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(2) Beim Robert Koch-Institut wird eine Kommission Antiinfektiva,
Resistenz und Therapie eingerichtet

Die Kommission erstellt Empfehlungen mit aligemeinen
Grundsatzen fur Diagnostik und antimikrobielle Therapie,
insbesondere bei Infektionen mit resistenten Krankheitserregern.
Die Empfehlungen der Kommission werden unter
Berlcksichtigung aktueller infektionsepidemiologischer
Auswertungen stetig weiterentwickelt und vom Robert Koch-
Institut veroffentlicht.

* Die ART ist seit Februar 2013 eingerichtet

« Erste Empfehlung ist auf dem Weg und sieht vor, dass
der Verbrauch der meisten Antibiotikaklassen
entsprechend des ADKA-Modells in KH erfaBt werden
sollen



ADKA-Erfassung Projekt Infektiologie Uni Freiburg-RKI

u W

Al_Klasse Klasse Subklasse Gruppe Wirkstoff App | DDD in Gr. | RDD in Gr.

|Anthiotika Betalaktame Breitspekirum- 3.Generations-Cephalosporine JOMDEDT |Cefepim iw 2,00 6,00
betalaktame

JO10D08 |Cefixim po 0.40 0,40

JO1DD01 |Cefotaxim iw 4,00 65,00

JO1DD13 |Cefpodoxim po 0.40 0,40

JO10D02 |Ceftazidim iw 400 6,00

JO10D14 |Ceftibuten po 0.40 0,40

JO1DD04 |Cefiriaxon W 2,00 2,00

JO1D102  |Ceftarolin iw 1.20 1.20

Breitspektrumpeniclline JO1CADD (Azlocllin iw 12,00 15,00

JO1CATD (Meziocilln iw 5,00 12,00

JO1CA12 |Piperacilin iw 14,00 12,00

JO1CRO5 |Piperacilin + Tazobactam iw 14,00 12,00

JOTCRO3 |Ticarcillin+Clavulans3ure iw 15,00 15,00

Carbapeneme (JOTDH) JOTDOHOE (Doripenem iw 1.560 1.50

JO1DHO3 |Ertapensm W 1.00 1,00

JOTDHE1 |Imipenem + Cilastatin iw 2,00 2,00

JOTDHO2 (Meropenem iw 2,00 3,00
Intermedizr-

spekirum- 1.Gen-Cephalosporine JOTDCO4 |Cefaclor ] 1.00 50
betalaktame

JO1DB0S |Cefadrox po 2,00 2,00

JO1DB01 |Cefalexin po 2,00 3,00

JO1DBD4 |Cefazolin iw 3.00 6,00

JO1DC08 |Loracarbef po 0.60 0,80

2.Gen-Cephalosporine (JO1DC) JOTDCOT |Cefotiam iw 400 4,00

JODCOT |Cefoxitin iw 5,00 6,00

JO1DC02 |Cefuroxim iw 3.00 450

JOTDC02 |Cefuroxim po 0.50 1.00

Aminopenicilline’ Betalaktamasehemmer JOTCRO2Z [Amoicilin + Clavulansaure iw 3.00 6,00

JOTCRO2Z |Amoccillin + Clavulans3ure po 1.00 T8

JOTCRO1 |Ampicillin + Sulbactam ] 200 6,00

JO1CGE01 [Sulbactam iw 1.00 3,00

JOICRO4 |Sultamicilin po 1.50 1,50

Schmal-

spekirum- Schmalspekirumpenicline JO1CADS | Amococillin o 1.00 225
betalaktame

- Arnococillin + Fluclocaclin po 1.00 1,50

JO1CADT [Ampicillin iw 200 15.00




Der Geltungsbereich des IfSG wird erweitert

g) Die Leiter folgender Einrichtungen haben sicherzustellen, dass die nach dem
tand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen MaBnahmen getroffen
werden, um nosokomiale Infektionen zu verhiten und die Weiterverbreitung

von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit Resistenzen, zu vermeiden:
1. Krankenhauser,
2. Einrichtungen far ambulantes Operieren,

3. Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhausern
vergleichbare medizinische

Versorgung erfolgt,

4. Dialyseeinrichtungen,

5. Tageskliniken,

6. Entbindungseinrichtungen,

7. Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Nummern 1
bis 6 genannten Einrichtungen

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



§23 IfSG

(8) Die Landesregierungen haben bis zum 31. Marz 2012 durch Rechtsverordnung fir Krankenhauser, Einrichtun-
gen fir ambulantes Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhausern
vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, sowie flr Dialyseeinrichtungen und Tageskliniken die jeweils er-
forderlichen MaBnahmen zur VerhOtung, Erkennung, Erfassung und Bekdampfung von nosokomialen Infektionen
und Krankheitserregern mit Resistenzen zu regeln. Dabei sind insbesondere Regelungen zu treffen lber

1.
2.
3.

