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Positionspapier zur qualitativen und prozessualen Verbesserung der mikrobiologischen Diagnostik
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Die Diskussion um strukturelle und prozessuale Qualitatsmerkmale bei der Gestaltung von
Leistungsgruppen muss Aspekte der Diagnostik pathogener Erreger und der Steuerung der
antiinfektiven Therapien berticksichtigen.

e Jahrlich werden in den deutschen Krankenhdusern mindestens 180.000 Patienten mit einer
Sepsis behandelt. 2 von 5 dieser Patienten sterben. Jeder sechste Todesfall im Krankenhaus
steht im kausalen oder zeitlichen Zusammenhang mit einer Sepsis.

e Internationale Vergleiche begriinden die Annahme, dass durch eine zeitnahe Behandlung von
der Probenentnahme bis zur Einleitung einer zielgerichteten erreger- und resistenzgerechten
Therapie zahlreiche Todesfdlle vermeidbar waren. Allein eine Reduktion der
Krankenhaussterblichkeit von 40 auf 30 Prozent wiirde etwa 18.000 vermeidbaren Todesfallen
entsprechen.

e Die Behandlung von Patienten mit Infektionen gestaltet sich durch die Ausbreitung
multiresistenter Erreger, in der Presse oft auch als Killerkeime bezeichnet, zunehmend
schwierig.

e |Im europdischen Vergleich liegt Deutschland bei relevanten Parametern fiir eine zeitnahe
mikrobiologische Diagnostik und der Einhaltung qualitativer Standards bestenfalls im
Mittelfeld.

e Eine schnellere und besser verfligbare mikrobiologische Diagnostik hatte zusatzliche
winschenswerte Nebeneffekte wie die Prdvention von im Krankenhaus erworbenen
septischen Verldaufen oder von langjahrigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen durch Post-
Sepsis-Syndrome.

Bereits im Jahr 2007 haben das Expertengremium Mikrobiologisch-infektiologische Qualitatsstandards
(MiQ) und die Qualitatssicherungskommission der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und
Mikrobiologie (DGHM) zusammen mit der Deutschen Gesellschaft flir Himatologie und Onkologie
(DGHO), der Deutschen Gesellschaft fiir Infektiologie (DGI), der Deutschen Gesellschaft fur
Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN), der Deutschen Gesellschaft flir Padiatrische
Infektiologie (DGPI), der Gesellschaft fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI) und
der Paul-Ehrlich-Gesellschaft flir Chemotherapie (PEG) zeitliche Standards fiir die Praanalytik, die
Verarbeitung von Blutproben und die Befundibermittlung gefordert, dass:

e der Transport der beimpften Blutkulturflaschen zum mikrobiologischen Labor
schnellstmoglich erfolgen muss, wobei der Zeitraum zwischen Blutkulturabnahme und Eingang
der Blutkulturflaschen im mikrobiologischen Labor tagsiiber 2—-4 Stunden moglichst nicht
Uiberschreiten sollte;

e lange Lagerungs- und Transportzeiten unbedingt zu vermeiden sind;

e auch an Wochenenden fiir einen sofortigen Transport ins Labor zu sorgen ist;

e die Uberpriifung und Weiterverarbeitung der Blutkulturen unmittelbar nach Eintreffen der
Blutkulturflaschen im Labor zu erfolgen hat und

e u.a. das mikroskopische Ergebnis der Gramfarbung einer positiven Blutkultur, sowie die
Ergebnisse der Empfindlichkeitsprifung und Erregeridentifizierung dem behandelnden Arzt in
der Klinik so schnell wie moglich durch den verantwortlichen Arzt im Labor telefonisch
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mitgeteilt werden miissen. Hierbei ist eine Befundmitteilung durch nichtarztliches
Laborpersonal oder an Pflegepersonal bis auf Ausnahmefalle abzulehnen [1].

