KRANKENHAUSHYGIENE

POLITIK

Netzwerke konnen mehr hewirken
als neue Gesetze

HygienemalBnahmen mussen jeden Tag und fur jeden Patienten mit gleicher
Konsequenz umgesetzt werden. Diese Konstante auf Dauer sicherzustellen,
ist eine der Herausforderungen an das Klinikpersonal und -management.

D er Tod von drei S&uglingen
an der Universitatsklinik

Mainz hat eine breite Diskussion
liber die Hygiene im medizinischen
Routinebetrieb ausgeldst, obwohl
die Neugeborenen nicht an den Fol-
gen einer im Krankenhaus erworbe-
nen Infektion mit multiresistenten
Staphylokokken (MRSA) gestor-
ben sind, sondern an einer mit En-
terobacter cloacae kontaminierten
Infektionslosung. Die Klinik trifft
daher nach Erkenntnissen der
Staatsanwaltschaft keine Schuld.
Wir haben Anlass zu der Annah-
me, dass es irgendwo zwischen Ab-
flllung und Eintreffen in der Uni-
klinik zu einer Besché&digung und
Verkeimung an der Flasche gekom-
men ist“, sagte der leitende Ober-
staatsanwalt von Mainz, Klaus-Pe-
ter Mieth.

Nach Angaben von Prof. Dr.
med. Walter Popp von der Deut-
schen Gesellschaft fur Kranken-
haushygiene kann eine Infektion
wie in Mainz in jeder Klinik vor-
kommen. Trotz strenger Vorschrif-
ten sei die Hygiene aber ,,deutlich
verbesserungswiirdig.“ Auch fir
Prof. Dr. med. Georg Peters, Direk-
tor am Institut fur Medizinische Mi-
krobiologie der Universitat Miins-
ter, sind die Ereignisse in Mainz
nicht auf fehlende Verordnungen
zur Krankenhaushygiene zurlickzu-
flhren.

Zur Personalbesetzung zum Bei-
spiel durch Krankenhaushygieniker
und Hygienefachkréfte gebe es ein-
deutige Empfehlungen der Kom-
mission fir Krankenhaushygiene
und Infektionsprévention (KRIN-
KO) und dem Robert-Koch-Institut
(RKI). Diese seien erst kiirzlich ak-
tualisiert und im Bundesgesund-
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,Diese detaillierten Richtlinien
missen nur in entsprechende Hy-
gieneverordnungen der Lander um-
gesetzt, von den Kliniken befolgt
und finanziert werden, so wie dies
in Nordrhein-Westfalen bereits ge-
schehen ist“, betont Peters gegen-
iiber dem Deutschen Arzteblatt. Al-
lerdings seien die mikrobiologische
Diagnostik und Krankenhaushygie-
ne nicht populdr und daher beliebter
Gegenstand von Sparvorschlagen.

Seit vielen Jahre gelten die Nieder-
lande hinsichtlich ihrer Strukturen
und praktischen Umsetzung von
Krankenhaushygiene-MaRnahmen
als vorbildlich. Dort wurde bereits
zu Beginn der 80er Jahre mit der
Bekdmpfung von MRSA begonnen.
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Seitdem werden Richtlinien umge-
setzt, die eine Suche nach mit
MRSA besiedelten Patienten, deren
konsequente Kontaktisolation und
nachhaltige Dekontamination des
Keims beinhalten — kurz ,,search and
destroy policy* genannt. Begunstigt
wird die Senkung der MRSA-Rate
in den Niederlanden durch eine all-
gemeine Akzeptanz der als notwen-
dig erachteten Praventionsmafnah-
men, der konsequenten Auditierung
von Einrichtungen wie Kranken-
hausern, dem sehr informierten An-
tibiotikaeinsatz, einer engen \er-
netzung von ambulanten und sta-
tiondren Versorgungseinrichtungen
sowie durch die konsequente Be-
handlung von MRSA-Trédgern auch
im ambulanten Bereich.

Ein wesentliches Merkmal der
niederlandischen Strategie besteht
darin, dass jedes Krankenhaus (in
Deutschland nur fiinf Prozent) ei-
nen hauptamtlichen Arzt fur Mikro-
biologie und Krankenhaushygiene
beschéftigt, der téglich Visiten
durchfiihrt und tiber die Verordnung
von Antibiotika entscheidet. Hygie-
nefachkréfte unterstiitzen seine Ar-
beit, Mitarbeiter werden regelmé-
Rig fortgebildet und die durchge-
flhrten MalRnahmen mikrobiolo-
gisch kontrolliert.

