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1 Einleitung

1.1 Bedeutung von Wundinfektionen

Krankenhéuser sind nach mehrheitlicher Meinung dazu da, Krankheiten zu erkennen, zu
behandeln und Schmerzen zu lindern. Doch fiir den Patienten resultiert nicht immer nur Gutes
aus einem Krankenhausaufenthalt. So erkannte man schon vor Generationen, dass diese
Institution auch Unheil bringen kann, als die London Medical Time 1850 schrieb,
Krankenhduser seien die Pforten zum Tod.

Ein Problem sind die im Krankenhaus erworbenen Infektionen, auch wenn diese nicht mehr in
gleichem Ausmal} so dramatische Folgen haben wie friher.

Neben intraoperativen Komplikationen und postoperativen Nachblutungen stellt die
postoperative Wundinfektion eines der groRen Probleme des operativen Bereiches dar.

Die postoperative Wundinfektion ist in Deutschland mit einem Anteil von 15% die
dritthdufigste nosokomiale Infektion [68]. In anderen L&ndern ist eine dhnliche Verteilung der
Infektionsarten anzutreffen. In GroRbritannien und Irland lag der Anteil der Wundinfektionen
an nosokomialen Infektionen bei 10,7 % wund damit an dritter Stelle hinter
Harnwegsinfektionen und Infektionen der unteren Atemwege [16].

Auch neuere Studien zeigen diese Verteilung, mit postoperativer Wundinfektion als
dritthaufigste Infektion im Krankenhaus Uberhaupt [74] und hdaufigste Infektion bei
chirurgischen Patienten [52].

Neben dem Leidensdruck des Patienten, der eine solche Infektion erleidet, die mit Schmerzen,
verzogerter Genesung, langsamerer Mobilisierung und Reintegration in sein berufliches und
soziales Umfeld einhergeht, ist auch der daraus entstehende wirtschaftliche Mehraufwand fir
die betreffende Abteilung in Zeiten zunehmender ©ékonomischer Zwange von groler
Bedeutung.

In Abh&ngigkeit von Infektionsart und Fachgebiet variiert zwar die Auspragung, es lasst sich
jedoch allgemein sagen, dass nosokomiale Infektionen die Behandlung langer und teurer
machen [60].

Eine franzosische Untersuchung zeigte, dass postoperative Wundinfektionen einen
Krankenhausaufenthalt wesentlich verlangern [49].




Eine englische Studie, die sich mit der Wundinfektionsrate nach Huftprothesenimplantation
beschaftigte, konnte eine Verdoppelung der Liegezeit bei Auftreten einer postoperativen
Waundinfektion nachweisen [66].

Betrachtet man das allgemeine Patientengut verschiedenster Abteilungen (Chirurgie, Innere
Medizin, Gynékologie- und Geburtshilfe, Orthopéadie, Urologie, Geriatrie und HNO), so zeigt
sich in England, dass diejenigen, die eine nosokomiale Infektion erleiden, 2,5 mal langere
Liegezeiten haben und allein im Krankenhaus 3 mal héhere Kosten verursachen. Dabei
wurden auch die Wundinfektionen gewertet. Der Trend setzt sich auch nach der Entlassung
fort, indem héufiger der niedergelassene Arzt konsultiert werden muss und mehr hausliche
Pflege beansprucht wird [61].

Herwaldt (lowa, USA) zeigte, dass auch unter Berticksichtigung anderer Einflussgréfien, wie
sie mit den McCabe-und-Jackson-Klassifikationen oder der Karnofsky-Einteilung
ausgedriickt werden, die postoperativen Wundinfektionen neben einer Zunahme des
Antibiotikaverbrauches mit langeren Klinikaufenthalten, haufigeren Wiederaufnahmen und
héheren Kosten verbunden sind [33].

Schon vor 20 Jahren wurden Untersuchungen zu den Auswirkungen der postoperativen
Wundinfektionen durchgefihrt. In den USA fiihrten die Wundinfektionen beispielsweise
1987 zu einem 7 Tage langeren Klinikaufenthalt und $ 2434 Zusatzkosten [31].

Analysen einer Fall-Kontroll-Studie in GroR3britannien erbrachten eine 8,2 Tage langere
Aufenthaltsdauer und im Schnitt eine Mehrbelastung von £1041 bei chirurgischen Patienten,
die eine postoperative Wundinfektion erlitten. Weiterhin konnte die Studie ermitteln, dass
neben Diagnostik und antibiotischer Behandlung tiber 90 % der Mehrkosten durch die reinen
Liegekosten entstanden [12].

Kirkland at al. fuhrten in den USA eine Fall-Kontroll-Studie durch. Es wurden 255 Paare
gebildet. Alter, Eingriff, Risikokategorie, Operationsdatum und Operateur stimmten bei den
Patienten Uberein. Die Patienten der einen Gruppe hatten eine postoperative Wundinfektion,
die entsprechenden Partner der anderen Gruppe hatten keine. Diese Ubersichtsarbeit zeigte,
dass der postoperativen Wundinfektion ein durchschnittlich 6,5 Tage langerer Aufenthalt und
Mehrkosten von $ 3.089 zuzurechnen sind. Doppelt so viele Patienten verstarben. Aus der
postoperativen Wundinfektion resultierte eine 60 % hohere Intensivpflichtigkeit, und die
Patienten mussten 5-mal hadufiger wieder aufgenommen werden. Zahlt man die
Wiederaufnahme aus diesem Grund hinzu, steigern sich die Zusatzkosten auf $ 5.038 und die
Liegedauer verlangert sich auf 12 Tage [41].




Perencevich zeigte in einer 2003 veroffentlichen Studie, dass eine erhebliche
Kostensteigerung auch nach der Entlassung eines Patienten mit einer postoperativen
Wundinfektion resultiert. Dafiir wurden 4 571 chirurgische Patienten tiber 8 Wochen nach der
Entlassung beobachtet. 89 Patienten (1,9 %) entwickelten eine Wundinfektion. Insgesamt
entstanden durch hdufigere Vorstellungen beim Hausarzt und in der Notaufnahme, erneute
radiologische Untersuchungen und einen erhohten Bedarf an hduslicher Pflege Mehrkosten
von $ 5155 pro Patient. Im Vergleich dazu beliefen sich die Kosten der Kontrollgruppe ohne
Infektion auf $ 1 773 (p<0.001) [57].

Eine andere Arbeit zeigte ebenfalls eine deutliche Kostensteigerung durch postoperative
Wundinfektionen und analysierte die Verteilung der anfallenden Kosten. So konnten Reilly
und Mitarbeiter in einer 2001 erschienen Veroffentlichung darstellen, dass 89 % der in
Grol3britannien anfallenden Kosten auf das Krankenhaus entfallen, 8 % auf das Gemeinwesen
und 3 % vom Patienten selbst getragen werden missen. Es wurde dabei ein interessanter
Unterschied zwischen den Operationsarten deutlich.

Wahrend bei postoperativen Wundinfektionen nach gefaRchirurgischen Eingriffen der grofiite
Anteil der anfallenden Mehrkosten zu Lasten des Krankenhauses geht, hat bei den Infektionen
nach Operationen der Brust die Gemeinschaft den groRten Anteil zu tragen [64].

Dabei mussen natirlich die von Land zu Land unterschiedlichen Gesundheitssysteme und die
daraus resultierende Kostenverteilung bertcksichtigt werden.

AusschlielRlich den Kostenfaktor analysierten andere Studien.

So konnten beispielsweise fir eine tiefe Wundinfektion nach Sternotomie bei
herzchirurgischen Patienten in den USA Mehrkosten von $ 18 938 errechnet werden [34].
Eine andere Arbeit differenzierte neben der reinen Kostenanalyse den Einfluss des Erregers
auf die Mehrkosten und kam dabei auf Kosten in Hohe von $ 92 363 flr eine durch
Methicillin resistente Staphylococcus aureus (MRSA) verursachte Infektion und immerhin
noch $ 52 791 fir Infektionen durch Methicillin sensible Staphylococcus aureus (MSSA). Die
Kosten fiir Patienten ohne postoperative Wundinfektionen lagen bei $ 29 455 [18].

Es zeigt sich deutlich, welche Nachteile durch postoperative Wundinfektionen entstehen.
Franzosische Surveillance-Daten, die den postoperativen Wundinfektionen eine Letalitatsrate
von 2,0 % zurechnen, zeigen ebenfalls den Einfluss dieser Komplikation [27].

Es gibt vielféltige Ansatze, diese Komplikation zu verhindern, und schon Generationen von
Arzten und Mikrobiologen machten sich um einen Fortschritt in der Infektionspravention
verdient. Neben der perioperativen Antibiotikagabe und effektiver Haut- und




Héndedesinfektion hat sich auch gezeigt, dass eine Surveillance ein gutes Werkzeug zur

Reduktion von postoperativen Wundinfektionen ist.

1.2 Surveillance als Methode zur Reduktion der Wundinfektion

Die Surveillance ist die fortlaufende, systematische Erfassung, Analyse und Interpretation von
Gesundheitsdaten, die fur die Qualitatssicherung von medizinischen MalRnahmen notwendig
sind [17].

Entschliel3t sich eine Abteilung zur Durchfiihrung einer Surveillance, beispielsweise im
Rahmen einer Qualitatssicherung oder auch unter Studienbedingungen, so wird in den ersten
Jahren ein Riickgang der Infektionen auf diesen Stationen um ca. 30 % beobachtet [30, 67].

In einer bereits oben zitierten Arbeit wurde festgestellt, dass die bloRe Kontrolle durch eine
entsprechend  ausgebildete  Studienschwester eine  Reduktion der postoperativen
Wundinfektionen bewirkte. Bei Hernienoperationen konnte die Wundinfektionsrate innerhalb
von drei Jahren von 19 auf 6 % gesenkt werden [64].

Durch die Umstellung des Erfassungssystems und veranderter Mitteilung an die betreffenden
Héauser, konnte im Rahmen einer U.S.-amerikanischen Studie eine Reduktion um 13 %
erreicht werden [47].

In Brasilien konnte innerhalb einer Studiendauer von 10 Jahren durch die Einfiihrung eines
Surveillance Systems die Rate der postoperativen Wundinfektionen insgesamt von 8,8 auf 3,3
% reduziert werden. Es fand neben der Erfassung und Prasentation der Daten auch eine
jahrliche Fortbildung des Personals statt. Diese Intervention verstérkt den positiven Effekt der
Surveillance.

Vielleicht wurde auch erst durch die Erfassung der Wundinfektionen die Notwendigkeit einer
solchen Intervention erkannt [48].

Eine aktuelle Studie aus den Niederlanden hat auch den langerfristigen Effekt einer
Surveillance auf die Wundinfektionsrate untersucht. Geubbels et al. kamen zu dem Schluss,
dass das Risiko, eine Wundinfektion zu erleiden, sinkt, wenn das Haus, in dem operiert wird,
im vierten (RR 0,69) oder sogar flinften (RR 0,43) Jahr der aktiven Surveillance von
postoperativen Wundinfektionen ist [24].

Auch im deutschen Surveillance System kann dieser signifikante positive Effekt belegt
werden. Mittels multipler logistischer Regression konnte ein relatives Risiko fir eine

postoperative Wundinfektion im zweiten Jahr der Surveillance von 0.85 errechnet werden. Im




dritten Jahr sank das relative Risiko auf 0.71. Unabhéngig vom Ausgangswert der
Infektionsrate bei chirurgischen Patienten kann also der Surveillance ein protektiver Effekt,

was das Entstehen einer postoperativen Wundinfektion angeht, zugeschrieben werden [7].

1.3 Nationale Surveillance-Systeme fur Wundinfektionen als

Ranking fur interne Qualitatssicherung

Um die Surveillance durchfiihren zu kénnen, muss eine einheitliche Erfassung erfolgen. In
dem System anerkannte Definitionen von Wundinfektionen mussen einheitlich angewandt
werden. Anderenfalls konnen personelle Anderungen zu veranderter Erfassung und dadurch
zu veranderten Raten fiihren. Ein Vergleich der Raten ware nicht mehr mdglich.

Neben dem Aspekt der nationalen und internationalen Vergleiche ist es vor allem fur die
interne Qualitatssicherung sinnvoll, gleiche Mal3stdbe anzulegen. Dadurch werden ein valider
Vergleich und eine wissenschaftliche Diskussion ermdglicht.

Zur Beurteilung, ob es sich bei Veranderungen einer postoperativen Wunde/Inzision um eine
nosokomiale Infektion handelt, sind die Kriterien der Centers of Disease Control and
Prevention (CDC) allgemein gultig [35,45]. Die meisten der entsprechenden Untersuchungen
wenden diese Kriterien an [20, 38, 73]. Auch in Europa wurden entsprechend groRe
Surveillance-Systeme nach diesen Methoden etabliert [25, 32, 3].

Danach erfolgt eine Einteilung in drei Wundinfektionsarten, die oberflachlichen (A1) und
tiefen (A2) Wundinfektionen sowie die Infektion von Organen oder Koérperhohlen im
Operationsgebiet (A3).

Viele Studien beschéftigen sich mit der Erfassung verschiedener Risikofaktoren, die einen
signifikanten Einfluss auf das Entstehen einer postoperativen Wundinfektion haben kénnen.
Chirurgen erwarten diesbeziiglich die Beriicksichtigung der wichtigsten Risikofaktoren fur
eine valide Beurteilung.

Fur den klinischen Gebrauch stellt sich die Frage, ob man anhand einer einheitlichen
Erfassung einen Malistab (Benchmark) schaffen kann, an dem sich Krankenh&user messen
(Ranking) konnen. Unter Bericksichtigung dieses Malistabes kann der Verlauf von
Infektionshaufigkeiten in der eigenen Klinik lber die Jahre bewertet werden.

Es werden weltweit im Rahmen von Qualitdtsmanagment und Surveillance postoperative

Wundinfektionen erfasst. Zusatzlich erfolgt die Erfassung von unterschiedlichen




Risikofaktoren fiir das Entstehen einer Infektion. Die vielféltigen Ansétze miinden meistens in

dem Vergleich mit den NISS-Kcriterien.

1.3.1 SENIC / NNIS und deren Risikostratifizierung

Die Kriterien des National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System wurden
Anfang der 1990er Jahre in den USA etabliert, nachdem eine geeignete Methode gesucht
wurde, um Wundinfektionen in Bezug auf Krankenh&user, Chirurgen oder auch tber die Zeit
vergleichen zu konnen [13]. Diese baute auf der bereits in den 1970er Jahren durchgefiihrten
SENIC-Studie auf. In der Untersuchung wurden 58.498 Operationen aus 338 reprasentativen
U.S.-amerikanischen Krankenhdusern analysiert. Operationshdufigkeit, Prozedurenanzahl
wahrend einer Operation, Operationsdauer, Wundkontamination und Lokalisation (Abdomen
ja oder nein), praoperative Aufenthaltsdauer, Nebendiagnosen, immunsupressive Medikation,
Alter und Geschlecht wurden berticksichtigt. Mittels logistischer Regression wurden damals
als signifikante Risiken fur eine Wundinfektion folgende Parameter detektiert: Operationen
am Abdomen, eine Operationsdauer von mehr als zwei Stunden, eine
Wundkontaminationsklasse von 3 oder 4 und drei oder mehr Nebendiagnosen bei Aufnahme.
Diese vier Risikofaktoren wurden dann in einer zweiten Stufe zur Erfassung von
postoperativen Wundinfektionen von 1975-1976 bei 59.352 Patienten berticksichtigt [29].

