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Wie lange sollen Patienten mit offener Lun-
gentuberkulose isoliert werden?

Hansjakob Furrer, Bern; Jean-Pierre Zellweger, Lausanne

Ansteckungsrisiko bei offener antituberkulésen Therapie, kann die An-

Tuberkulose (Tabelle 1) die Umgebung signifikant reduziert wer-

Die Tuberkulose kann von infizierten Pa-den (1). Die Studien von Jindani et al. (Am
tienten mittels Trépfcheninfektion beim Rev Respir Dis, 1980;1212:939-949) zeigH
Husten oder Sprechen auf andere Persond®n. das die Konzentration an Tuberkulo;
iibertragen werden. Patienten mit einer LunSebazillen im Sputum wéhrend einer Be
gen- oder Larynxtuberkulose, welche gehandlung nach zwei Tagen um das 20faché¢
niigend Tuberkulosebazillen ausscheider}@ch 12 Tagen um das 200fache abnimm
damit sie in der mikroskopischen Direktun-Nach zwei Wochen Behandlung enthalf
tersuchung des Sputums nachweisbar sindas Sputum der Behandelten zirka 1000m3
stellen fiir ihre Umgebung eine Infektions-Weniger Tuberkuloseerreger als zu Begin
gefahr dar. Patienten, deren Sputum in defer Therapie. Im allgemeinen sind zu die
mikroskopischen Direktuntersuchung kei-S€m Zeitpunkt keine saurefesten Stébche

ne nachweisbaren siurefesten StabchdRehr im Direktpraparat nachweisbar.
enthalt, sind kaum ansteckend, auch wenn

mittels Kultur solche im Sputum nachweis- . . .
bar sind. Das Risiko der Ansteckung einetjsonerung von Patienten mit

exponierten Person hangt von der KonzenOffener Lungentuberkulose
tration der Tuberkelbazillenin der Luft, damit

von der Frequenz der Lufterneuerung und Die Isolierung von Patienten mit nachge-
der Zeitdauer und der Nahe des Kontaktsviesener Lungentuberkulose ist seit jehe
ab. Zusatzlich spielt die individuelle Emp- eine der effizientesten Massnahmen, un
findlichkeit der exponierten Person einederen Weiterverbreitung zu limitieren. In
Rolle. Alte Unrersuchungen haben gezeigtder Vorchemotherapie-Aera wurde ver-
dass eine unbehandelte Person mit eineucht, infektiose Patienten wahrend Mo-
offenen Tuberkulose im Durchschnitt 10naten bis Jahren in Sanatorien zu isolierer
bis 20 Personen ihrer Umgebung ansteckbis sie starben oder die Krankheit spontal

mehr ansteckend wird. Dank der moderneiinfluss auf den Krankheitsverlauf, erlaub-

Tabelle 1: Ansteckungsrisiko bei Kontaktpersonen von Patienten mit offener Tuber-
kulose

1. Faktoren des Patienten mit offener Tuberkulose
- Mykobakterienkonzentration im Sputum
- Auspragung des Hustens/Auswurf
- Lokalisation der Erkrankung (Larynx, Kavernen)
- Dauer seit Beginn einer adaequaten Therapie

/

steckungsdauer und damit das Risiko fif

,sten Féllen eine Isolierung des Patient
L. wahrend einer relativ arbitraren Dauer vo

>

2. Umgebungsfaktoren
- Beliiftung des Raumes, Raumlufterneuerung
- Dauer und Néhe des Kontaktes
3. Faktoren der exponierten Person
- Abwehrschwéche (z.B. HIV-Infektion)
- Kleinkind

Editorial

Nosokomiale Infektionen sind Kompli
tionen der arztlichen Tatigkeit und jed

des Patienten angepasst sind. Die respir
rische Isolierung von Patienten mit bazill
rer Tuberkulose in dieser Nummer ist gi

dass die bazillare Tuberkulose in den

eine Evaluation des Isolierungsverfahre
durchfuhren (vglSwiss-NOSQVol 4, Nr 4,
S. 30). Wo es aber machbar ist, sind Erg

Suche solcher Indikatoren durchzufthrgn,
sindim Artikel von C. Ruefin dieser Numnper
detailliert beschrieben.
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te aber das Risiko fur die Umgebung demiologische Daten fur diese Situation feh-Richtlinien zur Isolierung von Patienten mit

Kranken, insbesondere fur deren Familiden. offener Tuberkulose erlassen. Danach darf
und Kontakte am Arbeitsplatz, zu vermin- die Isolierung eines Patienten mit offener
dern. Mit der Einfihrung der antituberkul6- . . . . . Tuberkulose erst dann aufgehoben wer-
sen Chemotherapie konnte die Dauer deEPidemien mitmultiresistenten den, wenn drei konsekutive Sputa mikro-
Isolierung kontinuierlich verkirzt werden, Keimen in der AIDS-Aera skopisch negativ ausfallen. Das zeitliche
so dass diese heutzutage zirka zwei Wo- Intervall zwischen den Sputa wird nicht

chen betragt. Das Rationale hinter dieser In letzter Zeit wurde die Annahme, dassspezifiziert (2).
Verkiirzung der Isolierung war a) dass, wieunter Behandlung stehende Patienten mit |y giner kirzlich publizierten Studie wur-
oben erwahnt, die Anzahl der ausgeschieoffener Tuberkulose ihre Infektiositat in- den die Auswirkungen dieser Richtlinien in
denen Bazillen unter Therapie dramatisctnert Tagen verlieren wirden, aus zwei Grliingjnem Spital in der Bronx in New York bei
abnahm und b) dass nach zwei Wocheflen in Frage gestellt. Erstens hat die HIV-100 konsekutiven Patienten mit offener
erfolgreicher Behandlung keine Anstek-Epidemie dazu gefiihrt, dass eine grossgyperkulose untersucht (Telzak et al. Clin
kungen beim Spitalpersonal oder bei FamiGruppe Personen entstand, welche aufnfect Dis, 1997; 25:666-670). Dabei konnte
lienangehdrigen (nach Heimkehr aus dengrund ihres Immundefekts viel leichter mit ezeigt werden, dass ab Therapiebeginn im
Spital) beobachtet werden konnten. Tuberkulose angesteckt werden und viepyrchschnitt 33 Tage (median 23 Tage)
haufiger und schneller daran erkranken. Efotig sind, bis bei Patienten mit offener

