49 10 39 91 (7,7)
Lincosamide 699 (3,2) 530 414 116 132 103 29 37
Penicilline mit erweitertem Wirkungsspektrum 682 (3,1) 494 427 67 143 60 83 45
Glycopeptid-Antibiotika 653 (3,0) 563 277 286 (6,5) 54 31 23 36
Kombinationen von Sulfonamiden und 641 (2,9) 227 123 104 389 (8,1) 57 332 25
Trimethoprim, inkl. Derivate (22,0)
Cephalosporine der 1. Generation 609 (2,8) 144 114 30 451 (9,4) 439 (13,4) 12 14
Antibiotika (AO7AA) 353 (1,6) 250 80 170 94 1 93 (6,2) 9
Andere Antibiotikaklassen 2.669 (12,1) | 2.184 (13,6) | 1.341(11,5) 843 (19,1) 350 (7,3) 120 (3,7) 230 135 (11,4)
(15,2)
Gesamt 22.086 16.114 11.703 4.411 4.790 3.278 1.512 1.182

Dargestellt werden die zehn haufigsten Antibiotika-Klassen in der Rangfolge der Spalte ,Total“. Hinzugefugt wurden ,Cephalosporine der 1.
Generation®, welche in der Untergruppe ,Perioperative Prophylaxe® zu den sechs haufigsten gehdren, sowie ,Kombinationen von Sulfonamiden
und Trimethoprim, inkl. Derivate® und ,Antibiotika (AO7AA)“, welche in der Untergruppe ,Prophylaxe mit nicht-operativer Indikation“ zu den sechs
haufigsten gehdren. Die Zahlen in den Klammern geben den prozentualen Anteil der AB-Klassen an. In den Untergruppen werden die sechs
hdchsten prozentualen Anteile der AB-Klassen angegeben, davon die drei haufigsten fett markiert.
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Tabelle 26: Die am haufigsten eingesetzten Antibiotika-Substanzen

Anzahl AB-Anwendungen je AB-Substanz (Anteil in %)

AB-Substanz Therapie Prophylaxe Andere/
Total Unbekannte
Indikation
Gesamt Mitgebrachte | Nosokomiale Gesamt perioperativ nicht- Andere/unbek
Infektion Infektion operativ annt
Cefuroxim 2.816 (12,8) | 1.258 (7,8) 1.029 (8,8) 229 (5,2) 1.440 (30,1) | 1.354 (41,3) 86 (5,7) 118 (10,0)
Piperacillin plus Enzym-Inhibitoren | 2.672 (12,1) | 2.335 (14,5) 1.633 (14,0) 702 (15,9) 187 95 92 (6,1) 150 (12,7)
Ciprofloxacin 1.774 (8,0) 1.329 (8,2) 928 (7,9) 401 (9,1) 344 (7,2) 197 (6,0) 147 (9,7) 101 (8,5)
Ampicillin plus Enzym-Inhibitoren 1.563 (7,1) 1.259 (7,8) 1.091 (9,3) 168 243 (5,1) 197 (6,0) 46 61 (5,2)
Ceftriaxon 1.562 (7,1) 1.236 (7,7) 1.067 (9,1) 169 (3,8) 220 136 (4,1) 84 (5,6) 106 (9,0)
Metronidazol (parenteral) 1.136 (5,1) 771 622 (5,3) 149 307 (6,4) 267 (8,1) 40 58 (4,9)
Meropenem 1.031 (4,7) 905 (5,6) 518 387 (8,8) 70 33 37 56
Clindamycin 695 (3,1) 529 414 115 129 100 29 37
Clarithromycin 612 (2,8) 561 507 54 22 7 15 29
Sulfamethoxazol und Trimethoprim 606 (2,7) 218 119 99 366 (7,6) 54 312 (20,6) 22
(= Cotrimoxazol)
Cefazolin 592 (2,7) 133 105 28 447 (9,3) 435 (13,3) 12 12
Vancomycin (parenteral) 584 (2,6) 509 261 248 (5,6) 41 26 15 34
Amphotericin B (oral) 93 (0,4) 20 14 6 70 1 69 (4,6) 3
Andere Antibiotikasubstanzen 6.350 (28,8) | 5.051 (31,3) 3.395 (29,0) 1.656 (37,5) 904 (18,9) 376 (11,5) 528 (34,9) 395 (33,4)
Gesamt 22.086 16.114 11.703 4411 4.790 3.278 1.512 1.182

Dargestellt werden die zehn haufigsten Antibiotika-Substanzen in der Rangfolge der Spalte ,Total“. Hinzugefiugt wurde ,Cefazolin®, welches in der
Untergruppe ,Perioperative Prophylaxe“ zu den sechs haufigsten gehdrt, sowie ,Vancomycin (parenteral)*, welches in der Untergruppe ,Therapie
von nosokomialen Infektionen® zu den sechs haufigsten gehort. AuRerdem wurde ,Amphotericin B (oral)“, welches in der Untergruppe ,Prophylaxe
mit nicht-operativer Indikation zu den sechs haufigsten gehdrt, aufgefuhrt. Die Zahlen in den Klammern geben den prozentualen Anteil der AB-
Klassen an. In den Untergruppen werden die sechs hdchsten prozentualen Anteile der AB-Substanzen berechnet, davon die drei haufigsten fett

markiert.
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Tabelle 27: Die am haufigsten eingesetzten Antibiotika-Klassen 2016 vs. 2011

Antibiotika-Klasse Antibiotikagaben Anteil Antibiotikagaben Anteil p-Wert
2016 2016 (%) 2011 2011 (%)
Kombinationen von 5.119 23,2 1.773 12,6 <0,01
Penicillinen,
inklusive Beta-Lactamase-
Inhibitoren
Cephalosporine der 2. 2.856 12,9 2.054 14,6 <0,01
Generation
Fluorchinolone 2.494 11,3 1.971 14,0 <0,01
Cephalosporine der 3. 1.971 8,9 1.498 10,6 <0,01
Generation
Carbapeneme 1.369 6,2 825 5,9 0,19
Imidazol-Derivate 1.138 5,2 741 5,3 0,64
Makrolide 833 3,8 545 3,9 0,63
Lincosamide 699 3,2 487 3,5 0,15
Penicilline mit erweitertem 682 3,1 765 54 <0,01
Wirkungsspektrum
Glycopeptid-Antibiotika 653 3,0 410 2,9 0,81
Gesamt 22.086 100,0 14.076 100,0
Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test als Vergleich der jeweiligen
Anteile der Antibiotika-Klassen an allen Antibiotikagaben. Vergleich der Anteile, da kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Gesamt-Prévalenz der Patienten mit ABA zwischen
2016 und 2011.
Tabelle 28: Die am haufigsten eingesetzten Antibiotika-Substanzen 2016 vs. 2011
Antibiotika-Substanz Antibiotikagaben Anteil Antibiotikagaben | Anteil p-Wert
2016 2016 (%) 2011 2011 (%)

Cefuroxim 2.816 12,8 2.006 14,3 <0,01
Piperacillin plus Enzym- 2.672 12,1 582 4,1

o <0,01
Inhibitoren
Ciprofloxacin 1.774 8,0 1.384 9,8 <0,01
Ampicillin plus Enzym- 1.563 7,1 689 49 <0,01
Inhibitoren
Ceftriaxon 1.562 7,1 1.056 7,5 0,12
Metronidazol (parenteral) 1.136 51 740 53 0,63
Meropenem 1.031 4.7 524 3,7 <0,01
Clindamycin 695 3,1 486 3,5 0,11
Clarithromycin 612 2,8 341 2,4 0,04
Sulfamethoxazol und 606 2,7 325 2,3 0,01
Trimethoprim
(= Cotrimoxazol)
Gesamt 22.086 100,0 14.076 100,0

Berechnung der p-Werte mittels zweiseitigem Chi-Quadrat Test als Vergleich der jeweiligen

Anteile der Antibiotika-Substanzen an allen Antibiotikagaben,

da kein signifikanter

Unterschied hinsichtlich der Gesamt-Préavalenz der Patienten mit ABA zwischen 2016 und

2011.
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Tabelle 29: Die am haufigsten eingesetzten Antibiotika-Klassen fir die Therapie von Atemwegsinfektionen (AWI), Sepsis oder Harnweginfektionen

(HW1)
Anzahl AB-Anwendungen je AB-Klasse (Anteil in %) bei AWI, Sepsis oder HWI
AB-Klasse Therapie AWI Therapie Sepsis Therapie HWI
Total Gesamt Cl HI Gesamt Cl HI Gesamt Cl HI
Kombinationen von Penicillinen 2.432 1.749 1.336 413 134 95 (30,5) | 39 (13,5) 549 383 166
inklusive Beta-Lactamase- (33,0) (39,3) (40,3) (36,5) (22,4) (23,7) (24,2) (22,6)
Inhibitoren
Fluorchinolone 1.105 458 306 (9,2) 152 57 34 (10,9) | 23(8,0) 590 366 224
(15,0) (10,3) (13,4) (9,5) (25,5) (23,1) (30,4)
Cephalosporine der 3. Generation | 813 (11,0) 482 394 88 49 31 (10,0) | 18(6,3) 282 226 56 (7,6)
(10,8) (11,9) (7,8) (8,2) (12,2) (14,3)
Carbapeneme 613 (8,3) 387 224 (6,8) 163 88 35(11,3) | 53 (18,4) 138 95 (6,0) | 43(5,8)
(8,7) (14,4) (14,7) (6,0)
Makrolide 541 (7,3) 516 466 50 (4,4) 8 5 3 17 12 5
(11,6) (14,1)
Cephalosporine der 2. Generation | 373 (5,1) 113 93 20 10 8 2 250 192 58 (7,9)
(10,8) (12,1)
Penicilline mit erweitertem 198 (2,7) | 133 (3,0) | 120 (3,6) 13 11 7 4 54 43 11
Wirkungsspektrum
Glycopeptid-Antibiotika 188 (2,6) 80 37 43 77 22 55 31 15 16
(3,8) (12,9) (7,1) (19,1)
Kombinationen von Sulfonamiden | 150 (2,0) 36 16 20 2 0 2 112 63 (4,0) 49
und Trimethoprim, inklusive (4,8) (6,7)
Derivate
Andere Antibiotika (JO1XX) 105 (1,4) 46 21 25 34(57) | 12(3,9) | 22(7.,6) 25 13 12
Andere Antibiotikaklassen 844 (11,5) 445 301 144 129 62 67 270 174 96
(10,0) 9,1 (12,7 (21,5) (19,9 (23,3) (11,6) (11,0 (13,0)
Gesamt 7.362 4.445 3.314 1.131 599 311 288 2.318 1.582 736

Cl= Mitgebrachte Infektionen, Hl= Nosokomiale Infektionen. Dargestellt werden die zehn haufigsten Antibiotika-Klassen in der Rangfolge der
Spalte ,Total“. Die Zahlen in den Klammern geben den prozentualen Anteil der AB-Klassen an. In den Untergruppen werden die sechs hdchsten
prozentualen Anteile der AB-Klassen berechnet, davon die drei haufigsten fett markiert.

