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Auswertung
3. Quartal 2017

QUALITATSINDIKATOREN

In dieser Auswertung steht der Klinikwert des 3. Quartals 2017
dem Wert der rollierenden Jahresauswertung gegentber. Dieser
Wert der rollierenden Jahresauswertung umfasst die Quartale:
4. Quartal 2016 bis 3. Quartal 2017.

Hessen gesamt
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen

Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Ubersichtstabelle:

Hessen gesamt

Q3/2017 Q4/2016-Q3/2017
Kennzahl Klinikwert [95% Cl] Klinikwert [95% CI]
Siehe Seite _Indikatoren zu Ergebnissen Referenzwerte Zahler / Nenner Zahler / Nenner
1 Igzlldenz d?r nosokomialen MRSA-Falle pro 1000 ileflf:"”' ot n.g. Indikator kann nicht berechnet werden
. elegungstage uffalligkeit: n.d.
Seite 4 in Hessen: 0,07
1a Inzidenz der nosokomialen MRSA-Félle mit Ziel: n.d. . .
behandlungsbediirftiger Infektion pro 1000 Belegungstage |Auffalligkeit: n.d. Indikator kann nicht berechnet werden
Seite 5 in Hessen: 0,02
1b Inzidenz der nosokomialen MRSA-Fille - ohne Notfall- Ziel: n.d. Indikator kann nicht berechnet werden
. Patienten und mit OP im Rahmen des Aufenthaltes pro Auffalligkeit: n.d.
Seite 6 1000 Belegungstage in Hessen: 0,01
1c Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle - ohne Notfall- Ziel: n.d. Indikator kann nicht berechnet werden
. Patienten und ohne Patienten mit Risikofaktoren pro 1000 |Auffalligkeit: n.d.
Seite 7 |Belegungstage in Hessen: 0,01
2 Anteil der MRSA-Félle (> 7 Tage Liegedauer) mit Ziel: >=90,00 % 91,78% [43,85;100] | 92,39% [79,61;100]
. asymptomatischer Kolonisation, bei denen eine Auffalligkeit: < 76,10 %
Seite 8 | Dekolonisierung begonnen/ durchgefiihrt wurde @inHessen: 91,78 % 5471596 Fallen 25242732 Féllen
3a Anteil der nicht-nosokomialen MRSA-Félle mit bei Ziel: >= 95,00 % 98,79% [20,65;100] | 97,90% [64,57;100]
Aufnahme bekanntem MRSA-Status, die isoliert wurden Auffalligkeit: <90,90 %
Seite 9 @ in Hessen: 9879 % 409 /414 Fallen 1954 /1996 Fallen
3b Anteil der nicht-nosokomialen MRSA-Félle (24 Tage Ziel: >=95,00 % 97,50 % [70,08;100]| 97,63% [86,2;100]
. Liegedauer) mit im Aufnahmescreening festgestellter Auffalligkeit: <91,90 %
Seite 10 | Kolonisation/Infektion, die isoliert wurden @ in Hessen: 97,50 % 702 /720 Fallen 3216/ 3294 Féllen
4 Weiterbehandelnde Arzte nachweislich informiert Ziel: >= 95,00 % 9459 % [75,75;100] | 94,14 % [90,82;100]
Auffalligkeit: < 80,00 %
Seite 11 @ in Hessen: 9459 % 1311/ 1386 Féllen 5917 / 6285 Fallen

3. Quartal 2017 vom 28.11.2017

Qualitatsindikatoren

S.1/11




Qualitdtssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitatssicherung Hessen

LESEANLEITUNG

Die Ergebnisse der eigenen Klinik werden dem Gesamtergebnis aller hessischen Kliniken gegeniibergestellt.

Q4/2016-Q3/2017 Q3/2017
N % N %
Datensétze gesamt 1493 100,0 1493 100,0

Erlauterungen zu den Tabellenspalten der Ubersichtstabelle:

Indikatoren zu Prozessen/Ergebnissen
Kennzahl-ID, Seite mit ausfiihrlichen Informationen zum Indikator, Ql-Bezeichnung

Referenzbereiche

Fest definierte oder errechnete Referenzbereiche des jeweiligen Indikators.

