Projektbericht Uber ein regionales Netzwerk zur
Intensivierung von Praventionsstrategien bei MRSA im
Kreis Schleswig-Flensburg, gefordert aus dem Schleswig-
Holstein Fonds im Rahmen der zweiten Phase der
Gesundheitsinitiative Schleswig-Holstein

Die Ausbreitung von multiresistenten Erregern, insbesondere von multiresistenten
Staphylokokken (MRSA) einzudammen war und ist Ziel eines Modellprojekts im Kreis
Schleswig-Flensburg. Dieses Modellprojekt wurde mit Fordermitteln in Hohe von 89.000 €
aus dem Schleswig-Holstein Fonds vom 01. Januar 2009 bis zum 31. Marz 2010
durchgefiihrt. Die Projektplanung bestand aus drei Kernelementen:

e Durchfuhrung von Pravalenzuntersuchungen und deren Auswertung (Es wurde
untersucht, wie haufig und bei welchen Patienten oder Bewohnern MRSA vorkommt).

e Schulung von Beschéftigten im Gesundheitswesen

e Etablierung eines Informationsportals mit dem Ziel eines zentralen und
unproblematischen pseudonymisierten Datenaustausches.

Mit diesen drei Kernelementen hatte das Projekt zum Ziel, Organisations- und
Kommunikationsbriche zu folgenden Themen zu Uberwinden:

Aufzéhlung in der Versorgung MRSA besiedelter oder infizierter Patienten
Bei der Verlegung oder Entlassung aus dem Krankenhaus

Bei der Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung

Beim Transport mit dem Rettungsdienst

Bei ambulanter pflegerischer Versorgung

Beim Wundmanagement

Bei der Vergabe von Antibiotika

Beim Informationsaustausch der Einrichtungen untereinander

Derzeit hat das Netzwerk gemeinsam gegen MRSA im Kreis Schleswig-Flensburg ca. 40
aktive Mitglieder aus verschiedenen Einrichtungen, die im Folgenden genannt werden. Durch
die Projektarbeit wurde die regionale Zusammenarbeit aller beteiligten Akteure verbessert.
Es wurden kurze und unproblematische Kommunikationswege etabliert und
Standardsanierungskonzepte fir bestimmte Situationen erarbeitet. Derzeit sind im Netzwerk
vertreten:

e Schleiklinikum Schleswig, Martin-Luther-Krankenhaus, Arztlicher Direktor Volker
Benecke

e Fachklinik Schleswig, Arztlicher Leiter Dr. Oschinsky

DRK Altenheim in Fahrdorf, Pflegedienstleitung Frau Jessen, Hygienebeauftragte Frau

Schmidt-Hollander

Cura Pflegeheim in Tarp, Frau Hildebrandt

Villa Carolath in Langstedt

Haus am Muhlenstrom Schafflund

Diakonie aus Nordangeln in Langballig, Pflegedienstleitung Frau Henschke,

Koordinatorin Frau Ute Maske

e Alten- und Pflegeeinrichtung Klappschau in Schleswig, Frau Hansen, Pflegedienstleitung
Frau Lorenzen



Ambulanter Pflegedienst MKG, Schwester Gesa Kraft

Ambulanter Pflegedienst der Diakonie in Langballig, Frau Jirgensen

Rettungsdienst im Kreis Schleswig-Flensburg, besetzt durch das Deutsche Rote Kreuz
Malteser und Johanniter Unfallhilfe, Hygienebeauftragter Herr Teindl, Koordinator des
Rettungsdienstes Herr Rochlitz

Fachpflege Miuhlenredder, Frau Tegatz, Frau Ackermann,

Dr. Reckmann, BahnhofsstralRe in Schleswig,

Dr. Commentz, Memeler Stral3e in Schleswig,

Dr. Heinemeier, Schafflund

Dr. VoR3, Dr. Storm in Langballig

Dr. Ruping in Fahrdorf

Dr. Berger in Schleswig

Dr. Pohl, Dr. Westphal in Tarp

Dr. Storrer-Mantzel in Tarp

Dr. Jessen, Dr. Petersen in Schleswig

Dr. Trojan in Kropp

Zeitlicher Verlauf des Projekts

Die Projektarbeit lasst sich im Wesentlichen auf vier Quartale aufgliedern, wobei das letzte
Quartal nach Ricksprache mit dem Sozialministerium um zwei Monate verlangert wurde, da
in der akuten Phase der neuen Influenza Projektarbeit sowohl fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst als auch fur die Netzwerkpartner nur eingeschrankt moglich war.