. . wird angenommen, dass schon geringergyperkulose die erste von drei konsekuti-
Sputummikroskopie und -kultur Konzentrationen von Tuberkulosebazillenyen sputumuntersuchungen mikrosko-

unter Therapie in der Luft eine Gefahr fir HIV-Positive pisch negativ negativ ausfallt. Wenn in
darstellt. Zweitens wurden Ende der achtygchentlichen Abstanden weiter unter-
Unter Therapie persistierend mikrosko-ziger und anfangs der neunziger Jahre igycht wird, dauert es durchschnittlich 40
pisch nachweisbare saurefeste Stabchererschiedenen Spitélern in den USA und inrage zwei negative Sputa und 47 Tage bis
wurden lange Zeit als nicht kultivierbare Europa Epidemien mit multiresistentengrej negative Sputa vorliegen. Eine hohe
.Kadaver* angeschaut. Diese nicht lebensTuberkulosestammen beschrieben. Meishitiale Mykobakterienkonzentration im
und infektionsfahigen ,Kadaver® wirden waren Abteilungen, in denen relativ viele gpytum und kavitare Lungenlasionen wa-
dann keine Infektionsgefahr darstellen.AIDS-Patienten lagen, besonders betrofren mit einer verspateten Sputumkonversi-
Diese Folgerungen stammen aus Experifen. Diese multiresistenten Tuberkulosepn assoziiert. Durch Einhaltung der CDC
menten, bei denen Meerschweinchen destamme flhrten nicht nur bei Mitpatienten,Rjchtlinien wird demnach die Isolierung
Raumluft von Tuberkulosekranken ausgesondern auch beim Spitalpersonal zu Eryng damit meist auch der Spitalaufenthalt
setzt wurden und nach 14tagiger Therapi&rankungen, die kaum mehr behandelt weryf das Dreifache der friiher tblichen Dauer
nicht mehr infizierbar waren (Am Rev Re-den konnten und haufig todlich verliefen.ve”angert_ Dies fihrt zu einem grosseren
spir Dis, 1974; 109:323-330). Dieser SachAngesichts dieser Multiresistenz konntejnfrastrukturellen und finanziellen Auf-
verhalt wurde durch eine neue Untersunicht mehr davon ausgegangen werdenyand.
chung in Frage gestellt, in welcher diedass nach zwei Wochen Therapie die An-
mikroskopische Sputumkonversion sehrsteckungsgefahr zurtickgehe, da unsicher
gut mit dem Zeitpunkt der kulturellen Nega-war ob die Behandlung Uberhaupt reSiAufdenindividueIIen Patienten
tivierung Ubereinstimmte (Telzak et al. Clinstenzgerecht erfolgte.

Infect Dis, 1997; 25:666-670). Clancy et al. ZuQeSChmttene ISOIIerung
konnten auch zeigen, dass direkt mit Spu-__. . . . . . .
tum von Tuberkulosekranken beimpfte Die Richtlinien der CDC 1994 Die beschriebenen strikten Richtlinien der

Meerschweinchen auch nach Wochen _. fih sndlich . ) CPC rr|1_ach'_[en ang$_5|ghti ::Ier Esplderg_en
Therapie noch infiziert werden konnten, Dies fuhrte verstandlicherweise zu einemit multiresistenter Tuberkulose Sinn. Die

sofern die Expektorate noch kulturell nach-970SSen Verunsicherung. Aufgrund dieselSituation ist in der Schweiz sicher eine
weisbare Mykobakterien aufwiesen (EurSituation wurden 1994 von den Centers ofindere. Die Haufigkeit multiresistenter
Respir J, 1990;3:399-407). Dieser mikrobio-Pisease Control and Prevention (CDC) neu&eime liegt unter 2% und wird praktisch nur

logische Nachweis infektioser Mykobak- Tapelle 2: Aufhebung der Isolierung von Patienten mit offener Tuberkulose
terien unter Therapie muss aber im Zusal

menhang mit den epidemiologischen Daten
gesehen werden. Die oben erwdhnte In- 1. Ada'quat dosierte Behandlung mit klinischer Besserung wahrend mindestens
okulationsart hat wenig mit dem klinisch zwei Wochen
relevanten Setting gemeinsam. Relevante 2. Kein Husten mehr oder mindestens zweimalige konsekutive negative Sputum-
Infektionsraten mehr als zwei Wochen nac mikroskopie
Therapiebeginn konnten mittels Konversi- 3. Keine anamnestischen, klinischen, epidemiologischen oder bakteriologischen
on des Tuberkulintests bei exponierten Hinweise auf resistente Tuberkulosestamme
Personen nicht nachgewiesen werden. Dig- 4, Gewahrleistete Weiterbehandlung (kontrollierte Medikamenteneinnahme oder
se Studien haben aber methodologisch keine Zweifel an der Compliance und gesicherte medizinische Nachbetreuung)

Mangel, da viele der Exponierten zum Zeity 5 Riickkehr in ein Milieu ohne Risikopersonen (keine abwehrgeschwéchten [Per-
punkt der Untersuchung unter einer préa sonen oder Kleinkinder)

ventiven INH-Therapie standen. Die er-
wahnten mikrobiologischen Daten kénnte
allerdings relevant sein, falls sich im UmfeldDie Punkte 1-4 gelten fur alle Patienten. Punkt 5 muss erfillt sein, falls initial eine
des Patienten immunsupprimierte Persosehr hohe Bakterienlast im Sputum vorhanden war, kavitdre Lungenlasionen

nen befinden, welche eine erhdhte Vulneravorliegen, oder bei Aufhebung der Isolierung noch vereinzelte saurefeste Stabchen
bilitat fir Tuberkulose aufweisen. Epide-im Direktpraparat sichtbar sind.

