Landtag von Baden-Wiirttemberg
16. Wahlperiode

Kleine Anfrage

des Abg. Thomas Axel Palka AfD

und

Antwort

des Ministeriums fiir Soziales und Integration

Erkennung von multiresistenten Erregern
in Krankenhiusern

Kleine Anfrage

Ich frage die Landesregierung:

1

. Unter welchen Bedingungen werden Patienten auf multiresistente Erreger (MRE)

getestet?

. Gibt es Vorschriften, nach denen der Test auf MRE zwingend ist?

. Welche Testmdglichkeiten auf MRE gibt es (unter Angabe der jeweiligen Vor-

und Nachteile)?

. Welche Kosten entstehen fiir die jeweiligen Testmoglichkeiten?
. Welche Art von Test wird in der Regel eingesetzt?
. Wer trigt die Kosten eines MRE-Tests?

. Wieso gibt es keine verbindlichen Vorschriften zum Umgang mit MRE, son-

dern jedes Krankenhaus entscheidet, gegebenenfalls basierend auf Empfehlun-
gen des Robert-Koch-Instituts, unterschiedlich?

. Wie viele Menschen sind in Baden-Wiirttemberg in den letzten fiinf Jahren

(aufgeschliisselt nach Jahren) an MRE erkrankt und in wie vielen Féllen endete
die Erkrankung todlich?
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Begriindung

In der Landtagsdrucksache 15/7446 wird beziiglich Maflnahmen zur Einddm-
mung der Verbreitung von Krankenhauskeimen leider nicht von Schnelltests auf
multiresistente Erreger (MRE) gesprochen.

Bereits 2011 wurde zum Beispiel auf der nordrhein-westfélischen Landesgesund-
heitskonferenz zur Prévention auf das Handlungskonzept von Nachbarlédndern wie
Dianemark, Finnland, Schweden, Norwegen und anderen verwiesen, die eine deut-
lich geringere Infektionsrate mit MRE haben. ,,Eine Orientierung an den in den Nie-
derlanden getroffenen Mallnahmen kann also fiir Deutschland hilfreich sein®, heifit
es in der EntschlieBung der Gesundheitskonferenz (Verweis auch auf ,,Arzte Zei-
tung* vom 30. Dezember 2011).

Die Kleine Anfrage soll daher die aktuelle Situation in Baden-Wiirttemberg kldren.

Antwort

Mit Schreiben vom 13. Dezember 2016 Nr. 5-0141.5/65 beantwortet das Ministe-
rium fiir Soziales und Integration die Kleine Anfrage wie folgt:

1. Unter welchen Bedingungen werden Patienten auf multiresistente Erreger (MRE)
getestet?

Bei multiresistenten Erregern (MRE) ist zu unterscheiden zwischen methicillin-
bzw. multiresistenten Staphylococcus aureus (MRSA), multiresistenten gramnega-
tiven Stébchenbakterien (MRGN) und glykopeptid-/vancomycinresistenten Entero-
kokken (VRE).

Fiir das Screening (aktive und gezielte Suche nach MRE-besiedelten Personen)
von Patienten auf MRSA und MRGN hat die Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspravention am Robert Koch-Institut (KRINKO) Empfehlungen
herausgegeben. Die Screening-Richtlinien in Krankenhédusern sind danach auf der
Basis einer Risikoanalyse unter Beriicksichtigung der Patientenstruktur festzule-
gen. Screening-MaBnahmen werden grundsétzlich empfohlen bei Patienten, bei
denen ein erhohtes Risiko flir das Vorkommen von MRE vermutet wird. Hierzu
zahlt u.a. ein fritherer Nachweis der Keimtragerschaft, Verlegungen aus Ein-
richtungen in Léndern mit hohem MRE-Vorkommen oder aus Einrichtungen in
Deutschland mit bekannt hohem Vorkommen von MRE sowie Kontakt zu ent-
sprechenden Keimtridgern wihrend eines stationdren Aufenthaltes (z.B. bei Un-
terbringung im gleichen Zimmer). Zusétzliche Kriterien fiir ein MRSA-Screening
sind chronische Wunden oder Ekzeme, liegende Katheter und eine berufliche
Anamnese (Veterindre, Tiermast). Zusétzliche Kriterien fiir ein VRE-Screening
sind Durchfallerkrankungen und die Gabe von immunsuppressiven Medikamen-
ten.

Bei sogenannten elektiven oder Wahl-Operationen wird in Bezug auf MRSA ein
Screening vor Aufnahme in ein Krankenhaus und gegebenenfalls die Durch-
filhrung einer Sanierung mit dem Ziel der Eradikation der Keimbesiedlung emp-
fohlen.

2. Gibt es Vorschriften, nach denen der Test auf MRE zwingend ist?

Nach § 23 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) erstellt die KRINKO Empfehlun-
gen zur Pravention nosokomialer Infektionen, die als aktueller Stand der Wissen-
schaft gelten und unter anderem konkrete Vorgaben zum Screening beinhalten.