Die Autoren des nachfolgenden Vorschlags gehen auf Basis internationaler Studien davon aus, dass
durch eine qualitative und prozessuale Verbesserung der mikrobiologischen Diagnostik sowie eine
Optimierung der antimikrobiellen medikamentésen Therapie die Sterblichkeit der Sepsis signifikant
reduziert werden kann. Eine schnellere Verfligbarkeit der Ergebnisse mikrobiologischer Diagnostik zur
Erregeridentifikation und Antiinfektiva-Empfindlichkeitsbestimmung ermdglicht eine friihere gezielte
antimikrobielle Behandlung und eine frilhere Deeskalation der kalkuliert begonnenen, i.d.R. breiten
antiinfektiven Notfallbehandlung.

Eine 24/7-verfiigbare mikrobiologische Diagnostik ist als Qualitdtsstandard in der Gestaltung der
Leistungsgruppen zu beriicksichtigen, wenn Patienten mit Sepsis oder komplizierten Infektionen
hdufig behandelt werden oder die behandelten Patienten durch Alter oder Komorbidititen
besonders vulnerabel sind.

Ziele sind die Reduktion der Krankenhausletalitdt bei Sepsis und die Reduktion der Inzidenz von
nosokomialer Sepsis als Folge einer inadaquaten antiinfektiven Therapie.
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Ausgangslage

Jahrlich sterben in deutschen Krankenh&usern zwischen 70.000 und 90.000 Patienten (s.u.), bei denen
als Haupt- oder Nebendiagnose eine Sepsis diagnostiziert wurde. Angaben, die die Relevanz des
klinischen Notfalls ,Sepsis” belegen, differieren je nach Datengrundlage und Fragestellung.

Anhand deutscher Abrechnungsdaten ist die Sepsis mit einer Inzidenz von 138-335 Fallen pro 100.000
Einwohner (in Deutschland 279.530 Falle im Jahr 2013, Definition der Sepsis Gber den Nachweis eines
SIRS) eine der haufigsten Erkrankungen [2]. In Deutschland starben 2013 ca. 68.000 Patienten an einer
Sepsis. Internationale Untersuchungen bei Notfallpatienten zeigten bereits hohere Inzidenzen fir
Sepsis als flr Schlaganfall oder Myokardinfarkt [3]. Die Krankenhaussterblichkeit betrug 2013 je nach
Schweregrad 44-59 % [2]. Damit ist die Erkrankung die dritthdufigste Todesursache in deutschen
Krankenhdusern [4]. Eine Erhebung der SepNet-Studiengruppe auf deutschen Intensivstationen aus
dem Jahr 2013 erbrachte eine Krankenhaussterblichkeit fiir schwere Sepsis und septischen Schock von
40,4%. Die nach der Sepsis-3-Definition klassifizierten Patienten mit septischem Schock hatten eine
Krankenhausletalitat von 50,9% [5].

Aktuelle Erhebungen im Innovationsfondsprojekt Optimise gehen davon aus, dass eine
Unterschatzung der Sepsis-Fallzahl auf Basis der Kodierung erfolgt [6]. Auf der Basis dieser Daten geht
die Sepsis-Stiftung von ca. 100.00 Sepsis-bedingten Todesfallen jahrlich in Deutschland aus [7].

Im Abschlussbericht des IQTIG zur Entwicklung eines Qualitatssicherungsverfahrens , Diagnostik,
Therapie und Nachsorge der Sepsis” rechnet man basierend auf anonymisierten Routinedaten aller
gesetzlich Versicherten einer Krankenkasse mit ca. 89.000 Sterbeféllen (Krankenhaussterblichkeit) fiir
Sepsis und septischen Schock zusammen [8].

Zahlreiche Studien belegen, dass eine verzogerte und/oder inadaquate antimikrobielle Behandlung mit
einer hoheren Sterblichkeit von Sepsispatienten assoziiert ist [9-14]. Auch in einer aktuellen
australischen Studie zeigt sich bei Patienten mit einer Kultur-positiven Sepsis eine hdhere Sterblichkeit
bei inadaquater Therapie [31].