Doch was unterscheidet die nie-
derléndische ,,search and destroy“-
Strategie von den deutschen Richt-
linien? ,,.Der generelle Umgang mit
MRSA-Patienten und die ange-
wandten Hygienemafnahmen — wie
Isolation,  Kittelpflege, Mund-
schutz, Handschuhe und Handedes-
infektion — unterscheiden sich nicht
wesentlich. Der Unterschied liegt in
der gezielten Suche nach MRSA-
Tragern unter den Patienten und ih-
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re konsequente ambulante Weiter-
behandlung”, so Priv.-Doz. Dr.
med. Alexander Friedrich, Oberarzt
am Institut fur Hygiene an der Uni-
versitdt Minster.

Folgenschwerer ,,Import‘

In den niederlandischen Richtlinien
werden Risikogruppen definiert
(hoch, mittel, niedrig), die eine er-
hohte Wahrscheinlichkeit fiir eine
MRSA-Besiedlung besitzen. Dazu
gehoren vor allem Patienten, die in-
nerhalb einer bestimmten Frist in
Landern mit hohem MRSA-Vor-
kommen (Deutschland, Belgien, Ja-
pan, GroRbritannien) stationdr be-
handelt worden sind. In den Nieder-
landen geht man davon aus, dass
zwischen zehn und 40 Prozent der
MRSA-Félle aus auslandischen
Krankenhdusern importiert werden.
Bis zum Ausschluss der Keimbe-
siedlung werden die Betroffenen
prophylaktisch in Einzelzimmern
kontaktisoliert.

In der deutschen MRSA-Richt-
linie werden ebenfalls Risikofakto-
ren definiert, die MRSA wahr-
scheinlicher machen und ein Ab-
strich-Screening empfehlen. ,,Da

Auf dem Hohepunkt der Debatte um Ursachen und Folgen
des Todes von Séuglingen in der Universitatskinderklinik
Mainz duBerte sich auch Bundesgesundheitsminister Phi-
lipp Rosler (FDP). Er sprach sich Ende August fir bundes-
weit einheitlichere Regelungen zum Infektionsschutz aus.

,0as Bundesgesundheitsministerium nimmt das The-
ma sehr ernst”, erklarte ein Ministeriumssprecher vor der
Bundespressekonferenz. Rosler wolle es beim ndchsten
Treffen der Gesundheitsministerkonferenz der Lander
(GMK) erbrtern; dies hétten die Lander bereits begriiBt.

Welche Verdnderungen Rosler konkret anstoBen méch-
te, beispielsweise ob in Zukunft in jeder Klinik Hygienebe-
auftragte eingesetzt werden sollen, blieb offen. Gewtinscht
sei, dass die Standards, die das Robert-Koch-Institut vor-
gebe, in den Bundeslandern einheitlicher als bisher umge-
setzt wiirden, erklérte der Sprecher.

Aus Niedersachsen, dessen Gesundheitsministerium
derzeit die Federfiihrung in der GMK hat, ist nur zu horen,
dass es im Herbst eine Sondersitzung geben werde, aller-
dings aus Anlass der anstehenden Finanzreformen im Ge-
sundheitswesen. Ob auch tber gesetzliche Verdnderungen
beim Infektionsschutz gesprochen wird, ist offen. Die Ta-
gesordnung steht noch nicht fest. Rie
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MRSA in Deutschland mittlerweile
endemisch ist, missen jedoch alle
Patienten, die in den vergangenen
zwoOIf Monaten (< drei Tage) in ei-
nem deutschen Krankenhaus ver-
sorgt wurden, gescreent werden®,
zitiert Friedrich die geltende
KRINKO-Empfehlung und weist
auf ein weiteres Problem hin: ,,Um
die MRSA-Rate bei haufig stationar
behandelten Patienten zu senken,
muss konsequenterweise nach der
Entlassung eine Sanierung ange-
strebt werden, die in der Regel zwei
Wochen dauert, in vielen Faéllen
aber erst nach Wochen bis Monaten
begonnen werden kann oder abge-
schlossen ist.*

