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Seit 2010 in Baden-
Wiirttemberg etabliert:

Landesspezifisches
QS-Verfahren MRSA

Since 2010 in Baden-Wiirttemberg/Germany established:
External quality assurance program “MRSA*

Zusammenfassung

Seit 2010 ist in Baden-Wiirttemberg ein
landesspezifisches externes QS-Verfah-
ren, das fiir alle nach § 108 SGB V zuge-
lassenen Krankenhduser verpflichtend
ist, etabliert. Die elektronische Datener-
fassung beinhaltet Informationen aus den
»IfSG-Listen“ nach § 23 Abs. 4 IfSG und
Merkmale des jeweiligen Krankenhauses.
Kennzahlen erfassen Screening-Raten,
MRSA-Erstnachweisraten und nosokomi-
ale Kolonisationen/Infektionen. Die halb-
jahrlichen Ergebnisauswertungen, die mit
den Krankenhdusern kommuniziert werden,
zeigen eine kontinuierliche Zunahme der
Screening-Aktivitdt und einen Riickgang
der nosokomialen MRSA-Erstnachweise in
Baden-Wiirttemberg seit der Verfahrensein-
fithrung im Jahr 2010. Die Mafinahme zeich-
net sich durch eine geringe Aufwandigkeit
und eine gute Akzeptanz bei den Beteiligten
aus; gleichwohl ist sie ein lernender Pro-
zess, der diskutiert wird.
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Summary

Since 2010 a specific external quality as-
surance program is established in Baden-
Wiirttemberg/Germany. Participation is
mandatory for all hospitals. Electronic

data collection comprises information from
legally required laboratory documenta-
tions (“IfSG-Listen”) and certain hospital
characteristics. Screening rates, rates of
first records of MRSA and of nosocomial
colonisations/infections are defined as
performance figures. Statistical results are
calculated for all individual hospitals for
each half of a year and they are discussed
with the medical providers. Concerning av-
erage values screening activity is steadily
increasing and first records of MRSA are
decreasing continuously since the program
was launched. Measures of external quality
assurance described below require moder-
ate effort and they enjoy good acceptance
by those involved in the program. Neverthe-
less, these pioneer measures are consid-
ered a learning process whose determinants
are discussed.

Einleitung

Die Krankenhaushygiene-Verordnung des
Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg
vom 15.12.2010 sah vor, dass jedes Kran-
kenhaus fiir mindestens eine nosokomiale
Infektion oder einen Erreger mit speziellen
Resistenzen oder Multiresistenzen eine Be-
wertung der Aufzeichnungen nach § 23
Abs. 1 Satz 1 IfSG mittels Durchfithrung ei-
nes externen Qualitdtsvergleichs mit ande-
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ren Krankenhdusern erstellen muss. Die
Verordnung trug der zunehmenden Ver-
breitung Methicillin-resistenter Staphylo-
kokken in Deutschland nach dem Jahr 2000
Rechnung, wobei andere europdische Lin-
der, z. B. Niederlande, geringere MRSA-
Raten aufweisen [1]. Dabei hatte schon
1999 die Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRINKO)
beim Robert Koch-Institut Empfehlungen
zur Pravention und Kontrolle von MRSA
publiziert [2] und nachfolgend sind meh-
rere Kommentierungen erschienen; u.a.
wurde das risikobezogene Screening ad-
ressiert. Folgerichtig hat das Lenkungsgre-
mium Baden-Wiirttemberg zur Qualitats-
sicherung in der stationdren Krankenhaus-
behandlung beschlossen, ein QS-Verfahren
,MRSA” zu entwickeln und ab dem 2. Halb-
jahr 2010 fiir alle nach § 108 SGB V zuge-
lassenen Krankenhdusern verpflichtend zu
etablieren. Der nachfolgende Beitrag soll
das Verfahren charakterisieren, erste Er-
gebnisse darstellen und etwaigen Weiter-
entwicklungsbedarf benennen.