In einer anderen Arbeit wurden von 1987 bis 1990 noch einmal 84.691 Operationen aus 44
Krankenhdusern analysiert. Die Risikofaktorenanalyse zeigte fiir drei Parameter einen
signifikanten Einfluss auf das Entstehen einer postoperativen Wundinfektion. Diese Faktoren
waren die Grundkonstitution des Patienten, die mit dem ASA-Score abgebildet wird, die
Wundkontamination und die OP-Dauer [13, 23]. Es wurde ein Punktesystem etabliert,

wonach jeweils ein Punkt fur einen der oben genannten Faktoren vergeben werden konnte.
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Der ASA Score

Der ASA-Score ist eine von der American Society of Anaesthesiologics erstellte Einteilung.
Der Patient wird mit seinen Erkrankungen bei Aufnahme in die Klinik in eine von flinf

Kategorien eingeteilt. Anhand der Kategorie kann das ,,Outcome” eingeschatzt werden [2].

ASA | Klinische Zeichen

Normal gesunder Patient

Patient mit leichter systemischer Krankheit

1

2

3 Patient mit schwerer systemischer Krankheit

4 Patient mit dekompensierter systemischer Krankheit, die eine stindige

Lebensbedrohung darstellt

5 Moribunder Patient, unabhdngig von einer mdglichen Operation wird ein

Uberleben > 24 h nicht erwartet

Der Patient erhélt einen Risikopunkt, wenn der ASA-Score > 2 ist.

Wundkontaminationsklasse

Art der Eingriffe

1 Aseptische Eingriffe (z.B. nicht infiziertes OP-Gebiet, in dem keine Entziindungszeichen

vorhanden sind und weder der Respirations-, Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt eréffnet

wurde)

2 Bedingt aseptische Eingriffe (z.B. Eingriffe bei denen der Respirations-, Gastrointestinal-

oder Urogenitaltrakt unter kontrollierten Bedingungen, ohne ungewdhnliche Kontamination

eroffnet wurde)

3 Kontaminierte Eingriffe (z.B. offene, frische Zufallswunden und Operationen mit einem
groReren Bruch der aseptischen Technik (z.B. offene Herzmassage) oder mit deutlichem
Austritt von Darminhalt sowie Eingriffe, bei denen eine akute nichteitrige Entziindung

vorhanden ist)

4 Septische Eingriffe (z.B. alte Verletzungswunden mit devitalisiertem Gewebe und solche

Eingriffe bei bereits vorhandener Infektion oder nach Perforation im Gastrointestinaltrakt)

Der Patient erhélt einen Punkt, wenn die Wundkontaminationsklasse 3 oder 4 vorliegt.
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Die OP-Dauer

Es wird die Dauer der Vergleichsoperationen herangezogen und ein so genannter ,,Cut-of-
point” berechnet. Der gab die Zeit auf volle Stunden gerundet an, innerhalb derer 75% der
gleichartigen Operationen beendet waren. Bei iberschreiten dieser Zeit wird ein Risikopunkt

vergeben.

So kdnnen maximal 3 Punkte erreicht werden. Das heifRt, es resultieren die vier
Risikokategorien 0,1,2 und 3.

1.3.2 Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)

Das Nationale Referenzzentrum (NRZ) fir Surveillance von nosokomialen Infektionen,
welches am Institut fir Hygiene und Umweltmedizin der Universitatsmedizin Berlin
angesiedelt ist, erfasst seit 1997 Infektionen, modifiziert nach amerikanischem Vorbild.

Neben der Erfassung von Infektionen wie Pneumonie, Sepsis und Harnwegsinfektion im
Bereich von Intensivstationen, onkologischen Abteilungen und auf neonatologischen

Stationen, werden die Wundinfektionen im Modul OP-KISS erfasst.

Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) lehnt sich in weiten Teilen
bezlglich der Erfassung von postoperativen Wundinfektionen an das NNIS-System der US-
Amerikaner an. Wahrend diese jedoch ausschlielich eine Stratifikation vornehmen, wird
unter anderem in Frankreich und Deutschland zudem noch eine Standardisierung
durchgefiihrt. Es wird dazu eine Wundinfektionsrate aus den tatsachlich aufgetretenen
Infektionen generiert. Diese wird zum besseren Vergleich in eine standardisierte
Waundinfektionsrate umgewandelt. Es fliellen die patienten- und operationsbezogenen Daten
ein.

Es wird so eine zusammenfassende MafRzahl pro Operationsart Uber einen bestimmten
Zeitraum berechnet.

Die standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) ermoglicht, unter Berlcksichtigung der
Patientenzusammensetzung (,,case-mix*“) durch die Risikostratifizierung nach NNIS, die
Einschéatzung der Haufigkeit von postoperativen Wundinfektionen einer Abteilung beziglich
einer bestimmten Prozedur (OP) im Vergleich mit anderen Hausern oder aber auch mit den

Daten des eigenen Hauses uber die Zeit.
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So lasst sich zeigen, ob in diesem Fall eine Uber- oder unterdurchschnittlich hohe
Infektionsrate vorliegt.

Die Berechnung erfolgt auf folgende Weise:

1.3.2.1. Standardisierte Wundinfektionsrate

Anzahl beobachteter W1 in der Risikogruppe

standardisierte WI - Rate(SIR) : - —
Anzahl erwarteter W1 in der Risikogruppe

Mit der Beispieltabelle soll an dieser Stelle die Berechnung mit fiktiven Zahlen demonstriert
werden.

Eine Abteilung hat im Beobachtungsjahr 400 Indikatoroperationen einer Art durchgefuhrt. Es
ergaben sich dabei innerhalb des Beobachtungsjahres insgesamt 20 Wundinfektionen.

Diese nach Risiko stratifiziert setzen sich wie folgt zusammen:

Risikokategorie Anzahl der OP’s Infektionen
0 200 2

1 100 8

2 70 7

3 30 3

Insg. 400 20

Daraus errechnet man durch einfache Division mal einhundert die beobachtete

Wundinfektionsrate pro Risikokategorie.

Risikokategorie Anzahl der OP’s Infektionen Beobachtete WI-Rate
0 200 2 1,0

1 100 8 8,0

2 70 7 10,0

3 30 3 10,0

Insg. 400 20 5,0
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Aus allen in die KISS-Datenbank eingegangenen Operationen dieser Art der letzten fiinf Jahre

wird ein Referenzwert fur die Wundinfektionen der einzelnen Risikogruppen berechnet. Diese

Referenz-WI-Raten seien fir oben genannte Beispieloperation folgende:

Risikokategorie 0 =1,5
Risikokategorie 1 = 3,0
Risikokategorie 2 oder 3 =6,0

Risikokategorie | Anzahl Infektionen | Beobachtete WI- | KISS Referenz-WI-
OP’s Rate Rate

0 200 2 1,0 1,5

1 100 8 8,0 3,0

2 70 7 10,0 6,0

3 30 3 10,0 6,0

Insg. 400 20 5,0 -

Wiirde man also bei unserem Beispiel in der Risikokategorie O pro einhundert Operationen

1,5 Infektionen erwarten, dann hatte man bei 200 Operationen 3 Infektionen erwartet.

1,5/100 x 200= 3, 3,0/100 x 100=3 etc.
Risiko- Anzahl Infek- Beobachtete KISS Erwartete Anzahl
kategorie OP’s tionen WI-Rate Referenz- Wundinfektionen
WI-Rate
0 200 2 1,0 15 3,0
1 100 8 8,0 3,0 3,0
2 70 7 10,0 6,0 6,0
3 30 3 10,0
Insg. 400 20 5,0 - 12

Uber die Formel der standardisierten Infektionsrate (SIR) (s.0.) lasst sich somit bestimmen,

dass bei dem Risikoprofil der Patienten dieses Krankenhauses 12 Wundinfektionen erwartet

worden waren, jedoch 20 auftraten, was einer SIR von 1,67 entspricht (20/12= 1,67).
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Liegt der Wert der SIR 0ber 1, so ist die Infektionsh&ufigkeit in diesem Haus bezuglich der
beobachteten Operation bei Patienten der entsprechenden Risikostruktur tberdurchschnittlich
hoch. Das heil3t, es sind mehr Wundinfektionen aufgetreten, als man es bei dieser Operation
bei Patienten dieser Risikozusammensetzung anhand der Referenzraten erwartet hatte. Ist der
Wert Kleiner als 1, so treten deutlich weniger Wundinfektionen auf, als man es bei der
Zusammensetzung von Patienten mit dieser Operation erwartet hétte.

Anhand der grof3en Fallzahlen im KISS kann mit ausreichender Genauigkeit fur die einzelnen
Operationsarten vorhergesagt werden, wie viele Infektionen bei Patienten der verschiedenen
Risikokategorien nach den Referenzraten zu erwarten sind.

Anhand der rohen WI-Rate oder anhand der SIR kann ein Ranking der OP-Abteilungen
erstellt werden.

Das Ranking stellt eine Reihenfolge der Abteilungen nach ihren Infektionsraten dar. An erster
Stelle steht die Abteilung mit der niedrigsten Infektionsrate (1. Rang), an letzter Stelle
entsprechend die mit der hochsten Wundinfektionsrate. An dieser Reihenfolge kann sich die
Abteilung orientieren, wenn sie sich mit anderen Abteilungen vergleichen will oder die eigene
Rate Uber die Zeit beurteilen mdchte.

Ein Ranking ist natlrlich nicht unproblematisch, da das Patientengut (case-mix) stark variiert
und von den zustandigen Abteilungsleitern die Vergleichbarkeit angezweifelt wird. Es wird
das Argument gebracht, dass in den groflen Universitatsklinika die insgesamt krankeren
Patienten behandelt werden, beziehungsweise in kleineren Spezialkliniken elektive Eingriffe

an primar ,,gesunden* Patienten durchgefuhrt werden.

1.4 Vorteile der Risikostratifizierung

Ein Vorteil der Risikostratifizierung ist, dass das Risikoprofil der Einrichtung bei der
Bewertung  berlcksichtigt und eine  weitgehend objektive  Beurteilung  der
Wundinfektionsraten ermdéglicht wird. Die unterschiedliche Patientenzusammensetzung in
groBen Universitatsklinika und kleineren Einrichtungen wird so abgebildet und ein
strukturierter Dialog dadurch ermoglicht. Es wird zu analysieren sein, ob diese
Berlicksichtigung relevant fur ein Ranking ist.

Durch hohe Spezifitadt und Sensitivitat fir Qualitatsprobleme kdnnen Verbesserungsprozesse

schneller initiiert werden.
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1.5 Nachteile der Risikostratifizierung

Ein grofRer Nachteil der Risikostratifizierung ist der hohe zeitliche Aufwand fir die
Datenerfassung und Eingabe. Die Tatsache, dass bei dieser patientenbasierten Erfassungsart
jeder Patient mit den dazugehdrigen personlichen und operationsbezogenen Daten
kontinuierlich erfasst werden muss, bedeutet einen hohen Personalaufwand.

Um valide Ergebnisse zu generieren, muss nicht nur, wie auch bei den rohen
Wundinfektionsraten, sichergestellt sein, dass im Falle einer Infektion diese auch erkannt und
erfasst wird, sondern es missen auch die Nennerdaten fir die Surveillance kontinuierlich
erfasst werden. Das fiihrt zu einem hoheren Entwicklungs- und Dokumentationsaufwand.
Auch die unterschiedliche Erfassungsgute beziglich der Risikofaktoren ist kaum
wissenschaftlich zu erfassen.

Um die Problematik ann&hernd zu erortern, sei eine von Anésthesisten durchgefiihrte Studie
zitiert. In einer Befragung von 304 Kollegen wurden 10 fiktive Patienten vorgestellt, die nach
dem ASA-Score eingestuft werden sollten. Bei 6 Fallen herrschte Ubereinstimmung. 4 von 10
Patienten wurden unterschiedlich eingestuft [55]. Wenn die Erfassung eines scheinbar
etablierten Parameters solche Unterschiede ergibt, dann wird deutlich, wie differenziert ein
System zu bewerten ist, welches mehrere solcher Parameter in seine Erfassung einschlief3t.
Ein solches System ist anfallig fiir subjektive Einfllsse.

Das Problem der Bertcksichtigung der Operationsdauer als Risikofaktor analysierte eine
englische Arbeitsgruppe. Im NNIS wird der Wert des 75. Perzentil auf die néchste volle
Stunde gerundet. Es werden zum Teil groRe Unterschiede in der Operationsdauer deutlich.
Bis auf die Dickdarmeingriffe ist bei jeder Operationsart der Zeitunterschied zwischen
amerikanischen und englischen Operationen signifikant [43].

Diese Schwankungen in einer Stratifizierung zu berucksichtigen, ist problematisch, zumal
keine Ruckschlisse auf die Ursache der Verzogerung zu ziehen sind und ein erhdhtes
Wundinfektionsrisiko diesbezuglich nicht eingeschatzt werden kann. Eine Ursachenanalyse
wird deutlich erschwert.

Eine spanische Studie hat ebenfalls den Einfluss der im NNIS beriicksichtigten
Risikofaktoren analysiert. Die OP-Dauer hatte den groften Einfluss auf das Entstehen einer
postoperativen Wundinfektion (OR 3.43 vs. 2.60 fur die Wundkontaminationsklasse und 2.20
fir den ASA Score). Beachtlich ist der groRe Unterschied zwischen den 75. Perzentilen der
spanischen und der amerikanischen Operationszeiten (bei den Appendektomien 50 vs. 70
min, den Dunndarmeingriffen 120 vs. 200 min, bei den Herniotomien 60 vs. 95 min) [37].
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Die Operationszeiten sind also, vor allem fir den Vergleich zwischen zwei Hé&usern,

differenziert zu beurteilen.

Auch beim KISS verschieben sich die Patientenzahlen in den Risikokategorien auf Grund der
verénderten Operationszeiten. Nicht selten wird die Patientenanzahl in den Risikokategorien
verschoben, weil sich die Operationszeiten zum Uberschreiten des 75. Quantil im Laufe von 6
Monaten andern. Hatte eine Abteilung beispielsweise in einem Halbjahr 10 Patienten der
Kategorie 2 mit Wundinfektionen, so kann es passieren, dass diese Patienten mit ihrer
individuellen OP-Dauer im ndchsten Halbjahr schon in die Kategorie 3 fallen. Das wirde die
standardisierte Rate (SIR) fiir das betreffende Krankenhaus verbessern, ohne dass sich die
Infektionszahlen oder das Patientengut veréndert hatten.

Eine Bewertung der Standardisierten Wundinfektionsrate l&sst sich auch an folgenden zwei
Publikationen vornehmen.

Delgado-Rodriguez und Llorca haben in einer Beispieltabelle den Nachteil demonstriert, den
eine vermeintlich gleich bleibende SIR suggeriert. Eine Abteilung lag mit der
Wundinfektionsrate der Risikokategorie 3 deutlich Uber der erwarteten Zahl, wéhrend die
andere Abteilung mit vielen Eingriffen in der Risikokategorie 3 deutlich unter der erwarteten
Infektionszahl lag. Es resultierte eine anndhernd gleiche SIR, was der zweiten Abteilung als
Nachteil ausgelegt werden kénnte [15].