Zielbereich: anzustrebender Bereich (zum Teil direkt an den Auffalligkeitsbereich angrenzend)
Auffélligkeitsbereich: Bereich rechnerisch auffélliger Ergebnisse

n.d.: keine Referenzbereiche definiert

Ergebnis

Wert der eigenen Klinik im/in den betreffenden Erhebungsquartal/en fiir den aufgefiihrten Qualitatsindikator. Die Werte in eckigen Klammern
kennzeichnen das 95%-Konfidenzintervall [95% CI]. Das Konfidenzintervall kennzeichnet den Bereich, in dem der Klinikwert unter
Ausschluss zufalliger Faktoren mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % liegt. Die Konfidenzintervalle erméglichen eine Uberpriifung auf
statistische Signifikanz. Die Bewertung der Ergebnisse wird farblich veranschaulicht (siehe Erléauterungen auf der folgenden Seite).

n. b.: nicht berechnet, da keine Falle beim jeweiligen Qualitatsindikator vorhanden

Erlduterungen zu den Referenzbereichen:

Die Referenzbereiche kénnen entweder fest definiert oder aus dem Gesamtdatenbestand errechnet werden. Wurde der Referenzbereich
anhand eines Absolutwertes festgelegt, ist in der folgenden Tabelle der Vermerk "fixer Wert" eingetragen. Handelt es sich um einen errechneten
Wert, ist der Tabelle zu entnehmen, wie der Qualitatsindikator aus den Gesamtdatenbestand errechnet wurde. In die Berechnung von

Perzentil- und Mittelwerten gehen jeweils die Klinikwerte mit N > 19 (Nennerbedingung) ein ("Verteilung der Kliniken in %"). Die Hessenrate
(falls verwendet) entspricht dem Prozentwert von "Hessen gesamt".

Qualitatsindikator Grenze Grenze
Kennzahl Kurzbezeichnung Zielbereich Auffalligkeitsbereich Abbildung auf:
1 Inz. nosokom. MRSA nicht definiert nicht definiert Seite 4
1a Inz. nosokom. MRSA m. Infektion nicht definiert nicht definiert Seite 5
1b Inz. nosokom. MRSA o. Notfall/OP nicht definiert nicht definiert Seite 6
1c Inz. nosokom. MRSA o. Notfall m. RF nicht definiert nicht definiert Seite 7
2 Anteil MRSA >7 Tage m. Dekolonisation fixer Wert 10%-Perzentile Hessen Seite 8
3a Anteil nicht-nosokom. MRSA lIsolation fixer Wert 10%-Perzentile Hessen Seite 9
3b Anteil nicht-nosokom. MRSA 24 Isolation fixer Wert 10%-Perzentile Hessen Seite 10
4 Weiterbeh. Arzte informiert fixer Wert fixer Wert Seite 11
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Qualitdtssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Erlauterungen zu den Kennzahlen mit "Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E)":

Ergebnisindikatoren bediirfen héaufig einer Risikoadjustierung, um einen fairen Vergleich der Werte zwischen den Krankenhdusern zu
gewabhrleisten. Hierzu werden unterschiedliche Methoden (z. B. Stratifizierung, Standardisierung, Adjustierung) angewandt. Bei einer
Risikoadjustierung mit logistischer Regression sollen patientenseitige Faktoren, die einen Einfluss auf das Ergebnis haben und mutmaflich nicht
von den Krankenhdusern beeinflusst werden kdénnen, herausgerechnet werden. Dies wird dadurch beschrankt, dass nur diese Faktoren, die
auch erfasst werden, miteinbezogen werden kénnen. Der Einfluss eines jeden Faktors wird mit einem entsprechenden Parameter quantifiziert.
Dies geschieht auf Bundesebene (AQUA) anhand der Daten aller bundesweit erfassten Patienten. Mit den vorliegenden Parametern kann nun
fiir jeden einzelnen Fall das Risiko errechnet werden, zu welchem ein definiertes Ereignis (z. B. Tod) eintritt.

