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Zusammenfassung

Am 1. Oktober 2015 trat die Vereinbarung zur ,Ana-
lyse der Pravalenz multiresistenter Erreger (MRE) in
hessischen Krankenh&dusern sowie MalRnahmen zur
Reduktion vermeidbarer Infektionen durch MRE" zwi-
schen der Hessischen Krankenhausgesellschaft, den
Verbadnden der Krankenkassen in Hessen und dem
Hessischen Ministerium fir Soziales und Integration in
Kraft. In Zusammenarbeit mit dem Expertengremium
und dem Fachausschuss wurden die entwickelten Ins-
trumente zu einer falloezogenen Datenerhebung kon-
tinuierlich weiterentwickelt. Seit dem Erfassungsjahr
(EJ) 2018 werden im Rahmen des Projekts zusétzlich
zu den MRSA-Keimen auch zwei Keime aus dem Keim-
spektrum der multiresistenten gramnegativen Stéb-
chen mit Resistenz gegen vier Antibiotikagruppen in
die Auswertungsroutine einbezogen. Vor dem Hinter-
grund der zunehmenden Bedeutung der gramnegati-
ven Erreger fur das Projektthema soll das Keimspekt-
rum ab dem EJ 2025 um einen weiteren Keim dieses
Spektrums erweitert werden.

Zu beiden Keimgruppen werden, in Bezug zu den von
den hessischen Kliniken gemeldeten Belegungstagen,
jahrlich ratenbasierte Inzidenzkennzahlen zu den no-
sokomialen Fallen berechnet. Darliber hinaus werden
guartalsweise Prozesskennzahlen zu den Themenbe-
reichen Dekolonisierung (nur bei MRSA), Isolierung und
Informationsweitergabe nach stationarem Behand-
lungsabschluss ausgewertet. Die Ergebnisse bestati-
gen ein grundsatzlich gut etabliertes Hygienemanage-
ment in den Krankenhdusern. So kann unter anderem
als Erfolg des Projekts gewertet werden, dass in 96
% der einbezogenen Krankenhausfalle eine leitlinien-
gerechte Versorgung hinsichtlich des Umgangs mit
multiresistenten Erregern stattgefunden hat. Es zeigen
sich jedoch auch Abweichungen an einzelnen Standor-
ten. Die Auswertungen haben ebenfalls gezeigt, dass
zwischen den MRSA- und 4MRGN-Keimen Unterschie-
de in Bezug auf die Aussagefahigkeit zur Abgrenzung
zwischen nosokomialem und nicht-nosokomialem
Keimerwerb bestehen. Gerade die Antibiotikabehand-
lung bzw. Vorbehandlung mit Antibiotika beeinflusst
die Keimentwicklung durch Selektionsphanomene im
4MRGN-Spektrum nachweislich. Auf Grundlage dieser
Erkenntnisse konnte ab 2021 eine weitere Kennzahl in
Bezug auf die Inzidenz nosokomialer AMRGN-Keime in
die Auswertungsroutine aufgenommen werden. Diese
ermdglicht es, Zusammenhange zwischen einem im

Behandlungsverlauf aufgetretenen Keimbefund und
einer etwaigen antibiotischen Vorbehandlung in der
Auswertung abzubilden.

Der Strukturierte Dialog wird fur die vier Prozesskenn-
zahlen quartalsweise, flr die Inzidenzkennzahlen ein-
mal jahrlich gefuhrt. Die Ergebnisse zeigen insgesamt
eine abnehmende Zahl rechnerischer Auffalligkeiten
und damit auch der Strukturierten Dialoge. Die zeit-
nahe Durchfihrung des Strukturierten Dialogs mit den
Kliniken wirkt sich nachweislich positiv auf die Struk-
tur- und Prozessqualitat in den Kliniken aus. Die Aus-
wertungen der Stellungnahmen zeigen jedoch auch,
dass in den einbezogenen Krankenhausern haufiger
Mangel in Struktur- und/oder Prozessqualitdt zu dem
rechnerisch auffalligen Ergebnis gefiihrt haben. Der
Fachausschuss kann so zeitnah Empfehlungen zur Ver-
besserung geben und die Wirksamkeit der Malinah-
men in der Folge evaluieren.

Uber den schriftlichen Strukturierten Dialog hinaus
wurden im Rahmen des Projekts in den Jahren 2020
bis 2023 mit sieben auffallig gewordenen Kliniken Kol-
legiale Gesprache gefihrt. Im direkten Gesprach der
Klinikvertreter mit den Mitgliedern des Fachausschus-
ses konnte gemeinsam die zugrunde liegende Prob-
lematik eruiert werden. In gemeinsam festgelegten
Zielvereinbarungen wurde ein individuelles Malinah-
menpaket erarbeitet, das in den Kliniken umgesetzt
wird und anhand der Ergebnisse der Folgeauswertun-
gen einer standigen Evaluation unterliegt. In allen Fal-
len konnten die Ergebnisse in den betreffenden Kenn-
zahlen in der Folge verbessert werden.

Zur Uberprifung der Validiatat der Ergebnisse der im
Jahr 2020 erstmalig berechneten Qualitatskennzahl 6:
.nosokomiale 4MRGN-Falle, bei denen der Keimbe-
fund im Behandlungsverlauf festgestellt wurde und
keine Vorantibiose > 7 Tage innerhalb der letzten
sechs Wochen vor Keimbefund erfolgt ist” wurden alle
Kliniken, die hierzu Daten geliefert haben, mit einem
standardisierten Fragebogen zur Aufbereitung der rele-
vanten Félle aufgefordert. Die Datenvalidierung konnte
die Validitat der Kennzahl bestatigen, so dass diese ab
dem Jahr 2021 in den Strukturierten Dialog aufgenom-
men werden konnte.

Dartber hinaus wurde zur Prifung der Daten aus dem
EJ 2021 eine Stichprobenprifung von insgesamt 15

Zwischenbericht MRE-Projekt Hessen 2024



Akten in einer neurologischen Frihrehabilitationsklinik
auf freiwilliger Basis durchgefiihrt. Die hieraus gewon-
nenen Erkenntnisse sind in die Weiterentwicklung der
Erhebungsinstrumente eingeflossen.

Zum EJ 2024 ist der Erhebungsbogen strukturell so an-
gepasst worden, dass die gemeldeten MRSA-Keime
und jene aus dem Keimspektrum der 4MRGN-Keime
getrennt voneinander in sogenannten Teildatensatzen
von den Kliniken dokumentiert werden. Dieses Vor-
gehen schafft die technischen Voraussetzungen zur
differenzierteren Darstellung der Vollzahligkeit und
Vollstandigkeit der gelieferten Daten, als Grundlage fur
zukUnftige Datenvalidierungen.

Im Herbst 2023 fuhrte die LAGQH in allen hessischen
Kliniken eine dritte Strukturerhebung durch. Die Er-
hebung gibt einen Uberblick dartber, inwieweit die
Anforderungen der hessischen Hygieneverordnung
in den Krankenhausern umgesetzt werden konnten.
Dariiber hinaus liefert die Erhebung einen Uberblick
zur Etablierung klinikinterner Strukturen des Antibio-
tikamanagements und der Umsetzung des Antibiotic
Stewardship. Der Vergleich mit den beiden Vorerhe-
bungen bietet einen umfassenden Uberblick (iber die
Entwicklung der krankenhausinternen Hygienestruktu-
ren und die Anpassungsféhigkeit an das dynamische
Geschehen im Zusammenhang mit multiresistenten
Erregern. Nach finaler Auswertung der Daten haben
die teilnehmenden Kliniken ihre entsprechende Aus-
wertung erhalten.

Die vorliegenden Ergebnisse veranschaulichen die
bisher erreichten Erfolge des Projektes. Die durch die
vielfaltigen Projektaktivitdten erarbeiteten neuen Fra-
gestellungen und die Bedeutung der multiresistenten
Erreger als ,schleichende Pandemie” zeigen jedoch
auch deutlich den Bedarf an weiterer Grundlagenarbeit
in diesem sehr dynamischen Themengebiet und unter-
mauern damit die Argumentation fir eine Fortfihrung
des Projekts aus Sicht aller Beteiligten.
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1. Ausgangslage

Am 01.10.2015 trat eine Vereinbarung zwischen den
Landesverbédnden der Krankenkassen und Ersatzkas-
sen in Hessen, der Hessischen Krankenhausgesell-
schaft und dem Land Hessen, vertreten durch das
Hessische Ministerium flr Soziales und Integration,
in Kraft. Ziel dieser Vereinbarung ist die Durchfihrung
einer Qualitatssicherungsmafinahme mit dem Titel:
.Analyse der Pravalenz multiresistenter Erreger (MRE)
in hessischen Krankenhausern sowie MalRnahmen zur
Reduktion vermeidbarer Infektionen durch MRE". Fir
die Organisation und Durchflhrung ist zunachst die
Geschéaftsstelle Qualitadtssicherung Hessen (GQH) ver-
antwortlich. Alle hessischen Krankenhauser, exklusive
psychiatrisch und/oder psychosomatisch eigenstan-
diger Klinikstandorte, nehmen an der Qualitatssiche-
rungsmalfinahme teil.

Die urspringlich bis zum 30.06.2018 vereinbarte Lauf-
zeit der Vereinbarung wurde zunachst mit dem ersten
Nachtrag zur Vereinbarung vom 04.10.2017 bis zum
30.06.2021 verlangert. Die positiven Entwicklungen
und Ergebnisse des Projektes mindeten in eine weite-
re Verlangerung der Projektlaufzeit bis zum 30.06.2026.
Ab dem 01.01.2022 geht die Durchfihrungsverantwor-
tung von der GQH in die eigenstandige Nachfolgeor-
ganisation der Landesarbeitsgemeinschaft Qualitats-
sicherung Hessen (LAGQH) Gber (Anlage 1).

Der vorliegende Zwischenbericht enthalt alle Ergeb-
nisse, die in der Zeit seit dem letzten Zwischenbericht
aus dem Jahr 2020 bis dato zum MRE-Projekt Hessen
zur Verfligung stehen. Er soll den Vertragspartnern
und der Offentlichkeit als Ubersicht zu den Projektent-
wicklungen dienen und leistet in dieser Form dartber
hinaus selbst bereits einen wichtigen Beitrag zur Quali-
tatssicherung bei der Analyse der Pravalenz von Infek-
tionen mit MRE in hessischen Krankenhausern.

2. Erhebungsinstrumente und Falle

Wie in &8 3 der Vereinbarung festgehalten, hat das Ex-
pertengremium die flr das Projekt notwendigen Ins-
trumente fur eine fallbezogene Erhebung entwickelt.
Die technische Spezifikation zum Projekt - Dokumen-
tationsbogen und Ausfullhinweise sowie der QS-Filter
- fur das MRE-Projekt Hessen werden von einem ex-
ternen Dienstleister in eine elektronisch verwertbare
Form gebracht, so dass Softwareanbieter diese fir die
Umsetzung der Dokumentationssoftware in den Klini-
ken nutzen kénnen.

Der Dokumentationsbogen zur Erhebung der MRSA-
Falle in hessischen Krankenhausern enthalt, neben
relevanten Fallinformationen, die aus dem Kranken-
hausinformationssystem Gbernommen werden, Felder
zur inhaltlichen Abbildung des ausgeldsten MRE-Falles
(nosokomial oder nicht nosokomial), zur Auspragung
(Kolonisation oder Infektion) und zum stationaren Ver-
lauf (Dekolonisierung, lIsolierung, Risikofaktoren und
Entlassungsmanagement). Die Ausflllhinweise enthal-
ten Erlduterungen und Beispiele, die helfen sollen, den
Bogen von allen teilnehmenden Krankenhausern ein-
heitlich und korrekt auszufillen. Der QS-Filter definiert
die Grundgesamtheit des Qualitatssicherungsverfah-
rens. Er beinhaltet konkret wann der Dokumentations-
bogen in der Software des Krankenhauses ausgeldst
wird und die damit einhergehende Dokumentations-
pflicht des Falles. Die Bedingung zur Dokumentation
eines Falles ist hier die Diagnose U80.00! (gemaR ICD-
10-GM-Version 2023) und ein Alter am Aufnahmetag =
1 Jahr. Demnach sind im Rahmen der Qualitatssiche-
rung alle MRSA-Falle zu erfassen, die in hessischen
Krankenhausern mit dieser Diagnose kodiert werden.
Ausgenommen von der allgemeinen Dokumentations-
pflicht sind psychiatrisch und/oder psychosomatisch
eigenstandige Kliniken.

Vor allem die Ausweitung des relevanten Keimspekt-
rums Uber die vormals vorrangig im Fokus befindlichen
Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin
und Methicillin (U80.00!) hin zur Gruppe der gram-
negativen Erreger mit Multiresistenz 4MRGN hat das
Expertengremium bewogen, ab dem Erfassungsjahr
2017 das beleuchtete Keimspektrum um zwei Erreger
aus der Gruppe der 4AMRGN-Keime zu erweitern. Inhal-
te und Aufbau des neuen Bogens orientieren sich am
bereits etablierten Erhebungsbogen aus dem Bereich
MRSA. Da eine Dekolonisierung bei 4MRGN-Keimen
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nicht maoglich ist, entféllt dieser Themenblock im Do-
kumentationsbogen entsprechend.

Die Dokumentationspflicht besteht in den hessischen
Kliniken fur alle Falle mit den kodierten ICD-Diagnosen
U81.41! - Klebsiella pneumoniae mit Multiresistenz
AMRGN und U81.51! - Acinetobacter-baumannii-Grup-
pe mit Multiresistenz 4MRGN (gemal’ ICD-10-GM-Ver-
sion 2023) bei einem Aufnahmealter = 1 Jahr.

Im Erfassungsjahr 2020 werden an beiden Erhebungs-
bdégen leichte Anpassungen vorgenommen. Bei der
Abfrage des MRSA-Status wird eine weitere Ausdiffe-
renzierung des zugrunde liegenden Befundmaterials
erganzt.

Des Weiteren wird die Abfrage des Zeitpunkts des ers-
ten Keimnachweises im Erhebungsinstrument zu den
AMRGN-Keimen aktualisiert, da der Zeitpunkt der No-
sokomialitat hier nicht eindeutig definierbar erscheint.
Die Abfrage des konkreten Datums bietet die Maglich-
keit weitere Erkenntnisse Uber mogliche Besonder-
heiten zu gewinnen und Rulckschlisse fir das weite-
re Vorgehen in der Behandlung abzuleiten. Ebenfalls
erganzt wird die Abfrage einer stattgefundenen anti-
biotischen Vorbehandlung zur Abbildbarkeit weiterer
Risikofaktoren.

Die Abfrage der durch multiresistente Erreger verur-
sachten Infektionsart erfolgt pro Organ- und Weichteil-
kategorie und nicht wie bisher pro konkret vorliegen-
der Erkrankung. Dies soll eine bessere Zuordnung der
Falle erméglichen. Diese Anderung betrifft beide oben
beschriebenen Erhebungsinstrumente.

Ab dem Erfassungsjahr 2022 wird der Erhebungsbo-
gen fir alle abgefragten Erreger um zwei relevante
Risikofaktoren ergénzt. Zusatzlich zur Abfrage eines
durchgefihrten Organersatzverfahrens, einer im Ver-
lauf des Aufenthaltes und vor Keimbefund stattge-
fundenen Operation und der intensivmedizinischen
Behandlung wahrend des Aufenthaltes, werden die
relevanten Faktoren der Behandlung in der neurologi-
schen Frihrehabilitation und einer durchgefihrten Be-
atmungsentwdhnung (Weaning) erganzt.

Um die bestehende methodische Sollstatistik aus-
zubauen und die Vollzéhligkeit der gelieferten Daten
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zuklnftig differenziert pro Keimspektrum MRSA und
4MRGN detailliert abbilden zu kénnen, wird der Doku-
mentationsbogen ab dem Erfassungsjahr 2024 struk-
turell angepasst und technisch in einen Basis- und
zwei Teildatenséatze aufgesplittet.

Die aktuellen Dokumentationsbdgen, die Ausfullhin-
weise und der QS-Filter sind den Anlagen 2, 3 und 4
zu entnehmen.




3. Kennzahlen

Im MRE-Projekt Hessen sind gemeinsam mit dem
Expertengremium verschiedene Kennzahlen zur Qua-
litatsmessung entwickelt worden, die im Folgenden
vorgestellt werden sollen.

Fur die MRSA-Keime steht als wesentlicher Indikator
die Inzidenz der Gesamtfalle pro Klinik zur Auswertung
zur Verflgung. Dieser ist mit drei Unterkennzahlen, die
eine weitere Detailauswertung ermoglichen, wie folgt
definiert:

v Kennzahl 1:
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle pro 1.000
Belegungstage

v Kennzahl 1a:
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle mit behand-
lungsbedurftiger Infektion pro 1.000 Belegungsta-
ge

v Kennzahl 1b:
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle — ohne Not-
fall-Patient*innen und mit OP im Rahmen des Auf-
enthaltes pro 1.000 Belegungstage

v" Kennzahl 1c:
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle — ohne Not-
fall-Patient*innen und ohne Patient*innen mit Risi-
kofaktoren pro 1.000 Belegungstage

Fur die Kennzahlen 1 sowie die Unterkennzahlen 1a
— 1c werden Inzidenzdichten bzw. Inzidenzraten be-
rechnet. Mit ihnen soll identifiziert werden, ob in den
Krankenhausern Qualitatsdefizite im Hinblick auf Hygi-
enestrukturen und/oder -prozesse bestehen. Zur Be-
rechnung der Inzidenzdichten ist es notwendig, die
absoluten MRSA-Fallzahlen mit den Belegungstagen
aller in diesem Zeitraum vollstationdr behandelten
Patient*innen mit einem Alter = 1 Jahr in Verbindung
zu bringen. Die Berechnung der Inzidenzraten erfolgt
durch die LAGQH auf Grundlage der jahrlich durch die
hessischen Kliniken Gbermittelten Belegungstage ihrer
Standorte. Der Referenzwert fir die Kennzahl 1 und
die drei definierten Unterkennzahlen wurde durch das
Expertengremium auf die 90. Perzentile festgelegt.

Unterjahrig werden darUber hinaus quartalsweise no-
sokomiale Falle als absolute Fallzahlen dargestellt.

Far die seit dem Jahr 2018 erhobenen 4MRGN-Keime
werden ebenfalls Kennzahlen zur Inzidenz der Falle be-

rechnet. Diese sind analog zur Systematik der MRSA-
Falle als Kennzahl 5 und Unterkennzahlen ba — 5¢ de-
finiert:

v" Kennzahl 5:
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Falle pro 1.000
Belegungstage

v" Kennzahl 5a:
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Féalle mit be-
handlungsbeddrftiger Infektion pro 1.000 Bele-
gungstage

v" Kennzahl 5b:
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Falle — ohne
Notfall-Patient*innen und mit OP im Rahmen des
Aufenthaltes pro 1.000 Belegungstage

v" Kennzahl 5¢:
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Falle — ohne
Notfall-Patient*innen und ohne Patient*innen mit
Risikofaktoren pro 1.000 Belegungstage

Entsprechend des Vorgehens bei den Inzidenzen zu
den nosokomialen MRSA-Fallen werden auch hier die
Gesamtbelegungstage der hessischen Krankenhauser
jahrlich an die LAGQH zur Berechnung der Inzidenz-
rate Ubermittelt. Die Ausweisung der reinen Fallzahlen
erfolgt zur Orientierung fir die Kliniken dariber hinaus
ebenfalls quartalsweise.

Zu diesen Inzidenzen wurde im ersten Erfassungsjahr
2018 eine Bewertung als Sentinel Event durch das
Expertengremium beschlossen, um durch die Einzel-
fallbetrachtung im Rahmen des Strukturierten Dialogs
maoglichst viele Informationen Uber das Themengebiet
zu erhalten. Die Ergebnisse zeigen, dass die Eindeutig-
keit des nosokomialen Keimerwerbs bei der Betrach-
tung der 4AMRGN-Keime anders als bei den MRSA-Kei-
men nicht gegeben ist, so dass ab dem Erfassungsjahr
2019 keine Referenzwerte fir diese Kennzahlen fest-
gelegt wurden.

Darlber hinaus zeigen die gewonnen Erkenntnisse,
dass bei Patient*innen mit einer Kolonisation/Infektion
mit einem in das Verfahren einbezogenen 4MRGN-
Keim haufig eine antibiotische Vorbehandlung statt-
gefunden hat. Aus dieser Erkenntnis heraus hat das
Expertengremium ab dem Erfassungsjahr 2020 die
Aufnahme einer weiteren Inzidenzkennzahl 6 in das
Verfahren beschlossen.
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v Kennzahl 6:

Anzahl der nosokomialen 4MRGN-Falle, bei denen
der Keimbefund im Behandlungsverlauf festgestellt
wurde und keine Vorantibiose > 7 Tage innerhalb
der letzten sechs Wochen vor Keimbefund erfolgt
ist.

Zu dieser Kennzahl wird nach Abschluss des ersten Er-
fassungsjahres 2020 bei allen hessischen Kliniken mit
gemeldeten Fallen eine Datenvalidierung und Evalua-
tion der Daten mit Hilfe eines standardisierten Frage-
bogens durchgefihrt. Die Ergebnisse bestatigen den
Einfluss einer Vorantibiose als Risikofaktor einer Keim-
selektion, so dass ab dem Erfassungsjahr 2021 eine
Bewertung als Sentinel Event fir diese Kennzahl durch
das Expertengremium beschlossen wird.

Uber die dargestellten Kennzahlen zur Inzidenz der
MRSA und 4MRGN-Keime hinaus, werden weitere
Kennzahlen zur Prozessbewertung berechnet, die der
folgenden Auflistung entnommen werden kénnen:

v" Kennzahl 2:;
Anteil aller MRSA-Félle (> 7 Tage Liegedauer) mit
asymptomatischer Kolonisation, bei denen eine De-
kolonisierung begonnen/durchgefihrt wurde

v" Kennzahl 3a:
Anteil aller nicht-nosokomialen MRE-Féalle mit bei
Aufnahme bekanntem MRE-Status, die nicht iso-
liert wurden

v" Kennzahl 3b:
Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle (= 3 Tage
Liegedauer) mit im Aufnahmescreening festgestell-
ter Kolonisation/Infektion, die nicht isoliert wurden

v" Kennzahl 4:
Weiterbehandelnde Arzt*innen nachweislich infor-
miert

Diese Kennzahlen bilden die Einhaltung standardisier-
ter Vorgehensweisen im Verlauf des Krankenhausauf-
enthaltes und im Rahmen des Entlassungsmanage-
ments ab, die das Expertengremium als wesentliche
Bestandteile eines fundierten Hygienemanagements
ansieht. Sie geben damit Gber die Inzidenzrate hinaus
einen wesentlichen Hinweis auf moglicherweise vor-
liegende Prozess- und/oder Strukturmangel im Hygie-
nemanagement der hessischen Kliniken.
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Die Kennzahl 2 wird fir alle MRSA-Falle, die drei an-
deren Kennzahlen fur beide in das Verfahren einbezo-
genen Keimgruppen erhoben. Die Kennzahlen wer-
den einmal pro Quartal berechnet und bieten so eine
sehr zeitnahe Informationsquelle fir alle Beteiligten.

Die Kennzahlen 2 und 4 werden ratenbasiert berech-
net. Als Referenzwert fir die Kennzahl 2 wurde durch
das Expertengremium die 10. Perzentile festgelegt.

Fur die Kennzahl 4 hat das Expertengremium feste
Werte definiert. Der Zielwert liegt hier bei 95 %. Die
Grenze zur Auffalligkeit wurde ab dem 4. Quartal
2017 durch das Expertengremium von 80 % auf 90
% geandert, um dem wesentlichen Behandlungsbe-
standteil der Informationsweitergabe im Sinne einer
hohen Transparenz verstarkt Rechnung zu tragen.

Auch die beiden Kennzahlen 3a und 3b werden zu-
nachst mit einem perzentilbasiertem Referenzwert
berechnet. Dieser liegt bei der 90. Perzentile. Da die
Isolierung kolonisierter bzw. infizierter Patient*in-
nen als eine der wirkungsvollsten MaRnahmen zur
Bekampfung einer Infektionsausbreitung gilt, wird
auf Beschluss des Expertengremiums ab dem Er-
fassungsjahr 2020 zunéachst die Kennzahl 3a und ab
2021 auch die Kennzahl 3b in eine Bewertung als
Sentinel Event Uberflhrt.

Liegen die Ergebnisse der hessischen Kliniken au-
Rerhalb der festgelegten Referenzbereiche, werden
diese im Rahmen des Strukturierten Dialogs um
Stellungnahme gebeten bzw. erhalten einen entspre-
chenden Hinweis. Néhere Ausflhrungen dazu sind
dem Kapitel 5 zu entnehmen.




4. Basis- und Kennzahlen-Auswertung

Die Ergebnisse der Basisauswertungen zeigen insge-
samt einen kontinuierlichen Rickgang der Fallzahlen
aus dem MRSA-Keimspektrum. Hier lagen im ersten
vollstandigen Erfassungsjahr des Projektes 2017 noch
7.735 Datenséatze aus den hessischen Krankenhdusern
vor. Bereits im Jahr 2018 war ein Riuckgang auf 7.120
Falle zu verzeichnen, der sich im weiteren Verlauf bis
zum letzten ausgewerteten Jahr 2023 fortsetzt (Abb.
4.1).

Fallzahlentwicklung im Projektverlauf - MRSA

Weitere Angaben, die aus der MRSA-Basisauswertung
zu entnehmen sind, beziehen sich auf das Verhaltnis
von nosokomialen zu nicht nosokomialen Fallen. Mit
nosokomial ist hier ein erster Keimnachweis ab dem
dritten Tag nach Krankenhausaufnahme definiert. Die
Verteilung liegt bei ca. 10 % nosokomialer zu 90 %
nicht-nosokomialer Falle, bei denen der vorliegende
Keimbefund entweder bereits bei Aufnahme bekannt
war oder im Aufnahmescreening festgestellt wurde.
Weitere Items beziehen sich auf die Verteilung der Aus-

1.932
1.903
1.873
1.782

1.642

I 1.859
I 1.823
I 1.548

1.490

1.118

1.100

861
826

S | 367
S 971
I 1 231
I 1034
e 1010
I 1093
I 936

I — o6

N m—— 533
I 568

I p— 536

N m—— 009

2016 2017 2018 2019 2020 2021
= 5.697 =7.735 N =7.120 N = 6.064 N = 4.682 N = 4.237 N = 3.672 N = 3.439
m 1. Quartal 6562 1.859 1.823 1.548 1.367 1.034 986 868
m 2. Quartal 891 1.960 1.873 1.496 971 1.010 946 836
m 3. Quartal 2111 2.013 1.782 1.630 1.231 1.093 883 909
4. Quartal 1.932 1.903 1.642 1.490 1.113 1.100 861 826
Abb. 4.1 Fallzahlen MRSA - ICD-Code: U80.00! (EJ 2016 - 2023)

Ergebnisse MIRSA

Basisauswertung MRSA (U80.00!)

Datenséatze gesamt
Nosokomial
Nicht nosokomial
Davon bei Aufnahme bekannt
Davon im Aufnahmescreening festgestellt
Bei Aufnahme in klinischem Material nachgewiesen
Asymptomatische Kolonisation
Dekolonisierung gesamt

Isolierung bei bekanntem Befund gesamt

4.682 4.237 3.672 3.439
10,1 % 9,9 % 9,4 % 11,5 %
89,9 % 90,1 % 90,6 % 88,5 %
31,4 % 26,5 % 24,8 % 23,3 %
63,6 % 67,4 % 67,1 % 68,3 %
4,5 % 5,5 % 7.4 % 74 %
86,3 % 85,2 % 83,6 % 82,9 %
90,7 % 91,2 % 92,2 % 91,5 %
98,0 % 97,8 % 97,2 % 97,1%

Tab. 4.1 Ergebnisse der Basisauswertungen 2020-2023
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pragung von asymptomatischer Kolonisation im Ver-
haltnis zu behandlungsbedadrftiger Infektion. Hier zeigt
sich eine leichte Zunahme der Falle mit behandlungs-
bedurftiger Infektion von ca. 4 % in den Erfassungs-
jahren 2020 bis 2023. Die Werte zu durchgefihrten
Dekolonisierungen bei Keimbefall liegen bei Gber 90
% mit leicht steigender Tendenz und bei Isolierungs-
maflnahmen bei durchgéngig Gber 97 % und damit auf
einem sehr hohen Niveau.