Als Antwort verdffentlichte Gustafson ein Beispiel, das den Vorteil der SIR gerade bei
kleineren Fallzahlen herausstellt. Ein Haus, dessen Patientenzusammensetzung sich innerhalb
eines Monats bezlglich der Risikozusammensetzung stark verandert, profitiert demnach von
einer standardisierten Auswertung. Berechnet wurde die SIR fur den Fall, dass in einem
Monat 80 % der operierten Patienten der Risikogruppe 0 angehdren und im nachsten Monat
80 % der Patienten der Risikogruppe 3. Diese Verdnderung spiegelt sich bei gleich bleibender
absoluter Anzahl an Infektionen in einer SIR von 1,77 im ersten und 1,00 im zweiten Monat
wieder [28].

Im Gegensatz zur Auswertung von patientenbasierten Daten, treten diese Schwierigkeiten bei

einer Auswertung von aggregierten Daten der rohen Wundinfektionsraten nicht auf.

Ein anderes Problem stellt der Umgang mit den errechneten Wundinfektionsraten dar. Das
Feedback auf abstrakte Zahlen, die wie die SIR ohne greifbare MafBeinheit présentiert werden,
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ist schlechter, weil diese ohne Erklarungen nicht nachvollziehbar oder schwieriger zu
interpretieren sind.

Sich selbst erklarende Zahlen, wie Infektionen pro Operationen, kdnnen schneller erfasst
werden und eine Betroffenheit ausldsen, die dann Préventionsmalinahmen nach sich ziehen
kann.

Unabhangig von der Methode der Wundinfektionsratenberechnung (SIR vs. Rohe WI-Rate),
scheint insgesamt der Umfang der Post Discharge Surveillance (PDS), der Nachverfolgung
des Patienten, groRBen Einfluss auf die Wundinfektionsrate zu haben. Eine verbleibende
Variable wird sein, wie viele Infektionen tatsachlich noch gesehen und erfasst werden. Die
Postdischarge Surveillance, die bei einer groRen Anzahl von Patienten technisch schwer
umzusetzen ist, wird als Problem in vielen Arbeiten besprochen und ist auch im deutschen
System noch nicht geldst [77, 63, 36, 4].

1.6 Ranking-Methoden

1.6.1.1 Ranking nach standardisierter Infektionsrate (SIR):

Es wird angenommen, dass der Einfluss der bekannten Risikofaktoren wie
Wundkontaminationsklasse, OP-Dauer und die Konstitution des Patienten (ASA-Score) auf
die Rangfolge grol3 ist. Das jeweilige Risikoprofil einflieBen zu lassen, wére demnach
genauer. Die unterschiedliche Patientenzusammensetzung eines Hauses Uber die Zeit oder
verschiedener Hauser untereinander soll mit dieser Methode berticksichtigt werden, was
entscheidend wére, wenn die Patientenzusammensetzung auch einen Einfluss auf das Ranking
hatte.

Der Nachteil liegt wie oben erwahnt in der aufwéndigeren Erfassung und Eingabe der Daten.
AuRerdem sind die Erfasser (meist Hygienefachpersonal) nicht immer in der Lage, den ASA-
Score oder die entsprechende Wundkontaminationsklasse zu eruieren. Es kommt zusatzlich
zu einem Datenverlust. Diese Umstande machen eine genaue Erfassung schwierig und sind

nicht motivierend.
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1.6.1.2 Ranking nach roher WI-Rate:

Der Vorteil der Rangfolgenbestimmung anhand einfacher Wundinfektionsraten liegt in dem
Nachteil der anderen Methode begriindet. Eine Erfassung anhand der durchgefihrten
Operationen und der aufgetretenen Infektionen ist einfach und motivierend. AuRerdem sind
die so erhobenen Zahlen und Raten einfach nachzuvollziehen. Auch kann man mit dieser
Methode ausschlieRen, dass eine verlangerte OP-Dauer, die vielleicht auf mangelnder Ubung
oder Geschick beruht, einen ,,Bonus* in Form eines berlicksichtigten Risikopunktes bekommt.
Ein Nachteil entsteht, wenn sicher ist, dass das Risikoprofil einen entscheidenden Einfluss auf
die Rangfolge hat. Dann waren die Abteilungen im Nachteil, die ein Patientengut mit

insgesamt schwereren Grunderkrankungen haben.

2 Zielstellung

Im Zuge der allgemein angestrebten Kostenreduktion und des damit verbundenen héheren
Arbeitspensums, das jeder Person im Gesundheitswesen abgefordert wird, stellt sich die
Frage, ob die Erfassung und Surveillance von postoperativen Wundinfektion vereinfacht
werden kann.

Unabhangig von Kostenfaktoren ist es erstrebenswert, eine ebenso zuverlassige wie valide
und vielfach anwendbare Methode vorzustellen. Diese muss die tatsdchlichen Verhaltnisse
der Infektionssituation fur jede Abteilung beziehungsweise fir jede durchgefihrte
Operationsart darstellen. Die generierten Zahlen sollen von allen Betroffenen schnell und
einfach verstanden werden.

Das Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, ob eine valide Vergleichbarkeit auch ohne
Risikostratifizierung, d.h. mit den rohen Wundinfektionsraten erreicht werden kann. Es wird
untersucht, bei welchen der bisher erfassten Indikatoroperationen eine solche Vereinfachung
mdglich ist, ohne das Ranking der Abteilungen stark zu verandern.

Anders ausgedriickt, veréndert sich die Rangfolge von bestimmten Abteilungen innerhalb des
KISS-Vergleiches, wenn man die Wundinfektionsraten ohne Risikostratifizierung bewertet?
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3 Material und Methoden

3.1 Datenbasis fur die Analyse

Im Rahmen des Surveillanceprogramms des Nationalen Referenzzentrums fur die
Surveillance von nosokomialen Infektionen werden im OP-Modul ausschliel3lich ausgewahlte
Indikatoroperationen flr einzelne Abteilungen bzw. Stationen erfasst.

Die erfasste Anzahl von Operationen einer Art sollte fir die Analyse so hoch sein, dass
Zufallseinflisse vermieden werden. Wiirde beispielsweise eine Infektion bei nur 10 erfassten
Operationen eine Wundinfektionsrate von 10 % ergeben, so wirden 10 zuséatzliche
Operationen ohne weitere Infektion diese Wundinfektionsrate schon halbieren. Es sollten von
einer Abteilung also moglichst die Indikatoroperationen ausgewéhlt werden, die entsprechend
haufig durchgeflhrt werden.

Insgesamt nahmen zum Zeitpunkt der Untersuchung (1.1.2007) 471 Krankenhduser an KISS
teil, davon 234 Krankenh&user mit insgesamt 434 Stationen an OP-KISS.

Es wurden mit Stand vom 1.1.2007 25 Indikatoroperationen erfasst, die sich teilweise noch in
Untergruppen nach Zugangsart und Ursache (endoskopisch, vaginal, Fraktur, Arthrose)
aufteilen. Diese sollen eine représentative Aussage zu fast allen operativ téatigen
Fachdisziplinen und ihren Wundinfektionraten erlauben.

Dabei werden unter einer so genannten Indikatoroperation durchaus auch mehrere Prozeduren
zusammengefasst, die nach den OPS-301-Codes eingeteilt sind [74].

Folgende OP-Arten werden in der Datenbank erfasst:

0 Appendektomien (APPE),
0 Arthroskopische Eingriffe am Kniegelenk (ART),
0 Cholezystektomien (CHOL),
— laparoskopische Cholezystektomien (CHOL_E),
— konventionelle Cholezystektomien (CHOL_K),
o Coronare Bypass-Operationen (COBY),
o Eingriffe am Kolon (COLO),
0 Fraktur des proximalen Femur (FPF),
— geschlossene Reposition (FPF_G)
— offene Reposition (FPF_G)
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0 Gefalchirurgische Eingriffe (GC)
— an Aorta abdominalis und den Aa.iliacae (GC_ABD),
— an der Carotisgabel (GC_CAR),
— an der unteren Extremitat (GC_EXT),
0 Herniotomien (HERN),
0 Hiuftendoprothesen (HPRO),
— Huftendoprothesen nach Fraktur (HPRO_F)
— Huftendoprothesen bei Arthrose (HPRO_A)
0 Hysterektomien (HYST),
— vaginale Hysterektomien (HYST_V),
— abdominale Hysterektomien (HYST_A),
Knieendoprothesen (KPRO),
Lobektomien der Lunge (LOBE),
Lumbale Bandscheibenoperationen (LUMB),
Eingriffe an der Mamma (MAST),
Lymphadenektomien am Hals (NECK),
Eingriffe an der Niere (NEPH),
Eingriffe am oberen Sprunggelenk (OSG),
Parotidektomien (PARO),
Eingriffe an der Prostata (PRST),
Sectiones caesareae (SECC),
Varizenstripping (STRIP)
Eingriffe an Schilddrise und Nebenschilddrise (STRUM).

O O O O O O o O o o o o

Die von den 434 Abteilungen erhobenen Daten wurden fiir den Zeitraum vom 1.1.2001 bis
30.6.2006 beriicksichtigt. Um eine valide Analyse zu erstellen, fielen im Weiteren die
Operationsarten heraus, bei denen nur Daten von wenigen Abteilungen vorlagen. Das
Einschlusskriterium waren mindestens 20 beteiligte Abteilungen pro Indikatoroperation.
Damit reduzierte sich die Anzahl der betrachteten Einriffe auf 17. Nicht beriicksichtigt
werden konnten deshalb:

0 Operationen von koronaren Bypéssen,

0 geschlossene Femurfrakturen,

o Gefalchirurgische Eingriffe an Carotis und Abdomen

o]

Vaginale Hysterektomien
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Lobektomien
Bandscheibenoperationen
Nephrektomien
Prostatekomien

O O O o o

Varizenstripping

Innerhalb der fast zehnjahrigen Erfassung von Surveillancedaten durch KISS wurden bei der
Auswertung einiger Wundinfektionsraten bereits alle oder zumindest drei Risikokategorien
zusammengefasst.
Der Grund war, dass sich die Raten entweder nur sehr geringfiigig unterschieden oder die
einzelnen Risikokategorien innerhalb einer Indikatoroperation kaum vertreten waren, so dass
fiir einzelne Kategorien zu geringe Fallzahlen vorlagen.
Ein Vergleich dieser Operationsarten innerhalb der Rangfolge mit und ohne Stratifizierung
ware nicht sinnvoll, da die Risikogruppen so keinen Einfluss haben kénnen.
Folgende 4 Operationsarten wurden aus der Berechnung genommen, weil bei diesen nur noch
nach einer oder zwei Risikokategorien ausgewertet wurde:

0 Arthroskopien des Kniegelenkes

o Versorgungen des oberen Sprunggelenkes
0 Sectiones cesareae
o]

Strumektomien

Es verblieben aus 311 Abteilungen 12 Operationsarten. Insgesamt wurden 223 367
Operationen erfasst.
Analysiert wurden:

0 Appendektomien,
Eingriffe am Dickdarm,
Cholezystektomien (laparoskopisch und konventionell)
offene Repositionen von Femurfrakturen
gefalichirurgische Eingriffe an der unteren Extremitét
Herniotomien
Huftendoprothesen (wegen Fraktur und Arthrose)
Knieendoprothesen
abdominelle Hysterektomien

O O O o o o o o o

Mastektomien
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3.2 Bestimmung der Rangfolge nach SIR und roher WI-Rate

Sobald Abteilungen 30 Operationen einer OP-Art durchgefiihrt hatten, wurden sie in die Dateli
aufgenommen und bei der Berechnung berticksichtigt.

Die innerhalb des Beobachtungszeitraumes gesammelten Daten wurden auch zur Berechnung
der Referenzdaten und zur Bestimmung der SIR verwendet.

Nach oben beschriebenem Muster wurden fiir jede Abteilung die rohe Wundinfektionsrate

und die standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) errechnet.

Beispiele:

SIR

Eine Abteilung hat sich fur die Appendektomie als Indikatoroperation entschieden. Wéhrend
der fiinfeinhalb Jahre wurden in der entsprechenden Abteilung 373 Operationen durchgefuhrt
und 16 Infektionen erfasst (KHS3 in Tabelle 1-1). Nach beschriebener Rechenmethode (siehe
1.3.2.1.), ergibt sich, unter Berucksichtigung der Patientenverteilung in den Risikogruppen,
eine SIR von 2,22. Innerhalb des KISS haben sich insgesamt 39 Abteilungen fir die
Appendektomie als Indikatoroperation entschieden. Es wurden entsprechend 39 individuelle
SIR errechnet.

Diese 39 Werte wurden mit der niedrigsten Rate beginnend in eine Rangfolge gesetzt. Fur
jede Abteilung kann ermittelt werden, wie sie im Vergleich zu anderen Abteilungen steht, die
die gleiche Operation durchfihren.

Zur besseren Beurteilung des Rangverhaltens der SIR im Vergleich mit der rohen WI-Rate
werden die Range zusétzlich prozentual berechnet. Eine Abteilung auf dem 39. Rang von 39

Abteilungen, entspricht der Abteilung auf dem prozentualen 100. Rang.

Rohe WI-Rate

Zusétzlich wurde die rohe Wundinfektionsrate einer Abteilung fur die entsprechende

Indikatoroperation berechnet (Anzahl der aufgetretenen Wundinfektionen geteilt durch die
durchgefiihrten Operationen).

So wurden ebenfalls 39 Werte ermittelt, die in eine Rangfolge gebracht wurden.

Eine prozentuale Berechnung erfolgt auch fir die rohe WI-Rate.

In der Tabelle wird als Durchschnitt in der letzten Zeile die gepoolte Rate berechnet.
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Gleiche Range

In einigen Abteilungen sind im gesamten Beobachtungszeitraum keine Infektionen
aufgetreten. Fir die Rangordnung wird bei diesen Abteilungen das arithmetische Mittel der
Rangplétze gebildet. Das Verfahren gilt auch bei anderen gleichen Rangplatzen.

Haben beispielsweise 7 Abteilungen bei der Appendektomie keine Wundinfektion, so betrégt
das arhythmetische Mittel der Rangplatze 4. In diesem Fall ergibt sich fur alle Abteilungen
mit Null Infektionen der 4. Rang von 39 (bzw.10.26 von Hundert). Diese Abteilungen werden
dann in der grafischen Darstellung (Abbildung 1, unter 4.1.1.) auch als ein einziger Punkt

dargestellt.

3.3 Vergleiche der beiden Raten, Berechnungsmethoden

AnschlieRend werden die Rénge der rohen WI-Raten mit den Rangen der standardisierten
Wundinfektionsraten (SIR) verglichen.
Um zu beurteilen, wie stark sich die Rangfolge einzelner Abteilungen &ndert, wurden

folgende Methoden angewendet.

3.3.1 Berechnung des Kappa-Index

Innerhalb  der jeweiligen Rangfolge (nach roher und nach standardisierter
Wundinfektionsrate) gilt eine Abteilung als ,Outlier* (als Station die eine zu hohe
Wundinfektionsrate hat), wenn sie einen Wert oberhalb des 75 % Quantil hat. Das heilt, 75
Prozent der beobachteten Abteilungen hatten eine Wundinfektionsrate, die niedriger war.

