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MRSA in Sachsen-Anhalt

Hintergrund

Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) gehéren zu den bekanntes-
ten multiresistenten Erregern (MRE). Seit ihrer Entdeckung 1961" haben sich
MRSA weltweit ausgebreitet und insbesondere seit den 1990er Jahren grofie Re-
levanz erlangt.?? Staphylococcus (S.) aureus kolonisiert den Menschen mit stei-
gendem Lebensalter zunehmend, bevorzugt in den Nasenvorhdofen, aber auch
im Rachen und auf der Haut.* Staphylokokken kénnen von Mensch zu Mensch
iibertragen werden. Durch ihre Fihigkeit auch in unbelebter Umgebung lingere
Zeit zu iiberleben, ist auch hier eine Ubertragung méglich.>7 Staphylococcus au-
reus kann putride Infektionen an Haut und Weichteilen sowie Knochen, aber
auch eine Sepsis verursachen. Bei Resistenz kann die Therapie erschwert sein.
Der direkte MRSA-Nachweis in Blut oder Liquor ist seit 2009 gemif Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtig und dient der epidemiologischen Beur-
teilung invasiver MRSA-Infektionen.

MRSA kann verschiedenen Quellen zugeordnet werden: dem Gesundheits-
wesen (Hospital-assoziierter-[HA-]MRSA), der Tiermast (Livestock-assoziierter-
[LAMRSA) und der Allgemeinbevolkerung (Community-assoziierter-[CA-|
MRSA).2° Unterschiedliche MRSA-Stimme kénnen unterschiedliche pathogene
Eigenschaften, auch innerhalb der genannten Gruppen haben.'® Bekannte Risi-
ken fiir das Auftreten (Kolonisation und Infektion) von MRSA sind: ein hoheres
Lebensalter, mannliches Geschlecht, Antibiotikagebrauch, Krankenhausaufent-
halte, Pflegebediirftigkeit, invasive Manahmen/liegende Devices (z.B. zentrale
Venenkatheter) und Aufenthalt in Gebieten mit hoher Privalenz.1%13

Nach deutlicher Zunahme war MRSA in den letzten Jahren in Europa und seit
2012 in Deutschland riickliufig.>* Entgegen dem deutschlandweiten Trend wa-
ren die Meldeinzidenzen firr Sachsen-Anhalt (mit Ausnahme des Jahres 2014)
ansteigend und lagen deutlich tiber dem bundesweiten Durchschnitt. Im Jahr
2016 wurde in Sachsen-Anhalt eine Meldeinzidenz von 8,7 Fillen/100.000
Einwohner und damit im Vergleich aller Bundeslinder der hochste Wert er-
reicht."1® Diese Situation war fiir die zustindige Landesstelle (Fachbereich Hy-
giene des Landesamtes fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt [LAV]) Anlass,
das Auftreten von MRSA in Sachsen-Anhalt niher zu untersuchen. Insbeson-
dere bestand die Frage, ob es in Sachsen-Anhalt einen Grund fiir das hiufigere
Auftreten von invasiven Infektionen gab. Da diese nur einen Teil der MRSA-
Problematik abbilden, war in diesem Zusammenhang eine weitergehende Be-
trachtung der MRSA-Situation ebenfalls wichtig.

Zur epidemiologischen Beurteilung von MRSA in Sachsen-Anhalt wurde eine
Studie im Rahmen des Hygienenetzwerks Sachsen-Anhalt (HYSA) durchge-
fuhrt. Diese hatte die Zielstellung, verfiigbare Daten (s. Abschnitt Methodik)
zu MRSA in Sachsen-Anhalt in Bezug auf demografische Merkmale, regionale
Verteilung und das Vorkommen von MRSA-Stimmen zu erfassen. Diese Daten
wurden deskriptiv mit Gesamtdeutschland (soweit verfiigbar) verglichen.
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Methodik

Zur Erfassung der MRSA-Situation in Sachsen-Anhalt
wurden vorhandene Routinedaten ausgewihlter Quellen
deskriptiv ausgewertet sowie eine Umfrage in sachsen-
anhaltischen Krankenhiusern durchgefithrt. Wenn Daten
fur Sachsen-Anhalt und Deutschland verfiigbar waren,
wurden diese gegeniibergestellt. Zahlen der Kassenirzt-
lichen Vereinigung (KV) Sachsen-Anhalt, der AOK, der
IKK gesund plus, des Verbandes der Ersatzkassen (VDEK)
und aus der Krankenhausumfrage (HYSA) lagen nur fur
Sachsen-Anhalt vor. Die MRSA-Typisierungsergebnisse
aus dem Nationalen Referenzzentrum (NRZ) fiir Staphy-
lokokken und Enterokokken wurden fiir 2012—2017 nur
fuir Sachsen-Anhalt zur Verfiigung gestellt.

