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Liebe Leserinnen und Leser!

Nosokomiale Infektionen sind eine GeiBel
der modernen Medizin. Immer neue Erre-
ger entwickeln Resistenzen gegen die uns
verfiigbaren Antibiotika und zeigen uns die
Grenzen der Behandlungsmdglichkeiten auf.
Léngst ist nicht mehr alles méglich. Exper-
ten gehen davon aus, dass hochgerech-
net von den jéhrlich 400000 bis 600000
nosokomialen Infektionen ca. 80000 bis
180000 potenziell vermeidbar sind - mit ca.
1500 bis 4500 Todesfdllen pro Jahr. Damit
verbunden sind das Leid der Patienten aber
auch erhebliche zusdtzliche Kosten fiir das
Gesundheitswesen.

Doch wir sind nicht machtlos. In Deutsch-
land sind die MRSA-Infektionsraten und
die MRSA-Privalenz riickldufig. Auch wenn
keine Entwarnung gegeben werden kann, die Resistenzbildung ist auch
mit PrdventionsmaBnahmen erheblich zu vermindern. Das Screening
von Risikopatienten, gezielte IsolierungsmaBnahmen und Steigerung der
Compliance bei Hygienemallnahmen, allen voran der Hindehygiene, so-
wie sektoreniibergreifende Behandlungsansdtze tragen zu der positiven
Entwicklung bei. Und: Die Erfahrungen, die wir bei MRSA gesammelt
haben, kommen uns bei den gramnegativen Erregern zugute.

Uwe Alter,
Direktor Marketing und Vertrieb

In diesem HealthCare Journal berichten wir (iber InfektionsschutzmaB3-
nahmen, informieren iiber gramnegative Keime, Gesetzesdnderungen
und neue Abrechnungsmdglichkeiten bei MRSA, die Bedeutung von
MRSA in der Rehabilitation, in der Endoprothetik und in anderen Be-
reichen.

Der Gesetzgeber hat mit dem neuen Infektionsschutzgesetz eine Basis fiir
mehr Sicherheit fiir Patienten und Personal geschaffen. Die WHO-Kam-
pagne ,Clean Care is Safer Care” zeigt ihre Friichte. Auch wir als Herstel-
ler von Hdnde-, Flichen- und Hautdesinfektionsmitteln, Handschuhen
und einer von Fachkreisen empfohlenen Produktreihe zur Sanierung von

MRSA-Patienten bleiben mit der Weiterentwicklung unserer Produkte
am Ball. Um sie fiir Sie so sicher und schiitzend wie méglich zu machen.

lhr
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Handedesinfektion ist das zentrale Thema,
wenn es darum geht, Patienten und Mitar-
beiter vor Ansteckung mit Krankenhauskei-
men zu schiitzen. Gesundheitsminister aus
uber 130 Landern auf der ganzen Welt ha-
ben sich verpflichtet, Handehygienekam-
pagnen aktiv zu unterstiitzen, und mehr als
40 Lander haben nationale Kampagnen zur
Handehygiene gestartet. Uber 15000 bet-
tenfiihrende medizinische Einrichtungen
haben sich auf der Homepage der WHO
Global Patient Safety Campaign registriert
und damit dokumentiert, die Kampagne ak-
tiv umzusetzen. Bis 2015 sollen mindestens
30000 Krankenhauser fiir diese Kampagne
gewonnen werden. Ein wichtiger Mess-
parameter der deutschen ,Aktion Saubere
Hénde" ist der Verbrauch an Handedesin-
fektionsmitteln: 166 Krankenh&duser haben
diesen Verbrauch in den Jahren 2008 bis
2011 bestimmt und einen Anstieg um mehr
als 47 % erreicht.

Treibende Kraft in Deutschland ist vor al-
lem das Universitatskrankenhaus Charité,
Berlin. Im Rahmen einer Ehrenveranstal-
tung am ICPIC-Kongress wurde das in
der Charité etablierte Handehygienepro-
gramm am 27. Juni 2013 offiziell vom
WHO Collaborating Centre for Patient

Safety gewiirdigt. Die Charité wurde mit
dem Titel ,Global Hand Hygiene Expert
Centre" ausgezeichnet. Voller Stolz nahm
Frau Dr. Reichardt, die wesentlich an der
Umsetzung des Handehygieneprogramms
beteiligt ist, die Ehrentafel von Profes-
sor Didier Pittet (Leiter des Hygiene-
programms und des WHO Collaborating
Centre on Patient Safety Hopitaux Uni-
versitaires de Genéve, Genf, Schweiz, Ex-
terner Leiter der First Global Patient Sa-
fety Challenge ,Clean Care is Safer Care"
und ,SAVE LIVES: Clean Your Hands", Ex-
terner Berater der African Partnerships
for Patient Safety) entgegen. AuBerdem
wurden das Mater Private Hospital, Dub-
lin, Irland und das Sf. Constantin Hospi-
tal, Brasov, Ruméanien von Professor Pit-
tet mit dem ,Hand Hygiene Excellence
Award" ausgezeichnet.

Der Hand Hygiene Excellence Award ist
ein Ehrenpreis. Die Gewinner werden an
regional bedeutenden Infection Control
Kongressen wie ICPIC oder APSIC geehrt,
erhalten eine Trophde nebst Urkunde und
diirfen ihr Programm in einer 7-Minuten-
Prasentation dem Fachpublikum vorstellen.
So wird der Erfahrungsaustausch und Ler-
nen von den Besten gefdrdert.

Auszeichnen der besten und
innovativsten Umsetzungen
sowie Lernen von den Besten
tragt nachhaltig zur Erhdhung
der Patientensicherheit bei und
gewinnt stetig neue Mitstreiter.

Krankenhduser aus den Regionen Asia
Pacific und Europa kdnnen sich fiir den
Award bewerben. Der Grundstein fiir den
Hand Hygiene Excellence Award fiir die Re-
gion Lateinamerika wurde dieses Jahr auf
dem ICIPIC Kongress gelegt. Die Aesculap
Akademie fungiert als Sekretariat und or-
ganisiert die Besuche der Expert Panel Mit-
glieder bei den Finalisten. Die ehrenamtlich
arbeitenden Expert Panel Mitglieder sind
weltfiihrende  Handehygiene-Experten
unter der Schirmherrschaft von Professor
Pittet.

Der Hand Hygiene Excellence Award for-
dert auf globaler, regionaler und nationaler
Ebene wesentlich die Nachhaltigkeit der
WHO Clean Care is Safer Care Kampagne.
Neben einer offiziellen und fachlich an-
erkannten Bestadtigung flir die Gewinner
zu den besten Handehygienezentren der
Welt zu zahlen und damit ihren Erfolg in
der Infektionsbekdmpfung durch verbes-
serte Handehygiene zu bestatigen, sollen
die Auszeichnungen vor allem auch andere
Krankenhduser motivieren, Handehygiene-
kampagnen umzusetzen und so aktiv die
Krankenhausinfektionsraten reduzieren.

www.handhygieneexcellenceaward.com
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Praxis

—, Hygiene und multiresistente Erreger (MRE):
Ein Langweilerthema oder
noch lange nicht gegessen?

Von Dr. Markus Schimmelpfennig

Auch gegen die multiresistenten Erreger nach MRSA ist ein Kraut gewachsen: Moderne Antiseptika

sind wirksam gegen alle multiresistenten Erreger. Sie miissen nur richtig verwendet werden. Ein
Pladoyer fiir gelebte Hygiene.




Praxis

Langst ist es ja nicht mehr nur MRSA,
der uns fordert. Inzwischen haben wei-
tere multiresistente Erreger unseren All-
tag verdunkelt, hier ist insbesondere die
Gruppe der ESBL (Extended Spectrum
Beta-Lactamase) zu nennen, die mittler-
weile vom RKI in das System der MRGN
(Multi Resistente Gram-Negative Keime)
eingruppiert wurden, hdufig noch unter-
teilt in 3-MRGN und 4-MRGN. Diese Zahl
bezieht sich auf deren Resistenzverhalten,
gemessen an den haufigsten im klinischen
Bereich eingesetzten bakteriziden Anti-
biotika. Es gibt keine Aussage lber deren
Resistenzspektrum insgesamt und hilft
deshalb im pflegerischen Alltag auBerhalb
der Krankenhduser nur bedingt weiter. Am
einfachsten zu handhaben ist aus meiner
Sicht die ESKAPE-Formel nach Domann
aus GieBen: Enterokokken

Staphylokokken

Klebsiellen

Acinetobacter baumannii

Pseudomonaden

Enterobacteriaceae

Zu erganzen ist diese Liste durch Clostri-
dium difficile. Sie ergeben mit ihren
Anfangsbuchstaben das englische Wort
.escape” (wenn man vom k" in der Wort-
mitte fiir die Klebsiellen mal absieht),
was bekanntlich im Deutschen ,entkom-
men" bedeutet. Und genau darum geht
es: Diesen Erregern sollen unsere Pati-
enten/Bewohner entkommen (und wir
auch!). Und da sie multiresistent sind
und daher schlecht behandelbar, bleibt
Hygiene und hygienisches Verhalten nun
einmal das wichtigste As, das wir gegen
sie im Armel haben.

Ich hére schon wieder: ,, Was das kostet!”
Aver: ... dos Sparen an der falschen Stelle

kostet viel mehr Geld!

Was folgt daraus ganz praktisch?

So selbstverstindlich es klingt: Hygiene
funktioniert nur, wenn alle mitmachen!
Und wenn ich ,alle” schreibe, dann meine
ich wirklich alle, also keineswegs nur die
Pflegeberufe und die Arzte, sondern auch
die Mitarbeiter aus der Hauswirtschaft,
dem Reinigungsdienst, der Haustechnik
und ggf. auch die Angehdrigen und Be-
sucher. Ich weiB, dass das schwer umzu-
setzen ist, aber je einladender der Hande-
desinfektionsmittelspender platziert ist,
desto bereitwilliger wird er auch benutzt.
Und den Hausmeister mochte ich sehen,
der dem charmanten Licheln der Schwes-
ter widersteht, die ihm ,hdndedesinfekti-
onsmittelmaBig einen ausgibt”!

Alle berufen sich immer auf die soge-
nannte Standardhygiene. Wire sie {iber-
all Standard, wéaren wir schon wesentlich
weiter. Denn im Grunde umfasst sie ja nur
wenige wesentliche Dinge:

1. Handedesinfektion vor und nach jeder
patientenbezogenen Verrichtung, wobei
Hande und untere Unterarme frei sind
von Schmuck, Uhren, Nagellack etc.

2. Hoher Durchimpfungsgrad des Perso-
nals, insbesondere im Hinblick auf Grip-
pe und Hepatitis

3. Desinfektion aller Arbeitsflachen

4. Verwendung einwandfreier, d.h. sorg-
faltig aufbereiteter Materialien, insbe-
sondere Instrumente und Medizinpro-
dukte bzw. Einwegprodukte

5. Korrektes Tragen und ggf. Waschen von
Dienst- und ggf. Schutzkleidung

6. Korrekte Reinigungsablaufe mit ausrei-
chend Zeit und richtig dosierten Pro-
dukten

7. Korrekte Lebensmittelhygiene

8. Eine regelmaBig gewartete Hausinstal-
lation mit mikrobiologisch einwandfrei-
em Trinkwasser

Ich hore schon wieder: ,Was das kostet!"
Aber: Keine Hygiene bzw. das Sparen an
der falschen Stelle kostet viel mehr Geld!

Einfache Hinweisgeber helfen weiter
Niemand Idsst sich gern kontrollieren oder
buchstablich auf die Finger schauen. Das
ist verstandlich. Dennoch sollten die Lei-
tungskrafte durchaus einen Blick auf den
Handedesinfektionsmittelverbrauch  pro
24 Stunden und Bett haben, sich fiir den
Umsatz von Dienst- und Schutzkleidung
interessieren und auch einen Blick auf
den Verbrauch von Handschuhen haben.
Wobei Handschuhe niemals die Hande-
desinfektion ersetzen und von daher nur
als ergdnzende BarrieremaBBnahme gelten
konnen. Dabei geht es nicht ums Sparen,
sondern das Gegenteil: Gerade ein ho-
her Handedesinfektionsmittelverbrauch
ist ein gutes Zeichen. Und nebenbei be-
merkt: Was wére, wenn ein Betrieb bei-
spielsweise die Station/den Wohnbereich
pramieren wiirde, der den héchsten Han-
dedesinfektionsmittelverbrauch in der
Einrichtung hat, etwa in Form einer Kino-
einladung des Teams zulasten des Hauses,
einen Thermebesuch o.4.7 Einfallsreich-
tum zur (auch sekundiren) Motivation
sind da seitens der Leitungskrafte kaum
Grenzen gesetzt.

Nie vergessen: Antibiotikaresistenz hat
mit Antiseptika/Desinfektiva nichts zu
tun!
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Auch die resistentesten Bakterien lassen
sich mit den gangigen Desinfektions-
mitteln sicher abtdten! Die ganze ,ESKA-
PE-Gruppe" kann man z.B. mit dem gu-
ten alten Polyvidon-Jod, allen gdngigen
Handedesinfektionsmitteln, Octenidin
und Polihexanid zuverldssig zerstéren.
Es gibt bei Antiseptika keine Resistenzen.
Was es gibt, sind begrenzte Wirkspek-
tren bestimmter Substanzen: so hat z.B.
Wasserstoffperoxyd Wirkliicken. Dies gilt
auch fiir Silberpraparate z.B. im Hinblick
auf bestimmte Pseudomonaden oder auch
fir quaterndre Ammoniumbasen (Quats).
Aber generell gilt: Aktuelle Antiseptika
wirken auch gut gegen multiresistente
Keime.

Eine Ausnahme muss erwahnt werden und
zwar die Sporenbildner, wie die erwdhnten
Clostridien. Zwar wirken Antiseptika gegen
die Lebendformen, haut- und schleim-
hautvertragliche Produkte richten gegen
die Sporen jedoch nichts aus. Hier haben
Handschuhe als zusdtzliche Barrieremal3-
nahme ihre Berechtigung, und es bedarf

JHI::)ALTHCARE
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der zusatzlichen mechanischen Entfernung
der Sporen durch Trinkwasser beispiels-
weise nach der Handedesinfektion. Bei der
Flachendesinfektion kann man auf sporen-
wirksame Produkte zuriickgreifen.

Also merke:

Uberall da, wo ich mit Antiseptika hin-
komme und hin darf, habe ich, anders
als bei den in der Regel systemisch ein-
gesetzten Antibiotika, im Regelfall gute
Karten im Kampf gegen multiresistente
Erreger.

Unterschiede in der Tenazitat von MRSA
und gramnegativen MRE

Grampositive Keime sind wegen ihrer di-
cken Zellwand hdufig sehr umweltstabil.
Dies gilt besonders fiir MRSA, der auf einer
Flache sechs Monate lang infektionstiich-
tig verbleiben kann, weitgehend unbeein-
druckt von Trockenheit, Temperaturen bis
60 °C und UV-Licht.

Ganz anders die gramnegativen Keime
(also ESBL, MRGN), die aufgrund ihrer
diinnen Zellwand sehr empfindlich auf
Warme, Trockenheit und UV-Licht reagie-
ren. Als Darmbewohner sind sie an die Kor-
pertemperatur, Dunkelheit und feuchtes

MRSA ist grundsatzlich sanierbar, gram-
negative Keime in der Regel nicht

Der MRSA ist in erster Linie ein Bewohner
der Haut sowie der Schleimhdute, der Nase
und des Rachens. Daher ist er einer Anti-
septik gut zugédnglich. Schwieriger wird es,
wenn der Keim z.B. die Trachea besiedelt,
etwa bei Langzeitbeatmungspatienten.
Vergleichsweise selten kommt er tem-
pordr im Darm vor. Ganz anders hingegen
die ESBL (und MRGN): Sie sind regelhaft
Darmbewohner und werden von dort auf
die Haut, in Wunden oder sterile Kdrper-
hohlen verschleppt. Der Darm als Organ
von ca. 100 gm Oberflache gilt als nicht
sanierungsfahig von diesen Keimen, weil
die Wahrscheinlichkeit, dass einige von
ihnen dort immer ein Versteck finden wer-
den, sehr hoch ist. Deswegen ist die aktu-
elle Lehrmeinung: MRSA ist grundsatzlich
sanierungsfahig - gramnegative MRE sind
es nicht.

Was bedeutet das fiir den pflegerischen
Alltag?

Der mit gramnegativen MRE kolonisierte
Patient ist langzeitkontaminiert. In der
pflegerischen Versorgung muss ich lang-
fristig SchutzmaBnahmen einhalten, um
den Keim nicht an andere Patienten wei-

.Die Infrastruktur gibt der Patient vor.”

Milieu adaptiert und deshalb auBerhalb
des Korpers in der Regel nach spatestens
wenigen Tagen nicht mehr infektionstiich-
tig. (Keine Regel ohne Ausnahme: Pseudo-
monaden und Acinetobacter sind recht
umweltstabil.)

terzugeben. Der Patient sollte eine eigene
Toilette oder einen eigenen Nachtstuhl
benutzen. Er wird aber in der stationaren
Altenpflege, anders als im Krankenhaus,
nicht isoliert, weil Langzeitisolierungen
nicht zumutbar und auch nicht zulassig
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... unter solchen Bedingungen kann auch die

Standardhygiene .r Herausforderung werden.”

sind. Natirlich kann ich durch Antisep-
tikaeinsatz die Gefahr der Weiterverbrei-
tung mindern, aber sanieren kann ich ihn
damit nicht.

Den MRSA-Patienten kann ich in vielen
Fallen sanieren und sollte dies auch tun,
nicht nur im Krankenhaus, sondern auch
in der stationdren und ambulanten Pflege!
Wenn eine Sanierung fachgerecht durch-
gefiihrt wurde, aber erfolglos blieb, darf
auch hier keine Langzeitisolierung erfolgen.
Fir einen (auch wiederholten) Sanierungs-
zyklus halte ich hingegen eine Isolierung in
der stationdren Altenpflege fiir zumutbar.
Ist der Schutz der Mitpatienten/Mitbewoh-
ner mit weniger einschrankenden MaBnah-
men zu gewahrleisten, ist diesen selbstver-
standlich Vorrang zu geben. (Beispielsweise,
wenn der Keim nur in einer Wunde ist oder
in einem geschlossenen harnableitenden
System oder die Nase mit einem antisepti-
schen Gel behandelt ist u.a.)

