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Hintergrund

Der demografische Wandel und damit die
alternde Gesellschaft schaffen eine stin-
dig wachsende Nachfrage nach Langzeit-
pflege und auch nach komplexer pflege-
rischer Versorgung in den Einrichtun-
gen. Dies ist nicht allein dem Alterungs-
prozess der Gesellschaft geschuldet. Die
Aufenthaltsdauer in Akutkrankenhéu-
sern hat sich in den vergangenen Jahren
stetig verkiirzt und liegt aktuell bei durch-
schnittlich 7,6 Tagen [1]. Dies hat zur Fol-
ge, dass auch Patienten, die mitunter noch
komplexer Pflege bediirfen, haufig frither
in die Heimbetreuung zuriick entlassen
werden. Bei Eintritt in das Heim sind die
Menschen im Durchschnitt 81 Jahre alt
und verweilen dort 3,4 Jahre. In Deutsch-
land sind ca. 2,9 % der Bevdlkerung pfle-
gebediirftig, das sind gegenwirtig 2,34
Millionen Menschen. Ein knappes Drittel
davon(31%; n=717.490) wird stationr in
Heimen versorgt. Der weit iiberwiegende
Anteil der Pflegebediirftigen (95 %) in den
Heimen ist tiber 60 Jahre alt und fast ein
Viertel (20,5 %) ist schwerpflegebediirf-
tig (Pflegestufe III). Vergleicht man die-
se Zahlen mit dem Anteil der Schwerpfle-
gebediirftigen in der ambulanten Pflege
(11,6 %) oder bei Menschen, die zu Hau-
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se durch Angehorige gepflegt werden
(7,7 %), so erkennt man, dass der Anteil
hier deutlich niedriger ist [2]. Die 12.354
stationdren Pflegeheime in Deutschland
sind also mit der Herausforderung kon-
frontiert, der Versorgung von Bewoh-
nern, die immer alter werden und zudem
héufiger komplexe Risikoprofile fiir In-
fektionen und Antibiotikabehandlungen
aufweisen, gerecht zu werden.

Studien der vergangenen Jahre ha-
ben zudem gezeigt, dass Bewohner von
Langzeitpflegeeinrichtungen mitunter ei-
ne bedeutende Rolle in der Epidemiologie
von antibiotikaresistenten Bakterien wie
MRSA, VRE oder ESBL-bildenden Bak-
terien spielen konnen. Fast immer handelt
es sich bei den bei ihnen nachgewiesenen
Erregern um die gleichen genetischen Li-
nien, die auch bei Patienten in Kranken-
héusern nachgewiesen werden [3-5].

Menschen im héheren Lebensalter ha-
ben aufgrund verschiedener Faktoren ei-
ne erhohte Disposition gegeniiber Infek-
tionen. Hierzu zihlt neben funktionel-
len Beeintrachtigungen (Schluckstérun-
gen etc.) auch eine altersbedingte Dys-
funktion der Immunantwort (Immuno-
seneszenz), die sowohl die unspezifische
als auch die spezifische Immunitit be-
eintrachtigt. Hinzu kommen chronische
Grunderkrankungen, die eine Infektan-
falligkeit begriinden. Kommt es beim al-
ten Menschen zu infektiosen Erkrankun-
gen, so sind diese im Vergleich zu Infekti-
onen bei jungen Menschen héufig schwie-
riger zu behandeln und mit erhohter Leta-
litit belastet. Spezifische Besonderheiten
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in der klinischen Manifestation (Fehlen
von Fieber, atypische Manifestationen)
erschweren zudem nicht selten die rasche
klinische Diagnostik von Infekten.

Im Bereich der Langzeitpflege wird
die individuelle Disposition gegeniiber
Infektionen erganzt durch Faktoren der
Exposition. Die Bewohner teilen die Ver-
sorgung mit Lebensmitteln, die rdum-
liche Unterbringung sowie die pflege-
rische Versorgung, und Ausbriiche in
den Einrichtungen sind héufig beschrie-
ben [6]. Malnahmen der Infektionspra-
vention werden limitiert durch den An-
spruch, dass die soziale Betreuung der Be-
wohner und die langfristige Wahrung der
Lebensqualitit im Vordergrund stehen.
Zudem fithrt die vorwiegend individuelle
medizinische Versorgung der Bewohner
durch die eigenen Hausarzte dazu, dass
einrichtungsiibergreifende Infektions-
praventionsmafinahmen bzw. die Um-
setzung komplexer Konzepte und Strate-
gien schwierig zu etablieren sind und ein
regelmafliger Austausch zwischen Pfle-
gekriften und Haus- und Fachérzten oft
nicht stattfindet. Dies betrifft insbeson-
dere Aspekte der Infektionspravention
und der Antibiotikaverschreibung. Da es
kaum einrichtungsweite Erfassungen die-
ser Zielgroflen gibt, ist fiir die Einrichtun-
gen schwer erkennbar, ob es eine Haufung
bestimmter Infektionsarten gibt oder wie
viele Bewohner unter antibiotischer The-
rapie mit welchen Wirkstoffen stehen.

Im Jahr 2005 hat die Européische
Kommission empfohlen, dass die Mit-
gliedstaaten Surveillancesysteme zur Er-
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fassung des Antibiotikaeinsatzes in der
Grund- und Regelversorgung etablie-
ren bzw. weiter verstirken sollen [7]. Die
kontinuierliche Erfassung und Bewertung
von Infektionen und Erregern sowie die
Erfassung des Antibiotikaverbrauchs sind
in Deutschland mit der Anderung des In-
fektionsschutzgesetzes und weiterer Ge-
setze fiir klinische Einrichtungen gesetz-
lich verankert (§ 23 IfSG). Fiir den Be-
reich der stationéren Pflege hingegen gibt
es fiir dafiir keine gesetzliche Grundlage,
und so kénnen Einblicke in diese Themen
derzeit vor allem durch Inzidenz- bzw.
Prévalenzstudien in ausgewdhlten Stich-
proben gewonnen werden.

In der Europiischen Union schatzt
man die Zahl der Langzeitpflegeeinrich-
tungen auf ca. 62.000, mit einer Gesamt-
kapazitdt von etwa 3,1 Mio. Betten. Kon-
servative Vorhersagen der Européischen
Kommission schétzen, dass sich der Be-
darf nach Langzeitpflege in den nichsten
40 Jahren verdoppeln wird [14]. Um die-
ser Entwicklung auch auf Ebene der In-
fektionspravention bei Menschen, die in
Heimen gepflegt werden, Rechnung zu
tragen, hat das ECDC das HALT-Projekt
initiiert, das in Form von wiederholten
Punktpréavalenzerhebungen die Situation
in den europdischen Pflegeeinrichtungen
prézise abbilden soll.

Das erste HALT-Projekt

Im Jahr 2010 hat das Européische Zent-
rum fiir die Pravention und Kontrolle von
Infektionskrankheiten (ECDC) eine eu-
ropdische Punktpravalenzerhebung zum
Vorkommen von Infektionskrankheiten
und zum Einsatz von Antibiotika in eu-
ropéischen Pflegeheimen initiiert — das
sogenannte HALT-Projekt (Healthcare-
associated Infections in European Long
Term Care Facilities). Insgesamt haben
sich 28 europdische Staaten am HALT-
Projekt beteiligt. Im Zeitraum Mai bis
September 2010 wurden dabei an einem
von den Einrichtungen selbst gewéhlten
Stichtag Daten von insgesamt 722 Hei-
men und 63.884 Heimbewohnern erfasst
[8]. Damit wurde erstmals eine Punkt-
préavalenzstudie nach einheitlichem Pro-
tokoll und einheitlichen Kriterien in einer
Vielzahl von Einrichtungen in ganz Euro-
pa durchgefiihrt. Erfasst wurden dabei

nicht nur die Pravalenz von Infektionen
und systemischen Antibiotikabehandlun-
gen, sondern auch relevante Strukturda-
ten der Einrichtungen (z. B. Ausstattun-
gen mit Hygienefachkriften, Einzelzim-
merausstattung, medizinische Versorgung
der Bewohner), Risikofaktoren und Pfle-
gecharakteristika der Bewohner sowie In-
halte von bestehenden Infektionspriven-
tionskonzepten. In Deutschland haben
sich an diesem ersten HALT-Projekt 73
Pflegeheime mit insgesamt 6496 Bewoh-
nern beteiligt [9]. Die Beteiligung an der
Studie war freiwillig und erfolgte mit Un-
terstiitzung durch die Gesundheitsamter.
Die Erfassung erfolgte vor Ort durch die
Pflegekrifte auf Basis eines einheitlichen
Protokolls und standardisierter Fragebo-
gen. Im Rahmen dieser Erhebung konn-
te gezeigt werden, dass in Deutschland in
der Tat der weit iiberwiegende Anteil der
Einrichtungen fiir die medizinische Ver-
sorgung der Bewohner die individuelle
Hausarztbetreuung angab. Ein hohes Le-
bensalter, Inkontinenz, Desorientiertheit
und Immobilitit pragten in allen Landern
das Risikoprofil der Bewohner in den Ein-
richtungen. HALT hat eine relativ gerin-
ge Privalenz an Infektionen (0,79 %) in
Deutschland gezeigt; Harnwegsinfektio-
nen, Haut-Weichgewebeinfektionen und
Atemwegsinfekte waren dabei die am hau-
figsten dokumentierten Infektionen [9].

HALT-2

Obgleich HALT-1 nicht nur die Machbar-
keit einer umfassenden européischen Er-
hebung in Deutschland und anderen eu-
ropdischen Landern gezeigt hat, sondern
auch erstmals wichtige Basisdaten fiir
europdische Langzeitpflegeeinrichtun-
gen generiert hat, konnten auch Aspekte
identifiziert werden, die fiir eine hohere
Qualitat der gewonnenen Daten bei zu-
kiinftigen Erhebungen verdndert oder er-
ganzt werden sollten. In Fortentwicklung
der 2010 durchgefiihrten Erhebung wurde
daher eine weitere Punktpravalenzerhe-
bung nach einheitlichen, europiisch ab-
gestimmten Methoden vom ECDC orga-
nisiert (HALT-2). Die Beteiligung an den
HALT-Erhebungen beruht europaweit auf
freiwilliger Teilnahme und kann so kaum
Repriasentativitidt — weder national, noch
auf internationaler Ebene — erreichen. Im
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Zuge der zweiten Erhebung sollte daher
sowohl die Zahl der teilnehmenden Léan-
der als auch die Zahl der teilnehmenden
Einrichtungen insgesamt nochmals deut-
lich erh6ht werden. Zudem sollte mithil-
fe von verpflichtenden, intensiven Schu-
lungsmafinahmen fiir die beteiligten Ein-
richtungen sichergestellt werden, dass die
Erfassung nach einheitlichen, standardi-
sierten Methoden erfolgt und die Kriteri-
en zur Erfassung sicher erkannt und ver-
wendet werden.

Zur Erfassung von Infektionszeichen
wurden im ersten HALT-Projekt Surveil-
lancekriterien nach McGeer [10] und arzt-
liche Diagnosen zu Grunde gelegt. Diese
Kriterien, die in den 1990iger Jahren spe-
ziell zur Infektionserfassung in Heimen
erarbeitet wurden, wurden im Jahr 2012
von einer Arbeitsgruppe der amerikani-
schen Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) tiberarbeitet und eva-
luiert [11]. In HALT-2 wurden diese tiber-
arbeiteten Kriterien zur Erfassung der In-
fektionen zu Grunde gelegt, und die Er-
fassung der Infektionen sollte symptom-
basiert durch eigens geschultes Personal
erfolgen. Zur weiteren Erhohung der Da-
tenqualitdt wurde zudem erstmals eine
Validierung integriert, durch die in jedem
Land die Qualitdt der gewonnenen Daten
evaluiert werden kann.

