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3 Zusammenfassung

Antibiotika-multiresistente, bakterielle Erreger stellen ein zunehmendes, erhebliches Problem
in der modernen Medizin dar. Wé&hrend bis in die 70er-80er Jahre des vergangenen
Jahrhunderts die bis dahin entwickelten Antiinfektiva eine umfassende Aktivitat entfalteten,
sind heutzutage viele bakterielle Isolate von ambulant erworbenen Infektionen und ganz
besonders die Erreger nosokomialer, im Krankenhaus erworbener Infektionen resistent
gegen mehrere oder sogar alle im klinischen Einsatz verwendeten Antibiotika-Stoffklassen.
Da jedoch die Verbreitung dieser Erreger nicht an Sektorengrenzen von
Gesundheitseinrichtungen Halt macht, und da weiterhin nicht zu erwarten ist, dass diesem
Problem mit der kontinuierlichen Neuentwicklung von Antibiotika begegnet werden kann, gilt
es, neue Methoden zur Erkennung und Pravention zu entwickeln. Regionalen Netzwerken,
und den von diesen umgesetzten Malinahmen und Initiativen, gerade auch
sektoriibergreifend, kommt eine ganz besondere Bedeutung zur Kontrolle und Pravention
der Verbreitung multiresistenter Erreger im Gesundheitssystem zu.

Durch vorliegende MaRhahme wurden zwei regionale Netzwerke, das MRSAarNetz und das
MRE-Netzwerk Rhein-Main, geférdert. Das Ziel des gemeinsamen Projektes bestand darin,
etablierte Verfahren und MalRnahmen zur Antibiotikakontrolle sowie zur Vermeidung von
nosokomialen Infektionen in den bestehenden Netzwerken MRSAar/netz und MRE Rhein-
Hessen weiterzuentwickeln und schwerpunktmé&Rig im nicht-akutstationdren Bereich
auszurollen.

Hierzu wurden multimodale Interventionen entwickelt und umgesetzt. Zum einen wurde die
Hygiene-Standardsetzung und insbesondere die Information méglichst aller Akteure des
Gesundheits- und Pflegesystems Uber die etablierten Standards durch zahlreiche
Mafinahmen (print und elektronisch, Vortrage und Veroéffentlichungen) konsequent gefordert.
Weiterhin wurde in beiden Netzwerken — unter konsequenter Einbeziehung aller
institutioneller Versorgungsformen — die jeweilige regionale Datenlage zur Pravalenz
multiresistenter Erreger erfasst und zusammen mit einer Erfassung und Bewertung von
Risikofaktoren zu einem regionalen Profil der Last der Versorgungssysteme mit
multiresistenten Erregern zusammengefihrt. So konnte durch diese Untersuchungen
beispielsweise die Pravalenz von Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus (MRSA)
sowohl im Saarland als auch in Einrichtungen im Rhein-Main-Gebiet erhoben werden:
Wahrend MRSA bei 2,2/100 Aufnahmepatienten von Akutkrankenh&usern nachweisbar war,
lag die Préavalenz in Alten-/Pflege-Einrichtungen bei 4,8/100 Bewohnern, wahrend diese
schlieZlich im Bereich der stationdaren Rehabilitation die Pravalenz bei 1,0/100 Patienten lag
(Zahlen aus dem Saarland; vergleichbare Zahlen wurden in Rhein/Main erhoben. Inzwischen
liegen auch entsprechende Daten beziglich anderer multiresistenter Erreger wie
gramnegative Bakterien, Enterokokken bzw. C. difficile vor). Diese substantiellen



Unterschiede in der Erregerlast, verbunden mit Einrichtung-Typ-spezifischer Bewertung zum
Infektions- und Transmissionrisiko, konnten jetzt als Grundlage zu rationaler, Daten-basierter
Information, von Schulungsmafnahmen und zur Entwicklung moderner Lehr-/Lernszenarien,
die sich speziell an Angehdrige der in den Netzwerken beteiligten Gesundheitsinstitutionen
richtete, genutzt werden.

Insgesamt hat die Férdermafinahme in beiden Netzwerken nicht nur Qualitat-férdernde
Strukturen und Kommunikation — auch Einrichtungs-ubergreifend — entwickelt, welche
zweifellos auch Uber die eigentliche Férderungsdauer hinaus Bestand haben werden,
sondern sie hat — vielleicht am Wichtigsten — durch die regionalen (im Bereich des
MRSAarNetzes sogar ein ganzes Flachen-Bundesland einbeziehende) Aktivitaten
Aufmerksamkeit und Bewusstsein bei Administratoren und Verantwortlichen der beteiligten
Einrichtungen, bei den regionalen Dach- und Tréagergesellschaften, jedoch ganz besonders
auch bei Patienten und Angehérigen, Bewohnern, Pflegenden, Arztinnen und Arzten, sowie
in Politik und Offentlichkeit erzeugt. Damit erscheinen in den beteiligten Regionen, aber auch
durch eine Uber diese hinaus gehende Standardetablierung, vielversprechende neue Wege
gegen multiresistente Erreger und von diesen verursachte Erkrankungen erdffnet worden zu
sein.



4  Einleitung

Der Pravention vermeidbarer Infektionen im Gesundheitssystem kommt mit zunehmender
Erkenntnis Gber die Bedingungen ihrer Entstehung und Ausbreitung ein legitimer und
wachsender o6ffentlicher Anspruch zu. Nosokomiale, im Krankenhaus erworbene Infektionen
(NI) tragen weltweit erheblich zu Morbiditat und Mortalitat, verlangertem
Krankenhausaufenthalt und Behandlungs-Mehraufwand bei. J&hrlich ereignen sich in
Deutschland ca. 400.000 — 600.000 NI sowie ca. 15.000, durch NI direkt verursachte
Todesfélle; diese sind eine auRerordentliche Belastung fir die Bevoélkerungsgesundheit und
ihre Versorgungssysteme. Mit dem hier jetzt abgeschlossenen Projekt verfolgten wir das
Ziel, durch ein Uber verschiedene Strukturen und Institutionen des Gesundheitssystems
ausgerolltes MaBhahmen-Spektrum, unter Anwendung unterschiedlicher Methoden aus
Infektionsmedizin, Lehr/Lerntheorie, differentieller Psychologie und Sozialwissenschaften,
ein umfassendes Modell der integrativen, sektorlibergreifenden Intervention zur Pravention
bakterieller Resistenzen und nosokomialer Infektionen in etablierten Regionalnetzwerken zu
entwickeln. Diese neue, integrative Form der Versorgungsforschung sollte durch innovative
Ansatze zur Infektions- und Resistenzpravention neue Erkenntnisse fur deren Umsetzung im
Rahmen allgemein anwendbarer Empfehlungen und Richtlinien liefern.

5 Erhebungs-und Auswertungsmethodik

Methoden der deskriptiven Statistik. Methoden der Pravalenz-Analytik (Punkt-Pravalenz
Verhaltnisse zur Assoziierung von Risiko mit Kolonisierung), Statistische Standard-
Auswertemethoden (u.a. Chi-Square und Fisher-Exact zur Bestimmung von Patienten-
Charakteristik).

6 Durchfuhrung, Arbeits- und Zeitplan

Die Durchfiihrung gestaltete sich insgesamt als kontinuierlich und zielfihrend. Ein Problem
bestand darin, dass das Centrum fir E-Learning Technology (Prof. Igel) den Schwerpunkt
seiner Tatigkeit verlagerte. Wahrend Prof. Igel einen Ruf an die Universitat Chemnitz
annahm, wurde das head office des Zentrums von Saarbriicken nach Berlin verlegt. Auch
wenn die Betreuung uber die Laufzeit fortgefiihrt wurde, so ergaben sich in der taglichen
Abstimmung der beteiligten Mitarbeiter immer wieder Licken, die gerade den Anteil
innovative Lehr/Lernmethoden des Antrags nicht beférderten. Dies wurde gegen Ende der
Projektlaufzeit durch die Beteiligung eines Dr.rer.medic. Studenten, Hr D. Pieroth (MSc),
aufgefangen, der neben seiner eigentlichen Promotionsarbeit (Untersuchung neuer Lehr-
/Lerntechniken im Bereich ambulanter Pflege) sich auch verstéarkt der web-Seiten-Gestaltung
des MRSAar-Netzwerks annahm.



Weiterhin wurden einige Programmpunkte aus dem Arbeitsprogramm (z.B. Untersuchungen
auf Intensivstationen) zugunsten einer Priorisierung anderer Punkte verschoben und konnten
wahrend der Forderperiode nicht durchgefihrt werden. Einzelheiten hierzu siehe unter Punkt
7.

6.1 Geplante und durchgefiihrte Massnahmen

Das Ziel des beantragten Projekts bestand darin, etablierte Verfahren und MalRnahmen zur
Antibiotikakontrolle sowie zur Vermeidung von nosokomialen Infektionen in den bestehenden
Netzwerken MRSAar/netz und MRE Rhein-Hessen weiterzuentwickeln und
schwerpunktmaflig im nicht-akutstationaren Bereich auszurollen.

Folgende drei Fragestellungen wurden dabei verfolgt:

A. Welche mikrobiologischen und infektionsepidemiologischen Eckdaten zur
Pravalenz/Inzidenz von MRE sind fir die Strukturbildung einer regionalen, rationalen
Antibiotikaanwendung sowie zur Infektionskontrolle erforderlich?

B. Wie kann ein Informations- und Wissenstransfer zwischen allen an
Antibiotikaversorgung und Hygieneverhalten beteiligten Akteuren am effizientesten
und effektivsten gestaltet werden?