D
N
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bei vorbehandelten Patienten oder bei jin- Die Isolierung der Patienten mit offenerder Isolation entlassen werden, bis das
geren Erkrankten, die aus Gebieten mit hoTuberkulose kann unserer Meinung nactResistenzverhalten der Tuberkulosebazil-
her Endemie immigriert sind, gefunden. Dieaufgehoben werden, falls die in der Tabellden bekannt ist, eine adaquate Therapie
Pravalenz HIV-positiver Patienten ist von2 erwahnten Punkte 1)-4) erfillt sind. Beieingeleitet worden ist und die mikroskopi-
Spital zu Spital und Abteilung zu Abteilung Patienten mit hoher initialer Bakterienlastsche Sputumkonversion eingetreten ist.
sehr unterschiedlich, liegt aber meisten®der kavitdren Lungenlasionen sowie bei
unter dem Wert der entsprechenden Spit&Ratienten, bei denen noch vereinzelte séu-
ler in den USA. In der Schweiz ist refeste Stabchen im Sputum vorhandeChlussfolgerung
unbekannt,wie gross der Anteil HIV-Posi-sind, ist zusatzlich Punkt 5) zu beachten.
tiver unter dem Spitalpersonal ist. Fiir unse- Nach Aufhebung der Isolierung sollte
re Verhaltnisse scheint aber eine auf deder Patient méglichst nicht in ein Milieu
individuellen Patienten zugeschnittene\/enegt werden, in dem sich Menschen mi
Strategie der Isolation sinnvoller. erhohter Empfindlichkeit fur Tuberkulose
aufhalten (HIV-Infizierte, Sauglinge und
Die Infektiositat eines an TuberkuloseKleinkinder). Der anbehandelte Patient wird
Erkrankten hangt nicht nur davon ab, obmit Vorteil in sein friiheres Umfeld entlas- . ; . o .
. ) . . ; . Anzeichen einer solchen Epidemie ist die
Bazillen in seinem Sputum vorhanden sindsen, sofern dieses Umfeld eine konsequeri::infUhrun strikter Isolierunasrichtlinien
sondern auch davon ob und wie stark ete Behandlung der Tuberkulose erlaubt., g lerung !
hustet. Unter einer adaequaten Behanddie friiheren Kontaktpersonen eines Pati-.ahr.‘“.Ch der 1994er Richtlinien der CDC,
. . X i . indiziert. a
lung bilden sich die Symptome Husten undenten muissen einer Umgebungsuntersu-
Auswurf meist innert weniger Tage zurtick.chung zugefiihrt werden.
Dadurch verringert sich die Konzentration Hospitalisierte Patienten mit offener Tu- Literatur
der Bazillen in der Umgebungsluft zusétz-herkulose, bei denen die oben erwzhnten
lich. Richtlinien eingehalten werden, stellenl. Rouillon A, et al. Transmission of tu-
Ob eine Therapie adaquat ist, hangt nehdchstens ein minimes Risiko fiir Mitpati-  bercle bacilli: the effects of chemothera-
ben der richtigen Dosierung der Medika-enten und Spitalpersonal dar. Gefahrlich PY- Tubercle 1976;57:275-299
mente davon ab, ob die behandelten Tubesind jene Patienten, welche hospitalisier2. Centers of Disease Control and Preven-
kulosestamme auf die verwendeterwerden, ohne dass die Tuberkulose dia- tion (CDC). Guidelines for preventing
Antibiotika empfindlich sind. Dank neuer gnostiziert wird und jene bei denen die the transmission of Mycobacterium tu-
kultureller Methoden kann heute schondiagnostizierte Tuberkulose inadaquat (Do- berculosis in health care facilities.
innert zwei bis drei Wochen das Resistenzsierung, Resistenzverhalten) behandelt MMWR 1994; 43 RR-13:1-132
profil der initial gewonnenen Mykobakteri- wird. Persistierender Husten und FiebeB. Iseman M.D. An unholy trinity - Three
en bestimmt werden. Spatestens dann widrotz antimykobakterieller Behandlungmuss negative sputum smear and release from
sen wir also, ob wir mit der Therapie richtigan eine mdogliche Multiresistenz denken tuberculosis isolation. Clin Infect Dis
liegen. lassen. Diese Patienten durfen nicht aus 1997;25:671-672

Eine auf den individuellen Patienten zu-
geschnittene Isolierungsdauer erlaubt eine
grosse Sicherheit mit vertretbarem Auf-
wand. Eine konsequente spitalepidemiolo-
gische Ueberwachung ist aber nétig, um
eine sich entwickelnde nosokomiale Epide-
mie frihzeitig zu erkennen. Im Fall von

Qualitatssicherung im Spital (IV) - Ergebnisqualitat und Spital-
hygiene

Christian Ruef, Ziirich; Patrick Francioli, Lausanne

Auf den ersten Blick erscheint die Ergeb-Wichtige Bereiche der Ergebnisqualitat squalitat als Voraussetzung fur die Ergeb-
nisqualitat als die wichtigste Messgrésse pie nosokomiale Infektionsrate ist nichtNisqualitat unterstreicht.

zur Beurteilung der Qualitat medizinischeryg, einzige Indikator einer guten Ergebnis-

Leistungen. Gerade die Qualitat der MaSSqUaIitat auf dem Gebiet der Spitalhygiene.Mdg"Chkeiten der Messung der

nahmen zur Pravention nosokomialer INyyeitere wichtige Parameter sind die Resit'gebnisqualitat
fektionen lasst sich an der entsprechendegenzrate haufiger Erreger nosokomialer Die Messung der Ergebnisqualitat ba-
Infektionsrate messen. Es muss aber einlejyfeyiionen, die Haufigkeit von Epidemien siert auf der Erfassung der Haufigkeit des
tend festgehalten werden, dass qualitatiyy, gpital sowie die Expositionshaufigkeit Eintreffens des angestrebten bzw. des un-
gute Ergebnisse gerade in Bezug auf dagy, Medizinalpersonen gegeniiber aerogiinstigen Ergebnisses. Nosokomiale In-
Auftreten nosokomialer Infektionen nicht ge ihertragenen Infektionserregern (z. Bfektionen als ungiinstiges Ergebnis oder
ohne Strukturen und Prozesse von hohef,perkylose, Varizella-Zoster-Virus) oderKomplikation eines Eingriffes bzw. Spital-
Qualitat erzielt werden kénnen. Nachsteyie Haufigkeit des Vorkommens von Stich-aufenthaltes bieten sich als generell an-
hend sollen deshalb einerseits die wesenfzejetzungen durch Nadeln oder anderevendbaren Indikator der Ergebnisqualitat
lichsten Aspekte der Qualitatssicherungscharfe Instrumente. Die zuletzt genanntean. Die Messung der Haufigkeit nosoko-
im Bereich der Ergebnisqualitat dargestelliggigpiele kénnen aber auch als Indikatoremialer Infektionen ist aber auf verschiede-
werden, andererseits soll auch die gegeryr geurteilung der Qualitat von Prozesseme Arten moglich. Wahrend vielen Jahren
seitige Beeinflussung der verschiedenegenyendet werden (Swiss NOSO 1997; 4wurde vor allem in den USA die kontinuier-
Bereiche der Qualitatssicherung illustriertyg_31) pie Ubergénge zwischen Prozessiche und umfassende Erfassung samtli-
werden. und Ergebnisqualitat sind oft fliessend,cher im ganzen Spital auftretenden noso-
was die Wichtigkeit einer hohen Prozeskomialen Infektionen propagiert.
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Mittlerweile werden die beschrankten per-lititsverbesserung (CQI) basiert auf derPlanung und Durchfuhrung einer
sonellen Ressourcen eher fir die Messungorstellung, dass die optimale Qualitat ”ielnfektionserfassung (Plan)