Eine Ubersicht der genauen Zahlen seit dem letzten
Zwischenbericht lasst sich der Tabelle 4.1 entnehmen.

Zu den erhobenen 4MRGN-Keimen liegen die Ergeb-
nisse seit den Erfassungsjahren 2018 vor. Die Fallzah-
len sind hier insgesamt weitaus niedriger als bei den
MRSA-Fallen. In den Auswertungsjahren 2021 und
2022 lag eine relativ konstante, aber deutlich geringe-
re Fallzahl als in den ersten beiden Erhebungsjahren
vor. MutmaRlich sind fur die zunachst ricklaufigen
Fallzahlen auch die im Rahmen der Covid-19-Pande-
mie rucklaufigen stationaren Gesamtfalle sowie eine
verminderte Gesamtscreeningrate als ursachlich zu
sehen. Diese These unterstitzt auch die Beobachtung
der seit 2022 wieder deutlich steigenden gemeldeten
AMRGN-Falle. So ist im Jahr 2022 ein sprunghafter
Anstieg der Fallzahl um ca. 60 % zum Vorjahr zu ver-
zeichnen. Fir diesen sehr deutlichen Anstieg vermutet
das Expertengremium als mitursachlich das Kriegs-

Fallzahlentwicklung im Projektverlauf - 4MIRGN

geschehen in der Ukraine und die damit verbundene
hohe Zahl an Gefllchteten, die in das Patientenklientel
der hessischen Krankenhduser inkludiert sind. Diese
Bevdlkerungsgruppe ist haufig mit einem Keim aus
der Gruppe der 4AMRGN-Keime kolonisiert. Die weitere
Entwicklung hierzu bleibt abzuwarten.

Eine detaillierte Aufstellung der Fallzahlentwicklung zu
den erhobenen Keimen aus dem 4MRGN-Spektrum ist
in der Abbildung 4.2 dargestellt.

Die Basisauswertungen zeigen, dass der Anteil der im
Behandlungsverlauf festgestellten Keimnachweise mit
Prozentanteilen von 18,5 — 29,2 deutlich héher liegt als
bei den MRSA-Keimen. Wie bereits unter Kapitel 3 dar-
gelegt, birgt eine innerhalb der letzten sechs Wochen
vor Keimbefund durchgefihrte Vorantibiose ein deut-
lich erhéhtes Risiko fur eine Keimselektion, dies unter-
mauern auch die mit zwischen 70,5 % und 78,2 % be-
statigten Angaben dazu in den Basisauswertungen.

Auch in der Verteilung der Auspragung einer vorlie-
genden Keimkolonisation im Verhéltnis zu einer be-
handlungsbedurftigen Infektion zeigen sich deutliche
Unterschiede zu den Daten der MRSA-Auswertung.

In ca. 25 % der Falle ist eine Behandlung aufgrund
einer vorliegenden Infektion notwendig. Bei ca. 75 %
der Falle handelt es sich um eine asymptomatische
Kolonisation.

56

2018 2019 20

N = 240 N = 208 N =

1. Quartal b6 40 31
® 2. Quartal 62 45 33
m 3. Quartal 65 62 50
4. Quartal 57 61 43

I 37
. 23

2021 2022 2023
N= 160 N = 267 N = 262
37 46 47
23 56 51
56 101 78
44 64 86

Abb. 4.2

Zwischenbericht MRE-Projekt Hessen 2024

Fallzahlen 4MRGN - ICD-Kodes: U81.41!'/ U81.51! (EJ 2018 - 2023)




Die Isolierungsquote zeigt mit Gber 94 % ahnlich wie
bei den MRSA-Fallen ein sehr gutes Ergebnis.

Eine detaillierte Auflistung der relevanten Ergebnisse
seit 2020 enthalt die Tabelle 4.2.

Die ausfuhrlichen Ergebnisse der aktuellen Basisaus-
wertung des Erfassungsjahres 2023 sind in Anlage 5
dargestellt.

In den unter Kapitel 4 im Einzelnen dargestellten Quali-
tats- und Inzidenzindikatoren bzw. —kennzahlen lassen
sich im Verlauf der letzten Erfassungsjahre seit 2020
durchgangig positive Trends ablesen.

Im Bereich der Inzidenzkennzahlen zu den MRSA-Kei-
men (Kennzahlen 1 und 1a bis 1c) sind die Fallzahlen
wie bereits dargestellt ricklaufig. Die Fallzahlen im Be-
reich der 4AMRGN-Keime (Kennzahlen 5 und 5a bis 5c)
sind hingegen wie beschrieben seit dem Erfassungs-
jahr 2020 deutlich angestiegen. Die gemeldeten Falle,
bei denen keine Vorantibiose stattgefunden hat (Kenn-
zahl 6) bleiben hingegen auf einem gleichbleibenden
Niveau. Diese Tatsache lasst darauf schliel3en, dass in
den meisten der gemeldeten 4MRGN-Félle die durch-
gefihrte Vorantibiose mutmalilich zu einer Keimselek-
tion geflhrt hat.

Die vorliegenden Ergebnisse lassen einerseits auf eine

grundsatzliche Verbesserung der Hygienestandards
und eine kontinuierliche Optimierung der Prozess-

Ergebnisse 4MRGN

ablaufe und Strukturen im Hygienemanagement der
hessischen Kliniken im Umgang mit multiresistenten
Erregern schliefsen. Sie zeigen jedoch auf der anderen
Seite deutlich den dringenden Bedarf eines gut etab-
lierten klinikinternen Antibiotic Stewardships zur Ver-
hinderung neu auftretender multiresistenter Erreger
aus dem 4MRGN-Spektrum.

Die Ergebnisse in den Prozessindikatoren:

v" Kennzahl 2:;
Anteil aller MRSA-Félle (> 7 Tage Liegedauer) mit
asymptomatischer Kolonisation, bei denen eine De-
kolonisierung begonnen/durchgefihrt wurde

v Kennzahl 3a:
Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle mit bei
Aufnahme bekanntem MRE-Status, die nicht iso-
liert wurden

v Kennzahl 3b:
Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle (=3 Tage
Liegedauer) mit im Aufnahmescreening festgestell-
ter Kolonisation / Infektion, die nicht isoliert wur-
den

v Kennzahl 4:
Weiterbehandelnde Arzt*innen nachweislich infor-
miert

liegen durchgéngig auf einem sehr hohen Niveau und
konnten in den Kennzahlen zur Isolierung seit dem Er-
fassungsjahr 2020 zusatzlich noch einmal leicht ver-

Basisauswertung 4MRGN (U81.41! / U81.51!)

Datenséatze gesamt
Nicht nosokomial

Davon bei Aufnahme bekannt

Davon im Aufnahmescreening festgestellt
Im Verlauf festgestellt

Davon Antibiotikatherapie im Vorfeld
Asymptomatische Kolonisation

Isolierung bei bekanntem Befund gesamt

157 160 267 262
63,7 % 70,0 % 71,0 % 74,8 %
26,8 % 30,0 % 32,2 % 35,56 %
36,9 % 40,0 % 38,6 % 39,3 %
18,5 % 27,5 % 29,2 % 25,2 %
75,9 % 70,5 % 78,2 % 77,3 %
68,8 % 61,9 % 64,4 % 76,0 %
98,8 % 94,4 % 96,6 % 98,9 %

Tab. 4.2 Ergebnisse der Basisauswertungen 2020-2023
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bessert werden. Die Gesamtdarstellung der Ergebnis-
se ist der Anlage 6 zu entnehmen.

Zusatzlich zu den beschriebenen Basisauswertun-
gen und den Auswertungen der Qualitatsindikatoren
hat die LAGQH eine Auswertung aller dargestellten
Kennzahlen mit Zuordnung zum entsprechenden hes-
sischen Versorgungsgebiet durchgefthrt. Die nosoko-
mialen MRSA- und 4MRGN-Falle wurden seit dem Er-
fassungsjahr 2021 darUber hinaus zusatzlich nach dem
Wohnort der betroffenen Patient*innen ausgewertet.
Die Auswertungen zeigen eine durchaus heterogene
Verteilung der Ergebnisse innerhalb Hessens. Dieser
Umstand ist aus Sicht des Expertengremiums sicher
multifaktoriell begriindet, macht aber auch deutlich,
dass durch eine so konkretisierte Auswertung u. a.
wichtige Hinweise auf regionsspezifische Besonder-
heiten, z. B. in Form eines Ausbruchsgeschehens,
gewonnen werden kénnen. Anlage 7 zeigt die Ergeb-
nisse der Sonderauswertung mit den Ergebnissen seit
dem Erfassungsjahr 2018.

Zwischenbericht MRE-Projekt Hessen 2024

5. Strukturierter Dialog

Wie in 8 3 der Vereinbarung festgeschrieben, hat das
Expertengremium flr die weitere Arbeit mit den Er-
gebnissen aus den Auswertungen des MRE-Projekts
Hessen einen Verfahrensplan flr den Ablauf des Struk-
turierten Dialogs erarbeitet. Angelehnt an das etablier-
te Vorgehen in anderen Qualitdtssicherungsprojekten
auf Landesebene wurde eine Auswahl an Instrumen-
ten getroffen, die dem Gremium geeignet erscheinen,
um die hessischen Krankenhéuser bei der Reduktion
vermeidbarer MRE-Infektionen zu unterstitzen. Einen
grundsatzlichen Uberblick tiber diese Instrumente ver-
anschaulicht die Darstellung zur Durchfihrung des
Strukturierten Dialogs (Abb. 5.1).

Ein besonderer Vorteil des MRE-Projekts liegt in der
quartalsweise erfolgenden Auswertung der Prozessin-
dikatoren, so dass die Instrumente des Strukturierten
Dialogs zeitnah greifen kénnen und Malinahmen zur
Verbesserung etwaiger Prozess- und/oder Strukturpro-
bleme in den hessischen Krankenhausern eingeleitet
werden kénnen.

Grundsatzlich zeigen die bisher durchgefihrten Struk-
turierten Dialoge eine positive Ergebnisentwicklung
der erhobenen Kennzahlen. So zeigt sich bei den Kenn-
zahlen 1 sowie 1a bis 1c zur Inzidenz der MRSA-Falle
sowohl eine Reduzierung der durchgefihrten Stellung-
nahmen insgesamt, als auch eine Abnahme der als
qualitativ auffallig bewerteten Kliniken. Um eine best-
mogliche Bewertung der Stellungnahmen durch das
Expertengremium zu gewahrleisten, hat das Gremium
gemeinsam mit der LAGQH einen standardisierten
Fragebogen zur Abbildung aller hygienisch relevanten
Informationen im Rahmen der Fallanalyse entwickelt.
Diese Vorgehensweise erhoht zum einen die Ver-
gleichbarkeit der vorliegenden Félle und liefert dartber
hinaus zusatzliche Informationen zum Entwicklungs-
potential der Kennzahlen.

ZuKennzahl 2: ,Anteil aller MRSA-Falle (> 7 Tage Liege-
dauer) mit asymptomatischer Kolonisation, bei denen
eine Dekolonisierung begonnen/durchgefiihrt wurde”
musste in den Jahren 2020 bis 2022 in keinem Fall
eine Klinik zur schriftlichen Stellungnahme aufgefor-
dert werden. In diesem Indikator wurden ausschlief3-
lich Einzelfélle gemeldet, rechnerische Auffalligkeiten
bestanden nicht, was fir gut umgesetzte Prozessstan-
dards zur Durchfihrung der Dekolonisierungsmafénah-
men in den hessischen Kliniken spricht. Zu den ersten




beiden Quartalen des Erfassungsjahres 2023 wurden
erstmals wieder vier Krankenhausstandorte um eine
schriftliche Stellungnahme in diesem Indikator gebe-
ten, qualitative Auffalligkeiten im Hinblick auf Mangel
in Prozess- und/oder Strukturqualitat wurden nach Be-
wertung durch das Fachgremium nur in Einzelfallen als
Ursache der rechnerischen Auffélligkeit identifiziert.

Bei der Kennzahl 3a: , Anteil aller nicht-nosokomialen
MRE-Félle mit bei Aufnahme bekanntem MRE-Status,
die nicht isoliert wurden” zeigen die Ergebnisse des
Strukturierten Dialogs in der Entwicklung zwar abneh-
mende qualitativ auffallige Ergebnisse, das Experten-
gremium findet aber bei der Bewertung der Falle zu-
nehmend zugrunde liegende Dokumentationsfehler,
die zu einer auffalligen Bewertung fihren. Die Kliniken
erhalten durch das Fachgremium die Empfehlungen
zur Durchfihrung geeigneter, hausinterner Schulun-
gen, um moglichen Informationsdefiziten der beteilig-
ten Berufsgruppen in der Patientenversorgung vorzu-
beugen.

Bei der Kennzahl 3b: ,Anteil der nicht-nosokomialen
MRE-Félle (= 3 Tage Liegedauer) mit im Aufnahme-
screening festgestellter Kolonisation/Infektion, die
nicht isoliert wurden” ergibt sich bei anndhernd gleich-
bleibenden Fallzahlen eine leicht ansteigende Zahl qua-

Strukturierter Dialog

litativ auffallig bewerteter Krankenhauser. Als Reaktion
auf diese Entwicklung hat sich das Expertengremium
dazu entschlossen, ab dem EJ 2020 alle rechnerisch
auffalligen Einzelfalle einer Ursachenanalyse im Sinne
einer Sentinel Event Betrachtung zu unterziehen, um
weitere Ursachenerforschung zu dieser Entwicklung
betreiben zu kénnen.

Durch die Umstellung der beiden Kennzahlen 3a und
3b in einen Sentinel Event-Indikator konnten den Kli-
niken durch das Expertengremium im Rahmen des
Strukturierten Dialogs bei qualitativen Auffélligkeiten
zu jedem Einzelfall konkrete, individuelle Verbesse-
rungsmafinahmen empfohlen werden. Durch die Kom-
bination zeitnaher Rickmeldungen und praxisnaher,
individueller Malinahmenempfehlung an die Kliniken,
leistet das MRE-Projekt hier wertvolle Unterstitzung
bei der Verbesserung der Isolierungsmalinahmen bei
einer Keimbesiedlung mit multiresistenten Keimen.

Bei Kennzahl 4: ,Weiterbehandelnde Arzt*innen nach-
weislich informiert” sind die Fallzahlen in den Erfas-
sungsjahren 2020 bis 2023 schwankend. Die im Rah-
men des Strukturierten Dialogs beleuchteten Félle
zeigen jedoch vermehrt ein urséachliches Qualitatsde-
fizit zu Grunde liegend. Das Expertengremium leistet
in der Korrespondenz mit den Krankenhausern in die-

Rechnerische Auffalligkeit
Schriftliche Stellungnahme/Hinweis
Erérterung im Fachausschuss / eventuell Nachfrage oder Nachforschung

Kollegiales Gesprach ggf. inklusive Begehung der Klinik

vertraulich

» Verdffentlichung

Aufhebung der Anonymitat im erweiterten Lenkungsgremium
und Festlegung weiterer MaBnahmen:

e Gesprach mit Vertreter¥*innen des Lenkungsgremiums

* Information an Ministerium (HMFG)
* Information an Krankenkassen

Abb. 5.1 Ablauf Strukturierter Dialog
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sem Zusammenhang immer wieder Aufklarungsarbeit
im Sinne der Notwendigkeit sektorlbergreifender In-
formationsweiterleitung, um eine Keimausbreitung in
allen Bereichen des Gesundheitswesens minimieren
zu kénnen.

Zu den Kennzahlen 5 und 5a bis 5¢ wurde durch die
Expertengruppe ein Fragebogen entwickelt, um mit
dessen Hilfe alle im Erfassungsjahr 2018 dokumen-
tierten 4AMRGN-Falle im Strukturierten Dialog naher zu
beleuchten. Der Fragebogen wurde mit dem Ziel er-
stellt, Risikofaktoren fur Akquise und Nachweis von
multiresistenten gram-negativen Stabchen (4MRGN)
zu erfassen und geeignete Kennzahlen zur validen
Darstellung der Nosokomialitdt bei 4MRGN-Keimen
zu entwickeln. Die Auswertung zeigte u. a., dass eine
vorangegangene antibiotische Behandlung der betrof-
fenen Patient*innen einen eindeutigen Risikofaktor zur
Besiedelung mit 4AMRGN-Keimen darstellt.

In der vor diesem Hintergrund seit 2020 in das MRE-
Projekt aufgenommene Kennzahl 6: ,Anzahl der no-
sokomialen 4MRGN-Falle, bei denen der Keimbefund
im Behandlungsverlauf festgestellt wurde und keine
Vorantibiose > 7 Tage innerhalb der letzten sechs Wo-
chen vor Keimbefund erfolgt ist”, konnte nach einer
Datenvalidierung zum ersten EJ ab 2021 ebenfalls ein
Strukturierter Dialog etabliert werden. Das Experten-
gremium hat aufgrund der Relevanz der Thematik eine
Bewertung als Sentinel Event Indikator festgelegt. Ins-
gesamt lagen dem Expertengremium zum EJ 2021
neun angeforderte Stellungnahmen vor. In einem der
Falle musste ein Qualitatsproblem als ursachlich fur
die rechnerische Auffélligkeit festgestellt werden, in
sechs Fallen waren Dokumentationsfehler fur die Auf-
falligkeit verantwortlich. Zum EJ 2022 wurden insge-
samt zwolf Falle in die Bewertung einbezogen, von de-

Strukturierter Dialog der Erfassungsjahre 2020 bis 2023

nen in einem Drittel der Falle Mangel in Prozess- oder
Strukturqualitdt durch das Expertengremium konsta-
tiert werden mussten. Die weiteren Falle waren wie im
Vorjahr durch Dokumentationsprobleme begriindet.

Es ist also in den ersten beiden Bewertungsjahren zu-
sammenfassend festzustellen, dass in nahezu allen
Fallen ein in den betreffenden Krankenhausern vorlie-
gendes Problem im Rahmen der Dokumentation oder
der Prozess- und/oder Strukturqualitat eruiert werden
konnte. Die Kennzahl 6 erweist sich somit als gutes
zusatzliches Kriterium, um vorhandene Qualitatsprob-
leme aufzuzeigen und Verbesserungspotential zu iden-
tifizieren. Sie leistet so einen weiteren Beitrag zur Wei-
terentwicklung des Verfahrens und zur Reduzierung
vermeidbarer MRE-Falle in den hessischen Kliniken.

Zusammenfassend stellt die Tabelle 5.1 die Anzahl
der durchgefiihrten Maflinahmen und die daraus resul-
tierenden Bewertungen im Strukturierten Dialog der
Erfassungsjahre 2020 bis 2023 dar. Eine GesamtUber-
sicht Uber die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs
seit Beginn des MRE-Projektes zu allen Kennzahlen
zeigt die Abbildung 5.2.

Diese Darstellung veranschaulicht die bisher gefihr-
ten Strukturierten Dialoge im MRE-Projekt zu allen
Kennzahlen und die Bewertung des Fachausschusses
dazu. Zu den Kennzahlen 2, 3a, 3b und 4 sind quartals-
weise Ergebnisse ausgewiesen, fir die Inzidenzkenn-
zahlen 1 und 5 mit den jeweiligen Unterkennzahlen
sowie Kennzahl 6 werden die Strukturierten Dialoge
jahrlich gefuhrt. Die Ubersicht zeigt dariiber hinaus die
Anzahl der gefihrten Kollegialen Gesprache an. Grund-
satzlich lasst sich aus dieser Ubersicht sehr gut erken-
nen, dass die Zahl der geflhrten Strukturierten Dialo-
ge insgesamt einem abnehmenden Trend unterliegt.

Anzahl angeforderter Stellungnahmen gesamt
davon Qualitdtsméngel

davon Dokumentationsmangel

Kollegiale Gesprache zur weiteren Klarung

47 37 75 78
26 5 29 16
18 22 35 23
3 2 2 1

Tab. 5.1 MafBnahmen und Bewertungen
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Ubersicht Entwicklung Strukturierter Dialog

1.+2.Quartal 2021 3.+4. Quartal 2021 1.+2. Quartal 2022 3.+4. Quartal 2022 1. + 2. Quartal 3. + 4. Quartal 2023
EJ 2021 EJ 2022 2023 EJ2023
Qal1 - - ] 6
1
Ql1a - 2 2 = _ 2
Ql1b - - - . 2
Ql 1c - ) - - 5
1 1
Qal2 3 1 S o 2 5 4 1 8+1KG
1 2
Ql 3a 2 2 1 2 2 5 4 5
4 2 4
Ql 3b 1% 15 9) 7 9 4
3 6 2
10
Qa4 4 1 9 7 6 8 2
1 1 1
Qs - - = = = =
; 8 -
Ql1 Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle pro 1.000 Belegungstage * Anderung in Sentinel Event
Ql1a Inzidenz der nosokomialen MRSA-Félle mit behandlungsbedurftigen Infektionen pro 1.000 Belegungstage KG = Kollegiales Gesprach
Ql 1b Inzidenz der nosokomialen MRSA-Félle - ohne Notfall-Patient*innen und mit OP im Rahmen des Aufenthaltes pro 1.000 Belegungstage
Ql1c Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle - ohne Notfall-Patient*innen und ohne Patient*innen mit Risikofaktoren pro 1.000 Belegungstage Qualitatsproblem
Ql2 Anteil aller MRSA-Félle (> 7 Tage Liegedauer) mit asymptomatischer Kolonisation, bei denen eine Dekolonisierung begonnen/durchgefihrt wurde Dokumentationsfehler
Ql 3a Anteil aller nicht-nosokomialen MRE-Félle mit einem bereits bei Aufnahme bekannten MRE-Status, bei denen eine Isolierung durchgefihrt wurde Unauffallig
Ql 3b Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Félle (= 3 Tage Liegedauer) mit im Aufnahmescreening festgestellter Kolonisation/Infektion, bei denen eine Isolierung
durchgefthrt wurde
Ql4 Weiterbehandelnde Arzt*innen nachweislich informiert
Qls Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Félle pro 1.000 Belegungstage
Qle Anzahl der nosokomialen 4AMRGN-Félle, bei denen der Keimbefund im Behandlungsverlauf festgestellt wurde und keine Vorantibiose > 7 Tage innerhalb
der letzten sechs Wochen vor Keimbefund erfolgt ist
Abb. 5.2

Die Bewertungen der gefiihrten Strukturierten Dialoge
jedoch fokussieren sich in einem grofRen Teil der Fal-
le auf tatsachliche qualitatsrelevante Abweichungen.
Dies zeigt eine hohe Validitat des Verfahrens und er-
offnet eine vermehrt individuell inhaltliche Arbeit mit
den einzelnen Kliniken und einen erhéhten Nutzen des
Projektes im Rahmen der Qualitatssicherung.

Als ergénzende Informationsquelle fir alle teilnehmen-
den hessischen Kliniken hat der Fachausschuss

auf Grundlage der im bisherigen Projektverlauf gewon-
nenen Erkenntnisse aus den Strukturierten Dialogen
einen Empfehlungskatalog zusammengestellt. Dieser
enthalt Hinweise zu Dokumentationsaspekten im Rah-
men des QS-Verfahrens und Handlungsempfehlungen
fir das interne Hygienemanagement. Diese Hinweise
dienen zum einen der Verbesserung der Dokumenta-
tionsqualitat in den Kliniken und zum anderen im Sinne
eines Best-Practice-Ansatzes zur Unterstitzung im kli-
nischen Alltag. Genaue Inhalte sind Anlage 8 zu ent-
nehmen.
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6. Datenvalidierung

Uber den Strukturierten Dialog hinaus wurden im Rah-
men der Datenvalidierung verschiedene Aspekte der
Dokumentationsqualitat beleuchtet. Die Prifung der
Validitat erhobener Daten tragt u. a. dazu bei eine aus-
sagekréaftige und verlassliche Datengrundlage fir die
Auswertung der Kennzahlen sicherzustellen.

Anhand des Abgleichs der jahrlichen SOLL-Statistik
und der tatsachlich Ubermittelten QS-Dokumentation
der teilnehmenden Kliniken wird die Datengrundla-
ge auf Vollzahligkeit gepruft. Im MRE-Projekt Hessen
kann durchgéngig eine sehr hohe Vollzahligkeit der
Daten attestiert werden, so dass eine aussagekraftige
Grundgesamtheit zur Berechnung der Kennzahlen zur
Verfligung steht.

Die Tabelle 6.1 bietet hierzu eine Ubersicht der Erfas-
sungsjahre 2021 bis 2023 mit den konkreten Zahlen.

SOLL-/IST-Zahlen

SOLL (erwartet) 4.391 3.924 3.690
IST (geliefert) 4.390 3.931 3.689
Vollzahligkeit (gerundet) 100 % 100 % 100 %

Tab. 6.1 Ubersicht Erfassungsjahre 2021 - 2023

Im Erfassungsjahr 2020 konnten erstmals Ergebnisse
zur Kennzahl 6: ,,Anzahl der nosokomialen 4AMRGN-Fal-
le, bei denen der Keimbefund im Behandlungsverlauf
festgestellt wurde und keine Vorantibiose > 7 Tage
innerhalb der letzten sechs Wochen vor Keimbefund
erfolgt ist” ausgewertet werden. Zur Gewinnung wei-
terer Erkenntnisse zu zugrundeliegenden Fallbeson-
derheiten sind die betreffenden Kliniken mit einem
standardisierten Fragebogen zur Aufbereitung der rele-
vanten Félle aufgefordert worden. Der Fragebogen ist
der Anlage 9 zu entnehmen. In 14 Kliniken wurde ein in
das MRE-Projekt inkludierter 4AMRGN-Keim im Behand-
lungsverlauf detektiert und im Vorfeld des Befundes
eine Vorantibiose mit den hinterlegten Zeitangaben
durchgeflhrt. In allen anhand des Fragebogens auf-
bereiteten Fallen konnte das Expertengremium eine
Keimselektion durch eine antibiotische Vorbehandlung
als urséchlich bestétigen. Die konkret eingesetzten An-
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tibiotikagruppen wurden von den Kliniken erganzend
erfragt.

In neun Krankenhausstandorten wurden 4MRGN-Kei-
me im Behandlungsverlauf erstmals nachgewiesen,
ohne dass eine entsprechende antibiotische Vorbe-
handlung stattgefunden hat. Diese Kliniken wurden zur
Gewinnung weiterer Erkenntnisse zur Nosokomialitat
um eine Aufarbeitung der Einzelfdlle aus mikrobiolo-
gischer bzw. krankenhaushygienischer Sicht gebeten.

Nach Prifung aller eingegangenen Rickmeldungen
zum Thema konnte das Expertengremium die definier-
te Kennzahl als valide bestatigen. Diese kann aufgrund
der Ergebnisse der Datenvalidierung seit 2021 regel-
haft in den Strukturierten Dialog einbezogen werden.

Ergédnzend zu den dargestellten rein datenbasierten
Datenvalidierungen konnte zum EJ 2021 auch ein
Krankenhaus direkt besucht werden, um im Rahmen
eines Stichprobenverfahrens gemeinsam mit den Ver-
antwortlichen vor Ort die Patientenakten zu sichten.
Die Klinik hatte sich im Vorfeld auf freiwilliger Basis zur
Teilnahme an diesem Sonderverfahren der Datenvali-
dierung bereit erklart. |hr wurde durch eine schriftlich
festgehaltene Vertraulichkeitszusicherung die Einhal-
tung der Datenschutzvorgaben und der Schweige-
pflicht bestatigt. Die gesichteten Akten wurden nach
einer gezielten Fallauswahl geprift. Auf Grundlage der
an die LAGQH gelieferten Datensatze wurden 15 Falle
ausgewahlt, bei denen u. a.:

v AMRGN-Keime (U81.41! und/oder U81.51!) kodiert
wurden

v eine behandlungsbedurftige Infektion vorlag

v bestimmte MalRnahmen zur Dekolonisierung durch-
gefuhrt wurden

v der/die Patient*in im Rahmen des Aufenthalts ver-
starb

v der/die Patient*in im Rahmen des Aufenthaltes zu
einem elektiven Eingriff verlegt wurde

Die Auswahl der Falle geschah vor dem Hintergrund,
zusétzlich zur Prifung der Validitat der Daten, auch In-
formationen Uber die Anwendbarkeit des Erhebungs-
instrumentes zu gewinnen und diesbezlglich mogli-
ches Verbesserungspotential zu eruieren.




