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Antibiotika-resistente Erreger gelten als
besondere Bedrohung der Gesundheit
der Bevolkerung in Europa [1]. Wihrend
die Ausbreitung Methicillin-resistenter
Staphylococcus-aureus-Stimme (MRSA)
in den letzten Jahren in vielen europii-
schen Lindern nicht weiter zunimmt
[1, 2], ist ein besorgniserregender An-
stieg von multiresistenten Gram-negati-
ven Erregern (MRGN) und insbesonde-
re von Carbapenem-resistenten Entero-
bakterien (CRE) weltweit und in Europa
zu verzeichnen [3-8], darunter auch in
Deutschland [9-11].

Vor diesem Hintergrund wurde 2009
in Deutschland eine bundesweite na-
mentliche Labormeldepflicht fiir MRSA-
Nachweise in Blut- und Liquorkultu-
ren [12, 13] und im Jahr 2011 in Hessen
eine namentliche Labormeldepflicht fiir
Gram-negative Erreger mit erworbener
Carbapenem-Resistenz eingefiihrt [14].
Im Mirz 2012 wurden in einem Ausfith-
rungserlass entsprechende Falldefinitio-
nen festgelegt [15]. Nach Publikation der
Empfehlung der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspréaven-
tion (KRINKO) zum Umgang mit mul-
tiresistenten Gram-negativen Stibchen-
bakterien (MRGN) [16] wurden die Mel-
dekriterien modifiziert und an die Ein-
stufung der KRINKO angepasst; ab
08.04.2013 waren alle Gram-negativen
Erreger mit Nachweis einer Carbapene-
mase und alle 4MRGN (multiresisten-
te Gram-negative Stabchenbakterien mit
Resistenz gegen die 4 Antibiotikagruppen
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Meldepflicht fur Antibiotika-
resistente Erreger. Was soll,
was kann sie leisten?

Die Bewertung in Bezug auf die jeweilige
Einrichtung erscheint wichtig

Acylureidopenicilline, Cephalosporine
der 3. und 4. Generation, Carbapeneme
und Fluorchinolone) aus allen Patienten-
materialien meldepflichtig, mit Ausnah-
me von 4MRGN-Pseudomonas aerugi-
nosa, der nur bei Nachweis in einer Blut-
oder Liquorkultur zu melden ist [17].
O Tab. 1 zeigt Details der Meldepflichten.

Nachfolgend werden die Ergebnisse
und Erfahrungen aus den bisherigen Mel-
depflichten (anhand der Meldedaten in
Frankfurt am Main) vorgestellt und - als
Grundlage fiir eine Diskussion moglicher
weiterer Meldepflichten — mit den Zielen
der 2009 eingefithrten Meldepflicht fiir
MRSA-Nachweise in Blut- und Liquor-
kulturen und der Ende 2011 eingefiihrten
Meldepflicht fiir Gram-negative Erreger
mit erworbener Carbapenem-Resistenz
abgeglichen.

Methoden

Alle Labormeldungen zu MRSA-Nach-
weisen in Blut- und Liquorkulturen so-
wie zu Nachweisen von Erregern mit er-
worbener Carbapenem-Resistenz (CRE)
und die entsprechenden, mittels Fragebo-
gen erhobenen Angaben zu den Patienten
wurden in einer Datenbank erfasst. Statis-
tische Auswertungen wurden mit SPSS,
Version 15, vorgenommen.

MRSA-Nachweise aus Blutkulturen,
die ab dem 4. Krankenhaustag entnom-
men wurden, wurden in Ubereinstim-
mung mit den Definitionen des KISS-Sys-
tems als nosokomial eingestuft.
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Als ein CRE-Fall wurde definiert: Mel-
dung eines Erregers mit Carbapenem-Re-
sistenz nach den jeweils giiltigen Meldek-
riterien pro Krankenhausaufenthalt, d. h.,
ein Patient kann bei mehreren aufeinan-
derfolgenden Krankenhausaufenthalten
und bei Besiedelung mit mehreren Erre-
gern mit Carbapenem-Resistenz mehre-
re Fille darstellen.

Die Meldungen aus den Frankfur-
ter Kliniken wurden als Inzidenzen pro
1000 Patiententage berechnet. Fiir die Jah-
re 2010 und 2011 wurden hierfiir die Pati-
ententage aus den Meldungen der Aktion
saubere Hande beriicksichtigt [19], in den
Jahren 2012 und 2013 die von den Klinik-
verwaltungen aus den Abrechnungsdaten
erhaltenen Patiententage.

Ergebnisse

MRSA-Nachweise in Blut- und
Liquorkulturen — Ergebnisse aus
Frankfurt am Main 2010-2013

In Frankfurt am Main liegen inzwischen
Datensitze aus 4 vollstindigen Jahren vor
(B Tab. 2). Die MRSA-Inzidenz nahm
von 2010 bis 2013 von 5,44 Fal-
len/100.000 Einwohner auf 2,89 Fil-
1e/100.000 Einwohner ab, nach einem
Anstieg von 2010 auf 2011 auf 6,07 Fl-
1e/100.000 Einwohner [18]. Aus den
Frankfurter Kliniken wurden dem Ge-
sundheitsamt jedoch deutlich mehr Pa-
tienten mit positivem MRSA-Nachweis
in der Blutkultur gemeldet, denn jeweils



Tab. 1 Meldepflichten fiir MRSA-Nachweise in Blut- und Liquorkulturen sowie fiir den Nachweis Gram-negativer Erreger mit erworbener Carba-

penem-Resistenz
MRSA-Nachweis in Blut
oder Liquor
Namentliche Labormelde-
pflicht (Bundesrat 2009)

Nachweis Gram-negativer Erreger mit erworbener Carbapenem-Resistenz

Geltungsbereich BRD Hessen
Giiltigkeit ab 01.07.2009 30.11.2011
Zu meldende Erreger  Methicillin-resistente Erlass 27.03.2012: Erlass 08.04.2013:

Meldepflichtig ist: Jeder molekular-

biologische Nachweis einer Carbape-

nemase bei Gram-negativen Erregern

aus allen Probenmaterialien —auch

dann, wenn die Definitionen fiir

3MRGN? oder 4MRGNP der KRINKO®

nicht erfiillt sind

Meldepflichtig sind phanotypische

Resistenznachweise (Kultur mit Anti-

biogramm)

—4MRGN Pseudomonas aeruginosa aus
Blut und Liquor

—4MRGN Enterobacteriaceae aus allen
Patientenmaterialien

—4MRGN Acinetobacter baumannii-
complex aus allen Patientenmate-
rialien

Staphylococcus aureus (MRSA) Meldepflichtig ist: Jeder molekularbiologische
Nachweis einer Carbapenemase bei Gram-negati-
ven Erregern

Meldepflichtig ist der Nachweis von

— Pseudomonas aeruginosa, mit Resistenz gegen
Imipenem und Meropenem und Ceftazidim

— Enterobacteriaceae mit Resistenz gegen Imipenem
oder Meropenem oder Ertapenem

— Proteus spp., Morganella spp., Providencia spp. mit
Resistenz gegen Imipenem und zusdtzlich gegen
Ertapenem oder Meropenem

— Enterobacter spp., Citrobacter spp., Acinetobacter
baumannii-complex mit Resistenz gegen Imipenem
oder Meropenem

Nicht zu melden sind: Stenotrophomonas maltophi-
lia, Elizabethkingia meningoseptica, Chryseobacteri-
um indologenes, Burkholderia cepacia

Alle klinischen Materialien

Alle Patientenmaterialien: Carbapa-
nemasen, 4MRGN Enterobacteriaceae
und 4MRGN Acinetobacter baumannii-
complex

Blut und Liquor: 4MRGN Pseudomonas
aeruginosa

Erregernachweisaus  Blut- und Liquorkulturen

Ziel Starkung der Mdglichkeiten des
offentlichen Gesundheitsdiens-
tes, nosokomiale Infektionen zu
verhiiten und zu bekampfen
Verbesserung der bundeswei-
ten Uberwachung der Erreger
nosokomialer Infektionen

Keine Angabe Keine Angabe

MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

33MRGN: multiresistente Gram-negative Stabchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen
4MRGN: multiresistente Gram-negative Stibchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen
KRINKO: Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention

etwa ein Drittel der in den Kliniken be-
handelten Patienten mit MRSA-positi-
ver Blutkultur hatten ihren Erstwohnsitz
auflerhalb Frankfurts (in der Regel im
Rhein-Main-Gebiet).

Da alle Frankfurter Kliniken seit Jah-
ren an der Aktion saubere Hinde [19]
teilnehmen und dem Gesundheitsamt
neben den stationsbezogenen Héndedes-
infektionsmittelverbrauchen auch die Pa-
tiententage pro Jahr mitteilen, berechne-
te das Amt hieraus die MRSA-Nachwei-
se als Inzidenzen pro 1000 Patiententa-
ge. Ab 2012 erhielt das Amt die Patien-
tenzahlen von den Verwaltungen der
Kliniken. Die mittlere Inzidenzrate lag

zwischen 2010 und 2012 bei 0,031 bis
0,038 MRSA-Fillen pro 1000 Patienten-
tage. Im Jahr 2013 war sie mit 0,022 Fal-
len/1000 Patiententage deutlich gerin-
ger (B Tab. 2). In den einzelnen Hausern
unterschieden sich die Inzidenzraten zwi-
schen den Jahren teilweise erheblich. Aus
den grofieren Kliniken wurden {iber alle
Jahre stets die meisten MRSA-Nachwei-
se aus Blutkulturen gemeldet, jedoch wa-
ren die Inzidenzraten dort eher niedrig,
wihrend aus den kleineren Hiusern ten-
denziell héhere Inzidenzraten mit erheb-
lichen Unterschieden zwischen den Jah-
ren gemeldet wurden.
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In den Jahren 2010 bis 2012 wurden
37-44% der Blutkulturen innerhalb der
ersten 3 Tage nach Aufnahme abgenom-
men, die waren also nicht im Zusam-
menhang mit dem derzeitigen Kranken-
hausaufenthalt zu sehen (,,nicht noso-
komial®), im Jahr 2013 waren 61 % der
MRSA-Nachweise in Blutkulturen als
mitgebracht zu bewerten. Ein Aufnahme-
screening war in den ersten beiden Jahren
bei ca. der Hilfte und in den Jahren 2012
und 2013 bei etwa drei Viertel der Patien-
ten mit MRSA-Nachweis in der Blutkul-
tur vorgenommen worden. Nahezu alle
MRSA-Patienten waren héaufig vom ers-
ten Tag an in Einzelzimmern isoliert, so-
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Zusammenfassung

Antibiotika-resistente Erreger gelten als be-
sondere Bedrohung der Gesundheit der Be-
volkerung in Europa. Im Jahr 2009 wurde in
Deutschland eine bundesweite namentliche
Labormeldepflicht fiir MRSA-Nachweise in
Blutkulturen und im Jahr 2011 in Hessen eine
namentliche Labormeldepflicht fiir Gram-ne-
gative Erreger mit erworbener Carbapenem-
Resistenz (CRE) eingefiihrt. Im vorliegenden
Beitrag werden die Ergebnisse und die Erfah-
rungen aus Frankfurt am Main mit den be-
stehenden Meldepflichten dargelegt. MRSA-
Nachweise in Blutkulturen und CRE-Nach-
weise aus allen Patientenmaterialien wur-
den zwischen 2010 und 2013 aus allen Klini-
ken gemeldet. Das mit Einfiihrung der Mel-
depflicht von MRSA-Nachweisen in Blutkul-
turen verbundene Ziel der Verhiitung noso-
komialer Infektionen wird in ihrer derzeiti-
gen Form, d. h. mit der ausschlieBlichen Be-
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trachtung im Bevolkerungsbezug, nur einge-
schrankt erreicht. Hierfir erscheint eine Be-
trachtung im Klinikbezug — z. B. als Inzidenz
pro 1000 Patiententage — unbedingt erfor-
derlich. Auch kdnnte eine Meldepflicht fiir
Haufungen nosokomialer Kolonisationen mit
MRSA geeignet sein, Infektionen mit diesen
Erregern friihzeitig zu verhiiten. Mit der Mel-
depflicht fiir Carbapenem-resistente Erre-
ger zeigte sich, dass diese in fast allen Klini-
ken und auch im ambulanten Bereich gefun-
den werden. Unterschiedliche Falldefinitio-
nen fiihrten fiir die meldenden Einrichtun-
gen und die Gesundheitsamter zu einem sehr
unterschiedlichen Arbeitsaufwand, aber auch
zu unterschiedlichen Meldezahlen und damit
verbunden auch zu unterschiedlichen Infor-
mationen. Angesichts der zunehmenden Be-
deutung von CRE erscheint die Meldepflicht
sinnvoll. Die Meldekriterien sollten moglichst