Mit dem O/E wird damit folgendes ausgedriickt: Verhaltnis der beobachteten (= Observed) Rate zu der nach entsprechender Risikoadjustierung
zu erwartenden (= Expected) Rate. Liegt die Zahl unter Null, so ist das Egebnis besser als anhand des Patienteneinflusses zu erwarten war,
liegt die Zahl dagegen Uber 1 so hatte man unter Berlicksichtigung des Patienteneinflusses ein besseres Ergebnis erwartet.

Die risikoadjustierte Rate beschreibt die Rate, die erreicht worden ware, wenn das Krankenhaus bezlglich aller beriicksichtigten Risikofaktoren
denselben Patientenmix gehabt hatte, der landesweit beobachtet werden konnte. Sie berechnet sich aus der Multiplikation der hessenweit
beobachteten Gesamtrate mit dem Verhaltnis aus beobachteter zu erwarteter Rate der Klinik.

Erlauterungen zu der farblichen Bewertung der Klinikergebnisse auf Ubersichtstabelle:

100 fo\
Ziel erreicht, Klinikwert erreicht gewiinschte Rate gg _Ziel: >= 80 % $ ‘ !
Klinikwert erreicht Zielvorgabe, jedoch nicht signifikant 70 1 +
Klinikwert im Warnbereich zwischen Ziel und Aufalligkeit §01
Klinikwert auffallig, jedoch nicht signifikant § 40 ¢-

o L - 30 + Auffélligkeit: < 40 %
Klinikwert signifikant auffallig 20 L
kein Referenzbereich definiert oder keine Falle vorhanden 18 T
sentinel event; Einzelfallanalyse empfohlen
Abb. 1

Erlduterungen zu den grafischen Darstellungen der folgenden Seiten:
League-Table (s. auch Abb. 1):

Auf der X-Achse werden die Ergebnisse der Kliniken fiir den jeweiligen Qualitatsindikator angegeben (i.d.R. in %). Jeder Punkt reprasentiert den
Wert einer Klinik. Die vertikalen Linien auf beiden Seiten des Punktes kennzeichen das 95%-Konfidenzintervall. Hiebei weisen grof3e Intervalle
(= lange Linien) auf geringe Fallzahlen hin. Klinikwerte mit Fallzahlen von unter 20 (Nennerbedingung) werden aufgrund der groRRen
Konfidenzintervalle in der Grafik nicht aufgefiihrt. Der Ziel- und Auffalligkeitsbereich - sofern definiert - wird jeweils durch eine griine bzw. rote
Linie gekennzeichnet. Als Sortierkriterium wird der Grad der Zielerreichung in aufsteigender Form gewahlt ("auffallige" Klinikergebnisse sind links
angeordnet).

Alle Ergebnisse auflerhalb des Referenzbereiches stellen eine rechnerische Auffalligkeit dar. Zeigt das Konfidenzintervall zusétzlich keine
Uberschneidung mit dem geforderten Bereich, liegt eine statistisch signifikante Auffalligkeit vor.

Unterhalb der Grafik werden ggf. verschiedene Kennwerte der Verteilung der Klinikergebnisse aufgefiihrt: Minimum (Min), 10. Perzentile (P10),
25. Perzentile (P25), Median, Mittelwert (Mittel), 75. Perzentile (P75), 90. Perzentile (P90) und Maximum (Max).

Box-Whisker-Plot (s. Abb. 2):

Als Box wird das durch die Quartile bestimmte (graue) Rechteck bezeichnet. Sie umfasst 50 % der Krankenhauser. Durch die Lange der Box ist
der Interquartilsabstand abzulesen. Dies ist ein MaR der Streuung, welches durch die Differenz des oberen und unteren Quartils bestimmt ist.
Als Weiteres ist der Median in der Box eingezeichnet, welcher durch seine Lage innerhalb der Box einen Eindruck von der Schiefe der den
Daten zugrunde liegenden Verteilung vermittelt.