39




Tabelle 30: Die am haufigsten eingesetzten Antibiotika-Substanzen fur die Therapie von Atemweginfektionen, Sepsis oder Harnweginfektionen

Anzahl AB-Anwendungen je AB-Substanz (Anteil in %) bei AWI, Sepsis oder HWI

AB-Substanz Therapie AWI Therapie Sepsis Therapie HWI
Total Gesamt Cl HI Gesamt Cl HI Gesamt Cl HI
Piperacillin plus Enzym- 1.390 1.018 685 333 90 63 27 282 187 95 (12,9)
Inhibitoren (18,9) (22,9) (20,7) (29,4) (15,0) (20,3) (9,4 (12,2) (11,8)
Ciprofloxacin 719 (9,8) | 185 (4,2) | 118 (3,6) 67 34 20 14 500 303 197
(5,9) (5,7 (6,4 (4,9 (21,6) (19,2) (26,8)
Ampicillin und Enzym-Inhibitoren 708 (9,6) 534 476 58 30 21 9 144 115 29
(12,0) (14,4) (5,1) (5,0 (6,8) (3,1) (6,2) (7,3
Ceftriaxon 648 (8,8) | 388 (8,7) 331 57 33 27 6(2,1) 227 187 40
(10,0) (5,0) (5,5 (8,7 (9,8) (11,8) (5,4
Meropenem 478 (6,5) 307 175 (5,3) 132 72 30 42 99 66 (4,2) | 33(4,5)
(6,9) (11,7) (12,0) (9,6) (14,6)
Clarithromycin 441 (6,0) 424 385 39 5 2 3 12 8 4
(9,5) (11,6)
Cefuroxim 366 (5,0) 110 91 19 9 7 2 247 189 58
(10,7) (11,9) (7,9
Levofloxacin 267 (3,6) 173 115 58 (5,1) 13 8 5 81 54 27
Amoxicillin und Enzym-Inhibitor 196 (2,7) 128 113 15 3 3 0 65 39 26
Vancomycin (parental) 174 (2,4) 72 35 37 72 22 (7,1) 50 30 15 15
(12,0) (17,4)
Sulfamethoxazol und 143 (1,9) 32 14 18 2 0 2 109 62 47
Trimethoprim 4,7 (6,4
Andere Antibiotikasubstanzen 1.832 1.074 776 298 236 108 128 522 357 165
(24,9) (24,2) (23,4) (26,3) (39,4) (34,7) (44,4) (22,5) (22,6) (22,4)
Gesamt 7.362 4.445 3.314 1.131 599 311 288 2.318 1.582 736

Cl= Mitgebrachte Infektionen, HI= Nosokomiale Infektionen. Dargestellt werden die zehn haufigsten Antibiotika-Substanzen in der Rangfolge der
Spalte ,Total“. Hinzugefigt wurde ,Sulfamethoxazol und Trimethoprim®, welches in den Untergruppen ,Therapie HWI“ zu den sechs haufigsten
gehort. Die Zahlen in den Klammern geben den prozentualen Anteil der AB-Klassen an. In den Untergruppen werden die sechs hdchsten
prozentualen Anteile der AB-Substanzen berechnet, davon die drei haufigsten fett markiert.
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Abbildung 5: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Klassen fir die Therapie und Prophylaxe
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Abbildung 6: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Substanzen fur die Therapie und
Prophylaxe
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Abbildung 7: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Klassen fiir die Therapie von
Atemwegsinfektionen, Sepsis und Harnweginfektionen
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Abbildung 8: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Substanzen fur die Therapie von
Atemwegsinfektionen, Sepsis und Harnweginfektionen
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Abbildung 9: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Klassen fiir die Therapie von
Atemwegsinfektionen
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Abbildung 10: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Substanzen fir die Therapie von

Atemwegsinfektionen
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Abbildung 11: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Klassen fir die Therapie von Sepsis
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Abbildung 12: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Substanzen fir die Therapie von
Sepsis
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Abbildung 13: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Klassen fir die Therapie von
Harnweginfektionen
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Abbildung 14: Anwendung der haufigsten Antibiotika-Substanzen fir die Therapie von
Harnweginfektionen
(Cl= mitgebrachte Infektion, HI = nosokomiale Infektion)
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Validierung

An insgesamt 10 zuféllig ausgewahlten Krankenhdusern wurde durch Mitarbeiter des NRZ
eine Validierung der Datenerhebung durchgefiihrt. Dabei wurden insgesamt 435 Patienten
auf 22 Stationen validiert. Die Ergebnisse des Validierungsteams des NRZ stellten den
Goldstandard dar, mit welchem die Ergebnisse der primaren PPS-Teams verglichen wurden.

Tabelle 31: Ergebnisse der Validierung

Erfassungsteam | Patienten mit NI | Patienten ohne | Richtig | Richtig | Falsch | Falsch
dokumentiert NI dokumentiert | positiv | negativ | positiv | negativ

Primares PPS- 15 417 10 414 5 3

Team

Validierungsteam 13 419 13 419 0 0

des NRZ

In der Auswertung dieser Datenvalidierung wurden eine Sensitivitdt der priméren PPS-
Teams von 76,9% und eine Spezifitdt der priméaren PPS-Teams von 98,8% fir die richtige
Angabe, ob eine nosokomiale Infektion vorliegt oder nicht berechnet. Dies entspricht einem
positiven pradiktiven Wert von 66,7% und einem negativ pradiktiven Wert von 99,3%.

Nach Abschluss der Plausibilitatsprifung wurden die Daten der 49 reprasentativen
Krankenhauser sowie die durch die Validierung erhobenen Daten an das ECDC versandt,
um sie fur die europaweite Analyse zu verwenden.
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5. Diskussion

Zur Teilnahme an der Erhebung

Die Teilnahme an der PPS 2016 erfolgte auf freiwilliger Basis und war nicht mit einer
Aufwandsentschadigung fur die teilnehmenden Krankenhauser verbunden. Neben den nach
dem Zufallsprinzip ausgewahlten und speziell angeschriebenen Krankenhausern wurde die
Teilnahme einer Vielzahl von weiteren Krankenhausern angeboten. Insgesamt trugen 228
Krankenhauser zur PPS 2016 bei, darunter sieben Universitatskliniken. Wie bereits 2011
(132 teilnehmende Krankenh&user) zeigte sich also eine hohe Bereitschaft seitens der
Krankenhauser hinsichtlich Pravalenzerhebungen. Da sich deutlich mehr Krankenhauser als
noch 2011 beteiligten, hat sich diese Bereitschaft sogar noch erhdht. Im Jahr 1994 war die
Bereitschaft an derartigen Untersuchungen noch deutlich geringer ausgepragt, so dass eine
nationale Pravalenzerhebung nur durch den Einsatz von externen Erfassern mdglich war.
Betrachtet man diesen Trend, so ist hinsichtlich zukunftiger nationaler Pravalenzerhebungen
von einer guten Machbarkeit auszugehen.

Eine regelm&Rige Durchfihrung nationaler Prévalenzerhebungen in Deutschland sollte
daher angestrebt werden, idealerweise erneut im Rahmen eines européischen Projektes.
Das ECDC plant eine kontinuierliche Wiederholung der PPS im Abstand von 5 Jahren (6).
Eine Teilnahme deutscher Krankenhauser ware fir beide Seiten winschenswert.

Zu den Ergebnissen allgemein

Die Gesamtpravalenz der Patienten mit NI betrug 4,6%. Davon waren circa 73% wahrend
des aktuellen Krankenhausaufenthaltes erworben worden (Préavalenz 3,3%), die restlichen
lagen bereits bei Aufnahme in das Krankenhaus vor. Wenn man nur die Gruppe der
reprasentativ. ausgewahlten, im Mittel kleineren Krankenhauser betrachtet, ist die
Gesamtpravalenz niedriger. Die Pravalenz aller Patienten mit NI liegt hier bei 3,6% bzw.
2,5% fur die wahrend des aktuellen Krankenhausaufenthaltes erworbenen NI. Auch
hinsichtlich der Pravalenz der Patienten mit ABA ergibt sich bei der reprasentativen
Stichprobe ein niedrigerer Wert als im gesamten Teilnehmerfeld. Die Auswahl der
reprasentativen Stichprobe erfolgte lediglich nach dem Kriterium KrankenhausgréfZe. Andere
Auswahlkriterien wie Versorgungsklasse wurden bewusst nicht berticksichtigt, da diese fir
alle Akutkrankenhéuser Deutschlands aufgrund der unterschiedlichen regionalen Vorgaben
nicht einheitlich zu erheben gewesen waren. Um zu gewabhrleisten, dass alle Krankenhauser,
die im Krankenhausverzeichnis 2013 als Akutkrankenhaus geflihrt werden, die gleiche
Wabhrscheinlichkeit hatten fur die reprasentative Stichprobe ausgewahlt zu werden, wurde
lediglich die im Krankenhausverzeichnis hinterlegte Gesamtbettenzahl verwendet. Daher ist
die reprasentative Stichprobe als strikt nach KrankenhausgroRRe stratifiziert zu betrachten.
Eine Uber- oder Unterreprasentation bestimmter Versorgungstypen ist also durch die
Methode der Stichprobenziehung nicht auszuschlieRen. Dieser Umstand ist ebenfalls zu
beachten wenn ein Vergleich der reprasentativen Stichproben der PPS 2011 und 2016
untereinander erfolgt.

47



Vergleich mit anderen Préavalenzerhebungen

Wie schon 2011/2012 organisierte das ECDC auch die PPS 2016/2017 in vier
Durchfiihrungsperioden. Das heif3t, dass nicht alle Staaten zur gleichen Zeit die PPS
durchfiihren, sondern innerhalb verschiedener Zeitraume der Jahre 2016 und 2017.
Deutschland gehorte dabei der ersten Periode von Staaten an, die die PPS durchfihrten
(Mai und Juni 2016). Aus diesem Grund konnen die vorliegenden Daten aus Deutschland
derzeit noch nicht mit den Daten der anderen europdischen Lander verglichen werden.
Verlassliche Daten zum europaischen Vergleich liegen jedoch fur die PPS 2011/2012 vor.
Dabei errechneten die Kollegen des ECDC auf Grundlage der Daten von 231.459 Patienten
aus 33 Landern eine Pravalenz aller NI von 6,0% und eine Pravalenz der Antibiotika-
Anwendung von 35,0% (6). Nimmt man diese Zahlen als Referenz, so liegt sowohl die NI-
Pravalenz als auch die Pravalenz der Patienten mit ABA in Deutschland 2011 und 2016
unterhalb des europaischen Durchschnitts.

