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Automatisierte Surveillance und
Risikovorhersage mit dem Ziel
einer risikostratifizierten
Infektionskontrolle und
-prävention (RISK Prediction for
Risk-stratified Infection Control
and Prevention)

Einleitung

Aus medizinischer Sicht stellen noso-
komiale Infektionen eine der größten
medizinischen Belastungen dar, auch
in Ländern mit hohem Einkommen
[1]. Die Prävention und Surveillance
von nosokomialen Infektionen ist eine
der wichtigsten Aufgaben für die Pa-
tient*innensicherheit und ist im Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG; § 23 Abs. 1) fest
verankert sowie auch in den Aufgaben
der Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention (KRINKO)
und in den einschlägigen Regeln und
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Guidelines der APSS (Actionable Patient
Safety Solutions) – eine Organisation,
die sich für die Verbesserung der Pa-
tient*innensicherheit einsetzt [2].

Die Prävention nosokomialer Infek-
tionen ist eine komplexe Herausfor-
derung, die nicht durch eine einzelne
Maßnahme gelöst werden kann. Die
erfolgreiche Bewältigung dieser um-
fassenden Problematik erfordert die
Zusammenarbeit von klinischen Ex-
pert*innen für Infektionsprävention/
Hygiene, Data Stewards (setzen Daten-
richtlinienund -standards um, verwalten
Daten) und anderen Fachkräften aus den
Bereichen der Infektionsmedizin, Statis-
tik, Epidemiologie und medizinischen
Informatik.

Aktuelle krankenhausinterne Sur-
veillance-Maßnahmen sind ressourcen-
intensiv und deshalb realistisch nur

in einem rollierenden System auf ad-
äquater Qualitätsebene umsetzbar, bei
dem einzelne Bereiche und Stationen
hintereinander eingeschlossen werden.
(Teil-)Automatisierte Surveillance-Sys-
teme (ProgrammeoderApps), die aktuell
bereits kommerziell angeboten werden,
können manuelle Fehler reduzieren. Je-
doch wird ihre breite Anwendung durch
Heterogenität und vor allem die man-
gelnde Interoperabilität erschwert, also
die Fähigkeit unterschiedlicher Systeme
oder Applikationen, möglichst nahtlos
auf der Basis gemeinsamer Datenmo-
delle zusammenzuarbeiten. Die Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen
ist entscheidend für Verbesserungen
der Patient*innensicherheit und wird
von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) als Schlüsselkomponente zur
Infektionsprävention betrachtet [3].
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Tab. 1 Übersicht der RISK-PRINCIPE-Projektpartner
Stadt Institution(en)

Berlin BG Kliniken – Klinikverbund der gesetzlichenUnfallversicherungen GmbH (Hauptsitz Berlin mit den Standorten Bad Reichenhall, Berlin,
Bochum, Bremen, Duisburg, Frankfurt amMain, Halle, Hamburg, Ludwigshafen, Murnau, St. Peter-Ording, Tübingen), Charité – Universi-
tätsmedizin Berlin, Robert Koch-Institut und das Nationale Referenzzentrum für Surveillance von nosokomialen Infektionen

Bielefeld Universität Bielefeld

Bonn Aktionsbündnis Patientensicherheit

Dresden UniversitätsklinikumDresden

Frankfurt UniversitätsklinikumFrankfurt

Göttingen UniversitätsmedizinGöttingen

Hannover Medizinische Hochschule Hannover

Heidelberg UniversitätsklinikumHeidelberg

Jena UniversitätsklinikumJena

Köln Universität zu Köln

München Technische Universität München

Münster UniversitätsklinikumMünster

Oldenburg Carl von Ossietzky Universität Oldenburg

Würzburg UniversitätsklinikumWürzburg

Status quo

In Deutschland sind nosokomiale Infek-
tionenfüretwa15.000TodesfälleproJahr
mitverantwortlich und die Zahl der To-
desfälle durch nosokomiale Infektionen
pro 100.000 Einwohner ist höher als in
der Europäischen Union (EU; 20,1 ge-
genüber 15,3; [4]). Eine nationale Stu-
die, die 2016 im Rahmen der europäi-
schen Prävalenzerhebung durchgeführt
wurde, ergab für Deutschland in einer
repräsentativen Stichprobe eine Punkt-
prävalenz von 3,6% für nosokomiale In-
fektionen [5, 6]. In Universitätskliniken
ist die Prävalenz höher (6,2%), insbeson-
dere auf Intensivstationen (17,1%).