Methode
Rekrutierung der Einrichtungen

Die Rekrutierung der teilnehmenden Ein-
richtungen erfolgte durch Einbindung der
regionalen MRE-Netzwerke. Dafiir wur-
den im Vorfeld Adressaten aus dem Of-
fentlichen Gesundheitsdienst und den
regionalen Netzwerken aller deutschen
Bundesldnder angeschrieben und tiber die
geplante Punktprévalenzerhebung infor-
miert. Dem Anschreiben wurden Infor-
mationen in Form eines Flyers beigelegt,
verbunden mit der Bitte, die Langzeitpfle-
geeinrichtungen im jeweiligen Zustandig-
keitsbereich zu informieren sowie bei der
Organisation und Koordination vor Ort
unterstiitzend mitzuwirken.
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Zusammenfassung

Infektionspravention und Strategien zum an-
gemessenen Einsatz von Antibiotika in Pfle-
geeinrichtungen haben vor dem Hinter-
grund des demografischen Wandels nicht
nur in Deutschland eine grof3e Bedeutung.
Zur Schaffung einer verldsslichen Datenba-
sis und zur Identifikation relevanter infekti-
onsprdventiver Aspekte in diesem Bereich
hat das European Centre for Disease Preventi-
on and Control (ECDC) im Jahr 2013 die zwei-
te Punktpravalenzerhebung zum Vorkom-
men von Infektionen und zum systemischen
Antibiotikaeinsatz in europdischen Langzeit-
pflegeeinrichtungen initiiert (HALT-2). Neben
methodischen Anpassungen zur Infektions-
erfassung wurde in dieser zweiten Erhebung
das erfassende Personal im Vorfeld intensiv
in der Erfassung und der Methodik geschult.

DOI10.1007/500103-015-2126-5
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Aus Deutschland haben sich 221 Einrichtun-
gen an dieser Erhebung beteiligt, sodass Da-
ten von insgesamt 17.208 Bewohnern erfasst
werden konnten. Gut etablierte Strukturen
der regionalen MRE-Netzwerke haben die Re-
krutierung der Teilnehmer sowie die Vorbe-
reitung der Erhebung deutlich erleichtert. Die
Medianpravalenz des systemischen Antibio-
tikaeinsatzes war mit 1,1 % (95 %-Cl 0,7-1,6)
in den deutschen Heimen erneut vergleichs-
weise niedrig. Die am haufigsten eingesetz-
ten Wirkstoffgruppen waren jedoch neben
den Beta-Laktamen (Penicilline 18,2 %, ande-
re Beta-Lactame 17,2 %) wieder vor allem Flu-
orchinolone (28,2 %). Die Erfassung der Infek-
tionen erfolgte symptombasiert anhand von
detaillierten Algorithmen entsprechend der
kiirzlich Gberarbeiteten McGeer-Surveillance-

kriterien und ergab eine Medianpravalenz
von 1,7% (95 %-Cl 1,1-2,2). Symptomatische
Harnwegsinfektionen (28,4 %), Haut- und
Weichgewebeinfektionen (27,9 %) und Atem-
wegsinfektionen (24,7 %) wurden sowohl als
haufigste Infektionsarten als auch als haufigs-
te Indikationen fiir systemische Antibiotika-
behandlungen identifiziert. Klinische Implika-
tionen ergeben sich insbesondere durch den
hohen Einsatz von Fluorchinolonen. Auf pfle-
gerischer Seite besteht weiter im Bereich der
Handehygienecompliance Verbesserungs-
potenzial.

Schliisselworter

Langzeitpflege - Antibiotikaeinsatz -
Infektionspréavention - Alte Menschen -
Pravalenz

Abstract

Prevention of infections and strategies for the
prudent use of antimicrobials in long-term
care facilities have gained importance in view
of the demographic changes, not only in Ger-
many. To generate appropriate data and to
identify relevant aspects of infection preven-
tion in this field, the European Centre for Dis-
ease Prevention and Control (ECDC) launched
the second point prevalence survey of
healthcare-associated infections and antimi-
crobial use in European long-term care facili-
ties in 2013 (HALT-2). Despite methodical ad-
justments in the collection of data on health-
care-associated infections, in this second sur-
vey healthcare workers in the participating
facilities were intensively trained in method-
ology and data collection. Overall, 221 Ger-

man facilities participated and collected data
from 17,208 residents. Well-established struc-
tures of regional networks facilitated the re-
cruitment of participants as well as the prep-
arations for training and survey. The median
prevalence of residents receiving at least one
antimicrobial agent was 1.1% (95 %-CI 0,7-
1,6)), which is remarkably low. However, the
most frequently used antimicrobials in Ger-
man facilities beside beta-lactams (penicil-
lins 18.2 %, other beta-lactams 17.2 %) were
quinolones (28.2%). Data collection of in-
fections was performed based on signs and
symptoms in detailed decision algorithms ac-
cording to the recently updated McGeer sur-
veillance criteria and yielded a median prev-
alence of 1.7% (95 %-Cl 1,1-2,2). Symptom-

Healthcare-associated infections and antimicrobial use in long term care facilities
(HALT-2). German results of the second European prevalence survey

atic urinary tract infections (28.4 %), skin and
soft tissue infection (27.9 %), and respiratory
tract infections (24.7 %) were identified both
as the most common types of infections and
the most common indications for the use of
systemic antimicrobials. Clinical implications
evolve mainly from the high use of quino-
lones. In terms of infection prevention mea-
sures, compliance of health care workers with
a hand hygiene regimen revealed further po-
tential for improvement.

Keywords
Longterm care - Antibiotic use - Infection
control - Elderly people - Prevalence

Fortbildung der die Erhebung
durchfiihrenden Personen

Zur Vorbereitung auf die Durchfiihrung
der Studie und die Fortbildung fir die
teilnehmenden Einrichtungen wurden
zunichst alle nationalen Vertreter, durch
das HALT-2 Management Team in einem
zweitdgigen Trainingskurs geschult, um
Inhalte und Fortbildungsmaterialien der
Fortbildungen in allen Teilnehmerldn-
dern einheitlich gestalten zu konnen und

die Methodik gemeinsam zu diskutieren.
In den folgenden beiden Monaten folg-
ten eintdgige Schulungen durch den na-
tionalen Kontaktpunkt am RKI fiir Ver-
treter aller teilnehmenden Einrichtungen
in sechs deutschen Stédten. Dabei wurden
die Teilnehmer in Form von Présentatio-
nen iiber den Hintergrund, die Ziele und
die Methodik von HALT-2 informiert so-
wie anhand von Fallbeispielen in der Da-
tenerhebung geschult. Die Teilnahme an
der Fortbildung war verpflichtend fiir die
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Teilnahme an HALT-2, und die erforderli-
chen Studienunterlagen wurden den Teil-
nehmern erst bei der Fortbildungsveran-
staltung ausgehédndigt.

Teilnahmekriterien

Einschlusskriterien

In die Erhebung eingeschlossen wurden
Einrichtungen, die ihren Bewohnern kon-
stante Betreuung (24 von 24 h) und quali-
fizierte Pflege bieten; also Anforderungen,



die iiber die blofle Assistenz bei alltagli-
chen Erledigungen hinausgehen. Gleich-
zeitig sollten die Bewohner jedoch keine
andauernde medizinische Spezialversor-
gung und keine invasiven medizinischen
Mafinahmen benétigen. In die Erfassung
integrierte Bewohner sollten in der Ein-
richtung leben, am Tag der Erhebung um
8 Uhr morgens anwesend sein und seit
mindestens 24 h in der Einrichtung auf-
genommen sein, um ggf. auf eine vollstin-
dige Anamnese zuriickgreifen zu kénnen.

Die Einrichtungen sollten sich bei Teil-
nahme anhand verschiedener Kriterien
zu einer der folgenden vom ECDC vor-
gegebenen Kategorien zuordnen, um ei-
ne bessere Vergleichbarkeit zu ermogli-
chen: Allgemeines Pflegeheim (Kategorie
A), Altenheim/Seniorenresidenz (Katego-
rie B), Psychiatrische Einrichtung (Kate-
gorie C), gemischte Einrichtung (Katego-
rie D) oder sonstige/andere Einrichtun-
gen (Kategorie E).

Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Langzeitpfle-
gestationen in Krankenhdusern, Wohn-
gruppen und -gemeinschaften, betreutes
Wohnen, Obdachlosenunterkiinfte sowie
Tagespflegeeinrichtungen und ambulante
Pflegedienste.

Bewohner, die nur Tagespflege bean-
spruchen oder sich am Erhebungstag sta-
tiondr im Krankenhaus befinden, wurden
nicht berticksichtigt.

Instrumente der Erhebung

Im Vorfeld des Projekts wurden erforder-
liche Datenschutz- und Ethikvoten einge-
holt.

Die Erfassung der Daten basierte in je-
der Einrichtung auf zwei verschiedenen
Fragebogen. Im Einrichtungsfragebogen
wurden Strukturdaten (z. B. Triger, Bet-
tenzahl, Ausstattung mit Fachpersonal
etc.), Nennerzahlen zu Pflegecharakteris-
tika und Risikofaktoren aller Bewohner,
Angaben zur medizinischen Versorgung
und ihrer Koordination, zu Infektions-
kontrollmafinahmen und zu Strategien
zum Antibiotikaeinsatz erfasst. Die Ein-
richtungen wurden mithilfe einer Code-
Nummer aus datenschutzrechtlichen
Griinden pseudonymisiert.

Der Bewohnerfragebogen wurde nur
fiir Bewohner ausgefiillt, die am Tag der
Erhebung eine systematische Antibioti-
katherapie erhielten und/oder Beschwer-
den bzw. Symptome einer Infektion zeig-
ten. Hier wurden Bewohnerdaten (z. B.
Alter, Geschlecht, zuriickliegende Kran-
kenhausaufenthalte in den letzten drei
Monaten) sowie Pflegecharakteristi-
ka und Risikofaktoren pseudonymisiert
aufgenommen. Systemische Antibioti-
ka und Antimykotika, Antituberkuloti-
ka sowie antibiotische Inhalationen wur-
den ebenfalls erfasst, lokale Antibiotika
(z. B. im Rahmen von MRSA-Sanierun-
gen) hingegen wurden nicht beriicksich-
tigt. Auflerdem konnten Ergebnisse mik-
robiologischer Untersuchungen, incl. Re-
sistenzdaten ausgewdhlter Erreger, in die-
sem Abschnitt angegeben werden. Infek-
tionen wurden mithilfe von Algorithmen
entsprechend den 2012 iiberarbeiteten
Surveillancedefinitionen nach McGeer
et al. erfasst [11]. Einzelne Beschwerden
und Infektionssymptome konnten dafiir
in vorgegebenen Infektionsalgorithmen
angekreuzt werden. Bei Erfilllung der er-
forderlichen Kriterien (z. B. bestimmte
Anzahl/Kombination von Symptomen)
fithrte der Algorithmus zu einer besti-
tigten Infektion. Andernfalls wurden nur
einzelne Symptome ohne Infektionsbe-
stitigung aufgenommen und nicht als In-
fektion gewertet. Bei Harnwegsinfektio-
nen und tieferen Atemwegsinfektionen
fithrte der Algorithmus ggf. auch zu der
Option ,wahrscheinliche Infektion® Dies
ist der Tatsache geschuldet, dass die Kri-
terien zur Bestédtigung einer Harnwegsin-
fektion die Testergebnisse einer Urinkul-
tur erfordern. Da dies in der Routine je-
doch oft nicht geschieht, kénnen mit der
Option ,wahrscheinliche Infektion vor-
handene Symptome erfasst werden, auch
wenn keine mikrobiologische Diagnostik
vorliegt. Bei der Erfassung der Pneumo-
nie ist laut Kriterien eine Rontgenthorax-
aufnahme erforderlich, sodass auch hier
die Option ,wahrscheinliche Infektion®
der Erfassung von Symptomen ohne ra-
diologische Diagnostik gegeben ist.

