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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach,
welche MaBnahmen deutsche Krankenhéuser einsetzen,
um einer Infektion mit Methicillin-resistenten Staphylo-
coccus-aureus-Stammen (MRSA) vorzubeugen. Dazu wur-
den Krankenhduser untersucht, die am Modul MRSA-KISS
(KISS = Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System)
teilnehmen.

Methoden: An alle MRSA-KISS-Teilnehmer wurde ein Frage-
bogen versendet. Zur Validierung der Antworten besuchte
eine Studienérztin eine reprasentative Auswahl von Kran-
kenhdusern. Zusammen mit der Ansprechperson des jewei-
ligen Krankenhauses wurden in einem systematischen In-
terview vor Ort die Angaben in den Fragebdgen iiberpriift
und mit Hilfe der an diesem Tag anwesenden MRSA-Patien-
ten in einer Punki-Prévalenz-Studie (PPS) evaluiert.

Ergebnisse: Alle 134 Teilnehmer haben den Fragebogen
beantwortet. Ein Screening von Risikopatienten bei statio-
nérer Aufnahme ist in allen befragten Krankenh&usern ge-
nauso routineméaBig etabliert wie auch MaBnahmen zur
MRSA-Dekolonisation. Neben diesen vom Robert Koch-In-
stitut (RKI) empfohlenen Vorkehrungen zur Pravention wer-
den in den befragten Krankenhdusern weitere Strategien
eingesetzt wie zum Beispiel ein Warnsystem zur Identifi-
kation ehemals positiver (bekannter) MRSA-Patienten bei
stationdrer Wiederaufnahme (72 %), ein préstationéres
Screening aller Patienten (13 %), ein generelles Aufnah-
mescreening auf bestimmten Stationen (19 %) sowie die
prophylaktische Isolierung von Patienten bis zum Vorlie-
gen eines mikrobiologischen Testergebnisses (21 %). 35
Krankenhduser wurden fiir die Validierung der Antworten
zu den Fragebdgen besucht. Die meisten Antworten
stimmten sehr gut mit der Realitdt vor Ort iiberein. Weni-
ger gut stimmten die Angaben bei Fragen zur Entdeckung
von MRSA durch klinische Untersuchungen und zu weiter-
filhrenden MaBnahmen iiberein.

Schlussfolgerung: Die befragten Krankenhéuser setzen
viele der Empfehlungen des RKI um und haben zum Teil
dariiber hinaus noch weitere PréventionsmaBnahmen
etabliert.

Zitierweise: Disch Arztebl Int 2010; 107(37): 631-7
DOI: 10.3238/arztebl.2010.0631
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urzeit wird in den Medien sehr viel iiber das

Thema Krankenhaushygiene diskutiert. Haufig
wird hierbei auf die Richtlinie des Robert Koch-In-
stituts (RKI) verwiesen und gesagt, dass diese Emp-
fehlungen nicht umgesetzt wiirden. Mit diesem Arti-
kel wollen die Autoren zeigen, wie es nun mit dieser
Umsetzung im Bereich der Infektionspréavention in
den Krankenhdusern, die am MRSA-KISS-Modul
teilnehmen, in Deutschland aussieht.

Wegen der zunehmenden Bedeutung von Antibio-
tikaresistenzen ist es seit 2001 laut §23 des Infekti-
onsschutzgesetzes medizinischen Einrichtungen vor-
geschrieben, Erreger mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen zu erfassen (1). In Deutschland
zeigte sich insbesondere im Hinblick auf Methicillin-
resistente  Staphylococcus-aureus-Stamme (MRSA)
von 1999 bis 2005 ein signifikanter Anstieg des
MRSA-Anteils aus Staphylococcus-aureus-Blutkul-
turisolaten von 9,4 % auf 19,5 %. Dieser Anteil stieg
bis 2005 weiter auf 21,4 % an und lag im Jahr 2008
wieder bei 19,5 % (2).

Aufgrund der anhaltenden Probleme mit Methicil-
lin-resistenten Staphylococcus-aureus-Stdmmen in
Krankenhdusern bietet das Nationale Referenzzen-
trum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen
(NRZ) seit 2003 das Modul MRSA-KISS (Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-System) an. Damit sol-
len alle Krankenh#user die Moglichkeit erhalten, ih-
re eigenen Surveillance-Ergebnisse mit denen ande-
rer Krankenhéduser zu vergleichen, und in der Folge
dazu angeregt werden, zusitzliche MRSA-Préventi-
onsmaflnahmen zu implementieren (www.nrz-hygie
ne.de/surveillance/kiss/mrsa-kiss/).

