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Konsequenzen einer MRSA-Besiedlung

591 MRSA — Trager

E  33% entwickeln im Folgejahr ein MRSA-Infektion

@ 34% Pneumonie

@ 27% Haut- / Gewebeinfektion

@ 18% primare Sepsis

@ 6% postoperative Wundinfektion
@ 5% Knochen- / Gelenkinfektion

E 8,6% entwickeln eine priméare oder sekundare Sepsis

E 5,6 % sterben an einer MRSA-Infektion

Huang SS et al, Abstract 158 SHEA 2006



Kosten

N

Retrospektivstudie an 11 Krankenhausern - Deutschland

B MRSA - Patienten

@ 11 Tage langere Liegedauer
@ 7% hohere Mortalitat

@ 7% hohere Beatmungsrate

Gravalda et al. 2.730 €
© Mehrkosten von ca. 8.198 €  Wemitz etal. 5.705 €
Chaix et al. 7.330 €
Kim et al. 11.485 €
Engemann et al. 11.521 €

Resch et al, Eur J Health Econ 2008



Unser Vorgehen '\
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MRSA Statistik — Entwicklung MRSA-Anteil 2001-2010 C ALLE Isolate
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MRSA Statistik — Entwicklung MRSA-Anteil 2001-2010 — ALLE Isolate '\
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gramneg. Keime mit ESBL — Entwicklung 2001-2010 — ALLE Isolate ‘\

70

%0 \ gramneg. Keime mit ESBL I_I\ 'K
o
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Gastmeier, DAB vom 26.06.2010 \,
"Die Rate der stationar erworbenen |
Infektionen mit ESBL-Escherichia col
hat sich in Deutschland zwischen
2001 und 2009 verzehnfacht."
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Unser Vorgehen beil Aufnahme



Ablauf auf Station --- Checkliste 1/3

Q

Hatte der Patient bereits friiher eine MRSA-

Besiedelung?

|

Wurde der Patient aus einer Region mit hoher

Pravalenz zu uns verlegt?
(z.B. Frankreich, Portugal, Griechenland, Italien, Serbien, Kroatien, Albanien,
Osteuropa, GroRbritannien, USA, Japan)

\4

Wurde der Patient aus einer Einrichtung mit hoher

Pravalenz zu uns verlegt?
(z.B. Pflegeheim, Neurochirurgische Abteilung, Intensivstation einer UNI-KIinik)

ja

nein

ja

nein

ja

nein

—

é

é

Aufnahmescreening

Aufnahmescreening

Aufnahmescreening
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Ablauf auf Station --- Checkliste 2/3

N

War der Patient in den letzten 12 Monaten langer als 3
Tage in einem Krankenhaus?

O ja

0 nein

|

Hat der Patient beruflich direkten Kontakt zu Tieren in

der landwirtschaftlichen Tiermast?
(z.B. Tieréarzte, Landwirte, Schlachthofpersonal)

O ja
O nein

—)  Aufnahmescreening

é

Aufnahmescreening
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Ablauf auf Station --- Checkliste 3/3

N

Zeigt der Patient 2 der folgenden Risikofaktoren:
q Antibiotikatherapie in den letzten 6 Monaten

q chronische Pflegebedurftigkeit

q liegende Katheter (Blasenkatheter, PEG, etc.)

q Dialysepflichtigkeit

q Hautulcus, Gangrén, chron. Wunden, Weichteilinfektion
q Brandverletzung

q Diabetes

q regelmaligen Kontakt zu MRSA-Patienten

O ja

0 nein

ﬁ

Aufnahmescreening

12



Verteilung der Pat. in der Screeninggkuppe

frihere
MRSA
Besiedlung

Woraus rekrutiert
sich die Mehrzahl

Einrichtung
mit hoher
MRSA-
Pravalenz

der Screening-Pat.?