Infektionen wurden allerdings nur
dann erfasst, wenn die Beschwerden bzw.
Symptome am Erhebungstag vorhanden
waren, oder wenn diese im Vorfeld vor-
handen waren, der Bewohner am Erhe-
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bungstag aber noch aufgrund dieser In-
fektion antibiotisch behandelt wurde. In
letzterem Fall wurde der zuriickliegende
Zeitraum auf max. 14 Tage begrenzt, um
die zuriickliegenden Infektionszeichen
zuverldssig angeben zu konnen. Infektio-
nen, die schon bei Aufnahme des Bewoh-
ners in die Einrichtung vorhanden oder in
Inkubation waren, wurden nicht bertick-
sichtigt. Das Ausfiillen des Bewohnerfra-
gebogens erfolgte unter der Vorausset-
zung des Einverstindnisses des jeweili-
gen Bewohners oder seiner gesetzlichen
Vertreter.

Erhebung

Die Datenerhebung erfolgte in allen eu-
ropdischen Einrichtungen an einem selbst
gewihlten Tag im Zeitraum zwischen
dem 1. April und 31. Mai 2013. Sehr grofie
Einrichtungen hatten auch die Moglich-
keit, die Erhebung an zwei aufeinander-
folgenden Tagen durchzufiihren.

Validierung

Die Datenvalidierung von HALT-2 basiert
zum einen auf einer verblindeten Paralle-
lerhebung und zum anderen auf schriftli-
chen Fallbeispielen, die wihrend der Fort-
bildungsveranstaltungen durch die Teil-
nehmer zu bearbeiten waren. Der Validie-
rung lag ein eigenes Protokoll zu Grunde.
Fiir die Parallelerhebung sollten die nati-
onalen Vertreter, die in der Surveillance
erfahren sind, zeitgleich mit den loka-
len Pflegekraften von zwei zufillig ausge-
wihlten Einrichtungen die Erhebung ver-
blindet durchfithren. Dabei war gefordert,
Daten von insgesamt mind. 100 Bewoh-
nern zu erfassen. Die Ergebnisse dieser
parallel durchgefiihrten Erfassung wer-
den durch das HALT-2-Validierungsteam
ausgewertet und sollen Einblicke in die
Qualitit der gewonnen Daten sowohl im
Hinblick auf Strukturindikatoren der In-
fektionskontrolle und des Antibiotikama-
nagements in den Einrichtungen als auch
im Hinblick auf Risikoprofile der Bewoh-
ner sowie Sensitivitit und Spezifitit der
Daten zu Infektionen und Antibiosen lie-
fern. Zudem soll mithilfe der Validierung
die Ubereinstimmung der in HALT-2 ver-
wendeten iiberarbeiteten CDC-/McGeer-
Kriterien aus dem Jahr 2012 und der al-
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Tab. 1 Strukturdaten der teilnehmenden Einrichtungen.

Alle Kategorie A Kategorie B Kategorie C Kategorie D Kategorie E
Anzahl der Einrichtungen 220 126 41 2 48 3
GroBe der Einrichtung
Anzahl der in die Studie eingeschlos- ~ 17.208 8937 3841 76 3990 364
senen Bewohner
Mittlere GroBe der Einrichtungen (Bet- 80,5 77 92 41 80,5 132
tenzahl Median)
GroRe der Einrichtung (Bettenzahl 15-316 19-316 30-184 30-52 21-250 15-239
Min-Max)
Trager (Anteil in %)
offentlich 10,5 10,3 14,6 0,0 83 0,0
privat 214 183 26,8 50,0 229 333
gemeinnlitzig 67,3 69,8 58,5 50,0 68,8 66,7
keine Angabe 09 1,6 0 0 0 0
Verfiigbarkeit von qualifizierter Pflege
Anteil der Einrichtungen, in denen 973 97,6 97,6 100 95,8 100
qualifizierte Pflege 24 von 24 Stunden
verfligbar ist (%)
Einzelzimmerausstattung
mittlerer Einzelzimmeranteil in % 794 778 83,3 84,9 73,5 879
(Median)
Einzelzimmeranteil in % (Min-Max) 0,0-100 8,3-100 49,1-100 76,9-92,9 0,0-100 30,0-100
Die Daten fiir HALT-2 wurden erhoben von (Anteil in %)’
arztlichem Personal 5,0 1,6 0 0 18,8 0
Pflegepersonal 88,2 87,3 87,8 100 89,6 100
andere 22,7 20,6 293 0 229 333
"Mehrfachnennungen méglich

ten, im ersten HALT-Projekt verwendeten
Kriterien tiberpriift werden.

Ergebnisse

Beteiligung und Strukturdaten
der Einrichtungen

Im Anschluss an die Rekrutierung durch
die regionalen MRE-Netzwerke haben
sich 339 Einrichtungen fiir das Projekt
angemeldet und weitere Informationen
angefordert. An den Fortbildungsveran-
staltungen, die verbindlicher Bestandteil
der Erhebung waren, haben 245 Einrich-
tungen mit jeweils einem oder mehre-
ren Vertretern teilgenommen (72,3 % der
Angemeldeten). Ausgefiillte Fragebogen
sind im Erhebungszeitraum von 221 Ein-
richtungen zuriick ans RKI gesandt wor-
den (65,2 % der Angemeldeten; 90,2 % der
Fortgebildeten), eine Einrichtung wurde
aufgrund unvollstindiger bzw. inkonsis-
tenter Datensdtze im Nachgang aus der
Analyse ausgeschlossen, sodass Daten
von insgesamt 220 Einrichtungen in die

europidische Erhebung eingegangen sind.
Dies entspricht einem Anteil von 1,8 %
der rund 12.400 nach SGB XI zugelasse-
nen voll- bzw. teilstationdren Pflegeheime
in Deutschland [2].

Die meisten teilnehmenden Einrich-
tungen wurden in Baden-Wiirttemberg
(565 25,3%), Nordrhein-Westfalen (54;
24,4%) und Hessen (29; 13,1%) rekru-
tiert. Weitere Teilnehmer kamen aus dem
Saarland (19; 8,6 %), Berlin (13; 5,9 %),
Rheinland-Pfalz (10; 4,5 %), Hamburg
(95 4,1%), Schleswig-Holstein (9; 4,1%),
Brandenburg (8; 3,6 %), Bayern (6; 2,7 %),
Sachsen-Anbhalt (5; 2,3 %), Mecklenburg-
Vorpommern (2; 0,9 %) und Niedersach-
sen (1; 0,5%).

Die Erhebung wurde in 88,2% der
Einrichtungen durch Pflegekrifte durch-
gefiihrt, 5% der Einrichtungen gaben an,
dass auch Arzte an der Erhebung beteiligt
waren, und in 22,7 % waren auch ande-
re Personen an der Erhebung beteiligt. So
haben z. B. im Zuge von regionalen MRE-
Netzwerkaktivitidten Doktoranden die Er-
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hebung in mehreren Einrichtungen eines
Netzwerks durchgefiihrt (8 Tab. 1).

Die weit iiberwiegende Zahl der Ein-
richtungen (95,5 %; 210 Einrichtungen)
bietet ihren Bewohnern einen endgiilti-
gen Aufenthalt (bis zum Lebensende),
2,3% (5 Einrichtungen) bieten einen lang-
fristigen, aber nicht endgiiltigen Aufent-
halt (mehr als 12 Monate) und 0,90 % (2
Einrichtungen) einen mittelfristigen Auf-
enthalt (3-12 Monate).

Relevante Strukturdaten der Einrich-
tungen (z. B. Grofle, Tréager, Einzelzim-
meranteil, Verfiigbarkeit von qualifizier-
ter Pflege) sind getrennt nach Einrich-
tungskategorien in @ Tab. 1 dargestellt.

Medizinische Versorgung,
Koordination und Ausstattung
mit Hygienefachpersonal

Die medizinische Versorgung der Bewoh-
ner wird in den Einrichtungen fast aus-
schliefflich durch die Hausérzte der Be-
wohner gewidhrleistet. In 92,7 % der Ein-
richtungen ist dies die alleinige Versor-



gungsform, nur eine Einrichtung gab an,
die Versorgung ausschlieflich durch in
der Einrichtung angestellte Arzte zu ge-
wihrleisten (0,45 %). In 15 Einrichtungen
(6,8 %) wird eine gemischte Versorgung
durch Hausirzte und angestellte Arzte
angeboten. Im {iberwiegenden Anteil der
Einrichtungen findet keine Koordination
der medizinischen Mafinahmen auf Ein-
richtungsebene statt (62,3 %). Allerdings
gaben 30,9 % der Einrichtungen an, medi-
zinische MafSnahmen durch externe (also
nicht in der Einrichtung angestellte) Arz-
te zu koordinieren. Dies kénnen z. B. be-
stimmte Hausdrzte sein, die einen Grof3-
teil der Heimbewohner einer Einrichtung
versorgen. Eine Koordination durch an-
gestellte Arzte erfolgt in 2,2% der Ein-
richtungen, und in 4,6 % erfolgt sie so-
wohl durch externe als auch durch intern
angestellte Arzte.

Das ECDC hat u. a. drei Kriterien bei
der Einschitzung der Infektionspréaven-
tionsstrategien als Schliisselkriterien hin-
terfragt: die Ausstattung mit Hygiene-
fachpersonal ("infection control practitio-
ner"), das Vorhandensein einer Hygiene-
kommission sowie der Zugang zu exter-
ner Expertise in diesem Bereich (die Mog-
lichkeit, sich externe infektionshygieni-
sche Beratung einholen zu konnen) [12].

Hygienefachpersonal (definiert als ei-
ne in der Infektionspravention und -kon-
trolle geschulte Person) ist in 188 (85,5%)
der deutschen Einrichtungen verfiigbar.
Meist handelt es sich dabei um Pflegekréf-
te (in 82,9 % der Einrichtungen), die als
Hygienefachschwester/-pfleger entweder
in der Einrichtung angestellt sind (66 %),
extern die Einrichtung betreuen (8,33 %),
oder es sind beide Varianten vorhanden
(25,6 %). Arzte {iben nur in drei der Ein-
richtungen (1,6 %) diese Funktion aus. Ei-
ne gemischte Variante mit Arzten und
Pflegekriften wurde von 13,8 % der Ein-
richtungen angegeben.

