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Umsetzung des mikrobiologischen Kolonisationsscreenings:
Umfrage an 8o neonatologischen Intensivstationen

Zusammenfassung

Seit 2012 empfiehlt die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO) beim Robert Koch Institut (RKI) ein wochentliches Kolo-
nisationsscreening (KoS) in neonatologischen Intensivstationen (NICU). Ins-
gesamt 231 NICU wurden 2017 zur Teilnahme an einem Internet-basierten Survey
mit anonymisierter Auswertung eingeladen. Die 8o teilnehmenden NICU (Ant-
wortrate 35%) fithrten alle ein KoS durch, davon 87 % wéchentlich, 9 % zweimal
pro Woche. Nur 33 % entnahmen Abstriche der Nasenvorhoéfe. Lediglich 57% er-
hielten wochentliche Berichte zu den Ergebnissen des Screenings. In 9 % wurde
das Hygienepersonal nicht routinemifig tiber die Ergebnisse informiert. 43%
der Neonatologen hielten die riumlichen Gegebenheiten ihrer NICU aus infek-
tionspraventiver Sicht (v.a. hinsichtlich der Umsetzung von Isolierungsmafnah-
men) fiir ungeeignet. In 21% erfolgte bei den Eltern von Neugeborenen, die mit
Methicillin-resistenten Staphylococcus (S.) aureus (MRSA) besiedelt waren, kein
MRSA-Screening. In den statistischen Vergleichen ergaben sich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Universititskliniken und regionalen Referenzzentren
oder Unterschiede in Abhingigkeit von der absoluten Zahl behandelter Frithge-
borener mit einem Geburtsgewicht < 1.500 g pro Jahr.

Diese erste Ubersicht zur Praxis des KoS in deutschen NICU zeigt Méglichkei-

ten der kontinuierlichen Verbesserung hinsichtlich:

» der Probenentnahme

P der Verfligbarkeit und interdiszipliniren Diskussion der Ergebnisberichte

» des Nachweises von S. aureus

P eines MRSA-Screenings der Eltern MRSA-positiver Kinder

» der raumlichen Gegebenheiten zur Einzelzimmerisolierung oder zur
Kontaktisolierung (synonym: Barrierepflege) am Behandlungsplatz.

Einleitung

Der nachfolgende Artikel adressiert als Leserschaft vor allem Hygienefachperso-
nal, Neonatologen und klinische Mikrobiologen, die alle mit den Begrifflichkei-
ten und den zur Diskussion stehenden Aspekten vertraut sind.

Die Late-onset Sepsis (LOS) ist eine schwerwiegende Komplikation auf neonato-
logischen Intensivstationen (NICU) mit erheblicher Morbiditit, Mortalitit und
negativen Langzeitfolgen fiir die Entwicklungsprognose von intensivmedizi-
nisch behandelten Frith- und Neugeborenen.'?3 Definitionsgemif spricht man
von einer LOS, wenn sie sich mehr als 72 Stunden nach der Geburt manifes-
tiert.* Die Diagnose einer Sepsis beim Frithgeborenen gestaltet sich aufgrund
unspezifischer oder nur dezent ausgeprigter Symptomatik hiufig schwierig.
Im Vordergrund stehen dabei in dieser Patientengruppe neurologische (z.B.
Apathie, muskuldre Hypotonie im Vergleich zum vorherigen Zustand) und
respiratorische Symptome (vermehrte Sauerstoffsittigungsabfille, [stimula-
tionsbediirftige] Apnoen, steigender Sauerstoffbedarf, Intensivierung der Be-
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Anzahl der Aufnahmen mit einem Geburtsgewicht < 1.500 Gramm

<30 = 30 bis 50 >50
8% 30% 62%
Anzahl der intensivmedizinischen Behandlungsplatze