Verfahrensstruktur

Die Malnahme ist als externes verglei-
chendes Qualititssicherungs-Verfahren
angelegt, wobei es bestimmte Aspekte der
Prozess- und Ergebnisqualitit bei der Er-
fassung und Vermeidung nosokomialer
MRSA-Infektionen adressiert (Screening-
Raten, Haufigkeit neu entstandener MRSA-
Kolonisationen/Infektionen). Die MaRnah-
me funktioniert analog zu den Verfahren
nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses tiber MaBnahmen der
Qualitdtssicherung in Krankenhdusern
(QSKH-RL)": , Kennzahlen” bzw. Qualitits-
indikatoren ermdglichen den Ergebnisver-
gleich der einzelnen Krankenhduser. Ziel
ist es, die weitere Verbreitung von MRSA
zu verhindern oder die jetzige Belastung
wieder zu verringern. Datenquellen sind
dabei die von jedem Krankenhaus ver-
pflichtend zu fiihrenden ,,IfSG-Listen” (§
23 Abs. 4 IfSG). Demnach haben die Leiter
von Krankenhdusern und von Einrichtun-
gen fiir ambulantes Operieren sicherzu-
stellen, dass die vom Robert Koch-Institut
... [estgelegten nosokomialen Infektionen

" Richtlinie gemaB § 137 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135
a SGB V Uber MaBnahmen der Qualitatssicherung
fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&user
(https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/38/)
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und das Auftreten von Krankheitserregern
mit speziellen Resistenzen und Multiresisten-
zen fortlaufend in einer gesonderten Nieder-
schrift aufgezeichnet, bewertet und sachge-
rechte Schlussfolgerungen hinsichtlich erfor-
derlicher Prdventionsmafsnahmen gezogen
werden...” Das Krankenhaus hat zuséitzli-
che Angaben zu machen, wie z. B. Betten-
zahl, Anzahl bettenfiihrender Abteilungen,
operative/nicht-operative Leistungen, An-
zahl vollstationdrer Patienten und mittlere
Verweildauer. Im Unterschied zu QS-be-
zogener Einzelfalldokumentation anderer
Verfahren nutzt die QS MRSA die ohnehin
vorhandenen ,IfSG-Listen” und beschrankt
sich auf die Angaben allgemeiner Leis-
tungszahlen durch die Krankenhauser. An-
ders als im allgemein zugdnglichen und

freiwilligen MRSA-Modul des Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-Systems

(MRSA-KISS) wird bei der QS MRSA ein
Erreger-Erstnachweis bereits nach mehr
als 48 Stunden Krankenhausaufenthalt und
nicht erst nach 72 Stunden als nosokomial
gewertet. Der hierdurch gesetzte Anreiz
zum frithzeitigen Screening soll die Zeit-
spanne des Umgangs mit unbekannten
und etwaig positiven Nachweisergebnis-
sen verkiirzen. Im Unterschied zum fallbe-
zogenen MRSA-KISS mit Neuerfassung
beijeder Wiederaufnahme erfolgt das QS-
MRSA patientenbezogen. Hierbei wird je-
der Patient im Berichtszeitraum nur einmal
gewertet. Die QS-MaBnahme kann als ver-
gleichsweise aufwandsarm betrachtet wer-
den, was der Akzeptanz in den Versor-

alle Krankenhduser

70,0%
£5,0% |
60,0%
55,0%
50,0%

o 45,0%

5 40,0%

£

§ 35,0%

5 30,0%

@
25,0% 1
20,0%
15,0%

10,0%
5,0%
L=

i

Ao i

0,0%
2/2010 1/2011

2!2611

1/2012 2/2012 1/2013

Berichtszeitraurn

Abbildung 1: Zunahme der Screening-Raten in den Krankenhausern von Baden-Wirttemberg.
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Abbildung 1a: Zunahme der Screening-Raten der Krankenh&user in Abhangigkeit von den Kranken-
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gungseinrichtungen sicherlich forderlich
ist. Anders als bei MRSA-KISS erfolgt mit
dem , Strukturierten Dialog” (s. u.) einer
eingerichteten Arbeitsgruppe (AG MRSA)
eine qualititsfordernde Intervention.

Die Datenlieferung der Krankenhduser
erfolgt halbjdhrlich, um kurzfristige Riick-
informationen zu ermoglichen und Vorge-
hensverbesserungen zu fordern (Details:
www.geqik.de). Die Geschéftsstelle Quali-
tatssicherung im Krankenhaus (GeQiK) in
Stuttgart ist beauftragt, das Verfahren
durchzufiihren. Dabei handelt es sich um
umfangreiche Aufgaben, wie z. B. Pflege
des Online-Web-Portals zur Datenerfas-
sung, Datenannahme und -verarbeitung,
Kommunikation mit den Krankenhausern,
Moderation der AG MRSA und Ergebnis-

:

berichterstattung. Zusammen mit der Ge-
schiftsstelle entwickelte die AG MRSA
,Kennzahlen”, die analog Qualititsindika-
toren die Screening-Aktivitdt, die relative
Haufigkeit von MRSA-Erstnachweisen und
den Anteil von MRSA an nosokomialen Ko-
lonisationen/Infektionen bezeichnen. Re-
ferenzbereiche (Aufgreifbereiche) zu die-
sen ,Kennzahlen“ ermdglichen es, statis-
tisch auffillige Einrichtungen (,,Ausreier”
in der Verteilung) zu erkennen und diesbe-
ziiglich anzusprechen.