Stationarer
Aufenthalt

Region mit
hoher
MRSA.-

Pravalenz

2 Punkte
Gruppe
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Verteilung MRSA+ Pat. — Risikogrupp

Welche RIsIko-

gruppe hat die
hochste
Pravalenz?

frihere
MRSA
Besiedlung

Einrichtung
mit hoher
Pravalenz

Stationarer
Aufenthalt

2 Punkte
Gruppe

Region mit
hoher
MRSA.-

Pravalenz
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Verteilung der MRSA+ Patienten in Risikogruppen

Risikogruppe Anzahl [%] | MRSA+ [%]

Zeitintervall vom 01.08.2009 — 16.10.2009

Screeningbdgen 905 100,0 41  100,0 4,5%
Friilhere MRSA-Besiedelung 27 2.8 2 4.8 7,4%
Eiqrichtung mit hoher MRSA- 183 20.2 11 26,2 6.0%
Pravalenz

Region mit hoher MRSA-Pravalenz 50 5,5 2 48 4,0%
Stationarer Aufenthalt (12 Monate) 630 69,6 17 41,2 2,7%
Berufliche Tatigkeit i.B. Tiermast 37 4.1 0 0,0 0,0%
Antibiose, Pflegebedurftigkeit, Katheter, 200 22 1 9 21 4 4 5%

Dialyse, Wunden, Brandverletzung, Diabetes



Wo abstreichen?



Wo sollen wir abstreichen?

Tupfer 1 4 Mischabstrich:
E In beildENASENIocne
E inden Rachen

E  und zuletzt Dammbereich

Tupfer 2:
E  Wunde

17



Wo sollen wir abstreichen?

Sensitivitat [%]

Kunori Wendt Batra Schulz Charité
London Heidelb. London Marburg Berlin

Nase
Perineum 56 39 - - 32
Rachen 15 36 - 42 45
/Nase+Rachen 86 62 60 100 87 \
Nase+Perineum 93 67 - - -
Nase+Rachen+Perineum o8 71 95 - -
100 92 - - -

\Na.+Ra.+Per. + Wunde
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Besteht berechtigte Kritik am Mischabstrich?

Sie verteilen doch
nur die Keime auf
dem Korper des
Patienten!

. n\s .
Uﬂhyg\e Sie wissen doch nachher
gar nicht, wo sich der
Keim befindet!

19



Screening

= _'.‘..I ¥ =
Wir sieben eine grol3e Menge,

um die wenigen "Schénen" zu finden.
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Bezugsebenen des Nutzens der Screening-Mallhahme

Patient

Kostentrager

Gesellschaft

Wissenschaft

Arzte

Pflege

Angehorige

Labor

Diagnostikaindustrie

Mitpatienten

21



Bezugsebenen des Nutzens der Screening-MalRinahme

N

Pflege b
Kostentrager p Angehdrige p
Gesellschaft .utzen bewertun o
Wissenschaft b Di;gnostikaindustrie b

Arzte ? Mit

stenbewertu
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Diagnostik



MRSA-Diagnostik - von Tagen Uber Stunden bis zu Minuten

Klassische Anzucht auf Blutagar

Zeit: 3 Tage, diagnostischer Goldstandard

Selektive ,Chromogene Medien*, die nur
MRSA-Wachstum erlauben

Zeit: 24-48h, schlechtere Sensitivitat

PCR: LightCycler MRSA Advanced Test

Zeit: 100 min, bessere Sensitivitat als selektive
Medien




Turn-around-time
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TAT - Probleme

Elektronische Anforderung: MRSA-Screening

Abstreichen Patient

Probe Im Labor

!

Zeit (h)

e I =

Aufnahme

10
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TAT - Probleme

Aufnahme

Abstreichen Patient
Probe im Labor
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Turn-around-time - alle Kran Iﬂer m

Probeneingang elektronische

Labor Anforderung
bis bis
Resultat Resultat
erste / min 2,0 h 2,5h
50% (Median) 4,6 h 17,8 h
70% 7,4 h 225 h
80% 17,8 h 23,9 h
90% 20,2 h 25,5 h

alle / max 26,8 h 29,8 h



N

Warum Turn-around-time von maximal 24 Stunden?

Personliche Mitteilung von Frau Prof. Wendt (2007)

E  Kelne Transmission von MRSA innerhalb der
ersten 20 Stunden.