Neben den negativen Folgen, die ei-
ne nosokomiale Infektion für die ein-
zelnen Patient*innen haben kann, sind
nosokomiale InfektionenmithohenAus-
gaben im Gesundheitswesen assoziiert
[7–12]. Die medianen Krankenhauskos-
ten für Patient*innen mit Zentralvenen-
katheter-assoziierten Blutstrominfektio-
nen sind im Vergleich zu Patient*innen
ohne Blutstrominfektion deutlich höher
(60.445€ gegenüber 35.730€; [9]).

Durchdiemassive Fachkräftebindung
der Hygiene-/Infektionsexpert*innen in
der aktuellen Situationbesteht oftnur ein
geringes Potenzial, gezielte Risikofaktor-
analysen durchzuführen und daraufhin
den Einsatz bekannter infektionspräven-
tiver Maßnahmen zu verstärken. Dabei

kann es sich sowohl um eine Intensivie-
rung von Standardmaßnahmen als auch
um eine Allokation zusätzlicher Maß-
nahmenmit der Erfordernis einer beson-
ders kritischen Güterabwägung (uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen, Kos-
ten etc.) handeln [13, 14]. Zu den hoch-
wirksamen Infektionspräventions- und
Infektionskontrollmaßnahmen zur Ver-
meidung nosokomialer Infektionen ge-
hören die Steigerung der Handhygiene-
Compliance des Personals [15] und die
adäquate Besetzung mit spezialisierten
Hygienefachkräften [16].

Zielsetzung

DasvomBundesministeriumfürBildung
und Forschung (BMBF) im Rahmen der
Medizininformatik-Initiative (MII) ge-
förderte Projekt RISK PRINCIPE (Risk-
stratified Infection Control and Preven-
tion) ist im Juli 2023mit einerKooperati-
on aus 13 deutschen Universitäten, dem
Robert Koch-Institut (RKI), dem Natio-
nalen Referenzzentrum für Surveillance
von nosokomialen Infektionen, dem
Aktionsbündnis Patientensicherheit und
denBGKliniken–Klinikverbundder ge-
setzlichen Unfallversicherungen GmbH
gestartet (. Tab. 1). Ziele während der
4-jährigen Laufzeit des Projekts sind die
semiautomatisierte, computergestützte
Surveillance sowie die datengetriebe-
ne Risikoanalyse und -vorhersage mit

dem Ziel einer individualisierten, risiko-
stratifizierten Infektionsprävention und
-kontrolle (. Abb. 1). Dadurch sollen die
Qualität der Krankenversorgung sowie
die Patient*innensicherheit verbessert
werden.

Im Projekt RISK PRINCIPE bearbei-
tet das Team 2 Hauptaufgaben: a) die
Verwendung von Patient*innendaten
zur Erstellung eines Patient*innen- bzw.
Patient*innengruppen-spezifischen Ri-
sikoprofils, das in eine computerge-
stützte Anwendung übertragbar ist, und
b) die Entwicklung sowie Validierung
einer automatisierten Datenerfassung
für Surveillance-Zwecke und eine rou-
tinedatenbasierte Risikovorhersage am
Beispiel von im Krankenhaus erwor-
benen Blutstrominfektionen (Hospital-
onset Bloodstream Infection, HOB) mit
anschließender Visualisierung.

Das Projekt basiert auf einer stra-
tegischen Allianz zwischen Medizinin-
formatik, Surveillance und Infektions-
prävention/Hygiene, die die Grundlage
für eine dauerhafte und nachhaltige
Zusammenarbeit bildet. Die Strukturie-
rung und Durchführung des Projekts
erfolgt in aufeinander abgestimmten und
eng vernetzten Arbeitspaketen (AP), die
von einer Governance-Struktureinheit
koordiniert werden. Eine detaillierte
Aufschlüsselung dieser Prozesse findet
sich im folgenden Abschnitt.
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Automatisierte Surveillance und Risikovorhersagemit dem Ziel einer risikostratifizierten
Infektionskontrolle und -prävention (RISK Prediction for Risk-stratified Infection Control and
Prevention)