Die Prifung ergab eine insgesamt gute Datenquali-
tat. Unsicherheiten zur korrekten Dokumentation bei
besonderen Fallkonstellationen (z. B. Wiederaufnah-
me nach zwischenzeitlicher Verlegung des/der Pa-
tient*in) wurden thematisiert und die Ausfillhinweise
diesbezlglich im folgenden Erhebungsjahr gescharft.
Grundsatzlich entsteht der Eindruck, dass die fach-
liche Qualifikation der dokumentierenden Personen
einen wesentlichen Einfluss auf die Datenqualitat hat.
Der gemeinsame Austausch mit den Mitarbeitenden
vor Ort konnte die Sicherheit im Umgang mit dem Er-
hebungsinstrument fir die Anwender zusétzlich er-
héhen. Im Rahmen der weiteren Projektlaufzeit sind
weitere Stichprobenprifungen in den teilnehmenden
Kliniken geplant.

AbschlieRend wird an dieser Stelle darauf hingewie-
sen, dass aufgrund des vorherrschenden Pandemie-
geschehens und der damit verbundenen groRen He-
rausforderungen der Kliniken gerade in den Belangen
des klinikinternen Hygienemanagements bewusst auf
umfangreichere Malinahmen im Rahmen des Stich-
probenverfahrens mit Klinikhospitationen verzichtet
wurde.

Zum Erfassungsjahr 2024 ist der Erhebungsbogen
strukturell so angepasst worden, dass die gemelde-
ten MRSA-Keime und jene aus dem Keimspektrum der
4MRGN-Keime getrennt voneinander in sogenannten
Teildatensatzen von den Kliniken dokumentiert wer-
den. Dieses Vorgehen schafft die technischen Voraus-
setzungen zur Erweiterung der methodischen Sollsta-
tistik. So ist es differenzierter moglich die Vollzéhligkeit
und Vollstandigkeit der gelieferten Daten umfanglich
abzubilden und etwaige Abweichungen schneller zu
identifizieren. Hiermit wird eine aussagekraftige Ge-
samtdatengrundlage zur Berechnung der Kennzahlen
sichergestellt.

1. Strukturerhebung

Im Sommer 2023 fuhrte die LAGQH in allen hessischen
Kliniken erneut eine Strukturerhebung auf freiwilliger
Basis durch. Ausgenommen von der Befragung waren
die psychiatrisch und psychosomatisch eigenstandi-
gen Kliniken, da diese im Rahmen des MRE-Projektes
nicht naher betrachtet werden. Insgesamt wurden 120
Klinikstandorte um die Beflllung des Fragebogens ge-
beten. Davon haben 90 vollumfénglich an der Befra-
gung teilgenommen, was einem Rucklauf von 75 %
entspricht. Damit steht fur die Auswertung eine gute
Datenbasis zur Verfligung.

Die mit Hilfe eines onlinebasierten Tools erhobenen
Daten stellen die Hygienestrukturen der hessischen
Kliniken in den folgenden Bereichen dar:

Organisation

Personal

Schulung

Surveillance nosokomialer Infektionen /
(multiresistenter) Erreger

Screening

Hygienemanagement bei Erregernachweis
v Antibiotikamanagement

SN

<]

Die Erhebung soll einen Uberblick dariiber bieten, in
welchem Malie die erhéhten Anforderungen an die Hy-
giene und die dynamische Entwicklung um das Thema
der multiresistenten Erreger in den Hygienestrukturen
der Kliniken abgebildet werden. Darlber hinaus soll im
Vergleich mit den Erhebungen aus 2016 und 2019 die
Entwicklung der oben genannten Bereiche dargestellt
werden. Nach vollsténdiger Auswertung der Daten er-
hielten die teilnehmenden Kliniken als unterstitzendes
Instrument fir das klinikinterne Qualitatsmanagement
eine entsprechende Auswertung.

Grundsatzlich zeigen die Ergebnisse eine Verbesse-
rung bei der Umsetzung der in der hessischen Hygi-
eneverordnung (HHygVo) festgelegten Erfordernisse
Uber alle Themengebiete hinweg. Eine ausfihrliche
Darstellung aller Einzelergebnisse ist der Anlage 10 zu
entnehmen.

Im Folgenden werden aus den drei Themenschwer-
punkten Personal, Screening und Antibiotikamanage-
ment der Erhebung exemplarische Ergebnisse naher
vorgestellt.
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Zum Thema Personal kann die Erhebung eine weiter
verbesserte Ausstattung mit Hygienepersonal besta-
tigen. So haben sich die Erfullungsquoten nach den
Vorgaben der HHygVo in den wesentlichen Funktionen
des/der Krankenhaushygieniker*in und des Hygiene-
fachpersonals seit der ersten Strukturerhebung stetig
verbessert. Die Auswertung belegt, dass in Uber 90
% der teilnehmenden hessischen Kliniken eine Perso-
nalausstattung mit Krankenhaushygieniker*innen laut
SOLL-Vorgabe der HHygVo erflllt werden kann. In der
Vorerhebung lag der erreichte Wert mit 73 % noch
deutlich darunter. Der Erfullungsgrad der Vorgabe bei
der Funktion des Hygienefachpersonals hat sich zur
Vorerhebung ebenfalls leicht gesteigert. Die vollstan-
digen Zahlen bildet das Diagramm in der Abbildung 7.1
ab.

Beim Hygienefachpersonal zeigt sich Uber den abso-
luten Personalanstieg hinaus eine weitere Steigerung
des Weiterbildungsniveaus der Berufsgruppe. Die Ab-
bildung 7.2 stellt diese Entwicklung detailliert dar.

In der Erhebung 2016 lag der Median — dargestellt mit
der waagerechten Linie innerhalb der Box - noch bei
ca. 0,5 Vollzeitkrafte (VK) pro 100 Betten. 2023 weisen
schon mehr als die Halfte der Kliniken einen Schltssel
von 0,75 VK pro 100 Betten auf. Aufgefallen ist aber
auch der relativ grofse Range (in der Darstellung ge-
kennzeichnet durch die Hohe der Box, welcher dem
Abstand der ersten bis zur dritten Quartile entspricht).
Erwartungsgemal hat sich in den letzten Jahren auch
das Verhaltnis der Hygienefachkrafte zu den Hygiene-

Hygienefachkraft pro 100 Betten

Anforderungen HHygVo erfiillt

100,0 %

90,6 %
90,0 %

80,0 %

70,0 %

60,0 %

50,0 %

40,0 %

30.0 %

20,0 %

10,0 %

0.0 %

Krankenhaushygieniker

Hygienefachpersonal

m2020 =2023

Abb. 7.1 Erfiillungsgrad der HHygVO 2020 vs. 2023

fachkraften in Weiterbildung geandert. Waren 2016
noch ein Viertel der Hygienefachkrafte in Weiterbil-
dung so sind es in 2023 weniger als ein Achtel. Aktuell
liegt das Verhaltnis von ausgebildeten Hygienefach-
kraften zu einer Hygienefachkraft, die noch in Weiter-
bildung befindlich ist, bei einer Quote von 8,6 zu 1.

Eine gut etablierte Screeningroutine und damit verbun-
dene frihzeitige Keimdetektion ist eine Grund-voraus-
setzung zur Bekdmpfung und Minimierung nosokomia-
ler Infektionen mit multiresistenten Erregern. Deshalb
stellt der Bericht an dieser Stelle einige wesentliche
Ergebnisse des Themenkomplexes Screening dar. Die

2016 2019

2023

et LR

Verhaltnis HFK/HFK i.F.: 4:1

Verhaltnis HFK/HFK i.F.: 6,5:1

Verhaltnis HFK/HFK i.F.: 8,6:1

Abb. 7.2 Vergleich 2016/2019/2023 - Ausbildungsstand
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Ergebnisse haben sich zur Vorerhebung 2019 durch-
gangig verbessert. Die Abfrage zur Durchflihrung ei-
nes Aufnahmescreenings zeigt zu allen abgebildeten
Keimen eine Steigerung zu den bereits guten Ergeb-
nissen der Befragung in 2019 (Tab. 7.1).

Bei Betrachtung des Aufnahmesreenings bei den

MRSA- und 4MRGN-Keimen fallt darlber hinaus auf,
dass verstarkt generell bei Aufnahme aller Patient*in-

Aufnahmescreening MIRSA vs. 4MRGN

Aufnahmescreening

Aufnahmescreening

2019 2023

MRSA 99,0 % 100 %
3MRGN 74,8 % 81,1 %
4MRGN 85,4 % 86,7 %
Weitere 62,1 % 70,0 %
Tab. 7.1 Ubersicht Erfassungsjahre 2019 und 2023

Generell bei Aufnahme alle Patient*innen 12,2 % 20.6 % 34,4 % 1,5 % 4,6 % 14,4 %
Riskobasiert (nach KRINKO) 840% 735% 722% 870% 885% 833%
vor elektiven Eingriffen - 1,0 % 20,0 % - 0,0 % 86,7 %

Tab. 7.2 Ubersicht Erfassungsjahre 2016 und 2023

nen ein Screening erfolgt, die risikobasierte Screening-
routine nach KRINKO-Empfehlung nimmt im Gegen-
zug leicht ab. Auch vor elektiven Eingriffen werden
vermehrt standardisiert Screenings durchgefihrt. Be-
sonders deutlich ist diese Steigerung bei den MRSA-
Keimen von 1 % 2016 auf 20 % in der aktuellen Befra-
gung zu beobachten. Diese Entwicklungen im Bereich
der Screeningprozesse weisen insgesamt auf einen
erhohten Praventionsfokus des Hygienemanagements
in Bezug auf multiresistente Erreger hin. Die Tabelle
7.2 stellt detaillierte Ergebnisse zum Thema Aufnah-
mescreening dar.

Fortgesetzt zeigt sich diese positive Entwicklung auch
bei der Abfrage der Screeningroutinen vor der Entlas-

Screening vor Entlassung/Verlegung
Gesamt

sung bzw. Verlegung von Patient*innen. Sowohl bei
den MRSA- als auch bei den 4AMRGN-Keimen konnte
das Ergebnis um einen zweistelligen Prozentanteil ver-
bessert werden (Tab. 7.3).

Ein weiterer sehr positiver Trend zeichnet sich bei der
Durchfihrung eines Entlassscreenings bei der bevor-
stehenden Weiterbetreuung in anderen Einrichtungen
des Gesundheitswesens (z. B. einer anderen Klinik
oder Pflegeeinrichtung) ab. Dies spricht flr eine ver-
besserte Sensibilitat bei der umfanglichen Information
aller am Behandlungsprozess beteiligten Akteure auch
sektorlibergreifend. Konkret haben sich getrennt nach
Keimspektrum folgende erhebliche Verbesserungen
zur Vorerhebung ergeben (Tab. 7.4).

Screening vor Entlassung/Verlegung
in andere Klinik/Pflegeeinrichtung

MRSA 25,2 % 46,7 % MRSA 15,4 % 54,8 %
4MRGN 18,5 % 33,3 % 4MRGN 10,6 % 50,0 %
Tab. 7.3 Ubersicht Erfassungsjahre 2019 und 2023 Tab. 7.4 Ubersicht Erfassungsjahre 2019 und 2023
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Als drittes Thermengebiet zeigt der Bericht relevante
Ergebnisse aus dem Bereich Antibiotikamanagement.
Den bedeutenden Zusammenhangen zwischen einem
stringenten Antibiotikamanagement und der Keimver-
breitung gerade im Bereich der gramnegativen multi-
resistenten Keime werden durch die Krankenhauser in
Hessen mit fortschreitender Prioritdt begegnet.

Als Indizien sprechen hierflr der weitere Fokus auf
einen leitliniengerechten Umgang mit Antibiotika und
der Ausbau wesentlicher Strukturen aus dem Bereich
des Antiobiotic Stewardship (ABS) in den teilnehmen-
den hessischen Kliniken. Ergebnisse zum Thema Orga-
nisation/Zusammensetzung der Hygienekommission
belegen dies ebenfalls. Gerade die regelhaft sicherge-
stellte Teilnahme der Antiinfektiva-Expert*innen an der
Hygienekommission ist hervorzuheben. Der zuneh-
menden Bedeutung der antibiotischen Versorgung im
Zusammenhang mit multiresistenten Erregern wird so
nachweislich auch in den Hygieneorganisationsstruk-
turen vermehrt Rechnung getragen.

Die Tabelle 7.5 zeigt die positive Entwicklung in Bezug
auf die Anwendung und kontinuierliche Evaluation und
Anpassung interner Leitlinien zum ABS detailliert auf.

Das Vorhalten und die Biindelung relevanter Kompe-
tenzen zum Thema werden in den hessischen Kliniken
zunehmend durch ein strukturiertes ABS vorgehalten.
Dies zeigen u. a. die deutlich verbesserten Ergebnisse
zu Strukturen und Prozessen hierzu aus der Struktur-
erhebung (Tab. 7.6).

In anndhernd 100 % der teilnehmenden Kliniken er-

folgt darlUber hinaus eine regelhafte Surveillance des
Antibiotikaverbrauchs.
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Antibiotika

2016 2019 2023
Hausinterne Leitlinien o o o
I 809% 895% 96,7 %
Hausinterne Leitlinien o o
basierend auf der S3-Leitlinien : RN
RegelméaRige Anpassungen
basierend auf lokaler Resistenz- - 93,5 % 95,4 %
statistik
Tab. 7.5 Ubersicht Erfassungsjahre 2016, 2019 und 2023
Antibiotic Stewardship (ABS)
2016 2019 2023
ABS implementiert 5 80,4% 91,1 %
ABS-Team vorhanden - 76,5 % 84,4 %
Durchfiihrung hausinterner Fort- o o
bildungen durch das ABS-Team - e | 7 e
Durchfghrung von Antibiotika- 695% 757% 856 %
Therapie-Beratungen

Tab. 7.6 Ubersicht Erfassungsjahre 2016, 2019 und 2023




8. Fortfithrung und Ausblick

Die bisherige Arbeit im MRE-Projekt hat gezeigt, dass
die Malinahmen der Qualitatssicherung in diesem Be-
reich bereits jetzt einen wertvollen Beitrag zur Identi-
fikation von Qualitdtsmangeln in Struktur- und/oder
Prozessqualitat in den hessischen Kliniken leisten und
darlber hinaus erfolgreich bei der Abhilfe dieser Man-
gel unterstltzen kénnen.

Vor allem auf dem Projektteilbereich der 4MRGN-Kei-
me wird ein Fokus der weiteren Projektarbeit liegen.
Die Fallzahlen belegen einen kontinuierlichen Anstieg
dieser Keimarten in den hessischen Kliniken im Pro-
jektverlauf. Wie die obigen Ausfihrungen bereits ge-
zeigt haben, ist die Abgrenzung von nosokomialen
und nicht nosokomialen Keimbefunden im Gegensatz
zu den MRSA-Keimen multifaktoriell begriindet und
bedarf der ndheren Ursachenanalyse, um wirkungsvol-
le Verbesserungsmalinahmen entwickeln zu kénnen.
Die Ergebnisse in der in diesem Zusammenhang neu
entwickelten Inzidenzkennzahl 6: ,Anzahl der nosoko-
mialen 4MRGN-Félle, bei denen der Keimbefund im
Behandlungsverlauf festgestellt wurde und keine Vor-
antibiose > 7 Tage innerhalb der letzten sechs Wochen
vor Keimbefund erfolgt ist” zeigen, dass der Anteil der
nicht durch eine Keimselektion begrindeten 4MRGN-
Falle in den ersten Jahren der Erhebung der Kennzahl
relativ konstant bleibt, wahrend die Fallzahl mit einer
entsprechenden antibiotischen Vorbehandlung in die-
sem Zeitraum kontinuierlich ansteigt. Diese Tatsache
belegt einen eindeutig hohen Einfluss der klinikintern
umgesetzten Malinahmen im Bereich des Antibiotika-
therapiemanagements auf die Ausbreitungseingren-
zung der 4AMRGN-Keime.

Hier gilt es durch Analyse der Daten und Weiterent-
wicklung der Kennzahlen den weiteren Entwicklungs-
prozess in dieser Thematik bestmdglich zu unterstit-
zen und eingeleitete Malinahmen auf |hren Erfolg zu
Uberprifen. Da immer neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse zur Auswirkung antibiotischer Therapie vor-
liegen, ist mit der kontinuierlichen Weiterentwicklung
der Leitlinien zumindest mittelfristig sicher zu rech-
nen. Aufgabe im Rahmen des MRE-Projektes wird es
sein, diese Erkenntnisse im Erhebungsinstrument ab-
zubilden und entsprechende Auswertungen auf dem
neuesten wissenschaftlichen Kenntnisstand zur Verfu-
gung zu stellen.

Um dieser Aufgabe gerecht werden zu koénnen, ist
es aus Sicht des Expertengremiums notwendig die
zugrunde liegende Datenbasis sinnvoll zu erweitern.
Nach umfanglicher Datenprtfung auf Grundlage der
gemeldeten Falle gemalk &8 21 Krankenhausentgeld-
gesetz (KHEntgG) empfiehlt das Gremium deshalb ab
dem Erfassungsjahr 2025 den 4MRGN-Keim Escheri-
chia coli mit Multiresistenz 4AMRGN (ICD U81.40) in die
Dokumentation aufzunehmen.

Uberlegungen zur weiteren Entwicklung des ange-
wendeten Erhebungsbogens gibt es darlber hinaus
bezlglich der Abfrage von moglichen Keimresistenz-
entwicklungen der SMRGN zu 4MRGN. Diese Abfrage
kénnte zusatzliche Erkenntnisse im Zusammenhang
mit Auswirkungen einer nicht adadquaten Antibiotika-
therapie auf die Veranderung des Resistenzspektrums
eines beobachteten Keims liefern.

Die dargelegten Projektfortschritte und Ergebnisse,
aber auch die sich daraus ergebenden neuen Frage-
stellungen aus diesem sehr dynamischen Themenge-
biet zeigen eindricklich, dass eine Weiterfihrung des
Projektes angezeigt erscheint.
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Gremien

Fachausschuss (Stand: 31.12.2023)

Mitglied Institution Vertreter*in der
Herr Prof. Dr. E GUnther Institut fir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene, Marburg Krankenhauser
Herr Dr. M. Hartwich Asklepios Schlossbergklinik, Bad Kénig Krankenhauser
Frau U. Hiller Lahn-Dill-Kliniken GmbH Krankenhauser
Herr Dr. B. Luther Medizinischer Dienst Hessen Krankenkassen
Frau B. Sticher BDH-Klinik Braunfels Krankenhauser
Herr Dr. G.-C. Zinn Zentrum fur Hygiene- und Infektionspravention, Ingelheim Krankenhauser
Frau Prof. Dr. U. Heudorf MRE-Netz Rhein-Main, Frankfurt a. M.

Sitzungen des Fachausschusses
06.06.2017/18.09.2017/27.11.2017
13.02.2018/23.04.2018/11.06.2018/ 13.09.2018/ 10.12.2018
26.03.2019/13.06.2019 / 05.09.2019

22.01.2020/ 05.03.2020/ 07.07.2020/ 12.10.2020
19.01.2021/26.03.2021 / 22.06.2021 / 06.10.2021

03.02.2022 ] 28.04.2022 ] 30.06.2022 /] 02.11.2022

09.03.2023 /31.05.2023/ 19.10.2023

Expert*innengremium erganzend zum Fachausschuss (Stand: 31.12.2023)

Mitglied Institution

Herr Dr. B. Bornhofen Stadtgesundheitsamt Stadt Offenbach am Main

Herr Prof. Dr. S. Gramminger Hessische Krankenhausgesellschaft e. V.

Frau C. Grin Hessische Krankenhausgesellschaft e. V.

Herr Dr. J. Krahn t Stadtgesundheitsamt Stadt Darmstadt und Landkreis Darmstadt-Dieburg
Herr R. Sand vdek-Landesverband Hessen

Frau S. Schaefer AOK Hessen

Frau S. Strodt BKK Landesverband Sud

Frau Dr. C. Winten Hessisches Ministerium fur Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege

Sitzungen des Expertengremiums
18.09.2017/13.09.2018/ 13.06.2019 / 05.03.2020 / 06.10.2021 / 02.11.2022 / 19.10.2023
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Offentlichkeitsarbeit

Projektvorstellung im Rahmen der 10. Qualitatssicherungskonferenz des G-BA, Berlin
24.09.2018

Projektvorstellung im Rahmen der KCQ-Konferenz des MDK, Berlin
Oktober 2018

Publikation in der Zeitschrift Umweltmedizin, Hygiene, Arbeitsmedizin
Juni 2017

Informationsveranstaltungen fiir hessische Kliniken, Kassel und Frankfurt
13.03.2018 / 14.03.2018
05.02.2019/06.02.2019
23.01.2020 /29.01.2020

Informationsveranstaltungen fiir hessische Kliniken, Onlineveranstaltung
28.01.2021
25.01.2022
25.01.2023
31.01.2024

Projektvorstellung und Sachstandsherichte im Rahmen der Veranstaltung ,Qualitdtssicherung und
Patientensicherheit” des HMSI, Frankfurt am Main
15.05.2018

Sachstandsherichte im Rahmen eines Treffens des MIRE Netzwerks Rhein-Main, Frankfurt
22.05.2019

Projektvorstellung und Sachstandsherichte im Rahmen der Sitzung des Landesbeirates fiir Hygiene
in medizinischen Einrichtungen, HMSI Onlineveranstaltung

05.10.2021

07.03.2023

Projektvorstellung und Sachstandsherichte im Rahmen der Informationsveranstaltung des
Regionalverbandes Siidwest der Deutschen Gesellschaft fiir Medizincontrolling e. V.,
Onlineveranstaltung

10.12.2020

10.12.2021

Projektvorstellung im Rahmen der Veranstaltung , Patientensicherheit und Qualitat” der HKG,
Onlineveranstaltung
21.10.2021

Projektvorstellung und Sachstandsherichte im Rahmen einer Informationsveranstaltung fiir die

hessischen Gesundheitsamter, Onlineveranstaltung
08.05.2023
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Anlage 1

Vereinbarung — Landesverfahren MRE-Projekt Hessen

wischen

der ADK - Die Gesundheitskasse in Hessen, Bad Homburg,
dem  BKK Landeswerband Sid, Frankfurt,

der  IKK classic, Dresden,

der Knappschaft - Regionaldirektion Framkfurt am bain,

der Sozialversicherung flr Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
{SVLFG) als Landwirtschaftliche Krankenkasse, Kassel

den Ersatzkassen

Techniker Krankenkasse |TK),
BARMER GEK,

DaK-Gesundheit,

Kaufmannische Krankenkasse - KEH,
HEK — Hanseatische Krankenkasse,
Handelskrankenkasse [hkk)

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlusshefugnis:
Verband der Ersatrkassen e\ (vdek), vertreten durch die Leiterin der vdek- Landesvertretung
Hessen

und

der Hessischen Krankenhausgesellschaft . V.
im Felgenden (HEG™ genannt

und

dem Land Hessen, vertreten durch das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration,
vertreten durch; Herm Sydow
im Folgenden (HM5I® genannt

im Folgenden alle zusammen . die Pariner”

dber die Durchfthrung eimer QualititssicherungsmaBnahme ur Anakise der Privalens multiresis-
tenter Erreger [MRE) in hessischen Krankenhiusern sowle MaBnahmen zur Reduktion vermeidbarar
Infektionen durch MRE [im Folgenden ,Landesverfahren MRE-Projekt Hessen™)
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Vereinbarung - Landesverfahren MRE-Projekt Hessen

Priambel

Die Partner dieser Vereinbarung — Landeswverfahren MRE-Projekt Hessen” (im Folgenden \Vereinba-
rung”) haben ein groBes Interesse daran, dass die Pravalenz multiresistenter Erreger (im Folgenden
MRE] in hessischen Krankenhiusern analysiert sowie MaBnahmen zur Reduktion vermeidbarer Infek-
tionen durch MRE ergriffen werden,

Zu diesem Zweck haben die Partner in 2015 eine erste Vereinbarung dber die Durchithrung elner
QuzlititssicherungsmaBnahme zur Analyse der Privalenz multiresistenter Erreger (MRE] in hessischen
Krankenhdusern sowie MaBnahmen zur Reduktion vermeidbarer Infektionen durch MRE® (im Folgen-
den [MRE-Vertrag 2015°) geschlossen, die im Jahr 2017 mittels 1. Nachtrag vom 4.10.2017 zur Ver-
einbarung Gber die Durchfihrung einer Qualitatssicherungsmalnahme zur Analyse der Pravalenz mul-
tiresistenter Erreger (MRE] in hessischen Krankenhdusern sowie MaBnahmen zur Reduktion vermeid-
barer Infektionen durch MRE wvom 27.11.2017" {im Folgenden ,1. Nachtrag”) 2undchst um drei Jahre
und 2020 mittels 2. Nachtrag zur Vereinbarung Ober die DurchifOhrung einer Qualitatssicherungs-
maBnahme zur Analyse der Privalenz multiresistenter Erreger (MRE) in hessischen Krankenh&usern
sowie MaRnahmen zur Reduktion vermeidbarer Infektionen durch MRE vom D6.082020" {im Folgen-
den 2. Nachtrag™) um weitere finf Jahre vedangert wurde,

Der MRE-Vertrag 2015” inklusive Nachtrag 1" bew. ab 1.01.2021 ,Nachtrag 2" wurde als Anlage 2u &
3 Abs. 3 des Vertrages Uber die Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung nach § 112 Abs, 1
und 25 1MNr, 3 5GB YV IiV.m, § 137 5GB V" vom 07. Juli 1995 (im Folgenden . Landesvertrag vom 7. Juli
1995%) als QualititssicherungsmaRnahme in Form eines Landesverfahren aufgenommen.

Zustandig fiir die Umsetzung des .MRE-Vertrages 2015" inklusive .Nachtrag 1/Machtrag 2" war bislang
die Geschiftsstelle Qualititssicherung Hessen (im Folgenden ,GOH"), die eine Einrichtung der HKG
und den Verbinden der Krankenkassen in Hessen ist. Die GQH Ist an die HKG angegliedert. Zum
01.01.2022 wird die GOH in die Landesgeschiftsstelle Qualitatssicharung Hessen GbR (im Folgenden
LLAGOH") Gberfiihrt. Als Vertragsgrundlage der Arbeit der LAGOH wurde von den Gesellschaftern der
LAGOH ein Gesellschaftervertrag Vertrag Gber die Umsetzung der datengestitzten einrichtungsiber-
greifenden Qualitdtssicherung in Hessen” (im Felgenden Gesellschaftsvertrag™) geschlessen. In des-
sen Anlagen werden die jewelligen Landesverfahren, so auch das Landesverfahren MRE-Prajekt Hes-
sen aufgenommien.

Das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration hat in den Jahren 2015 bis 2021 fur die Quali-
tatssicherungsmaBnahme Landesverfahren MRE-Projekt”™ einen Betrag von bis 2u 20,000 EUR jahrlich
2ur Verfligung gestellt.

Der Umnstand, dass die GOH in die LAGOH OberfOhrt wird, dies verbunden mit einer gesellschaftsrecht-
lichen Verdnderung, bedingt vertragliche Anpassungen. Insbesondere wird der Landesvertrag vom
07. Juli 1995" obsolet [Landesverfahren werden zukinftig als Anlage zum Gesellschaftsvertrag aufge-
nommen)] und damit verliert auch der ,MRE-Vertrag 2015 inklusive ,Nachtrag 2" — der den Machtrag
1* mit Wirkung zum 01.01.2021 ersetzt hat- seine vertragliche Anbindung.
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Vereinbarung - Landesverfahren MRE-Projekt Hessen

VWar dem Hintergrund der geschilderten Historie, den Verdnderunpgen seitens GOH und LAGOH, besteht
Einigkeit darlber, dass die aktuelle vertragliche Situation nicht mit den gesinderten Umst3nden in Ein-
klang steht und somit eine vertragliche Anpassung notwendig ist. Es besteht im Weiteren Einigkeit
dardber, dass die Vertragsinhalte des MRE-Vertrages 2005% inklusive .Nachtrag 2°, wie sie in 2020
letztmalig verhandelt wurden, im Wesentlichen als Vertragsinhalte dieser Yereinbarung beibehalten
werden.