(Beobachtungsdaten an der UNI Heidelberg)
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Die Screeningraten

30



Screenings

Monat Fallzahl ?grfgjr?irr?;s- Scr(ra:tr;ing- pro 1.000

Pat.-tage
01/2010 5.866 1.595 27% 43,9 33
02/ 2010 5.786 1.470 25% 41,2 40
03/2010 6.545 1.853 28% 47,2 66
04 /2010 5.922 1.803 30% 51,4 61
05/2010 5.655 1.777 31% 51,4 46
06 /2010 5.757 1.791 31% 53,3 66
07 /2010 6.401 1.838 29% 51,8 45
08/2010 5.906 1.863 29 % 55,2 42
09/2010 5.818 1.913 33 % 56,9 55
10/ 2010 6.157 1.905 31 % 51,4 45
11/ 2010 6.263 2.008 32 % 54,9 51
12 /2010 5.768 1.842 32 % 54,2 39

31



Aufnahme-
screenings

Monat Fallzahl

01/2010 5.866 1.595 130
02 /2010 5.786 1.470 82
03/2010 6.545 1.853 150
04 /2010 5.922 1.803 203
05/2010 5.655 1.777 281
06 /2010 5.757 | 1.791 89
07 /2010 6.401 1.838 123
08 /2010 5.906 | 1.863 184
09/ 2010 5.818 1.913 105
10/ 2010 6.157 1.905 116
11/2010 6.263 2.0 Steigerungsfaktor 10 — 20 |

12 /2010 5.768 1.842 134



ORIGINALARBEIT

Antibiotikaresistenz: PraventionsmaBnahmen
deutscher Krankenhauser bei MRSA

Ergebnisse einer Umfrage unter 134 Krankenhausem im Rahmen des MRSA-KISS-Moduls

Iris F. Chaberny, Anne Wriggers, Michael Behnke, Petra Gastmeier

Forderinitiative
Versorgungs-
forschung der
Bundesdrztekammer

ZUSAMMENFASSUNG

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

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

Ergebnisse: Alle 134 Teilnehmer haben den Fragebogen
beantwortet. Ein Screening von Risikopatienten bei statio-
narer Aufnahme ist in allen befragten Krankenhéusern ge-
nauso routinemaBig etabliert wie auch MaBnahmen zur
MRSA-Dekolonisation. Neben diesen vom Robert Koch-In-

urzeit wird in den Medien sehr viel iiber das

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

Wegen der zunehmenden Bedeutung von Antibio-
tikaresistenzen ist es seit 2001 laut §23 des Infekti-
onsschutzgesetzes medizinischen Einrichtungen vor-
geschrieben, Erreger mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen zu erfassen (1). In Deutschland
zeigte sich insbesondere im Hinblick auf Methicillin-
resistente  Staphylococcus-aureus-Stimme (MRSA)
von 1999 bis 2005 ein signifikanter Anstieg des
MRSA-Anteils aus Staphylococcus-aureus-Blutkul-
turisolaten von 9.4 % auf 19,5 %. Dieser Anteil stieg
bis 2005 weiter auf 21.4 % an und lag im Jahr 2008
wieder bei 19,5 % (2).

Aufgrund der anhaltenden Probleme mit Methicil-



S

Monat

Fallzahl )
screenings

Aufnahme- Screening-

Screenings

rate pro 1.000

Pat.-tage

0172010 Referenzwerte MRSA-KISS 2009 (alle) 43,9
02 / 2010 Screenings pro 1.000 Pat.-tage ‘ 41,2
03/2010 25. Perz. Median 75. Perz. 47.2
04 /2010 3,2 @ 148 | 514
05/ 2010 5.655 1.777 31% 51,4
‘ \ Ny 53,3
Chaberny, DAB vom 17.009.

07/7 ... ein routinemaligen Screeni 51,8
- _ent_sprecheno! dieser RKI-Empfeh 55 2

Ist in allen teilnehmenden Hausern
/2019 umgesetzt. 56.9
w2010 6.157 1.905 31 % 51,4
11/2010 6.263 2.008 32 % 54,9
12 /2010 5.768 1.842 32 % 54,2

33
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Mittelwerte je Krankenhaus — 2. Halbjahr 20

Aufnahmen

Screenings

Screeningrate

MRSA+ Patienten

Haufigkeit

16.611

4.371

26%

80

0,5%

4.266

1.663

39%

26

0,6%

5.228

1985

38%

50

1,0%

4.129

1.250

30%

24

0,6%

Inkl. Neugeborene '

5.633

2.121

38%

80

1,4%
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Befund liegt vor?



Ablauf auf Station positiv ‘\

MRSA-Befund

‘L Isolation aufheben

Telefon. Mitteilung
an Station

hl erneute
— ; Sanierung?
1 Einleitung Isolationsmafl3inahme

1 Info Arzt, Dokumentation KISS

v 0\
Isolation beibehalten
Sanierung 1\

Befund

moglich?
Kontroll-U?
Einleitung MalRnahmen

37




MRSA-Befund
Hygienefachkraft positiv

!