In den in Deutschland bestehenden Qualitdtsstandards in der mikrobiologisch-infektiologischen
Diagnostik (MIQ) wird im Heft , Blutkulturdiagnostik - Sepsis, Endokarditis, Katheterinfektionen. Teil I“
[1] empfohlen:

,Der Transport der beimpften Blutkulturflaschen zum mikrobiologischen Labor muss schnellstméglich
und gegen Abkiihlung geschiitzt (d.h. nicht unter Raumtemperatur) erfolgen. Der Zeitraum zwischen
Blutkulturabnahme und Eingang der Blutkulturflaschen im mikrobiologischen Labor sollte tagsiiber 2-
4 h méglichst nicht tiberschreiten. Lange Lagerungs- und Transportzeiten sind unbedingt zu vermeiden.
Auch an Wochenenden ist fiir einen sofortigen Transport ins Labor zu sorgen, um ein positives
Kulturergebnis méglichst friihzeitig zu erhalten. ... Eine ldnger als 12- bis 16-stiindige Zwischenlagerung
der beimpften Blutkulturen vor der Weiterverarbeitung ist im Sinne einer optimalen
Patientenversorgung nicht akzeptabel. In einer kiirzlich verdffentlichten Untersuchung wurde die
mittlere Transportzeit fiir Blutkulturflaschen in das mikrobiologische Labor eines deutschen
Universitdtsklinikums sowie eines (berregional tdtigen Anbieters von Laborleistungen mit 21,4 h
angegeben, in (iber 5% der Fdlle betrug die Transportzeit sogar liber 48 h [Fahr et al. 2005]“ [15]. ,,Eine
Verzégerung der Blutkulturdiagnostik dieser Gréfienordnung ist mit einer qualitéitsorientierten
Patientenversorgung kaum vereinbar.”

Aus den aktuell vorhandenen Publikationen ist ersichtlich, dass die zu langen Transportzeiten der
abgenommenen Blutkulturen ins mikrobiologische Labor ein substanzielles Defizit in der Versorgung
der Patienten mit Sepsis darstellen (mittlere bzw. mediane Transportdauer: Deutschland, 2005, 21,4
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h; Deutschland, 2015, 13,3 h; Niederlande, 2008, 10,4 h; Schweden, 2013, 9 h) [15-18]. Die in den
mikrobiologischen Qualitatsstandards geforderten Vorgaben kdnnen mit den aktuellen Struktur- bzw.
Prozessgegebenheiten nicht realisiert werden. Durch limitierte Offnungszeiten der mikrobiologischen
Laboratorien wird die zeitnahe Weiterbearbeitung von auflerhalb der Laborarbeitszeiten positiv
gewordenen Blutkulturen verhindert [19].

Mit der Zunahme multiresistenter Erreger und den so zunehmend eingeschrankten
Therapiemoglichkeiten wird es immer wichtiger, mikrobiologische Befunde schnellstmdglich fir die
Therapiesteuerung nutzen zu koénnen. Die steigende Diversifizierung der zugrundeliegenden
Resistenzmechanismen einerseits und die spezifischer wirksamen neuen Antiinfektiva andererseits
erhohen die Anspriiche an die Erregerbestimmung und Antiinfektivaempfindlichkeitsbestimmung im
mikrobiologischen Labor. Nur mit einer durchgehend (24/7) verfiigbaren Erregerdiagnostik und
Resistenzbestimmung lasst sich eine optimale Deeskalation der kalkulierten, breiten antibiotischen
Initialtherapie hin zu einer gezielten, an den Erreger angepassten Therapie erreichen.

Die fortlaufende Verbesserung konventioneller Methoden und insbesondere die Implementierung
neuartiger Technologien ermdglichen eine Beschleunigung der Befundung und verbessern gleichzeitig
die Sensitivitat und Spezifitat der Ergebnisse. Zu nennen sind hier insbesondere Die ,,Matrix-assisted-
laser-desorption/ionization-time-of-flight“(MALDI-TOF)-Massenspektrometrie und Amplifikations-
basierte diagnostische Verfahren [20-22].