Eine Hygienekommission ist in 64,1%
der Einrichtungen (n=141) etabliert, die
Zahl der Sitzungen dieser Kommission
pro Jahr reichen von 0 bis >10; die meis-
ten Einrichtungen (46,1 %) gaben aller-
dings an, dass sich die Kommissionen
zweimal jahrlich treffen.

Zugang zu externer infektionshygie-
nischer Beratung haben 187 Einrichtun-
gen (85%). Alle drei Schliisselkriterien

werden von 115 Einrichtungen erfiillt
(52,3%) wahrend in 6 der Einrichtungen
keiner dieser Parameter erfullt ist (2,7 %).

Handehygiene

Fast alle Einrichtungen gaben an, dass sie
im vergangenen Jahr Fortbildungen zur
Hindehygiene fiir das Personal durchge-
fithrt haben (97,3 %). Diese Schulungen
richteten sich in fast allen Einrichtungen
(98,13%) an die beschiftigten Pflegekrif-
te, in 25,7 % der Einrichtungen auch an
arztliches Personal, in 25,7 % der Einrich-
tungen an das paramedizinische Personal
(Physiotherapeuten, Logopéden etc.) und
in 72,4 % der Einrichtungen auch an das
Reinigungspersonal.

Dem Personal steht in allen Einrich-
tungen alkoholisches Héndedesinfek-
tionsmittel zur Verfiigung, alkoholische
Tiicher zur Hindedesinfektion werden in
16,8 % der Einrichtungen verwendet und
in fast allen Einrichtungen (99,5 %) steht
Fliissigseife zum Handewaschen zur Ver-
fiigung. Keine Einrichtung gab an, Stiick-
seife zum Hindewaschen bereit zu halten.
Als haufigste Methode der Hiandehygiene
gaben 97,3% der Einrichtungen die Hin-
dedesinfektion mit einem alkoholischen
Héndedesinfektionsmittel an, eine Ein-
richtung (0,4 %) gab das Hindewaschen
mit antiseptischer Seife an, und fiinf Ein-
richtungen machten hierzu keine Anga-
ben (2,3%).

Insgesamt 193 Einrichtungen (87,7 %)
machten auch Angaben zum Verbrauch
von alkoholischen Héndedesinfektions-
mitteln im zuriickliegenden Jahr. Im
Median wurden von den Einrichtungen
demnach in 2012 7,13 ml Handedesinfek-
tionsmittel pro Bewohnertag verbraucht,
allerdings bei einer sehr grofien Spann-
breite (0,39-217,93 ml/Bewohnertag).
Legt man die Menge von 3 ml Hiandedes-
infektionsmittel pro durchgefiihrter Hin-
dedesinfektion zugrunde, entspricht dies
im Median 2,4 Hiandedesinfektionen pro
Bewohnertag (0,13-72,3).

Infektionspraventionskon-
zepte, Surveillance und
Antibiotikastrategien

Die in den Einrichtungen etablierten In-
fektionspraventionskonzepte und Stra-
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tegien sind in @ Abb. 1 dargestellt. Am
wenigsten etabliert sind Schulungen fiir
arztliches Personal (1,82 % der Einrich-
tungen bieten dies an) sowie Surveillan-
cesysteme und die Riickkopplung der Er-
gebnisse dieser an das Personal (46,36 %).
Schulungen fiir Pflegekrifte hingegen
sind in fast allen Einrichtungen etabliert
(89,1%). Pflegestandards sind in 90 % der
Einrichtungen erarbeitet worden und fast
alle Einrichtungen haben spezielle Maf3-
nahmen zum Auftreten von multiresis-
tenten Erregern bei Bewohnern festge-
legt (94,1%). Schriftliche Arbeitsanwei-
sungen zum Umgang mit MRSA und zur
Hindehygiene sind in allen Einrichtun-
gen verfiigbar, Anweisungen zum Um-
gang mit Harnwegskathetern und PEG-
Sonden bei fast allen (97,3 % und 96,8 %)
und zum Umgang mit GefifSkathetern in
44,1% der Einrichtungen.

Ein Surveillancesystem zur Erfassung
und Bewertung nosokomialer Infektio-
nen ist in 12,7 % der Einrichtungen eta-
bliert, wihrend 83,6 % der Einrichtun-
gen angaben, keine Surveillance durch-
zufiihren, und 3,6 % keine Angaben da-
zu machten.

Antibiotikastrategien, die sich im
europaischen Protokoll in erster Linie an
Lander richten, in denen fest angestellte
Arzte in den Einrichtungen die Bewoh-
ner versorgen bzw. in denen auch Pflege-
krafte und Krankenschwestern Antibio-
tika verordnen diirfen, sind in den deut-
schen Einrichtungen gar nicht (79,1%)
oder kaum etabliert. Hierzu zahlen z. B.
die Verfiigbarkeit von jéhrlichen Antibio-
tika-Verbrauchsdaten oder lokalen Resis-
tenzstatistiken sowie Antibiotika-Kom-
missionen und Therapierichtlinien inkl.
Antibiotika-Listen. Eine Ubersicht iiber
die abgefragten Strategien und die An-
gaben der deutschen Einrichtungen gibt
O Abb. 2.

Bewohnerstruktur

Als bedeutende Faktoren der Pflegeinten-
sitdt haben sich auch im Rahmen dieser
Erhebung wieder das hohe Lebensalter
(> 85 Jahre; 51,3 %), raumliche und zeit-
liche Desorientiertheit (54,9 %), Inkonti-
nenz (70,8 %) und Immobilitat (Rollstuhl-
pflichtigkeit oder Bettlagerigkeit; 46,4 %)
gezeigt. Abbildung 3 zeigt die Haufigkei-
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Schulungen fir Pflegekrafte

regelm. Organisation, Kontrolle
und Rickmeldung tiber laufende
Surveillance und

regelm. Organisation, Kontrolle

und Riickmeldung von
MaBnahmen der Handehygiene
91,36%

Jéhrliche Influenzaimpfung
80,45%

Festlegung von
BarrieremafBnahmen fiir MRE-
Bewohner 94 099%

Beaufsichtigung und Anleitung
bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten

64,09%

89,09%

Schulungen fiir Arzte
1,82%

90%

Feedback von Surveillance-
Ergebnissen an das Personal

46,36%

AB-Kommission
0,00%

10

Riickmeldung
Verbrauchsdaten an
Hausarzte

4,55%

Therapierichtlinien (incl.
AB-Liste)

0,00%

5,00%
pharmakologische
Beratung bei Auswahl

Zustimmung einer
verantwortlichen Person
beim Einsatz von
Reserveantibiotika
1,82%

regelmafige
Fortbildungen zum 455%
Antibiotic-Stewardship

Richtlinien/Empfehlungen
zum angemessenen
Einsatz von AB

0,00%

jahrliche AB-
Verbrauchsdaten

verfligbar 5,00%

systematische Erinnerung
oder Hinweis an
mikrobiolog. Diagnostik

lokale Resistenzdaten 0,91%
verfligbar

3,18%

Abb. 2 A Etablierte Antibiotika-Strategien in den Einrichtungen (Anteile der Einrichtungen, in denen

die jeweilige Strategie implementiert ist, in Prozent)

ten der erhobenen Faktoren fiir die ver-
schiedenen Einrichtungskategorien sowie
in der Gesamtheit (jeweils Median %).

Infektionen

Bei insgesamt 440 Bewohnern wurden In-
fektionen dokumentiert. Dies entspricht
einer mittleren Pravalenz (Median) von
1,7 % (95% CI 1,1-2,2). Die rohe Priva-
lenz als Anteil von Bewohnern mit In-
fektionen unter allen Bewohnern lag bei

2,5%, war jedoch nicht normalverteilt
(Min 0,0 %, P25 0,0 %, P75 4,3 %, Max
16,0 %). Die Gesamtzahl dokumentierter
Infektionen betrug 458; d. h. bei 422 Be-
wohnern wurde eine Infektion dokumen-
tiert, und bei 18 Bewohnern wurden zwei
Infektionen dokumentiert. Tabelle 2 in-
formiert iiber die Pravalenz von Infektio-
nen in den verschiedenen Einrichtungs-
kategorien.

Harnwegsinfektionen (28,4 %), Haut-/
Weichgewebeinfektionen (27,9 %) und
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Pflegestandards

Ernennung eines
Verantwortlichen fir das
Ausbruchsmanagement

87,73%

Erfassung von MRE-Bewohnern

83,18%

Abb. 1 « Etablierte Infek-
tionspraventionsstrategien
in den Einrichtungen (An-
teile der Einrichtungen, in
denen die jeweilige Stra-
tegie implementiert ist, in
Prozent): Ganz innen: 0%;
ganz auBBen: 100%

Atemwegsinfektionen (24,7 %) wur-
den am héufigsten dokumentiert (siehe
O Abb. 4). Der weit iiberwiegende Teil
der dokumentierten Harnwegsinfektio-
nen (90,1%; n=118) entfiel hier jedoch
in die Kategorie ,wahrscheinliche Infek-
tion®, d. h. dass in aller Regel keine mi-
krobiologische Diagnostik durchgefiihrt
wurde, die die Infektion bestitigt. Die Do-
kumentation beruhte in diesen Fallen al-
lein auf Infektionszeichen und Sympto-
men anhand der Algorithmen. Die do-
kumentierten Atemwegsinfektionen wa-
ren hauptsichlich Infektionen der oberen
Atemwege (Erkaltung/Pharyngitis; 61 %,
n=70) sowie Infektionen der unteren
Atemwege aufler Pneumonien (29,2 %;
n=33). Die Gruppe der Haut-/Weichge-
webeinfektionen wurde v. a. durch Haut-/
Bindegewebe-/Wundinfektionen repra-
sentiert (84,4 %; n=108), gefolgt von My-
kosen (11,7 %; n=15) und Herpesinfek-
tionen (3,9 %; n=>5).

Infektionen des Gastrointestinaltrak-
tes représentierten 7,9 % (n=36) der do-
kumentierten Infektionen, ein Viertel da-
von wurde durch Clostridium difficile ver-
ursacht (n=9; 25%).

Die Verteilung der dokumentierten
Infektionsarten und die genauere Zusam-
mensetzung der haufigsten Arten sind in
O Abb. 4 dargestellt.



