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1. EinfUhrung

Nosokomiale Infektionen (NI) — im weitesten Sinne ,,Infektionen, die im Zusammenhang mit
elnem Krankenhausaufenthalt stehen‘ [24] - stellen fur Krankenhauspatienten eine erhebliche
Geféhrdung und fir die Krankenh&user eine erhebliche Belastung bei der Versorgung ihrer Pa-
tienten dar. Mit der Zunahme der Haufigkeit von invasiven Eingriffen und Manipulationen, mit
der Erhohung des Risikoprofils ( z.B. Altersstruktur, Zunahme der ambul anten Eingriffe bei
Low-Risk-Patienten mit ,,Kumulation* der High-Risk-Patienten im Krankenhaus), mit der Zu-
nahme der Zahl von therapeutischen Auswirkungen auf das Immunsystem nimmt der Stellen-
wert der Pravention nosokomialer Infektionen bel der stationdren Behandlung in Zukunft sicher
noch weiter zu. [34]. Nach aktuellen Schatzungen (in [30]) sollen alleine in der Bundesrepublik
Deutschland jahrlich 75.000 Patienten an einer Sepsis a's schwerwiegender Folge nosokomialer
Infektionen erkranken, mit deutlich zunehmender Inzidenz in den letzten Jahren. Aufgrund der
demografischen Entwicklung - im Jahr 2030 wird der Antell der Uber 65-jdhrigen in Deutsch-
land etwa 35 Prozent betragen - muss man mit einem weiteren Anstieg der Krankenhausinfekti-
onen mit alen ihren Folgen rechnen, und zwar in allen Bereichen, nicht nur in chirurgischen
Disziplinen.

Die Ergebnisse der 1994 deutschlandweit in 72 reprasentativ nach dem Zufallsprinzip ausge-
wahlten Krankenhdusern durchgefiihrten NIDEP 1-Studie [35] mit 14.996 behandelten Patien-
ten (4,5 % der Gesamtbettenzahl) zeigen eine Pravalenz der Infektionen von 13,5 % aller Pati-
enten an einem bestimmten Untersuchungstag, wovon 10 % bereits bei der Aufnahme im Kran-

kenhaus vorhanden waren, wahrend es sich bel 3.5 % um NI handelt.

Die haufigsten Infektionen, die im Krankenhaus entstehen, sind Harnweginfektionen (HWI) mit
einem Antell von 33 %, Pneumonien mit eéinem Anteil von 16 %, postoperative Infektionen im
Operationsgebiet (WI1) mit einem Anteil von 15% sowie primare Septikamien mit einem Antell
von 13 % der NI [24]. (vgl. Tabelle 1)



Tabelle 1: Verteilung der Nosokomialen Infektionen

Nosokomiale I nfektion %
Harnweginfektion 33,1
Pneumonie 15,5
Postoperative Infektionim OP-Gebiet (WI1) 149
Primére Bakteriamie 131
Andere Infektionen 23,4
(Knochen-, Gelenk-, ZNS-, Herz-Kreidaufsystem)

Bel diesen Infektionen handelt es sich mit Ausnahme der Harnweginfektionen auch um die
schwerwiegendsten im Krankenhaus erworbenen Komplikationen. So werden eine Verdoppe-
lung bis Verdreifachung des Todesrisikos fir die nosokomiaen Pneumonien, sowie eine Ver-
doppelung bis Vervierfachung fir die nosokomiae Sepsisim Vergleich zu nicht infizierten Pa-
tienten angegeben.

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass postoperative Wundinfektionen (WI) in Abhangigkeit
von den Operationsarten bei den verschiedenen Untersuchungen zu einer nicht unerheblichen
Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes fuhrten [ 16].

Die zusétzliche durchschnittliche Verweildauer durch NI im Krankenhaus betrégt [29] in den
USA fir die primére Sepsis 7,4 Tage, fur postoperative Wundinfektionen (WI) 7,3 Tage, fur
Pneumonien 5,9 Tage, fur Harnweginfektionen 1,0 Tage und fur alle nosokomialen Infektionen
4,0 Tage. Die Aufschliisselung der WI (Tabelle 2) basierend auf Daten des Universitétsklini-
kums Freiburg [25, 26] aus dem Jahre 1991 zeigt jewells eine deutliche Verléangerung der Ver-

welldauer.
Tabdlle 2: Verlangerung der Verweildauer durch Wi
Operation Verlangerung der Verweildauer durch Wi
Herzoperation 12,2 Tage
Gallenwegoperationen 4,4 Tage
Dickdarmoperationen 19,0 Tage
Alle Operationen 139 Tage

Neben den direkten Kosten durch die Erhéhung der Verweildauer und den gesteigerten Res-

sourcenverbrauch, ergeben sich erhebliche weitere Kosten fuir Patienten und Gesellschaft durch
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den mit dem Produktivitatsverlust verbundenen Arbeitsausfall der Patienten (indirekte Kosten).
Die 6konomische Belastung durch NI wurde 1992 fiir die USA auf 4,5 Milliarden US-$ ge-
schétzt [29], fur Frankreich liegen die K ostenschatzungen bei 3-5 x 10° FF unter der Annahme
von 500.000-800.000 Patienten mit nosokomiaen Infektionen [1].

Eine Abschétzung aus dem Klinikum Freiburg aus dem Jahre 1991 gibt durchschnittliche zu-
sétzliche Kosten pro Erkrankungsfall von 5899,58 DM beim Auftreten von postoperativen
Wundinfektionen an.

Uber alen diesen Berechnungen steht aber das personliche Leid der von einer NI betroffenen
Patienten und ihrer Angehdrigen.

Esist jedoch keinesfalls so, dass alle nosokomiaen Infektionen vermeidbar sind. Vor allem die
sogenannten endogen bedingten Infektionen haben nur ein sehr geringes Vermei dungspotential.
Nach der SENIC-Studie[22] kénnten ca. 1/3 dler nosokomialen Infektionen vermieden wer-
den, wobei alerdings deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Infektionsarten bestehen.
(Tabelle 3). ,,In dieser Sudie wurden in den siebziger Jahren aus 338 nach dem Zufallsprinzip
ausgewahlten US-amerikanischen Krankenhausern je 1000 Patienten retrospektiv auf NI unter-
sucht, und zwar pro Krankenhaus je 500 zu Beginn des Untersuchungszeitraumes im Jahre
1970 und weitere 500 Jahre spater. Insgesamt wurden somit 169518 Patienten bel Sudienbe-
ginn und weitere 169526 Patienten bei Studienende 1975/76 untersucht. Etwa die Halfte der
beteiligten Krankenhauser flhrte in diesem Zeitraum die Surveillance von NI und Préventions-
maldnahmen unter schiedlichen Ausmalies ein. Diese Veranderungen wurden mit Hilfe von sorg-
faltig entwickelten Fragebdgen gleichméliig in allen Krankenh&usern aufgezeichnet. Es zeigte
sich, dass die Durchfihrung der Surveillance zusammen mit der Beschaftigung von Hygiene-
personal zu einer insgesamt 32 %-igen Reduktion der NI-Rate fuhrte, bei Har nweginfektionen

und Sepsis konnten sogar noch grof3ere Verringerung erreicht werden. “ [in 33]

Tabelle 3: Anteile verhinderter Infektionen

Infektionsart Antell verhinderter Infektionen (%)
Primére Sepsis 15-35
Postoperative Wundinfektionen (WI) 20-35
Pneumonien

e postoperativ bei chirurgischen Patienten 27

e bei internistischen Patienten 13
Harnweginfektionen 38
Alle nosokomialen Infektionen 32




Bereits 1963 [28] wird die Surveillance definiert ds,, fortlaufende, systematische Erfassung,
Analyse und Interpretation der Gesundheitsdaten, die fir das Planen, die Einfihrung und Eva-
luation von medizinischen Malnahmen notwendig sind. Dazu gehort die aktuelle Ubermittiung
der Daten an digenigen, die diese Informationen bendtigen.*

Surveillanceist ein Messinstrument zur Bestimmung von nosokomia en Infektionsraten und
dient der Evaluation von Infektionspréaventionsstrategien. Sieist somit Aufgabe und wichtiger
Bestandtell des Qualitétsmanagements eines Krankenhauses bzw. einer Abteilung.

Zunéchst mussen nach bestimmten vergleichbaren Kriterien Infektionsraten berechnet werden,
die auf ein mdgliches Infektionsproblem hinweisen konnen. Die Ldsungsansétze und ihre Um-
setzung sind durch fortlaufende Datenerhebung und Auswertung zu evaluieren.

Damit ist durch die Surveillance in der Kombination mit Mal3nahmen wie der Einflhrung bzw.
Verbesserung von Leitlinien und Hygienestandards elne Reduktion der nosokomiaen Infekti-
onsraten zu erwarten. Bel bereitsin der Klinik existierendem Qualitétsmanagementsystem ist
die Integration der Surveillance nosokomialer Infektionen unabdingbar, die Nutzung bereits
vorhandener Strukturen ein nicht zu unterschétzender Vorteil. Neben den systematisch zu ent-
deckenden und zu beseitigenden evtl. Struktur- und Prozessqualitétsdefiziten ist durch die Sur-
velllance auch eine Verhaltensanderung der Betelligten in der Infektionspravention zu erwarten,
wenn das Ergebnisihrer Arbeit genauer beurteilt wird (auch a's ,,Hawthorne-Effekt* bezeich-
net). Nicht zuletzt kénnen damit auch die Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes erfillt wer-
den.

Am Nationaen Referenzzentrum (NRZ) fur Surveillance von nosokomiaen Infektionen wird
seit 1996 ein Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KI1SS) aufgebaut, bei dem die teil-
nehmenden Krankenh&user ihre Infektionsdaten nach einer einheitlichen Methode erheben und
einer Referenzdatenbank zur Verfigung stellen. Mit diesen Referenzraten konnen Krankenhau-
ser ihre eigenen Infektionsraten vergleichen und fur ihr internes Qualitétsmanagement nutzen.
Modell fur die deutsche Referenzdatenbank war das National Nosocomia Infection Surveillan-
ce System (NNIS) der USA, das seit 1970 besteht und zunéchst eine krankenhausweite Surveil-
lance aller nosokomiaen Infektionen durchfihrte. Aus Grinden der mangelnden Vergleichbar-
keit und des ungunstigen Aufwand/Nutzen-V erhd tnisses beschrénkt man sich seit Anfang der
90er Jahre auf Indikatoroperationen in Risikobereichen mit hohem Praventionspotential (Inten-
sivstationen, postoperative Wundinfektionen, Neonatologie).

KISS hat diese Vorgehenswei se Ubernommen und beschrénkt sich auf die Erfassung ausge-

wahlter nosokomiaer Infektionen auf den Intensivstationen (Modul Intensivstation) und auf die
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Erfassung postoperativer Wundinfektionen bestimmter Indikatoroperationen (Modul postopera-
tive Wundinfektion) . Inzwischen gibt es noch das Modul ,,Neo-KISS* fUr Intensivstationen mit

Frihgeborenen, weitere Module sind im Aufbau. [vgl. 35]

2. Problemstellung

Auf der Grundlage des bestehenden Qualitdtismanagementsystems sollte an der Chirurgischen
Abteilung des Kreiskrankenhauses Alt-/Neu6tting ein Konzept fur die Surveillance postopera
tiver Wundinfektionen entwickelt und umgesetzt werden.

Zielvorgabe war der Aufbau und die Integration eines praktikablen Surveillance-Systems, das
routinem&dig Anwendung finden kann. Auf der Basis einer sinnvollen Aufwand-Nutzen-
Relation sollte das Krankenhaus-Infektion-Surveillance-System (KISS) des Nationalen Refe-
renzzentrums fur Krankenhaushygiene an die eigenen V orgaben und Gegebenheiten adaptiert

werden.

Als néher definierte Ziele lagen der Studie zugrunde
e Ermittlung geeigneter Indikatoroperationen aus dem Modul ,,Postoperative Wundinfek-
tionen‘ des KISS-Konzeptes
e Ermittlung der erforderlichen Infrastruktur fir die Datengenerierung
e Ermittlung der Inzidenz postoperativer Wundinfektionen
e Vadlidierung der ermittelten Daten a's Grundlage fur Surveillanceverbesserung
e Erho6hung der Akzeptanz der Surveillance
e Ermittlung eines geeigneten Erfassungsdesigns fir die kontinuierliche Surveillance
e Ermoglichen der Vergleichbarkeit mit externen Daten

e Erfullung der gesetzlichen Anforderungen



3. Material und Methode

3.1 Studiendesign

Die Studie wurde al's prospektive Studie Uber 18 Monate geplant. VVor Beginn der eigentlichen
Untersuchung wurden die geplanten Abléufe und die Erfassungswerkzeuge der Studie mit finf
Indikator-Operationen in einem Probelauf Uber 4 Wochen getestet. In Abstdnden von 3 Mona-
ten wurden Zwischenauswertungen hinsichtlich Rucklauf (Erfassungsgrad), Sensitivitét und
Spezifitdt der Erfassung postoperativer Wundinfektionen durchgeftihrt. Diese Zwischenauswer-
tungen dienten neben der Evaluation und deren Riickmeldung an die Betelligten auch als
Grundlage fUr Interventionen im Sinne einer kontinuierlichen Verbesserung der Methode.

Nach Abschluss der |etzten Monitoring-Periode erfolgte eine umfassende Anayse der Daten.

Tabelle 4: Zeitschema

Studienperiode | Dauer Mal3nahmen

Vorbereitung | 6 Wochen

Pilotphase 4 Wochen

Phase 1 3 Monate Erfassung 1

Zwischenauswertung / Intervention
Phase 2 3 Monate Erfassung 2

Zwischenauswertung / Intervention
Phase 3 3 Monate Erfassung 3

Zwischenauswertung / Intervention
Phase 4 3 Monate Erfassung 4

Zwischenauswertung
Phase 5 3 Monate Erfassung 5

Zwischenauswertung / Intervention
Phase 6 3 Monate Erfassung 6

Endauswertung / Intervention

M al3nahmenempfehlung
Phase 7 andauernd Surveillance




3.2 Umsetzungsplanung

Mit der Durchfihrung der Surveillanceeinflihrung wurde eine Projektgruppe beauftragt. Ver-
antwortlich im Auftrag des Arztlichen Leiters der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses
waren ein
e &rztlicher Mitarbeiter der Chirurgischen Abteilung (Oberarzt),
e einearztliche Mitarbeiterin des betreuenden Mikrobiol ogischen Labors
e sowieder Quaitdtsmanagementbeauftragte des Krankenhauses (Oberarzt der Radiologi-
schen Abteilung).
e Beratend standen der Leiter des Mikrobiol ogischen Labors sowie die Hygienefachkraft
des Hauses zur Verfligung.
Der Projektbetreuung wurde eine entscheldende Bedeutung fir die erfolgreiche Umsetzung

zugemessen.

Vor dem Probelauf wurden die vorbereitenden Arbeiten fir die Pilotphase, die Erfassung im
Rahmen der kontinuierlichen Surveillance und die Interventionen durchgeftihrt.

e Klarung des Ausgangsstatus und der vorhandenen Ressourcen (Logistik der Datenerfas-
sung aufgrund der bereits vorhandenen Dokumentation und des bestehenden EDV -
Systems.

e FErarbeitung der Dokumentationsbdgen in Anlehnung an das KI1SS-Projekt des NRZ

e Information der Verantwortlichen und der Mitarbeiter des érztlichen und pflegerischen
Personals sowie

e Schulung der mit der Surveillance befassten Mitarbeiter ,,vor Ort* (Stationsérzte bzw.
betreuende Arzte auf Station)

Eine hohe Validitét der Surveillancedaten und eine Reduktion der W1 sollte durch abgestufte
Interventionen wahrend der Studienphasen erreicht und diese bewertet werden.
Als Interventionsmal3nahmen standen im wesentlichen zur Verfiigung
e Schulung der Tellnehmer an der Studie
¢ Kontrollmal3nahmen durch Abgleich mit den jeweils anderen Datenquellen und daraus
resultierende Nachforderung von Daten (Listen fehlender Erfassungsbdgen)
¢ Rlckmedung der Erfassungsergebnisse mit Demonstration der Notwendigkeit bzw. des

Erfolges der Survelllance



Die Vadliditét der Daten wird Uberpift

e durch Abgleich der EDV-OP-Listen mit den Erfassungsbogen

e durch Abgleich der Erfassungsbdgen mit den Daten des betreuenden Mikrobiologischen
Labors

e mit der Sichtung von Krankenakten durch die betreuende Arztin des Mikrobiol ogischen
Labors gemeinsam mit dem verantwortlichen Oberarzt der Chirurgischen Abtellung bel
diskrepanter Datenlage oder weiter unklaren Angaben nach Ricksprache mit den erfas-
senden Arzten

e durch regelméiige Riickmeldung der Datenlage und Zwischenergebnisse an die Arzte
der Chirurgischen Abteilung (vgl. Tabelle 4)

Die Akzeptanz der Surveillance wird Uber die Rucklaufquote und die Validitét der erfassten
Daten beurteilt.

Die Erfordernisse eines geeigneten Datenerfassungsdesigns fur die Weiterfihrung einer konti-
nuierlichen Surveillance werden a's Anforderungsbeschreibung aus der zusammenfassenden
Studienprojektbewertung abgel eltet.

Die Erfordernisse des Infektionsschutzgesetzes hinsichtlich der Erfassung und Dokumentation
von nosokomialen Infektionen werden mit den Leistungen der im Rahmen der Studie imple-

mentierten Surveillance von NI hinsichtlich ihres Erfullungsgrades verglichen.

3.3 Berechungsmodus nach KISS:

Im Surveillance-Protokoll des NRZ sind die fir die Vergleichbarkeit der Daten mit den Refe-
renzwerten vorgegebenen Auswertungsmodalitéten angegeben, deren relevante Vorgaben im
folgenden kurz wiedergegeben werden.

3.3.1 Wundinfektionsraten (WI-Raten) flr Indikatoroperationen

Die Wundinfektionsrate beschreibt die Anzahl der Wundinfektionen im Beobachtungszeitraum

bei Patienten nach einer Operation der Art t pro 100 Operationen der Art t.

Anzahl WI bei Patienten mit einer OP der Art t in einem Beobachtungszeitraum
WI-Rate = x 100
Anzahl der in dem Beobachtungszeitraum durchgefiihrten OPs der Art t

Operation der Art tist dabei elne ausgewéahlte Indikatoroperation.
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3.3.2 Nach Risikokategorien stratifiz erte Wundinfektionsraten fir 1ndikatoroperationen

Zur Stratifikation der Wundinfektionsraten wird der Risiko-Index des NNIS-Systems angewen-
det, der die wichtigsten Risikofaktoren fur Wundinfektionen berticksichtigt. Er basiert auf den
Untersuchungen des SENIC-Projektes und wurde spéter durch das NNIS weiterentwickelt.
Entsprechend dem NNIS-Risiko-Index wird je ein Risikopunkt vergeben, wenn folgende Krite-
rien erfullt sind:

e DieOperation hat langer gedauert a's 75 % der Operationen derselben Art.

e DieWunde entspricht der Wundkontaminationsklasse kontaminiert oder septisch.

e Der ASA-Score des Patienten ist 3 oder hoher.

Die Risiko-Kategorie des Patienten entspricht der Anzahl dieser vorhandenen Risikopunkte
(Risko-Kategorie=0, 1, 2, oder 3).

Fur die Indikatoroperationen APPE, CHOL, COLO und MAG wird die Einteillung in die Risi-

kokategorie zusétzlich durch das Operationsverfahren (konventionell vs. endoskopisch) beein-
flusst.

In der Risikogruppe O wird fir die Indikatoroperationen APPE und MAG der Zusatz ,,J&* ver-

geben, wenn laparoskopisch operiert wurde, bzw. ,,Nein“ bel konventionellem Vorgehen.

Bel den Indikatoroperationen CHOL und COLO wird in jeder Riskogruppe ein Punkt abgezo-
gen wenn laparoskopisch operiert wurde. Bel Punktabzug in der Risikogruppe O ergibt sich da-
durch die Risikokategorie ,,M*“ (=,,Minus* fir O - 1).

Die dtratifizierten Wundinfektionsraten werden nach der folgenden Formel berechnet.