C. Wie kdnnen Kommunikations- und Organisationsbriichen an den Schnittstellen der
Patientenversorgung Uberwunden werden?

Folgende drei methodische Ansatze werden dabei verwendet:

I.  Modernste mikrobiologische Diagnostik, molekulare Erregertypisierung und
molekulare Analyse von Resistenz- und Virulenzfaktoren

Il. Einsatz innovativer e-Learning und Mobile Learning Technologien;

lll. Biometrische Auswertung und sozialempirisch gestlitze Evaluation

Die Untersuchungen wurden in enger Zusammenarbeit mit dem Centrum fir Evaluation
(CEval) und dem Institut fir Differentielle Psychologie der Universitat des Saarlandes
durchgefihrt.
Konkrete Projekte waren wie folgt vorgesehen:

i. MRSA-Diagnostik nach Entlassung und Dekolonisation nach stationdrer Therapie.

ii. Aufnahme-/Entlass-Untersuchungen von Krankenhauspatienten auf MRSA.

iii. Pravalenz-Untersuchungen von MRSA und MRE in Alten- und Pflegeheimen.

iv. Sentinel-Untersuchungen in Vertragsarzt-Praxen.

v. MRSA im Reha-Bereich.

vi. MRE im Rettungsdienst.

vii. Clostridium difficile und Antibiotikaresistenz.

viii. MRE auf Intensivstationen (Sentinel).

ix. MRE in ambulanten Dialyseeinrichtungen.

X. Leit- oder Richtlinien-konformer Antibiotika-Einsatz.



6.2 Zeitplan

Die umgesetzten Massnahmen und Projekte erfolgten im Wesentlichen im Zeitrahmen.
Untersuchungen zur Pravalenz von MRSA in Alten-/Pflegeheimen des Saarlandes wurden
2012 durchgefihrt, da verfuigbare Infrastruktur und Kapazitaten durch die laufenden
Massnahmen und ein Folgeprojekt zur Untersuchung der Pravalenz in Dialysepraxen (siehe
separater Bericht) ausgeschopft waren. Die Untersuchungen zur Pravalenz in Reha-
Einrichtungen im Gebiet des MRE-Netzwerks Rhein/Main und des Saarlandes erfolgten
gestaffelt zunéchst in Rhein/Main, dann in 2014 im Saarland. Die Entwicklungen zu
Lehr/Lernverfahren erfolgten kontinuierlich seit 2013; die dazu gehdrigen experimentellen
Untersuchungen in 2014 und ihre Auswertung dann in 2015.



7 Ergebnisse

7.1 Projekte

7.1.1 MRSA-Diagnostik nach Entlassung und Dekolonisation nach stationarer Therapie.

Grundlage einer Dekolonisation sind strukturierte Sanierungsplane, welche von beiden
Netzwerken zusammengestellt und verteilt wurden (Anlage 01). Das Projekt zur Kontrolle
des Sanierungserfolgs durch Vertragsarztpraxen wurde erfolgreich durchgefihrt und
abgeschlossen. Die Ergebnisse der Untersuchungen in diesen Praxen zum Sanierungserfolg
von MRSA wurden in 2013 im Saarlandischen Arzteblatt veroffentlicht (Anlage 04).
Sektoreniibergreifende Ubergabe von MRSA/MRE-Patienten. MRSAar/netz hat einen
Ubergabebogen fur die Mitgliedseinrichtungen entwickelt (Anlage 02). Dieser
Ubergabebogen wurde in 2013 Mitglieds-Einrichtungen zur Einbindung in das
Klinikinformationssystem zur Verfiigung gestellt. Damit kann der Ubergabebogen direkt
versehen mit allen Patienten-relevanten Informationen online erganzt und zum
Entlassungszeitpunkt ausgedruckt werden (implementiert u.a. am Universitatsklinikum des
Saarlandes).

Auch das MRE-Netz Rhein-Main entwickelte einen Uberleitungsbogen im Jahr 2011
(Publikation 2/2012 Hess. Arzteblatt), der spater dann in Abstimmung mit den anderen MRE-
Netzwerken in Hessen Uberarbeitet wurde.

7.1.2 Aufnahme-/Entlass-Untersuchungen von Krankenhauspatienten auf MRSA.

Die Ergebnisse des Aufnahme-Pravalenz-Screening im Saarland wurden im Jahr 2013 in
PLOS ONE publiziert (Anlage 03). Diese Verdéffentlichung ging mit einem erheblichen
regionalen und Uberregionalen Presseecho einher (Anlage 11). Ende 2012 war bereits
ebenfalls in PLOS ONE eine Arbeit unserer Gruppe zur vertiefenden molekularen Erreger-
Charakterisierung unter Einsatz der Isolate, die im Rahmen des Aufnahme-Pravalenz-
Screenings gesammelt worden waren, erschienen (Anlage 05). Die Ergebnisse des
Pravalenz-Screenings erschienen in 2014 auch im Saarlandischen Arzteblatt (Anlage 06).
Siegel: MRE-Netz Rhein-Main verlieh im Juni 2013 erstmals Siegel an die Teilnehmer des
Netzwerks (Krankenhauser und Altenpflegeheime)(Anlage 07). Im Sommer 2013 erfolgte der
Uberarbeitungsprozess der Siegel fiir die Siegelverleihnung ab 2015 gestartet (Siegelkriterien
werden im Laufe der Jahre angehoben). Auf Einladung von MRE-Netz Rhein-Main erfolgten
Abstimmungsgesprache zwischen den vier hessischen Netzwerken, um méglichst
einheitliche Siegel in allen hessischen Netzwerken zu erreichen (zwei Termine;
Ubereinstimmung zu den Kriterien fiir Krankenhauser und Altenpflegeheime). Im Jahr 2015
konnten die Uiberarbeiteten Sigele erstmals verliehen werden: insgesamt 75 Einrichtungen
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erhielten diese im Rahmen einer grofR3en Feiertstunde mit dem Hessischen
Gesundheitsminister als Festredner (HAbl Bericht MRE Netz 5 Jahre).

Die geplanten Aufnahme-/Entlass-Untersuchungen auf MRSA wurden im Foérderzeitraum
jedoch nicht bearbeitet. Der Grund hierfir war, dass nach dem Saarland-weiten Aufnahme-
Pravalenz-Screening (welches fur die beteiligten Krankenhauser einen erheblichen, nicht
refinanzierten organisatorischen Mehraufwand bedeutete) die Geschaftsfihrungen bzw.
Vorstande angesprochener Kliniken keine Mdglichkeit sahen, den erheblichen
organisatorischen Mehraufwand erneut darzustellen. AuRerdem héatte eine Allokation der
Fordermittel auf diesen Antragspunkt eine Reduktion der MalRhahmen zur Untersuchung in
Alten-Pflegeheimen und im Rehabereich nach sich gezogen.

Anstelle dieser Untersuchungen plant MRSAar/netz, sich im Rahmen einer Level-IlI-
Untersuchung an der Nationalen Kohorte zu beteiligen. Hierbei ist geplant, dass alle 10.000
durch das Studienzentrum Saarland in den kommenden 10 Jahren zu untersuchenden
Probanden gebeten werden, auch eine mikrobiologische Untersuchung (Anal-/Nasen-
Rachenabstrich) auf MRSA, gramnegative MRE, VRE und C. difficile durchzufihren. Hierzu
hat MRSAar/netz eine Pilotstudie in 2013 durchgefuhrt: 100 Probanden wurden durch
Nasen-Rachenabstrich, zunachst nur auf MRSA, untersucht (kein Erregernachweis). Anfang
2015 wurde von Seiten der NatKo Geschéftsstelle die Beantragung an einer Level-IlI-
Zulassung zur Hauptstudie grundséatzlich positiv beschieden; ungeklart ist derzeit noch die
Finanzierung von Entgelten zur Nutzung des Studienzentrums und die anteilige Beteiligung
an den Probanden-Entgelten. Hier sind noch weitere Absprachen mit NatKo erforderlich, und
die Finanzierung der Summen muss noch gewahrleistet werden.

7.1.3 Pravalenz-Untersuchungen von MRSA und MRE in Alten- und Pflegeheimen.

Die Pravalenzuntersuchungen im Alten- und Pflegeheimbereich stellten einen ganz
besonderen Schwerpunkt der Tatigkeit beider an der MalRnahme beteiligter Netzwerke im
Forderzeitraum dar.

Nachdem im Jahr 2012 fur das Saarland Standards in der Pflege von Patienten mit MRSA
und MRE in Einrichtungen der Stationaren Pflege etabliert worden waren, erfolgte im Jahr
2013 die Entwicklung von Standards und Vermittlung von Informationen fir Ambulante
Pflege. Auch hier hat sich in diesem Fall der Ausschuss fir Ambulante Pflege der
Saarlandischen Pflegegesellschaft gemeinsam mit MRSAar/netz mit der entsprechenden
Struktur- und Standardsetzung befasst. Die Empfehlungen wurden ebenfalls in Form von
Broschiren (Anlage 08), online-Materialien Postern (Anlage 09) und — gemaf der
Bedurfnisse der Ambulanten Pflege — auch in Form von laminierten A4-Infoblattern (Anlage
10) zum Einsatz in Fahrzeugen erstellt und den ambulanten Pflegediensten im Rahmen
eines ,ambulanten Pflegegipfels* am 06.03.2013 vorgestellt.