Die bisherige Arbeit im  Landesverfabiren MRE-Projekt™ Hessen hat gezeigt, dass die Manahmen der
Qualitatssicherung in diesem Bareich bereits jetat einen wertvollen Beitrag zur Identifikation von Min-
geln in Struktur- undfoder Prozessqualitit in den hessischen Kliniken leisten und erfolgreich bei der
Abhilfe dieser Mdngel unterstitzen kénnen,

Darlber hinaus sind aber auch neue Fragestellungen in der Thematik ersichtlich geworden. Wie die
Ausfihrungen gezeigt haben ist die Abgrenzung von nosokomialen und nicht-nosokomialen Keimbe-
funden bei den 4MRGN-Keimen aktuell noch nicht moglich. In einem ersten Schritt wurde durch das
speziell fir dieses Landesverfahren MRE-Projekt Hessen™ seit 2005 etablierte Expertengremium eine
Anpassung des Erhebungsinstruments ab dem Erfassungsjahr 2020 beschliossen. Die 2u liefernden Da-
ten der Krankenhduser werden wichtige Hinweise liefern, um die Aussagefahigkeit der Ergebnisse wei-
ter zu verbessern und in der Folge adidquate MaBnahmen zur Verbesserung der Keiminzidenz mit den
Kliniken einleiten 2u kdnnen. Auch das grale Themengebiet der Antibiotikaginflisse auf die Entste-
hung und Verdnderung der Keime aus dem Bereich der multiresistenten gramnegativen Stibchen ist
gine Herausforderung. Hier gilt es durch Analyse der Daten den weiteren Entwicklungsprozess in die-
ser Thematik bestmaglich zu unterstitzen und elngeleftete MaBnahmen auf thren Erfolg 2u Oberpril-
fen. Da immer neue wissenschaftliche Erkenntnisse zur Auswirkung antibiotischer Therapie vorliepen,
ist mit der Entwicklung neuver Leitlinien sicher zumindest mittelfristig zu rechnen. Aufgabe im Rahmen
des Landesverfahrens MRE-Projekt Hessen” wird es sein, diese Erkenninisse im Erhebungsinstrument
abzubilden und entsprechende Auswertungen aul dem newesten wissenschaftlichen Kenntnisstand
zur Verflgung 2u stellen.

& 1 Qualititssicherungsmalnabhme

(1} Das .Landesverfabren MRE-Projekt Hessen™ wird germadl § 112 Abs, 1 und 2 Satz 1 Nr, 3 5GB V
vereinbart. Die Umsetzung erfolgt durch die LAGOH.

(2} Die Regelungen des Gesellschaftsvertrages finden nach MaBgabe der nachfolgenden Bestimmun-
gen Anwendung.

§ 2 Lenkungsgremium

Das Lenkungsgremium der LAGOH wird ausschliefilich flir Tagesordnungspunkte, die das Landeswver-
fahren MRE-Projekt Hessen™ betreffen, um einen Vertreter des Hessischen Ministeriums filr 5oziales
und Integration (im Folgenden ,HMSEL") mit einer Stimme erweitert.
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Vereinbarung = Landesverfahren MRE-Projekt Hessen

§ 3 Expertengremium und Fachausschuss

(1) Daswvon den Partnern bestellte Expertengremium und der etablierte Fachausschuss werden fort-
gefilhrt, Eine Vertreterin/ein Vertreter des HMS! wird weiterhin Mitglied des Expertengremiums

s&in,

{2] Das Expertengremium entwickelt Instrumente und Indikatoren zur Erreichung des gemeinsamen
Jlels der Reduktion vermeldbarer Infektionen durch MRE In Hessischen Erankenh8usern.

i3] Zuden Aufgaben des Fachausschusses gehoren insbesondere folgende Aufgaben:

Fachliche Beratung hinsichtlich der Entwickiung der Erhebungsinstrumente und
der Qualitatsindikatoren

Fachliche Beratung hinsichtlich der Rechenregeln sowie bei Festlegung von Refe-
renzhareichen

Prifung der dbermittelten Auswertungen sowie fachliche Bewertung im Hinblick
auf Auffilligkeiten

Empfehlung der Einleitung sowie zur Art und Weise des Strukturierten Dialoges
(gem. Anlage)

Bewertung der Ergebnisse des Strukturierten Dialoges
Empfehlung Ober den Abschiuss des Strukturierten Dialoges

Weitere Aufgaben kénnen im Rahmen der Umsetzung der Landesvereinbarung
dbernommen werden

Erstellung aktualisierter Projektablaufpline und Verfahrenspline fir die Durch-
fihrung des strukturierten Dialogs mit den betroffenen Krankenh3usern

{4) Der aktuelle Projektablauf- und aktuelle Verfahrensplan werden Anlage dieser Vereinbarung, Ak-
tualisierungen des Projektablaufplans und/foder des Verfahrensplans werden durch das Lenkungs-
gremium beraten, Durch Zustimmung der Partner werden die Aktualisierungen dieser Plane An-
lage dieser Vereinbarung.

§ 4 Berichterstattung und besondere Manahmen

{1} Zusdtzlich zu den bisherigen Aufgaben und Tatigkeiten der gesetzlichen Qualitdtssicherung be-
richtet die Geschaftsstelle (LAGOH] im mindestens halbjdhrlichen Abstand Gber den ErfGllungs-
stand des ,Landesverfahrens MRE-Projekt Hessen”, inshesondere auch dber die Beteiligung der
Krankenhduser). Dem Lenkungsgremium werden die Ergebnizsse berogen auf die einzelnen Ver-
sorgungsgebiete und das Bundesland Hessen zur Verfigung gestellt. Die Informationen fur das
Lenkungsgremium sollen insbesondere Folgendes beinhalten:

1. Anzahl der auffilligen Kliniken
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2. Grund der Auffalligkeit

3. Eingeleitete MaBnahme (schriftl. Stellungnahme, etc.) und ggf. Durchidhrungsstand bereits
laufender MaBnahmen [Beurteilung des Fachausschusses nach Auswertung der Stellung-
nahme der Klinik, ggf. weitere Manahmen wie Beratungsgesprach, Begehung, Zielvereinba-
rung).

[2] Stellt der Fachausschuss fest, dass im Rahmen des Strukturierten Dialogs vereinbarte MaBnahmen
und Zielereinbarungen im Einzelfall nicht eingehalten worden sind oder nicht zu einer Verbesse-
rung der Ergebnisse geflihrt haben, wird dieser Fall auf Beschluss des Fachausschusses dem Len-
kungsgremium anonymisiert vorgestellt. Das Lenkungsgremium beschlieft auf Empfehlung des
Fachausschusses Ober weitergehende MaBnahmen und/oder die Entanonymisierung des Falles.

& 5 Finanzielle Betelligung

{1} Eine finanzielle Beteiligung durch das Hessische Ministerium fur Soziales und Integraticn kann
nach schriftlicher Antragsstellung und bel Vorliegen der haushaltsrechtlichen Voraussetzungen
mittels Zuwendungsbescheid erfolgen. Ein Antrag umfasst eine Projekt-/Manahmenbeschrei-
bung, einen Zeitplan sowie einen Finanzierungsplan. Die Antragsstellung muss flr jedes lahr ge-
sondert erfolgen.

{2) MWach MaEgabe des Absatz 1 und sofern entsprechende Mittel durch den Haushaltsgesetzgeber
wir Verfligung gestelit werden, stellt das Hessische Ministerium fiir Soziales und Integration fir
die Jahre 2022 bis 2026 bis zu 20.000 EUR jahrlich zur Verfigung.

& 6 Inkrafttreten, Laufzeit, Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt mit Wirkung zum 01.01.2022 in Kraft und ersetat zu diesem Zeitpunkt
den ,MRE-Vertrag 2015 inklusive ,Nachtrag 2",

(2] Die Datenerfassung in den Krankenhdusern erfolgt seit dem 01.01.2016 und endet zundchst am
31.12.2025. Die Auswertung der Daten des lahres 2025 erfolgt bis spdtestens 30.06. 2026,

(3} Diese Vereinbarung endet am 30.06.2026. Um iiber die Fortfihrung zu entscheiden, soll ein um-
fassender Zwischenbericht der LAGOH Auskunft Ober die Ergebnisse und gewonnenen Erkennt-
nisse sowie Ober den zu erwartenden Nutzen einer Weiterflhrung des Landesverfahrens MRE-
Projekt Hessen™ geben. Uber eine Fortflhrung des Landesverfahrens MRE-Projekt Hessen™ wird
spdtestens bis zum 31.12.2025 von den Partnern dieser Vereinbarung entschieden.

(4) Wird der Gesallschaftsvertrag gedndert und haben diese Anderungen Auswirkungen auf diese
Vereinbarung hat das HMS5I ein auferordentliches Kindigungsrecht.

(3} Endet der Gesellschaftsvertrag, so endet diese Vereinbarung automatisch mit gleichem Datum.
Im Fall der Kindigung des Gesellschaftsvertrages durch einen Gesellschafter der LAGCOH, infor-

Zwischenbericht MRE-Projekt Hessen 2024



Vereinbarung — Landesverfahren MRE-Projekt Hessen

miert der kiindigende Gesellschafter unverzdglich das HMSI. Im Fall der einvernehmlichen Aufhe-
bung des Gesellschaftsvertrages tragen die Gesellschafter der LAGCH gemeinschaftlich Sorge fOr
eine unverzigliche Information des HMSI.

(&) Das . Landesverfahren MRE-Projekt Hessen® endet vorzeitig, wenn verglelchbare Q3-MaBRnahmen
im Rahmen von § 137 5GB V vorgegeben werden und von den Partnern dieses _Landesverfahrens
MRE-Projekt Hessen™ berelts wihrend der Laufzeit dieser Vereinbarung verbindlich umzusetzen
sind. Es endet ebenso, wenn durch gesetzgeberische Malknahmen oder Rechtsverordnungen baw,
Richtlinien die hygienische Versorgung in Krankenhausern nachhaltig verdndert wird und das Ziel
dieses ,Landesverfahrens MRE-Projekt Hessen” somit auch anderweitig erreicht wird. Uber die
Frage, ob Q5-MaBnahmen vergleichbar sind oder die Zlele dieses .Landesverfahrens MRE-Projekt
Hessen”™ anderweitig erreicht werden, entscheiden die Partner gemeinsam.

(7) Unter Bezug auf § 5 Abs, 2 dieser Vereinbarung behalten sich die Landesverbd@nde der Kranken-
kassen in Hessen und die Ersatzkassen vor, Im Fall, dass sich das HMSI nicht mehr an den Kosten
beteiligt, Ober die Fortfihrung des _Landesverfahrens MRE-Projekt Hessen™ neuw 2u entscheiden,

§ 7 Datenschutz

Bei der Datenverarbeitung flr die Zwecke der Durchfiihrung dieses Landesverfahrens sind die Vorga-
ben des Datenschutzes einzuhalten, inshesondere des § 293 5GB V.

§ B Salvatorische Klausel

Wenn sich einzelne Regelungen dieser Vereinbarung ganz oder teflweise als unwirksam oder undurch-
fhrbar erwelsen oder sie das durch Gesetzesdnderungen werden, so bleiben die dbrigen Bestimmun-
gen und die Wirksamkelt dieser Vereinbarung davon unberihrt, Statt besagter Vertragsbestimmungen
vereinbaren die Partnereine Regelung, die dem Sinn und Z2weck der urspronglichen Regelung maglichst
nahekommit, Zeigt sich eine Vertragsilcke, vereinbaren die Partner Regelungen, die dem Sinn und
Z2weck der Vereinbarung entsprechen und die vereinbart worden wiiren, hatten die Partner die Ver-
tragsiGcke gesehen.
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Vereinfachter Verfahrensplan zum MRE-Projekt

Geschaftsstelle der

Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitatssicherung Hessen

RegelmafBige Auswertungen und
Ergebnisberichte an Krankenhauser

V

Strukturierter Dialog

Schriftliche Stellungnahme anfordern /
Hinweis geben

Kollegiales Gesprach /
Klinikbegehung mit Zielvereinbarung

Aufhebung der Anonymitat im
Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Darstellung der landesweiten und
regionalen Ergebnisse

Freigabe zur Veroffentlichung

Bericht zum Strukturierten Dialog
(landesweit und regional)

Freigabe zur Veroffentlichung

Beschluss weiterer MaBnahmen

Meldung an das HMFG,
Veroffentlichung im Internet,
Information an Kostentréager,

Mitteilung an zusténdiges Gesundheitsamt,...

Anlage zur Vereinbarung - Landesverfahren MRE-Projekt Hessen
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Anlage 2

MUSTER - Nicht zur Dokumentation verwenden

Datensatz MRE - Projekt Hessen

LAGQH

Lzt i e By P e T i S iy
Cudltdtidicairung Heien

MRE_HE (Spezifikation 2023 V01)

Basisdatensatz

Genau ein Bogen muss ausgefillt werden.

1-1

>

Basisdokumentation

" | Institutionskennzeichen

(http://www.arge-ik.de

AN RN RN

Entlassender Standort

AN RN RN RN

Betriebsstatten-Nummer

NN

4 | Fachabteilung
§ 301-Vereinbarung http://www.dkgev.de

RN

Identifikationsnummer des Patienten

NERRNNREEN

¢ | Geburtsdatum
TT.MM.JJJJ

U0.00.0000

" | Geschlecht

[]

maénnlich
weiblich
divers
unbestimmt

®WN =

& | Postleitzahl

Hoood

Aufnahmedatum Krankenhaus

- 00.00.0000

11 Aufnahmegrund

§301-Vereinbarung

AREN

Schliissel 1

ey T
Stationarer Verlauf
LU O 22
000 " | MaBnahmen
10 .
7| Patient isoliert
- D
25DDD " DD (1) : :::: da Patient vor MRE-Befund
schon entlassen war
2| Prozedur(en) 2=ja
OPS (http://www.dimdi.de) 9 = unbekannt
L0000 }:; Risikofaktoren
L I-CIEIEL I [ Organersatzverfahren
(Dialyse, ECMO, 0.3.)
L-000.00 B
L-000.00] | fozme
s =L L.CI0T| |22 | oP im Rahmen des Aufenthaltes
und vor MRE-Nachweis
o I=LILIL]LLIL]
]
-000.00| | [ozpee
sl J=LILILILLICT| 123 | Behandiung auf Intensivstation
JL-0100.0H [
0 =nein
ol =LILIEL I 1=ia
"84 | Behandlung in der neurologischen
e Frihrehabilitation
2ol J-LILIL]L LIS []
0 =nein
1=ja
| Entlassungsdatum Krankenhaus Py -
TT.MM.JJJ > | Weaning
0. O0.000 ]
0 =nein
1=ja
" §Esr(1)t1lz\a/ssylr;lgsgrund 2~ | Entlassungsmanagement
-Vereinbarung
0] ® | Weiterbehandelnde Arzte

Schliissel 2

02 1 Nicht spezifizierter Aufnahmegrund

[]

1= ja

Nicht spezifizierter Entlassungs-
grund

nachweislich informiert

0 =nein

1 =ja, Arztbrief

2 = ja, Uberleitungsbogen

3 = ja, Arztbrief und Uberleitungsbogen
9 = unbekannt

Entlassungsdiagnose(n)
ICD-10-GM (http://www.dimdi.de)

L0000
L0
LI
L0000
OO0
IO
L0000
IO

20

Ausfillender

O
1= ja
| Beatmungsstunden >= 1 Stunde
O
0 =nein
1=ja
Wenn Feld 15 =1
> | Dauer der Beatmung
DDDDStunden

20

Dokumentation des Falles fiir die
Qualitatssicherung durch

(Hauptverantwortlich)

1 = Behandelnder Arzt
2 = Hygienefachkraft
3 = Hygieniker

4 = QM/MedCo

9 = Sonstiges

© Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen, Eschborn

Stand: 12.09.2022
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MUSTER - Nicht zur Dokumentation verwenden

Datensatz MRE - Projekt Hessen

LAGQH

Lz e i B5as Ui T il
Cuplithbdicstrung Heiien

MRE_HE (Spezifikation 2023 V01)

MRSA
ICD-10-Kode U80.00!

Hochstens ein Bogen muss ausgefiillt werden.

2 | Identifikation

2 |Nosokomialer MRSA-Fall

(Erstnachweis ab Tag 3 des
Krankenhausaufenthaltes)

0 = nein
1=ja

Wenn Feld 21 =0

2> | MRSA-Status

1 = bei Aufnahme bekannt

2 = im Aufnahmescreening festgestellt
3 = bei Aufnahme in klinischem Material
nachgewiesen

jedoch nicht im Aufnahmescreening

25-26 . =
Stationarer Verlauf
2 | MaRnahmen
% | Dekolonisierung durchgefiihrt
0 = nein
1 = begonnen
2 = ja - Status bei Entlassung/Verlegung positiv
3 = ja - Status bei Entlassung/Verlegung negativ
Wenn Feld 25 =0
26>

Welcher Grund sprach dagegen

(Hauptgrund)

1 = zu kurzer Aufenthalt

2 = unzuganglich (Lokalisation)

3 = unkooperativ

4 = anamnestische Erfolglosigkeit
8 = sonstige

9 = nicht dokumentiert

57 | Kolonisation/Infektion

23

Auspragung

1 = asymptomatische Kolonisation
2 = behandlungsbediirftige Infektion

Wenn Feld 23 = 2

27 | Art der Infektion

Mindestens eines der Felder 24.1 — 24.7 ist auszufiillen

21> | Kardio-pulmonal

1=ja

22 | Urogenital

1=ja

23> | Muskulo-skeletal

1=ja

244 | Kranial-cervical

1=ja

5 | Sepsis

1=ja

%€ | Haut- und Weichteile

1=ja

247> | Sonstige

1=ja

© Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen, Eschborn

Stand: 12.09.2022
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Datensatz MRE - Projekt Hessen

MRE_HE (Spezifikation 2023 V01)

4MRGN
ICD-10-Kodes U81.41! U81.51!

Hochstens ein Bogen muss ausgefiillt werden.

27

Identifikation

27

4MRGN-Status

1 = bei Aufnahme bekannt
2 = im Aufnahmescreening festgestellt
3 =im Verlauf festgestellt

Wenn

Feld27 =3

Festgellt am
TT.MM.JJJJ

U0.00.0000

29

Antibiotische Vorbehandlung

29>

Antibiotikatherapie > 7 Tage
innerhalb der letzten 6 Wochen vor
Keimbefund erfolgt

0 =nein
1=ja
3 |Kolonisation/Infektion
% | Auspragung
1 = asymptomatische Kolonisation
2 = behandlungsbeddrftige Infektion
Wenn Feld 30 =2
517 | Art der Infektion
311> | Kardio-pulmonal
1=ja
2 | Urogenital
1=ja
313 | Muskulo-skeletal
1=ja
314 | Kranial-cervical
1=ja
31.5> Sepsis
1=ja
316 | Haut- und Weichteile
1=ja
3.7 | Sonstige

1=ja

© Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen, Eschborn
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MUSTER - Nicht zur Dokumentation verwenden

Datensatz MRE - Projekt Hessen

LAGQH

Lriche o e sgem en schaift
Chpaltibpchenmg Heven

MRE_HE (Spezifikation 2024 V03)

Basis

Genau ein Bogen muss ausgefillt werden.

1-1

Basisdokumentation

1

Institutionskennzeichen

(http://www.arge-ik.de)
IR RN RN

Entlassender Standort

AN RN

Betriebsstatten-Nummer

NN

Fachabteilung
§ 301-Vereinbarung http://www.dkgev.de

Lot

Identifikationsnummer des Patienten

NEENENEEEN

Geburtsdatum
TT.MM.JJJJ

H0.00.0000

Geschlecht

[]

ménnlich
weiblich
divers
unbestimmt

®WN =

Postleitzahl

BN RN

Aufnahmedatum Krankenhaus

h q0.00.0000

Aufnahmegrund
§301-Vereinbarung

Hood

Schliissel 1

10.2

Nicht spezifischer Aufnahmegrund

1=ja D

Auslésende ICD-Kodes

teildatensatzsteuernde ICD-Kodes

0,00
L1000
CHNERN N
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MRSA
ICD-10-Kode U80.00!

16-17

MaRnahmen

Hochstens ein Bogen muss ausgefllt werden.

12 |ldentifikation

2 |Nosokomialer MRSA-Fall
(Erstnachweis ab Tag 3 des
Krankenhausaufenthaltes)

0 = nein
1=ja

Dekolonisierung durchgefiihrt

0 =nein

1 = begonnen

2 = ja - Status bei Entlassung/Verlegung positiv
3 = ja - Status bei Entlassung/Verlegung negativ

[]

Wenn

Feld 16 =0

Wenn Feld 12=0

> |MRSA-Status

1 = bei Aufnahme bekannt

2 = im Aufnahmescreening festgestellt
3 = bei Aufnahme in klinischem Material
nachgewiesen

jedoch nicht im Aufnahmescreening

17>

Welcher Grund sprach dagegen
(Hauptgrund)

1 = zu kurzer Aufenthalt

2 = unzugénglich (Lokalisation)

3 = unkooperativ

4 = anamnestische Erfolglosigkeit
8 = sonstige

9 = nicht dokumentiert

[]

1+ |Kolonisation/Infektion

Auspragung

1 = asymptomatische Kolonisation
2 = behandlungsbediirftige Infektion

Wenn Feld 14 = 2

25 |Art der Infektion

Mindestens eines der Felder 15.1 — 15.7 ist auszufiillen

51> | Kardio-pulmonal

1=ja

52 Urogenital

1=ja

153 | Muskulo-skeletal

1=ja

154 | Kranial-cervical

1=ja

55 | Sepsis

1=ja

%8 | Haut- und Weichteile

1=ja

57> | Sonstige

1=ja
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MRE_HE (Spezifikation 2023 / 2014)

4MRGN
ICD-10-Kodes U81.41! U81.51!

Hochstens ein Bogen muss ausgefiillt werden.

18-19

Identifikation

®  |4MRGN-Status

1 = bei Aufnahme bekannt
2 =im Aufnahmescreening festgestellt
3 =im Verlauf festgestellt

Wenn Feld 18 =3

' | Festgestellt am

TT.MM.JJJJ

H0.00.0000

20

Antibiotische Vorbehandlung

2> | Antibiotikatherapie > 7 Tage

innerhalb der letzten 6 Wochen vor

1=ja

Keimbefund erfolgt
0 = nein
1=ja
%7 | Kolonisation/Infektion
| Auspragung
1 = asymptomatische Kolonisation
2 = behandlungsbediirftige Infektion
Wenn Feld 21 =2
21 | Art der Infektion
21> | Kardio-pulmonal
1=ja
22 |Urogenital
1=ja
223 | Muskulo-skeletal
1=ja
224 | Kranial-cervical
1=ja
2% | Sepsis
1=ja
226 | Haut- und Weichteile
1=ja
27 | Sonstige
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Basis

Genau ein Bogen muss ausgefiillt werden.

# | Basisdokumentation
> | Stationarer Verlauf
% |MaRnahmen

23

Patient isoliert

0 = nein

1 = nein, da Patient vor MRE-Befund
schon entlassen war

2=ja

9 = unbekannt

241

245

Risikofaktoren

sLL0.00
L0000
0000
LU0
IO
el L0

21000

N
IR

Organersatzverfahren
(Dialyse, ECMO, 0.3.)

0 =nein
1=ja

28

Entlassungsdatum Krankenhaus
TT.MM.JJJJ

H0.00.0o0n

OP im Rahmen des Aufenthaltes
und vor MRE-Nachweis

0 =nein
1=ja

Entlassungsgrund
§ 301-Vereinbarung

NN

Schliissel 2

243

Behandlung auf Intensivstation

[]

0 = nein
1=ja

Nicht spezifischer Entlassungsgrund

1=ja D

244

Behandlung in der neurologischen
Fruhrehabilitation

30

Weiterbehandelnde Arzte
nachweislich informiert

0 = nein

1 =ja, Arztbrief

2 = ja, Uberleitungsbogen

3 =ja, Arztbrief und Uberleitungsbogen
9 = unbekannt

31

Ausflllender

0 =nein
1=ja
5 | Weaning
0 =nein
1=ja
25-
% | Beatmung

25

Beatmungsstunden >= 1 Stunde

0 =nein
1=ja

31

Dokumentation des Falles fiir die
Qualitatssicherung durch

(Hauptverantwortlich)

1 = Behandelnder Arzt
2 = Hygienefachkraft
3 = Hygieniker

4 = QM/MedCo

9 = Sonstiges

Wenn Feld 25 =1

26>

Dauer der Beatmung

DD D Dstunden

27—
30

Entlassungsmanagement

27

Entlassungsdiagnose(n)

000
LI
LU
L0000
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Schliissel 1

0102 = Krankenhausbehandlung, vollstationar,

0103 = Krankenhausbehandlung, vollstationér,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. §116 SGB X)

0104 = Krankenhausbehandlung, vollstation&r, Hinweis
auf Einwirkung von auBerer Gewalt

0105 = Krankenhausbehandlung, vollstationar, frei

0106 = Krankenhausbehandlung, vollstationar,
Kriegsbeschéadigten- Leiden/BVG-Leiden

0107 = Krankenhausbehandlung, vollstationar, Notfall

0121 = Krankenhausbehandlung, vollstationar,
Normalfall, Kostentragerwechsel

0122 = Krankenhausbehandlung, vollstationar,

Kostentragerwechsel

0123 = Krankenhausbehandlung, vollstationar,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. §116 SGB X) Kostentragerwechsel

0124 = Krankenhausbehandlung, vollstationar, Hinweis
auf Einwirkung von auBerer Gewalt,
Kostentragerwechsel

0125 = Krankenhausbehandlung, vollstationér, frei,
Kostentragerwechsel

0126 = Krankenhausbehandlung, vollstationér,
Kriegsbeschédigten-Leiden/BVG-Leiden,
Kostentragerwechsel

0127 = Krankenhausbehandlung, vollstationar, Notfall,
Kostentragerwechsel

0141 = Krankenhausbehandlung, vollstationar,
Normalfall, IV

0142 = Krankenhausbehandlung, vollstationar,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit
(§11 Abs. 5 SGB V), IV

0143 = Krankenhausbehandlung, vollstationar,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. §116 SGB X), IV

0144 = Krankenhausbehandlung, vollstationar, Hinweis
auf Einwirkung von auRerer Gewalt, IV

0145 = Krankenhausbehandlung, vollstationar, frei, IV

0146 = Krankenhausbehandlung, vollstationar,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV

0201 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationédrer Behandlung,
Normalfall

0202 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationédrer Behandlung,

0203 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationédrer Behandlung,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. §116 SGB X)

0204 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationédrer Behandlung,
Hinweis auf Einwirkung von auBerer Gewalt

0205 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit

0206 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden

0207 = Krankenhausbehandlung, vollstationér mit
vorausgegangener vorstationéarer Behandlung,
Notfall

0221 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
Normalfall, Kostentragerwechsel

0222 = Krankenhausbehandlung, vollstation&r mit
vorausgegangener vorstationarer Behandlung,

0101 = Krankenhausbehandlung, vollstationar, Normalfall

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§11 Abs. 5 SGB V)

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§11 Abs. 5 SGB V)

0147 = Krankenhausbehandlung, vollstationar, Notfall, IV

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§11 Abs. 5 SGB V)

vorausgegangener vorstationédrer Behandlung, frei

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§11 Abs. 5 SGB V),
Kostentragerwechsel

0223 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. §116 SGB X), Kostentragerwechsel

0224 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationdrer Behandlung,
Hinweis auf Einwirkung von auRerer Gewalt,
Kostentragerwechsel

0225 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
frei, Kostentragerwechsel

0226 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden,
Kostentragerwechsel

0227 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationdrer Behandlung,
Notfall, Kostentragerwechsel

0241 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationédrer Behandlung,
Normalfall, IV

0242 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationdrer Behandlung,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§11 Abs. 5 SGB V),
v

0243 = Krankenhausbehandlung, vollstation&r mit
vorausgegangener vorstationdrer Behandlung,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(2.B. §116 SGB X), IV

0244 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationdrer Behandlung,
Hinweis auf Einwirkung von auRerer Gewalt, IV