Als ,Whisker“ werden die vertikalen Linien bezeichnet. In diesem Bericht stellen sie die 2,5 % sowie die 97,5%-Perzentile dar. Innerhalb der
Whiskergrenzen liegen somit 95 % aller Werte.

Insgesamt werden pro Diagramm vier Boxplots prasentiert. Hierzu wurden die Kliniken in vier Fallzahlkategorien eingeteilt. Diese
Fallzahlkategorien sowie die Anzahl der Kliniken, auf denen das Boxplot der jeweiligen Kategorie beruht, werden in einer Tabelle rechts neben
der Grafik aufgefiihrt. Falls ein Krankenhaus keinen Fall in die Berechnung des jeweiligen Qualitatsindikators einbringt, wird es nicht in den
Boxplot einbezogen.

In den Abbildungen als Kreuz (X) gekennzeichnet ist der Ergebniswert lhrer Klinik.
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle pro 1000 Belegungstage

Kennzahl: MRE - 1 Q4/2016-Q3/2017 Q3/2017

N Rate | N | Rate
Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr

Indikator kann nicht berechnet werden
- davon alle Patienten, bei denen MRSA im Verlauf des stationdren Aufenthaltes nachgewiesen ist

95 % CI 95 % ClI

Vertrauensbereich (in %) “b. 0;0,48

2,0

A
1,8 &&’b
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1,6 +
14
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1,0 +

9 @
08 + Q/ b
06 | . @6 *

04 + b\
] | Hl'(\’o‘ e

Verteilung der Min. P10 Q Q: dtel P75 P90 Max.
Kiiniken in % 000 0 Ifb & 0,10 010 020 040

0,5 *
, O o

Prozent

0.4 - .*b . (,S Fallzahl- Anzahl

Q\ kategorien Kliniken

03 <5 25
\C' 6-12 25

Prozent

0.2 - T 13-22 21
> 22 22

<5 6-12 13-22 >22

Fallzahlen

Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Staphylococcus aureus ist ein bakterieller Erreger, der natirlicherweise auf Haut und Schleimh&uten von Mensch und Tier vorkommen kann. Er verursacht ein
weites Spektrum von Erkrankungen, das von Haut- und Weichteilinfektionen (z. B. Wundinfektionen) tiber Lungenentziindung bis hin zu schweren systemischen
Infektionen wie z. B. Sepsis (Blutvergiftung) reicht. Methicillinresistente Staphylococcus-aureus-Stamme (MRSA) haben eine Resistenz gegen Beta-Laktam-
Antibiotika, die ansonsten eine hohe Wirksamkeit bei Staphylokokkeninfektionen besitzen, ausgebildet. Dadurch werden die Therapiemdglichkeiten auf wenige,
meist nebenwirkungsreichere Antibiotika eingeschrénkt. MRSA hat eine besondere Bedeutung als Erreger von Krankenhausinfektionen. Seit Mitte der 1990er Jahre
stieg in Deutschland der prozentuale Anteil von MRSA an allen S. aureus aus klinischem Material von 1,1% (1990) auf bis zu 20,3% (2007) an. Die Raten sind
ahnlich hoch geblieben, seit einigen Jahren ist MRSA jedoch leicht riickldufig. Die Inzidenz im Jahr 2015 ist zum dritten Mal in Folge seit 2012 gesunken.

Quellen: RKI 2014, RKI 2016
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle mit behandlungsbediirftiger Infektion pro 1000 Belegungstage

Kennzahl: MRE - 1a Q4/2016-Q3/2017 Q3/2017

N Rate N Rate
Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr

- davon alle Patienten, bei denen MRSA im Verlauf des Aufenthaltes als behandlungsbediirftige Indikator kann nicht berechnet werden
Infektion nachgewiesen ist

95 % ¢ 95 % CI

Vertrauensbereich (in %) r 0;0,48
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Kliniken in % 0,00 0,00 0 z 0,10 0,10 0,20
A
05 o& Q
X
0,4 1 0@ ° &

b\ N Fallzahl- Anzahl
£ 031 Q Q kategorien Kliniken
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<5 6-12 13-22 >22
Fallzahlen

Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Eine MRSA-Besiedlung ist mit einem hohen Risiko fiir eine Staphylococcus aureus-Infektion des Patietnen verbunden. Griinde dafiir sind u.a. eine erhéhte Ko-
Morbiditat und die vorherige Antibiotikagabe bzw. -therapie. MRSA-Infektionen sind zudem mit einer erhéhten Letalitdt des Betroffenen assoziiert. Als moglichen
Grund wird der verzdgerte Beginn einer adaquaten, wirksamen Antibiotikatherapie gesehen. MRSA-Infektionen fiihren dariiber hinaus zu hohen Aufwendungen,
wobei der Hauptkostentreiber die Verlangerung der Verweildauer des Patienten ist. Mit MRSA kolonisierte und infizierte Patienten tragen wesentlich zum Ein- und
Austrag von MRSA in bzw. aus Gesundheitseinrichtungen bei.

Quelle: RKI 2014
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Inzidenz der nosokomialen MRSA-Faélle - ohne Notfall-Patienten und mit OP im Rahmen des Aufenthaltes pro 1000
Belegungstage

Kennzahl: MRE - 1b Q4/2016-Q3/2017 Q3/2017

Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr

- davon alle Patienten, die vollstationar behandelt wurden, bei denen MRSA im Verlauf Indikator kann nicht berechnet werden
des Aufenthaltes nachgewiesen wurde, die nicht als Notfall behandelt wurden und
bei denen eine OP im Rahmen des Aufenthaltes durchgefiihrt wurde

957 ™ 95 % ClI

Vertrauensbereich (in %) 0;0,48

1,0

N
) F
Q’b
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T 04+ 6@6 b
02 + ®, 0 é
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Verteilung der Min. P10 P25 \0 Qz P75 P90 Max.
Kliniken in % 0,00 0,00 0 Q v 0,00 0,10 0,10
N
0,5 fb & /
*$ 0 Fallzahl- Anzahl
4 o Q kategorien Kliniken
& & <5 25
g 0,3 - .&0 .\& 6-12 25
P RN o

<5 13-22 >22

Fallzahlen

Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Die Wahrscheinlichkeit einer MRSA-Infektion ergibt sich aus:

« den patientenindividuellen Risikofaktoren fiir Infektionen,

« der Invasivitat der medizinischen MaRnahmen und

« dem Risikoprofil der behandelnden medizinischen Einrichtung bzw. Abteilung.

Patienten mit verminderter Phagozytenfunktion, wie sie bei Diabetikern und dialysepflichtigen Patienten vorliegt, haben eine deutliche Disposition fiir Infektionen mit
S. aureus. Das Gleiche gilt fiir alkoholabhangige Personen. Weiterhin sind Hautverletzungen als Eintrittspforten eine wichtige Disposition sowie invasive Eingriffe
und Operationen, besonders Gefél3-, Kardio- und Knochenchirurgie (Unfallchirurgie, Orthopéadie), der Aufenthalt auf einer Intensivstation und Dialyse. Liegende
penetrierende Fremdkorper (besonders zentrale GefalRkatheter, getunnelte Kathetersysteme, Shunts, Ports, PEG) sind weitere Faktoren, die die Empfanglichkeit fiir
Infektionen mit Staphylococcus aureus erhdhen. Bei Patienten, die intensivmedizinischer Behandlung bediirfen, sind vorbestehende Pflegebediirtigkeit,
Beatmungspflichtigkeit, MRSA-Kolonisation und/oder Infektion in der Anamnese, Schluckprobleme, Wunden und zentrale Gefaftzugénge zusétzliche Risikofaktoren
fir eine MRSA-Infektion, ggf. muss bei den Risikofaktoren eine mégliche Ianger andauernde Granulozytopenie mitberiicksichtigt werden.