<10 = 10 bis 20 >20
13% 68 % 19%

Tab. 1: Anzahl der Aufnahmen mit einem Geburtsgewicht < 1.500 Gramm und Behandlungsplatze der teilnehmenden NICU im Jahr 2015; Survey Januar

bis Juni 2017

atmung), Hyperglykimien sowie abdominelle Probleme.*
Das Auftreten von Erregern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen kann die Behandlung der LOS deutlich er-
schweren.® Bis heute wird die Frage kontrovers diskutiert,
ob Erreger, die intensivmedizinisch behandelte Frith- und
Neugeborene besiedeln, mit den im Verlauf nachgewiese-
nen Erregern der LOS korrelieren.”8 Sollte dies der Fall
sein, so ergeben sich daraus wichtige Konsequenzen fiir die
Auswahl der empirischen Antibiotikatherapie bei der LOS®
und den resultierenden krankenhaushygienischen Maf-
nahmen.'®"" Auch wenn eine asymptomatische Besiedlung
keineswegs mit einer Infektion gleichzusetzen ist, kann die
nosokomiale Ubertragung bestimmter Erreger, den Weg fiir
Infektionsausbriiche ebnen.'>'31415 [n der Regel stellen bei
Ausbriichen die Kinder mit einer Infektion nur eine kleine
Teilmenge aller Patienten dar, dem gegentibergestellt ist die
viel grofsere Zahl Kinder, die mit dem , Ausbruchsisolat“ ko-
lonisiert sind.'®

Bis heute besteht nur eine begrenzte wissenschaftliche
Evidenz fiir den infektionspriventiven Nutzen eines rou-
tinemiflig durchgefithrten Kolonisationsscreenings (KoS)
bei intensivmedizinisch behandelten Frith- und Neugebo-
renen.%’ Aufgrund des Vorsorgeprinzips und gemif ihres
bestimmungsgemafien Auftrages (§ 23 Infektionsschutzge-
setz [IfSG]) empfahl die Kommission fiir Krankenhaushygi-
ene und Infektionsprivention (KRINKO) erstmals 2012 ein
wochentliches KoS bei intensivmedizinisch behandelten
Frith- und Neugeborenen mit einer Evidenzkategorie II. In
der erginzenden Empfehlung'” und den nachfolgenden
konkretisierenden Hinweisen zur Risikocharakterisierung
und zur praktischen Durchfithrung des Ko$ '3 sind zwei
iibergeordnete Ziele formuliert: (1) Bei intensivmedizinisch
behandelten Friith- und Neugeborenen, die mit multiresis-
tenten Erregern (MRE) besiedelt sind, soll im Falle einer
LOS die empirisch gewidhlte Therapie ohne Zeitverzug
auch gegen diese MRE wirksam sein (individualmedizini-
sches Ziel). (2) Zum anderen dient das Screening der Pri-
vention und frithzeitigen Erkennung einer Erregeriibertra-
gung; auf diese kann anhand der Ergebnisse des KoS aus
krankenhaushygienischer Perspektive gezielt reagiert wer-
den, bevor es zu einem Infektionsausbruch kommt (infek-
tionspriventives Ziel).!”

Ziel des hier vorgestellten Surveys, der im Jahr 2017 durch-
gefiihrt wurde, war eine konkrete Bestandserhebung der
derzeitigen Praxis des KoS in deutschen NICU.

Methode

Hinweise zur Methodik des Surveys und zum im Inter-
net tiber das Programm Survey Monkey™ zur Verfi-
gung gestellten Fragenkatalogs sind als Supplement im
Internet sowie beim Korrespondenzautor abrufbar. Die-
sem Supplement ist ebenso eine Gegeniiberstellung von
KRINKO-Empfehlung und korrespondierender Fragestel-
lung im Survey zu entnehmen. Die Fragen des Surveys be-
zogen sich auf im Jahr 2015 in NICU behandelte Patienten.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen von 231 eingeladenen NICU 101 an dem
Survey teil; 8o Datensitze waren vollstindig und konn-
ten ausgewertet werden (vollstindige Antwortrate 35%).
Bei 34 % der teilnehmenden Zentren handelte es sich um
NICU an Universititskliniken oder akademischen Lehr-
krankenhiusern, 66 % der NICU gehorten zu regionalen
Kinderklinken. Die Anzahl der stationiren Aufnahmen
von Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht < 1.500 g
(sog. very low birth weight infants — VLBWI) und die Zahl der
Behandlungsplitze der am Survey teilnehmenden NICU
finden sich in Tabelle 1.