A.) Erstes Quartal 1. Januar bis 31. Marz 2009

Die Projektkonzeption wurde zunéchst mit dem arztlichen Direktor des Krankenhauses
und den Pflegedienstleitungen von zwei Alten- und Pflegeheimen in Zusammenarbeit mit
dem Fachdienst Gesundheit erarbeitet. Es gab interdisziplindre Gesprache zwischen
Krankenhausleitung, Alten- und Pflegeheimleitungen und niedergelassenen Kollegen.
Dariiber hinaus erfolgte eine Informationsveranstaltung fiir die niedergelassenen Arzte
und eine Informationsveranstaltung fur die Pflegedienstleitungen aller Alten- und
Pflegeheim. Die Durchfiihrung eines Pravalenzscreenings im Schleiklinikum Schleswig,
Standort Martin-Luther-Krankenhaus, wurde vorbereitet und grob skizziert. Es gab jeweils
eine Kick-off Veranstaltung fir die Krankenhausarzte, eine fir die Altenheime und eine
fur niedergelassene Arzte.

AulBRerdem gab es in jedem der acht beim Pravalenzscreening mitwirkenden Alten- und
Pflegeheime eine Round-Table Veranstaltung, zu der alle im Altenheim tatigen Arzte,
Zahnarzte und Apotheker sowie die Pflegedienstleitungen und Hygienefachkréafte des
jeweiligen Alten- und Pflegeheims eingeladen wurde.

In den néchsten beiden Monaten wurden Fragebtgen und Einverstandniserklarungen
entworfen und Informationsblatter verfasst und druckreif formatiert.

Gemeinsam mit der Labormedizin des Hygieneinstituts der Universitdt Kiel wurden
Tabellen far die Screening-Untersuchung unter Beriicksichtigung der
Antibiotikaresistenzen erstellt. Diese Bdgen und Informationsblatter wurden
Netzwerkpartnern im Krankenhaus und in der ambulanten hausérztlichen Versorgung zur
Prifung vorgestellt und gemeinsam verabschiedet. Moglichst viele potentielle
Netzwerkpartner wurden telefonisch, per E-Mail oder per Anschreiben angesprochen und
zur Mitarbeit motiviert. Es mussten fernmindliche und schriftliche Informationsstrukturen
aufgebaut und offentlich gemacht werden. Hierflir gab es eine Presseerklarung in der
lokalen Zeitung, und bestehende Informationsstrukturen wie Praxisnetz oder
Pflegekonferenz wurden genutzt.

In diesem ersten Quartal bis zum 31. Marz 2009 erfolgten auch
Pravalenzuntersuchungen in beiden Krankenh&ausern. Gemeinsam mit den &rztlichen
Kollegen im Krankenhaus und in der Praxis wurden Sanierungsstandards und
Antibiotikavergabestandards festgelegt. Sanierungsstandards siehe Anlage 1.
Informationsblatt fur Patienten und Angehérige siehe Anlage 2. Patientenfragebogen



B)

siehe Anlage 3, Personalfragebogen siehe Anlage 4, Brief an den Hausarzt: Nachweis
eines multiresistenten Staphylokokkus aureus siehe Anlage 5.

Das zweite Quartal wurde besonders gepragt durch eine intensive Zusammenarbeit mit
acht Alten- und Pflegeheimen als Netzwerkpartnern. Es fanden Round-Table
Veranstaltungen in den Heimen statt, an denen Pflegepersonal, Hausarzte, Zahnarzte
und zum Teil Ergotherapeuten und Krankengymnasten teilnahmen. Es fanden
Schulungen von Pflegepersonal, von Ergotherapeuten, Krankengymnasten und
Fu3pflegerinnen statt, die in Alten- und Pflegeheimen tatig waren.

Auch ristige Bewohnerinnen und Bewohner von Alten- und Pflegeheimen wurden in zwei
Fallen als Multiplikatoren in den Alten- und Pflegeheimen geschult.

In diesen acht Alten- und Pflegeheimen fanden Préavalenzscreeninguntersuchungen
samtlicher Bewohnerinnen und Bewohner statt. Insgesamt wurden 536 Alten- und
Pflegeheimbewohnerinnen und —bewohner gescreent, von denen 31 MRSA positiv
waren.

In einer Heimeinrichtung ergab die Genotypisierungsuntersuchung im Nationalen
Referenzzentrum Werningerode einen Zusammenhang, der einen Ubertragungsweg
innerhalb des Alten- und Pflegeheims vermuten lieR. Daher wurden hier auch
Screeninguntersuchungen beim Personal durchgefiihrt. Zwei Mitarbeiterinnen und zwei
Patienten waren genotypisch einem MRSA-Ausbruch zuzuordnen.