der Ergebnisqualitét in Teilbereichen underreicht wird, bzw., positiv formuliert, dass

konzentriert auf bestimmte Infektionskom-auch das Gute noch weiter verbessert wer- per Entscheid, eine gezielte Infektionser-
plikationen, sogenanntes ‘surveillance byden kann. Dieser Ansatz liegt auch deRassung durchzufiihren, kann auf verschie-
objective’, eingesetzt. Diese Problem-ori-Prozesselementen zugrunde, die fir digene Arten zustande kommen. Typischer-
entierte Erfassung ist ein typisches BeiVerbesserung der Qualitat sinnvollerweisyejse wird die Spitalhygiene von sich aus
spiel fr die Anwendung der Prinzipien dereingesetzt werden. Die Sequenz bestebfiiiy weil sie aufgrund der Kenntnisse
kontinuierlichen Qualitatsverbesserungaus der Planungsphase (Plan), der prakityjper die Pathogenese nosokomialer Infek-
(CQI) im Gebiet der Pravention nosoko-schen Umsetzung (Do), der Ueberpriifungjonen Risikoeingrifie und Risikobereiche
mialer Infektionen. Anhand dieses Beispielsder Auswirkungen der durchgeflihrten Ver-igentifiziert hat, in denen eine Infektionser-
sollen in den nachstehenden Abschnitteibesserungen (Check) und schliesslich defyssung zur periodischen Ueberpriifung
die wichtigsten Elemente des ProzesseBehebung verbleibender Defizite (Act). Derger Ergebnisqualitat sinnvoll scheint.
dargestellt werden, welcher zur MessungZyklus (Plan-Do-Check-Act; PDCA) kann

Gelegentlich dussern Arzte oder Pflegen-
bzw. Verbesserung der Ergebnisqualitasich beliebig wiederholen und wird in der g 9

de den Wunsch, objektive Informationen

durchlaufen werden missen. Regel erst unterbrochen wenn ein akzeptaﬁber die Inzidenz gewisser nosokomialer
_ bles Zwischenziel erreicht worden ist. Na(:h-Infektionen in ihrem Bereich zu erhalten
Anwendung der CQI-Methode auf die folgend werden die PDCA-Schritte am Bei-g)-ne Anfragen werden nicht selten im

Infektionserfassung spiel der Infektionserfassung erlauterty . hiiss an eine zeitliche Haufung infek-
Die Philosophie der kontinuierlichen Qua-(Tabelle 1). tisser Komplikationen geaussert. So kon-
nen beispielsweise drei Falle mit Phlebitis
Tabelle 1: Ablauf und Elemente der Qualitatsverbesserung am Beispiel der Infektions- _be' liegendem pgrlpherem Venenkathgter
erfassung im Laufe von wenigen Wochen, oder einige
kompliziert verlaufende Wundinfektionen
bei den betreuenden Arzten oder Pflegen-
den zum Eindruck fihren, die Infektionsra-

Planung und Durchfiihrung der Erfassung (Plan)

* Ausléser, Anstoss te sei ‘zu hoch’. Dieser Eindruck erweckt
- Initiative der Spitalhygiene schliesslich den Wunsch nach ‘genauen
- Anfrage durch Klinik Zahlen'.
° Plangn'g ) Planung
- Definition der Ziele Dies ist der richtige Moment, um den
- Kenntnis der aktuellen Infektionsrate PDCA-Zyk]us zur kontinuierlichen Qua”_
- Orientierung Uber Projektablauf, Zeitrahmen tatsverbesserung zu beginnen. Der erste
- Berechnung der bendtigten Fallzahl Schritt zur Planung dieser Phase besteht in
- Gestaltung des Erfassungsbogens der Definition der zu erreichenden Ziele.
- Ubersichtlicher Aufbau Das Hauptziel ist in diesem Beispiel das

Eruieren der tatséchlichen, aktuellen Infek-
tionsrate. Diese Rate ist ohne den Vergleich
mit relevanten lokal erhobenen (fruher

- wenig Freitext
- Berlcksichtigung der wahrscheinlichen Risikofaktoren

* Erfassung der Infektionen durchgefiihrte Erfassungen) oder in der
- prospektiv, kontinuierlich Fachliteratur publizierten Raten wenig aus-
- ‘neutrale’, externe Erfasser sagekraftig. Der geplante Datenvergleich
« Auswertung muss beim Konzipieren der Erfassung ein-

geplant werden, da Quervergleiche nur dann
sinnvoll und zulassig sind, wenn die zu
vergleichenden Patientenkollektive ahnli-

- elektronische Datenbank
- statistische Analyse

¢ Korrekturmassnahmen zur Senkung der Infektionsrate (Do) che Charakteristika aufweisen.
- Information der Arzte (iber die Ergebnisse Bevor die Detailplanung der Infektions-
- Analyse moglicher Risikofaktoren erfassung an die Hand genommen wird,
- Elimination korrigierbarer Risikofaktoren durch sollte zusammen mit dem betroffenen Kii-
- Optimierung des Ablaufs nikbereich die Zielsetzung des Projektes

definiert werden. In dieser Phase ist eine
Orientierung Uber den Ablauf des Projek-
) tes, den voraussichtlichen Zeitaufwand und
¢ Ueberpriifung der Auswirkungen der Korrekturmassnahmen (Check) den Terminplan notwendig. Die Erfahrung

- erneute Infektionserfassung zeigt, dass der Zeitaufwand fur solche Pro-

- statistische Analyse jekte von Arzten und Pflegenden tendenzi-
ell eher unterschéatzt wird. Bei der Berech-
nung des Zeitaufwandes fir das Projekt

- Schulung der Mitarbeiter Uber Bedeutung nosokomialer Infektionen und
deren Pravention

* Erneute Korrektur oder Nachbesserung (Act)
- Elimination neu entdeckter Schwachpunkte oder Risikofaktoren bildet die Berechnung der minimalen Zahl
- Weitere Schritte zur Prozessoptimierung der zu erfassenden Falle (sample size) eine