Zurzeit interessanter ist der Vergleich der aktuellen Ergebnisse mit den Daten der
vorhergehenden nationalen Pravalenzerhebung, die 2011 durchgefuhrt wurde (2),
insbesondere, da diese beiden Erhebungen in ihrer Methodik, ihren Definitionen und der
Durchfiihrung weitestgehend identisch sind. Beide orientierten sich am Protokoll des ECDC.
Auf einen umfangreichen Vergleich mit den Daten der Pravalenzerhebung 1994 (NIDEP 1)
wird im Folgenden verzichtet, da ein Vergleich aufgrund der teilweise unterschiedlichen
Methodik und des unterschiedlichen Ablaufs nur eingeschréankt maoglich ist. Ein weiterer
Aspekt, der neben der weitestgehend identischen Methodik eine gute Vergleichbarkeit der
Daten der PPS 2011 und 2016 ermdglicht, sind die stabilen demographischen
Rahmenbedingungen in diesem Zeitraum. So hat sich das Durchschnittsalter der Patienten
an deutschen Krankenhdusern nach den Daten des statistischen Bundesamtes zwischen
2011 und 2016 nicht wesentlich verandert (9). Zwar ist es auf gesamtdeutscher Ebene
zwischen 2011 und 2016 zu keiner wesentlichen Veranderung der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer von Patienten an Krankenhausern gekommen (Abbildung 15) (10), bei den
sich an der PPS beteiligten Krankenhausern war jedoch ein signifikanter Ruckgang der
durchschnittlichen Verweildauer (errechnet Uber Patiententage und Entlassungen) zu
verzeichnen, was die Vergleichbarkeit der Daten einschrankt (siehe Tabelle 3).
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Tage

Jahreszahl

Abbildung 15: Entwicklung der durchschnittichen Verweildauer in deutschen
Krankenhausern 1993 bis 2015 (in Tagen)
(http://de.statista.com/statistik/daten/studie/2604/umfrage/durchschnittliche-
verweildauer-im-krankenhaus-seit 1992/)

Neben NI und verabreichten Antibiotika wurden im Rahmen der PPS 2016 eine Vielzahl von
Struktur- und Prozessvariablen erhoben, so wurde beispielsweise der Versorgungstyp der
teilnehmenden Krankenhduser erfasst. Wie schon 2011 gaben mehr als 50% der
Krankenhauser an dem Spektrum der Regelversorgung zugehérig zu sein. Insgesamt
ergaben sich hinsichtlich der prozentualen Verteilung der Versorgungstypen innerhalb des
Teilnehmerfeldes keine signifikanten Unterschiede, was die Vergleichbarkeit der Daten
zwischen 2011 und 2016 erhoht. Signifikant verbessert zeigte sich sowohl die Ausstattung
der Krankenhauser mit Hygienefachkréaften als auch mit Krankenhaushygienikern, was als
ein Erfolg der Novellierung des Infektionsschutzgesetzes interpretiert werden kann, durch
welche einer adaquaten Ausstattung mit entsprechendem Personal Nachdruck verliehen
wurde. Ebenfalls signifikant gestiegen ist der Handedesinfektionsmittelverbrauch bezogen
auf Patiententage. Im europdischen Vergleich anhand von Referenzwerten des ECDC
Abschlussberichts der PPS 2011/2012 liegt der Handedesinfektionsmittelverbrauch pro
Patiententag in Deutschland mit 32,5 ml/Patiententag nun deutlich héher als der européische
Referenzwert (18,7 ml/Patiententag im Median) (6). Die Ausstattung der Krankenhauser mit
Krankenhaushygienikern und Hygienefachkraften hat sich wie oben beschrieben signifikant
verbessert von 2011 zu 2016, im Vergleich zu den européaischen Zahlen der PPS 2011/2012
entspricht die Ausstattung weitestgehend dem europaischen Durchschnitt. Im Median
entfallen bei den europadischen Referenzdaten 1,0 Vollzeit-Hygienefachkrafte und 0,36
Vollzeit-Krankenhaushygieniker auf 250 Betten (6). Bei der deutschen Pravalenzerhebung
2016 wurden folgende Zahlen ermittelt: 1,3 Vollzeit-Hygienefachkrafte sowie 0,3 Vollzeit-
Krankenhaushygieniker pro 250 Betten. Hierbei ist jedoch zu bericksichtigen, dass aus
Deutschland eine groRe Anzahl von Krankenhdusern (n= 218) an der PPS 2016
teilgenommen hat und nicht eine Selektion von besonders interessierten und gut
ausgestatteten Krankenhausern wie in einigen anderen Landern, die sich an der PPS 2011
beteiligten.
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Zur besseren Ubersicht wurden die Ergebnisse der PPS 2011 bereits zum Teil in den
Ergebnisteil dieses Abschlussberichts integriert. Die Tabellen 5 und 6 stellen dabei die
Pravalenzen der Patienten mit NI und ABA des gesamten Teilnehmerfelds bzw. der
reprasentativen Stichprobe gegentber. Tabelle 7 stellt dieselben Daten fir die Kerngruppe
aus 46 Krankenhdusern gegenuber, die sich sowohl an der PPS 2011 als auch 2016
beteiligten. Wéahrend in der Gruppe aller Teilnehmer sowie in der reprasentativen Stichprobe
eine signifikante Reduktion der NI-Préavalenz beobachtet werden konnte, zeigte sich in der
Kerngruppe eine stabile NI-Pravalenz. Da es sich bei der Kerngruppe um die Subgruppe der
PPS-Teilnehmer handelt, die sich sowohl 2011 als auch 2016 beteiligten, ist ein Vergleich
anhand dieser Gruppe besonders belastbar. Allerdings scheinen sich auch in diesen
Krankenhausern in der Zwischenzeit bemerkenswerte strukturelle Anderungen stattgefunden
zu haben. Dies ist erkennbar an der Zunahme der medianen Bettenzahl von 368 Betten in
2011 auf 392 Betten in 2016. Durch den Vergleich der Kerngruppe kann auf3erdem nicht auf
die Gesamtsituation an deutschen Krankenhausern geschlossen werden, da die erneute
Teilnahme an einer Préavalenzerhebung zeigt, dass diese Krankenhauser mdglicherweise
entweder ein besonderes Interesse an der Surveillance von NI haben oder mit
entsprechenden besonderen Problemen, die sie zu einer erneuten Teilnahme bewogen,
belastet sind. Dartiber hinaus unterscheiden sich diese Krankenhduser von den anderen
auch durch ihre insgesamt hohere Bettenzahl (392 vs. 305 in allen teilnehmenden
Krankenhausern und 205 in der reprasentativen Stichprobe).

Der signifikante Rickgang der NI-Pravalenz in der Gruppe aller Teilnehmer kann als
korrespondierendes  Ergebnis zum signifikanten Anstieg des Verbrauchs von
Handedesinfektionsmittel sowie der signifikant verbesserten  Ausstattung  mit
Hygienefachkraften und Krankenhaushygienikern interpretiert werden und dokumentiert so
die Effektivitat der krankenhaushygienischen Arbeit hinsichtlich der Pravention von NI.

Hinsichtlich der Pravalenz der Patienten mit ABA zeigen die Ergebnisse der einzelnen
Gruppen ein sehr heterogenes Bild. Wahrend in der Gruppe aller Teilnehmer keine
signifikanten Veranderungen auftraten, zeigte sich bei der reprasentativen Stichprobe ein
signifikanter Ruckgang und in der Kerngruppe ein Anstieg, der ebenfalls statistische
Signifikanz erreichte.

Zusammenfassend lasst sich aus dem Vergleich der Daten der PPS 2016 mit den
Daten aus 2011 konstatieren, dass das Risiko eines Patienten in einem deutschen
Krankenhaus mit einer NI angetroffen zu werden, nicht angestiegen ist, sondern eher
ein ricklaufiger Trend existiert. Die ABA-Pravalenz verbleibt auf einem insgesamt
konstanten Niveau.

Der Vergleich der Daten der PPS 2011 mit den Daten der NIDEP 1 zeigte eine relativ
konstante NI-Préavalenz, sodass abgeleitet werden konnte, dass es zwischen 1994 und 2011
nicht zu einem grundsétzlichen Anstieg des nosokomialen Infektionsrisikos fur die Patienten
gekommen war. Analog lasst dies nun auch fur den Zeitraum von 1994 bis 2016
konstatieren. Dies ist insbesondere bemerkenswert, da es sich um einen Zeitraum von 22
Jahren handelt, der mit erheblichen strukturellen Verdnderungen im deutschen
Gesundheitswesen einhergegangen ist.

Hinsichtlich der ABA-Pravalenz ergab der Vergleich der Daten aus 1994 und 2011 damals
einen deutlichen Anstieg. Als mogliche Erklarung dafir kann die Reduktion des
durchschnittlichen Krankenhausaufenthalts zwischen 1994 und 2011 gesehen werden (um 4
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Tage zwischen 1994 und 2010) (siehe Abbildung 15) (10). AufRerdem besteht seit vielen
Jahren die Tendenz Patienten nach Beendigung einer intravendsen antibiotischen Therapie
rasch aus dem Krankenhaus zu entlassen. Der Vergleich der PPS 2016 mit den Daten von
2011 zeigt nun jedoch, dass der Anstieg der Antibiotikaverwendung an deutschen
Krankenh&ausern sich nicht fortzusetzen scheint. Trotz einer signifikant niedrigeren
durchschnittlichen Verweildauer der Patienten bei der PPS 2016 im Vergleich zur PPS 2011
hat sich die Pravalenz der Patienten mit ABA auf einem konstanten Niveau eingestellt. Circa
jeder vierte Patient an einem deutschen Krankenhaus erhalt an einem beliebigen Tag ein
oder mehrere Antibiotika.

Zur Pravalenz der nosokomialen Infektionen

Der Anteil der NI, die bereits bei Aufnahme vorlagen, ist mit 26% hdher als 2011 (19%), was
dafirr spricht, dass Aufenthalte in mehreren Krankenhdusern pro Krankheitsepisode eines
Patienten haufiger werden. Interessanterweise nahm jedoch der Anteil der NI, die im selben
Krankenhaus erworben wurden, an den bereits bei Aufnahme vorliegenden NI ab (37% 2016
vs. 49% 2011). Dies kdnnte ebenfalls daflir sprechen, dass Patienten tendenziell haufiger
zwischen Krankenhéausern verlegt werden. Bei der Interpretation dieser Zahlen muss jedoch
beachtet werden, dass es sich hierbei nur um Patienten mit NI handelt. Eine allgemeine
Aussage zu allen Patienten an deutschen Krankenhdusern lasst sich aus den vorliegenden
Daten nicht treffen.