1. Auswertung der im Rahmen der Meldepflicht nach
IfSG ubermittelten invasiven MRSA-Infektionen (Blut,
Liquor), Sachsen-Anhalt und Deutschland, 20142017
(Robert Koch-Institut [RKI]: SurvStat@RKI 2.0,
https://survstat.rki.de, Stand: 28.1.2019)

2.  MRSA-Daten (Abfrage von Oxacillin-Resistenz) aus der
Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) des RKI, alle
Materialien im ambulanten und stationdren Sektor, Blut
im stationdren Sektor, Region Nordost und Deutsch-
land, 2014 -2016: https://ars.rki.de, Stand: 28.1.2019)

3.  MRSA-Abrechnungszahlen der KV Sachsen-Anhalt
(ICD U8o.-!), ambulanter Sektor (Kolonisationen und
Infektionen), 2014-2016

4. Abrechnungszahlen gesetzlicher Krankenkassen in
Sachsen-Anhalt (AOK Sachsen-Anhalt, IKK gesund
plus, Verband der Ersatzkassen-VDEK), 2014—2016
und DRG-(Diagnosis Related Groups-)Abrechnungs-
zahlen fiir stationire MRSA-Fille (alle Materialien,
Kolonisation und Infektion), Sachsen-Anhalt und
Deutschland, 2014-2016 (WIdO [Wissenschaftli-
ches Institut der AOK] auf Basis der Daten gem. § 21
KHEntgG des statistischen Bundesamtes, Wiesbaden)

5. Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System-(KISS-)
Daten zu Sepsis (ITS-KISS) und MRSA, Sachsen-Anhalt
und alle anderen Bundeslinder, 2014—2016 (unversf-
fentlichte Daten, Prof. Geffers, NRZ fiir Surveillance
von Nosokomialen Infektionen) und KISS-Referenz-
werte, Krankenhiuser ohne Reha (www.nrz-hygiene.de)

6. Umfrage in sachsen-anhaltischen Krankenhiusern
zu MRSA, 2016: Zur weiteren Konkretisierung der
MRSA-Situation in den Krankenhiusern wurde iiber
das HYSA eine Befragung durchgefithrt. Von uns
erstellte Fragebogen wurden durch die zustindi-
gen Gesundheitsimter an die Einzelstandorte aller
Krankenhiuser (n = 58) mit der Bitte um (freiwilli-
ge) Teilnahme weitergeleitet. Ebenfalls iiber die Ge-
sundheitsimter wurden die ausgefiillten Fragebogen
pseudonymisiert an das LAV zuriickgeschickt. In den
Fragebogen wurden Angaben fir 2016 zur Versor-
gungsstufe des Krankenhauses und der Anzahl der:
behandelten stationiren Patienten, der Patiententage,
der MRSA-Screeninguntersuchungen, der MRSA-
Tage, der MRSA-Fille, der mitgebrachten MRSA-Fille,

der nosokomialen MRSA-Fille (MRSA-Fille schlieflen
Infektionenen und Kolonisationen ein), der MRSA-
Bakteridmien und der untersuchten Blutkulturen
erbeten. Aus den Umfragedaten der Krankenhiuser
wurden die Kennzahlen nach dem Surveillanceproto-
koll 2017 des MRSA-KISS Moduls (www.nrz-hygiene.
de), die Anzahl Blutkulturen/1.0o0 Patiententage, der
Anteil an MRSA-Nachweisen in allen Blutkulturen
(einschliefslich der negativen Blutkulturen) und die
Anzahl MRSA in Blutkulturen/1.ooo Patiententage,
fur Krankenhiuser unterschiedlicher Versorgungsstu-
fen errechnet. Personenbezogene Daten wurden nicht
erhoben.

7. MRSA-Typisierungsergebnisse, Sachsen-Anhalt, Isolate
aus allen Materialien, Kolonisationen und Infektionen,
Isolate aus Blut, 2012-2017 (unveréffentlichte Daten;
NRZ fiir Staphylokokken und Enterokokken, RKI)

Fur die Inzidenzberechnungen wurden die Bevolkerungs-
zahlen mit dem Stichtag 31.12.2015 verwendet (Statistisches
Bundesamt [Destatis] 2018, Stand: 2.1.2018).

Ergebnisse
Inzidenzen werden im Folgenden ohne die Bezugsgrofie
100.000 Einwohner angegeben.

1. MRSA-Meldedaten nach IfSG, Sachsen-Anhalt und
Deutschland, 2014-2017

In den Jahren 2014-2017 wurden in Sachsen-Anhalt keine

MRSA-Nachweise aus Liquor gemeldet (SurvNet@RKI V.3,

Stand: 9.8.2018). Somit lag der Fokus der Untersuchungen

auf Nachweisen in der Blutkultur.

In den Meldedaten (§ 7 Abs. 1, Satz 1 IfSG) zeigte sich fiir
Gesamtdeutschland seit 2012 ein Riickgang der MRSA-
Inzidenz (2014: 4,5; 2015: 4,4 und 2016: 3,9).

In Sachsen-Anhalt war dieser riickliufige Trend vorerst
nicht zu beobachten; 2012: 7,9; 2013: 8,1; 2014: 7,5; 2015: 8,2
und 2016: 8,7. Damit lag Sachsen-Anhalt 2016 deutlich iiber
dem gesamtdeutschen Durchschnitt und war das Bundes-
land mit der héchsten MRSA-Inzidenz. Mit einer Inzidenz
von 6,8 im Jahr 2017 waren auch in Sachsen-Anhalt fallende
Inzidenzen bei invasiven MRSA-Infektionen zu beobachten.

Der Vergleich der alters- und geschlechtsspezifischen In-
zidenzen zeigte sowohl in Sachsen-Anhalt als auch in
Deutschland, dass Minner und Personen in hoherem Alter
deutlich stirker betroffen sind (s. Tab. 1 und Abb. 1, S. 109).