Email an
Hygienefachkraft

|

Kontrolle der Stationssituation

Erfassung von Fehlern
Erfassung in KISS-Datenbank
Patienten-/Angehorigengesprach

|

Erarbeitung von
Verbesserungspotentialen

38



Entwicklung der
ha-Infektionen/-Kolonisationen

39



Wesentliche Screening Frage lautet:

Fuhrt die Erkennung zum Zeitpunkt B zu einem
besseren Outcome als eine Erkennung zum
Zeitpunkt C?

Screeningtest

t 1 t

Kolonisation Screening Symptome
erfolgt erkennbar treten auf

40



Entwicklung der ha-MRSA-Infektionen/-Kolonisationen

N

| Start "Neues" Screening

m w =< _ o
Ir 0 O 2 unu m
L R %
T -
e O | -
> |
o
S | -
“ ——
! -
i
i

s s s
A e s e o e

B
A B
N
O
s B
o —

20
18
16

7

I
< N O 00 ©O < NN O
—i —i —i

.FlrLll‘

3200
220%°
A20%°
3200
3200
229

A2

41



Entwicklung der ha-MRSA [Infektionen 1.9.2008 — 31.3.2009 '

Trachealsekret Sepsis
82 Drainagesekret Wundinfektion 46
60 Absaugsekret Pneumonie 64
36 Trachealsekret Pneumonie 31
87 Trachealsekret Pneumonie 28
79 Trachealsekret Pneumonie 12
68 Wundabstrich Harnwegsinfektion 50
78 Blutkultur Sepsis 52
69 Wundabstrich Sepsis 94
75 Wundabstrich Wundinfektion 34

63 Wundabstrich Sepsis 46



Entwicklung der ha-MRSA Infektionen

Wundabstrich
59 Abdominalabstrich

76 Wundabstrich

Zeitkorridor

01.09.2008 — 31.03.2009
01.09.2009 - 31.03.2010

Osteomyelitis
Wundinfektion

Wundinfektion

nosokomiale
MRSA-Infektionen

11
3

1.9.2009 - 31.3.2010

MRSA-Nachweis MRSA-Infektion VWD [d]

44

67

Gesamtzahl
stationarer Falle

41.563
41.535

43



MRSA-Screening ist mehr als eine Friherkennungsuntersuchung .\

Risikofaktor

klinisch nicht mani-
feste Erkrankung

|

Sanierung J

Risikopopulation Al

l
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Okonomische Aspekte



Gesundheitsdkonomische Evaluierung

HOCHSCHULE
NEU-ULM
UNIVERSITY

Diplomarbeit

Studienrichtung Betriebswirtschaftslehre
Studienrichtung Gesundheitsmanagement

'‘Gesundheits6konomische Evaluierung von Praventionsmal3inahmen
im Krankenhaus am Beispiel des MRSA-Screenings im Klinikverbund
Sudwest'

Verfasser ; Hemer, Jenny

Erstkorrektor : Prof.Dr. Burk
Zweitkorrektor : Prof.Dr. Focke
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Okonomische Aspekte: Entwicklung Fallzahl — pro Jahr

_ Fallgruppe 1 Fallgruppe 2 Fallgruppe 3

Komplex- o - -
behandlung unvollstandig vollstandig vollstandig
Isolations-

maflRnahme erfolgt erfolgt erfolgt

Erléssteigerung nein nein ja

47



Patienten mit ICD U80.0 und OPS 8-987

S T e [ ewe
Komplexbehandlung 2009 2010 2009 2010 2009 2010
Sl 40 65 102 142 6 10

BB 39 68 83 108 4 9
CW 38 68 63 125 9 26
NA 19 58 35 111 4 19
HB 13 22 49 36 1 4
LE 59 114 98 224 6 24

Summe 208 395 430 746 30 92



N

Okonomische Aspekte: zusatzliche Tatigkeiten

Prozess Gruppe Tatigkeit
Aufnahme Pflege Abfrage Checkliste
Pflege Entnahme Abstrich
Labor MTLA Durchfiihrung MRSA-Screening
Labor Sachkosten
Station Pflege Isolation, Schutzkleidung,
Pflege Sanierung (Salbe einbringen, Waschung, Desinfektion)
Arzte Gesprache
Arzte Mehraufwand Patientenzimmer, Funktionsdienst

