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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Wahrend Infektionen mit multiresistenten gramnegativen Erregern
weltweit ansteigen, nimmt Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
(MRSA) in vielen Landern Europas ab. Die Autoren untersuchten, ob sich der
Anteil von MRSA an nosokomialen Staphylococcus-aureus-Infektionen {iber die
letzten sechs Jahre in Deutschland veréndert hat und ob es regionale Unter-
schiede gibt.

Methode: Daten aus dem Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)
von 2007-2012 wurden analysiert. Auf Intensivstationen wurden als nosoko-

miale Infektionen erfasst: primare Sepsis, untere Atemwegsinfektionen sowie
Harnwegsinfektion; in operativen Abteilungen wurden postoperative Wundin-

fektionen registriert.

Ergebnisse: Zwischen 465 und 645 Intensivstationen sowie 432 und 681 opera-
tive Abteilungen nahmen teil. Es kam zu einer signifikanten Abnahme von 33 %
im Jahr 2007 auf 27 % im Jahr 2012 beim MRSA-Anteil an nosokomialen Sta-
phylococcus-aureus-Infektionen. Der absolute Anteil von MRSA reduzierte sich
bei der primaren Sepsis von 36 % auf 31 % und bei den unteren Atemwegsin-
fektionen von 36 % auf 30 %. In der Regressionsanalyse war der MRSA-Anteil
signifikant niedriger in Brandenburg (Odds Ratio, [OR] = 0,41), Bayern (OR =
0,73) und Sachsen-Anhalt (OR = 0,53), wohingegen in Berlin (OR = 1,59),
Mecklenburg-Vorpommern (OR = 1,91), Niedersachsen (OR = 1,85) und Nord-
rhein-Westfalen (OR = 1,55) ein héherer Anteil vorlag. Die {ibrigen Bundeslan-
der zeigten keine signifikanten Unterschiede.

Schlussfolgerung: In Deutschland gab es {iber einen Zeitraum von sechs Jahren
eine signifikante Abnahme des MRSA-Anteils an nosokomialen S.-aureus-In-
fektionen. Die Ursachen dafiir sind nicht klar; sie sind mdglicherweise das Er-
gebnis von Interventionen und/oder liegen in der Biologie des Erregers begriin-
det.
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w eltweit gehen Infektionen mit Methicillin-resis-
tentem Staphylococcus aureus (MRSA) in den
letzten Jahren zuriick (1-3). Aktuelle Daten aus den
USA berichten von einer Abnahme um 31 % bei in-
vasiven MRSA-Infektionen iiber einen Zeitraum von
sieben Jahren (2005 bis 2011) (1). In GroBbritannien,
wo es seit langem eine Meldepflicht fiir MRSA-
Bakteridmie gibt, fiel der Riickgang mit 69 % noch
dramatischer aus. Die MRSA-Bakteridmien redu-
zierten sich hier von 2 935 Féllen im Jahr 2008/2009
auf 924 Fille im Jahr 2011/2012 (2). In franzosi-
schen Krankenhédusern in der Region Paris nahm die
MRSA-Last von 1993 bis 2007 um 35 % ab — sowohl
was den Anteil von MRSA an allen Staphylococcus-
aureus-Stdmmen betrifft (von 41 % auf 26,6 %) als
auch in Bezug auf die MRSA-Inzidenz (von 0,86 auf
0,56 pro 1000 Patiententage) (3). In den meisten
Léandern der europdischen Union stagniert der Anteil
von MRSA bei invasiven S.-aureus-Infektionen be-
ziehungsweise er nimmt statistisch signifikant ab.

Dass es innerhalb Europas grofle Unterschiede bei
den Resistenzraten von MRSA mit hohen Raten im Sii-
den und vergleichsweise niedrigen in den Niederlanden
sowie in Skandinavien gibt, ist bekannt (4). Solche re-
gionalen Unterschiede existieren nicht nur zwischen
einzelnen Landern, sondern auch innerhalb eines Lan-
des. In den USA beispielsweise variiert die MRSA-Pré-
valenz innerhalb einzelner Bundesstaaten von O pro
1 000 Krankenhauspatienten in Siid-Dakota bis zu
110,8 Patienten in Texas und erscheint im Nord-Westen
generell niedriger als im Siid-Osten (5). In der Schweiz
verlauft eine Grenze am sogenannten Rdostigraben. So
lag im Jahr 2012 in der franzosischsprachigen West-
schweiz der MRSA-Anteil von allen im Labor isolier-
ten S.-aureus-Stimmen bei 17,5 %, in der deutschspra-
chigen Ostschweiz dagegen bei nur 4,7 % (6).