Inwieweit sich der Outlierstatus einer Abteilung bei Anwendung der beiden Raten (SIR und
rohe WI-Rate) verandert, wurde nach dem Kappa-Index berechnet. Der Kappa-Index ist also
als ein MaR fur die Ubereinstimmung zwischen den beiden Methoden beziiglich der

Einstufung als Outlier.
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Rohe WI-Rate |Rohe  WI-  Rate
Outlier ja Outlier nein
SIR Outlier ja a b atb
SIR Outlier nein c d c+d
a+c b+d

a = Anzahl der Abteilungen, die mit SIR und roher WI-Rate ,,Outlier* sind
b = Anzahl der Abteilungen, die nur mit SIR ,,Outlier” sind
¢ = Anzahl der Abteilungen, die nur mit roher WI-Rate ,,Outlier sind

d = Anzahl der Abteilungen, die keine ,,Outlier” sind

2(ad —bc)

PP (o b)b+d)+(c+d)aro)

Bei einem Kappa-Wert von 1 liegt eine vollstandige Ubereinstimmung vor. Sowohl unter
Betrachtung der rohen Wundinfektionsrate, als auch unter Bewertung der standardisierten
Wundinfektionsrate, ist die Abteilung ein Outlier (liegt die Infektionsrate der Abteilung Uber
dem 75 % Quantil).

Um die Ubergange abzubilden, wird folgende Beurteilung nach Landis und Koch

vorgenommen [42]:

Wert. Interpretation

Kappa < 0.6 zeigt eine schlechte Ubereinstimmung
Kappa 0,6 - 0,8 zeigt eine gute Ubereinstimmung
Kappa 0,8 -1 zeigt eine sehr gute Ubereinstimmung

3.3.2 Bestimmung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman

Die Ubereinstimmung der Rangfolgen der Wundinfektionsraten insgesamt, d.h. nicht nur der

Status als Outlier, wird mit dem Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman beurteilt [76].
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rp=1-

GZH: di2
i

n-(nz-1)

mit

di = Rang(xi) — Rang(yi)

d = die Differenz zwischen den Rangen nach zwei zu vergleichenden Rangfolgen x und y

n = Anzahl der Wertepaare.

Es wird damit beschrieben, ob eine Abteilung mit Berlicksichtigung der SIR den gleichen

Rang innehat wie mit Berlcksichtigung der rohen Wundinfektionsrate. Als Zahlenwert

werden die Abweichungsquadrate der Range ausgedriickt. Grafisch lasst sich ein linearer

Zusammenhang darstellen. Je mehr sich der Spearman- Wert der 1 n&hert, desto linearer ist

die Abbildung der Rangfolgenverteilung (1

Gerade ohne Abweichung). Ein Wert von 1

bedeutet eine absolute Korrelation zwischen den beiden Methoden.

Beispiel:

Es seien zwei Datenreihen x und y entsprechend mit 8 Wertepaaren (x;;y; ):

Werte Werte Rang |[Rang |Differenz zwischen |Quadrat der

i VOn X; von i von x; |vony; |den Rangen (d;) Differenz (d; ?)

1 2 1.5 1 2.5 -1.5 2.25

2 3 15 25 2.5 0 0

3 3 4 25 5 -2.5 6.25

4 5) 3 4 4 0 0

5) 5.5 1 5 1 4 16

6 8 5 6 6.5 -0.5 0.25

7 10 5 7.5 6.5 1 1

8 10 9.5 7.5 8 -0.5 0.25
Summe der Quadrate 26
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Die Tabelle ist nach der Reihe a geordnet. Wichtig ist, dass sich Einzelwerte einen Rang
teilen kdnnen. In der Reihe a gibt es zweimal den Wert 3, und die Werte bekommen beide den
mittleren Rang (2+3)/2 = 2.5. Dasselbe geschieht bei der Reihe b.

Je hoher die Summe der Rangdifferenzquadrate, desto niedriger ist der Wert des

Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman.

Die Interpretation der Korrelation richtet sich im Allgemeinen nach folgenden Werten des

Spearmanschen Korrelationskoeffizienten [10,71]:

Wert Interpretation

-05 geringe Korrelation
-0,7 mittlere Korrelation
-0,9 hohe Korrelation
>0,9 sehr hohe Korrelation

Die graphische Darstellung der Vergleiche erfolgt, indem auf der einen Achse des Diagramms
der Rang innerhalb der rohen Wundinfektionsrate (x-Achse) dargestellt ist und auf der
anderen Achse der Rang innerhalb der standardisierten Wundinfektionsrate (y-Achse).

Die mathematische Analyse der Daten wurde mittels SAS Software fir Windows

durchgefunhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Reihenfolge der Abteilungen nach roher und standardisierter

Wundinfektionsrate

Im Folgenden wird tabellarisch fiir jede analysierte Indikatoroperation dargestellt, aus
welchen Daten (Operationen und Infektionen) sich die Raten und dementsprechend die
Rangfolgen ergeben (Tabellen 1-1,1-3 ff. ungerade).

Es wird neben der absoluten Rangfolge auch die prozentuale Rangfolge angegeben, was den
Vergleich der Rangfolgen nach SIR und roher WI-Rate erleichtert. Die nach oben erklarter
Definition als ,,Outlier* eingestuften Abteilungen (prozentuale Rate tber 75 %) kénnen so auf
einen Blick erkannt werden.

Die Outlier sind in der Tabelle farblich markiert.

Die grafische Darstellung der Range erfolgt prozentual in den Abbildungen 1-12. Die x-
Achse stellt die Range nach roher Wundinfektionsrate (WI-Rate) dar, auf der y-Achse sind
die Range nach SIR dargestellt.

Wenn nicht ausdrucklich erwéhnt, werden in der weiteren Analyse fur die standardisierten
Wundinfektionsraten, die Risikokategorien 2 und 3 bei der Berechnung der Werte
zusammengefasst, so dass sich die Kategorien 0,1 und 2/3 ergeben.

Die Korrelation wird ber den Kappaindex (Tabellen 1-2 -1-24, gerade) und den Spearman-

Koeffizienten (in den Abbildungen1-12) dargestellt.

Eine ausfiihrliche Analyse der Darstellungen erfolgt bei den Appendektomien. Bei den
weiteren Operationen wird auf einen ausfiihrlichen Textanteil verzichtet. Nur die

Besonderheiten werden hervorgehoben.
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4.1.1 Appendektomien

Tabelle 1-1 zeigt 18.207 Operationen und 396 Infektionen fiir 39 teilnehmende Abteilungen.

Tabelle 1-1 Ubersichtstabelle Appendektomien

Kranken- Operationen Infektio-  rohe Fang Prozent Fang Prozent
haus nen Wil-Rate  rohewl-  rohe Wi-Rate SR SIR
Rate

2051
10.26
g89.74
69.23
g4 .62
g4 .10
45 .72
35.90
10.26
a6 .41
28.21
73.43
61.54
10,26
100 .80
66 .67
ar .15
ar .44
74 .36
92 .31
76.92
55.97
g2.05
23.08
10.26
10.26
10.26
10.26
35 .46
71,79
46 .15
33.33
3077
25 .64
53.85

928
3r
373
35
149
GY3
[:1:]
911
126
375
141
494
E75
71
178
566
413
144
1196
1425
g10
265
451
a7 46
109
a5
34
94
395
a5
136
362
271
157
Lan
5739
74
434
G

| Summe 18.207

205
10,26
g9.74
¥9.449
g7.18
1.
G4,
41.

43
.00
.29
.86
.03
08
52
10
B0
(87
71
.85
.93
.00
&7
47
A2
.25
18
a1
46
.89
.99
45
oo
B
.00
B
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47
.83
74
64
.72
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In der vierten Spalte werden die rohen Wundinfektionsraten (rohe WI-Rate) dargestellt. Die
durchschnittliche Wundinfektionsrate liegt fur diese Operationsart bei 2,17.

Krankenhaus 38 (blau in Abbildung 1) liegt also mit 7 Infektionen bezogen auf 434
Operationen im Ranking der teilnehmenden Hauser bei 51,28 %. Diese Position verandert
sich auch dann nicht, wenn risikoadjustiert wird (ab Spalte 7, SIR). Bei Bertcksichtigung der
Risikofaktoren bleibt dieses Krankenhaus auf dem gleichen Platz im Ranking.
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Fur Krankenhaus 30 (rot in Abbildung 1) ist die Risikoadjustierung fir das Ranking
nachteilig. Wird flr diese Abteilung nur die rohe Wundinfektionsrate gewertet, dann hat sie
mit 71,79 % keinen Outlier-Status. Beriicksichtigt man die Risikofaktoren, dann erreicht die
Abteilung mit 84,62 % Outlier-Status.

Auch bei dem Krankenhaus 7 ( ), welches mit einer SIR von 1,09 eine
Rate hat, bei der fast genauso viele Infektionen aufgetreten sind, wie man anhand der
Risikozusammensetzung erwartete hétte, findet eine Rangverschiebung statt. Mit
Risikoadjustierung belegt die Abteilung Rang 64,10 %. Wird ausschlieRlich die rohe
Wundinfektionsrate bewertet, resultiert Rang 48,72 %.

prozent,
Rang
SIR

£0 a0 T0 80 20

prozentualer Rang Spearman-Koeffizient: 0,959
Wi-Rate

Abbildung 1 Rangvergleich bei Appendektomien

In der ersten Abbildung zeigt sich eine lockere Punkteverteilung entlang einer gedachten
Gerade. Es gibt 27 Abteilungen, die nach keiner der beiden Methoden Outlier sind. Grafisch
dargestellt sind nur 21 Punkte, die unterhalb des 75 % Quantil sowohl der Abszisse, als auch
der Ordinate liegen, da sieben Abteilungen mit null Infektionen den gleichen Rang (4)
bekleiden und als ein Punkt dargestellt sind (siehe ,,Gleiche Range (keine Infektionen)*, S.24
unter 3.2).

Betrachtet man die Outlier, so liegen die Krankenhduser 4 und 30, nach ausschliel3licher
Betrachtung der SIR, Gber dem 75 % Quantil. Die Abteilungen 21 und 36 Uberschreiten den
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Wert von drei Viertel der Vergleichsabteilungen, bei Betrachtung der rohen
Wundinfektionsrate. Das entspricht einem diskordanten Anteil von 10,3 Prozent (4 von 39).
Acht Abteilungen (KH 3, 5, 12, 15, 17, 18, 20, 23) sind sowohl nach der einen als auch der
anderen Methode als Outlier einzustufen. Diese befinden sich entsprechend weit hinten im
Ranking.

Tabelle 1-2 Kappa-Berechnung, Appendektomien

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 0,73

Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 8 2
SIR

Outlier nein 2 27

Der Kappa-Index (siehe 3.3.1) fur die Ubereinstimmung der Outlier betragt 0,73. Die
Streuung entlang der Geraden wird im Wert des Rangkorrelationskoeffizienten nach

Spearman zum Ausdruck gebracht. Der Wert liegt bei 0,959.
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4.1.2 Koloneingriffe

Fur die Berechnung der Daten bei den Koloneingriffen werden noch alle vier
Risikokategorien unterschieden. In den Referenzdaten werden entsprechend getrennte Raten
fir die Risikokategorien 0,1,2 und 3 errechnet. Es wurden in Tabelle 1-3 1355 Infektionen
bezogen auf 19.441 Operationen aus 51 Abteilungen analysiert.

Tabelle 1-3 Ubersichtstabelle Koloneingriffe

Kranken- Operationen Infektio-  rohe Fang Prozert Prozert
haus = Wi-Rate  robe'-  rohe'W-Rate =R
Rate

1a 16. 3 .37
av 3. ad .62
oK 39. VG.47
.93 23. 4310
MoK . 11.76
.40 11. .57
= 24. 47 .06
.26 44, g6 .27
.55 35. G5 .63
12 1. 41.143
L E5 1. 100 . a0
=T 4. 7.54
.85 13. 359.249
. 1. 2.94
. & 23. o4 .30
oK 20. 39.22
. G 29. a6 .56
.o 47, 92 .16
44 .44 36. ¥o.59
73 .43 3. G075
22 . Bl a0, 93 .04
Fi . 56 43, g4 .31
7 45. gd.24
kH 32 .44 32, G2.75
kH 13 3.23 14. 27 .45
kH 4 . G5 12, 23.53
kH 14 . 5f 3T, 72.55
130 27 25. 49.02

. 3. 74 .51
. e 13. 25.49
. i 1. 2.94
27 T. 13.73
.25 10. 19.61
.31 17. 33.33
= 3. 5 .58
. B 42, g2 .35
. 56 41, g0.349
. B3 34. GG .67
.56 22, 43 .14
. 3f 26. a0.93
T2 5. 9.50
. 9f 45. 90,20
.87 19. a7 .25
. & 27, 52.94
A7 33. g4.71
= 49, 96 .08
.74 43. 94 .12
.45 15. 29.41
. 2d d. 15.619
475 .4 40. VG.43
496 .22 9. 17 .65

Summe 19.4M 7,25

kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH
kH

30
11
29
13
5
9
2
26
G
39
g™
1
g
a
3r
23
29
25

31.37
a0. 83
58,52
47 .06
11.76
25.49
52.94
[B8. 24]
74.51
35.49
100. Ao
V.54
41.13
2.94
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In der grafischen Gegenlberstellung der beiden Methoden werden die 51 Abteilungen fir

Dickdarmeingriffe wie folgt abgebildet.

prozent,
Rang
SIR

40 £0 a0 T0 80 20 100

1;:_1;:1zRentualer Rang Spearman-Koeffizient: 0,982
-Rate

Abbildung 2 Rangvergleich bei Koloneingriffen

Es zeigt sich in den niederen Rangen ein ann&hernd linearer Verlauf der Punktverteilung. In
den hoheren Réngen kommt es zu einer weiteren Streuung der Punkte, die lineare Tendenz
bleibt erkennbar.

Die Verschiebung der Rédnge mit und ohne Risikoadjustierung ist hier am Beispiel der
,Ooutlier nach nur einer Methode dargestellt. Die Krankenhduser 24 und 29 sind mit
Berlcksichtigung der SIR Outlier (rot) und waren sonst auf Rangen unterhalb der 75.
Perzentile.

Die Abteilungen 3 und 36 sind mit Berticksichtigung der Risikofaktoren der Patienten auf
Réangen unterhalb der 75. Perzentile. Wenn ausschlieRlich die rohe Wundinfektionsrate

berechnet wird, werden diese Abteilungen zu ,,Outliern” (blau).

Tabelle 1-4 Kappa-Berechnung, Koloneingriffe

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 0,79

Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 11 2
SIR

Outlier nein 2 36
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Das sind 4 von 51 betrachteten Abteilungen, was einem diskordanten Anteil von 7,8 Prozent
entspricht.

11 Abteilungen sind mit beiden Berechnungsmethoden als ,,Outlier” einzustufen und im
entsprechenden Vergleich weit hinten im Ranking.

Der Spearmansche Rangkorrelationskoeffizient liegt bei 0,98.