Apotheke Sachkosten (Mupirocin, Antibiotika, Desinfektionsmittel)
Pflege Kontrollabstriche

Labor MTLA Durchflihrung Kontroll-Untersuchung
Labor Sachkosten



Okonomische Aspekte: Taglicher Zeitlicher Mehraufwand ‘\

Zeitaufwand in Minuten I

MaRnahme PD AD RD HY
Grundwert

Ganzkorperwasche
Antiseptische Behandlung
Abstrichentnahme
MalRnahme Patientenzimmer
MalRnahme Funktionsbereich
Angehdrigengesprach
Hygienebesprechung
Mitbetreuung Hygiene
Schlussdesinfektion

Summe (Minuten)



Vollkostenbetrachtung — je Monat

Zuséatzl. Kosten Aufnahme
Zusatzl. Kosten Labor
Zusatzl. Kosten Isolation
Zusatzl. Kosten Sanierung
Summe Kosten

Zusatzliche Erlose
Einsparung Reduktion VWD

Einsparung Reduktion ha-MRSA Inf.

Summe Erlose

Bilanz

FG 1

FG 2

FG 3
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Grenzkostenbetrachtung — je Monat

Zuséatzl. Kosten Aufnahme
Zusatzl. Kosten Labor
Zusatzl. Kosten Isolation
Zusatzl. Kosten Sanierung
Summe Kosten

Zusatzliche Erlose

Einsparung Reduktion VWD
Einsparung Reduktion ha-MRSA Inf.
Summe Erloése

Bilanz

FG 1

FG 2

FG 3
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k
Matlanales Ruﬁ{[‘nl_irﬁn
fiir Survelllance =

KISS
Teilnahme
CDC-Definitionan
AMBU-KISS
CDAD-KISS
DEVICE-KISS
HAND-KISS
ITS-KISS

MRSA-KISS
NEO-KISS
ONKO-KISS
OP-KISS

Nationales Referenzzentrum
fur Surveillance
von nosokomialen Infektionen

Modul MRSA-KISS

Mit dem Modul MRSA-KISS werden samtliche MRSA-Falle eines
Krankenhauses erfasst und Referenzdaten generiert. Die MRSA-Falle
werden pro 1000 Patiententage berechnet. Eine Differenzierung
erfolgt zwischen nosokomial erworben bzw. mitgebracht. Es wird
dabei auf Daten zugegriffen, die ohnehin in jedem Krankenhaus
erfasst werden, wie z.B. die Patiententage.

Teilnehmen kann jedes Krankenhaus mit Interesse unabhangig von
der Teilnahme an anderen KIS5-Modulen (Daten mussen fiir das
gesamte Krankenhaus erfasst werden). Die Erfassung bezieht sich nur
auf stationare Patienten, d.h. es werden keine ambulanten Patienten
(z.B. Dialyse) berlcksichtigt. Die Daten werden nur einmal pro Jahr
fir das vergangene Kalenderjahr zusammengefasst (keine Daten fur
einzelne Patienten), in den MRSA Erfassungsbogen am PC eingetragen
und per Email-Button auf dem Formular an das NRZ geschickt,
zuklnftig werden die Daten ausschlielich dber webKESS eingetragen
und gesendet. Dort erfolgt die jahrliche Auswertung und eine
Stratifizierung nach Art des Patientenkollektivs. Die Daten aller
teilnehmenden Krankenh@user werden zusammengefasst und als
Referenzdaten zum Vergleich zur Verfilgung gestellt.

S —

(CHARITE

.

Charité - Universitdatemedizin
Berlin
Campus Benjamin Franklin
Kérperschaft des affentlichen

Riechts,
Institut fir Hygiene und
Urmweltrmiedizin

Institut fir Umweltmedizin

und Krankenhaushygiene - UK
Freiburg

Kooperationspartner
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MRSA KISS — Gesamtinzidenzdichte '

E  Anzahl der MRSA-Félle pro 1.000 Patiententage

Referenzdaten Krankenhauser im Klinikverbund

2007 0,5 0,8 1,2 - -

2008 0,54 0,91 1,44 0,70 0,72 0,30 0,51 1,88 0,66

2009 0,66 1,06 1,51 0,65 0,92 0,95 0,75 2,68 1,04

2010 ? ? ? 1,25 1,00 1,69 0,95 2,62 1,59



ESBL — Gesamtinzidenzdichte '