Nach Etablierung der Standards zum Umgang mit MRSA in der stationaren Pflege (siehe
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oben) wurde im Jahr 2013 — analog zum Aufnahme-Pravalenz-Screening in Saarlandischen
Akutkrankenhausern in den Jahren 2010/11 — allen Einrichtungen der stationaren Pflege ein
Pravalenz-Screening auf MRSA/MRE angeboten. Hierzu wurde ein zweiter 2. ,Pflegegipfel”
am 26.8.2013 durchgefihrt, der wiederum von Vertretern von Uber 100 Saarlandischen
Alten-/Pflegeheimen besucht wurde. Das eigentliche Pravalenz-Screening wurde im
September 2013 begonnen. Vorbereitend hierzu waren erhebliche logistische und
informative Vorbereitungen zu treffen. Zu diesen gehdrte die Implementierung digitaler
Leseeinrichtungen sowie einer Auswerte-Software zur eigenen Analyse der
unterschiedlichen schriftlichen Fragebtgen. Einholung von Ethikvoten (inkl. eingehende
Erorterung uber Aufklarungs/Einverstandnis-Berechtigung durch nichtérztliche MA der
Pflegeheime), Einholung Datenschutz, Entwicklung der Bewohnerinformation, sowie eines
Bewohnerfragebogens waren ebenso wie die Entwicklung von strukturierten Fragebdgen zur
Erfassung der Institutionsstruktur und Mitarbeiter-Fragebdgen Teil der vorbereitenden
MaRnahmen. Ausfuhrliche schriftliche Anleitungen zur Probennahme gehorten ebenso wie
Schulungen zur Probennahme sowie zur korrekten Ausfillung des Bewohnerfragebogens zu
den Vorbereitungen. Der Auftakt des Saarland-weiten Pravalenz-Screenings fur Alten-
/Pflegeheimbewohner wurde auch von der regionalen Presse sowie in TV-Beitradgen des
Saarlandischen Rundfunks abgebildet (Anlage 11). Die Ergebnisse dieser Untersuchung
wurden auf einem ,Pflegegipfel“ im Méarz 2015 den Saarlandischen Einrichtungen der
stationéren Alten-/Pflege vorgestellt. Diese Studie gehort mit zu den grofdten weltweit
durchgefuhrten Pravalenzstudien zur Untersuchung multiresistenter Erreger im Alten-
/Pflegebereich (Abbildung 1)
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Insgesamt zeigte sich eine mittlere MRSA-Pravalenz von 4.8/100 Bewohner, eine MRGN-
Pravalenz von 14,4/100 Bewohner (davon 3/1899 Bewohner mit einem 4MRGN kolonisiert),
eine VRE-Pravalenz von 1,2/100 Bewohner und eine C. difficile Pravalenz (siehe unten,
7.1.7) von 5,1/100 Bewohner. Die Ergebnisse zur MRSA-Pravalenz sind inzwischen zur
Veroffentlichung eingereicht (PLOS ONE, revidiertes Manuskript eingereicht, Anlage 12). Die
Ergebnisse wurden auch auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Hygiene und
Mikrobiologie 2015 als Poster vorgestellt; die Prasentation wurde mit dem Posterpreis der
Jahrestagung ausgezeichnet. Gleichzeitig mit der Pravalenzuntersuchung wurde eine
umfassende Risikoanalyse, in Kooperation mit dem Centrum flr Evaluation Saarbriicken,
durchgefuhrt. Die Ergebnisse dieser Risikoanalyse liegt als Bericht vor (Anlage 13).

Auch das MRE-Netz Rhein-Main hat umfangreiche Untersuchungen zur Pravalenz von
Multiresistenten Erregen (MRE) in Alten- und Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Nach einer
Pilotuntersuchung in 8 Altenpflegeheimen in Frankfurt im Jahr 2012 (Heudorf Gustav et al,
Bundesgesundheitsblatt 2014) wurden im Jahr 2013 in 26 Einrichtungen wurden insgesamt
690 Bewohner untersucht auf eine Kolonisation mit MRSA, und 455 Bewohner auf
Kolonisation mit ESBL/MRGN und VRE. Die hier gefundenen Prévalenzraten betrugen fur
MRSA 6,5%, fur ESBL/MRGN 17.8% und fur VRE 0,4%. Eine MRSA-Besiedlung war
signifikant mit einer vorangegangenen MRSA-Anamnese, der Anwesenheit von
Harnwegskathetern, einer PEG-Sonde und vorangegangener Antibiotikatherapie assoziiert,
wahrend eine ESBL/MRGN Besiedlung nur mit dem Vorhandensein eines Harnwegskatheter
korrelierte. Diese Ergebnisse konnten in 2014 in Eurosurveillance verdffentlicht werden
(Anlage 14).

7.1.4 Sentinel-Untersuchungen in Vertragsarzt-Praxen.

Die geplanten Untersuchungen wurden geandert, und spezialisierte Erfassungen im
ambulanten Bereich (Blutstrominfektionen) wurden einer umfassenden Untersuchung von
Vertragsarztpraxen vorangestellt.

Das MRE-Netz Rhein-Main hat Meldungen der MRSA-Blutstrominfektionen mit Einfihrung
der Meldepflicht in seinem Einzugsbereich erfasst, bezogen auf die Gesamtpopulation als
MRSA-Rate und Klinik-bezogene Inzidenz berechnet und dariiber hinaus wichtige
Information zu bekannten Risikofaktoren und Screening-Verhalten bezogen auf diese MRSA-
Blutstrominfektionen geliefert. Diese Untersuchungen zeigen auf, dass insbgesondere in der
frihzeitigen Erfassung von Risikopatienten noch Nachholbedarf besteht und dass die
Berechnung Klinik-bezogener Inzidenzen externe Vergleiche zwischen Kliniken erlaubt sowie
eine weiterfiihrende Diskussion zu Screening- und Hygienemassnahmen erlaubt (Anlage
15).
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MRE in Kindergemeinschaftseinrichtungen: Fir das MRE-Netz Rhein/Main war im Jahr 2013
die Frage des Umgangs mit MRSA-besiedelten schwerst-mehrfachbehinderten Kindern in
Kindergemeinschafts-Einrichtungen ein bedeutendes Thema. Es erfolgten mehrere
Informationsveranstaltungen fir Personal und Eltern in einer Schule fir schwerst-
mehrfachbehinderte Kinder, verschiedene Abstimmungstreffen im staatlichen Schulamt mit
Schulleitern, Juristen, Psychologen und dem staatl. Schulamt als Vorbereitung fur einen
Erlass des Hessischen Kultus- und des Sozialministeriums. Entwicklung eines Flyers
~Multiresistente Erreger in KITA, Schule und in Behinderteneinrichtungen fir Kinder* (Anlage
16). In dem Kontext der Kinder-/Jugendarztlichen Versorgung wurde ausserdem ein
Dokument zum Hygienestandard in Kinder-/Jugendarztlichen Praxen entwickelt und
vertffentlicht (Anlage 17). Screening-Untersuchungen in Heimen und Einrichtungen fir
behinderte Kinder durchgefiihrt wurden. Dies folgte der Uberlegung, dass gerade dieser
ambulante Bereich sehr haufig mit Problemen von Besiedlungen auch multiresistenter
Erreger konfrontiert ist, und dass naturgegebener Massen die Eradikationsmdglichkeiten in
diesem Bereich sehr begrenzt sind. Es besteht hier also die besondere Notwendigkeit nach
einer Belastungs- und Bedarfserfassung. Im Herbst 2013 fiihrte das MRE-Netz Rhein-Main
eine Screening-Untersuchung bei allen Kindern und allen Mitarbeitern eines Heimes fur
behinderte Kinder, sowie Umgebungsuntersuchungen durch. Bei 2 von 40 Mitarbeitern
(4,7%) und 6 von 21 Kindern (28,5%) sowie in 8 von 20 Umgebungsproben (40%) wurden
MRSA festgestellt. Dank der Zusammenarbeit mit dem NRZ fir Staphylokokken in
Wernigerode konnten die MRSA-Stamme typisiert werden. Bei den Mitarbeitern wurden 2,
bei den Kindern 4 und in den Umgebungsuntersuchungen ebenfalls 4 verschiedene
(teilweise andere) MRSA-Stamme gefunden. Im Ergebnis wurde festgestellt, dass und wo
die allgemeine Hygiene in der Einrichtung zu verbessern war, aber auch, dass bei guter
Personalhygiene Ubertragungen von den Kindern auf das Personal nicht sehr wahrscheinlich
wird, auch in diesem ,Wohnheim“-Setting. Die beiden MRSA-positiven Mitarbeiterinnen
hatten bis kurz zuvor in einer anderen klinischen Einrichtung gearbeitet.Nach Kommunikation
dieser Befunde im Heim konnten die Angste dort reduziert und das MRE-Management
nachhaltig verbessert werden. Auch werden inzwischen Kinder mit MRE problemlos in der
Schule aufgenommen.