Zusammenfassung
Nosokomiale Infektionen stellen weltweit,
aber auch in Deutschland eine enorme
Belastung für Patient*innen, Beschäftigte
im Gesundheitswesen, Angehörige und die
Gesellschaft dar. Zentrale Aufgaben der
Infektionsprävention sind die Erfassung und
Bewertung von Infektionen mit dem Ziel,
Präventionspotenziale und Risikofaktoren
zu identifizieren, geeignete Maßnahmen
zu ergreifen und schließlich zu bewerten.
Aus Sicht der Infektionsprävention wäre es
von großem Wert, wenn (i) das Erfassen
der Infektionsfälle automatisiert werden
könnte und wenn (ii) es möglich wäre, im
Voraus besonders gefährdete Patient*innen
und Patient*innengruppen zu identifizieren,

die von spezifischen und/oder zusätzlichen
Interventionen profitieren würden.
Um diese risikoadaptierte bzw. individua-
lisierte Infektionsprävention zu erreichen,
entwickelt das Forschungsprojekt RISK
PRINCIPE auf der Grundlage standardisierter,
großer Datenbestände Algorithmen und
computergestützte Anwendungen, welche
Fachwissen im Bereich der Infektionspräventi-
on nutzen.
Im Rahmen des Projekts werden 2 Ziele
verfolgt: a) die Entwicklung sowie Validierung
eines semiautomatischen Surveillance-
Systems für im Krankenhaus erworbene
Blutstrominfektionen, prototypisch für noso-
komiale Infektionen, und b) die Verwendung
von umfangreichen Patient*innendaten aus

verschiedenen Quellen zur Erstellung eines
individuellen oder gruppenspezifischen
Infektionsrisikoprofils.
RISK PRINCIPE baut auf das Zusammenbringen
der Expertisen von Medizininformatik und
Infektionsmedizin mit dem Fokus auf Hygiene
undnutzt u. a. Informationen und Erfahrungen
aus 2 Konsortien (HiGHmed und SMITH)
der deutschen Medizininformatik-Initiative
(MII), die bereits über 5 Jahre erfolgreich an
infektionsmedizinischen Anwendungsfällen
gearbeitet haben.

Schlüsselwörter
Blutstrominfektion · Nosokomiale Infektion ·
Surveillance · Vorhersage · Risikostratifizierung

Automated surveillance and risk prediction with the aim of risk-stratified infection control and
prevention (RISK PRINCIPE)

Abstract
Healthcare-associated infections (HCAIs)
represent an enormous burden for patients,
healthcare workers, relatives and society
worldwide, including Germany. The central
tasks of infection prevention are recording
and evaluating infections with the aim of
identifying prevention potential and risk
factors, taking appropriate measures and
finally evaluating them. From an infection
prevention perspective, it would be of great
value if (i) the recording of infection cases
was automated and (ii) if it were possible to
identify particularly vulnerable patients and

patient groups in advance, who would benefit
from specific and/or additional interventions.
To achieve this risk-adapted, individualized
infection prevention, the RISK PRINCIPE
research project develops algorithms and
computer-based applications based on
standardised, large datasets and incorporates
expertise in the field of infection prevention.
The project has two objectives: a) to develop
and validate a semi-automated surveillance
system for hospital-acquired bloodstream
infections, prototypically for HCAI, and b) to
use comprehensive patient data from different

sources to create an individual or group-
specific infection risk profile.
RISK PRINCIPE is based on bringing together
the expertise of medical informatics and
infection medicine with a focus on hygiene
and draws on information and experience
from two consortia (HiGHmed and SMITH)
of the German Medical Informatics Initiative
(MII), which have been working on use cases
in infectionmedicine for more than five years.

Keywords
Bloodstream infection · Nosocomial infection ·
Surveillance · Prediction · Risk stratification

Arbeitspakete

RISK PRINCIPE besteht aus 9 AP
(. Abb. 2), die in 4 Stufen eingeteilt
werden:
1. Koordination, Governance, Vernet-

zung und Bewertung (AP1),
2. Datenstrukturierung, Integration

und Identifikation von HOB-Risiko-
faktoren (AP2–AP3),

3. App- und Algorithmusentwicklung
(AP4–AP6),

4. Visualisierung und Roll-out einer
App (AP7–AP9).

AP1 (Koordination,Governance,Vernet-
zung und Bewertung) konzentriert sich
dabei hauptsächlich aufdie Schaffungge-
eigneter Rahmenbedingungen, darunter
die Einbindung der Ethikkommission,
Entwicklung eines Datenschutzkonzepts
sowie die Implementierung von Gover-
nance-Strukturen. Die Governance und
Koordination erfolgen integriert in die-

sem AP, welches ein Kernteam (eine PI
und drei Co-PIs mit ihrem Team) leitet.

Auch die Überwachung des Projekt-
fortschritts anhand von Meilensteinen,
die Evaluierung der Vorhersagekraft des
Prototyps und des endgültigen Risiko-
vorhersagemodells sowie die Prüfung
der Benutzerfreundlichkeit sind essenzi-
ell für die Bewertung des Projekterfolgs.