0245 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationdrer Behandlung,
frei, IV

0246 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV

0247 = Krankenhausbehandlung, vollstationar mit
vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
Notfall, IV

0301 = Krankenhausbehandlung, teilstatio

ar, Normalfall

0302 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)

0303 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. § 116 SGB X)

0304 = Krankenhausbehandlung, teilstationér, Hinweis
auf Einwirkung von duBerer Gewalt

0305 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, frei

0306 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden

0307 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, Notfall

0321 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Normalfall, Kostentragerwechsel

0322 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V),
Kostentragerwechsel

0323 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. §116 SGB X), Kostentragerwechsel

0324 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, Hinweis
auf Einwirkung von duBerer Gewalt,
Kostentragerwechsel

0325 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, frei,
Kostentragerwechsel

0326 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden,
Kostentragerwechsel

0327 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, Notfall,
Kostentragerwechsel

0341 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, Normalfall,
v

0342 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB
V), IV

0343 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B.§ 116 SGB X), IV

0344 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, Hinweis
auf Einwirkung von auferer Gewalt, IV

0345 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, frei, IV

0346 = Krankenhausbehandlung, teilstationar,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV

0347 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, Notfall, IV

0401 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationare Behandlung, Normalfall

0402 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationare Behandlung,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)

0403 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationdre Behandlung, Verkehrsunfall/
Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X)

0404 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationdre Behandlung, Hinweis auf
Einwirkung von duRerer Gewalt

0405 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationdre Behandlung, frei

0406 = vorstationére Behandlung ohne anschlieRende
vollstationare Behandlung,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden

0407 = vorstationare Behandlung ohne anschlieende
Vollstationér Behandlung, Notfall

0421 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationare Behandlung, Normailfall,
Kostentragerwechsel

0422 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationare Behandlung,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V),
Kostentragerwechsel

0423 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationare Behandlung,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. § 116 SGB X), Kostentragerwechsel

0424 = vorstationare Behandlung ohne anschlieBende
vollstationare Behandlung, Hinweis auf
Einwirkung von duBerer Gewalt,
Kostentragerwechsel

0425 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationdre Behandlung, frei,
Kostentragerwechsel

0426 = vorstationdre Behandlung ohne anschlieende
vollstationare Behandlung,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden,
Kostentragerwechsel

0427 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationare Behandlung, Notfall,
Kostentragerwechsel

0441 = vorstationare Behandlung ohne anschlieende
vollstationare Behandlung, Normalfall, IV

0442 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationdre Behandlung, Arbeitsunfall/
Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V), IV

0443 = vorstationare Behandlung ohne anschlieBende
vollstationére Behandlung, Verkehrsunfall/
Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X),
v

0444 = vorstationare Behandlung ohne anschlieRende
vollstationare Behandlung, Hinweis auf
Einwirkung von auRerer Gewalt, IV
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0445 = vorstationare Behandlung ohne anschlieBende
vollstationare Behandlung, frei, IV

0446 = vorstationare Behandlung ohne anschlieBende
vollstationare Behandlung,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV

0447 = vorstationare Behandlung ohne anschlieBende
vollstationdre Behandlung, Notfall, IV

0501 = Stationare Entbindung, Normalfall

0502 = Stationare Entbindung,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)

0503 = Stationare Entbindung, Verkehrsunfall/
Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X)

0504 = Stationare Entbindung, Hinweis auf Einwirkung
von &uerer Gewalt

0505 = Stationare Entbindung, frei

0506 = Stationare Entbindung, Kriegsbeschadigten-
Leiden/BVG-Leiden

0507 = Stationare Entbindung, Notfall

0521 = Stationare Entbindung, Normalfall,
Kostentragerwechsel

0522 = Stationare Entbindung, Arbeitsunfall/Berufs-
krankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V),
Kostentragerwechsel

0523 = Stationare Entbindung, Verkehrsunfall/Sportunfall/
Sonstiger Unfall (z.B. §116 SGB X),
Kostentragerwechsel

0524 = Stationare Entbindung, Hinweis auf Einwirkung
von auferer Gewalt, Kostentragerwechsel

0525 = Stationare Entbindung, frei, Kostentrdgerwechsel

0526 = Stationare Entbindung, Kriegsbeschadigten-
Leiden/BVG-Leiden, Kostentragerwechsel

0527 = Stationare Entbindung, Notfall,
Kostentragerwechsel

0541 = Stationare Entbindung, Normalfall, IV

0542 = Stationare Entbindung, Arbeitsunfall/
Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V), IV

0543 = Stationare Entbindung, Verkehrsunfall/Sportunfall/
Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X), IV

0544 = Stationare Entbindung, Hinweis auf Einwirkung
von auBerer Gewalt, IV

0545 = Stationare Entbindung, frei, IV

0546 = Stationare Entbindung, Kriegsbeschadigten-
Leiden/BVG-Leiden, IV

0547 = Stationare Entbindung, Notfall, IV

0601 = Geburt, Normalfall

0602 = Geburt, Arbeitsunfall/Berufskrankheit
(§ 11 Abs. 5 SGB V)

0603 = Geburt, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger
Unfall (z.B. § 116 SGB X)

0604 = Geburt, Hinweis auf Einwirkung von auerer
Gewalt

0605 = Geburt, frei

0606 = Geburt, Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden

0607 = Geburt, Notfall

0621 = Geburt, Normalfall, Kostentragerwechsel

0622 = Geburt, Arbeitsunfall/Berufskrankheit
(§ 11 Abs. 5 SGB V), Kostentragerwechsel

0623 = Geburt, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger
Unfall (z.B. § 116 SGB X), Kostentragerwechsel

0624 = Geburt, Hinweis auf Einwirkung von auerer
Gewalt, Kostentragerwechsel

0625 = Geburt, frei, Kostentragerwechsel

0626 = Geburt, Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden,
Kostentragerwechsel

0627 = Geburt, Notfall, Kostentragerwechsel

0641 = Geburt, Normalfall, IV

0642 = Geburt, Arbeitsunfall/Berufskrankheit
(§ 11 Abs. 5 SGB V), IV

0643 = Geburt, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger
Unfall (z.B. § 116 SGB X), IV

0644 = Geburt, Hinweis auf Einwirkung von &uRerer

Gewalt. IV

0645 = Geburt, frei, IV

0646 = Geburt, Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden,
v

0647 = Geburt, Notfall, IV

0701 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Normalfall

0702 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)

0703 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003,Verkehrsunfall/
Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X)

0704 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Hinweis auf
Einwirkung von duRerer Gewalt

0705 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, frei

0706 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden

0707 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Notfall

0721 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Normalfall,
Kostentragerwechsel

0722 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V),
Kostentragerwechsel

0723 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. § 116 SGB X), Kostentrdgerwechsel

0724 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Hinweis auf
Einwirkung von dufRerer Gewalt,
Kostentragerwechsel

0725 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, frei,
Kostentragerwechsel

0726 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden,
Kostentragerwechsel

0727 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Notfall,
Kostentragerwechsel

0741 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Normalfall, IV

0742 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Arbeitsunfall/
Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V), IV

0743 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Verkehrsunfall/
Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X),
v

0744 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Hinweis auf
Einwirkung von duRerer Gewalt, IV

0745 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, frei, IV

0746 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003,
Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV

0747 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen
(Fallpauschale) nach KFPV 2003, Notfall, IV

0801 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Normalfall

0802 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)

0803 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. § 116 SGB X)

0804 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Hinweis auf Einwirkung von auBerer Gewalt

0805 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme, frei

0806 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden

0807 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme, Notfall

0821 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Normalfall, Kostentragerwechsel

0822 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V),
Kostentragerwechsel

0823 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B. § 116 SGB X), Kostentragerwechsel

0824 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Hinweis auf Einwirkung von dufRerer Gewalt,
Kostentragerwechsel

0825 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme, frei,
Kostentragerwechsel

0826 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden,
Kostentragerwechsel

0827 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Notfall, Kostentragerwechsel

0841 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Normalfall, IV

0842 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Arbeitsunfall/Berufskrankheit
(§ 11 Abs. 5 SGB V), IV

0843 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
(z.B.§ 116 SGB X), IV

0844 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Hinweis auf Einwirkung von auferer Gewalt, IV

0845 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme, frei, IV

0846 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV

0847 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme, Notfall,

v
Schliissel 2
01 = Behandlung reguléar beendet

02 = Behandlung regular beendet, nachstationare
Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 = Behandlung gegen érztlichen Rat beendet

05 = Zusténdigkeitswechsel des Kostentrégers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im
Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz
2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen

Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet,
nachstationére Behandlung vorgesehen

15 = Behandlung gegen éarztlichen Rat beendet,
nachstationére Behandlung vorgesehen

17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den
Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen
nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel

zwischen voll- und teilstationarer Behandlung
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25= Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im
Vorjahr (fir Zwecke der Abrechnung - PEPP, § 4
PEPPV 2013)
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Anlage 3

Ausfiillhinweise
Multiresistente Erreger (MIRE_HE)

Stand: 5. September 2022 (Spezifikation Hessen 2023 V01)

Copyright © LAGQH, Eschborn

Zeile |

Bezeichnung

| Allgemeiner Hinweis

| Ausfilihinwes

Teildatensatz Basis (B)

Basisdokumentation

1

Institutionskennzeichen

GemalR § 293 SGB V wird bei der Datenlibermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern ein Insti-
tutionskennzeichen (IK) als eindeutige Identifizierung verwendet. Mit
diesem IK sind auch die fur die Vergltung der Leistungen maRgeb-
lichen Kontoverbindungen verknipft. Die IK werden durch die ,,Sam-
mel- und Vergabestelle Institutionskennzeichen (SVI)" der Arbeits-
gemeinschaft Institutionskennzeichen in Sankt Augustin (SVI, Alte
Heerstralle 111, 53757 Sankt Augustin) vergeben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fur die Qualitatssicherung angege-
bene IK zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt wer-
den.

entlassender Standort

In diesem Datenfeld ist die Standortnummer desjenigen Standortes
zu dokumentieren, aus dem die Patient*innen nach Beendigung des
stationaren Aufenthaltes entlassen wird.

Betriebsstatten-Nummer

Gultige Angabe: = 1

Diese Betriebsstatten-Nummer dient zur Unterscheidung organisa-
torisch getrennter Bereiche bei gleichem Institutionskennzeichen
und gleicher Fachabteilungsnummer. Die Betriebsstatten-Nummer
ist standardméaRig ,1". lhre Verwendung oder Nicht-Verwendung
kann durch das Krankenhaus bzw. den Trager frei festgesetzt wer-
den, wenn es keine landeseinheitliche Empfehlung bzw. Festlegung
fur die bestimmte Verwendungsform gibt.

Die Betriebsstatten-Nummern eines Krankenhauses sollen jahr-
gangsubergreifend in der gleichen Weise vergeben werden, falls
keine organisatorischen Veranderungen stattgefunden haben. Die
Angabe der Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden

Fachabteilung

§ 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

Identifikationsnummer
des*der Patient*in

Die (einrichtungsinterne) Identifikationsnummer wird den Patient*in-
nen von der Einrichtung zugewiesen. Sie verbleibt in der Einrichtung
und wird nicht an die Datenannahmestelle Gbermittelt.

Geburtsdatum

Format: TTMM.JJJJ

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten |hres Hauses Ubernommen werden.

Geschlecht

1 = mannlich

2 = weiblich

3 = divers

8 = unbestimmt

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationdren
Abrechnungsdaten lhres Hauses Gbernommen werden.

Postleitzahl

Verpflichtend ist die vierstellige PLZ des Patient*innen-\Wohnortes
anzugeben; die Erfassung der b. Stelle ist fakultativ.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

Aufnahmedatum
Krankenhaus

Format: TTMM.JJJJ

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenfihrung

Bei DRG-Fallzusammenfihrung (z.B. Wiederaufnahme innerhalb der
DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum des ersten Kran-
kenhausaufenthaltes und das Entlassungsdatum des letzten Kran-
kenhausaufenthaltes zu wahlen. Die QSDokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten Fall.

Beispiel

1. . Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2024 bis zum 10.01.2024

2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2024 bis
zum 20.01.2024

Das , Aufnahmedatum Krankenhaus” des zusammengefihrten Fal-
les ist der 05.01.2024, das ,Entlassungsdatum Krankenhaus” ist der
20.01.2024.
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10

Aufnahmegrund

siehe Schlissel 1
§ 301-Vereinbarung: http://
www.dkgev.de

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses ibernommen werden.10.2

11

Entlassungsdiagnose(n)

Es sollen die Entlassungsdiagnosen (Haupt- oder Nebendiagnosen)
bzw. die Quartalsdiagnosen angegeben werden, die in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in diesem Leistungsbereich der QS doku-
mentierten Leistung stehen. Jede Diagnose ist nur einmalig zu nen-
nen.Die Kodierung geschieht nach dem am Aufnahme- (stationar)
bzw. Behandlungstag (ambulant) gultigen ICD-10-GM-Katalog: Im
Jahr 2023 gestellte Entlassungsdiagnosen sind z.B. noch nach dem
im Jahre 2022 glltigen ICD-10-GM-Katalog zu dokumentieren, wenn
die Patient*innen am 31.12.2022 aufgenommen wurden.

12

Prozedure(en)

Die Kodierung geschieht nach dem am Aufnahmetag (stationéar)/
Behandlungstag (ambulant) gultigen OPS-Katalog: Im Jahr 2023
durchgeflihrte Operationen sind z.B. noch nach dem im Jahre 2022
glltigen OPS-Katalog zu dokumentieren, wenn der/die Patient*in am
31.12.2022 aufgenommen worden ist.

13

Entlassungsdatum
Krankenhaus

Format: TTMM.JJJJ

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenfihrung Bei DRG-Fallzu-
sammenfihrung (z.B. Wiederaufnahme innerhalb der DRGGrenzver-
weildauer)ist das Aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufenthal-
tes und das Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes
zu wahlen. Die QS-Dokumentation bezieht sich somit auf den zu-
sammengefihrten Fall.

Beispiel:

1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2023bis zum 10.01.2023

2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2023 bis
zum 20.01.2023

Das ,Aufnahmedatum Krankenhaus” des zusammengefihrten Fal-
les ist der 05.01.2023 das ,Entlassungsdatum Krankenhaus” ist der
20.01.2023

14

Entlassungsgrund

siehe Schlussel 2
§ 301-Vereinbarung: http://
www.dkgev.de

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten Ihres Hauses Ubernommen werden.

15

Beatmungsstunden = 1
Stunde

0 = nein
1=ja

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationdren
Abrechnungsdaten lhres Hauses Gbernommen werden.

.Ja” wird aus den Routinedaten generiert, wenn die Patient*innen
mindestens 1 Stunden beatmet wurden.

wenn Feld 15 =1

16

Dauer der Beatmung

Angabe in: Stunden
Gultige Angabe: =1 Stunde

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten Ihres Hauses Ubernommen werden.

Stationarer Verlauf

MaBnahmen

17

Patient*in isoliert

0 = nein

1 = ja, da Patient*in vor
MRE-Befund schon ent-
lassen war

2=ja

9 = unbekannt

inkl. Barrierepflege

Risikofaktoren

18.1 Organersatzverfahren 0 = nein Dialyse, ECMO, o0.4., im Zusammenhang mit dem Aufenthalt, wenn
(Dialyse, ECMO, 0.8.) 1=ja diese zeitlich vor dem Nachweis von MRE erfolgt sind. Impliziert sind
auch Falle die z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem anderen
Krankenhaus/Standort behandelt und anschlieRend zuriickverlegt
werden.

18.2 OP im Rahmen des Aufent- | 0 = nein Alle Eingriffe im Zusammenhang mit dem Aufenthalt, die mit einem
haltes und vor MRE-Nach- 1=ja Hautschnitt (inkl. Schleimhaut und Hornhaut) verbunden sind, wenn
weis diese zeitlich vor dem Nachweis von MRE erfolgt sind. Impliziert sind

auch Félle die z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem anderen
Krankenhaus/Standort operiert und anschlieRend zurlickverlegt wer-
den.

18.3 Behandlung auf Intensiv- 0 = nein Behandlung auf der Intensiv- oder vergleichbarer Station mit be-
station 1=ja atmungspflichtigen Patient*innen in der eigenen Klinik - exkl. IMC

(ohne beatmungspflichtige Patient*innen), Stroke-Unit oder Ver-
gleichbares im Zusammenhang mit dem Aufenthalt, wenn diese zeit-
lich vor dem Nachweis von MRE liegen. Impliziert sind auch Félle die
z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem anderen Krankenhaus/
Standort behandelt und anschlieRend zurtckverlegt werden.
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18.4

Behandlung in der neuro-
logischen Frihrehabilitation

0 = nein
1=ja

Behandlung in einer Einrichtung oder auf einer Station der neuro-
logischen Frihrehabilitation (Phase B), wenn dieser zeitlich in Zu-
sammenhang mit dem Nachweis von MRE steht. Impliziert sind
auch Félle die z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem anderen
Krankenhaus/Standort behandelt und anschlieBend zurlckverlegt
werden.

18.5

Weaning

0 = nein

-
|
=

Mit dem Begriff Weaning bezeichnet man in der Intensivmedizin
und der Anasthesie die Phase, in welcher die ,,Entwdéhnung” be-
atmeter Patient*innen von einer maschinellen Atemunterstitzung
(Beatmungsgerat) stattfindet. Zu nennen sind alle Falle, wenn das
Weaning zeitlich vor dem Nachweis von MRE erfolgt ist. Impliziert
sind auch Falle die z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem an-
deren Krankenhaus/Standort behandelt und anschlieRend zurickver-
legt werden.

Entlassungsmanagement

19

Weiterbehandelnde Arzt¥in-
nen nachweislich informiert

0 = nein

1 = ja, Arztbrief

2 = ja, Uberleitungsbogen
3 = ja, Arztbrief und Uber-
leitungsbogen

9 = unbekannt

| nter Arztbrief wird auch der KurzArztbrief bzw. Kurzbrief verstanden
Uberleitungsbogen fiir Patienten mit Multiresistenten Erregern (ge-
mafd IfSG § 23 Abs.8i.V. mit HHygVO & 2 Abs. 5) V 2.1.:
http://www.mre-netzwerkmittelHessen.de/images/downloads/Uber-
leitungsbogen MRE 14-07-08.pdf

Auch Patient*innen, die im Rahmen eines D-arztlichen stationaren
Aufenthalts behandelt werden, erhalten fir ihren Weiterbehandler
eine entsprechende Information, auch wenn dieser nicht am BG-Ver-
fahren direkt beteiligt ist.

Risikofaktoren

20

Dokumentation des Falles
fur die Qualitatssicherung
durch

1 = Behandelnde*n Arzt*in
2 = Hygienefachkraft

3 = Hygieniker

4 = QM/MedCo

9 = Sonstigen

In diesem Feld ist die Funktion desjenigen zu vermerken, welcher fur
die Dokumentation dieses Falles hauptverantwortlich ist.

Teildatensatz MRSA

21

Nosokomialer MRSA-Fall

0 = nein
1=ja

(Erstnachweis ab Tag 3 des
Krankenhausaufenthaltes)

MRSA = Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
Nosokomialer MRSA-Fall: Aus einem wahrend des Aufenthaltes im
Krankenhaus (spater als Tag 2) abgenommenen Untersuchungsma-
terial wird erstmalig MRSA isoliert. Dies gilt auch dann, wenn nicht
ausgeschlossen werden kann, dass eine Besiedlung mit MRSA evtl.
bereits bei Aufnahme vorlag, aber innerhalb der ersten 2 Tage kein
Untersuchungsmaterial abgenommen wurde und keine Nachweise
von vorbehandelnden Krankenhausern / Stationen / Arzten vorliegen
(Quelle: Protokoll MRSA-KISS 2018).

Eine Infektion wird als nosokomial bezeichnet, wenn der Infektions-
tag (= Tag mit dem ersten Symptom) frihestens der Tag 3 des
Krankenhausaufenthaltes ist. (Quelle: Definitionen nosokomialer
Infektionen fur die Surveillance im Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-System (KISS-Definitionen) Dabei gilt der Aufnahmetag in das
Krankenhaus als Tag 1.

wenn Feld 27 = 0

22

MRSA-Status

1 = bei Aufnahme bekannt
2 = im Aufnahmescreening
festgestellt

3 = bei Aufnahme in
klinischem Material nach-
gewiesen, jedoch nicht im
Aufnahmescreening

MRSA-Status bei Aufnahme von nicht nosokomial aufgetretenen
Fallen.

Kolonisation/Infektion

23

Auspragung

1 = asymptomatische Kolo-
nisation
2 = behandlungsbedurftige
Infektion

Eine durch den MRSA urséchlich hervorgerufene behandlungsbe-
durftige Infektion. Dies sind eine chirurgische Behandlung/Interven-
tion (z.B. Sduberung, Spulung, Debridement) und/ oder eine systemi-
sche Antibiotikatherapie.

Bei einer ,Besiedlung” (Kolonisation) besteht keine Erkrankung, die
kommensalen Bakterien leben auf Haut bzw. Schleimhauten ohne in
den Organismus einzudringen.

wenn Feld 23 = 2

Art der Infektion
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241 Kardio-pulmonal 1=ja Nur MRSA-assoziierte behandlungsbeddurftige Erkrankungen das
Herz und die Lunge betreffend. (z.B. Pneumonie)

24.2 urogenital 1=ja Nur MRSA-assoziierte behandlungsbedirftige Erkrankungen die
Harn- und Geschlechtsorgane betreffend. (z.B. Harnwegsinfekt)

24.3 Muskulo-skeletal 1=]ja Nur MRSA-assoziierte behandlungsbedurftige Erkrankungen des
Haltungs- und Bewegungsapparats betreffend. (z. B. Osteomyelitis)

24.4 Kranial-cervical 1=ja Nur MRSA-assoziierter behandlungsbedurftiger Erkrankungen den
Kopf und die Wirbelsaule betreffend. (z.B. Meningitis)

24.5 Sepsis 1=ja Nur MRSA-assoziierte Sepsis

24.6 Haut- und Weichteile 1=ja Nur MRSA-assoziierte behandlungsbedirftige Erkrankungen die
Haut- und Weichteile betreffend. (z.B. Furunkel und Karbunkel)

24.7 Sonstige 1=ja Sonstige MRSA-assoziierte behandlungsbedurftige Infektion

Stationarer Verlauf

MaRnahmen

25 Dekolonisierung durch- 0 = nein Hier gilt eine Mindestliegedauer von drei Tagen. War die Patient*in-

geflhrt

1 = begonnen

2 = ja, Status bei Entlas-
sung/Verlegung positiv
3 = ja, Status bei Entlas-
sung/Verlegung negativ

nen weniger als drei Tage stationar, so ist hier ,nein” anzugeben.

Begonnen bedeutet im Rahmen der stationdren Behandlung noch
angefangen, aber nicht beendet oder auch die meist flnftagige De-
kolonisation beendet aber die zur Kontrolle erforderlichen drei Ab-
strichserien noch nicht abgenommen (weil der*die Patient*in bereits
entlassen).

Die Felder 2 und 3 sind anzukreuzen, wenn die Dekolonisation im
Rahmen des stationdren Aufenthaltes abgeschlossen wurde und
auch die zur Beurteilung des Dekolonisationserfolges erforderlichen
Abstriche enthommen wurden, z.B. nasale, oropharyngeale bzw.
Haut-Dekolonisation in der Klinik mit einer Dauer von mindestens
5 Tagen. Dies ist ebenfalls anzugeben nach erfolgreicher Wundbe-
handlung bei ausschlielich dort vorliegendem Keimbefund

Positiv = MR-Erreger weiterhin nachgewiesen

Negativ = MR-Erreger nicht mehr nachweisbar

wenn Feld 25 = 0

26

Welcher Grund sprach da-
gegen (Hauptgrund)

1 = zu kurzer Aufenthalt

2 = unzuganglich
(Lokalisation)

3 = unkooperativ

4 = anamnestische Erfolg-
losigkeit

8 = Sonstige

9 = Nicht dokumentiert

Hauptgrund fdr nicht durchgefihrte Dekolonisation

2 = auf Grund der Erregerlokalisation (z. B. Tubus, Trachealkandle,
Katheter)

4 = bei Patient*in vorangegangene erfolglose Dekolonisationsver-
suche im eigenen Krankenhaus oder von Vorbehandlern mitgeteilt;
dieses Feld ist auch zu wahlen, wenn es sich um eine chronische
Wunde handelt und eine Dekolonisierung wenig erfolgversprechend
ware.

8 = in der Krankenakte nachvollziehbar dokumentierte andere Grin-
de

9 = nicht aus den vorliegenden Dokumenten ersichtlich

Teildatensatz MRGN

Identifi

kation

27

4MRGN-Status

1 = bei Aufnahme bekannt
2 = im Aufnahmescreening
festgestellt

3 = im Verlauf festgestellt

4AMRGN-Status bei Aufnahme von nicht nosokomial aufgetretenen
Fallen

Antwort 2 impliziert auch einen Nachweis innerhalb der ersten zwei
Tage des Krankenhausaufenthaltes

wenn Feld 27 = 3

28

Festgestelt am

Format: TTMM.JJJJ

Das Datumsfeld bezieht sich auf den Tag der Blutentnahme bzw. Ab-
nahme/Gewinnung des zu untersuchenden Probenmaterials

Antibiotische Vorbehandlung

29

Antibiotikatherapie > 7
Tage innerhalb der letzten
6 Wochen vor Keimbefund
erfolgt

0 = nein
1=ja

Falls die Patient*innen vor dem 4MRGN-Befund eine Antibiotikathe-
rapie bekamen und diese langer als 7 Tage durchgefihrt wurde und
innerhalb der letzten sechs Wochen stattfand ist dies mit ,.ja" zu be-
antworten. Falls die Information Uber Antibiotikatherapie nicht vor-
liegt, ist das Feld mit 0 = nein zu beantworten.

Kolonisation/Infektion
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30

Auspréagung

1 = asymptomatische Kolo-
nisation
2 = behandlungsbeddrftige
Infektion

Eine Infektion verursacht Symptome und bedarf einer spezifischen
arztlich angeordneten Behandlung. Dies sind eine chirurgische Be-
handlung/Intervention (z.B. Sduberung, Spilung, Debridement) und/
oder eine systemische Antibiotikatherapie.

Bei einer ,Besiedlung” (Kolonisation) besteht keine Erkrankung, die
kommensalen Bakterien leben auf Haut bzw. Schleimhauten ohne
in den Organismus einzudringen. Zur Therapie zahlen hier z.B. anti-
septische Wundauflagen.

wenn Feld 30 = 2

Art der Infektion

31.1 Kardio-pulmonal 1=ja Nur 4AMRGN-assoziierte behandlungsbeddrftige Erkrankungen das
Herz und die Lunge betreffend. (z.B. Pneumonie)

31.2 Urogenital 1=ja Nur 4MRGN-assoziierte behandlungsbedurftige Erkrankungen die
Harn- und Geschlechtsorgane betreffend. (z.B. Harnwegsinfekt)

31.3 Muskulo-skeletal 1=ja Nur 4MRGN-assoziierte behandlungsbedurftige Erkrankungen des
Haltungs- und Bewegungsapparats betreffend. (z. B. Osteomyelitis)

314 Kranial-cervical 1=ja Nur 4AMRGN-assoziierter behandlungsbedurftiger Erkrankungen den
Kopf und die Wirbelsaule betreffend. (z.B. Meningitis)

31.5 Sepsis 1=ja Nur 4MRGN-assoziierte Sepsis

31.6 Haut- und Weichteile 1=ja Nur 4MRGN-assoziierte behandlungsbedurftige Erkrankungen die
Haut- und Weichteile betreffend. (z.B. Furunkel und Karbunkel)

31.7 Sonstige 1=ja Sonstige 4MRGN-assoziierte behandlungsbeddrftige Infektion
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Zeile | Bezeichnung | Allgemeiner Hinweis

| Ausfalininweis

Teildatensatz Basis (B)

Basisdokumentation

GemalR § 293 SGB V wird bei der Datenlbermittlung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern ein Insti-
tutionskennzeichen (IK) als eindeutige Identifizierung verwendet. Mit
diesem IK sind auch die fur die Vergltung der Leistungen mal3geb-
lichen Kontoverbindungen verknupft. Die IK werden durch die ,Sam-
mel- und Vergabestelle Institutionskennzeichen (SVI)" der Arbeits-
gemeinschaft Institutionskennzeichen in Sankt Augustin (SVI, Alte
Heerstralle 111, 53757 Sankt Augustin) vergeben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fur die Qualitatssicherung angege-
bene IK zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt wer-
den.