Die Anmeldungen zu diesem Surveillance Modul
nehmen von Jahr zu Jahr zu und umfassen aktuell be-
reits 300 Krankenhduser (Stand: Mérz 2010) (3). Mit
diesem Modul steht den Einrichtungen eine Erfas-
sungsmethode zur Verfiigung, die die MRSA-Last
fiir das gesamte Krankenhaus beriicksichtigt und den
Umgang mit MRSA-Patienten unter dieser Last be-
schreibt (4).

Ziel dieser Untersuchung war es, mit Hilfe eines
Fragebogens bei MRSA-KISS-Teilnehmern zu eruie-
ren, welche InfektionspraventionsmaBnahmen in den
Krankenhdusern eingesetzt werden.
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Strukturparameter der Krankenhauser (N = 134)

GroBe ~ Anzahl - Prozent

< 300 Betten 51 381%

301- 600 Betten 46 34.3%

> 600 Betten 37 21,6 %

Art

Krankenhaus der Maxi- 32 23.9%

malversorgung (z. B. Uni-

Klinik)

Akutkrankenhaus 75 560%

Spezialklinik 37 22% W

Reha-Klinik 3 22%

Sonstiges 21 15.7%

Wo wird die mikrobiologische Diagnostik durchgefiihrt?

(N=134)

im eigenen Labor des 47 351%

Krankenhauses

extern 81 60,5 %

Sonstiges 6 1 45%
Methode

Zu diesem Zweck wurde ein standardisierter Fragebo-
gen entwickelt, der auf der Basis der Empfehlungen des
Robert Koch-Instituts alle empfohlenen MaBnahmen
(Stand 2007) sowie zusatzlich mdgliche weitere Mal3-
nahmen abfragt (5). Dariiber hinaus wurden Daten er-
hoben zur Strukturqualitét (strukturelle Voraussetzun-
gen aus personeller, rdumlicher und organisatorischer
Sicht), zu den Screening- und Isolierungsmafinahmen
sowie zu Dekolonisationen.

Der Fragebogen wurde in einem internetbasierten
Umfragewerkzeug (Online-Survey-Tool) erzeugt. Im
Februar 2007 haben alle 134 MRSA-KISS-Teilnehmer,
die zum damaligen Zeitpunkt auch ihre Daten an das
NRZ geliefert hatten, eine Einladung erhalten, bei die-
ser Umfrage mitzuwirken.

Zur Uberpriifung der Antworten wurden nach einem
Zufallsprinzip 35 Krankenhduser ermittelt, die fiir die
Validierung vor Ort aufgesucht wurden. Dabei wurde
nach Krankenhausgrofe (Bettenanzahl) und Region
stratifiziert. Zur Validierung wurde der Fragebogen von
der Studiengrztin und der Ansprechperson des jeweili-
gen Krankenhauses systematisch in einem Interview
vor Ort tiberpriift und anhand der an diesem Tag anwe-
senden MRSA-Patienten mittels einer Punkt-Préva-
lenz-Studie evaluiert.

Fiir die deskriptive Statistik wurden absolute und re-
lative Haufigkeiten berechnet. Ferner wurden der Me-
dian und der gepoolte arithmetische Mittelwert be-
stimmt, denn bei klinischen Untersuchungen, die in

mehreren Einrichtungen durchgefithrt werden, ist ne-
ben den Mittelwerten der einzelnen auch der Mittelwert
iiber alle Kliniken interessant. Dariiber hinaus wurden
die Quartilen Q1 (25. Perzentil) und Q3 (75. Perzentil)
ermittelt.

Ergebnisse

Von 134 angeschriebenen MRSA-KISS-Teilnehmern
haben alle (100 %) den Fragebogen ausgefiillt. Die teil-
nehmenden Krankenh#user sind iiber das gesamte Bun-
desgebiet verteilt. In Tabelle 1 sind die Strukturparame-
ter der Krankenhduser dargestellt, die MRSA-Raten
sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

In den Tabellen 3a und 3b sind sémtliche Fragen mit
den dazugehdrigen Antworten zu verschiedenen Pri-
ventionsmafinahmen aufgelistet.

Die Ergebnisse der Validierung vor Ort in den 35
stichprobenweise und zufillig ausgew#hlten Kranken-
héusern sind in Tabelle 4 zu finden.

Die Antworten auf die meisten Fragen (11 von 13)
stimmten sehr gut mit der Realitdt vor Ort iiberein
(90 % bis 100 %). Auch in der Validierung stimmten
die Angaben auf dem Fragebogen gut mit der Realitét
vor Ort tiberein und man kann davon ausgehen, dass
die Antworten aller Teilnehmer représentativ fiir diese
Gruppe sind.

