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(MRE). Diese Infektionen kénnen viel-
faltige und schwerwiegende Folgen
haben, zum Beispiel schwere bis
lebensbedrohliche Infektionen der Haut-
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Infektionen vermindert das Vertrauen in
Krankenhausbehandlungen.

Die Einddmmung dieser Bakterien
stellt insbesondere Klinikmanager vor
vielfdltige und komplexe Herausfor-
derungen. So fiihrt in den Kliniken die
immer groBer werdende Zahl von be-
troffenen Patienten oft zu logistischen
Problemen. Aufgrund des Auftretens
von MRE-Infektionen kommt es zu
einer Kaskade an darauffolgenden
Mafinahmen (zum Beispiel Antibioti-
kagabe, Isolationsstation). Damit ver-
bunden sind eine verldngerte Verweil-
dauer (Length of Stay — LOS) in der
Klinik sowie eine Erhéhung der Ge-
samtkosten der Behandlung.

Entsprechend der Leitlinie der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) sind konsequente Isolierungs-
malnahmen notwendig, um eine Wei-
terverbreitung von MRE zu verhindern.
Vor allem die frithzeitige Identifikation
einer MRE-Infektion und die gezielte
Isolierung von besiedelten oder infizier-
ten Patienten gelten als entscheidend fiir
den Krankheitsverlauf. Ein unverziigli-
ches Einleiten geeigneter Behandlungs-
mafnahmen sollte zu verbesserten The-
rapieergebnissen, einer Verringerung
der Verweildauer und damit zu gerin-
geren Gesamtkosten der Behandlung
filhren. Zur Identifikation der MRE-
Bakterien wird entweder auf konven-
tionellen Nachweis durch Anlegen
einer Kultur oder auf PCR-(Polymerase
Chain Reaction-)Tests zuriickgegriffen.

Auswirkungen auf Kosten
und Verweildauer

Den hier vorgestellten Ergebnissen
liegen folgende Forschungsfragen zu-
grunde:

Bestehen Kostenunterschiede in den
Diagnosis Related Groups (DRG) bei
Vorhandensein einer Infektion/Besie-
delung mit multiresistenten Bakterien
im Vergleich zur Situation ohne Infek-
tion/Besiedelung?

Wie wirkt sich die Zeitdauer bis zur
Entscheidung fiir eine Isolation des
infizierten/kolonisierten Patienten auf
Kosten und Verweildauer aus?

Wirkt sich die Methode des Nach-
weises der MRE-Bakterien-Infektion/
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Abb. 1: Durchschnittskosten und LOS positiver und negativer
MRE-Falle in DRG fiir kardiovaskuladre Erkrankungen
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-Besiedelung auf die Geschwindigkeit
der einzuleitenden BehandlungsmaB-
nahmen (und gegebenenfalls spitere
Wiederaufnahmeraten) aus?

Datengrundlage

Fiir die vorliegenden Analysen wurden
die DRG-Routinedaten nach §21
KHEntgG des Jahres 2011 einer Bench-
markgruppe von 27 an der InEK-Kalku-
lation beteiligten Krankenhdusern als
Grundlage fiir retrospektive Analysen
herangezogen. Die Kolonisation und
Infektion eines Patienten durch MRE-
Bakterien ist im DRG-System durch
den OPS Kode 8-987 (Komplexbehand-
lung bei Besiedelung oder Infektion mit
MRE) identifizierbar. Fiir eine Unter-
gruppe dieser Krankenhduser wurde ei-
ne Unterscheidung der Fille in Bezug
auf Verweildauern und Wiederaufnah-
meraten bei MRE-Infektionen in Ab-
héngigkeit vom angewandten diagnosti-
schen Verfahren (,,Rapid‘ PCR-Screening
oder klassische infektiologische Diag-
nostik mittels Kultur) vorgenommen.

Methodik

Die Kosten von vergleichbaren DRG-
Gruppen fiir Patienten mit kodierter und
ohne kodierte MRE-Infektion wurden
verglichen. Hierbei wurde zwischen der
Behandlung in einer spezialisierten Iso-
liereinheit und der Behandlung mit Stan-
dardmaBnahmen auf Normalstationen
unterschieden. Die méglichen Unter-
schiede wurden auf ihre statistische Sig-
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nifikanz untersucht. Die Entwicklung
der durchschnittlichen Kosten sowie der
Verweildauer in Bezug auf die Zeitdau-
er bis zur Isolation wurde grafisch auf-
bereitet. Hierbei wurden nur die Flle in
den DRG einbezogen, die eine signifi-
kante Kostendifferenz zwischen MRE-
infizierten und nicht-MRE-infizierten
Patienten aufwiesen (p< = 0,05).