MRSA sind immer noch héufige multiresistente Er-
reger, auch wenn vor allem multiresistente gramnegati-
ve Erreger zunehmen (7-11). Das Ziel dieser Studie
war es, in einem grofen Netzwerk von Krankenhdusern
zu untersuchen, ob es innerhalb Deutschlands ebenfalls
regionale Unterschiede bei MRSA gibt und ob sich der
Anteil von MRSA bei nosokomialen S.-aureus-Infek-
tionen iiber die letzten sechs Jahre in Deutschland ver-
andert hat.
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Zeitliche
Entwicklung

des prozentualen
Anteils von
MRSA-Infektionen
an nosokomialen
S.-aureus-
Infektionen.

Daten aus ITS-KISS
und OP-KISS

* signifikanter Trend
MRSA, Methicillin-
resistenter Staphy-
lococcus aureus

den nosokomialen Staphylococcus-aureus-Infektionen

Anzahl der Intensivstationen und der operativen Abteilungen, die nosokomiale Infektionen im
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) erfassen, in Klammern Anteil (%) der MRSA-Infektionen an

465 533 645

Anzahl Intensivstationen

Anzahl operative Abteilungen 432 558 681

Anzahl nosokomiale S.-aureus-Infektionen (inkl. MRSA) 2654 2727 2 856 8237

Anzahl nosokomiale MRSA-Infektionen 870 836 753 2459
(32,8) (30,7) (26,4) (29,9)

Anzahl nosokomiale S.-aureus-Infektionen (inkl. MRSA) 1913 1965 2072 5950

auf Intensivstationen

Anzahl nosokomiale MRSA-Infektionen auf Intensivstationen 719 679 627 2025
(37,6) (34,6) (30,3) (34,0)

Anzahl nosokomiale S.-aureus-Infektionen (inkl. MRSA) 741 762 784 2287

in operativen Abteilungen

Anzahl nosokomiale MRSA-Infektionen in operativen Abteilungen 151 157 126 434
(20,4) (20,6) (16,1) (19,0)

MRSA, Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

% MRSA
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Methode Surveillance von nosokomialen Infektionen und deren

Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)
existiert seit 1997 und umfasst Daten zu ausgewdéhlten no-
sokomialen Infektionen in verschiedenen Risikobereichen
wie Intensivstationen oder operativen Abteilungen. Die
Teilnahme am System ist freiwillig und die Daten der ein-
zelnen Teilnehmer sind streng vertraulich. Die freiwillige
Teilnahme erklért die in den einzelnen Jahren unterschied-
liche Anzahl an Intensivstationen beziehungsweise opera-
tiven Abteilungen (12, 13). Die Erfassung erfolgt nach ei-
nem einheitlichen Protokoll, in das auch Festlegungen und
Definitionen des National Healthcare Safety Network
(NHSN) der Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) eingeflossen sind.

Erregern auf Intensivstationen (ITS-KISS)

Bei allen Intensivpatienten wird die Neuentwicklung ei-
ner nosokomialen Infektion der unteren Atemwege, ei-
ner primédren Sepsis oder einer Harnwegsinfektion
erfasst. Die Diagnose wird anhand festgelegter Defini-
tionen getroffen, die je nach Art der Infektion Kombina-
tionen von mikrobiologischen und/oder radiologischen
Befunden in Kombination mit klinischen Infektzeichen
umfassen (14). Zu jeder nosokomialen Infektion wer-
den weitere Variablen, wie nachgewiesene Infektionser-
reger, Infektionsdatum und zeitliche Assoziation der
Infektion zu Devices (Tubus, zentraler Venenkartheter
[ZVK], Harnwegkatheter) dokumentiert.
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2009-2010 2011-2012

2007-2008

.>25% .>20bis25%

. >15 bis 20 % |:| >10 bis 15 %

‘:‘ bis 10 %

Prozentualer Anteil von MRSA bei nosokomialen S.-aureus-Infektionen nach Bundesland fiir drei 2-Jahreszeitrdume (Zeitraum 2007-2008, 2009-2010, 2011-2012)

* Bundesland ist signifikanter Einflussfaktor
MRSA, Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Surveillance von postoperativen Wundinfektionen

und deren Erregern (OP-KISS)

Es werden Wundinfektionen nach haufig durchgefiihrten
oder besonders relevanten Operationen — sogenannte Indi-
kator-OPs — einer teilnehmenden operativen Abteilung er-
fasst. Dabei werden die Daten operierter Patienten im ge-
samten Krankenhaus postoperativ bis zur Entlassung
nachverfolgt.

