8= Schliisselwarter
MRSA
Surveillance

nosokomial

&~ Keywords
MRSA
surveillance

nosocomial

Dr. med. Iris F. Chaberny

Arbeitsbereich Krankenhaushygiene
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

E-Mail: chaberny.iris@mh-hannover.de

Prof. Dr. Petra Gastmeier

Arbeitsbereich Krankenhaushygiene
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

I. F. Chaberny*, P. Gastmeier

Wie prasentiert man am
besten MRSA-Daten?

How to present MRSA data most appropriately?

Zusammenfassung

Die téglichen Herausforderungen beim Umgang mit
multiresistenten Erregern in deutschen Krankenh8u-
sern erfordern nicht nur eine regelmaRige Uberpri-
fung der etablierten Praventionsmafnahmen. Sie ver-
langen auch das Entwickeln und Initiieren von neuen
Praventionsstrategien. Dazu ist es notwendig, die Da-
ten des fraglichen Krankenhauses zu erfassen, inter-
pretieren und mit Referenzdaten vergleichen zu kdn-
nen. Bei dieser Surveillance multiresistenter Erreger
und der Présentation der Daten ist es duBerst wich-
tig, die Vorteile und Nachteile der verschiedenen Ra-
ten zu kennen und interpretieren zu kénnen. Am Bei-
spiel von MRSA — als haufigster multiresistenter
Erreger —werden in diesem Artikel die verschiede-
nen MRSA-Raten dargestellt und erlautert. Das Mo-
dul MRSA-KISS liefert seit drei Jahren fiir das ge-
samte Krankenhaus Referenzdaten, die im Internet
frei zugdnglich sind (www.nrz-hygiene.de). Mit Hilfe
eines Beispielkrankenhauses wird der Umgang mit
MRSA-Daten erldutert, und es wird gezeigt, wie diese
im Vergleich zu Referenzdaten effektiv prasentiert
werden konnen. (Hyg Med 2007; 32 [1/2]:10-14)

Summary

The daily challenges in dealing with multi-resistant
pathogens in German hospitals do not only demand
aregular check of the established prevention mea-
sures. They also require the development and initia-
tion of new prevention strategies. Hence, it is nec-
essary to record data at the hospital in question, to
interpret them and to compare them with reference
data. For this surveillance of multi-resistant pathogens
and for the presentation of these data it is crucial to
know and be able to interpret the advantages and dis-
advantages of different rates. This article describes
and illustrates different MRSA-rates due to MRSA
being the most predominant multi-resistant pathogen.
The module MRSA-KISS has provided reference data
for the whole hospital over a period of three years —
publicly accessible on the internet (www.nrz-hy-
giene.de). The handling of MRSA data is explained
with the help of an example hospital, and it will be
shown how to present these data effectively in com-
parison with reference data.
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Einleitung

Multiresistente Erreger schranken die
therapeutischen Optionen ein, fithren zu
langerer Krankenhausverweildauer und
hoheren Behandlungskosten. Deshalb
wird in den meisten Krankenhdusern die-
ses Problem immer bewusster wahrge-
nommen, und Praventionsmallnahmen
haben eine hohe Prioritét erlangt. Ein ers-
ter Schritt zur Optimierung der Praventi-
onsmalinahmen ist oft die genaue Erfas-
sung der Situation und der Vergleich mit
anderen Krankenhdusern, um die eigene
Position zu bestimmen [1]. Um die Ver-
gleichbarkeit zwischen den Krankenhau-
sern zu verbessern, hat das Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System (KISS)
eine spezielle Surveillance-Komponente
fiir den Vergleich der MRSA-Situation
etabliert [2], und mehr als 100 deutsche
Krankenhduser liefern inzwischen ihre
Daten an die Referenzdatenbank
(http://www.nrz-hygiene.de). Dariiber
hinaus erfassen viele weitere Kranken-
hduser entsprechend den Vorgaben des
§23 des Infektionsschutzgesetzes ihre
MRSA-Daten regelmadlig [3]. Damit die
Daten zur MRSA-Situation im eigenen
Krankenhaus aber wirklich zur Stimula-
tion von zusatzlichen Praventionsmal3-
nahmen fiithren, missen sie regelmalig
in geeigneter Weise dem medizinischen
Personal prasentiert werden. Der fol-
gende Artikel gibt Empfehlungen fiir die
Prdasentation der MRSA-Daten in einem
Beispiel-Krankenhaus A.