Fiir eine Untergruppe der 27 ausge-
wihlten Krankenhduser erfolgte die
Betrachtung von DRG hinsichtlich der
durchschnittlichen Verweildauern und
der damit verbundenen Kosten (sowie
der Wiederaufnahmeraten) bei Fillen,
in denen die Diagnoseerstellung ent-
weder mittels ,,Rapid”“ PCR-Methode
oder mittels konventionellen mikro-
biologischen Verfahren erfolgte. Auf-
grund der geringen Fallzahlen und der
retrospektiven Betrachtung sind diese
Ergebnisse nicht auf ihre statistische
Signifikanz untersucht worden und
daher als vorldufig zu betrachten.

Uber 10 000 Euro mehr
pro Fall

Die Gesamtzahl der in der Untersu-
chung einbezogenen Fille belief sich
auf 523 316. Die Kosten von DRG-Pa-
tienten mit MRE-Infektion/-Kolonisa-
tion (16159, das sind 3,1 Prozent der
Stichprobe) waren wesentlich hoher als
fiir DRG bei Patienten ohne Infektion
(507 157). Separat analysiert wurde die
Kostendifferenz zwischen Patienten mit




Abb. 2: Entwicklung der durchschnittlichen Kosten
und Verweildauer liber die Zeit bis zur i{solation
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Abb. 3: Zeitdauer bis zur Isolation:
PCR versus konventionelle Diagnostik
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MRE-Infektion/-Kolonisation, die auf
speziellen Isoliereinheiten behandelt
wurden (0,4 Prozent der Stichprobe),
und denen, die auf Normalstationen den
Isoliermafnahmen unterzogen wurden
(2,7 Prozent der Stichprobe). Der Kos-
tenunterschied zwischen diesen beiden
Patientengruppen innerhalb einer DRG
betrug im Durchschnitt 10053 Euro in
Isoliereinheiten beziehungsweise 9 560
Euro bei unter StandardmaBnahmen
der Isolation auf Normalstationen be-
handelten Patienten. Nicht signifikant
war die Kostendifferenz zwischen den
Fillen, die in Isoliereinheiten behandelt
wurden, und solchen, die auf Normal-
stationen isoliert wurden.

Exemplarisch werden einerseits fiir
alle DRG im Bereich der endoprothe-
tischen Prozeduren Hiifte und Knie
dargestellt, andererseits fiir die DRG-
Gruppe der kardiovaskuldren Erkran-
kungen mit allen Subgruppen diese
Kostenunterschiede verdeutlicht. Ab-
bildung 1 beriicksichtigt nur DRG, die
signifikante Unterschiede in den Kos-
ten zwischen den beiden Gruppen auf-
wiesen (p< = 0,05).

Die Abbildung zeigt, dass in der
Gruppe der DRG fiir endoprothetische
Prozeduren an Hiifte und Knie die
durchschnittlichen Kosten fiir positive
MRE-Fille deutlich hoher ausfielen
als fiir Fille ohne MRE-Infektion/-
Kolonisation (negative MRE-Fille).
Die groBiten Differenzen zwischen
beiden Fallarten wurden fiir die DRG
113B mit 7 851 Euro und fiir die DRG
101Z mit 7248 Euro festgestellt. Die
Verldufe der Verweildauern (LOS) un-
terscheiden sich deutlich, je nachdem,
ob eine MRE-Infektion/-Kolonisation
vorlag oder nicht. Erstere zeigen ho-
here durchschnittliche Verweildauern.

Im Bereich der kardiovaskuldren
DRG zeigt sich ein dhnliches Bild. Bis
auf wenige Ausnahmen sind die Kos-
ten in Féllen innerhalb einer DRG mit
MRE-Infektion/-Kolonisation deut-
lich hoher als in Fillen ohne. Spitzen-
reiter ist die DRG FO8A mit einer
durchschnittlichen Kostendifferenz
von 15879 Euro. Mit einem Unter-
schied von 8414 Euro folgt die DRG
F21A. Bei Betrachtung der Verweil-
dauern zeigt sich, dass Patienten mit
MRE-Infektion/-Kolonisation ldnger



im Krankenhaus behandelt werden als
Patienten ohne eine solche Erkran-
kung. Die Entwicklung der durch-
schnittlichen Kosten und der Verweil-
daver iiber die Zeitdauer bis zur
Isolation zeigt Abbildung 2.

Demnach hat der Zeitpunkt der
Entdeckung der MRE-Infektion/-Ko-
lonisation erheblichen Einfluss auf
das okonomische Ergebnis. Je spiter
die Infektion nachgewiesen wird, des-
to hoher werden die zusétzlichen Kos-
ten vor allem durch die notwendige
Isolation der Betroffenen, Arzneimit-
tel und konsekutiv Jdngere Kranken-
hausaufenthalte. Besonders stiegen
die Kosten, wenn mehr als 72 Stunden
vergingen, bevor das (positive) Ergeb-
nis der Testung auf MRE vorlag. Fiir
eine Untergruppe von Krankenhéu-
sern wurde deshalb detailliert analy-
siert, inwieweit sich die Zeitdauer bis
zur Isolation durch die Verwendung
von modernen ,,Rapid*“ PCR-Techno-
logien von konventioneller Infektions-
diagnostik (Anlegen von Kulturen)
unterscheidet. Die Ergebnisse dieser
Analyse iiber alle DRG mit MRE-
Diagnosen zeigt Abbildung 3.