Anzahl WI bei Patienten der Risiko-Kategorie r nach einer OP der Art t
sretifizierte WI-Rate = x 100
Anzahl der Patienten in der Risikokategorie r nach einer OP der Art t
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3.3.3 Sandardisierte Wund-Infektions-Rate (S R)

Zusétzlich zur Stratifizierung der Wundinfektionsraten kann mit Hilfe der Referenzdaten noch

e ne standardisierte Wundinfektionsrate berechnet werden.

Dabei berechnet sich die standardisierte WI-Rate wie folgt:

Anzahl beobachteter WI
standardisierte Wi-Rate (SIR) =

Anzahl erwarteter WI

Die erwartete Anzahl der WI ergibt sich aus der Summe der in den Risikogruppen erwarteten
Anzahl der WI, vorausgesetzt die Referenzwerte fir die WI-Raten in den Risikogruppen sind
bekannt.

bekannte WI-Rate (Referenzwert)
erwartete Anzahl der WI in Risikogruppe = x Anzahl OP in der Risikogruppe
100

Die standardisierte WI-Rate hat den Wert 1, wenn die beobachtete Anzahl der W1 der erwarte-
ten Anzahl entspricht. Werte der standardisierten WI-Rate von grof3er as 1 zeigen, dass mehr
WI ds erwartet auftraten, Quotienten kleiner als 1 zeigen das Gegenteil an. Da die standardi-
serte WI-Rate die Verteilung der Patienten entsprechend ihrem Risiko berlicksichtigt, ist sie

eine Risiko-adjustierte Rate und kann somit fir Vergleiche benutzt werden.

3.3.4 Vergleich von Infektionsraten

Die postoperativen Wundinfektionsraten werden flr die chirurgische Abteilung in geeigneten
Zeitabsténden berechnet und zusammen mit den vom KISS-Projekt zur Verfliigung gestellten
Referenzdaten verglichen: Diese enthalten Uber alle am KI1SS-Projekt beteiligten Abtellungen
gepoolte Raten je OP-Art (bzw. je OP-Art und Risikogruppe) sowie den Median und die 25%-
und 75%-Perzentile zum Vergleich. In geeigneten Zeitabsténden werden auch standardisierte

Wundinfektionsraten zur Verfliigung gestellt.

Die Referenzdaten fir das Modul OP-KISS sind fiir jede Operationsart, fur die OP-Art HPRO

zusétzlich getrennt nach Orthopédie und Traumatol ogie zusammengefasst.
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Tabdlarisch dargestellt sind innerhalb der Operationsart fur jede Risikokategorie bzw. fir jede
Wundinfektionsart (A1-A3)

die Anzahl der KISS-Abteilungen, die mindestens 30 Operationen der OP-Art gemeldet
haben,

die Anzahl der Operationen,

die Anzahl der Wundinfektionen,

die Uber ale KISS-Abteilungen gepoolte Wundinfektionsrate (Anzahl der Wundinfekti-
onen pro 100 Operationen) mit 25%-Quantil, Median und 75%-Quantil.

Mit Hilfe der Uber die KISS-Abteilungen gepoolten Wundinfektionsraten in den Risikokatego-

rien as Referenzraten besteht die Moglichkeit fir die eigene Abteilung eine standardisierte
Wundinfektionsrate SIR fur jede OP-Art zu berechnen.

Ist die eigene standardisierte Wundinfektionsrate kleiner as 1, hat man weniger Wundinfektio-

nen beobachtet, als nach KISS zu erwarten war. 1<t die standardisierte Wundinfektionsrate gro-

Rer ds 1, sind mehr Wundinfektionen beobachtet worden, als nach KISS zu erwarten war. st

auch die untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls grof3er as 1, bedeutet das, dass die eigene
standardisierte Wundinfektionsrate signifikant grof3er als 1 ist.

Im dritten Teil der Referenzdatentabelle findet man zur Beschreibung der Verteilung der stan-
dardisierten Wundinfektionsraten der KISS-Abteilungen

die Anzahl der KISS-Abteilungen,

die Anzahl der Operationen,

die Anzahl der Wundinfektionen,

sowie 25%-Quantil, Median und 75%-Quantil der standardisierten Wundinfektionsraten
der KISS-Abteilungen.

Ist die eigene standardisierte Wundinfektionsrate grofier als das 75%-Quantil der SIR aus dem

KISS, Iasst sich die eigene chirurgische Abteilung in das Viertel der Abteilungen mit den

hdchsten standardisierten Wundinfektionsraten e nordnen.
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4. Umsetzung und Ergebnisse

4.1 Umsetzung

In der Pilotphase Gber 1 Monat wurde mit den Indikator-Operationen Chol ezystektomien, Her-
niotomien ohne Zwerchfell-/Hiatushernien, Huftendoprothesen (z.B. Duo-K opf-Prothesen),
Oberschenkel hal sfrakturen ohne Endoprothesen der Erfassungsbogen und die Logistik des Pro-
jekts gepruft.

31.05.1999/Kra

Liebe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

mit dem Ziel des Aufbaus einer aussagekraftigen Komplikationsstatistik (Postoperative Wundinfektionen) fir die
Chirurgische Abteilung des KKH Alt/Neuétting haben wir in Zusammenarbeit mit dem Mikrobiologischen Labor
Dr.Mattes/Dr.Michel die Planungsphase abgeschlossen.

In Anlehnung an das Projekt Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des Robert-Koch-Instituts, Berlin
(RKI) wurde ein Erfassungsbogen fir bestimmte Indikatoroperationen des Moduls ,Postoperative Wundinfektionen®
(WI) entwickelt und der logistische Ablauf geplant.

Ab dem 1.6.1999 wird in einer Testphase tber 1 Monat mit den Indikator-Operationen Cholezystektomien, Hernio-
tomien ohne Zwerchfell-/Hiatushernien, Hiiftendoprothesen (z.B. Duo-Kopf-Prothesen), Oberschenkelhalsfrakturen
ohne Endoprothesen der Erfassungsbogen und die Logistik des Projekts gepruft.

Ab dem 1.7.1999 wird die Indikator-Operationsliste erweitert werden um Appendektomien, Arthroskopische Kniege-
lenksoperationen, Colonchirurgie, Geféal3chirurgie ohne Varizen-Excision oder Stripping, Magen-OP, OP am oberen
Sprunggelenk, Venoéses Stripping+Unterbindung+Excision, Struma-OP.

Die Erfassungsbdgen KISS werden auf den Voraussetzungen fiir die Weiterverfolgung eines Patienten in Bezug auf

Chirurgischen Stationen (sowie der Nothilfe: postoperative Wundinfektionen

Feststellung ev. postop. WI nach stationarer .

Entlassung) aufliegen.

Das Surveillance-System schlief3t stationare

Patienten der Chirurgischen Abteilung nach Aufenthalt im OP KEIN Aufenthalt im OP

nebenstehendem Schema ein:

{

Keine Inzision, Einschnitt durch Haut oder Einschnitt durch Haut
(z.B. Bronchoskopie, Schleimhaut. VerschluB der Wunde oder Schleimhaut,
Gastroskopie) bevor der Patient den OP verlaBt jedoch kein VerschiuB
. der Wunde
(z.B. Debridement)
Die Erfassungshégen werden im Regelfall bei Operation Diagnostisches Verfahren, Aspiration,
Entlassung des Patienten ausgefiillt und wie die I 3 Injektion oder Katheterisierung
bereits eingesetzten QS-Bdgen Bayern
ick b KISS andere OP
zurlickgegeben. Indikator-OP

Frau Clement vom Mikrobiologischen Labor
wird die Riickmeldungen mit den OP- und den Laborlisten fir die Indikator-Operationen abgleichen.

In vierteljahrlichem Abstand werden wir Sie Uber vorlaufige Auswertungen informieren.

Vorgesehen sind aussagekraftige zusammenfassende Jahresstatistiken, in denen auch Daten wie OP-Dauer u.a.
beriicksichtigt werden kdnnen.

Fur fachliche und organisatorische Rickfragen stehen Ihnen im Hause OA Gutermuth und OA Kramer, aus dem
Mikrobiologischen Labor die Kollegen Frau Clement und Herr Mattes zur Verfiigung.

Prof.Dr.H.Bauer
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Als Konseguenz aus der Pilotphase, die als Hauptproblem die Zuordnung von Patienten als
Surveillance-Patienten ergab, und damit den geregelten logistischen Ablauf geféhrdete, wurde
vereinbart, fur jeden stationédren Patienten der chirurgischen Abteilung bel Aufnahme einen
Erfassungsbogen mit Adrema-Druck der Patientendaten der Akte beizulegen.

Fur die Survelllance-Phase von 18 Monaten wird die Indikator-Operationdliste erweltert auf 12
Indikator-Operationen, die den wesentlichen Tell der an der Abteilung h&ufiger durchgefthrten
Operationen abdecken, der Rest der Operationen wird unter der Kategorie Sonstige subsum-

miert.

Es wurde folgendes in einem Merkbl att vereinbart:

Die Chirurgische Abteilung des KKH Alt/Neuétting fihrt in Zusammenarbeit mit dem Mikro-
biologischen Labor Dr. Mattes ab dem 1.7.1999 die Erfassung fur das Krankenhaus-Infektions-
Qurveillance-System (KISS) ,, Postoper ative Wundinfektionen “ durch. KISSist ein vom Robert-
Koch-Institut konz piertes Qualitatssicherungsprojekt flr Krankenhéuser.

Das Qualitatssicherungsprojekt schliefdt alle stationdren Patienten der Chirurgie ein, bei denen
wahrend des Aufenthaltes eine Operation durchgeftihrt wird.

Die Erfassungsbtgen KISSsind vorratig auf den Chirurgischen Sationen (sowie der Nothilfe:
Feststellung ev. postop. WI nach stationéarer Entlassung).

Mit den OP-Unterlagen werden die Erfassungsbogen vorbereitet, die bel Entlassung des Pati-
enten vom Sationsar zt ausgefullt werden.

Die Erfassungsbtgen werden in die Ablagen QS-Btgen Bayern gegeben, also nicht mit der Pa-
tientenakte abgeheftet.

FUr die externe Vergleichbarkeit sind ,, Indikator-Operationen “ auf dem Erfassungsbogen an-
zugeben:

Appendektomien, Arthroskopische Kniegel enksoperationen, Cholezystektomien, Colonchirur-
gie, Gefalichirurgie ohne Varizen-Excision oder Stripping, Herniotomien ohne Zwer chfell-
/Hiatusher nien, Hiftendoprothesen (zB. Duo-Kopf-Prothesen), Magen-OP, OP am oberen
Forunggelenk, Ober schenkel hal sfrakturen-OP ohne Endoprothesen, Ventses Stripping + Un-
terbindung + Excision, Sruma-OP.

Viden Dank fur lhre Mitarbaeit.
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Drel Saulen der Datenerfassung sind fir die Surveillance genutzt worden auf der Basis bereits
vorhandener Daten (Tabelle 5).
Die Zuordnung der Daten erfolgt Uber die Patienten-1dentifikation (Name, Geburtstag, Patien-
ten- bzw. Aufnahmenummer, Stationszuordnung) sowie die OP-ldentifikation (OP-Datum, OP-
Art, OP-Nummer). Unterschiedliches VVorhandensein von Identifikationsdaten (z.B. OP-
Nummer nur im KI1S) l&sst sich durch die Redundanz der Daten ausglei chen.
Aus den Daten des Krankenhaus-Informationssystems (K1S) wird Uber eine fir die Surveillan-
cestudie eigens verfasste Abgleichroutine im Wochenabstand eine Access (Microsoft®- Daten-
bank erstellt, die den relevanten Datenausschnitt enthdlt. Ein direkter Datenbankzugriff war
zum Zeitpunkt der Studie bei fehlender bzw. nicht ausreichender Datenbankstruktur des KIS
nicht moglich.
Zeitnah werden die manuell eingetragenen Daten der Erfassungsbogen (EFB), diessind die
vom &rztlichen Erfassungspersona bewerteten Daten wie ASA-Score, Wundkl assifikationen
nach den CDC-Definitionen, Antibiotikagabe, Wundinfektion ja/lnein und Komplikationen in
die Datenbank von einer Erfassungskraft (Sekretérin) eingegeben.
Der Zeitaufwand fUr die Erfassung / Einordnung / Archivierung der EFB betragt pro Bogen ca.
5 minim Minimum. Dies entspricht bel ca. 4000 Bogen einer reinen Mindestbearbeitungszeit
der ausgefllten Bogen von 20000 min ( 333 Std. = mind. 41 Arbeitstage von 8 Std. Arbeits-
zeit).
Die so erstellte Datenbank ist die Grundlage fur die statistische Auswertung im Rahmen der
Studie und auch zum Vergleich mit den Referenzdaten des NRZ.

Tabelle 5: Datenherkunft

Datenherkunft
Krankenhaus-Informations- Erfassungsbogen Mikrobiologisches Labor
System (KIS) (EFB) (MBL)
Patienten-ldentifikation Patienten-ldentifikation Patienten-ldentifikation
OP-ldentifikation OP-ldentifikation OP-ldentifikation
OP-Dauer Angaben zur OP Mikrobiologischer Befund
OP-Personal Wundklassifikation Erreger
OP-Sad ASA-Score Antibiogramm
OP-Tageszeit Infektionsdatum Problemkeim
Verweildauer im KH Feststellung Epidemiologie
Aufenthaltsdauer bis zur OP Behandlung
Komplikationen
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Erfassungsbogen mit Erl&uterungen

Abbildung 1

Bei aller operierten Patienten vom t U Erfassungsbogen KISS
Riickgabe bitte in Ablagekérbe QS Bayern auf Station. Postoperative Wundinfekiionen
Kreiskrankenhaus AlNeusting

Chirurgische Abteilung

Bitte Etikett / Adrema linkes Feld 1
oder angeben
Patientenname
Station
Patienten-Nr.
Geburtsdatum
Aufnahmedatum
OP-Datum:
Art der Operation Angaben zur Operation 2
Indikator-Operation O endo-llaparoskopisch

O APPE  appendektarie

a ART Arthroskopische Kniegelenksoperation

O CHOL  cholezystektorie

O COLO  cooncniuge

a & Geféilchirurgie ohne Varizen-Excision oder Stripping

O HERN  Hemiotomie ohne Zwerchfell/Hiatusherrien [m] 1 aseptische Eingriffe

0O HPRO  Huitendoprothese a 2 bedingtaseptische Eingriffe

a MAG Magen-OP a 3 kontaminierte Eingriffe

O OSG  op amoberen Sprunggelenk o 4 septische Eingriffe

O OSHF  cherscherkehasfraktur-OP chne Endoprothesen

O STRIP  vencses Stripping +Unterbindung +Excision ASA-Score (priaoperativ)

a

a

STRUM  strure-oP O 1 normaler, gesunder Patient
O 2 mitleichter systemischer Krankheit
sonstige OP O 3 mitschwerer systemischer Krankheit
O 4 mitdekomp. systemischer Krankheit
O 5 moribunder Patient
POSTOPERATIVE WUNDINFEKTION i ja QO bitte folgende Angaben
Infektionsdatum: 4
Infektion festgestellt Definition
O wahrend des Krankenhausaufenthaltes O A1 Oberfiachlich
O nach Sekundir-OP a A2Tief
O nach Entlassung (amb. Behandlung) O A3 Korperhohlen und Organe
O bei Wederaufnahme
Mikrobiologische Labordiagnostik Behandlung (Antibiotikum):
[m] nein

O ja  (Befunde legen im Micobiologischen Labor Dr. Mattes vor)

Komplikationen

a sekundére Sepsis (BX) (Befunde liegen im Mirobiologischen Labor Dr. Mattes vor)
a Tod
Bemerkungen:
123 e jeder OP “ bei Wundinfekiion weitere Erlauterungen s. Riickseite

QmMs KISS
07.1999 Formularnr. 15901 Krankenhaus-Infekions-Surveillance-System Seite 1

KKH Alt/Neuétting Erlauterungen zum Erfassungsbogen Chirurgische Abteilung

uterungen zu den Angaben fiir den Erfassungshogen

Voraussetzungen fir die Welterverfolgung eines Patienten in Bezug auf
postoperative Wundinfektionen

- KISS Krankenhausinfektions ~ -Surveillance -
KISS-Patient System des Nationalen Referenzzentrum
S fiir Krankenhaushygiene und Robat -
Aufenthalt im OP KEIN Aufenthalt im OP Koch -Institut

OP-Datum Datum der  OP, auf diesi ch die weiteren

Angaben bezichen.

o P : Wenn dic Operation wihrand des letzten
(<8 bmrcrosop,  Scnmpaut v Kankenhausaufonthalics afolgtc, dann
asiostoner bevr dor Paien diese Totetiitragen.
25 Dapreiementy Infektionsdatum  Datum des Tages, an dom dic arsten
Klinischen Hinweise fir die In@ktion
Opsration Disgnostsches Vetahron, Asiraton, vorhanden vearen odor Datum d o5 Tages
T ] h an dem dic Probe abgenommen wurde,
s nonop dic zur Diagnose fiihrc, je nachdom
indikator.0F wwelches fiiherist,
Wandlassifikation (DC__-Kriterien)
1= asepiische Eingriffe: nichtinfizicrics OP_-Gebict, in dem keine Entiindung vorhanden ist und wedler dor Rospirations -, Gastrointest -
nal- oder Unngenitaltrakt crofinct wurden. Sic werden primirverschlossen und, wenn nétig. mit ciner goschlosscnen Drainage ve -
sorgt. Operstive Wunden nach stumpfn, nicht peneri Traumata werden i sofem dico. g. Kritaric ncrill sind. -

2. B. dektive Schil ddrissen -, Horz -, Gelenk -OP.

2= bedingt ascptische Eingriff:  Fingriffe, bei denen d c - odar -
dingungen und ohne ungewshnliche Kontamination 2 B. Appendektomic oder OP im Bercich des o_a___asﬁ der
Vagina oder der Gallenwege, sofem keine Hinweise fir Inféktionen oder Verldzungen der ascptischen Technik vorticgen.

3= kontaminierte Eingriff:  Offonc, Fische Zufillswunden. Aubadem Operat  fonen mit cinem groBeren Bruch in der ascptischen T he
nik (z. B. offtne Ierzmassage) oder mit deutlichem Austitt von Daminhalt sowie Fingriffe, bei denen cine akute nichteitrige Fn t
7iindung vorhanden ist. - 7.B. abdominoperineale Rektumamputation.

4= Alte Verletzungswunden mit ds e Fingriffe _E bereits vothandener Infektion oder
Bei dieser 26 ¢ schon prioperativ mit Firegem
von méglichen postopativen Infeltionen besicdelt. - z B. OP nach Danmperforation odar b citriger Cholezystitis sowicKlappene 1=
satz bei florider Fndokanditis.
ASA -Score

1= nomal gesundar Paticnt
2= Patient mit keichter systemischer Krankheit

3= Patient mit schwerer systemischer Krankheit
4= Patient mit Krankheit,dic cine stindige T g darstellt
5= Dationt. cs wird nicht orvartet, dab) ct fingig von cincr maglichen Operation, 24 h tibericbt

nen fir  postoperative W

innethalb von 30 Tagen nach der Operation, die nur Haut oder subkutanes Gewebe miteinbezicht. und
dnes der folgenden Kiiterien ist afult:
1. citrige Sekretion aus der eberflichlichen In:

2. kultureller Nachweis cines Mkmorganismus aus cinem aseptisch g oder G i-
o,
der folgenden Anzich: merz oder Fmpti 1 okal 2. Rétung oder U

bllnet die oberflichliche Inzision bewuB, s sei denn, es ligt eine negative Kultur vor,
4. Diagnose des Chirurgen oder des begleitenden Arztes.
A2 Tiefe postoperative Wandinfektion

) und Infeld
scheint mil der Operation in Er_.._,am 2 sichen und et Faszienschicht und Miskelgewebe und eines der folgenden Kiterien ist
aill
1. ciige Seston sus de tisln Kinschnitl, abernicht aus dem Ongan bew. Raum, dadies s dex Kat egorie A3 gehort
2. spontan odervom Chinurgen bevwuft godfinet, wenn der Patint mindestens cincs der nack hat: Ficher (-38°C),
Tokalis icter Schmerz oder Empfindlichkeit, s sei denn, s liogt eine negative Kultur vor,
3. cin Abszef oder sonstige Zeichen der Infektion sind bei der klin. Untcrsuchung, wiirand der emeuten Operation, bei der histop atho-

logischen Unlersuchung oderbei radiol  ogischen Uniersuchungen asichilich.
4. Diagnose des Chirurgen oder des beg]itenden Arzes.