Im Rahmen des Projekts sollen Rou-
tinedaten in die Datenplattformen der
beteiligten medizinischen Datenintegra-
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Abb. 18 Schematische Darstellung der Informationsintegration im RISK-PRINCIPE-Projekt (eigene
Abbildung)

tionszentren (MeDICs) überführt wer-
den. Diese stellen die technischen und
organisatorischen Voraussetzungen für
die standortübergreifendeDatennutzung
zwischenKrankenversorgung undmedi-
zinischer Forschung dar.

In AP2 liegt der Fokus auf der in-
teroperablen Nutzbarmachung, also der
Standardisierung der infektionsbezoge-
nenRoutinedaten,diebislangausschließ-
lich in den klinischen Primärdokumen-
tationssystemen in oft sehr unterschied-
licher Form vorliegen. Dies sind die Da-
ten, die im Krankenhaus durch das me-
dizinische Personal für die Zwecke der
Versorgung im Krankenhausinformati-
onssystem erfasst und gepflegt werden.
Für die Umsetzung müssen unter Be-
rücksichtigung der international aner-
kannten FAIR-Prinzipen (engl. Finda-
ble, Accessible, Interoperable, and Re-usa-
ble) gemeinsam Zielstrukturen der zu
nutzenden Daten vereinbart sowie Da-
tenschutz und IT-Sicherheitsaspekte be-
rücksichtigt werden.

Die Informations- und Datenmodel-
le des Kerndatensatzes der MII (www.
medizininformatik-initiative.de) sind
hierbei entscheidende Vorbilder. In die-
sem ist auf nationaler Ebene festgelegt,
welcheDatenvondenMeDICs jeAnwen-
dungsfall in einer standardisierten Form
mindestens vorzuhalten sind, sodass eine
standortübergreifende Nutzung der Da-
ten möglich ist. Bislang nicht abgedeckte
Datenelemente (und neue primäre Da-

tenquellen aus den Krankenhäusern)
werden unter Verwendung standardi-
sierter medizinisch-fachlich geprüfter
Informationsmodelle (Struktur zur Da-
tenorganisation und -repräsentation)
spezifiziert und einheitlich gespeichert.
Für die Spezifikation werden auch an-
dere existierende Informationsmodelle
wie das des Deutschen Zentrums für
Infektionsforschung (DZIF), Ergebnisse
einschlägiger Studien [17] und syste-
matischer Literaturrecherchen (als Teile
von AP3) sowie Meinungen von Fach-
expert*innen im Hinblick auf die spezi-
fischen Ziele von RISK PRINCIPE, aber
auch für zukünftige Nutzungsszenarien
herangezogen.

Standardisierte Informationsmodelle
sind über die Institutionsgrenzen hin-
weg definierte, einheitliche Beschreibun-
gen von Daten und zugehörigen Meta-
daten. Die Anpassung von heterogenen
Daten aus unterschiedlichen Quellen in
ein solches einheitliches Modell ist ei-
ne Voraussetzung dafür, um Daten in
dieMeDICs zuüberführenund zwischen
den Standorten austauschbar zumachen.

Darüber hinaus zielen die Arbeiten
in AP2 auch darauf ab, aktuelle Lücken
in den Primärdatenquellen zu identifi-
zieren (z.B. in der Datenqualität). Ein
besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf
Mikrobiologiebefunden und auf der In-
tegration von Sequenzierungsdaten des
Infektionserregers, um die Extraktion
von virulenz- und resistenzbezogenen

Informationen für eine spezifische Ri-
sikobewertung zu ermöglichen. In AP2
ist daher, wie in allen APs, eine schon
im vorherigen Use Case Infection Control
des Konsortiums HiGHmed initiier-
te und etablierte Tandembearbeitung
(Tandemansatz) entscheidend, d.h. eine
enge interdisziplinäre Zusammenarbeit
zwischen Personen mit medizinisch-
fachlicher Expertise (Datenentstehung,
Datennutzung, Semantik) sowie infor-
matisch-technischen Kenntnissen (Da-
tenmodellierung, Interoperabilitätsspe-
zifikation, Maschinenlernen).

Am Beispiel von HOB sollen die da-
tengetriebene Risikoanalyse und -vor-
hersage mit dem Ziel einer individua-
lisierten, risikostratifizierten Infektions-
kontrolle und -prävention etabliert wer-
den.Dazuwerden inAP3 (Methoden zur
individuellen Risikoanalyse und Vorher-
sagemodellierung) zuerst Risikofaktoren
für HOB identifiziert sowie Vorhersage-
modelle für HOB entwickelt.