In diesem Kontext erscheint es nicht langer akzeptabel, dass in der S3 Leitlinie ,Strategien zur
Sicherung rationaler Antibiotika Anwendung im Krankenhaus” aus dem Jahr 2018, darauf verwiesen
wird, dass die initial eingeleiteten antiinfektiven Therapie erst am Tag 3-4 evaluiert werden konne, da
in der Regel diagnostische Befunde einschlieRlich der Mikrobiologie erst zu diesem Zeitpunkt zur
Verfligung stlinden [23].

Gleichzeitig enthalt die Leitlinie als Strategie fir die Therapieoptimierung die Empfehlung, dass
relevante mikrobiologische Befunde mit dem behandelnden Arzt umgehend und nachvollziehbar
kommuniziert werden sollen. In der Begriindung wird die Schlisselrolle der Mikrobiologie fiir die
Implementierung von ABS-Programmen durch eine zeitnahe Erregerdiagnostik betont. Erganzend wird
auf eine optimierte Praanalytik bezliglich der Probenentnahme, Probenlagerung und Transport in ein
geeignetes Labor verwiesen [23]. Nach der bisherigen Studienlage ist eine friihzeitige Deeskalation der
Fortfihrung der Breitbandantibiose nicht unterlegen. Der sinkende Selektionsdruck beeinflusst die
Stabilitat des patientenindividuellen Mikrobioms positiv.

Mellmann et al. haben gezeigt, dass die friihe Detektion von Erregeriibertragungen mittels
molekularer Typisierung gezielte Hygienemallnahmen ermoglichen und Resistenzverbreitung
unterbinden [24]. Die zeitnahe Erregertypisierung ermoglicht so einen zusatzlichen Nutzen flir andere
Patienten des Krankenhauses und im regionalen Einzugsgebiet, wenn nosokomiale
Erregeribertragungen und Infektionen sowie Resistenzentwicklungen verhindert werden kénnen.
Positive gesundheitsékonomische Effekte sind dabei sowohl fiir die Behandlung der einzelnen
Patienten als auch fiir das Gesundheitssystem aus volkswirtschaftlicher Sicht zu erwarten.

Generell werden die demographischen und medizinischen Entwicklungen (mehr alte, multimorbide
und immunsupprimierte Patienten sowie zunehmende Verwendung von Prothesen und anderen
Fremdkorpern), Globalisierung, Migration und Lifestyle-Verdnderungen die Ausbreitung von Erregern
bzw. Entstehung von Infektionen, insbesondere durch multiresistente Erreger, begiinstigen.

Nicht zuletzt ist davon auszugehen, dass eine schnelle addaquate Therapie mit weniger Folgeschaden
nach Uberlebter Sepsis (Long-Sepsis) einhergeht. Daten aus Deutschland zeigen, dass aktuell drei
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Viertel der Uberlebenden eine neu aufgetretene Folgeerkrankung hatten und bei einem Drittel eine
neu aufgetretene Pflegebediirftigkeit mit den entsprechenden Folgekosten zu verzeichnen war [25].

Entwicklung zwischen 2006 und 2021:

Durch die intensive Diskussion um die diagnostischen Kriterien einer Sepsis und die Auswirkungen der
korrekten Kodierung auf die Erlossituation im Krankenhaus hat die Zahl der Falle mit einer Sepsis als
kodierter Hauptdiagnose zwischen 2006 und 2019 stetig zugenommen. Im gleichen Zeitraum ist die
Zahl der Todesfalle von 15.600 auf 26.600 mit einer Sepsis als Hauptdiagnose gestiegen.