Sachsen-Anhalt Deutschland
Frauen Manner Frauen Ménner
2015 4,4 12,2 3,0 58
2016 58 11,7 2,8 4,9
2017 3,5 10,2 2,4 4,5

Tab. 1: Im Rahmen der Meldepflicht nach IfSG 2015-2017 Ubermittelte
geschlechtsspezifische MRSA-Inzidenzen (Fille/100.000 Einwohner) in
Sachsen-Anhalt (Blutkulturen) und Deutschland (Blutkulturen und Liquor)


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/Staphylokokken/staphylo_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/Staphylokokken/staphylo_node.html
https://survstat.rki.de
https://ars.rki.de
http://www.nrz-hygiene.de
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Abb. 1: Altersspezifische Inzidenzen ab der Altersgruppe der 50- bis 54-Jdhrigen fiir invasive MRSA-Infektionen, Deutschland und Sachsen-Anhalt,

2015-2017, MRSA-Meldedaten gemiR IfSG

Uberwiegend war in den altersspezifischen Inzidenzen der
hoheren Altersgruppen in Sachsen-Anhalt nach einem An-
stieg 2015—2016 ein deutlicher Riickgang 2017 zu beobach-
ten (s. Abb. 1). Dabei zeigten sich in Sachsen-Anhalt in allen
Jahren und insbesondere 2016 deutlich hohere Inzidenzen
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt.

In den 14 sachsen-anhaltischen kreisfreien Stidten (SK)
und Landkreisen (LK) zeigten sich 2015—2017 regionale
Unterschiede der MRSA-Inzidenzen (s. Abb. 2). Auffillig
war der LK Anhalt-Bitterfeld mit einem starken Anstieg
der Inzidenz (2015: 11,5; 2016: 17,2). Gemeinsam mit dem
Gesundheitsamt des Landkreises wurde durch das LAV
nach Ursachen gesucht. Ein Ausbruch oder ein anderes

Fille/100.000 gleichaltrige
Einwohner
20 7

18 A

H|nzidenz 2015 ¥ Inzidenz 2016

zusammenhingendes Geschehen konnte nicht gefunden
werden. Ein Anstieg war zwischen diesen Jahren auch in
den LK Bérde (2015: 7,5; 2016: 9,8), Saalekreis (2015: 7,5;
2016: 10,2) und Stendal (2015: 2,6; 2016: 4,4) zu verzeich-
nen. Im Jahr 2017 waren in den LK Anhalt-Bitterfeld, Bérde
und Saalekreis die Inzidenzen deutlich riickliufig und im
LK Stendal nicht weiter ansteigend.

Der grofite Inzidenzunterschied zwischen Sachsen-Anhalt
und Deutschland war in den Altersgruppen ab 65 Jahren zu
beobachten. Im Jahr 2016 lagin Sachsen-Anhaltder Anteil der
uiber 65-jdhrigen Bevolkerung mit 25,6 % tiber dem bundes-
weiten Durchschnitt von 21,2% (Statistisches Bundesamt
[Destatis] 2018, Stand: 9.8.2018). Der Anteil der tiber

Inzidenz 2017

&  Landkreise

Abb. 2: Regionale Inzidenzen fiir invasive MRSA-Infektionen der 14 kreisfreien Stddte und Landkreise in Sachsen-Anhalt, 2015-2017, MRSA-Meldedaten

gemiR IfSG
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ARS
Region Nordost Deutschland
2014 2015 2016 2014 2015 2016
Anteil MRSA stationdr, in
allen Materialien (in %) 15,0 122 123 152 163 149
Anteil MRSA stationir, Blut 12,6 10,8 9.7 12,9 12,0 10,6
(in %)
Anteil MRSA ambulant, in
allen Materialien (in %) 13.2 81 7.6 101 101 87
Abrechnung KV Sachsen-Anhalt
Sachsen-Anhalt
2014 2015 2016
Abgerechnete ambulante
MRSA Pat‘/'IO(').O_OO Einwoh- 169,9 118,2 1253 B a B
ner, alle Materialien
(Kolonisation und Infektion)
Abrechnung Krankenkassen Sachsen-Anhalt (AOK, IKK gesund plus, VDEK)
Sachsen-Anhalt
2014 2015 2016
Abgerechnete stationire
MRSA FalIe/]QO.QOO Einwoh- 139,4 1423 147.4 _ N B
ner, alle Materialien
(Kolonisation und Infektion)
MRSA Diagnose Fille in DRG-Abrechnungen der Krankenhiuser
Sachsen-Anhalt Deutschland
2014 2015 2016 2014 2015 2016
Abgerechnete DRG MRSA
Fille/100.000 Einwohner 184,4 193,7 191,3 177,4 181,8 178,1
Sepsisraten aus dem KISS des NRZ fiir nosokomiale Infektionen (ITS-KISS)
Sachsen-Anhalt* Deutschland”
2014 2015 2016 2014 2015 2016
Anz. prim. Sepsisfille (alle
1,06 1,15 1,17 0,85 1,13 1,01
srreger)/moo ZVK- Anwen- Rang 7 Rang 8 Rang 4 [0,45—4,55] [0,56-1,93] [0,71-1,67]
ungstage
Anz. prim. Sepsisfille mit
0,11 0,09 0,13 0,13 0,16 0,13
5, ureus/1.000 ZVK-Amwer- Rang 11 Rang12 Rang 8 [0,08-0,97] [0,06-0,37] [0,06-0,23]
ungstage
Anz. prim. Sepsisfille mit
0,03 0,03 0,01 0,04 0,02 0,03;
TRSA/1-000 ZVic-Anwen- Rang 10 Rang 8 Rang 11 [0,01-0,10] [0,00-0,11] [0,00-0,10]
ungstage
:\:t;é'rdsir MRSA-Sepsisrate 2,83 2,61 0,85 2,93 2,72 2,74
o P & Rang 9 Rang 9 Rang 15 [1,27-17,78 [0,00-9,72] [0,00-8,11]
i der SaureusSeqarae 27,3 3.3 77 286 243 195
Lo P Rang 9 Rang 6 Rang 13 [6,9-83,3] [0,0-72,7] [0,0-71,4]
gl