7.1.5 MRSA im Reha-Bereich.

MRE Rhein/Main fuhrte im Dezember 2013 zur Vorbereitung einer gréf3eren Untersuchung
zu MRE in der Rehabilitation eine Pilotuntersuchung in 4 Einrichtungen durch (Anlage 19).
Diese Untersuchung erfolgte in Kooperation mit MRSAar/netz, das die mikrobiologische
Diagnostik durchfiihrte. Die Ergebnisse wurden den Leitern der an der Studie interessierten
Rehabilitations-Einrichtungen vorgestellt und motivierten diese zur Teilnahme an der Studie.
Die Studie wurde in der ersten Jahreshélfte 2014 fortgeflhrt und wird in Kontext mit der
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geplanten Partnerstudie des MRSAar/netz in der zweiten Jahreshélfte 2014 gesehen.
Inzwischen sind diese Ergebnisse in zwei Publikationen veréffentlicht worden. Die erste
Publikation (,Pravalenz und Risikofaktoren“) beschreibt die eigentlichen Studien-Ergebnisse:
50 % der untersuchten 2 440 Patienten aus 21 Kliniken gaben einen Klinikaufenthalt in den
letzten 6 Monaten, 39 % eine Operation in den letzten 30 Tagen an. Jeweils ein Viertel der
Patienten wurde direkt aus einer Klinik aufgenommen, hatte eine Antibiotika- Therapie in den
letzten 3 Monaten oder eine Auslandsreise im letzten Jahr angegeben. Risikofaktoren wie
Hautbarriereverletzungen oder ,medical devices' waren selten (< 5 %) — mit Ausnahme der
Patienten der geriatrischen Rehabilitation und der neurologischen Frihrehabilitation. 0,7 %
(15/2155) der Patienten waren mit MRSA besiedelt, 7,7 % (110/1434) der Patienten wiesen
ESBL-/MRGN-Kolonisierungen auf. Die hochsten MRE-Pravalenzen wurden bei
neurologischen (1,3 % [MRSA] und 10,2 % [ESBL/MRGN]) sowie geriatrischen (9,4 %
[MRSA] und 22,7 % [ESBL/MRGN]) Patienten gefunden. Wir konnten schlussfolgern, dass
die MRSA- und die ESBL/ MRGN-Nachweisrate lag insgesamt im gleichen Bereich wie in
der Allgemeinbevdélkerung (0,5 % [MRSA] und 6,3 % [ESBL/MRGN]) lag. Die bekannten
Risikofaktoren fir MRSA wie Hautbarriereverletzungen, medical devices und positive MRSA-
Anamnese konnten auch bei den Rehabilitationspatienten bestatigt werden. Eine Aufnahme
direkt aus einem Krankenhaus, eine Antibiotikatherapie in den letzten 3 Monaten sowie eine
Operation in den vergangenen 30 Tagen und eine aktuell nicht verheilte Wunde stellten sich
als signifikante Risikofaktoren fur eine ESBL/MRGN-Besiedelung heraus. Patienten der
neurologischen Fruhrehabilitation und geriatrische Patienten wiesen die héchsten
Pravalenzen an Risikofaktoren und MRE-Besiedelungen auf. Rehabilitationskliniken missen
sich auf die Versorgung von Patienten mit MRE einstellen und durch eine gute,
angemessene Hygiene der Weiterverbreitung von MRE in ihren Einrichtungen
entgegenwirken (Anlage 19).

Die zweite Arbeit (,Arztliche Risikoanalyse und HygienemaRnahmen*) hatte zum Ziel, die
arztliche Risikoanalyse zur Festlegung der erforderlichen HygienemalRhahmen im Reha-
Bereich zu etablieren und spezielle Empfehlungen auch fir Rehabilitationseinrichtungen zu
formulieren. Basierend auf der Datenlage aus der ersten Arbeit sowie weiteren Angaben aus
der Literatur wurden wurden fur die Rehabilitationseinrichtungen insgesamt, aber auch fur
orthopadische, kardiologische, onkologische, neurologische, geriatrische und andere
Rehabilitationspatienten getrennt die Grundzlige der arztlichen Risikoanalyse nach KRINKO
formuliert. Als Risikofaktoren fir persistierende MRSA-Besiedelungen und MRSA-Infektionen
beschriebene Hautbarriereverletzungen (Wunden, Katheter) lagen bei 7 % der Patienten vor.
Bewegungseinschrankungen, die einen vermehrten Pflegekontakt und damit eine hdhere
Ubertragungswahrscheinlichkeit bedingen, waren bei 4,1 % der Patienten gegeben, und
Desorientiertheit und/oder Inkontinenz (welche die Umsetzung der HygienemalRnahmen
beeintrachtigen kénnen) bei 11 % der Patienten. Im Vergleich zur Gesamtuntersuchung
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waren bei geriatrischen und neurologischen Rehabilitationspatienten alle Risikofaktoren in
deutlich héherem Maf3e vorhanden: Hautbarriereverletzungen ( neurologisch: 18,3 %;
geriatrisch: 19,2 %), Bewegungseinschrankung/htherer Pflegebedarf (32,7 und 37 %) und
Desorientiertheit/Inkontinenz (24,5 und 28 %). Dartber hinaus wiesen geriatrische Patienten
im Vergleich zum Gesamtkollektiv eine hthere MRE-Pravalenz auf (9,4 % MRSA,; 22,7 %
ESBL/MRGN). Bei Betrachtung der Risikoanalyse nach KRINKO (2014) zeigt sich, dass in
Rehabilitationseinrichtungen mit internistischem oder orthopadischen Schwerpunkten ein
niedriges, in Einrichtungen mit neurologischem oder geriatrischem Schwerpunkt ein hoheres
Risiko fur Ubertragungen, Besiedelungen und Infektionen mit MRE besteht. In den
erstgenannten Rehabilitationskliniken erscheint eine gute Standardhygiene ausreichend, die
in den Kliniken fur neurologische oder geriatrische Rehabilitation — nach individueller
arztlicher Risikoanalyse — um zusatzliche MaRnahmen ergéanzt werden soll. Eine Isolierung
wird nur in Ausnahmefallen erforderlich sein. Dies lasst hoffen, dass die Rehabilitation von
MRSA/MRE-Patienten in Zukunft besser gelingen wird (Anlagen 20).

Daruiber hinaus hat das MRE-Netz Rhein-Main in verschiedenen Publikationen tber die
notwendigen Risikoanalyse fir MRSA in der Rehabilitation, die notwendigen Malinahmen
informiert und auch zur Frage Hygienefachpersonal in der Reha Stellung genommen (u.a. 3x
in Hyg Med)

Der Saarlandische Netzwerkpartner fihrte im Jahr 2015 ebenfalls eine
Pravalenzuntersuchung auf MRSA, MRGN und Clostridium difficile durch. Die verwendete
Methodik entsprach dabei den zuvor im Saarland durchgefiihrten Aufnahme-Préavalenz-
Screenings sowie der Pravalenz-Untersuchung in Alten- und Pflegeheimen, und unterschied
sich auch nicht von der bei der im Rhein-Main-Gebiet angewandten Methodik. Die genauen
Ergebnisse sind derzeit noch in der Auswertung. Festgestellt werden kann jedoch jetzt
bereits, dass bei 380 Saarlandischen Reha-Patienten ein Nasen-/Rachenabstrich auf MRSA
entnommen werden konnte und bei 350 Patienten ein Analabstrich auf MRGN, VRE und C.
difficile. Die Ergebnisse der im Saarland durchgefiihrten Untersuchung unterschieden sich
dabei nur geringfuigig von den zuvor im Rhein/Main Gebiet durchgefihrten Untersuchungen.
Die MRSA-Pravalenz betrug 1,04/100 Patienten (Abbildung 2), die Pravalenz von VRE 2,2 /
100 Patienten (genotypisch VanB E. faecium pradominierend), die 3SMRGN Pravalenz
8,2/100 und die ESBL/AmpC Pravalenz 17,2 /100 (in dieser Studie haben wir zwischen
3MRGN und ESBL unterschieden, da nicht alle einen ESBL Resistenzmarker tragenden
Enterobacteriaceae dem 3MRGN entsprechen). C. difficile konnte bei 3,4/100 Reha-
Patienten nachgewiesen werden. Eine vorlaufige Analyse der mit einer MRE-Besiedlung
assoziierten Risikofaktoren im Rehabereich ergab, dass das Leben in einer
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Langzeitpflegeeinrichtung, chronische Pflegebedurftigkeit, geriatrische Rehabilitation, und

eine Antibiotikatherapie (in den letzten 3 Monate) mit einer Besiedlung korrelierten.
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7.1.6 MRE im Rettungsdienst.

Untersuchungen im Rettungsbereich wurden durch den hessischen Partner schon
umfangreich durchgeftihrt und auch veréffentlicht (Anlage 21); die Bearbeitung dieser
Aufgabenstellung wurde daher zuriickgestellt

7.1.7 Clostridium difficile und Antibiotikaresistenz.

Bei einer Punktpravalenzstudie in Saarlandischen Alten- und Pflegeheimen wurden
Analabstriche von den Altenheimbewohnern gesammelt und kulturell auf C. difficile
untersucht. Die Kultur erfolgte mit einem C. difficile Selektivmedium unter anaerober
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Bebritung und Identifizierung mittels MALDI-TOF. AnschlieBend wurden die Isolate mit
Kapillargelelektrophorese ribotypisiert und die Toxingene (tcd A, tcd B, cdt A und B) mit
Multiplex PCR untersucht. Insgesamt konnten 1301 Proben aus 38 Altersheimen
eingeschlossenen werden. Davon waren 66 (5,1%) C. difficile positiv. Toxigene Ribotypen
konnten dabei besonders haufig nachgewiesen werden. Sporadisch wurden auch die weitere
toxigene Ribotypen detektiert. Weiterhin konnten auch die klassischen nicht-toxigenen
Ribotypen nachgewiesen werden. Ein Teil der Isolate schliesslich entsprach bislang nicht
klassifizierten Ribotypen. Selten wurden Isolate mit Resistenz gegen Vancomycin und
Metronidazol identifiziert, auch Resistenzen gegen Rifampicin wurden detektiert. Typisch,
und Ribotyp-abhangig hingegen konnten Resistenzmuster gegen Moxifloxacin und
Clarithromycin nachgewiesen werden (Promotionsschrift, C. Meyer, Universitat des
Saarlandes, in Vorbereitung zur Einreichung; Manuskript in Vorbereitung). Schlussfolgernd
kénnen wir feststellen, dass C. difficile bei Bewohnern von Altersheime nicht selten
vorkommt, dass die pradominanten Ribotypen den bekannten von nosokomialen CDI
Ribotypen entsprachen, und dass asymptomatische C. difficile Carrier in Alten-und
Pflegeheimen im Falle einer antibiotischen Therapie potentielle Risikopatienten fiir CDI und
gleichzeitig mogliche Ansteckungsquelle innerhalb der Heime und bei Verlegung in
Krankenhauser darstellen kénnen.