Die gute Ubereinstimmung wird auch durch die
Punkt-Pravalenz-Studie belegt (Tabelle 5). Aus den 35
aufgesuchten Krankenhdusern konnten aus 30 Hiusern
insgesamt 148 MRSA-Patienten systematisch erfasst
werden, die an dem Besuchstag der Studienédrztin sta-
tiondr betreut wurden. Damit wurden im Durchschnitt 4
MRSA-Patienten pro Krankenhaus angetroffen.

Entsprechend den Empfehlungen des Robert Koch-
Instituts sollen in Deutschland MRSA-Patienten nach
Moglichkeit in Einzelzimmern isoliert oder mit ande-
ren MRSA-Patienten in Mehrbettzimmern kohortiert
werden (5). Bei direktem Kontakt des medizinischen
Personals mit dem MRSA-Patienten sollen Schutzkit-
tel, Handschuhe und ein chirurgischer Mund-Nasen-
Schutz getragen werden. Die Hénde miissen vor dem
Betreten und auch nach dem Verlassen des Isolations-
zimmers mit einem alkoholischen Préparat desinfiziert
werden.

Weitere Moglichkeiten, um MRSA in Krankenh&u-
sern einzuddmmen und zu kontrollieren, sind Sanie-
rungsmafinahmen beim MRSA-Patienten. Dazu zéhlen
etwa die Behandlung mit topisch anzuwendenden Anti-
biotika wie zum Beispiel Mupirocin fiir die Applikation
in beide Nasenvorhofe (dreimal téglich tiber mindes-
tens drei Tage) und die Waschung des Patienten mit an-
tiseptisch wirksamen Seifenlgsungen.

Hier zeigte die Befragung der Krankenh#user, dass
viele dieser Empfehlungen umgesetzt werden. Dies be-
statigte auch die Punkt-Préavalenz-Untersuchung.

Im Klinikalltag wird nur eine geringe Anzahl an
MRSA-Patienten erkannt, weil meist nur wegen klini-
scher Indikation — das heif3t, bei Verdacht auf eine bak-
terielle Infektion — mikrobiologische Untersuchungen
durchgefiihrt werden (6). Wie viele klinisch inapparen-
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Inzidenzdichte gesamt

MRSA-Situation der teilnehmenden Krankenhauser (N = 133) 2006

Anzahl MRSA-Falle
pro 1000 Patiententage

089 |03 | 068 | 110

Inzidenzdichte der nosokomialen
MRSA-Félle

Anzahl nosokomialer MRSA-Félle 0,27 0,13 0,21 0,33
pro 1000 Patiententage

mittlere tagliche MRSA-Last

Anzahl stationarer MRSA-Paliéntentage 1,40 0,56 1,08 1,72
pro 100 Patiententage

MRSA-Tage-assoziierte nosokomiale
MRSA-Rate

Anzahl nosokomialer MRSA-Félle 18,9 14,3 20,7 21,0
pro 1000 stationarer MRSA-Patiententage

! Die Angaben eines teilnehmenden Krankenhauses konnten nicht fiir die Referenzdaten beriicksichtigt werden;
2 gepoolter arithmetischer Mittelwert; * Quartil 1 (25 % Perzentil); * Quartil 3 (75 % Perzentil)

te MRSA-Kolonisationen tatséchlich das Reservoir fiir
mogliche nosokomiale Weiterverbreitungen darstellen,
ist bisher nicht bekannt.

Um MRSA-Transmissionen zu verhindern, ist es
notwendig, diese Reservoirs zu erkennen, damit Pré-
ventionsmafinahmen wie etwa die Kontaktisolation des
Patienten und gegebenenfalls notwendige Sanierungs-
mafnahmen schnellstmoglich eingeleitet werden kon-
nen. Dies kann durch sogenannte Screening-Untersu-
chungen erfolgen. Darunter versteht man Abstrichpro-
ben an den Pradilektionsstellen (Nasenvorhfe, Rachen
und gegebenenfalls Wunden), die durchgefiihrt werden,
um kolonisierte Patienten zu identifizieren. Meistens
werden bestimmte Patientengruppen als mogliches Re-
servoir angesehen. Daher wurden die Empfehlungen
durch die Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspréavention (KRINKO) am RKI von 1999 in
einem Kommentar zur Auswahl von Risikopatienten
zum Screening im Jahr 2004 erweitert (7). Zu diesen
Risikogruppen gehoren unter anderem Patienten mit:

® bekannter MRSA Anamnese
Kontakt zu anderen MRSA-Patienten
chronischer Pflegebediirftigkeit
Dialysebedarf
chronischen Wunden
liegenden Kathetern
Brandverletzungen.