Folgende Daten werden fiir jeden operierten Patienten
erhoben: Geschlecht, Geburtsjahr, OP-Datum, Art der OP,
Dauer des Eingriffs, ASA-Score (American Society of
Anesthesiologists), Wundkontaminationsklasse, Datum
der Infektion, Art der Wundinfektion (oberflachlich, tief,
in Organ- oder K&rperhohle) und Infektionserreger.

Statistische Auswertung

Die Daten wurden zum einen auf einen zeitlichen Trend
und zum anderen auf geografische Unterschiede mittels
logistischer Regression analysiert.

Die zeitliche Analyse beinhaltete die Jahre 2007 bis
2012, dariiber hinaus wurde nach folgenden Faktoren ad-
justiert: Geschlecht und Alter der Patienten (<51, 51-65,
66-70, > 70), Jahreszeit, Krankenhausart (Universitétskli-
nikum, akademisches Lehrkrankenhaus, anderes Kran-
kenhaus), Art der Intensivstation (interdisziplinr, internis-
tisch, chirurgisch und sonstige) sowie Krankenhausgrofie
(<400 Betten, > 400 Betten). Von 1997 bis 2006 war der
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Trend ansteigend, weshalb sich die Autoren auf die Aus-
wertung der letzten 6 Jahre beschriankten.

Um auf signifikante Unterschiede zwischen den Bun-
desléndern zu testen, wurden die zusammengefassten Da-
ten aus den Jahren 2011 und 2012 verwendet und eben-
falls nach den genannten Strukturparametern adjustiert.
Die Parameter wurden in beide Regressionsmodelle durch
schrittweise Variablenselektion hinzugefiigt (p-Aufnahme
< 0,05 und p-Ausschluss > 0,10). Alle Daten wurden mit
Foundation for Statistical Computing (Vienna, Austria) R
3.01 und SAS 9,3 (SAS Institute, Cary, NC, USA) analy-
siert.

Ergebnisse
Aus den 2 045 Krankenhéusern in Deutschland (Stand
2011) nahmen von 2007 bis 2012 zwischen 465 und 645
Intensivstationen an ITS-KISS und zwischen 432 und 681
operative Abteilungen an OP-KISS teil (12). Die entspre-
chende Anzahl der nosokomialen Infektionen, bei denen
S. aureus beziehungsweise MRSA als Erreger isoliert
wurden, ist in Tabelle 1 aufgefithrt. Uber den gesamten
Zeitraum (2007-2012) betrug der Anteil von MRSA-In-
fektionen an den nosokomialen S.-aureus-Infektionen
29,9 %.

Der prozentuale Anteil von MRSA bei allen nosoko-
mialen S.-aureus-Infektionen (postoperative Wundinfekti-
on sowie primére Sepsis, Harnwegsinfektion und untere
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Anteil von MRSA bei invasiven Staphylococcus-aureus-Isolaten (in %)
in Europa 2011 und Trend iiber den Zeitraum 2008-2011; Daten aus dem
europaischen Surveillance System EARS-Net (21)

Belgien 17,4 v

Déanemark 1,2

Deutschland 16,1 v

Frankreich 20,1 \{

GroRbritannien 13,5 v

Irland 23,7 v

Italien 38,2

Niederlande 1,4

Norwegen 0,3

Osterreich 74

Portugal 54,6

Spanien 22,5 v

Schweden 08

Tschechien 14,5

Ungarn 26,2 A

Lander mit > 1 000 Isolaten in 2011,
A signifikante Zunahme 2011 zu 2008, ¥ signifikante Abnahme 2011 zu 2008
MRSA, Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Atemwegsinfektion) nahm signifikant (p <0,0001) iiber
die Zeit ab, und zwar von 33 % im Jahr 2007 auf 27 % im
Jahr 2012. Die Abnahme iiber einen Zeitraum von 6 Jah-
ren war in der Trendanalyse auch bei separater Betrach-
tung einzelner nosokomialer Infektionen signifikant. Die
primére Sepsis reduzierte sich von 36 % auf 31 % und die
unteren Atemwegsinfektionen sanken von 36 % auf 30 %
(Grafik 1).