In diesem Datenfeld ist die Standortnummer desjenigen Standortes
zu dokumentieren, aus dem die Patient*innen nach Beendigung des
stationaren Aufenthaltes entlassen wird.

iese Betriebsstatten-Nummer dient zur Unterscheidung organisato-
risch getrennter Bereiche bei gleichem Institutionskennzeichen und
gleicher Fachabteilungsnummer. Die Betriebsstatten-Nummer ist
standardmafig ,,1”. Ihre Verwendung oder Nicht-Verwendung kann
durch das Krankenhaus bzw. den Trager frei festgesetzt werden,
wenn es keine landeseinheitliche Empfehlung bzw. Festlegung fur
die bestimmte Verwendungsform gibt.

Die Betriebsstatten-Nummern eines Krankenhauses sollen jahr-
gangsuUbergreifend in der gleichen Weise vergeben werden, falls
keine organisatorischen Veradnderungen stattgefunden haben. Die
Angabe der Betriebsstatten-Nummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden

1 Institutionskennzeichen -

2 entlassender Standort -

3 Betriebsstatten-Nummer Gultige Angabe: = 1

4 Fachabteilung § 301-Vereinbarung:
http://www.dkgev.de

5 Identifikationsnummer -

des*der Patient¥in

Die (einrichtungsinterne) Identifikationsnummer wird den Patient*in-
nen von der Einrichtung zugewiesen. Sie verbleibt in der Einrichtung
und wird nicht an die Datenannahmestelle Gbermittelt.

6 Geburtsdatum Format: TTMM.JJJJ Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses Gbernommen werden.
7 Geschlecht 1 = mannlich Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationaren
2 = weiblich Abrechnungsdaten lhres Hauses Gbernommen werden.
= divers
= unbestimmt
8 Postleitzahl - Verpflichtend ist die vierstellige PLZ des Patient*innen-Wohnortes
anzugeben; die Erfassung der 5. Stelle ist fakultativ.
Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.
9 Aufnahmedatum Kranken- | Format: TTMM.JJJJ Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenfiihrung
haus Bei DRG-Fallzusammenfihrung (z.B. Wiederaufnahme innerhalb der

DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum des ersten Kran-
kenhausaufenthaltes und das Entlassungsdatum des letzten Kran-
kenhausaufenthaltes zu wahlen. Die QSDokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefihrten Fall.

Beispiel

1. . Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2024 bis zum 10.01.2024

2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2024 bis
zum 20.01.2024

Das , Aufnahmedatum Krankenhaus” des zusammengefihrten Fal-
les ist der 05.01.2024, das ,Entlassungsdatum Krankenhaus” ist der
20.01.2024.
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Zeile

Bezeichnung

Allgemeiner Hinweis

Ausfullhinweis

10.1 Aufnahmegrund siehe Schlissel 1 Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationdren
§ 301-Vereinbarung: http:// | Abrechnungsdaten lhres Hauses Ubernommen werden.10.2
www.dkgev.de

10.2 Nicht spezifischer 1=ja

Aufnahmegrund
1 Auslésende ICD-Kodes
I Teildatensatzsteuernde ICD-10-GM

ICD-Kodes

(http://www.dimdi.de)

Teildatensatz MRSA (ICD-10-Kode U80.00!)

12 - Identifikation
15.7
12 Nosokomialer MRSA-Fall 0 = nein MRSA = Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
1=ja Nosokomialer MRSA-Fall: Aus einem wahrend des Aufenthaltes im

(Erstnachweis ab Tag 3 des
Krankenhausaufenthaltes)

Krankenhaus (spater als Tag 2) abgenommenen Untersuchungsma-
terial wird erstmalig MRSA isoliert. Dies gilt auch dann, wenn nicht
ausgeschlossen werden kann, dass eine Besiedlung mit MRSA evtl.
bereits bei Aufnahme vorlag, aber innerhalb der ersten 2 Tage kein
Untersuchungsmaterial abgenommen wurde und keine Nachweise
von vorbehandelnden Krankenhausern / Stationen / Arzten vorliegen
(Quelle: Protokoll MRSA-KISS 2018).

Eine Infektion wird als nosokomial bezeichnet, wenn der Infektions-
tag (= Tag mit dem ersten Symptom) friihestens der Tag 3 des
Krankenhausaufenthaltes ist. (Quelle: Definitionen nosokomialer
Infektionen flr die Surveillance im Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-System (KISS-Definitionen) Dabei gilt der Aufnahmetag in das
Krankenhaus als Tag 1.

wenn Feld 12 = 0

13> MRSA-Status 1 = bei Aufnahme bekannt | MRSA-Status bei Aufnahme von nicht nosokomial aufgetretenen
2 = im Aufnahmescreening | Fallen.
festgestellt
3 = bei Aufnahme in
klinischem Material nach-
gewiesen, jedoch nicht im
Aufnahmescreening
14 - Kolonisation/Infektion
15.7
14 Auspréagung 1 = asymptomatische Kolo- | Eine durch den MRSA ursachlich hervorgerufene behandlungsbe-

nisation
2 = behandlungsbedurftige
Infektion

durftige Infektion. Dies sind eine chirurgische Behandlung/Interven-
tion (z.B. Sduberung, Spulung, Debridement) und/ oder eine systemi-
sche Antibiotikatherapie.

Bei einer ,Besiedlung” (Kolonisation) besteht keine Erkrankung, die
kommensalen Bakterien leben auf Haut bzw. Schleimhaduten ohne in
den Organismus einzudringen.

wenn Feld 14 =2

15.1 - | Art der Infektion

15.7

15.1> | Kardio-pulmonal 1=ja Nur MRSA-assoziierte behandlungsbeddrftige Erkrankungen das
Herz und die Lunge betreffend. (z.B. Pneumonie)

15.2> | urogenital 1=ja Nur MRSA-assoziierte behandlungsbedirftige Erkrankungen die
Harn- und Geschlechtsorgane betreffend. (z.B. Harnwegsinfekt)

15.3> | Muskulo-skeletal 1=ja Nur MRSA-assoziierte behandlungsbedurftige Erkrankungen des
Haltungs- und Bewegungsapparats betreffend. (z. B. Osteomyelitis)

15.4> | Kranial-cervical 1=ja Nur MRSA-assoziierter behandlungsbedurftiger Erkrankungen den
Kopf und die Wirbelséule betreffend. (z.B. Meningitis)

15.5> | Sepsis 1=]ja Nur MRSA-assoziierte Sepsis

156.6> | Haut- und Weichteile 1=ja Nur MRSA-assoziierte behandlungsbedirftige Erkrankungen die
Haut- und Weichteile betreffend. (z.B. Furunkel und Karbunkel)

16.7> | Sonstige 1=ja Sonstige MRSA-assoziierte behandlungsbedurftige Infektion

16 - MaBnahmen

17
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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfullhinweis

16 Dekolonisierung durch- 0 = nein Hier gilt eine Mindestliegedauer von drei Tagen. War die Patient*in-
geflhrt 1 = begonnen nen weniger als drei Tage stationar, so ist hier ,nein” anzugeben.
2 = ja, Status bei Entlas-
sung/Verlegung positiv Begonnen bedeutet im Rahmen der stationdren Behandlung noch
3 = ja, Status bei Entlas- angefangen, aber nicht beendet oder auch die meist finftdgige De-
sung/Verlegung negativ kolonisation beendet aber die zur Kontrolle erforderlichen drei Ab-
strichserien noch nicht abgenommen (weil der*die Patient*in bereits
entlassen).

Die Felder 2 und 3 sind anzukreuzen, wenn die Dekolonisation im
Rahmen des stationdren Aufenthaltes abgeschlossen wurde und
auch die zur Beurteilung des Dekolonisationserfolges erforderlichen
Abstriche entnommen wurden, z.B. nasale, oropharyngeale bzw.
Haut-Dekolonisation in der Klinik mit einer Dauer von mindestens
5 Tagen. Dies ist ebenfalls anzugeben nach erfolgreicher Wundbe-
handlung bei ausschlieRlich dort vorliegendem Keimbefund

Positiv = MR-Erreger weiterhin nachgewiesen

Negativ = MR-Erreger nicht mehr nachweisbar

wenn Feld 16 = 0

17> Welcher Grund sprach da- 1 = zu kurzer Aufenthalt Hauptgrund fir nicht durchgefihrte Dekolonisation
gegen (Hauptgrund) 2 = unzugéanglich 2 = auf Grund der Erregerlokalisation (z. B. Tubus, Trachealkandile,
(Lokalisation) Katheter)
3 = unkooperativ 4 = bei Patient*in vorangegangene erfolglose Dekolonisationsver-
4 = anamnestische Erfolg- | suche im eigenen Krankenhaus oder von Vorbehandlern mitgeteilt;
losigkeit dieses Feld ist auch zu wahlen, wenn es sich um eine chronische
8 = Sonstige Wunde handelt und eine Dekolonisierung wenig erfolgversprechend
9 = Nicht dokumentiert waére.
8 = in der Krankenakte nachvollziehbar dokumentierte andere Grin-
de

9 = nicht aus den vorliegenden Dokumenten ersichtlich

Teildatensatz MRGN (ICD-10-Kode U81.41! U81.51!)
18-19 | Identifikation

18 4MRGN-Status 1 = bei Aufnahme bekannt | 4AMRGN-Status bei Aufnahme von nicht nosokomial aufgetretenen
2 = im Aufnahmescreening | Féllen
festgestellt Antwort 2 impliziert auch einen Nachweis innerhalb der ersten zwei

3 = im Verlauf festgestellt | Tage des Krankenhausaufenthaltes

wenn Feld 18 = 3

19> Festgestelt am Format: TT.MM.JJJJ Das Datumsfeld bezieht sich auf den Tag der Blutentnahme bzw. Ab-
nahme/Gewinnung des zu untersuchenden Probenmaterials

20 Antibiotische Vorbehandlung

20 Antibiotikatherapie > 7 0 = nein Falls die Patient*innen vor dem 4MRGN-Befund eine Antibiotikathe-
Tage innerhalb der letzten 1=ja rapie bekamen und diese langer als 7 Tage durchgefihrt wurde und
6 Wochen vor Keimbefund innerhalb der letzten sechs Wochen stattfand ist dies mit ,.ja" zu be-
erfolgt antworten. Falls die Information Uber Antibiotikatherapie nicht vor-

liegt, ist das Feld mit O = nein zu beantworten.

21-27 | Kolonisation/Infektion

21 Auspragung 1 = asymptomatische Kolo- | Eine Infektion verursacht Symptome und bedarf einer spezifischen
nisation arztlich angeordneten Behandlung. Dies sind eine chirurgische Be-
2 = behandlungsbediirftige | handlung/Intervention (z.B. Sduberung, Spulung, Debridement) und/
Infektion oder eine systemische Antibiotikatherapie.

Bei einer ,Besiedlung” (Kolonisation) besteht keine Erkrankung, die
kommensalen Bakterien leben auf Haut bzw. Schleimhauten ohne
in den Organismus einzudringen. Zur Therapie zahlen hier z.B. anti-
septische Wundauflagen.

wenn Feld 21 =2
21.1- | Art der Infektion

22.7

221 Kardio-pulmonal 1=ja Nur 4MRGN-assoziierte behandlungsbedirftige Erkrankungen das
Herz und die Lunge betreffend. (z.B. Pneumonie)

22.2 Urogenital 1=ja Nur 4MRGN-assoziierte behandlungsbedurftige Erkrankungen die
Harn- und Geschlechtsorgane betreffend. (z.B. Harnwegsinfekt)
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22.3 Muskulo-skeletal 1=ja Nur 4MRGN-assoziierte behandlungsbedurftige Erkrankungen des
Haltungs- und Bewegungsapparats betreffend. (z. B. Osteomyelitis)

22.4 Kranial-cervical 1=ja Nur 4AMRGN-assoziierter behandlungsbedurftiger Erkrankungen den
Kopf und die Wirbelsaule betreffend. (z.B. Meningitis)

22.5 Sepsis 1=ja Nur 4AMRGN-assoziierte Sepsis

22.6 Haut- und Weichteile 1=ja Nur 4MRGN-assoziierte behandlungsbeddrftige Erkrankungen die
Haut- und Weichteile betreffend. (z.B. Furunkel und Karbunkel)

22.7 Sonstige 1=ja Sonstige 4AMRGN-assoziierte behandlungsbedurftige Infektion

Teildatensatz Basis (B)

23-32 | Basisdokumentation

23- Stationéarer Verlauf

255

23 MaRnahmen

23 Patient*in isoliert 0 = nein inkl. Barrierepflege

1 = ja, da Patient*in vor
MRE-Befund schon ent-
lassen war

2 =ja

9 = unbekannt

24.1 - | Risikofaktoren

245

241 Organersatzverfahren 0 = nein Dialyse, ECMO, 0.4., im Zusammenhang mit dem Aufenthalt, wenn
(Dialyse, ECMO, 0.3.) 1=ja diese zeitlich vor dem Nachweis von MRE erfolgt sind. Impliziert sind

auch Falle die z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem anderen
Krankenhaus/Standort behandelt und anschlieRend zurlckverlegt
werden.

24.2 OP im Rahmen des Aufent- | 0 = nein Alle Eingriffe im Zusammenhang mit dem Aufenthalt, die mit einem
haltes und vor MRE-Nach- | 1 =ja Hautschnitt (inkl. Schleimhaut und Hornhaut) verbunden sind, wenn
weis diese zeitlich vor dem Nachweis von MRE erfolgt sind. Impliziert sind

auch Falle die z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem anderen
Krankenhaus/Standort operiert und anschlieRend zuriickverlegt wer-
den.

24.3 Behandlung auf Intensiv- 0 = nein Behandlung auf der Intensiv- oder vergleichbarer Station mit be-
station 1=]a atmungspflichtigen Patient*innen in der eigenen Klinik - exkl. IMC

(ohne beatmungspflichtige Patient*innen), Stroke-Unit oder Ver-
gleichbares im Zusammenhang mit dem Aufenthalt, wenn diese zeit-
lich vor dem Nachweis von MRE liegen. Impliziert sind auch Falle die
z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem anderen Krankenhaus/
Standort behandelt und anschlieRend zurlckverlegt werden.

24.4 Behandlung in der neuro- 0 = nein Behandlung in einer Einrichtung oder auf einer Station der neuro-

logischen Frihrehabilitation | 1 = ja logischen Friihrehabilitation (Phase B), wenn dieser zeitlich in Zu-
sammenhang mit dem Nachweis von MRE steht. Impliziert sind
auch Falle die z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem anderen
Krankenhaus/Standort behandelt und anschlieRend zurlickverlegt
werden.

24.5 Weaning 0 = nein Mit dem Begriff Weaning bezeichnet man in der Intensivmedizin

1=ja und der Anasthesie die Phase, in welcher die ,Entwohnung” be-
atmeter Patient*innen von einer maschinellen Atemunterstitzung
(Beatmungsgerat) stattfindet. Zu nennen sind alle Falle, wenn das
Weaning zeitlich vor dem Nachweis von MRE erfolgt ist. Impliziert
sind auch Falle die z.B. im Rahmen einer Verbringung in einem an-
deren Krankenhaus/Standort behandelt und anschlieRend zuriickver-
legt werden.

25-26 | Beatmung

25 Beatmungsstunden >= 1 0 = nein Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationdren
Stunde 1=]ja Abrechnungsdaten lhres Hauses Ubernommen werden.

.Ja” wird aus den Routinedaten generiert, wenn Patient*innen min-
destens 1 Stunde beatmet wurden.

wenn Feld 25 =1

26

Dauer der Beatmung

Angabe in: Stunden
Gultige Angabe: >=1
Stunden

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationdren
Abrechnungsdaten lhres Hauses Gbernommen werden.
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27 -
33

Entlassungsmanagement

27

Entlassungsdiagnose(n)

Es sollen die Entlassungsdiagnosen (Haupt- oder Nebendiagnosen)
bzw. die Quartalsdiagnosen angegeben werden, die in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in diesem Leistungsbereich der Qualitats-
sicherung dokumentierten Leistung stehen. Jede Diagnose ist nur
einmalig zu nennen.

Die Kodierung geschieht nach dem am Aufnahmetag (stationéar) bzw.
Behandlungstag (ambulant) gdltigen ICD-10-GM-Katalog: Im Jahr
2024 gestellte Entlassungsdiagnosen sind z.B. noch nach dem im
Jahre 2023 glltigen ICD-10-GM-Katalog zu dokumentieren, wenn
der *die Patient*in am 31.12.2023 aufgenommen worden ist.

28

Entlassungdatum Kranken-
haus

Format: TTMM.JJJJ

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfihrung (z.B. Wiederaufnahme innerhalb der
DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum des ersten Kran-
kenhausaufenthaltes und das Entlassungsdatum des letzten Kran-
kenhausaufenthaltes zu wahlen. Die QS-Dokumentation bezieht sich
somit auf den zusammengefuhrten Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2024 bis zum 10.01.2024

2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2024 bis
zum 20.01.2024

Das ,Aufnahmedatum Krankenhaus” des zusammengefiihrten Fal-
les ist der 05.01.2024 das ,Entlassungsdatum Krankenhaus"” ist der
20.01.2024

29

Entlassungsgrund

siehe Schllssel 2
§ 301-Vereinbarung: http://
www.dkgev.de

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den stationaren
Abrechnungsdaten lhres Hauses Gbernommen werden.

30

Nicht spezifischer Entlas-
sungsgrund

1=ja

31

Weiterbehandelnde Arzte
nachweislich informiert

0 = nein

1 = ja, Arztbrief

2 = ja, Uberleitungsbogen
3 = ja, Arztbrief und Uber-
leitungsbogen

9 = unbekannt

Unter Arztbrief wird auch der Kurz-Arztbrief bzw. Kurzbrief verstan-
den. Uberleitungsbogen fiir Patient*innen mit Multiresistenten Er-
regern (gemaR IfSG & 23 Abs.8 i.V. mit HHygVO § 2 Abs. 5) V 2.1.:
http://www.mre-netzwerk-mittelHessen.de/images/downloads/
Uberleitungsbogen MRE_14-07-08.pdf

Auch Patient*innen, die im Rahmen eines D-arztlichen stationdren
Aufenthalts behandelt werden, erhalten fur ihren Weiterbehandeln-
den eine entsprechende Information, auch wenn dieser nicht am BG-
Verfahren direkt beteiligt ist.

Sollten Patient*innen keinen Hausarzt haben, so gilt die dokumen-
tierte Mitgabe des Arztbriefes an die Patient*innen selbst bei der
Entlassung als erfolgte Information des Weiterbehandelnden

Nach Entlassung eintreffende positive Befunde missen nachweis-
lich weitergeleitet werden und die QS-Dokumentation korrigiert wer-
den.

32

Ausfiillender

32

Dokumentation des Falles
fr die Qualitatssicherung
durch

1 = Behandelnder Arzt
2 = Hygienefachkraft

3 = Hygieniker
4 = QM/MedCo
9 = Sonstiges

In diesem Feld ist die Funktion desjenigen zu vermerken, welcher fir
die Dokumentation dieses Falles hauptverantwortlich ist.
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Lange Schlissel

Schliissel 1 - Aufnahmegrund

0101 = Krankenhausbehandlung,
0102 = Krankenhausbehandlung,
0103 = Krankenhausbehandlung,
0104 = Krankenhausbehandlung,
0105 = Krankenhausbehandlung,
0106 = Krankenhausbehandlung,
0107 = Krankenhausbehandlung,
0121 = Krankenhausbehandlung,
0122 = Krankenhausbehandlung,
0123 = Krankenhausbehandlung,
0124 = Krankenhausbehandlung,
0125 = Krankenhausbehandlung,
0126 = Krankenhausbehandlung,
0127 = Krankenhausbehandlung,
0141 = Krankenhausbehandlung,
0142 = Krankenhausbehandlung,
0143 = Krankenhausbehandlung,
0144 = Krankenhausbehandlung,
0145 = Krankenhausbehandlung,
0146 = Krankenhausbehandlung,
0147 = Krankenhausbehandlung,
0201 = Krankenhausbehandlung,
0202 = Krankenhausbehandlung,

SGB V)

0203 = Krankenhausbehandlung,

(z.B. 8116 SGB X)

0204 = Krankenhausbehandlung,

walt

0205 = Krankenhausbehandlung,
0206 = Krankenhausbehandlung,
0207 = Krankenhausbehandlung,
0221 = Krankenhausbehandlung,
0222 = Krankenhausbehandlung,

SGB V), Kostentragerwechsel
0223 = Krankenhausbehandlung

vollstationar, Normalfall
vollstationar, Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§11 Abs. 5 SGB V)

vollstationar, Hinweis auf Einwirkung von duRRerer Gewalt
vollstationar, frei

vollstationar, Kriegsbeschadigten- Leiden/BVG-Leiden
vollstationar, Notfall

vollstationar, Normalfall, Kostentragerwechsel

vollstationar,
vollstationar, frei, Kostentragerwechsel
vollstationar,
vollstationar,
vollstationar,

Notfall, Kostentragerwechsel
Normalfall, IV

vollstationar, Hinweis auf Einwirkung von duRerer Gewalt, IV
vollstationar, frei, IV

vollstationar, Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV
vollstationar, Notfall, IV

, vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,

(z.B. 8116 SGB X), Kostentragerwechsel

0224 = Krankenhausbehandlung
walt, Kostentragerwechsel

0225 = Krankenhausbehandlung,
0226 = Krankenhausbehandlung,

Kostentragerwechsel

0227 = Krankenhausbehandlung,
0241 = Krankenhausbehandlung,
0242 = Krankenhausbehandlung,

SGB V), IV

0243 = Krankenhausbehandlung,

(z.B. 8116 SGB X), IV

0244 = Krankenhausbehandlung,

walt, IV

0245 = Krankenhausbehandlung,
0246 = Krankenhausbehandlung,
0247 = Krankenhausbehandlung,
0301 = Krankenhausbehandlung,
0302 = Krankenhausbehandlung,
0303 = Krankenhausbehandlung,
0304 = Krankenhausbehandlung,
0305 = Krankenhausbehandlung,
0306 = Krankenhausbehandlung,
0307 = Krankenhausbehandlung,
0321 = Krankenhausbehandlung,
0322 = Krankenhausbehandlung,
0323 = Krankenhausbehandlung,
0324 = Krankenhausbehandlung,
0325 = Krankenhausbehandlung,
0326 = Krankenhausbehandlung,
0327 = Krankenhausbehandlung,
0341 = Krankenhausbehandlung,
0342 = Krankenhausbehandlung,
0343 = Krankenhausbehandlung,
0344 = Krankenhausbehandlung,

, vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,

teilstationar, Normalfall
teilstationar, Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8 11 Abs. 5 SGB V)

teilstationar, Hinweis auf Einwirkung von dufRerer Gewalt
teilstationar, frei

teilstationar, Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden
teilstationar, Notfall

teilstationar, Normalfall, Kostentragerwechsel

teilstationar,
teilstationar, frei, Kostentragerwechsel
teilstationar,
teilstationar, Notfall, Kostentragerwechsel

teilstationar, Normalfall, IV

teilstationar, Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V),

teilstationar, Hinweis auf Einwirkung von aufserer Gewalt, IV
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vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,

vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,

vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,

vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,

vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,

vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,
vollstationar mit vorausgegangener vorstationarer Behandlung,

vollstationar, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. §116 SGB X)

vollstationar, Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§11 Abs. 5 SGB V) Kostentragerwechsel
vollstationar, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. 8116 SGB X) Kostentragerwechsel
Hinweis auf Einwirkung von auRRerer Gewalt, Kostentragerwechsel

Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden, Kostentragerwechsel

vollstationar, Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§11 Abs. 5 SGB V), IV
vollstationar, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. 8116 SGB X), IV

Normalfall
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§11 Abs. 5

Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
Hinweis auf Einwirkung von duRerer Ge-
frei
Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden
Notfall

Normalfall, Kostentragerwechsel
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (811 Abs. 5
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall

Hinweis auf Einwirkung von duRerer Ge-

frei, Kostentragerwechsel
Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden,

Notfall, Kostentragerwechsel

Normalfall, IV
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8 11 Abs. 5
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall
Hinweis auf Einwirkung von duRerer Ge-
frei, IV

Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV
Notfall, IV

teilstationar, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X)

teilstationar, Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8 11 Abs. 5 SGB V), Kostentragerwechsel
teilstationar, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. 8 116 SGB X), Kostentragerwechsel
Hinweis auf Einwirkung von auRRerer Gewalt, Kostentragerwechsel

Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden, Kostentragerwechsel

[\
teilstationar, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X), IV




0345 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, frei, IV

0346 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Lei
0347 = Krankenhausbehandlung, teilstationar, Notfall, IV

0401 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0402 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0403 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
SGB X)

0404 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0405 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0406 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0407 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0421 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0422 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
tragerwechsel

0423 = vorstationare Behandlung ohne anschliefiende vollstationare Behandlung,
SGB X), Kostentragerwechsel

0424 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
gerwechsel

0425 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0426 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
wechsel

0427 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0441 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0442 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0443 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
SGB X), IV

0444 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0445 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0446 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0447 = vorstationare Behandlung ohne anschliefende vollstationare Behandlung,
0501 = Stationare Entbindung, Normalfall

den, IV

Normalfall
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116

Hinweis auf Einwirkung von auRerer Gewalt

frei

Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden

Notfall

Normalfall, Kostentragerwechsel
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8 11 Abs. 5 SGB V), Kosten-

Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116
Hinweis auf Einwirkung von duRRerer Gewalt, Kostentra-

frei, Kostentragerwechsel
Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, Kostentrager-

Notfall, Kostentragerwechsel

Normalfall, IV

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8 11 Abs. 5 SGB V), IV
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116

Hinweis auf Einwirkung von duRRerer Gewalt, IV
frei, IV
Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV
Notfall, IV

0502 = Stationare Entbindung,
0503 = Stationare Entbindung,
0504 = Stationare Entbindung,
0505 = Stationare Entbindung,
0506 = Stationare Entbindung,
Stationadre Entbindung,
Stationadre Entbindung,
0522 = Stationare Entbindung,
0523 = Stationare Entbindung,
0524 = Stationare Entbindung,
0525 = Stationare Entbindung,
0526 = Stationare Entbindung,
0527 = Stationare Entbindung,
0541 = Stationare Entbindung,
0542 = Stationare Entbindung,
0543 = Stationare Entbindung,
0544 = Stationare Entbindung,

0507
0521

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8§ 11 Abs. 5 SGB V)
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X)

Hinweis auf Einwirkung von duRRerer Gewalt

frei

Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden

Notfall

Normalfall, Kostentragerwechsel

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8§ 11 Abs. 5 SGB V), Kostentragerwechsel
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. 8 116 SGB X), Kostentragerwechsel
Hinweis auf Einwirkung von dufRerer Gewalt, Kostentragerwechsel

frei, Kostentragerwechsel

Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, Kostentragerwechsel

Notfall, Kostentragerwechsel

Normalfall, IV

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8§ 11 Abs. 5 SGB V), IV
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. 8 116 SGB X), IV
Hinweis auf Einwirkung von dufRerer Gewalt, IV

0545 = Stationare Entbindung, frei, IV
0546 = Stationare Entbindung, Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV
0547 = Stationare Entbindung, Notfall, IV

0601 = Geburt,
, Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)
0603 = Geburt,
0604 = Geburt,
0605 = Geburt,
0606 = Geburt,
Geburt,
, Normalfall, Kostentragerwechsel
0622 = Geburt,
0623 = Geburt,

0602 = Geburt

0607
0621

Geburt

0624 = Geburt

0643 = Geburt

0646 = Geburt

Normalfall

Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X)
Hinweis auf Einwirkung von duRerer Gewalt

frei

Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden

Notfall

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8 11 Abs. 5 SGB V), Kostentragerwechsel
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X), Kostentragerwechsel

, Hinweis auf Einwirkung von duRerer Gewalt, Kostentragerwechsel
0625 = Geburt,
0626 = Geburt,
0627 = Geburt,
0641 = Geburt,
0642 = Geburt,

frei, Kostentragerwechsel
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden, Kostentragerwechsel
Notfall, Kostentragerwechsel