Tab. 2: Vergleich MRSA in Sachsen-Anhalt und in Deutschland, 2014-2016

# Angabe mit Rang unter den 16 Bundeslindern; *Median [Min-Max] der 16 Bundeslander

65-jahrigen Bevolkerung war in den sachsen-anhaltischen
LK und SK unterschiedlich und schwankte zwischen 22,5%
im LK Borde und 30,4% in der kreisfreien Stadt Dessau-
Rofllau. Mit einem Anteil der iiber 65-jihrigen Minner an
allen Mannern zwischen 19,5% im LK Boérde und 26,6 %
in der kreisfreien Stadt Dessau-Rofllau schwankte auch die-
ses demografische Merkmal zwischen den einzelnen Krei-
sen. Der LK Anhalt-Bitterfeld lag bei diesen Merkmalen fiir
Sachsen-Anhalt im mittleren Bereich. Hier hatten die iiber
65-Jihrigen einen Anteil von 26,7% und der Anteil der
iiber 65-jdhrigen Manner lag bei 22,8 % (Statistisches Lan-
desamt Sachsen-Anhalt, www.statistik.sachsen-anhalt.de,
Stichtag. 31.12.2016, Stand: 9.8.2018).

2. ARS-System, 2014—2016

Sachsen-Anhalt geh6rt im ARS-System zur Region Nord-
ost. In den Jahren 2015—2016 lagen die Oxacillin-Resistenz-
anteile von S. aureus aus allen Materialien im stationiren
Sektor fiir diese Region im Vergleich zu Gesamtdeutsch-
land niedriger (s. Tab. 2). Fir die Oxacillin-Resistenzan-
teile von S. aureus in Blut im stationiren Sektor gab es
2014-2016 sowohl in der Region Nordost als auch in Ge-
samtdeutschland eine abnehmende Entwicklung. Die An-
teile in der Region Nordost lagen in diesen 3 Jahren etwas
unter den deutschen Werten (s. Tab. 2). Nur auf Sachsen-
Anhalt bezogen, lag der Oxacillin-Resistenzanteil an den
S.-aureus-Nachweisen im Blut 2016 bei 5,7% (Jan Walter,
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Krankenhiuser Sachsen- Akutkrankenhzuser™ KISS*# (teilnehmende KH KISS-Referenzwert”
Anhalt gesamt* (n = 46) Sachsen-Anhalt (n = 40) aus Sachsen-Anhalt)
& i [0,38; 1,00] [0,55; 0,98] Rang 9 [0,55; 1,28]
(Gesamtprivalenz)
Anteil nosokomialer an allen 39
MRSA-Fillen (%) gepoolter 8,7 7,3 Rar; 4 7,3
arithmetischer Mittelwert &
Anzahl nosokomialer
. 0,06 0,06 0,1 0,08
MRSA-Fille/1.000 Patien- ) ) ! !
tentage (Inzidenzdichte) [0,02; 0,12] [0,03; 0,11] Rang 9 [0,04; 0,13]
Anzahl Nasenabstriche/100 16,07 17,37 20,3 35,3
aufgenommener Patienten [8,89; 33,79] [12,70; 37,84] Rang 15 [18,71; 54,73]
ﬁ/InRZSK!Fr;IIIteg/e]t(})IngfZ;nom- 0,57 0,65 0,7 0,77
4 [0,36; 0,91] [0,51;0,93] Rang 9 [0,51; 1,20]
mener Patienten
Anzahl MRSA-Tage/100 0,87 1,00 1,4 1,36
Patiententage [0,62; 1,76] [0,79; 1,83] Rang 10 [0,91; 2,03]
Durchschnittliche Anzahl
MRSA-Tage eines MRSA- 11,1
Falles gepoolter arithmeti- 8,6 26 Rang 10 109
scher Mittelwert
Anttii'l MRSA in Blutkulturen 0,11 0,12 B B
(%)™ [0,00; 0,29] [0,00; 0,29]
Anzahl Blutkulturen/1.000 19,95 21,59 _ _
Patiententage [6,61;28,75] [18,81; 33,89]
Anzahl MRSA in Blutkultu- 0,02 0,03 _ _
ren/1.000 Patiententage [0,00; 0,06] [0,00; 0,06]

Tab. 3: Ergebnisse der sachsen-anhaltischen Krankenhausumfrage im Vergleich mit KISS, 2016 (Patienten mit MRSA-Kolonisationen und -Infektionen)
Soweit nicht anders gekennzeichnet, ist der Median mit 25% und 75% Quartilen angegeben [Q1; Q3]

#

## Krankenhauser der Basis-, Schwerpunkt- und universitiren Versorgung
### Angabe des Ranges unter den 16 Bundeslandern

Akut-Krankenhauser und Krankenhauser der Spezialversorgung ohne REHA

*  MRSA-KISS Referenzwerte fiir Krankenhiduser ohne enthaltene Reha-Daten fiir 2016

umfasst auch negative Blutkulturen

RKI, personliche Kommunikation) und damit unter dem
der Region Nordost.

Im ambulanten Sektor lagen die Oxacillin-Resistenzantei-
le bei S. aureus in allen Materialien in der Region Nordost
in den Jahren 2015-2016 ebenfalls unter dem Wert fiir
Deutschland mit fallender Tendenz (s. Tab. 2). Im Jahr
2014 lag der MRSA-Anteil mit 13 % noch tiber dem Anteil
fuir Deutschland (10 %). S.-aureus-Nachweise aus Blut im
ambulanten Sektor wurden fiir die Region Nordost fiir
die Jahre 2014 —2016 im ARS-System nicht angegeben.