Risikofaktoren für HOB lassen sich
unterteilen in patient*innenspezifische,
anwendungsspezifische und ortsspezi-
fische Faktoren. Des Weiteren muss
auch von erregerspezifischen Faktoren
ausgegangen werden. Die genaue Iden-
tifizierung, Bewertung und Gewichtung
dieser Risikofaktoren erfolgen anhand
einer sorgfältigen Analyse externer For-
schungsergebnisse, einer umfassenden
Literaturrecherche sowie der Analy-
se eines umfangreichen und qualitativ
hochwertigen eigenen Datensatzes aus
der ALERTS-Studie [17] mit 62.154 ein-
geschriebenen Patient*innen und mehr
als 3200 nosokomialen Infektionen.
Diese Daten in Kombination mit kli-
nischen Daten, die aktiv dokumentiert
oder aus dem Krankenhausinformati-
onssystem abgeleitet werden, sollen es
ermöglichen, Risikofaktoren und Vor-
hersagemodelle für HOB retrospektiv zu
identifizieren und das Verständnis für
Infektionsrisiken in Krankenhäusern zu
vertiefen.

Die entwickelten Modelle werden
anschließend prospektiv an mehre-
ren MeDICs im Rahmen des Pro-
jekts validiert. Das Risikomodell soll
in der Lage sein, Risikoprofile für Pa-
tient*innenrisikogruppen zu erstellen.
Im Laufe des Vorhabens sollen verschie-
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Abb. 29Darstellung der
Struktur und Interaktion
der Arbeitspakete (AP)
im Projekt RISKPRINCIPE
(eigene Abbildung).Me-
DICmedizinischesDatenin-
tegrationszentrum

dene Machine-Learning-Algorithmen
zur Anwendung kommen, um bislang
unbekannte Risiken und mögliche Mus-
ter in einem explorativen Ansatz zu
identifizieren, die zur Verbesserung der
Prävention von HOB beitragen können.

AP4 (digitale Unterstützung bei der
Risikoanalyse und -vorhersage von Blut-
strominfektionen) konzentriert sich auf
dieEntwicklung einerdigitalenDemons-
trator-Applikation (Testversion der Ap-
plikation) zur Unterstützung der Risiko-
analyse und -vorhersage von HOB im
klinischen Umfeld. Dafür arbeitet ein
hochgradig interdisziplinäres Team aus
Expert*innen der medizinischen Infor-
matik, der Mikrobiologie sowie der In-
fektionsprävention/Hygieneineinemite-
rativen Prozess daran, spezifische Funk-
tionen, Ansichten und Analysen in einer
Anwendung umzusetzen. Der entworfe-
ne Demonstrator (App) soll medizini-
schem Personal wichtige Informationen
für die Risikoeinschätzung zur Verfü-
gung stellen, indem sowohlmedizinische
Routinedaten (bspw. Entzündungspara-
meter im Blut, mikrobiologische Befun-
de) aufbereitet und dargestellt als auch
die in AP3 entwickelten algorithmischen
Risikovorhersagemodelle integriert wer-
den.

Die Ausgestaltung gründet sich hier-
bei auf eineumfangreicheAnforderungs-
analyse, um die technischen und klini-
schen Notwendigkeiten passgenau ab-
bilden zu können. Für die Gestaltung
der grafischen Benutzeroberfläche wer-
den die Ergebnisse des AP7 verwendet,
um interaktive Visualisierungen zu er-

möglichen. Das architektonische Design
wird so ausgearbeitet, dass es den Be-
dürfnissen aller Partner (Aktionsbünd-
nis Patientensicherheit, Nationales Re-
ferenzzentrum für Surveillance von no-
sokomialen Infektionen, BG Kliniken)
entspricht. Die Applikation wird auf ab-
gestimmten, offenen (frei verfügbaren)
Datenmodellen aufbauen und standar-
disierte Schnittstellen für den Zugriff auf
die in den MeDICs konsolidierten Rou-
tinedaten verwenden (siehe AP2). Über
einenRoll-out-Prozess (AP8) soll dieAn-
wendung allen teilnehmenden Universi-
tätskliniken und demRKI zurVerfügung
gestellt werden. Die Demonstrator-An-
wendungwird langfristig dazu beitragen,
eine effektive und effiziente Infektions-
präventionweiterzuentwickeln sowie das
Krankenhauspersonal zu unterstützen.