Ist die Sanierung hingegen erfolgreich und
das ist sie in vielen Fallen, wenn sie richtig
durchgefiihrt wird, konnen die Betroffene
wie auch Pflegende belastenden Schutz-
maBnahmen aufgehoben werden.

Warum die ambulante Pflege es in ge-
wisser Weise besonders schwer hat

Stationdre wie ambulante Pflege haben je-
weils ihre besonderen Schwierigkeiten und
Probleme und es geht nicht um die Grund-
satzfrage: ,Wer hat es insgesamt schwerer?”

In einem Punkt aber, ndmlich den hygieni-
schen Umfeldbedingungen, hat es die am-
bulante Pflege haufig schwerer: Die Infra-

struktur gibt der Patient vor. Wenn er z.B.
zu wenig Bettwasche hat, kann sie im Sa-
nierungszyklus nicht jeden Tag gewechselt
werden. Oder wenn die einzig waagerechte
Flache ein Veloursessel ist, von dem ich
erst den Hund herunterschubsen muss, da-
mit ich ihn benutzen kann. Damit ist dieser
immer noch nicht hygienisch einwandfrei
und nur provisorisch mit einem frischen
Handtuch herzurichten. Unter solchen Be-
dingungen kann auch die Standardhygiene
zur Herausforderung werden. Trotzdem
darf sie auch in diesem Fall nicht vernach-
|assigt werden.

Zur Person

Das Beste zum Schluss

Bislang scheiterte eine notwendige MRSA-
Sanierung hadufig an den diagnostischen
Moglichkeiten der niedergelassenen Arzte
und der Verfligbarkeit geeigneter Sanie-
rungsprodukte, weil beides von den Kassen
nicht oder nicht ausreichend bezahlt wurde.

-1’ {;ff:

Medizinaldirektor Dr. med. Markus
Schimmelpfennig ist Facharzt fir
offentliches Gesundheitswesen und
stellvertretender Leiter des Gesund-
heitsamtes Region Kassel. Dr. Schim-
melpfennig hat die Initiative Chro-
nische Wunden (ICW) mitbegriindet
und ist Initiator des MRSA-Netz-
werkes Nordhessen, dem er auch
vorsteht. Der Facharzt setzt sich seit
Jahren fiir sektorenilibergreifende
Kommunikation und einheitliche, in-
terdisziplindre MRSA-Behandlungs-
konzepte ein.

Beziiglich der Diagnostik hat sich seit April
2012 die Situation insoweit gebessert, als
neue Ziffern zur Abrechnung entsprechen-
der Leistungen in den EBM der kassenarzt-
lichen Vereinigung aufgenommen wurden.
Jetzt zeichnet sich auch eine Ldsung be-
ziiglich der Ubernahme der Kosten fiir die
Sanierungsprodukte ab: Der gemeinsame
Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen (GB-A) hat beschlossen, dass
kiinftig die Kosten fir die MRSA-Sanie-
rung dbernommen werden, wenn Produkte
eingesetzt werden, deren Wirksamkeit in
Studien belegt werden konnte. Mit etwas
Gliick kdnnten schon bald endlich die ers-
ten Sanierungen zulasten der Krankenkas-
sen durchgefiihrt werden!

Kontakt

Gesundheitsamt Region Kassel

E-Mail: markus.schimmelpfennig@
stadt-kassel.de
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Handehygiene

Einfach und effektiv:
Handehygiene senkt
Ubertragungss SIkO

Von Dr. Florian Brill

Einfache MaBnahmen zur Infektions-
pravention wie die Desinfektion
der Hiande verhindern Infektionen o
und reduzieren die Verbreitung von
Multiresistenten Erregern (MRE).
Diese MaBnahmen schiitzen die
Gesundheit von Patienten und der
gesamten Gesellschaft. Deshalb ist
die Handedesinfektion insbesondere
in Risikobereichen unverzichtbar,‘n
denen immungeschwachte Patienten

gepflegt werden.

HEALTHCARE
J OURNATL

01/13



Handehygiene

1 Vor Patienten-

kontakt

MRE sind Bakteri-

en, die gegen viele 1
Antibiotika resistent !
sind. Sie kommen in 1
zunehmendem MalBe \
in Einrichtungen des \
Gesundheitswesens wie \
Krankenhdusern und Pfle- R
geheimen vor, jedoch auch .
bei gesunden Menschen sowie

im Bereich der Tierhaltung und

auch bei Hobbytieren. In allen die-

sen Bereichen werden Antibiotika mehr
oder weniger gezielt und nutzbringend ein-
gesetzt. Dieser Antibiotikaeinsatz fiihrt zu
einem sogenannten Selektionsdruck. Die
am besten angepassten Bakterien liber-
leben und geben ihre Resistenz (Wider-
standsfihigkeit) an die Tochtergeneration
weiter. Um der Bildung neuer Resistenzen
entgegenzuwirken, muss darauf geachtet
werden, dass Antibiotika mdglichst ge-
zielt und sparsam eingesetzt werden. Nur
dann bleiben diese Medikamente wirksam,
um Patienten mit einer bakteriellen Infek-
tion zu behandeln, die ansonsten unter
Umstdnden tragisch enden wiirde. Nach-
folgend finden Sie ausgewdhlte Beispiele
flir diese gefdhrlichen multiresistenten
Erreger der sogenannten ESKAPE-Gruppe
bestehend aus Enterococcus faecium, Sta-
phylococcus aureus, Klebsiella pneumoni-
ae, Acinetobacter baumannii, Pseudomo-
nas aeruginosa und Enterobacter species!’

a) MRSA (Methicillin-resistenter Staphy-
lococcus aureus): MRSA sind grampositive
Bakterien, die gegeniiber dem Antibioti-
kum Methicillin resistent sind. Der Resis-
tenzmechanismus fiihrt jedoch zu einer
Resistenz des Bakteriums gegen z.B. alle
Penicillin-Derivate.

3 Nach Kontakt mit

potenziell infektiosem
Material

Abb. 1: Die fiinf Momente der Hindehygiene
(aus: WHO Kampagne Patientensicherheit)

Bei ca. 20-359% der Bevdlkerung ge-
hort Staphylococcus aureus zur Besie-
delung der Haut und hat sein Reservoir
hauptsachlich im Nasen-Rachen-Raum
des Menschen, aber auch z.B. in der
Leistengegend und unter der Achsel. Da
Staphylococcus aureus im Vergleich zu
anderen Bakterien relativ widerstandsfa-
hig gegeniliber Austrocknung ist, kann er
liber 150 Tage auf trockenen Oberfldchen
liberleben.?

Typische MRSA-Infektionen treten an
OP-Wunden, in den Atem- und Harnwegen
oder an der Haut (L&sionen, Furunkel) auf.
Ubertragen wird MRSA hauptséchlich iiber
die Hande von Mensch zu Mensch oder in-
direkt Gber die patientennahe Umgebung.’

b) ESBL (Extended Spectrum Beta-Lac-
tamase) produzierende gramnegative
Bakterien. Bakterien mit diesen Re-
sistenzmechanismen sind gegen alle
Beta-Lactam-Antibiotika z.B. Cepha-
losporine und Penicilline resistent. Die

. Direkte Patientenumgebung D Erweiterte Patientenumgebung
\\
N
\
\
Y
Vor einer \\
aseptischen Tatigkeit \

Nach Patienten-
kontakt

Nach Kontakt mit
der unmittelbaren
Patientenumgebung

ESBL-Stdmme produzieren Enzyme, so-
genannte B-Lactamasen, die den B-Lac-
tamring, das aktive Zentrum der Be-
ta-Lactam-Antibiotika, zerstoren und sie
damit wirkungslos machen. Haufig weisen
ESBL-Stamme weitere Resistenzen z.B.
gegen Fluorchinolone auf, sodass von
einer Multiresistenz gesprochen wird.
Wenn gegen drei von vier mdoglichen
Antibiotikagruppen eine Resistenz vor-
liegt, wird von 3MRGN (Multi-Resistente
Gram-Negative Bakterien) gesprochen.
Bei einer Resistenz gegen alle vier von
vier moglichen Antibiotika werden diese
Organismen als 4MRGN bezeichnet.

Wichtige Vertreter dieser Bakteriengruppe
sind Enterobacteriaceae wie Escherichia
coli sowie Klebsiella pneumoniae. Diese
Bakterien sind liberwiegend Darmbewoh-
ner. Typische Infektionen mit ESBL-Stam-
men sind z.B. Harnwegsinfektionen,
Lungenentziindungen (Pneumonie), Wund-
infektionen, auch schwere Verldufe bis
zur Sepsis (,Blutvergiftung") sind maglich.

HEALTHCARE
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Handehygiene

Abb. 2: Schiitzen Sie sich z. B. mit den sechs Schritten der Hindehygiene nach DIN EN 1500,
Durchfiihrung einer Hindedesinfektion mit einem alkoholischen Hindedesinfektionsmittel

@ Handfliche auf Handflache.

0 AuBenseite der Finger auf gegen-
iberliegende Handflachen mit
verschrankten Fingern.

ESBL wird durch Kontakt von Mensch zu
Mensch durch Schmierinfektion (haufig
tiber Fakalien) libertragen.*

¢) VRE (Vancomycin-resistente Entero-
kokken): Enterokokken z.B. Enterococcus
faecium sind grampositive Bakterien und
Bestandteil der Darmflora. Einige Stam-
me entwickelten jedoch stark zunehmend
Resistenzen gegen Antibiotika wie Van-
comycin.

Enterokokken kommen in der Umwelt,
beim Tier, beim Menschen aber auch in
Lebensmitteln wie Kéase, Geflligel- und
Schweinefleisch, Rohwurst und probio-
tischen Lebensmitteln vor. Der Erreger
kann Uber Fakalien und Abwasser so-
wie Fleischprodukte und Pflanzen durch
Schmierinfektion libertragen werden. VRE
konnen Harnwegsinfekte, Vaginalinfektio-
nen, Infektionen des Mundraumes, Wund-
infektionen mit Wundheilungsstorungen,
Herzinnenhaut- und Lungenentziindun-
gen sowie Sepsis auslosen.®

Lebensbedrohliche Infektionen mit MRE
treten insbesondere bei Patienten mit
geschwdchtem Immunsystem auf oder
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9 Rechte Handflache diber linkem
Handriicken und linke Handflache
iber rechtem Handriicken.

TR N

6 Kreisendes Reiben des linken Dau-
mens in der geschlossenen rechten
Handfldche und umgekehrt.

@ Handflache auf Handfléche mit
verschrankten gespreizten Fingern.

@ Kreisendes Reiben hin und her mit
geschlossenen Fingerkuppen der
rechten Hand in der linken Hand-

flache und umgekehrt.

wenn die Bakterien durch kiinstliche Ein-
trittspforten z.B. Wunden oder Kaniilen
in den Kdrper gelangen kdnnen.

Risikogruppen sind unter anderem Seni-
oren lber 65 Jahre, Sduglinge, AIDS-Pa-
tienten, transplantierte und chirurgisch
behandelte Patienten.

Infektionspravention durch Hiande-
hygiene

Optimale Hygiene und Infektionspra-
vention fiihren dazu, dass seltener In-
fektionen auftreten und damit seltener
Antibiotika eingesetzt werden miissen.
Infektionen mit MRE missen insbeson-
dere deshalb verhindert werden, weil
die Infektionstherapie mit Antibiotika
nur eingeschrankt oder sogar gar nicht
mehr mdglich ist. Um das Risiko von
Infektionsiibertragungen zu  reduzie-
ren, sind verschiedene MaBnahmen not-
wendig. Die zentrale MaBnahme ist die
Einfihrung oder Optimierung der Han-
dehygiene mit alkoholischen Handedes-
infektionsmitteln. Die Indikationen fiir
HandehygienemaBnahmen sind nach den
flinf Momenten der Handehygiene von
der Weltgesundheitsorganisation WHO

festgelegt worden (siehe Abbildung 1).
Die Durchflihrung der Handedesinfekti-
on kann nach dem in Abbildung 2 dar-
gestellten Schaubild erfolgen. Entschei-
dend ist eine ausreichende Benetzung
der gesamten Héande inkl. Fingerkuppen,
Daumen und Fingerzwischenrdumen mit
dem Handedesinfektionsmittel. Der groBe
Vorteil dieser MaBnahme ist die einfache
Anwendung und, dass Mikroorganismen
aufgrund der unspezifischen Wirkungs-
weise gegen Alkohole nicht resistent
werden kdnnen. Diese Wirkstoffe kénnen
also uneingeschrankt eingesetzt werden,
um Infektionen vorzubeugen.®’8

Kontakt

Dr. Florian H. H. Brill

Dr. Brill + Partner GmbH

Institut fiir Hygiene und Mikrobiologie
www.brillhygiene.com

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de



Management

Gute Hygiene
Ist Patientenrecht

Ein Interview mit Prof. Dr. Markus Dettenkofer

Von Andrea Thone

Der Infektionsschutz ist zu einem der wichtigsten Gesundheitsthemen geworden. Der Bund hat in 2012 viele MaBnah-
men zur Infektionshygiene und zur Pravention von resistenten Krankheitserregern in medizinischen Einrichtungen erlassen.
Unter anderem sind die Leiter medizinischer Einrichtungen dazu verpflichtet, eine bestimmte Anzahl Hygienebeauftragter
zu beschiftigen und die Hygienerichtlinien des Robert Koch-Instituts (RKI) umzusetzen. AuBerdem gibt es jetzt eine
Expertenkommission fiir sachgerechte Antibiotikatherapie. Das RKI erfasst nun zentral Daten zu nosokomialen Infektionen.
Auch in der ambulanten Versorgung gibt es Neuerungen: Neben der Stdarkung von Netzwerken erhalten ambulant tatige
Arzte eine Vergiitung fiir MRSA-Screenings; Produkte zur MRSA-Sanierung sind ab 2013 verordnungsfihig bei bestimmten
Risikopatienten. Die Bundesvorgaben sind von den Bundeslandern in die Hygieneverordnungen integriert worden - unter an-

derem auch die Meldepflicht fiir bestimmte Erreger. Ist jetzt alles getan?
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Der beste Schutz ist die Systematische Pravention ...

Prof. Dr. med. Markus Dettenkofer, kom-
missarischer Leiter des Institutes fir Um-
weltmedizin und Krankenhaushygiene der
Universitatsklinik in Freiburg, duBert sich
im HealthCare Journal zu den groBen He-
rausforderungen und aktuellen Hygiene-
standards.

Herr Dettenkofer, von welchen multi-
resistenten Keimen gehen inzwischen
die groBten Risiken aus?

Bei den resistenten gramnegativen Erre-
gern haben wir in einigen Landern hohe,
gefahrliche Resistenzraten, was zu &du-
Berst schwierigen Behandlungssituatio-
nen fiihren kann: Es ist absehbar, dass es
flir eine Infektion kein Antibiotikum mehr
gibt, das zuverlassig wirkt. Wir sehen bei
den gramnegativen Erregern Einzelfalle,
wo wir kurz vor ,es geht gar nichts mehr"
stehen. Die gefédhrlichen Klebsiella pneu-
moniae kdnnen schwerste Lungenentziin-
dungen oder Sepsis ausldsen. Als Kontrast
dazu stehen grampositive resistente Er-
regerstamme, wie Vancomycin-resistente
Enterokokken (VRE). Enterokokken sind
sehr liberlebensfahige Bakterien, zwar
mit geringem Infektionspotenzial, aber sie
konnen sich leicht ausbreiten. Hier haben
wir in Risikobereichen wie der Hamato-
logie und der Onkologie steigende Nach-
weisraten. Dazwischen stehen dann die
MRSA-Erreger, bei denen die intensiven
Praventionsbemiihungen Erfolge zeigen,
aber auch insgesamt ein europaweiter ab-
nehmender Trend vorliegt. Wir haben hier
auch mehr Antibiotika zur Verfligung als
bei gramnegativen Bakterien.

Welche MaBnahmen sind notwendig,
um die Infektionsraten weiter zu sen-
ken bzw. potenzielle Risiken auszu-
schlieBen?

Der beste Schutz ist die systematische
Pravention, damit sich Resistenzen nicht
weiter ausbreiten kdnnen. Wir sehen in
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Landern, die eine intensive und langfris-
tige Praventionsarbeit betreiben, wie in
Skandinavien und den Niederlanden, dass
man auch gefdhrliche Erreger wirksam
kontrollieren kann. Ldnder mit Problemen
haben oft mit vielen Risikoerregern eine
kritische Lage. Bei ESBL spielt auch die
ambulante Versorgung chronisch Kranker
sowie die Verbreitung in Tierbestdnden
eine groBe Rolle. Das gilt iibrigens auch
fir die Niederlande. In der ambulanten
Medizin werden mehr Antibiotika einge-
setzt als in der Krankenhausmedizin, und
deshalb ist auch hier Prdvention im Sinne
von ,Antibiotic Stewardship" angezeigt.

Welche Patienten haben das groBte
Risiko, im Rahmen der Behandlung eine
Infektion zu erleiden?

Ein Hochrisikobereich ist die operative

Intensivmedizin, also groBe Bauchope-
rationen, die Herz- und Transplanta-
tionschirurgie. Aber auch hédmatolo-

gisch-onkologische Patienten, die stark
immungeschwécht/-supprimiert sind, sind
eine wichtige Risikogruppe. Menschen
mit chronischen Erkrankungen wie Dia-
betes mellitus, Wundinfektionen oder mit
liegendem zentralen Katheter sind eben-
falls zu nennen.

Experten sagen, dass nur etwa 30%
der nosokomialen Infektionen vermeid-
bar sind: Was kann Hygiene iiberhaupt
leisten?