Im Jahr 2020 wurden die diagnostischen Kriterien der Sepsis 3.0 — Definition in der Klassifikation ICD-
10 GM und den Deutschen Kodierrichtlinien umgesetzt. Die groRte Auswirkung resultierte aus dem
Umstand, dass ein Systemisches inflammatorisches Responsesyndrom (SIRS) ohne Organdysfunktion
nicht mehr als diagnostisches Kriterium einer Sepsis angesehen wurde.

Infolge dieser Verdnderung der Falldefinition und einer Uberlagerung der infektiologischen
Entwicklung infolge der SARS-CoV-2-Pandemie halbierte sich zwischen 2019 und 2021 die Zahl der Falle
mit einer Sepsis oder einem Septischen Schock als Hauptdiagnose von 150.629 auf 69.2598. Im
Gegenzug erhdhte sich die Krankenhaussterblichkeit von 18 auf 33 Prozent.

Inwiefern bei dem Fallzahlanstieg neben Kodiereffekten und demografischem Wandel die
Veranderung der Patientenklientel infolge einer Ausweitung immunsuppressiver Behandlungen oder
der gestiegenen Versorgung mit Implantaten eine Rolle spielt, kann anhand der zur Verfligung
stehenden Informationen nicht geklart werden. Es ist jedoch ein multifaktorielles Geschehen
anzunehmen. Fiir das Jahr 2021 muss zusatzlich ein Einfluss der HygienemaRnahmen zur Vermeidung
von SARS-CoV-2-Infektionen angenommen werden.

Nachfolgend wird die Entwicklung 2006-2021 sowie der Vergleich mit einer Prognose auf Basis der
Fallzahlen des Jahres 2006 beispielhaft fir Patienten mit einer Hauptdiagnose aus A40 -
Streptokokkensepsis und A41 — Sonstige Sepsis dargestellt.
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Abbildung 1: Streptokokkensepsis und Sonstige Sepsis als Hauptdiagnose (2006 — 2021), Quelle: Statistisches Bundesamt,
eigene Aufbereitung
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Abbildung 2: Todesfdlle mit Hauptdiagnose Streptokokkensepsis oder Sonstiger Sepsis (2006 - 2021), Quelle Statistisches
Bundesamt, eigene Aufbereitung
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Abbildung 3: Letalitét bei Streptokokkensepsis oder Sonstiger Sepsis als Hauptdiagnose (2006-2021), Quelle Statistisches
Bundesamt, eigene Aufbereitung

Die Betrachtung ausschlieRlich der Hauptdiagnosen bildet das Problem der Krankenhaussterblichkeit
nur unzureichend ab, da viele Patienten die Sepsis erst im Verlauf einer stationdren Behandlung als
Nebendiagnose erleiden.

Nachfolgend wurden die Daten der §21-Begleitforschung des Jahres 2022 der im Internet 6ffentlich
zuganglichen Datenbank des Institutes fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) in vier Varianten
analysiert [26]:

e Sepsis oder Septischer Schock als Hauptdiagnose
e Sepsis oder Septischer Schock als Hauptdiagnose, Entlassungsgrund Tod
e Sepsis oder Septischer Schock als Nebendiagnose
e Sepsis oder Septischer Schock als Nebendiagnose, Entlassungsgrund Tod

Wahrend Félle mit einer Sepsis als Hauptdiagnose eineindeutig definiert sind, besteht bei
Nebendiagnosen die Gefahr der Uberschitzung durch Doppelzihlung:

e Angabe einer Sepsis als Haupt- und als Nebendiagnose
e Angabe einer Sepsis und eines Septischen Schocks als Nebendiagnose
e Angabe von zwei oder mehr septischen Schiiben durch unterschiedliche Erreger.