Normalfall, IV

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V), IV

, Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. 8 116 SGB X), IV
0644 = Geburt,
0645 = Geburt,

Hinweis auf Einwirkung von duRerer Gewalt, IV
frei, IV

, Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV
0647 = Geburt,

Notfall, IV

0701 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003, Normalfall

0702 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003, Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)
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0703 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003,

SGB X)

0704 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
0705 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
0706 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
0707 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
0721 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
0722 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
tragerwechsel

nach KFPV 2003

nach KFPV 2003

0723 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003,

SGB X), Kostentragerwechsel

0724 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003,

gerwechsel
0725 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003

wechsel
0727 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003
0741 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale

0743 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003

nach KFPV 2003,
nach KFPV 2003,
, Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden
nach KFPV 2003,
nach KFPV 2003,

Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116

Hinweis auf Einwirkung von duRerer Gewalt
frei

Notfall
Normalfall, Kostentragerwechsel

, Arbeitsunfall/Berufskrankheit (8 11 Abs. 5 SGB V), Kosten-

Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116

Hinweis auf Einwirkung von duRerer Gewalt, Kostentra-

, frei, Kostentragerwechsel
0726 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003,

Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden, Kostentrager-

) , Notfall, Kostentragerwechsel
) nach KFPV 2003,
0742 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003,
) , Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116

Normalfall, IV
Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V), IV

SGB X), IV

0744 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
0745 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
0746 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
0747 = Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale
0801 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0802 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0803 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0804 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0805 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0806 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0807 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0821 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0822 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0823 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0824 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0825 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0826 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0827 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0841 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0842 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0843 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0844 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0845 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0846 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,
0847 = Stationare Aufnahme zur Organentnahme,

Schliissel 2 - Entlassungsgrund

01 = Behandlung reguléar beendet

nach KFPV 2003, Hinweis auf Einwirkung von duRerer Gewalt, IV
nach KFPV 2003, frei, IV

nach KFPV 2003, Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV
nach KFPV 2003, Notfall, IV

Normalfall

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X)
Hinweis auf Einwirkung von duRerer Gewalt

frei

Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden

Notfall

Normalfall, Kostentragerwechsel

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V), Kostentragerwechsel
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. 8 116 SGB X), Kostentragerwechsel
Hinweis auf Einwirkung von auRerer Gewalt, Kostentragerwechsel
frei, Kostentragerwechsel
Kriegsbeschéadigten-Leiden/BVG-Leiden, Kostentragerwechsel
Notfall, Kostentragerwechsel

Normalfall, IV

Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V), IV
Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X), IV
Hinweis auf Einwirkung von auRerer Gewalt, IV

frei, IV

Kriegsbeschadigten-Leiden/BVG-Leiden, IV

Notfall, IV

02 = Behandlung reguléar beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet
05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers
06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden

Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung
11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder fir besondere Einrichtun-
gen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung - PEPP, 8 4 PEPPV 2013)
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Anlage 4

Anwenderinformation QS-Filter

Datensatz Multiresistente Erreger (nur Hessen)
(MRE_HE)

Stand: 09. Mérz 2022 (QS-Spezifikation 2023 VO1)
Copyright © LAGQH, Eschborn

Textdefinition

U80.-! und U81.-! Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen, die besondere therapeutische oder hygieni-
sche MalRnahmen erfordern

Infektion oder Kolonisation mit einem multiresistenten Erreger bei Patienten ab dem ersten LebensjahR

Algorithmus
Algorithmus als Formel
ALTER = 1 UND DIAG EINSIN MRE_ICD

Algorithmus in Textform

Alter am Aufnahmetag = 1

und

mindestens eine Einschluss-Diagnose aus der Tabelle MRE_ICD

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund 8 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefillt und nicht 03 (= Krankenhausbehandlung, teilstationar),
nicht 04 (= vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationare Behandlung), nicht 10 (=stations-
aquivalente Behandlung) und nicht 11 (=Ubergangspflege) und die Aufnahme ist im Jahr 2023 und das Ent-
lassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 2025

Administratives Einschlusskriterium als Formel
AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN (,03";'04"; ,10;"11') UND AUFNDATUM = ,01.01.2023'
UND AUFNDATUM <= ,31.12.2023" UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM < ,31.12.2024')

Diagnose(n) der Tabelle MRE_ICD

ICD-Kode Titel

Saphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin oder Methicillin [MRSA], Staphylococcus
U80.00! aureus mit Resistenz gegen Oxacillin oder Methicillin und ggf. gegen Glykopeptid-Antibiotika,
Clinolone, Streptogramine oder Oxazolidinone

Us1.41! Klebsiella pneumoniae mit Multiresistenz 4MRGN

u81.51! Acinetobacter-baumannii-Gruppe mit Multiresistenz 4MRGN
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Anwenderinformation QS-Filter - 4MRGN
Datensatz Multiresistente Erreger (nur Hessen)
(MRE_HE_4MRGN)

Stand: 27. Mérz 2023 (QS-Spezifikation 2024 VO1)
Copyright © LAGQH, Eschborn

Textdefinition

Infektion oder Kolonisation mit einem multiresistenten Erreger bei Patienten ab dem ersten Lebensjahr mit
mindestens einem U81.-! Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen, die besondere therapeutische oder
hygienische MalRnahmen erfordern

Algorithmus
Algorithmus als Formel
ALTER = 1 UND DIAG IN MRE_ICD_4MRGN

Algorithmus in Textform

Alter am Aufnahmetag= 1

und

Mindestens eine Einschluss-Diagnose aus der Tabelle MRE_ICD _4MRGN

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund 8 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefullt und nicht 03 (= Krankenhausbehandlung, teilstationar),
nicht 04 (= vorstationare Behandlung ohne anschlielRende vollstationare Behandlung), nicht 10 (=stations-
aquivalente Behandlung) und nicht 11 (=Ubergangspflege) und die Aufnahme ist im Jahr 2024 und das Ent-
lassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 2026

Administratives Einschlusskriterium als Formel
AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN (,03";'04"; ,10:"11') UND AUFNDATUM = ,01.01.2024"
UND AUFNDATUM < ,31.12.2024" UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM < ,31.12.2025")

Diagnose(n) der Tabelle MRE_ICD

ICD-Kode Titel
us1.41! Klebsiella pneumoniae mit Multiresistenz 4AMRGN
u8d1.51! Acinetobacter-baumannii-Gruppe mit Multiresistenz 4AMRGN




Anwenderinformation QS-Filter - MRSA
Datensatz Multiresistente Erreger (nur Hessen)
(MRE_HE_MRSA)

Stand: 27. Mérz 2023 (QS-Spezifikation 2024 VO1)
Copyright © LAGQH, Eschborn

Textdefinition

Infektion oder Kolonisation mit einem multiresistenten Erreger bei Patienten ab dem ersten Lebensjahr mit
mindestens einem U80.-! Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen, die besondere therapeutische oder
hygienische MalRnahmen erfordern

Algorithmus
Algorithmus als Formel
ALTER = 1 UND DIAG IN MRE_ICD_MRSA

Algorithmus in Textform

Alter am Aufnahmetag = 1

und

Mindestens eine Einschluss-Diagnose aus der Tabelle MRE_ICD_MRSA

Administratives Einschlusskriterium in Textform

Aufnahmegrund § 301 (1. und 2. Stelle) ist ausgefullt und nicht 03 (= Krankenhausbehandlung, teilstationar),
nicht 04 (= vorstationdare Behandlung ohne anschlieliende vollstationare Behandlung), nicht 10 (=stations-
aquivalente Behandlung) und nicht 11 (=Ubergangspflege) und die Aufnahme ist im Jahr 2024 und das Ent-
lassungsdatum ist (noch) nicht bekannt oder liegt vor dem 01. Januar 2026

Administratives Einschlusskriterium als Formel
AUFNGRUND <> LEER UND AUFNGRUND NICHTIN (,03%;'04"; ,10;"11') UND AUFNDATUM = ,01.01.2024"
UND AUFNDATUM <= ,31.12.2024" UND (ENTLDATUM = LEER ODER ENTLDATUM < ,31.12.2025°)

Diagnose(n) der Tabelle MRE_ICD

ICD-Kode Titel
Saphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin oder Methicillin [MRSA], Staphylococcus
U80.00! aureus mit Resistenz gegen Oxacillin oder Methicillin und ggf. gegen Glykopeptid-Antibiotika,

Clinolone, Streptogramine oder Oxazolidinone
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Anlage 5

Externe Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung

MRE-Projekt Hessen

Auswertung
4. Quartal AJ2024

BASISAUSWERTUNG

4MRGN (U81.41! und U81.511)

LAGQH

Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitatssicherung Hessen
GbR

Frankfurter Strale 10-14
65760 Eschborn
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Zwischenbericht MRE-Projekt Hessen 2024




Externe Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung

MRE-Projekt Hessen

Auswertung
4. Quartal AJ2024

BASISAUSWERTUNG

MRSA (U80.00!)

LAGQH

Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitatssicherung
Hessen

Frankfurter StraRe 10-14
65760 Eschborn

Zwischenbericht MRE-Projekt Hessen 2024

Hessen
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Anlage 6

Externe Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung

MRE-Projekt Hessen

Auswertung
4. Quartal AJ 2024

QUALITATSINDIKATOREN

Ergebnisse des 4. Quartals AJ2024 und der drei Vorquartale
sowie
die Ergebnisse des Erfassungsjahres 2023
basierend auf dem aktuellen Datenstand

LAGQH

Landesarbeitsgemein-
schaft Qualitatssicherung
Hessen GbR

Frankfurter Stralle 10-14
65760 Eschborn
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Kennzahlen 2, 3a und 3b: Prozessorientierte Indikatoren zu MRE (MRSA und 4MRGN)
Q4/2023 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. < 95,39 % 95,09 % 95,09 % [92,18 ; 96,96|310 / 326
i . Q3/2023 Ziel: Auffélligkeit:  |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
Antell der MRSA-Félle (> 7 Tage nd. <9539 % 94,66 % 94,66 % [91,82; 96,56(337/ 356
Liegedauer) mit asymptomatischer ol Auffalligkeit |1 m— — =
s A . : : essen: rgebnis nterval lle
2 Kolonisation, bei denen eine Q22023 | ' 9
.- I .a. 0y 0 0 .
Dekolonisierung begonnen/ durchgefiihrt ° S % Dzt a2 [88,25; 94,26(300/ 327
wurde Q1/2023 Ziel: Auffalligkeit: Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. < 95,39 % 94,03 % 94,03 % [91,05; 96,07|331 /352
Jahr 2023 Ziel: Auffalligkeit:  |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. < 95,39 % 93,90 % 93,90 % [92,5;95,05]|1.278 / 1.361
Auffalligkeit: : 3
Q4/2023 g Hessen: Falle
Sentinel Event
Auffalligkeit: : 3
Q3/2023 g Hessen: Falle
. . . = . Sentinel Event
Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Félle mit Auffalligkeit. |1 =
X s : essen: lle
3a bei Aufnahme bekanntem MRE-Status, die | Q22023 .
nicht isoliert wurden SentinellEvent
Auffalligkeit: : 3
Q1/2023 g Hessen: Falle
Sentinel Event
Jahr 2023 Auffalligkeit: Hessen: Falle
Sentinel Event |12 12
Auffalligkeit: : 4
Q4/2023 g Hessen: Falle
Sentinel Event
Auffalligkeit: Hessen: Falle
Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle 2028 Gl et
(=3 Tage Liegedauer) mit im Auffaligkelt |1 p—
. : essen: lle
3b Aufnahmescreening festgestellter Q2/2023 .
Kolonisation/Infektion, die nicht isoliert Sentinel Event
Auffalligkeit: : 4
wurden Q1/2023 g Hessen: Falle
Sentinel Event
Jahr 2023 Auffalligkeit: Hessen: Félle
Sentinel Event |21 21
4. Quartal 2023 vom 04.04.2024 Qualitatsindikatoren S.1
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Kennzahlen 4 und 6: Indikatoren zu MRE (MRSA und 4MRGN)
Ziel: Auffalligkeit: E i 4
Q4/2023 [¢] Hessen: Ergebnis Intervall Falle
>= 95,00 % |< 90,00 % 96,76 % 96,76 % [ 95,33 ; 97,76|806 / 833
Ziel: Auffalligkeit: g i 4
Q3/2023 [¢] Hessen: Ergebnis Intervall Falle
>= 95,00 % |< 90,00 % 95,97 % 95,97 % [ 94,49 ; 97,06/880 /917
4 Weiterbehandelnde Arzte nachweislich Q2/2023 Ziel: Auffélligkeit:  |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
informiert >= 95,00 % |< 90,00 % 95,20 % 95,20 % [93,51; 96,47|774 /813
Ziel: Auffalligkeit: g i 4
Q1/2023 [¢] Hessen: Ergebnis Intervall Falle
>= 95,00 % |< 90,00 % 97,44 % 97,44 % [ 96,12 ; 98,32|800 / 821
Ziel: Auffalligkeit: B i a
Jahr 2023 g Hessen: Ergebnis Intervall Falle
>= 95,00 % |< 90,00 % 96,34 % 96,34 % [ 95,65 ; 96,92|3.260 / 3.384
Auffalligkeit: E 4
Q4/2023 [¢] Hessen: Falle
Sentinel Event
Anzahl der nosokomialen 4MRGN-Fille, bei | q3/2023 Auffalligkeit: Hessen: Falle
denen der Keimbefund im Sentinel Event
6 Behandlungsverlauf festegstellit wurde und IR Auffalligkeit:  |Hessen: Falle
keine Vorantibiose > 7 Tage innerhalb der Sentinel Event
letzten sechs Wocher_1 vor Keimbefund 11202 Auffalligkeit:  |Hessen: Fille
erfolgt ist. Q1/2023 :
Sentinel Event
Auffalligkeit: B a
Jahr 2023 [¢] Hessen: Falle
Sentinel Event 15 15

4. Quartal 2023 vom 04.04.2024

Zwischenbericht MRE-Projekt Hessen 2024

Qualitatsindikatoren




Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Kennzahlen 1, 1a, 1b und 1c: Inzidenz-Indikatoren zu MRSA
Q4/2023 RS
107
Q3/2023 RS
88
1 Inzidenz der nosokomialen MRSA-Fille pro Q2/2023 Falle
1000 Belegungstage 96
Q172023 i
104
Ziol: T ) ’ -
Jahr 2023 Auffalligkeit: |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. >0,10 0,05 0,05 [0,05;0,06] |395/7.409.645
Q4/2023 R
30
Q3/2023 i
. . " . 30
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Félle mit —
" . . alle
1a behandlungsbediirftiger Infektion pro 1000 | Q2/2023
Belegungstage 25
Q172023 i
32
Ziel: T - - "
Jahr 2023 Auffalligkeit: |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. > 0,04 0,02 0,02 [0,01;0,02] [117/7.409.645
Q4/2023 RIS
27
Q3/2023 i
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Fiille - 22
1b ohne Notfall-Patienten und mit OP im Q2/2023 Falle
Rahmen des Aufenthaltes pro 1000 23
Belegungstage =
Q1/2023 Rl
25
Ziol: T - - =
Jahr 2023 Auffalligkeit: |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. >0,02 0,01 0,01 [0,01;0,01] [62/7.409.645
Q4/2023 Rl
12
Q3/2023 R
7
Inzidenz der nosokomialen MRSA-Faélle - Fal
1c | ohne Notfall-Patienten und ohne Patienten | Q2/2023 ale
mit Risikofaktoren pro 1000 Belegungstage 2
Q1/2023 Al
15
Ziol: T - - =
Jahr 2023 lel Auffalligkeit: |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. > 0,02 0,01 0,01 [0;0,01] 46/ 7.409.645
4. Quartal 2023 vom 04.04.2024 Qualitatsindikatoren S.3
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung Hessen GbR

Kennzahl Indikatoren zu Ergebnissen Quartal Referenzwerte Hessen
Kennzahlen 5, 5a, 5b und 5c: Inzidenz-Indikatoren zu 4MRGN
Q4/2023 Rl
19
Q3/2023 ARG
15
5 Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Fiélle Q2/2023 Falle
pro 1000 Belegungstage 18
Q1/2023 Falle
14
Ziel: T - - ,
Jahr 2023 1€ Auffalligkeit: |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
n.d. n.d. 0,01 0,01 [0,01;0,01] |66/ 7.409.645
Q4/2023 Rl
Q3/2023 Rl
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Faélle -
5a mit behandlungsbediirftiger Infektion pro Q2/2023 ale
1000 Belegungstage
Q1/2023 Falle
Ziol: T - - "
Jahr 2023 1e| Auffalligkeit: |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
nd. n.d. 0,00 0,00 [0;0] 25/ 7.409.645
Q4/2023 el
Q3/2023 R
Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Fiélle -
5b ohne Notfall-Patienten und mit OP im Q212023 Falle
Rahmen des Aufenthaltes pro 1000
Belegungstage =
Q1/2023 BelS
Ziol: T - - "
Jahr 2023 1e| Auffalligkeit: |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
nd. n.d. 0,00 0,00 [0;0] 13 /7.409.645
Q4/2023 B
Q3/2023 A
2
Inzidenz der nosokomialen 4AMRGN-Faélle - Fal
5c | ohne Notfall-Patienten und ohne Patienten | Q2/2023 ale
mit Risikofaktoren pro 1000 Belegungstage 1
Q1/2023 :a”e
Ziol: T - - "
Jahr 2023 1€ Auffalligkeit: |Hessen: Ergebnis Intervall Falle
nd. n.d. 0,00 0,00 [0;0] 6/7.409.645

4. Quartal 2023 vom 04.04.2024
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Qualitétssicherung: MRE-Projekt Hessen

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung Hessen GbR

LESEANLEITUNG

Erlduterungen zu den Tabellenspalten der Ubersichtstabelle:

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

Referenzbereiche

Fest definierte oder errechnete Referenzbereiche des jeweiligen Indikators.

Zielbereich: anzustrebender Bereich (zum Teil direkt an den Auffalligkeitsbereich angrenzend)
Auffalligkeitsbereich: Bereich rechnerisch auffalliger 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% Cl]. 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 Erlduterungen auf der folgenden Seite).

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

Bei Folgeauswertungen werden die Ergebnisse der dargestellten Vorquartale um nachgelieferte Datenséatzen fir diesen Auswertungszeitraum
erganzt, aktualisiert berechnet und dargestellt. In bestimmten Fallkonstellationen kann es deshalb méglich sein, dass Ergebnisse in einen
anderen Auffélligkeitsbereich fallen als bei den vorherigen Auswertungen und sich Einfarbungen entsprechend veréandern kénnen

Erléuterungen zu den Referenzbereichen:

Die Referenzbereiche kdnnen 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:
2 Anteil MRSA >7 Tage m. Dekolonisation nicht definiert 10%-Perzentile Hessen Seite 7
3a Anteil nicht-nosokom. MRE nicht isoliert nicht definiert Sentinel Event Seite 8
3b Anteil nicht-nosokom. MRE 23 nicht isoliert nicht definiert Sentinel Event Seite 9
4 Weiterbeh. Arzte informiert fixer Wert fixer Wert Seite10
6 nosokom. 4MRGN o Vorantibiose nicht definiert nicht definiert Seite11
1 nosokom. MRSA nicht definiert 90%-Perzentile Hessen Seite12
1a nosokom. MRSA m. Infektion nicht definiert 90%-Perzentile Hessen Seite13
1b nosokom. MRSA o. Notfall/OP nicht definiert 90%-Perzentile Hessen Seite14
1c nosokom. MRSA o. Notfall m. RF nicht definiert 90%-Perzentile Hessen Seite15
5 nosokom. 4MRGN nicht definiert nicht definiert Seite16
5a nosokom. 4MRGN m. Infektion nicht definiert nicht definiert Seite17
5b nosokom. 4MRGN o. Notfall/OP nicht definiert nicht definiert Seite18
5c nosokom. 4MRGN o. Notfall m. RF nicht definiert nicht definiert Seite19
4. Quartal 2023 vom 04.04.2024 Leseanleitung S.5
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Qualitétssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualititssicherung Hessen GbR

Erlduterungen zu den Kennzahlen mit "Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E)™:

Ergebnisindikatoren bedirfen haufig einer Risikoadjustierung, um einen fairen Vergleich der Werte zwischen den Krankenhdusern zu gewahrleisten.
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 mutmaRlich nicht von den Krankenhdusern beeinflusst
werden konnen, herausgerechnet werden. Dies wird dadurch beschrénkt, 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 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 1, so ist das Egebnis besser als anhand des Patienteneinflusses zu erwarten war, liegt die Zahl
dagegen liber 1 so hatte man unter Berlicksichtigung des Patienteneinflusses ein besseres Ergebnis erwartet.

Die risikoadjustierte Rate beschreibt die Rate, die erreicht worden wére, wenn das Krankenhaus beziglich aller beriicksichtigten Risikofaktoren
denselben Patientenmix gehabt hétte, 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.

Erlduterungen zu der farblichen Bewertung der Klinikergebnisse auf Ubersichtstabelle:

W
Ziel erreicht, Klinikwert erreicht gewiinschte Rate 53 it '?'
Klinikwert erreicht Zielvorgabe, jedoch nicht signifikant : 1 ?
Klinikwert im Warnbereich zwischen Ziel und Aufélligkeit i : ¥ -
Klinikwert aufféllig, jedoch nicht signifikant 4 =] EFuinpan o
Klinikwert signifikant auffallig ) @
@

kein Referenzbereich definiert oder keine Falle vorhanden
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 groe Intervalle (= lange Linien)
auf geringe Fallzahlen hin. Klinikwerte mit Fallzahlen von unter 20 (Nennerbedingung) werden aufgrund der gro3en Konfidenzintervalle in der Grafik nicht
aufgefiihrt. Der Ziel- und Auffélligkeitsbereich - 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 auferhalb des Referenzbereiches stellen eine rechnerische Auffalligkeit dar. Zeigt das Konfidenzintervall zusatzlich 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 Krankenh&user. Durch die Lange der Box ist der
Interquartilsabstand abzulesen. Dies ist ein Maf 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 Ihrer Klinik.

100 -
90 - -|-<—— 97,5% - Perzentile
80 - — 75% - Perzentile
70
2 60 4 < Median
8 50
o -
5 20 4 ><: Klinikwert
30 4 < 25% - Perzentile
20 o
10 4 — 2,5% - Perzentile
O -
Abb. 2
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

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

Kennzahl: MRE - 2 Jahr 2023 Q4/2023
N % N %

alle Patienten, die vollstationar behandelt wurden, bei denen MRSA als

asymptomatische Kolonisation nachgewiesen ist und deren stationdre Verweildauer >7 Tage betragt 1361 326

- davon Patienten, bei denen aufgrund des MRSA-Nachweises eine Dekolonisierung
begonnen / durchgefiihrt wurde 1278 93,90 310 95,09

95 % ClI 95 % ClI
Vertrauensbereich (in %) 92,5 ; 95,05 92,18 ; 96,96

100 7 7 7 7
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0

Verteilung der Min. P10 P25 Median Mittel P75 P90 Max.
Kliniken in % 92,31 95,39 100,00 100,00 98,46 100,00 100,00 100,00
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60 - - <2 36
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30 A >5 19
20 A
10 A

Prozent

Fallzahlen

Allgemeine Erléuterungen 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 erhéhtes Risiko fur eine MRSA-Infektion und eine erhéhte Mortalitat. Dieses individuelle Risiko kann durch eine Dekolonisierung reduziert
werden.

- Durch perioperative Dekolonisierungsmafinahmen bei orthopadischen Eingriffen mit Fremdk&rperimplantationen 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 MaRnahmenbiindel, das die Dekolonisierung von Nase, Rachen und Haut in Verbindung mit
DekontaminationsmaRnahmen 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 Gber 5 Tage durchgefiihrt.

- 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 Pravention 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 grof3flachig und mehrtagig zum Einsatz kommen, ist auf eine gute Vertraglichkeit, geringe Resorption
und Toxizitat zu achten.

Quelle: RKI 2014
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Qualitdtssicherung: MRE-Projekt Hessen

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

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

Kennzahl: MRE - 3a Jahr 2023 Q4/2023
N % N %
Alle Patienten ohne nosokomialen MRE-Fall, bei denen der positive MRE-Status
bereits bei Aufnahme bekannt war 710 161
- davon Patienten, die nicht isoliert wurden 12 1,69 4 2,48

Vorgangsnummern der betreffenden Patienten

Allgemeine Erlauterungen bzw. Besonderheiten

Fiir Patienten, bei denen eine MRSA-Kolonisierung bzw.-Infketion bereits bei Aufnahme bekannt ist, sollten lber die Basishygiene hinausgehende BarrieremalRnahmen zur Vermeidung von

MRSA-Ubertragungen angewendet werden. Dazu zahlen:

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

Zur Unterbringung im Einzelzimmer haben verschiedene Studien gezeigt, dass MaRnahmenbindel unter Einschluss der Unterbringung von MRSA-besiedelten oder infizierten Patienten in

Einzelzimmern zu einer Reduktion der nosokomialen MRSA-Akquisitionsrate fiihrten 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 Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle (=3 Tage Liegedauer) mit im Aufnahmescreening festgestellter Kolonisation/Infektion, die nicht isoliert
wurden

Kennzahl: MRE - 3b Jahr 2023 Q4/2023
N % N %
alle Patienten, die vollstationar behandelt wurden, bei denen MRE im Aufnahmescreening
nachgewiesen ist und deren stationare Verweildauer =3 Tage betragt 1803 434
- davon Patienten, die nicht isoliert wurden 21 1,16 7 1,61

Vorgangsnummern der betreffenden Patienten

Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

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

Ziel des Screenings ist es, asymptomatische MRSA-Trager zu identifizieren, um lber die Basishygiene hinausgehende HygienemaRnahmen und Dekolonisierungsmalnahmen zeitnah
einzuleiten. Der Einsatz von MRSA-ScreeningmaBnahmen kann zu einer Senkung nosokomialer Infektionsraten mit MRSA fiihren. Ohne Screening bleibt der (iberwiegende Teil der MRSA-
besiedelten Patienten unerkannt. Beim Screening werden Abstrichuntersuchungen an definierten Préadilektionsstellen (mindestens beide vordere Nasenvorhéfe, Rachen und vorhandene Wunden;
ggf. Perineum, Leiste) fir MRSA-Besiedlungen durchgefiihrt und mikrobiologisch untersucht. Hierbei ist der kulturelle Nachweis des Erregers maRgeblich.

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

Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese

Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz

Dialysepatienten

Patienten mit einem stationéren Krankenhausaufenthalt (>3 Tage) in den zuriickliegenden 12 Monaten

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

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

Patienten mit chronischen Hautlésionen

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

XN A ON

Quelle: RKI 2014
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Weiterbehandelnde Arzte nachweislich informiert

Kennzahl: MRE - 4

Alle lebend entlassenen Patienten

Jahr 2023

Q4/2023

N

%

N

%

3384

833

- davon Patienten, bei denen die weiterbehandelnden Arzte nachweislich informiert werden

3260
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96,76
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Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Fallzahlen
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Zur optimalen Versorgung der Patienten wird empfohlen, das Ergebnis der einrichtungsspezifischen Risikoanalyse zu dokumentieren (Kat IV, IfSG§23 Abs.4). Diese Risikoanalyse enthélt u.a. die
arztliche Analyse des MRSA-Ubertragungs-, Kolonisations- bzw.- Infektionstisikos fiir jeden Patienten bezogen auf die durchgefiihrten medizinsichen Manahmen und das Riskoprofil der
Einrichtung/Abteilung. Dazu gehdért das Screening, um asymptomatische MRSA-Tréager zu identifizieren, die Giber die Basishygiene hinausgehenden BarrieremalRnahmen 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 erméglicht, die erforderlichen

einrichtungsspezifischen SchutzmaRnahmen veranlassen zu kénnen (Kat IV, IfSG § 23 Abs. 8)

- bei Verlegung von Patienten sind geeignete Ubergabebdgen zu verwenden.

Eine Entlassung von Patienten kann unabhangig von der MRSA-Besiedlung erfolgen. Der weiterbehandelnde Arzt muss jedoch informiert und ggf. beraten werden, welche weiteren Malnahmen

zu veranlassen sind.

Quellen: RKI 2014, RKI Ratgeber 2016
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Anzahl der nosokomialen 4MRGN-Falle, bei denen der Keimbefund im Behandlungsverlauf festegstellt wurde und keine Vorantibiose > 7 Tage
innerhalb der letzten sechs Wochen vor Keimbefund erfolgt ist.