E  Anzahl der ESBL-Falle pro 1.000 Patiententage

Referenzdaten Krankenhauser im Klinikverbund
o Lo o | = [ [on [ e
2007 - - = n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
2008 - - - 0,22 0,19 0,16 0,19 0,23 0,24
2009 - - - 0,19 0,38 0,25 0,13 0,42 0,46
2010 - - - 0,52 0,60 0,46 0,20 1,02 0,87

n.e. ... nicht erfasst



Berechnung der ha-MRSA Rate

ha-
. MRSA-KISS | MRSA-KISS | MRSA-KISS
Falle Pat-T. ha-MRSA M?i’;‘i_lT'OO 25. Perz. VELIER 75. Perz.

KHSant¢  30.000 210.000 63 0,30 0,11 0,20 0,30

"In unserem Krankenhaus wurden 2009

genau 30.000 Féalle behandelt.

Dokumentiert sind 200 MRSA-Falle, ... in 63 Fallen haben
sich Patienten in der Klinik angesteckt."
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MRSA KISS —

Inzidenzdichte der nosokomialen MRSA-Falle

/

E Anzahl der nosokomialen MRSA-Félle pro 1.000 Patiententage

Referenzdaten

Krankenhauser im Klinikverbund

IIHHHIIII%%%IIIIIIIIIIIH%%IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHHHIIIIIIIIIIIIIIII

2007

2008

2009

2010

0,13

0,11

0,19

0,20

0,31

0,30

0,22

0,09

0,02

0,12

0,10

0,07

0,04

0,13

0,08

0,12

0,21

0,07

0,16

0,17

0,09

0,11

0,10

0,02
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MRSA KISS — Assozziierte nosokomiale MRSA-Rate

/

E  Anzahl der nosokomialen MRSA-Féalle pro 1.000 MRSA-Pat.-Tage

Referenzdaten

Krankenhauser im Klinikverbund

IIHHHIIII%%%IIIIIIIIIIIH%%IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHHHIIIIIIIIIIIIIIII

2007

2008

2009

2010

9,65

9,50

15,4

13,8

20,0

19,1

38,5

13,6

2,98

13,7

11,2

8,04

17,4

12,9

4,34

24,9

33,1

6,97

9,32

9,09

4,03

13,81

13,2

2,34
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MRSA KISS — Anzahl der Screenings

E  Anzahl der MRSA-Screeningabstriche je 1.000 Patiententage

Referenzdaten Krankenhauser im Klinikverbund

2007 , 1 1 1 1 1 1 1 ’
2008 2,40 5,89 14,4 4,81 6,91 2,34 6,23 15,4 6,63

2009 3,23 7,10 14,8 14,6 15,5 22,9 17,6 24,8 20,2

2010 ? ? ? 45,2 35,7 59,9 58,4 63,4 59,9
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Fazit

E MRSA kolonisierte oder infizierte Patienten werden deutlich schneller
und vermehrt nachgewiesen.

E Screening und Hygieneregime fihren zu einer signifikanten Reduktion
der nosokomialen MRSA-Infektionen/-Kolonisationen.

E PCR erlaubt dank schneller Ergebnisse ein besseres Hygienemanage-
ment

E  Durch die frihzeitige Erkennung von MRSA-Tragern kann das Risiko
einer kostenintensiven Therapie minimiert werden.

E Die Zahl der MRSA-Ubertragungen konnte um tiber 80% verringert
werden.

E  Minimierung des Risikos einer stillen Transmission auf Mitpatienten.
"Gefahr erkannt, Gefahr gebannt!"

E Die Grenzkostenanalyse zeigt, dass die anfallenden Kosten fir das
Screening durch Mehrerlése gedeckt sind.
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Fazit

E klare, strukturierte Vorgaben
E  Korrekturmdéglichkeiten sind immer gegeben
E kein monatliches Storfeuer

Kappstein, Management & Krankenhaus, 16.08.2010

Bei einem Nachweis von MRSA werden Patienten nach der
KRINKO héaufig isoliert. Die Effektivitat dieser MalRnahme konnte
wissenschaftlich aber nie nachgewiesen werden.