10.

hygienische Mindestanforderungen an Bau, Ausstattung und Betrieb der Einrichtungen,
Bestellung, Aufgaben und Zusammensetzung einer Hygienekommission,

die erforderliche personelle Ausstattung mit Hygienefachkraften und Krankenhaushygienikern und die Be-
stellung von hygienebeauftragten Arzten einschlieBlich bis langstens zum 31. Dezember 2016 befristeter
Ubergangsvorschriften zur Qualifikation einer ausreichenden Zahl geeigneten Fachpersonals,

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

die erforderliche Qualifikation und Schulung des Personals hinsichtlich der Infektionspravention,

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

die zur Erflllung ihrer jeweiligen Aufgaben erforderliche Einsichtnahme der in Nummer 4 genannten Perso-
nen in Akten der jeweiligen Einrichtung einschlieBlich der Patientenakten,

die Information des Personals (ber MaBnahmen, die zur Verhitung und Bekampfung von nosokomialen In-
fektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind,

die klinisch-mikrobiologisch und klinisch-pharmazeutische Beratung des arztlichen Personals,

die Information von aufnehmenden Einrichtungen und niedergelassenen Arzten bei der Verlegung, Uber-
weisung oder Entlassung von Patienten Gber MaBnahmen, die zur Verhitung und Bekampfung von nosoko-
mialen Infektionen und von Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind.




» Erlass von HygieneVO in den Landern ist
erfolgt in 2012
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(8) Die Landesregierungen haben bis zum 31. Marz 2012 durch Rechtsverordnung fur Krankenhauser, Einrichtun-
gen flr ambulantes Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhausern
vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, sowie fur Dialyseeinrichtungen und Tageskliniken die jeweils er-
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Bestellung, Aufgaben und Zusammensetzung einer Hygienekommission,

die erforderliche personelle Ausstattung mit Hygienefachkraften und Krankenhaushygienikern und die Be-
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mialen Infektionen und von Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind.
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» §2 (1): Risikoadaptiertes MRE Screening
nach RKI Empfehlung

« Umsetzung: MEGPA (MRSA) Umfrage
von NRW



Ergebnisse MEGPA Umfrage des LIGA (2011)

Second federal state wide survey on MRSA management in 335 north rhine westphalian acute
care hospitals

*A. Jurke', R. Kéck®, AW. Friedrich®, R. Kammerer®, |. Daniels-Haardt

'NRW Centre for Health . Infectology and Hygiene, Minster, Deutschland

2L_Jr1i".nersit~,‘.r Hospital Minster, Institute of Hygiene, Minster, Germany, Deutschland

*University Medical Center Groningen, Dept. of Medical Microbiology and Infection Prevention,
Groningen, The Netherlands, Deutschland

“Ministery of Health, Emancipation, Care and Age, Disseldorf, Germany, Deutschland

*NRW Centre for Health, Health Protection, Health Reporting, Manster, Germany, Deutschland

* Von 335 Krankenhausern, lieferten 77% analysierbare
Daten

« MRSA Inzidenz Dichte: 2.2/1000Patiententage (MW)
 MRSA an MSSA 33%

« Ca. 13% (MW) aller Patienten wurden auf MRSA
gescreent (7% Median) (seit 2006 verdoppelt)

DGHM-Tagung 2012, Jurke et al.



* Netzwerk Rhein-Ahr-MRE-Siegel:

 einwoOchiges verpflichtendes MRSA
,Pravalenz-Screening® zur Erlangung des
Qualitatssiegels

- Verpflichtung, einen Ubergabebogen zu
verwenden



Bekommen die RKI-Richtlinien ,,Verordnungscharakter b %

- ,Die Einhaltung des Standes der
medizinischen Wissenschaft auf diesem
Gebiet wird vermutet, wenn jewells die
veroffentlichten Empfehlungen der
Kommission fur Krankenhaushygiene und

nfektionspravention beim Robert- Koch-

nstitut und der Kommission Antiinfektiva,

Resistenz und Therapie beim Robert

Koch-Institut beachtet worden sind.”

Wer soll das alles machen?