‘A3 Infektion von Ko und Organen im Operati
Infektion innethalb von 30 Tagen nach der Opeation (innethal von cinem Jahr, wern Iplantat in situ bokassan), und Infektion
scheint mit der Operation in Verbindung 2 sichen  und exfait Orzane oder Képahéhlan. dic wihrend der Operation godlindt wurden
oderan denen manipuliot wurde.  undcines der folgenden Keitaricn ist afullt:
1 citige Sckrction _aus cinom Drain. der Zigang 20 dem tiefn Organ oder Raum hat,
2. Isolation cines M aus steril (bzw. oder G aus cinam ti -
fn Organ oder Raum,
3. ¢in AbszeB oder sonstiges Zeichen derInf  ektion wird bei klin. Untesuchung, wihrend der emeuten Operation, bei der histopathol o-
gischen Ur hung oder bei " ks fostgostollt,

» Diagnosc des Chirurgen oder des Arztes

Komplikationen
sckundiire Sepsis (BX): cino durch cinc Blutkultur bastitigto Scpsis, dic mit ciner nosokomialen Infoktion an andorer

g stcht. Bei cinar Scpsis mub der Frregor und scin /

mit dem primiten T nfktionsherd tbainstimmen
Tod wom dor Tod wihrnd dos cintrat
hei fachlichen und i
KKH AltNeusitting: OA Gutermuth und OA Kramer _ Mikmbiologisches Tabor: Har Mttes und Frau C1_ement
QaMms Seite 2
07.1999
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4.2 Statistische Ergebnisse
4.2.1 Rucklaufquoten, Wundinfektionsrate, Sensitivitat und Spezifitat im zeitlichen Verlauf

Eswerden 3 Kategorien der ansteigenden Datenvaliditét unterschieden:

A: Die Rohdaten der Erfassungsbtgen, wie sie von den Stationen a's Riicklauf eingehen,
sowie die OP-Listen, wie sie von den im KIS (K rankenhauinformati onssystem) erfass-
ten Daten in die Access-Datenbank eingehen.

B: Die Rohdaten der Erfassungsbtgen, wie sie von den Stationen a's Riicklauf eingehen,
sowie die OP-Listen, die berichtigt sind hinsichtlich Mehrfacherfassungen, Fehlzuord-
nungen Abteilungen, stationar / ambul ant, Diagnosen, Haupt- und Nebenprozeduren,
Zweiteingriffen (sind as Fall dem Ersteingriff zuzuordnen).

C Die Daten der Erfassungsbdgen und der OP-Listen sind abgestimmt mit den Daten des
Mikrobiologischen Labors, den betreuenden Arzten und den Patientenakten, die Zuord-

nung zu nosokomiaen Infektionen ist im interdisziplindren Team der Projektleitung er-

folgt.

Die Rucklaufquoten werden berechnet fir die einzelnen Erfassungsquartale.
A: Die Rohdaten der Erfassungsbdgen, wie sie von den Stationen als Ruicklauf eingehen,
sowie die OP-Listen, wie sie von den im KIS (K rankenhauinformati onssystem) erfass-

ten Daten in die Access-Datenbank eingehen.

Tabelle 6: Daten der Validitét A

Quartal (Ende) | EFB n | fehltn | OP-Listen | Ruckl. % | WIAllen | WIIndOPn | WIR Alle % | WIR IndOP %
1 (09/99) 570 78 648 88,0 31 18 4,78 4,51
2 (12/99) 580 106 686 84,5 22 9 3,21 2,10
3 (03/00) 608 83 691 88,0 15 9 2,17 2,55
4 (06/00) 560 144 704 79,5 22 10 3,13 3,27
5 (09/00) 551 178 729 75,6 19 8 2,61 2,83
6(12/00) 671 39 710 94,5 13 6 1,83 1,97

Die Anzahl der Erfassungsbdgen steigt im Studienquartal 1-3 leicht an, um dann im Studien-
quartal 4 und 5, indem keine Interventionen von Seiten der Projektleitung erfolgten, unter den
Ausgangspunkt zu sinken. Erst zum Ende der Studie mit deutlicher Intervention von Seiten der
Projektleitung steigt die Zahl der Erfassungsbdgen wieder deutlich an. Die Kurve der fehlenden
Erfassungsbdgen aufgrund der Datenlage der unbereinigten OP-Liste zeigt die entsprechende
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gegenlaufige Kurve bis auf Studienquartal 2, hier steigt die Zahl der zurtickgegebenen Erfas-
sungsbogen an, die Rucklaufquote sinkt aufgrund des Anstiegs der OP-Zahl.

Abbildung 2: Zeitlicher Verlauf Datenqualitét A
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B: Die Rohdaten der Erfassungsbdgen, wie sie von den Stationen als Ruicklauf eingehen,
sowie die OP-Listen, die berichtigt sind hinsichtlich Mehrfacherfassungen, Fehlzuord-
nungen Abteilungen, stationdr / ambulant, Diagnosen, Haupt- und Nebenprozeduren,

Zweiteingriffen.

Tabelle 7: Daten der Vdiditédt B

Quartal (Ende) | EFB n | fehltn | OP-Listen | Ruckl.% | WIAllen | WIIndOPn | WIR Alle % | WIR IndOP %
1 (09/99) 516 61 577 89,4 29 17 5,03 4,94
2 (12/99) 555 85 640 86,7 21 8 3,28 2,04
3 (03/00) 593 58 651 91,1 14 8 2,15 2,31
4 (06/00) 539 54 593 90,9 21 9 3,54 3,06
5 (09/00) 526 83 609 86,4 16 7 2,63 2,55
6 (12/00) 651 0 651 100,0 11 6 1,69 2,04
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Der Ricklauf der Erfassungsbogen steigt im Studienquartal 1-3 an, um dann im Studienquartal
4 und 5, indem keine Interventionen erfolgten, wieder abzusinken. Erst zum Ende der Studie
mit deutlicher Intervention von Seiten der Projektleitung steigt die Zahl der Erfassungsbdgen
wieder deutlich an. Die Kurve der fehlenden Erfassungsbégen aufgrund der Datenlage der be-
reinigten OP-Liste zeigt die entsprechende gegenlaufige Kurve bis auf Studienquartal 2, hier
steigt die Zahl der zurtickgegebenen Erfassungsbdgen an, die Ricklaufquote sinkt jedoch auf-
grund des Anstiegs der OP-Zahl.

Abbildung 3: Zeitlicher Verlauf Datenqualitét B
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C. Die Daten der Erfassungsbdgen und der OP-Listen sind abgestimmt mit den Daten des
Mikrobiologischen Labors, den betreuenden Arzten und den Patientenakten, die Zuordnung zu

nosokomialen Infektionen ist im interdisziplinéren Team der Projektleitung erfolgt.

Tabelle 8: Daten der Validitét C

Quartal (Ende) | EFB n | fehltn | OP-Listen | Rickl.% | WIAllen | WIIndOPn | WIR Alle % | WIIndOP %
1 (09/99) 583 0 583 100,0 26 15 4,46 4,46
2 (12/99) 647 0 647 100,0 17 7 2,63 1,85
3 (03/00) 664 0 664 100,0 12 9 1,81 2,14
4 (06/00) 594 0 594 100,0 12 8 2,02 2,16
5 (09/00) 608 0 608 100,0 11 7 1,81 2,02
6 (12/00) 650 0 650 100,0 10 5 1,54 1,39

Die Anzahl der Erfassungsbdgen steigt im Studienquartal 1-3 an, um dann im Studienquartal 4
und 5, indem keine Interventionen erfolgten, wieder abzusinken. Erst zum Ende der Studie mit
deutlicher Intervention von Seiten der Projektleitung steigt die Zahl der Erfassungsbdgen wie-
der deutlich an

Abbildung 4: Zeitlicher Verlauf Datenqualitét C
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Wundinfektionen im zeitlichen Ablauf der Surveillance (Vergleich der Ergebnisse der
unter schiedlichen Erfassungsvaliditat A-C)

Uber ale Erfassungsqualitaten A-C bestétigt sich eineim Verlauf der Studie riickgangige
Wundinfektionsanzahl sowohl der Indikatoroperationen als auch der Wundinfektionen Uber alle
Operationen. Es zeigt sich die zunehmende Erfassungsqualitét im Verlauf der Studie, jedoch
abhangig von der Interventionsintensitét durch die Projektleitung. Die fehlende Intervention
resultiert jedoch nicht in einer gegenliber den Uberpriften Daten C verminderten Anzahl von
gemeldeten WI, sondern in einer Zunahme der falsch positiv gemeldeten nosokomialen WI mit
elner insbesondere tberhdhten Anzahl der WI aus dem Bereich der Nicht-Indikator-
Operationen (Sonstige).

Abbildung 5: Zeitlicher Ablauf W1 Datenqualitét A-C
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Diese Aussage |&sst sich auch fir die Wundinfektionsraten im zeitlichen Verlauf treffen.

Hier wird besonders deutlich, dass die fehlende Intervention von Seiten der Projektleitung eine
falsch erhohte Infektionsrate sowohl fir die Indikator- as auch fur die Sonstigen Operationen
fur die Datenqualitét A und B im Vergleich zu C ergibt.

Abbildung 6: Zeitlicher Ablauf WIR Datenqualitét A-C
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Berechnung der Sensitivitat im Verlauf der Studie
Sensitivitét = 100* RP/(RP+FN)

wobei:

RP = Anzahl der richtig Positiven = min(ngqv, Ne)

FN= Anzahl der fasch Negativen = ng — RP

Nerpv = Anzahl der durch den jewelligen Erfassungsmodus entdeckten Wi

ng = Anzahl der WI der Vaiditéat C

Tabelle 9: Sensitivitaten

Quartal | nEFA NnEFA | SensA | SensA nEFB nEFB SensB SensB né n6
WI Alle | IndOP | WI Alle | WI IndOP | WI Alle | WI IndOP | WI Alle | WI IndOP | WI Alle | WI IndOP

1 31 18 100,0 100,0 29 17| 100,0 100,0 | 26 15

2 22 9 100,0 100,0 21 8| 1000 100,0 | 17 7

3 15 9 100,0 100,0 14 8| 1000 889 | 12 9

4 22 10 100,0 100,0 21 9| 1000 100,0| 12 8

5 19 8 100,0 88,9 16 7| 1000 1000 | 11 7

6 13 6 100,0 100,0 11 6| 1000 100,0 | 10 5

Die Sengitivitét im Verlauf der Studie liegt fur die Erfassung der Wundinfektionen Uber alle
Operationen (Indikator-Operationen + Sonstige) bei 100 % verglichen mit dem Standard der
Datenqualitét C. Die Sensitivitét fur die Wundinfektionen aus den Indikator-Operationen sinkt
fur die Datenqualitét A im Erfassungsquarta 5 und fir die Datenqualitét B im Erfassungsquar-
tal 3jeweils auf knapp unter 90 %.

Abbildung 7: Zeitlicher Verlauf Sensitivitét A-B
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Berechnung der Spezifitat im Verlauf der Studie:
Spezifitéat = 100* RN/(RN+FP)
wabei:
RN = Anzahl der richtig Negativen = min(ngau, Ne)
FP = Anzahl der falsch Positiven = ng— RN
Nerpv = Anzahl der durch den jewelligen Erfassungsmodus entdeckten Nicht-WI
ne = Anzahl der Nicht-WI der Validitét C
Tabdlle 10: Spezifitéten

Quartl | nEFA NEFA | SpezA | SpezA NEFB NEFB | SpezB | SpezB n6 n6

NWI Alle | NWI IndOP | Wi Alle | WI IndOP | NWI Alle | NWI IndOP | W1 Alle | WI IndOP | NWI Alle | NWI IndOP
1 539 381| 9677| 100,00 487 327| 8743| 100,00 557 321
2 558 420 8857| 100,00 534 385| 8476| 100,00 630 372
3 593 344 90,95 83,70 579 339| 8880 82,48 652 11
4 538 296 | 9244 8154 518 285| 89,00 78,51 582 363
5 532 275| 8911 81,12 510 268| 8543 79,06 597 339
6 658 298| 100,00 84,18 640 288| 100,00 81,36 640 354

Die Spezifitét fur die Erfassung der Wundinfektionen sinkt im Verlauf der Studie in den Stu-
dienquartalen ohne Intervention fur die Indikator-Operationen deutlich von 100 % auf ca. 80 %
fur die Datenqualitét A und B. Fur die Wundinfektionen Uber alle Operationsarten zeigt sich
ebenfalls ein Absinken der Spezifitét bei der Erfassung der Wundinfektionen (jedoch weniger
deutlich ausgepragt as bel den Indikatoroperationen allein). Bei erneuter Intervention von Sei-
ten der Projektleitung steigt die Spezifitdt wieder an.

Abbildung 8: Zeitlicher Verlauf der Spezifitdten A-B
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4.2.2 Wundinfektionen im Sudienzeitraum im Vergleich zu den Referenzraten

4.2.2.1 Appendektomie (APPLE)

Tabelle 11: Appendektomie (APPE)

APPE 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
95 % - 95 % -
RK nOP | nWI WIR SIR n Abt | nOP n Wi WIR [25%-Q [ Med [75%-Q
Clu CIO
-1 0 0
0 110 1 0,91 0,02 0,75 4,15 36 6124 75 1,22 0,00 0,65 1,97
1 49 3 6,12 0,60 2,90 8,48 36 4547 96 2,11 0,00 1,42 3,62
2 17 1 5,88 0,03 1,34 7,48 35 1827 80 4,38 0,00 2,82 6,25
3 2 1| 50,00 0,26| 10,08| 56,17 26 282 14 4,96 0,00 0,00 0,00
2+3 19 2|l 10,53 0,29 2,36 8,53 35 2109 94 4,46 0,00 2,56 6,31
0,1,2,3 178 6 3,37 0,68 1,86 4,06 36 12780 265 2,07 0,00 1,61 3,05
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 36| 12780 265 0,44 0,85 1,61
Al 178 4 2,25 0,55 2,01 5,14 36 12780 143 1,12 0,00 0,44 1,01
A2 178 2 1,12 0,22 1,81 6,55 36| 12780 79 0,62 0,00 0,39 1,77
A3 178 0 0,00 0,00 0,00 6,10 36| 12780 43 0,34 0,00 0,00 0,74
OP-Dauer 75%-Q: 55 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 55 min
Risikokategorie (je ein Punkt): JAPPE: Appendektomie 95%-ClIU: Konfidenzintervall Untergrenze
e Op-Dauer > 55 min RK: Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
p n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
e  Wundklassifikation >2 |n WI:  Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
WIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert
e ASA-Score>2 WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert
75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 1,86 knapp Uber dem 75 % Quantilswert

von 1,61 der Referenzabteilungen, diesist jedoch nicht statistisch signifikant aufgrund des unte-

ren Konfidenzintervalls von 0,68. Die OP-Dauer des 75%-Quantils entspricht dem Referenz-

wert.

Abbildung 9: Appendektomie (APPE)
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4.2.2.2 Arthroskopische Kniegelenksoperationen (ART)
Tabelle 12: Arthroskop. K niegelenksoperationen (ART)

ART 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
95 % - 95 % -
RK nOP | nWI WIR SIR nAbt | nOP n Wi WIR [25%-Q | Med [75%-Q
Clu CIO
-1 0 0
0 20 0 0,00 0,00 0,00 153,70 28| 13470 16 0,12 0,00 0,00 0,05
1 90 2 2,22 0,64 5,29 19,11 28 5894 25 0,42 0,00 0,00 0,87
2 17 0 0,00 0,00 0,00 14,28 26 329 5 1,52 0,00 0,00 0,00
3 2 0 0,00 5 14 0 0,00 0,00 0,00 0,00
2+3 19 0 0,00 0,00 0,00 13,30 26 343 5 1,46 0,00 0,00 0,00
0123 129 2 1,55 0,37 3,03 10,94 28| 19977 46 0,23 0,00 0,16 0,48
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 28| 19977 46 0,00 0,56 1,77
Al 129 2 1,55| 4,69| 38,76 140,01 28| 19977 8 0,04 0,00 0,00 0,00
A2 129 0 0,00 0,00 0,00 40,85 28 19977 14 0,07 0,00 0,00 0,12
A3 129 0 0,00 0,00 0,00 23,83 28 19977 24 0,12 0,00 0,00 0,08
OP-Dauer 75%-Q: 85 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 39 min
Risikokategorie (je ein Punkt): JART: Arthroskopische Kniegelenks-OP 95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
Ob-D > 39 mi RK :  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
¢ p-Dauer min n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
e  Wundklassifikation >2 |n WI:  Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
WIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert
e ASA-Score>2 WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert
75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 3,03 Uber dem 75 % Quantilswert von

1,77 der Referenzabteilungen, diesist jedoch nicht statistisch signifikant aufgrund des unteren

Konfidenzintervalls von 0,37. Aufgrund der kleinen Fallzahl zeigt sich ein breites Konfidenzin-
tervall von 0,37 bis 10,94. Der 75%-Quantilswert der OP-Dauer liegt deutlich tiber dem 75%-
Quantilswert der OP-Dauer der Referenzabteilungen, was durch die unwesentliche Anzahl rein

diagnostisch beendeter Arthroskopien erklérbar ist: Die Arthroskopie kommt im Rahmen der

Unfallchirurgischen Versorgung Uberwiegend auch bei schweren Verletzungsmustern zum Ein-

satz und ist damit zeitaufwandiger.
Abbildung 10: Arthroskop. Kniegelenksoperationen (ART)
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4.2.2.3 Cholegystektomie (CHOL)
Tabdlle 13: Cholezystektomie (CHOL)

CHOL 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
RK nOP [ nWwi WIR 9% SIR 9% nAbt | nOP nWl | WIR [25%-Q | Med [75%-Q
Clu ClO

-1 239 1 0,01 0,57 3,15 58 11016 82 0,74 0,73
0 129 2 1,55 0,13 1,07 3,86 58 6848 99 1,45 0,00 0,00 211
1 34 1 2,94 0,03 1,16 6,45 58 3544 90 2,54 0,00 0,00 4,69
2 23 1 4,35 0,04 1,44 8,02 52 1525 46 3,02 0,00 0,00 4,92
3 2 0 0,00 0,00 0,00| 3843 43 375 18 4,80 0,00 0,00 0,00
2+3 25 1 4,00 0,03 1,19 6,61 53 1900 64 3,37 0,00 0,00 4,35
0123 427 5 1,17 0,31 0,94 2,20 58| 23308 335 1,44 0,24 0,16 2,13
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 58 23308 335 0,16 0,83 1,53
Al 427 4 0,94 0,30 1,09 2,79 58| 23308 200 0,86 0,00 0,23| 1,22
A2 427 1 0,23 0,02 0,60 3,35 58 23308 90 0,39 0,00 0,22 0,55
A3 427 0 0,00 0,00 0,00 4,55 58 23308 45 0,19 0,00 0,00 0,28

OP-Dauer 75%-Q: 75 min

OP-Dauer Referenz 75%-Q: 85 min

Risikokategorie (je ein Punkt):
. Op-Dauer > 85 min

¢  Wundklassifikation > 2

. ASA-Score > 2

RK :

n OP:
n WI:
WIR:
(WIA:

CHOL: Cholezystektomie
Risikokategorie
Anzahl Operationen
Anzahl Wundinfektionen
Wundinfektionsrate
Waundinfektionsart

SIR:

95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
Standardisierte Infektionsrate
95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze

n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
25%-Q:  25% Quantilswert

Med: Medianwert

75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 0,94 deutlich unter dem 75% Quantils-
wert von 1,53 und knapp Uber dem Median von 0,83 der Referenzabteilungen, diesist jedoch

nicht statistisch signifikant aufgrund des Konfidenzintervalls von 0,31 bis 2,20. Die OP-Dauer
des 75%-Quantils liegt 10 min unter dem 75%-Quantil der Referenzabteilungen.