Kennzahl: MRE - 6 Jahr 2023 Q4/2023
N Rate N %

Alle Patienten, bei denen im Verlauf des Aufenthaltes ein 4MRGN Keimbefund erhoben wurde 66 19

- davon alle Patienten, bei denen keine Vorantibiose > 7 Tage innerhalb
der letzten 6 Wochen vor Keimbefund stattgefunden hat 15 22,73 4 21,05

Vorgangsnummern der betreffenden Patienten

Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

4. Quartal 2023 vom 04.04.2024 Qualitétsindikatoren S. 11
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle pro 1000 Belegungstage

Kennzahl: MRE - 1 Jahr 2023
N Rate
Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr 7409 645
- davon alle Patienten, bei denen MRSA im Verlauf des stationdren Aufenthaltes nachgewiesen ist 395 0,05
95. Cl
Vertrauensbereich 0,05; 0,06
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i I I == E
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Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Staphylococcus aureus ist ein bakterieller Erreger, der natiirlicherweise auf Haut und Schleimhauten von Mensch und Tier vorkommen kann. Er verursacht ein weites Spektrum von Erkrankungen,
das von Haut- und Weichteilinfektionen (z. B. Wundinfektionen) iber 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 eingeschrankt. 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 riicklaufig.

Quellen: RKI 2014, RKI 2016
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Inzidenz der nosokomialen MRSA-Félle mit behandlungsbedirftiger Infektion pro 1000 Belegungstage

Kennzahl: MRE - 1a Jahr 2023
N Rate

Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr 7409 645

- davon alle Patienten, bei denen MRSA im Verlauf des Aufenthaltes als behandlungsbedurftige

Infektion nachgewiesen ist 117 0,02
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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 Letalitat des Betroffenen assoziiert. Als méglichen Grund wird der verzégerte Beginn einer adaquaten, wirksamen
Antibiotikatherapie gesehen. MRSA-Infektionen fiihren dariiber hinaus zu hohen Aufwendungen, wobei der Hauptkostentreiber die Verldngerung 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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Qualitdtssicherung: MRE-Projekt Hessen

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

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

Kennzahl: MRE - 1b Jahr 2023
N Rate
Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr 7409 645
- davon alle Patienten, die vollstationar behandelt wurden, bei denen MRSA im Verlauf
des Aufenthaltes nachgewiesen wurde, die nicht als Notfall behandelt wurden und
bei denen eine OP im Rahmen des Aufenthaltes durchgefiihrt wurde 62 0,01
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Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Die Wahrscheinlichkeit einer MRSA-Infektion ergibt sich aus:

« den patientenindividuellen Risikofaktoren fir Infektionen,

« der Invasivitat der medizinischen Mafinahmen 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 fur
alkoholabhéngige Personen. Weiterhin sind Hautverletzungen als Eintrittspforten eine wichtige Disposition sowie invasive Eingriffe und Operationen, besonders GefaRR-, Kardio- und
Knochenchirurgie (Unfallchirurgie, Orthopadie), der Aufenthalt auf einer Intensivstation und Dialyse. Liegende penetrierende Fremdkorper (besonders zentrale GefaRkatheter, getunnelte
Kathetersysteme, Shunts, Ports, PEG) sind weitere Faktoren, die die Empfanglichkeit fir Infektionen mit Staphylococcus aureus erhéhen. Bei Patienten, die intensivmedizinischer Behandlung
bediirfen, sind vorbestehende Pflegebediirftigkeit, Beatmungspflichtigkeit, MRSA-Kolonisation und/oder Infektion in der Anamnese, Schluckprobleme, Wunden und zentrale GefaRzugéange

zusétzliche Risikofaktoren fiir eine MRSA-Infektion, ggf. muss bei den Risikofaktoren eine mégliche langer andauernde Granulozytopenie mitberiicksichtigt werden.

Als Risikofaktoren fiir eine MRSA-Infektion gelten daher:

- Invasive Eingriffe und Operationen (besonders GefaR-, Kardio- und Knochenchirurgie, Unfallchirurgie, Orthopadie)

- Aufenthalt auf einer Intensivstation
- Dialyse
- Liegende penetrierende Fremdkorper (zentrale GefaRkatheter, Shunts, Ports, PEG)

Quellen: RKI 2014, Bundesgesundheitsblatt 2014
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

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

Kennzahl: MRE - 1c Jahr 2023
N Rate

Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr 7409 645

- davon alle Patienten, die vollstationar behandelt wurden, bei denen MRSA im Verlauf

des Aufenthaltes nachgewiesen wurde, die nicht als Notfall behandelt werden und

bei denen kein Risikofaktor vorliegt 46 0,01
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Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

Eine Infektion wird als nosokomial bezeichnet, wenn der Infektionstag (= Tag mit dem ersten Symptom) friihestens 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 Fremdkérper. Grundsétzlich sind in
Krankendusern Praventions- und Bekdmpfungsmalnahmen durchzufiihren,um die Weiterverbreitung im Hinblick auf Kolonisierung und/oder Infektion zu vermeiden. Folgende Instumente eignen
sich dafir:

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

2. die arztliche Risikoanalyse

2a. zur Identifikation von MRSA-Tragern durch gezielte Anamnese und risikobasierte Reihenuntersuchung (Screening)
2b. Anwendung von Uber die Basishygiene hinausgehenden Barrieremafinahmen

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

3. ein rationaler Umgang mit Antibiotika

4. die einrichtungstibergreifende Koordination

Quelle: RKI 2014, RKI KISS 2016
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Félle pro 1000 Belegungstage

Kennzahl: MRE - 5 Jahr 2023
N Rate
Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr 7409 645
- davon alle Patienten, bei denen 4MRGN im Verlauf des stationdren Aufenthaltes nachgewiesen ist 66 0,01
95. Cl
Vertrauensbereich 0,01; 0,01
0,20
0,18 +
0,16 +
0,14 +
0,12 +
0,10 +
0,08 +
0,06 ¢
0,04 +
o | | T ]
0,00
Verteilung der Min. P10 P25 Median Mittel P75 P90 Max.
Kliniken 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,10
0,5
0,4 -
Fallzahl- Anzahl
0.3 7 kategorien Kliniken
<7 33
0.2 4 8-20 26
21-42 29
0,1 A > 42 30
. I | —I_ —I
<7 8-20 21-42 >42
Fallzahlen

Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

4. Quartal 2023 vom 04.04.2024 Qualitatsindikatoren
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Félle mit behandlungsbediirftiger Infektion pro 1000 Belegungstage

Kennzahl: MRE - 5a Jahr 2023
N Rate
Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr 7409 645
- davon alle Patienten, bei denen 4MRGN im Verlauf des Aufenthaltes als behandlungsbedurftige
Infektion nachgewiesen ist 25 0,00
95. CI
Vertrauensbereich 0;0
0,20
0,18 +
0,16 +
0,14 +
0,12 +
0,10 +
0,08 +
0,06 +
0,04 +
I ]
0,00
Verteilung der Min. P10 P25 Median Mittel P75 P90 Max
Kliniken 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,5
0,4 4
Fallzahl- Anzahl
031 kategorien Kliniken
<7 33
0.2 4 8-20 26
21-42 29
0,1 1 >42 30
0 T ==
<7 8-20 21-42 >42
Fallzahlen
Allgemeine Erléuterungen bzw. Besonderheiten
4. Quartal 2023 vom 04.04.2024 Qualitétsindikatoren S. 17

Zwischenbericht MRE-Projekt Hessen 2024




Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Félle - ohne Notfall-Patienten und mit OP im Rahmen des Aufenthaltes pro 1000 Belegungstage

Kennzahl: MRE - 5b Jahr 2023
N Rate
Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr 7409 645
- davon alle Patienten, die vollstationar behandelt wurden, bei denen 4MRGN im Verlauf
des Aufenthaltes nachgewiesen wurde, die nicht als Notfall behandelt wurden und
bei denen eine OP im Rahmen des Aufenthaltes durchgefiihrt wurde 13 0,00
95. Cl
Vertrauensbereich 0;0
0,20
0,18 +
0,16 +
0,14 +
0,12 +
0,10 +
0,08 +
0,06 +
0,04 +
0,02 +| ¢
0,00 - bbb 606464384 5 &4 54669 S b b 666688448 b6 6644 b6 6609
Verteilung der Min. P10 P25 Median Mittel P75 P90 Max
Kliniken 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,5
0,4 -
Fallzahl- Anzahl
0.3 7 kategorien Kliniken
<7 33
0.2 4 8-20 26
21-42 29
0,1 A > 42 30
0 T T T
<7 8-20 21-42 >42

Fallzahlen

Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten
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Qualitatssicherung: MRE-Projekt Hessen Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen GbR

Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Fille - ohne Notfall-Patienten und ohne Patienten mit Risikofaktoren pro 1000 Belegungstage

Kennzahl: MRE - 5¢ Jahr 2023
N Rate
Vollstationar behandelte Patienten mit einem Lebensalter >=1 Jahr 7409 645
- davon alle Patienten, die vollstationar behandelt wurden, bei denen 4MRGN im Verlauf
des Aufenthaltes nachgewiesen wurde, die nicht als Notfall behandelt werden und
bei denen kein Risikofaktor vorliegt 6 0,00
95. CI
Vertrauensbereich 0;0
0,20
0,18 +
0,16 +
0,14 +
0,12 +
0,10 +
0,08 +
0,06 +
0,04 +
0,02
0,00
Verteilung der Min. P10 P25 Median Mittel P75 P90 Max.
Kliniken 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,5
0,4 -
Fallzahl- Anzahl
031 kategorien Kliniken
<7 33
0.2 4 8-20 26
21-42 29
0,1 4 > 42 30
0
<7 8-20 21-42 >42
Fallzahlen

Allgemeine Erlduterungen bzw. Besonderheiten

4. Quartal 2023 vom 04.04.2024 Qualitétsindikatoren
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Anlage 7

Ergebnisse der MRE-Qualitatsindikatoren nach Versorgungsgebiet (KH-Bezug)

Qualitatsindikatoren

2: Dekolonisierung

3b: lIsolierung 2023 (N)'
(im Screening) 2022(N)’!
2021(N)!

2020 (%)

2019 (%)

HESSEN

' Anderung in Sentinel-Event-Indikator

2 Datenschutz

Anteil nosokomialer Infektionen
an allen MRSA-Fillen nach Versorgungsgebiet

Anteil nosokomialer Infektionen
an allen 4MRGN-Fallen' nach Versorgungsgebiet

o ey
- — .=‘ =
f ¥
o - e —~ (!
A %
1 L.
x ~ Pl .
F r 5 LY |
/! L U
- -
Lt T [
vl Pl ]

" Klebsiella pneumoniae 4MRGN (ICD-Kode U81.41!), Acinetobacter baumanii 4AMRGN (ICD-Kode U81.51!)
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Ergebnisse Auswertung nach Versorgungsgebiet
Erfassungsjahre 2018 - 2023 - Inzidenzindikatoren

Anteil aller Falle (in %)
nach Versorgungsgebiet, nach Wohnort (WO)

2023 (WO)
2022 (WO)
2021 (WO)
2020
2019

2018

23,1(20,4) 35,7(455) 10,3(16,7) 25,2(24,5)
34,2 (37,9) 0(20,0) 36,8(52,9) 29,2(30,4)

39,6(24,3) 14,3(333) 125(16,7) 27,5(29,1)

16,7 21,4 18,5
42,8 28,6 19,7
13,3 33,3 24,6

Anteil aller Falle (in %)
nach Versorgungsgebiet, nach Wohnort (WO)

2023 (WO)
2022 (WO)

2021 (WO)

8.3(7.6) 6,6 (5,8) 10,6 (7.7) 9.4 (8,7)

14,1 (13,0) 5,2 (6,0) 11,2(10,3)  9.9(9.8)

[me e [ e [om = [ = s

13,1(12,5)  7,9(8,7) 15,4(12,5) 11,5(10,7)

' Datenschutz
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Anlage 8

MRE Empfehlungskatalog

LAGQH

Sachverhalt

Empfehlung des Fachausschusses und der Geschaftsstelle

1. Aufbau Stellungnahme

e Einzelfallbetrachtung der Falle und Angabe der
Grinde fir die Auffalligkeit

e Schilderung aus krankenhaushygienischer Sicht

e Nahergehende Informationen:
o Aufnahmescreening erfolgt?
o Wenn ja: Screening positiv/negativ?
o Bei positivem Nachweis, Nachweisort
angeben
o Darstellung des weiteren Vorgehens nach
Keimnachweis

e Kurze Darstellung der grundsatzlichen Prozesse in der
Klinik

e Handelt es sich um einen Dokumentationsfehler?

e Bereits eingeleitete Verbesserungsmalnahmen der
Klinik

2. Dokumentation

e Fallmonitoring vor Export der Daten an die LAGQH

e Mitarbeiter*innenschulung zur korrekten
Dokumentation

e Beachtung der Antwortmoglichkeiten im
Dokumentationsbogen
o z.B Griinde gegen eine Dekolonisierung
korrekt angeben

e Patient*innen isoliert inkl. Barrierepflege/Sanierung?

3. Vorgehen bei
vorliegenden Risiken

e Aufnahmescreening (um eine Nosokomialitat
ausschlieBen zu kdnnen)

e Bei schwerkranken Patient*innen und/oder
Langliegern mit z.B. Dekubiti, empfiehlt sich ggf. eine
Typisierung des Keims (vor allem bei einem negativen
Aufnahmescreening)
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LAGQH

e Konsequente Fokussuche —zum Ausschluss eines
zweiten Fokus, erneute Testung von Abstrichen und
Proben

e SOP’s fur den Umgang mit MRE-Erstnachweisen
anlegen

e Eine reine sterile Wundversorgung ist in den meisten
Fallen als Standardvorgehen nicht geeignet; Besser:
Isolierung

e Uberpriifung der hygienischen Kautelen bei der
Wundversorgung

e Ursachenforschung, Nachverfolgung und
Malnahmenableitung bei nosokomialen Nachweisen,
um zeitnah reagieren zu kénnen

4. Dekolonisierung e palliative Patient*innen sind nicht automatisch von
einer Dekolonisierung ausgeschlossen. Hierbei ist eine
individuelle Betrachtung der Situation notwendig

e ein positiver Nachweis reicht, um MalRnahmen zur
Dekolonisierung einzuleiten

e eine Covid-Infektion ist keine Kontraindikation fur
eine Dekolonisierung

e bei positiver Testung am Entlassungstag, sollte fir die
weiterbehandelnden Arzt*innen die Durchfithrung
einer Dekolonisierung empfohlen werden

e DekolonisierungsmaBnahmen sollten vollstandig
umgesetzt werden

e Abstriche (z.B. Nase und Rachen) sollten auch
unabhangig voneinander gewertet werden und nicht
erst, wenn beide einen positiven Nachweis liefern

5. Antibiose e Antibiotikatherapieschulungen fir die
Mitarbeiter*innen anbieten

e Antibiotikarichtlinien auf Basis der giltigen S3-
Leitlinie Gberprifen und ggf. aktualisieren

e FEine Selektion durch Antibiose ist bei MRSA
unwahrscheinlich

e ABS
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LAGOQH

6. Informationsweitergabe e Arztbrief der Patient*innen prifen und ggf.
korrigieren, sollte der Befund erst nach Entlassung
eintreffen

e Bei Verlegung innerhalb der eigenen Klinik, sollte
dennoch die Folgedokumentation und ein
ausreichender Informationsstand fur die
weiterbehandelnden Arzt*innen gewihrleistet
werden

o Es empfiehlt sich die zusatzliche Information
an die Hausarzt*innen

e Interne Prozesse auf Verbesserungspotential priifen
e Mitarbeiter*innenschulungen durchfiihren

e Die Informationsweitergabe kann auch im Arztbrief
angegeben werden und muss nicht zwingend mittels
Uberleitungsbogen erfolgen (siehe
Antwortmoglichkeiten im Dokumentationsbogen)

e Auch wenn Patient*innen keinen festen Wohnsitz
und/oder Hausarzt/Hausarztin haben sollte ein
Arztbrief ausgestellt werden

o Eine Informationsweitergabe gilt somit als
erfolgt und kann im Dokumentationsbogen
entsprechend angegeben werden

e bei positiver Testung am Entlassungstag, sollte fiir die
weiterbehandelnden Arzt*innen die Durchfiihrung
einer Dekolonisierung empfohlen werden
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Datenvalidierung Qualitatskennzahl 6 - standardisierter Fragebogen

LAGQH

Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5 Frage 6
Vorgangsnummer | Wurde innerhalb der Uber wie lange wurde | Beginn der Keimbefund lag vor Aus welchem Welche Antibiotika

letzten sechs Wochen | eine Antibiotikatherapie am... Untersuchungsmaterial | wurden verabreicht?

vor Keimbefund eine Antibiotikatherapie (Datumsangabe) (Datumsangabe) wurde der Keimbefund | (Medikament und

Antibiotikatherapie durchgefihrt? erhoben? Dosierung)

>7 Tage durchgefihrt?

O Ja Zeitraum: Datum: Datum: O Penicilline

I Nein 7 7 1 Cephalosporine
[ Carbapeneme
[ Flourchinolone
] Sonstige:

O Ja Zeitraum: Datum: Datum: [ Penicilline

I Nein [ Cephalosporine

1 Carbapeneme
[ Flourchinolone
[ Sonstige:

© LAGQH GbR, Eschborn
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Anlage 10

Ergebnisse
Strukturerhebung 2023
MRE-Projekt Hessen

Eschborn, 19.02.2024

Allgemeine Informationen LAGQ,H

» Darstellung der Hygienestrukturen in Zusammenhang mit den zunehmenden
Herausforderungen der hessischen Kliniken im Umgang mit MRE

* Entwicklungsvergleich zur Erhebung von 2016 und 2019

» 120 Standorte wurden angeschrieben (ausgenommen psychiatrisch eigenstandige
Héuser)
* 110 Standorte haben die Umfrage gedffnet/begonnen

* Ricklauf von 90 Standorten - Umfrage beendet
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Allgemeine Informationen LAGQH

* Onlinebasierte Durchfihrung unter Verwendung eines standardisierten Fragebogens —
via Lamapoll
* Abbildung der Bereiche:
- Basisangaben (standortbezogen)
+ Organisationsstruktur/Hygienemanagement
* Hygieneschulungen
+ Surveillance nosokomialer Infektionen/(multi-)resistenter Erreger
» Screenings
» Hygienemanagement bei Erregernachweis
* Antibiotika

Organisationsstruktur/Hygienemanagement LAGQH’
Zusammensetzung der Hygienekommission
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Organisationsstruktur/Hygienemanagement LAGI !H’
Tagungsfrequenz Hygienekommission
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Organisationsstruktur/Hygienemanagement LAG( !H’
Kommission in Geschéaftsordnung festgeschrieben
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Organisationsstruktur/Hygienemanagement LAGI !H’
Inhalt der Hygienepléne
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Organisationsstruktur/Hygienemanagement LAG[ !H’
Ergebnistibermittlung an das Gesundheitsamt
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Nein
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Organisationsstruktur/Hygienemanagement LAGI !H’
Uberprifung/Uberarbeitung der Hygieneplane

1x/Jahr > 1x/Jahr anlassbezogen keine Uberprifung
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Organisationsstruktur/Hygienemanagement LAGI !H’
Veréffentlichung der Hygieneplane
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m2019 m2023
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Hygieneschulungen LAGQH’

Hygieneschulungen in Einarbeitungskonzept
enthalten
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Surveillance nosokomialer Infektionen/ LAGQ’H’

(multi-)resistenter Erreger
Erfolgt eine Erfassung
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Surveillance nosokomialer Infektionen/ LAGQ,H’

(multi-)resistenter Erreger
Systematische Aufarbeitung und Auswertung
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Screening LAGQJ/[

Standards Aufnahmescreening
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Screening LAGQI’f

Art von Erregern
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90,00%

80,00%
70,00%
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MRSA 3MRGN 4MRGN Weitere
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Screening LAGQH’

Aufnahmescreening bei MRSA
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generell bs;{i&::?::me jedes  risikobasiert (nach KRINKO) ohne Systematik vor elektiven Eingriffen Sonstige:

m2019 m2023
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Screening LAGQI’f

Aufnahmescreening bei 4AMRGN
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e I | |
generell bs;?::::me jedes  risikobasiert (nach KRINKO) ohne Systematik vor elektiven Eingriffen Sonstige:
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Screening LAGQJ/[

Aufnahmescreening vor Aufnahme auf der IT/IMC
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Screening LAGQI’f

Standards zu Kontrolluntersuchungen nach
Dekolonisierung/Sanierung
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Screening LAGQH’

Anzahl von Kontrolluntersuchungen nach
Dekolonisierung/Sanierung
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Screening
Standards zum Entlassscreening

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%

50,00%

MRSA 4MRGN
m2019 m2023

LAGQH

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

keine Standards
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Screening
Screenings vor Entlassung/NVerlegung
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MRSA 4MRGN
m2019 m2023

LAGQH
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Screening LAG

Entlassscreening bei MRSA
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e R mm ]

bei allen Patient*innen bei Entlassung in andere Klinik nur bei Patient*innen mit bei Patient*innen nach Sonstige:
oder Heim vorherigem Erregernachweis Sanierung/Dekolonisierung

m2019 m2023 23

Screening LAG

Entlassscreening bei MRSA
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bei allen Patient*innen bei Entlassung in andere Klinik oder  nur bei Patient*innen mit vorherigem Sonstige:
Heim Erregernachweis

m2019 m2023 24
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Hygienemanagement bei Erregernachweis LAGI !H
Schriftliche Verfahrensanweisungen bei

Kolonisation/Infektionen

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Ja Nein
m2019 m2023
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Hygienemanagement bei Erregernachweis LAGQI’f

Schriftliche Verfahrensanweisungen flr Erreger
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20,00%
10,00%

0,00%

MRSA 3MRGN 4MRGN VRE Weitere
m2019 m2023
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Hygienemanagement bei Erregernachweis

MRSA: Isolierung standardisiert bei Kolonisation
bzw. Infektion auf der Normalstation
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0,00%

Barrierepflege

Kohortenisolierung

m2019 m2023

Einzelisolierung

LAGQH

—
keine Isolierung
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Hygienemanagement bei Erregernachweis

4MRGN: Isolierung standardisiert bei

LAGQH

Kolonisation bzw. Infektion auf der Normalstation
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Einzelisolierung

keine Isolierung
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Hygienemanagement bei Erregernachweis LAGI !H
3MRG: Isolierung standardisiert bei Kolonisation

bzw. Infektion auf der Normalstation

Barrierepflege Kohortenisolierung Einzelisolierung keine Isolierung
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Hygienemanagement bei Erregernachweis LAGQ,H

VRE: Isolierung standardisiert bei Kolonisation
bzw. Infektion auf der Normalstation

Barrierepflege Kohortenisolierung Einzelisolierung keine Isolierung
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Hygienemanagement bei Erregernachweis

MRSA: Isolierung standardisiert bei Kolonisation
bzw. Infektion auf der Intensivstation
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Einzelisolierung

LAGQH

keine Isolierung
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Hygienemanagement bei Erregernachweis

4MRGN: Isolierung standardisiert bei

LAGQH

Kolonisation bzw. Infektion auf der Intensivstation
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Einzelisolierung

keine Isolierung
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Hygienemanagement bei Erregernachweis LAGI !H
3MRGN: Isolierung standardisiert bei

Kolonisation bzw. Infektion auf der Intensivstation
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Barrierepflege Kohortenisolierung Einzelisolierung keine Isolierung
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Hygienemanagement bei Erregernachweis LAGQ,H

VRE: Isolierung standardisiert bei Kolonisation
bzw. Infektion auf der Intensivstation
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Hygienemanagement bei Erregernachweis LAGI !H
Standards zum Management von

Kontaktpatient*innen
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Hygienemanagement bei Erregernachweis LAGQI’f

Ermittlung von Kontaktpatient*innen

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

Nein

0,00%

m2019 m2023
36

Zwischenbericht MRE-Projekt Hessen 2024




Hygienemanagement bei Erregernachweis LAGQ,H’
Screening von Kontaktpatient*innen
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Hygienemanagement bei Erregernachweis LAG[ !H
Information von Besuchern zur Infektionspravention
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Hygienemanagement bei Erregernachweis
Malnahmen zur Prédvention/Information
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Antibiotika
Hausinterne Antibiotika-Leitlinien vorhanden
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LAGQH

Nein
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Antibiotika LAGQH

Antibiotika S3-Leitlinie
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Antibiotika LAGQH

RegelmaRige Anpassung/Uberpriifung der
hausinternen Antibiotika-Leitlinien auf Basis der lokalen
Resistenzstatistik
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Antibiotika
ABS implementiert

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

m2019 m2023

Nein

LAGQH

43

Antibiotika
ABS-Team vorhanden
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Antibiotika
Hausinterne Fortbildungen durch ABS-Team
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LAGQH
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Antibiotika
Art der Fortbildungen

Multiplikatorenschulungen
artzl. Mitarbeitende

Fortbildungen fur alle
Mitarbeitenden im
medzinischen Bereich

m2019 m2023

Fallberatung

Sonstiges:

LAGQH

Antworten Sonstiges:

ABS Visiten

ABS Fihrerschein

ABS Kommisionssitzungen,
Arzneimittelkommision
E-learning geplant
Endokarditiskonferenz
Infektiologische Konsile
Newsletter
Studentenunterricht
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Antibiotika LAGQH

Durchfihrung von Antibiotika-Therapie-Beratungen
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Antibiotika LAGQH

Surveillance des Antibiotikaverbrauchs
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Antibiotika
Wofur erfolgt eine
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LAGQH
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Antibiotika
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Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance
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m2019 m2023

LAGQH

Nein
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Abkiirzungsverzeichnis

AMRGN ........... s. MRGN

Abb .. Abbildung

ABS ... Antibiotic Stewardship

AOK oo Allgemeine Ortskrankenkasse, gesetzliche Krankenver-
sicherung

BDH ... Bundesverband Rehabilitation

BG .o Berufsgenossenschaft

Betriebskrankenkasse
Bundesversorgungsgesetz

Deutsche Angestellten-Krankenkasse

Durchgangsaérztlich

DV . Datenvalidierung

ECMO .............. ExtraCorporale MembranOxygenierung
| =N R Erfassungsjahr

eV eingetragener Verein

FA Fachausschuss

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gesellschaft blrgerlichen Rechts

German

Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Geschéftsstelle Qualitatssicherung Hessen
Hygienfachkraft

Hessische Krankenhausgesellschaft

Hessische Hygieneverordnung

Hessisches Ministerium fur Familie, Senioren,

Sport, Gesundheit und Pflege
HMSI Hessisches Ministerium flr Soziales und Integration
ICD i International Statistical Classification of Diseases and

Related Health Problems

LFE in Fortbildung

K s Institutionskennzeichen

IKK o, Innungskrankenkasse

KCQ ..o Kompetenz-Centrum Qualitatssicherung

IMC ... Intermediate Care

(G Kollegiale Fachgesprache

KH o Krankenhaus

KHENtgG .......... Krankenhaus Entgelt Gesetz

KHG ..o Krankenhausfinanzierungsgesetz

KIS Krankenhaus Informations System

KRINKO ........... Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention

LAGQH ............ Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung
Hessen

LG i Lenkungsgremium

MD Medizinischer Dienst der Krankenkassen

MedCo ............. Medizinisches Controlling

MRE ... Multiresistente Erreger

MRGN .............. Multiresistente gramnegative Erreger

MRSA ... Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

N Anzahl

0.8 i oder &hnlich

OP i Operation

OPS .. Operationsschlissel

Ql Qualitatsindikator

QM Qualitdtsmanagement

QS .. Qualitatssicherung

SGB .. Sozialgesetzbuch

SOP o Standard Operating Procedure

SVI i Sammel- und Vergabestelle Institutionskennzeichen

SVLFG ............. Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau

Tab. oo Tabelle

VK Vollkraft
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LAGQH

Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitatsssicherung Hessen GbR
Frankfurter Straflse 80-82

65760 Eschborn

Telefon: (06196) 5 86 52 50
Telefax: (06196) 5 86 52 58
E-Mail: info@laggh.de
Internet: www.laggh.de


http://www.lagqh.de
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