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Seit dem 01.07.2009 miissen Labore MRSA-
Nachweise® in Blut- und Liquor nach § 7
Infektionsschutzgesetz (IfSG) melden. Es
handelt sich dabei um eine Labormelde-
pflicht; die Meldung muss gegeniiber
»dem fiir den Einsender zustandige(n) Ge-
sundheitsamt erfolgen® [1, 2, 3]. Im Okto-
ber 2009 verdffentlichte das Robert Koch-
Institut (RKI) die Falldefinition fiir diese
Meldepflicht und die zu erhebenden Para-
meter [4]. Demnach ist zusétzlich zur per-
sonenbezogenen Meldung eines MRSA-
Nachweises in einer Blut- oder Liquorkul-
tur das klinische Bild zu erheben, definiert
als mindestens eines der fiinf folgenden
Kriterien: Fieber, Zeichen einer Meningitis
oder Meningoenzephalitis oder Meningo-
myelitis, septisches Krankheitsbild, Endo-
karditis, Pneumonie. Bei einem septischen
Krankheitsbild sollen folgende weitere In-
formationen iibermittelt werden: zu zen-
tralvendsen Kathetern oder einem anderen
invasiven Zugang, zu sonstigen fremdkor-
perassoziierten Infektionen, zu MRSA-In-
fektionen der Harnwege, des Respirations-
trakts etc. oder ein unbekannter Fokus.
Im Rahmen des MRE-Netzes Rhein-
Main wurde dariiber hinaus gemaf3 § 25
IfSG [3] festgelegt, dass weitere Parame-
ter zur Bewertung als Risikopatient fiir
MRSA, zu den Ergebnissen des gegebe-
nenfalls durchgefithrten beziehungswei-
se notwendigen Screenings, zur Isolierung
des Patienten sowie zur Isolierung von
Kontaktpatienten zu erheben sind. Hier-
fir wurde ein spezieller Meldebogen ent-

T MRSA: Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus.
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wickelt (B Abb. 1), der fiir die verschiede-
nen am Netzwerk teilnehmenden Gesund-
heitsimter im Internet abrufbar ist (www.
mre-rhein-main.de).

Nachfolgend sollen die ersten Erfahrun-
gen mit der Meldepflicht aus den Frankfur-
ter Krankenhéusern im Jahr 2010 geschil-
dert werden.

Material und Methode

In Frankfurt gibt es 17 Krankenhiuser
mit insgesamt circa 6200 Betten. Da alle
Frankfurter Krankenhauser an der Aktion
»Saubere Hande® teilnehmen und in die-
sem Zusammenhang seit Jahren dem Ge-
sundheitsamt stationsbezogen den Hén-
dedesinfektionsmittelverbrauch und die
Pflegetage (PT) mitteilen, kann die Anzahl
der gemeldeten MRSA-Nachweise in Blut-
oder Liquorkulturen auf die Pflegetage des
Krankenhauses bezogen und die Rate der
MRSA-Nachweise pro 1000 Pflegetage er-
rechnet werden.

Im Rahmen des MRE-Netzes Rhein-
Main [5, 6] wurde ein einheitlicher Erhe-
bungsbogen fiir die Einrichtungen inner-
halb des Netzwerks entwickelt. Dieser er-
fragt neben Angaben zur erkrankten Per-
son (Name, Geburtsdatum, Wohnadres-
se), das Aufnahmedatum in die Klinik, das
Entnahmedatum von Blut oder Liquor fiir
die Kultur und die zur Erfiillung der Ein-
stufung der Meldepflicht erforderlichen
Angaben zu Symptomen und méglichen
Quellen. Dariiber hinaus wurden weite-
re Daten zur Anamnese, zu Risikofakto-
ren fiilr MRSA, zum Eingangsscreening
und seinen Ergebnissen sowie zum Um-
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gang mit dem Patienten und den mogli-
cherweise vorhandenen Kontaktpersonen
erhoben. Die Risikofaktoren wurden ge-
maf3 der Empfehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention (KRINKO) aus dem Jahre 2008
[7] aufgelistet, und die Kliniken wurden
gebeten, ihre Patienten anhand dieser Fak-
toren als Risikopatient ja/nein einzustufen.
Die Kliniken wurden iiber die Erhebungs-
bogen informiert, die auch im Internet ab-
rufbar sind (Wwww.mre-rhein-main.de). Die
Bogen wurden in den Kliniken auf der Sta-
tion ausgefiillt, in der Regel von der Hygie-
nefachkraft und/oder dem Stationsarzt. Bei
Bedarf wurden vom Gesundheitsamt tele-
fonische Nachfragen gestellt.

Die Ergebnisse wurden mit der SPSS
Version 12 ausgewertet; fiir den Vergleich
der Kliniken unterschiedlicher Gréfle wur-
de der Kruskal-Wallis-Test, fiir den Paar-
vergleich Risikopatient ja/nein, Aufnahme-
screening ja/nein, Altenpflegeheimbewoh-
ner ja/nein der Mann-Whitney-U-Test
verwendet (nichtparametrische Tests).

Ergebnisse

Insgesamt wurden im Jahr 2010 in den
17 Frankfurter Kliniken 1.607.631 Pflegeta-
ge (PT) geleistet. Dabei leisteten vier Klini-
ken mebhr als 100.000 Pflegetage pro Jahr
(»grofle Hauser®), vier Kliniken 50.000
bis 100.000 Pflegetage pro Jahr (,,mittle-
re Hauser“) und neun Kliniken weniger
als 50.000 Pflegetage im Jahr 2010 (,,klei-
ne Hauser“). Die diesbeziigliche Spannwei-
te lag im Jahr 2010 zwischen 15.000 bis zu
iiber 400.000 Pflegetagen.
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Zusammenfassung

Seit dem 01.07.2009 sind MRSA-Nachwei-

se in Blut- und Liquorkulturen gemaf3 Labor-
meldepflichtverordnung nach § 7 Infektions-
schutzgesetz meldepflichtig. Mit der Auswei-
tung der Meldepflicht war die Erwartung ver-
bunden, dass die nach dem Infektionsschutz-
gesetz vorhandenen Mdglichkeiten des offent-
lichen Gesundheitsdienstes, nosokomiale In-
fektionen zu verhiiten und zu bekampfen, ge-
starkt werden; insbesondere kann die infek-
tionshygienische Uberwachung zielgerichteter
erfolgen (Bundesratsdrucksache 299/09). Ge-
maf Falldefinition sind nicht nur MRSA-Nach-
weise zu melden, sondern auch weitere klini-
sche Daten, wie zum Beispiel Sepsis, Fieber,
Fremdkorper etc., zu ermitteln. Anhand der
dem Frankfurter Gesundheitsamt bekannt ge-
wordenen Meldedaten aus den Frankfurter
Krankenhausern des Jahres 2010 wurde Utber-
priift, inwieweit die Meldepflicht diesen Er-
wartungen tatsachlich gerecht wird. Im Jah-

re 2010 wurden dem Amt 58 MRSA-Nach-
weise in Blutkulturen aus Frankfurter Klini-