Auch hier ergaben die Antworten auf die Frage nach
einem routinemé&Bigen Screening entsprechend dieser
RKI-Empfehlungen, dass dies weitestgehend in allen
teilnehmenden Hiusern umgesetzt wird.

Neben der Umsetzung dieser Empfehlungen wird
bereits von mehr als 80 % der befragten Krankenh#user
ein zusitzliches Screening — etwa generell bei Stations-
aufnahme — durchgefiihrt. Uber 25 % der Krankenhu-
ser haben weitere Modi etabliert wie ein wdchentliches
Screening oder die Verlagerung von Patienten in die
Ambulanz oder zum Hausarzt. Fast 20 % der Hauser
haben inzwischen ein generelles Aufnahmescreening
zumindest auf Intensivstationen und sogar auf weiteren
Stationen etabliert. Um friihzeitig zu erkennen, ob es
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sich um einen MRSA-Patienten handelt, haben sich
auch schnelle Diagnoseverfahren bewihrt, wie zum
Beispiel Polymerasekettenreaktion (PCR) — ein Verfah-
ren, das bei einem guten Drittel (36 %) der befragten
Krankenh&user eingesetzt wird.

Mit welchem mikrobiologischen Verfahren ein
MRSA beim Aufnahmescreening diagnostiziert wird,
héngt nicht allein von der Methode ab, sondern auch
davon, ob sich das Labor im eigenen Haus befindet
oder die Proben an ein externes Labor versendet wer-
den miissen. Nur 35 % der befragten Krankenhiuser
konnen auf ein hauseigenes mikrobiologisches Labor
zugreifen und lediglich 36 % fithrten 2007 ein Schnell-
verfahren wie die PCR durch. Fiir ein externes Labor ist
es durch die Transportwege in der Regel schwerer, ein
Ergebnis nach spétestens 2 bis 5 Stunden vorzulegen.

Das Identifizieren von MRSA-Patienten durch
ein Aufnahmescreening ist nur ein Teil von weiteren
PréventionsmafBnahmen. Ein anderer Teil ist die vor-
sorgliche Isolierung von Risikopatienten und zwar so-
lange, bis das mikrobiologische Ergebnis vorliegt —
ghnlich wie es in den Niederlanden mit der sogenann-
ten ,,search and destroy“-Methode erfolgt (www.wip.
nl/UK/contentbrowser/onderwerpsort.asp). Diese Maf-
nahme und abgestufte Varianten davon setzen bereits
mehr als 60 % der befragten Krankenhéuser ein.

Um MRSA-Patienten schnell zu erkennen, ist neben
dem Aufnahmescreening auch ein Warn- oder
HAlert“-System wichtig, das ehemalige MRSA-Patien-
ten bei der stationdren Wiederaufnahme identifiziert.
Bei den befragten Krankenh&usern ist ein solches Wie-
dererkennungssystem noch nicht selbstversténdlich, so
dass fast ein Drittel (28 %) der Héuser hier noch ein
Verbesserungspotenzial haben.

Eine weitere wichtige Malnahme zur Verringerung
des Selektionsdrucks ist der verantwortungsvolle Um-
gang mit Antibiotika, das sogenannte ,,antibiotic ste-
wardship®. Hierzu ist eine ausreichende Ausbildung be-
ziehungsweise Fortbildung zur Antibiotikaverschrei-
bung wichtig und zur Uberpriifung des Umgangs mit
der Antibiotikagabe ist eine Surveillance des -ver-
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TABELLE 3a

Identifikation von MRSA-Patienten

keine 0 0
bekannte MRSA-Patienten (z. B. wiederaufgenommene) | 132 98,5%
Kontaktpatienten (Patienten, die Kontakt zu MRSA-Tra- | 127 94,8 %
gem hatten, z. B. bei Unterbringung im selben Zimmer)

Risikopatienten (z. B. aus Reha-/Pflegeheimen, Kran- 15 85,8 %
kenhaus, Dialysepflicht, liegende Katheter, chronische
Wunden/Haut-Ulcus/Gangrénltiefe Weichteilinfektion,

Brandverletzung, Patienten, die im letzten halben Jahr

Antibiotika erhielten, Patienten mit ,devices", z. B. Kathe-

ter, Tubus)

alle Patienten auf einer Intensivstation 17 12,7%
alle Patienten auf allen Intensivstationen 15 1.2%
alle Patienten auf ausgewéhlten Intensivstationen 26 19.4 %
alle Patienten auf ausgewahlten Nicht-Intensivstationen | 6 45%

Wann wird gescreent, um neue Patienten mit MRSA zu entdecken (ohne die
. Uberwachungs- bzw. Kontrollabstriche eines bekannten MRSA-Patienten)?