3. MRSA-Fiille in Abrechnungszahlen der Kassendrztlichen
Vereinigung Sachsen-Anhalt (KVSA), 20142016

In der von der KVSA angegeben Anzahl von MRSA-Kodie-
rungen fiir den ambulanten Sektor aus den Abrechnungs-
zahlen von 2014—2016 ergab sich in der daraus errechne-
ten Inzidenz (Bezugsgrofle 100.000 Einwohner) ebenfalls
ein sinkender Trend (s. Tab. 2). Beriicksichtigt wurden hier
Kolonisationen und Infektionen mit Nachweisen aus allen
Materialien. Ein Vergleich mit Gesamtdeutschland war
wegen fehlender Datengrundlage nicht moglich. Die regi-
onale Verteilung in Sachsen-Anhalt zeigte sich in diesen
3 Jahren inhomogen (Daten nicht gezeigt).

4. MRSA-Fille in Krankenkassen-Abrechnungsdaten,
2014-2016
Im Vergleich der Jahre 2014-2016 war die Inzidenz der
stationiren MRSA-Fille (Kolonisation und Infektion, Un-
tersuchung aller Materialien) bei Versicherten der AOK
Sachsen-Anhalt, der IKK gesund plus in Sachsen-Anhalt
und des VDEK in Sachsen-Anhalt von 139 auf 147 angestie-
gen (Bezugsgrofle 100.000 Einwohner; s. Tab. 2). Die Ver-
sicherten dieser gesetzlichen Krankenversicherungen stel-
len etwa 80% aller Einwohner Sachsen-Anhalts dar. Ver-
gleichsdaten mit Gesamtdeutschland lagen uns nicht vor.
Die Inzidenzen fiir stationire MRSA-Fille aus DRG-
Abrechnungen lagen in Sachsen-Anhalt 2014—2016 héher
als fiir Gesamtdeutschland ([WIdOJ; s. Tab. 2, S: 110)

5. KISS Daten zu Sepsis und MRSA-Sepsis, 2014—2016
In den Jahren 2014-2016 zeigten sich die Krankenhduser
aus Sachsen-Anhalt, die am ITS-KISS teilnahmen, bei den
Sepsisraten (Anzahl primire Sepsisfille/1.000 ZVK-Anwen-
dungstage) unverindert. Die Sepsisrate fiir Sachsen-Anhalt
lag in diesem Zeitraum im Vergleich zu den anderen Bun-
deslindern im mittleren Bereich (s. Tab. 2, S. 10).

In den Jahren 2014-2016 waren die Sepsisraten mit
S. aureus in Sachsen-Anhalt und Deutschland vergleich-
bar (s. Tab. 2, S. 110). Gleiches war fiir die Sepsisraten mit
MRSA zu beobachten.
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6. HYSA-Krankenhausumfrage im Vergleich mit KISS, 2016
Bei der durchgefiihrten Krankenhausumfrage im Jahr 2016
lag die Riicklaufquote bei 80 % (46 von 58 Einzelstandorten/
Krankenhiusern). Dabei wurden Akutkrankenhiuser (Kran-
kenhiuser der Basisversorgung, der Schwerpunktversor-
gung und der universitiren Versorgung) zusammengefasst
und Krankenhiuser gesamt (Akutkrankenhiuser und Kran-
kenhiuser der Spezialversorgung ohne Reha) betrachtet. Die
Gesamtprivalenz der stationdren MRSA-Fille lag 2016 in den
sachsen-anhaltischen Akutkrankenhiusern im Median bei
0,77 und in den Krankhdusern gesamt bei 0,64 MRSA-Fil-
le/100 aufgenommene Patienten (s. Tab. 3, S. m1). Der KISS-
Referenzwert und der Wert der am MRSA-KISS teilnehmen-
den sachsen-anhaltischen Krankenhduser lagen etwas héher.

Die KISS-Krankenhiuser in Sachsen-Anhalt, der KISS-Re-
ferenzwert sowie die Werte aus der Krankenhausumfrage
zeigten dhnliche Anteile und dhnliche Inzidenzdichten no-
sokomialer MRSA-Fille.

Die Anzahl der Nasenabstriche je 100 aufgenommener
Patienten ist ein Parameter fiir den Umfang des MRSA-
Screenings. Bei den KISS-Krankenhdusern in Sachsen-An-
halt und in der Krankenhausumfrage lag dieser Wert deut-
lich unter dem Referenzwert des MRSA-KISS (s. Tab. 3,
S. m). Diese Ergebnisse weisen auf ein weniger hiufiges
MRSA-Screening in Sachsen-Anhalt hin.

Die Anzahl der mitgebrachten MRSA-Fille/100 aufgenom-
mene Patienten lag in den sachsen-anhaltischen KISS-
Krankenhiusern im Bereich des KISS-Referenzwertes (s.
Tab. 3, S. 11).

Die mittlere tigliche MRSA-Last (Anzahl MRSA-Tage/100
Patiententage) aus der Befragung der Krankenhiuser in
Sachsen-Anhalt lag etwas unterhalb des KISS-Referenz-
wertes. Die durchschnittliche Anzahl an MRSA-Tagen ei-
nes MRSA-Falles lag in der Krankenhausumfrage geringfii-
gig unter der der KISS-Krankenhiuser in Sachsen-Anhalt.
Die sachsen-anhaltischen KISS-Krankenhiuser lagen hier
im Referenzbereich (s. Tab. 3, S. m).