Das ist in sofern eine wichtige Aussage, als dass die Risikobewertung bei dieser

Indikatoroperation noch nach allen vier Risikokategorien unterschieden wird.
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4.1.3 Cholezystektomie konventionell

Fur die offenen Cholezystektomien wurden in Tabelle 1-5 aus 43 Abteilungen insgesamt

6.226 Operationen und 253 Infektionen bewertet.

Tabelle 1-5 Ubersichtstabelle, konventionelle Cholezystektomie

Kranken- Operationen Infektio-  rohe Fang Prozert =IR
haus nen Wi-Rate  rohewil-  rohe Wi-Rate
Rate

26 18.
26 .
Nald| 2.
.55 33,
Nald| 2.
2 16.
.55 2r.
A5 17.
.94 41.
.og 4z,
3 24,
.64 12,
.55 27.
.33 39.
18 22,
Nald| z2.
e 15.
.1 35.
.55 2r.
e v
= 14.
.41 3r.
.E¥ 23.
.89 36.
= 13.
.6 37,
Nolc| 30,
.43 31.
.54
Nor
.6
B
Ja
.B5
.50
.28
Nald|
.E1
A7
.EF
.64
A7
Nald|

Summe 6226 253 a5

kH
KH
kH
KH
kH
KH
kH
KH
kH
kH
kH
kH
KH

41 .86
13.95

2,81
7E.74

3.81
37.21
G2.79
39.53
95.35
a7 .67
55.81
2r.91
G2.79
90.70
51.16

a.81
34.88
d1.40
B62.79
16.23
32.56
d6.05
53.49
d3.72
30.23
74.42
G9.77
7Z2.09
13.60
11.63
20.93
23.26
45.51
67.44
44.13
100,80
93.02
25.58
ad.14
79.av7
gd.37
45.54

3.81
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In der nachstehenden Grafik fallt ein linearer Zusammenhang auf, es gibt im Ranking bei den
konventionellen Cholezystektomien keine Outlier, die bei Anwendung der rohen WI-Rate und
der SIR unterschiedlich eingestuft worden wéren.
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prozent,
Rang
SIR
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prozentualer Rang Spearman-Koeffizient: 0 989
Wi-Rate

Abbildung 3 Rangvergleich bei konventionellen Cholezystektomien

Tabelle 1-6 Kappa-Berechnung, konventionelle Cholezystektomien

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 1,0

Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 11 0
SIR

Outlier nein 0 32

Es ist also keine Abteilung in der einen Bewertung als ,,Outlier einzustufen und in der
anderen nicht. Es liegt diesbeziiglich eine vollstdndige Konkordanz vor. Alle 11 Outlier sind
es sowohl nach der einen als auch nach der anderen Methode. Der Kappa-Index ist
dementsprechend 1.

Was die Korrelation nach Spearman angeht, so liegt diese bei 0,98. Es fallen in diesem
Zusammenhang kleine Ausreif3er in der Grafik auf.

Die Abteilung 38 (rot) ist nach der SIR auf dem Rang von 34,88 %, nach roher WI-Rate auf
25,58 %. Die Abteilung 11 (blau) liegt mit Risikostratifizierung (SIR) auf dem 67,44 % Rang
und mit Berechnung der rohen WI-Rate bei 55,81 %. Fir keine der beiden Abteilungen ist
dieses jedoch im Sinne eines Benchmarking von Bedeutung, wenn der Handlungsbedarf

wegen einer hohen Wundinfektionsrate ab der 75. Perzentilen definiert wird.
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4.1.4 Cholezystektomie laparoskopisch

Es wurden 64 Abteilungen mit 36.364 Operationen und 335 Infektionen analysiert.

Tabelle 1-7 Ubersichtstabelle laparoskopische Cholezystektomien

Kranken- Operationen Infektio-  rohe Rang Prozert Prozernt
haus e Wi-Rate  rohe'Wl-  rohe WI-Rate SR
Rate

L35 3.0 33.94
ey 55 . a0 .63
.4 35 54 .68
.45 Q. 45 .45
. Qg g 1016
.36 4. 37 .50
.29 1. 323
i 36 . a6.25
. Qg g 10.16
. B3 32, a0 .0a
16 43, g7 .18
44 ar. 42 .18
.59 a3, g3 .94
25 19. 29 .69
03 9. G094
. Qg g 10.16
.55 G2 . 95 .55
.3g ol 7313
. g 10.16
J23 17, 26.56
44 G . 93.75
.o g 10.16
16 15. 23 .44
ey 45 . v1.48
44 25 43.75
.o g 1016
12 13 2.3
g4 33 51.56
43 25. 39.06
22 16. 25.00
.23 18. 28.13
Naa] g. 18.16
==l g1. 95.31
V27 a9, 92.148
A7 45, FELE
25 47, 7344
.55 4. g4.38
.46 29. 45.31
.51 3. 45,44
V16 44, G3.75
.33 a1, 79.649
A7 a3, g2.81
.32 22 34.38
.28 43, VvB.56
er 2. .25
Na| g 18.16
Naja] g. 18.16
Nal] G 10.16
. 34, 53.13
&1 56, g7.50
er 43. 75.oe
=] 38, 59.35
.44 26. 40,63
Na] g 18.16
N =id] G4, 100,00
.4a 2. g1.25
Nais] ar. g39.06
13 14. 21.88
N =ia] G3. a5.44
M= 40, G2.50
Na 41. G4.06
Na] g 18.16
kH B3 1104 Na=] 42, 65.63
KH 64 114 =is] 3r. a7.81

Summe 36.364 335  SAgar

35.94

96.558
56.25

kH 1157
kH 226
kH 40
kH 209
kH 7
kH 323
kH 347
kH 7az
kH 236
kH o4
kH G0G
kH 673
kH 177
kH 04
kH 551
kH 177
kH a0z
kH 920
kH 36
kH ki
kH 123
kH 101
kH 532
kH 331
kH 1351
kH a4
kH 333
kH 577
kH 461
kH 451
kH 426
kH 34
kH 353
kH 220
kH VEE
kH ey
kH 13
kH 1532
kH 392
kH 213
kH |
kH 1021
kH 14
kH 305
kH 2933
kH 202
kH 155
kH a3
kH 2av
kH 166
kH 157
kH 224
kH 455
kH 133
kH 250
kH a3
kH 43
kH Va6
kH SO0
kH 93
kH v
KH B2 33
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Insgesamt zeigt sich bei dieser Operationsart eine gute Korrelation zwischen den Werten der
SIR und der rohen WI-Rate. Die Abteilung 1 (rot in Abbildung 4) mit 4 Infektionen bezogen
auf 1157 Operationen und einer WI-Rate von 0,35 hat einen Rang im vorderen Drittel (35,94
%). Die Risikoberucksichtigung veréndert das Ranking fir diese Abteilung nicht.

Der grafische Rangfolgenvergleich macht diese Beobachtung deutlich. Fir alle Punkte auf
dieser gedachten Geraden gilt, dass sich die Rangfolge nicht verandert, wenn SIR oder rohe

WI-Rate bertcksichtigt werden.

prozent.
Rang
SIR

£0 a0 T0 80 20

prozentualer Rang Spearman-Koeffizient: 0 995
Wi -Rate

Abbildung 4 Rangvergleich bei laparoskopischen Cholezystektomien

Verglichen mit den konventionellen Cholezystektomien imponiert hier ein noch engerer
linearer Zusammenhang. Kaum eine Abteilung wirde in den Rangen bis 75 % mit der einen
oder anderen Berechnungsmethode die Range wechseln. Die gute Rangkorrelation entspricht

einem Spearmanwert von 0,9954.

Tabelle 1-8 Kappa-Berechnung, laparoskopische Cholezystektomien

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 0,84

Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 15 2
SIR

Outlier nein 2 45
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In den R&ngen oberhalb der 75.Perzentile verhalt es sich anders. Die Abteilungen 44 und 51
waren nach der SIR Berechnung ,,Outlier”, nicht aber nach den rohen Wundinfektionsraten.
Abteilung 51( blau) befindet sich mit 75 % genau an der Schwelle.

Umgekehrt sind die Abteilungen 11 und 36 nach der rohen WI-Rate ,,Outlier”. Auch hier
befindet sich Abteilung 36 (grin) mit 75 % genau auf der 75.Perzentile. 4 Abteilungen sind
demnach diskordant (6,3%). Das spiegelt sich in einem Kappa-Wert von 0,84 wieder, wobei
bei der Bewertung die beiden direkt auf der 75 % Schwelle liegenden Abteilungen zu

berticksichtigen sind.
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4.1.5 Femurfraktur Reposition offen

Die Versorgung der proximalen Femurfrakturen wird im KISS nach offener und
geschlossener Reposition getrennt erfasst, da sich die Infektionsraten signifikant
unterscheiden. Bei der Erfassung der geschlossenen Reposition sind zurzeit nur 18
Abteilungen beteiligt. Diese Indikatoroperation konnte Aufgrund der Einschlusskriterien nicht
in die hier vorliegende Arbeit einflieRen. Es wird im Folgenden die offene Reposition und
Versorgung der Femurfraktur analysiert. In Tabelle 1-9 werden 3.142 Operationen und 72

Infektionen aus 25 Abteilungen dargestellt.

Tabelle 1-9 Ubersichtstabelle, Femurfraktur, Reposition offen

Kranken-  Operationen Infektio-  rohe Rang Prozent
haus nen Wi-Rate  roheWil-  roheYI-Rate
Rate

20 .
7.
258 .
£ .
18.
12.
2.
24 .
10 .
13.
16 .
15.
4.
19.
21
23,
17.
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Es l&sst sich gut erkennen, welchen Einfluss die Anzahl der Eingriffe auf das Ranking hat und
wie sich eine ,,Zufallsinfektion* auswirkt, die rein statistisch immer vorkommt.
Bei den Krankenhdusern 11, 4 und 13 zeigt sich mit steigender Operationszahl eine bessere
Position im Vergleich zu den anderen Hausern. 1 Infektion bei 35 Operationen (

) belegt mit roher WI-Rate den 64. Rang von Hundert. Mit 1 Infektion bei
115 Operationen belegt KH 4 (blau in der Abbildung 5) den 24. Rang. Wenn man 221
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Operationen durchfiihrt und auch nur 1 Infektion generiert (KH 13, rot in der Abbildung 5),
dann spiegelt sich die gute Wundinfektionsrate in einem vorderen Rang (16.) wieder. Alle
betrachteten Abteilungen haben eine Infektion beobachtet. Der Zufallsfaktor wird durch die
hohe Zahl der Eingriffe ausgeblendet. Die R&nge der Krankenh&user 4 und 13 verschieben
sich auch dann nicht, wenn statt der rohen WI-Rate die SIR berechnet wird. KH 11 féallt mit
Risikoadjustierung auf Rang 68 ab.

prozent,
Rang
SIR

40 £0 a0 T0 80 20

prozentualer Rang Spearman-Koeffizieni: 0,990
Wi -Rate

Abbildung 5 Rangvergleich bei Femurfrakturen, Reposition offen

Bei dieser Operationsart gibt es keine Abteilungen mit diskordanten Outlierstatus. Alle
Krankenh&user, die sich oberhalb von Q3 (75.Perzentil) befinden bleiben ,,Outlier” egal, ob
die Rangfolge noch roher WI-Rate oder SIR bestimmt wird. Der Kappa-Wert betragt

entsprechend 1.

Tabelle 1-10 Kappa-Berechnung, Femurfrakturen, Reposition offen

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 1,0

Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 7 0
SIR

Outlier nein 0 18

Die Streuung der Punkte von einer gedachten Geraden ist entsprechend einem

Spearmankoeffizient von 0,991gering.
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4.1.6 GefaReingriffe untere Extremitat

In Tabelle 1-11 sind 6.080 Operationen aus 20 Abteilungen bewertet. Es kam in 172 Féllen zu

Wundinfektionen.

Tabelle 1-11Ubersichtstabelle, GefaReingriffe, untere Extremitét

Wranken- Operationen Infektio- rahe Fang Prozent Prozent
haus nen Wil-Rate rahe Wi- rohe SR
Rate W-Rate

10. 00

5.06
16. 00
85 . 80
35.00
895. 00
a0. a0
100. 00
40. 00
45. 00
50.00
65. 80
60. a0
25,00
20. 080
a0, 00
80. a0

kH 315
KH G
BE0
231
252
46
555
168
337
1582
386
7
a3
401
677
33
2r2
141
334 .9
an 44

6.080 £36

A3
el
.89
A3
a8
.7
.26
P
3T
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.85
ar
63
.25
A3
A6
A1

10,00
5. A
20. 00
3500

95. 00
25.00
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Anhand dieser Ubersichtlichen Darstellung kann das Verhéltnis von absolutem zu
prozentualem Rang gut nachvollzogen werden.

Das Krankenhaus 2 (66 Operationen) belegt im Vergleich der 20 teilnehmenden Héuser den
1. Rang. Bei zwei aufgetretenen Infektionen beeinflusst die Anzahl der durchgefihrten
Operationen den Rang. Die Abteilung KH 1 belegt mit 315 Eingriffen sowohl mit als auch
ohne Beriicksichtigung der Risikofaktoren den 2.Rang. Sie kann ihre rohe Wundinfektionsrate
von 0,63 (SIR 0,17) als niedrig interpretieren. Die Abteilung mit nur 33 Eingriffen (KH 16)
belegt mit einer rohen Wundinfektionsrate von 6,06 einen der hinteren Range (18.) Mit
Beriicksichtigung der Patientenzusammensetzung kann diese Abteilung 3 Platze im Ranking
aufholen. Den Status als Outlier beh&lt sie dennoch. Mit Risikoadjustierung bleiben im
Vergleich zur rohen WI-Rate 9 Abteilungen in ihrer Rangfolge unverandert (KH
1,2,4,5,6,8,9,17 und 20). Die anderen 11 Abteilungen steigen oder fallen im Ranking, wenn

die Patientenzusammensetzung im Risikoindex berlcksichtigt wird.
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Rang
SIR

£0 a0 T0 80 20

prozentualer Rang Spearman-Koeffizrient:0.977
Wi-Rate

Abbildung 6 Rangvergleich bei Gefalieingriffen, untere Extremitat

Offensichtlich ist bei dieser Operationsart der Einfluss der Risikofaktoren auf das Ranking
grol3, auch wenn ein Kappa-Wert von 1 eine absolute Korrelation was die ,,Outlier” angeht
ausdriickt.

Die Abteilungen 19 (rot) und 16 (blau) tauschen die Range, wenn die Risikofaktoren der
Patienten beriicksichtigt werden, ebenso die Abteilungen 14 (griin) und 7 (schwarz). Fir diese
Abteilungen ist es relevant, die Erkrankungsschwere der Patienten oder die Operationslange

flr das Ranking zu berticksichtigen.

Tabelle 1-12 Kappa-Berechnung, GefaReingriffe, untere Extremitét

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 1,0

Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 6 0
SIR

Outlier nein 0 14

Die Paarbildung nach den verschiedenen Berechnungsmethoden zeigt in den vorderen Rangen
keine groRe Ubereinstimmung. Von der durch die Abteilungspunkte gedachten Geraden gibt
es viele Abweichungen. Der Spearmanwert ist wie erwartet mit 0,9774 weiter von der 1
entfernt als bei anderen Operationsarten.
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4.1.7 Herniotomien

Es werden 32.900 Herniotomien und 316 Infektionen aus 57 Abteilungen analysiert.

Tabelle 1-13 Ubersichtstabelle, Herniotomien

Kranken- Operationen Infektio- rake Rang Prozent
haus nen Wi-Rate rohe - rohe
Rate

2
4
4
4
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1
3
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3
]
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2
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]
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G
1
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Die hohen Fallzahlen pro Abteilung sind bei dieser Indikatoroperation hervorzuheben.
Infektionen spiegeln nicht mehr nur den Zufall wieder, sondern lassen Ruckschlisse auf das
Ranking der Hauser beziglich niedriger Wundinfektionen zu.

In den Operationszahlen vergleichbare Abteilungen (KH 32 und 56) kénnen schon anhand der
rohen Wundinfektionsrate eine Einschatzung vornehmen.