ken bekannt, 10 davon waren nicht an das fiir
die Klinik zustandige Gesundheitsamt, son-
dern falschlicherweise an andere Gesundheits-

amter gemeldet worden, die fiir den Wohn-
ort der Patienten zustandig waren. Bezogen
auf die Pflegetage in den 17 Frankfurter Kran-
kenhdusern ergibt sich hieraus eine MRSA-Ra-
te von 0,0360/1000 Pflegetage (Spannweite 0
bis 0,109/1000 Pflegetage). Die meisten Infek-
tionen wurden aus den grof3en Krankenhau-
sern gemeldet (>100.000 Patiententage), die
hochste Inzidenz (0,0416/1000 Patiententage)
wurde aus den kleinen Kliniken (<50.000 Pa-
tiententage) berichtet. 13 (22,4%) der Blutkul-
turen wurden bereits am Aufnahmetag abge-
nommen; es handelte sich dabei um mitge-
brachte Falle. 90% der Patienten mit MRSA-
positiven Blutkulturen hatten Fieber, 80% ein
septisches Krankheitsbild und 34% eine Pneu-
monie. Fremdkorper (zentrale Venenkathe-
ter, PEG etc.) waren bei 60% dieser Patienten
vermerkt. Im Rahmen des MRE-Netzes Rhein-
Main wurden weitere Parameter zum Scree-
ning, zur MRSA-Risikobewertung und zum Hy-
gienemanagement erfragt. 32 (55%) der Pa-
tienten waren am Aufnahmetag als MRSA-Ri-
sikopatient eingestuft worden, zumeist wegen
Krankenhausaufenthalt (71%) und Antibioti-
katherapie (52%) in der Anamnese. Bei 53%

der Patienten wurde ein Aufnahmescreening
durchgefiihrt und die Patienten isoliert mit
der Folge, dass signifikant weniger Kontaktpa-
tienten untersucht und/oder isoliert werden
mussten. Schlussfolgerung: Um eine Verbesse-
rung der Surveillance nosokomialer Infektio-
nen sowie der Infektionsiiberwachung zu er-
reichen, sollen die Laboratorien intensiv da-
rauf hingewiesen werden, dass die Meldung
gegeniiber,dem fiir den Einsender zustandi-
ge(n) Gesundheitsamt erfolgen” muss. Nur so
ist es moglich, epidemiologisch nutzbare Sur-
veillance-Daten zu erhalten. Au3erdem sollten
Angaben zum Hygienemanagement (Scree-
ning, Isolierung, Risikoeinstufung) pflichtge-
maf erhoben werden. Dann eignen sich die
Daten als Indikator fiir den Erfolg von Praven-
tionsbemiihungen gegen die Weiterverbrei-
tung von MRSA.

Schliisselworter

MRSA Meldepflicht - MRSA in Blutkulturen -
MRSA Risikofaktoren - Offentlicher
Gesundheitsdienst

MRSA bloodstream infections in hospitals in Frankfurt/Main, Germany, 2010.

Results of the mandatory notification and suggestions for improvement

Abstract

Since 1 July 2009 in accordance with the stat-
uary order based on the German law for in-
fectious diseases (Infektionsschutzgesetz),
MRSA in blood and liquor must be notified to
the public health authorities. The aim of ex-
tension of the notification to report is to im-
prove the surveillance of nosocomial infec-
tions and the prevention of nosocomial MRSA
infections. In addition to MRSA detection, da-
ta on symptoms and risk factors, e.g., medi-
cal devices, must also be reported. In this re-
port, data of bloodstream MRSA infections

in hospitals in Frankfurt/Main, Germany, for
the first complete year (2010)were evaluat-
ed. In 2010, 58 MRSA-positive bloodstream in-
fections were reported by the 17 hospitals in
Frankfurt to the health protection authorities,
i.e., 0.0360 MRSA/1,000 patient—days (range:
0-0.109/1,000 patient-days). However, 10 of
these infections initially had not been report-
ed to the public health department in charge
for the hospitals, but to the health depart-
ments according to the patient’s addresses. Al-
though most of the infections were reported
from large hospitals (>100,000 patient—days/

year), the highest incidences (0.0416/1,000 pa-
tient—days) were reported from small hospi-
tals (<50,000 patient—days/year). Of the blood
specimen, 13 (22.4%) were drawn on the first
day of hospital stay, thus, indicating an import-
ed infection. While 90% of the patients with
MRSA in the bloodstream suffered from fe-
ver, 80% had sepsis and 34.5% suffered from
pneumonia. Medical devices, such as cen-

tral venous catheters and PEG, were reported
from 60% of the patients. In the MRE network
Rhine—Main region, the public health authori-
ties asked for some more detailed information,
such as risk factors for MRSA colonization (his-
tory for MRSA, recent hospital stay or antibiot-
ic therapy, skin disorders, dialysis, residence in
a retirements home), and for screening results
as well as for the MRSA management, i.e., iso-
lation of the patient and, if necessary, the con-
tact patient. In 55% of the cases, the patients
were identified by the clinics themselves as be-
ing patients with MRSA risk factors, mainly be-
cause of a history of MRSA (29%), recent hos-
pital stay (71%), and antibiotic therapy during
the last 6 months (52%). Screening was per-
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formed in 31 (53%) of the patients, most of
them (71%) with positive MRSA nose swab. If
the patients were screened, significantly fewer
contact patients had to be screened and isolat-
ed later. Thus, to improve surveillance data on
MRSA bloodstream infections, the notification
route to the public health authorities respon-
sible for the clinic hosting the patient must

be strictly obeyed in order to avoid underre-
porting und underassessment of nosocomi-

al infection. Although asking for clinical symp-
toms may be useful to validate the result in
some cases, focus should be placed on risk fac-
tors and risk management, including screen-
ing and isolation. Only then can the aim of im-
proving surveillance and reduction of nosoco-
mial MRSA infection be achieved.

Keywords

Obligation to report - MRSA blood stream
infection - Risk factors risk management for
MRSA - Public health department
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Erfassungsbogen zur Meldepflicht MRSA in Blut- und Liquorkulturen nach § 7 IfSG