Dass dieses Vorgehen erfolgreich
ist, zeigt ein Qualitatsverbund der
deutschen und niederlandischen
Gesundheitsversorger in der Region
Twente/Achterhoek und Maunster-
land, die sich im ,,Euregio MRSA-
net“ im Rahmen des Euregio-Pro-
jekts EurSafety Health-net zusam-
mengeschlossen haben (Grafik).
Am Netzwerk, das von der Euro-
paischen Kommission, Nordrhein-
Westfalen, Niedersachsen sowie
den benachbarten niederlandischen
Provinzen finanziell geférdert wird,
beteiligen sich Krankenhauser,
Krankentransporte, Laboratorien,
Alten- und Pflegeheime, ambulante
Pflegedienste, niedergelassene Arz-
te, die Kassenérztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe und die AOK
Westfalen-Lippe.

,,Die Krankenhduser in und um
Miinster befolgen inzwischen die-
sen euregionalen Standard“, sagt
Projektleiter Friedrich. Alle Risiko-
patienten werden vor oder bei der
Aufnahme in eine Klinik getestet.
Zur Risikogruppe gehdren auch
Personen, die in einem Senioren-
oder Pflegeheim leben, dialyse-
pflichtig sind oder unter chronisch
offenen Wunden leiden. Ist der
MRSA-Test positiv, werden die Be-
troffenen in Einzelzimmern isoliert
und nur von Pflegepersonal in
Schutzkleidung betreut. Die statio-
ndr eingeleitete Keimsanierung
tibernehmen auf deutscher Seite die
niedergelassenen Arzte — darum
wurde aus dem niederlandischen
»search and destroy“ hier das deut-
sche ,,search and follow*.

Da die MRSA-Therapie zu-
nachst von den Kassen nicht be-
zahlt wurde, musste fir das Projekt-
gebiet eine eigene Sonderziffer
durch die Kassenarztliche Vereini-
gung eingefuhrt werden. Der ambu-
lante Bereich investiert hiermit in
PraventionsmalRnahmen, die den
Patienten stationar zugutekommen,
den Krankenhdusern jedoch nur als
Kollektiv einen Vorteil verschaffen.
,Diese ambulante Finanzierung
von MRSA-Préavention muss bun-
desweit einheitlich geldst werden®,
so Friedrich.

Giitesiegel fiir hohe Qualitit

Die im Netzwerk eingebundenen
Krankenhduser haben sich inzwi-
schen auch zu einem Qualitatsver-
bund zusammengeschlossen. Das
bedeutet, dass die Kliniken, die vor-
gegebene Qualitétsziele erfullt ha-
ben, das ,,Euregio MRSA-net Qua-
litdtts- und Transparenzsiegel” zu-
gesprochen bekommen. Innerhalb
von zehn Jahren kann man sich funf
verschiedene solcher Siegel zu un-
terschiedlichen  Schwerpunktthe-
men der Patientensicherheit erar-
beiten, vergleichbar mit der Flnf-
Sterne-Kennzeichnung von Hotels.

Die getroffenen MaRnahmen tra-
gen inzwischen Friichte. ,,Die Zahl
der schweren MRSA-Infektionen
im Projektgebiet stagniert. Jetzt
missen wir die Rate senken“, er-
Klart Friedrich und erganzt: ,,Ubri-
gens, jedes Krankenhaus kann die-
ses Siegel erlangen, auch wenn es
nicht in der Euregio liegt.“ Voraus-
setzung hierfir sei die Erfullung der
euregionalen Qualitatsziele und die
Zusammenarbeit im Rahmen eines
regionalen MRSA-Netzwerks.

Die Aktivitdten des Euregio-
Netzwerkes sind inzwischen vom
RKI als beispielhaft fiur ganz
Deutschland bezeichnet worden.
Mittlerweile haben sich mehr als 20
solcher regionaler Netzwerke in
Deutschland gegriindet. Vier davon
werden vom BMG finanziell gefor-
dert. Eine bundesweite Regelung
muss die Finanzierung solcher re-
gionalen Netzwerke kléaren (pay for
networking). |

Dr. med. Vera Zylka-Menhorn

Weitere Informationen: www.mrsa-net.org/
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