Die Fachrichtung der Stationen, auf denen die Patienten sich zum Zeitpunkt der PPS
befanden, wurde ebenfalls von den Erfassungsteams erhoben. Dies ermdglicht unter
anderem Ruckschlisse auf die NI-Pravalenz in Abhéngigkeit von der Fachrichtung. Wie
schon 2011 zeigte sich in der Intensivmedizin erwartungsgemal die hochste NI-Pravalenz.
Diese liegt 2016 signifikant hoher als die NI-Pravalenz auf Nicht-Intensivstationen. Ebenfalls
hoch mit 7,8% kommt wie schon 2011 die Geriatrie zu tragen. Die niedrigsten Pravalenzen
zeigen sich in der Psychiatrie sowie der Padiatrie. Auch dieses Ergebnis liel3 sich bereits bei
der PPS 2011 beobachten.

Signifikant héhere Pravalenzen sowohl von Patienten mit NI als auch ABA wurden in
Universitatskliniken im Vergleich zu Nicht-Universitatskliniken beobachtet. Ebenso zeigten
sich bei Krankenhdusern mit einer Bettenzahl von mindestens 800 Betten signifikant hohere
NI- und ABA-Pravalenzen als bei Krankenhausern mit einer Bettenzahl von unter 400 bzw.
mit einer Bettenzahl zwischen 400 und 799. Da Universitatskliniken und groéRere
Krankenhauser im Allgemeinen Patienten mit schwerwiegenderen Erkrankungen und mit
invasiveren diagnostischen und therapeutischen Verfahren behandeln missen, sind diese
Ergebnisse zu erwarten gewesen. Zu beachten ist jedoch ebenfalls, dass Mitarbeiter von
Universitatskliniken und gréReren Krankenh&ausern in der Regel wesentlich vertrauter mit der
Surveillance von nosokomialen Infektionen sind. Denkbar ist daher auch, dass NI von den
primaren PPS-Teams an Universitatskliniken und Krankenh&usern mit mindestens 800
Betten sensitiver erfasst worden sind. Des Weiteren sei an dieser Stelle darauf hingewiesen,
dass fur die Definitionen einiger NI eine mikrobiologische Diagnostik erforderlich ist.
Grundsatzlich ist diese in groReren Krankenh&ausern und Universitatskliniken in grof3erem
Umfang und schneller verfiigbar als an kleineren Krankenhdusern. Ein Indikator daflr ist die
hohere Zahl von Blutkulturen und Stuhluntersuchungen auf CDI pro 1000 Patiententage von
Universitatskliniken im Vergleich zu Nicht-Universitatskliniken. So wurde bei der PPS 2016
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fur Universitatskliniken ermittelt, dass im Median 35 Blutkultursets (eine aerobe und
anaerobe Blutkultur umfassend) und 10 Stuhluntersuchungen auf CDI pro 1000
Patiententagen durchgefihrt wurden. Die entsprechenden Zahlen fir Nicht-
Universitatskliniken liegen bei 21 fur Blutkultursets und 7 fur Stuhluntersuchungen auf CDI.

Die Verteilung der NI nach ihrer Haufigkeit hat sich zu 2011 zum Teil signifikant verandert.
Der Anteil der NI mit dokumentiertem Erregernachweis war 2016 signifikant héher als 2011,
was insgesamt fir eine verbesserte mikrobiologische Diagnostik an deutschen
Krankenhausern spricht. Weiterhin stellen untere Atemwegsinfektionen, Wundinfektionen
sowie Harnweginfektionen die haufigsten NI dar. Bemerkenswert ist der erneute signifikante
Anstieg der CDI, die mittlerweile einen Anteil von 10,0% der NI ausmacht. 2011 hatte dieser
bereits bei 6,4% gelegen, wahrend die CDI bei der NIDEP 1 praktisch keine Rolle gespielt
hatte. Dies unterstreicht die Bedeutung, die der Pravention dieser Infektion zukommt, und die
Wichtigkeit bereits bestehender und zukinftiger Bemihungen hinsichtlich der CDI-
Surveillance. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Beauftragung und Sensitivitat der CDI-
Diagnostik sich in den letzten Jahren entscheidend verbessert hat (11; 12). Bei den Zahlen
hinsichtlich CDI der PPS 2011 und insbesondere der NIDEP 1 kdnnte es sich also um eine
Unterschatzung der eigentlichen Pravalenz gehandelt haben. Ein Indiz dafir kénnte
auRBerdem der beobachtete signifikante Rickgang der Pravalenz von Patienten mit anderen
gastrointestinalen Infektionen (ohne CDI) sein. Denkbar wére, dass 2011 eine Vielzahl von
CDl-assoziierten Durchfallen aufgrund einer nicht ausreichenden Diagnostik noch als
»+Ausweich-Definition“ ,andere gastrointestinale Infektion“ dokumentiert wurde. Was ebenfalls
dafur sprechen konnte ist der fehlende Anstieg der CDI-Pravalenz, die im Rahmen des
KISS-Moduls CDAD-KISS, welches CDI unter Surveillance stellt, in den letzten Jahren
ermittelt wurde (13). Hinsichtlich der CDAD-KISS Zahlen waren Effekte zweier gegenlaufiger
Entwicklungen, namlich auf der einen Seite die verbesserte Diagnostik und auf der anderen
Seite der Surveillance-Effekt, der zu einer verbesserten Pravention von NI fuhrt, denkbar, die
zusammengenommen zu konstanten Zahlen bei der CDI-Pravalenz und —Inzidenz flhren.

Weitere signifikante Veranderungen, die in Bezug auf die haufigsten dokumentierten NI zu
beobachten waren, waren signifikante Reduktionen der Pravalenzen von Patienten mit
Wundinfektionen, Harnweginfektionen, systemischen Infektionen (ohne positive Blutkultur)
sowie der sekundaren Sepsis. Wahrend eine Aussage hinsichtlich der systemischen
Infektionen und der sekundéaren Sepsis bei sehr kleiner Fallzahlen (n=74 bzw. n=64) sehr
schwierig ist, sprechen der signifikante Rluckgang der Wundinfektionen und
Harnweginfektionen fir eine verbesserte Préavention dieser NI an deutschen
Krankenhausern. Einschrankend ist hinsichtlich des Rickgangs von Wundinfektionen und
Harnweginfektionen die oben erwédhnte signifikant kirzere Verweildauer der Patienten zu
beachten. Nosokomiale Wundinfektionen und Harnweginfektionen treten tendenziell im
spateren Verlauf des stationaren Aufenthalts auf, weswegen die Pravalenz dieser NI durch
die kirzere Verweildauer schwieriger abzuschétzen ist. In Bezug auf die Harnweginfektionen
kénnte der signifikante Riickgang auch auf eine ricklaufige Diagnostik zurlickzufiihren sein.
Dies ist jedoch spekulativ und lasst sich mit den im Rahmen der PPS erhobenen Daten nicht
Uberprufen.

Der Anstieg der CDI schlagt sich auch in dem Spektrum der nachgewiesenen Erreger der NI
nieder. Grundsatzlich zeigt sich ein &hnliches Erregerspektrum wie schon 2011. Der Anteil
von C.difficile mit 13,6% ist im Vergleich zum Jahr 2011 (8,1%) signifikant angestiegen und
stellt den nach E.coli am zweith&ufigsten nachgewiesenen Erreger dar. Neben dem Erreger
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wurden im Rahmen der PPS flr ausgewahlte Mikroorganismen Daten zu
Resistenzeigenschaften gegeniber bestimmten Antibiotika erhoben. Grundséatzlich ist bei
der Interpretation zu beachten, dass im Rahmen von Pravalenzerhebungen aufgrund ihres
Designs eine hohere Chance existiert, multimorbide Patienten einzuschlieRen, weil diese in
der Regel deutlich verlangerte Krankenhausaufenthaltsdauern haben. Diese Patienten sind
aber auch in verstarktem Umfang vom Auftreten multiresistenter Erreger betroffen. Daher
sind diese Zahlen bei aulerdem recht kleinen Fallzahlen sehr schwierig zu interpretieren.
Auffallend sind jedoch im Vergleich zu 2011 einerseits der Rickgang des Anteils von MRSA
an allen S.aureus Isolaten (34,3% in 2011 vs.18,8% in 2016) sowie der Anstieg des Anteils
an Vancomycin-Resistenz (VRE) an allen E.faecium Isolaten (10,2% in 2011 vs. 23,1% in
2016) (14). Damit bestatigt die aktuelle nationale Pravalenzstudie die Entwicklungen, die
auch in anderen deutschen Surveillance-Systemen, inshesondere der Erreger-Surveillance
der KISS-Module Stations-KISS und ITS-KISS, die einen Rickgang der MRSA-Pravalenz
und einen Anstieg der VRE-Pravalenz und Pravalenz der multiresistenten gram-negativen
Bakterien beschreiben (15). Bemerkenswert ist auRerdem der hohe Anteil an Isolaten von E.
coli, welche resistent oder intermedidr empfindlich gegen Drittgenerations-Cephalosporine
sind (16,8%).