Es gibt viele Stellschrauben, an denen wir
drehen konnen, besonders im intensiv-
medizinischen und operativen Bereich,
wo das Hygienemanagement sehr oft
noch deutlich verbessert werden kann.
Bei der Katheter-assoziierten Sepsis las-
sen sich mit relativ einfachen Hygiene-
maBnahmen (konsequente Asepsis, Ver-
wendung von remanenten Wirkstoffen
zur Hautdesinfektion) deutlich bessere
Praventionsraten als nur die bekannten

30% erzielen. Die Katheterliegedauer
sollte so kurz wie moglich sein, denn mit
jedem zusatzlichen Kathetertag erhdht
sich das Infektionsrisiko. Nosokomiale
Pneumonien konnen sicher nicht so ein-
deutig vermieden werden.

Was umfasst ein gutes Hygienemanage-
ment?

Grundsatzlich gilt: Die Gesamtheit von
MaBnahmen hilft, Resistenzen zu redu-
zieren. Der wichtigste Schalter, den wir
haben, sind umfassende HygienemaBnah-
men an der Basis, nicht nur fiir resistente
Erreger. Davon profitieren alle Patienten.
Wir brauchen einen guten Hygienestan-
dard in allen Bereichen. Gepaart mit ei-
nem sinnvollen Antibiotikaeinsatz - das,
was wir als ,Antibiotic Stewardship” be-
zeichnen - also der achtsame, bewusste
und kontrollierte Einsatz von Antibiotika.
Natiirlich kdnnen wir auch den einzel-
nen Patienten schiitzen, vor allem durch
eine gezielte Isolierung. In der Onkologie
z.B. arbeiten wir ja mit der protektiven
Isolierung, wo bewusst vermieden wird,
dass der Patient mit relevanten Erregern
- nicht nur den resistenten Varianten - in
Berlihrung kommt. Generell aber gilt: Wir
mussen die Resistenzausbreitung an sich
reduzieren, und Isolierung ist hier nur ein
Baustein.

Ist das Antibiotic Stewardship auf die
Klinik beschrankt?

SchwerpunktmaBig ja. Aber wir haben
Pilotprojekte im ambulanten Bereich. Die
neue Kommission zur Resistenziiberwa-
chung Antibiotika-Resistenz-Surveillance
(ARS) am RKI wird sich auch um den am-
bulanten Sektor in der Humanmedizin
kiimmern. Wir missen aber auch den Be-
reich der Tiermedizin unter die Lupe neh-
men und dort die Resistenzentwicklung
in den Griff bekommen - Antibiotika sind
auch hier alles andere als ,Allheilmittel".



Kommen wir zu MRSA: Auch wenn
MRSA in aller Regel gut antibiotisch
behandelbar ist — die meisten MRSA-
Keime werden von den Patienten mit-
gebracht. Miissen noch mehr Patienten
gescreent werden?

Ein Screening bei MRSA nach Risiko-
gruppen - wie das vom RKI empfohlen
wird - ist sicher sinnvoll. Wir haben aber
noch viele andere Erreger, bei denen es
schwieriger ist zu screenen. Bei Darmer-
regern muss man da einen erheblichen
Aufwand betreiben. Ein flachendecken-
des Screening im Krankenhaus ist schon
aus Ressourcengriinden unrealistisch.
Wir sind noch sehr weit entfernt von
einem ,Mikrobiologie-Scanner”, der uns
so wie der Personenscanner am Flug-
hafen beim Durchtreten die Risikoerre-
ger anzeigt. Vielleicht werden wir dies
aber auch schneller erleben als wir es
uns heute vorstellen kdnnen. Aber: Viel
wichtiger ist nach wie vor ein gut durch-
dachtes Hygienemanagement. Wir haben
viele Baustellen, da sollten wir das knap-
pe Geld besser intensiv fiir die Infektions-
und Resistenzkontrolle zur Starkung von
Infektiologie und Krankhaushygiene ein-
setzen.

Was halten Sie vom ambulanten MRSA-
Screening?

Patienten mit MRSA soweit mdglich zu
dekolonisieren, bevor sie in das Kranken-
haus kommen, oder sie anschlieBend zu
testen, ist eine wichtige Infektionsschutz-
maBnahme gegen die Weiterverbreitung
von MRSA. Ein vernetztes ambulantes
Screening ist eindeutig sinnvoll.

Bei MRSA miissen nur Ausbriiche und
Blutkultur-Nachweise gemeldet werden.
Ist das Ihrer Meinung nach ausreichend?
Wie sieht die Meldepflicht nosokomialer
Infektionen iiberhaupt aus - besteht da
Nachholbedarf?

Es ist wichtig, dass die Daten an einer
Stelle ,intelligent” {berwacht werden.
Wir brauchen einen zentralen Kopf beim
Infektionsschutzmanagement. Das RKI
sollte mdglichst genau wissen, was gera-
de passiert. Ich begriiBe die Meldepflicht
von MRSA-Sepsis. Andere schwere Infek-
tionen, wie mit Carbapenem-resistenten
Klebsiella pneumoniae, sollten ebenfalls
gemeldet werden. Wie Sie bei EHEC ge-
sehen haben, gibt es noch Verzdgerungen
in den Meldewegen aufgrund unseres fo-
deralistischen Systems, wenn sich aktuell
auch klare Verbesserungen zeigen.

In meiner Vorstellung sind Pflegeheime
der Ort, an dem sich ein MRSA wun-
derbar einnisten kann, ohne erkannt zu
werden - oder nicht?

Alten- und Pflegeheime bleiben nicht
verschont. Als Wohn- und Lebensorte
miissen sie aber einen Kompromiss fin-
den zwischen sozialen Kontakten und
Lebensqualitdt einerseits und dem Ver-
meiden von Risiken andererseits. Es ist
sinnvoll, professionell koordiniert mit
pflegebediirftigen Risikopatienten, die
stationdr und ambulant behandelt wer-
den miissen, umzugehen. Essenziell ist
auch hier eine gute Basishygiene, z.B.
Hande desinfizieren bei MaBnahmen am
Patienten mit gewissem Risiko (z.B. Ka-
theter, chronische Wunden etc.). Das Tra-
gen eines resistenten Erregers darf kein
Makel sein, und gerade MRSA l3dsst sich
therapieren.

Sie sagen Makel. Fernsehproduktionen
thematisieren MRSA zur besten Sende-
zeit ...

Ich sehe diese Entwicklung mit Sorge.
Resistente Keime werden von der All-
gemeinbevolkerung als Horrorszenario
wahrgenommen. Auch fiir die Patienten
ist das sehr schwierig, wenn sie derartig
stigmatisiert werden, eine auch ethisch

Der Blick nach Freiburg:
In der Basis an Standards orientiert

Das Basishygienekonzept der Uni-
versitatskliniken in Freiburg um-
fasst die Grundsdtze der Hande-
hygiene (vor, nach, wéhrend des
Patientenkontaktes), aber auch den
Umgang mit Handschuhen und fir
welche Tatigkeiten diese wirklich
gebraucht werden. Auch der kor-
rekte Umgang mit Pflegeutensilien,
Wasche und Umgebungsdesinfek-
tion wird genau festgelegt. Das
Konzept bezieht auch Besucher und
Patienten mit ein. Die Informati-
onen werden in Schulungen gefe-
stigt: ,Entscheidend ist, dass wir
so viele am Patienten tdtige Mit-
arbeiter wie moglich mit dieser ak-
tiven Fortbildung erreichen”, erklart
Dettenkofer.

Seit 1992 gibt es an der Universi-
tatsklinik Freiburg ein Institut fir
Umweltmedizin und Krankenhaus-
hygiene. In 2010 ist ein Zentrum fir
Infektionsmedizin (ZI) entstanden,
in dem die Disziplinen Infektiologie,
Krankenhaushygiene, Mikrobiologie,
Virologie und Immunologie zusam-
menarbeiten und Strategien zum In-
fektionsschutz entwickeln.

HEALTHCARE
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ganz unakzeptable Situation. Natiirlich
diirfen wir nicht verharmlosen. Aber die
entscheidende Message ist: Man kann
etwas dagegen tun.

Wie sehen Sie die Erfolgsaussichten und
-faktoren einer MRSA-Sanierung?

Es ist wissenschaftlich gut belegt, dass
wir MRSA durch Dekolonisierung zuriick-
drangen konnen. Wenn es uns gelingt,
Patienten zu dekolonisieren, ist das eine
erstrangige Maglichkeit zur weiteren Ein-
ddmmung von MRSA. Es lassen sich 50
bis 80 Prozent der behandelten Patienten
dekolonisieren, wenn sich die Grunder-
krankung erfolgreich behandeln lasst. Bei
Patienten mit chronischen Erkrankun-
gen wie Diabetes oder/und einer offenen
Wunde beispielsweise wird das deutlich
schwieriger.

Wie sehen die Empfehlungen bei den
gramnegativen Keimen aus? Gibt es da
eine Sanierungsmaglichkeit?

Gegen die gramnegativen Keime ist hier
leider noch ,kein Kraut gewachsen". Wir
sehen groBen Forschungsbedarf, auch
im Feld der Probiotika. Die Darmdkologie
spielt eine wichtige Rolle mit ihrem kor-
pereigenen Abwehrsystem mit Abermillio-
nen Mikroorganismen. Wir beginnen lang-
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sam, dieses System besser zu verstehen.
Auch gegen VRE hilft keine Sanierung. Es
gab Versuche mit systemischen Antibioti-
kagaben. Das ist fast wie ,den Teufel mit
dem Beelzebub austreiben”. Antibiotika
missen wir fir den Ernstfall ,Infektion"
als Therapeutika erhalten.

Wie sehen Sie das Risiko der Verbrei-
tung gramnegativer Keime aufBerhalb
des Krankenhauses?

Es gibt dazu wenige Untersuchungen. Bei
chronischen urologischen Patienten im
ambulanten  Sektor
kénnen recht hau-
fig ESBL-Resistenzen
auftreten. Hochresis-
tente Klebsiella pneumoniae sind in der
ganz lberwiegenden Mehrzahl Kranken-
haus-assoziiert, hdufig mit Behandlungen
im Ausland in Ldndern mit hohen Nach-
weisraten.

Sie haben beim Hygienesymposium in
Ulm im Marz die Position ,,Pro Isolierung
von VRE-Patienten" vertreten ...?

Ja, aber Isolierung ist kein Allheilmittel.
Isolierung heiBt Einzelzimmer und be-
sondere BarrieremaBBnahmen. Dies muss
im Klinikalltag auch gelebt werden kon-
nen und bedeutet eine zusatzliche Belas-

tung fiir das arztliche und Pflegepersonal.
Ohne einen addquaten Personalschliissel
ist eine wirksame Resistenz- und Infekti-
onskontrolle nicht zu erreichen.

AuBerdem ist Isolierung fiir die Patienten
oft sehr unangenehm. Und eine man-
gelhaft realisierte Isolierung ist deutlich
schlechter als eine gute Basishygiene. Wir
brauchen gezielte IsolierungsmaBnahmen
mit MaB, das ist etwas fiir die Fachleu-
te. Die meisten der Zuhérer in Ulm haben
sich bei VRE fiir ein strenges Vorgehen
ausgesprochen. Bei den Vancomycin-re-
sistenten Enterokokken ist es mit einiger
Wahrscheinlichkeit leider so, dass wir in
Risikobereichen schon eine Haufung als
Besiedelung haben, von der wir ohne
sorgfaltige Mikrobiologie nichts wissen.
Weniger als fiinf Prozent aller besiedel-
ten Patienten entwickeln eine schwere
Infektion, aber bei immunsupprimierten
Patienten sind auch kritische Sepsisfalle
dabei. Da ist VRE ein gefdhrliches Risi-
ko. Weil diese Erreger selten als Infekti-
onserreger auftreten, werden sie haufig
nicht erkannt. Hier ist ein Rektalabstrich
notig. Dieses Screening beschrankt sich

Isolierung ist kein Allheilmittel.

in der Regel auf Risikobereiche mit im-
munsupprimierten Patienten.

Frankreich fdhrt zur Kontrolle von VRE
seit vier Jahren eine sehr strenge ,Politik"
mit beachtlichem Erfolg. Ich sehe hier die
Aufgabe des RKI, im interprofessionellen
Dialog mit Infektiologen und Mikrobio-
logen eine Marschrichtung festzulegen,
auch wenn es zundchst Geld kostet. Bei
MRSA haben einige damals gesagt: ,Das
kostet zu viel" und hinterher lag das Kind
schon nahe am Brunnen - dann musste
man doch investieren.



Wenn Sie sich etwas wiinschen kdnnten,
was wire das?

Da ich auch Umwelt- und somit Praven-
tionsmediziner bin, wiinsche ich mir eine
transparentere Diskussion und Abstim-
mung, wie wir moderne Medizin in Zu-
kunft betreiben konnen und wollen. Ich
wiinschte mir, dass nicht jeder nur auf
seinen Topf schielt - ambulant, stationar,
Versicherungen, Leistungsanbieter -, son-
dern dass wir die Probleme gemeinsam
anpacken. Da kann die Umweltmedizin
und moderne Hygiene einen groBen Bei-
trag leisten und besonders den Blick liber
den Tellerrand beisteuern. Wir konnen
z.B. nicht immer mehr Billiglebensmittel
auf den Markt werfen und hoffen, dass
dies ohne Risiken ist. Wir miissen voraus-
schauend handeln und uns mit Vernunft
und Verstand auch an kritischen Punkten
beschranken. Wir brauchen nicht einfach
Jmmer mehr". Das ist nicht sinnvoll und
im Ubrigen auch nicht gliicksférdernd.

Ein Hygienekonzept muss vom Personal
verinnerlicht werden. Wo liegen mog-
liche Fehlerquellen?

Ich denke, die Message ,Handehygie-
ne ist wichtig" ist angekommen. Mit der
.Aktion Saubere Hiande" haben wir schon
einiges erreicht, wenn wir uns den Ba-
sisparameter des Handedesinfektions-
mittelverbrauches pro Patient und Bett
ansehen. Er ist iiber die letzten Jahre
kontinuierlich gestiegen.

Hygiene in den Klinikalltag nahtlos zu in-
tegrieren ist eine groBe Herausforderung.
Wenn die Arbeitsumstdnde komplexer
werden, sind die Abfolgen oft schwer zu
managen. Eine gute Arbeitsorganisation
mit weniger Unterbrechungen unter-
stiitzt die Hygiene erheblich. Untersu-
chungen zeigen, dass die Compliancera-
ten vor Risikotatigkeiten am Patienten,
z.B. wenn Katheter gelegt werden, wenn

am Beatmungssystem manipuliert wer-
den muss - schlechter sind als die Com-
pliance nach einer MaBnahme, wenn man
sich selbst schiitzen méchte. Und leider
geht damit oft ein falscher Gebrauch von
Einmalhandschuhen einher. Es wird damit
alles Mdgliche angefasst. Die Handschu-
he ersetzen aber nicht die Handedesin-
fektion. Wir haben genau definiert, fiir
welche Tatigkeiten Handschuhe notwen-
dig sind. Und ganz wichtig: Compliance
heiBt nicht ,Viele strengen sich an und
einige gar nicht". Das ist zu wenig. Hygi-
ene ist nur dann wirklich gut, wenn alle
mitmachen - iber alle Hierarchieebenen.
Es reicht auch mittel- und ladngerfristig
nicht, sich auf einen Aspekt zu konzen-
trieren, sondern es ist immer das System
zu verbessern.

Ist Hygiene zu teuer?

Hygiene muss schon etwas kosten, weil
dann insgesamt eine mehr durchdachte,
rationale Entwicklung und Pravention
moglich ist. Wir haben bei MRSA inzwi-
schen einen Anteil an allen S. aureus von
unter 18% von zuvor noch 219%. Andere
Lander haben noch groBere Erfolge erzielt.
Wir kénnen also mit geeigneten, konzer-
tierten MaBnahmen resistente Bakterien-
stdmme zurlickdrangen. Intelligente Pra-
vention spart letztlich erheblich Geld. Und
an guter Hygiene zu sparen ware dumm,
weil daraus Probleme entstehen, die deut-
lich teurer sind - wir miissen dann Feu-
erwehr spielen. Das ist auch unethisch.
Hygiene im Sinne von Patientensicherheit
ist ein Patientenrecht.

Zur Person

Professor Dr. med. Markus Detten-
kofer ist kommissarischer Leiter
des Institutes fiir Umweltmedizin
und Krankenhaushygiene des Uni-
versitatsklinikums in Freiburg. Er
unterstiitzt das Nationale Referenz-
zentrum fiir Surveillance von Noso-
komialen Infektionen des RKI und
leitet ONKO-KISS und AMBU-KISS.
KISS (Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System) ist das Uberwa-
chungssystem fiir nosokomiale In-
fektionen, das 1996 vom Nationalen
Referenzzentrum ins Leben gerufen
wurde. Das NRZ analysiert die in
den beteiligten Stationen und Abtei-
lungen erhobenen Daten.

Kontakt

Prof. Dr. med. Markus Dettenkofer

Universitatsklinikum Freiburg

E-Mail: markus.dettenkofer@
uniklinik-freiburg.de
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Von Jorn Hons

Krankenhaus

Eine Krankenkasse ergreift die Initiative: Die AOK in Bremen finanziert als einzige Krankenkasse

in Deutschland Keimtragern vor endoprothetischen Eingriffen die ambulante MRSA-Sanierung.

Die Vereinbarung mit dem Rotes Kreuz Krankenhaus Bremen geht jetzt in das zweite Jahr.

Gefdhrliche, antibiotikaresistente Bakterien verursachen seit
Jahren schwere Erkrankungen und sogar Todesfélle bei Kranken-
hauspatienten in Deutschland. Die AOK Bremen/Bremerhaven
und das Rotes Kreuz Krankenhaus (RKK) in Bremen haben des-
halb in Kooperation mit der B. Braun Melsungen AG vor mehr als
einem Jahr ein Pilotprojekt zur Sanierung von Patienten gestar-
tet, die solche gefahrlichen Keime auf der Haut oder Schleimhaut
tragen und die ein neues Gelenk oder eine GeféBprothese erhal-
ten sollen. Das zundchst auf ein Jahr befristete Projekt wurde
inzwischen um ein Jahr verldngert.