Behandelnder ArzUArzting ...........oocooveeeeeiiiiiieeeeieeiieeneen, T€E s FAXS
Aufnahmedatum Krankenhaus: ...........................Blut-/Liguorkultur Entnahmedatum: .......................
Nichtzutreffendes bitte streichen
Patient (Adressette)
NBIMIE . Lo Geb.Dat. i ..
Adresse
Klinisches Bild ja | nein Screening/Hygiene Ja_ |nein |Unbekannt
Fieber O (O Pat. bei Aufnahme gescreent? 0o o
Sepsis O 1O Risikopatient fiir MRSA wegen: O 10
Falls ja: zusatzinformation (Fokus) Positive MRSA-Anamnese | [] [ ]
zentralvendser Katheter oder invasiver Zugang ] | Stationarer Kiinikaufenthakt [ [ [
anderer Art (z.B. PEG-Sonde) in den letzten 12 M\
sonstige Fremdkorper-assoziierte Infektionen (z.8. |[] | [ Antibiotikatherapie [[] [[J |[J]
Herzschrittmacher, Endoprothesen, Herzklappen) in den letzten 6 Monaten
MRSA-Infekti Liegende Katheter [[] | [
des Respirationstrakts o |0 Hautulcus, Gangrin, chronische Wunden | [1 | [
des Abdomens (2.B. operativer Eingriff) U o Dialysepatient |[[] | []
der Harnwege /Nieren O 10 Patient kam vonzu Hause | [] | []
der Haut, Weichteile (z.8. Wundinfektion, Abszeg) | L] | [J Patient versorgt durch ambulante Pflege [ 1 | [
der Knochen, Gelenke (z.B. Osteomyelitis, | (] | ] Patient aus Altenpflegeheim |[] | []
Spondylodiszitis)
der Geschlechtsorgane O g Patient aus anderem Krankenhaus |[_] |[[]
anderer Fokus o [0
Fokus unbekannt | [ ] Ergebnis Eingangsscreening Pos. | Neg.
ZNS-Infektion (z. B. Meningitis, O O Lokalisation: Nasenvorhofe O O
Meningoenzephalitis oder Meningomyelitis)
falls ja: zusatzinformation (Fokus) | LJ | L Lokalisation: ggf. Rachen [
invasiver Zugang (z2.B. Liquor-Shunt) O g Lokalisation: Perinealregion O 1g
neurochirurgischer Eingriff 0 g Lokalisation: Wunden: 0 O
Trauma D D
MRSA-Infektion in benachbarten Lokalisationen | [_] O Ja Nein
(z. B. Sinusitis)
himatogene Streuung (z.B. bei Sepsis) O 10 Patient isoliert my=
Endokarditis O[O Kontaktpatienten gescreent? [
Pneumonie mn Kontaktpatienten isoliert? [N
Pat. verstorben ooy
Abb. 1 < Meldebogen des
Datum: ........oooiviinnnn, Name: ........coooiiie Unterschrift: ..., MRE-Netzes Rhein-Main

Aus diesen Frankfurter Kliniken wur-
den im Jahr 2010 kein MRSA-Nach-
weis im Liquor und insgesamt 58 MRSA-
Nachweise in Blutkulturen gemeldet.
Das entspricht 0,0360 MRSA-Nachwei-
se/1000 Pflegetage. Aus den grof3en Hau-
sern wurden die meisten Fille gemeldet
(n=37), gefolgt von den kleinen Hausern
(n=12) und den mittleren Hausern (n=9).

Bezogen auf jeweils 1000 Pflegetage lag
die Rate der MRSA-Nachweise im Blut
mit 0,0416/1000 PT in den kleinen Hiu-
sern am hochsten, gefolgt von den gro-
3en (0,0369/1000 PT) und den mittleren
Hausern (0,0285/1000 PT) (@ Tab. 1). Die
Unterschiede zwischen den Hiusern wa-
ren hochsignifikant (p<o,o01).
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personliches Exemplar fur U. Heudorf

Bei Betrachtung der einzelnen Kran-
kenhauser (B Abb. 2) zeigte sich, dass in
einigen kleinen Hausern keine MRSA-po-
sitiven Blutkulturen auftraten, auf der an-
deren Seite aber in einem von ihnen mit
0,109/1000 PT die hdchste Rate tiberhaupt
vorlag; in den mittleren Hausern lagen die
Raten zwischen 0,022 und 0,032/1000 PT
und damit eng beieinander, in den grofien



Hausern gab es deutliche Unterschiede:
0,012 bis 0,086/1000 PT.

In einem Fall erfuhr das Amt fiir Ge-
sundheit erst durch die Anfrage eines An-
gehorigen einer an MRSA-Sepsis Verstor-
benen, dass die Meldepflicht nicht beach-
tet worden war, obwohl dieses Labor zuvor
andere MRSA-Nachweise in Blutkulturen
gemeldet hatte. Dieser Fall war Grundla-
ge fiir eine Verbesserung der Labor-EDV
und ein Gespriach mit der Klinikleitung
sowie dem zustidndigen Chefarzt der on-
kologischen Abteilung. In diesem Zusam-
menhang wurde deutlich, dass bei den on-
kologischen Patienten wiederholt Chemo-
therapien - tiber liegende Port-Systeme —
im Rahmen kurzfristiger Krankenhaus-
aufenthalte durchgefiithrt werden, aber we-
der diese kurzen Aufenthalte noch der lie-
gende Port-Zugang als MRSA-Risiko an-
gesehen wurden. Das heif3t, dass die vom
Haus selbst festgelegte MRSA-Anamnese
und Screening-Indikation in dieser Abtei-
lung nicht umgesetzt wurde. Gemeinsam
wurde vereinbart, alle Patienten dort regel-
mafig fiir einige Monate zu untersuchen,
um die Grundlage fiir eine gemeinsam zu
treffende Festlegung tiber das zukiinftige
Vorgehen zu schaffen.

Das Alter der Patienten lag bei
70,3+15,0 Jahre (21 bis 101 Jahre). Patien-
ten in den kleinen, mittleren und grofien
Héusern unterschieden sich in ihrem Al-
ter nicht voneinander. Bewohner von Al-
tenpflegeheimen waren mit 75,1+9,6 Jah-
ren (59 bis 88 Jahre) etwas élter als die,
die nicht in Altenpflegeheimen wohnten
(69,1+16,6 Jahre; 21 bis 101 Jahre).

Die MRSA-Nachweise in Blutkulturen
wurden weiter differenziert nach ,mit-
gebrachter, also von extern eingebrach-
ter, respektive im Krankenhaus erworbe-
ner Infektion. Positive MRSA-Befunde
aus den am Aufnahmetag entnommenen
Blutkulturen wurden als ,,mitgebracht®
eingestuft. Wurden die Kulturen erst spa-
ter abgenommen, wurden sie als nosoko-
mial bewertet. Von den insgesamt 58 posi-
tiven Blutkulturen wurden 13 (22%) am
Aufnahmetag, 6 (10%) am Folgetag und
39 (67%) spdter abgenommen; der Maxi-
malwert lag bei 110 Tagen nach Aufnahme.
In den mittleren und groflen Krankenhau-
sern wurde etwa ein Viertel der Blutkul-
turen bereits am Aufnahmetag abgenom-
men, in den kleinen Kliniken waren es nur

MRSA in Blutkulturen in Frankfurter Kliniken 2010 — aggregiert nach Pflegeta-

gen der Hauser — Anzahl der MRSA-Félle sowie Raten pro 1000 Pflegetage (PT)

Tab. 1

Pflegetage (PT)/Ein- Hauser  Pflegetage
richtung 2010
<50.000 PT 9 288.580
50.000-100.000 PT 4 316.172
>100.000 PT 4 1.002.879
Summe 17 1.607.631

MRSA gesamt Spannweite

n n/1000PT  n/1000 PT n/1000 PT
min max

12 0,0416 0,000 0,109

9 0,0285 0,022 0,032

37  0,0369 0,012 0,086

58 00360 0,000 0,109

17%. Im Vergleich zu allen anderen Klini-
ken wurden in den mittleren Kliniken aber
mehr als doppelt so hiufig am 1. Tag nach
der Aufnahme Blutkulturen abgenommen
(B Tab.2,8 Abb.3).