(Mehrfachnennung moglich)

gar nicht 21 15,7%

 bei Aufniahme 10 82,1%
in regelméBigen Absténder;oder anderes 19 14.2%
(z. B. wochentlich)
bei Entlassung a 2 1,5%
anderer Modus (z. B. in der Ambulanz, Hausarzt) 18 13,4 % o
Was wird bei stationarer Aufnahme gescreent? (N = 134) |
nur Nase 3 22%
nur Rachen 0 0

gt Wonde |3 2%
Nase und Rachen a 2 1.5% ’
Nase und ggf. Wunde 28 20,9 % o
Nase und Rachen und ggf. Wunde 48 358%
Nase und Rachen und ggf. Wunde und weiféré-AbSUiche 40 29,9 %
(z. B. Stirn-/Haargrenze, Perineum, Rektum)
keine Angabe 10 15%
Erfolgt das Screening mit PCR (Befund liegt nach 2-5 h vor)

{ (N=134)
ja | 48 | 358%

Existiert ein ,Alert"- bzw. Warnsystem (Markierung) fiir die Identifikation von
ehemals positiven (bekannten) Patienten bei Wiederaufnahme? (N = 134)

ja |07

[ 72,4%

brauchs sehr dienlich. Bei weniger als der Hélfte der
Befragten (44 %) wird der Antibiotikaverbrauch regel-
miBig erfasst und an die jeweiligen Stationen riickge-
meldet, so dass hier noch ein groes Verbesserungspo-
tenzial besteht. Die Kontrolle und Riickmeldung des
Antibiotikaverbrauchs ist auch ein Teilziel, das in der
vom Bundesministerium fiir Gesundheit initiierten
Deutschen Antibiotika Resistenz Strategie (DART) ver-

folgt wird, um das Hauptziel — die Reduzierung und
Verminderung der Ausbreitung von Antibiotika-Resis-
tenzen in Deutschland — erreichen zu konnen (www.
bmg.bund.de/).

Diskussion

Wie gut Empfehlungen zur Pravention von MRSA um-
gesetzt werden, haben bisher nur wenige Autoren unter-
sucht (8, 9). In diesen beiden Studien wurde ebenfalls
mit Hilfe von Fragebogen die Umsetzung eruiert. Da-
bei konnte gezeigt werden, dass Programme zum ver-
antwortungsvollen Umgang mit der Antibiotikatherapie
verbesserungsbediirftig sind, was auch die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchung belegen. Der Umgang
mit MRSA-Patienten wurde allerdings in diesen beiden
Studien nicht vor Ort validiert, was eine wesentliche
Limitation bei der Auswertung von Fragebogen dar-
stellt. Daher haben die Autoren der vorliegenden Studie
die Angaben in einer Punkt-Prévalenz-Untersuchung
vor Ort tiberpriift. Hierbei zeigte sich, dass 85 % der
MRSA-Patienten isoliert beziehungsweise kohortiert
waren — dies entsprach den gemachten Angaben im
Fragebogen mit 82,1 % sehr gut. Allerdings waren bei
9,5 % der Patienten gar keine Maflnahmen eingefiihrt,
was zuvor aber nur von 1,5 % der Krankenhduser ange-
geben worden war. Wenn man vom schlechtesten Fall
ausgeht, dann kann man hier die 16,4 %, die die Kran-
kenh#user bei dem Punkt ,,Isolierung wenn moglich
im Fragebogen genannt haben, als Anteil an nichtiso-
lierten Patienten mitberiicksichtigen. Damit geben
18 % der Krankenhiuser an, nicht zu isolieren, was in
der Realitit vor Ort beim Besuch jedoch nur zur Halfte
zutraf. Bemerkenswerter ist die Angabe von 13,4 % der
Befragten, dass ein MRSA-Patient nicht aufgenommen
wird, wenn eine Isolierung nicht méglich ist. Das wirft
die Frage auf, ob hier eine schlechtere Versorgung des
Patienten vorliegt oder ob der Patient davor bewahrt
wird (10). Auf jeden Fall ist hier eine offene und auf-
kldrende Kommunikation zwischen den verschiedenen
Bereichen (ambulant, stationr, Rehabilitation) not-
wendig, die mit Hilfe der inzwischen etablierten regio-
nalen MRSA-Netzwerke stattfinden soll.