« Klinikkeime: Patienten sicher behandeln,
Haftungsrisiken vermeiden

Erleiden Patienten durch eine im Krankenhaus erworbene Infektion gesundheitliche Schaden, erheben sie oder ihre
Sozialversicherungstrager nicht selten Schadenersatzanspriiche. Ob solche Anspriiche gegen die Behandlungseinrichtun?1 durchsetzbar
sind oder nicht, bestimmt sich regelmaBig danach, wer im Haftungsstreit die Beweislast zu tragen hat. Den rechtlichen Rahmen hierfiir
setzt das 2011 novellierte Infektionsschutzgesetz.

von Ulrich Smentkowski, Hans-Friedrich Kienzle, Frauke Mattner und Alfred Jansse

- Die Umsetzung der gesetzlichen Anforderungen,
insbesondere der einschlagigen KRINKO-Empfehlung
,Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur
Pravention nosokomialer Infektionen®
(Bundesgesundheitsblatt 2009, 52: 951-962), dient aber
nicht nur der bestmdglichen Verhitung und Bekampfung
nosokomialer Infektionen. Ihre Befolgung oder
Nichtbefolgung hat auch erhebliche haftungsrechtliche
Bedeutung, die in diesem Beitrag besonders
hervorgehoben werden soll.

Landesarztekammer Nordrhein,
Rechtsabteilung, NAB 2012 12



Hygienepersonal

- Hauptberuflich, spezifisch qualifiziert

— Krankenhaushygieniker
— Hygienefachkraft (HFK)

 In Hygiene fortgebildet (z.B. Besuch eines ein-
wochigen Kurses) in spezifischer klinischer
Funktion
— Hygienebeauftragter Arzt (seit langem etabliert)

— Hygienebeauftragter in der Pflege (im Aufbau
begriffen)

13



NRW Umfrage LIGA Hygienepersonal

- NRW Bedarf an HFKs: 502 HFKS

* 470 HFKs (viele in WB) waren 2011
vorhanden.

« = 32 HFKs fehlten noch

DGHM-Tagung 2012, Daniels-Haardt et al.
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Krankenhaushygieniker (Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin &
oder Facharzt fur Mikrobioloige, Virologie und Infektlonsepldemlologlﬁ

Tabelle 3: Fortsetzung 2

Berufs- Ambulant Stationar Behirden, Kirper- Sonstige  Ohne  Insge-
tatig insge- davon: insge- darunter: schaften u.a. Barei- | arztliche samt
Bezeichnungen [Spalte  samt | nieder- an- samt  leitend gleich- insge- darunter: che Tatig-
2-5+8 gelassen gestellt zeitig samt | Sanitats- keit
+10] in Praxis offziare [5p. 1+11]
(1] 1 2 3 [ b & T | 9 10 1 12
Haut- und Geschlechtskrankheiten 5411 4.110 3.580 530 F45 122 &4 % e 260 1.705 T.316
Dermatologie und Yenarologie 43 19 1" ! 2} 3 1 1 1 24 4T
Haut- und Geschlechtskrankheiten 5.344 4.091 1549 522 723 e &4 75 32 5% 1.881 7245

Humangenetik 2% 148 102 &4 109 F.f) 14 13 25 A4 139

Hygiene und Urmweltmedizin
Hygiana

H;.'glene und Urmmeeltmeadizin

11,754 7R 402 a9 4l 131 11418 | 41314
15 2 i 19

Innera Medirin 298% | 15982 | 14.387 1.5%
Inmera Medirin und Angiologie 17 3 1

Mikrobiolog., Virolog. w. Infektionsepidemiol.
Mikrobiologie

Mikrobiologie und Infektionsepidemiclogie
Mikrobiologie, Virolog. u. Infektionsepidemiolog.

BAK, Stand 31.12.2011 8



Tabelle 5: Berufstatige Arztinnen und Arzte nach Gebletsbezeichnungen und Altersgruppen am 31.12.2011

N N
t\\\\'{\\\ﬁ
S

Anzahl h’ﬂirlhrmd Altersgruppe
Gebietsbezeichnung zum Yorjahr  bis 34 35- 39 L - &9 50 - &% &0 - &5 iiser 45
absolut inPrzent  absolut absolut ahsolut absolut absolut absolut
1] 1 s 3 L & & T i
Ohne Gebietsbezeichnung 101227 29 53.740 14.125 15.3%3 12.758 3.99%4 1.207
Allgemeinmedizin 43170 0z 4 2272 1219 15229 B.282 3.287
Anasthesiologie 20,144 3.8 bTY 2.478 7.845 7.055 1.782 285
Anatomie 102 2.0 0 3 3% L | 8 &
Arbeitsmedizin 2843 15 29 129 974 1.174 399 154
Augenheilkunde 6910 1.5 229 737 2282 2239 12 51
Biochemie 53 &0 1] 1 'l 24 14 B
Chirurgie 32,028 28 672 4058 12524 10.089 3532 1.151
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 148451 1.6 493 1.498 &.047 5575 2090 258
Hals-Masen-Ohrenheilkunde 5.804 1.¥ 21 675 2.004 1.897 &82 335
Haut- und Geschlechtskrankheiten 5411 18 193 651 1.994 1.694 597 278
Hygiene und Umweltmedizin