Eine Wundinfektionsrate von 1,82 wird man im Vergleich zu einer Rate von 0,18 nicht als gut
interpretieren konnen. Auf Hundert berechnet liegt entsprechend auch Abteilung 32
prozentual auf Rang 92,98 und Abteilung 56 auf Rang 17,54.

Was sich in der Interpretation der Tabelle 1-13 angedeutet hat, wird hier optisch verdeutlicht.
Die Abteilungen 37 (rot) und 34 (grun) sind durch Berechnung der rohen WI-Rate deutliche

,Outlier”, mit Berlcksichtigung der Risikofaktoren jedoch innerhalb des 75 % Quantil.

prozent,
Rang
SIR

ol T0 80 20

prozentualer Rang Spearman-Koeffizient: 0,983
WIl-Rate

Abbildung 7 Rangvergleich bei Herniotomien

Die Abteilungen 36 (schwarz), 38 (blau) und 41 (grau) weichen von einer Geraden ab. Mit
Berlicksichtigung der SIR kommen diese Abteilungen auf niedrigere Range.

Tabelle 1-14 Kappa-Berechnung, Herniotomien

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 0,82

Outlier ja| Outlier nein

Outlier ja 13 2
SIR

Outlier nein 2 40
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4.1.8 Huftendoprothese, Arthrose

Die Versorgung von Huftfrakturen erfolgt auf Grund verschiedener Ursachen. Bei der

Surveillance wird wegen signifikant unterschiedlicher Wundinfektionsh&ufigkeit zwischen

Fraktur und Arthrose als Ursache unterschieden.

In Tabelle 1-15 werden 383 Infektionen in Bezug auf 35.374 Operationen aus 84

Abteilungen dargestellt.

Tabelle 1-15 Ubersichtstabelle, Hiiftendoprothese, Arthrose
Kranken- Operationen Infektio- rohe Rang Prozent SR Rang Prozent
haus nen Wi-Rate robe Wil- roke ZIR SR

Fate Wl-Rate

KH 1 188 4 2.13 2.0 73.81 2.08 | B2.u 73.81
KH 2 150 2 1.33 51.0 60 .71 1.11 | 46.0 54 .76
KH 3 1564 7 0. 45 26. 0 30.95 o581 | 27.0 32 .14
KH 4 307 o] 0. a0 8.5 10.12 o. a0 8.5 10.12
KH § 49 o] 0. a0 8.5 10.12 o. a0 8.5 10.12
KH & 627 4 0. fid 28.0 33.33 o608 | 30.0 35 .71
KH 7 529 5 o.95 35.0 41 .67 0.82 | 236.0 42 .85
KH 8 72 2 2.78 B6. 0 78 .57 2.23 | BG.A
KH 9 419 5 1.14 45 .0 53.67 1.04 | 44.0 52 .38
KH 10 906 3 0.33 220 26.149 o.41 | 26.0 30.95
KH 11 374 3 0. 80 32.0 38 .10 o.76 | 35.0 41 67
KH 12 105 o] 0. a0 8.5 10.12 o. a0 8.5 10.12
KH 13 ag 3 3.13 720 B5.71 201 | 2.0
KH 14 1016 18 1.77 57. 0 67 .86 1.68 | 59.0 70.24
KH 15 93 o] 0. a0 8.5 10.12 o. a0 8.5 10.12
KH 16 396 B 1.52 BE . @ GG .67 1.40 | 53.0 G3.10
KH 17 818 1 n.12 18. 0 21 .43 o.ag | 17.0 20.24
KH 18 737 4 0. 54 27 .0 32.14 0,38 | 24.0 28 .57
KH 19 1287 5 0. 40 25 .0 29 .76 m.39 | 25.0 29 .76
KH 20 162 2 1.23 47.0 55.95 0.93 | 40.0 47 .fi2
KH 21 203 7 2.39 B5. 0 77 .38 215 | B5.0 77 .38
KH 22 105 7 3.54 76. 0 90 . 48 2 61 | B9.0 82.14
KH 23 32 o] 0. a0 8.5 10.12 o. a0 8.5 10.12
KH 24 828 3 0. 36 240 28 .57 o.36 | 22.0 26.19
KH 25 141 3 2.13 62.0 73.81 1.97 | B1.0 72 .62
KH 26 342 1 o.249 20 0 23 .81 o.29 | 21.0 25 .00
KH 27 59 o] 0. a0 8.5 10.12 o. a0 8.5 10.12
KH 28 823 8 o.97 a7. 0 44 .05 m.83 | 3v.@ 44 .05
KH 29 927 7 0. 76 30,0 35 .71 o.71 | 33.8 39.29
KH 30 B1 o] 0. 00 8.5 10.12 0. a0 8.5 10.12
KH 31 186 7 3,76 78.0 92 86 3.87 | 78.0
KH 32 e[t 1 1.1 43.0 51.19 o84 | 38.0 45 .74
KH 33 177 5 2.82 7.0 79.76 2.89 | 71.@
KH 34 1089 1 0.92 4.0 40 .48 o.62 | 31.0 36 .90
KH 35 201 3 1.44 55. 0 G5 .48 1.41 | 54.0 G4 .29
KH 36 210 o] 0. a0 8.5 10.12 o. a0 8.5 10.12
KH 37 222 8 3. fil 77.0 91 .67 3.37 | 6.0
KH 38 570 1 0.18 19. 0 22 2 B.19 | 19.0 22 62
KH 39 115 B 5,22 84.0 100.00 4.14 | 81.0
KH 40 834 11 1.32 50 @ 59 .52 1.38 | 52.0 G1.90
KH 41 127 3 2. 36 4.0 76.19 1.76 | BO.G 71.43
KH 42 33 o] 0. a0 8.5 10.12 o. a0 8.5 10.12
KH 43 717 7 o.98 38.0 45 .24 1.08 | 45.0 53.57
KH 44 142 g 4.17 79.0 9405 4.65 | 24.0
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Tabelle 1-15 Ubersichtstabelle Forts., Hiiftendoprothese, Arthrose

Kranken- Operationen Infektio- rohe Fiang Prozert Fang Prozert
haus nen Wil-Rate rahe Wl- rahe =R =R
Rate Wi-Rate

. B0 a. 10 .12
. B0 a. 10.12
.16 3. g6 .90
05 69. g2.14
11 6. 71.43
.89 1. g4 52
a7 7h. 89.29
.64 a4 .52
. B0 10 .12
.1 50 .60
. B0 10.12
.35 27 .38
. 86 ae .95
.1 47 62
.33 g88.10
.81 48 .81
.Ba To.24
.45 63.10
.24 895 .24
ey 83 .33
.93 46 .43
.03 20.24
.05 69 .05
a7 42 86
. B0 10 .12
13 7381
L aa 10.12
.27 57 .14
.21 54 . 7H
. B0 10.12
it 25.008
AT a5 .81
.Bh ay .62
2 52.38
.44 61.940
.42 96 .43
.81 3929
.28 58 .33
.45 G4 .28
.78 36 .90

383 551,47

KH 19.12
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Innerhalb der mittleren Rdnge kommt es bei Berechnung der rohen WI-Raten und unter
Risikoadjustierung zu einer geringen Verschiebung der Range. Abteilung 60 (

) fallt vom prozentualen 40,48 Rang mit SIR auf den prozentualen Rang 48,81 mit
roher WI-Rate zuriick
Bei den Outliern nach roher WI-Rate wird die Abteilung 41 (rot in der Abbildung 8) unter
Berlicksichtigung der Risikofaktoren begunstigt und verliert den Outlierstatus.
Wird bei den Hausern 61(schwarz) und 49 (blau) nur die rohe WI-Rate bericksichtigt,
verlieren diese ihren Outlierstatus.
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Die Dynamik zeigt sich wegen der vielen Abteilungen auch in der grafischen Darstellung. Es
zeigt sich eine breitere Punktverteilung um eine deutlich erkennbare Gerade. Der

Spearmanwert betrégt entsprechend 0,990.

prozent,
Rang
SIR

£0 a0 T0 80 20

prozentualer Rang Spearman-Koeffizient: 0,990
WIl-Rate

Abbildung 8 Rangvergleich bei Hiuftendoprothesen, Arthrose

Bei der groBen Anzahl erfasster Abteilungen ist der diskordante Anteil mit 3,6% gering, was
sich in einem Kappa-Index von 0,91 widerspiegelt. Diese Tendenz setzt sich unter der
anderen Indikationsstellung (Fraktur, siehe 4.1.9) fort.

Tabelle 1-16 Kappa-Berechnung, Hiftendoprothese, Arthrose

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 0,91

Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 20 2
SIR

Outlier nein 1 61
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4.1.9 Hiftendoprothese, Fraktur

Der frakturbedingte Gelenkersatz am Oberschenkel wird von 67 Abteilungen im Rahmen der
Surveillance nach KISS erfasst. In der Tabelle 1-17 wurden 6.903 Operationen und 213

Infektionen erfasst.

Tabelle 1-17 Ubersichtstabelle, Hiiftendoprothesen, Fraktur

Kranken-

haus

Operationen Infektio-
nen

rohe
Wl-Fate

Rang
roke Wil-
Rate

Prozent
roke
Wl-Rate

Prozent
SR

KH
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Tabelle 1-17 Forts. Ubersichtstabelle, Hiiftendoprothesen, Fraktur

Kranken- Operationen Infektio- rahe Fang Prozent Prozent
hausz nen Wi-Rate rakie ¥il- rahe SR
Rate Wi-Rate

Y 21. 31.34
. 7. 10.45
AT at. 46 27
. Be 7. 10 .45
.24 50 . 74 .63
.91 47, 7015
.7h 256, ar .31
.67 1. 91 .64
.88 16. 23.88
.11 43, 71 .64
. Be 28. 41.79
.83 55. 86 .57
. Be 7. 10 .45
.84 4. 85 .52
. TG 54. 80 .60
14 56 . 83 .58
. B3 39. 58 .21
it 14. 20.90
.8 26 . a8 .81
. Be 7. 10 .45
. 96 17. 25 .37
33, 49.

59. 8.

42 . G2 .

7. 10.

67 . 100.

24 . 35,

KH
kH
KH
KH
KH
KH
KH
KH

32.84
10.45
46 .27
10 .45
7313
G2 .66
38 .81

91 .04
25 .37
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Es sei kurz auf die Wundinfektionsraten bei unterschiedlichen Diagnosen hingewiesen. Man
sieht, dass die Infektionen bei einer frakturbedingten Indikation zur Prothesenimplantation
haufiger sind. Die mittlere rohe Wundinfektionsrate liegt bei 2,28, wéhrend sie bei den
arhtrosebedingten Operationen bei 1,01 liegt.

Diese Erkenntnis hat schlie3lich zur Aufteilung der Indikatoroperationen gefuhrt.

Was den Rang angeht, kdnnen neben den Hausern 43 (rot) ,57( ) und 62 (blau) insgesamt
40 Stationen direkt paarweise zugeordnet werden (d.h. sie bleiben ranggleich mit roher WI
oder SIR).

16 Stationen wechseln nur minimal die Rénge. Es besteht eine sehr gute Korrelation fiir beide
Rankingmethoden. Der Spearmanwert liegt entsprechend bei 0,99. Der Kappa-Wert ist 1.
Auch bei den ,,Outliern” gibt es, aufRer bei den Abteilungen 20,37 und 56 (schwarz), keine
Verschiebungen innerhalb der Rénge.
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Abbildung 9 Rangvergleich bei Huftendoprothesen, Fraktur

Tabelle 1-18 Kappa-Berechnung, Hiftendoprothese, Fraktur

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 1,0

Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 17 0
SIR

Outlier nein 0 50

T0 80 20

Spearman-Koeffirient:0.999
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4.1.10 Knieendoprothese

Die vorliegende Analyse erfasst 57 Abteilungen mit 29.507 Operationen und 300 Infektionen.

Tabelle 1-19 Ubersichtstabelle, Knieendoprothesen

Kranken- Operationen Infektio- roke Rang Prozent
nen Wl-Rate rake Wil- rohe

Rate

22.

28.
G.

15,

35,

316
238
376
308
523
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8939
B04
251
514
1770
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113
1764
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1870
211
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In den niederen R&ngen besteht eine gute Korrelation. Die Rénge der H&user bis zum
prozentualen 28,07 Rang verschieben sich nicht, wenn die Berechnung nach SIR oder roher
WI-Rate erfolgt.

Ab dem absoluten17 Rang (die Abteilungen 34, 20, 41, grun) wachst die Streuung, um dann

im letzten Viertel wieder eine lineare Verteilung aufzuweisen.

prozent,
Rang
SIR

£0 ol T0 80

prozentualer Rang Spearman-Koeffizieni:0,982
Wi -Rate

Abbildung 10 Rangvergleich bei Knieendoprothesen

Fur vier ,,Outlier* Abteilungen ist es von Bedeutung, ob nach Risiko adjustiert wird. Die
Hé&user 12 und 18 (rot) sind nur nach roher WI-Rate ,,Outlier”, die Hauser 53 und 55 (blau)

nur nach Berechnung der SIR.

Tabelle 1-20 Kappa-Berechnung, Knieendoprothesen

Rohe WI-Rate
Kappa-Index: 0,82

Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 13 2

SIR

Outlier nein 2 40

Die Konkordanz liegt bei 93 %. Der Kappa-Wert betragt entsprechend 0,82.
Die Verschiebung der Rénge im mittleren Drittel drickt sich in einem Spearmankoeffizienten

von 0,982 aus.
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4.1.11 Hysterektomien

Die gynakologischen Abteilungen haben die Mdglichkeit, Gber zwei Indikatoroperationen
eine Surveillance im KISS durchzufiuhren. Die erste ist die Hysterektomie. Wegen der
signifikanten Unterschiede in der Infektionsrate wird auch hier je nach Zugangsweg
unterschieden. Die vaginalen Hysterektomien mit der hoheren Infektionsrate, gingen bisher
nur aus 18 Hdausern ein. Diese werden hier nicht weiter analysiert. In Tabelle 1-21 wurden

9.097 abdominelle Hysterektomien und 198 Infektionen berlicksichtigt.

Tabelle 1-21 Ubersichtstabelle, abdominelle Hysterektomien

Kranken- Operationen Infektio- rahe Rang Prozent Prozent
nen rakie ¥Wi- rahe
Fate
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141
197
366
10|
230
36
352
117
a2
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Was die Rangfolge der Abteilungen mit SIR oder roher WI-Rate angeht, so dndern sich die
Range nur minimal, wenn die eine oder die andere Rate als Berechnungsgrundlage dient.
Sechs Abteilungspaare tauschen direkt den Rang, wenn die eine oder andere Berechnung flr
das Ranking benutzt wird. Diese sind in der Grafik folgendermafen dargestellt:

Abteilungen 2 und 14, , , 22 und 9, 20 und 25 sowie 26 und 8.
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Die sieben Outlier nach den rohen Wundinfektionsraten (KH 8,10,15,16,17,18 und 26),

bleiben ,,Outlier” auch mit Berticksichtigung ihres Risikoprofils.

prozent,
Rang
SIR

40 £0 a0 T0 80 20

prozentualer Rang Spearman-Koeffizient: 0,995
WIl-Rate

Abbildung 11 Rangvergleich bei abdominellen Hysterektomien

Bezuiglich des Outlierstatus gibt es eine vollstandige Konkordanz. Der Kappa-Index betréagt 1.
Die Verteilung entlang einer gedachten Geraden ist ohne grofiere Abweichungen, der

Spearmankoeffizient betragt 0,995.