Der Anteil an MRSA in allen Blutkulturen (auch negative
Blutkulturen sind mitgezahlt) unterschied sich in Sachsen-
Anhalt zwischen den Versorgungsstufen der Krankenhiu-
ser nicht. Dies gaben auch die Angaben fiir das Auftreten
von MRSA in Blutkulturen in Bezug auf die Patiententa-
ge wieder. Die Anzahl entnommener Blutkulturen/1.000
Patiententage lag in den sachsen-anhaltischen Kranken-
hiusern etwas unterhalb des deutschen Vergleichswertes
im European Antimicrobial Resistance Surveillance Network
(EARS-Net; 25,9 Blutkulturen/1.000 Patiententage)'®. Ein
KISS-Referenzwert fiir die Entnahmehiufigkeit von Blut-
kulturen steht fir Krankenhiuser gesamt nicht zur Verfi-
gung. In der Deutschen Nationalen Punkt-Privalenzstudie
zu nosokomialen Infektionen und Antibiotika-Anwendun-
gen 2016 17 wird ein dhnlicher Vergleichswert (21 Blutkultu-
ren/1.000 Patiententage) wie in den sachsen-anhaltischen
Krankenhiusern angegeben.

7. Typisierung von MRSA-Proben aus Sachsen Anhalt,
2012—-2017

Die im Zeitraum von 20122017 am NRZ fiir Staphylokok-
ken und Enterokokken untersuchten Isolate aus Sachsen-
Anhalt (n = 1.651) waren zum iiberwiegenden Teil (> 80 %)
den klonalen Komplexen CC22 und CCs (inkl. ST225) zu-
zuordnen. Dabei handelte es sich in nur etwa 5% um Isolate
aus Blutstrominfektionen.

Diskussion

Bei MRSA-Nachweisen in Blut oder Liquor zeigten die
Meldeinzidenzen in Sachsen-Anhalt in Bezug auf Alter
und Geschlecht das gleiche Verteilungsmuster wie in Ge-
samtdeutschland. Da die altersspezifischen Inzidenzen in
den hoheren Altersgruppen Sachsen-Anhalts deutlich tiber
dem bundesweiten Durchschnitt lagen und nicht abhingig
von der regionalen Altersstruktur zu sein schienen, ist die
Ursache der hoheren MRSA-Inzidenz vermutlich nicht im
Durchschnittsalter der Bevolkerung zu suchen. Die Anteile
der iiber 65-Jahrigen und der iiber 65-jahrigen Midnner im
LK Anhalt-Bitterfeld mit der bundesweit hochsten Meldein-
zidenz waren im sachsen-anhaltischen Vergleich nicht auf-
fillig. Die demografischen Faktoren héheres Lebensalter
und minnliches Geschlecht schienen in Sachsen-Anhalt
nicht fiir steigende MRSA-Meldeinzidenzen 2015-2016
ursidchlich zu sein. Der Anstieg der Inzidenz bei Frauen
hat jedoch dazu beigetragen. Eine Ursache fiir den Inzi-
denzanstieg bei Frauen ist anhand der vorliegenden Daten
nicht erklarbar.

Die hohe Inzidenz im LK Anhalt-Bitterfeld 2016 hat eben-
falls zu dem hohen Inzidenzwert Sachsen-Anhalts beige-
tragen, die Ursache hierfiir ist unklar. Die Meldeinzidenz
ist 2017 deutlich zuriickgegangen.

In den nérdlichen Bundeslindern, wo auch Sachsen An-
halt liegt, ist MRSA allgemein weiter verbreitet als in den
siidlichen Bundeslindern.®™ Hiufigere Nachweise von
MRSA in Blut in Sachsen-Anhalt im Vergleich zu Nach-
barregionen sind damit nicht erklirbar. Vereinzelt fielen
2016 sehr niedrige Meldeinzidenzen in angrenzenden LK
benachbarter Bundeslinder auf (RKI: SurvStat@RKI 2.0,
https://survstat.rki.de, Abfragedatum: 7.8.2018). Griinde
fur diese Unterschiede sind nicht bekannt. Méglicherweise
fithrten vereinzelte technische Probleme im Meldewesen
zu geringeren MRSA-Ubermittlungen. Weitere Griinde
koénnten unter anderem Probleme bei den Ermittlungen
der Gesundheitsimter gewesen sein, wenn der Patient in
einem anderen LK wohnte.'®

Um die Ursachen fiir die hohen MRSA-Inzidenzen in
Sachsen-Anhalt zu untersuchen, haben wir unterschied-
liche Datenquellen von MRSA-Patienten im ambulanten
und stationiren Sektor betrachtet. Nur die Daten aus der
Krankenhausumfrage in Sachsen-Anhalt wurden von uns
selbst erhoben. Alle anderen Daten wurden uns in aggre-
gierter Form zur Verfligung gestellt, so dass wir uns auf
eine deskriptive Auswertung beschrinkt haben. Dement-


https://survstat.rki.de

28. Mirz 2019

Epidemiologisches Bulletin Nr. 13 ‘ Robert Koch-Institut

13

sprechend sind die Vergleiche nur eingeschrinkt inter-
pretierbar. Sie erlauben aber eine Einordnung Sachsen-
Anhalts in die MRSA-Situation in Deutschland. Fiir das
Vorkommen von MRSA in der Allgemeinbevélkerung ist
unsere Untersuchung nicht reprisentativ.