64 Patienten sind seit Marz 2012, dem Start des Pilotprojektes,
auf sogenannte Methicillin-resistente Staphylococcus aureus
(MRSA) getestet worden - eine Screening-MaBnahme, die frei-
willig und fiir die Patienten kostenfrei ist. MRSA-Keime werden
in der Regel beim Abstrich aus Nase, Rachen oder Leiste nach-
gewiesen. Drei Patienten wurden bisher auffallig - und sind mit
einem speziellen Sanierungs-Kit der Firma B. Braun Melsungen
AG saniert worden, berichtet Professor Dr. Stefan Herget-Ro-
senthal, Arztlicher Geschaftsfiihrer des RKK. ,Die Sanierung ist
bei allen problemlos verlaufen - wir haben die Patienten und
deren Angehdrige zu uns geholt und ihnen die Produkte und die
SanierungsmaBnahmen genau erklart."

Wichtiger Bestandteil dieses sogenannten Eradikationszyklus
(Sanierung von MRSA-Keimen) innerhalb von fiinf bis sieben
Tagen ist eine antibakterielle Nasensalbe, die dreimal taglich
angewendet wird. Zwei- bis dreimal tdglich muss eine antisep-
tische Losung zur Mund- und Rachenspiilung benutzt werden,
auBerdem sollen sich die Patienten tdglich mit antiseptischer
Seife waschen. Die MRSA-Trdger miissen in dieser Frist jeden
Tag Textilien und Gegenstinde wechseln, die mit der Haut oder
Schleimhaut Kontakt haben - also auch die Bettwasche, Hand-
tlicher, Waschlappen, Zahnbiirsten sowie Kdmme oder Biirsten.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene empfiehlt
Polihexanid-haltige Produkte zur Sanierung und als Infektions-
prophylaxe von MRSA-Patienten zu verwenden - so wie das
Prontoderm-Produktsystem der B. Braun Melsungen AG. Ein
Patient wird saniert, indem die gefdhrlichen Keime mit der da-
fiir vorgesehenen Polihexanid-haltigen Lésung unter Einschluss
von Haaren, Nase, Mund und Rachen von der Haut abgewaschen
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werden. Prontoderm ist als Medizinprodukt der Klasse Il zur
MRSA-Dekolonisation zugelassen und gehort derzeit zu den
Mitteln der Wahl bei MRSA-Besiedelung. Werden diese Produkte
korrekt angewendet, sind die Patienten in der Regel liber die ge-
samte Zeitspanne vor einer Neubesiedelung geschiitzt, auch wenn
auf dem eigenen Kdrper noch Keime verblieben sind.

il

Die Zusammensetzung des Sanierungs-Kits im Bremer
Pilotprojekt beruht auf der speziellen Auswahl des Ge-
sundheitsamtes Bremen und enthilt:

1 Prontoderm Lésung 500 ml zur Reinigung der Haut

1 Prontoderm Foam fiir die Haarwasche

1 ProntOral als Mundspiillgsung

1 Prontoderm Nasal Gel fiir die Nasen6ffnungen

1 Meliseptol HBV-Tiicher zur Flachendesinfektion

1 Softa-Man ViscoRub 100 ml zur Handedesinfektion

5 Einmal-Kdmme

10 Einmal-Zahnbiirsten

sowie den Patientenratgeber.

Nach fiinf bis sieben Tagen sollen die Patienten - die im Umgang
mit den Mitteln intensiv und individuell durch Krankenhausper-
sonal geschult werden - ,keimfrei" sein. Bei der Wiedervorstel-
lung im Krankenhaus wird dann erneut auf MRSA getestet. Erst
danach beginnt der geplante Einsatz einer Gelenk- oder Ge-
faBprothese.

.MRSA-Keime kommen bei vielen Menschen natirlicherweise
auf der Haut, im Nasen-Mund-Rachen-Raum und in der Leis-
tengegend vor. Sie sind fiir Gesunde vollig ungefahrlich”, betont
Professor Dr. Stefan Herget-Rosenthal. Ubertragen werden die
MRSA-Keime meist von Mensch zu Mensch - also auch von Bett-
nachbar zu Bettnachbar im Krankenhaus.
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Bei Patienten, die zum Beispiel ein neues kiinstliches Hiift- oder
Kniegelenk eingesetzt bekommen, kdnnen die Bakterien das
kiinstliche Gelenk besiedeln und einen Film um die Prothese bilden,
die eine Wundheilung verhindert. ,Im schlimmsten Fall muss die
Prothese dann wieder herausoperiert werden”, sagt Herget-Ro-
senthal. Das wiederum bedeutet fiir die Patienten eine lange, qua-
lende Liegezeit und einen hohen Rehabilitationsaufwand - und fiir
Krankenkassen deutlich hohere Kosten fiir einen Eingriff, der zur
Routine im Krankenhaus gehort.

Nach Ansicht von Olaf Woggan, Vorstandsvorsitzender der AOK
Bremen/Bremerhaven, miissen in dem gerade um ein Jahr verlan-
gerten Projekt neue Erkenntnisse gesammelt werden, ob und wie
sich MRSA-Infektions- und Komplikationsraten durch die vorhe-
rige Keimsanierung senken lassen. ,Wir wollen alle Mdglichkei-
ten nutzen, unsere Versicherten vor unndtigen Erkrankungen zu
schiitzen", betont Woggan. Auch aus diesem Grund soll das Pro-
jekt zundchst so lange fortgefiihrt werden, bis das Krankenhaus
mindestens 100 Patienten auf MRSA getestet hat. ,Wir brauchen
flr aussagekraftige Ergebnisse eine ordentliche Anzahl von Fal-
len", begriindet Herget-Rosenthal.

Die an diesem Pilotprojekt beteiligten Partner erwarten, dass am
Ende jeder zehnte bis zwanzigste der betroffenen Patienten eine
MRSA-Besiedelung aufweist - die ersten Ergebnisse zeigen, dass
dies eine realistische Einschatzung ist. ,Wir erhoffen uns, vier
Fiinftel der MRSA-Besiedelungen mit unseren gemeinsamen An-
strengungen zu beseitigen”, fasst Herget-Rosenthal die Ziele zu-
sammen. Die Daten werden am Ende des Pilotprojektes gemein-
sam analysiert und die Ergebnisse der Offentlichkeit vorgestellt.
Sollte das Pilotprojekt erfolgreich sein und die oben genannten
Ziele erreichen, soll Uber eine Fortsetzung und Ausweitung auf
andere Krankenhduser nachgedacht werden.

Eines hat das Projekt aber schon gleich zu Beginn geschafft:
Das Problem multiresistenter Keime ist in den Fokus der Offent-
lichkeit geriickt. ,Die Patienten in Bremen und Umgebung sind  Kontakt

durch die vielen Zeitungs-, Hérfunk- und TV-Beitrdge zum The- Jorn Hons

ma viel besser liber MRSA und antibiotikaresistente Kranken- AOK Bremen/Bremerhaven
hauskeime informiert als friher”, hat Professor Herget-Rosen- E-Mail: joern.hons@hb.aok.de
thal beobachtet.
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Postoperativ

~x Ambulante MRSA-Versorgung:
Hausarzte konnen abrechnen

Von Doreen Wunderlich

Mit der Anderung des Infektionsschutzgesetzes haben seit dem 01. April 2012
Vertragsarzte die Maglichkeit, Diagnostik und Behandlung von MRSA abzurechnen.

r
Nach §87 Abs. 2a Sozialgesetzbuch V r E | \ l

sind folgende Leistungen in den
Einheitlichen BewertungsmalBstab

aufgenommen worden: JArztliche ;

Leistungen zu Diagnostik und am-
bulante Eradikationstherapie ein-
schlieBlich elektronischer Dokumen-
tation von Tragern mit dem multi-
resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA)". Die Regelung wurde auf
zwei Jahre begrenzt und betrifft Pa-

tienten im ersten halben Jahr nach
einem stationaren Aufenthalt.

Die Ziffern im Einzelnen:

86770 Erhebung des MRSA-Status eines Risikopatienten gemaB
Nr. 3 der Praambel 87.8 bis sechs Monate nach Entlassung
aus einer stationaren Behandlung
(100 Punkte — 1x im BHF)

86772 Behandlung und Betreuung eines Risikopatienten gemaf

der Nr. 3 der Prdambel 87.8, der Trdger von MRSA ist oder

einer positiv nachgewiesenen MRSA-Kontaktperson ge-

maB der GOP 86776

(375 Punkte - 1x im BHF, 1x je Sanierungsbehandlung)

86774 Aufklarung und Beratung eines Risikopatienten gemaf der
Nr. 3 der Praambel 87.8, der Trager von MRSA ist oder ei-
ner positiv nachgewiesenen MRSA-Kontaktperson gemaf
der GOP 86776 im Zusammenhang mit der Durchfiihrung
der Leistung der GOP 86772
(255 Punkte - je vollendete 10 min, hichstens 2x je Sanie-
rungsbehandlung)

01/13
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86776 Abklarungs-Diagnostik einer Kontaktperson nach erfolg-
loser Sanierung eines MRSA-Trédgers
(90 Punkte - 1x im BHF)

86778 Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/oder regionalen Netz-
werkkonferenz gemaB Anhang § 3 Nr. 2
(130 Punkte - 1x im BHF)

86780 Bestitigung einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich
(55 Punkte — max. 2x im BHF)

86781 Ausschluss einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich
(55 Punkte — max. 2x im BHF)

86782 gezielter MRSA-Nachweis auf chromogenem Selektiv-
nahrboden
(5,20 €)



Postoperativ

86784 Nachweis der Koagulase und/oder des Clumpingfaktors
zur Erregeridentifikation nur bei positivem Nachweis ge-
malB GOP 86782
(2,55 €) (Quelle: www.kbv.de)

Voraussetzung fiir die Abrechnung der Leistungen ist die Zusatz-

weiterbildung Infektiologie oder eine MRSA-Zertifizierung.

So erhdlt man die Zertifizierung:

I Fortbildungsseminar ,Ambulante MRSA-Versorgung" als Vor-
tragsveranstaltung der Krankenversicherungen oder

I Online-Fortbildung der KBV mit anschlieBender Lernzielkontrolle

Unter den neu aufgenommenen EBM-Ziffern gibt es auch zwei
Laborziffern (nur fiir Arzte, die eine Genehmigung zur Abrechnung
von Leistungen des EBM-Abschnitts 32.3.10 ,Bakteriologische
Untersuchungen” haben).

Weitere MaBnahmen des Gesetzgebers

Vergiitung fiir die hausliche Krankenpflege

Mit dem Ende 2012 in Kraft getretenen Pflegeneuausrichtungs-
gesetz (PNG) wurde der § 92 Abs. 7 SGB V dahingehend ergénzt,
dass der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien zur
hauslichen Krankenpflege ,Ndheres zur Verordnung hauslicher
Krankenpflege zur Dekolonisation von Trdgern von MRSA" be-
stimmen soll. Die Regelung erganzt die bereits im Infektions-
schutzgesetz getroffenen Bestimmungen zur Bekdmpfung resis-
tenter Erreger.

Der G-BA hat den Auftrag insbesondere Richtlinien zur Verord-
nung hauslicher Krankenpflege zur Dekolonisation von Tragern mit
dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) zu
beschlieBen.

Am 22.11.2012 hat der G-BA entschieden, ...

... dass fiir eine ambulante MRSA-Sanierungsbehandlung bei fol-
genden Patientinnen und Patienten eine Leistungspflicht der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) im Rahmen des derzeit
geltenden Leistungsrechts gemaB § 23 bzw. § 27 SGB V besteht:

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de
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Personen mit positivem MRSA-Nachweis (sog. ,MRSA-Tréger"),

die zwei oder mehr der nachfolgenden Risikofaktoren aufweisen:

I Hautulkus, Gangran, chronische Wunden oder tiefe Weichteilin-
fektionen

I Dialysepflichtigkeit

I liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde)

I Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden sechs Monaten

I Pflegebediirftigkeit (mindestens Stufe 1)

Die medizinische Notwendigkeit einer MRSA-Sanierung ist im am-
bulanten Bereich umfassend belegt. Es ist einheitlich publizierte
Meinung, dass ein Ganzkérperkonzept, durchgefiihrt mit Prapa-
raten mit nachgewiesener MRSA-Wirksamkeit, die erfolgverspre-
chendste Methode ist.

Zur Sanierung einer Besiedelung der Haut mit MRSA sind bei
intakter Haut antiseptisch wirkende Seifen und Ldsungen mit
nachgewiesener Wirksamkeit zur Ganzkérperwaschung unter Ein-
schluss der Haare zu empfehlen.’

Aufgrund der momentanen Erstattungssituation der benétigten
Produkte im ambulanten Bereich steht zur Sanierung nur die Mu-
pirocin-Nasensalbe zur Verfligung, da hier die Verordnungsfahig-
keit als Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
regelt ist. Alle weiteren notwendigen Produkte zur Sanierung von
Korper, Haaren und Mundhohle werden nicht erstattet.

Kontakt

Doreen Wunderlich

Gesundheits- und Sozialokonom

B. Braun Melsungen AG

E-Mail: doreen.wunderlich@bbraun.com

Zur Unterstlitzung der Patientenaufkldarung, Beratung zu
HygienemaBnahmen sowie dem Ablauf der Sanierungs-
behandlung bietet die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) Informationsblatter an.
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MRSA-Ambulanz in Munster:

Grundliches Screenen,
konsequentes Sanieren

.Konsequenz flihrt zum Erfolg", da ist sich PD Dr. med. Tobias Gorge ganz sicher. Seit 2009 leitet er
die MRSA-Sprechstunde an der Hautklinik des Universitatsklinikums Minster. Patienten, deren MRSA-
Sanierung bisher nicht erfolgreich war, kdnnen sich bei Gérge und seinem Team vorstellen. Mit griind-
licher Diagnostik und einem konsequenten ambulanten Sanierungsregime gelingt es in der Halfte der
Falle schon nach einem Dekolonisierungszyklus ohne den Einsatz systemischer Antibiotika, die Keim-

besiedelung komplett zu vernichten. Bei einem weiteren Viertel gelingt dies in einem zweiten Zyklus.
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MRSA-Ambulanz

Bei den Patienten, die zu ihm kommen,
.muss es irgendwo mal in der MRSA-Sa-
nierung Inkonsequenzen gegeben haben”,
ist sich der Dermatologe sicher. Deshalb
setzt Gorge auf intensive Aufklarung, wie
die Sanierung ablauft und warum sie fiir
den Einzelnen wichtig ist. Von dem Ober-
arzt, seinen beiden Assistenzarzt-Kolle-
gen und den vier Pflegekraften des Teams
verlangt der Umgang mit den betroffenen
Menschen vor allem eines: Geduld. ,Es ist
sehr zeitintensiv, die Patienten zu infor-
mieren und im Verlauf der Sanierung zu
unterstiitzen: Sie diirfen ihre Fragen in der
Sprechstunde stellen oder uns anrufen. Wir
bemiihen uns, schnell zu antworten." Bei
so viel Beratungsbedarf betreut das Team
der MRSA-Ambulanz nur eine begrenzte
Anzahl an Patienten, denn alle Mitarbeiter
haben weitere Aufgaben in der Hautklinik.
Vier bis flinf Patienten werden in der Regel
parallel behandelt, mehr als zwei Neuzu-
gange pro Woche sind kaum zu bewaltigen.

Wiahrend alle am  Universitatsklinikum
Miinster stationdr aufgenommenen Pati-
enten ein MRSA-Screening durchlaufen
und gegebenenfalls die Sanierung in der
Klinik eingeleitet wird, missen die Patien-
ten der MRSA-Sprechstunde die Dekoloni-
sation zu Hause eigenstandig in die Hand
nehmen. ,Wir kommunizieren auch mit den
betreuenden Hausdrzten, mit Pflegediens-
ten und Angehdrigen”, erldutert Gorge,
Ldadurch, dass wir uns voll auf die Sache
konzentrieren und am Ball bleiben, haben
wir insgesamt eine Erfolgsquote von knapp
80 Prozent”. Fiir die Patienten bedeute die
MRSA-Besiedelung und -Sanierung eine
enorme psychische Belastung. Noch dazu
missten sie im ambulanten Bereich die
Kosten fiir die Pflegemittel selbst tragen.
Hier in der MRSA-Ambulanz wurden sie

bislang fiir die kontrollierten Sanierungs-
studien kostenfrei mit einem Pflegeset
ausgestattet.

Neben der intensiven Beratung in der
MRSA-Ambulanz steht eine erweiter-
te Eingangsdiagnostik einschlieBlich der
Bestimmung des genetischen Fingerab-
drucks der Keime (siehe Beispielfall Benny
Schmittjohann und Lisa Kriiger). Werden
in der Regel lediglich zwei Abstriche in
Nase und Rachen genommen, erweitern
die Minsteraner ihre Suche auf Abstriche
von Haaransatz, Achselhohle, Leistenre-
gion, Analregion (insgesamt sechs Stan-
dardabstriche) und gegebenenfalls der
Wunde oder des Abszesses. Zwar zeigt die
Studie ,MRSA eradication in dermatologic
outpatients"’ an 32 Patienten der MRSA-
Ambulanz, dass bei knapp der Halfte von
ihnen (14) nur eine der abgesuchten Re-
gionen besiedelt war. Jedoch fanden sich
bei immerhin neun Patienten drei oder
vier besiedelte Stellen. Bei einer Frau wa-
ren alle sechs Kontrollregionen koloni-
siert. ,Das bedeutet, dass wir den genauen
MRSA-Status nur erheben kdnnen, wenn
wir weitgestreut suchen”, schlieBt Gor-
ge. ,AuBerdem kdnnen wir den Patienten
anhand der Ergebnisse klarmachen, dass
die Keime eben nicht nur in der Nase sit-
zen, sondern am ganzen Korper zu finden
sind. Dieses Wissen erhoht ihre Motivation,
die Sanierung konsequent und vollstandig
durchzufiihren."