Bewusstmachen
des Problems

Immer wieder trifft man beim medizini-
schen Personal noch auf Unsicherheiten,
ob die Einhaltung der MRSA-Praventi-
onsmalinahmen wirklich relevant ist.
Deshalb ist es sinnvoll — vor allem beim
ersten Mal — die Prasentation mit einigen
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Tabelle 1: Ubersicht iiber verschiedene MRSA-Raten.

MRSA-Anteil MRSA-Isolate / S.aureus-Isolate (%) Beschreibung der Wahrscheinlichkeit des Versagens der
empirischen Therapie; ungeeignet zur Beschreibung der
MRSA-Belastung des Krankenhauses, stark beeinflusst
durch Diagnostik-Gewohnheiten
MRSA-Inzidenz / MRSA-Inzidenzdichte

MRSA-Flle pro 100 Patienten oder MRSA-Risiko fiir die Patienten wird beschrieben,

MRSA-Félle pro 1000 Patiententage

Nosokomiale MRSA-Inzidenz/
Nosokomiale MRSA-Inzidenzdichte

MRSA-Last

MRSA-Tage-assoziierte
nosokomiale MRSA-Rate

Daten zu beginnen, die belegen, dass
MRSA-Infektionen im Vergleich zu In-
fektionen mit Methicillin-sensiblen S. au-
reus eine unglinstigere Prognose haben
[4], dass ihre Behandlungszeit im Kran-
kenhaus verldngert ist und damit insge-
samt auch hohere Kosten resultieren [5-
8] und dass letztlich die Gefahr der
Entwicklung von Vancomycin-resisten-
ten S. aureus (VRSA) auch in Deutschland
gegeben ist [9]. AuRerdem kann es sinn-
voll sein, an dieser Stelle Beispiele zu zei-
gen, dass man durch Auseinandersetzung
mit der MRSA-Situation und Einleitung
entsprechender Malinahmen durchaus zu
einer Verbesserung der Situation gelan-
gen kann [10-12].

Erlauterung verschiedener
MRSA-Raten

Je nachdem, welche MRSA-Raten man
fiir das eigene Krankenhaus berechnen
und prasentieren will, sollte man diese Ra-
ten zundchst erldutern. Die adlteste Mal3-
zahl zur Bestimmung der MRSA-Situation
eines Krankenhauses ist der Anteil der
MRSA-Isolate bezogen auf die Gesamt-
menge der S. aureus-Isolate. Wenn man
diesen Prozentsatz allerdings fiir den Ver-
gleich mit anderen Krankenh&dusern be-
nutzt, kann es verschiedene Probleme ge-
ben. Zum einen muss darauf geachtet
werden, dass dieser Prozentsatz im Hin-
blick auf Doppel-Isolate von einem Pa-
tienten (,Copy-strains”) bereinigt ist, an-

Nosokomiale MRSA-Falle pro 100 Patienten
oder nosokomiale Falle pro 1000 Patiententage

MRSA-Tage pro 100 Patiententage

Nosokomiale MRSA-Flle pro 1000 MRSA-Tage

Keine Differenzierung importierte/nosokomiale Félle

Der Fokus liegt auf den nosokomialen Fallen,
Keine Beriicksichtigung des Kolonisationsdruckes durch

die importierten Falle (MRSA-Last)