Bei 90% der Patienten mit MRSA-po-
sitiver Blutkultur wurde Fieber angege-
ben, bei 80% Sepsis, bei einem Drittel wur-
de eine Pneumonie vermerkt. Endokarditis
wurde bei keinem einzigen Patienten an-
gekreuzt. Bei 60% der Patienten wurden
Fremdkorper vermerkt: 48% der Patienten
hatten einen zentralvenosen Katheter oder
eine PEG-Sonde und 12% sonstige Fremd-
korper wie Herzschrittmacher oder Port-
Systeme. Bei 29% der Patienten wurde eine
MRSA-Infektion der Haut und Weichteile
angegeben, der Atemwege bei 24%, der
Harnwege bei 10% und der Knochen oder
Gelenke bei 3%. Eine MRSA-Infektion des
Abdomens wurde nicht angegeben, ,,ande-
rer Fokus® wurde bei 9% der Patienten ver-
merkt (8 Tab. 3).

Die Angaben zu Symptomen oder
moglichen Infektionsherden unterschie-
den sich nicht signifikant zwischen den
Héausern unterschiedlicher Grofie. Davon
ausgenommen sind Angaben zu ,,sonsti-
ge Fremdkorper und ,,Infektion der Kno-
chen/Gelenke", die in den kleinen Hausern
- darunter eine orthopidische und eine
traumatologische Fachklinik — héaufiger
genannt wurden. Patienten, die von der
Klinik bei Aufnahme aufgrund der Anam-
nese als MRSA-Risikopatienten eingestuft
wurden, ein Aufnahmescreening erhiel-
ten oder die aus Altenpflegeheimen auf-
genommen wurden, unterschieden sich
in den ermittelten Symptomen und maég-
lichen Infektionsherden nicht — mit der
Ausnahme, dass als Risikopatienten er-
kannte Personen signifikant hiufiger eine
Sepsis hatten als nicht als MRSA-Risikopa-
tienten Erkannte (91% versus 58%).

Bei 41 (71%) der Patienten wurde laut
Meldebogen ein Krankenhausaufenthalt
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in den letzten zwolf Monaten vermerkt,
bei 30 (52%) eine Antibiotikatherapie in
den letzten sechs Monaten, 23 (40%) re-
spektive 20 (34%) hatten einen Katheter
oder Hautprobleme, 17 (29%) eine vor-
herige positive MRSA-Anamnese; den-
noch wurden nur 32 (55%) Patienten von
den Hiusern selbst als MRSA-Risikopa-
tient anhand der KRINKO-Kriterien [7]
eingestuft. Bei 31 (53%) Patienten wurde
ein MRSA-Aufnahmescreening vorge-
nommen. Bei 71% der Untersuchten wur-
de MRSA aus der Nasenschleimhaut und
bei 48% auch im Rachenabstrich nachge-
wiesen. 55 (95%) Patienten wurden isoliert,
13 (22%) Patienten verstarben an respekti-
ve mit MRSA (8 Tab. 4).

Bei den von den Kliniken als Risikopa-
tienten eingestuften Personen fanden sich
signifikant haufiger eine positive MRSA-
Anamnese (47% versus 0%), Hautproble-
me (53% versus 17%), ein Krankenhausauf-
enthalt in der Anamnese (91% versus 25%)
und ein Aufnahmescreening (69% versus
25%) als bei den Patienten ohne vermerktes
MRSA-Risiko. Bei 31% der Risikopatienten
wurde bereits am Aufnahmetag eine posi-
tive Blutkultur gefunden (im Vergleich da-
zu lag dieser Anteil bei den nicht als Risi-
kopatienten Eingestuften bei 8%).

Patienten, die ein Aufnahmescreening
erhielten, kamen signifikant haufiger aus
Altenpflegeheimen (29% versus 8%) und
hatten haufiger mindestens drei Risikofak-
toren (61% versus 16%) als Patienten, die
bei Aufnahme nicht gescreent worden wa-
ren. Da sie sofort isoliert wurden, mussten
bei ihnen signifikant seltener Kontaktpa-
tienten untersucht (23% versus 52%) oder
isoliert (16% versus 48%) werden. In ihren
klinischen Symptomen unterschieden sich
die als Risikopatienten eingestuften Patien-
ten nicht von den ,,Nicht-Risikopatienten®
(B Tab.4).

Patienten aus Altenpflegeheimen unter-
schieden sich weder in ihren Sympto-
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PT Pflegetage

men, Risikofaktoren, im Screening oder
den Screeningergebnissen von Patienten,
die nicht aus dem Altenpflegeheim ka-
men (keine signifikanten Unterschiede,
O Tab.4).

Diskussion

Bereits vor mehr als zehn Jahren hat die
KRINKO die Empfehlung zur Praven-
tion und zum Umgang mit MRSA in me-
dizinischen Einrichtungen publiziert [8].
Im Jahr 2005 folgte dann die sogenannte
Heimrichtlinie, unter anderem mit Emp-
fehlungen zum Umgang mit MRSA in Al-
tenpflegeheimen [9]. Das IfSG verpflichtet
Leiter von Krankenhéusern und von Ein-
richtungen fiir ambulantes Operieren zur
Erfassung und Bewertung von Erregern
mit speziellen Resistenzen und Multiresis-
tenzen (MRSA, VRE, ESBL etc.) [3]. Etwa
200 Kliniken in Deutschland haben sich

dem KISS-System?* angeschlossen und er-
fassen und dokumentieren in diesem die
MRSA-Fille; die aggregierten Ergebnisse
werden regelméflig publiziert [10, 11]. Die-
se Daten sind gemeinsam mit anderen Mo-
dulen des KISS auch Grundlage fiir weite-
re Auswertungen (wie zum Beispiel Infek-
tionen auf Intensivstationen, Sepsis etc.).
Die Gesundheitsamter konnten sich im
Rahmen ihrer Begehungen nach § 36 IfSG
und der Einsicht in die Aufzeichnungen
iiber nosokomiale Infektionen und Erre-
ger mit speziellen Resistenzen und Mul-
tiresistenzen nach § 23 Abs. 1 IfSG bislang
einen Eindruck iiber die Verfahrensweisen
in den medizinischen Einrichtungen ihres
Zustandigkeitsbereiches verschaffen. Da
die Risikostruktur der Patienten und die
Umsetzung der Screeningempfehlungen

2 KISS: Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System.
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teilweise stark differieren, sind Vergleiche
zwischen verschiedenen Kliniken nicht va-
lide moglich.