Nur 4,3 % bekannte MRS A-Patienten wurden durch
ein Warnsystem erkannt. Das lédsst die Frage aufkom-
men, ob dieses Warnsystem nicht ausreichend genutzt
wird oder gar nicht vorhanden ist. Zweifellos weist die-
se geringe Zahl, wie bereits erwéhnt, noch Verbesse-
rungspotenzial auf.

Eine groBe Diskrepanz zu den gemachten Angaben
wird bei der Art der MRSA-Entdeckung ersichtlich. In
den Fragebogen wurde von den Krankenh&usern nur in
15,7 % angegeben, gar kein Screening durchzufiihren.
In der Realit#it wurden immerhin 31,1 % der MRSA-
Patienten erst durch klinische Untersuchungen ent-
deckt. Hier stellt sich die Frage, ob ein etabliertes Auf-
nahmescreening nicht ausreichend implementiert ist
oder ob die Compliance nicht gentigt. Ebenso kann die-
ses Ergebnis ein Hinweis auf nosokomiale Fille sein.
Um dies zu klédren sind weiterfiihrende Untersuchun-
gen notwendig, um Assoziationen zwischen nosoko-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 107 | Heft 37 | 17. September 2010



MEDIZIN

TABELLE 3b

Andere PriventionsmaSnahmen

Finden vorsorglich bis zum Ergebnis statt 28 20,9 %

Finden vorsorglich bis zum Ergebnis nur bei Risikopatienten statt (z. B. Dialyse, chronische Wunden) oder | 27 20,2 %
in speziellen Bereichen (z. B. Intensivstation) statt
Werden bis zum vorliegenden Ergebnis zumindest in Form von Kittel-Handschuh-Pflege am Patienten 24 17.9 %
durchgefiihrt

V Werden ;st bei vorliegendem Ergebnis durchgefiihrt - B 55 - \;16:% o
Erfolgt eine Isolierung des MRSA-Patienten? (konsequente Isolierung bzw. Kohortenisolierung)? (N = 134)
ja. konsequent 110 82,1%
wenn maglich 22 16.4 %
nein 2 1.5%

Wenn eine Isolierung des MRSA-Patienten nicht méglich ist, (N = 134)

wird der Patient nicht aufgenommen 18 13.4%
erfolgt eine Kittel-Handschuh-Pflege 116 86,6 %
werden keine MaBnahmen durchgefiihrt 0 0

Eine Dekolonisation mit Mupirocin-Nasensalbe (oder anderes, z. B. Bacitracin) (N = 134)

wird bei jedem MRSA-Patienten durchgefiihrt 97 12,4 %
wird nur bei bestimmten MRSA-Patienten durchgefiihrt, (z. B. vor elektiven operativen Eingriffen, bei 34 254 %
langem Krankenhausaufenthalt, vor Verlegung)

wird nicht durchgefiihrt 3 2.2%

Eine Dekolonisation mit antiseptischer Ganzkorperwaschung (N = 134)

wird bei jedem MRSA-Patienten durchgefiihrt 97 12,4 %
wird nur bei bestimmten MRSA-Patienten durchgefihrt, (z. B. vor elektiven operativen Eingriffen, bei lan- | 31 231%
gem Krankenhausaufenthalt, vor Verlegung u. a.)

wird nicht durchgefihrt 6 4,5%

Wird wahrend der SanierungsmaBnahmen eine Rekolonisierung verhindert durch den Wechsel von Bettwésche, Kleidung und
Waschutensilien? (N = 134)

ja j 128 | 955%
MaBnahmen wahrend der Isolierung eines MRSA-Patienten, die regelmaBig durchgefiihrt werden:
Tragen von Mund-Nasen-Schutz nur direkt am Patienten 51 381%
- Tragén von Mund-Nasen-Schutz immer im ZlmmerdesPa{Ienl(;nﬁ - 71 5&6;/:)
) Tragen von Schutzkittel nur direkt am Patienten 7 60 44,8 %
Tragen von Schutzkittel immer im Zimmer des Patienten S 7; - MS%EE/; 7
i TéglichéﬁFléchendesinfektion des Zimmers S ‘12~9 '»96‘\:3:&
. MaBnahmen beim Personal mit MRSA-Patienten-Kontakt
Es werden regelméBig Kontrollabstriche durchgefiihrt, wenn ein nosokomialer MRSA-Fall auftritt 4 3.0%
Es werden Kontrollabstriche nur durchgefuhrt in /W\usbruchsituation (> 2 MRSA-Patienten im zeitlicﬂﬁgn' l 90 T 67,2%
und ortlichen Zusammenhang)
ke;ne e T — i S 4_0 . 299% i