Aktuell stellt die laut IfSG verpflich-
tende Surveillance nosokomialer Infek-
tionen in deutschen Krankenhäusern,
i. d.R. durchmanuelle Erfassung vonFäl-
len, einen zeitaufwendigen Arbeitspro-
zess dar. Für gewöhnlich werden die Er-
gebnisse mikrobiologischer Proben im
Laborinformationssystem des jeweiligen
Krankenhauses digital gespeichert und
können potenziell durch spezifische Al-
gorithmen abgefragt werden. Es besteht
somit ein bislang ungenutztes Poten-
zial, den Arbeitsaufwand der Erfassung
zu reduzieren und in der Surveillance
vernachlässigte Versorgungsbereiche
stärker zu berücksichtigen.

Durch die hohe Korrelation mit sys-
temischen Infektionen stellen die HOB
einen sinnvollen Anwendungsfall für ei-

nesemiautomatisierteErfassungnosoko-
mialer Infektionen dar. Die technische
Machbarkeit konnte bereits in mehre-
ren Ländern gezeigt werden [18]. InAP5
(Methoden der semiautomatischen Sur-
veillance) wird unter starker Berücksich-
tigung des in AP2 definierten Kernda-
tensatz-Subsets ein Algorithmus entwi-
ckelt, der eine semiautomatisierte De-
tektion von HOB-Fällen und die Bildung
nachunterschiedlichenKennzahlenstra-
tifizierter HOB-Raten erlaubt. Die Spezi-
fikationendesAlgorithmuswerdendabei
mit dem internationalen PRAISE-Netz-
werk (Providing a Roadmap for Automa-
ted Infection Surveillance in Europe; [19])
abgestimmt, womit Perspektiven für ein
zukünftiges europäisches Benchmarking
der erhobenenDaten geschaffenwerden.

Nebenden eigentlichenRisikovorher-
sagemodellen ist eine übersichtliche und
einfach verständliche Ergebnisübersicht
zur Ergebnisinterpretation essenziell.
In AP6 (digitales Tool für die semiau-
tomatische Surveillance von HOB in
Krankenhäusern) soll dazu ein interak-
tives Dashboard entwickelt werden, mit
demAnwender*innen dynamische Indi-
katoren und Krankenhausbereiche aus-
wählen können, um die dazugehörigen
Daten auszuwerten und zu monitoren.
Das Dashboard wird, ausgehend von
einer umfangreichen Anforderungsana-
lyse, gemeinsamdurchdie verschiedenen
Projektpartner in einem iterativen Pro-
zess entwickelt [20]. Dieser Ansatz soll
einen Fokus auf die Verfeinerung des
webbasierten Dashboards und die darin
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enthaltenen Visualisierungen ermögli-
chen.

Der imRahmen von RISK PRINCIPE
entwickelte und in die Anwendung in-
tegrierte Algorithmus soll zusätzlich
zur Darstellung der hausinternen Daten
auch die semiautomatische Erkennung
von potenziellen HOB-Risikofaktoren
ermöglichen. Die Informationen, wel-
che die Anwendung darstellt, werden
aus dem MII-Kerndatensatz abgeleitet
[21]. Eine Bereitstellung erfolgt durch
die MeDICs der Standorte. Die Basisver-
sion der Anwendung soll im Anschluss
um die Möglichkeit ergänzt werden,
standortübergreifende Referenzdaten
im Dashboard darzustellen und für
vergleichende Analysen zu nutzen.

Neben AP6 konzentriert sich AP7
(Entwicklung interaktiver Visualisierun-
genzurRisikoanalyseundSurveillance in
der Infektionskontrolle der HOB) auf die
Entwicklung einer interaktiven Visuali-
sierung, die das Verständnis von HOB-
Risikofaktoren, deren Identifikation und
Erforschung ermöglicht. Eine benut-
zerfreundliche Visualisierung soll eine
einfache und schnelle Interpretation der
Ergebnisse ermöglichen, insbesondere
bzgl. der Identifikation und des Bei-
trags von einzelnen Risikofaktoren zum
Gesamtrisiko. Die Visualisierungsober-
fläche stellt verfügbare und abgeleitete
Risikofaktoren sowie Modellergebnisse
interaktiv dar und enthält auch Vorher-
sagen.