16




Tabelle 7: Anerkennung von Facharztbezeichnungen

0% 2010 Faiy b .%
b2 e
samt Arrtinmen  sami  Arzfinnem  samt  Arztinnen .
a 1 s E| 5 5 &
Allgerne=inmedizin 15 450 T3 500 ¥ 458
Innere urd Allgemeinmedzin [Hausarzt) 363 183 a3z 187 537 268
Anasthesalogie P5L 405 &7 382 | 1.008 LET
Anz=thesiologie und Intensartherapie 1 0 3 1 1 a0
Anatomie 2 1 3 1 [ 0
Arbeitsmedizin 137 a0 13% & 145 ¥3
Sugenheilkunde 1 124 18z ) Falr 118
&llgemeinchirurgie ] 0 0 o & £
Allgermeine Chirurgie 03 24 114 a5 105 34
Chirurgie 832 178 L34 160 7B 19
Gefalchirsri= iy 25 10& 5 112 33
Herzchirurgie T 13 T4 15 LB G
Kirderchirsrgie z7 8 34 1% i1 15
Orthopadie 157 L) a8 4 0% o
Orthopadie wnd nfallchinsrgie 1.35% &3 1o 133 B 4%
Plastizche Chirurgie &3 19 a9 & 41 14
Plastische und Asthetische Chinsrgie % T 37 B 7 1
Thoramc hinsmgie pall 1 37 3 34 £l
Vi=meralchimungie 155 25 143 il 175 )
Frauenheilkunde a5 £7 £R 450 ar &7
Frauenheilkunde und Gebwrishille ara 433 T35 LET ¥ L34
Hals- Maszn- Dhrenheilkunde 171 Th 141 &5 ™M E7
Fhaniatrie und Fadawdiologie 3 ) i 1] & 3
Sprach-, Stimm- u. kindliche Horstdrumg. ) 8 ) 3 B 3
Oermaiologie und Vereralogie 8 3 0 o o 0
Haut- und Geschlechiskrankheien 154 ni0d 147 10& 4% 110
Humangenetik 17 0 18 14 & K
Ty = g t £ £ =
Hygizrne= und Ureeslimedizin 4 s & ! 1] )

LAK Nordrhein 2 2
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1996....

"Virs timn nsdws Bundeslindsin sinschiadlich hrre bs Ervichiungen gem. § 311 863V

Gesamt Darunter: Berufstatig | Davon:
Varindg. | ohne arzi- Verdndg. | niedar- ¥ im Kran- | in Behdrden | In sonstigen
Bezeichnungen Anzahl z.v:? liche Tatigkt, Anzahl z_"u’unz_g gelassan wenhaus (Kirperschu.a.! Bersichan
absalut in % absol absolut n % absout absohut absaolut absa-
[ 1 2 3 4 5 A T [ @
Onne Gebistsbezeichnung 100117 -2 23 999 76118 -3,7 8859 54 347 3 669 9243
Praktische Arztin / Praklischer Arz! 11422 -11,9 1151 10271 -15,3 7 455 1 486 144 1186
Allgemeinmedizin 40 BB4 85 7 634 33180 "7 29 373 1068 1143 1 606
Andsthasiologie 13782 10,4 1343 12 449 10,3 1710 10 136 200 403
Arbsitsmedizin 3121 71 659 2 452 a7 123 184 539 1536
Augenheilkunde 7422 31 1303 £118 2.7 5107 809 25 | 178
Chirurgie 18 387 6,3 Jizr 15 260 6,1 3768 10621 403 467
Chirurgie (ohne SP und TG) 13132 1.5 2650 10 442 0,6 2801 6816 331 EET)
5P GafaBchirurgie 706 BE K] 670 BA 93 565 3 5
SP Thoraxchirurgie 73 281 5 68 236 1 62 3 2
5P Unfalichirurgie 2995 14,1 283 2712 143 567 | 2054 43 48
SP Visceralchirurgie 373 1134 4 369 1109 2 365 o 2
TG Kinderchirurgie 308 | 41,9 55 253 325 6B 171 2] 5
TG Plastische Chirurgie 236 -a,7 20 216 -4.0 T4 134 4 4
TG Thorax- und Kardiovascularchirurgie 133 | 0,7 14 125 =23 3 118 2 2
Frauenhegilkunde und Geburishiife 16214 27 2504 13710 20 9 394 3945 84 287
Hals-Masen-Ohrenheitkunde | 6096 3.5 1080 5006 | 36 3832 am 70 ) 133
Hals-Masan-Ohrenhailkunde (ohna TG) 5919 3,3 1073 4 B46 33 3768 884 131
TG Phoniatrie und Padaudiclogie a5 -21,5 11 B4 | -229 az 42 4 1
TG Audiologia 16 67 4 12 g1 4 (] 1 1
TG Phoniatria 13 -7 1 12 i 7 5 o o
Ciledt e Canable shtalunolboibes e - S . R : o = 22 A
E Hygiens und Urnweltmadizin 81 - 2,4 2489 432 ~T.7 a2 s 206 106 -I
L s ey i - . 2 2 I~ I - L A I 7 IO A" A N - e T