Tabelle 1-22 Kappa-Berechnung, abdominelle Hysterektomie

Rohe WI-Rate

Kappa-Index: 1,0
Outlier ja | Outlier nein

Outlier ja 8 0
SIR

Outlier nein 0 20
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4.1.12 Mastektomien

Der (berwiegende Teil der Eingriffe an der weiblichen Brust wird unter der
Indikatoroperation Mastektomie erfasst. Hierunter fallen nicht nur die kompletten
Mastektomien, sondern auch Teilresektionen und Plastiken.

In Tabelle 1-23 werden 20.126 Operationen aus 43 Abteilungen analysiert.

Tabelle 1-23 Ubersichtstabelle, Mastektomien

Kranken- Operationen Infektio- rahe Fang Prozent
haus nen Wi-Rate rahe vWil- raohe
Rate Wi-Rate
AT 10. 23.26
27 26. GO .47
. B1 28. B5.12
(BT 13. 30,23
.71 15. 34 .88
14 23. 53.448
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.79 33, TE.T4
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Was die Haufigkeit der Eingriffe angeht, so zeigt sich bei dieser Indikatoroperation eine
Homogenitét. Der Durchschnitt liegt bei~ 470 Operationen pro Abteilung. Die mittlere rohe
WI-Rate liegt bei 1,68. Betrachtetet man die Abteilungen unter Beriicksichtigung der
Risikofaktoren (SIR), so verdndern sich die Rangfolgen der Abteilungen nur um wenige
Range. KH 7 (rot) ist mit der SIR auf Rang 48,84 % und mit der rohen WI-Rate auf dem
44,19. Rang. KH 2 (blau) ist mit 8 Infektionen bei 628 Eingriffen unter Berticksichtigung der
Risikogruppen auf einem niedrigeren Rang als mit roher WI-Rate. Vergleicht man alle
Abteilungen der Tabelle, steigen 17 Abteilungen auf und 15 Abteilungen ab. 8 behalten den
gleichen Rang.

prozent,
Rang
SIR

40 £0 a0 T0 80 20

prozentualer Rang Spearman-Koeffizieni:0,992
Wi -Rate

Abbildung 12 Rangvergleich bei Mastektomien

Zwei Diskordanzen verringern bei 43 Abteilungen den Kappa-Wert auf 0,878. Diese liegen
jedoch so nah an der Q3 Schwelle der jeweils anderen Berechnungsmethode, dass inhaltlich

von einer sehr guten Ubereinstimmung gesprochen werden kann.

Tabellel-24 Kappa-Berechnung, Mastektomie

Rohe WI-Rate

Kappa-Index: 0,88
Outlier ja| Outlier nein

Outlier ja 10 1
SIR

Outlier nein 1 31
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4.2 Zusammenfassende Beurteilung der Operationsarten

Tabelle 2 Ubersicht aller OP-Arten

. Outlier nach
Keine .
. Outlier nur einer . Spearman
Kappa-Index Outlier Diskordante
Anzahl der nach Methode Korrela-
OP- Arten . (Konfidenz- nach . Anzahl n .
Abteilungen . . beiden Rohe . tionsko-
intervall) beiden (in %) o
Methoden WI- SIR effizient
Methoden
Rate
. 0,731 4
Appendektomie 39 27 8 2 2 0,959
(0,484-0,978) (10,3 %)
N 0,794 4
Koloneingriffe 51 36 11 2 2 0,982
(0,600-0,987) (7,8 %)
Konventionelle
) 43 1 32 11 0 0 - 0,989
Cholezystektomie
Laparoskopische 0,840 4
_ 64 45 15 2 2 0,995
Cholezystektomie (0,688-0,991) (6,3 %)
Femurfraktur,
» 25 1 18 7 0 0 - 0,991
Reposition offen
GeféaBeingriff untere
. 20 1 14 6 0 0 - 0,977
Extremitat
. . 0,819 4
Herniotomie 57 40 13 2 2 0,983
(0,649; 0,989) (7,0 %)
Huftendoprothese, 0,906 3
84 61 20 1 2 0,990
Arthrose (0,802-1,0) (3,6 %)
Huftendoprothese,
67 1 50 17 0 0 - 0,999
Fraktur
. 0,819 4
Knieendoprothese 57 40 13 2 2 0,982
(0,649-0,989) (7,0 %)
Hysterektomie 28 1 20 8 0 0 - 0,995
0,878 2
Mastektomie 43 31 10 1 1 0,992
(0,713-1,0) (4,7 %)

Von 578 analysierten Abteilungen sind unter Verwendung beider Berechnungsmethoden 144
Abteilungen Outlier. 12 Abteilungen wirden den Outlier-Status verlieren, wenn
ausschliel3lich die SIR berechnet wirde, was einem Anteil von 8,3 % entsprache. Nimmt man
noch einmal die Operationsarten heraus, die keine extrem gute Korrelation zeigten und fir die
in dieser Arbeit die Beibehaltung der SIR als Rankinggréie empfohlen wird (Appendektomie,
Koloneingriffe und Geféaleingriffe der unteren Extremitat), so reduziert sich der Anteil der
Stationen, die zum QOutlier wiirden, wenn die SIR nicht berticksichtigt wirde, auf 5,5 %. Ein
Diskussionspunkt ist entsprechend, ob dieser geringe Prozentsatz den hohen
Erfassungsaufwand rechtfertigt.
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5 Diskussion

Der aktuelle Trend zeigt, dass auch in Zukunft immer héufiger die Verarbeitung der
krankenhausinternen Daten mittels Computertechnik erfolgen wird. Die Erfassung der
Risikofaktoren wird unter diesen VVoraussetzungen wieder erleichtert werden. Diese Faktoren
konnten fir andere wissenschaftliche Fragestellungen verwendet werden, auch wenn sie fiir
das Benchmarking nicht mehr nétig sind.

Alle untersuchten Operationsarten verfuigen, was die Rangfolgenberechnung angeht, Gber eine
sehr hohe Korrelation (alle Uber 0,95). Um die unterschiedliche Auspragung der
Korrelationsstarke dennoch zu bertcksichtigen, wurde fir diese Analyse ein zusatzlicher
Schwellenwert flr eine extrem hohe Korrelation bei 0,98 festgelegt.

Wenn man voraussetzt, dass sowohl der Kappa-Index > 0,8 als auch der Spearmanwert > 0,98
sein muss, um ein vereinfachtes Benchmarking zu empfehlen, l&sst sich nach dieser
Ausfuhrung sagen, dass die Risikostratifizierung nach NNIS-Kriterien nur noch bei drei der
untersuchten Operationsarten notwendig ist.

Fur neun Operationsarten aus dem Modul OP-KISS kann die Erfassung und Auswertung

vereinfacht werden, indem die rohe Wundinfektionsrate als Benchmark verwendet wird.

5.1 Schlussfolgerung ftr die analysierten Operationsarten

Bei den Gefal3eingriffen an der unteren Extremitéat sollte wegen der geringen Anzahl der
betrachteten Abteilungen noch keine abschlieRende Aussage getroffen werden. Es gibt zwar
keine Diskordanz bezlglich des Outlierstatus, doch zwei Abteilungen sind nah an den
Schwellenwerten. In der Abbildung 6 sind diese Abteilungen rot und blau markiert. Wirden
diese noch den Outlierstatus erreichen, wirde ein diskordanter Anteil von 10 % resultieren.
Eine exakte Paarbildung kann nicht vorgenommen werden, der Spearmanwert liegt
entsprechend bei 0,97 und erftllt somit nicht die Kriterien einer extrem guten Korrelation.

Bei den Appendektomien wird deutlich, dass eine Berlicksichtigung der Risikofaktoren zu
einer anderen Rangverteilung fihrt. Man muss davon ausgehen, dass der Wegfall einer
risikoadjustierten Auswertung bei dieser Prozedur bedeuten wirde, dass ein Vergleich nicht
mehr moglich ist, ohne bestimmte Hauser zu benachteiligen. Das gilt auch wenn die
Veranderung der Rangfolgen insgesamt gleichsinnig verlauft. Das heifst, 13 Abteilungen

steigen, 13 Abteilungen fallen und 13 Abteilungen bleiben ranggleich. Mit einem
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Korrelationskoeffizienten nach Spearman von nur 0,95 und entsprechend weit verteilter
Punktegrafik, sollte bei der Appendektomie weiterhin eine Risikoadjustierung erfolgen.

Bei den Eingriffen am Dickdarm werden in der SIR noch alle Risikokategorien
berticksichtigt. Die Verteilung der Abteilungen in der Abbildung 2 (unter 4.1.2) ist also
besonders zu gewichten. Auch wenn die Risikofaktoren nach NNIS offensichtlich Einfluss
auf das Ranking haben, so muss doch betont werden, dass andere Faktoren wie zum Beispiel
Hypotension wahrend der Operation in der Literatur beschrieben werden [80].

Es besteht zwar eine gute Korrelation nach Spearman (0,982), bedeutend bleibt der jedoch der
diskordante Anteil der Abteilungen in den htheren Rangen. Wirde man die SIR wegfallen
lassen, bekamen zwei Abteilungen nicht den Outlierstatus. Andersherum wirden unter
ausschlieBlicher Berlcksichtigung der rohen WI-Rate ebenfalls zwei Stationen den
Outlierstatus verlieren (in Abbildung 2 rot und blau markiert). Wegen der breiten Streuung im
letzten Drittel ist eine vereinfachte Erfassung und Auswertung Uber die rohe
Wundinfektionsrate nicht zu empfehlen.

Gerade bei den Eingriffen am Dickdarm und den Appendektomien, ist auch weiterhin der
Einfluss der minimalinvasiven Technik zu beriicksichtigen. Dieser Punkt wird in den KISS
Methoden nicht, wie es im amerikanischen Modell der Fall ist, mit einem Punktabzug im
Risikoindex bedacht. Vielleicht ist deshalb auch eine geringere Korrelation zwischen den
Berechnungsmethoden zu beobachten. Bei den Operationsarten, wo dieser Einfluss schon in
der getrennten Erfassung nach laparoskopischem und offenem Vorgehen Berlicksichtigung
findet, kann auch eine sehr gute Korrelation beschrieben werden.

Nach Analyse der Tabelle 1-5 zur konventionellen Cholezystektomie und unter
Berlicksichtigung der grafischen Darstellung (Abbildung 3) zeigt sich, dass die Rangfolgen
nur einer geringfiigigen Anderung unterliegen. Das kommt auch in einem sehr guten
Spearmanwert von 0,989 zum Ausdruck. Es besteht keine Diskordanz beziiglich der Outlier.
Ist eine Abteilung einmal im letzten Viertel, so bleibt sie es mit beiden Methoden. Der Kappa-
Index betrdgt entsprechend 1. Die Streuung im restlichen Verlauf der Geraden ist gering, so
dass ein Vergleich zwischen zwei Hdausern und auch eine Verlaufsbeobachtung der
hauseigenen Raten Uber die Zeit aussagekréaftig bleibt, wenn ohne Risikoadjustierung nur tiber
die rohe Wundinfektionsrate verglichen wird.

Die Cholezystektomie in minimalinvasiver Technik ist ebenfalls ein gutes Beispiel dafir,
dass die Berticksichtigung von Risikokategorien fir das Ranking nicht notwendig ist.
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Es besteht ein linearer Verlauf. Die Diskordanzen liegen jeweils nah am Schwellenbereich
und sind in der Ubersicht zu vernachlassigen. Ein Spearman Wert von 0,99 zeigt die extrem
genaue Paarbildung. Der geringe Einfluss der NNIS-Risikofaktoren zeigte sich auch 2004, als
veroffentlicht wurde, dass die Wundkontaminationsklasse 3 und 4 bei den Cholezystektomien
insgesamt keinen signifikanten Einfluss auf die Wundinfektion hatte [6]. Vielmehr konnte
gezeigt werden, dass beispielsweise die Anzahl der Manipulationen durch eine Inzision bei
der minimalinvasiven Technik, einen signifikanten Einfluss auf die Wundinfektionsrate hatte
[65].

Wenn sich eine Abteilung also anhand der rohen Wundinfektionsrate vergleicht, wird sie sich
unabhéngig von der Risikozusammensetzung ihrer Patienten immer auf dem annéhernd
gleichen Rang im Verhéltnis zu den anderen Abteilungen wieder finden.

Dieser Eingriff eignet sich dazu, die Surveillance zu vereinfachen. Mit der Erfassung der
rohen Wundinfektionsraten ist ein valides Vergleichsinstrument gegeben.

Auch wenn in der Grafik (Abbildung 7) bei den Herniotomien eine breitere Streuung auffallt,
so sind die abweichenden Punkte doch linear verteilt. Es fallen auch die zur x-Achse
abweichenden Punkte von der Geraden auf. Diese Abteilungen Iagen unter Berlcksichtigung
der rohen Wundinfektionsrate auf einem hoheren Rang. Unter Berlicksichtigung der
Risikokategorien, denen die operierten Patienten zugeordnet werden, wirden diese
Abteilungen einen deutlichen Vorteil in Form eines besseren Ranges haben. Es ist jedoch zu
beriicksichtigen, dass auch in der hier vorliegenden Analyse nicht nach konventionellen und
endoskopischen Herniotomien unterschieden wird. Die minimalinvasiven Methoden sind in
der Regel mit einer langeren Operationsdauer verbunden. Aus der langeren OP-Dauer kann
dann auch ein Risikopunktgewinn resultieren. Es ist also denkbar, dass die abweichenden
Abteilungen mehr minimalinvasive Eingriffe vornehmen und somit von einer
Risikoberlcksichtigung Uber die langere OP-Dauer profitieren. Es zeigt sich aber, dass die
minimalinvasiven Operationsarten eher weniger Wundinfektionen haben als die offene
Vorgehensweise [8]. Es misste also eigentlich ein Punkt in der Risikobewertung abgezogen
werden. Trotz dieser Uberlegungen, sind die mathematischen Kriterien fir eine extrem gute
Korrelation erfillt. Eine Risikoberiuicksichtigung ist unter dieser VVoraussetzung nicht weiter
notwendig. Fir diese Indikatoroperationsart kénnen Surveillance und Benchmarking durch
rohe Wundinfektionsraten erfolgen.

Auch bei den Hiftendoprothesen, die auf Grund einer Arthrose implantiert werden, scheint
die Stratifizierung nicht relevant zu sein. Das Punkteband ist eng um eine Gerade verteilt.

Wegen der vielen analysierten Abteilungen ist eine absolute Ubereinstimmung nicht zu
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erwarten, die dennoch extrem gute Korrelation drickt sich in einem Spearmanwert von 0,99
und einem Kappa-Index von 0,91 aus. Auch bei dieser Operationsart kann auf eine
Risikoadjustierung im Rahmen der Surveillance verzichtet werden.

Fur die wegen einer Fraktur eingebrachten Hiftendoprothesen ergibt sich ebenfalls die
Madglichkeit, die Surveillance zu vereinfachen. Die Erfassung und der Vergleich kénnten nur
noch nach roher Wundinfektionsrate erfolgen.

Es besteht eine extrem gute Korrelation (Spearmanwert 0,999) die sich grafisch als stark
lineare Verteilung der Abteilungen darstellt (Abbildung 9). In der Tabelle 1-17 finden kaum
Rangveranderungen statt.