Abbildung 11: Cholezystektomie (CHOL)
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4.2.2.4 Colon-Chirurgie (COLO)

Tabelle 14: Colon-Chirurgie (COLO)

COLO 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
95 % - 95 % -
RK nOP | nWiI WIR SIR n Abt | n OP n Wi WIR |25%-Q | Med |[75%-Q
Clu Clo
-1 6 0 0,00 0,00 0,00 9,46 24 200 13 6,50 0,00( 0,00 6,62
0 98 4 4,08 0,28 1,03 2,63 39 2090 83 3,97 0,00 1,41 7,14
1 84 6 7,14 0,54 1,48 3,21 42 4550 220 4,84 2,50 4,59 6,67
2 44 7] 15,91 0,83 2,07 4,26 42 3102 239 7,70 3,47 7,15 11,76
3 3 0 0,00 0,00 0,00 10,77 39 534 61| 11,42 0,00 455 22,22
2+3 47 7] 14,89 0,73 1,81 3,72 42 3636 300 8,25 3,23 7,83] 13,16
0123 235 17 7,23 0,82 1,41 2,25 42| 10476 616 5,88 2,88 5,56 8,60
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 42 10476 616 0,56 0,98 1,50
Al 235 6 2,55 0,37 1,01 2,21 42| 10476 264 2,52 0,00 1,94 3,62
A2 235 3 1,28 0,15 0,74 2,16 42| 10476 181 1,73 0,40 1,56 3,31
A3 235 8 3,40 0,90 2,09 4,12 42| 10476 171 1,63 0,00 1,16 2,62
OP-Dauer 75%-Q: 150 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 180 min
Risikokategorie (je ein Punkt): |ICOLO: Colon-Chirurgie 95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
Ob-D > 180 mi RK :  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
¢ p-Dauer min n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
e  Wundklassifikation >2 |n WI:  Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
WIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert
e ASA-Score>2 WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert
75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 1,41 knapp unter dem 75% Quantilswert
von 1,50, diesist jedoch nicht statistisch signifikant aufgrund des Konfidenzintervalls von 0,82
bis 2,25. Die OP-Dauer des 75%-Quantils liegt 30 min unter dem 75%-Quantil der Referenzab-

teilungen von 180 min.

Abbildung 12: Colon-Chirurgie (COLO)
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4.2.2.5 Gefafschirurgie (GC)

Tabelle 15: Gefalchirurgie (GC)

GC 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
95 % - 95 % -
RK nOP | nWiI WIR SIR nAbt | nOP | nWiI WIR [25%-Q | Med [75%-Q
Clu Clo
-1
0 56 0 0,00 0,00 0,00 3,90 27| 2604 44 1,69 0,00 0,87 3,20
1 67 2 2,99 0,13 1,11 4,01 27 4381 118 2,69 0,00 2,28 3,95
2 17 0 0,00 0,00 0,00 4,78 27 1366 62 4,54 0,00 2,00 577
3 3 2| 66,67 0,96 7,89 28,50 18 71 6 8,45 0,00 0,00 0,00
243 20 2 10,00 0,26 2,11 7,64 27 1437 68 4,73 0,00 2,38 571
0,1,2,3 143 4 2,80 0,29 1,06 2,71 27| 8422 230 2,73 0,45 2,20 4,02
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 27| 8422 230 0,17 0,81 1,44
Al 143 2 1,40 0,14 1,16 4,18 27| 8422 102 1,21 0,00 1,00 2,06
A2 143 1 0,70 0,01 0,57 3,19 27 8422 103 1,22 0,00 0,52 1,36
A3 143 1 0,70 0,06 2,33 12,99 27 8422 25 0,30 0,00 0,00 0,27
OP-Dauer 75%-Q: 127,5 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 150 min
Risikokategorie (je ein Punkt): [GC:  Gefalchirurgie 95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
Ob-D > 150 mi RK :  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
¢ p-Dauer min n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
e  Wundklassifikation >2 |[n WI:  Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
WIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert
e ASA-Score>2 WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert
75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 1,06 unter dem 75% Quantilswert von
1,44 der Referenzabteilungen, diesist jedoch nicht statistisch signifikant aufgrund des Konfi-
denzintervalls von 0,29 bis 2,71. Die OP-Dauer des 75%-Quantils liegt 22,5 min unter dem

75%-Quantil der Referenzabteilungen von 150 min.

Abbildung 13: Gefalichirurgie (GC)
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4.2.2.6 Herniotomie (HERN)

Tabelle 16: Herniotomie (HERN)

HERN 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
95 % - 95 % -
RK nOP | nWI WIR SIR n Abt | nOP n Wi WIR |25%-Q | Med [75%-Q
Clu ClO
-1
0 314 6 1,91 0,97 2,65 5,78 55| 13628 98 0,72 0,00 0,27 1,14
1 85 2 2,35 0,16 1,29 4,67 55 7645 139 1,82 0,00 1,37 2,56
2 7 0 0,00 0,00 0,00 12,55 54 1430 60 4,20 0,00 0,00 5,17
3 0 0 20 54 3 5,56 0,00 0,00 0,00
2+3 7 0 0,00 0,00 0,00 12,40 54 1484 63 4,25 0,00 0,001 4,69
0,1,2,3 406 8 1,97 0,84 1,95 3,84 55| 22757 300 1,32 0,23 0,93 1,70
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 55| 22757 300 0,18 0,70 1,31
Al 406 4 0,99 0,33 1,20 3,08 55| 22757 187 0,82 0,00 0,39 1,00
A2 406 4 0,99 0,58 2,14 5,48 55| 22757 105 0,46 0,00 0,00 0,62
A3 406 0 0,00 0,00 0,00 22,71 55| 22757 8 0,04 0,00 0,00 0,00
OP-Dauer 75%-Q: 65 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 70 min
Risikokategorie (je ein Punkt): [HERN: Herniotomie 95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
Op-D > 70 mi RK :  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
* p-Dauer min n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
e  Wundklassifikation >2 [n Wl Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
WIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert
e ASA-Score>2 WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert
75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 1,95 Uber dem 75% Quantilswert von
1,31 der Referenzabteilungen, diesist jedoch nicht statistisch signifikant aufgrund des Konfi-
denzintervalls von 0,84 bis 3,84. Der Medianwert der Referenzabteilungen (0,70) wird jedoch

vom unteren Grenzwert des Konfidenzintervalls leicht Uberschritten. Die OP-Dauer des 75%-

Quantilsliegt 5 min unter dem 75%-Quantil der Referenzabteilungen von 70 min.

Abbildung 14: Herniotomie (HERN)
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4.2.2.7 Hiiftprothesen in der Tranmatologie (HPRO_T)

Tabelle 17: Hiftprothesen in der Traumatologie (HPRO_T)

HPRO_T 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
RK n OP n Wi WIR 95%- SIR 95%- n Abt | n OP n Wi WIR |[25%-Q | Med |75%-Q
ClU CIO

-1
0 23 0 0,00 0,00 0,00 8,35 59 5672 109 1,92 0,00 0,27 1,14
1 36 0 0,00 0,00 0,00 3,94 60| 7924 206 2,60 0,58 1,37 2,56
2 6 2 33,33 0,85 7,02 25,35 57 1685 80 4,75 0,00 0,00 517
3 0 0 17 45 7| 15,56 0,00 0,00 0,00
2+3 6 2| 33,33 0,80 6,63 23,94 57 1730 87 5,03 0,00 0,00 4,69
0,1,2,3 65 2 3,08 0,15 1,20 4,35 60| 15326 402 2,32 0,93 0,93 1,70
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 60| 15326 402 0,34 0,83 1,29
Al 65 1 1,54 0,05 1,92 10,71 60| 15326 122 0,80 0,00 0,54 1,04
A2 65 1 1,54 0,03 1,35 7,52 60| 15326 175 1,14 0,00 0,69 1,86
A3 65 0 0,00 0,00 0,00 8,22 60| 15326 105 0,69 0,00 0,00 0,83

OP-Dauer 75%-Q: 95 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 104 min

Risikokategorie (je ein Punkt):

Op-Dauer > 104 min
Wundklassifikation > 2
ASA-Score >2

HPRO_T: Huftprothesen in der Traumatologie

RK:  Risikokategorie

n OP: Anzahl Operationen

n WI:  Anzahl Wundinfektionen
IWIR:  Wundinfektionsrate
WIA:  Wundinfektionsart

95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
SIR: Standardisierte Infektionsrate
95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze

n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
25%-Q:  25% Quantilswert

Med: Medianwert

75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 1,20 knapp unter dem 75% Quantilswert

von 1,29 der Referenzabteilungen, diesist jedoch nicht statistisch signifikant aufgrund des Kon-
fidenzintervalls von 0,15 bis 4,35. Die OP-Dauer des 75%-Quantils liegt 9 min unter dem 75%-

Quantil der Referenzabteilungen von 104 min.

Abbildung 15: Hiftprothesen in der Traumatologie (HPRO_T)
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4.2.2.8 Magenagperation (MAG)

Tabelle 18: Magenoperation (MAG)

. Wundklassifikation >2 [N WI:  Anzahl Wundinfektionen
IWIR:  Wundinfektionsrate
e ASA-Score>2 WIA:  Wundinfektionsart

MAG 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
RK n OP n Wi WIR 95%- SIR 95%- n Abt | n OP n Wi WIR |[25%-Q | Med |75%-Q
ClU CIO
-1
0 26 1 3,85
1 36 2 5,56
2 8 0 0,00
3 0 0
2+3 8 0 0,00
0,1,2,3 70 3 4,29
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen:
Al 70 0 0,00
A2 70 1 1,43
A3 70 2 2,86
OP-Dauer 75%-Q: 125 min OP-Dauer Referenz 75%-Q:
Risikokategorie (je ein Punkt): [MAG: Magenoperation 95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
. RK:  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
* Op-Dauer > 125 min n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze

n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
25%-Q:  25% Quantilswert

Med: Medianwert

75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Wundinfektionsrate (WI1) liegt bei 4,29. Vergleichswerte von Referenzabteilungen wurden

bis jetzt nicht vom Nationa en Referenzzentrum fir Krankenhaushygiene im Rahmen der KISS-

Erhebung verdffentlicht. Der 75%-Quantilswert der OP-Dauer betragt 125 min.

Abbildung 16: Magenoperation (MAG)
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4.2.2.9 Operation am oberen Sprunggelenk (OSG)

Tabelle 19: Operation am oberen Sprunggelenk (OSG)

OSG 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
95 % - 95 % -
RK nOP | nWI WIR SIR nAbt | nOP | nWI WIR |25%-Q | Med [75%-Q
ClU CIO
-1
0 128 0 0,00 0,00 0,00 1,73 22| 1559 26 1,67 0,00 0,00 1,96
1 100 2 2,00 0,11 0,92 3,31 22 735 16 2,18 0,00 0,00 4,00
2 9 0 0,00 0,00 0,00 4,14 17 91 9 9,89 0,00 0,00| 25,00
3 1 0 0,00 0,00 0,00 18,44 4 5 1| 20,00 0,00 0,00| 50,00
2+3 10 0 0,00 0,00 0,00 3,54 19 96 10| 10,42 0,00 0,00 33,33
0,1,2,3 238 2 0,84 0,04 0,37 1,34 22| 2390 52 2,18 0,00 1,02 2,01
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 22| 2390 52 0,00 0,48 0,86
Al 238 1 0,42 0,01 0,50 2,79 221 2390 20 0,84 0,00 0,54 1,04
A2 238 1 0,42 0,01 0,39 2,15 221 2390 26 1,09 0,00 0,69 1,86
A3 238 0 0,00 0,00 0,00 6,20 221 2390 6 0,25 0,00 0,00 0,83
OP-Dauer 75%-Q: 104 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 78 min
Risikokategorie (je ein Punkt): [OSG: Operation am oberen Sprunggelenk [95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
Op-D > 104 mi RK:  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
* p-Dauer min n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
e  Wundklassifikation >2 [n WI:  Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
IWIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert
e ASA-Score>2 WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert
75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 0,37 unter dem 75% Quantilswert von
0,86 und unter dem Median von 0,48 der Referenzabteilungen, diesist jedoch nicht statistisch

signifikant aufgrund des Konfidenzintervalls von 0,04 bis 1,37. Die OP-Dauer des 75%-

Quantilsliegt 26 min Gber dem 75%-Quantil der Referenzabteilungen von 78 min.

Abbildung 17: Operation am oberen Sprunggelenk (OSG)
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4.2.2.10 Oberschenkelbalsfraktur-Operation (OSHF)

Tabelle 20: Oberschenkel hal sfraktur-Operation (OSHF)
OSHF 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
95 % - 95 % -
RK n OP n Wi WIR SIR n Abt | n OP n Wi WIR |[25%-Q | Med |75%-Q
ClU CIO
-1
0 55 0 0,00 0,00 0,00 3,34 26 1029 22 2,01 0,00 0,00 3,26
1 54 2 3,70 0,21 1,72 6,22 271 2704 58 2,15 0,00 1,50 2,93
2 11 0 0,00 0,00 0,00 7,12 26 594 28 4,71 0,00 3,71| 10,00
3 0 0 3 4 0 0,00 0,00 0,00 0,00
2+3 11 0 0,00 0,00 0,00 717 26 598 28 4,68 0,00 3,71] 10,00
0,1,2,3 120 2 1,67 0,09 0,72 2,59 271 4394 108 2,46 1,39 2,70 3,23
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 27| 4394 108 0,64 1,07 1,53
Al 120 2 1,67 0,27 2,22 8,03 271 4394 33 0,75 0,00 0,00 0,87
A2 120 0 0,00 0,00 0,00 2,42 271 4394 56 1,27 0,00 1,47 2,51
A3 120 0 0,00 0,00 0,00 7,15 27 4394 19 0,43 0,00 0,00 0,55
OP-Dauer 75%-Q: 80 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 80 min
Risikokategorie (je ein Punkt): [OSHF: Oberschenkelhalsfraktur-OP 95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
Op-D > 80 mi RK:  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
* p-Dauer min n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
e  Wundklassifikation >2 [n WI:  Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
IWIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert
e ASA-Score>2 WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert
75%-Q: 75 % Quantilswert

Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 0,72 unter dem 75% Quantilswert von
1,53 und unter dem Median von 1,07 der Referenzabteilungen, diesist jedoch nicht statistisch

signifikant aufgrund des Konfidenzintervalls von 0,09 bis 2,59. Die OP-Dauer des 75%-

Quantils entspricht dem 75%-Quantil der Referenzabteilungen von 80 min.

Abbildung 18: Oberschenkel hal sfraktur-Operation (OSHF)
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4.2.2.11 Varizen-Stripping (STRIP)

Tabdle 21: Varizen-Stripping (STRIP)

STRIP 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
RK n OP n Wi WIR 95%- SIR 95%- n Abt | n OP n Wi WIR |[25%-Q | Med |75%-Q
ClU CIO

-1
0 36 0 0,00 0,00 0,00 12,20 12 1779 15 0,84 0,00 0,00 1,23
1 11 0 0,00 0,00 0,00 31,94 12 666 7 1,05 0,00 0,00 1,87
2 2 0 0,00 0,00 0,00 61,69 10 67 2 2,99 0,00 0,00 0,00
3 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
2+3 2 0 0,00 0,00 0,00 61,69 10 67 2 2,99 0,00 0,00 0,00
0,1,2,3 49 0 0,00 0,00 0,00 7,72 12| 2512 24 0,96 1,39 0,64 1,41
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 12| 2512 24 0,00 0,70 1,41
Al 49 0 0,00 0,00 0,00 11,07 12| 2512 17 0,68 0,00 0,12 0,87
A2 49 0 0,00 0,00 0,00 26,89 12| 2512 7 0,28 0,00 0,00 2,51
A3 49 0 0,00 12 2512 0 0,00 0,00 0,00 0,55

OP-Dauer 75%-Q: 95 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 95 min

Risikokategorie (je ein Punkt):

Op-Dauer > 95 min

Wundklassifikation > 2

ASA-Score >2

STRIP: Varizen-Stripping

75%-Q: 75 % Quantilswert

95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze

RK:  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
n WI:  Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
IWIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert

WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert

Im Studienzeitraum waren keine postoperativen Wundinfektionen bei einer Fallzahl von 49
Operationen nachweisbar. Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 0,00 deutlich
unter dem 75% Quantilswert von 1,41 und dem Median von 0,70 der Referenzabteilungen, dies
ist jedoch nicht statistisch signifikant aufgrund des Konfidenzintervalls von 0,00 bis 7,72. Die
OP-Dauer des 75%-Quantils entspricht dem 75%-Quantil der Referenzabteilungen von 95 min.

Abbildung 19: Varizen-Stripping (STRIP)
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4.2.2.12 Struma-Operation (STRUM)

Tabdlle 22: Struma-Operation (STRUM)

STRUM 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
RK n OP n Wi WIR 95%- SIR 95%- n Abt | n OP n Wi WIR |[25%-Q | Med |75%-Q
ClU CIO

-1
0 128 0 0,00 0,00 0,00 9,61 19 3692 11 0,30 0,00 0,00 0,36
1 23 0 0,00 0,00 0,00 26,29 18| 1472 9 0,61 0,00 0,00 0,00
2 0 0 16 171 3 1,75 0,00 0,00 0,00
3 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00
2+3 0 0 16 171 3 1,75 0,00 0,00 0,00
0,1,2,3 151 0 0,00 0,00 0,00 7,04 19| 5335 23 0,43 0,00 0,00 0,78
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen: 19| 5335 23 0,00 0,00 1,33
Al 151 0 0,00 0,00 0,00 11,63 19| 5335 11 0,21 0,00 0,00 0,15
A2 151 0 0,00 0,00 0,00 11,63 19| 5335 11 0,21 0,00 0,00 0,29
A3 151 0 0,00 0,00 0,001 122,15 19 5335 1 0,02 0,00 0,00 0,00

OP-Dauer 75%-Q: 105 min OP-Dauer Referenz 75%-Q: 115 min

Risikokategorie (je ein Punkt):

. Op-Dauer > 95 min

. Wundklassifikation > 2

. ASA-Score >2

STRUM: Struma-Operation

75%-Q: 75 % Quantilswert

95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze

RK:  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
n WI:  Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
IWIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert

WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert

Im Studienzeitraum waren keine postoperativen Wundinfektionen bei einer Fallzahl von 151

Operationen nachweisbar. Die Standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) liegt mit 0,00 deutlich
unter dem 75% Quantilswert von 1,33, diesist jedoch nicht statistisch signifikant aufgrund des
Konfidenzintervalls von 0,00 bis 7,04. Die OP-Dauer des 75%-Quantils liegt 10 min unter dem
75%-Quantil der Referenzabteilungen von 115 min.

Abbildung 20: Struma-Operation (STRUM)
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4.2.2.13 Sonstige Operationen (SONST) = Nicht-Indikator-Operationen

Tabelle 23: Sonstige Operationen (SONST)

SONST 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
RK n OP n Wi WIR 95%- SIR 95%- n Abt | n OP n Wi WIR |[25%-Q | Med |75%-Q
ClU CIO
-1 0 0
0 603 8 1,33
1 677 19 2,81
2 235 8 3,40
3 20 2 10,00
2+3 255 10 3,92
0,1,2,3 1535 37 2,41
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen:
Al 1535 13 0,85
A2 1535 20 1,30
A3 1535 3 0,20

OP-Dauer 75%-Q:

68,5 min

OP-Dauer Referenz 75%-Q:

Risikokategorie (je ein Punkt):
. Op-Dauer > 95 min

e  Wundklassifikation > 2

e ASA-Score>2

SONST: Sonstige Operationen

RK:  Risikokategorie

n OP: Anzahl Operationen

n WI:  Anzahl Wundinfektionen
IWIR:  Wundinfektionsrate
WIA:  Wundinfektionsart

95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze
SIR: Standardisierte Infektionsrate
95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze

n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
25%-Q:  25% Quantilswert

Med: Medianwert

75%-Q: 75 % Quantilswert

Im Studienzeitraum wurden 1535 Songtige (= Nicht-Indikator-Operationen) beobachtet. Es
zeigt sich hier Gber ale Risikogruppen eine Wundinfektionsrate von 2,41 %. Das 75%-Quantil
der OP-Dauer betragt 68,5 min.