Unter Beriicksichtigung der KRINKO-Empfehlungen hat die Krankenhausleitung
nach § 23 Abs. 3 IfSG sicherzustellen, dass die erforderlichen MaBnahmen getrof-
fen werden, um nosokomiale Infektionen zu verhiiten und die Weiterverbreitung
von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit Resistenzen, zu vermeiden. Sie
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hat sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher PraventionsmaB-
nahmen zu ziehen und sicherzustellen, dass diese dem Personal mitgeteilt und
umgesetzt werden (§ 23 Abs. 4 IfSG).

Des Weiteren ergibt sich das Erfordernis zum Screening aus den Vorgaben der
baden-wiirttembergischen Verordnung iiber die Hygiene und Infektionspréven-
tion in medizinischen Einrichtungen (MedHygVO) vom 20. Juli 2012, nach der
die Leitungen von Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen
verpflichtet sind, alle erforderlichen Maflnahmen zur Erkennung, Verhiitung und
Bekampfung von nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resisten-
zen zu ergreifen (§2 Abs. 1). Nach § 10 Abs. 1 MedHygVO hat die Krankenhaus-
leitung sicherzustellen, dass Patientinnen und Patienten, von denen ein Risiko fiir
nosokomiale Infektionen ausgeht, friihzeitig erkannt und SchutzmaBinahmen ein-
geleitet werden.

3. Welche Testméglichkeiten auf MRE gibt es (unter Angabe der jeweiligen Vor-
und Nachteile)?

MRE ké&nnen durch gezielte kulturelle Untersuchung, d.h. durch Anzucht in Se-
lektivmedien, oder durch molekularbiologische Verfahren (Polymerase-Kettenre-
aktion (PCR)) nachgewiesen werden. Letztere sind in der Regel teurer, liefern
aber schnellere Ergebnisse. Um jedoch durchaus mogliche, falsch positive Resul-
tate der PCR auszuschlielen, ist bei positivem Ergebnis eine Bestitigung durch
die Kulturmethode mit zumeist biochemischer Identifizierung notwendig. Die
Kultur ist dann ohnehin zur Bestimmung des genauen antibiotischen Resistenz-
spektrums erforderlich (auch wenn Resistenzgene mit zusitzlicher PCR nach-
weisbar sind), gegebenenfalls auch zur Bestdtigung der Stammidentitét. Ein wei-
teres Verfahren — die MALDI-TOF-Massenspektrometrie — ist aus methodischen
und Kostengriinden noch nicht flichendeckend im Einsatz.

4. Welche Kosten entstehen fiir die jeweiligen Testméglichkeiten?

Wenn das Krankenhaus die Untersuchungen im eigenen Labor durchfiihrt, ent-
stehen nach Listenpreisen an Reagenzkosten Betrdge von ca. 15 bis 25 € fiir die
PCR, ca. 1 bis 2 € fiir die Kultur, ca. 6 € fiir die Keimidentifizierung und ca. 5 bis
7 € fiir das Antibiogramm.

Werden die Proben an ein Dienstleistungslabor versandt — hier mit Beriicksichti-
gung von Versand-, Personal- und Betriebskosten — so werden fiir eine PCR zwi-
schen 30 und 40 €, fiir eine Multiplex-PCR (zum Nachweis mehrerer verschiede-
ner Resistenzgene) ca. 80 €, fiir eine negative Selektivkultur 10 bis 20 € und fiir
eine positive Selektivkultur 10 bis 20 € plus zusétzliche 20 € fiir die Identifizie-
rung und das Antibiogramm berechnet.

5. Welche Art von Test wird in der Regel eingesetzt?

Die kulturelle Anzucht wird haufiger eingesetzt, weil sie das Vorhandensein eines
vermehrungs- und ausbreitungstahigen Erregers bestitigt, und da sie bei positiver
PCR ohnehin noch zusétzlich indiziert ist.

6. Wer trdgt die Kosten eines MRE-Tests?

Im Bereich der stationdren Krankenhausversorgung richtet sich die Vergiitung der
Leistungen nach den DRG-Fallpauschalen (diagnosebezogenen Fallgruppen). Bei
der Kostenkalkulation der DRG-Fallpauschalen sind Screening-Untersuchungen
in dem Umfang beriicksichtigt, in dem die sogenannten Kalkulationskranken-
héuser Screening-Untersuchungen durchfithren. Eine gesonderte Vergiitung fiir
einzelne Leistungen oder Leistungskomponenten gibt es im DRG-System nicht.