Ohne Isolation sparen Sie pro Patient ca. 15.000 €
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Hintergrund und Fragestellung

Meben Oxacillin- (bew. Methicillin-)sen-
siblen Staphylococcus aureus (MSSA)
spielen Methicillin-resistente 5. aurcus
(MRSA) weltweit unter den nosokomi-
alen Erregern eine zentrale Rolle. Nach
den regional begrenzten Daten der Paul-
Ehrlich-Gesellschaft fir Chemothera-
pie (PEG) stieg in Deutschland der An-
teil von MRSA bezogen auf alle Infekti-
onen mit 5. aureus (d. h. ohne Kolonisa-
tionen) seit Anfang der 19goer Jahre von
knapp 2% auf inzwischen 22.6% an (http://
www. P-E-G.org, >Resistenzdaten 2o04).
Fiir die Therapie von Infektionen durch
MRSA steht nur eine begrenzte Zahl von
Antibiotika zur Verfiigung, heute ne-
ben Vancomycin auch neuere Antibioti-
ka {Quinupristin/Dalfopristin, Linezo-
lid, Daptomycin, Tigecyclind [3. 4, 10, 16,
25, 30]. Von Vancomycin ist eine subopti-
male klinische Wirksamkeit beschrieben
(3], und die Wirksamkeit der neuen Subs-

Originalien

I. Kappstein - K. van der Miihlen - D. Meschzan - V. Vatou - 5. Bieg-Habermann
Krankenhaushygiene, Kreiskliniken Traunstein/Trastberg GmbH, Traunstein

Pravention von MRSA-
Ubertragungen: Standard-
hygiene statt Isolierung

6 Jahre Uberwachung in einem

Universitatsklinikum

tion resistenter Stamme, die in zunachst
nur geringer Zahl in der normalen Kir-
perflora vorhanden sein kinnen, aufzu-
halten |6, 10].

Es gibt zahlreiche Publikationen dber
das Vorgehen bei epidemischem Auf-
treten von MRSA, aber kaum Untersu-
chungen iiber wirksame MaBinahmen au-
fierhalb von Ausbruchssituationen [z, 1],
Diie Effektivitat der strikten Isolierung, die
seit 1999 in Deutschland in der ,Richtli-
nie fiir Krankenhaushygiene und Infelti-
nnsprﬁvenli{:n" der HlEic]‘mamig&n Kom-
mission (KRINEO) beim Robert-Koch-
Institut (REI) beim Auftreten von ME-
SA emplohlen wird (hittp:/fwww.rkide;
=Infektionsschutz >Krankenhaushygicne
>Empfehlungen der KRINKO), ist nicht
durch wissenschaftliche Daten belegt. Im
Klinikum rechts der Isar (MRI) der Tech-
nischen Universitit Miinchen [TUM) wa-
ren die von der KRINKO emplohlenen
MaBnahmen deshalb nicht fibernommen
worden, sondern es galt seil 1998 fir die

mit Machweis von MRSA begonnen und
iiber & Jahre fortgefithet, um zu kliren,
wic hoch fir die Patienten im MREI im
Vergleich zu publizierten Daten das Risi-
ko fir die Akqguisition von MRSA ist.

Methoden

Klinik- und
Hygienepersonalstruktur

Das MRI besteht aus 51 Kliniken bzw.
eigensti ndigen .ﬂ.hte'ﬂungun mil ca.
noo Betten, davon ns Intensivbetien.
Das kontinuierliche Hygienefachperso-
nal bestand wihrend der Daver der Un-
tersuchung aus der Krankenhaushygieni-
kerin (LE.) und einer ausgebildeten Hygi-
enefachkraft (HFE: D.M.). Fir die kran-
kenhaushygienischen und molekularbi-
alogischen Laboruntersuchungen stand
ein eigenes Labor (3 MTAs und 2 Biolo-
ginnen, VAL, 5.B.-H.) zur Verfiigung (Hy-

gienelabor).,
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Fazit
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E Kklare, strukturierte Vorgaben
E  Korrekturmoéglichkeiten sind immer gegeben

E kein monatliches Storfeuer

Kappstein, Management & Krankenhaus, 16.08.2010

Bei einem Nachweis von MRSA werden Patienten nach der
KRINKO héaufig isoliert. Die Effektivitat dieser MalRnahme konnte
wissenschaftlich aber nie nachgewiesen werden.
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