MRSA-Trager unter dem Personal

werden nicht am Patienten eingesetzt 91 67,9 %
/ werden nur mit Mund-Nasen-Schutz am Patieﬁlen eingesetzt ‘ | éi Eé%
7 werden ;m Patienten eingesetzt, solange sie keine MRSA-Infektion hab~en - ; o _(;8 ;A; B
- werden ohne weitere MaBnahmen und Einschréankungen immer am Patienten eingesetzl - E’; ] éi%

Erfolgt eine regelmaBige Analyse des Antibiotikaverbrauchs mit Feedback (Vorstellung der Daten) an die Stationen? (N = 134)

ja 59 | 440%
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TABELLE 4

Ergebnisse der Ubereinstimmung der Antworten des Fragebogens mit der
Validierung vor Ort in den 35 Krankenh&usern

Angabeﬁ zur Fra;ge k Anzahl Prozent
Werden bekannté MRSA-Patienten isoliert? 34 97 %
Werden Kontaktpatienten isoliert? - 35; a w1 (;0_‘%_' o
Werden Riskopatienten isolent? ) 34 97 %” o
Isolierung bis Ergebnis 29 83 %
Isolierung bei MRSA-Nachweis e 91 %

R LAlert"-System vorhanden ‘ 31 o 89 %
Schulungen werden regelmaBig durchgefiihrt 32 91 %
regelméBige Anwendung von Mupirocin-Nasensalbe 34 97 %
zur Dekontamination

R tagliche antiseptische Ganzkdr'perwaschungen z;; : 33 - 94 % -
Dekontamination
taglicher Wasche-Wechsel wahrend der Dekontami- 35 100 % o
nationsbehandlung
Mund-Nasen-Schutz wird bei Betreten des Zimmers 33 94 %
angelegt

" Schutzkittel wird bei Betreten des Zimmers ange!eg; . m?;2 51% o
E]a:;hﬁndesinfeklion bei Entlassung des Patienten/ 7 34{ ] 97~%‘“
aglic

Ergebnisse der Punkt-Prévalenz-Studie;
148 Patienten mit MRSA waren am Studientag in 30 Krankenhéusern anwesend
(von 35 Validierungs-Krankenhéusern)

Patient isoliert vorgefunden
Patient kohortiert vorgefunden

Kittel-Handschuh-Pflege beobachtet

keine MaBnahme

MRSA entdeckt durch

Aufnahmescreening” 19 48,2 %
”;nderes Screening - 16 9.8 % o
V Mitteilung d(;r vorbehandelnde; Ei}irichtung - n 6,7 %

klinische Untersuchung ) 5? 4”5?;;/; o
M Alert™-/Warnsystem - ; . 4;‘;/;

Dekolonisation
keine 32 21,6 %

DekolonisationsmaBnahme durchgefiihrt

116 78,4 %

* subsumiert Screening von bekannten MRSA-Patienten, risikofaktorbasiertes und generelles Screening

mialen Féllen und einzelnen Infektionspréventions-
maBnahmen zu analysieren.

Bei all diesen erwdhnten Abweichungen darf nicht
vergessen werden, dass die Limitation einer Punkt-Pra-
valenz-Untersuchung darin besteht, dass nur ein kurzer
zeitlicher Ausschnitt betrachtet wird. Eine Untersu-
chung an einem anderen Tag kann das Ergebnis bereits
anders aussehen lassen. Daher wéren mehrere Punkt-
Préavalenz-Untersuchungen zu verschiedenen Zeitpunk-
ten sinnvoll, die erst dann in der Gesamtbetrachtung ei-
nen anndhernd realistischen Eindruck vermitteln kon-
nen.

Die Resonanz auf diesen Fragebogen war mit einer
100-prozentigen Compliance bei der Beantwortung be-
eindruckend hoch und zeigt das Interesse an der The-
matik. Hierin besteht auch eine Limitation dieser Un-
tersuchung: Es wurden nur MRSA-KISS-Teilnehmer
fiir die Befragung ausgewihlt. Bei diesen Krankenh#u-
sern handelt es sich um engagierte Teilnehmer, die al-
lein schon durch ihre Teilnahme am MRSA-KISS-Mo-
dul dem Thema MRSA und somit dem Umgang mit
MRSA-Patienten eine besondere Aufmerksamkeit wid-
men. Inwieweit diese Erhebung auf alle deutschen
Krankenhduser zutrifft, kann nur in folgenden Untersu-
chungen geklart werden. Eine weitere Limitation ist die
fehlende Beobachtung der Compliance der Héndehy-
giene.