Kategorie £ 3 3 I N
Kategorie D 27 40 15 --
Kategorie C 50 50
KategorieB |2 59 29 -
Kategorie A 36 36 21 I-I
alle 28 40 21 ]
0-50 51-100 101-150 M 151-200 W 201-250 m >250 |
n=61 n=89 n=47 n=11 n=11 n=1
Infektionen (Prévalenz in %)
Median 2,4 1,6 1,6 2,5 11
Mi
in 0 0 0 0 0 22
Max 16 14,8 10,2 4,6 12,3
Mittelwert 3,7 2,6 2,2 2,6 2,2
Systemischer Antibiotikaeinsatz (Pravalenz in %)
Median% 0 1,6 1,5 1,4 1
Min 0 0 0 0,6 0 22
Max 11,5 9,8 6,3 57 53
Mittelwert 2 2,2 1,6 2,1 1,2
Verbrauch von alkoholischem Handedesinfektiomsmittel (in ml/Bewohnertag; Median)
Anzahl der Einrichtungen, die dazu
Angaben machten 55 80 37 10 10 1
(%) 90,2 89,9 78,7 90,9 90,9 100 )
Median% 82 6.9 71 7,1 59 Abb. 3 < Verteilung der
) teilnehmenden Einrichtun-
Min 0,7 04 0,9 33 2 48 gen nach GroRe (Betten-
Max 19,9 217,9 182,6 504 10,7 zahl) in % und Vergleich
Mittelwert 8,8 14 19 11,8 5,9 der Zielparameter nach Ein-

Antibiotikaeinsatz

Bei 324 Bewohnern wurde eine systemi-
sche antibiotische Behandlung dokumen-
tiert. Dies entspricht einer Medianpréva-
lenz von 1,1% (95 %CI 0,7-1,6). Die rohe
Privalenz des systemischen Antibiotika-
einsatzes als Anteil von Bewohnern unter
systemischer Antibiotikabehandlung von
allen Bewohnern lag bei 1,9 %, war jedoch
ebenfalls nicht normalverteilt (Min 0,0 %,
P25 0,0 %, P75 3,3 %, Max 11,5%). Die
Medianprévalenz in den Einrichtungs-
kategorien ist in @ Tab. 2 dargestellt. Ins-
gesamt wurden 334 Antibiotika verord-
net, zumeist in den Einrichtungen selbst
(78,4 %). In Krankenhdusern wurden
11,1% der systemischen Antibiosen ver-
ordnet, 9,9 % von anderer Stelle. Die be-
handelnden Hausérzte verordneten 71 %

der Antibiotika, 21,3 % wurden von Fach-
arzten und 2,8 % durch in den Heimen
angestellte Heimérzte verordnet. Das ge-
plante Enddatum aller antibiotischen Be-
handlungen war bei 75,9 % der Behand-
lungen bekannt bzw. in den Bewohnerak-
ten vermerkt. Betrachtet man nur die the-
rapeutischen Antibiosen, war dies héufi-
ger der Fall (81,8 %), wihrend bei pro-
phylaktischen Antibiotikagaben nur bei
33,3 % das geplante Ende der Behandlung
vermerkt war.

Die antibiotischen Behandlungen er-
folgten fast ausschliefllich oral (97,6 %),
0,6 % wurden parenteral verabreicht und
1,8 % auf anderen Wegen (z. B. inhalativ).

Die in den Einrichtungen am héufigs-
ten eingesetzten antibiotischen Substanz-
klassen waren Fluorchinolone (JO1M;
28,2%) und Beta-Lactame (Penicilline
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JO1C; 18,2 %) sowie andere Beta-Lactame
(Cephalosporine J01D; 17,2 %). Die am
héufigsten eingesetzten Wirkstoffe insge-
samt waren Ciprofloxacin (20,9 %), Ce-
furoxim (11,4 %), Nitrofurantoin (8,1%)
und Amoxicillin (7,1%).

Antibiotika wurden am héufigsten
verordnet fiir Infektionen der Harnwe-
ge (44,9 %) und der Atemwege (32,3 %).
Haut- und Wundinfektionen waren die
am dritthdufigsten dokumentierten In-
dikationen (12,6 %), gefolgt von Infek-
tionen des Gastrointestinaltraktes (4,2 %)
und ,,anderen Infektionen® (2,1%) (siehe
O Abb. 5).

12,6 % der systemischen Antibiotika-
einsitze erfolgten prophylaktisch (um das
Auftreten einer Infektion zu verhindern;
d. h. der Bewohner zeigt zum Zeitpunkt
der Verordnung keine Beschwerden oder
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Abb. 4 A Verteilung der Infektionsarten (n =458 Infektionen bei 440 Bewohnern)
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Abb. 5 A Einsatz systemischer Antibiotika in den teilnehmenden Einrichtungen: Indikationen und Wirkstoffgruppen

Symptome einer Infektion). Die haufigste
Indikation fiir die prophylaktische Anti-
biotikagabe waren die Harnwege (73,8 %)
gefolgt von Haut und Wunden (9,5 %).
Am hiufigsten wurden Nitrofurantoine
prophylaktisch verordnet (n=21; 50 %),
zu gleichen Anteilen gefolgt von Cefur-
oxim, Cotrimoxazol und Ciprofloxacin
(je 7,1%, n=3). Therapeutisch wurden in
erster Linie die Harnwege (40,8 %) sowie

die Atemwege (36,6 %) und Haut/Wun-
den (13,0 %) behandelt; am héufigsten
mit Ciprofloxacin (22,9 %), Amoxicillin
(8,2%) sowie Doxycyclin (5,8 %), Nitro-
furantoin (5,5%) und Ampicillin-Sulbac-
tam (Sultamicillin; 3,4 %).

Insgesamt wurden 41,5 % (n=190)
der dokumentierten Infektionen antibio-
tisch behandelt. Dieser Anteil ist bei den
Harnwegsinfektionen mit 69,23 % am
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hochsten. Hier wurden 80 der 118 wahr-
scheinlichen Harnwegsinfektionen anti-
biotisch behandelt, das entspricht 67,8 %.
Bei den bestitigten Harnwegsinfektione-
nist dieser Anteil nochmals deutlich ho-
her: Von 12 bestitigten Harnwegsinfek-
tionen wurden 10 antibiotisch behandelt
(83,3%). Der Anteil der antibiotisch be-
handelten Infektionen lag fiir die Atem-
wege bei 52,2 %. Innerhalb der Atem-



Tab. 2 Prdvalenz pflege- und therapieassoziierter Infektionen und systemischer Antibiotikaeinsatz sortiert nach Einrichtungskategorien

Kategorie A Kategorie B Kategorie C Kategorie D Kategorie E Alle
Allgemeines Altenheim/ Psychiatrische Gemischte andere
Pflegeheim Seniorenresidenz  Einrichtung Einrichtung
Anzahl Einrichtungen 126 41 2 48 3 220
Anzahl Bewohner 8937 3841 76 3990 364 17.208
Anzahl der Bewohner mit 218 84 1 109 28 440
Infektionen
Median Préavalenz von Be- 1,7 1,6 2 2,2 0 1,7
wohnern mit Infektionen (%)
Min—Max (%) 0,0-16,0 0,0-14,8 0,0-4,0 0,0-15,0 0,0-123 0,0-16,0
Mittlere Anzahl von Infek- 1,03 1,04 1 1,05 1,14 1,04
tionen pro Bewohner mit
Infektion
Anzahl der Bewohner 184 54 0 74 12 324
unter Antibiose
Median Pravalenz von 13 1,0 0,0 1,3 0,0 11
Bewohnern unter Anti-
biose (%)
Min-Max (%) 0,0-11,5 0,0-8,2 0,0-10,5 0,0-5,3 0,0-11,5
Mittlere Anzahl von Anti- 1,0 1,1 0,0 1,1 1,0 1,0
biotika pro Bewohner unter
Antibiose

wegsinfekte war dieser Anteil am hdchs-
ten (100 %) bei den fiinf bestatigten Pneu-
monien und bei 81,8 % der 33 anderen
unteren Atemwegsinfektionen. Aber auch
zwei der fiinf Influenza-Patienten (40 %)
und 35,7 % der Erkéltungen (25 von 70)
wurden antibiotisch therapiert. Infektio-
nen von Haut- und Weichgewebe wur-
den in 23,5% antibiotisch behandelt, am
grofiten war der Anteil innerhalb die-
ser Gruppe mit 26,9 % bei den Wundin-
fektionen. Eine der 5 Herpesinfektionen
(20 %) wurde ebenfalls antibiotisch be-
handelt; allerdings keine der 15 Myko-
sen. Infektionen des Gastrointestinaltrak-
tes wurden zu 22,2 % antibiotisch behan-
delt. Den grofiten Anteil daran haben In-
fektionen durch Clostridium difficile, die
in 5 von 9 Fallen antibiotisch behandelt
wurden (55,6%). Gastroenteritiden wur-
den in 11,1 % antibiotisch therapiert.
Betrachtet man die Préavalenz der Ri-
sikofaktoren und Pflegecharakteristika
vergleichend zwischen Bewohnern unter
antibiotischer Behandlung und/oder Be-
wohnern mit Infektionen mit der Ge-
samtheit, zeigt sich, dass abgesehen vom
Lebensalter alle Charakteristika bei Be-
wohnern mit antibiotischer Behandlung
und/oder Infektionen héufiger vorkom-
men. Dies betrifft insbesondere zuriick-
liegende Krankenhausaufenthalte, Ope-

rationen, Harnwegskatheter, Immobili-
tit sowie das Vorkommen von Wunden
(8 Abb. 6a).

Isolierte Mikroorgansimen und
antimikrobielle Resistenz

Die Erfassung der Daten zu Mikroorga-
nismen und antimikrobieller Resistenz
ist in HALT-2 gekoppelt an die Daten zur
antibiotischen Therapie, das heif3t, beides
kann nur verbunden mit einer antibioti-
schen Behandlung im Fragebogen ange-
geben werden und nicht in Verbindung
mit den Daten zu Infektionen. Dies be-
deutet, dass im Falle einer Erregerisolie-
rung, die im Zusammenhang mit der In-
fektionsdiagnostik und nicht zur Steue-
rung einer antibiotischen Behandlung er-
folgte, diese Befundung nicht erfasst wird.
Diese Methodik hat historische Griinde
und ist seitens des ECDC bzw. der HALT-
Koordination so vorgesehen. Hier unter-
scheidet sich das HALT-2-Protokoll aller-
dings von dem der ECDC-Punktpréva-
lenzerhebung (PPS) in Krankenhéusern,
wo die Erfassung der Erreger an die Erfas-
sung der Infektionen gebunden war. Dies
muss bei der Auswertung und Interpreta-
tion der Erregerdaten beriicksichtigt wer-
den. Um HALT-2 dennoch in moglichst
vielen Aspekten mit der ECDC-PPS in
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Krankenhiusern zu harmonisieren und
die Erfassung der Erregerresistenzen vor
Ort zu vereinfachen, wurden Resistenz-
daten nur von ausgewdhlten Wirkstoff-/
Bakterienkombinationen erfasst (z. B.
3.-Generation-Cephalosporin- und Car-
bapenemresistenz bei Enterobacteriace-
ae oder Methicillinresistenz bei S. aureus).

84,7 % der antibiotischen Verordnun-
gen erfolgten empirisch, das heif3t, es wur-
de vor Behandlungsbeginn keine mikro-
biologische Kultur entnommen, um die
Auswahl des geeigneten Antibiotikums
zu stiitzen bzw. zu steuern. Fiir 51 anti-
biotische Verordnungen (15,3 %) wur-
de angegeben, dass Untersuchungsmate-
rial fiir eine mikrobiologische Diagnostik
entnommen wurde, die Ergebnisse dieser
Untersuchungen waren jedoch in 43,1%
(n=22) fir die die Erhebung durchfiih-
renden Personen nicht verfiigbar. Insge-
samt wurden 29 Mikroorganismen iden-
tifiziert, am héaufigsten Staphylococcus au-
reus (n=7; 24,1% davon 6 MRSA), Esche-
richia coli (n=7; 24,1%; davon einmal
mit dokumentierter Resistenz gegeniiber
3.-Generation-Cephalosporinen), Clos-
tridium difficile (n=4; 13,8 %), Klebsiella
spp. (n=3;10,3%) und Proteus mirabilis
(n=2;6,9%).