,Kennzahlen” sind auf der Basis von
Qualititszielen definiert:

Screening-Raten
Ein vorrangiges Qualitdtsziel ist die Etab-
lierung strukturierter Screening-MaBnah-
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Abbildung 2: Heterogenitat der Krankenhaus-Screening-Raten von 230 Krankenh&usern in

Baden-Wirttemberg (1. Halbj. 2013) [1].
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Abbildung 3: Landesweit (Gesamtzahlen fiir Baden-Wirttemberg) geht der Anteil nosokomial
eingestufter MRSA-Kolonisationen/Infektionen von allen MRSA-Erstnachweisen zuriick, wobei

jetzt ein Plateau erreicht zu sein scheint.
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men bei Risikopatienten gemaf den RKI-
Empfehlungen zur Forderung der Einlei-
tung von MaBnahmen zur Eindimmung
der Verbreitung von MRSA und Prophylaxe
nosokomialer Infektionen [3].

MRSA-Erstnachweisrate

Rationale dieser Kennzahl ist es, die Rate
von MRSA-Erstnachweisen eines Kranken-
hauses zu beschreiben. Langfristig wire
die Reduktion dieser Rate der Ausdruck der
in der Region wirksamen Strategien zur
Reduktion der MRSA-Last.

Nosokomiale Kolonisation bzw. Infektion
Zielsetzung ist es, dass moglichst keine Pa-
tienten im Krankenhaus eine Kolonisation
oder Infektion mit MRSA erfahren sollten.
Die Kennzahl beschreibt das Verhiltnis der
Zahl von als nosokomial eingestuften Ko-
lonisationen/Infektionen zu der Zahl der
MRSA-Erstnachweise.

Die AG MRSA umfasst Vertreter der einzel-
nen Vertragspartner und Beteiligten und
insbesondere aktive Hygiene-Experten (De-
tails: www.geqik.de). Diese AG bewertet die
Krankenhausergebnisse halbjahrlich; bei
rechnerischen Auffilligkeiten werden in
einem ,Strukturierten Dialog” Stellungnah-
men eingefordert, Beratungsgesprache ge-
fiihrt und ggf. Zielvereinbarungen ge-
schlossen. Die AG ist dem beauftragenden
Lenkungsgremium Qualitatssicherung
(gem. § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 31.V.m. § 137
SGB V) berichtspflichtig.

Ergebnisse

Mit geringen Schwankungen haben 230
Krankenhduser am Verfahren teilgenom-
men, wobei der Anteil der kleinen Hauser
(unter 200 Betten) ca. 60 % und der der
groBen Hauser (mehr als 600 Betten) 8 %
betrug.

Screening-Raten

Vom 2. Halbjahr 2010 bis zum 1. Halbjahr
2013 ist die landesweite Screening-Rate sta-
tiondrer Krankenhauspatienten von 6,5 %
auf 16,4 % gestiegen (Abbildung 1: Box-
Plot-Darstellung der Krankenhausergebnis-
se 2/2010 bis 1/2013, Abbildung 1a). Aller-
dings zeigt die Verteilung der Quoten tiber
230 Krankenhduser, dass trotz der erfreuli-
chen Gesamtverbesserung eine grofe He-
terogenitit der Krankenhaus-individuellen
Vorgehensweisen besteht (Abbildung 2).
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MRSA-Erstnachweisrate

alle Krankenhduser

80,0% { Landesweit ist diese Rate 0,38 % (3730 von
:::: 962.264 Krankenhauspatientinnen und -pa-
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g 2013 betrigt die Rate 0,39 % (4017 von
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risiko” einer nosokomialen MRSA-Koloni-
sation/Infektion fast halbiert wurde (Abbil-
dung 4).

Setzt man die Krankenhaus-individuel-
len Raten nosokomialer Kolonisationen/In-
fektionen in Bezug zu den jeweiligen Scree-
ning-Raten, erhilt man eine Punktwolke, die
andeutet, dass hohe Screeningaktivitdt mit
geringeren Quoten nosokomialer MRSA-
Erstnachweise einhergeht (Abbildung 5).