Meldepflicht fiir Antibiotika-resistente Erreger. Was soll, was kann sie leisten?
Die Bewertung in Bezug auf die jeweilige Einrichtung erscheint wichtig

einfach und leicht verstandlich sein, z. B. soll-
ten alle AMRGN-Erreger nach der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO) in allen Patientenmate-
rialien erfasst werden. Auch diese Daten soll-
ten nicht nur im Bevélkerungsbezug, sondern
auch im Klinikbezug bewertet werden. Eine
alleinige Bewertung der multiresistenten Er-
reger im Bevolkerungsbezug erscheint bei
diesen Erregern mit hoher krankenhaushy-
gienischer Bedeutung nicht ausreichend, ein
Einrichtungsbezug erscheint erforderlich.

Schliisselworter

Multiresistente Erreger -

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus -
Multiresistente Gram-negative
Stabchenbakterien - Meldepflicht -
Gesundheitsamt

Abstract

Antimicrobial-resistant organisms are regard-
ed as a particular threat to the public health
of the European population. In Germany the
requirement for a national rollout reporting
of positive laboratory test results for methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)
in blood cultures was implemented in 2009.
This was followed in 2011 by the introduc-
tion of a laboratory-based, rollout report-
ing system for the detection of gram-nega-
tive bacteria with acquired carbapenem-re-
sistance (carbapenem-resistant organisms,
CRO) in the federal state of Hessen. This ar-
ticle will present the experience gained in
Frankfurt am Main with the existing report-
ing system. Blood or cerebrospinal fluid cul-
tures positive for MRSA were reported from
all Frankfurt clinics between 2010 and 2013.
The objective of preventing nosocomial in-
fections by introducing a mandatory report-

ing for MRSA in blood cultures was only par-
tially achieved by the reporting procedure

on a population scale. Instead, reporting on a
clinic-based scale, i.e., incidence per 1,000 pa-
tient days should be used. Moreover, manda-
tory reporting of clusters of nosocomial colo-
nizations with MRSA could be an appropriate
measure for the timely prevention of nosoco-
mial infections with these organisms. CROs
were reported from nearly all clinics as well
as the ambulatory setting. Different report-
ing criteria have resulted not only in a great-
ly varying workload for the institutions and
the health authorities but also in vastly differ-
ent numbers of reported events. Regarding
the importance of CRO, mandatory report-
ing seems reasonable. Criteria of reporting
should be simple and easily comprehensible,
i.e,, all 4AMRGN (gram-negative bacteria with
resistance against four antibiotic groups such

Mandatory reporting of antimicrobial-resistant pathogens. What should, what can
be achieved? Assessment related to the particular facility seems crucial

as acylureidopenicillins, third- and fourth-
generation cephalosporins, fluorchinolones,
and carbapenems) according to the German
Commission on Hospital Hygiene and Infec-
tion Prevention (KRINKO) should be consid-
ered. Reporting and evaluation of multidrug-
resistant organisms (MDRO) in a population-
based system does not seem to be sufficient
regarding these organisms with high impor-
tance for hospital hygiene; mandatory re-
porting on an anonymous clinic-based scale
should be used.

Keywords

Multidrug-resistant organisms -
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus -
Multidrug-resistant gramnegative bacteriae -
Mandatory reporting - Public health

dass keine weiteren Kontaktpatienten ge-
screent oder isoliert werden mussten. Im
Hinblick auf Risikofaktoren, Screeningra-
ten und Ergebnisse ergaben sich zwischen
den Jahren teilweise erhebliche Unter-
schiede (8 Tab. 2).

Gram-negative Erreger mit
erworbener Carbapenem-
Resistenz — Ergebnisse aus
Frankfurt am Main 2012-2013

O Tab. 3 zeigt die dem Gesundheitsamt
Frankfurt vom 01.04.2012 bis 31.12.2013
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gemeldeten Erreger mit Carbapenem-
Resistenz (dargestellt nach den alten und
neuen Meldekriterien). Nach den Melde-
kriterien von 2012 wiren 390 Fille mel-
depflichtig gewesen, 47 davon wegen des
Nachweises einer Carbapenemase. Nach
den neuen Meldekriterien wéren 169 Fil-



Tab. 2 Meldepflicht MRSA-Nachweise in Blut (und Liquor)-Kulturen. Meldungen aus Kran-
kenhdusern in Frankfurt am Main 2010-2013 — nach Wohnort der Patienten, Inzidenzen im

Einwohner- und Klinikbezug sowie differenziert nach mitgebrachten und nosokomial erwor-
benen Infektionen