Um nicht weiteren Resistenzen Vorschub
zu leisten, legen Gorge und sein Team auf
den mdoglichst sparsamen Einsatz von An-
tibiotika wert. Bei zwei Dritteln der Pati-
enten aus der Studie reichte der lokale
Einsatz von antiseptischer Nasensalbe
zusatzlich zu den DekolonisationsmaBBnah-

e

.

UNIVERSITATS
HAUTKLINIK

Sanierungskonzept fiir Problemfille

s Y =
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Die MRSA-Sprechstunde am Univer-
sitdtsklinikum Miinster behandelt
Patienten mit sanierungshemmenden
Faktoren, bei denen die Standardsa-
nierung nicht erfolgreich war. Mit
erweiterten, konsequent durchge-
flihrten SanierungsmaBnahmen soll
ein Dekolonisierungserfolg herbei-
gefiihrt werden. Die MRSA-Sprech-
stunde steht auch Landwirten offen,
die vor Aufnahme in ein Krankenhaus
ihren Kolonisationsstatus erfahren
mdchten, um dann gegebenenfalls
eine  prophylaktische  Sanierung
durchzufiihren. Termine werden nach
vorheriger Vereinbarung vergeben.

Fiir die Sprechstunde steht ein eigens
eingerichteter Raum zur Verfligung.
Damit ist zum einen gewdhrleistet,
dass die Betroffenen nicht mit ande-
ren Patienten zusammentreffen. Zum
anderen kann dieser Raum - nur mit
Liege, Stiihlen, Tisch, Waschbecken
und Miillbehdlter fiir die getragene
Schutzkleidung maobliert - schnell
komplett gereinigt und desinfiziert
werden.

http://klinikum.uni-muenster.de/index.
php?id=mrsa-sprechstunde

www.mrsa-net.org

Auf dieser Website sind auch haufig
gestellte Fragen beantwortet (FAQ).
Fiir Fragen ist auBerdem der Link zum
Helpdesk angegeben.
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MRSA-Ambulanz

men aus. Nur zwolf der Patienten brauch-
ten systemische Antibiotika. Weiterer posi-
tiver Effekt: niedrigere Behandlungskosten
(ohne Personal, Laboruntersuchungen und
Pflege). Je nach Produkt liegen die Prei-
se fiir die Gabe eines Medikaments pro
Patient zwischen zwdlf und 585 Euro. Im
Durchschnitt kostete die erfolgreiche
MRSA-Sanierung unter Einsatz systemi-
scher Antibiotika pro Patient 512 Euro, im
Vergleich zu 154 Euro ohne systemisch
wirkende Antibiotika. Bei fiinf Patien-
ten, die nach einem Behandlungszyklus
MRSA-frei waren, lagen die Behandlungs-
kosten sogar bei nur 82 Euro (38 Euro fiir
das Dekolonisations-Set und 44 Euro fir
die antiseptische Nasensalbe).

Die eigene Klinik miisse die ambulante
MRSA-Sanierung  quersubventionieren,
berichtet Gorge. Eingebunden in das
deutsch-niederlandische Euregio-MRSA-
net (www.healthcare-journal.bbraun.de
bietet weitere Informationen) sei es fiir
das Universitatsklinikum Miinster jedoch
selbstverstandlich, auch an der Schnitt-
stelle zum ambulanten Bereich konsequent
auf die MRSA-Bekdmpfung zu setzen. Und
es ist mehr als das: ,Hier an der Universitat
konnen wir die Sanierungsthematik unter
verschiedenen Gesichtspunkten aufarbei-
ten”, erklart Gorge. So wurde zum Beispiel
das Miinsteraner MRSA-Sanierungsmodell
- ein einheitlicher Behandlungsfahrplan fiir
MRSA-besiedelte Patienten - entwickelt.
Er sieht nach Erhebung des Kolonisations-

J O U R N A L 01/13

status anhand der sechs Standardabstriche
zundchst einen flinftagigen Sanierungszy- ~ Warum Patienten in die MRSA-
klus vor und je nach Erfolg oder Misserfolg Sprechstunde kommen
zwei weitere Sanierungsphasen.

Die MRSA-Ambulanz des Univer-
Letztendlich gelinge die Bekdmpfung der sitatsklinikums Minster erfasst im
multiresistenten Keime nur in gréBeren Erstgesprach auch die Griinde, warum
Zusammenhangen, ist sich Gérge bewusst, die Patienten hier Hilfe suchen:
fur das Problem muss man mindestens eu-
ropaweit sensibilisieren. Erfolg gibt es nur, 37% vorhergehende MRSA-Sanie-

wenn ein sektorenlbergreifendes Konzept rung nicht geglickt; bevor-
von stationdrem und ambulantem Bereich stehender Aufenthalt in ei-
befolgt wird." Dabei scheint eines so ein- ner Reha-Klinik (dort werden
fach und ist in der Praxis manchmal doch MRSA-besiedelte Patienten
so schwierig: ein konsequentes Befolgen nicht aufgenommen) oder
der Hygiene- und Sanierungsregeln. ,Ge- elektive OP

duld muss man haben, sowohl als Arzt als 2290 bestehender Abszess

auch als Patient”, ldchelt Gorge. 229% Mitbehandlung, weil ein Nahe-

stehender betroffen ist
13% beruflich notwendige Keimfrei-
heit beispielsweise bei Kranken-
hauspersonal
6% Heimbewohner

PD Dr. med. Tobias Gérge (35) leitet die Tagesklinik — Wundam-
bulanz - Phlebologie der Hautklinik des Universitatsklinikums
Miinster. Der Oberarzt leitet zudem die MRSA-Sprechstunde
der Hautklinik. Er ist Mitautor der Studie ,MRSA eradication in
dermatologic outpatients”; sein besonderes wissenschaftliches

Interesse gilt der Mikrobiologie und der Wundversorgung.

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de



Odyssee:

Patient

+90 richtig hat uns
das keiner erklart."

Sie sitzen in dem kargen schmalen Raum
der MRSA-Ambulanz der Hautklinik an
der Universitatsklinik Miinster und sie
vermitteln eine Mischung aus Ratlosigkeit,
Zuversicht und Wut. Bei Benny Schmitt-
johann* (30) und Lisa Kriiger* (27) ist eine
MRSA-Besiedelung festgestellt worden.
Jetzt hat das Paar bei PD Dr. Tobias Gor-
ge und seinem Team den Kampf dagegen
aufgenommen.

Doch bevor es dazu kam, erlebten die bei-
den fast ein Jahr lang eine Odyssee. Im
Mai 2012 muss bei Schmittjohann am Ge-
sdB ein Abszess behandelt werden. Er I4sst
sich in einer Klinik operieren. Ein Abstrich
auf MRSA wird dort nicht genommen.
Schon bald bilden sich am Oberschen-
kel des jungen Mannes weitere Abszesse.
Auch seine Freundin bekommt Abszesse.
Etwa ein Vierteljahr nach dem ersten Ein-
griff bei Schmittjohann nimmt sein Haut-
arzt zum ersten Mal einen Abstrich und
stellt die MRSA-Besiedelung fest.

Wéhrend ihr niedergelassener Dermato-
loge die beiden an die MRSA-Ambulanz
uberweist, empfiehlt ihr Hausarzt ihnen
eine Antibiotika-Therapie und dazu eine
MRSA-Sanierung. ,So richtig hat er uns
aber nicht erkldrt, wie wir uns waschen
missen”, erinnert sich Lisa Kriiger. Die
beiden vertrauen auf den erwarteten Er-
folg der MaBnahmen und sagen deshalb
den Termin in der MRSA-Ambulanz wieder
ab. Doch weitere Tests ergeben: Die Keime
sind noch da.

*Namen von der Redaktion gedndert

.Der Hausarzt sagte zu uns: Wenn Sie die
Keime haben, dann haben Sie die eben”, er-
z3hlt Schmittjohann. Diese Aussage wollen
er und seine Freundin so nicht hinnehmen.
«Wir kamen uns alleingelassen vor. AuBer-
dem konnten wir doch andere anstecken!”,
sagt die zierliche Lisa Kriliger noch immer
fassungslos. Das Paar geht davon aus, dass
sich Benny Schmittjohann die Keime in
der erstoperierenden Klinik geholt hat. Er
schaltet einen Rechtsanwalt ein. Doch die
Gutachten-Aussagen, die dieser eingeholt
hat, bestdtigen den Verdacht nicht. ,Keiner
will's gewesen sein”, fasst der 30-Jahrige
resigniert zusammen.

Nebenher recherchiert das Paar im Inter-
net, informiert sich iber MRSA und fasst
den Entschluss: ,\Wir melden uns doch
noch einmal in der Uni-Hautklinik." Dann
geht alles sehr schnell. Anfang April 2013
stellen sie sich in der MRSA-Ambulanz vor.
.Das Erstgesprach war sehr intensiv. Die
Aufklarung - auch wie wir die Sanierungs-
mittel richtig einsetzen - war viel besser”,
berichtet Kriiger erleichtert. Sie werden
darliber informiert, dass nicht nur ihre
Nasenschleimhaut, sondern die Haut am
ganzen Korper besiedelt sei. Ausgestattet
mit jeweils einem Pflegeset, gehen sie nun
zu Hause die Sanierung an. ,Das ist ganz
schon anstrengend: Salbe in die Nase, Haa-
re waschen, Kérperwaschung, Tirklinken
und Handys desinfizieren, jeden Tag frische
Bettwasche”, beschreibt Lisa Kriiger das
Prozedere. Aber die beiden scheuten keine
Miihe, ihr Ziel zu erreichen.

Nach fiinf Tagen Sanierungszyklus und
drei Tagen Pause sitzen sie wieder in dem
kargen Ambulanzraum. An drei aufeinan-
derfolgenden Tagen werden Abstriche ge-
nommen. Ein erster Erfolg ist zu erkennen.
Nach dem ersten Sanierungszyklus ist die
Kolonisationslast deutlich reduziert. Doch
in den Genitalabstrichen wurden noch
immer MRSA nachgewiesen. Also geht es
in die zweite Runde: Jetzt wird zusatzlich
eine resistenzgerechte Antibiose durch-
gefiihrt. Wenn dann am Ende des zweiten
Zyklus die Labor-Ergebnisse der zweiten
Abstrichserie da sind, hoffen beide: Es ist
vorbei.

Einschédtzung Dr. Tobias Gorge:

"Die beiden Patienten haben einen
seltenen Keimtyp, einen PVL-posi-
tiven Staphylococcus aureus (ein
sog. CA-MRSA). Das ist eine Zusatz-
mutation, die Abszesse verursacht.
Die Frage, wo sich der Patient die
Keime geholt hat, kann man kausal
nicht mehr kldren. Ein Problem ist,
dass im vorherigen Krankenhaus
kein Abstrich gemacht wurde. Man
sieht an diesem Fall, wie sinnvoll
ein generelles Eingangsscreening ist,
wie es bei uns an der Universitdts-
klinik Miinster gemacht wird."
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—2: Patienten mit MRSA:

Vorurteile und Unverstandnis
sind keine Seltenheit

Von Irene Graefe

.Wir hatten sorgenvolle Anfragen von Patienten und Angehdrigen zum Thema MRE und Krankenhauskeime”, erinnert sich Giinter

Hélling vom Gesundheitsladen in Bielefeld. Allgemeine Antworten zu multiresistenten Erregern (MRE) hatte das Team der Patienten-

beratungsstelle zwar parat, ,aber wie es konkret an den Krankenhdusern in unserer Region Ostwestfalen-Lippe aussieht, das wussten

wir auch nicht". Deshalb startete der Gesundheitsladen 2012 eine Umfrage unter Patienten und Kliniken. Fazit aus Patientensicht:

Krankenh&user sollten generell liber das MRE-Risiko aufklaren, bei der stationdren Aufnahme immer den MRE-Status feststellen und

wéhrend einer MRSA-Sanierung fiir einen menschenwiirdigen Umgang und eine gute Kommunikation sorgen.

Wie sieht die Lage liberhaupt aus? Wie erleben die Patienten
das Thema MRE? Uber die regionalen Medien und die eigene
Internet-Seite fand der Gesundheitsladen Patienten (oder deren
Angehdrige), die 2010 bis 2012 stationar aufgenommen worden
waren und die den Fragebogen (zehn Fragen, davon fiinf konkret
zur MRE-Thematik) anonym beantworteten. 55 davon wurden
ausgewertet. Die wenigsten Patienten - 18 Prozent, ausschlieB-
lich Frauen - hatten ihrem behandelnden Arzt vor ihrer statio-
naren Aufnahme selbst Fragen zu MRE gestellt. Lediglich 20 Pro-
zent waren zu Beginn ihres Krankenhausaufenthaltes Giber MRE
aufgeklart worden. Auch wenn 80 Prozent der Befragten zu einer
Risikogruppe gehorten, wurde nur bei 33 Prozent ein MRSA-Ab-
strich genommen. Zwar waren 44 Prozent MRSA-besiedelt, doch
wurden nur bei 25 Prozent ,spezifische SchutzmaBnahmen®, wie
es auf dem Fragebogen hieB, ergriffen.

Auch 31 Krankenh&user in Ostwestfalen-Lippe wurden befragt.
Neun beantworteten den Brief. Sie berichteten iiber ihre Hygi-
eneplane und spezielle Anweisungen zum Umgang mit MRE-Pa-
tienten. ,Die Auskiinfte sahen auf dem Papier meist gut aus. Aber
die Antworten der Patienten sagten teilweise anderes aus"”, fasst
Giinter Holling das Ergebnis zusammen.

SchlieBlich schlipften die ehrenamtlichen Testpersonen des
Gesundheitsladens in die Rolle der Patienten. Sie riefen auf
der zentralen Rufnummer des Krankenhauses an und stellten
standardisiert Fragen zu MRE. 18 von 31 Kliniken gaben so-
fort Auskunft - entweder das Personal am Empfang oder es
wurde zu einer Hygienefachkraft/Hygienearzt durchgestellt.
Die Qualitdt der Information, zum Beispiel auf die Frage, ob in
der Klinik MRE nachgewiesen seien, reichte dabei von ,ja, wir
haben die Keime" bis ,nein, wenn das so ware, wiirden hier ja
alle sterben".
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Fiir das Team des Bielefelder Gesundheitsladens bedeutete dieses
Antwortspektrum in der Pilotstudie, ,dass wir am Ball bleiben
miissen”, so Holling. Um prézisere Daten zu erhalten, lief im April
2013 eine zweite Befragung mit Unterstiitzung der Universitat
Bielefeld und der Betriebskrankenkassen der Region an - dies-
mal eine reprasentative Erhebung unter 5000 Patientinnen und
Patienten sowie erneute Befragungen der Krankenhauser. Die
Ergebnisse sollen im Spatsommer vorliegen. ,Damit kénnen wir
hoffentlich zu mehr Offenheit im Umgang mit MRE beitragen”,
erwartet Gesundheitswissenschaftler Hoélling. |hm und seinen
Kollegen schwebt die Entwicklung eines Bewertungssystems fiir
die Krankenh&user vor, ,so dhnlich wie die Effizienzklassen fiir
Elektrogerate, damit Sie unter Beriicksichtigung der verschiede-
nen Risikofaktoren gleich erkennen, wie gut die Klinik in diesem
Punkt ist".

Patienten erleben MRSA-Sanierung

.In meiner Isolationshaft' verwandelte sich mein Krankenzimmer
in einen Messiraum. Und erst als ich drohte, das ganze Geschirr
auf den Flur zu stellen, wurde aufgerdaumt”: Patienten machen
wahrend der MRSA-Sanierung und -Isolierung im Krankenhaus
zum Teil als héchst unangenehm empfundene Erfahrungen. Das
zeigten etliche Freitextantworten in der Bielefelder Befragung.
Die Betroffenen fiihlen sich alleingelassen und nicht ernst genom-
men. Oft erleben sie, dass das Pflegepersonal aus Zeitmangel mit
den HygienemaBnahmen uberfordert ist.

Auf der anderen Seite scheint es auch Unsicherheiten beim Per-
sonal zu geben, wie aus einer Patientenantwort hervorgeht: ,Eine
Arztin hatte solch eine Angst entwickelt, dass sie das Zimmer ei-
nige Male gar nicht betrat, sondern nur durch einen circa zehn
Zentimeter breiten Tiirspalt mit uns sprach.”



Forderungen aus Patientensicht

Bei der Wahl des Krankenhauses sollten Patienten und Patientin-
nen aktiv nach dem Umgang mit MRE fragen und sich iiber die
Infektionsrate aufklaren lassen, empfehlen die Mitarbeiter des Ge-
sundheitsladens Bielefeld. Doch grundsatzlich seien die Kliniken in
der Pflicht, von sich aus tiber MRE und die Daten aus dem eigenen
Haus zu informieren. Die Bielefelder Patientenstelle formulierte
aus Patientensicht Forderungen an Krankenhauser und an ambu-
lant titige Arzte.

Krankenhduser miissen ...

... 0ffentlich nachweisen, was sie zum Schutz ihrer Patientinnen
und Patienten vor MRE tun.

... ihre Patienten zu Beginn des stationdren Aufenthalts liber das
MRE-Risiko in ihrem Krankenhaus aufklaren.

... alle Patienten bei der Aufnahme auf MRE screenen, wenn vor-
stationdr noch kein MRE-Test genommen wurde.

... quartalsweise ihre Infektionsraten darlegen und risikoadjustiert
im Internet verdffentlichen.

... arztliche und pflegerische Fachkrafte beschaftigen, die fiir Hy-
giene und Antibiotikaeinsatz zustandig sind.

... — wenn sie ein MRSA-Siegel bekommen haben - den erreichten
Punkteanteil fiir die einzelnen Bewertungskriterien ausweisen.

... bei einer Isolierung von Patientinnen und Patienten einen
menschenwiirdigen Umgang und eine gute Kommunikation
sicherstellen.

Ambulant titige Arzte miissen ...

... vor einem geplanten Krankenhausaufenthalt Patienten auf MRE
testen und gegebenenfalls eine MRSA-Sanierung veranlassen
und begleiten.