Kolonisationsscreening: Hdufigkeit, Erreger und
Kommunikation der Ergebnisse

Alle Teilnehmer (n = 80) gaben an, ein KoS durchzufiih-
ren (87 % wochentlich; 9 % zweimal pro Woche). Tabelle 2
zeigt die Erregerspezies, die das Screening der teilnehmen-
Anteil der teilnehmenden NICU, bei

denen das Kolonisationsscreening
diese Spezies/Gruppe einschlieft

Staphylococcus aureus (MSSA)* | 77%
Staphylococcus aureus (MRSA)™ | 94%

Erregerspezies bzw. -gruppe

Vancomycin-resistente 75%
Enterococcus faecium (VRE)

Klebsiella spp. 89%
Enterobacter spp. 89%
Acinetobacter baumannii 90%
Serratia marcescens 89%
Pseudomonas aeruginosa 90%
2MRGN NeoPad ™ 99%
AusschlieRlich 37%

3MRGN und 4MRGN

Tab. 2: Bakterien, die in den teilnehmenden Zentren im Rahmen des Kolo-
nisationsscreenings detektiert werden sollen; Survey Januar bis Juni 2017

*Methicillin-sensitive S. aureus; *“Methicillin-resistente S. aureus;

*“** Erganzung der allg. MRGN-Definition durch eine zusatzliche Kategorie
2MRGN NeoPid fiir neonatologische/padiatrische Patienten (Epid. Bull.
42/2013), MRGN = Multiresistente gramnegative Erreger
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den Zentren erfasst. Obwohl dies in der KRINKO-Empfeh-
lung ,Praktische Umsetzung sowie krankenhaushygieni-
sche und infektionspriventive Konsequenzen des mikro-
biellen Kolonisationsscreenings bei intensivmedizinisch
behandelten Frith- und Neugeborenen“ nicht empfohlen
wurde,'® gaben 75% der Zentren an, ein routinemifiges
Screening auf Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)
durchzufiihren. Details der Prianalytik (z.B. Art des Tup-
fers, Anreicherung) und der verwendeten Kulturmedien
wurden in diesem Survey nicht erfragt.

Am hiufigsten wurden Anal-/Rektalabstriche eingeschickt
(94 %); 86 % sandten zusitzlich Rachenabstriche und 70 %
Trachealsekret von intubierten Kindern ein. Nur 33% ent-
nahmen routinemiflig Abstriche vom Nasenvorhof zum
Nachweis von MSSA oder MRSA.

In der Mehrzahl der teilnehmenden NICU (57 %) erhielten
die Neonatologen einen wochentlichen Ergebnisbericht,
20 % erhielten einen solchen Bericht lediglich einmal pro
Monat. Allerdings hatten 87% einen direkten elektroni-
schen Zugriff auf die individuellen Resultate ihrer Patien-
ten. In 91% hatte auch das Hygienefachpersonal direkten
Zugriff auf die Ergebnisse, in 9 % war dies nicht der Fall.

Aus dem KoS hervorgehende Hygienemafinahmen

Wenn beim KoS Erreger mit bestimmten Resistenzen oder
Multiresistenzen detektiert werden, empfiehlt die KRINKO
gef. Uiber die Basishygiene hinausgehende zusitzliche Bar-
rieremaRnahmen.' Im Rahmen einer Barrierepflege am
Behandlungsplatz (Inkubator) nutzten 96% langirmelige
Schutzkittel mit Biindchen, 72 % einen Mund-Nasen-Schutz
und 85% intensivierten die Umgebungsdesinfektion (v.a.
von Handkontaktflichen). Etwa drei Viertel (77%) hielten
eine Kontaktisolierung am Behandlungsplatz der NICU
fur aufwendig aber durchfithrbar. Hingegen sahen 23%
die Umsetzung als nur bedingt durchfiihrbar an. Grund
dafiir sind v.a. baulich-funktionelle Limitationen (z.B. soll
der Mindestabstand zwischen den Inkubatoren bei 2 m
liegen)?® und eine nicht ausreichende Zahl an Einzelzim-
mern. Fir Patienten, die mit MRSA, 3MRGN oder 4MRGN
besiedelt sind, empfiehlt die KRINKO eine Einzelzimmer-
isolierung.'® Diese wiederum hielten 47 % der Teilnehmen-
den fiir machbar; 44 % grundsitzlich fiir schwierig und 9 %
aufgrund fehlender Einzelzimmer fiir nicht durchfiithrbar.
Insgesamt beurteilten vor diesem Hintergrund 43% der
Neonatologen die raumlichen Gegebenheiten ihrer NICU
aus infektionspraventiver Sicht (wenn die Empfehlungen
der KRINKO konsequent umgesetzt werden sollen) als un-
zureichend.'®20