Das landesspezifische Qualititssicherungs-
verfahren MRSA ist in seiner Ausgestaltung
in Baden-Wiirttemberg einzigartig. Die seit
dem 2. Halbjahr 2010 eingefiihrte Erfas-
sung ist fiir alle nach § 108 SGB V zugelas-
senen Krankenhiuser verpflichtend. Ziel-
setzung ist es, die Verbreitung dieser mul-
tiresistenten Erreger einzudimmen oder
zuverringern. Um die Verfahrensteilnahme
flir die betroffenen Einrichtungen auf-
wandsarm zu halten, wurde die Anzahl der
zu erfassenden Daten auf ein Minimum be-
schrankt. So wurde darauf verzichtet, ein-
zelne Praventionsmalnahmen zu erfassen,
die als Reaktion auf eine MRSA-Besiedlung
erfolgen sollten, (wie z. B. Isolierungs- oder
Sanierungsmalnahmen auf Patientenebe-
ne). Hier wurde davon ausgegangen, dass
es im Interesse der Einrichtung liegt, ge-
eignete MaBnahmen zu ergreifen, eine wei-
tere Verbreitung von MRSA innerhalb der
Einrichtung zu vermeiden und damit den
Anteil der nosokomialen Nachweise weiter
zu reduzieren.

Auch auf die Unterscheidung Kolonisa-
tion oder Infektion wurde verzichtet. Da bei
vorliegender Besiedelung eine Infektion
auch spater wiahrend eines Aufenthaltes
auftreten kann, wire eine Erfassung der
Verlaufsdokumentation {iber den gesamten
stationdren Aufenthalt erforderlich gewe-
sen, um den tatsachlichen Anteil der Infek-
tionen zuverldssig nachweisen zu konnen.

Das Verfahren hat zwischenzeitlich in
Baden-Wiirttemberg eine sehr gute verglei-
chende Transparenz hergestellt, inwieweit
in den einzelnen Krankenhausern dem Pro-
blem MRSA nachgegangen wird und wel-
che nosokomialen MRSA-Belastungen be-
stehen. Die bisherigen Ergebnisse zeigen,
dass die MRSA-Screening-Rate seit dem
2. Halbjahr 2010 landesweit von 6,5 % auf
16,4 % aller stationdren Krankenhauspati-
enten zugenommen hat, wenngleich kran-
kenhausindividuell eine erhebliche Ergeb-

nisheterogenitit besteht. Qualitatsforde-
rung erfolgt insofern, dass bei rechnerisch
auffilligen Krankenhausergebnissen beste-
hende Defizite in einem Stellungnahme-
Verfahren mit Fachexperten aufgearbeitet
werden.

Obgleich die ansteigenden Screening-
Raten in Baden-Wiirttemberg eindrucks-
voll sind, ist zu konstatieren, dass die Rea-
lisierung der empfohlenen KRINKO-Krite-
rien, also das ,korrekte” Screening, nicht
liberpriift wird. Der Anteil der zu screenen-
den Patienten kann auf Grund des behan-
delten Patientengutes schwanken, so dass
es nicht moglich ist, Zielwerte fiir den zu
screenenden Anteil der Patienten einzelner
Einrichtungen festzulegen. Bei einer Un-
tersuchung an 24 Krankenhdusern des
MRE-Netzwerkes Nordwest ergab sich,
dass bei Anwendung der Risikofaktoren der
KRINKO 41-43 % der Patienten gescreent
werden miissen, wobei keine Angaben {iber
die Art und GroRe der Einrichtungen ge-
macht wurden [3]. Dennoch ldsst sich fest-
stellen, dass nur 12 % der am QS-Verfah-
ren teilnehmenden Krankenhduser iiber 40
% der Patienten gescreent haben. Dem-
nach ist zu vermuten, dass die Qualitat des
Screenings weiter verbessert werden kann.
Da die MRSA-Prdvalenz auch von der Art
der Krankenhausabteilung abhéngt (z. B.
GefaBchirurgie versus Geburtshilfe) ist an-
zunehmen, dass ein Abteilungsbezug der
Screening-Raten eine sachgerechtere
Transparenz adaquater Screening-Aktivitat
ermdglichen wiirde [4].