7.1.8 MRE auf Intensivstationen (Sentinel).

Dieser Antragspunkt wurde im Forderzeitraum zugunsten einer Priorisierung der tbrigen
bearbeiteten Bereiche zurtickgestellt.

7.1.9 MRE in ambulanten Dialyseeinrichtungen.

Im Jahr 2012 war in Saarlandischen und Hessischen Dialyse-Praxen ein Pravalenz-
Screening auf MRSA und MRE durchgefiihrt worden. Zur Sicherung eines etwaigen
Sanierungserfolges erfolgten hierzu im Jahr 2013 Nachuntersuchungen. Die
zusammenfassenden Ergebnisse wurden im Rahmen der MRSAar/netz -Netzwerkkonferenz
(Anlage 22) sowie auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Hygiene und
Mikrobiologie vorgestellt; ein Ergebnismanuskript ist derzeit in Vorbereitung.

7.1.10 Leit- oder Richtlinien-konformer Antibiotika-Einsatz.

Infektionen, Antibiotikaeinsatz und multiresistente Erreger im Altenpflegeheim (HALT plus
MRE). Diese Studie wurde eingebettet in das europaweite HALT2 Projekt, an dem im
Bereich des MRE-Netz Rhein-Main 30 Heime teilnahmen. In 26 dieser Heime wurde das
»HALT2 plus MRE-Projekt* durchgefiihrt, d.h. den Bewohnern wurden kostenlose
Untersuchungen auf MRSA, VRE und ESBL angeboten. Von den insgesamt 2404
Bewohnern dieser 26 Heime nahmen 690 an der Untersuchung auf MRSA und 455 an der
Untersuchung von Analabstrichen auf VRE und ESBL teil. Wahrend nur bei ca. 1% der
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Bewohner eine MRSA- oder ESBL-Besiedelung anamnestisch bekannt war, lagen die Raten
bei der mikrobiologischen Untersuchung deutlich héher: 6,5% MRSA, 17,8% ESBL und 0,3%
VRE. Somit wurden die Pravalenzzahlen der Pilotstudie ungefahr bestatigt (leicht
unterschritten). In Zusammenarbeit mit dem NRZ fir Staphylokokken in Wernigerode wurden
die MRSA-Stamme typisiert, was interessante epidemiologische Riickschliisse zuliel3. Die
Ergebnisse wurden im Rahmen eines Vortrags auf der wissenschaftlichen Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene im April 2014 in Berlin vorgestellt (Anlage
23).

Das MRE-Netz Rhein-Main hat auf Grundlage der im MRE Netz erhobenen Daten zu MRE
bei Altenpflegeheim-Bewohnern bzw. bei Patienten in der ambulanten Pflege im Jahr 2015
zwei grol3e Fachtagungen Pflege durchgefihrt, mit Partnern aus dem MRSAArnetz, der
Heimaufsicht Hessen, dem MDK Hessen und weiteren Akteuren. In der Folge meldeten sich
mehr 30 weitere Einrichtungen als Mitglied im Netzwerk an.

Inzwischen hat — gemeinsam mit den PL — Prof. Arne Simon von der Klinik fur
Kinderonkologie am UKS eine Kampagne entwickelt, die explizit auf die Antibiotika-
Verschreibungsreduzierung im ambulant-padiatrischen Bereich abzielt. Diese Broschire und
die damit in Zusammenhang stehende Kampagne bei niedergelassenen Péadiatern wurde
erst nach Ende der Projektférderung in 2015 konzipiert und seither kontinuierlich ausgerollt
(Anlage 24). - Punktpravalenzerhebung der nosokomialen Infektionen sowie der
Antibiotikaanwendung nach dem EU Projekt HALT (Health care associated infections in long
term care facilities). Hierzu erfolgte Teilnahme der MRSAar/netz Koordinatoren an einer
Informationsveranstaltung des RKI Berlin sowie eine dezentrale Schulung teilnehmender
Saarlandischer Einrichtungen durch das MRSAar/netz, die Erfassung teilnehmender
Einrichtungen, Unterstiitzung bei der Proben- und Versandlogistik sowie Verfligung der
hotline fir Fragen aus den Teilnehmer-Institutionen.

Nachdem vom MRE-Netz Rhein-Main bereits im Jahr 2012, unmittelbar nach Erscheinen der
neuen KRINKO-Empfehlung zu MRGN ein Flyer zu MRGN erarbeitet worden war (Anlage
26), wurden bis Ende 2015 bereits ca. 30.000 dieser Flyer verteilt. Ende 2013 wurde
angesichts der grof3en Problematik des Umgang mit MRSA in
Kindergemeinschaftseinrichtungen ein Flyer ,Multiresistente Erreger in KITA, Schule und in
Behinderteneinrichtungen fir Kinder* erarbeitet, der inzwischen schon nachgedruckt werden
musste (Uber 5.500 verteilt bis Ende 2015). Insgesamt wurden bis Ende 2015 iber 200.000
Flyer (MRSA, VRE, ESBL, MRGN, MRE bei Kindern) verteilt.

Auch MRSAar/netz entwickelte Flyer fiir Betroffene und Angehoérige (Anlage 27). Dieser
Flyer wurde in einer Auflage von 50.000 Stiick erstellt und an Krankenh&auser, Alten-
/Pflegeheime und in Arztpraxen ausgegeben. Der Flyer wurde in 2013 auch in Englisch,
Franzosisch, Russisch und Turkisch Ubersetzt, verteilt und auf der MRSAar/netz-Homepage
veroffentlicht
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7.2 Neue Lehr-/Lernverfahren fur die Wissensvermittlung im Umgang mit
multiresistenten Erregern.

7.2.1 Schulungsmafinahmen fur Einrichtungen der Stationaren Pflege

Zur Vermittlung der Saarlandischen Pflegestandards in Einrichtungen der Stationaren Pflege
wurden in vier saarlandischen Gesundheitsamtern strukturierte Schulungsmafnahmen
durchgefihrt. Die Schulungen wurden gemeinsam mit dem Centrum fir Evaluation (CEval)
der Universitat des Saarlandes mittels strukturierter Fragebdgen zur Organisation der
Schulungsmal3nahme sowie zum subjektiv erlebten Lernerfolg ebenso wie durch qualitativer
Interviews begleitet und ausgewertet (Anlage 28). Zusammenfassend lasst sich hier
feststellen, dass die Schulungsmafinahmen insgesamt ebenso wie die Qualitdt der Dozenten

ganz Uberwiegend positiv evaluiert wurde.

7.2.2 o Nutzung der MRE-Rhein-Main Netzwerkangebote - Evaluation

Nach einer ersten Evaluation der Tatigkeit des MRE-Netzwerks Rhein-/Main im Jahr 2011 im
Rahmen einer Masterarbeit (Anlage 29) wurde im Jahr 2013 im Rahmen einer
Bachelorarbeit eine erneute Evaluation durchgefiihrt. Alle teilnehmenden Einrichtungen
wurden angeschrieben und nach ihren Zielen bei der Teilnahme, der Nutzung der Angebote
und ihrer Bewertung gefragt. Weiterhin wurden Verbesserungsvorschlage und Anregungen
erfragt. Die Ergebnisse zeigen eine sehr hohe Akzeptanz und Zufriedenheit mit der Arbeit
des Netzwerks. Sie wurden von der Bachelor-Studentin im Rahmen eines Vortrags auf der
wissenschaftlichen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene im
April 2014 in Berlin vorgestellt (Anlage 30).

7.2.3 ,Psygiene“-Initiative

MRSAar/netz initiierte eine Netzwerk-tbergreifende Initiative ,Psygiene”. Hierzu fand ein
Auftakttreffen unter Beteiligung der regionalen Netzwerke Hannover (Chaberny, von
Lengerke), Witten-Herdecke (Kugler), Frankfurt (Heudorf), und Saarbriicken/Homburg
(Herrmann, Igel, Nillius) am 12.03.2013 statt. Ein Positionspapier als Ergebnis dieses
Treffens wurde abgestimmt und es war vorgesehen, dieses als Antrag auf
Erganzungsfinanzierung einzubringen, ein Vorhaben, das in 2013 jedoch nicht weiter verfolgt
wurde.

7.2.4 Elektronisch gestitzte Lehr-/Lernverfahren

Der Einsatz innovativer, elektronisch gestitzter Lehr-/Lernverfahren erfuhr in 2013 durch die
Vergabe einer Promotionsarbeit zur Lehr-/Lernevaluation eine neue Initiative. In 2013 wurde
hierzu begonnen, eine app fur android-basierte Smartphones und Tablets zu entwickeln, die
neben Informationen zu MRSA auch Tests zur Wissens-Selbstevaluation beinhaltet. Die app
steht seit Ende 2013 im google playstore zur Verfugung (MRSAar Mobile Pflege); die
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Evaluationen durch app-Nutzer erfolgte durch die online-Plattform des MRSAar/netz. Die
Daten sind derzeit in Auswertung.