In dieser Heimeinrichtung wurden das Pflegepersonal und auch das Reinigungspersonal
nochmals intensiv geschult.

AulBerdem wurden in diesem zweiten Quartal nicht nur fir den Bereich der Altenpflege
sondern auch fiir andere Bereich wie zum Beispiel den Rettungsdienst Vortrage fur die
Schulungsphase ausgearbeitet. Wéahrend der Arbeitszeiten von 8 bis 16 Uhr wurde eine
telefonische Erreichbarkeit zu MRSA-Fragen im Fachdienst Gesundheit sichergestellt.

Mit Hilfe einer medizinischen Software wurde eine Informationsdatenbank fir
multiresistente Erreger entworfen. Das unabhéngige Landesdatenschutzzentrum wurde
in die Entwicklung dieser Datenbank mit einbezogen. Zweck dieser Datenbank ist es
samtliche MRSA-Befunde zu einem Patienten zu speichern und diese Befunde
pseudonymisiert medizinischen Einrichtungen wie zum Beispiel dem Hausarzt in Alten-
und Pflegeheimen und den Krankenhdusern zur Verfiigung zu stellen. Die Einstellung der
Daten in die Datenbank erfolgt direkt durch die Labore. Die Entnahme der Daten erfolgt
Uber eine gesicherte Internetverbindung, wobei die Befunde nicht via Internet abgerufen
werden. Die Antwort erfolgt nach Abfrage im Internet per Fax an vorab eingespeicherte
Nummern von zum Beispiel Hausarztpraxen oder Alten- und Pflegeheimen.

C.) Im dritten Quartal des Projekts vom 01. Juli bis 30. September 2009 wurden weitere

Schulungen durchgefihrt. Insbesondere fanden in dieser Phase die Schulungen der
Rettungsdienste statt. Mit den Rettungsdiensten Schleswig und Flensburg wurden
gemeinsame Transportkonzepte fur Patienten mit multiresistenten Erregern vereinbart
und zu Papier gebracht.

Weiterhin wurden in dieser Phase etliche Folgeabstriche und Nachsanierung von MRSA
positiven Patienten und Bewohnern sowie ihren Angehdrigen koordiniert Uberwacht und
zum Teil auch durchgefuhrt. Parallel erfolgten erste Auswertungen der
Screeninguntersuchungen in den Krankenh&usern und den Alten- und Pflegeheimen. Die
Screeninguntersuchung von zwei ambulanten Pflegediensten wurden ebenfalls in diesem
dritten Quartal durchgefihrt.

D.) Das vierte Quartal, urspringlich eigentlich geplant vom 01. Oktober bis zum 31.

Dezember 2009, wurde in Absprache mit dem Sozialministerium bis zum 28. Februar
2010 verlangert, da in dieser Phase sowohl die Gesundheitsdmter als auch das
Sozialministerium durch die Influenza AH1 N1 personell und fachlich stark gebunden
waren. In diesem verlangerten vierten ,Quartal® fand eine Umfrage hinsichtlich



Antibiotikaresistenzen nach Standard des Robert-Koch-Institutes statt, die an 130
allgemeinmedizinische, internistische, chirurgische, HNO-arztliche, kinderarztliche,
augenarztliche und dermatologische Praxen gerichtet war. Diese wurde von mehr als der
Halfte der Praxen in einem umfassend ausgefillten Frageborgen beantwortet. Diese
Fragebdgen mussten im Anschluss ausgewertet werden. Ebenfalls in diesem ,Quartal”
fanden Screeninguntersuchungen in drei dermatologischen Praxen in Schleswig statt.
Hier war zu dberprifen, inwieweit Patienten mit chronischen Wunden, die in
dermatologischen Praxen therapiert werden, MRSA positiv waren.

Daruber hinaus fand in kleinem Umfang ein Screening von Personen der
Normalbevdlkerung statt. Diese Gruppe wurde aus Einschilern und ihren Eltern sowie
aus Patienten zur Dienstfahigkeitsuntersuchung und Mitarbeitern des Gesundheitsamtes
rekrutiert. Die Genotypisierungsergebnisse des Nationalen Referenzzentrums des
Robert-Koch-Institutes wurden ausgewertet.

Mit dem Martin-Luther-Krankenhaus als Akutkrankenhaus wurde eine Vereinbarung fur
ein Eingangsscreening getroffen. Fir den Betrieb der Datenbank wurde ein
Datensicherheitskonzept erstellt.