Jahr 2010 2011 2012 2013
Meldungen an RKI - Wohnort Frankfurt/ 37 42 34 20
Main (n)?
Inzidenz (n/100.000 Einwohner in Frankfurt/ 5,44 6,07 4,92 2,89
Main (n)?
MRSA-Nachweise in Blut- und Liquorkulturen 58 51 52 36
in Frankfurter Kliniken
—Patienten mit Wohnort Frankfurt/Main 76 %P 69%P 66 % 69 %"
—Patienten mit Wohnort auBerhalb von 249 319%P 339%P 31%P
Frankfurt/Main
-Inzidenzen/1000 Patiententage® MW (Be- 0,0360 0,0312 0,0376 0,0222
reich in den Frankfurter Kliniken) (0-0,109) (0-0,108) (0-0,164) (0-0,084)
-BE am Tag 0-3,mitgebracht” 44% 37% 44% 61%
-BE am Tag 4 und mehr,nosokomial” 56 % 63% 56 % 39%
% % % %
Aufnahmescreening durchgefiihrt 534 47,3 71,2 73,5
—Nase MRSA-positiv 71,0 27,3 30,8 324
—Rachen MRSA-positiv 484 25,5 26,9 29,4
—Analabstrich MRSA-positiv 16,1 55 11,5 59
-Wunde MRSA-positiv 323 10,9 9,6 n.a.
Von Klinik als Risikopatient eingestuft 55,2 38,2 44,2 529
MRSA in der Anamnese 29,3 27,3 63,5 333
Krankenhausaufenthalt letzte 12 Monate 70,7 54,5 46,2 70,6
Antibiotikatherapie letzte 6 Monate 51,7 45,5 404 471
Harnwegskatheter 39,7 32,7 25,0 38,2
Hautprobleme 34,5 29,1 9,6 20,6
Dialyse 6,9 9,1 9,6 11,8
Wird von ambulantem Pflegedienst betreut 10,3 73 11,5 17,6
Aufnahme aus einem Altenpflegeheim 19,0 73 288 88
Aufnahme aus einem Krankenhaus 241 14,5 30,8 11,8

BE Blutentnahme, MW arithmetischer Mittelwert
Daten aus Survstat (Zugriff 14.01.2014)
bbezogen auf Meldungen mit Angaben zum Wohnort

“Patiententage 2010 und 2011 aus den Angaben zur Aktion saubere Hande, Patiententage 2012 und 2013 von

den Klinikverwaltungen aus Abrechnungsdaten erhalten

le meldepflichtig gewesen. Der geringere
Anteil meldepflichtiger Erreger nach der
Anderung der Meldekriterien 2013 ergibt
sich insbesondere durch die Beschran-
kung der Meldepflicht fiir 4MRGN P. ae-
ruginosa auf Nachweise in Blut- und Li-
quorkulturen, aber sehr hiufig auch da-
durch, dass Erreger gegen Ciprofloxacin
sensibel sind (3MRGN), oder auch durch
fehlende Angaben zu einzelnen Antibio-
tikawirkstoffgruppen.

Wihrend nach den alten Meldekri-
terien P. aeruginosa der mit weitem Ab-
stand am hiufigsten gemeldete Erreger
war, gefolgt von Acinetobacter baumannii
und Klebsiella pneumoniae, wurden nach
den neuen Falldefinitionen am haufigs-

ten A. baumannii gemeldet, gefolgt von
K. pneumoniae und P. aeruginosa, Enter-
obacter spp. und Escherichia coli.

Etwa ein Drittel der gemeldeten Falle
betraf Infektionen, zwei Drittel Kolonisa-
tionen. Etwa 20 % der Patienten gaben an,
im Jahr vor der Klinikaufnahme in einem
Krankenhaus im Ausland behandelt wor-
den zu sein. Die am hédufigsten genannten
Linder waren Agypten, Marokko, Liby-
en, Saudi-Arabien, Thailand und Indien.

Nur weniger als die Hélfte der gemel-
deten Erreger mit Carbapenem-Resistenz
wurden bei Frankfurter Einwohner/innen
gefunden, ebenso viele CRE wurden bei
Menschen mit Wohnsitz in Deutschland,
aber auflerhalb Frankfurts festgestellt. Je
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nach Meldekriterien waren 10 % respek-
tive 15% der gemeldeten Erreger von Pa-
tienten mit Wohnsitz im Ausland gemel-
det worden (B Tab. 4).

Bemerkenswert ist, dass in beiden Jah-
ren CRE aus nahezu allen Kliniken in
Frankfurt am Main gemeldet wurden;
d. h., CRE sind nicht mehr nur in den Kli-
niken der Maximalversorgung ein Prob-
lem. Die Inzidenzen pro 1000 Patien-
tentage (Basis: von den Kliniken mitge-
teilte Patiententage vom 01.04.2012 bis
31.12.2013) lagen nach den Meldekrite-
rien von 2012 bei 0,118 Fillen/1000 Pa-
tiententage (Bereich 0-0,224/1000 Patien-
tentage) und nach den neuen Meldekri-
terien von 2013 bei 0,053 Fillen/1000 Pa-
tiententage (Bereich 0-0,136 Fal-
le/1000 Patiententage).

Diskussion
Meldepflichten — Hintergrund

Mit Einfithrung des Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) [20] wurden die Melde-
pflichten in Deutschland grundlegend
neu geregelt. Im Gesetzeskommentar
wird aufgefiihrt: ,,Die Ausgestaltung der
Meldepflichten orientiert sich daran, wel-
ches Ziel mit der Meldung der konkreten
Krankheit oder Infektion verfolgt wird.
Miissen von den Behorden SchutzmafSnah-
men im Zusammenhang mit einem konkre-
ten Fall getroffen werden, weil das Auftre-
ten eines Falles auf eine Gefahr fiir weitere
Personen hinweist, so besteht grundstzlich
eine namentliche Meldepflicht, bei der je-
weils weitreichende personenbezogene An-
gaben gemacht werden miissen. Dient die
Meldepflicht dagegen nur dazu, epidemio-
logische Daten zu liefern, um Verdnderung
bei der Ausbreitung bestimmter iibertrag-
barer Krankheiten festzustellen, so besteht
weder ein Bediirfnis noch eine Rechtferti-
gunyg fiir eine namentliche Meldepflicht.
Das IfSG sieht dann nur eine Meldung von
anonymen Angaben vor.“ [21] Zur Gewin-
nung epidemiologischer Daten wurde
erstmals im IfSG - als Erganzung und ggf.
auch zur Validierung der Meldepflichten
nach § 6 und 7 IfSG - auch auf Surveys
respektive Sentinel-Erhebungen verwie-
sen [21]. Die von den Gesundheitsimtern
iiber die Landesgesundheitsbeh6rden an
das Robert Koch-Institut (RKI) weiterge-



