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Einfluss von strukturellen und methodischen Faktoren bei der
Surveillance von postoperativen Wundinfektionen in KISS-

Krankenhausern (KISS= Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System)*

Abstrakt

Es wurde untersucht, ob 14 strukturelle Faktoren des Krankenhauses bzw. der
Abteilung sowie Methoden der Erfassung von in Deutschland am KISS
teiinehmenden operativen Abteilungen einen Einfluss auf die postoperative
Wundinfektionsrate einzelner 10 spezifizierter Operationsarten (= Indikator-

operationen) haben.

Die Studie wurde als multizentrische prospektive Kohortenstudie von Januar 1997
bis Dezember 2000 durchgefuhrt. Nach einem speziellen Auswahlverfahren wurden
die Daten von 73 Krankenhdusern, 101 Abteilungen, 10 Indikatoroperationen und
68.650 Operationen einbezogen. Um postoperative Wundinfektionen nach den 10
verschiedenen gynakologischen, orthopadischen und allgemeinchirurgischen
Operationsarten zu identifizieren, wurden ausschlieRBlich die CDC-Definitionen und
um daraus stratifizierte Wundinfektionsraten zu berechnen, wurde der NNIS-
Risikoindex angewendet. Die stratifizierten Wundinfektionsraten wurden in
standardisierte Wundinfektionsraten (STWIR) umgewandelt.

Mithilfe  eines  Fragebogens  wurden vier strukturelle  Faktoren der
Studienkrankenhauser (Art und Grolle des Krankenhauses, Anzahl operativer
Abteilungen, Anzahl operativer Abteilungen unter Surveillance) und 10 strukturelle
Faktoren der Studienabteilungen bzw. Faktoren der Surveillancemethode in der
Abteilung untersucht (Anzahl Operationsarten unter Surveillance, Verfugbarkeit von
EDV, verantwortliche Person fir Wundinfektionserfassung, Vorgehensweise und
Haufigkeit der Wundinfektionserfassung, Abstimmung mit behandelnden Arzten vor
Festlegung Wundinfektion, Zeitaufwand fur Surveillance pro Woche bzw. pro
Operation, Verwendung von Leitlinien zur Pravention, Zielpersonen und Haufigkeit
des Feedbacks der Wundinfektionsraten, durchschnittliche Anzahl Eingriffe einer

Operationsart).



Mittels Korrelation nach Spearman und multipler logistischer Regression wurden die

STWIR in zweigeteilter Form mit diesen moglichen Einflussfaktoren korreliert.

Von insgesamt 14 strukturellen und methodischen Faktoren der KISS-

Krankenhauser und -Abteilungen lieBen sich vier als statistisch signifikante

unabhangige Einflussfaktoren (Signifikanzniveau p>0,05) fur jeweils nur eine

Operationsart identifizieren:

1. Bei Appendektomien war das Risiko fur hohe Wundinfektionsraten signifikant um
das 1,8-fache erhoht, wenn die Anzahl operativer Abteilungen von einer bis vier
auf funf bis acht zunahm (Odds Ratio (OR): 1,77).

2. Bei Hysterektomien bestand eine statistisch signifikante 0,09-fache bzw. rund
10%-ige (geringe) Chance fir hohe Wundinfektionsraten, wenn Hygiene-
fachkrafte die Erfassung vornahmen (OR: 0,091).

3. Bei Huftendoprothesen war die Erfassungsmethode Teilnahme an Verbands-
visiten mit einer annahernd signifikanten, rund 0,4 fachen (bzw. 40-prozentigen)
Chance fur hohe Wundinfektionsraten verbunden (OR: 0,355).

4. Wurde bei Huftendoprothesen die Surveillancezeit um eine Minute pro Eingriff
erhoht, ergab sich eine rund 0,9-fache Chance fur hohe Wundinfektionsraten
(OR: 0,917).

Der Ansatz in dieser Studie, zur gleichen Zeit den Einfluss von 14 strukturellen und
methodischen Faktoren auf das Wundinfektionsrisiko von insgesamt 10 Indikator-

operationen getrennt zu untersuchen, ist komplex und erschwert die Interpretation.