Zur Pravalenz der Antibiotika-Anwendung

Bei der PPS 2011 betrug die Pravalenz der Patienten mit ABA 25,5%. Im Vergleich zur
NIDEP 1 (17,7%) handelte es sich dabei um einen deutlichen Anstieg. Die Préavalenz von
25,9% der PPS 2016 zeigt das inzwischen konstante Niveau auf dem sich die ABA aktuell an
deutschen Krankenh&usern befindet. Mehr als jeder vierte im Rahmen der Erhebung
angetroffene Patient erhielt also mindestens ein Antibiotikum. Auf Intensivstationen war es
mehr als jeder zweite. Mehr als die Halfte der Antibiotikagaben entfallen auf mitgebrachte
Infektionen. Rund ein Fiunftel entfallt jeweils auf die prophylaktische Antibiotikagabe bzw. auf
die Therapie von nosokomialen Infektionen. Vergleicht man die Indikationen zur ABA, die in
der PPS 2016 und 2011 ermittelt wurden, zeigen sich eine Reihe von signifikanten
Veranderungen (Tabelle 21). So wurden signifikant mehr Antibiotika mit therapeutischer
Indikation eingesetzt, signifikant gestiegen ist dabei sowohl die Pravalenz der Patienten mit
ABA zur Behandlung von mitgebrachten als auch nosokomialen Infektionen.
Korrespondierend dazu wurde ein signifikanter Rickgang von prophylaktischen
Antibiotikagaben beobachtet, der sowohl auf einen signifikanten Rickgang der ABA zur
nicht-operativen Prophylaxe als auch der PAP zuriickzufiihren ist. Erfreulicherweise konnte
bei der PAP ein signifikanter Anstieg des Anteils der Einmalgaben festgestellt werden.
Analog dazu reduzierte sich der Anteil der Uber den OP-Tag hinaus verabreichten
Antibiotikagaben signifikant (Tabelle 22). Diese positive Entwicklung kann als Erfolg der
Bestrebungen im Bereich des Antibiotic Stewardship gesehen werden, die in den letzten
Jahren in Deutschland an Bedeutung gewonnen haben. Trotzdem stellt die verlangerte
Prophylaxe immer noch den grol3ten Anteil der perioperativen ,Antibiotikaprophylaxen® dar.
Man kann also konstatieren, dass hinsichtlich der PAP an deutschen Krankenh&ausern eine
Vielzahl von Antibiotikagaben entgegen einer eindeutigen Evidenzlage verabreicht werden
(16). Hinsichtlich der Indikationen der ABA ist au3erdem bemerkenswert, dass lediglich 1,7%
der Antibiotikagaben auf eine Therapie von in einer Langzeitpflegeeinrichtung erworbenen
Infektion fallen. Dies legt nahe, dass bei Patienten, die aus Langzeitpflegeeinrichtung in ein
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Akutkrankenhaus verlegt werden, nicht Infektionen sondern andere Erkrankungen ursachlich
fur die Verlegung sein kénnten.

Die Dokumentation der Indikation der ABA zeigte sich im Vergleich zur PPS 2011 signifikant
verschlechtert. Wahrend damals 73% der ABA mit einer Dokumentation hinsichtlich der
Indikation versehen waren, lag der Wert 2016 bei 69%. Diese Entwicklung verdeutlicht, dass
die Dokumentation bezlglich ABA weiterhin ein groRes Verbesserungspotential aufweist.
Beachtenswert ist in diesem Zusammenhang aulerdem der Anteil von 4,7%, der auf
Antibiotikagaben mit unbekannter Indikation entféllt. Unter einer unbekannten Indikation ist in
diesem Zusammenhang zu verstehen, dass die Erhebungsteams trotz intensiver
Nachforschung und Nachfrage beim Stationspersonal den Grund der Antibiotikagabe nicht
ermitteln konnten. Korrespondierend zu der signifikant verschlechterten Dokumentation der
ABA ist der signifikante Anstieg der Pravalenz von Patienten mit ABA unbekannter Indikation
ein weiteres Indiz fur die lickenhafte Antibiotika-Dokumentation an deutschen
Krankenh&usern.

Mit 72% stellen parenterale Antibiotikagaben mit grol3em Abstand vor der oralen ABA (28%)
den haufigsten Applikationsweg dar. Andere Applikationswege spielen nur eine sehr
untergeordnete Rolle. Dies ist unter anderem dadurch bedingt, dass Patienten, die keine
intravendse ABA mehr erhalten, rasch aus der stationdaren Betreuung entlassen werden.
Haufig wird eine orale Antibiotikagabe nach Entlassung fortgefuhrt (17).

Bezlglich der eingesetzten Antibiotika-Klassen sowie —Substanzen fallt der signifikante
Anstieg der Kombinationspraparate von Penicillinen und Beta-Lactamase-Inhibitoren auf.
Inshesondere ist dieser Anstieg auf die signifikante Mehranwendung von Piperacillin plus
Enzym-Inhibitoren (in der Regel Piperacillin + Tazobactam) zurtckzufiihren, aber auch
Ampicillin plus Enzym-Inhibitoren (in der Regel Ampicillin + Sulbactam) wurde signifikant
haufiger verabreicht. Nicht nur bei nosokomialen unteren Atemwegsinfektionen sondern
auch bei ambulant erworbenen Atemwegsinfektionen stellt Piperacillin plus Enzym-
Inhibitoren das am haufigsten eingesetzte Antibiotikum dar. Auffallend ist auch der starke
Anstieg bei der Therapie sowohl ambulant als auch nosokomial erworbener
Harnweginfektionen. Der hohe Anteil von Pseudomonas-wirksamen Antibiotika (Piperacillin
oder Meropenem) verwundert, da diese in den Leitlinien fir die ambulante Harnweginfektion
nicht empfohlen werden (18). Bezuglich der ambulanten Atemweginfektion handelt es sich
ebenfalls nicht um eine Therapie der ersten Wahl (19). Pseudomonaden spielen bei der
ambulant erworbenen Pneumonie und Harnweginfektion eine untergeordnete Rolle.

Der signifikante Rickgang des Anteils von Cephalosporinen der 3. Generation sowie von
Penicillinen mit erweitertem Wirkungsspektrum ist am ehesten durch den signifikanten
Anstieg der Penicilline plus Beta-Lactamase-Inhibitoren zu erklaren und dem A&hnlichen
Wirkungsspektrum der Substanzklassen geschuldet. Aul3erdem signifikant zurtickgegangen
ist der Anteil von Fluorchinolonen sowie Cephalosporinen der 2. Generation.
Korrespondieren dazu ist der Anteil von Ciprofloxacin und Cefuroxim signifikant gesunken.
Insgesamt ist der Anteil von Breitspektrum-Antibiotika jedoch gestiegen.

Wahrend kein signifikanter Anstieg der Anwendung von Carbapenemen insgesamt
beobachtet werden konnte zeigte sich jedoch ein signifikanter Anstieg der Anwendung von
Meropenem, welches den grol3ten Anteil der eingesetzten Carbapeneme ausmachte.
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Der signifikante Anstieg des Anteils von Sulfamethoxazol und Trimethoprim (= Cotrimoxazol)
ist insofern nicht verwunderlich, da dieses Antibiotikum mittlerweile Uber 20% aller
Antibiotikagaben zur nicht-operativen Prophylaxe ausmacht. 2011 hatte dieser Anteil noch
unter 10% gelegen. Der ebenfalls beobachtete signifikante Anstieg der Verwendung von
Clarithromycin ist moglicherweise auf den hohen Anteil an Antibiotikagaben, die bei der PPS
2016 zur Behandlung von Atemwegsinfektionen verabreicht wurden, zuriickzufuhren.

Der signifikante Anstieg der ABA von Penicillinen plus Enzym-Inhibitoren und von
Meropenem sowie der Umstand, dass fast 50% der ABA auf die Breitspektrum-Antibiotika
Penicilline plus Beta-Lactamase-Inhibitoren, Fluorchinolone, Cephalosporine der 3.
Generation und Carbapeneme entfallen, verdeutlicht erneut die Notwendigkeit einer
Intensivierung von Antibiotic Stewardship an deutschen Krankenh&usern.

Limitationen der Pravalenzerhebung 2016
Diese Pravalenzerhebung weist verschiedene Limitationen auf:

1. Die Limitationen, die sich allgemein aus dem Design von Pravalenzerhebungen
ergeben, sind auch hier von Bedeutung. Patienten mit Risikofaktoren fir NI sind
haufig multimorbide Patienten und haben in der Regel eine langere
Krankenhausaufenthaltsdauer. Somit ist die Wahrscheinlichkeit hoher, die bei diesen
Patienten auftretenden NI zu erfassen. Aul3erdem haben NI, die mit einem l&angeren
Krankenhausaufenthalt vergesellschaftet sind, beispielsweise Pneumonien oder
postoperative Wundinfektionen, eine hohere Wahrscheinlichkeit erfasst zu werden,
da diese Patienten Uber einen langeren Zeitraum stationdar behandelt werden.
Grundsatzlich sind Pravalenzerhebungen von Inzidenzerhebungen abzugrenzen. Bei
beiden Ansatzen ergeben sich Vor- und Nachteile (Tabelle 32).

Tabelle 32: Vor-und Nachteile von Inzidenz- und Prévalenzerhebungen

Inzidenzerhebungen Pravalenzerhebungen
Vorteile - Robuste Daten durch - Zeitsparende Methode, da Patienten
Infektionserfassung Uber langere nur einmalig erfasst werden
Zeitperioden - Wiederholte Pravalenzerhebungen
- Madglichkeit zur Bestimmung von mdoglich, um Entwicklungen zu
Risikofaktoren durch die erfassen
Beobachtung Uber Zeitperioden |- Ho6here Kosteneffektivitat
hinweg - ldentifikation von
Hochrisikobereichen méglich
Nachteile |- Hoherer Zeitaufwand - Lediglich Beschreibung des Ist-
- Niedrigere Kosteneffektivitat Zustands zu einem bestimmten
- In der Regel nur moglich fur Zeitpunkt, daher starke
ausgewahlte Risikobereiche oder Beeinflussung durch Zufallseffekte
ausgewahlte Infektionen/Erreger maoglich
- Risikofaktorenuntersuchungen nur
eingeschrankt moglich (Vor- und
Nachzeitigkeit nicht erkennbar,
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Ermittlung lediglich Gber wiederholte
Untersuchungen mdglich)

- Mikrobiologische Befunde sind zum
Untersuchungszeitpunkt oft noch
nicht vorhanden, daher wird das
mikrobiologische Spektrum der
Erreger evtl. unterschatzt

- Bias im Hinblick auf Patienten mit
langerem Krankenhausaufenthalt

2. Die primaren PPS-Teams, welche die Datenerhebung in den teilnehmenden
Krankenhausern durchgefiihrt haben, wurden auf insgesamt sieben eintagigen
Schulungsveranstaltungen durch Mitarbeiter des NRZ geschult. Bei den priméren
PPS-Teams handelt es sich um eine heterogene Gruppe verschiedener Personen mit
unterschiedlichem  beruflichen Hintergrund (u.a. Hygienefachkrafte, Arzte,
Apotheker). Zwar stand das NRZ jederzeit fir Nachfragen zur Verfigung, dennoch
stellt die Heterogenitat der Erfassungsteams eine relevante Limitation dar. Sensitivitat
und Spezifitst der Erfasser kann sich erheblich unterscheiden und so die
Vergleichbarkeit der Daten einzelner Krankenhauser stark herabsetzen. Parallel zur
Datenerhebung durch die primaren PPS-Teams wurde eine Validierung der
Datenerhebung durch Mitarbeiter des NRZ durchgefuhrt. Die NRZ-Mitarbeiter stellten
dabei den Goldstandard dar, mit welchem die erfassten Daten der primaren PPS-
Teams verglichen wurden. Beziglich der Dokumentation von nosokomialen
Infektionen wurden eine Sensitivitat von 76,9% und eine Spezifitat von 98,8% fir die
Frage ob eine nosokomiale Infektion vorliegt berechnet. Dies entspricht einem
positiven pradiktiven Wert von 66,7% und einem negativ pradiktiven Wert von 99,3%.
Folglich wird die Pravalenz der NI durch die Daten der primaren PPS-Teams eher
Uber- als unterschatzt. Einschrankend muss an dieser Stelle jedoch angemerkt
werden, dass die Ergebnisse hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat der
Erhebungsteams aufgrund der kleinen StichprobengréfRe der Validierungsstudie (10
Krankenhauser) nicht auf alle teilnehmenden Krankenhauser (218) ubertragen
werden kénnen.