4 Supplement, Deutsches Arzteblatt 94, Heft 19, 9. Mai 1997



Tabelle 6: Krankenhausarztinnen / -arzte nach Altersgruppen (Stand: 31. Dezember 1996)
Verindg. | Altersgrupopen

Bezeichnungen Anzahl z.Von. bis 34 35-39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 tiber 65

absolul in % absolul absolul absolul _ absol | shsoli absolul

[V 1 F 3 [ E [ ki |
Ohne Gebietsbezeichnung 54 347 -23 35137 11738 sz 1438 272 a0
Praktische Arztin | I.‘-;rs;h.at@;he.r Amt_ 1486 22? - 622 508 308 40 7 1
Allgemeinmeadizin 1068 -0,7 ) 154 32; - a E . 205 T 14 6
Anasthesiologie 10136 9.6 BE6 2624 “m"; 9:17 1 2326 I . 364 . o —;---—

Arbeitsmedizin 164 -1.6 i5 33 72 51 B 5
Augenheilkunde N a0g 29 - 2:1 - " ___-ETt__ 154 146 53 4
Chirurge 10621 5,2 4498 21385 4113 2 Bl 728 27
. F;aLI_;rE’:;lr;urbd_'B und G&burtshillfe 3945 4.7 534 1 004 1186 a57 243 21
_h-;l;:ﬂ;;é;él';renh;ilhunda - a7 o 8,5 244 271 205 185 a7 ]
Haut- und Geschlechiskrankheiten 142 186_ 173 146 45 o 2
Hygiene und Umweltmedizin 2 " 20 40 14 1
Mikrobiolog e und Infektionsepidemislogie 18 46 . 89 | 64 ) a1 4

Supplement, Deutsches Arzteblatt 94, Heft 19, 9. Mai 1997

Rel. Ruckgange waren nur noch in der
Sportmedizin und Physiotherapie



Krankenhaushygiene curriculare Fortbildung von o
klinischen Facharzten % &
(MFBO der BAK)

Die ,,schnelle” Ubergangslésung

« Voraussetzungen zur Erlangung dieser Fortbildung der
Landesarztekammer Nordrhein (klinischer Facharzt):

* A) Ubergangsphase: 3 Jahre als KH-Hygieniker tatig,
Kurs Hygienebeauftragte Arzt absolviert, Nachweis des
betreuenden Krankenhaushygienikers tber zahlreiche
Fortbildungsinhalte, Abschlussprifung bei der
Arztekammer.

- B) (befristet) 200 Std. Kurse, 2 Betreuung durch einen
Mentor (KH-Hygienikers), Hospitation im GA, Teilnahme
an Fallkonferenzen, Abschlussprifung bei der
Arztekammer

21
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Arztekammer Aktuelles Arzt Weiterbildung Fortbildung MFA Birger Arzizuche Rheinisches Arzteblatt Presze

Startseite > Aktuelles > Machrichten > Erstes Kammerzertifikat .Krankenhaushygienikerin® verliehen Suchfunktion:

Erstes Kammerzertifikat ,,Krankenhaushygienikerin® verliehen

Disseldorf, 23.5.2013, Dr. Andra Schindler ist die erste eArztausweis light

nordrheinische Arztin, die die curriculdre Fortbildung
“Krankenhaushygiene” mit der Prifung var der Arztekammer
Mardrhein am 23.5 2013 erfolgreich abgeschlossen hat. Das Foto
zeigt sie mit dem Profungsausschussvarsitzenden, Dr. Jirgen
Meul}.