Im Jahr 2009 wurde die Meldepflicht
nach § 7 Abs. 1 Satz 1 IfSG auf MRSA-
Nachweise in Blut- und Liquorkulturen
ausgeweitet [1]. Unter Problem und Ziel
wurde ausgefiihrt: ,Die epidemische La-
ge erfordert es, die nach dem Infektions-
schutzgesetz vorhandenen Moglichkei-
ten des offentlichen Gesundheitsdiens-
tes, nosokomiale Infektionen zu verhii-
ten und zu bekidmpfen, zu stirken und
die bundesweite Uberwachung der Erre-
ger nosokomialer Infektionen zu verbes-
sern. Konkret sollen die Gesundheitsam-
ter vermehrt und frithzeitiger Meldun-
gen iiber einzelne Nachweise von Erre-
gern nosokomialer Infektionen erhalten,
die anzeigen koénnen, wo mit den betrof-
fenen medizinischen Einrichtungen die
Infektionshygiene verbessert werden soll-
te und die zudem Riickschliisse auf das
nosokomiale Geschehen insgesamt erlau-
ben” [12]. Im allgemeinen Teil der Begriin-
dung wird ausgefiihrt: ,,Die Ausdehnung
der Meldepflicht gewahrleistet in erhoh-
tem Mafle, dass Einzelfille nosokomia-
ler Infektionen den Gesundheitsdémtern
frithzeitig gemeldet werden und die Ge-
sundheitsdmter notwendige Mafinahmen
so schneller veranlassen konnen. Die Aus-
dehnung der Meldepflicht stirkt damit die
nach dem Infektionsschutzgesetz vorhan-
denen Moglichkeiten des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, nosokomiale Infektio-
nen zu verhiiten und zu bekampfen, ins-
besondere kann die infektionshygienische
Uberwachung zielgerichteter erfolgen. Zu-
gleich wird die bundesweite Uberwachung
der Erreger nosokomialer Infektionen ver-
bessert® ... Und weiter: ,,Es ist geplant, drei
Jahre nach Inkrafttreten der Verordnung
zu Uberpriifen, ob die Verordnung die an-
gestrebten Verbesserungen bei der Verhii-
tung und Bekdmpfung nosokomialer In-
fektionen erreicht hat“ [12].

In diesem Beitrag werden 1,5 Jahre nach
Inkrafttreten der Verordnung die Erfah-
rungen aus Sicht eines kommunalen Ge-
sundheitsamtes einer Grof3stadt darge-
legt. Da davon ausgegangen werden kann,
dass die Daten aus dem Jahr 2009 aufgrund
von Anlaufschwierigkeiten nicht vollstin-
dig sind beziehungsweise sein kénnen, be-
zieht sich die vorliegende Auswertung auf



Tab.2 MRSA in Blutkulturen in Krankenhausern in Frankfurt am Main 2010 - differenziert nach dem Tag der Blutentnahme

Kliniken, aggregiert nach Pflegetagen (PT) MRSA gesamt MRSA Tag 0 MRSATag 1 MRSATag >1

n (%) n/1000PT  n (%) n/1000PT  n (%) n/1000 PT n (%) n/1000 PT
<50.000 12(100)  0,0416 2(16,7) 0,0069 0(0) 0,0000 10(83,3)  0,0347
50.000-100.000 9(100) 0,0285 2(22,2) 0,0063 2(222) 0,0063 5(55,6) 0,0158
>100.000 37(100)  0,0369 9(24,3) 0,0090 4(10,8)  0,0040 24 (649  0,0239
Alle Ffm 58(100)  0,0360 13(224) 0,0081 6(10,3) 0,0037 39(67,2)  0,0242
(%) Prozent bezogen auf alle MRSA-Nachweise in den Kliniken der jeweiligen Zeile

Tab.3 Symptome und mégliche Infektionsherde bei Patienten mit MRSA in der Blutkultur — insgesamt und differenziert nach Groe der

Klinik, nach Risikopatient, Aufnahmebefunde und Wohnen im Altenpflegeheim

Anzahl MRSA + Klinikenalle  Klinik Klinik Klinik Risikopatient/in  Aufnahme- Altenpflegeheim-
Blutkulturen n? <50.000 PT 50.000-100.000 PT >100.000 pT screening Bewohner/-in

58 12 9 37 Ja=32 Nein=12 Ja=31 Nein=12 Ja=11 Nein=39

n % % % % % % % % % %
Angegebene Symptome
Fieber 52 89,7 100,0 100,0 83,8 87,5 91,7 87,1 96,0 1000 89,7
Sepsis 46 793 66,7 88,9 81,1 90,6 58,3 774 840 81,8 82,1
ZVKund/oder PEG 28 483 583 33,3 48,6 53,1 33,3 484 520 45,5 51,3
Sonst. Fremdkdrper 7 121 41,7 0,0 54 12,5 16,7 194 40 9,1 12,8
Atemwege 14 241 333 222 21,6 219 25,0 226 240 27,3 25,6
Abdomen 0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Harnwege 6 103 16,7 22,2 54 12,5 83 129 80 9,1 33,3
Haut/Weichteile 17 293 50,0 222 24,3 344 25,0 323 280 0,0 51
Knochen/Gelenke 2 34 16,7 0,0 0,0 3,1 83 3.2 4,0 18,2 5,1
Sexualorgane 0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Anderer Fokus 5 86 167 11,1 54 9,4 0,0 9,7 0,0 0,0 0,0
Endocarditis 0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pneumonie 20 345 41,7 444 29,7 28,1 50,0 290 400 27,3 43,6
Kursiv und fettgedruckte Werte: Unterschied signifikant (p<0,05) Kruskal-Wallis-Test, respektive Mann-Whitney-U-Test. PT Pflegetage. ®In einigen Bégen waren die Fragen zu
Risikopatient, Aufnahmescreening, beziehungsweise Altenpflegeheim-Bewohner/in nicht ausgefilllt; diese konnten fiir die Paarvergleiche nicht genutzt werden.

den ersten vollstandig erhobenen Jahrgang
2010. Die Meldedaten werden auf die Pfle-
getage des Jahres 2010 in den Kliniken be-
zogen.

Meldeweg nach
Labormeldepflichtverordnung

Bis zum Jahresende 2010 erreichten das
Amt fiir Gesundheit Frankfurt am Main
insgesamt 47 Meldungen von MRSA in
Blutkulturen, darunter 14 Meldungen
tiber Patienten mit Wohnsitz aufSerhalb
der Stadtgrenzen. Ein weiterer Fall wurde
dem Amt erst durch die Nachfrage eines
Bewohners aus einem Nachbarkreis, des-
sen Frau in einer Frankfurter Klinik mit
MRSA-Sepsis verstorben war, bekannt.
Uber eine intensive Recherche bei umlie-
genden Gesundheitsaimtern wurden wei-
tere zehn Erkrankungsfille ermittelt, die
in Frankfurter Kliniken aufgetreten, aber
an das fiir den Wohnort der Patienten zu-

standige externe Gesundheitsamt gemeldet
worden waren.