Originalien und Ubersichten

Tab. 3 Meldepflicht fiir Erreger mit erworbener Carbapenem-Resistenz in Hessen. Daten aus
Frankfurt am Main vom 01.04.2012 bis 31.12.2013 — nach den Meldekriterien 2012 (alte Fall-

definitionen) sowie nach den Meldekriterien 2013 (neue Falldefinitionen)

Meldekriterien 2012° Meldekriterien 2013

Melde-  Davon meldepflich- Melde-  Davon meldepflich-

pflichtig tig wegen Carbape- pflichtig tig wegen Carbape-

nemase nemase

n n % n n %
Acinetobacter baumannii 81 17 21,0 65 17 26,2
Escherichia coli 20 1 5,0 12 1 8,3
Enterobacter spp. 37 1 2,7 19 1 53
Klebsiella pneumoniae 61 14 23,0 51 14 27,5
Pseudomonas aeruginosa 183 13 71 20 13 65,0
Weitere? 8 1 12,5 2 1 50,0
Summe 390 47 12,1 169 47 27,8
Darunter Citrobacter freundii, Klebsiella oxytoca, Proteus spp,, Serratia marcescens
5Meldekriterien s. @ Tab. 1

Tab. 4 Meldungen Carbapenem-resistenter Erreger an das Frankfurter Gesundheitsamt vom
01.04.2012 bis 31.12.2013 — nach den Meldekriterien 2012 (alte Falldefinitionen) sowie nach

den Meldekriterien 2013 (neue Falldefinitionen)

(Bereich in den Frankfurter Kliniken)

Meldekriterien 20122 Meldekriterien 20132
Meldungen Félle 390 169
—-Wohnort Frankfurt/Main 171 (44 %) 64 (38%)
—Wohnort Deutschland ohne Frankfurt/Main 188 (48 %) 80 (47 %)
—-Wohnort Ausland 31(8%) 25(15%)
Fille/1.000 Einwohner Frankfurt/Main? 0,1400 0,0526
CRE-Nachweise in Frankfurter Kliniken 329 149
—-Wohnort Frankfurt/Main 126 (38,3) 48(32,0)
—-Wohnort Deutschland ohne Frankfurt/Main 151 (45,9) 69 (46,4)
-Wohnort Ausland 31(9,4) 25(16,8)
-Wohnsitz unbekannt 9(6,4) 7(4,7)
CRE-Nachweise in Frankfurter Kliniken Inziden- 0,118 0,053
zen/1000 Patiententage (0-0,224) (0-0,136)

CRE: Carbapenem-resistente Erreger
Meldekriterien s. @ Tab. 1

bUnter Beriicksichtigung der Tatsache, dass die Meldungen 1,75 Jahre umfassten

leiteten Meldedaten werden dort ausge-
wertet und im Internet sowie in den in-
fektionsepidemiologischen Jahrbiichern
des RKI im Bevélkerungsbezug als Inzi-
denzen pro 100.000 Einwohner ver6ffent-
licht [18, 22-25].

Zum 01.07.2009 wurde in Deutsch-
land erstmals eine Labormeldepflicht fiir
einen Erreger mit Antibiotikaresistenz
eingefiihrt, namlich fiir MRSA-Nach-
weise in Blut- und Liquorkulturen [12].
Das Robert Koch-Institut veroffentlich-
te eine Falldefinition [25]. In der Begriin-
dung zur Einfithrung der bundeswei-
ten namentlichen Labormeldepflicht fur
MRSA-Nachweise in Blutkulturen wur-
de ausgefiihrt: ,,Die Ausdehnung der Mel-

depflicht gewdhrleistet in erhohtem Mafe,
dass Einzelfille nosokomialer Infektionen
den Gesundheitsimtern friihzeitig gemel-
det werden und die Gesundheitsimter not-
wendige Mafsnahmen so schneller veran-
lassen konnen. Die Ausdehnung der Mel-
depflicht stirkt damit die nach dem Infek-
tionsschutzgesetz vorhandenen Moglich-
keiten des offentlichen Gesundheitsdiens-
tes, nosokomiale Infektionen zu verhiiten
und zu bekimpfen, insbesondere kann die
infektionshygienische Uberwachung zielge-
richteter erfolgen. Zugleich wird die bun-
desweite Uberwachung der Erreger nosoko-
mialer Infektionen verbessert. [12]

Bei Einfithrung der Labormeldepflicht
fiir Erreger mit Carbapenem-Resistenz in
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Hessen wurde weder in der Verordnung
noch in den beiden Erlassen ein Ziel der
Meldepflicht angegeben; in Fortbildun-
gen fiir den offentlichen Gesundheits-
dienst wurde ein epidemiologisches Inte-
resse angesichts der erheblichen weltwei-
ten Zunahme dieser Erreger [3-8] und
die Umsetzung der CDC-Empfehlungen
zu strikten HygienemafSnahmen und zur
Meldepflicht bei multiresistenten Erre-
gern [27] genannt.

Meldepflicht MRSA-Nachweise
in Blut- und Liquorkulturen

Bereits bei der Vorstellung der Meldeer-
gebnisse von MRSA-Nachweisen in Blut-
kulturen in Frankfurt am Main aus dem
Jahr 2010 hatte sich gezeigt, dass diese
Meldepflicht grofe methodische Schwie-
rigkeiten birgt [28]: Bei der Labormelde-
pflicht (§ 7 IfSG) ist die Meldung an das
fiir den Einsender zustindige Gesund-
heitsamt zu richten, d. h. fiir einen sta-
tiondren Patienten an das fiir das Kran-
kenhaus zustdndige Gesundheitsamt (§ 9
Abs. 3 IfSG). Nur bei strikter Einhaltung
dieses Meldeweges kann das Amt Ermitt-
lungen in der Klinik seines Zustdndig-
keitsbereichs durchfithren und Mafinah-
men begleiten, unabhéngig vom Erst-
wohnsitz des Patienten. Eine Beriicksich-
tigung allein der Patienten mit Wohn-
sitz Frankfurt am Main hitte die Last an
MRSA(-Nachweisen in Blutkulturen) in
den Frankfurter Kliniken erheblich un-
terschatzt.