Abbildung 21: Sonstige Operationen (Sonst)
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4.2.2.14 Alle Operationen (ALLE) = Indikator + Nicht-Indikator-Operationen

Tabelle 24: Alle Operationen (ALLE)

SONST 1.7.99 bis 30.12.00 Referenzdaten
RK n OP n Wi WIR 95%- SIR 95%- n Abt | n OP n Wi WIR |[25%-Q | Med |75%-Q
ClU CIO
-1 245 1 0,41
0 1726 22 1,27
1 1346 41 3,05
2 396 19 4,80
3 33 5 15,15
2+3 429 24 5,59
0,1,2,3 3746 88 2,35
WIA Verteilung der SIR der Referenzabteilungen:
Al 3746 39 1,04
A2 3746 34 0,91
A3 3746 14 0,37

OP-Dauer 75%-Q: 83,75 min

OP-Dauer Referenz 75%-Q:

Risikokategorie (je ein Punkt):

Op-Dauer > 95 min

Wundklassifikation > 2

ASA-Score >2

75%-Q: 75 % Quantilswert

IALLE: Indikator- + Sonstige Operationen 95%-CIU: Konfidenzintervall Untergrenze

RK:  Risikokategorie SIR: Standardisierte Infektionsrate
n OP: Anzahl Operationen 95%-CIO: Konfidenzintervall Obergrenze
n WI:  Anzahl Wundinfektionen n Abt: Anzahl Referenzabteilungen
IWIR:  Wundinfektionsrate 25%-Q:  25% Quantilswert

WIA:  Wundinfektionsart Med: Medianwert

Wahrend des Studienzeitraums wurden insgesamt 3746 Operationen hinsichtlich des Auftretens

postoperativer Wundinfektionen beobachtet. Es fanden sich 88 postoperative Wundinfektionen,

dies entspricht einer Wundinfektionsrate von 2,35 % Uber alle Risikogruppen. Das 75%-

Quantil der OP-Dauer betragt 83,75 min.

Abbildung 22: Alle Operationen (ALLE)
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4.2.2.15 Uberblick Standardisierte Wundinfektionsraten
Diefolgende Grafik zeigt in Zusammenschau die Ergebnisse der Standardisierten Infektionsra-
ten der Indikatoroperationen soweit Referenzwerte vorliegen. Die Ergebnisse wahrend des Stu-
dienzeitraumes von 18 Monaten zeigen in keinem Fall eine signifikante Abweichung tber dem
75%-Quantil der Referenzabteilungen, auch der Medianwert wird - bis auf den Bereich der
Hernienchirurgie - nicht signifikant Gberschritten. Ebenso sind unter dem 75%-Quantil der Re-
ferenzabteilungen liegende Standardisierte Wundinfektionsraten fiur CHOL, COLO, GC, OSG,
OSHF, STRIP, STRUM nicht statistisch signifikant auf Grund der noch geringen erfassten Fall-
zahlen.

Abbildung 23: Standardisierte Wundinfektionsraten (SIR)
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Handlungsbedarf fir das Hygienemanagement ist aus den vorliegenden Ergebnissen noch nicht
zwingend ableitbar, jedoch wird insbesondere bei der Hernienchirurgie dem weiteren Verlauf
besondere Aufmerksamkeit zu widmen sein. Ebenso wie im Bereich der arthroskopischen
Kniegelenksoperation ist zu beobachten, ob es sich hier um zufélige Haufungen im Rahmen
der noch kleinen Fallzahlen handelt.
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4.2.3 Uberblick OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeiten)

Diefolgende Grafik zeigt in Zusammenschau die Ergebnisse der 75%-Quantilswerte der OP-
Dauer verglichen mit den vorhandenen 75-Quantilswerten der Referenzabteilungen. Bis auf die
arthroskopischen Operationen am Kniegelenk (ART) sowie die Operationen am oberen
Sprunggelenk (OSG) sind 75% der Operationen in einer kiirzeren oder gleichen Dauer (Schnitt-
Naht-Zeit) erbracht als diesbel 75 % der Operationen derselben Art bel den Referenzabteilun-
gen der Fal igt.

Abbildung 24: OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeiten)
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4.2.4 Perioperative Antibiotikagabe

Abbildung 25: Antibiokagaben
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Bei ca 1/3 (35 %) aller erfassten Operationen wurde eine perioperative Antibiotikagabe durch-
gefuhrt, bei Patienten mit spaterer W1 lag diese Quote knapp doppelt so hoch (61 %), die
Durchfiihrung einer antibiotischen Therapie aufgrund von WI wurde bei 67 % der Falle ange-

geben.
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4.2.5 Mikrobiol ogische Befunde

Abbildung 26: Mikrobiol ogische Befunde bei WI
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Tabelle 25: Erregerspektrum bei WI

Indikatoroperation

Erregerspektrum bei WI mit mikrobiologischer Diagnostik:

APPE

E.Coli, K.pneumoniae / P.aeruginosa, E.faecalis / M.morganii / S.epidermidis

ART S.aureus / S.epidermidis

CHOL E.coli, E.faecalis, K.pneumoniae / E.coli

COLO E.coli, E.faecium, B.fragilis / E.faecalis, M.morganii / C.freundii, Anaerobierssp. /
E.coli, S.marescens / E.coli, E.faecalis, B.fragilis / P.mirabilis, E.coli, B.fragilis /
E.faecalis / E.coli, E.faecalis

GC S.aureus / S.aureus, E.faecalis / S.aureus, K.pneumoniae, E.faeacalis /
P.aeruginosa, E.faecium

HERN S.aureus / S.aureus, E.faecais / S.haemolyticus / S.epidermidis / K.oxytoca

HPRO_T S.aureus, S.saprophyticus / S.aureus, E.faecalis

OSG S.aureus

OSHF S.aureus / S.epidermidis

Dokumentationspflichtige multiresistente Erreger von postoperativen Wundinfektionen ein-

schliefdlich MRSA sowie Ausbriiche traten im Erfassungszeitraum nicht auf.
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4.2.6 Altersverteilung
Abbildung 27: Altersverteilung
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Die Altersverteilung der operierten Patienten spiegelt die klinische Erfahrung wieder, dass
Wundinfektionen bei Appendektomien und Operationen bei Schenkel halsfrakturen tendenziell
im hoheren Lebensalter auftreten. Die Risikogewichtung Uber den ASA-Score a's standardisier-
tes Vorgehen berticksichtigt tiber das kalendarische Durchschnittsalter hinaus das ,,biologische™

Alter des Patienten mit Zuordnung zu einer Risikogruppe.
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4.2.7 Geschlechtsverteilung

Abbildung 28: Geschlechtsverteilung
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Die geschlechtsbezogene Auswertung zeigt zwar bei einzelnen OP-Arten eine Bevorzugung des
weiblichen Geschlechts, die Fallzahlen sind jedoch so klein, dass hier keine bewertbaren Aus-

sagen getroffen werden kénnen, und von zufdligen Haufungen ausgegangen werden muss.
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4.2.8 Postoper ative Verweildauer
Abbildung 29: Postoperative Verweildauerverlangerung Tage
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Die postoperative Verlangerung der Verweildauer betrégt durchschnittlich ca. 21 Tage bzw. die
postoperative Verwelldauer ist bel Auftreten von WI verglichen mit Patienten ohne WI durch-
schnittlich um den Faktor 2,9 erhoht.

Abbildung 30: Postoperative Verwelldauerverl angerung Faktor
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4.3 Erflllung der Erfordernisse des I nfektionsschutzgesetzes
Ergebnis der vorliegenden Studie sollte auch sein, dass die im 8§23 des neuen Infektionsschutz-
gesetzes ab 1.1.2000 geltenden Regelungen exfiillt werden:

1. Leiter von Krankenhausern und von Einrichtungen fir ambulantes Operieren sind ver-
pflichtet, die vom Robert-Koch-Ingtitut nach 8 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b festgelegten
nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Re-
sistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufzu-
zeichnen und zu bewerten. Die Aufzeichnungen nach Satz 1 sind zehn Jahre aufzube-
wahren. Dem zustandigen Gesundheitsant ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeich-
nungen zu gewahren.

2. Beim Robert Koch-Institut wird eine Kommission fur Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention eingerichtet. Die Kommission gibt sich eine Geschaftsordnung, die der
Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit bedarf. Die Kommission erstellt
Empfehlungen zur Pravention nosokomialer Infektionen sowie zu betrieblich-
organisatorischen und baulich-funktionellen Maf3nahmen der Hygiene in Krankenhau-
sern und anderen medizinischen Einrichtungen. ..................

Im (Bundesgesundheitsblatt 2000; 11: 887-890) sind folgende Umsetzungsempfehlungen des
RK1 veroffentlicht zur Surveillance von nosokomialen Infektionen:

,,Je nach den einrichtungsspezfischen Erfordernissen (d.h. identifiziertem Risikobereich) soll
zunachst mindestens eine der genannten nosokomialen Infektionen pro Krankenhaus bzw. Ein-
richtung fur ambulantes Operieren erfasst werden.

Postoper ative Wundinfektionen (der haufigsten mit einem NI-Risiko belasteten OP)
Katheterassoziierte Septikdmien

Beatmungsassozierte Pneumonien

Katheterassozierte Har nweginfektionen

Die Erfordernisse des Infektionsschutzgesetzes zur Erfassung und Bewertung von nosokomia-
len Infektionen sind durch die aufgebaute Surveillance im Bereich der postoperativen Wundin-
fektionen der Chirurgischen Abteilung mehr als erflillt, da eine ,,Kompletterfassung™ Gber die
vorgeschlagenen Indikatoroperationen des NRZ (im Auftrag des RK1 und des BMG) hinausgeht
und durch die regedméliige Bewertung auch bei Bedarf die Ableitung qualitatsfordernder Mal3-
nahmen resultieren kann.
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5 Diskussion

In Anlehnung an das K rankenhaus-1nfektions-Surveillance-System (KISS) des Nationalen Re-
ferenzzentrums fur Krankenhaushygiene (NRZ) wurde ein Erfassungskonzept fur Indikatorope-
rationen des Moduls ,,Postoperative Wundinfektionen (WI) entwickelt, mehrfach Gberpriift
und verbessert. Die Datengenerierung erfolgte Uber das Krankenhausi nformationssystem (K1S),
die Erfassungsbdgen mit &rztlich bewerteten Daten (Risikofaktoren wie ASA-Score, Wundklas-
sifikationen und —infektionen nach den CDC-Definitionen und Antibiotikagaben) und Daten des
betreuenden Mikrobiologischen Labors. Ab 1.7.99 werden Appendektomien, Arthroskopische
Kniegelenks-OP, Cholezystektomien, Colonchirurgie, Gefd3chirurgie ohne Varizen, Hernioto-
mien, Hiftendoprothesen, Magen-OP, Oberschenkelhal sfrakturen-OP, OP am oberen Sprung-
geenk, Struma-OP, Varizen-OP als Indikator-Operationen, die Ubrigen a's Sonstige erfasst.

3746 Operationen sind zum 31.12.00 in der Surveillance erfasst. Der Rucklauf der Erfassungs-
bogen konnte von 67 % auf 95 % gesteigert werden. Ein umfassender Abgleich der drel Daten-
sdulen KIS — Erfassungsbogen - Labordaten mit den Patientenakten in unklaren Fallen erbrachte
einen Wegfal von ca. der Hafte der urspriinglich angegebenen hauseigenen NI durch Mehr-
facherfassung, durch vorbestehende Infektionen (und damit nicht al's nosokomia einzustufen)
oder durch songtige fehlerhafte Zuordnung als nosokomiae WI.

Das Zid externer Vergleichbarkeit Gber die Indikator-Operationen, insbesondere mit den Daten
desNRZ, dasfir jede OP-Art riskostratifizierte Referenzdaten (OP-Dauer, Kontaminations-
grad, ASA-Score) zur Verfigung stellt, konnte erreicht werden. Damit ist auch der Zusammen-
hang der internen Qualitétssicherungsmal3nahmen mit den Bestimmungen des neuen Infektions-
schutzgesetzes gegeben.

Der hohe Zeitaufwand fir die Eingabe der Daten aus dem Erfassungsbogen, des Abgleichs der
Daten partiell manuell mit den Daten des Mikrobiol ogischen Labors macht fir die kontinuierli-
che Erfassung im vorgegebenen Umfang eine weitere Unterstiitzung per EDV erforderlich:

e Daten wie ASA-Score sind bereitsim OP als Pflichtfeld zu erfassen.

e Die Angabe der arztlich bewerteten Daten des Erfassungsbogens hat ebenfalls bereitsin
der EDV spétestens bei der Entlassung zu erfolgen, ansonsten ist ein Abschluss der Pa-
tientenakte nicht moglich.

e Die Zusammenfihrung der Daten der OP-Listen und der EFB-Daten muss automatisch

durch das KIS gewéhrleistet sein.
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e DieAuswertungsroutinen sind in der EDV zu hinterlegen.

e DieBetreuung der Surveillance sollte fest an eine Person aus dem Bereich des Hygie-
nemanagements del egiert werden, um Sachkenntnis zu festigen und Ansprechpartner zu
gewdahrleisten.

e DieErfassungstétigkeit (érztliche Bewertung) sollte in der Verantwortung der betreuen-
den Arzte durchgefiihrt werden.

¢ Regemaiige Schulungsmal3nahmen zur Kenntnisvermittiung der Surveillance-Kriterien
(CDC-Kriterien u.d) sollten etabliert werden.

¢ DieRickmedung und Demonstration der Ergebnisse als Motivationselement sollte wei-
ter ausgebaut werden.

e DieKosten fir die Durchftihrung der Surveillance sind zu reduzieren.

Kostenreduktion

Die vorliegende Studie zum ,,Aufbau eines Surveillance-Systems von postoperativen Wundin-
fektionen an der chirurgischen Abteilung eines kommunalen Krankenhauses* verfolgt wie eine
Reihe von tUberwiegend internationalen Studien zu Infektionskontrollmal3nahmen das ,,Zid, die
Belastungen des Patienten und finanzielle K osten von nosokomia en Infektionen zu reduzie-
ren.“ [1], [21] und [22]. Die Reduktion der eigenen Wundinfektionsrate durch Surveillance von
ca 4,5 % auf ca. 1,5 % im Verlauf der Studie liegt tendenziell Uber dem Bereich der in der SE-
NIC-Studie angefihrten ca. 1/3 Reduktionsmoglichkeit aler NI bel maximaler Wirksamkeit der
Surveillance. Zu bedenken ist jedoch auch, dass die Reduktion der W1 um ca. 50 % in den ers-
ten 6 Monaten der Surveillance erfolgte, sodass hier der sogenannte Hawthorne-Effekt wohl
entscheidend zum Tragen kam.

Die Kosten von nosokomiaen Infektionen beinhalten sogenannte direkte Kosten wie zusétzli-
che Verweildauer in der Klinik, Personalkosten, Laborkosten fir mikrobiol ogische Diagnostik
und antibiotische Behandlung. Die V erlangerung des Krankenhausaufenthaltes bedeutet den
Hauptantell der Kosten, die durch nosokomialen Infektionen verursacht werden in einer Gro-
[3enordnung von 80 Prozent der totalen zusétzlichen Kosten [1]. Diese franzdsi sche Studie be-
fasst sich mit der Einschétzung der Kosten der antibiotischen Behandlung, die fur Patienten mit
nosokomiaen Infektionen anfallen. Die Antibiotikatageskosten wurden mit den Preisen von
1996 kalkuliert, basierend auf der niedrigsten sowie auf der htchsten empfohlenen téglichen
Antibiotikadosis. 20% der gesamten Antibiotikakosten waren nicht dokumentierten nosokomia-
len Infektionen geschuldet. Ahnlich wie in anderen Studien tiber die Gesamtkosten nosokomia-

ler Infektionen variierten die téglichen Antibiotikakosten entsprechend der Fachdisziplin und
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der Lokalisation der nosokomialen Infektionen. Sowohl fur die Gesamt- als auch fur dieindivi-
duellen téglichen Kosten lag die Intensivstation tber mehr as 50 Prozent Uber den Kosten in
der Chirurgie. Die Kosten fir Antiobiotikain der Inneren Medizin lagen ndher an denen der
Intensivstation, bedingt durch den hheren Antell der parenteralen Gabe und der héheren Dosis.
In einem geringeren Ausmal3 verursachen chirurgische Patienten zusétzliche Antibiotikakosten.
Nimmt man eine Antibiotikagabe Uiber 5 Tage an, betragen die geschétzten zusétzlichen Kosten
zwischen 325-785 franzdsische Franc pro chirurgischem Patienten. Bei diesen Patienten sind
die zusdtzlichen Kosten durch Wundinfektionen ebenso verursacht durch Pflege, ,,Hotelkosten®,
Labor, Notfédle, Operationskosten im Falle einer Re-Intervention. Antibiotische Behandlung bel
chirurgischen Patienten sollte sowohl die Wundinfektionen a's auch die Harnweginfektionen
berticksichtigen. Diese Infektionen, die zwar nicht die htchsten Antibiotikabehandlungskosten
verursachen, sind gute Beispiele von theoretisch vermeidbaren Infektionen (SENIC - Studie:
13 % der Wundinfektionen und 6 % der Harnweginfektionen durch Surveillance vermeidbar).
Es stellt sich die Frage, inwieweit die prophylaktische Gabe von Antibiotika die Wundinfekti-
onsrate senken kann, und ob dies nicht kostenglinstiger ist a's die antibiotische Behandlung und
weitere Zusatzkosten, wie oben aufgefihrt bei aufgetretener Wundinfektion.

Aus den Untersuchungen zum Stellenwert der perioperativen Antibiotikaprophylaxe sei a's Bei-
spiel eine Studie aus dem Jahre 1997 [2] herausgegriffen, die die Kurzzeitprophylaxe mit Cefa-
zolin bei e ektiven Gefadloperationen untersuchte: Eine deutlichen Reduktion der tiefen Wund-
infektionen im Vergleich mit der Patientengruppe ohne Antibiotikaprophylaxe (4,5% vs. 8,9% )
war hiermit moglich. Erwartungsgemal? wurden am haufigsten tiefe Wundinfektionen beobach-
tet bei Eingriffen an den abdominalen Arterien und unteren Extremitéten, Kunststoff-
patchplastik und Einlegung einer Kunststoffprothese sowie Rezidiveingriffen. Die Indikations-
stellung sowie die Verteillung der durchgefiihrten Operationen entsprachen dem Versorgungs-
charakter einer Allgemeinchirurgischen Klinik mit Schwerpunkt Gefél3chirurgie.

Alsweiteres Beigpiel sal eine Studie [5] mit 2195 Patienten mit chirurgischer Behandlung von
geschlossenen Frakturen genannt. Die Inzidenz von oberflachlichen und tiefen Wundinfektio-
nen nach Placebogabe betrug 8,3%, nach Einmal-Antibiotikagabe (Single Shot) 3,6%.

Die Rate der nosokomiaen Wundinfektionen betrug 10,2% mit Placebo und 2,3% mit Antibio-
tikagabe. Interessant ist auch das Erregerspektrum. Grampositive Bakterien wurden in 4,5% der
Wundinfektionen und in 13,4% der nosokomialen Infektionen gefunden.

2002 veroffentlichten Dettenkofer, Forster, Ebner et a. [11] eine Untersuchung Uber die Praxis
der perioperativen Antibiotikaprophylaxe (PAP) in acht deutschen Krankenhausern. Bei 627
erfassten Operationen (A ppendektomien, andere Coloneingriffe, Total hiiftendoprothesen) wur-
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den 397 (63%) mit und 224 (36%) ohne PAP durchgefihrt (6 Eingriffe konnten nicht bewertet
werden). Von den 397 erfassten PAP wurden lediglich 180 (45%) korrekt in Ubereinstimmung
mit internationalen Empfehlungen als préoperative Einzeldosis gegeben: 19/59 (32%) PAP bel
den Appendektomien, 72/188 (38%) PAP be sonstigen Colonoperationen, 89/150 (59%) PAP
bei Tota huftendoprothesen.

Die eigenen Daten zeigen, dass 35 % aller operativen Eingriffe unter PAP durchgefthrt wurden:
APPE in 36%, ART in 40%, CHOL in 23%, COLO in 83%, GC in 48%, HERN in 13%,
HPRO_T in 60 %, MAG in 74%, OSG 36%, OSHF 47%, STRIPin 16 %, STRUM in 1%
SONSTIGE in 36 %.

Bel Patienten, die spéter eine WI entwickelten, war die PAP in 61% Uber ale Operationen
durchgefiihrt worden.

Die Durchfiihrung einer antibiotischen Therapie aufgrund von WI wurde in 67 % der WI-Féle
angegeben.

In einer Untersuchung [30] zu ,,Krankenhausinfektionen infolge diagnostischer und therapeuiti-
schen Routineinterventionen und ihre Therapie™ werden die infektiol ogischen Besonderheiten
bei verschiedenen invasiven ,,medikotechnischen Mal3nahmen erértert. Als Erreger von
Fremdkdrperinfektionen werden grampositive Mikroorganismen, vor allem Staphylokokken
(Koagulase-negative Staphyl okokken und Stapyl ococcus aureus ), Enterobacteriaceae, Pseu-
domonas oder auch Sprosspilze, wie Candida al bicans angegeben.