Arztekammer
/ Nordrhein
* featlichen Rechis

s

Fotor: pominfo el o2

it dem neuen Infekticnsschutzgesetz und der
Krankenhaushygieneverardnung MEW (HygMedV Q) wurden
verscharfte Hygienevorschriften in Kraft gesetzt. Um den Bedarf
zeitnah zu decken hat der Vorstand der Arztekammer Mardrhein fir
seine Mitglieder einen Vorschlag der Bundesarztekammer fir eine
Obergangslésung aufgegrifien. Uber eine curriculare Fortbildung
“Krankenhaushygiene” mit einem Theaorie- und einem Praxisteil und
einer abschlieenden mindlichen Prafung scollen Facharzte anderer
Gebiete die Maaglichkeit erhalten, die CQualifikationen des
Krankenhaushygienikers zu erwerben.

B Alles zum efrstausweis light

' E IMerkblatt zur Freischaltung
R, f von PIN und PUEK (387,70 KB}
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Landesarztekammern
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- LAK Nordrhein, Niedersachsen und
Westfalen-Lippe planen die Kurse
zusammen durchzufuhren

- Hessen hat eine Zusatzbezeichnung
etabliert

- LAK Bayern plant alle Kurse
durchzufthren
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Appendix. List of core competencies for
infection control and hospital hygiene
professionals in the European Union, grouped
by areas and domains

Table 41. Areas and domains of competency in infection control and hospital hygiene

Area 1. Programme management Elaborating and advocating an infection control programme
Management of an infection control programme, work plan and projects
Area 2. Quality improvement Contributing to quality management
Contributing to risk management
Performing audits of professional practices and evaluating performance
Infection control training of employees
Contributing to research
Area 3. Surval}all:cel:l‘:a Designing a surveillance system
nvestigation of hea re- Managing [implementation, follow up, evaluation) a surveillance system
aszociated infections (HATS) Identifying, investigating and managing outbreaks
Area 4. Infection control Elaborating infection control interventions
activities Implementing infection control healthcare procedures
Contributing to reducing antimicrobial resistance
Advising appropriate laboratory testing and use of laboratory data
Decontamination and sterlisation of medical devices
Controlling environmental sources of infections
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Table A2, Areas, domains and competencies in infection control and hospital hygiene for junior and
senior specialists (introductory and expert levels)

Area 1. Programme management

Competencies for a senior specialist —

expert level
Elaborating and « Advocate the importance of healthcare-  »  Advocate the importance of healthcare-
adwocating an associated infections (HAILs) as a crucial assodated infections (HAIs) as a crucial
infection control element of patient safery and highlight element of patient safery and highlight
programme their potential human, economic and their potential human, economic and
reputational burden to the decision-makers | reputational burden to the decision-makers
of the healthcare organisation of the healthcare arganisation
Contribute to the development of the Prepare and present an outline of an
infection control programims infection control programme foousing on
. .. . key elements: mission statement,
Contribute in involving identfisd description of objectives and indicators,

stakeholders in the infection contral

programme

presentation of action plan, incuding
oUtcomes, success measures, rules for the

Identify needs for the protection of functioning of the infection control
healthcare workers in their respective committes, operating manual, links to
hiealthcare organisations other patient safety and healthcare
Take a lead role as appropriste for the erganisstion programmes

healthcare organisation to formulate, Identify and communicate the
propose and lizise with other key players to,  requirements of an infection control

produce approprizte indicators in relation
to the control of heakthcare-associated
infections, taking into account the official
policy on internal transfer of information
and public health disclosure of information
Foster and promote team work in infection
control

Lead the team to ensure that it has shared
vision and works cohesively

programme to relevant intemal and
extermal stakeholders (including patient
advocates) and develop strategies for
invohing them in the infection control
programime

Establish priarities for infection control
according to the characteristics of an
individual healthcare organisation,
inchsding the safety of healthcare workers
internal transfer of information and public
dischosure of information, respecting ethical
standards for patient protection

Take a lead role as appropriate for the
healthcare organisation to formulate,
propase and liaise with other key players to
produce appropriste indicators in relation
to the comtrol of healthcare-associated
infections, taking into account the official
policy on internal transfer of information
and public health disclosure of information

Foster and promote team waork in infection
control

Lead the team ta ensure that it has shared
vision and works cohesively



m Competencies for a senior specialist —
expert level

Designing a
surveillance

system

Advocate HAI surveillance activities
(including post-discharge surveillance)
and gather the opinions of appropriate
professionals in order to rank priorities
and formulate objectives