Es konnte eine Abkehr von der Risikostratifizierung zur Vereinfachung der Surveillance
stattfinden. Offensichtlich hat der Risikoscore keinen Einfluss auf die Wundinfektionsrate.
Die niedrigeren SIR-Werte um den Median zeigen auch, dass eine SIR von 1 als Benchmark
eine falsche Qualitat suggeriert. Es sind offensichtlich mehr Abteilungen besser als erwartet.
Eine SIR von 1 heift nicht, dass man mit seinen Infektionen im Mittelfeld der Abteilungen
liegt.

Bei der offenen Reposition von Femurfrakturen zeigt sich eine absolute Konkordanz
beziglich des Outlierstatus. Der Kappa-Index betragt 1 und der hohe Spearman Koeffizient
(0,99) zeigt eine extrem gute Korrelation der beiden Methoden an. Es werden zwei parallele
Geraden in der Grafik erkennbar.

Die Analyse zeigt, dass sich auch hier eine vereinfachte Surveillance durch die Erfassung von
rohen Wundinfektionsraten vertreten lasst. Die Wundkontaminationsklassen sind bei diesen
Eingriffen offenbar sehr haufig gleich und auch wegen der standardisierten VVorgehensweise
bei der Operation selber, sind kaum Abweichungen in den Operationszeiten zu erwarten.

Bei der Knieendoprothetik zeigt sich fur die Abteilungen im mittleren Drittel eine starkere
Streuung der Rangfolgen. Die Risikozusammensetzung der Patienten hat in diesem Bereich
offensichtlich einen groReren Einfluss auf das Ranking. Eine 2004 veroffentlichte Studie
zeigte jedoch, dass die Patienten mit einem ASA-score > 3 kein hdheres Risiko einer
Wundinfektion bei dieser Operationsart hatten [6]. Es miusste also auch hier ber die
Gewichtung anderer Risikofaktoren nachgedacht werden, wenn individuelle Risikofaktoren
berticksichtigt werden sollen. In einer australischen Arbeit wurde zwischen der
Waundinfektionsrate und dem NNIS-Risikoindex u.a. bei den Knieendoprothesen nur eine sehr
geringe Korrelation nachgewiesen [21]. Deutlich ist die Ubereinstimmung der Ringe im
vorderen und hinteren Drittel (Abbildung 10 unter 4.1.10). Hier zeigen sich lineare

Verteilungen. Der Spearmankoeffizient liegt entsprechend bei 0,9819. Von Bedeutung bei
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einem Benchmark- und Rankingsystem sind vor allem die Abteilungen, die eine hohe
Wundinfektionsrate haben. In diesem Bereich liegt eine Konkordanz von 93 % vor, der
Kappa-Index liegt bei 0,81. Die Risikoadjustierung kann fir die Surveillance in dieser
Indikatoroperation unbertcksichtigt bleiben.

Bei den abdominellen Hysterektomien fallt wieder eine sehr gerade Punkteverteilung in
Abbildung 11 auf. Die Rénge korrelieren extrem gut, was in einem Spearmanwert von 0,9945
zum Ausdruck kommt und es herrscht eine vollstandige Ubereinstimmung bei den Outliern
(Kappa-Index 1).

Offensichtlich handelt es sich bei diesem Eingriff um eine Prozedur, bei der keine
Risikostratifizierung notig ist. Das Patientenkollektiv unterscheidet sich nicht durch die in
NNIS/KISS erfassten Risikofaktoren oder die Risikofaktoren haben keinen signifikanten
Einfluss auf die Entstehung einer Wundinfektion. Diese Annahme wird durch eine weitere
Tatsache unterstrichen: Bei der aktuellen Auswertung der KISS-Referenzdaten (Stand April
2007) fallt auf, dass nur 7,61 % der operierten Patientinnen der Risikokategorie zwei oder drei
zu zuordnen sind (628 von 8 247) [62]. In der Literatur sind vielmehr Voroperationen,
Antibiotikagabe, Neoplasien und Adipositas als Risikofaktoren bei der Hysterektomie
beschrieben [50, 1].Das ist ein weiterer Grund, sich fur die vereinfachte Erfassung,
ausschliel’lich nach der rohen Wundinfektionsrate, zu entscheiden.

Bei Mastektomien kann, wie bei den Hysterektomien, von einem adhnlichen Patientengut
ausgegangen werden, es gibt keine signifikanten Unterschiede. Die Range verschieben sich
zwar flr einige Abteilungen, aber das Gesamtbild bleibt gleich. Es gibt keine AusreiRer zu der
einen oder der anderen Seite. Der Spearmankoeffizient liegt bei 0.9915. Die Outlier befinden
sich nah an den Schwellenwerten, der Kappa-Index von 0,878 muss daher differenziert
betrachtet werden. Dieser Eingriff eignet sich ebenfalls zur vereinfachten Surveillance nach
rohen Wundinfektionsraten.

Die Analyse der aktuellen Referenzdaten zeigt auch hier, dass nur 5,22 % der Patientinnen die
operiert wurden, den Risikokategorien 2 oder 3 zuzuordnen waren (1113 von 21.304) [62].
Die mit der SIR bertcksichtigten Risikofaktoren kdnnen also keinen entscheidenden Einfluss
auf die Rangfolgen haben. Bei den Mastektomien sind zum Beispiel Gewicht des Resektates
und der Status als Raucher als signifikante Risikofaktoren fir postoperative
Waundheilungsstérungen beschrieben [5, 75].

Es wird deutlich, dass die in NNIS abgebildeten Risikofaktoren flr eine Differenzierung des
hoheren Risikopotentials bei einigen Eingriffen nicht ausreichend sind. Fur eine reelle

Risikostratifizierung ware es wichtig, andere Parameter zu beriicksichtigen.
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5.2 Ubersichtstabelle der abschlieRenden Beurteilung

Tabelle 3

OP- Arten Anzahl der Kappa-Index | Spearmanwert SIR weiter

Abteilungen sinnvoll

Appendektomie 39 0,731 0,959 Ja
Koloneingriffe 51 0,794 0,982 Ja
konventionelle 43 1 0,989 Nein
Cholezystektomie
laparoskopische 64 0,840 0,995 Nein
Cholezystektomie
Femurfraktur, 25 1 0,991 Nein
Reposition offen
Geféaleingriffe untere 20 1 0,977 Ja
Extremitat
Herniotomie 57 0,819 0,983 Nein
Huftendoprothese, 84 0,906 0,990 Nein
Arthrose
Huftendoprothese, 67 1 0,999 Nein
Fraktur
Knieendoprothese 57 0,819 0,982 Nein
Hysterektomie 28 1 0,995 Nein
Mastektomie 43 0,878 0,992 Nein
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5.3 Limitationen der Risikoadjustierung

Wenn ausschlieflich die in den NNIS.-Methoden beschriebenen Risikofaktoren
Beriicksichtigung finden, dann werden Risikofaktoren die nachgewiesener MaRen Einfluss
auf die Entstehung von Wundinfektionen haben vernachlassigt.

Neben den oben erwadhnten Faktoren, sind in verschiedenen Arbeiten die préoperative
Aufenthaltsdauer, die Umstdnde eines Eingriffes (Notfall vs. Elektiv), begleitende
Grunderkrankungen, ein hoher Body-Mass-Index (>30) genauso wie Mangelernahrung und
Andmie als signifikante Risikofaktoren fur eine Wundinfektion beschrieben worden [40, 70,
14, 44].

Immer wieder werden bei Studien die sich mit NNIS vergleichen, Unterschiede in den
Wundinfektionsraten deutlich. Die Begrindung wurde teilweise in den unterschiedlichen
Gesundheitssystemen gesucht [69, 51]. Es muss also davon ausgegangen werden, dass die
Risikoadjustierung nach NNIS nicht fur alle OP-Arten gleich gute Vergleichbarkeit bietet.

Bei Operationen bei denen der tberwiegende Teil der Patienten nur einer Risikokategorie
zuzuordnen ist (in den meisten Féllen O oder 1), wird die Limitation der Risikoadjustierung
ebenfalls deutlich [39].

Insgesamt zeigt die Studienlage, dass eine zuverldssige Voraussage und somit
Berlicksichtigung des Risikos einer Wundinfektion, anhand weniger bestimmter
Risikofaktoren nicht fur alle Operationsarten gleich gut moglich ist.

Das Risiko einer Wundinfektion kann fur den einzelnen Patienten schon von den NNIS-
Risiken abhé&ngen. Fur eine allgemeine Vergleichbarkeit des Patientengutes zwischen zwei
Héusern ist dieses Instrument jedoch nicht geeignet, da der Anteil der beispielsweise
kontaminierter Eingriffe in der Brustchirurgie sehr gering ist. Der Einfluss der WKK wiirde

nicht zu einer Diskriminierung fuhren.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund

Wundinfektionen als eine der bedeutendsten Komplikationen der Chirurgie, werden in
zunehmendem Malle im Rahmen von Surveillance-Systemen im Krankenhaus erfasst.
Mehrheitlich wird dabei die Zusammensetzung des Patientenstammes in Form von
Risikokategorien berlcksichtigt. In fast allen Féllen werden dazu die NNIS (National
nosocomial infection surveillance)-Kriterien angewandt. Von dieser Risikoadjustierung
erhofft man sich eine gute Vergleichbarkeit der Wundinfektionsraten im Benchmarking. Das
Argument, dass sich bei Patienten mit mehr und schwerwiegenderen Risikofaktoren eine
schlechtere Rate ergibt, soll so beruicksichtigt werden. Diese Methode ist arbeits-, zeit- und
kostenintensiv.  Aullerdem  werden abstrakte Zahlen generiert (standardisierte
Wundinfektionsraten, SIR), die einer ausfuhrlichen Erklarung bedirfen. Infektionszahlen
sollten jedoch einfach und schnell zu verstehen sein, um eine Betroffenheit auszulésen und so
schnelle Interventionen zu bewirken.

Zielstellung

Ziel dieser Arbeit ist es zu analysieren, ob die Beriicksichtigung der NNIS Kriterien auf ein
Ranking der Abteilungen von entscheidender Bedeutung ist und ob es mdglich ist,
Abteilungen nur anhand der einfachen, rohen Wundinfektionsrate zu vergleichen, ohne die
Rangfolge stark zu verandern.

Material/ Methoden

Fur diese Arbeit wurden Daten aus der Datenbank des Nationalen Referenzzentrums fur
Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) ausgewertet. In Rahmen des Krankenhaus
Infektions Surveillance Systems (KISS) werden deutschlandweit nach NNIS-Methoden und
CDC Definitionen nosokomiale Infektionen erfasst. Es wurden in dieser Arbeit 12
Operationsarten aus verschiedenen operativen Disziplinen analysiert. Insgesamt wurden vom
1.1.2001 bis 30.6.2006 aus 234 Krankenhdusern 223.367 Operationen bewertet.

Die Rangfolgen der Abteilungen wurden fir die rohe Wundinfektionsrate und die
standardisierte Wundinfektionsrate (SIR) errechnet. Zur Berechnung der SIR wird die Anzahl
der beobachteten Wundinfektionen einer Risikogruppe, durch die Anzahl der, anhand von

Referenzwerten, zu erwartenden Wundinfektionen der gleichen Risikogruppe dividiert.
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AnschlieRend erfolgte ein Vergleich der Rangfolgen. Als MaR fiir die Ubereinstimmung der
Abteilungsrangfolgen  nach  den  beiden  Berechnungsmethoden,  wurden  der
Korrelationskoeffizient nach Spearman und der Kappa-Index berechnet (siehe 3.3.1 und .2).
Wenn flr eine Operationsart der Kappa-Index groRer als 0,8 war und auch der Spearmanwert
uber 0,98 lag, so wurde die Korrelation als extrem gut bewertet. D.h. die rohe
Wundinfektionsrate hat eine gleich hohe Aussagekraft wie die SIR. Eine Risikoadjustierung
mit groRem Aufwand ist nicht mehr zu rechtfertigen.

Ergebnisse

Fur neun Eingriffe konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass die Ubereinstimmung der
Range der Abteilungen nach den beiden Methoden sehr grof} war. Die konventionellen
Cholezystektomien erflllten mit einem Spearmanwert von 0,989 und einem Kappa-Index
von 1 diese Kriterien ebenso wie die laparoskopischen Cholezystektomien (Spearmanwert
0,995 und Kappa-Index 0,84). Auch fir die Herniotomien als allgemeinchirurgische
Operationsart konnte mit einem Spearmanwert von 0,983 und einem Kappa-Index von 0,819
gezeigt werden, dass die Korrelation zwischen den beiden Berechnungsnethoden gemald den
Definitionen extrem stark war. Dies konnte flir den traumatologisch-orthopadischen Bereich
auch fiir die Huftendoprothesen bei Arthrose mit einem Spearmanwert von 0,99 und einem
Kappa-Index von 0,906 und fir die Huftendoprothesen bei Fraktur mit einem noch
héheren Spearmanwert von 0,999 und einem Kappa-Index von 1 gezeigt werden. Die
Wundinfektionsraten der Knieendoprothese lassen sich ebenso vergleichen (Spearmanwert:
0,982; Kappa-Index: 0,819). Auch was das Benchmarking bei der offenen Reposition der
Femurfrakturen angeht, kann bei der extrem guten Korrelation (Spearmanwert: 0,991;
Kappa-Index: 1) auf eine Risikoadjustierung verzichtet werden. Gleiches gilt flr die Eingriffe
Hysterektomie und Mastektomie (Hysterektomien: Spearmanwert: 0,995; Kappa-Index: 1.
Mastektomien: Spearmanwert: 0,992; Kappa-Index: 0,878).

Lediglich bei den Appendektomien (Spearmannwert: 0,959; Kappa-Index: 0,731), den
Kolektomien (Spearmannwert: 0,982; Kappa-Index: 0.794) und den GefaReingriffen an der
unteren Extremitat (Spearmannwert:0,977; Kappa-Index: 1) bestand keine besonders starke
Korrelation.

Diskussion

Die Beriicksichtigung der in NNIS/KISS erfassten Einflussfaktoren zur Risikostratifizierung
spielt in neun Féllen keine entscheidende Rolle fur das Benchmarking. Eine Surveillance
mittels der einfach zu erfassenden, rohen Wundinfektionsraten kann fiir diese Operationsarten

empfohlen werden. Der Vergleich ist allein anhand der rohen Wundinfektionsraten mdglich
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und aussagekraftig, wenn es um den Vergleich und die Einschatzung der eigenen Rate geht.
Es kann daher empfohlen werden, bei diesen neun Operationsarten auf eine Erfassung von
Risikofaktoren zur Stratifizierung zu verzichten.

Fur die Operationsarten Appendektomie, Koloneingriffe und Geféa3chirurgische Eingriffe an
der unteren Extremitat sollte weiterhin eine Risikostratifizierung erfolgen. Das Patientengut
unterscheidet sich offensichtlich bei diesen Operationsarten von Abteilung zu Abteilung
starker, so dass die Berlcksichtigung dieser Faktoren fir das Ranking der Abteilung
entscheidend ist.

Bei einigen Operationsarten konnte es fir eine adaquate Adjustierung sinnvoll sein
Adipositas, Rauchverhalten oder andere nachgewiesne Risikofaktoren zu berticksichtigen [14,
40, 44, 65, 5, 75, 50, 1].
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