Als Risikofaktoren fiir eine MRSA-Infektion gelten daher:

- Invasive Eingriffe und Operationen (besonders Gefalt-, Kardio- und Knochenchirurgie, Unfallchirurgie, Orthopéadie)
- Aufenthalt auf einer Intensivstation

- Dialyse

- Liegende penetrierende Fremdkorper (zentrale GefaRRkatheter, Shunts, Ports, PEG)

Quellen: RKI 2014, Bundesgesundheitsblatt 2014
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle - ohne Notfall-Patienten und ohne Patienten mit Risikofaktoren pro 1000
Belegungstage

Kennzahl: MRE - 1c Q4/2016-Q3/2017 Q3/2017

N Rate | N | Rate
Vollstationér behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr
- davon alle Patienten, die vollstationar behandelt wurden, bei denen MRSA im Verlauf
des Aufenthaltes nachgewiesen wurde, die nicht als Notfall behandelt werden und

Indikator kann nicht berechnet werden

bei denen kein Risikofaktor vorliegt
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Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Eine Infektion wird als nosokomial bezeichnet, wenn der Infektionstag (= Tag mit dem ersten Symptom) frihestens der Tag 3 des Krankenhausaufenthaltes ist.
Risikofaktoren fiir eine nosokomiale Infektion mit MRSA sind invasive Eingriffe und Operationen, Aufenthalt auf einer Intensivstation, Dialyse oder liegende
penetrierende Fremdkdrper. Grundsétzlich sind in Kranken&usern Praventions- und BekdmpfungsmaRnahmen durchzufiihren,um die Weiterverbreitung im Hinblick
auf Kolonisierung und/oder Infektion zu vermeiden. Folgende Instumente eignen sich dafiir:

1. konsequent durchgefiihrte Basishygiene einschlieBlich Schulung und Information des Personals;

2. die arztliche Risikoanalyse

2a. zur Identifikation von MRSA-Trégern durch gezielte Anamnese und risikobasierte Reihenuntersuchung (Screening)
2b. Anwendung von uber die Basishygiene hinausgehenden BarrieremaRnahmen

2c. die Prufung der Indikation zur Dekolonisierung und ggf. eine Dekolonisierungsbehandlung

3. ein rationaler Umgang mit Antibiotika

4. die einrichtungsubergreifende Koordination

Quelle: RKI 2014, RKI KISS 2016
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Anteil der MRSA-Félle (> 7 Tage Liegedauer) mit asymptomatischer Kolonisation, bei denen eine Dekolonisierung begonnen/
durchgefiihrt wurde

Kennzahl: MRE - 2 Q4/2016-Q3/2017 Q3/2017

N % N %
alle Patienten, die vollstationadr behandelt wurden, bei denen MRSA als
asymptomatische Kolonisation nachgewiesen ist und deren stationédre Verweildauer >7 Tage betrégt 2732 596
- davon Patienten, bei denen aufgrund des MRSA-Nachweises eine Dekolonisierung
begonnen / durchgefiihrt wurde 2524 92,39 547 91,78

95 % CI 95 % CI

Vertrauensbereich (in %) 79,61 ;100 43,85 ; 100
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Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Das Ziel einer Dekolonisierung ist, eine Infektion des Patienten mit dem besiedelnden Isolat zu verhindern und die Wahrscheinlichkeit von MRSA-Transmissionen
im Krankenhaus auf andere Patienten und das medizinische Personal zu verringern.

Daraus ergeben sich folgende Griinde fiir eine Dekolonisierung:

- Personen mit einer MRSA-Besiedlung haben ein erhdhtes Risiko fiir eine MRSA-Infektion und eine erhéhte Mortalitat. Dieses individuelle Risiko kann durch eine
Dekolonisierung reduziert werden.

- Durch perioperative DekolonisierungsmaBnahmen bei orthopadischen Eingriffen mit Fremdkdrperimplantationen oder bei PEG-Implantationen kann eine
Reduktion der Haufigkeit postoperativer MRSA-Wundinfektionen erreicht werden.

Das Vorgehen bei einer MRSA-Dekolonisierung umfasst in der Regel ein Malinahmenbiindel, das die Dekolonisierung von Nase, Rachen und Haut in Verbindung
mit DekontaminationsmalRnahmen der Umgebung vereinigt.