Bei Nachweis einer MRSA-Besiedlung fithrten 70% der
Neonatologen ein Screening der Eltern des besiedelten
Kindes durch; 9 % boten ein solches Screening an, ohne es
nachdriicklich zu empfehlen und 21% fiithrten keine Eltern-
untersuchung bei MRSA-Kolonisation des Kindes durch.
Bei 3MRGN- oder 4MRGN-Besiedlung des Kindes legten
nur 30 % der Zentren den Eltern ein Screening nahe, 25%

erwogen dies im Rahmen eines Ausbruchsmanagements
und 45% screenten die Eltern MRGN-besiedelter Kinder
grundsitzlich nicht.

Bei keinem der hier abgefragten Aspekte ergaben sich sta-
tistisch signifikante Ergebnisunterschiede in Abhingigkeit
davon, ob es sich um eine NICU an einem Universititskli-
nikum oder um eine NICU an einem nicht-universitiren
Krankenhaus handelte. Ebenso wenig ergaben sich statis-
tisch signifikante Korrelationen zur Anzahl der Behand-
lungsplitze oder zur absoluten Zahl der 2015 aufgenom-
menen VLBW-Frithgeborenen.

Diskussion

Die Frage, ob das wochentliche KoS bei intensivmedizi-
nisch behandelten Frith- und Neugeborenen von signifikan-
tem Nutzen fur das Erreichen oben genannter individual-
medizinischer und krankenhaushygienischer (infektions-
praventiver) Ziele ist, kann diese Umfrage nicht beantwor-
teten. Hierzu werden prospektive (Cluster-)randomisierte
kontrollierte Studien benétigt, welche bisher nicht vorlie-
gen.®”8 Eine Cluster-randomisierte Studie zum Nutzen
der Barrierepflege bei Neugeborenen, die mit 2MRGN
NeoPdd besiedelt sind, befindet sich in Planung (pers.
Kommunikation mit Prof. C. Hirtel, Liibeck). Dieser Sur-
vey stellt eine aktuelle Bestandsaufnahme fiir 35% aller
kontaktierten NICU dar. Den Autoren war bewusst, dass
nicht mit einer Response-Rate von 100 % gerechnet werden
konnte; die Ergebnisse stellen daher wahrscheinlich nur ei-
nen Ausschnitt des gesamten Spektrums der praktischen
Umsetzung des KoS dar. Dennoch kénnen die Ergebnisse
dieses Surveys zu einer kontinuierlichen Verbesserung der
Umsetzung des KoS beitragen.

Frequenz des Screenings

Die KRINKO empfiehlt die wochentliche Durchfithrung
eines mikrobiellen KoS.' Dass einige NICU das KoS
zweimal pro Woche durchfiihrten, mag mit vorausge-
gangenen Beobachtungen nosokomialer Transmissions-
ketten 2! oder der lokalen Erfahrung eines Ausbruchsma-
nagements korrelieren; allgemein empfohlen wird dies
von der KRINKO jedoch nicht. Durch die Verdopplung
der Untersuchungsfrequenz verdoppelt sich der gesamte
hiermit in Verbindung stehende Aufwand.

Das empfohlene Untersuchungsprogramm 71 umfasst
einen Analabstrich (etwas Stuhl am Tupfer; bestimmte
Enterobacterales, MRGN), einen Rachenabstrich (bestimmte
Enterobacterales, MRGN, S. aureus, MRSA) und einen Ab-
strich der Nasenvorhofe (S. aureus, MRSA).

Ein Drittel aller teilnehmenden NICU fiihrte keinen
routinemifigen Abstrich der Nasenvorhdfe durch. Dies
kann dazu fithren, dass eine Besiedlung mit S. aureus
(oder MRSA) nicht detektiert wird.?? Einige Studien der
letzten Jahre belegen einen klinischen Nutzen fiir das
S.-aureus-Screening bei intensivmedizinisch behandelten
Frithgeborenen mit einer signifikanten Verringerung der
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Inzidenzdichte der LOS, die durch S. aureus verursacht
wird.2>?7 Des Weiteren sollten bei einem MRSA-Nach-
weis in den Screening-Proben eines Frithgeborenen nach
heutigem Verstindnis die Eltern (enge Kontaktpersonen)
untersucht und ggf. dekolonisiert werden.'®?® Angesichts
dieser Studien und Vorgaben erscheint die favorisierte
Strategie der Suche nach S. aureus und MRSA in den teil-
nehmenden NICU zu zuriickhaltend.