Der Riickgang des MRSA-Anteils bei nosokomialen
S.-aureus-Infektionen im Zeitverlauf sowie die regionalen
Unterschiede nach Bundesland sind in Grafik 2 darge-
stellt. Neben der Abnahme des prozentualen Anteils von
MRSA iiber die letzten Jahre zeigt sich auch ein Nord-
west-Stidost-Gefdlle bei Betrachtung verschiedener
Regionen in Deutschland. In der Regressionsanalyse
erwies sich dieser Unterschied als signifikant fiir 7 Bun-
deslander: Der Anteil der MRSA an den nosokomialen
S.-aureus-Infektionen war in den Jahren 2011/2012 in
Brandenburg (OR 0,41), Bayern (OR 0,73) und Sach-
sen-Anhalt (OR 0,53) signifikant niedriger als in allen
tibrigen Bundesldndern. Signifikant hohere Anteile von
MRSA an den S.-aureus-Infektionen zeigten sich dage-
gen in den Bundesldndern Berlin (OR 1,59), Mecklen-
burg-Vorpommern (OR 1,91), Niedersachsen (OR 1,85)
und Nordrhein-Westfalen (OR 1,55). Die tibrigen Bun-
desldnder (Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen,
Rheinland-Pfalz, Saarland, Baden-Wiirttemberg, Hes-
sen, Thiiringen, Sachsen) unterscheiden sich nicht signi-

fikant von allen anderen Bundeslédndern. Unter den ge-
testeten Variablen wurde zudem der Parameter Alter
<51 Jahre (OR 0,56) als unabhingiger Einflussfaktor
identifiziert.

Diskussion

Die Daten aus den jeweils tiber 600 Intensivstationen und
operativen Abteilungen, die an KISS teilnehmen, zeigen,
dass es in Deutschland im Zeitraum von 2007 zu 2012 zu
einer signifikanten Abnahme von 33 % auf 27 % beim
MRSA-Anteil an nosokomialen S.-aureus-Infektionen
kam. Der Anteil von MRSA lag hierbei in Bundesldndern
im Norden und Westen héher als in Bundesldndern im Sii-
den und Osten Deutschlands.

In Grafik 1 fiel auf, dass der Anteil von MRSA auf In-
tensivstationen deutlich hoher lag als bei operierten Pa-
tienten: Die Anteile der nosokomialen Infektionen auf In-
tensivstationen (Sepsis, Pneumonie, Harnwegsinfektion)
rangieren im Mittel etwa 10 % héher als bei den postope-
rativen Wundinfektionen. Die Mehrzahl der daran er-
krankten Patienten wird auf Normalstationen versorgt.
Dies kann zum einen darin begriindet sein, dass der Selek-
tionsdruck durch Antibiotika auf Intensivstationen in der
Regel deutlich hoher ist als auf Normalstationen. Zum an-
deren konnen unterschiedliche patienteneigene Risikofak-
toren wie hohes Alter und Komorbiditit vorliegen.

Auch in anderen Surveillance-Systemen in Deutsch-
land war eine Abnahme in der MRSA-Resistenzrate zu
verzeichnen: In der Antibiotika Resistenz Surveillance
(ARS) vom Robert Koch-Institut waren im Jahr 2008
23,7 % der klinischen Isolate aus dem stationdren Bereich
MRSA, im Jahr 2012 waren es nur noch 20,6 % (15). In
den von der Paul-Ehrlich-Gesellschaft erhobenen Daten
zeigte sich bei Isolaten aus dem ambulanten und dem sta-
tiondren Bereich ein Riickgang von 20,3 % im Jahr 2007
auf 16,3 % im Jahr 2010 (16).