Die Zahlen zeigen, dass ein einheitli-
ches Melderegime nicht eingehalten wur-
de. Im § 9 Abs. 3 IfSG zu ,,Namentliche
Meldung® ist festgelegt: ,,Die namentli-
che Meldung muss ... gegeniiber dem fiir
den Aufenthalt des Betroffenen zustdndi-
gen Gesundheitsamt, im Falle des Absat-
zes 2 gegeniiber dem fiir den Einsender
zustidndigen Gesundheitsamt erfolgen* § 9
Abs. 2 IfSG nimmt unter anderem Bezug
auf § 8 Abs. 1 Nr. 2 IfSG: dort sind ,,die Lei-
ter von Medizinaluntersuchungsdmtern
und sonstigen privaten oder offentlichen
Untersuchungsstellen einschliefSlich Kran-
kenhauslaboratorien genannt. Das heif3t,
die Laboratorien hitten die MRSA-posi-
tiven Blutkulturen an das fiir die auftrag-
gebende Klinik zustiandige Gesundheits-
amt melden miissen - fiir die Frankfur-
ter Kliniken an das Frankfurter Gesund-
heitsamt. Offenbar wurde nicht stringent
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nach dieser Regelung verfahren. Einerseits
erhielt das Frankfurter Gesundheitsamt -
korrekt — 14 Meldungen von in Frankfur-
ter Kliniken untersuchten Patienten mit
Wohnsitz auflerhalb der Stadt, das heift,
diese MRSA-positiven Blutkulturen wur-
den an das fiir den Einsender, nicht an das
fiir den Wohnort des Patienten zustandige
Gesundheitsamt gemeldet. Andererseits
waren (mindestens?) zehn Meldungen
falschlicherweise an das fiir den Wohnort
zustindige Gesundheitsamt und nicht an
das fiir den Einsender (die Klinik) zustin-
dige Amt gemeldet worden. Ein solcher
Fehler bei der Umsetzung des Meldever-
fahrens nach IfSG kann zu einer erhebli-
chen Untererfassung nosokomialer Infek-
tionen in einem Krankenhaus fithren. Vor
diesem Hintergrund sollten alle Laborato-
rien nochmals auf das im IfSG festgelegte
Verfahren hingewiesen werden.
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Tab. 4 Risikofaktoren, Aufnahmescreening und Hygienemanagement bei Patienten mit MRSA in der Blutkultur - insgesamt und

differenziert nach Groe der Klinik, nach Risikopatient, Aufnahmebefunde und Wohnen im Altenpflegeheim

Anzahl MRSA + Blutkulturen? Kliniken  Klinik Klinik Klinik Risikopatient/in Aufnahme- Altenpflege-

alle <50.000 PT 50.000- >100.000 PT screening heim-Bewohner/

100.000 PT in

58 12 9 37 Ja=32 Nein=12 Ja=31 Nein=12 Ja=11 Nein=39

n % % % % % % % % % %
Risikopatient laut Meldebogen 32 552 417 33,3 64,9 100 0 71,0 36,0 636 513
MRSA-Anamnese? 17 293 16,7 0,0 40,5 469 0,0 452 80 455 256
Klinikaufenthalt letzte 12 Monate 41 707 417 889 757 90,6 25,0 839 56,0 909 64,1
Antibiotikatherapie letzte 6 Monate 30 51,7 41,7 44,4 56,8 594 41,7 613 44,0 636 487
Katheter 23 39,7 333 11,1 48,6 438 333 419 36,0 364 436
Hautprobleme 20 345 417 33,3 324 531 16,7 41,9 28,0 545 282
Dialyse 4 69 83 0,0 8,1 94 0,0 97 00 0,0 51
Risikofaktoren (errechnet)
0 4 69 167 0,0 5,6 0,0 33,3 65 80 0,0 10,3
1 14 241 250 444 19,4 156 250 16,1 36,0 182 308
2 14 241 250 44,4 19,4 188 333 129 400 182 23,1
3 12 20,7 25,0 11,1 222 281 83 290 120 364 128
4 9 155 83 0,0 222 250 00 226 00 182 154
5 4 69 00 0,0 11,1 125 00 97 40 9,1 7,7
Aufnahmescreening gemacht 31 534 500 55,5 54,1 68,8 25,0 100 O 81,8 436
Nase MRSA+ 22 710 66,7 40,0 80,0 682 1000 516 200 444 94,1
Rachen MRSA+ 15 484 66,7 40,0 45,0 40,9 100,0 323 160 333 647
Perineal MRSA+ 5 161 00 20,0 20,0 182 00 16,1 0,0 11 176
Wunde MRSA+ 10 323 333 20,0 35,0 364 00 323 0,0 333 353
Blutkultur entnommen am Tag:
Tag 0 (Aufnahmetag) 13 224 167 222 243 313 83 226 200 9.1 28,2
Tag 1 (Folgetag) 6 103 0 22,2 10,8 6,3 83 129 80 364 5,1
Tag =2 (spater) 39 672 833 55,6 64,9 625 833 64,5 72,0 545 66,7
Patient kam/wurde versorgt:
Von zu Hause 29 50,0 66,7 55,6 43,2 406 91,7 355 680 00 69,2
Aus Altenpflegeheim 11 190 83 33,3 18,9 219 0 290 80 100,0 0,0
Aus Krankenhaus 14 24,1 333 0,0 27,0 281 83 258 24,0 0,0 28,2
Ambulantem Pflegedienst 6 103 83 22,2 8,1 125 0 129 80 0,0 15,4
Patient im Krankenhaus:
Patient isoliert 55 948 1000 100 91,9 93,8 1000 96,8 96,0 100,0 949
Screening des Kontaktpatienten 20 345 415 444 29,7 31,3 50,0 22,6 52,0 273 333
Screening Kontaktpatient nicht erforderlich 22 37,9 41,7 444 35,1 50,0 16,7 51,6 24,0 63,6 333
Kontaktpatient isoliert 17 293 41,7 333 243 250 41,7 16,1 48,0 182 308
Isolierung Kontaktpatient nicht erforderlich 22 37,9 41,7 44,4 35,1 500 16,7 51,6 24,0 636 333
Patient verstorben 13 224 16,7 55,6 16,2 250 16,7 226 240 182 23,1
Kursiv und fettgedruckte Werte: Unterschied signifikant (p<0,05) Kruskal-Wallis-Test, respektive Mann-Whitney-U-Test. Pt Pflegetage. 2In einigen Bégen waren die Fragen zu
Risikopatient, Aufnahmescreening, beziehungsweise Altenpflegeheim-Bewohner/in nicht ausgefillt; diese konnten fur die Paarvergleiche nicht genutzt werden.

Bewertung MRSA-positiver
Blutkulturen nach Bettenzahl
oder pro 1000 Pflegetage

In den Héiusern mit mehr als 600 Bet-
ten traten 37 Fille auf (Spannweite elf bis
15), in den Hiusern mit 300 bis 600 Bet-
ten 15 (Spannweite zwei bis sieben) und
in den Héusern mit weniger als 300 Bet-
ten finf (Spannweite null bis zwei). Das

heifit, grofle Hauser haben mehr MRSA-
positive Blutkulturen gemeldet als kleine-
re. Da diese Betrachtung aber keine aus-
reichend differenzierte Bewertung ermog-
licht, wurden die dem Gesundheitsamt im
Rahmen der Aktion ,,Saubere Hinde" mit-
geteilten Pflegetage pro Station als Nenner
herangezogen. Daraus resultierte ein ande-
res Bild: Bezogen auf 1000 Pflegetage wa-
ren in den kleinen Krankenhéusern deut-
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lich mehr MRSA-Septikdmien aufgetre-
ten (0,0416/1000 PT) als in den grofien
(0,0369/1000 PT) und in den mittleren
Héusern (0,0285/1000 PT) — mit groflen
Unterschieden zwischen den einzelnen
Hausern. Ohne das Hinzuziehen der Pfle-
getage als Nenner wiren also andere und
sachlich nicht angemessene Schlussfolge-
rungen zu MRSA-Infektionen in den Kli-
niken gezogen worden.