- Nasale Dekolonisierung: Die nasale MRSA-Besiedelung wird in der Regel topisch entweder mit Lokalantibiotika oder mit Antiseptika behandelt. Mupirocin ist das
am besten untersuchte topische Antibiotikum. In den meisten Studien wurde die Mupirocin-Behandlung tiber 5 Tage durchgefihrt.

- Oropharyngeale Dekolonisierung: Ableitend aus Studien zur Wirksamkeit auf eine Reduktion der bakteriellen Mundflora kommen fiir die orale Dekolonisierung z.B.
folgende Antiseptika in Frage: Octenidin, Triclosan oder Chlorhexidin. Chlorhexidin wurde zudem in Studien zur Préavention der beatmungsassoziierten Pneumonie
untersucht und zeigte sich in diesem Zusammenhang als wirksam. Neben Préparaten zum Spiilen oder Gurgeln kénnte die Anwendung von Sprays eine Alternative
sein.

- Dekolonisierung der Haut: Da die Antiseptika bei der Anwendung zur Hautdekolonisierung groRflachig und mehrtégig zum Einsatz kommen, ist auf eine gute
Vertraglichkeit, geringe Resorption und Toxizitat zu achten.

Quelle: RKI 2014
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Anteil der nicht-nosokomialen MRSA-Falle mit bei Aufnahme bekanntem MRSA-Status, die isoliert wurden

Kennzahl: MRE - 3a Q4/2016-Q3/2017 Q3/2017

N % N %

Alle Patienten ohne nosokomialen MRSA-Fall, bei denen der positive MRSA-Status
bereits bei Aufnahme bekannt war 1996 414

- davon Patienten, die isoliert wurden 1954 97,90 409 98,79

95 % CI 95 % CI

Vertrauensbereich (in %) 64,57 ; 100 20,65 ; 100
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Fallzahlen

Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten
Fir Patienten, bei denen eine MRSA-Kolonisierung bzw.-Infketion bereits bei Aufnahme bekannt ist, sollten Gber die Basishygiene hinausgehende
BarrieremaRnahmen zur Vermeidung von MRSA-Ubertragungen angewendet werden. Dazu z&hlen:

- Unterbringung MRSA-besiedelter oder -infizierter Patienten im Einzelzimmer bzw. Kohortierung MRSA-besiedelter oder -infizierter Patienten
- Tragen von zusétzlicher Schutzkleidung bei Patientenkontakt (Einmalhandschuhe, erregerdichte Schutzkittel, Mund-Nasen-Schutz)

Zur Unterbringung im Einzelzimmer haben verschiedene Studien gezeigt, dass Malnahmenbiindel unter Einschluss der Unterbringung von MRSA-besiedelten oder
infizierten Patienten in Einzelzimmern zu einer Reduktion der nosokomialen MRSA-Akquisitionsrate flhrten bzw. die Inzidenz von MRSA-Infektionen senken
konnten.

Als Basishygiene gilt hierbei:

- Handehygiene

- Reinigung und Desinfektion von Flachen

- Aufbreitung von Medizinprodukten

- Abfallentsorgung

- Umgang mit Wéasche und Geschirr

- personliche Hygiene und Einsatz personlicher Schutzausriistung

Quelle: RKI 2014
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Anteil der nicht-nosokomialen MRSA-Falle (=4 Tage Liegedauer) mit im Aufnahmescreening festgestellter
Kolonisation/Infektion, die isoliert wurden

Kennzahl: MRE - 3b Q4/2016-Q3/2017 Q3/2017

N % N %

alle Patienten, die vollstationar behandelt wurden, bei denen MRSA im Aufnahmescreening
nachgewiesen ist und deren stationdre Verweildauer 24 Tage betragt 3294 720

- davon Patienten, die isoliert wurden 3216 97,63 702 97,50

95 % CI 95 % CI

Vertrauensbereich (in %) 86,2 ; 100 70,08 ; 100
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Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Grundlegend wichtig ist die Identifikation von MRSA-Trégern durch eine gezielte Anamnese und eine risikobasierte Reihenuntersuchung (Screening).