... ihre Antibiotikaverschreibung strikt priifen und nur bei berech-
tigter Indikation nach Antibiogramm verordnen.

Zur Unterstiitzung der Patientenaufkla-
rung, Beratung zu HygienemaBnahmen
sowie dem Ablauf der Sanierungsbehand-
lung bietet die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV) Informationsblatter an.

. ’ \)ﬁ&
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Tierarzte miissen ...
... dafiir sorgen, dass in der (Massen-)Tierhaltung Antibiotika nicht
zweckentfremdet eingesetzt werden.

Gesundheitsladen Bielefeld

Seit liber 30 Jahren engagiert sich der Gesundheitsladen
Bielefeld e. V. fiir Gesundheitskompetenz und Patienten-
souveranitdt sowie fiir ein gleichberechtigtes, qualifi-
ziertes und ganzheitliches Gesundheitsangebot fiir alle
Patienten und Patientinnen. Als unabhdngige Institution
ist der Gesundheitsladen einer der regionalen Trager der
unabhingigen Patientenberatung Deutschland (UPD). Die
Patientenberatung bildet das Herzstiick des Gesundheits-
ladens mit kostenloser Information, Beratung und Unter-
stlitzung in gesundheitlich-medizinischen, psychosozialen
und gesundheitsrechtlichen Belangen.

Die Patientenstelle im Gesundheitsladen ist Giber die Bun-
desArbeitsGemeinschaft der Patientenstellen (BAGP) an
gesundheitspolitischen Beratungen beteiligt. Vor Ort ist
der Gesundheitsladen fiir den Bereich Patientenschutz
und Gesundheitsvorsorge in der Kommunalen Gesund-
heitskonferenz vertreten. Landesweit wirkt er zum Beispiel
aktiv im Patientlnnen-Netzwerk NRW mit.

www.gesundheitsladen-bielefeld.de
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Patientencompliance

= MRSA Sanierung:

Patientencompliance - aber wie?

Von Sebastian Maletzki

Das HICARE-Projekt untersucht im Rahmen der Versorgungsforschung
die Umstande, die zu Therapieverbesserungen im ambulanten, aber auch

stationdren Setting fiihren.

Die Mitarbeit eines Patienten an einer Therapie - auch als Pa-
tientencompliance bezeichnet - ist generell schwierig und viel
diskutiert. Insbesondere bei Umstdnden, die fiir den Patienten
nicht spiir- oder erlebbar sind, rechnen viele Akteure in der Pa-
tientenversorgung mit einer hohen Anzahl an Patienten, deren
Compliance ,zu wiinschen ibrig ldsst". Anders als beispiels-
weise bei einer verordneten Einnahme von Schmerzmitteln, bei
der der Patient nach kurzer Zeit spiirt, dass sie ihm gut tun, ist
die MRSA-Sanierung mit anderen Therapievorgaben vergleich-
bar, bei denen keine direkte, mit dem verordneten Prédparat in
Verbindung zu bringende Wirkung erlebt wird. In diesen Féllen
lasst die Compliance der Patienten nach und ordnet sich nicht
selten anderen Dingen unter. Hier spiegeln sich alle Arten von
personlichen Einstellungen gegeniiber der eigenen Gesundheit,
dem gesundheitsbezogenen Gemeinwohl und den betreuenden
Professionen wider. Ebenfalls zu beobachten sind speziell hier
alle Ausprdgungen von personlichem Hygieneempfinden. Letzt-
lich bietet sich bei der Betrachtung der Patientencompliance ein
direkter Einblick in den Querschnitt der Bevélkerung, in alle So-
zial-, Bildungs- und Einkommensschichten.

MRSA-Sanierung im Krankenhaus

Eine grundsatzliche Unterteilung des Bereiches MRSA-Sanie-
rung ist aufgrund signifikant unterschiedlicher Rahmenbedin-
gungen sinnvoll und notwendig. Zum einen sei hier zu nennen:
die MRSA-Sanierung im Setting Krankenhaus. Dieses bietet Be-
dingungen, die dem betroffenen Patienten grundsatzlich ent-
gegenkommen und als sanierungsfordernd zu charakterisieren
sind.

Im Krankenhaus wird im Wesentlichen darauf abgezielt, MRSA-
kolonisierte Patienten bereits bei der Aufnahme zu detektie-
ren (ein Zeitpunkt, zu dem die MRSA-Kolonisation i.d.R. keinen
Krankheitswert besitzt). Auf diese Weise sollen insbesondere
Infektionskomplikationen bei elektiv-chirurgischen Eingriffen
verhindert werden.
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In der Regel werden diese Patienten, anhand der Risikofaktoren
die das Robert Koch-Institut (RKI) definiert hat, selektiert und
einem MRSA-Screening unterzogen. Erst nachdem das Ergebnis
dieses Screenings vorliegt und dem Patienten eine Freiheit von
MRSA attestiert wurde, wird er dem eigentlichen Behandlungs-
pfad zugefiihrt.

Patienten, bei denen eine MRSA-Kolonisation nachgewiesen
oder die MRSA-Besiedelung im Behandlungsverlauf auffillig
wird, werden einer Sanierung im stationdren Setting unterzogen.
Der Betroffene wird tber den Befund aufgeklart, Einzel- oder
ggf. kohortenisoliert und eine, idealerweise den Empfehlungen
des RKI folgende, Sanierung begonnen. Der Patient bekommt
alle notwendigen Sanierungssubstanzen von der Einrichtung zur
Verfligung gestellt. Mdglich macht dies die, zumindest teilweise,
Maglichkeit der Abbildung der damit verbundenen Kosten lber
die Komplexbehandlung OPS 2013 8 987.0 ff. (Komplexbehand-
lung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erre-
gern).

Vorteile: Der Klinikpatient hat es vergleichsweise leicht, weil er
durch das anwesende Personal erinnert wird, alle empfohlenen
MaBnahmen durchzufiihren und dem Patienten gegebenenfalls
auch unterstiitzend zur Seite gestanden werden kann. Von ande-
ren empfohlenen MaBnahmen wie der Flachendesinfektion des
ndheren Umfeldes, wird er durch die Einrichtung komplett ent-
lastet. Gleiches gilt fiir den empfohlenen hiufigen (idealerweise
taglichen) Wechsel von Wasche und Bettwasche. Dies kann Pati-
enten auBerhalb des Krankenhauses, insbesondere hochbetagte
Personen, vor schier unldsbare praktische Probleme stellen. Der
Klinikpatient genieBt hier deutliche Vorteile, was vermuten lasst,
dass die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Sanierung hier
hoher sein dirfte.

Insbesondere die Verhinderung einer Rekolonisation durch das
Setting Krankenhaus selbst, mit seinen Mdglichkeiten der Desin-
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fektion und fiir den Patienten kostenfreien Verbrauchsmateriali-
en stellt hier einen unschatzbaren Vorteil dar. Fraglich ist aller-
dings wie nachhaltig eine solche, unter giinstigen Bedingungen
erzielte MRSA-Sanierung ist. Im Vorfeld elektiver Eingriffe hat
sie unbestreitbar ihre Berechtigung, auch wenn diese Meinung
nicht von allen Akteuren des Gesundheitswesens (insbesondere
den Kostentrégern) geteilt wird.

Die Datenlage zur Nachhaltigkeit stationar durchgefiihrter MRSA-
Sanierungen ist leider nicht so, dass man fundierte Aussagen
dazu treffen konnte. Erst die Einflihrung entsprechender Abrech-
nungsziffern fiir den ambulant arztlichen Bereich zum 1. April
letzten Jahres hat zu einer Mdglichkeit gefiihrt, entsprechende
Kontrollabstriche im weiteren zeitlichen Verlauf (sechs und zwolf
Monate nach einem MRSA-Nachweis im Krankenhaus) durch-
zuflihren und auch abzubilden. Aussagekréftige Daten, anhand
derer sich eventuell eine Kosten-Nutzen-Bewertung von stati-
ondr durchgefiinrten MRSA-SanierungsmaBnahmen vornehmen
lassen, liegen hierzu aber aktuell nicht vor.

Ambulante Sanierung

Die Situation des MRSA-positiven Patienten im ambulanten Set-
ting stellt sich komplett anders dar. Hier ist der Nachweis von
MRSA in der Regel mit dem Vorhandensein einer (manifesten)
Infektion verbunden. Entsprechend schwieriger gestaltet sich
hier die Sanierung. Zudem ist es auBerhalb des klinischen Be-
reiches bisher nicht mdglich, dem Betroffenen entsprechende

Sanierungssubstanzen zulasten der Kostentriger (GKV) zur Ver-
fligung zu stellen (abgesehen von verordnungspflichtigen Anti-
biotika zur Behandlung der Infektion selbst). Einzig Mupirocin ist
hier verordnungspflichtig und -fahig. Die Kosten fiir alle anderen,
notwendigen Prdparate sind vom Patienten selbst zu tragen. Bei
einem Gesamtpreis von ca. 80 bis 100 Euro ist hier die Schwelle
nicht zu unterschatzen.

Hier muss der Vollstandigkeit halber erwdhnt werden, dass der GBA
mit seinem Beschluss vom 22. November 2012 sicher einen Schritt
in die richtige Richtung getan hat, aber noch einige Zeit ins Land
gehen wird, bis die Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen da-
von profitieren konnen. Auch das Setting der eigenen ,vier Wande"
ist im Vergleich zum Krankenhaus eher als Sanierungshemmnis
oder Nachteil zu sehen. Empfohlene Fldchendesinfektionen und
Waschewechsel stellen unter heimischen Bedingungen einen nicht
zu unterschitzenden Aufwand dar. Auch die Tatsache, dass es in
diesem Setting diverse Oberflichen gibt, die nicht oder nicht si-
cher desinfizierbar sind, erschwert selbst hochmotivierten Betrof-
fenen die Durchfiihrung einer Sanierung. Hier sind insbesondere
Polstermdbel und alle Arten von Mdbeloberflachen zu nennen, bei
denen unklar ist, ob sie den Kontakt mit Desinfektionsmitteln un-
beschadet iberstehen. Entsprechende Praparate zum Einsatz auf
solchen, teilweise textilen Oberflachen sind bisher nicht erhaltlich
und angesichts der fraglichen Haftung eines Herstellers, der diese
Eigenschaft fiir seine Produkte proklamiert, bleibt fraglich, ob es
solche Produkte in absehbarer Zeit geben wird.
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Versorgungsforschung im HICARE-Verbund

Die MEracL-Studie (MRSA-eradication of chronic lesions)
ist eine Studie des HICARE-Aktionsbiindnisses gegen
multiresistente Bakterien in der Gesundheitsregion Ost-
seekiiste (Aktionsbiindnis gegen multiresistente Bakteri-
en). Sie befasst sich mit der MRSA-Sanierung bei Patien-
ten mit chronischen Wunden auBerhalb des klinischen
Settings.

Unter anderem werden hier die MRSA-Prévalenz bei Pati-
enten mit chronischen Wunden (im auBerklinischen Set-
ting) und die molekulare Typisierung der MRSA-Stamme
chronischer Wundpatienten der Region erfasst. Zielstel-
lung ist unter anderem die Entwicklung eines standardi-
sierten Sanierungsregimes fiir MRSA-positive Patienten
mit chronischen Wunden sowie die Erfassung der Sanie-
rungsrate in der Patientenpopulation und der Vergleich
der Wundheilungsrate von MRSA-besiedelten/infizier-
ten chronischen Wunden mit chronischen Wunden ohne
MRSA. AuBerdem soll die Sanierungsrate chronischer
Wundpatienten im ambulanten Bereich mit der Sanie-
rungsrate hospitalisierter Patienten mit chronischen Wun-
den verglichen werden.

Begleitend werden 6konomische Bewertungen des perso-
nellen und materiellen Aufwands im Zusammenhang mit
einer MRSA-Sanierung sowie mogliche Auswirkungen auf
die Lebensqualitat von Patienten mit MRSA-besiedelten
oder infizierten chronischen Wunden im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe erfasst und analysiert.
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Eine Kontrolle der Compliance bei Patienten, die eine MRSA-Sa-
nierung im ambulanten Setting durchfiihren, blieb bisher immer
auf Kontrollabstriche und damit einhergehender Sanierungskon-
trolle sowie das Gesprach mit dem Patienten beschrankt. In der
Regel wird hier der behandelnde Arzt immer von der allgemeinen
Compliance eines Patienten auf die spezielle, in Bezug auf die
MRSA-Sanierung schlieBen.

Bei den, im Rahmen der MEracL-Studie (MRSA-eradication of
chronic lesions), betrachteten ambulanten Patienten mit posi-
tivem MRSA-Nachweis und bestehender chronischer Wunde
sahen sich alle Beteiligten beziiglich der Compliance der Pati-
enten mit den gleichen Schwierigkeiten konfrontiert. Bei den im

Rahmen der Studie ausgegebenen MRSA-Sanierungssets (der
B. Braun Melsungen AG) wurde initial versucht, die Compliance
durch Messung des Verbrauchs der Sanierungssubstanzen zu

messen. Dies sollte durch Riicknahme der Gebinde, in denen die
Sanierungspraparate ausgegeben wurden, geschehen. Grund-
satzlich ist dies eine Vorgehensweise, die insbesondere bei Arz-
neimittelstudien gangige Praxis ist. Bedauerlicherweise brachte
die Vorgehensweise in diesem speziellen Fall auch verschiedens-
te Probleme mit sich. An erster Stelle ist hier berechtigterweise
anzufiihren, dass Arztpraxen nicht auf die Riicknahme entspre-
chender MRSA-kontaminierter Gebinde eingestellt sind und sich

hier die Frage nach der Entsorgung bzw. dem Umgang mit und/
oder der Lagerung von diesen Gebinden in einer Arztpraxis stellt.
AuBerdem hat sich gezeigt, dass bei Patienten mit positivem

MRSA-Nachweis, die in der Regel alter sind und tiber diverse Ko-
morbiditaten verfiigen, der Riicktransport dieser Gebinde in eine
Arztpraxis zu praktischen Problemen fiihrt und auch die Ver-
mittlung der Notwendigkeit dieser MaBnahme nicht einfach ist.

Grundsatzlich hat sich im auBerklinischen Setting bewahrt, im
selben Haushalt lebende Personen in das Aufklarungsgesprach
mit dem Patienten einzubeziehen. In diesem Rahmen kann auf
die Méglichkeiten und Gefahren einer MRSA-Ubertragung auf-
merksam gemacht und der Sanierungsablauf mehreren Perso-
nen erklart und vermittelt werden. Durch das Einbeziehen einer
dritten Person, die ihrerseits ein berechtigtes Interesse an einer
erfolgreichen Sanierung hat, l3sst sich die Compliance des Pati-
enten am effektivsten und zuverlassigsten steigern.

Kontakt

HICARE - Gesundheitsregion Ostseekiiste
Institut fir Hygiene und Umweltmedizin
Universitatsmedizin Greifswald

E-Mail: maletzki@uni-greifswald.de



Ambulante Sanierung

MRSA-Sanierung zu Hause -
einfach und grundlich

Von Andrea Thone

Grundsatzlich kdnnen Sanierungen zu
Hause durchgefiihrt werden. Dort muss
der MRSA-Trdger - anders als im Kran-
kenhaus - nicht isoliert werden, denn
grundsatzlich gibt es keine Einschrankun-
gen im Umgang mit anderen Menschen.
Lediglich bei Personen, die beruflich in
medizinischen Einrichtungen téatig sind,
offene Wunden oder Hauterkrankungen
(z.B. Neurodermitis) aufweisen, abwehr-

Bei einer MRSA-Sanierung oder
Dekolonisierung werden die Keime
von der Haut ,abgewaschen”. Um
die Keimzahl zu verringern, sollte
der Patient sich mit speziell ge-
gen MRSA wirksamen Seifen und
Lésungen waschen. Die Deutsche
Gesellschaft fir Krankenhaushygi-
ene (DGKH) empfiehlt polihexanid-
haltige Produkte wie Prontoderm.
Der Vorteil von den Prontoderm-
Produkten ist: Sie konnen auf der
Haut verbleiben.

lerempfehlung und die 30-sekiindige
Einwirkzeit zu achten, wahrenddessen
die Hande unbedingt feucht bleiben

geschwacht oder schwer krank sind bzw.
kurz vor einem Krankenhausaufenthalt
stehen, sollten zusatzliche VorsichtsmaB-

nahmen getroffen werden. missen.
I Geschirraufbereitung im Geschirrspiiler
Wichtig ist, dass Angehorige und MRSA-  bei 65°C

B Taglicher Wechsel von Textilien mit
Hautkontakt (z.B. Bettwé&sche, Korper-
wasche, Handtiicher); diese mdglichst
bei 60 °C waschen.

Trager folgende Regeln beachten:

I RegelmiBig griindlich Hande desinfizie-
ren. Dabei ist auf die richtige Dosierung
des Desinfektionsmittels nach Herstel-
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Ambulante Sanierung

Und wie kann eine Sanierung mit
Prontoderm zu Hause vom Patienten
selbst bzw. von seiner Familie richtig
durchgefiihrt werden?

Korper waschen

B1x téglich duschen mit Prontoderm
Shower Gel oder auch Prontoderm Foam
bzw. Prontoderm-Ldsung. Zuerst Korper
und Haare abduschen (zum Befeuchten),
dann eine Handvoll Prontoderm auf der
Korperoberflache mit Einmalwaschlappen
verteilen (Ohrmuschel, Bauchnabel und
Genitalbereich mitbehandeln). Alternativ
konnen die einzelnen Korperpartien auch
mit Feuchttlichern wie z.B. Prontoderm
Wipes sorgfaltig gewaschen werden. Die
Tiicher sind besonders dann zu empfehlen,
wenn der Patient krank ist und im Bett
gewaschen werden muss.

I Es ist kein Abwaschen erforderlich, nach
einer Einwirkzeit von mindestens einer
Minute noch abtrocknen.

Haare waschen

B 1x téglich Prontoderm Foam in die Haa-
re einmassieren.

I Die Einwirkzeit liegt hier zwischen drei
und fiinf Minuten.