Insgesamt lag die auf diese Weise er-
mittelte Rate an MRSA-positiven Blut-
kulturen in den Frankfurter Klini-
ken bei 0,0360/1000 PT (Bereich o bis
0,109/1000 PT). Die hochste Rate trat in
einem kleinen Krankenhaus auf (verur-
sacht durch zwei Patienten). Die Bewer-
tung ist durch die geringe Zahl der Pfle-
getage eher eingeschréinkt; hier kann der
Trend tiber die Jahre eine bessere Bewer-
tungsgrundlage bilden.

Diese Gesamtrate an MRSA-positiven
Blutkulturen tber alle Frankfurter Kran-
kenhduser im Jahre 2010 kann mit den
Daten des MRSA-KISS und ITS-KISS
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System fiir Intensivstationen) verglichen
werden. Dort wurde fiir das Jahr 2008
bei 844 MRSA-positiven Blutkulturen in
23.884.134 Patiententagen eine Rate von
0,0353/1000 PT errechnet [10]. Die Wer-
te sind also gut miteinander vergleichbar.

»Mitgebracht” versus nosokomial

Unter der Annahme, dass die Hauser der
unabdingbaren Notfallversorgung (frither
»Maximalversorgung“) mehr schwerst-
kranke Menschen behandeln und méog-
licherweise bereits mehr Menschen mit
MRSA-Sepsis aufnehmen, wurde wei-
ter differenziert. Wurde die MRSA-positi-
ve Blutkultur bereits am Aufnahmetag ab-
genommen, wurde der MRSA als ,,mitge-
bracht® eingestuft. 40% dieser Patienten
waren aus einem anderen Krankenhaus,
60% von zu Hause aufgenommen worden.
Es ist durchaus moglich, dass auch spa-
ter abgenommene Blutkulturen auf ,,mit-
gebrachte® Infektionen zuriickzufiihren
sind - beispielsweise wenn ein Patient mit
Pneumonie aufgenommen wird, die Indi-
kation zur Abnahme einer Blutkultur aber
erst spiter gestellt wurde. Dies entzieht sich
aber einer detaillierten Auswertung nach
einem klaren Algorithmus. Insofern fiihrt
diese Einteilung zu einer eher ,,konservati-
ven' Schatzung. Tatsachlich waren etwa ein
Viertel der MRSA-Infektionen in grofien
und mittleren Hausern ,,mitgebracht“ (mit
positiven Blutkulturen bereits am Aufnah-
metag). In kleinen Hdusern lag dieser An-
teil bei 17%. Die Unterschiede waren aber
nicht signifikant. Wertet man die MRSA-
positive Blutkultur am ersten Folgetag auch
noch als ,,mitgebracht®, so wéren in den

grofen Héusern 35% der MRSA-Infektio-
nen mitgebracht, in den mittleren Hausern
44% und in den kleinen Hausern 17%.

Im weiteren Sinne liegen zum The-
ma auch MRSA-KISS-Referenzdaten von
2009 vor [10]. 199 Krankenhauser melde-
ten dort 80% mitgebrachte und 20% no-
sokomiale Fille. Jedoch sind in den KISS-
Daten nicht nur systemische Blutstromin-
fektionen, sondern auch Wundinfektionen
mit einbezogen.

Symptome

Bei 90% der Patienten mit positiven Blut-
kulturen war Fieber, bei 80% Sepsis, bei
einem Dritte] Pneumonie und bei mehr als
einem Viertel eine Infektion der Atemwe-
ge beziehungsweise der Haut und Weich-
teilgewebe vermerkt. Diese Verteilung liegt
im Erwartungsbereich bei invasiven Sta-
phylokokkeninfektionen [10]. Die erhobe-
nen Daten bestitigen somit die publizier-
ten Erfahrungen, sie geben aber keine neu-
en Erkenntnisse mit Blick auf das formu-
lierte Ziel der neuen Meldepflicht, ndmlich
nosokomiale Infektionen zu verhiiten, zu
bekdmpfen und notwendige Mafinahmen
schneller einleiten zu konnen. Allerdings
erlaubte die Abfrage der Symptome in
verschiedenen Fillen die Validierung des
MRSA-Befundes in der Blutkultur. Dieser
erwies sich in zwei Fillen bei Fehlen kli-
nischer Symptome und gutem klinischem
Verlauf ohne Antibiotikatherapie als exter-
ne Verunreinigung.

Hygienemanagement

Das Ziel, das Management der Hygiene
und Infektionspravention zu erfassen, wur-
de mit den erweiterten Fragen zu Anamne-
se, Risikofaktoren, Screening und Umgang
mit positiven Befunden beim Patienten
und dessen Kontaktpatienten verfolgt. Im
Rahmen der Begehungen nach § 36 IfSG
gaben 16 der 17 Hauser an, die Screening-
empfehlungen der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspréavention
(KRINKO) [8] umzusetzen. Alle berichte-
ten, bei MRSA-Patienten die entsprechen-
den Hygiene- und Isolierungsmafinah-
men zu ergreifen. Die Beantwortung der
entsprechenden Fragen im Einzelfall einer
Infektion (,ex post®) erméglicht es nun
den Verantwortlichen in den Kliniken, die
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Compliance mit den im Hause festgeleg-
ten Praventionsmafinahmen zu tiberprii-
fen. Den Gesundheitsdmtern erlauben die-
se Fille einen Vergleich zwischen den An-
gaben zur Einhaltung der KRINKO-Emp-
fehlungen mit der Realitdt im konkreten
Fall. Abweichungen von den Empfehlun-
gen und Festlegungen miissen angespro-
chen und Verbesserungen eingeleitet wer-
den.

Risikoklassifizierung und
Eingangsscreening

Insgesamt wurden 55% der Patienten mit
MRSA-positiver Blutkultur von den Kli-
niken als ,,Risikopatient fiir MRSA® einge-
stuft, 21 (36%) hatten laut Bewertung der
Klinik kein Risiko fiir MRSA. Zwei Drit-
tel der als Risikopatienten angegebenen Pa-
tienten wiesen mindestens drei Risikofak-
toren auf, aber auch 8% der nicht als Risi-
kopatienten eingestuften. Offenbar war fiir
die Kliniken die MRSA-Anamnese ein si-
cheres Kriterium zur Risikobewertung; an-
dere Fragen wie die nach dem Klinikauf-
enthalt in den letzten zw6lf Monaten, nach
einer Antibiotikagabe in den letzten sechs
Monaten, nach einem Katheter und nach
Hauterkrankungen wurden héufig (16% bis
41%) auch bei den Patienten genannt, die
nicht als MRSA-Risikopatienten eingestuft
wurden. Bei einem Drittel der nicht als Ri-
sikopatienten eingestuften Personen wa-
ren zwei, bei einem Viertel ein Risikofaktor
vermerkt, ohne dass dies zu einer Einstu-
fung als MRSA-Risiko gefiihrt hatte. Hier
muss vom Gesundheitsamt intensiver auf
eine ausfithrliche Anamnese mit korrekter
Schlussfolgerung hingewirkt werden.