Beschreibung des Kolonisationsdruckes, allerdings nur

dann vollstandig, wenn 100%ige Screening-Frequenz

Kolonisationsdruck wird beriicksichtigt (MRSA-Last),

allerdings muss bei der Interpretation auch die
unterschiedliche Screening-Frequenz der
Krankenhduser berticksichtigt werden

derenfalls kénnen haufige Wiederholungs-
untersuchungen bei einem Patienten zu
einer erheblichen Verzerrung fithren. Zum
anderen kann die mikrobiologische Un-
tersuchungsart (neue chromogene Me-
dien, PCR-Diagnostik) und -frequenz — vor
allem auch Screening-Untersuchungen —
einen deutlichen Einfluss auf diesen Pro-
zentsatz haben. Aus diesem Grund kon-
zentriert sich das EARSS-System (European
Antimicrobial Resistance Surveillance-Sys-
tem) auf S. aureus-Isolate aus Blutkulturen
(http://www.earss.rivm.nl). Zur Beschrei-
bung der Situation von kleineren Kran-
kenhédusern ist das aber nicht moglich,
weil innerhalb eines Jahres z. B. oft nur
wenige S. aureus-Isolate bei Sepsis-Patien-
ten zur Charakterisierung der Situation zur
Verfiigung stehen. In Tabelle 1 sind die ver-
schiedenen MRSA-Raten dargestellt.

Jede MRSA-Rate hat verschiedene Vor-
teile gegeniiber den anderen, aber auch
gewisse Limitationen. Deshalb sollte man
sich in Abhdngigkeit von der zur Verfii-
gung stehenden Zeit, der Intensitdt des In-
teresses fiir die Problematik und des spe-
ziellen hauseigenen Problems vorab
entscheiden, welche MRSA-Raten man
fiir die Prasentation auswahlen will. Es
sollten in der Regel nicht alle 5 sein, um
nicht Verwirrung zu stiften.

Fiir die Kalkulation der verschiedenen
Inzidenzraten ist es auf jeden Fall sinnvoll,
MRSA-Fille zu erfassen. Dies bedeutet je-
den einzelnen Aufenthalt eines mit MRSA
kolonisierten Patienten, der eventuell wie-
derholte Male stationdr aufgenommen
werden muss, zu zdhlen. MRSA-KISS lie-
fert regelmaRig 5 verschiedene MRSA-Ra-
ten zur Beschreibung der Situation (Tabelle

Tabelle 2: Daten fiir das Krankenhaus A im Jahr 20XY.

MRSA-Félle insgesamt

Inzidenzdichte (MRSA-Falle pro 1000 Patiententage)

Nosokomiale MRSA-Inzidenzdichte

(nosokomiale MRSA-Falle pro 1000 Patiententage)

Mittlere tdgliche MRSA-Last (MRSA-Tage
pro 100 Patiententage)

MRSA-Tage assoziierte nosokomiale MRSA-Rate

500
1.5

0.4

24

14,6

(nosokomiale MRSA-Falle pro 1000 MRSA-Patiententage)
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Abbildung 1: Krankenhaus A als Beispiel.
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2). Die Daten fiir Krankenhaus A kénnen
nun wie beispielsweise in Tabelle 2 pra-
sentiert werden (Tabelle 2).

Im Zusammenhang mit der Inzidenz
der nosokomialen MRSA-Falle muss er-
lautert werden, dass die Falle immer dann
als nosokomial eingestuft werden, wenn
der MRSA aus einem Untersuchungsma-
terial isoliert wurde, das 48 Stunden nach
Aufnahme des Patienten in das Kranken-
haus entnommen wurde, und dass damit
Missklassitikationen verbunden sein kon-
nen, die nur durch ein Aufnahmescree-
ning zu vermeiden sind. Bei der Erlaute-
rung der mittleren taglichen MRSA-Last
sollte erwdhnt werden, dass diese Maf$zahl
auch sehr gut geeignet ist, um Kostenab-
schédtzungen fiir MRSA-Praventionsmal3-
nahmen durchzufiihren. Zusatzlich wird
empfohlen, den Anteil der importierten
und nosokomialen Falle bzw. den Anteil
der Kolonisationen und Infektionen zu de-
monstrieren (Abbildung 1).

Vergleich mit vorherigen
Beobachtungsperioden

Je nach der Lange des bisherigen Beob-
achtungszeitraumes und den Zielsetzun-
gen der Prasentation kann es hdufig sinn-
voll sein, die Situation im zeitlichen
Verlaut darzustellen. Dabei konnen die
Daten der einzelnen Beobachtungszeit-
raume selbstverstandlich in einer Tabelle
gegeniibergestellt werden (Tabelle 3),
oder es kann eine grafische Form der Dar-
stellung gewdhlt werden.