- Schulung dber Infektionspravention wichtige Grundlage. Diese Zahl zusammen
mit der erwarteten Infektionsrate ermog-
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licht Modellrechnungen uber die voraus-Pflegenden. Die klinische Untersuchungim Rahmen der Korrekturmassnahmen eine
sichtliche statistische Aussagekraft der gedes Patienten gehort nicht zum Prozedereentrale Stellung ein. Nur durch vertiefte
wonnenen Ergebnisse. der Infektionserfassung. Sie kann im Ein-Kenntnisse Uber Bedeutung und Auswir-
In Abhé&ngigkeit von der Haufigkeit der verstandnis" der fir den Patienten verantkung nosokomialer Infektionen lassen sich
zu untersuchenden Intervention und dewortlichen Arzte in seltenen Féllen hilfreich l&angerfristig Erfolge in der Infektionspré-
Infektionsrate kann die Dauer der Infekti-sein. In die Erfassung eingeschlossen werention erzielen.
onserfassung zwischen wenigen Wochefen alle Patienten, die dem zu untersuchen-
und mehreren Monaten variieren. Wirdden Infektionsrisiko ausgesetzt sind. Lau- . .
beispielsweise ein Eingriff pro Monat meh-tet das Ziel der Infektionserfassungueberpmfung derAUSWIrkungen
rere hundert Male durchgefiihrt und be-beispielsweise die Feststellung der Rateler Korrekturmassnahmen
tragt die Infektionsrate tiber 10%, so kanrvon Katheterinfektionen, werden alle Pati'(CheCk)
die Erfassungsdauer voraussichtlich auf 1enten mit Einlage dieser Katheter prospek-
2 Monate beschrankt bleiben. Wird dertiv erfasst. Ebenfalls bei allen Patienten Sobald der erarbeitete Katalog von Kor-
Eingriff aber nur selten durchgefiihrt underfasstwerden Begleitfaktoren wie zum Beirekturmassnahmen in die Praxis umgesetzt
ist die Infektionsrate typischerweise sehispiel Grundkrankheiten und weitere beeinworden ist, sollten die Auswirkungen die-
niedrig, ist die Dauer der Infektionserfas-flussende Risikofaktoren. ser Massnahmen auf die Infektionsrate fest-
sung wahrscheinlich auf mindestens 1 Jahr Die Auswertung der Daten erfolgt elek- gestellt werden. Zu diesem Zweck wird eine
festzusetzen. Dieses Beispiel zeigt, dassonisch und bericksichtigt die wesent-Infektionserfassung durchgefihrt, die sich
die Erfassung zuverlassiger Ergebnisindilichsten Risikofaktoren. Spielt die Expositi- in der technischen Durchfiihrung und Dau-
katoren nichtimmer in kurzer Zeit abzuwik- onsdauer bei der Pathogenese dear mdglichst nicht von der in der Planungs-
keln ist und dass einige CQI-Projekte aunosokomialen Infektion eine Rolle, werdenphase durchgefuhrten Erfassung unter-
Seiten aller Beteiligten Geduld erfordern. die entsprechenden Infektionsraten bezoscheidet. Die mdoglichst identische
Die Gestaltung des Erfassungsbogengen auf die Expositionsdauer angegeben/orgehensweise ist eine wichtige Voraus-
erfordert grosse Sorgfalt. Der ideale ErfasSo werden Katheterinfektionen beispiels-setzung fiir die Vergleichbarkeit der Ergeb-
sungsbogen ist lbersichtlich, folgt einemweise als Anzahl Infektionen pro 1000 Ka-nisse. Auch in dieser Phase ist darauf zu
logischen Ablauf, verzichtet auf das Uber-thetertage ausgedrickt. Das Ziel der Ausachten, dass die Zahl der erfassten Patien-
flussige und enthalt alle fur eine zuverlaswertung ist die Feststellung von statistischten geniigend gross ist, um eine statistisch
sige Auswertung notwendigen Angabensignifikanten Risikofaktoren fur das Auf- verwertbare Aussage zu machen.
Die zu erhebenden Angaben sollten mogtreten der erfassten Komplikation bzw.
lichst nicht als Freitext einzutragen seinnosokomialen Infektion.
sondern durch Ankreuzen einer vorgege- Erneute Korrektur oder Nach-
benen Auswahlantwort. Dadurch werden besserung (ACt)
Schwierigkeiten bei der nachtraglichen In-Korrekturmassnahmen zur
terpretation vermieden. Idealerweise erfolgiSenkung der Infektionsrate (Do) Je nach Ergebnis der zweiten Infektions-
die Erfassung direkt in eine elektronische erfassung wird eine erneute Korrektur not-
D.atenbank(z.. B. auf Laptop Comput.(.er)., die pie erste und wichtigste Massnahme auyvendig. Der Er)tsche_id fur weitere Mass-
eine el_ektro_nlschet.Agsvv_ertung ermoghcht.dem Weg zur Korrektur bzw. Senkung eine'nahlmen kann elngrselts ayf der Feststellung
Falls dies nicht moglllch |st,' sollte die Aus'erht')hten Infektionsrate ist die Informationbas'erer_]’ dass Q|e Infektlon§rate zwar ge-
wertungsphase bereits bei der Gestaltungea; verantwortlichen Arzte iiber die Ergeb_sunken |st,' abgr immer noch qber_(_jem ange-
des Erfa;sungsbogens durchdacht welisse der Erfassung. Im Gesprach mit dieStrebten Ziel !le_gt, andererseits kdnnen neu
den, damit entsprechende Datenbanken (2o, personen soliten die Risikofaktorerentdeckte RlSlkof__aktoren eptsprechende
B. Access) koqgruent zum I%rfassungspo[md moglichen Ursachen fir die erhbhter{(qrrekturen au_slosen. Es ist se_zlbstver-
gen programmiert werden konnen. Es iS§taktionsraten erértert werden. VerschieStandlich, dass im Anschluss an diese Kor-
von Vorteil, sich bereits zu diesem Zeit- yone Studien konnten zeigen, dass die allef€kturetappe eine erneute Ueberprifung

punkt Gedanken Uber die wichtigsten Fra‘nige Ruckmeldung der Infektionsraten zuder Auswirkungen notwendig ist.