Formulate the scope, methodology and
practical organisation of the HAI
surveillance system based on the
population served, services provided and
prafessional involvement in order to meet
the objectives

Select and define appropriate indicators

Develop functional links with the
laboratory and pharmacy departments for
periodically reviewing laboratory and
antimicrobial consumption data

Identify national and international
recommendations, regulations and
standard definitions to design HAI
surveillance activities, ensuring all the
while the need for consistency in applying
definitions

Support the development of the
healthcare organisation’s information
systems (including patient and laboratory
systems) to meet surveillance needs

Identify the benefits of collaborative
organised networks (local, regional and
national) and take steps to promote these
networks

Elaborate mechanisms for timely data
feedback and ensure that prompt and
responsive mechanisms for reporting and
feedback are included in the system
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Multiresistente Erreger (MRE)

- Bedeutung von MREs

* Implementierung eines MRE-
Plans zur Reduktion von MRE

- Surveillance von MRE
* Indikatoren fiir MRE definieren

« Periodische Audits
Antibiotikatherapie

« Training von HCW bezlglich AB-
Therapie

31

Contributing to
reducing
antimicrobial
resistance

Promote the importance of prevention
and control of antimicrobial resistance
(AMR.), including antibiotic prophylaxis.
Highlight the human, economic and wider
public health burden of AMR and
communicate it to the decision-makers of
the healthcare organisation and the
community

Identify the specific local determinants of
AMR in the healthcare organisation

Implement a plan to reduce AMR in the
healthcare organisation, based on findings
related to local determinants and focused
on decreasing overuse and misuse of
antimicrobial agents and limiting cross-
infection and contamination

Involve key people in the implementation
of a plan to reduce AMR in the healthcare
organisation

Implement surveillance of AMR in the
healthcare organisation; participate in
national and intermational surveillance
schemes.

Formulate and propose appropriate
indicators concerning the identification
and control of AMR, taking into account
the official policy on intemal transfer of
information

Participate and involve infection control
committee members in periodic
evaluations (audits) of antimicrobial usage
for treatment and prophylaxis

Contribute to the training of HCWs in
antimicrobial usage, including prescription
practice, dispensing and audit of usage

]

]

a1

]



Contributing to « Understand the methodology of evaluative

research and research studies [descriptive or
analytic studies (cohort, case-control),
randomised trial, efficacy or cost-
effectiveness of intervention or technology,
and meta-analysis], and interpret and use
the results

+ Apply standard methodologies of research
to the investigation of healthcare-
associated infections and to the evaluation
of preventive measures
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Infection control «
training of
employees

Evaluate the training needs of the
healthcare organisation and of HCWs
through consultations and surveys and
other methodologies such as gap analysis

Integrate within the healthcare
organisation’s training programme for new
employees, basic knowledge and
awareness of infection control issues

Design a training programme on infection
control activities and procedures for all
employees in healthcare organisation to
update their knowledge and awareness
according to the latest data (national, local,
newly published)

Select and provide appropriate training
modalities to achieve expected outcomes

Evaluate the impact of the training sessions
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KRINKO-Update

Kommentar der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO)
Aspekte der mikrobiologischen Diagnostik im Rahmen der Pravention von
nosokomialen Infektionen
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Tab. 1: Aspekte der mikrobiologischen Diagnostik im Rahmen der Pravention von nosokomialen Infekticnen
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Bekanntmachung des Robert Koch-Instituts

Surveillance nosokomialer Infektionen sowie die Erfassung von Erregern mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen'

Fortschreibung der Liste der gemaf® | 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b in Verbindung mit | 23 Abs. 4 fSG zu erfassenden
nosokomialen Infektionen und Erreger mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
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Bundesgesundheitshl 2013 - 56:580-583 Bekanntmachung des Robert Koch-Institutes
DOl 10.1007/<00103-013-1705-6