Erwartungsgemaf3 wurden die meisten
MRSA-Nachweise in Blutkulturen aus den
groflen Frankfurter Kliniken gemeldet.
Dies bedeutet nicht, dass dort der Bedarf
zur Verbesserung der Pravention nosoko-
mialer Infektionen héher ist als in kleine-
ren Kliniken mit geringen Zahlen an posi-
tiven MRSA-Nachweisen in Blutkulturen.
Eine sachgerechte Bewertung — und der
Versuch eines Vergleichs zwischen ver-
schiedenen Kliniken - setzt einen sach-
gerechten Nenner voraus, z. B. der Bezug
auf die Patiententage. Allerdings verfiigen
die Amter iiblicherweise nicht iiber diese
Angaben, da die Kliniken nicht verpflich-
tet sind, diese mitzuteilen; zudem ist ih-
re Beschaffung zuweilen aufwendig [29].

Die Inzidenz positiver MRSA-Nach-
weise in Blut- oder Liquorkulturen wird



auch davon beeinflusst, ob und wie haufig
solche Kulturen in den einzelnen Kliniken
tiberhaupt entnommen werden. In Hiu-
sern, in denen haufiger Kulturen entnom-
men werden, ist die Wahrscheinlichkeit
fir eine hohere MRSA-Inzidenz grofier
als in Kliniken, die diese seltener untersu-
chen lassen. Fiir ein externes Benchmar-
king wurde vor diesem Hintergrund ein
Bezug auf die Blutkulturfrequenz emp-
fohlen, angegeben in Anzahl der Blutkul-
turen/1000 Patiententage [30].

Nicht jeder MRSA-Nachweis in einer
Blutkultur bedeutet eine nosokomiale In-
fektion — und damit ggf. einen Verbesse-
rungsbedarf im Hygienemanagement der
medizinischen Einrichtung. Ein MRSA-
Nachweis in einer bis zum dritten Tag
nach Patientenaufnahme entnommenen
Blutkultur zeigt ein “mitgebrachtes® Pro-
blem - ggf. ein Problem in dem Kranken-
haus, aus dem der Patient verlegt wurde
- und eher ein gutes Screeningmanage-
ment in der Einrichtung, die den Nach-
weis erbracht hat. Daher konnen die oben
genannten Inzidenzraten (Flle/1000 Pa-
tiententage) zwar ein Bild iiber die Epi-
demiologie von MRSA-Blutstrominfek-
tionen in den Kliniken insgesamt geben.
Zur Bewertung eines moglichen Zusam-
menhangs mit dem Hygienemanagement
in einem Haus wire aber die Inzidenzra-
te der nach einigen Tagen Krankenhaus-
aufenthalt entnommenen ,,nosokomia-
len“ Nachweise besser geeignet.

Das RKI veroffentlicht die Meldun-
gen von MRSA-Nachweisen in Blut- und
Liquorkulturen im Bevolkerungsbezug.
Hier zeigte sich, dass diese tiber die letz-
ten 4 Jahre deutschlandweit nicht abge-
nommen haben. Die Inzidenz blieb bun-
desweit weitgehend konstant zwischen
4,59- und 5,48 Fillen/100.000 Einwoh-
ner. Demgegeniiber ist in Frankfurt eine
Abnahme zu erkennen: von > 5,00 Fal-
1e/100.000 Einwohner in den Jahren 2010
und 2011 auf 4,92 Fille/100.000 Ein-
wohner im Jahr 2012 und auf 2,89 Fil-
1e/100.000 Einwohner im Jahr 2013 [18].

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass die Meldepflicht fiir MRSA-Nach-
weise in Blut- und Liquorkulturen das
Ziel, die bundesweite Uberwachung zu
verbessern, zumindest im Hinblick auf
MRSA-Nachweise in Blut- und Liquor-
kulturen erreicht. Sie erméglicht einen

Uberblick iiber deren Epidemiologie in
Deutschland und in seinen einzelnen Re-
gionen im Bevolkerungsbezug [22-24].
Nach den oben genannten Grundsétzen
des Infektionsschutzgesetzes zur Melde-
pflicht sind demnach die Anforderungen
an eine nicht-namentliche Meldepflicht
erfiillt.

Das Ziel, die Moglichkeiten des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes zu starken,
nosokomiale Infektionen zu verhiiten und
zu bekdmpfen, kann durch die derzeitige
Form der Meldepflicht von MRSA-Nach-
weisen in Blut- und Liquorkulturen ohne
verpflichtenden Bezug auf Patiententage
nur eingeschrankt erreicht werden. Wih-
rend die Zahlen zu den MRSA-Nachwei-
sen in Blutkulturen bundesweit iiber die
letzten Jahre nicht sinken, ist in Frank-
furt eine deutliche diesbeziigliche Ab-
nahme zu erkennen. Hier wird ein Kli-
nikbezug hergestellt, und die Ergebnisse
werden den einzelnen Kliniken im ano-
nymisierten Vergleich mit anderen Frank-
furter Kliniken zuriickgespiegelt. Die fiir
die Frankfurter Kliniken ermittelten Inzi-
denzen lagen beispielsweise deutlich unter
den im Jahr 2005 in Londoner Kliniken
festgestellten (0,02-0,32 Flle/1000 Pa-
tiententage) [31]. Diese konnten dort je-
doch durch verbesserte Hygienemafinah-
men und die Einfithrung der Meldepflicht
(einschliefllich Veréffentlichung der Er-
gebnisse bezogen auf einzelne Kliniken)
deutlich gesenkt werden [32].