Um eine moglichst eindeutige Zahlweise bei den Fallen mit einer Nebendiagnose zu erreichen, wurden
in diesen Tabellen die Fille mit einer Hauptdiagnose abgezogen. Eine Mehrfachkodierung von
distincten Nebendiagnosen ist bei etwa 10 Prozent aller Sepsisfalle und 20 Prozent aller verstorbenen
Sepsisfalle zu finden.
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Tabelle 1: Krankenhausfélle mit Sepsis oder Septischem Schock (2022), Quelle InEK, eigene Aufbereitung

Hauptdiagnose Nebendiagnose Nebendiagnose Gesamtzahl
Sepsis oder Sepsis oder bereinigt um Fille
Septischer Schock Septischer Schock mit
Hauptdiagnosen
Fallzahl 68.709 142.542 110.951 179.660
Todesfille 22.522 62.033 49.320 71.842
Sterblichkeit 33% 44% 44% 40%

2 von 5 der betroffenen Patienten versterben. Die Sterblichkeit nimmt altersabhéngig zu und ist bei
einer nosokomialen Sepsis deutlich héher als bei einer ambulant erworbenen.
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Abbildung 4: Letalitét bei Sepsis oder septischem Schock als Hauptdiagnose (2022), Quelle InEK, eigene Aufbereitung
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Abbildung 5: Letalitéit bei Sepsis oder septischem Schock als Nebendiagnose (2022), Quelle InEK, eigene Aufbereitung

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit einer ambulant erworbenen Sepsis stationar
aufgenommen wird, liegt ab einer Bettenzahl > 150 bei 0,4 bis 0,5 %.
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Abbildung 6: Inzidenz einer Sepsis als Hauptdiagnose (2022), Quelle InEK, eigene Aufbereitung

Die Haufigkeit und in geringerem Male auch die Letalitdt unterscheiden sich in Abhangigkeit von der
Bettenzahl eines Krankenhauses.
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Abbildung 7: Félle mit Sepsis als Hauptdiagnose nach Bettenzahl und Trégerschaft (2022), Quelle InEK, eigene Aufbereitung

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient eine nosokomiale Sepsis entwickelt, steigt mit der Bettenzahl
an und liegt bei Maximalversorgern (bei Beriicksichtigung von Mehrfachkodierungen) bei 0,8 - 1,2 %.
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Abbildung 8: Inzidenz einer Sepsis als Nebendiagnose (2022), Quelle InEK, eigene Aufbereitung

Positionspapier zur qualitativen und prozessualen Verbesserung der mikrobiologischen Diagnostik



45%

40%
35%
30%
25%
20% ) o
W Freigemeinniitzig
15% m Offentlich
10% M Privat
5% |
0%
{
& & & F FFF FF S
< L <f < <f oF <f oF <f of <f b@
o o o o o o o o) o o o &
N N - S S - S I M A
¢ \ . . . . . . . . . Q
© NI SN S SN RN S SN RN N S 4
P 0 & 9 & & & & & & £
NP DI S I I

Abbildung 9: Letalitéit bei Sepsis als Hauptdiagnose nach Bettenzahl und Trégerschaft (2022), Quelle InEK, eigene Aufbereitung
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Abbildung 10: Félle mit Sepsis als Nebendiagnose nach Bettenzahl und Trégerschaft (2022), Quelle InEK, eigene Aufbereitung
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Abbildung 11: Letalitdt bei Sepsis als Nebendiagnose nach Bettenzahl und Trdgerschaft (2022), Quelle InEK, eigene
Aufbereitung

Vorschlage fir Prozess- und Strukturmerkmale:

Eine 24/7-verfiigbare mikrobiologische Diagnostik ist als Qualititsstandard in der Gestaltung der
Leistungsgruppen zu beriicksichtigen, wenn Patienten mit Sepsis oder komplizierten Infektionen
haufig behandelt werden oder die behandelten Patienten durch Alter oder Komorbidititen
besonders vulnerabel sind.

1.

In allen Krankenhdusern mit 300 und mehr Betten soll flir die Diagnostik lebensbedrohlicher

Infektionen eine mikrobiologische Erregerdiagnostik 24/7 verfligbar sein. Dabei sollen

mindestens das Auslesen positiv gemeldeter Proben und die Erstellung eines mikroskopischen

Befunds mit Speziesdiagnostik und Schnelltest-Antibiogramms erbracht werden. Die

Diagnostik kann in Kooperation erfolgen.