Anfang des Jahres 2010 wurden die Ergebnisse in der landesweiten Arbeitsgruppe
Infektionsschutz prasentiert, und es wurde eine Unterarbeitsgruppe ,Multiresistente
Erreger” gegriindet, die die Ergebnisse aus dieser Pilotprojektphase zur Erarbeitung von
Standards fiir ganz Schleswig-Holstein nutzen sollte.

E.) Ergebnisse

Zielsetzung des Projekts

\ 4 )
Verbesserung des\{ Y Vermeidung von
Informationsflusses ™ = Organisationsbriichen
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Abbildung 1
Die drei zentralen Saulen des Pilotprojektes

Zum besseren Verstandnis der Ergebnisse und ihrer Bewertung erinnern wir uns noch
einmal an die Zielsetzung des Projekts. Es geht zunachst um Erfassen der Situation,
dass heil3t wie viel MRSA besiedelte Patienten und Bewohner haben wir, auf welche
Gruppe mussen wir einen besonderen Schwerpunkt legen.

Weiterhin geht es um Verbesserung des Informationsflusses und um Vermeidung von
organisatorischen Briichen, wenn der Patient die Institution wechselt, zum Beispiel wenn
jemand aus dem Krankenhaus, oder aus dem Altenheim entlassen wird.



Die bestehende Situation wird dargestellt durch Screeninguntersuchungen von Nasen-
Rachen-Abstrichen. In der folgenden Abbildung sind Anzahl und Verteilung der
Untersuchungen dargestellt.

Screening-Untersuchung durch Nasen-
Rachenabstrich

Untersuchung in zwei Krankenhausern =298 Patienten
Untersuchung in 7 APH =536 Bewohner
Screening ambulante Pflegediensten = 41 Patienten

Personalscreening mit Genotypisierung= 76 Mitarbeiter
Screening bei Patienten mit chronischen

Wunden in dermatologischen Praxen = 22 Patienten
Normalbevdlkerung (September 2009) = 41 Erw. u. Kinder
Nachkontrollen bei pos. Befund

Insgesamt: 1142 Abstrichsuntersuchungen, davon 59 MRSA-
Positiv
Kosten : 28550 €

06.07.2010 Jutta Korte  Fachdienst Gesundheit

Abbildung 2
Anzahl und Verteilung der MRSA Pravalenzscreeninguntersuchungen

Im Folgenden stellt sich nun dar, wie viele MRSA besiedelte Personen in den jeweiligen
Untersuchungsgruppen vertreten waren. Es fallt auf, dass insbesondere die ambulanten
Pflegedienste offensichtlich einen hohen Anteil an MRSA besiedelten Patienten
versorgen. Dieses Ergebnis ist allerdings mit Vorsicht zu interpretieren, da nicht alle
Patienten des jeweiligen ambulanten Pflegedienstes untersucht wurden, sondern nur die,
die ihr schriftliches Einverstandnis gegeben hatten. Das war bei beiden untersuchten
ambulanten Pflegediensten eine Gruppe von weniger als 60 Prozent der
Gesamtpatientenzahl.
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Abbildung 3
Prozentuale Verteilung der MRSA positiven Befunde auf die untersuchten Gruppen

Die im ersten Abstrich positiv getesteten MRSA besiedelten Patienten und Bewohner
wurden zunachst nach dem Standard in Anlage 1 saniert. Danach wurden sie 7 Tage
nach Abschluss der Sanierung, 21 Tage Abschluss der Sanierung und 90 Tage nach
Abschluss der Sanierung nachuntersucht. Die folgende Darstellung zeigt die Ergebnisse:

Nachkontrollen bei positiven MRSA Befund

Anzahl positiver MRSA- 1. Nachkontrolle nach 7 Tagen 2. Nachkontrolle nach 21 3. Nachkontrolle nach 90
Abstriche positv Tagen positv Tagen positv

Abbildung 4
Sanierungserfolg nach 7, 21 und 90 Tagen



Bei der Untersuchung in Alten- und Pflegeheimen féllt auf, dass die Anzahl der MRSA
besiedelten Bewohner sehr unterschiedlich ist und nicht zwingend von der Gesamtzahl
der Bewohner in der Einrichtung abhangt. Differenziert man die MRSA-Besiedlung in
diesen Einrichtungen prozentual, so reichen die Raten von 0 % bis 11,6 %. Die
durchschnittliche MRSA-Besiedlung fir die Alten- und Pflegeheime betragt 5,8 %.