Eine Meldepflicht fiir multiresisten-
te Erreger in Blut- und Liquorkulturen
kann nur die Spitze des Eisberges zei-
gen; sie ermoglicht die Préavention noso-
komialer Infektionen in ihrer derzeitigen
Form - d. h. bei ausschliefilicher Betrach-
tung im Bevolkerungsbezug - nur partiell.
Die Meldungen sollten daher unbedingt
auch im Klinikbezug (anonymisiert) be-
trachtet werden. Eine Alternative wi-
re es, die nichtnamentliche Meldepflicht
fur Ausbriiche nosokomialer Infektionen
nach § 6 Abs. 3 IfSG um die nichtnament-
liche Meldepflicht fiir Hdufungen von no-
sokomialen Kolonisationen mit MRSA
(und/oder weiteren MRE) zu ergén-
zen. In Frankfurt am Main wird eine sol-
che Meldung bereits von einer Reihe von
Kliniken im Rahmen der vertrauensvol-
len, partnerschaftlichen Zusammenarbeit
zwischen ihnen und dem Gesundheitsamt

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11 - 2014 ‘ 1327

umgesetzt — ganz im Sinne des § 6 Abs. 3,
nach dem ,.es bei der Bearbeitung von Aus-
bruchssituationen mehr auf partnerschaft-
liche Zusammenarbeit, denn auf Kontrolle
ankommen sollte“ [21]. Auf dieser Grund-
lage konnten sich die Einrichtungen friih-
zeitig mit dem Gesundheitsamt iiber Pra-
ventionsmafinahmen verstdndigen und
diese gemeinsam festlegen.

In Sachsen kam es 2010 zu einer en-
demischen Ausbreitung von KPC-2-pro-
duzierender K. pneumoniae. Der Erreger
fithrte in der Universitatsklinik Leipzig
zu einem Ausbruchsgeschehen, das erst
2013 fir beendet erkldrt werden konn-
te [10, 26]. Ein derart lang andauerndes
Ausbruchsgeschehen ist nicht akzeptabel.
Als Reaktion darauf wurde in Sachsen ei-
ne Meldepflicht fiir Gram-negative Erre-
ger mit erworbener Carbapenem-Resis-
tenz eingefiihrt.

Meldepflicht fiir den Nachweis von
Carbapenem-resistenten Erregern
in allen Patientenmaterialien

Bei der derzeit in Hessen geltenden na-
mentlichen Labormeldepflicht fiir MRGN
ist der Nachweis von Erregern in allen Pa-
tientenmaterialien meldepflichtig. Aus-
genommen hiervon ist P. aeruginosa, bei
dem ausschliefllich der Nachweis aus
Blut- und Liquorkulturen zu melden ist.
Die Daten zeigen, dass nur ein Drittel der
Nachweise bereits eingetretene Infektio-
nen betrafen. Bei zwei Drittel der Nach-
weise handelte es sich um Kolonisatio-
nen, die entweder beim Aufnahme- oder
Routinescreening oder bei Umgebungs-
untersuchungen gefunden wurden. Alle
Kliniken haben bei CRE-Nachweisen un-
verziiglich Isolierungs- und intensivierte
Hygienemafinahmen vorgenommen, falls
diese nicht schon aufgrund der Anamne-
se (Krankenhausaufenthalt im Ausland,
MRGN-Anamnese) bereits bei Aufnah-
me der Patienten eingeleitet worden wa-
ren. Die ergriffenen Mafinahmen schei-
nen weitgehend wirksam zu sein, denn
die meisten Meldungen betreffen Einzel-
fille, ohne weitere Kontaktfille. Wahrend
der seit 21 Monaten bestehenden Melde-
pflicht fir CRE wurden aus Frankfurter
Kliniken 3 Ausbriiche mit MRGN gemel-
det, die alle tiber entsprechende Mafinah-
men rasch beendet werden konnten.



Originalien und Ubersichten

Im Juni 2014 wurde in Hessen (in Stid-
hessen, nicht Frankfurt am Main) im Zu-
sammenhang mit der Meldepflicht fiir
Gram-negative Erreger mit erworbener
Carbapenem-Resistenz erstmals iiber ei-
ne Haufung von KPC-2-produzierenden
Stammen verschiedener Enterobacteria-
ceae-Spezies berichtet [33]. Gemaf der
kurz zuvor (Ende Mai 2014) erschienenen
»Ergianzung zu den "Hygienemafinah-
men bei Infektionen oder Besiedelung mit
multiresistenten gramnegativen Stabchen’
(2012) im Rahmen der Anpassung an die
epidemiologische Situation® [34] miissen
nun auch Patienten mit Klinikaufenthalt
in Stidhessen in das Screening auf MRGN
einbezogen werden.

Die Daten des Antibiotika-Resistenz-
Surveillance-Systems zeigen einen be-
sorgniserregenden Anstieg von CRE-
Raten in Kliniken auf derzeit 9,6 % bei
A. baumannii und auf 11 % bei P. aerugi-
nosa. Im ambulanten Bereich liegen die
entsprechenden Resistenzraten bei 3,5%
(A. baumannii) und 6,2% (P. aeruginosa)
[11]. Die Meldepflicht in Hessen hat dar-
tiber hinaus wertvolle neue epidemiologi-
sche Erkenntnisse fiir Frankfurt/Rhein-
Main erbracht: CRE bzw. 4MRGN wur-
den in nahezu allen Frankfurter Kliniken
gefunden und auch bereits bei ambulan-
ten Patienten in Arzt- und Dialysepraxen.
Hier geben die Meldungen dem Gesund-
heitsamt erstmals Gelegenheit, gezielt be-
ratend und praventiv titig zu werden. Da
auf Grundlage des § 23 IfSG nur Kran-
kenhéuser und Einrichtungen fiir ambu-
lantes Operieren Erreger mit besonderen
Resistenzen erfassen und bewerten und
dem Gesundheitsamt zur Einsicht vor-
legen miissen, ist hier durch die Melde-
pflicht eine erste Moglichkeit zur Diskus-
sion solcher individuellen Befunde aufler-
halb von Kliniken und ambulanten Ope-
rationseinrichtungen gegeben.

Auch bei den Erregern mit Carbape-
nem-Resistenz zeigt sich, dass eine aus-
schlieSliche Bewertung im Bevolkerungs-
bezug (Erstwohnsitz) die tatsdchliche Si-
tuation in den regionalen medizinischen
Einrichtungen erheblich unterschatzt.
Bezogen auf CRE-Nachweise in Klini-
ken, betrafen nahezu zwei Drittel der Fal-
le ,,Nicht-Frankfurter” und 10 % (nach al-
ten Meldekriterien 2012) respektive 17 %
(nach neuen Meldekriterien 2013) der

Fille Patienten mit Erstwohnsitz im Aus-
land.