Ziel des Screenings ist es, asymptomatische MRSA-Tréger zu identifizieren, um Uber die Basishygiene hinausgehende Hygienemafnahmen und
Dekolonisierungsmafnahmen zeitnah einzuleiten. Der Einsatz von MRSA-Screeningmafinahmen kann zu einer Senkung nosokomialer Infektionsraten mit MRSA
fiihren. Ohne Screening bleibt der Giberwiegende Teil der MRSA-besiedelten Patienten unerkannt. Beim Screening werden Abstrichuntersuchungen an definierten
Prédilektionsstellen (mindestens beide vordere Nasenvorhdfe, Rachen und vorhandene Wunden; ggf. Perineum, Leiste) flir MRSA-Besiedlungen durchgefiihrt und
mikrobiologisch untersucht. Hierbei ist der kulturelle Nachweis des Erregers mafigeblich.

Als Risikopopulationen fiir eine MRSA-Besiedlung, d.h. mit erhdhter Wahrscheinlichkeit einer bestehenden MRSA-Kolonisation, gelten:

1. Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese

2. Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz

3. Dialysepatienten

4. Patienten mit einem stationéren Krankenhausaufenthalt (>3 Tage) in den zurtickliegenden 12 Monaten

5. Patienten, die regelmaRig (beruflich) direkten Kontakt zu MRSA haben, wie z.B. Personen mit Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren (Schweine, Rinder,
Geflugel)

6. Patienten, die wahrend eines stationdren Aufenthaltes Kontakt zu MRSA- Tragern hatten (z.B. bei Unterbringung im gleichen Zimmer)

7. Patienten mit chronischen Hautlésionen

8. Patienten mit chronischer Pflegebedirftigkeit (z.B. Immobilitat, Stérungen bei der Nahrungsaufnahme/Schluckstérungen, Inkontinenz, Pflegestufe) und einem
der nachfolgenden Risikofaktoren: Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden 6 Monaten oder liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde,
Trachealkaniile).

Quelle: RKI 2014
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Geschéftsstelle Qualitdtssicherung Hessen

Weiterbehandelnde Arzte nachweislich informiert

Kennzahl: MRE - 4 Q4/2016-Q3/2017 Q3/2017
N % N %
Alle lebend entlassenen Patienten 6 285 1386
- davon Patienten, bei denen die weiterbehandelnden Arzte nachweislich informiert werden 5917 94,14 1311 94,59
95 % CI 95 % CI
Vertrauensbereich (in %) 90,82 ; 100 75,75 ; 100
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Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Zur optimalen Versorgung der Patienten wird empfohlen, das Ergebnis der einrichtungsspezifischen Risikoanalyse zu dokumentieren (Kat IV, IfSG§23 Abs.4). Diese
Risikoanalyse enthalt u.a. die arztliche Analyse des MRSA-Ubertragungs-, Kolonisations- bzw.- Infektionsrisikos fiir jeden Patienten bezogen auf die durchgefiihrten
medizinsichen MaRnahmen und das Riskoprofil der Einrichtung/Abteilung. Dazu gehért das Screening, um asymptomatische MRSA-Tréger zu identifizieren, die
Uiber die Basishygiene hinausgehenden Barrieremafinahmen sowie die Dekolonisierung.

Es ist zudem zu empfehlen, eine einrichtungsiibergreifende Koordination der Versorgung druchzufiihren. Das bedeutet:

- vor Verlegung von MRSA-besiedelten oder -infizierten Patienten sind die Verantwortlichen der Zieleinrichtung in einer Form zu unterrichten, die es diesen
ermdoglicht, die erforderlichen einrichtungsspezifischen SchutzmalRnahmen veranlassen zu kénnen (Kat IV, IfSG § 23 Abs. 8)

- bei Verlegung von Patienten sind geeignete Ubergabebégen zu verwenden.

Eine Entlassung von Patienten kann unabhéngig von der MRSA-Besiedlung erfolgen. Der weiterbehandelnde Arzt muss jedoch informiert und ggf. beraten werden,
welche weiteren Manahmen zu veranlassen sind.

Quellen: RKI 2014, RKI Ratgeber 2016
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