Langzeitstudien zur Epidemiologie von Krankenhausinfektionen lief3en in den letzten ca. 15
Jahren eine Umkehr der Relationen gramnegativer und grampositiver Infektionen auf jetzt 25%
Zu 75 % erkennen. Anfang der 80er Jahre bestand noch ein ausgeglichenes Verhdltnis, wahrend
in der Zeit davor gramnegative Infektionen dominierten. Zudem wird eine zunehmende Resis-
tenz gegen Antibiotika beobachtet, die vor alem Patienten in Intensivpflegeabteilungen,
Verbrennungsei nheiten, onkologischen Stationen und Infektionskliniken sowie Patienten nach
Organtransplantation geféhrdet. Als Ursachen fur die Zunahme von grampositiven Erregern
werden folgende Faktoren verantwortlich gemacht: Zunehmende Zahl von Risikopatienten (Al-
ter, geschwéchte Immunabwehr, haufigere Anwendung von Implantaten, Drogen- und Alkoho-
labusus etc.),

Antibiotika mit guter Wirksamkeit gegen gramnegative Erreger und eher geringer Wirkung
gegen grampositive Keime, Auftreten von mehrfach-resistenten grampositiven Erregern,
unterschétzte Virulenz. Das Risiko nosokomialer Infektionen durch invasive Mal3nahmen wird
fur Harnweginfektionen mit 3-5% pro Tag Verwelldauer eines transurethralen Blasenkatheters,

fur Venenkatheter-Sepsis mit 0,1 bis 1% pro Tag Verwelldauer eines zentralen oder peripheren
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Venen-Katheters sowie fur Wundinfektionen mit 0,5 bis 2 % Prozent pro aseptischem Eingriff
angegeben. Als Erreger sind vor alem Staphylokokken (auch MRSA) und Enterobakterien so-
wie Pseudomonas zu nennen. Als Schlussfolgerung der Studie wird eine strikte Beachtung der
Regeln der Asepsisbel alen ,,medikotechnischen™ Interventionen sowie eine moglichst kurze

Verweildauer von Fremdkoérpern zur Vermeidung von Infektionen gefordert.

Venweildanerverlingerungen und nosokomiale Infektionen

Eine Verdffentlichung aus dem Jahre 1999 [27] aus einem kommunalen 415-Bettenhaus in den
USA befasst sich mit den Folgekosten von Wundinfektionen in den 90er Jahren: Mortalitét,
Verlangerung des K rankenhausaufenthaltes und Zusatzkosten. Uber eine 5-Jahresperiode wer-
den retrospektiv 255 Patientenpaare (vergleichbar in Alter, Geschlecht, Operation, Operations-
zeitraum u.&) mit und ohne Wundinfektionen verglichen hinsichtlich der Mortalitét, der Not-
wendigkeit des Aufenthalts auf Intensivstation, der Notwendigkeit der Wiederaufnahmein die
Klinik innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung, dem verlangerte Krankenhausaufenthalt, und
den Extrakosten verursacht durch die Wundinfektionen in der Arader DRG.

Die Schlussfolgerung der Autoren besagt, dass Patienten mit nosokomialen Wundinfektionen
doppelt so haufig sterben, um den Faktor 1,6 hdufiger intensivpflichtig sind, und finfmal haufi-
ger wieder stationar aufgenommen werden missen a's Patienten ohne nosokomiale WI. Die
Verléngerung des stationdren Aufenthalts betrug 6,5 Tage, eine notwendige Wiederaufnahme
flhrte zu durchschnittlich insgesamt 12 Tagen Verlangerung der Verwelldauer. Nach Poulsen et
al. 1994 (in [16]) wird die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus durch Wundinfektionen um
durchschnittlich 5,7 Tage verlangert. Codllo et a., 1990 (in [16]) haben gefunden, das die Ver-
langerung der Verweildauer durch Wundinfektionen nach Cholezystektomien 9,5 Tage, nach
Herniotomien 12,2 Tage und nach kolorektalen Operationen 23,7 Tage betrug. Fur die Gruppe
der kardiochirurgischen Patienten ergab sich eine zusétzliche Aufenthaltsdauer durch Wundin-
fektionen von 13,9 Tagen. Insgesamt machten die Wundinfektionen nach den Ergebnissen einer
amerikanischen Untersuchungen sogar 14 Prozent aller Komplikationen bei Krankenhauspati-
enten aus.

Die eigenen Ergebnisse zeigen eine Verlangerung der postoperativen Verweildauer von durch-
schnittlich ca. 21 Tagen bzw. die postoperative Verwelldauer ist bel Auftreten von W1 vergli-
chen mit Patienten ohne W1 durchschnittlich um den Faktor 2,9 erhoht. Die Zahlen sind nicht
direkt vergleichbar, da die préoperative Verweildauer ebenso wie das mogliche unterschiedliche
,,Entlassungsverhalten™ der unterschiedlichen Gesundheitssysteme in dem Vergleich bertick-
sichtigt werden musste. Erkennbar ist, wie insbesondere bei Operationsarten mit normalerweise

51



kurzer postoperativer Verweildauer das Auftreten einer W1 diesen Aufenthat unverhaltnisméa
[3ig stark verlangert.

Risikoadaptierte Bewertung

Ziel einer 1999 veroffentlichten spanischen Studie [10] war, festzustellen, ob die 2 Indizes (SE-
NIC und NNIS) asintrinsische Infektionsindizes die Krankenhausmortalitét voraussagen und
ob die Krankenhausmortalitét abhangig ist von nosokomiaen Infektionen bei chirurgischen
Patienten. Der SENIC-Index beinhaltet jeweils 1 Punkt fir abdominelle Operation, Operations-
dauer Uber 2 Std., verschmutzte oder verschmutzt-infizierte Wunde, und mehr als zwei Diagno-
sen. Der NNIS-Index beinhaltet in seiner einfachen Form 3 Risikofaktoren mit jeweils einem
Punkt bewertet: Wundklassifikation kontaminiert oder septisch, ASA-Score > 2, Operations-
dauer |anger dst (abhéngig von der Operationsart).

Eine prospektive Studie an 4714 Patienten in drei Kliniken wurde durchgefiihrt mit Berechnung
desrdativen Risikos (95 %-Konfidenzintervall) und verschiedene Risikofaktoren wurden
durch Regressionsanayse herausgearbeitet. Insgesamt starben 119 Patienten (2,5%) vor der
Klinikentlassung. Sowohl der SENIC- als auch der NNIS-Index standen in Zusammenhang mit
der Krankenhausmortalitét. Nach Kontrolle verschiedener Variablen (Alter, Geschlecht, ASA,
Krebserkrankung, Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, Aufenthalt auf der Intensivstation)
zeigte sich, dass der SENIC-Index keinen signifikanten Trend bel der Mortalitét (P = 0,252)
zeigte, wahrend der Trend signifikant fir den NNIS-Index war (P=0,001). Dasrelative Risiko
bei Patienten mit einer nosokomiaen Infektion betrug 7,5%, bei Patienten, die mehr dseine
nosokomiale Infektion aufwiesen, betrug es 17,1 Prozent. Die Entwicklung einer Or-
gan/Wundinfektionen war signifikant verkniipft mit der Mortalitét (OR = 4,5 bel 95 % CI :1,5-
15,6) ebenso wie eine positive Blutkultur (OR = 17,3 95% bei Cl: 3,5-87,0). Die Vergesdll-
schaftung einer Wundinfektion mit entweder einer Atemwegsinfektion oder einer Blutinfektion
(Sepsis) vermehrte das Risiko der Krankenhausmortalitét ebenso (OR = 3,3 bei 95 % CI: 1,2-
8,7). Zusammenfassend ergibt die Studie, dass der NNIS-Index ein guter Vorhersagewert fr
die Krankenhausmortalitét ist: Patienten die eine Organ/Wundinfektion und/oder eine Sepsis
entwickeln, haben ein erhdhtes Risko der Krankenhausmortalitét. Die elgenen Daten lassen
keinen Ruckschluss auf eine erhdhte Mortalitét durch W1 zu, eswurde in keinem Fall auf eine
durch WI bedingte todliche Komplikation geschlossen. Definitionsgemal hétte diese durch eine
Sepsis aufgrund der W1 bedingt sein miissen. Der Zusammenhang mit intensivpflichtiger Be-
handlung und evtl. dadurch bedingten Komplikationen durch Atemwegsinfektion oder kathete-
rassozierten Komplikationen ist jedoch studien- und definitionsbedingt nicht erfasst. Hierzu
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sind parallele Erfassungen (entsprechende KISS-Module sind vorhanden) notwendig bzw. ein-
gefuhrt.

Auf die Problematik der Erfassung von aussagekréaftigen Daten und der Problematik der Inter-
pretation der Ergebnisse verweist eineitalienische Untersuchung [31] aus dem Jahr 2000 zur
Préavalenz von im Krankenhaus erworbenen Infektionen.

In einer 2-Wochen-Periode wurden an 4 regiona en Krankenhdusern insgesamt 888 Patienten
Uberwacht, 15 nosokomial e Infektionen wurden festgestellt (Pravalenz von 1,7 %). 40 % der
Patienten waren in medizinischen Abteilungen. Die mittlere Krankenhausaufenthal tsdauer be-
trug acht Tage. Mehr als die Halfte (56,8 %) und mehr als ein Drittel (35,2 %) der chirurgischen
Operationen wurden als sauber beziehungswel se bedingt sauber-kontaminiert klassifiziert. Pro-
phylaktische Antibiotikawurden in 24,5 % gegeben, 13,9 % erhielten sie therapeutisch. In 0,3
% wurde die antibiotische Therapie entsprechend der antimikrobiellen Sensitivitétstestung ge-
geben. Harnweginfektionen und Wundinfektionen waren die haufigsten im Krankenhaus er-
worbenen Infektionen (zusammen 26,7 %). Innerhalb der Patienten, die eine chirurgische Ope-
ration hatten, betrug die Praval enz von Wundinfektionen oder Harnweginfektionen 2 %. In 53,3
% der entdeckten nosokomialen Infektionen wurde eine mikrobiol ogische Untersuchung ange-
fordert mit zwei positiven Ergebnissen (jeweils Harnweginfektionen).

Diese Studie zeigt einen sehr niedrigen insgesamten Préva enzgrad von nosokomiaen Infektio-
nen. Dies stimmt mit anderen Arbeiten Uberein, auch verschiedene européische Studien zeigten
einige Jahre zuvor hohere Werte verglichen mit denen aktuellerer Studien. Eine national e noso-
komiae Pravalenzstudie in Italien fand einen Wert von 6,8 %, der niedriger war adsdie 10,5 %
und 12,1 % in Danemark und 9,2 % in England und Wales. Ahnliche Ergebnisse lieferte die
spanische EPINE-Studie [39]. Fur Italien erkléren die Autoren diese Ergebnisse auch durch den
dort hohen Anteil von Niedrigrisikopatienten (oft stationér nur zu diagnostischen Zwecken) und
der Zuriickhaltung der Arzte, nosokomiale Infektionen in ihren Abteilungen bzw. Stationen zu
identifizieren. Als weitere Erkl&rung wird angegeben, dass Patienten mit komplizierteren Be-
dingungen, die zu nosokomialen Infektionen prédisponieren, sich zu Behandlungen mehr in
nordliche Regionen Italiens oder in andere européi sche Lander begeben. Dartiber hinaus wer-
den in Italien 20 % der stationaren Aufnahmen und 40 % der Krankenhaustage al's unangebracht
diskutiert.
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Methodische Ansdtze

Die Erhebung von Préavaenzdaten als moglicher Startpunkt vor Durchfiihrung einer Surveillan-
ce oder zur Einschétzung von Risiken oder Risikofaktoren ist damit ebenso kritisch zu hinter-
fragen, wie die Einfuhrung von Surveillancemethoden mit Ermittlung der Inzidenz und Ablei-
tung von Mal3nahmen. Auch die Vergleichbarkeit von Pravalenz- und ebenso Inzidenzstudien
wie bel der Surveillance mussimmer die besonderen abteilungs- und klinikbezogenen, regiona-
len und nationalen Umsténde berlicksi chtigen. Insoweit sind Zahlen auch aus den Surveillan-
ceerhebungen und ihre Zuordnung und Vergleichbarkeit mit Referenzdaten auch des KISS im-
mer nur als Hinweis und Anhalt fir mdglicherwe se notwendige Mal3nahmen im Rahmen des
internen Qualitdtsmanagements zu sehen [18]. Kdnnen Unterschiede z.B. in der Diagnostik
oder in der Patientenzusammensetzung eine hohe Rate nicht hinreichend erklaren, weisen ermit-
telte Werte auf ein hygienisches Problem hin. Unterschiedliche Einflussfaktoren auf die Infekti-
onsrate erfordern jedoch eine sinnvolle interne Bewertung der Daten durch das krankenhause -
gene Personal. Eine Bewertung von auf3en (z. B. durch das 6ffentliche Gesundheitswesen,
Presse, VersicherungsgeselIschaften oder Aufsichtsbehdrden [14] ) ist kaum in der Lage, die
unterschiedlichen pradisponierenden und expositionellen Einfluss- und Risikofaktoren entspre-
chend zu berticksichtigen oder die genaue Identifikation des Problems und die Suche nach Ver-
besserungsmaoglichkeiten zu leisten.

Die methodische Umsetzung der Surveillance von nosokomiaen Infektionen und die Kenntnis
ihrer Aussagekraft jedoch auch der notwendige Aufwand ist auch fir die Bewertung der eige-
nen V orgehenswei se entscheidend.

Eine 2000 vero6ffentlichte spanische Studie [3] evaluiert zwei retrospektive aktive Surveillance-
Methoden fir die Entdeckung von nosokomiaen Infektionen bei chirurgischen Patienten mit
dem Referenzstandard einer prospektiven Surveillance-Methode. Alle operierten Patienten, die
der chirurgischen Abtellung fir mehr a's 24 Stunden zugewiesen waren, wurden im Jahr 1994
in die Studie eingeschlossen. Das kumulative Auftreten (Inzidenz) nosokomiaer Infektionen
wurde a's Haufigkeitsmal3 fir das Auftreten von Wundinfektionen berechnet.
Surveillance-Methode I: Tégliche Durchsicht der Patientenakte wahrend des stationdren Auf-
enthaltes.

Surveillance-Methode I1: Retrospektive Durchsicht der Patientenakte

Surveillance-Methode 111: Retrospektive Durchsicht des Entlassungsbriefes

Die Sengitivitét und Spezifizitét beider retrospektiven Methoden wurden berechnet.
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Die Referenzmethode wurde prospektiv durch elne ausgebildete Pflegekraft unter Supervision
eines Epidemiologen des ,,Krankenhausinfektionskomitees durchgefiihrt. Die Pflegekraft war
verantwortlich fur die tagliche Durchsicht der Patientenakte aler chirurgischen Patienten, mit
Feststellung der Temperatur und der Arzneiverordnungen, Zeichen und Symptomen von Infek-
tionen und Durchsicht der Laborbefunde. Zusitzlich wurden Pflegekréfte und Arzte herangezo-
gen, wenn die beauftragte Pflegekraft Fragen zu klinischen Vorkommnissen bezogen auf die
Infektionen hatte. Nosokomiale Infektionen nach der Entlassung aus der Klinik gingen nicht in
die Studie ein, auf3er eine Komplikation fuhrte zur Wiederaufnahmein die Klinik.

Die retrospektiven Uberwachungsmethoden bestanden aus der Durchsicht aller Patientenakten,
um infektionsbezogene Daten aus Patientenkurve, &rztlichen und pflegerischen Eintrége, Labor-
anforderungen, Kulturergebnissen usw. zu identifizieren und einer Durchsicht der arztlichen
Entlassungsbriefe hinsichtlich der Dokumentation einer nosokomialen Infektion in diesem
Brief.

Unterschiede in der Identifikation von Patienten mit nosokomialen Infektionen zwischen pro-
spektiven und retrospektiven Uberwachungsmethoden wurden durch die Teilnehmer der Studie
analysiert, um Grunde fur fehlerhafte Zuordnungen zu evaluieren.

Die Sensitivitat und Spezifitat jeder retrospektiven Uberwachungsmethode und die jeweiligen
95 % Konfidenzintervalle wurden berechnet. Aus den Daten der Studie sind die hier interessie-

renden Wundinfektionen aufgefthrt:

Tabelle 26: Vergleich retrospektiver Uberwachungsmethoden

Methode Sengitivitét Spezifitat Zeitaufwand
Téagliche Durchsicht der 100 % 100 % Zwanzig Stunden
Krankenakten NI 15,6 % NI 15,6 % pro Woche
Retrospektive Durchsicht 88,7% 100 % Acht Stunden pro
der Krankenakten NI 13,8 % NI 13,8 % Woche
Retrospektive Durchsicht der 57,4 % 99,9 % Vier Stunden pro
Entlassungsbriefe NI 9,1 % 91% Woche

Die retrospektive Durchsicht der Krankenakten zeigte eine Sensitivitét von 88 % und war damit
hoher dsdiein der SENIC-Pilotstudie gefundene Sensitivitét von 74 %.
Zum Vergleich sei angemerkt, dass die Durchsicht von mikrobiol ogischen Befunden hinsicht-

lich des Vorliegens von Harnweginfektionen bereits eine Sensitivitdt von 98 Prozent aufweist.
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Bel der Surveillance von WI ist jedoch dieses Vorgehen eingeschrénkt, da nur zu einem Tell

mikrobiologischen Kulturen vorliegen. In den eigenen Ergebnissen schwankte der Prozentsatz

von mikrobiologischen Befunden bei Wundinfektionen von 40-100 %, je nach Operationsart,

fir WI bei allen Operationsarten lag bel ca. 80 % eine mikrobiol ogische Untersuchung vor.

Eineitalienische Studie [6] aus dem Jahre 2000 befasst sich mit der Erstellung eines Surveillan-

ceprotokoalls fir Krankenhaus nfektionen.

Fur den Aufbau einer nosokomialen Infektionstiberwachung werden folgende Aspekte als er-

forderlich angesehen:

Der erste Empfehlungsblock enthélt generelle Gesichtspunkte fir die Definition eines Pro-

gramms.

Definition der Relevanz des Uberwachten Ereignisses

Zielsetzungen hinsichtlich Raum und Zeit

I dentifikation der Subjekte, sowohl Uberwacher als auch Uberwachte, diein das Pro-
gramm einbezogen sind

Definition von ,,Argument* und ,,Nenner*

Identifikation der Daten und Variablen, die gesammelt werden

Datenfluss, Instrumente zur Beschreibung und zur statistischen Analyse

Definition der Riickmeldeinstrumente (Anschreiben, Veroffentlichungen, Treffen)

Ressourcenplan

Der 2. Empfehlungsblock beinhaltet mehr operationale Empfehlungen zur V orgehensweise bei

der Durchfuihrung der Uberwachung:

Definition der Stichproben

Redlisation der Form der Datensammlung

Erstellung eines Manuals mit den Regeln fir die Sammlung und Kodierung der Daten
Durchfihrung einer Pilotstudie

zeitliche und o6rtliche Planung des Programms

Test des organisatorischen Ablaufs

Schulungen des einbezogenen Personals

Durchfihrung der Studie

Niederschrift und Verbreitung (Verdffentlichung) der Ergebnisse

Diese Forderungen sind bel der Planung der vorliegenden Untersuchung alle eingehalten und

verwirklicht worden. Auch der Folgerung der italienischen Kollegen ist zuzustimmen, dass ein

,,bestes Programm nicht existiert. Das geeignete V orgehen zur Beantwortung der eigenen spe-
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zifischen Fragestellungen muss im lokalen Kontext und mit den verfigbaren Mitteln entwickelt,
angepasst und eingesetzt werden.