Sachsen-Anhalt ist Teil der ARS-Region Nordost. Diese
zeigte keine MRSA-Anteile, die sich von der gesamtdeut-
schen Verteilung oder der Verteilung in Norddeutschland
unterschieden.'® Der Anteil an MRSA in Blut war in Sach-
sen-Anhalt 2016 niedriger als in der Region Nord-Ost (Jan
Walter, RKI, personliche Kommunikation). Vor diesem
Hintergrund kénnte die hohe MRSA-Meldeinzidenz 2016
nur durch eine hohere Sepsisrate mit S. aureus erklart wer-
den. Die Raten an primirer Sepsis mit S. aureus und mit
MRSA im ITS-KISS fiir Sachsen-Anhalt unterschieden
sich jedoch nicht wesentlich von Gesamtdeutschland. Hier
ist darauf hinzuweisen, dass die Raten aus dem ITS-KISS
nur Fille primirer ZVK-assoziierter Sepsis beinhalten und
in der Meldepflicht auch Fille mit sekundirer MRSA-Sepsis
gezdhlt werden. Limitierend fiir die Interpretation dieser
Zahlen ist auflerdem die Anzahl der in ARS enthaltenen und
am ITS-KISS teilnehmenden Krankenhiuser aus Sachsen-
Anhalt. Die Untersuchungshiufigkeit von Blutkulturen ist
ein weiterer moglicher Einflussfaktor fiir die Inzidenz von
invasiven MRSA-Nachweisen. Da sich die Hiufigkeit der
Blutkulturentnahme in Sachsen-Anhalt (HYSA-Umfrage)
nicht wesentlich von den deutschen Vergleichswerten un-
terschieden hat,'®'” kann auch hier keine Ursache fiir die
hohe MRSA-Meldeinzidenz erkannt werden.

Die MRSA-Abrechnungszahlen der KVSA spiegelten den
gesamtdeutschen Trend zu fallenden MRSA-Zahlen wider.
Diese waren uiber die jeweiligen Erfassungsjahre Perso-
nen-bereinigt, das heifdt neuaufgetretene Fille im ambu-
lanten Bereich und nach Entlassung aus dem Krankenhaus
beziehen sich auf die Anzahl der tatsichlich betroffenen
Personen. Regionale Unterschiede und Schwankungen
sind vermutlich auf das unterschiedliche Abrechnungs-
verhalten der niedergelassenen Arzte zuriickzufiihren.
Abrechnungsméglichkeiten fiir ein MRSA-Screening und
eine Dekolonisierung im Einheitlichen Bewertungsmaf-
stab (EBM) wurden 2014 eingefiihrt.

Im Gegensatz dazu war bei den abgerechneten MRSA-
Fillen der befragten Krankenkassen aus Sachsen-Anhalt
2014-2016 ein leichter Anstieg zu beobachten, wihrend
die MRSA-DRG-Fille eher konstant blieben. Bei beiden
ist zu beachten, dass diese Daten aus stationidrer Behand-
lung nicht Personen-bereinigt sind (Wiederaufnahmen,
also Mehrfacherfassungen einzelner MRSA-Patienten ent-
halten). Die Entwicklung zu hoheren Abrechnungszahlen
konnte durch Personen mit chronischer MRSA-Besiedlung
und hiufigeren Krankenhausaufenthalten erklirt werden.
Zusitzlich kénnte diese Entwicklung durch eine hiufigere
Kodierung bei verbesserter Kodierqualitit in den Kranken-
hiusern verstirkt worden sein.

In der HYSA-Umfrage fand sich 2016 eine mit MRSA-KISS
(Deutschland) vergleichbare Gesamtprivalenz an MRSA-
Fillen. Gleiches galt auch fiir mitgebrachte Fille. Dies wiir-
de zunichst fir eine durchschnittliche MRSA-Belastung
im stationiren Bereich in Sachsen-Anhalt sprechen. Da
jedoch die Screeningraten fur MRSA in Sachsen-Anhalt
deutlich niedriger lagen als in Gesamtdeutschland (MRSA-
KISS-Referenzwert), muss von einer hoheren MRSA-Belas-
tung in Sachsen-Anhalt ausgegangen werden. Wenn man
annimmt, dass sich das Hygieneverhalten in sachsen-an-
haltischen Krankenhdusern nicht grundsitzlich von dem
in anderen deutschen Regionen unterscheidet, kénnte eine
erhéhte Anzahl nicht gescreenter und damit unerkannter
MRSA-Triger zu einer hoheren Inzidenz an MRSA-Nach-
weisen in Blutkulturen fithren. Studien haben gezeigt, dass
das frithzeitige Erkennen nasaler oder extranasaler MRSA-
Besiedlungen und die folgende Dekolonisation wichtige
Mafinahmen der MRSA-Kontrolle sind und endogene In-
fektionen sowie nosokomiale Transmissionen verhindern
kénnen.2%2! Zu den Inzidenzdichten nosokomialer Fille in
Krankenhiusern (gesamt) haben neben den Akutkranken-
hiusern auch einige Krankenhiuser der Spezialversorgung
mit einem hohen MRSA-Eintrag und einem hohen Patien-
tenrisikoprofil beigetragen. Die MRSA-Belastung der Kran-
kenhiuser der Spezialversorgung ist sehr unterschiedlich,
da hierzu z.B. auch psychiatrische Fachkliniken mit sehr
geringem MRSA-Risikoprofil gehoren. Gemittelt fiir die
Krankenhiuser der Schwerpunktversorgung zeigt sich in
der HYSA-Umfrage ein tendenzieller linearer Zusammen-
hang zwischen dem Anteil an MRSA-Nachweisen in allen
Blutkulturen und der Inzidenzdichte nosokomialer MRSA-
Fille (Daten nicht gezeigt). Ein hoheres Patientenrisikopro-
fil in Krankenhdusern der Schwerpunktversorgung im Ver-
gleich zu Basiskrankenhiusern ist als Ursache fiir einen
hoheren Anteil an MRSA-Sepsis-Fillen anzunehmen.