Alten- und Pflegeheime
MRSA Pravalenz und Sanierung

MRSA 1. Nu 2. Nu 3. Nu MRSA

Untersucht positiv positiv positiv positiv %

APH 1 106 7 2 2 1 6,6
APH 2 37 2 0 0 0 54
APH 3 103 4 2 1 0 3,8
APH 4 67 0 0 0 0 0
APH 5 51 5 1 0 1 9,8
APH 6 43 5 0 3 1 11,6
APH 7 129 8 0 2 2 6,2
Ges 536 31 5 8 4 5,8

Anzahl MRSAFélle in Alten- und Pflegeheimen

OAPH1
OAPH 2
OAPH3

< 2 OAPH 4
OAPHS
OAPH 6
OAPH7
4
0
5
Abbildung 4

Verteilung der Anzahl der MRSA Faélle in Alten- und Pflegeheimen

Ergebnisse in Krankenhdusern



In der folgenden Darstellung wird die Verteilung positiver MRSA-Befunde bei bestimmten
Risikofaktoren gezeigt.

Ergebnisse

Vorliegende Risikofaktoren bei positiven MRSA Befund
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Krankenhausaufenthalt
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06.07.2010 Jutta Korte  Fachdienst Gesundheit

Abbildung 5
Positive MRSA Befunde im Krankenhaus

Diese Verteilung von MRSA positiven Patienten auf bestimmte Risikofaktoren im
Krankenhaus wurde genutzt, um ein statistisches Risiko zu berechnen, an MRSA im
Krankenhaus infiziert zu werden. Danach stellt die chronische Pflegebedurftigkeit in
Kombination mit einem invasiven Katheter, egal ob Harnwegskatheter, Erndhrungssonde
oder Trachealkantile, mit 27,8 Prozent ein besonders hohes Risiko flir eine Besiedelung
mit MRSA dar. Auch der Kontakt zu MRSA positiven Patienten oder das Vorhandensein
einer chronischen Wunde erhoht das statistische Risiko, mit MRSA besiedelt zu werden,
im Krankenhaus deutlich.
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Abbildung 6
Risiko und Nonrisikofaktoren eine MRSA Besiedlung im Krankenhaus zu erwerben

Auf dieselbe Weise wurden Risiko und Nonrisikofaktoren fir MRSA Besiedlung in Alten-
und Pflegeheimen errechnet. Hier fiel naturgemaf die chronische Pflegebediirftigkeit als
Item heraus, da fast 100 Prozent der Bewohner von Alten- und Pflegeheimen eine
Pflegebedurftigkeit aufweisen. Auffallig ist jedoch, dass in den Alten- und Pflegeheimen
nicht etwa der liegende Katheter oder die Magensonde den hdchsten Risikofaktor
darstellt, sondern eine MRSA-Besiedlung in der Vorgeschichte. Danach folgen, &hnlich
wie beim Krankenhaus, in der Reihenfolge die chronische Wunde und der liegende
Katheter. Interessant ist, dass als Risikofaktor fiir eine MRSA Besiedlung im Alten- und
Pflegeheim auch ein Krankenhausaufenthalt in den letzten sechs Monaten mit 10,4
Prozent eine erhebliche Rolle spielt. Das bedeutet, 10,4 Prozent aller Alten- und
Pflegeheimbewohner, die sich in den letzten sechs Monaten stationar im Krankenhaus
befanden, werden mit einer MRSA-Besiedlung entlassen, oder es wird im Anschluss eine
MRSA-Besiedlung festgestellt.
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chronische

Abbildung 7 Risiko- und Nonrisikofaktoren fir MRSA im Alten- und Pflegeheim

Genotypis

ierungen

Genotypen von MRSA im Kreis Schleswig-Flensburg

Gesamt | Ambulante
Genotyp Genotyp Pflege Altenheim | Krankenhaus | Personal
t 002 1 1
t 003 26 6 14 6
t 014 2 2
t 032 6 6
t 045 1 1
T2006 4 2 1 1
T431 1 1
T718 1 1
Gesamt/Falle 6 27 7 2

Abb. 8 Genotypisierung beim NRZ des RKI in Werningerode

Antibiotikagabe und Antibiotikaresistenzen

Insgesamt

fanden sich erfreulicherweise

im Pilotkreis weder

Mupirocin- noch

Vancomycin-Resistenzen. Das heil3t, in dieser Region sind fir MRSA bei schweren
Erkrankungen immer noch Reserveantibiotika verflgbar. Dieses ist in einigen anderen



europaischen Landern oder in den USA bereits nicht mehr der Fall. Vergleicht man die
folgende Darstellung von Antibiotikaresistenzen anhand der untersuchten MRSA-
Stdmme im Krankenhaus und im Alten- und Pflegeheim, so féllt auf, dass Ciprofloxacin-
und Moxifoxacin-Resistenzen im Alten- und Pflegeheim noch héaufiger auftreten als im
Krankenhaus. Dagegen sind im Krankenhaus Resistenzen gegen Standardantibiotika wie
Trimethoprim und Cotrimazol oder Tetracycline deutlich haufiger vorhanden als im
ambulant versorgten Bereich der Alten- und Pflegeheime.