Der Einsatz innovativer, elektronisch gestiitzter Lernverfahren wurde auch in einem
empirisch-experimentellen ,Vergleich der Effekte der Weiterbildungsinstrumente des
MRSAar/netz fur ambulante Pflegedienste” und Federfihrung des Centrum fur Evaluation
der Universitat des Saarlandes (CEval) untersucht. Hierzu wurden prospektiv drei
Probandengruppe rekrutiert — Medizinstudenten der Universitat des Saarlandes,
Bachelorstudierende des Studiums Pflegewissenschaften an der Hochschule fir
Technologie und Wirtschaft Saarland, und Auszubildende des Schulzentrums des
Universitatsklinikums des Saarlandes. Diesen drei Probandengruppen wurden die vom
MRSAarNetz etablierten Standards zur ambulanten Pflege in einem experimentellen setting
(allerdings ohne Randomisierung) auf drei unterschiedliche Weisen dargeboten: i) als
Prasenzschulung (Frontal-Vorlesung), ii) als PC-gestiitzte online-Schulung, und iii) unter
Verwendung der 0.g. app MRSAar Mobile Pflege). Die Ergebnisse dieser Untersuchungen
liegen als Bericht vor (Anlage 31). Auch wenn die Untersuchungsziele, z.T. aufgrund einer
etwas niedriger als erwarteteten Probandenziel nicht vollumfanglich erreicht werden konnten,
so lassen sich doch einige Ergebnisse klar festalten: Die ,angehenden Mediziner’ schnitten
deutlich besser beim Wissenstest als die ,(angehende) Pflegekréfte’. Aufgrund dieser
berufsgruppenspezifischen Unterschiede konnte daher angenommen werden, dass die
Schulungen noch nicht ausreichend zielgruppengerecht aufbereitet sind, um bei beiden
Gruppen den gleichen Wissenstand zu erzielen. Des Weiteren kann im Hinblick auf den
Lernerfolg festgehalten werden, dass die Teilnehmer an Online- und Prasenz-Schulungen
einen héheren Wissensbestand nach der Schulung haben als Versuchspersonen der
Smartphone-App-Schulung. Gleichzeitig wurde festgestellt, dass die Qualitat der Schulungen
von den Teilnehmern der Prasenz-Schulungen vergleichsweise positiver bewertet wird als
von denen der elektronischen Schulungsformate und hier die Smartphone-App-Schulung
insgesamt besser bewertet wird als die Online-Schulung. Somit wird zwar die Qualitat der
Online-Schulung am kritischsten beurteilt, aber die Teilnahme an der Smartphone-App-
Schulung fuhrt zu vergleichsweise schlechterem Lernerfolg. Einen Widerspruch stellt der
Befund dar, dass Testergebnisse nach der Schulung bei hohem Vorwissen schlechter
ausfallen als bei geringem Vorwissen. Dieser Widerspruch kann anhand der vorliegenden
Daten nicht vollstandig aufgeltst werden. Es ist also méglich, dass hierflir methodische
Probleme der Studie (fehlende Randomisierung, fehlende Vergleichsgruppe) oder die
inhomogene Gruppenzusammensetzung hinsichtlich der Berufsgruppenzugehdorigkeit
ursachlich sind. Dies kénnte auch die Ergebnisse zur Veranderung der Verhaltensintentionen
beeinflusst haben. Insgesamt kann hierzu lediglich festgehalten werden, dass nach der
Schulung eine Veranderung der Verhaltensintentionen bei allen Teilgruppen festgestellt
werden kann. Diese aufert sich darin, dass die Untersuchungsteilnehmer zuklinftig starker
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die Hygienevorschriften einhalten wollen und dadurch einen Schutz fiir sich, ihre Patienten
und ihre Familie erwarten. Im Hinblick auf die Risikobereitschaft und das Verhalten im
Umgang mit MRSA liegen jedoch widerspriichliche Ergebnisse vor. So wurde beispielsweise
eine Verzerrung in der Risikowahrnehmung aufgrund eines sog optimistischen
Fehlschlusses minimiert, d.h. die Risiken werden als gré3er empfunden, sollten die Leitlinien
zur Handehygiene nicht eingehalten werden. Gleichzeitig schatzen die Befragten nach der
Schulung die Gefahr fur sich, ihre Familie und ihre Patienten aufgrund mangeinder Hygiene
geringer ein als vorher. Des Weiteren lasst sich als allgemeine Tendenz festhalten, dass bei
den angehenden Medizinern die Veranderung in den Verhaltensintentionen tberwiegend
starker und positiver ausgepragt ist als bei den (angehenden) Pflegekraften.

7.2.5 Einflussfaktoren auf Gesundheitsverhalten am Beispiel der Handhygiene

Im Rahmen einer Zusammenarbeit zwischen MRSAarNetz und dem Institut fur Differentielle
Psychologie der Universitéat des Saarlandes wurde eine Literaturrecherche und Metaanalyse
angefertigt, die psychologische Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten eruierte und
Handlungs- und Untersuchungsvorschlage fir weitere Interventionen des Netzwerks
etablierte. Die Recherche beschrankte sich dabei auf Handehygiene als typisches, vielleicht
auch wichtigstes Merkmal zur Pravention nosokomialer Infektionen und beleuchtete die
derzeit etablierten Motivationalen Modelle, die auf dieses Praventionsverhalten einen
Einfluss nehmen kénnen. Die Untersuchung ergab, dass die Zielsetzung (in dem hier
untersuchten Fall: eine héhere Compliance bzgl. der Regeln zur Handhygiene) durch die drei
sozialkognitiven Variablen SWE (,Selbstwirksamkeitserwartung“ oder Verhaltenskontrolle),
Ergebniskontrolle (Pros und Kontras des Verhaltens) und Risikowahrnehmung (auch
Vulnerabilitat und Schweregrad) vorhergesagt werden kann. Zur erfolgreichen Umsetzung
von Zielen in Verhalten spielt offensichtlich die Planung eine wichtige Rolle. Damit werden
Handlungen nicht durch Ziele induziert, sondern durch spezifische Plane vermittelt, die
situationale Faktoren berlcksichtigen. Die Untersuchung ergab weiterhin, dass die
Bedeutung der Intentionen bestehen bleibt, da eine starkere Intention mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit einhergeht, dass es zu einer Verhaltensanderung kommt. Gleichwohl
werden mit Hilfe von Intentionen selten mehr 20-30% der individuellen Unterschiede im
Verhalten aufgeklart. Dass dieser Zusammenhang nicht héher ist, geht in erster Linie auf
diejenigen Personen zurlick, die zwar Intentionen ausbilden (z.B. ,ich habe die feste Absicht,
mir vor nach jedem Patientenkontakt die Hande zu waschen®), dann jedoch in der
Umsetzung scheitern. Das in der Untersuchung eingehend dargestellte ,Health Action
Process Approach” (HAPA) Modell wurde explizit zur SchlieBung dieser Liicke zwischen
Intention und Verhalten entwickelt; es bietet sich als theoretisches Rahmenmaodell zur
Erklarung und Vorhersage von gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen an. Eine
Veroffentlichung dieser Untersuchung ist fiir die Zeitschrift Hygiene und Medizin in geklrzter
Form vorgesehen (Anlage 32)
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7.3 -Informationsarbeit fiir Fachkreise und Offentlichkeit

7.3.1 Info-Telefonie.

Info-Telefone wurden von beiden Netzwerken Uber die gesamte Forderdauer weiter
fortgefuihrt. Fir MRE Rhein-Hessen wurden bis Mitte 12015 tb er 2000Anrufe dokumentiert;
die tatsachliche Zahl ist jedoch sicher hoher. Eine inhaltliche Auswertung der Arbeit des
help-desks wurde im Rahmen der 3-Jahresfeier vorgestellt und inzwischen international
publiziert (Dickmann et al. 2016) (Anlage 33). MRSAar/netz hat auch ca. 2-3 entsprechende
Anfragen / Arbeitstag; hier gibt es keine Detail-Dokumentation Uber die eingegangenen
Anfragen, zumal es auch immer eine Uberlappung zwischen ,Info-Fragen® sowie Fragen in

Bezug auf die Durchfuihrung der verschiedenen Studien gibt.

7.3.2 In-house-Fortbildungen

Verschiedene Fortbildungen — inshesondere inhouse-Fortbildungen fiir die ambulante und
stationare Pflege — wurden fortgefiihrt. So wurden im MRE-Rhein-Main bei insgesamt 35
Terminen insgesamt 1169 Mitarbeiter fortgebildet.