Bis zu diesem Zeitpunkt hatte Deutschland, wie viele
andere Lander weltweit, vermehrt Patienten mit MRSA-
Infektionen und -Kolonisationen zu bewiltigen. MRSA
avancierte zum klassischen Krankenhauskeim nicht nur in
der Fach-Offentlichkeit. Um diesem Anstieg zu begegnen,
wurde — ebenfalls wie in anderen Léndern — eine nationale
Strategie auf den Weg gebracht. In Deutschland legte man
den gesundheitspolitischen Fokus seit 2004 auf die Eta-
blierung von MRSA-Netzwerken. Dies geschah mit der
Vorstellung, dass ein erfolgreiches MRSA-Management
nur durch ein regional abgestimmtes Handeln innerhalb
von etablierten Zuweiser-Strukturen moglich sei. Spéter
folgten die nationale Hindehygienekampagne (Aktion
saubere Hénde) und Mitte 2011 die Labor-Meldepflicht
fiir invasive MRSA-Infektionen. Dariiber hinaus wurden
Patienten vermehrt bei der Krankenhaus-Aufnahme ge-
screent: Die Anzahl der Nasenabstriche betrug im Median
1,4 pro 100 Patienten im Jahr 2004 und vervielfachte sich
auf 16,7 im Jahr 2012 (17).

Die Frage, was fiir den Riickgang von MRSA verant-
wortlich ist, kénnte neben den genannten Interventionen
auch mit einem geringeren Selektionsdruck durch Anti-
biotika oder durch die Ausbreitung weniger transmissibler
oder virulenter Stimme beantwortet werden. Dafiir gibt es
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jedoch kaum Anhaltspunkte: Der Einsatz von Antibiotika
in der Humanmedizin ist in den letzten Jahren in Deutsch-
land weder im ambulanten noch im stationdren Bereich
zuriickgegangen. Es gibt auch keinen Grund anzunehmen,
dass dies in der Veterindrmedizin so gewesen sein sollte
(18, 19). MRSA wird mittlerweile iberwiegend bereits bei
der Aufnahme von Patienten in das Krankenhaus festge-
stellt: Daten aus MRSA-KISS zeigen, dass in Kranken-
héusern, die viel screenen (> 15 Nasenabstriche pro 100
Patienten), im Jahr 2012 iiber 88 % der MRSA-Fille
ins Krankenhaus mitgebracht waren und nur 11,8 % als
nosokomial klassifiziert wurden. Bei den mitgebrachten
MRSA stellte sich allerdings heraus, dass diese meist im
Kontakt mit medizinischen Einrichtungen und Eingriffen
(Hospital-assoziierte MRSA) in der Vergangenheit erwor-
ben waren (17). Anders als in den USA spielen in
Deutschland sogenannte Community-assoziierte MRSA,
die in der Regel bei jiingeren Patienten ohne Risikofakto-
ren und ohne vorausgehenden Kontakt zu Gesundheitsein-
richtungen auftreten, kaum eine Rolle (20).

Ein Riickgang von MRSA — beginnend etwa seit 2005
— sowohl bei invasiven Infektionen als auch im Anteil von
MRSA an S.-aureus-Isolaten wurde bereits aus vielen an-
deren Léndern berichtet, obwohl viele Lénder unter-
schiedliche Strategien hatten (7abelle 2) (5, 21).

Edgeworth hat die Frage gestellt, warum sich Trans-
missionen und MRSA-Bakteridmien in Grofbritannien
innerhalb von nur zwei Jahren (2006 bis 2008) halbierten,
wihrend die MRSA-Last in Frankreich zwar im selben
Umfang, aber langsam iiber viele Jahre zuriickging — trotz
vergleichbarer Interventionen. Diese Interventionsmal3-
nahmen umfassten eine verbesserte Handehygiene, die
Kontaktisolierung und ein Aufnahmescreening (22).

Generell kann man sagen, dass in Grofbritannien die
MRSA-Strategie seit 2005 sehr rigide und auf einen End-
punkt (MRSA-Bakteridimie) orientiert ist. Dartiber hinaus
wurde die Senkung der MRSA-Bakteriémien als gesund-
heitspolitisches, nationales Ziel formuliert, an denen ein-
zelne Krankenhéuser auch gemessen, namentlich genannt
und Daten dazu ver6ffentlicht werden. Dies hatte teilweise
auch personliche Konsequenzen fiir einzelne Verantwort-
liche (23).

In Frankreich ist die Strategie der Pravention von noso-
komialen Infektionen und multiresistenten Erregern im
Wesentlichen auf die Erfassung und Uberpriifung von
Prozess-Indikatoren ausgerichtet (24). Insgesamt bleibt
festzuhalten, dass es offensichtlich unabhéngig von der
Art der Strategie in verschiedenen Landern in etwa zeit-
gleich zu einem Riickgang kam.