Im Prozess der Probenentnahme, -verarbeitung und -befundung sollen folgende

Mindestmerkmale als qualitativer Standard gesichert werden:

e Probenentnahme innerhalb von einer Stunde nach positivem Screening und vor erster
Antiinfektivagabe;

e Beginn der Probenverarbeitung (Start der Inkubation des Untersuchungsmaterials bzw.
gefs. Teststart zusatzlicher molekularer Direktverfahren) moglichst innerhalb von zwei
Stunden, spatestens innerhalb von vier Stunden nach der Probenentnahme;

e bei Positivwerden einer Blutkultur verzogerungsfreie Probenverarbeitung zur
Erregeridentifizierung und  —charakterisierung  mittels  kultureller und  ggfs.
nichtkulturbasierter Verfahren einschlieBlich Resistenztestung;

o Ergebnisinterpretation und —mitteilung unmittelbar nach dem Verfliigbarwerden der
Ergebnisse (Erregeridentifizierung und Resistenztestung);

o Molekulare Erregertypisierung zur frihzeitigen Unterbrechung von Infektketten
(zumindest fur multiresistente Erreger).
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Zur Realisierung der oben geschilderten Prozessparameter der mikrobiologischen Sepsis-Diagnostik ist
die Besetzung des Mikrobiologie-Labors mit MTA in 24/7 Prasenz sowie die durchgehende
Gewabhrleistung des Facharztstandards bei der Ergebnisbefundung und -interpretation (Facharzt oder
erfahrene Weiterbildungsassistenten flir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie)
notwendig. Bei Nutzung von Telemedizin und Telemikroskopie ist dies auch in Kooperation zwischen
mehreren Laboratorien und Krankenhdusern méglich.

Schnittstellen zur Mikrobiologischen Diagnostik

1. In allen Krankenhdusern muss sowohl in den Notaufnahmen, als auch in den stationaren
Versorgungsbereichen ein kombiniertes Screening auf Sepsis mit NEWS-2 (National Early
Warning Score) (Sensitivitat) und qSOFA (Spezifitat) bei der Aufnahme von Notfallpatienten
etabliert sein, um Patienten mit Sepsis/septischem Schock friihzeitig erkennen zu kénnen [27-
29]. Ein alleiniges Screening mittels qSOFA ist aufgrund der unzureichenden Sensitivitat als
obsolet zu betrachten [30].

2. Ein im Krankenhaus organisatorisch fest verankertes Antibiotic Stewardship-Konzepts ist als
Qualitatsmerkmal fir Leistungsgruppen mit Bezug auf die Behandlung von:
e Notfallpatienten
e Intensivpatienten
e Neugeborenen
e Onkologischen Patienten
e Patienten mit Immunsuppression
e [nternistische Patienten mit Diabetes mellitus, Chronischer Herzinsuffizienz, Chronisch-

obstruktiver Lungenerkrankung, Chronischer Niereninsuffizienz

in einem Umfang von mindestens 6 h pro 100 Betten pro Woche sicherzustellen [23].

Mit einfachen Screeningverfahren kdnnen bedrohte Patienten friihzeitig identifiziert, diagnostiziert
und therapiert werden. Das rechtzeitige Erkennen komplizierter Infektionen mit einer drohenden oder
einer sich bereits entwickelnden septischen Verlaufsform ist essenziell fiir die Reduktion der
Krankenhausletalitdt. Die verbindliche Forderung férdert die Awareness, bei unerwarteten
Verschlechterungen an eine Sepsis zu denken.

Die Ergebnisse der mikrobiologischen Diagnostik sollen leitlinienkonform als Erreger- und
Resistenzstatistiken fiir die Antibiotic Stewardship-Teams aufbereitet werden.
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