gestellungen (z.B. Analysen von Subgrupginem pewussteren Umgang mit den Risi-
pen, Einfluss von Risikofaktoren) bei deryean nd damit verkniipft zu einer Reduktion Wie bereits eingangs erwéhnt, ist die
Auswertung zu machen, damit die Datenye; |nfetionsrate fihrt. In Zusammenar-Verbesserung der Ergebnisqualitat bezig-
bank entsprechend konzipiert werden kanm,git mit den direkt am Prozess Beteiligterlich der Pravention nosokomialer Infektio-
wird die Bedeutung einzelner Risikofakto-nen nie abgeschlossen. Das Fernziel der
ren gewichtet und die Mdglichkeit von vollstandigen Verhinderung samtlicher
Die Infektionserfassung erfolgt prospek-Korrekturen einzelner Faktoren gepriift.nosokomialer Infektionen vor Augen, strebt
tiv und kontinuierlich durch eine Person, Wéhrend gewisse Risikofaktoren wie z. B.die Qualitatsforderung in diesem Gebiet die
die nicht direkt an der Betreuung der Pati-hohes Alter, Notfalleingriffe nicht zu beein- schrittweise Annaherung an dieses Ziel an.
enten beteiligt ist, um subjektive Einflisseflussen sind, kénnen andere Faktoren (z. BES mag aus logistischen oder infrastruktu-
auf die Beurteilung auszuschliessen. Di&eitpunkt der praoperativen Haarentfer-rellen Grunden (Limitierung der personel-
Diagnose der nosokomialen Infektion ba-nung, der Gabe der perioperativen Antibioden Ressourcen) gelegentlich notwendig
siert auf den Kriterien der Centers for Diseatikaprophylaxe oder Haufigkeit und Schwe-sein, auf dem Weg zum Ziel Zwischenhalte
se Control and Prevention (CDC). Als In-regrad der postoperativen Nachblutungginzubauen. Wahrend diesen Zwischen-
formationsgrundlagen zur Evaluation derdurch gezielte Eingriffe in den Prozess eli-halten konnen andere wichtige nosoko-
einzelnen Patienten dienen Kardex, Kranminiert bzw. verbessert werden. Unabhanmiale Infektionen dem Qualitatsférderungs-
kengeschichte, Labor- und Réntgenberichgig von der Art des Risikos und der Art derprozess unterzogen werden.
te sowie bei unklaren Situationen die Aus-nosokomialen Infektion nimmt die Schu- Abschliessend ist anzufligen, dass die
kiinfte der betreuenden Arzte oderlung der betroffenen MedizinalpersonenAktivitaten der Spitalhygiene auf dem Ge-

Durchfiihrung und Auswertung
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biet der Verbesserung der Ergebnisqualitét jteratur

unerschopflich sind und sich langerfristig  Frank MO Batteiger, BE, Sorensen SJ et

in Kombination mit der Verbesserung der
Prozessqualitat als wichtigsten Beitrag die-
ser Spezialitdét zum Wohlergehen der Pati-
enten und zur Kostenkontrolle im Spital
erweisen wird. Der letztere Aspekt ist ein
essentielles Argument fir die Rechtferti-
gung von finanziellen Investitionen (Per-
sonal, Infrastruktur) durch Spitéler, die den
im KVG festgehaltenen gesetzlichen

al. Decrease in expenditures and selec-
ted nosocomial infections following
implementation of an antimicrobial-pres-
cribing improvement program. Clinical
Performance Quality Health Care 1997; 5:
180-188

Diese Studie zeigt, dass durch die Ver-
besserung der Verordnungspraxis flr
Antibiotika einerseits der Verbrauch,

2.

Gross PA, Cataruozolo P, DeMauro P et
al. Severity adjustment for length of stay:

is it always necessary? Clinical Perfor-

mance Quality Health Care 1997; 5: 169-
172

Die Beriicksichtigung des Schweregra-
des der Grundkrankheiten bzw. der
Komplexitat der Therapie wird insbe-
sondere bei Vergleichen von Indikato-
ren zwischen Spitdlern gefordert. Die
Methodik zur Beriicksichtigung dieser

andererseits die nosokomiale Infekti-
onsrate gesenkt werden konnte.

Kofaktoren ist jedoch komplex. Ein in-
teressanter Artikel zum Thema.

Auftrag zur Qualitatssicherung ernst neh-
men. 4

Internet. Eine Zusammenstellung infektiologisch interessanter
Adressen

Andrea F. Widmer, Basel; Patrick Francioli, Lausanne

Das Internet ist ein weltweiter Verbund Suchmaschinen, ebenfalls Grosscomputeden z. B. fiir den Tourismus kann, bis Ab-
von Computersystemen. Vom CERN in Genfdie mit ,Spidern® laufend das gesamte welt-klarungen eine Entwarnung zulassen, sehr
vor Uber 10 Jahren eingefiihrt hat die neueyeite Netz auf Adressen und deren Inhalgross sein. Auf der anderen Seite wurde in
bildgesteuerte Oberflache gekoppelt miten untersuchen. Diese SuchmaschineBasel ein Gelbfieberfall nach einer Brasili-
schnelleren und billigeren Computern raschhaben Eingabemasken, in die man die geenreise diagnostiziert, und Vorsichtsmass-
den Durchbruch als globales Informati-wiinschten Stichworte eingeben kann, genahmen im Bereiche der ,gelbfieberfreien®
onssystem geschafft. Das uniberschauelgt von meist Hunderten, wenn nicht Tau-Gebiete um Manaos konnten rasch ver-
bare Angebot stellt aber auch das grdssteenden von ,hits*, also Adressen, die auktarkt werden, da die Fachleute vor Ort via
Problem fir den Anwender dar, der gezieldas Suchwort zutreffen. Internet innert Stunden benachrichtigt
Informationen Uber ein Fachgebiet einho- werden konnten. Insbesondere Therapie-
len will. Optional kénnen Informationen als Das Swiss-Noso Komitee hat eine Zu-richtlinien und Dosierungen dirfen keines-
~pull“ abgerufen oder als ,push® automa- sammenstellung geschaffen, die fur die Pr&alls ohne weitere Prifung angewandt wer-
tisch via E-mail an den Adressaten gewvention und Therapie von nosokomialenden.
schickt werden. Dazu schreibt man sichinfektionen wichtig ist. Monatlich nehmen
elektronisch bei einem ,server ein, derdie Adressen um 20% zu, sodass jegliche Vielfach kdnnen auch Empfehlungen und
dann regelmassig die Informationen welt-schriftliche Publikation rasch Uberholt ist. Richtlinien direkt auf den eigenen Compu-
weit an die E-mail Adresse verschickt.  Deshalb ist die Tabelle auch auf die Adrester heruntergeladen werden (Downloa-

sen beschrénkt, die eine breite Auswahting), wobei die Geschwindigkeit der Ue-

Voraussetzung fur den Gebrauch vorvon qualitativ guten Daten anbieten. Dasbertragung und damit der Zeitaufwand
Internet ist neben einen Computer eitHauptproblem des Internet fir wissen-limitierend sein kann. Neben der Qualitat
Modem (empfehlenswert: 33.600 bps), daschaftliche Daten ist die fehlende Kontrolleder eigenen Komponenten (Computer,
die telephonische Verbindung zu einemder Qualitat publizierter Daten, sodass aucModem) spielt der ,host” und die Tageszeit
»host“- einem Grosscomputer - herstellt. Infalsche Angaben ins Netz gelangen kdneine grosse Rolle. Giinstig Zeiten sind
der Schweiz sind ueber 20 Internet hostsen. Deshalb sollte man immer die Quellenorgens, wo dank der Zeitverschiebung
pro 1000 Einwohner verfiigbar, neben Skaneler Information kennen. Die staatlich ge-die USA als grosste Masse von ,Surfern”
dinavien europdische Spitze. Zusétzlich istihrten oder unterstitzen Informations-noch nicht am Netz sind. a
auch eine Software erforderlich, die alsquellen bieten einen gewissen Schutz vor
.browser” (Netscape oder MS-Internet Ex- Fehlinformationen. Rasche Verbreitung und
plorer) bekannt ist. Verflgbarkeit der Information verhindert