Die US-amerikanische Gesundheits-
behorde (Centers for Disease Control and
Prevention, CDC) [27] hat ,,Regionen mit
wenigen CRE“ u. a. eine Meldepflicht und
weitere Surveys empfohlen und dariiber
hinaus den Gesundheitsbehérden zu ag-
gressiven MafSnahmen zur Einddimmung
der Problematik geraten. Vor diesem Hin-
tergrund und in Ubereinstimmung mit
den Prinzipien fiir die Meldepflicht im
IfSG erscheint die namentliche Labormel-
depflicht fiir diese Erreger sinnvoll und
angemessen, auch wenn eine solche fiir
alle Beteiligten viel Arbeit mit sich bringt.
Abzuwigen bleibt gleichwohl, ob die mit
der Meldepflicht verbundenen Méglich-
keiten, epidemiologische Daten zu erhal-
ten, nicht auch durch andere Mafinahmen
- wie z. B. durch die Sentinelerhebungen
gemafl §$ 13 und 14 Infektionsschutzge-
setz — zu erzielen wéren.

Fazit

Zusammenfassend wird die namentliche
Labormeldepflicht fiir MRSA-Nachweise
in Blut- und Liquorkulturen in ihrer der-
zeitigen Form, d. h. in der alleinigen Be-
trachtung im Bevolkerungsbezug, mit
dem Argument infrage gestellt, dass ei-
ne Pravention nosokomialer Infektionen
bei bereits erfolgten Nachweisen in Blut-
und Liquorkulturen nur eingeschrankt
mdoglich ist und dass ein alleiniges epide-
miologisches Interesse eine namentliche
Meldepflicht nicht rechtfertigt [21]. Ei-
ne Betrachtung im Klinikbezug (z. B. Inzi-
denzen pro 1000 Patiententage) konnte
jedoch die Praventionsarbeit unterstiit-
zen und deren Auswirkung dokumentie-
ren. Auch kdnnte eine nichtnamentliche
Meldepflicht von Haufungen nosokomia-
ler Kolonisationen mit MRSA oder ande-
ren MRE gdf. sinnvoll sein.

Die namentliche Labormeldepflicht fiir
CRE-Nachweise in allen Patientenma-
terialien und die daraufhin eingeleite-
ten HygienemafBnahmen scheinen dem-
gegeniiber eine Chance zu bieten, die
sich abzeichnende Zunahme der CRE-
Problematik in einem friihen Stadium
zwar nicht zu verhindern, aber doch

zu mindern. Angesichts der Problema-
tik, dass gerade fiir MRGN die Entwick-
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lung neuer Antibiotika nicht absehbar
ist, sollte diese Maglichkeit trotz des er-
heblichen Aufwands bei der Labormel-
depflicht ergriffen werden. Die Fallde-
finitionen sollten dabei so einfach und
nachvollziehbar wie maglich sein. Wah-
rend die ersten Falldefinitionen (April
2012) sehr komplex waren und zu vie-
len Fehimeldungen fiihrten, erscheint
die Orientierung an der KRINKO-Definiti-
on 4MRGN sinnvoll. Diese ist inzwischen
in den Einrichtungen bekannt. Sie sind in
die Surveillance multiresistenter Erreger
auf Grundlage des § 23 IfSG eingefiihrt
[35], und HygienemaBnahmen werden
entsprechend der Empfehlung der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention zu MRGN [16] umge-
setzt. Vor diesem Hintergrund ware aus
unserer Sicht einer Meldepflicht fiir den
Nachweis von 4MRGN in allen Patienten-
materialien der Vorzug zu geben. Not-
wendig ist eine positive Strategie des ge-
meinsamen Handelns, Fatalismus wére
eindeutig die falsche Reaktion.

Um eine sachgerechte Bewertung der
gewonnenen Daten zu ermdglichen, soll-
ten die die Patienten versorgenden Ein-
richtungen verpflichtet werden, den Ge-
sundheitsamtern auch geeignete Be-
zugsgroBen, wie z. B. Patiententage pro
Jahr (besser pro Quartal) oder die Anzahl
ambulanter Félle pro Quartal und gdf. ei-
ne geeignete Angabe zu durchgefiihr-
ten mikrobiologischen Untersuchungen
(Screening, Infektionsabklarung), zu mel-
den. Die Berichterstattung des RKI sollte
diese Erreger nicht nur im Bevolkerungs-
bezug, sondern auch in einem geeigne-
ten Bezug zu den meldenden Einrichtun-
gen anonymisiert veroffentlichen.
Unabhangig von der Frage der Melde-
pflicht unterstiitzen die weiterhin beste-
hende MRSA-Problematik und die Zu-
nahme von 4MRGN bzw. CRE in den Kli-
niken die Forderungen der KRINKO nach
guter Krankenhaushygiene und nach
ausreichendem Hygienefachpersonal in
den Einrichtungen [36] mit Kompetenz
im Umgang mit MRSA [37] sowie mit den
neuen MRGN-Problemen (emerging pa-
thogens) [16]. Angesichts der sich bereits
abzeichnenden und zu erwartenden wei-
teren Ausbreitung dieser Erreger auch in
Arztpraxen, Dialyseeinrichtungen oder
Altenpflegeheimen sollten die Gesund-



heitsamter bzw. die MRE-Netzwerke da-
fiir Sorge tragen, dass diese Einrichtun-
gen ausreichend darauf vorbereitet sind,
betroffene Patienten zu behandeln und
zu pflegen, um eine Weiterverbreitung
moglichst zu reduzieren. Aus den USA
liegen bereits Publikationen zu Ausbrii-
chen mit Carbapenem-resistenten Erre-
gern in Altenpflegeheimen vor [38].

Ziel aller MaBnahmen muss es sein, Hau-
fungen von MRE so friihzeitig wie mog-
lich zu erkennen, durch geeignete Hy-
gienemafBnahmen in den Krankenhau-
sern und medizinischen Einrichtungen
eine Weiterverbreitung unter Kontrolle
zu halten, Ausbriiche zu vermeiden und
eine Ausbreitung dieser Erreger zu ver-
hindern.
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