Geschulte Mitarbeiter
in
Mitgliedseinrichtungen
des MRE-Netz Rhein-

Main sind

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | Total
Alten- und Pflegeheime 254 480 773 761 788 518 0 3574
ambulante Pflegedienste | 413 344 206 267 251 273 9 1763
Krankenhduser 0 27 0 42 30 19 0 118
sonstige Einrichtungen 0 123 58 69 164 38 0 452
RTW/KTW 206 228 11 30 14 25 0 514
Arztpraxen 0 6 38 0 26 0 0 70
Total 873 | 1208 | 1086 | 1169 | 1273 | 873 9 6491

7.3.3 Weitere, regionale und tiberregionale Fortbildungs-Veranstaltungen

2012

e 64. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Hygiene und Mikrobiologie. A
pseudoutbreak due to Acinetobacter spp. (GIM-1) contamination of a pneumatic
transport system (PTS) of a large University Hospital (Gartner et al.). Hamburg 30.0.-
3.10.2012

o Pflegekonferenz 9.10.2012 ,MRSA und MRE - Erreger, Bedeutung, Etablierung
eines Saarlandweiten Netzwerkes" (Herrmann)

e St. Elisabeth Krankenhaus Neuwied: ,Meldepflichtige Erkrankungen nach dem
Infektionsschutzgesetz” (Herrmann)
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St. Elisabeth Krankenhaus Neuwied: Grundlagen der antimikrobiellen Therapie von
multiresistenten Erregern (Herrmann)(11.01.2012)

Dillingen: 12. Seminar, ,Anforderungen an die Pflege in Alten- und
Pflegeeinrichtungen®; Teilnahme und Posterprasentation von Frau Dr. Nillius

UKS 13.06.2012: ,Hygiene im Rettungsdienst — was ist wichtig?* (Herrmann)
Kreuznacher Praventionsforum: ,Erste Erfahrungen aus dem MRSAar-Netzwerk und
Implikationen fiir die Kooperation mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst"
(Herrmann)

Dialysearzte im MRE-Netzwerk Rhein-Main: ,Vorstellung der Ergebnisse der
Untersuchungen zur Pravalenz von MRSA/MRE durch MRSAarNetz und MRE-
Netzwerk Rhein-Main® (Dawson)

Jahrestagung der Saarlandisch-Pfélzischen Internistischen Gesellschaft (SPIGG)
»,MRSA und andere Problemkeime” (Herrmann)

Verband der Krankenhausdirektoren RheinlandPfalz/Saarland, Jahrestreffen
Frankenthal ,Erste Erfahrungen aus Pilotprojekt ,MRSA-Screening Saarland*:
Ergebnisse und weiterfiihrende Perspektiven* (Herrmann)

Fortbildung des MfSGFF ,Lebensmittelinfektionen®: ,Wenn Lebensmittel krank
machen - mikrobiologische Aspekte bei ausgewahlten Infektionskrankheiten®
(Herrmann)

Altenheim Ottweiler: ,MRSAar-Netz: Konkrete Umsetzung, Implikation im Alten- und
Pflegeheim” (Herrmann)

Vortrag Wundnetz Saar 24.11.2012 (Hr Dawson)

Auftakttagung MRE-Netzwerke beim BMG in Berlin (Nillius)

Saarbricken: Ringvorlesung der Stadt Saarbriicken: Krankenhauskeime — wie kann
ich mich schitzen? (Herrmann)

Caritas Klinikum St. Theresia Saarbriicken: Perioperative Antibiotika-Prophylaxe:
Wann, wie, womit? (Herrmann)

Knappschafts-Klinikum Puttlingen: Perioperative Antibiotika-Prophylaxe: Wann, wie,
womit? (Herrmann)

Frankfurt am Main: HALT 2 - Health care associated infections in long term care
facilities. Veranstaltung gemeinsam mit dem Robert Koch-Institut zur Einfihrung in
das HALT 2 Projekt fur Altenpflegeheime (Nillius)

Homburg/Saar: Psychologie und Hygiene — Chancen fiir eine Sektoriibergreifende
Versorgung (Herrmann)

Frankfurt/M Airport Conference Center: Clostridium difficile — Aktuelles zur
Epidemiologie, Diagnostik und Therapie (Herrmann)
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Bad Nauheim: Antibiotikaresistente Keime — die GeilRel des 21. Jahrhunderts (?) —
Was ist zu tun? Veranstaltung gemeinsam mit der Akademie fir arztliche Fort- und
Weiterbildung der Landeséarztekammer Hessen (Anlage 34)

05.06.2013: Saarbriicken. Wundnetz Saar: Wundhygiene aus mikrobiologischer Sicht
(Herrmann)

Knappschafts-Klinikum Puttlingen: Methicillin-resistente Erreger (Herrmann)
Knappschafts-Klinikum Sulzbach: Multiresistente Erreger — Neue Aspekte in der
Hygienepravention (Herrmann)

Frankfurt: Amt fir Gesundheit in Frankfurt unter dem Titel ,Drei Jahre MRE-Netz
Rhein-Main — Erste Siegelverleihung des MRE-Siegels Rhein-Main“ eine sehr gut
besuchte Veranstaltung des MRE-Netzwerks Rhein-Main (Heudor) (Anlage 07).
Homburg/Saar: Netzwerkkonferenzen des MRSAar/netz statt. In einer sehr gut
besuchten Auftakt-Veranstaltung unter dem Motto ,Gemeinsam Gegen MRSA" wurde
hier das Netzwerk erstmalig dem Fachpublikum in Konferenz-Format vorgestellt
(Herrmann) (Anlage 35). Weitere Netzwerkkonferenzen wurden in 2014 und 2015
durchgefihrt.

12. Kongress fur Krankenhaushygiene DGKH Berlin. Vortrag von Frau S. Thieme-
Ruffing: Medizinprodukte/Kosmetika zur MRSA- Sanierung was kann verordnet
werden?

Hygienesymposium 2014 Klinikum Mittelbaden Baden Baden Vortrag von Frau S.
Thieme-Ruffing: Flachendesinfektion- Verfahren und Methodik

Arztekammer des Saarlandes. Prof. M. Herrmann: ,Antibiotika im Klinischen Alltag®
Berlin, Workshop zum Férderschwerpunkt ,Antibiotikaresistenz, Hygiene und
Nosokomiale Infektionen®. Vortrag von Dr. D. Nillius.

UKS Homburg, MRSAar-Netzwerktreffen. Prof. M. Herrmann: ,Neues aus dem
MRSAarNetzwerk*

Saarbricken, Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Frauen und Familien: 1.
Konferenz stationare Einrichtungen der Rehabilitationsmedizin (,Reha-Gipfel”) des
MRSAar/Netz

Hospital, St. Wendel: Multiresistente Erreger im Heim und in der ambulanten Pflege —
Was gibt es Neues, was sollten Sie wissen. Prof. M. Herrmann
Knappschafts-Klinikum Sulzbach/Saar: ,MRSA in der Praxis” Prof. M. Herrmann
Symposium ,Update Infektiologie“. Veranstaltet vom Institut fir Medizinische
Mikrobiologie (Prof. M. Herrmann) und der Klinik fur Herz-, Thorax- und
Gefaldchirurgie (Prof. H.J. Schafers), Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg
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11. Ulmer Symposium Krankenhaushygiene, 28. - 30.04.2015 Ulm, Vortrag Herr
Schlotthauer B.Sc. ,Einmalhandtiicher als mdgliche Infektionsquelle*

11.Ulmer Symposium Krankenhaushygiene, 28.-30.2015 Ulm, Vortrag Frau Thieme-
Ruffing ,Arzneimittel/ Medizinprodukte- was kann verordnet werden, was muisste
verordnet werden?*

Dresdner Fachtagung ,Multirestistente Erreger* 9.9.15, Vortrag Frau Thieme-Ruffing
»2Arzneimittel/ Medizinprodukte- was kann verordnet werden, was musste verordnet
werden?*

Dermatologie Kongress Saarbriicken 26.9.15 Vortrag Frau Thieme-Ruffing, Hygiene
und Problemkeime im dermatologischen OP*

Clostridium difficile Minisymposium, TU Braunschweig Integrated Centre of Systems
Biology (BRICS), “Das regionale Netzwerk MRSAarNetz und das Natl. Konsiliarlabor
Clostridium difficile an der Staatlichen Medizinaluntersuchungsstelle des
Universitatsklinikums Saarland®. Prof. Dr. Mathias Herrmann 23.07.2015

121. Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin, Mannheim. ,,Screening
auf MRSA — ein unverzichtbarer Baustein der Pravention (?!)". Vortrag, Prof. Mathias
Herrmann, 18.04.2015

111. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin,
Munchen ,Hygiene — Pravention von MRSA und MRGN (inkl. MRSA-Empfehlung
KRINKO)". Vortrag, Prof. M. Herrmann, 05.09.2015

17. Klinisch-Mikrobiologisch-Infektiologisches Symposium, Berlin. ,Neues aus
Hygiene und Mikrobiologie®. Vortrag, Prof. M. Herrmann, 05.12.2015
Marienhausklinikum St. Elisabeth, Saarlouis ,Infektiose Patienten, die Gefahr, die von
ihnen ausgeht... und wie kénnen wir uns und sie selber schitzen”. Fortbildung, Prof.
M. Herrmann, 23.04.2015

Marienhausklinikum St. Elisabeth, Saarlouis ,Faktencheck Hygiene®. Fortbildung,
Prof. M. Herrmann, 05.10.2015

MRSA-Pflegekonferenz: ,Pravalenzuntersuchungen von MRSA und MRE in Alten-
und Pflegeheimen® Vortrag, Dr. D. Nillius und Prof. M. Herrmann, Ministerium ftr
Soziales, Frauen, Gesundheit und Familie, Saarbriicken, 26.03.2015
MRSA-Netzwerkkonferenz: ,,Hygieneverordnung im Saarland — Was muss der
niedergelassene Arzt beachten?* Vortrag, Prof. M. Herrmann, Universitatsklinikum
des Saarlandes, Homburg, 09.10.2013

9. Nationaler Qualitatskongress Gesundheit, ,Hygienemanagement — eine
EinfUhrung“. Vortrag, Prof. M. Herrmann, 04.12.2015
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¢ MRSA-Reha-Konferenz: ,Hygiene in der Reha — Arztliche Risikoanalyse und
MaRnahmen®. Ministerium fur Soziales, Frauen, Gesundheit und Familie,
Saarbricken, 09.12.2015

¢ Symposium ,Mykobakterien — Humanpathogene Pilze". Veranstaltet vom Institut fir
Medizinische Mikrobiologie, Universitatsklinikum des Saarlandes. Veranstalter: Prof.
M. Herrmann. Homburg, 25.02.2015

e Symposium ,Update Infektiologie“. Veranstaltet vom Institut fir Medizinische
Mikrobiologie (Prof. M. Herrmann) und der Klinik fir Herz-, Thorax- und
Geféalchirurgie (Prof. H.J. Schéafers), Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg,
25.11.2015

e Curriculare Fortbildung ,Krankenhaushygiene* gem. Landeséarztekammer Saarland,
Modul 2 ,Organisation der Hygiene®. Durchgefiihrt von Prof. M. Herrmann und Prof.
A. Podbielski (Universitadtsmedizin Rostock), 06.-10.07.2013