Eine Veroffentlichung [ 7] aus dem Jahre 2000 beschreibt die Etablierung eines nationaen U-
berwachungsschemas in England fir krankenhaus-assoziierte Infektionen fur Akutkrankenhau-
ser im Nationa en Gesundheitsservice und im Privaten Sektor. Die Teilnahme ist freiwillig und
vertraulich. Das Schema beinhaltet ein Set von Modulen mit einem Standardprotokoll. Zum
Zeitpunkt der Verdffentlichung sind drei Protokolle entwickelt: im Krankenhaus erworbene
Sepsis, nosokomia e Wundinfektionen und katheter-assoziierte Harnweginfektionen. Fir jedes
der Module wurde eine Pilotstudie durchgefihrt um die Methode zu testen, sowie die Umsetz-
barkeit des Protokolls, den erforderlichen Zeitaufwand fur die Datensammlungen, die Umset-
zung und die Analysen zu evaluieren. Da EDV-Erfassung nicht in alen Krankenhauser moglich
war, wurde ein formularbasiertes System fir die Datensammlungen gewahit und die Formulare
fur die Datenerfassung Uber ein optisches Erkennungssystem eingelesen. Verbesserungen der
Datentechnol ogie sollten zukinftig noch besser genutzt werden. Trotzdem habe sich die Samm-
lung von Daten infizierter und nicht infizierter Patienten a's sehr effizient erwiesen. Die unter-
schiedlichen Krankenhaus nformati onssysteme, die demografische und Entlassungsdaten von
infizierten und nicht infizierten Patienten zur Verfligung stellen, bereiten jedoch noch Schwie-
rigkeiten fur eine einheitliche Umsetzung.

Eine 1997 vertffentlichte spanische Studie [9] hatte als Ziel, den Einfluss der Haufigkeit der
Durchfihrung der Surveillance auf die Sensitivét bei der Entdeckung nosokomialer Infektionen
bei chirurgischen Patienten zu beurteilen. Die prospektive Studie an 1483 Patienten aus dem
Jahre 1992 bis 1994 benutzt a's Goldstandard eine t&gliche nosokomial e Infektionsiiberwa-
chung plus Durchsicht der Patientenakte und des Entlassungsbriefes durchgefihrt von 2 trai-
nierten Klinikern. Die erwartete Anzahl von Infektionen entdeckt anhand der verschiedenen
Schemata der nosokomia en Infektionssurveillance (von einem Minimum einer wochentlichen
Priifung bis zu einer taglichen Uberpriifung) wurde verglichen, berticksichtigt wurde die Dauer
der Infektion und der Krankenhausaufenthalt nach der Infektionsheilung. Dieses Ergebnis wur-
de korrigiert durch Multiplikation mit 0,9 (Sensitivitét der nosokomialen Infektionssurveillance
ohne Durchsicht der Patientenakte nach Entlassung). 235 nosokomiale Infektionen wurden
durch den Goldstandard entdeckt. Die Sensitivitat der wochentlichen Uberwachung fir ale In-
fektionen betrug 78,3% (72,5 bis 83,4) ; sie schwankte von 63,6 (45,1-79,6) fur Harnweginfek-
tionen bis zu 85% (62,1 bis 96,8) bei Atemwegsinfektionen ; fr chirurgische Wundinfektionen
betrug sie 80,1% (72,4 bis 86,5). Wie erwartet stieg die Sensitivitat mit der Haufigkeit der U-

berwachung. Bel zwei Visiten pro Woche zeigte sich eine Senditivitét von 86,4% fur ale Infek-
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tionen (81,3 bis 90,5), 78,8% (61,1 bis 91,0) fur Harnweginfektionen und 86,8% (79,9 bis 92,0)
fUr chirurgische Wundinfektionen.

Die Autoren folgern, dass die meisten nosokomialen Infektionen durch eine Visite pro Woche
entdeckt werden, zwei Visiten pro Woche verbesserten die Sensitivitat der Uberwachung um
ca. 10 Prozent. Esist wichtig, darauf hinzuweisen, dass die Ergebnisse sich mit der Dauer der
Infektion und der Lange des Krankenhausaufenthaltes &ndern.

In diesen Fachmitteilungen [13] und [16] aus dem Jahre 1999 wird ein Zwischenstand nach 20
Monaten Surveillance Uberblickt. Interessant sind hier insbesondere auch die Schlussfolgerun-
gen Uber die notwendigen Ressourcen fUr die Durchfiihrung der Surveillance und die Erfahrun-
gen mit dem Aufbau eines Systems [19]. Selbstverstandlich konnen dle interessierten Arzte
selbst eine Surveillance in ihren Abteilungen durchfiihren. Die Autoren empfehlen allerdings,
diese Aufgabe gemeinsam mit dem Hygienefachpersona durchzufihren, dasin den meisten
Krankenhausern beschéftigt ist. Die Hygienefachkréfte sind entsprechend fortgebildet und wer-
den als"Aussenstehende" anhand der vorgegebenen Definitionen in vielen Féllen objektiver
entscheiden kénnen, ob eine nosokomiale Infektion vorliegt. Dartiber hinaus kann das Hygiene-
personal die Surveillance zuglei ch nutzen, um Praventionsmal3nahmen einzufihren oder zu
Uberpriufen.

Das eigene Vorgehen in der vorliegenden Untersuchung wurde bewusst darauf ausgelegt, dass
die behandelnden Arzte auf Station im Rahmen ihrer regularen Tétigkeiten mit der Surveillance
befasst sind. Der entlassende Arzt ist auch fur die Vollstandigkeit der Dokumentation verant-
wortlich, fur jeden operierten Patienten ist der WI-Erfassungsbogen zu vervollstandigen. Der
Ricklaufweg an das Projektteam ist im Routineverfahren vorgegeben. Die unbedingt notwendi-
ge Zusammenarbeit bel Durchfiihrung der Surveillance mit dem Hygienepersona wurde wah-
rend der Studiendauer zusétzlich Uber das Projektteam gewahrlei stet.

Die CDC-Definitionen fir nosokomial e Infektionen sind inzwischen weitgehend anerkannt.
Danach missen bel den Patienten lokale / systemische Infektionszeichen auf das Vorhandensein
von Mikroorganismen oder ihrer Toxine verweisen, und die Infektion darf nicht bereits bei der
Aufnahme in das Krankenhaus vorhanden (oder in der Inkubationsphase gewesen) sein. Trotz
dieser genauen Kriterien berichten die Autoren Uber Missverstandnisse vor allemin der An-
fangsphase der Surveillance Uber die Anwendung der Definitionen, was auch unseren Ergebnis-
sen entspricht. Als mogliche Ursache ist neben noch zu verbessernder Schulung anzunehmen,
dass haufig ein ,,urschlicher Zusammenhang zwischen der Behandlung im Krankenhaus und
dem Auftreten der nosokomiaen Infektionen gefordert wird, die CDC-Kriterien verwenden

jedoch lediglich die zeitliche Assoziation. Aul3erdem kommt estellweise zu Irritationen durch
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Unterschiede bei der klinischen Diagnostik von Infektionen (und ihrer Relevanz fur den Patien-
ten) und dem fir die Surveillance geforderten epidemiol ogischen Ansatzpunkt. Die Diagnostik
der nosokomialen Infektionen muss mit ausreichender Sensitivitét und Spezifitét erfolgen, um
nicht zu viele nosokomia e Infektionen zu Ubersehen, andererseits mussen der erforderliche
Zeitaufwand und die Genauigkeit fur die Anwendung zur Qualitétssicherung in eéinem ausge-
wogenen Verhaltnis stehen.

So werden héufig verschiedene Indikatoren fir nosokomial e Infektionen angewendet, um infek-
tionsverdachtige Patienten vorzuselektieren, die dann intensiver untersucht werden. Dadurch
kann der zeitliche Aufwand fur die Diagnostik erheblich reduziert werden , was z.B. durch die
Kombination der Indikatoren positiver mikrobiologischer Befund und Antibiotikagabe fur
Pneumonien, Septikamien, Nieren- und Harnweginfektionen eine sehr gute Sensitivitét von 90
bis 94 Prozent verglichen mit den Ergebnissen der Goldstandard-M ethode (Durchsicht samitli-
cher Patientenakten und Einbeziehung aller wesentlichen Informationsquellen) aufweist. Aller-
dings gilt diese Sensitivitét nicht fur die Diagnostik von postoperativen Wundinfektionen, hier
ist die Teilnahme an der Visite bzw. Verbandsvisite a's wichtigste Informationsguelle anzuse-
hen. Beim eigenen Vorgehen sind vorrangig die behandelnden Arzte in K ooperation mit den
betreuenden Pflegekréften fur die Diagnose von Wundinfektionen im Rahmen der Behandlung
befasst. Der ausschliefdliche Einsatz von ausgebildetem Fachpersonal fur wichtige Tétigkeiten
am Patienten ermdglicht auch die klinikeigene Vorgehensweise, die insbesondere den zusétzli-
chen Routineeinsatz von Hygienefachpersonal bel Wundkontrollen ertibrigt. Der regel hafte
Einsatz von weniger ausgebildetem Personal insbesondere im pflegerischen (und arztlichen)
Bereich wirde diese Vorgehenswel se nicht ermdglichen.

Fur die Akzeptanz der Surveillancedaten ist die Spezifitét der Diagnostik von nosokomiaen
Infektionen von mindestens ebenso grof3er Bedeutung, das heil3t es muss vermieden werden,
dass fal schlicherwei se nicht nosokomial infizierte Patienten al's Patienten mit nosokomialen
Infektionen gewertet werden. Die Spezifitét der Diagnostik wurde — wie auch von den Autoren
gefordert - vor Beginn der Surveillance bzw. periodisch, z. B. anhand von Kasuistiken Gberprift
und diskutiert.

Die Empfehlung zur EDV-gestiitzten Datenerhebung und Analyse wurde von Anfang an in der
vorliegenden Arbeit zugrundege egt, obwohl auch in Krankenhdusern ohne ausreichende EDV -
Ausstattung eine ausschliefdiche Dokumentation der Daten in Listen und Tabellen prinzipiell
moglich ist. Die Schwierigkeiten der zeitaufwandigen manuellen Dateneingabe und Uberprir-
fung wurde bereits angesprochen. Zwischenldsungen Uber die Dateneingabe durch Scannersys-

teme und Formularauswertesoftware sind nach Cooke, Coello, Sedgwick et a. 2000 [7] und
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Thompson 1999 [38] erfolgreich im praktischen Einsatz. Das anzustrebende Ziel ist jedoch die
papierlose Dokumentation Uber die el ektronische Patientenakte und damit die Routineerhebung

von WI Uber die Patientendokumentation und ihre zeitnahe V erfligbarkeit.

Der excterne 1 ergleich

Bel Teilnahme am KISS-Programm des NRZ erfolgt eine Riickmeldung der Daten(auswertung)
an die Krankenhauser ab 1999 regelméldig halbjahrlich, dakiirzere Zeitintervalle wegen der
zufdligen Einflisse nicht sinnvoll sind. Bei besonderen Problemen wiirden zusétzliche Analy-
sen durchgefihrt. Krankenhduser, die sich am KI1SS-Protokoll orientieren, jedoch nicht am Pro-
gramm tellnehmen, werten ihre Daten, wie am eigenen V orgehen gezeigt, nach den V orgaben
aus, um die Vergleichbarkeit mit den Referenzdaten zu gewahrlei sten.

Insbesondere bei der Einfuhrung der Surveillance sind die Daten ausfthrlicher zu erlautern, bei
dem noch geringen Umfang der Daten jedoch aul3erst vorsichtig zu interpretieren. Die Vertrau-
lichkeit der Daten ist zu gewéhrleisten und die Abteilungd eitungen sind mit el nzubinden.
Sollte ein bestimmtes Problem identifiziert worden sein, mussen vermutlich weitere, zielgerich-
tete Untersuchungen durchgef iihrt werden. Dies kann schon aus der weiteren Verknipfung der
vorhandenen Daten moglich sein, die die Rickverfolgbarkeit auf personen- oder raumbezogene
Haufungen (wie bei den eigenen Daten) ermdglichen, was aber in der Routineauswertung nicht
erfolgt, oder es misssen dann eventuell zusétzliche Risikofaktoren erfasst werden, um weliter-
gehende epidemiol ogische Untersuchungen durchzufihren, oder mol ekularbiol ogische M etho-
den zur Feststellung der Identitét von Erregern konnten eingesetzt werden. Ein weiterer Weg
konnten auch die Analyse von Arbeitsabléufen oder eine |deenwerkstatt/,,Brainstorming™ im
Rahmen von Qualitatszirkeln mit dem Personal des betroffenen Bereichs sein, um wesentliche
Ansatzpunkte fur die Verbesserung von Praventionsmal3nahmen zu finden. Sofern kein entspre-
chender Krankenhaushygieniker zu Verfigung steht, sollten mikrobiol ogisch und infektiol o-
gisch ausgebildete Arzte das Surveillance- und Hygienepersonal unterstiitzen.

Eine Verdffentlichung in klinikarzt 1998 erklért unter dem etwas provokativen Titdl ,,Ist unsere
Infektionsrate zu hoch?* [15] den Aufbau einer Referenzdatenbank fur die Surveillance noso-
komiaer Infektionen (KISS) und beschreibt die Adaption der in den USA angewandten Metho-
de des NNIS der CDC an deutsche Verhdtnisse. Vorrangig wurde das Hygienefachpersonal
interessierter Krankenhauser in die Methode eingewiesen und vor allem auch mit den CDC-
Definitionen fir nosokomiale Infektionen vertraut gemacht, wahrend wir primér die betreuen-
den Arzte in Zusammenarbeit mit dem Fachpflegepersona auf Station unter Supervision der
Projektleitung mit der Surveillance betraut haben. Die Autoren folgern, dass - obwohl natirlich
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auch andere nosokomiae Infektionsraten bel operierten Patienten eine Rolle spielen - sich die
Surveillance bel diesen Patienten vor allem auf postoperative Wundinfektionen konzentrieren
sollte, wegen ihrer Haufigkeit, der Verlangerung der Verweildauer und dem unmittel baren Zu-
sammenhang mit der Operation. Sinnvollerweise wirden Wundinfektionsraten nur fir haufig
durchgefiihrte und fir das Profil des Hauses wichtige Operationsarten berechnet. Die Auswahl
der Indikatoroperationen wurde auch fr die vorliegenden Untersuchung getroffen, wobel das
Vorgehen eine Gesamterfassung ermaglicht, der hohe Zeitaufwand bei der derzeit zur Verfu-
gung stehenden Kombination aus manueller Erfassung und partieller EDV -Unterstiitzung den
Nutzen jedoch relativiert. Die Auswertung der Daten erfolgte sinnvollerweise im Bereich des
gewahlten Profils der Indikatoroperationen mit zur Verfligung stehenden Referenzwerten detail-
liert, ansonsten summiert unter der Kategorie,,Sonstige™. Alswichtigen Hinwels vermerken
auch diese Autoren, dass die berechneten Infektionsraten nur fir das interne Qualitétsmanage-
ment geeignet sind und ein externer Vergleich der Daten der Sache nicht gerecht wird.

Die amerikanische Quality Indicator Study Group hat untersucht, in welchem Mal3e die einzel -
nen wichtigsten nosokomialen Infektionsraten fir die Qualitétssicherung geeignet sind. Beriick-
sichtigt wurden dabei unter anderem die Faktoren Klarheit der Falldefinition, Einfachheit der
Diagnostik, Haufigkeit der Infektionsrate, Bedeutung fur die Morbidité und Mortaitét sowie
das Potenzia zur Reduktion bel den jeweiligen nosokomia en Infektionsarten. Fir die Surveil-
lance werden somit vor alem digjenigen Infektionsarten in den einzelnen Fachrichtungen emp-
fohlen, die auf Grund der erwahnten Faktoren am effektivsten sind, um die Surveillance zeit-
und kostensparend und dennoch effizient zu gestalten. Nach Untersuchungen von Glenister et
al. erfordert eine totale Surveillance 18,1 Stunden pro 100 Betten pro Woche. Gezielte Stations-
besuche auf der Basis mikrobiologischer Befunde fiihren mit einer Sensitivitédt von 76 Prozent
und einer Spezifitét von 100 Prozent noch zu einer guten Genauigkeit, es werden aber auch
immerhin 6,4 Stunden pro 100 Betten pro Woche benétigt. Selbst diese Zeit wird dem Hygie-
nepersonal in den meisten Krankenhausern nicht fur die Surveillance zur V erfligung stehen,
denn oft sind mehr a's 300 Krankenhausbetten durch eine einzige Hygienefachkraft zu betreuen.
Schliefdichist die Surveillance nur dann sinnvoll, wenn auch ausreichend Zeit fir Fortbildun-
gen und Gespréche bleibt, um in den durch die Surveillance erkannten Problembereichen gezielt
intervenieren zu konnen. Somit ist in der Regel statt einer krankenhausweiten Erfassung eine
gezielte Survelllance notwendig. Nach unseren bisherigen Erfahrungen resultiert aus der Aufde-
ckung von maglichen hygienischen Problemen durch die Surveillance eine grof3e Bereitschaft
der Arzte, Schwestern und Pfleger, an gemeinsamen Losungswegen zu arbeiten. Bereits vor

Beginn der Surveillance sollten sich alerdings ale Beteiligten dartiber klar sein, dass die inter-
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ne Qualitétssicherung das Ziel der Surveillance ist und erforderliche Interventionsmal3nahmen
bei der Identifikation von Problemen dann auch eingeleitet werden missen.

Nach der Entlassung auftretende Wundinfektionen werden mangels kontinuierlicher Erfassung
im ambulanten Bereich (sektorale Versorgung) nur dann berticksichtigt, wenn eine solche
Wundinfektion zur Wiederaufnahme in das Krankenhaus fihrt oder zufallig bekannt wird. Da-
durch werden selbstverstandlich - je nach der Lénge der unterschiedlichen postoperativen Ver-
welldauer bei den einzelnen OP-Arten viele Wundinfektionen nicht identifiziert. Griinde fur den
bisherigen Verzicht auf eine systematische Erfassung dieser nach Entlassung auftretende Wund-
infektionen sind das Fehlen einheitlicher Empfehlungen fir die Surveillance nach Entlassung
(Identifikation durch Kontakt zu den nachbehandelnden Arzten oder zu den Patienten, K ontakt
durch Brief, telefonisch usw.), meist ungentigend hohe Riickantwortfrequenzen, die geringe
Validitét der Diagnostik postoperativer Wundinfektionen, &hnliche postoperative Verweildauer
in verschiedenen Krankenhausern fur verschiedene OP-Arten (unter den Bedingungen der Fall-
kostenpauschalen bzw. DRG), sowie eine hohe Wahrscheinlichkeit der Erkennung durch Wie-
deraufnahme bel den fur die Qualitétssi cherung besonders rel evanten tiefen Wundinfektionen.
Auch die durch das Referenzsystem berechneten Wundinfektionsraten sind nur bedingt a's
,,vollsténdige™ Wundinfektionsraten nach den CDC-Definitionen (Nachbeobachtungen bis zum
30.postoperativen Tag bzw. bel Implantaten bis zu einem Jahr) anzusehen, sie sind aber fir den
orientierenden Vergleich trotzdem geeignet, dain allen beteiligten Krankenhausern analog ver-
fahren wird.

Die Daten desNNIS[17] und [!20] berticksichtigen seit 1994 auch, ob die Wundinfektionen
wahrend des Krankenhausaufenthaltes, in der die Operation durchgefuhrt wurde, entdeckt wer-
den, wahrend des poststationédren Uberwachungszeitraums oder bei einer Wiederaufnahmein
das K rankenhaus. Es wurde kein formales Uberwachungsprotokoll fur die Zeit nach der Entlas-
sung entwickelt, da keine Methode sich als optimal erwiesen hat. Die verwendeten Daten wur-
den von den Krankenhausern geliefert, die das Protokoll tiber einen Monat nach der Entlassung
von Januar 1992 bis Juni 1998 fuhrten. VVon den entdeckten Wundinfektionen wurden 46 %
wahrend des stationédren Aufenthaltes entdeckt, 16 % durch Uberwachungsmal3nahmen nach
der Entlassung und 38 % durch eine Wiederaufnahme. Die ernsthafteren Wundinfektionen
wurden entdeckt vor Entlassung oder bel Wiederaufnahme. Von 2392 entdeckten Wundinfekti-
onen in poststationdren ambulanten Bereich der Hospitéler waren 78 % Hautinfektionen, 13 %
waren tiefe Schnittinfektionen und 9 % waren Organ/Hohlrauminfektionen. Im Kontrast dazu
zeigten die 6876 Wundinfektionen, die vor Entlassung entdeckt wurden 43 % Hautinfektionen,
19 % tiefe Schnittinfektionen und 38 % Organ/Hohlrauminfektionen. Die Vertellung bel den
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5681 Wundinfektionen, die bel Wiederaufnahme entdeckt wurden, war 40 % Hautinfektionen,
31 % tiefe Schnittinfektionen und 29 % Organ/Hohlrauminfektionen.