Eine mogliche Ursache fiir ein hiufiges Auftreten invasiver
MRSA:-Infektionen wire das Auftreten besonderer MRSA-
Typen. In Sachsen-Anhalt trat in der Mehrzahl der Fille
(alle Materialien) HA-MRSA auf. Die klonalen Komplexe
CC22, CCy (inkl. ST225) sind mit HA-MRSA assoziiert
und wurden vom NRZ fiir Staphylokokken und Enterokok-
ken fiir Sachsen-Anhalt am hiufigsten nachgewiesen. Ein
Eintrag von LA-MRSA durch die auch in Sachsen-Anhalt
verbreitete Nutztierhaltung war ein eher seltenes Ereignis.
Das traf auch auf Blutkulturen zu. Im deutschen Vergleich
entsprach dies der allgemein vorherrschenden Situation.’
Ein spezifisches Risiko fiir invasive Infektionen durch be-
sondere MRSA-Typen in Sachsen-Anhalt scheint nicht zu
bestehen. Einschrinkend waren in diesem Zusammen-
hang die fehlende Reprasentativitit und die geringe Anzahl
der MRSA-Proben, die aus Sachsen-Anhalt an das NRZ fur
Staphylokokken und Enterokokken eingesendet wurden.

Fazit

Die Meldeinzidenz fiir MRSA-Nachweise in Blutund Liquor,
die 2016 in Sachsen-Anhalt den deutschlandweit hochsten
Wert erreichte und entgegen dem allgemeinen Trend in
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den Jahren zuvor weiter anstieg, war fiir das LAV Anlass
zu uberpriifen, ob spezifische regionale Risikofaktoren
als Ursache infrage kommen. Insgesamt zeigt die MRSA-
Datenlage aus der Krankenhaus-Surveillance und den Ab-
rechnungsdaten, dass Sachsen-Anhalt 2014 —2016 mit dem
Bundesdurchschnitt vergleichbar war. Dabei scheint die
Verteilung der MRSA-Typen in Sachsen-Anhalt im bundes-
weiten Vergleich ohne wesentliche Besonderheiten zu sein.
Ob die MRSA-Verbreitung in der Allgemeinbevélkerung in
Sachsen-Anhalt héher ist als im Bundesdurchschnitt und
dies zu einer erhéhten Wahrscheinlichkeit von invasiven
MRSA:-Infektionen fiihrt, kann ohne weitere Studien nicht
geklirt werden. Seit 2017 sind die Meldeinzidenzen und
damit die Nachweise invasiver MRSA-Infektionen in Sach-
sen-Anhalt riickliufig, jedoch liegen sie weiterhin auf ho-
hem Niveau. Als Ursache fiir die verzoégerte Trendumkehr
kommen regional zeitlich begrenzt hiufiger aufgetretene
MRSA-Fille, die die Meldeinzidenz stark beeinflusst haben
infrage. Denkbar sind unerkannte Ausbriiche, aber auch
ein unterschiedliches Meldeverhalten bzw. mégliche Brii-
che im Meldewesen. Unsere Ergebnisse weisen auflerdem
darauf hin, dass das Screeningverhalten im stationiren Be-
reich eine Ursache fiir die iberdurchschnittliche Inzidenz
invasiver MRSA-Infektionen sein kénnte. Im Durchschnitt
erfolgt in sachsen-anhaltischen Krankenhdusern laut unse-
rer HYSA-Umfrage seltener ein MRSA-Eingangsscreening
als in den an KISS teilnehmenden Krankenhiusern in
Deutschland. Die Bedeutung des frithzeitigen Erkennens
von MRSA-Besiedlungen fir MRSA-Kontrollmafinahmen
wurde in verschiedenen Studien gezeigt. Dies lisst den
Schluss zu, dass durch unerkannte MRSA-Kolonisationen
nosokomiale MRSA-Fille und invasive Infektionen verur-
sacht werden. Um Transmissionen und Infektionen zu ver-
hindern, sollte eine konsequente Basishygiene als wichtige
Priventionsmafnahme im Blick behalten werden. Trotz
sinkender Inzidenz hat MRSA auch zukiinftig das Poten-
zial schwere Infektionen zu verursachen. Deshalb muss
diesem Thema die notwendige Aufmerksambkeit geschenkt
werden und die bewihrten Surveillance- und Hygienemaf-
nahmen diirfen nicht vernachlissigt werden.

Weitere pseudonymisierte HYSA-Umfragen sollten in Sach-
sen-Anhalt durchgefiihrt werden, um im regionalen Ver-
gleich lokale Probleme zu identifizieren. Die fiir die Uber-
wachung zustindigen Gesundheitsimter wiren dadurch in
der Lage konkrete Probleme anzusprechen. Dies wire ein
wichtiger Schritt, um aus Surveillancedaten spezifische Pra-
ventionsmafinahmen herzuleiten. Unsere Studie spiegelt
die Bedeutung eines regionalen Hygienenetzwerkes wider,
das allen beteiligten Akteuren aus den Bereichen medizini-
sche Versorgung und offentlicher Gesundheitsdienst ein ko-
operatives vertrauensvolles Zusammenarbeiten ermdéglicht.
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