Antibiotikaresistenzen bei MRSAim APH Antibiotikaresistenzen bei MRSA im Krankenhaus
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Abbildung 9
Vergleich der Antibiotikaresistenzen im Krankenhaus und Alten- und Pflegeheimen

Um mehr Uber die Hintergriinde der Antibiotika-Verordnung zu erfahren, wurde 112
niedergelassenen Arzten im Kreis Schleswig-Flensburg ein Antibiotikafragebogen des Robert-
Koch-Instituts zugesandt. Dieser wurde von 58 Arzten vollstandig beantwortet. Aus den folgenden
Darstellungen gehen die Fachrichtung, die Praxisart und die demografischen Daten zu den
befragten Arztpraxen hervor.

Fachrichtung

Allgemeinmedizin 3
Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
Augenheilkunde

Chirurgie

Urologie

Gesamt 58

OO0~

R IN|W

Altersstruktur der Arztinnen und Arzte

| 30 — 39 Jahre | 3]




40 — 49 Jahre 21
50 — 59 Jahre 25
> 60 Jahre 9

Art der Praxis

Einzelpraxis 24
Gemeinschaftspraxis oder 31
Praxisgemeinschatft

Medizinisches 3
Versorgungszentrum

Gesamt 58

Einwohnerzahl Praxisort

< 5.000 Einwohner 20
5.000 — 19.999 Einwohner 20
20.000 — 100.000 Einwohner 17
keine Angabe 1

45,3%

43,8%

Haufigste Diagnose bei Antibiotikaverordnung

@ Harnwegsinfekte

m Atemwegserkrankungen
0O Conjunktivitis

0O Perioperativ

m Sonstige

Abb. 10 Haufigste Diagnose, die zur Antobiotikaverordnung fihrt
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Abb. 11 Haufigkeit der Verordnung einzelner Antibiotika

Informationsfluss
Fir die Verbesserung des Informationsflusses wurde zunachst der bereits vorhandene
Uberleitungsbogen Uberarbeitet und fur alle Netzwerkpartner angeglichen. (Anlage 7).

Fur die Information von Patienten und ihren Angehérigen wurden Broschiren erstellt.
(Anlage 2)

Es wurde ein telefonischer Help Desk beim Fachdienst Gesundheit wéahrend der
Kernarbeitszeiten eingerichtet, der auch nach Projektende weiter besteht und regelmafig
genutzt wird.

Es wurden Kontakte zwischen den Rettungsdiensten Schleswig und Flensburg
hergestellt, um gemeinsame Transportstandards fir MRSA-besiedelte Patienten zu
erarbeiten.

Es wurde gemeinsam mit Krankenhausabteilungen und Alten- und Pflegeeinrichtungen
Uber den Sinn von Aufnahme-Screenings diskutiert, und im Martin-Luther-Krankenhaus
wurden risikobezogene Aufnahmescreenings eingefihrt, deren Ergebnisse und Folgen
Ende 2010 ausgewertet werden sollen.

Auf3erdem wurde eine Datenbank eingerichtet, in der alle MRSA-Laborbefunde zunachst
aus Schleswig-Flensburg, spater aus Schleswig-Holstein verschliisselt abgelegt werden
sollen. Berechtige Einrichtungen kdénnen mit entsprechendem Code Uber gesicherte
Internetverbindungen alle Befunde per Faxabfrage erhalten. Zwei labormedizinische
Institute aus Schleswig-Holstein waren an der Entwicklung beteiligt. Diese Datenbank ist
grundsatzlich betriebsbereit und liegt auf dem Server des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein. Ein  entsprechendes Datensicherheitskonzept ist erstellt.
Patienteneinverstandniserklarungen sind Uberarbeitet und liegen vor. Bisher fehlt jedoch
die Freigabe des unabhéngigen Landesdatenschutzzentrums, da die Hardware im
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein noch gepriift werden muss.



Verbesserung des Informationsflusses
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Abb. 12 Oberflache der Datenbank

Vermeidung von Organisationsbrichen

Dieses wurde im Wesentlichen Uber Schulung von verschiedenen Berufsgruppen sicher-
gestellt. Altenpflegerinnen und Altenpflegerhelferinnen in acht Alten- und Pflegeheimen
wurden geschult. Interne Schulungskonzepte fur die Einrichtungen wurden erarbeitet.