Die Herausforderung besteht da-
rin, geeignete visuelle Designs zu ent-
wickeln, die den Anforderungen der
Nutzer*innen und den komplexen Da-
ten und Modellen gerecht werden. Die
enge Zusammenarbeit mit klinischen
Partner*innen ist erforderlich, um ei-
ne effektive und bedienungsfreundliche
User Experience zu gewährleisten. Dies
umfasst die Anforderungserhebung und
Datencharakterisierung in Zusammen-
arbeit mit AP2 und Expert*innen der
Infektionskontrolle und Hygiene, das
Design und die Umsetzung zur Risi-
kofaktorenanalyse mit AP3, das Design
und die Umsetzung der Oberfläche für
die Überwachungsfunktionen mit AP6,
die Integration der umgesetzten visuel-
len Designs mit AP4 und anschließend

die Evaluation mit den Expert*innen der
Infektionsprävention/Hygiene.

Die unterschiedlichen IT-Infrastruk-
turen und rechtlichen Rahmenbedin-
gungen an den verschiedenen Projekt-
partnerstandorten führen zu einem er-
heblichen Mehraufwand in der Umset-
zung von entwickelten Lösungen in die
Praxis. Geschieht die Integration in die
verschiedenen Systeme erst spät oder
am Ende des Entwicklungsprozesses,
könnte der entscheidende Schritt der
Umsetzung der Theorie in die Praxis
sehr aufwendig werden.

AP8 (Ausrollen der entwickelten De-
monstrator-Apps) verfolgt deshalb im
Rahmen von RISK PRINCIPE einen
konsequent agilen Ansatz zum Ausrol-
len der in den anderen Arbeitspaketen
(AP3/AP4/AP7 und AP5/AP6/AP7)
entwickelten Applikationen zur Infekti-
ons-Surveillance und Risikovorhersage.
Durch eine frühe Einbindung aller be-
teiligten Parteien, unter anderem medi-
zinisches Personal, IT-Administration,
IT-Sicherheit, Datenschutz und Ethik
und durch zeitnahe Integration in den
Entwicklungsprozess können Schwierig-
keiten frühzeitig erkannt und adressiert
werden.

Dazu wird eine Entwicklungsum-
gebung geschaffen, welche die Vielfalt
der an den verschiedenen Standorten
anzutreffenden Rahmenbedingungen
aufgreift und die prinzipielle Lauffähig-
keit und Einsetzbarkeit der entwickelten
Lösungensicherstellt. InderspätenPhase
der Entwicklung müssen so nur noch
Detailänderungen umgesetzt werden.
Das Ziel dieses Arbeitspaketes ist, den
Nutzen von den im Rahmen dieses Pro-
jektes entwickeltenApps zumaximieren.
Die Umsetzung in die Praxis ist hierfür
das wesentliche letzte Glied in der Kette
der Entwicklungsarbeiten.

AP9 (patient*innenzentrierte Reakti-
on und Intervention) umfasst die Ent-
wicklung umfassender Datenmodelle,
die Reaktionen und Interventionen der
Infektionsprävention/Hygiene sowie In-
fektiologie auf ein erhöhtes individuelles
HOB-Risiko und auf erhöhte HOB-Häu-
fung abbilden. Ein gesteigertes individu-
elles bzw. patient*innengruppenspezi-
fisches HOB-Risiko und ein Anstieg der
Häufigkeit von HOB stellen dabei das

zentrale Auslöserereignis dar, welches
zum Beispiel aus den zu entwickeln-
den Applikationen der AP4 und AP6
von RISK PRINCIPE, aber auch aus
existierenden Routinedaten entnommen
werden kann.

Die geplanten Datenmodelle werden
dazu in der Lage sein, die zielgerichteten
Interventionen und Reaktionen in einer
hoch standardisierten Weise umfassend
und einfach durch die Anwender*innen
zu erfassen. Dabei werden die Modelle
die Möglichkeit bieten, bereits bestehen-
deInfektionsschutzmaßnahmenaufEbe-
ne von Patient*innen und Krankenhaus-
stationen ebenso wie die konkret durch-
geführte Intervention/Reaktion abzubil-
den.

Durch evidenzbasierte, vorstruktu-
rierte und annotierte Interventionsmaß-
nahmen und -bündel, welche in den Da-
tenmodellenhinterlegt sind,kannzudem
das Fachpersonal lokal und zielgerichtet
in der praktischen Arbeit unterstützt
werden. Das Befüllen der Datenmodelle
erfolgt durch benutzerfreundliche Da-
tenerfassungsformulare, welche sich in
die Visualisierungs- und Applikations-
landschaftdes Gesamtprojektes einfügen
werden.