3. Eine weitere Limitation ergibt sich durch die unterschiedlichen Mdglichkeiten zur
mikrobiologischen Diagnostik an den verschiedenen Krankenhdusern. Insbesondere
in kleineren Krankenhdausern ist die mikrobiologische Diagnostik Uberwiegend
ausgegliedert und die Befunde treffen spater ein, sodass sie fir die Diagnostik der NI
haufig nicht mehr berlcksichtigt werden konnten. Der Vergleich mit dem
europaischen Ausland zeigt auf3erdem, dass im Hinblick auf viele Infektionen der
Umfang der durchgefihrten mikrobiologischen Untersuchungen in Deutschland eher
niedrig ist (20). Da bei vielen NI der Erregernachweis ein wichtiges Kriterium fir die
Diagnose der NI ist, ist davon auszugehen, dass ein Teil der in der Realitat
vorhandenen NI nicht erfasst werden konnte. Dies stellt neben dem oben diskutieren
Verhéltnis von Sensitivitat und Spezifitat der Erfassungsteams einen weiteren Grund
da, weswegen die durch die ermittelte Pravalenz innerhalb einer gewissen
Schwankungsbreite zu sehen ist, hier jedoch eher mit einer Tendenz zur
Unterschéatzung.

4. Die Vergleichbarkeit der Daten der PPS 2016 mit denen der Erhebung des Jahres

2011 wird durch die zum Teil erheblichen strukturellen Unterschiede der jeweils
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teiinehmenden  Krankenhduser herabgesetzt. Hervorzuheben sind dabei
insbesondere die geringere mediane Bettenzahl in der Gruppe aller teilnehmender
Krankenhduser 2016 im Vergleich zu 2011 sowie die signifikant kurzere
Verweildauer. Die geringere mediane Bettenzahl deutet darauf hin, dass sich
vermehrt kleinere Krankenh&user an der Erhebung 2016 beteiligt haben. Patienten in
kleineren Krankenh&usern haben in der Regel, unter anderem bedingt dadurch, dass
bei ihnen weniger invasive diagnostische und therapeutische Verfahren angewendet
werden, ein niedrigeres Risikopotential hinsichtlich NI (21). Die signifikant kirzere
durchschnittliche Verweildauer der Patienten in den teilnehmenden Krankenh&usern
2016 im Vergleich zu 2011 setzt die Vergleichbarkeit ebenfalls herab, da der
Zeitraum, in welchem bei einem Patienten eine NI beobachtet werden konnte, 2016
kurzer war als 2011.

Um den Arbeitsaufwand fir die teilnehmenden Krankenh&user zu begrenzen, wurden
wie bereits 2011 fir Patienten, welche zum Zeitpunkt der Erhebung keine aktive NI
hatten und kein Antibiotikum erhielten, keine Risikofaktoren dokumentiert. Dadurch ist
eine Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich der Risikostruktur der
eingeschlossenen Patienten nicht moglich.

Schlussfolgerungen

Aus der Auswertung und Analyse der Daten der Pravalenzerhebung 2016 kdnnen folgende
Schlussfolgerungen gezogen werden:

>

>

Nosokomiale Infektion sind weiterhin ein gro3es Problem im Gesundheitswesen und
Malnahmen zu ihrer Reduktion sollten weiterhin eine hohe Prioritat haben.

Die signifikant bessere Ausstattung der Krankenhauser mit Hygienefachkraften und
Krankenhaushygienikern sowie der signifikante Anstieg des
Héandedesinfektionsmittelverbrauchs sind mdglicherweise assoziiert mit dem
signifikanten Riuckgang der Préavalenz von Patienten mit NI.

Die Pravalenz der Patienten mit ABA verbleibt auf einem konstanten Niveau.

Der zunehmende Anteil von Breitspektrum-Antibiotika, insbesondere Penicilline plus
Beta-Lactamase-Inhibitoren, und Carbapeneme stellt in Verbindung mit dem
signifikanten Anstieg von CDI einen Grund dar, die Aktivititen des Antibiotic
Stewardship zu intensivieren.

Der weiterhin hohe Anteil der prolongierten PAP zeigt ein deutliches Abweichen von
den Leitlinien zur PAP, die eine Uber 24 Stunden verlangerte Prophylaxe nur bei
ausgewahlten Eingriffen vorsehen.

Die Dokumentation der Indikation der Antibiotika weist weiterhin ein grol3es
Verbesserungspotential auf und hat sich seit 2011 signifikant verschlechtert.

Das grof3e Interesse zur Teilnahme sowie die positive Resonanz der teilnehmenden
Krankenh&user zeigt die Mdglichkeit Pravalenzerhebungen auch in der Zukunft in
regelmafigen Abstdnden auf nationaler Ebene durchzufihren. Eine Wiederholung in
funfjahrlichen Abstanden ware dabei sowohl seitens des ECDC als auch des NRZ
winschenswert und als sinnvoll zu betrachten. Besonders aufschlussreich ist der
Vergleich der Daten der PPS 2016 mit denen der PPS 2011, weswegen zukiinftige
Pravalenzerhebungen auf eine immer breiter werdende Datenbasis bauen kdénnen

und damit immer mehr an Aussagekraft gewinnen.
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6. Appendix

Liste der beteiligten Krankenh&user

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Albklinik

Alfried Krupp Krankenhaus Ruttenscheid
Alfried Krupp Krankenhaus Steele
Ammerland Klinik GmbH

Asklepios FK Teupitz

Asklepios Klinik Bad Oldesloe

Asklepios Klinik Barmbek

Augenklinik Bad Rothenfelde
August-Bier-Klinik
Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil
BG Klinik Tubingen

BG Unfallklinik Frankfurt am Main gGmbH
Bundeswehrkrankenhaus Westerstede
Capio Krankenhaus Land Hadeln

Charité Universitatsmedizin Berlin
Christliches Kinderhospital Osnabriick
Christophorus-Kliniken

CURA Katholisches Krankenhaus im Siebengebirge
Deutsches Herzzentrum Berlin

Deutsches Herzzentrum Minchen
Diakoniezentrum Paulinenstift Nastatten
Diakonissenkrankenhaus Dresden
Diakonissenkrankenhaus Flensburg

DRK Krankenhaus Chemnitz-Rabenstein
DRK Krankenhaus Lichtenstein

Elbe Klinikum Buxtehude
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Elbe Klinikum Stade

Elblandklinikum Riesa

Elisabeth- Krankenhaus Essen

Ermstal Klinik

Ev. Krankenhaus Bielefeld

Ev. Krankenhaus Castrop-Rauxel

Ev. Krankenhaus Herne

Ev. Krankenhaus Zweibrticken
Evangelischer Stift St. Martin
Evangelisches Krankenhaus Bad Dirkheim
Evangelisches Krankenhaus Lippstadt
Evangelisches Krankenhaus Luckau
Evangelisches Krankenhaus Milheim
Evangelisches Krankenhaus Oberhausen
Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau
Fachkliniken Wangen

Franziskushospital Aachen
Franziskus-Krankenhaus Berlin
Farst-Stirum-Klinik Bruchsal
Hegau-Bodensee-Klinikum Radolfzell
Heilig Geist Hospital Boppard

Heilig Geist-Krankenhaus

HELIOS Agnes Karll Krankenhaus
HELIOS Kilinik Geesthacht

HELIOS Klinik Attendorn

HELIOS Klinik Bad Schwalbach

HELIOS Klinik Idstein

HELIOS Klinik Leezen

Helios Kliniken Schwerin
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56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Helios Mariahilf Klinik Hamburg

HELIOS St. Elisabeth-Klinik Hunfeld

HELIOS Vogtlandklinikum

Helios-Klinikum Schwelm

Herz-Jesu-Krankenhaus Minster
Hochtaunus-Kliniken

Hohenloher Krankenhaus Standort Ohringen
Hohenloher Krankenhaus GmbH Standort Kiinzelsau
Immanuel Klinik Ridersdorf

Immanuel Klinikum Bernau Herzzentrum Brandenburg
Inselkrankenhaus Borkum

Johannes-Diakonie Mosbach

Judisches Krankenhaus Berlin

Katholische Kliniken Oberberg

Katholisches Klinikum Mainz

Kerckhoff-Klinik

Klinik fur MIC

Klinik Glinzburg

Klinik Veerssen Fachklinik fir Chirurgie

Kliniken der Stadt Kéln gGmbH Klinikum Kdln-Merheim
Kliniken des Landkreises Neumarkt i.d.OPf.

Kliniken Dr. Erler

Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk

Kliniken Maria Hilf Ménchengladbach

Klinikum Altenburger Land

Klinikum am Bruderwald

Klinikum am Europakanal

Klinikum am Gesundbrunnen

Klinikum am Plattenwald
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85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

Klinikum am Steinenberg Reutlingen

Klinikum Bad Salzungen

Klinikum Bayreuth GmbH, Betriebsstatte Hohe Warte
Klinikum Bayreuth GmbH, Betriebsstatte Klinikum
Klinikum Burgenlandkreis GmbH

Klinikum Chemnitz

Klinikum Christophsbad Goppingen

Klinikum der Stadt Ludwigshafen

Klinikum Emden

Klinikum Landau Sidliche Weinstrasse GmbH
Klinikum Landshut gemeinnitzige GmbH

Klinikum Ludwigsburg

Klinikum Linen - St.Marien-Hospital

Klinikum Merzig

Klinikum Mittleres Erzgebirge gGmbH Haus Zschopau
Klinikum Mittleres Erzgebirge Haus Olbernhau
Klinikum Neuperlach

Klinikum Niederberg

Klinikum Osnabriick

Klinikum Passau

Klinikum Saarbriicken

Klinikum Sudstadt Rostock

Klinikum Wolfsburg

Knappschaftsklinikum Saar GmbH Krankenhaus Pittlingen
Krankenhaus Bietigheim-Vaihingen

Krankenhaus Boblingen

Krankenhaus Brackenheim

Krankenhaus Calw

Krankenhaus Hedwigshdhe
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114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

Krankenhaus Herrenberg
Krankenhaus Leonberg
Krankenhaus Marbach
Krankenhaus Markisch Oderland
Krankenhaus Muhlacker
Krankenhaus Nagold