Die vorhandenen MRSA-Konzepte wurden verglichen und angeglichen.

Die Pflegekonferenz des Kreises ist in das Netzwerk mit einbezogen. Daher bestand
schon vor dem Projekt eine rege Kommunikation zwischen dem Fachdienst Gesundheit
und den Pflegedienstleitungen und Tragern der Alten- und Pflegeheime. Diese
Kommunikationsschiene erwies sich fur das Projekt als sehr hilfreich.

Auf einer Fortbildungsveranstaltung samtlicher Pflegedienstleitungen wurden die
Ergebnisse zur Erfassung der Situation vorgestellt. Eine Vereinheitlichung von
Sanierungs- und Hygienestandards bei MRSA wurde vereinbart. Bei Problemen in der
Umsetzung erfolgt Ricksprache mit dem Fachdienst Gesundheit mit dem Ziel, in
Einzelfallen Aufklarungsarbeit und Hilfestellung zu leisten.

Samtliche Rettungsdienste und ihre Hilfsorganisationen im Kreis Schleswig-Flensburg
wurden geschult. In den acht teilnehmenden Alten- und Pflegeheimeinrichtungen des
Netzwerkes wurden Frisére, Ergotherapeuten, Krankengymnasten sowie zum Telil
FuRpflegerinnen geschult.

In Einzelfallen folgte eine Schulung von Sanitatshausern hinsichtlich der Anprobe von
Hilfsmitteln und MRSA.

AuBBerdem erfolgte eine Beratung von Zahnarzten, die in Alten- und
Pflegeheimeinrichtungen tétig sind.

In zwei Einrichtungen wurden geistig rege Heimbewohner geschult. Dieses erfolgte mit
guter Compliance und Wahrnehmung einer gewissen Multiplikatorfunktion.
Niedergelassene Arzte erhielten auf einer Standes-Versammlung eine Weiterbildung
hinsichtlich der Antibiotikavergabe und der —resistenzbildung mit der Empfehlung, die



Gabe von Gyrasehemmern und Cephalosporinen sehr sorgfaltig abzuwé&gen, um
Resistenzbildung zu vermeiden.

Ein immer wieder zentrales Problem war die unterschiedliche Strategie verschiedener
niedergelassener  Arzte  im Umgang mit  Abstrichen und Sanierung.
Kommunikationprobleme dieser Art wurden vom Fachdienst Gesundheit als Moderator
z.T. sehr zeitaufwandig begleitet und gelost

Die Ursache fur diese Probleme ist nach wie vor eine fehlende Finanzierung von MRSA-
Diagnostik und -therapie per Sonderziffer durch die Kassenérztliche Vereinigung.
Gemeinsam mit dem Netzwerk Ostholstein hat der Fachdienst Gesundheit in Schleswig
Kontakt mit der Kostenabrechnungsabteilung der Kassendrztlichen Vereinigung
aufgenommen, um eine LOsung fur dieses Problem zu erzielen. Diese Versuche sind
gescheitert. Um hier zu einer Einigung zu kommen, sind offensichtlich Uberregionale
Lésungen erforderlich.

Zusammenfassung und Ausblick

Insgesamt haben 15 Monate intensive Netzwerkarbeit zu MRSA im Pilotkreis eine gute,
schnell funktionierende Kommunikationsebene geschaffen. Auch individuelle Beratungen
zur Therapie und Prévention von multiresistenten Erregern im Einzelfall sind etabliert.
Ausbriche werden zeitnah gemeldet und kdénnen daher schneller zurtickverfolgt und
beendet werden.

Daruber hinaus haben einige Netzwerkpartner im eigenen Bereich Schulungen etabliert
oder es werden Risiko bezogenene Aufnahmescreenings durchgefihrt.

Mit 1142 Abstrichsuntersuchungen und einer durchschnittichen MRSA-Rate von 5,5 %
bei chronisch pflegebedirftigen und multimorbiden Personen konnte ein Status Quo fir
die Region ermittelt werden, der deutlich unter den Raten von Ballungsgebieten liegt.
Erfreulich ist auch, dass in der Region keine Vancomycin- oder Mupirocin- Resistenzen
gefunden wurden und dass bei den Genotypisierungen kein Genotyp vertreten ist, der
~community aquired” ist oder mit der Schweinezucht assoziiert.

In den Alten- und Pflegeheimen konnte belegt werden, dass konsequente Sanierung
auch langerfristig gute Erfolgsergebnisse zeigt. Es konnte an Hand von Genotypisierung
gezeigt werden, dass eine Ubertragung im Alten -und Pflegeheim (ber die Hande des
Pflegepersonals stattfindet.