Wie oben dargestellt fithrten zum Zeitpunkt der Erhebung
75% der teilnehmenden NICU ein Screening auf VRE
durch, obwohl die KRINKO dies bewusst nicht empfohlen
hat."® Invasive Infektionen durch VRE sind bei Frithgebo-
renen duflerst selten und waren nach NEO-KISS-Daten vor
2013 riickliufig.’® Hingegen sollte gemiR der gerade publi-
zierten Empfehlungen der KRINKO zu VRE?? eine nachge-
wiesene VRE-Infektion (v.a. Sepsis) auf der Station ein VRE-
Screening aller Patienten der NICU nach sich ziehen.30-32

Riickmeldung der Ergebnisse des Kolonisationsscreenings
Sowohl die Neonatologen als auch das Hygienefachperso-
nal benétigen direkten Zugriff auf die Ergebnisse des KoS;
eine Berichterstattung, die lediglich alle 4 Wochen erfolgt,
ist sicher nicht angemessen, weil so nicht schnell genug
auf Resultate reagiert werden kann. Die Interpretation der
Ergebnisse stellt eine interdisziplinire Aufgabe dar. Das
KoS kann wichtige Konsequenzen sowohl fiir kranken-
haushygienische Mafinahmen als auch fir die Auswahl
der individuellen empirischen Antibiotikatherapie von
Patienten mit LOS haben.? In manchen Fillen sollten die
Ergebnisse zusitzliche Untersuchungen nach sich ziehen
(Warum kommt es zur gehiuften Ubertragung bestimmter
Erreger, gibt es Defizite in der Umsetzung der Basishygie-
ne?). Im langfristigen Verlauf kénnen nosokomiale Uber-
tragungen und Infektionscluster im Abstand von mehreren
Wochen auftreten 3334 Daher ist es nétig, nicht nur die Er-
gebnisse der letzten Woche, sondern auch die des letzten
Monats (ggf. auch der letzten 3 Monate) im Vergleich und
Verlauf zu betrachten.®

Umsetzung der empfohlenen weiterfiihrenden
Hygienemafinahmen

Die Etablierung von zusitzlichen Mafinahmen der Infek-
tionspriavention und -kontrolle, die iber eine konsequente
Basishygiene hinausgehen, ist personalintensiv. Wenn auf
einer NICU eine Patient-zu-Personal-Ratio nach den Vor-
gaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) um-
gesetzt wird (was aufgrund der zu geringen Verfiigbarkeit
von Fachpersonal auf dem Arbeitsmarkt nicht einfach ist),
kann dies nicht mehr der limitierende Faktor sein.3%36

Von allen Teilnehmenden bestitigten 23 %, dass die Um-
setzung von Isolierungsmafnahmen auf der NICU durch
die rdumlichen Voraussetzungen deutlich erschwert sei.
Eine Einzelzimmerisolierung wurde in der verfiigbaren
baulich-funktionellen Infrastruktur von einer knappen
Mehrheit der Teilnehmenden fiir schwierig oder fiir nicht
umsetzbar gehalten.

Die Tatsache, dass 43% der Teilnehmenden die baulichen
Voraussetzungen ihrer NICU aus infektionspriventiver
Perspektive fiir ungeeignet hielten, ist ein deutliches Si-
gnal, das beim Umbau oder der Neuplanung von NICU
beriicksichtigt werden sollte. Hierauf haben auch andere
Studien bereits hingewiesen.3”-3? Es ist dringend erforder-
lich, dass bei jedem Neubau und jeder Kernsanierung die
entsprechende NICU nach den Vorgaben der KRINKO-
Empfehlung ausgestattet und dimensioniert wird.?®

Bei Frithgeborenen, die mit bestimmten MRGN kolonisiert
sind, wird auf der Grundlage einer aktuellen Literaturana-
lyse keine generelle Notwendigkeit fiir die Untersuchung
der Eltern (oder sonstiger enger Kontaktpersonen) gese-
hen.' Anders ist die Situation nur unmittelbar pri- und
postnatal, da in diesen Fillen eine frith detektierte MRGN-
Besiedelung des Neugeborenen von der Mutter stammen
kann,19:40-42