Vergleich zu
KISS-Referenzdaten

Um einen Anstof3 fiir weitere Praventi-
onsanstrengungen zu geben, ist der Ver-
gleich mit anderen Krankenhdusern oft-
mals sehr geeignet. MRSA-KISS stellt

[ Egdonisation
M Infektion

deshalb regelmdfig die Verteilung der
MRSA-Raten zusammen, damit man die
Position des eigenen Krankenhauses bes-
ser einordnen kann (Tabelle 4). Wenn die
MRSA-Rate eines Krankenhauses oberhalb
des Medians liegt, so bedeutet das, dass die-
ses Krankenhaus mit seinen MRSA-Raten
in der ungiinstigeren Halfte der teilneh-
menden Krankenhduser liegt. Wenn die
MRSA-Rate hoher als der Wert des 75. Per-
zentils ist, so liegt das Krankenhaus hin-
sichtlich dieser Rate im ungtinstigsten Vier-
tel der Teilnehmerkrankenhduser.
MRSA-KISS liefert zu den herkommli-
chen MRSA-Raten zwei weitere. Mit der
mittleren tdglichen MRSA-Last wird die
Zahl der MRSA-Tage, die meist der Anzahl
der Isolierungstage eines MRSA-Patienten
entspricht, fiir das gesamte Krankenhaus
ermittelt. Sie dient zur Charakterisierung
des Kolonisationsdruckes, der pro Tag auf
dem Krankenhaus lastet, und beschreibt
damit das mittlere Risiko fiir andere Pa-
tienten, einen MRSA zu erwerben [13].
Die MRSA-Tage-assoziierte nosoko-
miale MRSA-Rate spiegelt die Situation
im Krankenhaus wider; sie beschreibt, wie
gut es mit dieser MRSA-Last umgeht, d.
h. wie viel bzw. wie wenig nosokomiale

MRSA-Fille in Anwesenheit von MRSA-
Patienten stattfinden.

In den Abbildungen 2 und 3 werden
als Beispiel zwei Krankenhduser (A und
B) gezeigt, die unterschiedlich hohe
MRSA-Lasten haben.

Das Krankenhaus A liegt mit seiner
Inzidenzdichte der nosokomialen Félle in
dem ungiinstigsten Viertel der Teilnehm-
erkrankenhduser, d.h. oberhalb des 75.
Perzentils. Im Gegensatz dazu, liegt das
Krankenhaus B mit seinen nosokomialen
MRSA-Féllen im Bereich des Medians al-
ler anderen Krankenhduser (Abbildung
2). Nach der Adjustierung der MRSA-In-
zidenzdichte beziiglich der MRSA-Last
zeigt sich, dass das Krankenhaus A sehr
gut mit der hohen Anzahl an importier-
ten MRSA-Fallen umgeht, was durch eine
niedrige MRSA-Tage-assoziierte nosoko-
miale MRSA-Rate belegt wird (s. Tabelle
4). Diese liegt im unteren Viertel aller an-
deren Krankenhduser, d. h. unterhalb des
25. Perzentil, im Gegensatz zum Kran-
kenhaus B, das eine outlier-Position mit
einer sehr hohen MRSA-Tage-assoziier-
ten nosokomialen MRSA-Rate einnimmt,
also im ungiinstigsten Viertel oberhalb des
75. Perzentils (Abbildung 3). Hier zeigt
sich, dass Krankenhaus B mit seiner ge-
ringen nosokomialen MRSA-Inzidenz-
dichte im Management der MRSA-Pa-
tienten noch Liicken aufweist und im
Verhéltnis zur MRSA-Last relativ viele no-
sokomiale MRSA-Félle produziert. Diese
Analyse zum Umgang mit MRSA-Fallen
wiére bei der Betrachtung der reinen
MRSA-Inzidenz oder -Inzidenzdichte
nicht moglich und wiirde keine weiteren
Infektionspraventionsmaflnahmen (wie
z.B. Einfithrung eines Aufnahmescree-
nings) induzieren. Des Weiteren wiirde

Tabelle 3: Vergleich verschiedener Beobachtungsperioden (Jahre).