Die Stichprobe zeigte, dass in Tests
mit ,,Rapid* PCR gegeniiber der konven-
tionellen Diagnostik mehr positiv auf
MRE-Infektion/-Kolonisation getestete
Patienten deutlich frither isoliert wur-
den. Daraus resultieren vor allem gerin-
gere Behandlungskosten, aber auch
niedrigere Wiederaufnahmeraten. Auf-
grund methodischer Einschriankungen
dieser Untersuchung sollten weitere
Analysen oder klinische Studien folgen.

Handlungsbedarf
fiir Krankenhauser

Eine Infektion mit multiresistenten Erre-
gen (MRE) erhoht die stationdren Be-
handlungskosten erheblich (iiber 10000
Euro im Durchschnitt). Dies geschieht
unabhéngig davon, ob die Isolierung der
entsprechenden Patienten in speziellen
Stationen erfolgt oder im Rahmen der
Behandlung auf Normalstationen. Je
spiter der Nachweis der Infizierung/Ko-
lonisierung und die sich daraus ergeben-
de Isolierung der Patienten erfolgt, desto
hoher sind die sich daraus im Verhéltnis
zum Nonnalfall ergebenden Kosten.
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Infektionen in deutschen Krankenhausern

Die Inzidenz von durch Krankenhausaufenthalte verursachte MRE-Infektionen wird allein in
Deutschland auf mindestens 60 000 bis 90 000 Félle pro Jahr geschatzt. Entsprechend der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurde in der Vergangenheit auf der Basis von
Daten des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) und des Statistischen Bun-
desamts davon ausgegangen, dass in Deutschiand allein auf den Intensivstationen jahrlich
mehr als 60000 Krankenhausinfektionen auftreten und sich rund 128 000 postoperative
Wundinfektionen pro Jahr ereignen. Insgesamt wurden etwa 500 000 bis 800 000 Falle no-
sokomialer Infektionen im Jahr in Deutschland vermutet; neuere Schatzungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene gehen sogar von Giber 930 000 Fallen aus.

Kostentreibend sind vor allem der ver-
langerte Aufenthalt der Patienten im
Krankenhaus zur Behandlung der In-
fektion und die verspitete Isolierung
der infizierten oder kolonisierten Pa-
tienten. Weiter gibt es deutliche Hin-
weise darauf, dass der Einsatz von
Echtzeit-PCR-Technologie in Kran-
kenhdusern nicht npur Muster der Be-
handlung von Patienten mit einem
Risiko fiir MRE-Infektion verindert,
sondern vermutlich dazu beitrégt, bes-
sere Ergebnisse und niedrigere Kosten
zu erzielen. Eine weitere prospektive
Evaluierung durch klinische Studien
ist wiinschenswert.

Die aus der Analyse der DRG-Rou-
tinedaten gewonnenen Erkenntnisse
stehen in Ubereinstimmung mit Er-
gebnissen verschiedener klinischer Un-
tersuchungen und Reviews. So wurde
bereits 2005 festgestellt, dass der erwar-
tete Anteil an nosokomialen MRSA-In-
fektionen durch ein Screening-Pro-
gramm deutlich reduziert werden
konnte. Das Screening-Programm er-
folgte seinerzeit mit minimalem Auf-
wand und wurde als wirksame Mafnah-
me zur Verhinderung nosokomialer
MRSA-Infektionen fiir Risikopopula-
tionen empfohlen. Ebenfalls zeigte sich
in einem grofleren Review, dass die
Verwendung von PCR fiir das MRSA-
Screening eine raschere Diagnostik
und eine verringerte Anzahl von Isola-
tionstagen gegeniiber klassischer Kul-
turdiagnostik mit sich brachte. Um hier-
fir die notwendige Evidenz nach-
zuweisen, miissten zusétzliche Faktoren
wie die Anzahl der Kontakte zwischen
Pflegepersonal und Patienten, die An-
zahl der behandelten Patienten pro Tag,
die Wahrscheinlichkeit der Besiedlung

von im Krankenhaus Beschéftigten und
der MRSA-Status der eingesetzten Me-
dizintechnik-Gerdte und der Klinik-
haus-Umgebung beriicksichtigt werden.
Jedenfalls gilt das Motto ,,je spiter
der Abend, desto schoner die Géste*
bei MRE-Infektion/-Kolonisierung eben
nicht. Eher sollte die Handlungsmaxi-
me lauten: ,,Frithzeitiges Erscheinen si-
chert gute Plidtze — jedenfalls in Bezug
auf schnelle und sichere Diagnostik.
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