Eine weitere Frage ist, warum es signifikante Unter-
schiede in den einzelnen Bundesléndern bei den MRSA-
Resistenzraten gibt?

Faktoren, die als Grund angefiihrt werden konnten, be-

inhalten:

® unterschiedliche Compliance im Umgang mit Hy-

gienemalinahmen

® unterschiedliche Pravalenz bei Aufnahme ins Kran-

kenhaus

® unterschiedlicher Einsatz von Antibiotika im ambu-

lanten und im stationéren Bereich

Deutsches Arzteblatt | Jg. 111 | Heft 19 | 9. Mai 2014

® vermehrtes Auftreten besonderer MRSA-Stimme
wie Lifestock-assoziierte MRSA (LA-MRSA), die
insbesondere im Zusammenhang mit industrieller
Massentierhaltung beobachtet werden

® Regionen mit hdher Bevolkerungsdichte oder héhe-
rer Krankenhausbettdichte (25).

Bei der Pravalenz von MRSA bei stationédrer Aufnahme
scheint es tatsdchlich regionale Unterschiede zu geben —
wobei die Griinde dafiir nicht klar sind. Im Jahr 2010 wur-
den in Siidbrandenburg 13 855 Patienten gescreent und
davon waren nur 0,8 % MRSA-positiv (26); demgegen-
tiber wurden ebenfalls im Jahr 2010 in allen saarlédndi-
schen Akutkliniken 20 027 Patienten gescreent, und die
Préavalenz lag mit 2,2 % fast dreimal so hoch (27). Auch
beim ambulanten Antibiotikaeinsatz gibt es deutliche Ost-
West-Unterschiede. 2007 wurden im Saarland 17 Antibio-
tika-Tagesdosen pro 1000 GKV-Versicherte verschrie-
ben, wihrend in Sachsen nur 9,7 Tagesdosen verordnet
wurden (28). Fiir den stationdren Bereich liegen solche re-
gionalen Daten leider nicht vor.

Bei der Beurteilung der KISS-Daten sind einige Ein-
schrinkungen zu beachten. So erlauben Anteile von
MRSA (sogenannte Resistenzraten) keine Aussage iiber
die Anzahl an Patienten mit nosokomialen MRSA-Infek-
tionen, sondern driicken nur den Anteil von resistenten zu
sensiblen S.-aureus-Infektionen aus. Der Vorteil von Re-
sistenzraten ist wiederum, dass diese nicht abhéngig sind
von der Haufigkeit von mikrobiologischen Untersuchun-
gen. Die Feststellung einer nosokomialen MRSA-Infekti-
on nach KISS-Definition wird durch ein Aufhahmescree-
ning nicht beeinflusst. Dies trifft aber nicht fiir alle
MRSA-Infektionen zu, da die in der Community erworbe-
nen MRSA-Infektionen nicht erfasst werden. Zudem
muss berlicksichtigt werden, dass der Anteil der Kranken-
héuser, die an KISS teilnehmen, nicht in allen Bundeslin-
dern gleich verteilt ist oder als reprisentativ fiir die Bun-
deslander anzunehmen ist. Das heif3t, es kann dadurch zu
Verzerrungen kommen.

Die Daten aus dem groflen Netzwerk der KISS-Kran-
kenh&user zeigen eine signifikante Abnahme des Anteils
der MRSA bei nosokomialen S.-aureus-Infektionen iiber
die letzten sechs Jahre. Es ist letztlich nicht klar, in wel-
chem Ausmal} diese Abnahme auf Intervention in und
auflerhalb des Krankenhauses (verstirkte Infektionspré-
vention) zuriickzufiihren ist.
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nen von 2006 bis 2012 signifikant zurlick.

(héher im Norden und Westen als im Stiden und Osten).

Unterschiede in den einzelnen Bundeslandern sind unklar.

® MRSA-Infektionen gehen in den letzten Jahren in vielen Landern zuriick.

® |n Deutschland ging der Anteil von MRSA bei nosokomialen S.-aureus-Infektio-
® |n Deutschland betrug 2012 der Anteil von MRSA bei nosokomialen S.-aureus-
Infektionen bei Intensivpatienten und bei operierten Patienten 27 %.

® Dabei scheint es Unterschiede in den einzelnen Bundeslandern zu geben

® Die Ursachen fiir die weltweite Abnahme der MRSA-Infektionen und fiir die
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