aber eine gewissenhafte Qualitatskontrol-

Alle guten Adressen fuhren eine ,home-le, was auch gefahrlich sein kann. Vor allem
page”, das einem Inhaltsverzeichnis entDrittweltlander kénnen hierdurch ,ins Un-
spricht. Per Mausklick kann man ins ge-glick stirzen“, wenn z. B. Verdacht auf eine
winschte Fachgebiet eintauchen. Fur gangbolaepidemie in einem Land Ubers Inter-
spezifische Themen gibt es sogenanntaet gedussertwird. Der wirtschaftliche Scha-

Swiss-Noso im Internet: Konsultation oder Drucken bereits publizierter Artikel (nach Schlag-
worten abrufbar) oder Ansicht der aktuellsten Nummer direkt ab Bildschirm

http://www.hospvd.ch/swiss-noso
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Quelle Internet-Adresse :  http :// Sprache Bii:lr:;e' Fachgebiet, Bemerkungen
Allgemein
Centers for Disease Control and Die wichtigste Adresse fir Infektionskrankheiten, umfasst
. www.cdc.govicde.htm e +++++ | alle Gebiete der Epidemiologie, Therapie und Pravention
Prevention (CDC) - )
von Infektionskrankheiten
CDC : Hospital infection program | www.cdc.gov/ncidodl/hip/ e ++++ DI(.:T beste Quelle una}bhanglger Informationen zur
Préavention nosokomialer Infektionen
CDC : Prevention Guidelines aepo—xqv—www.epo.cdc.gov/wonder/Prevad/ e . Fundgrube fir Richtlinien tber Spitalhygiene, inkl.
PrevGuid.htm ausgesuchter Referenzen
CDC : Travel Information www.cdc.govitravel/travel.html e +++++ | Impf-und Reiseempfehlungen
Cpc : Emerging Infectious www.cdc.govincidod/EID/eid.himi e -t New or reemerging Infectious Diseases. Electronic
Diseases Journal
U. S. National Center for Prevention and Control of Infectious Diseases: weitere
. . www.cdc.gov/ncidod/ncid.htm e +++++ | Verbindungen mit: Travelers Health, Emerging Infectious
Infectious Diseases : : . -
Diseases, Selected Infectious Diseases, Publications
Fundierte und aktuelle globale Informationen tber
World Health Organisation (WHO) | www.who.ch e d,f +++ Infektionskrankheiten mit Schwerpunkt Epidemien,
Tropenkrankheiten und Reisemedizin
U. S. National Library of Medicine | www.nim.nih.gov e +++ Free Medline access-Gute HIV/AIDS Resources,
Newsletters
Food and Drug Administration wwda.gov e St Fachinformationene Uber gepriifte Substanzen,
(FDA) idag Sterilization und Desinfektion
EJNIIE) National Institute of Health www.nih.gov e Therapien, erganzt der CDC Adresse
Soqety f or Healthcare www.medscape.com/Affiliates/SHEA/ e +++ Ubersicht aktuelle Fragen in Infection Control
Epidemiology
. - . Hat listserver, der alle Antworten auf e-mail an
American Practitioner of Infection . . : X . s .
www.apic.org e +++ Interessierte weitergibt (caveat: :mehere tagliche e-mail
Control s :
zu bewaltigen. Praxisbezogen.)
UK Cgmmunlcable Disease www.open.gov.uk/cdsc/ e +++ Referenz der englischen Gesundheitsbehérde
Surveillance Center
Centre tlj‘etude et programmation www.md.ucl.ac.befentities/esp/hosp f + Weitere Verbindungen fir Spitalhygiene, selected
hospitaliere abstracts
gggtrj]g;tlonal Health and Safety www. ;ww.osha.gov/ e +++ Organisation fur die Arbeitplatzsicherheit
Promed e-mail ( "push" . Aktuellste Informationen Uber Epidemien aus der Welt
Information) majordom@use healthnet.org € AR (aber mehrere Stunde Lesestoff pro Woche !)
Bulletins
CDC Morbidity Mortality Weekly www.cde.goviepo/mmwr/mmwr html e . Allgemeine Infektionskrankheiten, Infection Control,
Report (MMWR) -cdc.g p ’ Therapieempfehlungen
WHO Weekly Epidemiology wwwavho.chiweriwer_home.htm d.f - Ep!demlen rund um die Welt, Impf-und
Report Reiseempfehlungen
Robert Koch Institut www.rki.de d + Einige Empfehlungen und Links in Deutsch.
Swiss-NOSO www.hospvd.ch/swiss-noso d,f fav%:irtel Elektronische Version dieses Bulletins
Sprache: e=english, d=deutsch, f=franzdsisch
Band 5 Nr. 1 Swiss-NOSO Seite 7




Leserbriefe

Der routinemassige Wechsel peripherer
Venenverweilkanilen wird im Artikel von
Widmer et al. nicht mehr empfohlen. Mit
dem routinemassigen Wechsel muss der
Kliniker nach 3 Tagen die Indikation neu
Uberprufen, was sicher praventiv gegen
Phlebitis und Infektionen wirksam ist. Ist es
wirklich sinnvoll, von dieser Praxis abzu-
weichen ?

C.Conrad

Widmer et al. empfehlen in ihrem Artikel
Uber die peripher-vaskularen Katheter den
Typ "midline", obwohl Falle von allergi-
schem Shock nach Einlegen dieses Kathe-
ters aufgetreten sind. Kann der Katheter
wirklich empfohlen werden ?

Carlo Colombo

Interessante Artikel

Rapid Geographic Spread of a
Methicillin-Resistant
Staphylococcus aureus Strain

R.S. Roman et al, Clin. Infect. Dis.
1997, 25:698-705

Der routinemassige Wechsel wird in den USA immer noch empfohlen. Unsere Studie,
(inzwischen publiziert in Arch Intern Med 1998;158:151-6) konnte kein erhohtes Risiko
aufzeigen, sodass man schliessen kann, dass ein routinemassiger Wechsel keine Risiko-
reduktion erzielt. Hingegen ist es richtig, dass die Indikation mit dieser Strategie nicht mehr
hinterfragt wird, und der «idle» catheter, der abgesttpselte Katheter, unbemerkt lange
liegen bleibt. Als Ldsung bietet sich eine Regelung an, die eine schriftliche Verordnung
verlangt, wenn der Katheter langer als 3 Tage verbleiben soll, und diese alle 2 Tage erneuert
werden muss.