Krankenhaus Neuenbirg
Krankenhaus Reinbek
Krankenhaus Rheiderland
Krankenhaus Sachsenhausen
Krankenhaus Schongau
Krankenhaus Sindelfingen
Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara Halle
Krankenhaus Weilheim

Kreisklinik Mahldorf

Kreisklinik St. Elisabeth
Kreisklinikum Siegen
Kreiskrankenhaus Prenzlau
Kreiskrankenhaus Schrobenhausen
Luisenklinik Zentrum fur Verhaltensmedizin
Lungenfachklinik Lowenstein
LVR-Klinik Bonn

LWL-KIlinik Marsberg fir Kinder- u. Jugendpsychiatrie - Psychotherapie -
Psychosomatik

LWL-Klinik Warstein

Malteser Krankenhaus St. Franziskus Hospital
Malteser Krankenhaus St. Johannes

Maria Stern

Marienhospital Brihl
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142.  Marienhospital Stuttgart

143.  Marienkrankenhaus Bergisch Gladbach

144.  Marienkrankenhaus Florsheim

145.  Martin-Luther-Krankenhaus

146.  Mediclin Herzzentrum Coswig

147.  MediClin Krankenhaus Plau am See

148.  Medius Kliniken Kirchheim und Nartingen

149.  Niels-Stensen-Kliniken Marienhospital Osnabriick
150. Nierenzentrum Heidelberg

151.  Oberlausitz-Kliniken Krankenhaus Bischofswerda
152.  Oberschwabenklinik Klinikum Westallgdu Wangen
153.  Orthopadische Klinik Markgroningen

154.  Paracelsus Klinik Hemer

155.  Paracelsus Klinik Osnabriick

156.  Paracelsus Klinik Reichenbach

157.  Paracelsus-Klinik Adorf

158.  Paracelsus-Klinik-Zwickau

159. Park-Klinik WeiRensee

160. Paulinenkrankenhaus

161. Raphaelsklinik Minster

162.  Rechbergklinik

163. Rems-Murr-Klinik Schorndorf

164. Rems-Murr-Klinik Winnenden

165. Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel

166. Sachsisches Krankenhaus fur Psychiatrie und Neurologie Rodewisch
167. Sana Klinik Dusseldorf Benrath

168. Sana Klinik Dusseldorf Gerresheim

169. Sana Klinik Minchen Solln Sendling

170.  Sankt Josef Hospital Xanten



171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

Sankt-Gertrauden Krankenhaus
Schon Klinik Minchen Harlaching
Schon-Klinik Neustadt
Schwarzwald-Baar Klinikum Villingen-Schwenningen
SHG Klinken Volklingen

SLK-Klinikum Krankenhaus Méckmahl
SRH Zentralklinikum Suhl

St. Antonius-Hospital Gronau

St. Augustinus Krankenhaus

St. Bernhard-Hospital Kamp-Lintfort
St. Clemens-Hospital

St. Elisabeth- Hospital

St. Elisabeth Julich

St. Elisabeth Krankenhaus Koéln Hohenlind
St. Elisabeth-Hospital

St. Elisabeth-Hospital Herten gGmbH
St. Franziskus-Hospital

St. Hedwig Krankenhaus

St. Johannes Klinik Auerbach

St. Johannes Krankenhaus

St. Johannisstift

St. Josef Hospital Troisdorf

St. Josef Krankenhaus Hermeskeil

St. Josef Krkh. Linnich

St. Josef-Hospital

St. Josef-Hospital Bonn-Beuel

St. Joseph-Stift Dresden

St. Marien Krankenhaus Ratingen

St. Marien-Hospital Diren
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200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224,

225.

226.

227.

228.

St. Marien-Hospital Kéln

St. Marien-Hospital Oberhausen

St. Marienkrankenhaus Brandenburg
St. Marienworth

St. Martinus Krankenhaus Langenfeld
St. Nikolaus-Stiftshospital Andernach
St. Walburga-Krankenhaus

St. Willibrord-Spital Emmerich-Rees
St.-Laurentius-Stift
St.-Marien-Hospital Bonn
St.-Vinzenz-Hospital Dinslaken

Stadtisches Klinikum Karlsruhe gGmbH

Stadtisches Klinikum Miunchen Klinikum Bogenhausen

Stadtisches Klinikum Minchen Klinikum Schwabing
Stadtisches Klinikum Solingen

StKM Klinikum Harlaching

Sidharz Klinikum Nordhausen
Thiringen-Kliniken Standort Saalfeld
Universitatsklinikum Dusseldorf
Universitatsklinikum Frankfurt
Universitatsklinikum Halle
Universitatsklinikum Heidelberg
Universitatsklinikum Kaoln
Universitatsklinikum Mannheim
Vinzenz Pallotti Hospital
Waldkrankenhaus "Rudolf Elle" GmbH
Westkustenklinik Brunsbittel
Westkustenklinikum Heide

Westpfalz-Klinikum GmbH Standort Rockenhausen
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Erfassungsbdgen der PPS

Erfassungbdgen fur das Krankenhaus

ecC
[ B M
Krankenhaus-ID: EUPP82016DE|:|
Erhebungsdatum: Von __/__ [/ Bis__/__I___
tt/mm/ jjj tt/ mm / jjjj

KrankenhausgrofRe (totale Bettenzahl)
Bettenzahl ohne Reha
Anzahl an ITS-Betten

Wurden Stationen von der Erhebung ausgeschlossen?
O Nein [ Ja, Ausschluss von folgenden Stationen:

Bettenzahl der teilnehmenden Stationen: [ |

Krankenhaustyp:

O Regelversorgung

O Schwerpunktversorgung

0 Maximalversorgung

O Spezialklinik, spezialisiert in:

Krankenhaustréger: O Offentlich O Privat, nicht profitorientiert
O Privat, profitorientiert [0 Andere/Unbekannt

Krankenhaus Teil eines Krankenhausverbunds/Konzerns (Khsv)?
O Nein O Ja-> falls ja, welches:

Daten beziehen sich auf: [ Einzelnes Krankenhaus
O Alle Krankenh&user des Krankenhausverbunds/Konzerns

Name des Khsv: Totale Bettenzahl des ges. Khsv:

Krankenhaustyp des Khsv?:  Bettenzahl ohne Reha des ges. Khsv

O Regelversorgung |:|

O Schwerpunktversorgung

O Maximalversorgung 2 bitte héchsten Versorgungstyp des
Khsv angeben

O Spezialklinik

(ﬁ} Europaische Pravalenzerhebung zur Erfassung von nosokomialen Infektionen und zur Antibiotikaanwendung
\CSC Erhebungsbogen H1. Krankenhausdaten 1/3

Inc./
Anzahl| Jahr Total
Entlassungen/Aufnahmen pro Jahr
Inc Tot
Anzahl der Patienten-Tage pro Jahr
Handedesinfektionsmittelverbrauch Liter/Jahr Inc Tot
Anzahl der beobachteten Handedesinfektions-
gelegenheiten pro Jahr Inc Tot
Anzahl der Blutkultur-Sets pro Jahr Inc Tot
Stuhluntersuchungen auf CDI pro Jahr Inc Tot
Anzahl der Hygienefachkrafte in Vollzeit?
Anzahl der Krankenhaushygieniker in Vollzeit? Inc Tot
Anzahl der Vollzeitstellen fir Antibiotic
Stewardship3
Anzahl der Pflegekréafte in Vollzeit?
Anzahl der Pflegeassistenten in Vollzeit? Inc Tot

Anzahl der ITS-Pflegekréfte in Vollzeit?

Anzahl der ITS-Pflegeassistenten in Vollzeit®

Anzahl der Luftibertragungs-Schutzzimmer

"Inc = Daten nur fir eingeschlossene Stationen gesammelt (empfohlen) ; Tot = fiir das
gesammte Krankenhaus; falls alle Stationen eingeschlossen: Inc = Tot: bitte “Inc” markieren

3 Vollzeitstelle=Vollzeit-Aquivalent (VZA) geman lblicher Definition (2,0 = 2 Stellen; 0,5 = %4

Stelle,...).
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@ Europaische Pravalenzerhebung zur Erfassung von nosokomialen Infektionen und zur Antibiotikaanwendung
e()(SC Erhebungsbogen H2. Krankenhausdaten 2/3

Krankenhaus-ID: EUPPS2016DE

Erhebungsdatum: Von __/__/ Bis__/__ I__
tt/ mm / jjjj it/ mm / jjjj

Programm zur Infektionsprdvention und —kontrolle (IPK):

Gibt es einen jahrlichen IPK-Plan, bewilligt durch den
Krankenhausgeschaftsfuhrer oder leitenden Angestellten?

O Ja O Nein

Gibt es einen jahrlichen IPK-Bericht, bewilligt durch den
Krankenhausgeschaftsfihrer oder leitenden Angestellten?
OJa 0O Nein

Teilnahme an Surveillance-Netzwerken:

An welchen Surveillance-Netzwerken nahm |hr Krankenhaus im
letzten Jahr teil? (alle zutreffenden markieren)

OSSI OITS OCDI O Antibiotikaresistenzen

O Antibiotikaverbrauch [ Andere, ndmlich:

Mikrobiologie/diagnostische Mdglichkeiten:

Kann das Klinikpersonal am Wochenende routinemafige
mikrobiologische Tests in Auftrag geben und erhalt es
Ergebnisse?

Klinische Untersuchungen: 0O Samstag 0O Sonntag
Screening Untersuchungen: O Samstag O Sonntag

Existieren an lhrem Krankenhaus folgende Programme/Strukturen zur
Verhinderung von nosokomialen Infektionen oder zum Antibiotic
Stewardship? (J/N/U) (J = Ja; N= Nein; U= Unbekannt

4]
T C [#)] Q
0o [228] of| 2| S e | ©
= .9 E c -9 e © (]
= |B8§| € X 2 = e}
T lsc|l ® 3 o o 3
B T2 = st [] c (03]
cw| F o o S w
8= D w»
0
ITS
Pneumonie
Sepsis

Harnweginfektionen

IAntibiotikaverwendung

Krankenhaus-weit/ andere Stationen

Pneumonie

Sepsis

Wundinfektionen

Harnweginfektionen

Antibiotikaverwendung

SSI: Wundinfektion; ITS: Intensivstation (nosokomiale Infektionen im ITS-Bereich);

CDI: Clostridium difficile Infektionen.