Ein Film zur Patientensanierung,
Hygienepldne sowie ein Rat-
geber fur Patienten und Be-
troffene sind anzufordern uber
www.mrsa.bbraun.de.
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Nase reinigen

B Zuerst griindlich Nase putzen.

I Das RKI empfiehlt zur Sanierung einer
nasalen MRSA-Besiedelung die Appli-
kation von Mupirocin-Nasensalbe. Sie
ist dreimal tdglich Gber mindestens drei
Tage in beide Nasenvorhofe zu applizie-
ren. Alternativ mit einem Wattetrager
Prontoderm Nasal Gel in die Nase ein-
bringen.

Mund spiilen
I 3 x téglich mit 10 ml ProntOral 1 Minute
lang den Mund ausspiilen.

Allgemeine Hinweise

I Die Zahnprothese kann in Prontoderm-
Losung eingelegt werden.

I Einmalzahnbiirsten und Einmalkdmme
benutzen.

Flachen desinfizieren

I Begleitend empfehlenswert ist die Des-
infektion aller Kontaktflichen (z.B. Ba-
dezimmer, Lichtschalter, Tiirgriffe) mit
geeignetem Flachendesinfektionsmittel
wie Meliseptol HBV-Tiicher.

Eine Sanierung dauert mindestens fiinf
Tage. Der Patient gilt erst als MRSA-frei,
wenn negative Kontrollabstriche nach
Abschluss der Sanierung vorliegen.

Das Prontoderm-System

Die Inhaltsstoffe der Pronto-
derm-Produktreihe Polihexanid
und Betain erganzen sich in
ihrer Reinigungswirkung und
sind besonders hautvertraglich.

I bis zu 24 Stunden anti-
mikrobieller Barriere-Effekt

I fiir sensible Haut geeignet
I Langzeitanwendung méglich

I nach Anbruch acht Wochen
haltbar

Aus der Prontoderm-Produktfamilie er-
halten Sie Einmalfeuchttiicher, Wasch-

|6sung, Waschschaum, Nasengel, Mund-
spiilung und das Prontoderm-Duschgel.




Rehabilitation

Integrieren statt isolieren

Von Andrea Klaus-Altschuck, Dr. Sabine Hofmann, Dr. Michael Coch

Multiresistente Erreger (MRE) erfordern evidenzbasierte und differenzierte Losungsmodelle. Die MEDIAN Klinik

am Siidpark Bad Nauheim adaptierte das Hygienemanagement zum Umgang mit MRE-kolonisierten Patienten

und konnte dies mit den Screening-Daten der MRE-Suidpark-Studie unterstiitzen.

In die MEDIAN Klinik am Siidpark kommen
Patienten zur kardiologischen und ortho-
padischen (Anschlussheilverfahren) sowie
psychosomatischen stationdren Rehabi-
litation. Das Hygienemanagement orien-
tiert sich bislang an den Empfehlungen
der Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO)' fiir
Krankenhduser (Akutversorgung). In der
Umsetzung zeigt sich jedoch, dass reha-
spezifische Gegebenheiten mehr Beach-
tung finden sollten, damit alle Patienten
vom nachgewiesenen Nutzen der Rehabi-
litation profitieren konnen.

Unterschiede im Setting und Risiko

Wesentlich bei der Infektionsprdvention
und somit fiir die Festlegung des Hygi-
enemanagements ist die Minimierung
des Ubertragungsrisikos - das Robert
Koch-Institut bietet Empfehlungen fiir die
Basishygiene und viele unterschiedliche
Versorgungssituationen. In der Praxis
zeigt sich immer deutlicher, dass die An-
passung der hygienerelevanten Abldufe
an die Erfordernisse des Versorgungs-
bereiches und auch an die Spezifika der
einzelnen Klinik die Akzeptanz und Com-
pliance verbessert. So sind Einzelzimmer

mit eigener Nasszelle schon lange Stan-
dard in den meisten Reha-Kliniken, damit
wird eine wichtige MaBnahme zur Infek-
tionspravention geboten. Nach der Litera-
tur erfolgt eine Keimibertragung (MRSA,
aber auch andere MRE) in der Regel im
Rahmen pflegerischer und ggf. rehabilita-
tiver MaBnahmen (z.B. Einzelbehandlung
in der Physiotherapie) und eher nicht zwi-
schen (mobilen) Patienten. Demzufolge
sollten die Patienten in der Rehabilitation
in ihrer Bewegungsfreiheit nicht einge-
schrankt werden.?
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Die weitere Risikobewertung stellt sich in

der Rehabilitation wie folgt dar:
Geringeres Risiko

I Selten Hochrisikopatienten

I Wenig direkte Pflegekontakte

I Wenig invasive Eingriffe

I Selten Antibiotikatherapie
Hohes Risiko

I Wesentliches Therapieelement
Gruppentherapien

I Die Patienten sind selbststandig in der
Klinik unterwegs

I Enge Kontakte bei therapeutischen An-
wendungen (z. B. Einzel-Physiotherapie)

I Gemeinsames Essen in einem Speisesaal

sind

Eine Differenzierung der Empfehlungen
sollte auch die Besonderheiten der ein-
zelnen Reha-Fachgebiete beriicksich-
tigen, so ist zum Beispiel das Ubertra-
gungsrisiko in der neurologischen (Friih-)
Rehabilitation mit dem der Akutklinik
vergleichbar.? Fiir jede Reha-Klinik ist es
empfehlenswert, ein eigenes Risiko-Pro-
fil fir einen sicheren Umgang mit MRE
zu erarbeiten.

Epidemiologie zu MRE in der Rehabili-
tation

In Deutschland gibt es bislang wenige Un-
tersuchungen, die differenzierte Aussa-
gen zu MRE in den einzelnen Fachgebie-
ten der Rehabilitation zulassen. Sdmtliche
Daten beziehen sich auf MRSA, zu den
multiresistenten gramnegativen Erregern
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(MRGN) und VRE (Enterokokken mit Van-
comycinresistenz) gibt es bislang keine
veroffentlichten Daten.

Rehaspezifisches Hygienemanagement
bei MRE-kolonisierten Patienten

Fiur ein risikoadaptiertes Hygienema-
nagement sind belastbare Daten zum
Vorkommen der MRE erforderlich. In der
MEDIAN Klinik am Sudpark erfolgte die
Adaptierung des Hygienemanagements
zum Umgang mit MRE-Patienten ge-
maB der zum damaligen Zeitpunkt noch
nicht veroffentlichten Empfehlungen des
MRE-Netzwerks Rhein-Main.® Dies wurde
begleitet von der MRE-Sldpark-Studie,
die ein dreimonatiges Eingangs- und Aus-
gangsscreening auf MRE beinhaltete.

Im Studienzeitraum von zwdlf Wochen
wurden alle Patienten zur kardiologischen
oder orthopaddischen Rehabilitation bei
der Aufnahme und bei der Entlassung
durch einen nasalen und inguinalen Ab-
strich (MRSA) und einen Rektalabstrich
(MRGN und VRE) gescreent.

Die Studie wurde ermdglicht von der Willy
Robert Pitzer Stiftung. An der Studienpla-
nung und Studiendurchfiihrung waren be-
teiligt: Die MEDIAN Klink am Siidpark, das
Institut fiir Medizinische Mikrobiologie
und Krankenhaushygiene, das Klinikum
der Goethe-Universitat, Frankfurt/M. und
die Abteilung fiir Allgemeinmedizin, Pra-

ventive und Rehabilitative Medizin, Phil-
ipps-Universitat Marburg. Die Studiener-
gebnisse wurden bei der 64. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene
und Mikrobiologie 2012 in Hamburg vor-
gestellt.*

Alle Patienten durchliefen das iibliche
Rehabilitations-Programm, die Hygiene-
maBnahmen wurden gemaB der Basis-
hygiene und der Empfehlungen des MRE-
Netzwerks Rhein-Main umgesetzt.

Ein Aufnahmescreening wurde bei 644
Patienten durchgefiihrt, davon waren
acht Prozent MRE-positiv (0,9 % = MRSA,
5,7% =VRE, 1,4% =3MRGN). 610 Patien-
ten konnten in das Entlassungsscreening
einbezogen werden, davon waren 6,4
Prozent  MRE-positiv  (1,1% =MRSA,
4,3% =VRE, 1,0% = 3MRGN).

Betrachtet man die am Anfang der Reha-
bilitation MRE-negativen Patienten be-
ziiglich ihres MRE-Status, dann war bei 96
Prozent auch im Entlassungsabstrich kein
MRE nachweisbar. Bei vier Prozent der Pa-
tienten wechselte der negative MRE-Sta-
tus bei Aufnahme in den positiven
MRE-Status bei Entlassung. Die mdglichen
Ursachen sind sehr vielféltig und weitere
Studien sind zur Klarung notig. Unsicher-
heiten zur Testqualitdt, zum Einfluss vor-
heriger Antibiotikagaben, zur Zeitspanne
des Nachweises einer verdnderten Resis-
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Kontakt MEDIAN Kliniken
Andrea Klaus-Altschuck,

Fachkrankenschwester fiir Hygiene und Infektionspravention,

Leiterin des Hygienemanagements,
MEDIAN Kliniken Geschaftsbereich Hessen

E-Mail: andrea.klaus-altschuck@median-kliniken.de

Dr. med. Sabine Hofmann, MPH

Arztin im Hygienemanagement,

MEDIAN Kliniken Geschaftsbereich Hessen
E-Mail: sabine.hofmann@median-kliniken.de

Dr. med. Michael Coch,

Chefarzt der Inneren Medizin/Kardiologie,
MEDIAN Klinik am Stidpark Bad Nauheim
E-Mail: michael.coch@median-kliniken.de

tenzlage und zu méglichen Ubertragungs-
wegen missen in zukilinftigen Untersu-
chungen Berlicksichtigung finden.

Hygienemanagement in der MEDIAN

Klinik am Siidpark

Das Hygienemanagement der MEDIAN

Klinik am Sidpark wurde durch die

Screeningergebnisse der MRE-Siidpark-

Studie bestatigt. Folgendes Vorgehen

zum Umgang mit MRE in der stationadren

kardiologischen und orthopéddischen Re-
habilitation hat sich bestatigt:

Alle neu angekommenen Patienten lernen

im BegriiBungsvortrag die Hygieneregeln

in der MEDIAN Klinik am Sudpark und vor

allem die Bedeutung und Anwendung der
Handedesinfektion kennen. Die Patienten

erhalten Informationsmaterial zu MRE

vom MRE-Netzwerk Rhein-Main.® Das
Hygienemanagement zum Umgang mit
MRE umfasst folgende weitere Punkte:

I Unterbringung in Einzelzimmern mit
Nasszelle

I Nutzung der eigenen Toilette

I Schulung des Patienten in hygienischer
Handedesinfektion (vor Verlassen des
Zimmers, vor den Mahlzeiten, vor den
Therapien, nach dem Toilettengang)

I Mund-Nasen-Schutz bei MRSA-Koloni-
sation und Infektzeichen

I Teilnahme an therapeutischen MaB-
nahmen in Gruppen und Vortrdgen, mit
Ausnahme von Kochgruppen und Inhala-
tionstherapie

I BarrieremaBBnahmen durch das Personal
bei intensiven therapeutischen Kontakten
Il Standard-Isolation (nach Risikoanalyse)
- Patienten mit Noncompliance
- Erwartung hoher Erregerabgabe
(Diarrhd, Inkontinenz, groBflachige
Wunden, Tracheostoma)

Ibei MRSA-Besiedelung und gleichzeiti-
ger Infektion der oberen Atemwege er-
halten die Patienten ihr Essen in ihrem
Zimmer

Wihrend der Studienphase wurden zwei
Patienten mit einer aus der Akutklinik be-
kannten MRSA-Kolonisation aufgenom-
men. Alle anderen MRE-kolonisierten Pa-
tienten wurden erst durch das Screening
in der MEDIAN Klinik am Siidpark ent-
deckt. Sie bleiben im Regelfall unerkannt.
Diese Tatsache unterstreicht die Bedeu-
tung der Basishygiene in allen Bereichen
der medizinischen Versorgung.

Die Umsetzung der Basishygiene steht im
Mittelpunkt des Hygienemanagements in
der MEDIAN Klinik am Stidpark. Regelméa-
Bige Fortbildungen fiir die Beschaftigten
und die Etablierung einer Hygienebeauf-
tragten der Pflege werden in Ergdnzung
zu den Anforderungen der Hessischen
Hygieneverordnung umgesetzt und sind
in das zentrale Hygienemanagement des
MEDIAN Geschaftsbereichs Hessen ein-
gebunden.

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de

MRE-kolonisierte Patienten durfen
nicht von der stationdren Rehabili-
tation ausgeschlossen werden, da sie
eine prognostische Bedeutung besitzt.
Jede Klinik sollte eine eigene Risiko-
bewertung vornehmen und den Um-
gang mit MRE-Patienten festlegen.
Wichtigster Baustein dabei ist die
Einhaltung der Basishygiene. Die Er-
fahrung zeigt, dass dies in allen medi-
zinischen Versorgungsbereichen noch
optimierbar ist. Eine weitere Hilfestel-
lung bieten die regionalen MRE- oder
MRSA-Netzwerke, die inzwischen
flichendeckend arbeiten und vielfach
praxisorientierte Empfehlungen fiir
die einzelnen Versorgungsbereiche
geben.
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Endoprothetik

Pravention vor Infektion

Risiken multiresistenter Erreger in Orthopadie und
Unfallchirurgie nehmen zu

Von Priv. Doz. Dr. Michael Diefenbeck

Die Infektion eines kiinstlichen Kniegelenks oder einer Hiiftprothese ist mit vielen Operationen, langen Liege-

zeiten und groBen Schmerzen fiir den betroffenen Patienten verbunden. Bei Befall durch einen multiresistenten

Erreger sinken die Heilungschancen rapide ab. Eine fundierte praoperative Infektionsprophylaxe tragt ent-

scheidend zum Behandlungserfolg bei - was auch aus ékonomischer Sicht sinnvoll ist: In Deutschland werden

pro Jahr etwa 344000 kiinstliche Hift- und Kniegelenke implantiert.

HEALTHCARE
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Postoperative Infektionen nach der Im-
plantation von Totalendoprothesen oder
nach der Versorgung von Frakturen zdhlen
zu den meist gefiirchteten Komplikationen
in der Orthopadie und Unfallchirurgie. Im
Gegensatz zur Therapie z.B. einer Pneu-
monie oder einer Harnwegsinfektion ist bei
einer Implantat-assoziierten Infektion eine
alleinige Antibiotikatherapie nicht ausrei-
chend, um sie erfolgreich zu behandeln. Die
Bakterien siedeln sich auf den Implantaten
bzw. zwischen Implantat und Knochen
(Interface) an, vermehren sich und bilden
einen Biofilm (Glykokalix). Dieser Biofilm
schiitzt die Bakterienkolonien sowohl vor
der Immunabwehr als auch vor Antibioti-
ka.' Daher sind zur Therapie operative Re-
visionen, meist in Form der Entfernung des
Implantats, notwendig.

Noch dramatischer ist die Situation, wenn
die Infektion durch multiresistente Er-
reger (MRE) ausgel6st wird: Nach einer
Studie von Kilgus und Mitarbeiter war
das Behandlungsergebnis bei Patienten
mit MRE-Infektionen deutlich schlechter.
Bei Hift-Totalendoprothesen(TEP)-Infek-
tionen durch sensible Erreger konnten
810 der Patienten erfolgreich behandelt
werden, bei MRE nur 48%. Im Falle von
Knie-TEP-Infektionen betrug die Erfolgs-
quote bei MRE lediglich 189%.2

Losungsansatze

Um die Patienten vor den drastischen Fol-
gen einer Implantat-assoziierten Infektion
zu bewahren, missen alle MaBnahmen
der Infektionsprophylaxe ausgeschdpft
werden. Hierzu zdhlen allgemeine Hygie-
nemaBnahmen, die Reduktion von Risiko-
faktoren (Rauchen, Erndhrung, Medikation
etc) und die peri-operative Antibiotika-

prophylaxe. Zur Prophylaxe von Infektio-
nen durch MRE sind darlber hinaus weite-
re MaBnahmen notig.

Kernpunkte des MRE-Hygienemanage-
ments sind das Erkennen von kolonisierten
Patienten und anschlieBend die Sanierung.
Folgende Punkte sollten hier Beachtung
finden:

I Screening von Patienten mit Risikofaktoren
I Krankenhaushygienische MaBnahmen

I MaBnahmen zur Sanierung

Screening von Patienten mit Risiko-
faktoren

Screening-Programme zur ldentifizierung
von MRE-Trdgern bei der stationdren Auf-
nahme sind in zweifacher Hinsicht effektiv.
Sie flihren zur Senkung der MRE-Infektio-
nen und vermindern dadurch weitere Be-
handlungs- und Isolierungskosten.®

Ein generelles MRSA-Screening wird vom
Robert Koch-Institut nur bei einer beson-
ders hohen MRSA-Inzidenz als sinnvoll an-
gesehen.*

Im Normalfall sollte ein selektives
Screening bei der Krankenhausaufnahme
unter Berlicksichtigung verschiedener Ri-
sikofaktoren (bekannte MRSA-Anamnese,
Patienten, die aus Regionen bzw. Einrich-
tungen mit bekannt hoher MRSA-Préva-
lenz verlegt werden, Kontaktpatienten von
MRSA-Trdgern, aber auch Patienten mit
chronischer Pflegebediirftigkeit, liegenden
Kathetern, Dialyse, Hautldsionen, chroni-
schen Wunden und Brandverletzungen)
durchgefiinrt werden.*

Eine liber die RKI-Richtlinie hinausgehen-
de Forderung ist das Screening aller Pa-

tienten, die zu einer elektiven orthopadi-
schen oder unfallchirurgischen Operation
aufgenommen werden. Dieses Screening
konnte bereits vor der stationdren Auf-
nahme in der Ambulanz/Sprechstunde er-
folgen und ggf. eine Sanierung ambulant
durchgefiihrt werden. Dieses Vorgehen
muss klar definiert werden, damit die Ver-
zahnung von hausarztlichen, ambulanten
und stationdren Behandlungen reibungs-
los funktionieren kann.