Vor systemischer Antibiose der Harn-
wege (therapeutisch und/oder prophylak-
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tisch) wurde in 20 % der Verordnungen
eine mikrobiologische Kultur entnom-
men (n=30). In 16 dieser Untersuchun-
gen (53,3 %) ist das Ergebnis der Einrich-
tung bzw. dem Pflegepersonal allerdings
nicht zugénglich gewesen. Der hiufigste
aus den Harnwegen isolierte Erreger war
Escherichia coli (n=6). Aus den Atem-
wegen wurden vor Antibiotikaverord-
nung in 5 Féllen mikrobiologische Kultu-
ren entnommen (4,6 %); in fast allen Fal-
len ist das Ergebnis dem Personal jedoch
nicht zugénglich gewesen; aus einer Pro-
be wurde S. aureus isoliert. Vor systemi-
scher Antibiose von Haut- und Weichge-
weben wurde insgesamt in 9,5 % mikro-
biologische Proben entnommen (n=4),
aus denen S. aureus (n=2), S. epidermi-
dis (n=1) und in einem Fall eine Her-
pesvirusinfektion nachgewiesen wurde.
Aus dem Gastrointestinaltrakt wurde in
28,6 % (n=4) der systemischen Antibio-

sen eine Kultur angelegt; in allen Fillen
wurde Clostridium difficile als Erreger iso-
liert.

Diskussion

Mit der vorliegenden Punktpravalenz-
erhebung konnten umfangreiche Daten
zum Vorkommen von Infektionen und
zum Einsatz von Antibiotika sowie zu
etablierten Infektionspraventionsstrate-
gien in Deutschland und in européischen
Langzeitpflege-Einrichtungen erfasst
werden. Auf der Basis des ersten HALT-
Projekts im Jahr 2010 (722 Einrichtungen
aus 28 Landern) wurden mit {iberarbei-
teter Methodik nach einheitlichem Pro-
tokoll in 19 europiischen Landern und
insgesamt 1181 Einrichtungen die Préva-
lenz pflege- und therapieassoziierter In-
fektionen und des Antibiotikaeinsatzes
sowie Strukturen der Infektionskontrol-
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im Vergleich

le und ihrer Indikatoren erfasst, um eine
zuverldssige Datenbasis zu schaffen und
Potenzial fiir gezielte Praventionsmaf3-
nahmen zu identifizieren [13]. Die Er-
hebung wurde dabei bewusst und in den
européaischen Teilnehmerlandern einheit-
lich in das Friithjahr gelegt, um insbeson-
dere das Vorkommen endemischer In-
fektionen zu erfassen. Infektionsausbrii-
che z. B. durch Noro- oder Influenzavi-
ren, wie sie vermehrt in den Wintermona-
ten auftreten, sollten nicht priméarer Fo-
kus der Erhebung sein.

Aus Deutschland haben sich an dieser
zweiten Erhebung insgesamt 221 Einrich-
tungen beteiligt, was die Qualitdt gewon-
nen Daten gegeniiber der ersten Erhe-
bung in 2010 (mit 72 deutschen Einrich-
tungen) erhoht hat. Deutschland hat da-
mit im européischen Vergleich die zweit-
hochste Beteiligung nach Italien (n=235;
Spanne international: 2-235 Einrichtun-



gen/Teilnehmerland) [13]. Diese hohe
Beteiligung wurde in erster Linie durch
die enge Zusammenarbeit mit den in
Deutschland inzwischen bundesweit eta-
blierten regionalen MRE-Netzwerken er-
moglicht, die vielerorts nicht nur die In-
formation und Rekrutierung der Einrich-
tungen in ihrem jeweiligen Einzugsge-
biet iibernommen haben, sondern teils
auch das eintégige Training selbst durch-
gefithrt oder organisiert haben. Repra-
sentativitdt auf Ebene der Bundesldnder
bzw. auf Bundesebene wurde seitens des
ECDC fiir das HALT-Projekt nicht gefor-
dert, vielmehr stand es im Vordergrund,
die Teilnehmerzahl insgesamt gegeniiber
der Erhebung in 2010 zu erhéhen. Die
sehr unterschiedlich hohe Beteiligung in
den deutschen Bundesldandern lasst je-
doch erkennen, dass es in Bundesldndern
bzw. Regionen, die tiber eine inzwischen
langjahrige Netzwerkerfahrung verfii-
gen und in denen die Strukturen regio-
nal entsprechend gut etabliert sind (z. B.
Nordrhein-Westfalen, Hessen und Ba-
den-Wiirttemberg), leichter moglich war,
Teilnehmer fiir die Erhebung zu rekrutie-
ren, als in Bundeslandern, in denen die-
se Strukturen noch nicht auf eine ldngere
Erfahrung zuriickblicken kénnen. Da die
Netzwerke haufig auch selbst mit ihren
Moderatoren in den Schulungen prasent
waren, waren sie den Einrichtungen bei
Bedarf auch bei der Erhebung oder im
Nachgang bei der Interpretation der ge-
wonnen Daten behilflich. Die in Deutsch-
land inzwischen bundesweit etablierten
MRE-Netzwerke haben somit mafigeb-
lich zum Erfolg des Projekts beigetragen
bzw. seine Durchfiithrung in dieser Breite
tiberhaupt erst erméglicht, was zeigt, dass
die Netzwerkstrukturen sich nicht nur im
praxisorientierten Umgang mit resisten-
ten Erregern bewahren, sondern auch im
Hinblick auf epidemiologische Erhebun-
gen geeignete Strukturen darstellen.

Die Privalenz des systemischen Anti-
biotikaeinsatzes ist in HALT-2 in den be-
teiligten deutschen Einrichtungen mit
L,1% nicht nur identisch mit der ersten
Erhebung in 2010 (1,15 %), sondern auch
zu einer Punktpravalenz-Erhebung, die
im Jahr 2009 als Teil des European Sur-
veillance of Antimicrobial Consumption
(ESAC)-Nursing Home Projects in acht
deutschen Langzeitpflegeeinrichtungen

durchgefiihrt wurde (1,18 %) [14, 15]. Sie
scheint also ein recht realistisches Abbild
des Antibiotikaeinsatzes in deutschen
Pflegeinrichtungen zu geben, was nicht
zuletzt darauf zuriickzufiihren ist, dass
die Erfassung dieser Daten immer auf der
Dokumentation in den Bewohnerakten
durch die betreuenden Hausérzte beruht.
Sie unterliegt also — anders als die Erfas-
sung der Daten zu Infektionen - kaum
methodischen Anderungen und lasst sich
so auch gut im Verlauf der HALT-Pro-
jekte und seiner Vorginger vergleichen.
Bei der Interpretation muss jedoch auch
beriicksichtigt werden, dass die teilneh-
menden Einrichtungen sich an regiona-
len MRE-Netzwerken beteiligen und tiber
diese rekrutiert wurden. Es ist also mog-
lich, dass es sich um Einrichtungen han-
delt, die sich durch besonderes Engage-
ment bzw. Sensibilisierung auf dem Ge-
biet des Antibiotikaeinsatzes und der
Pravention multiresistenter Erreger aus-
zeichnen, und dies die Daten beeinflusst.

Auch die européischen Ergebnisse von
HALT-2 zeigen mit einer mittleren Anti-
biotika-Prévalenz von 4,4 % wieder fast
identische Groflen wie in der ersten Erhe-
bung [12]. Die Gesamtprivalenz der sys-
temischen Antibiotikagaben in den eu-
ropéischen Teilnehmereinrichtungen lag
in HALT-1 bei 4,3 %, und auch im Ver-
gleich mit den Gesamtprivalenzen, die
2009 fiir das ESAC-Nursing Home Pro-
ject in europdischen Heimen ermittelt
wurden (6,33 % im April und 5% im No-
vember 2009), erscheint die Pravalenz der
deutschen Einrichtungen konstant nied-
rig [15, 16]. In Finnland wurden die Da-
ten aus drei wiederholten Punktpriva-
lenzerhebungen in den Jahren 2009 und
2010, die ebenfalls teilweise im Rahmen
des ESAC-Nursing Home Projects erho-
ben wurden, im vergangen Jahr veroffent-
licht und zeigten mit einer mittleren Pra-
valenz von 12,6 % (mit einer Spanne von
3,2 bis 33,3 %) einen deutlich hoheren An-
tibiotikaeinsatz [17]. Auch Irland (10,2 %),
Schottland (7,3 %) und Holland (3,5 %)
haben ihre nationalen Antibiotikaprava-
lenzen der ersten HALT-Studie verdffent-
licht und zeigen teils deutlich hohere Pra-
valenzen [18].

Die Beta-Lactame (Penicilline mit
18,2% und Cephalosporine, Monobacta-
me und Carbapeneme mit 17,2 %) mach-
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ten mit insgesamt 35,4 % (HALT-1: 33,8 %)
den grofiten Anteil aus, gefolgt von Flu-
orchinolonen (28,2 %; HALT-1: 31,4 %).
Hier zeigen sich im européischen Ver-
gleich durchaus Unterschiede. Bei Be-
trachtung der Gesamteuropiischen Da-
ten aus HALT-2 und HALT-1 in 2010 zeigt
sich, dass insbesondere die Chinolone in
den deutschen Heimen weit haufiger ein-
gesetzt werden, als dies im europdischen
Durchschnitt geschieht (HALT-2: 16 %;
HALT-1: 15,5%). Dies spiegelt auch die
Verteilung der am haufigsten eingesetzten
Substanzen (unabhéngig von der Wirk-
stoffgruppe) wider. Hier ist in Deutsch-
land in HALT-2 Ciprofloxacin mit 20,9 %
die am héufigsten eingesetzte Substanz,
wihrend z. B. in den beiden ESAC-Erhe-
bungen in 2009 Ciprofloxacin in den eu-
ropdischen Heimen deutlich seltener ein-
gesetzt wird (April 2009: 6,8 %, Novem-
ber 2009: 5,8 %) [16]. Wihrend in den aus
skandinavischen Einrichtungen publizier-
ten Prdvalenzstudien zwar hohere Anti-
biotikapravalenzen beschreiben werden,
ist dort der Anteil an Chinolonen meist
deutlich geringer. In der Regel werden
dort Methenamine, Trimethoprim oder
Nitrofurane zur Uroprophylaxe eingesetzt
(17, 19, 20]. Ein dhnlich hoher Anteil an
Fluorchinolonen (24 %) ist in 2010 aus der
italienischen Pravalenzstudie im Rahmen
von HALT in 92 Einrichtungen hervorge-
gangen [21]. Mogliche Ursachen fiir den
hohen Chinolonanteil in den deutschen
Heimen wurden bereits im Rahmen von
HALT-1 diskutiert und lassen sich wo-
moglich noch immer auf die Tatsache zu-
riickfithren, dass die medizinische Ver-
sorgung der Heimbewohner in Deutsch-
land mafigeblich durch die individuellen
Hausirzte erfolgt und eine einrichtungs-
tibergreifende Surveillance iiber den An-
tibiotikaverbrauch nicht erfolgt, wahrend
in anderen europdischen Landern haufi-
ger fest in den Einrichtungen angestell-
tes drztliches Personal die Versorgung der
Bewohner betreut. Den einzelnen Haus-
arzten ist hdufig nicht bekannt, in wel-
chem Umfang ein Wirkstoff wie z. B. Ci-
profloxacin in der jeweiligen Einrichtung
verabreicht wird und in welchem Zusam-
menhang dies mit dem Auftreten resis-
tenter Enterobacteriaceae oder auch von
MRSA in der Einrichtung stehen kann.
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Auch der Anteil der Antibiotikaver-
ordnungen, der durch eine mikrobiologi-
sche Untersuchung gesteuert wird, ist in
den deutschen Einrichtungen mit 15,3 %
vergleichsweise gering. Etwa 85% der
systemischen Antibiotikabehandlungen
in den deutschen Heimen werden empi-
risch verordnet. Die europiischen Daten
aus HALT-2 (75 %), HALT-1 (69 %) und
dem ESAC-Projekt (54,4 %) zeigen hier
geringere Anteile empirisch verordneter
Antibiosen. Die Indikation einer mikro-
biologischen Probennahme stellt ein The-
ma fiir einrichtungsweite Konzepte dar.
Obgleich die Zahlen zum Antibiotikaein-
satz in den deutschen Einrichtungen al-
so vergleichsweise niedrig sind, lasst sich
im Hinblick auf die Verordnung von Chi-
nolonen und die Héufigkeit mikrobiolo-
gisch gesteuerter systemischer Antibioti-
katherapien auf drztlicher Seite noch Pra-
ventionspotenzial erkennen.