Einfluss der Patientenzahl und der Anzahl der Behandlungs-
plitze

Im Unterschied zu anderen Lindern ist in Deutschland
die neonatologische Intensivmedizin dezentral {iberall
dort moglich, wo bestimmte (vom G-BA und den Fachge-
sellschaften definierte) Strukturvoraussetzungen gegeben
sind.3® Die Initiatoren dieses Surveys interessierte daher
auch, ob die Umsetzung des KoS mit der Grofee des neona-
tologischen Zentrums (bemessen an der Anzahl der Gebur-
ten an VLBW-Frithgeborenen) korreliert. Hier gab es interes-
santerweise keine statistisch signifikanten Abhingigkeiten.

Kontroverse Diskussion zum Nutzen des Screenings

Das wochentliche KoS wurde von vielen NICU bereits vor
der erginzenden KRINKO-Empfehlung von 2012 durch-
gefithrt. 3934 Die KRINKO-Empfehlungen von 2012
und 2013 dienten dazu, einen moglichst einheitlichen
Rahmen fiir den Ablauf, die Ergebnisberichte, deren In-
terpretation und krankenhaushygienische Konsequenzen
vorzugeben. In anderen Lindern der Europdischen Uni-
on wird ein solches Screening von den zustindigen nati-
onalen Gremien nicht empfohlen,®* aber trotzdem von
bis zu 40% aller NICU durchgefiihrt.*® In den letzten
Jahren sind aus verschiedenen Zentren in Deutschland
beobachtende Analysen zum KoS erschienen 24373847
Die Autoren fanden dabei nur eine schwache Korrela-
tion zwischen den besiedelnden Erregern und jenen,
die in der Blutkultur bei LOS nachgewiesen wurden. Sie
waren jedoch trotzdem mehrheitlich der Auffassung,
dass das Ko$ fiir die Therapieauswahl bei LOS® und fiir
das krankenhaushygienische Management der NICU
wichtig sei. 2373847 In einer Metanalyse fanden Folgori
et al. unter insgesamt 1.984 mit multiresistenten gram-
negativen Erregern (MRGN) kolonisierten Neugeborenen
eine Infektionsrate von 7,9 % durch die gleiche Erregerspe-
zies; bei den nicht kolonisierten Kindern betrug die Rate
2,4%.5 Seit der Datenerhebung des hier vorgestellten Sur-
veys wurden zwei weitere Untersuchungen zum KoS aus
deutschen NICU publiziert, die das Spektrum der Kontro-
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verse verdeutlichen. Schmeh et al.#® artikulieren vor allem

die Sorge, dass die Ergebnisse des KoS zu einem unkriti-
schen Einsatz von Reserveantibiotika fithren kénne, wobei
damit v.a. das Meropenem gemeint ist. Ein mit 2MRGN
oder sSMRGN kolonisiertes Frithgeborenes darf auch aus
der Perspektive des Antibiotic Stewardship durchaus em-
pirisch (bis zum Vorliegen der Blutkultur-Ergebnisse) mit
Meropenem behandelt werden. Wenn der klinische Verlauf
und die Ergebnisse der mikrobiologischen Diagnostik dies
zulassen, sollte die Antibiotikatherapie nach 48 h deeska-
liert werden (Start smart, then stop or focus).*® Lindner et
al. konnten in mehrjihriger Beobachtung zeigen, dass die
Einfithrung des KoS nicht automatisch zu einer Zunahme
des Antibiotikaverbrauchs fithrt.2* Schmeh et al. schlagen
vor, den Effekt des KoS in einer randomisierten kontrollier-
ten Studie zu untersuchen. Hingegen kommen Baier et al.
(Hannover)®® zu dem Ergebnis, dass eine aktive Surveil-
lance im Sinne des KoS und des Neo-KISS dazu beitrigt,
das gehiufte Auftreten von Erregern (Transmissionsclus-
ter) frithzeitig zu identifizieren und einen Uberblick {iber
relevante Erreger- und Resistenzmuster zu erhalten so dass
gezielte Hygienemafinahmen sowie eine adiquate empiri-
sche Antibiotikatherapie initiiert werden kénnen.
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