Inzidenzdichte (MRSA-Falle pro 1000 Patiententage)

Nosokomiale MRSA-Inzidenzdichte

(nosokomiale MRSA-Falle pro 1000 Patiententage)

MRSA-Pravalenz bei Aufnahme
(MRSA-Félle pro 100 Patienten)

Mittlere tdgliche MRSA-Last
(MRSA-Tage pro 100 Patiententage)

MRSA-Tage assoziierte nosokomiale MRSA-Rate

08 1.5 1.5
0.4 05 04
04 09 0.7
1,5 3.7 24
24,7 13.9 14,6

(nosokomiale MRSA-Falle pro 1000 MRSA-Patiententage)
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Tabelle 4: Verteilung der MRSA-Raten nach den Daten von 101 an MRSA-KISS teilnehmenden Kranken-
héiusern 2005.

Inzidenzdichte 15 0,41 0,65 0,91
(MRSA-Félle pro 1000 Patiententage)
Nosokomiale MRSA-Inzidenzdichte 0,4 0,11 0,21 0,32
(nosokomiale MRSA-Fille pro
1000 Patiententage)
MRSA-Prévalenz bei Aufnahme 0,7 0,21 0,33 0,49
(MRSA-Falle pro 100 Patienten)
Mittlere tagliche MRSA-Last 24 0,59 0,95 1,44
(MRSA-Tage pro 100 Patiententage)
MRSA-Tage assoziierte nosokomiale 14,6 15,1 215 28,2
MRSA-Rate (nosokomiale MRSA-
Falle pro 1000 MRSA-Patiententage)
Nosokomiale MRSA-Félle
pro 1000 Patiententage
o
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Abbildung 2: Inzidenzdichte der nosokomialen MRSA-Fille mit den Markierungen fiir Median und Perzenti-
len (25%, 75%) fiir 101 MRSA-KISS Krankenhduser fiir das Jahr 2005 und die Krankenhduser A und B.
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Abbildung 3: MRSA-Tage-assoziierte nosokomiale MRSA-Rate mit den Markierungen fiir Median und

Perzentilen (25%, 75%) fiir 101 MRSA-KISS Krankenhduser fiir das Jahr 2005 und die Krankenhduser
A und B.
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das Krankenhaus A bei der Betrachtung
der reinen MRSA-Inzidenzdichte (Abbil-
dung 2) augenscheinlich schlechter da-
stehen, obwohl es ein sehr viel besseres
Management mit MRSA-Patienten auf-
weist als Krankenhaus B.

Fiir die an KISS beteiligten Kranken-
héduser werden regelmafig auch Grafiken
zur Verteilung der Krankenhduser gelie-
fert, damit man die Position des eigenen
Hauses auch optisch sehr schnell erfassen
kann dhnlich wie in Abbildung 2 und 3
oder in Form von Kéastchen-Diagrammen.
In Abbildung 4 ist die Gratik aus Abbil-
dung 3 als Kdstchen-Diagramm darge-
stellt. Jedes Kastchen steht fiir ein teil-
nehmendes Krankenhaus.

Zusatzlich liefert MRSA-KISS die Ver-
teilung der MRSA-Raten auch nach den
GroRenklassen der Krankenhduser
(=< 600 Betten). Es ist deshalb abzuwagen,
ob man die Position im Vergleich zu den
Krankenhdusern derselben Groenklasse
in einem zweiten Schritt prasentiert, oder
ob man von vornherein auf die Raten der
jeweiligen GrofRenklasse zurtickgreift.