Die Entwicklung der Datenmodelle
mit den zugehörigen Datenerfassungs-
formularen wird so konzipiert, dass die
Modelle in die MeDICs der teilneh-
menden universitären Klinikstandorte
integriert werden können. Damit wird
die technische Grundlage geschaffen,
um standortübergreifende Analysen der
entstehenden Datensätze durchführen
zu können. Zusammenfassend zielt AP9
darauf ab, denUmgangmit einem gestei-
gerten individuellen HOB-Risiko und
einer gesteigerten HOB-Häufigkeit im
Sinne eines Best-Practice-Modells zu
stärken.

Netzwerkstruktur, Ko-
operation, Kollaboration,
Patient*innenpartizipation,
Nachhaltigkeit

In RISKPRINCIPEarbeitet einmultidis-
ziplinäres Team von Spezialist*innen aus
allen MII-Konsortien aus den Bereichen
Medizininformatik, klinische Epide-
miologie, Modellierung (sowohl aus der
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Statistik als auch aus der Informatik), Vi-
sual Engineering, Infektionsprävention/
Hygiene, Infektiologie und Mikrobiolo-
gie sowie Surveillance zusammen. Wo
sinnvoll, werden auch Patient*innen-
und Verbraucher*innenperspektiven
einbezogen.

Das Projekt wird durch die Kom-
petenzen von 5 weiteren Partnern un-
terstützt, u. a. 2 BG-Kliniken als asso-
ziierte Partner, einem Klinikverbund
mit 9 Akutkliniken und 2 Ambulan-
zen. Viele der RISK-PRINCIPE-Partner
engagieren sich auch in leitender Po-
sition in verschiedenen Projekten des
Netzwerks Universitätsmedizin (NUM),
z.B. CODEX+, CollPan, GenSurV, Mol-
TraX, NAP-KON, PREPARED, und
ermöglichen somit koordinierte An-
sätze, wissenschaftlichen Transfer und
Zusammenarbeit.

Innerhalb der Infrastruktur entwi-
ckelte Konzepte werden grundsätzlich
nach den Grundsätzen von Open Source
oder Open Access offen verfügbar ge-
macht. Daher werden beide Demons-
trator-Apps als Open-Source-Projekte
(GitHub) zur Verbreitung und Nachnut-
zung durch interessierte Forscher*innen
entwickelt und damit das bereits mit
der SmICS-Anwendung (Smart Infection
Control System [22]) erfolgreich verfolgte
Modell fortgeführt.

Die besondere Wiederverwendbar-
keit der generierten und gesammelten
Daten für zukünftige Forschung wird
durch die umfassende Umsetzung der
FAIR-Prinzipien unter Einhaltung der
EU Datenschutz-Grundverordnung ge-
währleistet, wie in der MII entwickelt.
Soweit mit dem Datenschutz vereinbar,
werden daher alle erhobenen Daten in
etablierten öffentlichen Datenbanken
zur Verfügung gestellt.

Durch die Kooperation mit euro-
paweiten Surveillance-Initiativen und
-projekten wird auf eine internationale
Vernetzung geachtet. Da das RKI das
WHOAMR Surveillance and Quality As-
sessment Collaborating Center Network
koordiniert, geht die Reichweite der
Entwicklung sogar über Europa hinaus.

Fazit

RISK PRINCIPE ist ein komplexes, mul-
tidisziplinäres Projekt, das auf die Prä-
vention und Risikoprädiktion nosoko-
mialer Infektionen am Beispiel der HOB
abzielt, um prototypisch innovative Lö-
sungsansätze für die gegenwärtigen He-
rausforderungen im Gesundheitswesen
zu erarbeiten.

Die verschiedenen AP konzentrieren
sich auf Datenintegration, Risikoanalyse,
digitale Tools und Surveillance-Metho-
den, um ein umfassendes System zur
Identifizierung, Vorhersage und Reduk-
tion nosokomialer Infektionen zu schaf-
fen. Durch das RISK-PRINCIPE-For-
schungsvorhabenkönntenPatient*innen
und Patient*innengruppen von spe-
zifisch maßgeschneiderten Maßnah-
men zur Prävention von Infektionen
profitieren, was gleichzeitig zu einem
effizienteren Einsatz von Ressourcen
im Gesundheitswesen führen, die Pa-
tient*innensicherheit erhöhen und Kos-
ten für den Krankenhausaufenthalt
durch den gezielten spezifischen Ein-
satz preisintensiver Präventionsmaß-
nahmen (z.B. Chlorhexidin-Pflaster)
und Vermeidung von Infektionen sen-
ken könnte.
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