Herr Colombo hat einen wichtigen Aspekt bei der Katheterauswahl beleuchtet, woraufim Artikel
in der Swiss-NOSO vom September aus Platzgriinden nicht eingegangen werden konnte. Der
Midline-Katheter vom Typ LandmatkAquavene ist von der FDA zurlickgezogen worden,
nachdem unser amerikanischer Kollege Len Mermel diese Falle minutiés zusammengestellt hat. Es
ist sein Verdienst, dass dieses Problem durch seine epidemiologische Arbeit aufgedeckt werden
konnte. Dieser Katheter wurde bereits vor Erscheinen des Swiss-NOSO-Artikels zurlickgezogen,
sodass wir nicht mehr auf dieses Thema eingegangen sind. Auf dem Markt sind noch vier weitere
Midline-Katheter, die aus Silikon bzw. Polyurethan bestehen. Deshalb gibt es nun wertvolle
Alternativen, ohne die Gefahrlichkeit dieses neuen Stoffes beflirchten zu muissen. Auch heute
koénnen noch gefahrliche Medizinprodukte auf den Markt kommen, die trotz sorgfaltiger Priifung
unvorhergesehene Nebenwirkungen auslésen kdnnen. Gerade ein Netzwerk wie es die Swiss-Noso
Gruppe darstellt, kann auf Grund von Einzelbeobachtungen am ehesten solche auch seltenen
Zusammenhange aufdecken, und den Schaden an Patientinnen begrenzen. Die Mitarbeit eines jeden
im Gesundheitswesen ist jedoch notwendig und sehr wichtig.

Andreas F. Widmer

ReferenzerOutpatient Intravenous Therapy: Source Book Alan D. Tyce, MD, Tacoma, Washington,
L. A. Mermel, S. Parenteau, and S. M. Tow. The risk of midline catheterization in hospitalized patients.
A prospective studyAnn.Intern.Med.123:841-844, 1995.

kurzen Aufenthalts kam es zur Ubertragung vorinformation bei der Verlegung von Patienten
MRSA auf einen Patienten. Im Universitatsspi{auch wenn diese nicht bekannte MRSA Trager
tal in Vancouver verursachte dieser MRSAsind)istwichtig. Die rasche Ausbreitung der hier
Stamm innert zwei Monaten 21 nosokomialebeschriebenen MRSA Epidemie trotz Einhalten
Infektionen. Die weitere Ausbreitung der Epi- der Ublichen Hygienestandards an den betroffe-
demie aufdas Universitatsspital in British Co-nen Kliniken, lasst vermuten, dass es MRSA
lumbia erfolgte wiederum durch die VerlegungStamme gibt, die ein besonders hohes Ubertra-

Methicillin-resistente S.aureus (MRSA) sind eines Patienten am 30. April, bei dem das MRSAjungspotential haben. Welche Eigenschaften des
heute weltweit wichtige Erreger von nosoko-Tragertum nichtbekanntwar und bei dem auckKeims dafiir verantwortlich sind, ist zur Zeit
mialen Infektionen (vergleiche auch Swiss-Nosadnitiale Sputumkulturen nach der Verlegung keimicht bekannt. Die Méglichkeit MRSA Stamme

Band 2 Nr.4 1995). In diesem Artikel wird eine Wachstum von MRSA zeigten. Obwohl dasmiteinerhoheren Ubertragungswahrscheinlich-
Epidemie von MRSA mit einer aussergewdhnUniversitatsspital nach Erkennung der Epidekeit anhand eines Markers friihzeitig zu erken-
lich raschen, geographischen Ausbreitung bemie alle Kliniken, in die Patienten verlegt wur- nen, kénnte aber fur die Pravention von nosoko-
schrieben. Der Ausbruch wurde am 31. Maiden, tberdas MRSA Problem informierten, kanmialen Infektionen wertvoll sein. Das Beispiel
1993 in einem Universitatsspital in der Provinzes noch zumindestens 3weiteren Féllenineinerst auch aktuell in Zusammenhang mit dem
Manitoba, Kanada, erkannt und umfasste ifRegionalspital. Es muss zudem beflrchtet wetkurzlichen Auftreten von S.aureus mitvermin-
diesem Spital 26 Falle wovon zwei an der Folgglen, dass dieser MRSA Stamm nun in Kanadderter Empfindlichkeit gegentiber Vancomycin
der MRSA Infektion starben. Die retrospektiveendemisch wird. in Japan und den USA (siehe Swiss-Noso Band
Abklarung ergab Folgendes: Der urspriingliche Das Beispiel ist aus verschiedenen Griindefl, No. 3). Eine neuere Arbeit aus Japan (Hira-
Indexfall war ein Patient, der nach einem 3instruktiv. Es zeigt, dass die Ubertragung vorinatsu etal. Lancet 1997; 350:1670-1673) lasst
monatigen Indienaufenthaltes mit mehreremnultiresistenten Keimen nicht ein ausschliesvermuten, dass diese Stamme ebenfalls ein h6-
Hospitalisationen am 8. April in ein Regional- slich lokales Problem ist, sondern sich auf natioheres Ubertragungspotential besitzen und sich

spital in British Columbia verlegt wurde. Er naler und internationaler Ebene abspielt. Kenntdeshalb rascher ausbreiten. a
wurde nach weniger als 24h weiterverlegtin dasis Uiber die epidemiologische Lage z.B.inanderen
Universitatspital in Vancouver. Wahrend desLandern oder Spitéalern und die gegenseitige Kathrin Milhemann, Bern
Swiss-NOSO wird dreimonatlich mit der Unterstltzung des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG) und der SchweizeNschen
Gesellschaft fur Spitalhygiene (SGSH) verdffentlicht.
Redaktion Patrick Francioli (Lausanne)Enos Bernasconi, (Lugandathrin Mihlemann (Bern), Didier Pittet (Genf),
Pierre-Alain Raeber (BAG), Christian Ruef (Zurich), Hans Siegrist (SGSH), Andreas F. Widmer (Basel)
Edition Christophe Gnaegi & Alex Gnaegi (Buchillon)

Korrespondenzadresse Prof. P. Francioli, CHUV, 1011 Lausanne
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