Die nosokomialen MRSA-Erstnachwei-
se haben seit 2010 deutlich von 27,7 % auf
knapp 15 % (arithmetische Mittelwerte)
aller MRSA-Erstnachweise abgenommen
und sich somit nahezu halbiert. Einen An-
teil hieran hat sicherlich die friihzeitigere
Detektion mitgebrachter Félle durch das
hdufigere Screening. Dennoch sollte die
frithzeitige Erkennung von MRSA-Trigern
dazu beitragen, dass weniger sekundire
Fille auftreten. Ein Einfluss auf Infektions-
raten, gemessen an der Inzidenz der Nach-
weise von MRSA in Blutkulturen, ldsst sich
bisher jedoch nicht feststellen [S5]. Auch
ein verfahrensunabhangiger Riickgang der
MRSA-Belastung kann in Baden-Wiirttem-
berg fiir abnehmende , Tagesrisiken” ver-
antwortlich sein.

Die grundsétzlichen Fragen zur Effek-
tivitdt und Effizienz des MRSA-Screenings
konnen durch die dargestellten Verfahrens-
ergebnisse nicht beantwortet werden, zu-
mal die Wirkung des Screenings von zahl-
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reichen Faktoren abhingt (z. B. Kriterien
fiir die Abstrichuntersuchung, MRSA-Pra-
valenz der adressierten Population), die
hier nicht differenziert werden. Im Schrift-
tum umfanglich diskutierte systembezoge-
ne Kontroversen zum Wert des Screenings
werden nicht adressiert [6]. Die andernorts
untersuchte Bedeutung der eingesetzten
mikrobiologischen Verfahren bleibt unbe-
rlicksichtigt [7]. Gleichwohl wurde gezeigt,
dass bei Durchfiihrung des Risiko-basier-
ten MRSA-Screenings nach den KRINKO-
Kriterien 78-82 % der MRSA-Trager iden-
tifiziert werden, wobei im Vergleich zum
Voll-Screening der Untersuchungsumfang
nur 41-43 % der Patienten betragt [8].
Das QS-Verfahren MRSA ist ein lernen-
der Prozess, der noch weiterentwickelt wer-
den wird. Beispielsweise hat sich der Ein-
bezug des ICD-Codes U80! aus Abrech-
nungsdaten (nach §301 SGB V) als nicht
geeignet fiir die Erfassung der MRSA-Pa-
tienten erwiesen, sodass der Code bereits
im 2. Erfassungshalbjahr nicht mehr ein-
bezogen wurde. Auch sind bisher die ab-
teilungsbezogenen Ergebnisse noch nicht
differenziert zu erheben, obwohl die MRSA-
Risikobelastung in den einzelnen Fachge-
bieten sehr unterschiedlich ist und die Ver-
mischung positiver und negativer Abtei-
lungsbefunde das Ergebnis des gesamten
Krankenhauses relativiert. Referenzberei-
che fiir Qualititsmerkmale sind bislang
pragmatisch festgelegt, um Einrichtungen
mit starken rechnerischen Abweichungen
zu erkennen. So wird derzeit von den Kran-
kenhdusern eine Stellungnahme angefor-
dert, die mit den im Krankenhausvergleich
niedrigsten Screeningraten auffielen. Z. B.
lagen im aktuellen Verfahrenshalbjahr 41
Einrichtungen unter 2 % und wurden um
Stellungnahmen gebeten. Ebenso wurden
Stellungnahmen Perzentilen-basiert bei
hiufig nosokomialen MRSA-Erstnachwei-
sen (Ausreier-Ergebnisse) angefordert.
Zukiinftig werden Screening-Abstriche be-
riicksichtigt, die im Vorfeld einer stationa-
ren Behandlung erfolgten. Dies setzt jedoch
eine nachweisbare Dokumentation in der
stationdren Patientenakte voraus, die ne-
ben dem Screening-Ergebnis auch die zu-
grunde gelegten Risikokriterien des Pati-
enten enthalten muss. Seitens der Arbeits-
gruppe wurde eine entsprechende Anpas-
sung des Datensatzes inkl. der Web-Erfas-
sung fiir 2014 (Daten 2. Halbjahr 2013)
durch die Geschiftsstelle veranlasst.
SchlieBlich verspricht das Verfahren, eine
positive Nutzen-Aufwands-Bilanz vorwei-
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sen zu konnen, zumal bereits eine gewisse
Reduktion nosokomialer MRSA-Belastung
in den Krankenhdusern in Baden-Wiirttem-
berg festzustellen ist.
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