Die héufigsten Indikationen fiir eine
systemische Antibiotikabehandlung sind
in Deutschland wie im europiischen
Kontext Harnwegsinfektionen, Atem-
wegsinfektionen und Infektionen von
Haut/Weichgewebe. Dies hat sich neben
den europiischen Erhebungen auch in
skandinavischen Prdvalenzstudien ge-
zeigt (17, 20, 22].

Der Anteil prophylaktisch verordneter
Antibiotika ist in den deutschen Heimen
mit 12,6 % vergleichsweise gering. Hier
zeigen die européischen Erhebungen im
Mittel konstant mehr als doppelt so ho-
he Anteile an antibiotischen Prophylaxen
(ESAC 2009 28,8 %; HALT-1 2010 27,7 %;
HALT-2 27,2). GemeinsamKkeiten aus al-
len europiischen Erhebungen bestehen
darin, dass die Prophylaxe in erster Li-
nie die Harnwege betrifft. Allerdings ga-
ben die deutschen Einrichtungen immer-
hin 9,5% der prophylaktischen Antibio-
sen mit der Indikation ,,Haut/Weichge-
webe/Wunden® an, was im europdischen
Vergleich recht haufig ist. So wurden in
HALT-2 insgesamt nur 4,9 % der Prophy-
laxen mit der Indikation Haut und Wun-
den verordnet; in HALT-1 nur 3,8 %. Ob
eine systemische Antibiose bei dlteren
Heimbewohnern tatsdchlich die geeig-
nete Methode zur Prophylaxe von Haut-
Weichgewebe-/Wundinfektionen ist bzw.
inwieweit und mit welchen Substanzen
eine auch antibiotische Uroprophylaxe

sinnvoll ist, bleibt kritisch zu hinterfra-
gen und kann z. B. Bestandteil von Schu-
lungsmafinahmen sein. Es gibt interna-
tional nur wenige qualitativ hochwer-
tige Studien, die sich mit der Optimie-
rung des Antibiotikaeinsatzes im Bereich
der Langzeitpflege beschiftigen. Immer-
hin haben amerikanische Untersuchun-
gen darauf hinweisen konnen, dass Schu-
lungen fiir Arzte, lokal erarbeitete Gui-
delines und Feedback zu Antibiotikaver-
briuchen und lokalen Resistenzen an die
verschreibenden Arzte einen Einfluss auf
die Haufigkeit von antibiotischen Verord-
nungen in der Langzeitpflege haben kon-
nen [23]. In einer Studie konnte zudem
der Anteil empirisch verordneter Anti-
biotika, und insbesondere der empiri-
sche Einsatz von Fluorchinolonen durch
eine auf Antibiogrammen basierende In-
tervention gesenkt werden [24]. Eine gro-
e kanadische Studie in 630 Langzeitpfle-
geeinrichtungen konnte auflerdem zei-
gen, dass langerfristige antibiotische Be-
handlungen bei dlteren Heimbewohnern
nicht nur héufig sind, sondern ihre Ver-
ordnung auch stirker durch die Préferen-
zen des verordnenden Arztes als durch die
jeweiligen Patienten- bzw. Bewohnercha-
rakteristika beeinflusst werden [25]. Dies
unterstreicht das Potenzial, das in Form
von gezielten Antibiotic-Stewardship-In-
terventionen, Schulungen und lokalen
Resistenzdaten im Bereich der Langzeit-
pflege ausgeschopft werden kann.

Die Daten von HALT-2 zu isolierten
Erregern und Resistenzen miissen mit
Vorsicht und Zuriickhaltung interpretiert
werden. Es ist dabei zum einen zu bertick-
sichtigen, dass mikrobiologische Kulturen
als Untermauerung der geeigneten anti-
biotischen Therapie eben nur selten ent-
nommen werden (15,3%) und die Unter-
suchungsergebnisse in einem sehr gro-
Blen Anteil der entnommenen Proben
(43,1%) fiir die Einrichtungen nicht ver-
fiigbar oder nicht auffindbar sind. Zudem
muss berticksichtigt werden, dass eine ge-
wisse Unterschitzung dieser Art von Da-
ten und Befunden der Punktprévalenzer-
hebung inhérent ist, da sie an einem ein-
zelnen Stichtag erfolgt und keine Mdg-
lichkeit der nachtréglichen Befundeinga-
be besteht.

Die dokumentierten Erreger, mit Sta-
Pphylococcus aureus und Escherichia coli als
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haufigsten Vertretern, entsprechen den-
noch auch den europédischen Ergebnis-
sen beider HALT-Studien sowie anderer
Untersuchungen, die das Spektrum mik-
robiologischer Befunde bei Heimbewoh-
nern ausgewertet haben [26]. Allerdings
ist neben den Enterobacteriaceae und Sta-
phylokokken erneut Clostridium difficile
haufig isoliert worden. Neben anderen Ri-
sikofaktoren, wie zuriickliegenden Kran-
kenhausaufenthalten, hat sich auch der
orale Einsatz von verschiedenen antimik-
robiellen Wirkstoffen, insbesondere den
oralen Cephalosporinen, aber auch Fluor-
chinolonen und Clindamycin in Studien
immer wieder als Risikofaktor fiir eine
Clostridium-difficile-Infektionen gezeigt
[27, 28], sodass sich auch vor diesem Hin-
tergrund Fortbildungen und Schulungen
im Antibiotic Stewardship fiir Hausarz-
te, die mit der Versorgung von Heimbe-
wohnern betraut sind, als notwendig und
sinnvoll abzeichnen.

Bei der Interpretation der Daten zum
Vorkommen von Infektionen sind die me-
thodischen Anpassungen im Rahmen von
HALT-2 zu beriicksichtigen. Wihrend in
HALT-1 zur Infektionserfassung modifi-
zierte McGeer-Kriterien verwendet wur-
den, die neben der Erfassung der Infek-
tionszeichen nach Aktenlage auch die in
den Bewohnerakten dokumentierte Di-
agnose des behandelnden Arztes be-
riicksichtigten, mussten im Rahmen von
HALT-2 die erfassenden Personen stan-
dardisierte Zeichen und Symptome von
Infektionen in Form von Algorithmen bei
jedem Bewohner erfassen, und wiahrend
der Datenanalyse im Nachgang wurden
die jeweiligen Definitionen darauf ange-
wandt und entschieden, ob eine Infektion
als solche gezdhlt wird oder die erforderli-
chen Kriterien nicht erfiillt sind. Infektio-
nen entsprechend den modifizierten MC-
Geer-Kriterien konnten in HALT-1 nur in
59,6 % der Bewohner mit Infektionszei-
chen bestitigt werden. Dieser signifikan-
te Verlust an ,,Fillen war vermutlich die
Folge einer Untererfassung, die einerseits
durch ungeiibte bzw. unerfahrene Erfasser
sowie andererseits durch mangelhafte Do-
kumentation von Infektionszeichen und
Symptomen in den Akten der Bewohner
verursacht wurde. Die im Rahmen von
HALT-2 geforderte Anwendung von Defi-
nitionsalgorithmen erforderte es, nach al-



len Symptomen und Infektionszeichen bei
den Bewohnern aktiv zu suchen. Um das
Personal mit eben diesen Algorithmen
und der Erfassung von Symptomen besser
vertraut zu machen und eine europaweit
einheitliche Methodik besser zu gewahr-
leisten, war das Training in HALT-2 ein
wesentlicher Schwerpunkt und Voraus-
setzung zur Teilnahme an dem Projekt.
Die verwendeten Algorithmen basieren
dabei auf den durch Surveillanceexperten
des CDC (Centers of Disease Prevention
and Control der USA) im Jahr 2012 tiber-
arbeiteten MCGeer-Kriterien [10]. Ledig-
lich kleinere Anpassungen wurden seitens
des ECDC an diesen Kriterien vorgenom-
men, um u. a. dem begrenzteren Zugang
zu mikrobiologischer Labordiagnostik in
Europa im Vergleich zu amerikanischen
Einrichtungen Rechnung zu tragen. Dies
betrifft vor allem die Definition der Harn-
wegsinfekte, fiir die die amerikanischen
Kriterien eine Infektionsbestatigung nur
bei vorliegender mikrobiologischer Be-
fundung erlauben. Da in vielen européi-
schen Landern/Einrichtungen Urinkultu-
ren zur Diagnostik von Harnwegsinfekten
nicht routinemaf3ig entnommen werden,
wurde in HALT-2 die zusétzliche Infekti-
onsebene der ,wahrscheinlichen Infek-
tion erganzt, die die Mikrobiologie nicht
erfordert. Nach dhnlichem Prinzip wur-
de auch bei der Bestitigung der Pneumo-
nie durch Réntgendiagnostik verfahren.

Moglicherweise ist die im Rahmen
von HALT-2 ermittelte Infektionspréva-
lenz der deutschen Heimbewohner be-
reits aus diesen Griinden mit 1,7 % hoéher
als im Jahr 2010 bei Anwendung der da-
maligen ,strengen Surveillancekriteri-
en nach McGeer et al. (HALT-1: 0,79 %).
Die damalige Pravalenz von Bewohnern
mit mindestens einem Infektionszeichen
hingegen stimmt mit der aktuellen Préava-
lenz recht gut iiberein (1,6 %). Ahnliches
gilt damit auch fiir die Gesamtprévalenz
der HALT-2-Teilnehmer in Europa (3,4 %
in HALT-2 im Vergleich zu 2,4 % nach
McGeer in HALT-1 und 4 % mit mindes-
tens einem Infektionszeichen). Im euro-
péischen Vergleich ist die Infektionspra-
valenz der deutschen Einrichtungen auch
in HALT-2 niedrig.

Die methodische Anpassung im Rah-
men von HALT-2 erkldrt auch, dass der
Anteil der Infektionen, die antibiotisch

behandelt wurden, in HALT-1 deut-
lich hoher war als in HALT-2 (67,3 % in
HALT-1 und 41,5% in HALT-2). Die Do-
kumentation von systemischen Antibioti-
kabehandlungen ist in den Bewohnerak-
ten vermutlich hdufiger als die einzelner
Infektionszeichen oder Symptome ohne
antibiotische Verordnung. Bei Erfassung
nach Aktenlage werden daher vermutlich
auch Infektionszeichen héufiger in Ver-
bindung mit der verordneten Antibiose
dokumentiert, was in HALT-1 zu einem
scheinbar hoheren Anteil antibiotisch
therapierter Infektionen fiihrte. Die sym-
ptombasierte Erfassung in HALT-2 hinge-
gen hat auch nicht dokumentierte Infekti-
onszeichen und solche, die ohne einher-
gehende Antibiotikabehandlung auftre-
ten, ermittelt.