Die Kosteniibernahme eines prastationdren Screenings und von mdglichen présta-
tiondren Eradikationsmalnahmen ist in der ambulanten Versorgung nur fiir MRSA
vorgesehen. Voraussetzung hierfiir ist, dass der behandelnde Arzt durch ent-
sprechende Fortbildungen iiber ein ,,MRSA-Zertifikat™ verfiigt.
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7. Wieso gibt es keine verbindlichen Vorschriften zum Umgang mit MRE, sondern
Jjedes Krankenhaus entscheidet, gegebenenfalls basierend auf Empfehlungen
des Robert-Koch-Instituts, unterschiedlich?

Die KRINKO-Empfehlungen stellen grundsitzlich die Grundlage fiir das Hygie-
nemanagement in medizinischen Einrichtungen dar. Auf der Basis einer Risiko-
analyse konnen jedoch einzelne MaBnahmen angepasst und modifiziert werden.
Beriicksichtigt werden dabei Risikofaktoren, die der Patient selbst mit einbringt
und die das Ausmal} seiner Besiedelung und die davon ausgehende Gefahr der
Keimstreuung und Weiterverbreitung unmittelbar beeinflussen. Dazu gehoren
z.B. Alter, Art der Erkrankung, Lokalisation der Besiedelung, sog. Devices wie
Venen- oder Blasenkatheter, Sonden und Stomata, Wundinfektionen, Inkontinenz
und Demenzerkrankung. Eine weitere Rolle spielen die Umgebung, in der er un-
tergebracht ist (Normal- oder Intensivstation, Dialyseabteilung, Rehabilitations-
krankenhaus, Psychiatrie, Tagesklinik usw., gegebenenfalls auch das Verhalten
der Besucher), oder ob eine Ausbruchssituation vorliegt. Zum Teil kann eine Bar-
riere-Pflege ohne Isolation im Einzelzimmer zur Pravention ausreichen. In ande-
ren Fillen konnen auch strikte Isoliermafinahmen verfiigt werden, die iiber das fiir
die Besiedelung mit einem bestimmten Keim {ibliche Maf} hinausgehen.

Voraussetzung fiir eine Modifizierung des Hygienemanagements ist die Ab-
sprache mit der hauseigenen Hygienefachkraft, dem beratenden Krankenhaus-
hygieniker und in speziellen Fillen dem Gesundheitsamt. Dieses kann im Rah-
men seiner Aufsicht als unzureichend eingeschitzte MaBnahmen jederzeit &ndern
lassen.

8. Wie viele Menschen sind in Baden-Wiirttemberg in den letzten fiinf Jahren
(aufgeschliisselt nach Jahren) an MRE erkrankt und in wie vielen Fillen ende-
te die Erkrankung todlich?

In den Jahren 2011 bis 2016 (Stand: 5. Dezember 2016) wurden insgesamt 1.249
Félle invasiver Infektionen durch MRSA in Baden-Wiirttemberg registriert, davon
102 Todesfille (8 %), welche als direkte Folge einer solchen invasiven MRSA-In-
fektion eingeordnet wurden. Die Inzidenzen sind seit 2013 riickldufig (siehe Abbil-
dung 1). Im Jahr 2016 liegt die Neuerkrankungsrate bislang bei 1,4 Féllen pro
100.000 Einwohner (Stand: 5. Dezember 2016).
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Abb. 1: Fille invasiver MRSA-Infektionen, Baden-Wiirttemberg 2011 bis 2016 (Stand: 5. De-
zember 2016), nach Meldejahr, Anzahl und Anzahl der Todesfdlle mit Trendlinie.

Die altersspezifische Inzidenz libermittelter invasiver MRSA-Infektionen steigt,
Kinder im ersten Lebensjahr ausgenommen, mit zunehmendem Alter an. Im
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Jahr 2015 erreichte die altersspezifische Inzidenz mit sieben Fillen auf 100.000
Einwohnern ihren Gipfel in der Altersgruppe der iiber Siebzigjéhrigen.

Im Rahmen der am 1. Mai 2016 in Kraft getretenen Verordnung zur Anpassung
der Meldepflichten nach dem Infektionsschutzgesetz an die epidemische Lage
(IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverordnung) wurde die Meldepflicht fiir MRGN
eingefiihrt. Die Meldepflicht betrifft den Nachweis einer Infektion oder einer Be-
siedelung (Kolonisation). Bislang wurden im Rahmen dieser neu eingefiihrten
Meldepflicht 304 Infektionen bzw. Kolonisationen aus Baden-Wiirttemberg iiber-
mittelt. Die Datenqualitdt ist eingeschrinkt aufgrund der erst seit Mai bestehen-
den Meldepflicht und der bislang noch nicht zur Verfiigung stehenden Spezifika-
tionen in der Meldesoftware der Gesundheitsdmter in Baden-Wiirttemberg. Durch
die geplante Aktualisierung der Meldesoftware werden jedoch in naher Zukunft
valide Datensétze zur Verfligung stehen.

Lucha

Minister fiir Soziales und Integration
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