Schulungen zur Standardhygiene missen daher im Pflegebereich immer wieder
wiederholt werden, denn auf Grund des wohnlichen Umfeldes und des langfristigen
Kontakts des Pflegpersonals zu den Bewohnern ist das Risiko eines Pflege-assoziierten
Ausbruchs besonders grof3.

Im Kreis Schleswig-Flensburg finden in diesem Herbst daher Wiederholungsschulungen
zur Personal-, Patienten- und Umfeldhygiene statt, die von den Pflegedienstleitungen in
Kooperation mit dem Fachdienst Gesundheit erarbeitet worden sind.

Inzwischen wurde eine landesweite Arbeitsgruppe zur MRE-Pravention ins Leben
gerufen, an der mehrere Gesundheitsamter und Frau Dr. Marcic, Seuchenreferentin des
Sozialministeriums, beteiligt sind. Eine Internetseite ,, SH - Gegen MRE" befindet sich im
Aufbau. Auf dieser Seite sollen Informationen fir Krankenhauser, Rettungsdienste,
Labore, Patienten und Angehérige, sowie niedergelassene Arzte abgelegt werden.

Jede beteiligte Gebietskorperschaft hat dort die Gelegenheit, lokale Aktivitaten zur MRE-
Pravention zu verdéffentlichen.

Ziel der Arbeitsgruppe ist aul3erdem die baldmdégliche Nutzung der MRE-Datenbank. Fir
die Freigabe der Datenbank durch das Unabhéangige Ladesdatenschutzzenrum fehlt
noch eine Besichtigung der Raumlichkeiten im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein.

AbschlieBend modchte ich darauf hinweisen, dass einige wesentliche Probleme im
Umgang mit MRE nicht auf kommunaler Ebene gelést werden kénnen. Inshesondere die



Konflikte der niedergelassenen Arzte im Spannungsfeld zwischen korrekter Diagnostik
und Therapie und Budgetierung missen hinsichtlich MRSA und anderer multiresistenter
Erreger auf bundesgesundheitspolitischer Ebene geldst werden.

Wenn Kontrollabstriche bei MRE-Patienten nicht auf3erhalb des Budgets finanziert
werden, werden sie groRtenteils nicht durchgefihrt. Das hat zur Folge, dass eine
konsequente Sanierung unterbleibt.

Auch eine sinnvolle Antibiotikaverordnung ist nicht nur eine Frage von Fortbildung
sondern auch eine Frage von Medikamentenbudgets.

Aus diesen Grinden ist aus meiner Sicht nach einem Jahr intensiver MRSA-
Kommunikation, —Zusammenarbeit und —Erfahrung eine Sonderziffer im
Einheitsbewertungsmalf3stab der Arztpraxen fir den konsequenten Umgang mit
muliresistenten Erregern unerlasslich.
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Anlage 1
Sanierungsschema MRSA (Sanierung Uber 7 Tage)

Mupirocin Nasensalbe (Turixin) zweimal taglich in beide Nasendffnungen geben

Octenisept, Lavasept oder anderes polyhexidinhaltiges Waschpraparat zur
Ganzkoérperwaschung zweimal taglich verwenden, mdglichst alle Hautpartien auch die
behaarten, mit einer verdiinnten Lésung nach Angaben des Herstellers waschen

Taglich die Zahnblrste wechseln

Taglich den Kamm wechseln

Taglich die Leibwésche wechseln und bei tiber 60 ° C waschen

Nach dem Waschen morgens und abends ein frisches Handtuch verwenden
Waschlappen ebenfalls nur einmal verwenden

Taglich den Kopfkissenbezug wechseln und bei mindestens 60 ° C waschen

Am ersten, dritten und fiinften Behandlungstag die komplette Bett- und Nachtwasche
wechseln

Lichtschalter, Fernbedienung, Turklinken, Telefone und alle anderen Gegenstande die
haufig berthrt werden, mit der Desinfektionstiichern desinfizieren

Hande vor Kontakt mit anderen Mitbewohnern und Familienmitgliedern mit 3 mi

(Milliliter) Handedesinfektionsmittel desinfizieren, indem das H&andedesinfektionsmittel
dreiBig Sekunden lang in allen Bereichen der Hand, auch in den Fingerzwischenrdumen
und zwischen Daumen und Zeigefinger eingerieben wird

Mund mit Octenidol, Hexoral oder ahnlichem hexidinhaltigem Mundspulpraparat zweimal
taglich 15 Sekunden lang spilen