Ein MRSA-Eingangsscreening wurde
bei mehr als der Halfte der Patienten mit
MRSA in der Blutkultur durchgefiihrt, bei
zwei Drittel der als Risikopatienten Ein-
gestuften und bei einem Viertel der nicht
als Risikopatienten Erkannten (Unter-
schied signifikant). Das heif3t, ein Drit-
tel der von der Klinik selbst als Risikopa-
tient Eingestuften erhielten bei Aufnahme
keine MRSA-Untersuchung. Bei drei Vier-
tel der Untersuchten wurde ein MRSA-
Nachweis im Nasenabstrich, bei der Half-
te im Rachenabstrich und bei einem Drit-
tel im Wundabstrich vermerkt: Alle Pa-
tienten, die nicht als Risikopatienten ein-
gestuft und dennoch untersucht wurden,
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wiesen eine MRSA-Besiedelung in der Na-
se und im Rachen auf, bei den als Risiko-
patienten Eingestuften waren es nur 68%
respektive 41% (Unterschiede nicht signi-
fikant, @ Tab. 4). Die Ursache fiir dieses
unerwartete Ergebnis ist nicht bekannt. Es
kann spekuliert werden, dass die Kliniken
das Screening noch nach anderen, in der
Liste nicht erwahnten Kriterien durchfiih-
ren, oder aber, dass sie die Fragen nach den
Risikofaktoren beziehungsweise Risikopa-
tient ja/nein nicht korrekt ausfiillten.

Aus infektionspréaventiver Sicht ist in-
teressant, dass es bei den Untersuch-
ten und bei den durch die Anamnese als
MRSA-Risikopatienten Erkannten weni-
ger Kontaktpatienten gab. Das heif3t, hier
wurden nach Anamnese und Screening
rechtzeitig Hygiene- und Isolierungsmaf3-
nahmen ergriffen und somit das Koloni-
sierungs- beziehungsweise Infektionsrisiko
fiir weitere Patienten verringert. AufSerdem
wurden auf diese Weise weitere — auch kos-
tenintensive — Screeningmafinahmen und
die Isolierung von Kontaktpatienten iiber-
fliissig. Diese Tatsache sollte mit den Hau-
sern besprochen werden: Screening und
entsprechende Hygienemafinahmen ma-
chen sich bezahlt.

Die Einfiihrung der Meldepflicht von
MRSA-Nachweisen in Blut und Liquor war
mit zwei Erwartungen verbunden: Zum
einen zielte sie auf eine Verbesserung der
Surveillance-Daten zu invasiven MRSA-
Infektionen, zum anderen auf eine Verbes-
serung der Grundlage fiir die infektionshy-
gienische Uberwachung und Infektions-
pravention durch die Gesundheitsamter.
Beide Ziele konnen mit der Meldepflicht
in der derzeitigen Form nicht beziehungs-
weise nur bedingt erreicht werden.

Die namentliche Labormeldung muss
nach § 9 Abs. 3 IfSG an das fir den Ein-
sender zustandige Gesundheitsamt gerich-
tet werden. In der Praxis wird allerdings
héufig an das fiir den Wohnort des Patien-
ten zustindige Gesundheitsamt gemeldet.
Das fithrt zu einer Untererfassung der Mel-
dungen der einzelnen Krankenhauser.

Hinzu kommt: Die Meldezahlen allein
lassen keine angemessene Bewertung der
Infektionssituationen in den Kliniken zu.
Eine Surveillance ist nur méglich, wenn
die Meldungen auf einen Nenner bezogen
werden, zum Beispiel auf die Pflegetage pro
Jahr. Ohne diesen Nenner sind die Daten

zur Verbesserung der (Krankenhaus-)Sur-

veillance nicht beziehungsweise nur be-

dingt geeignet.

Auch kann das Ziel einer verbesser-
ten Pravention MRSA-bedingter Koloni-
sationen und Infektionen tiber die derzei-
tige Meldepflichtform nicht erreicht wer-
den, da die erfragten Symptome und Ri-
sikofaktoren allein keine Ansatzmdéglich-
keit bieten. Erforderlich wéiren Angaben
zum Umgang mit MRSA-Risikopatienten
in der Klinik. Diese werden aber gegenwar-
tig nicht erhoben.

Zusammenfassend lassen sich aus dem
Dargestellten folgende Schlussfolgerungen
ziehen:

1. Nur bei strikter Einhaltung des Mel-
dewegs sind Riickschliisse auf das in-
fektionshygienische Geschehen in den
medizinischen Einrichtungen als Ba-
sis fiir einzuleitende Verbesserungen
moglich. Die Labore sind auf die Ein-
haltung der korrekten Meldewege —
hier an das fiir den Einsender zustan-
dige Gesundheitsamt — hinzuweisen.

2. Weiterhin sollten die Krankenhéuser
zur zeitnahen jahrlichen Ubermittlung
der Patiententage an das Gesundheits-
amt verpflichtet werden. Erst dies wird
es moglich machen, Inzidenzraten zu
berechnen, die den externen Vergleich,
aber auch die Beobachtung des inter-
nen Trends {iber die Jahre ermogli-
chen.

3. Die laut Meldepflicht geforderten An-
gaben zu den klinischen Symptomen
erscheinen fiir das Ziel der Verbesse-
rung infektionshygienischer Mafinah-
men nicht unbedingt erforderlich. Sie
koénnen allerdings zur Validierung der
Meldung sinnvoll sein.

4. Essollten Angaben zur Umsetzung der
KRINKO-Empfehlung zum Umgang
und zur Prévention und Kontrolle von
MRSA verpflichtend erfragt werden,
unter anderem zur Anamnese, zur Ri-
sikobewertung, zur Umsetzung der
Screening-Empfehlungen sowie zur
Isolierung der MRSA-besiedelten Pa-
tienten. Das MRE-Netz Rhein-Main
hat hier mit seinem Fragebogen einen
Vorschlag vorgelegt. Diese Daten er-
méoglichen den Hiusern die Uberprii-
fung der Compliance mit den festge-
legten Verfahren zur MRSA-Praventi-
on im Sinne einer internen Kontrolle
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sowie die Sicherstellung einer kontinu-
ierlichen Aufmerksamkeit fiir das Pro-
blem. Sie sind auch Basis fiir die Kom-
munikation zwischen der Klinik und
dem Gesundheitsamt mit dem Ziel,
die Pravention bei nosokomialen Ko-
lonisationen und Infektionen zu ver-
bessern.
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