Aktuell lduft zu dieser Thematik ein Pilot-
projekt am Rotes Kreuz Krankenhaus Bre-
men in Kooperation mit der AOK Bremen/
Bremerhaven und der B. Braun Melsungen
AG.°

Hier findet ein MRSA-Screening und ggf.
die Sanierung von Patienten, bei denen die
Implantation einer Gelenkendoprothese
oder einer GefdBprothese geplant ist, am-
bulant statt.

Krankenhaushygienische MaBnahmen

Die wichtigsten HygienemaBnahmen im

Umgang mit multiresistenten Erregern sind

vom Robert Koch-Institut (www.rki.de)

festgelegt worden.® Diese umfassen unter

anderem:

I Unterbringung des MRSA-Trdgers im Ein-
zelzimmer oder ggf. Kohortenisolierung

I Einhalten entsprechender HygienemaB-
nahmen wie Tragen von Schutzkleidung
inklusive Mund-/Nasenschutz und Hand-
schuhe

I Hygienische Handedesinfektion vor und
nach jedem Patientenkontakt

I Desinfektion aller Gegenstinde, die vom
oder am Patienten benutzt wurden

I Sanierung der MRSA-Tréger durch fol-
gende Empfehlungen des RKI:

JH]::)ALTHCARE
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- Zur Sanierung einer nasalen MRSA-Be-
siedelung ist die Applikation von Mu-

pirocin-Nasensalbe (dreimal tdglich
uber mindestens drei Tage in beide Na-
senvorhife) zu empfehlen. Alternativ
konnen Prdparate mit antiseptischen
Wirkstoffen (z.B. Prontoderm Nasal
Gel) oder anderen lokal applizierbaren
Antibiotika mit nachgewiesener Wirk-
samkeit (z.B. Bacitracin) eingesetzt
werden.

- Zur Sanierung einer Besiedelung der
Haut mit MRSA sind bei intakter Haut
antiseptisch wirkende Seifen und Lo-
sungen mit nachgewiesener Wirksam-
keit zur Ganzkdrperwaschung unter
Einschluss der Haare zu empfehlen.

- Zur Verhinderung von Rekolonisierun-
gen wahrend der SanierungsmaBnah-
men ist ein taglicher Wechsel von Bett-
wasche, Bekleidung und Utensilien der
Korperpflege (Waschlappen u.3.), ins-
besondere nach antiseptischer Ganz-
korperwaschung, durchzufiihren.

I Dokumentation aller durchgefiihrten

MaBnahmen

Okonomische Relevanz

Es ist offensichtlich, dass Infektionen
durch resistente Erreger zu einer lange-
ren Verweildauer im Krankenhaus fiihren
und hohere Kosten fiir die Diagnostik,
Therapie und IsolierungsmaBnahmen an-
fallen.”® Die finanziellen Mehraufwen-
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dungen fiir einen MRSA-Patient auf einer
Intensivstation belaufen sich auf 1622 €/
Tag.” Die taglichen Mehrkosten auf einer
orthopadischen Normalstation wurden
auf 536 € geschatzt.® Zusatzlich wurden
die Kosten fiir die Sperrung von Betten fiir
die notwendigen IsolierungsmaBnahmen
an einem GroBklinikum mit 210000 € pro
Jahr beziffert.?

Von Nixon und Mitarbeitern wurde 2006
eine Studie zur MRSA-Inzidenz, Verbrei-
tung, Mortalitat, Kosten und Kontrolle an
einer orthopadisch/unfallchirurgischen Ab-
teilung in England publiziert.® Bei allen
stationdren Aufnahmen wurde von Januar
2003 bis Mai 2004 ein MRSA-Screening
durchgefiihrt (5594 Zuginge, 22810 mik-
robiologische Abstriche). 1,3% der elekti-
ven Zugange und 3,8% der Notfallpatien-
ten waren mit MRSA besiedelt. Die Kosten
fiir das MRSA-Screening und ggf. die Sa-
nierung betrugen £ 83300 (ca. 125560 €)
pro Jahr. Durch die Screening-, Isolations-
und SanierungsmaBnahmen traten nach
Aussage der Autoren im Vergleich zum
Vorjahr 26 MRSA-Infektionen weniger auf.
Die zusatzlichen Kosten der Behandlung
einer manifesten MRSA-Infektion nach
proximaler Femurfraktur (durchschnittlich
50 Tage langerer Krankenhausaufenthalt,
zusatzliche 19 Tage Vancomycin-Therapie,
zusatzliche 26 Tage Vacuum-assisted-clo-
sure(VAC)-Therapie) wurden mit £ 13973

(ca. 21061 €) pro Patient berechnet. Bei
26 MRSA-Infektionen pro Jahr wiirde
dadurch eine Summe von £ 363298 (ca.
547609 €) entstehen. Der Aufwand fiir
Screening- und SanierungsmaBnahmen
betrug dagegen £ 83300 (ca. 125560 €).
Diese Zahlen verdeutlichen, dass ein MRSA-
Screening auch aus 6konomischen Ge-
sichtspunkten heraus sinnvoll sein kann.
Dabei bleibt natiirlich zu beachten, dass
es sich um ein Rechenmodell handelt, das
auf vielen Variablen basiert. Diese Variab-
len sind nicht von England unkompliziert
auf Deutschland zu lbertragen; auch von
Krankenhaus zu Krankenhaus kénnen die
Zahlen stark abweichen, da keine einheit-
liche Therapie von Implantat-assoziierten
Infektionen in Deutschland existiert.

Zusammenfassung

Die Implantat-assoziierten Infektionen in
der Orthopddie und Unfallchirurgie, ins-
besondere die Gelenkendoprothesen-In-
fektionen haben in den letzten Jahren
deutlich zugenommen.”® Werden die In-
fektionen durch MRE ausgeldst, ist die
Prognose der Patienten noch schlechter.
Die einzige Mdglichkeit zur Reduktion der
Infektionen ist es, die prophylaktischen
MaBnahmen voll auszuschopfen. Im Falle
von MRE bedeutet das ein konsequentes
Screening und die prdoperative Dekoloni-
sierung der Patienten.

Kontakt

PD Dr. Michael Diefenbeck

Septische Knochen- und Weichgewebs-
chirurgie

Schon Klinik Hamburg Eilbek

E-Mail: mdiefenbeck@schoen-kliniken.de

Die Literaturliste finden Sie unter www.healthcare-journal.bbraun.de
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Landwirte mit Risiko

Von Dr. Robin Kdéck und Prof. Dr. Karsten Becker

Antibiotikaeinsatz in der Tier-

mast hat dazu gefiihrt, dass
viele Nutztiere mit einem MRSA
besiedelt sind. Aktuelle Studien
belegen die Ausbreitung eines
speziellen Bakterienstammes und
empfehlen, Landwirte und Tier-
mediziner als Risikogruppe noso-
komialer Infektionen besonders

zu beachten.

Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) représen-
tieren mit 1,38 Féllen von Infektion und Kolonisation pro 100
Patienten auf Intensivstationen die haufigsten multiresistenten
Erreger in deutschen Krankenhadusern. Mittels moderner Verfah-
ren zur Anfertigung genetischer Fingerabdriicke konnte gezeigt
werden, dass MRSA in deutschen Gesundheitseinrichtungen sich
.klonal" verbreiten, also durch Ubertragung zwischen Patient,
Personal und Umgebung weitergegeben werden.

Eine dhnlich erfolgreiche klonale Verbreitung von MRSA wie in
Gesundheitseinrichtungen hat vor 10-15 Jahren in der Nutz-
tierhaltung stattgefunden. Bei hoher metaphylaktischer (,Her-
dentherapie”) Anwendungsdichte von Tetrazyklinen und Amoxi-
cillin hat sich hier ein MRSA-Klon etabliert, der sich von den
klassischen bei Patienten in Gesundheitseinrichtungen vorkom-
menden MRSA deutlich abgrenzen |dsst: Bei Nutztieren verbrei-
tete MRSA gehdren zu mehr als 90% dem (durch Multilocus
Sequenztypisierung bestimmten) Klon ,CC398" an. Dieser MRSA
war zuvor beim Menschen kaum beschrieben worden. Anders als
viele ,humane” MRSA, ist MRSA CC398 neben der bei MRSA

tiblichen Resistenz gegeniiber Betalactamantibiotika in 99 % un-
empfindlich gegeniiber Tetrazyklinen.

Die Verbreitung von MRSA CC398 bei Nutztieren blieb zundchst
unentdeckt, da MRSA nicht zu Infektionen der Tiere flihrte und
da sich Lebensmittelkontrolluntersuchungen auf klassische,
durchfallverursachende Erreger konzentrierten. In 2004 wurden
jedoch erstmals Einzelfallberichte in den Niederlanden publiziert,
die auf ,unerwartete” MRSA-Fille bei Familien von Schweine-
ziichtern hinwiesen. In diesem Zusammenhang wurden erstmals
Tierbestdnde untersucht. Heute ist bekannt, dass MRSA CC398
in Deutschland in ca. 50-7009 der schweinehaltenden Betriebe
gefunden werden kann. Weiterhin wurde MRSA in Deutschland
aus Bestdnden von Legehennen (1,4%), Masthihnchen (0,7 %)
und Milchkiihen (4,19%) in der Primirproduktion sowie bei Mast-
kdlbern (35,19%) am Schlachthof isoliert.

Untersuchungen bei Menschen mit direkter Tierexposition haben
gezeigt, dass in Deutschland 77-869% der Schweinehalter und
459 der Schweine-Veterindre nasal mit MRSA CC398 besiedelt
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2004/05

2010/11

Abb. 1) Verteilung und Ausbreitung von MRSA CC398 in Deutschland im Vergleich von 2004/05 zu 2010/11.
Die Zahlenwerte geben die Privalenz (%) in den entsprechenden Studienzentren an (griin=19%,; gelb=2-5%; orange =6~ 10%, rot=> 10 %);
Sternchen kennzeichnen Bundesldnder, fiir die nur ein Studienzentrum eingeschlossen wurde.’

sind. Familienmitglieder dieser Berufsgruppen sind zwar deutlich
seltener, jedoch mit ca. 5% Kolonisationsrate immer noch haufi-
ger MRSA-besiedelt als Menschen in der Allgemeinbevdlkerung.

Obwohl MRSA CC398 molekulare Unterschiede zu den in huma-
nen Gesundheitseinrichtungen verbreiteten MRSA aufweist, gilt
die Humanpathogenitat des Erregers als gesichert. Beim Men-
schen wurden u.a. bereits Félle von Endokarditis, Otomastoiditis,
Pneumonie, Wundinfektionen und Mastitis beschrieben, sodass
davon auszugehen ist, dass MRSA CC398 alle typischen S. au-
reus-Infektionen ausldsen kann.

Zahlen zur Haufigkeit von menschlichen Infektionen durch MRSA
CC398 werden in Deutschland in den Berichten des Nationalen
Referenzzentrums (NRZ) fiir Staphylokokken am Robert Koch-Ins-
titut (Wernigerode) veroffentlicht. Hier lag in den vergangenen
Jahren der Anteil von MRSA CC398 an allen typisierten Proben bei
1-20%. Allerdings stammen die dabei untersuchten Bakterieniso-
late aus ,zufélligen” Einsendungen an das NRZ (z.B. im Rahmen
von Ausbruchsuntersuchungen) aus ganz Deutschland. In zwei
Studien wurde kiirzlich das Vorkommen von MRSA CC398 beim
Menschen strukturiert untersucht:

In einer multi-zentrischen Studie von Schaumburg et al. wurden
2004/05 und 2010/11 wihrend definierter Sammelperioden jeweils
die ersten 50 MRSA-Isolate (1 Isolat pro Patient) in 36 Laborato-
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rien gesammelt und typisiert. Dabei zeigte sich, dass der Anteil
von MRSA CC398 an allen MRSA zwischen 2004 und 2011 signi-
fikant von 0,3 % auf 5,4% anstieg (OR=22,67; p<0,001). Hierbei
lag dieser Anteil in den meisten Gebieten bei ca. 2%, machte je-
doch in einzelnen Labors in Bayern, Hamburg und Thiringen tGber
5%, und in den Regionen mit hoher Nutztierhaltungsdichte im
Nordwesten Deutschlands (NRW und Niedersachsen) 31-820%
der typisierten MRSA aus (Abb. 1).

In einer weiteren Studie wurden innerhalb eines Netzwerk-
projektes zur Pravention nosokomialer Infektionen (EurSafety-
Health-Net; www.eursafety.org), MRSA-Isolate aus mehr als
750 Arztpraxen und 39 Krankenh&usern im Miinsterland (Kreise
Borken, Coesfeld, Steinfurt, Warendorf, kreisfreie Stadt Miins-
ter) gesammelt und typisiert. In diesen Kreisen besteht eine
der hoéchsten Nutztierhaltungsdichten in Deutschland (530
Schweine/km2, 71 Rinder/km2 und 445 Hiihnchen/km2 bei einer
humanen Bevélkerungsdichte von 376 Menschen/km?2). Insge-
samt wurden so zwischen 2008 und Juni 2012 14036 huma-
ne MRSA-Isolate untersucht (davon 81 % aus Krankenhdusern).
Die Isolate stammten dabei aus Screeninguntersuchungen und
diversen klinischen Untersuchungsmaterialien.? Insgesamt re-
prasentierten MRSA CC398 dabei 199% aller MRSA. Im Jahres-
verlauf stieg dieser Anteil zwischen 2008 und 2012 bei Isola-
ten aus Screenings und oberfldchlichen Wunden signifikant an
(p<0,04).

2) Die hier erwdhnte Auswertung finden Sie online als Tabelle unter
www.healthcare-journal.bbraun.de.
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Weitere Untersuchungen aus derselben Region haben bestatigt,
dass Patienten mit MRSA CC398 Besiedelung in den meisten
Fallen direkten Nutztierkontakt hatten; die Wahrscheinlichkeit,
Kontakt zu Schweinen bzw. Rindern zu haben, war bei Patienten
mit MRSA CC398 Besiedelung 20,6- bzw. 8,6-fach hdher als bei
Patienten mit anderen MRSA-Genotypen. In der Allgemeinbevdl-
kerung ohne Nutztierkontakt scheint sich der Erreger trotz hoher
Kontaminationsraten in Schweine-, Gefliigel-, und Kalbfleischpro-
ben aus dem Einzelhandel und trotz des Austrags des Erregers
uber die Luft aus Tierhaltungsanlagen nur wenig verbreitet zu ha-
ben. Dies zeigen vorldufige Daten einer Studie im Miinsterland, wo
die MRSA-Besiedelungsrate in der Bevdlkerung bei 0,5% liegt, so-
wie Daten aus landlichen Gebieten Niedersachsens, wo zwar 1,5%
der Bevélkerung mit MRSA CC398 besiedelt waren, wo jedoch bei
Kolonisierten i.d.R. ein besonderes Risiko fiir eine Besiedelung mit
MRSA CC398 (Nutztierkontakt, Kontakt zu Hofldden, Haushalts-
kontakt zu Landwirten) bestand.

Andererseits deuten diese Daten auch darauf hin, dass der Im-
port von Nutztier-assoziierten MRSA in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens langfristig zu einer Verbreitung dieser MRSA
in diesen Einrichtungen fiihren kénnte. Obwohl mathematische
Modelle zundchst davon ausgingen, dass MRSA CC398 im Ver-
gleich zu klassischen humanen Krankenhaus-MRSA weniger gut
von Mensch zu Mensch lbertragbar wéren, zeigten verschie-
dene neuere Untersuchungen, dass von 30 Patienten mit MRSA
CC398, die in einem niederldndischen Krankenhaus behandelt
wurden, nur 11 direkten Kontakt zu Nutztieren hatten. In einer
Fall-Kontroll-Studie im Miinsterland lag der Anteil der Patienten
mit MRSA CC398-Nachweis und ohne Nutztierkontakt ebenfalls
bei tiber 30%.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse zum Vorkommen von
MRSA CC398 in klinischen Proben (Blutkulturen, Gewebe, tiefe
respiratorische Sekrete), dass insbesondere in landwirtschaftlich
geprdgten Regionen Nutztiere eine wichtige Quelle fiir menschli-
che, nosokomiale Infektionen darstellen. Es ist also davon auszu-
gehen, dass Landwirte mit Nutztierhaltung ein erhdhtes Risiko fiir
nosokomiale MRSA-Infektionen haben.

Zur Person

Dr. med. Robin K&ck (Institut fiir Hygiene) und Prof. Dr. med.
Karsten Becker (Institut fiir Medizinische Mikrobiologie)
vom Universitatsklinikum Miinster sind Arbeitspaketleiter
des Forschungsverbundes ,MedVet-Staph”, der - gefordert
durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung -
die Bedeutung von MRSA als Zoonose-Erreger erforscht.

Kontakt
Universitatsklinikum Minster
E-Mail: robin.koeck@ukmuenster.de

Fazit

Nutztiere (Schweine, Rinder, Gefliigel) sind wichtige Reser-
voire fiir MRSA in Deutschland. MRSA wird oft von Nutz-
tieren auf Menschen mit direktem Tierkontakt iibertragen
(Landwirte, Veterinire), sodass diese ein erhohtes Risiko fiir
eine MRSA-Besiedelung oder Infektion haben. Dies sollte bei
der Planung von medizinischen Eingriffen mit hohem Infek-
tionsrisiko beriicksichtigt werden. Haustiere (Hunde, Katze)
kdnnen MRSA-Tréger sein; dies ist aber deutlich seltener als
bei Nutztieren. Haustierbesitzer gelten deshalb nicht per se
als ,Risikogruppen” fiir eine MRSA-Besiedelung.

In Zukunft miissen bei der Planung von PraventionsmaBnah-
men gegen die Verbreitung antibiotikaresistenter Erreger
neben Krankenhaushygienischen MaBnahmen auch MaBnah-
men zur Einddmmung solcher Erreger in der Veterindrmedi-
zin starker beriicksichtigt werden.
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