Zum vielfaltigen Medien-Bezug auf die Netzwerk-Aktivitaten verweisen wir auf die Anlage
(Anlage 11)

-28 -



- 28 -

8 Diskussion der Ergebnisse

Dieser Bericht legt dar, dass die seit 2010 vom BMG gemeinsam geférderten MRE
Rhein/Main und MRSAar Netzwerke in erheblichem Mal3e zur Standardetablierung,
Pravalenzerfassung, Beratung, Schulung, Information zum Thema Multiresistenz,
Infektionsprévention, crosssektionale Kommunikation, modern Lehr/Lernszenarien und ihre
Evaluation beigetragen haben. Die entstandenen zahlreichen Publikationen den jeweiligen
Hessischen und Saarlandischen Arzteblattern, zahlreiche Publikationen in nationalen
Zeitschriften, ganz besonders aber auch die international sichtbaren Veréffentlichungen in
Zeitschriften, die zu den fiihrenden Journalen fiir Veréffentlichungen zum Thema
Infektionspravention und Infektionsepidemiologie gehdren, belegen insgesamt den Erfolg
dieser Arbeit.

Die Vielzahl der Ergebnisse lassen sich in diesem Abschlussbericht nicht detailliert
diskutieren — hier wird auf die entsprechenden Berichte und Veroffentlichungen in den
Anlagen verwiesen. Ganz zweifellos jedoch ergeben sich aus den Vielzahl von
Interventionen, zahlreichen dokumentierten und teils auch evaluierten Kontakten mit
Gesundheitsarbeitern, zahlreichen Schulungs-, Vortrags- und Informationsmaf3hahmen, dass
beide Netzwerke die bestehende Férderung wohl maximal genutzt und — auch durch
Einbindung von ehrenamtlichen bzw. anderweitig verfiigbaren Personalressourcen sowie
insbesondere einer flankierenden Férderung durch das Saarland — dahingehend eingesetzt
haben, dass ein sichtbarer Mehrwert an regionaler Datenerfassung und Informationsarbeit
geleistet werden konnte.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die Arbeit dieser beiden Netzwerke auch von
anderen vergleichbaren Einrichtungen in entsprechenden Veroffentlichungen anerkannt
wurde und dass damit offensichtlich das Ziel, eine Vermeidung nosokomialer Infektionen
weiterzuentwickeln und auch im nicht-akutstationaren Bereich auszurollen, als erreicht
angesehen werden kann.

Letztlich unbeantwortet bleibt die Frage, ob durch diese MalRnahmen die Ausbreitung
multiresistenter Erreger und die durch sie verursachten Infektionen tatsachlich regional
eingedammt werden kann. Die besonderen Probleme in der Definition und Erfassung
entsprechender Qualitatskriterien machen neben dem erheblichen organisatorischen
Aufwand, der mit der Beantwortung dieser Frage einhergeht, eine solche Problemstellung zu
einer mit der derzeit verfigbaren Infrastruktur nicht zu leistenden Herausforderung. Kinftige
Mafinahmen mussen noch starker konzipiert werden an der Frage einer Uberprifbaren
Wirksamkeit der Intervention. Die Erkenntnis, dass Infektionskontrolle und die Pravention
von Infektionen mit multiresistenten Erregern jedoch fast immer komplexe
MaRnahmenbiindel fir mel3bare Effektivitat (und nachweisbare Effizienz) erfordern, lasst
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solche Konzepte derzeit — zumindest fur einen regionalen Bereich wie der unserer
Netzwerke — als nur langfristig realisierbar erscheinen.

Wichtig erscheint uns jetzt jedoch, dass auch nach Auslaufen der Bundesférderung und
einer mittelfristig ebenfalls in Bezug auf inren Umfang unklaren weiteren Férderung durch
das Saarland und Hessen die Netzwerke die so erfolgreich etablierte Arbeit fortsetzen
konnen. Langfristig sind daher ganz besonders die Einbindung von weiteren Mittelgebern wie
Dachorganisationen, Einrichtungen, oder Mitgliedern notwendig, um die Arbeit in einem mit
der bisherigen Tatigkeit irgendwie vergleichbaren Umfang aufrechtzuerhalten. Dies erscheint
umso bedeutsamer, als die Schere zwischen leeren Antibiotika-Pipelines und Multiresistenz-
Entwicklung sich auch in Zukunft nicht schliessen wird.

9 Gender Mainstreaming Aspekte

Nosokomiale Infektionen betreffen prinzipiell gleichermalRen mannliche und weibliche
Patienten. Daten aus dem MRSAar/netz ergaben jedoch, dass mannliche
Aufnahmepatienten eine héhere Rate an MRSA-Positivitat nachwiesen als weibliche
Patienten. Auch in der Untersuchung von Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen zeigte
sich, dass mannliche Bewohner eine deutlich h6here Rate an MRSA-Positivitat aufwiesen
(29% der Bewohner, jedoch 43,4% der MRSA-Besiedelten waren méannlich). Der Grund
hierfiir ist unklar und bedarf weiterer Untersuchungen. Bekannt ist hingegen, dass die
Compliance mit Infektionskontroll-Maf3nahmen (z.B. Handehygiene) eine Unterschiedlichkeit
bzgl. des Geschlechts des Mitarbeiters aufweist [18,23]. Diese Ergebnisse wurden auch in
dem Bericht (Punkt : 7.2.5 Einflussfaktoren auf Gesundheitsverhalten am Beispiel der
Handhygiene) in der vertieften Analyse bestatigt. Aufgrund einer deutlichen imbalance der
Teilnehmer an unseren Lernkontroll-Untersuchungen waren diese fiir eine vertiefte Analyse
im geschlechtsspezifischen Antwortverhalten nicht geeignet. Hier waren ggf. entsprechende
weitere Untersuchungen durchzufihren.
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10 Gesamtbeurteilung

Die fur den Projektzeitraum geplanten Projekte konnten gemaf Projektplanung umgesetzt
werden. Mehrere wichtige wissenschaftliche Untersuchungen konnten im Projektzeitraum
abgeschlossen werden und sind in Abstract-Form bzw. als Originalarbeit in
wissenschaftlichen Zeitschriften veroffentlicht worden, die zu den fihrenden des Fachs
gehoren. Mit diesen Studien einher ging ein deutlicher Erkenntnisgewinn, der fur
bedeutsame Gebiete zur Praventionsforschung multiresistenter Erreger auf neuen Daten
beruht. Diese Daten, denen zwar eine regionale Erfassung zugrunde liegt, haben jedoch
modellbildenden Charakter auch ausserhalb der Regionen.

Dartberhinaus sind auch die indirekten Auswirkungen der Projektarbeit betréchtlich: Durch
die Weiterfiihrung der Netzwerkarbeit MRE Rhein-Main konnte eine grosse Zahl von
relevanten Akteuren erreicht, zahlreiche Schulungsmassnahmen durchgeftihrt und
Standards in Infektionspravention und Krankenhaushygiene fir den gesamten
Wirkungsbereich des MRE-Rhein-Main inzwischen fest etabliert werden. Fir das Saarland
liegen jetzt erstmals fUr ein ganzes Flachenbundesland die wichtigsten Pravalnez-Eckdaten
einmal zur Besiedlung von Akut-Aufnahme-Patienten mit MRSA, aber auch zur Pravalenz in
den bedeutenden Gesundheitseinrichtungen der Altenpflege und der Rehabilitation vor. Die
Risiko-Faktor-Etablierung, welche jetzt nicht nur fir Aufnahme-Patienten, sondern auch fir
Bewohner von Alten-/Pflegeheimen und fiir Rehapatienten etabliert wurde, hat auch zu
entsprechenden neuen Empfehlungen unserer Netzwerke gefiihrt, die den Umgang mit
Bewohnern und Patienten mit MRE deutlich vereinfachen. Die Aufmerksamkeit zahlreicher
Akteure insbesondere aus Kliniken-Leitungen, Hygienebeauftragten, Pflegedienstleitungen,
Dachverbanden, aber auch aus Medien, Politik und Offentlichkeit in die Netzwerkarbeit
konnte eindrucksvoll dokumentiert werden.

Das Gesamtprojekt wird daher als insgesamt sehr erfolgreich beurteilt.

11 Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Die Projekte und wurden in zahlreichen regionalen und nationalen Berichten vorgestellt. So
erfolgten projektbezogene Berichte in regionalen Medien (Saarléandischer Rundfunk Radio
und Fernsehen, Regionalprogramm ZDF, aber auch ARD-Morgenmagazin, RTL, sowie
Uberregionalen Printmedien, zahllosen webseiten wie Stern und Spiegel online)

12 Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit / Transferpotential)

Die Verwertung der Ergebnisse ergeben sich weitgehend aus dem Vorangestellten.
Technologische Entwicklungen, Patente 0.4. sind aus dem Projekt nicht entstanden; dies war
auch nicht geplant oder zu erwarten. Hingegen sind die Strukturbildung, Information und
Sensibilisierung fiir Fragen der Infektionspravention, der Hygiene, der Multiresistenz und
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insgesamt der hygienisch-infektionsmedizinischen Qualitat in der Kranken- und
Pflegeversorgung gut dokumentiert und ohne Zweifel nachhaltig.
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