Atemwegsinfektionen, Harnwegsin-
fektionen und die Infektionen von Haut-
und Weichgewebe sind die hdufigsten In-
fektionsarten bei Heimbewohnern. Die
Anpassung der Surveillancekriterien fiir
Harnwegsinfektionen hat sich fiir die Er-
fassung in den deutschen Heimen als
sinnvoll erwiesen, da der weit tiberwie-
gende Teil der dokumentierten Harn-
wegsinfektionen allein auf Symptomen
basiert und ohne mikrobiologische Be-
statigung erfolgte.

In Frankreich wurde in den Jahren
2006 und 2007 eine grof3e Periodenpriva-
lenzerhebung mit fiinf Erhebungen zum
Vorkommen von Infektionen durchge-
fihrt, die Daten von insgesamt 10 % al-
ler Heimbewohner Frankreichs enthielt.
Auch hier wurden die McGeer-Kriteri-
en mit entsprechenden Anpassungen an
mikrobiologische (Harnwegsinfektionen)
und radiologische (tiefe Atemwegsinfekti-
onen) Diagnostik zu Grunde gelegt. Von
insgesamt 11,23 % der Bewohner mit In-
fektionszeichen ergab sich bei Anwen-
dung der adaptierten McGeer-Kriterien
eine Privalenz von 6,63 %. Die sympto-
matischen Harnwegsinfektionen, Infek-
tionen der Atemwege sowie der Haut-/
Weichgewebe machten auch in dieser sehr
groflen Erhebung die hiufigsten Infekti-
onsarten aus [29].

Im Rahmen von HALT-2 wurden erst-
mals auch detaillierte Informationen zum
Héndehygienemanagement in den Ein-
richtungen erhoben. Alle Einrichtun-
gen gaben an, dass ihnen alkoholisches
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Handedesinfektionsmittel zur Verfiigung
steht, und fast alle haben die hygienische
Héndedesinfektion auch als die wichtigs-
te Mafinahme der Hindehygiene in ihrer
Einrichtung benannt. International gibt es
nur wenig empirische Studien zur Hande-
hygiene in Pflegeheimen, und die existie-
renden sind aufgrund sehr geringer Stich-
probengrofien nur schwer zu vergleichen
bzw. ihre Erkenntnisse zu verallgemei-
nern [30]. Im Hinblick auf das inzwischen
endemische Vorkommen resistenter Er-
reger wie MRSA oder 3.-Generation-Ce-
phalosporin-resistenter Enterobakterien
in pflegerischen Einrichtungen kommt
der Héindehygiene jedoch gerade dort ei-
ne besonders grofSe Bedeutung zu. Die hy-
gienische Hindedesinfektion ist seitens
des CDC und der WHO zur wichtigs-
ten Standardmafinahme der Handehygi-
ene in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens erklirt worden und kann bei kor-
rekter Durchfithrung zu einer drastischen
Senkung der Zahlen nosokomialer Infek-
tionen fiithren [31, 32]. Auch fiir den Pfle-
gesektor konnte dies bereits gezeigt wer-
den. In einer amerikanischen Interventi-
onsstudie wurde der Einfluss einer Han-
dehygieneintervention mit dem Schwer-
punkt auf alkoholischer Hiandedesinfek-
tion von Personal und Bewohnern auf
die Infektionsraten in einem grofSen Pfle-
geheim untersucht und eine signifikante
Senkung der Infektionsraten des unteren
Respirationstraktes gezeigt [33].

Im Rahmen von HALT-2 mach-
ten 87,7 % der deutschen Einrichtungen
(n=193) auch Angaben zur Verbrauchs-
menge alkoholischer Hiandedesinfekti-
onsmittel in ihrer Einrichtung im zuriick-
liegenden Jahr (2012). Im Median hat sich
hieraus eine Verbrauchsmenge von 7,4-
9,8 ml/Bewohnertag (je nach Kategorie)
ergeben. Obgleich diese Angaben mit ei-
ner grofien Spannbreite und einer entspre-
chenden Ungenauigkeit behaftet sind, zei-
gen sie nicht nur die Machbarkeit der Er-
fassung dieses Indikators, sie zeigen auch
eine bemerkenswerte Ubereinstimmung
mit den im Rahmen des Surveillancesys-
tems KISS erhobenen Verbrauchsmengen
in deutschen Pflegeeinrichtungen von im
Median 9 ml/Bewohnertag (2013; 82 Ein-
richtungen). Legt man fiir eine durch-
gefiihrte Handedesinfektion eine Ver-
brauchsmenge von 3 ml Handedesinfek-
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tionsmittel zu Grunde, entspricht dies 3
durchgefithrten Handedesinfektionen pro
Bewohnertag [34]. Beriicksichtigt man
zudem, dass fast alle deutschen HALT-2
Teilnehmer angaben, die Hdndedesinfek-
tion mit einem alkoholischen Hiandedes-
infektionsmittel sei in ihrer Einrichtung
die wichtigste Mafinahme der Handehy-
giene, scheint sich dies aktuell noch nicht
in den Verbrauchsmengen wider zu spie-
geln. Legt man die von der ,,Aktion sau-
bere Hénde“ [35] adaptierten Indikatio-
nen zur Handedesinfektion fiir den Be-
reich der Pflegeheime zugrunde (vor und
nach medizinisch-pflegerischem Bewoh-
nerkontakt, vor aseptischen Tiétigkeiten,
nach Kontakt mit potenziell infektiosem
Material und nach Kontakt mit der direk-
ten Bewohnerumgebung), wird deutlich
erkennbar, wie viel Potenzial im Bereich
der Handedesinfektion gegenwirtig noch
ausschopfbar ist. Eine finnische Interven-
tionsstudie konnte beispielsweise mithilfe
eines multidisziplindren Schulungsteams
sowie regionalen Guidelines zum Anti-
biotikaeinsatz sowohl den Verbrauch an
alkoholischem Handedesinfektionsmittel
signifikant erhohen als auch den Einsatz
antimikrobieller Wirkstoffe in Pflegein-
richtungen senken [36].

Relevante Unterschiede zwischen der
Art der Trager oder der Grofle der Ein-
richtungen haben sich im Hinblick auf die
Préavalenzen von Infektionen und Anti-
biotikabehandlung oder die Infektions-
praventionskonzepte in HALT-2 nicht
ergeben. Obgleich sich in einzelnen As-
pekten Unterschiede erkennen lassen
(siehe elektronisches Zusatzmaterial An-
hang 1 und 2), ist ein eindeutiger Trend,
der das Ziehen von Riickschliissen erlau-
ben wiirde, nicht zu erkennen. Dies kann
aber auch auf die recht ungleich reprisen-
tierten Anteile zurtickzufithren sein. So ist
der weit iiberwiegende Anteil der Einrich-
tungen, die an HALT-2 teilgenommen
haben, freigemeinniitziger Natur, wih-
rend private und insbesondere 6ffentli-
che Trager zu kleineren Teilen vertreten
sind. Eine kanadische Metaanalyse hat im
Jahr 2009 zeigen konnen, dass sich auch
die Trégerschaft von Pflegeeinrichtungen
auf die Qualitit der Pflege auswirkt. Die-
ser Auswertung zu Folge bieten 6ffentli-
che/freigemeinniitzige Trager im Durch-
schnitt eine hohere Pflegequalitat als pri-

vate Tréager [37]. Die grofle franzosische
Studie hingegen, die in Form von Perio-
denprivalenzen 10 % der franzosischen
Heimbewohner einschloss, konnte kei-
ne Unterschiede in der Infektionsprava-
lenz zwischen den verschiedenen Trigern
feststellen.

Die zweite europdische HALT-Erhe-
bung konnte zusammenfassend im ver-
gangenen Jahr mit einer deutlich erh6h-
ten Teilnehmerzahl (sowohl deutschland-
weit als auch in Europa) wichtige Daten
zur Préavalenz von Infektionen und dem
systemischen Einsatz von Antibiotika wie
auch zu etablierten Konzepten und Stra-
tegien der Infektionsprivention in den
Einrichtungen erfassen. Als relevante
Themen im Hinblick auf interventionel-
le Mafinahmen und Schulungen haben
sich auf érztlicher Seite dabei insbeson-
dere der Einsatz von Fluorchinolonen zur
Therapie und Prophylaxe von Infektio-
nen bei Heimbewohnern sowie die syste-
mische antibiotische Therapie von Haut-/
Weichgewebeinfektionen abgezeichnet,
wihrend dies auf pflegerischer Seite ins-
besondere der Bereich der Handehygie-
ne ist. Hier kann neben den meist ohne-
hin jahrlich stattfindenden Fortbildun-
gen auch eine Teilnahme an der natio-
nalen Kampagne ,, Aktion saubere Han-
de* fiir die Einrichtungen hilfreich sein,
da dort in Form eines eigens fiir den Pfle-
gebereich erarbeiteten Moduls umfang-
reiches Material und Anleitungen zur Er-
fassung der Handehygienecompliance zur
Verfiigung gestellt werden.

Die Erhebung hat den Teilnehmern
zudem insbesondere durch die intensive
Schulung und das zur Verfiigung gestell-
te Schulungsmaterial nicht nur die Mog-
lichkeit gegeben, sich mit dem Thema der
Infektionssurveillance und der Metho-
dik vertraut zu machen und sich darin zu
tiben, sondern auch ein verstéirktes Be-
wusstsein fiir diese Thematik in den Ein-
richtungen bewirkt. Die Implementierung
(einfacherer und ggf. angepasster) Erfas-
sungsinstrumente kann es den Einrich-
tungen vor Ort ermdglichen, Entwick-
lungen im Bereich pflege-und therapie-
assoziierter Infektionen sowie im Bereich
des Antibiotikaeinsatzes individuell und
unabhingig zu verfolgen und prioritd-
re Mafinahmen fiir lokale Interventionen
selbst zu erkennen. Obgleich aufgrund
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der Freiwilligkeit der Teilnahme und der
Rekrutierung iiber die regionalen Netz-
werke keine Reprasentativitit der Daten
fiir Deutschland gewéhrleistet ist, hat die
Kategorisierung der teilnehmenden Ein-
richtungen es den HALT-2 Teilnehmern
dennoch ermdglicht, sich gezielt mit Ein-
richtungen dhnlicher Struktur zu verglei-
chen. Von tibergeordneter Bedeutung hat
sich im Zuge der Erhebung die Einbin-
dung der regionalen MRE-Netzwerke be-
sonders im Hinblick auf die Rekrutierung
und Information der Einrichtungen er-
wiesen. Dies kann und wird sicher auch
bei der Implementierung von Erfassungs-
instrumenten in einzelnen Einrichtun-
gen oder der Umsetzung von festgestell-
ten Fortbildungsbedarfen und Interven-
tionen erfolgen. Auch der Austausch der
Einrichtungen gleicher und verschiedener
Kategorien im Hinblick auf die Ergebnis-
se von HALT und die sich daraus erge-
benden Konsequenzen sowie zukiinftige
netzwerkinterne, regionale oder bundes-
weite Erfassungen konnen sich diese gut
etablierten Strukturen zu Nutze machen.
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