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

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

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

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

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

Als nosokomiale Infektionen und o R T e e e T
Krankheitserreger mit speziellen Resis- I5G zu erhebenden nosokomizlen Infektionen

tenzen und Multiresistenzen, deren Auf- Je nach den einrichtungsspezifischen Erfordernissen (d. h. entsprechend den nachvollziehbar

treten nach § 23 Abs. 4 Satz 1 If5G fortlau- identifizierten Risikobereichen) sind aus der folgenden Liste die in der jeweiligen Einrichtung
fend in einer gesonderten Niederschrift (Krankenhaus bzw. Einrichtung fiir ambulantes Operieren) fiir die Erfassung und Bewertung
aufzuzeichnen und zu bewerten ist, da- jeweils geeigneten und angemessen aussagekriftigen nosokomialen Infektionen auszuwahlen

und festzulegen:

mit sachgerechte Schlussfolgerungen hin-
- Postoperative Wundinfektionen (anhand geeigneter Indikatoroperationen)

sichtlich erforderlicher Praventionsmaf3-

nahmen gezogen werden kénnen, wer- — Katheter-assoziierte Septikamien
den die in den nachstehenden @ Tabel- —Beaunungsas&:.i:tznerte Pneurm_men :
len 1 und 2 genannten festgelegt. - Katheter-assozilerte Harmwegsinfektionen

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




Tab.2 Liste der gemaB § 23 Abs. 4 in Verbindung mit § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b If5G zu erfassenden Krankheitserreger mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen

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

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

Enterococcus faecalls, Ampidillin (E. faecalis), Vancomycin, Teicoplanin, Linezolid, Tigecyklin als Einzelresistenzen

E. faecium BeiVorliegen einer der aufgefilhrien Einzelresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum Zwecke der
besseren Bewertung dokumentiert werden [insbesondere auch Gentamicin (Hochresistenz), Streptomycin (Hochresistenz)]

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

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

Enterobacteriaceae

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

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

Klebsiella oxytoca Piperacillin + (Cefotaxim oder Ceftazidim) + Ciprofloxacin (3MRGN) ggf. + Imipenem oder Meropenem (4MRGN)

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

Enterobacter doacae Imipenem oder Meropenem als Einzelresistenzen sowie

Citrobacter spp. Mehrfachresistenz entsprechend der KRINKO-Definition

Serratia marcescens Piperadillin + (Cefotaxim oder Ceftazidim) + Gprofloxadn (3MRGN) ggf + Imipenem oder Meropensm (4MRGN)

Klebsiella spp.? BeiVorliegen der aufgefilhrten Einzel- oder Mehrfachresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum

Morganella morganii Zwecke der besseren Bewertung dokumentiert werden

582 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 - 2013
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Tab.2 Liste der gem3B § 23 Abs. 4 inVerbindung mit § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b f5G zu erfassenden Krankheltserreger mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen (Fortsetzung)

Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas
aeruginasa

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

bzw.

Piperacillin + Ciprofloxacin + Imipenem und Meropenem (3MRGN)

baw.

Piperacillin + (Cefotaxim und Ceftazidim und Cefepim) + Ciprofloxacin (3MRGN)
baw

{Cefotaxim und Ceftazidim und Cefepim) + Ciprofloxadn + Imipenem und Meropenem (3MRGN)

bzw.

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

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

Acinetobacter baumannii complex

Acinetobacter
baumannii complex

Imipenem oder Meropenem als Einzelresistenzen sowie

Mehrfachresistenz entsprechend der KRINKO-Definition

Fiperacillin + (Cefotaxim oder Ceftazidim oder Cefepim) + Ciprofloxacin (3MRGN) ggf. + Imipenem oder Meropenem (4MRGN)
BeiVorliegen der aufgefilhrten Einzel- oder Mehrfachresistenzen soll weiterhin das gesamte vorliegende Antibiogramm zum
Zwecke der besseren Bewertung dekumentiert werden

Stenotrophomonas Cotrimoxazol als Einzelresistenz

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

Candida spp.® Fluconazol

Fett und unterstrichen gedruckte Antibiotika/MRGN bereichnen Leit-Resistenzen bew. Mehrfachresistenzen fiir wichtioe Erregergruppen (z B MRSA, Carbapenema-

se-bildends Enterobacteriaceas). Hinsichtlich der MaBnahmen zur Vermeidung der Weiterverbreitung wird auf die jeweils geltenden Empfehlungen der KRINKD hin-
gewiesen. JAuler Klebsiella preumoniae bzw. K. oxytoca. "Erfassung nur in Binrichtungen mit himatologisch-onkologischen Abteilungen; zuch von primar resistenten

Speries.
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Umgesetzt
° w ik

* ART einberufen
» Landerhygieneverordnungen erlassen

 Verpflichtungen in Krankenhausern wesentlich
erhoht (quasi Gesetzescharakter der RKI-
Empfehlungen)

« Schlungsverpflichtungen erhdht
« QM-Implementierung intensiviert

- MRE-Netzwerke implementiert mit
sektorenubergreifender MRE Information

- WER SOLL DAS ALLES MACHEN?
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