Beriicksichtigung der
Screening-Aktivitat

MRSA-Raten konnen in erheblichem
MafRe durch den Umfang der Screening-
Aktivitdten des Krankenhauses beein-
flusst werden. Der wahrscheinlich am
besten geeignete Parameter fiir die Be-
schreibung der Screening-Aktivitat ist die
Anzahl der Nasenabstriche pro 1000 Pa-
tiententage (Patienten-bereinigt), weil
Nasenabstriche kaum aus klinischer Indi-
kation veranlasst werden. Deshalb sollte
man die Situation des eigenen Kranken-
hauses auch im Hinblick auf die Scree-
ning-Frequenz beschreiben, und den Ein-
fluss bei der Interpretation der Raten
berticksichtigen (Tabelle 5). In den Abbil-
dungen 2 und 3 sind die Krankenhduser
mit unterschiedlich farbigen Punkten mar-
kiert entsprechend der Haufigkeit der Na-
senabstriche. Rot: <2 Nasenabstriche pro
1000 Patiententage, griin: 2—4, blau: 4-10,
hellblau: > 10, schwarz: keine Angaben.

Diskussion der MRSA-Daten

Im Anschluss an die Prasentation der Da-
ten sollte ausreichend Zeit zur Verfiigung
stehen, um tiber Anderungen bei den Pra-
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Abbildung 4: MRSA-Tage-assoziierte nosokomiale MRSA-Rate mit den Markierungen fiir 25% Perzentil
(weif), Median (blau), <75 % Perzentil (grau) und > 75% Perzentil (gelb) fiir 101 MRSA-KISS Kranken-
hduser fiir das Jahr 2005 und die Krankenhduser A und B.

ventionsmafinahmen zu diskutieren. Nach
unseren Erfahrungen ist es dabei nicht
empfehlenswert, mit Schlussfolgerungen
fiir weitere Mallnahmen vorweg zu pre-
schen. Stattdessen sollten die Konsequen-
zen besser von der Gruppe selbst erarbei-
tet werden. Dabei kann es sehr hilfreich
sein, geeignete Informationen fiir die Dis-
kussion bereitzuhalten. Dazu gehdren zum
Beispiel Ergebnisse von Beobachtungen
zur Einhaltung der Praventionsmaf3nah-
men, Vorschldge zur Auswahl von Grup-
pen fiir ein erweitertes Aufnahmescree-
ning, oder Daten tiber die Modalitdten und
Kosten von verschiedenen moglichen
Screening-Verfahren. Wenn moglich, sollte
man erreichen, dass die Gruppe sich ein
konkretes Praventionsziel fiir einen be-
stimmten Zeitraum setzt, und dass ein Ter-
min fiir eine erneute Vorstellung der Da-
ten ausgemacht wird.

Dass eine gute Auseinandersetzung
mit den eigenen Daten durchaus zu einer
Reduktion der MRSA-Raten fithren

kann, zeigen Daten aus 26 Krankenhéau-
sern, die bereits drei Jahre kontinuierlich
an MRSA-KISS teilgenommen haben
[14]. Im Vergleich zum zweiten Teilnah-
mejahr, in dem das erste Feedback der
Daten erfolgen konnte, ist es in den Kran-
kenhdusern zu einer deutlichen Verbes-
serung der Situation im dritten Jahr der
MRSA-KISS Teilnahme gekommen.
Wihrend die MRSA Inzidenzdichte kon-
tinuierlich in den drei Jahren angestiegen
ist und die mittlere tdgliche MRSA-Last
sogar vom ersten Jahr zum zweiten einen
signifikanten Anstieg aufwies (Median
0,07; p=0,007), zeigte die nosokomiale
MRSA-Inzidenzdichte eine signifikante
Reduktion (Median 0,03; p =0,009) von
nosokomialen MRSA-Fallen in den be-
teiligten Krankenhdusern im dritten Teil-
nahmejahr im Vergleich zum zweiten. In
dem gleichen Zeitraum zeigte die MRSA-
Tage-assoziierte MRSA-Rate ebenfalls
eine Reduktion (Median 1.63; p=0,111),
die noch nicht signifikant ist.

Tabelle 5: MRSA-Raten nach Hdaufigkeit der Nasenabstriche (Daten von 53 Krankenhdusern; MRSA-KISS 2005).

<2 0,51 0,21
2-<4 0,66 0,19
4-<10 0,82 0,23
>10 0,98 0,31

25,6
21,1
20,1

17,4
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