Resiimee

Fiir Deutschland liegen mit dieser Untersuchung erst-
mals Daten vor, die einen Einblick in die Umsetzung
der empfohlenen Priventionsmafinahmen geben. Als
Fazit lasst sich feststellen, dass die befragten Kranken-
héuser viele der RKI-Empfehlungen umsetzen und zum
Teil dariiber hinaus noch weitere Praventionsmaf3nah-
men etabliert haben. Die Isolierung beziehungsweise
Kohortierung der MRSA-Patienten erfolgt nach dieser
Untersuchung zumindest nicht zu 100 %. Welche Fak-
toren hierfiir eine Rolle spielen, und welche Auswir-
kungen damit verbunden sind, kénnen nur weitere Un-
tersuchungen zeigen.

Da die MRSA-Inzidenz weiterhin auf einem hohen
Niveau ist, miissen zusitzliche Praventionsmafinahmen
regelméBig eingesetzt werden. In diesem Zusammen-
hang hat die hohe Compliance zur Héndedesinfektion
einen erheblichen Stellenwert. Die Héndedesinfektion
muss auch dann konsequent angewendet werden, wenn
nicht bekannt ist, ob ein Patient mit MRSA kolonisiert
ist. Daher haben sich bereits viele Kampagnen in ver-
schiedenen Landern der Verbesserung dieser Compli-
ance gewidmet. Auch in Deutschland gibt es eine sol-
che Kampagne. Die ,,Aktion Saubere Hiande*“ wurde
Anfang 2008 unter der Schirmherrschaft des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit ins Leben gerufen, mit ei-
ner Laufzeit von drei Jahren. Sie leistet einen essenziel-
len Beitrag im multimodalen Ansatz bei der Infektions-
pravention und der Bekdmpfung von Antibiotikaresis-
tenzen (11-13).

Die eingangs erwéhnten Diskussionen in den Me-
dien haben eines gezeigt: Im Sinne der Patientensicher-
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heit muss ein addquates Versténdnis fiir die relevanten
Infektionswege und die korrekten hygienischen MaB-
nahmen im medizinischen Alltag vorhanden sein. Das
kann nur durch eine fundierte studentische Ausbildung
auf dem Gebiet der Infektionspravention gewéhrleistet
werden sowie durch das lebenslange Lernen aller Mit-
arbeiter im Gesundheitswesen im Hinblick auf die bes-
ten PraventionsmaBnahmen. Zur Vermittlung dieses
Wissens werden ausreichend Fachexperten benétigt.
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SUMMARY

Antibiotics: MRSA Prevention Measures in German Hospi-
tals—Results of a Survey Among Hospitals, Performed as Part of
the MRSA-KISS Module

Backaround: In this study, we investigated the measures currently being
taken in German hospitals to prevent infection with methicillin-resistant
strains of Staphylococcus aureus (MRSA). To this end, we circulated a
questionnaire among hospitals participating in the MRSA-KISS module.
“KISS" in the name of this project stands for “hospital infection surveil-
lance system” (in German, Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Sys-
tem).

Methods: The questionnaire was sent to all MRSA-KISS participants. A
study doctor visited a representative sample of hospitals to validate the
responses. The study doctor checked the questionnaire responses with
a systematic on-site interview of the contact person in each hospital,
then evaluated the information contained in them by recording all of the
MRSA patients who were present in the hospital on the day of the visit
in a point-prevalence study (PPS).

Results: All 134 participants filled out the questionnaire. The screening
of patients at risk on admission is an established part of the clinical
routine in all of the surveyed hospitals, as are MRSA decolonization pro-
cedures. These preventive measures have been recommended for rou-
tine use in Germany by the Robert Koch Institute (RKI, the German
counterpart of the Centers for Disease Control and Prevention). The sur-
veyed hospitals also used further preventive strategies, including, for
example, an alerting system for the identification, upon hospital admis-
sion, of patients with a known history of MRSA positivity (72%); pre-ad-
mission screening of all patients (13%); universal screening on admis-
sion in some hospital wards (19%); and the prophylactic isolation of pa-
tients suspected of having MRSA with pending microbiological test re-
sults (21%). 35 hospitals were visited for validation. Most of the respon-
ses in each hospital were internally consistent and adequately reflected
the real situation on site. Less consistency was seen in responses re-
garding the detection of MRSA by clinical testing and the measures that
were taken after MRSA was detected.

Conclusion: The surveyed hospitals are, in fact, implementing many of
the RKI's recommendations, as well as other preventive measures
against MRSA.

Zitierweise: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(37): 631-7
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