Der Wert vergleichender Wundinfektionsraten hangt sehr stark von der Genauigkeit und Be-
sténdigkeit, mit der die Daten gesammelt werden, ab. Wenn Wundinfektionsraten variieren auf-
grund der Unterschiede in der poststationéren Uberwachungsintensitét, dann wird der Wert der
Vergleichbarkeit vermindert. Die Daten des NNIS lassen vermuten, dass Wundinfektionsraten
nicht generell mit der Intensitét der poststationaren Surveillance einhergehen. Frihere Studien,
diein[23] 1992 zusammengefasst werden, zeigten Wundinfektionsraten nach Entlassung von
12 % bis 84 %. Die Uberwachungsmethoden nach Entlassung zeigen eine groflRe Spannweite
von verschiedenen Mal3nahmen zwischen den Krankenhausern. Der aktuelle Wissensstand |8sst
vermuten, dass Kliniken, die sich alleine auf die stationédre Uberwachung von Wundinfektionen
verlassen, die wahren postoperativen Infektionsraten unterschétzen. Die Autoren [23] verweisen
auf eine Uberwachung durch ein Selbstberichtssystem per Post: Bei Entlassung wird eine Riick-
antwortkarte, bereits frankiert, dem Patienten mitgegeben. Die Rickantwortrate liegt bei ca. 60
Prozent, die Entdeckungsrate bei 19,5% von alen sauberen Wundinfektionen, unter 9,1 % von
alen kontaminierten oder schmutzigen Wundinfektionen. Die Ergebnisse sind auch damit nicht
ausreichend valide. Diese Verotffentlichung [23] bewertet Gberwiegend dtere Studien aus der
Arader Falldarstellungen und berticksichtigt nicht die systematische Uberwachung in den Kli-
niken wie z.B. im NNIS oder KISS. Die Vergleichbarkeit der Wundinfektionsraten ist durch die
einheitliche Durchfuihrung der Uberwachung fur alle Kliniken gegeben, in Zukunft noch mehr,
dadurch die Einfuhrung der DRG-Entgeltsysteme die Verwelldauern in den Krankenhausern
weiter zurtickgehen werden. Durch das System wird zwar nicht die wahre Infektionsrate (feh-
lende Erfassung eines Teils der Infektionen, die nach Entlassung auftreten) festgestellt werden,
durch das einheitliche Vorgehen sowie die Standardisierung und Stratifizierung ist jedoch die
Vergleichbarkeit gegeben. Durch die Vertraulichkeit der Daten und die Vergleichbarkeit sind
damit entscheidende Anst6l3e bei Auftreten einer ,,Ausrei3ersituation‘ zur Einleitung weiterer
qualitatsverbessernder M al3nahmen gegeben.

Infektionserfassung wird von Geffers, Gastmeler, Riiden 1999 [18] a's Element des Qualitéts-
managements zur Reduktion nosokomialer Infektionen gesehen. Begriffe wie Qualitét, Quali-
tatsmanagement, Qualitatskontrolle oder Qualitétssicherung finden zunehmend Eingang in die
Medizin. Gerade auch die Krankenhaushygieneist in vielerlei Hinsicht sehr gut geeignet, um
mit Qualitétsmanagementsmethoden sichtbare Erfolge zu erzielen: Die Behandlung des Patien-
ten sollte moglichst effektiv und fehlerfrei geplant werden. In der V ergangenheit wurde nicht
selten der Kontaminationsgrad der Umgebung als Qualitét definiert, nun stehen der Patient und
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seine Gesundheit im Mittel punkt. Die Vermeidung nosokomiaer Infektionen hat einen grof3en
Antell an der Ergebnisqualitét der medizinischen Versorgung und damit ist die Vermeidung
nosokomialer Infektionen die wichtigste Aufgabe der Krankenhaushygiene. Nicht jede noso-
komiale Infektion weist alerdings auf eine fehlerhafte Behandlung des Patienten hin, da auch
durch Ausschopfung aler zur Verfligung stehenden Mittel nur etwa ein Drittel aler nosokomia
len Infektionen vermieden werden kann. Richtig angewandt ist die Surveillance im Kontext des
Qualitétsmanagements in der Lage, neben der Problemidentifikation und Problemanal yse auch
zur Evauation eingel eiteter Mal3nahmen beizutragen. Der Erfolg lasst sich im Idealfall an der
sinkenden Infektionsrate nachweisen. Die Autoren fassen die Ziele der Surveillance zusammen
a's Aufzeigen zeitlicher Anderungen der Art oder Haufigkeiten des Auftretens nosokomialen
Infektionen, Anstol3 zur Einleitung von Interventionsmal3nahmen und Nachweis der Effektivitét
der eingeleiteten Interventionsmal3nahmen.

Auch die Surveillance selber sollte den an sie gestellten Qualitétsanspriichen genligen wie einer
zeit- und kosteneffektiven Durchfihrung Uber die Erfassung von rel evanten nosokomiaen In-
fektionen (fur die Patienten und/oder Krankenhaus, d.h. hohe Letalitét, erhebliche Verléangerung
der Verweildauer, Verursachung hoher Kosten usw.), Erfassung haufiger nosokomiaen Infekti-
onen, um auch statistisch aussagekréaftige Daten zu erhaten, Erfassung nosokomialer Infektio-
nen, bel denen auch Praventionspotenzial besteht. Insoweit ist die vorliegende Studie zur Ein-
flhrung ebenso unter dem Aspekt der Evaluation zu sehen, um bestimmte zeit- und kostenin-

tensive Vorgehensweisen zu modifizieren.

Onganisation der Infektionsiiberwachung

Der Begrinder des SENIC-Projekes [22] hat die Hypothese getestet, dass vier Komponenten
erforderlich sind, die nosokomiale Infektionsrate zu beeinflussen:

1. Surveillance (systematisches Messen der Infektionsrate und Risikofaktoren und Rickmel -
dung der Ergebnisse an das medizinische Personal)

2. Kontrolle (regelmédiges Sicherstellen, dass die richtigen Praventionsmal3nahmen wie Desin-
fektion, Sterilisation, sterile Technik und aseptische Behandlung der medizinischen Geréte
durchgefihrt wird)

3. Verfligharkeit einer Hygienefachkraft, um die Daten der Uberwachung zusammenhéngend zu
analysieren und das Kontrollprogramm zu Uberwachen

4. Verfugbarkeit eines Arztes oder Mikrobiologen mit besonderen Kenntnissen in der Infekti-

onskontrolle, der aktiv in das Programm eingebunden ist.
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Er fordert eine klinikweit organisierte Infektionstiberwachung und ein Kontrollprogramm mit
intensiver Uberwachungsaktivitét, intensiven Kontrollaktivitaten und einem Programm fiir re-
gelméldiges Feed-back der chirurgischen Wundinfektionsraten an die Klinikchirurgen.

In der Gruppe der Krankenhauser, die diese drei Komponenten eingefihrt hatten, verminderten
sich die Wundinfektionsraten im Durchschnitt um 20 % tber fUnf Jahre nach Einfihrung der
Programme. In den Kliniken, die eine der drei Komponenten nicht eingefuhrt hatten, fanden
keine signifikante Anderungen in der Wundinfektionsrate stattfand, unabhangig davon, ob Mes-
sungen durchgefuhrt wurden. In den Kliniken, die ale drei Komponenten eingefihrt hatten,
zeigte sich eine Untergruppe mit einer noch gréf3eren Reduktion von durchschnittlich 38 % in
ihren chirurgischen Wundinfektionsraten. Diese hatten einen Arzt / Chirurgen mit einer speziel-
len Ausbildung und Erfahrung in der Infektionskontrolle.

Der Autor folgert, dass ale vier essentiell fir die Programme zu der Reduktion von Wundinfek-
tionsraten sind. Wenn umgekehrt eine der 4 Komponenten fehlt, wird keine wesentliche Reduk-
tion der Infektionsrate erreicht. ,,In einfachen Worten, halbherzige Anstrengungen fihren zu
keinem Ergebnis.

Haey [22] verweist in dieser Verdffentlichung ebenso auf die Notwendigkeit des Einsatzes von
Computern bei der Surveillance, auch wenn Anfangsschwierigkeiten mit der Kompatibilitét der
Systeme Uberwunden werden miissen. ,,In neuerer Zeit kdnnen jedoch in den USA die Hygiene-
fachkréafte automatisch auf ihre Computer die Datensétze jeder Operation herunterladen, die die
notwendigen Variablen fur die Berechnung der multivariablen Risikoindizes, der chirurgischen
und anderer Risikofaktoren enthalten. Wenn sie bei der Uberwachung eine chirurgische Wund-
infektion feststellen, geben sie einfach das Datum der Entstehung, die Pathogenitét und ein kur-
zes Antibiogramm in den Datensatz dieser Operation auf ihren Computern ein. Damit ist die
Datenbasis aktuell und zu jeder Zeit in der Lage, die aktuelle Wundinfektions age wieder-
zugeben. Die notwendigen aussagekréftigen Analysen kdnnen in wenigen Minuten durchge-
fuhrt werden, auch wenn Tausende von Operationen in der Datenbank hinterlegt sind. Die
EDV-Unterstiitzung erlaubt auch die Darstellung in Gberzeugenden grafischen Auswertungen
und die statistischen Tests erlauben auch die Berechnung von statistischen signifikanten Tests,
um auch ,wissenschaftlich hochst differenzierte Chirurgen’ zu Gberzeugen.*

Die 2000 im American J. Infekt Control [32] vorgeschlagene Methode der Q-Chart als Weiter-
entwicklung der statistischen Prozesskontrollkarte mit dem Ziel eines friihzeitigen Erkennens
des Anstiegs einer ,klinischen® Infekionsrate zu einer epidemischen Rate hat sich unseres Wis-
senstandes bisjetzt jedoch nicht durchgesetzt. Die Q-Charta sollen auf der Basis moderner sta-
tistischer Verfahren eine einfache Methode (Software unterstiitzt) i. S. einer statistischen Pro-
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zesskontrollmethode zur Verfligung stellen ohne oder mit verfligbaren vorausgegangenen Da-
ten, wie sie aus der Qualitétssicherung in Fertigungsprozessen bekannt ist.

Eine 2001 vertffentlichte Arbeit [33] berichtet Gber den Einsatz des ,,Infektionskontrollperso-
nals (ICP)“ an den am NNIS-Kontroll Programm teilnehmenden Kliniken. Die Teilnahme am
NNIS-System ist beschrankt auf Kliniken mit 100 oder mehr Betten, die ein Minimum an Er-
fordernissen fur das ICP erfillen (d.h. Eine Vollzeitkraft ICP fir die ersten 100 bel egten Betten
und eine weitere fir jeweils zusédtzliche 250 Betten). Bel einer medianen Anzahl von 2 ICP be-
trug die mediane Zahl der belegten Betten im téglichen Durchschnitt pro ICP 115. 60 % der
Kontrollaktivitéten wurden fur stationare Akutabtellungen aufgewendet. Angegeben wurden in
25 % Tétigkeiten fur ,,haudiche™ Gesundheit, 46% fur ambulante Chirurgie, 33% fur ,,erweiter-
te Pflegemoglichkeiten™. Viele Kliniken berichteten auch, dassdie ICP, in Nichtkontrollaktivi-
téten von Infektionen eingebunden waren, so wie z.B. Mitarbeitergesundheit (49 %), Qualitéts-
management (52 %) und klinische oder Verwaltungstétigkeiten (69 %).

Vielsatig, gut ausgebildete und gut unterstiitzte ICP sind wie bereitsim SENIC-Projekt nach-
gewiesen ein ausschlaggebender Faktor bel der Reduktion von Infektionen. Wahrscheinlich
wichtiger asdas Verhdltnis von ICP bezogen auf Krankenhausbetten ist jedoch die Rolle der
ICP innerhab der Klinik. Erfolgreiche Infektionspraventi onsanstrengungen machen notwendig,
dass ICPs multidisziplinére Teams fuhren, die Entwicklung und Einflhrung von Interventi-
onsmal3nahmen einleiten, und die Daten innerhalb des Klinikpersonals verbreiten. Konsequen-
terweiseist eswichtig zu erkennen, dass die Mehrheit der ICPs, die die stationére Infektions-
kontrolle leiten ein weites Feld von anderen Aktivitédten, die ca. 40 Prozent der Zeit der ICP
beanspruchen, durchfthren.

Praktische Umsetzung

Der 2002 im Chirurgen [37] veroffentlichte Ubersichtsartikel tiber die Surveillance postoperati-
ver Wundinfektionen - Referenzdaten des Krankenhaus-1nfektion-Surveillance-Systems (KISS)
gibt auch einen guten Uberblick tiber die praktischen Erfordernisse bei der Umsetzung einer
Surveillance nach der KISS-Methode. Die durch das KISS zur Verfiigung gestellten Referenz-
werte konnen bei Anwendung des KISS-Protokolls zur Ermittlung elgener Wundinfektionsraten
auch durch nicht unmittelbar an KISS teilnehmende Abteilungen zur Bewertung der eigenen
Daten herangezogen werden.

Dieim Rahmen der Surveillance postoperativer Wundinfektionen bei KISS regelmél3ig durch-

geftihrten Téatigkeiten werden zeitlich in mehrere Gruppen eingetellt:
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1. DasRegistrieren der Indikatoroperationen erfolgt in der Regel mehrmals wochentlich.
Dabei wird moglichst mit Hilfe der Krankenhaus-EDV, anderenfalls anhand der Opera-
tionspléne beziehungswel se -Protokolle jede im beobachteten Zeitraum durchgefihrte
Indikatoroperation registriert und eine so genannte ,,OP-Liste generiert. Diein dieser
OP-Liste vermerkten Patienten werden wahrend ihres weiteren Krankenhausaufenthalts
beobachtet, d. h. postoperative Wundinfektionen werden registriert und mittels eines
speziellen Formulars oder Computerprogramms dokumentiert. Auch das Weiterverfol-
gen der operierten Patienten durch das Referenzpersona erfolgt in der Regel mehrfach
(zwei bisdrei mal) pro Woche mit regedméidiger Teilnahme an Visiten oder Verbandsvi-
siten sowie regelméldige Kurvenvisiten unter besonderer Beriicksi chtigung der Antibio-
tikaverordnungen und mikrobiol ogischer Befunde. Unser bewusst davon abweichendes
Vorgehen mit Einsatz des behandelnden und betreuenden Personal's unter Supervision
einer Projektgruppe wurde bereits mehrfach geschildert.

2. Jewells monatlich werden die Surveillancedaten der OP-Liste und der im vergangenen
Monat registrierten postoperativen Wundinfektionen an das Nationale Referenzzentrum
(NRZ) Ubermittelt, bei Teilnahme an der Referenzdatenbank. Dies erfolgt entweder in
Form einer speziellen Formulars oder durch regelmaige Ubermittlung der mittels des
Erfassungsprogramms gewonnenen Daten auf Datentrager oder per E-Mail.

3. DieAuswertung der Surveillance-Daten durch das NRZ erfolgt halbjéhrlich. Nach Ab-
schluss der Auswertungen werden an das die Surveillance vor Ort organisierende Perso-
nal die Referenzdaten, die stratifizierten und standardisierten Wundinfektionsraten der
elgenen Abteilungen sowie eine Interpretationshilfe geschickt. Diese Daten werden
durch das Referenzpersonal dann in geeigneter Form an die V erantwortlichen der jewel-
ligen Abteilungen weitergegeben. Je nach den Ergebnissen sollten eine Présentation der
Daten und gegebenenfalls entsprechende I nterventionsmal3nahmen verabredet werden.

4. Einma im Jahr findet ein Erfahrungsaustausch der an KISS beteiligten Abtellungen un-
ter Leitung des NRZ statt. Dabei werden Probleme bel der Erfassung und Definition
postoperativer Wundinfektionen besprochen, Erfahrungsberichte aus den teilnehmenden
Krankenhausern vorgestellt und die aktuellen Ergebnisse préasentiert.

Nicht unmittelbar an KISS tellnehmende Abteilungen, die ihre postoperativen Wundinfektionen
nach dem KISS-Protokoll erfassen wollen, sollten den Ablauf der Survelllance mdglichst an
dieses Verfahren adaptieren. Die Auswertung der eigenen Surveillance-Daten erfolgt dabel
hausintern anhand der regelméaldig aktualisierten KISS-Referenzdaten, wie es auch das eigene
Vorgehen vorsieht.
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Nach einer Umfrage in den KISS-Krankenhausern liegt der Zeitaufwand fur das Surveillance-
personal pro Woche bel zwel bis vier Stunden pro operativer Abteilung in Abhangigkeit von der
Anzahl der ausgewahlten Indikatoroperationen und der Krankenhausgrof3e. Dieser Wert liegt
deutlich unterhalb des von anderen Untersuchungen fir die Surveillance ermittelten Zeitbedarfs

von mindestens 20 % bis 30 % der Arbeitszeait.
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Zusammenfassung

Nosokomiale Infektionen sind gewichtige Komplikationen der medizinischen Behandlung und
verursachen nicht nur zusétzliche Probleme fur die Patienten, sondern sind durch zusétzliche
Behandlungs- und Pflegemal3nahmen sowie Verléangerung der Verwelldauer auch ein wesentli-
cher Kostenfaktor im Krankenhaus. Deshalb wird die Surveillance nosokomialer Infektionen -
die regelmédige Erfassung von Infektionsdaten, ihre Auswertung und Analyse durch das medi-
zinische Persond - al's sehr wichtige Komponente fur ihre Pravention angesehen.

Allerdings gibt es verschiedene Strategien und Methoden bei der Surveillance, und das einzelne
Krankenhaus bzw. die einzelne Abteilung wird sich bel der Festlegung auf eine bestimmte Me-
thode vor alem auch daran orientieren, was mit den eigenen personellen und organi satorischen
Bedingungen ,,machbar ist. Die M 6glichkeiten der Analyse der Surveillancedaten konnen aber
nur dann sinnvoll ausgeschdpft werden, wenn Methoden gewahlt werden, die auch andere Ab-
teilungen oder Krankenhauser anwenden, um durch den Vergleich eine Orientierung fir das
elgene Qualitdtsmanagement zu erhalten.

Das elgene Vorgehen hatte zum Zidl, auf der Grundlage des bestehenden Qualitdtsmanagement-
systems an der Chirurgischen Abtellung des Kreiskrankenhauses Alt-/Neudtting ein praktikab-
les Konzept fur die Surveillance postoperativer Wundinfektionen auf der Basis des KISS des
NRZ zu entwickeln, umzusetzen und zur Reduktion der nosokomiaen Wundinfektionsrate bei-
Zutragen.

Dieses Zidl wurde erreicht, 3746 Operationen sind zum 31.12.00 in der Surveillance erfasst.
Der Rucklauf der Erfassungsbdgen konnte von 67 % auf 95 % gesteigert werden. Das Ziel ex-
terner Vergleichbarkeit Uber die Indikator-Operationen mit den Referenzdaten des NRZ konnte
erreicht und der Zusammenhang der internen Qualitétss cherungsmal3nahmen mit den Bestim-
mungen des neuen Infektionsschutzgesetzes sichergestel It werden. V erbesserungsbedarf be-
steht, wie sich auch im Vergleich mit den Daten und Erkenntnissen der entsprechenden Litera
tur zeigt.

e Der hohe Zeitaufwand fur die umfassende Surveillance im Bereich der Datenerfassung
macht fur die kontinuierliche Erfassung im vorgegebenen Umfang eine erheblich besse-
re Unterstiitzung durch EDV erforderlich.

e DieBetreuung der Surveillance sollte fest an eine Person aus dem Bereich des Hygie-
nemanagements del egiert werden, um die Sachkenntnis zu festigen und dauerhafte An-

sprechpartner Uber das Einflhrungsprojekt hinaus zu gewéahrleisten.
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Unserer Uberzeugung nach sollte die Erfassungstétigkeit (&rztliche Bewertung) in der
Verantwortung der betreuenden Arzte durchgefiihrt werden mit groRtmaéglicher Unter-
stiitzung durch das Krankenhausi nformati onssystem.

Regel maliige Schulungsmal3nahmen zur Kenntnisvermittlung der Surveillance-Kriterien
(CDC-Kriterien u.&) sollten etabliert und die Rickmeldung und Demonstration der Er-

gebnisse as Motivationselement weiter ausgebaut werden.
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