Kommentare/ Beobachtungen:

Pneumonie, Sepsis und Harnwegsinfektionen: nosokomial und/oder Geréte-

assoziiert, Standardisierte Maltnahmen: 3-5 Evidenz-basierte Matnahmen das

Qutcome des Patienten zu verbessern; Training: Training oder Schulung;
Checkliste: selbsterstellt; Uberprufung: externer Prozess (Surveillance,
Beobachtungen...)
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Europaische Pravalenzerhebung zur Erfassung von nosokomialen Infektionen und zur Antibiotikaanwendung
Erhebungsbogen H3. Krankenhausdaten 3/3

tt/mm/ jjjj tt/ mm/ Jjj

Krankenhaus-ID: EUPPS2016DE Erhebungsdatum: Von __/__ [ Bis __/ /

Optional: Stations-Messgroften auf Gesamtkrankenhausebene erhoben:

Inc./ (1)

Anzahl | Total (1) Inc = Daten nur fur _
eingeschlossene Stationen

Anzahl der Betten mit Handedesinfektionsmittelspendern im unmittelbaren gesammelt (empfohlen)
Patienten-Versorgungsbereich Tot = fir das gesammte

X - Krankenhaus;
Anzahl der Betten, die auf Vorhandensein von falls alle Stationen eingeschlossen:
Handedesinfektionsmittelspendern untersucht wurden Inc = Tot: bitte “Inc” markieren

Anzahl der Patientenzimmer im Krankenhaus

Anzahl der Einzel-Patientenzimmer im Krankenhaus

Anzahl der Einzel-Patientenzimmer mit eigener Toilette und Dusche

Anzahl der belegten Betten um 00:01 Uhr eines Tages im Erhebungszeitraum

Anzahl der um 00:01 Uhr eines Tages im Erhebungszeitraum auf Belegung
untersuchten Betten

Tragt das medizinische Personal (MedP) in lhrem Krankenhaus Flaschchen mit Handedesinfektionsmittel bei sich (bspw. in der
Tasche)? (falls ja, schétzen Sie bitte den Anteil an der Gesamtheit des medizinischen Personals)

O Nein O >0-25% des MedP 0O >25-50% des MedP O >50-75% des MedP O >75% des MedP O Ja, Prozentsatz unbekannt

Gibt es in lhrem Krankenhaus einen formalen Prozess die Angemessenheit einer antimikrobiellen Therapie innerhalb von 72
Stunden nach Einleitung zu Uberprifen?

O Ja, auf allen Stationen O Ja, auf ausgewahlten Stationen O Ja, nurauf ITS O Nein

Anzahl der Betten, die auf Vorhandensein von Handedesinfektionsspendern untersucht wurden und Anzahl der um 00:01 Uhr eines Tages im Erhebungszeitraum
auf Belegung untersuchten Betten = Nennerdaten, typischerweise gleiche Anzahl wie die Gesamtbettenzahl des Krankenhauses;

ITS= Intensivstation
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Erfassungsbogen fur eine Station

&E\é Europaische Pravalenzerhebung zur Erfassung von nosokomialen Infektionen und zur Antibiotikaanwendung
C

Erhebungsbogen W. Stationsdaten

Erhebungsdatum': ___ / / Krankenhaus-ID: EUPPS2016DE Stationsname (Abk.) /Stations-ID: ]

tt /mm/ i

Fachrichtung der Station? O PED O NEO O ICU OMED O SUR O G/O O GER O PSY ORHB O LTC O OTH O MIX

Gesamtanzahl der Patienten auf Station?|

Anzahl der Patienten pro patienteneigenes Krankheitsbild:

Fachrichtung Anzahl der betreffenden
Krankheitsbild Patient Patienten auf Station*

TPatienten einer Station nach Méglichkeit an einem Tag erfassen;
2Hauptfachrichtung der Station: Fachrichtung zu der >= 80% der Patienten

gehéren, ansonsten bitte gemischt (MIX) auswahlen 3* Anzahl der Patienten,

die am Erhebungstag vor 8:00 Uhr aufgenommen und zum Zeitpunkt der
Erhebung nicht entlassen sind; %Jahr: Jahr, auf welches sich die Daten
beziehen, das letzte oder das aktuellste verfugbare Jahr; éAlkoholisches
Handedesinfektionsmittel in Litern, welches der Station in jenem Jahr
geliefert wurde

Kommentare/Beobachtungen:

Gibt es einen formalen Prozess die Angemessenheit einer antimikrobiellen

Therapie innerhalb von 72 Stunden nach Einleitung zu Uberpriifen?

0OJa O Nein

Anzanhl

Jahrs

Anzahl der Patienten-Tage auf Station pro Jahr

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Station
Liter/Jahrs

Anzahl der beobachteten Handedesinfektions-
gelegenheiten pro Jahr

Anzahl der Patientenbetten auf Station

Anzahl der Betten mit Hadndedesinfektionsmittelspendern
im unmittelbaren Patienten-Versorgungsbereich

Anzahl des medizinischen Personals auf Station zum
Zeitpunkt der Erhebung

Anzahl des medizinischen Personals auf Station mit
eigenem Héandedesinfektionsmittel zum Zeitpunkt der
Erhebung

Anzahl der Patientenzimmer auf Station

Anzahl der Einzel-Patientenzimmer auf Station

Anzahl der Einzelzimmer mit eigener Toilette u. Dusche

Anzahl der belegten Betten um 00:01 Uhr des
Erhebungstages
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Erfassungsbogen fur einen Patienten

Européaische Pravalenzerhebung zur Erfassung von nosokomialen Infektionen und zur Antibiotikaanwendung
Erhebungsbogen B. Light Protokoll: Daten zu Antibiotika (AB) Verwendung und nosokomialen Infektionen (NI)

Patientendaten (nur Patienten mit NI und/ oder Antibiotikum/Antibiotika)

EUPPS2016DE

Krankenhaus-ID:

Stationsname (Abk.)/Stations-ID:

Patienten-ID:
Alter in Jahren: Jahre; falls < 2 Jahre alt: Monate

e 2B R R >0 > p| 20T Tagesdosis
Antibiotikum 2leleF|%E o3 23| 22 g
AB i ° |5 |83|58 5 |=3|®58° H
(AB) (Generikum 8 1=z3(3 8 ¥ 2 2 or . ]
FE ER A ER o o3 [ =] w3 | Einzel- | @
oder S |Re|25 ] Ya © @ ol . =
Handelsname g |3 S Eal g7 [83| dosis | €<
) R ] ae| 3
/ / / /
;o I
/o I

Geschlecht: M / F
Datum der Krankenhausaufnahme : ___ /| (tt/mm/jjjj)
Fachrichtung Krankheitsbild Patient:

Patient erhalt Antibiotikum/-at"):; O Nein O Ja —

NI 1

NI 2

Falls Ja
Patient hat aktive nosokomiale Infektion(en)2: O Nein O Ja |—’_>

NI-Art

(1) Zum Zeitpunkt der Erhebung, Ausnahme chirurgische Antibiotikaprophylaxe 24 Std
vor 8:00 Uhr am Erhebungstag; falls ja, bitte Daten zur Antibiotikaverwendung

Relevantes Device (3)

O Ja O Nein O Unbekannt

0O Ja O Nein O Unbekannt

ausfillen; falls Patient/in >3 Antibiotika erhlt, bitte zusatzlichen Bogen hinzufiigen;
(2) [Infektionsbeginn = Tag 3, ODER Kiriterien zur Wundinfektion erfillt (Operation

NI bei Aufnahme

OJa O Nein

OJa O Nein

innerhalb der letzten 30d/90d), ODER Entlassung aus Akutkrankenhaus vor < 48 Std,
ODER C. difficile Infektion und Entlassung aus Akutkrankenhaus vor <28 Tagen

Infektionsbeginn (4

/ /

t/mmjj

/ / tmmijj

ODER Beginn < Tag 3 nach relevanter Device Anwendung an Tag1 oder Tag2] UND
[Kriterien zur nosokomialen Infektion erfiillt am Erhebungstag ODER Patient erhalt
Behandlung far nosokomiale Infektion UND Kriterien zur nosokomialen Infektion
werden zwischen Tag 1 der Behandlung und Erhebungstag erfullt]; falls ja, Daten zur

Infektionsquelle

O gegenwartiges Krankenhaus
O anderes Krankenhaus
O unbekannt

O gegenwartiges Krankenhaus
O anderes Krankenhaus
O unbekannt

nosokomialen Infektion ausflllen; hat Patient mehr als 2 nosokomiale Infektionen,
zusatzlichen Bogen hinzufugen.

NI assoziiert mit
aktueller Station

O Ja O Nein O Unbekannt

0 Ja O Nein O Unbekannt

Ggf. Sepsisquelle (%

(3) Relevantes Device Anwendung bevor Infektionsbeginn (Intubation fir PN 1-5, ZVK/IPVK

Mikroorganismus (MQO)

AB
Resistenz

MO code | AB(6) | SR

AOT

AB
Resistenz

DOT

MO code | aB(s) | SIR

fir Sepsis (BSI, NEO-LCBI, NEO-CNSB), Harnblasenkatheter fiir UTI-A und UTI-B); (4) Nur
fur bei Aufnahme nicht vorliegende/aktive Infektionen (tt/mmfjjjj); (5) C-CVC, C-PVC, S-PUL,

Mikroorganismus 1

S-UTI, S-DIG, §-SSl, S-SST, 5-0OTH, UO; (6) AB: getestete Antibiotika: STAAUR: OXA +
GLY; Enterococci: GLY,;, Enterobacteriaceae: C3G + CAR; PSEAER und Acinetobacter: CAR;
SIR: S=sensibel, |=intermediate, R=resistent, U=unbekannt, PDR: Resistenz gegenuber allen

Mikroorganismus 2

Antibiotika: N=nein, P=maglicherweise, C=bestatigt, U=unbekannt

Mikroorganismus 3

Gabe: P; parenteral, O: oral, R: rektal, |: inhalativ; Indikation: Behandlung ambulant erworbener Infektion (Cl), Infektion erworben
in Langzeit/Kurzzeitpflege (LI) oder Infektion in Akutkrankenhaus (HI); chirurgische Prophylaxe: SP1: Bolus, SP2: ein Tag, SP3:
>1Tag; MP: medizinische/konservative Prophylaxe; O: andere; Ul: Unbekannte Indikation; Diagnose: siehe Liste, nur fur CI-LI-HI;
Indikation dokumentiert: (in Unterlagen) J/IN; Anderung der AB? (+ Grund): N=kein Wechsel der AB; E=Eskalation; D=De-
Eskalation; S=Wechsel IV zu oral; A=Nebenwirkungen; OU=gewechselt, andere/unbekannter Grund; U=Unbekannt ob ﬁmderung:
Falls Anderung: Datum Beginn 1. AB bezieht sich auf aktuelle Indikation; Tagesdosis: zB. 3 x 1 g; g=Gramm, mg=Milligramm,
IU=Internationale Einheiten, MU=Million 1U
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