“Influence of structural and methodical factors during Surveillance of
surgical site infections in KISS hospitals (KISS= Krankenhaus-Infektions-

Surveillance-System)”

Abstract

It was investigated whether 14 structural factors of hospitals or departments as well
as methods of recording in Germany at KISS participating surgical departments have
an influence on surgical site infection (SSl)-rates in 10 types of specified surgery.

The study was performed as a prospective multicenter cohort study between
January 1997 and December 2000. After a selection procedure the data of 73
hospitals, 101 departments, 10 types of surgery and 68.650 operations were
included. To identify the SSI following 10 types of gynecological/orthopedic/general
surgery exclusive the definitions of CDC and to calculate stratified infection rates the
NNIS risk index were applied. The stratified rates were converted in standardized
infection rates (STWIR).

Using a questionnaire four structural factors of participating hospitals (type/size of
hospital, number of operative departments/operative departments under
surveillance) and ten structural factors of departments and factors of the surveillance
methods in the departements were determined (number of surgery under
surveillance, availability of electronic data processing, responsible person for
surveillance, procedure/frequency of wound infection recordings, agreement with
physicians before determining SSI, expenditure of time for surveillance per week/per
surgery, application guidelines to prevent SSI, target subjects/frequency of infection
rate feedback, mean number of surgery per month).

By spearman correlation and multiple logistic regression the binary STWIR were

correlated with the determined factors.

Four of 14 structural and methodological factors of KISS hospitals and departments
could be identified as statistically significant independent factors (significance level

p<0.05) for each one type of surgery:



1. In appendectomies the risk for high SSl-rate was significantly increased by 1.8-
fold when the number of surgical departments of one to four increased from five
to eight (odds ratio (OR): 1.77).

2. In hysterectomies was a statistically significant 0.09-fold and approximately 10%
chance for high SSl-rates when health professionals carried out the acquisition
(OR: 0.091).

3. In hip prostheses the detection method “participating on wound dressing visits”
was associated with a nearly significant, approximately 0.4 times (or 40 percent)
chance for high SSl-rates (OR: 0.36).

4. Was in the hip prostheses Surveillance time increased by one minute for each

operation, there was an approximately 0.9-fold risk for high SSl-rates (OR: 0.92).

The approach in this study to examine the influence of 14 structural and
methodological factors on the risk of SSI in 10 types of surgery at the same time is

complex and difficult to interpret.
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1. Einleitung und Aufgabenstellung

1.1.1. Bedeutung der postoperativen Wundinfektion als nosokomiale

Infektion

Nosokomiale Infektionen bedeuten national und international ein erhebliches
gesundheitliches Risiko fur den einzelnen Patienten im Krankenhaus. Sie umfassen
etwa die Halfte aller Komplikationen stationarer medizinischer Behandlungen [2].

In Deutschland zeigte sich 1994 im Rahmen einer ersten nationalen
Pravalenzuntersuchung flr die postoperative Wundinfektion eine Pravalenz von
1,34% aller operierten Patienten. Bei einer Gesamtpravalenz von 3,8% (aller
Patienten) fur alle nosokomialen Infektionsarten gehort sie damit zu den haufigsten
nosokomialen Infektionen (NIPDEP I-Studie) [3]. Dieser hohe Pravalenzanteil
postoperativer Wundinfektionen ist gemaly einer zweiten deutschlandweiten
Pravalenzstudie von Behnke et al. mit 1,31% gegenwartig etwa konstant [4].

Vor mehr als 135 Jahren beschrieb J. N. von Nussbaum die Bedeutung und
Auswirkung nosokomialer Wundinfektionen folgendermalen:

» ... Wenn nur ein armer Dienstbote mit einer kleinen Wunde in das Spital kommt,
mit einer Wunde, die bei guten Spitalverhaltnissen in 14 Tagen geheilt ware, so wird
er vom Nosokomialbrand ergriffen, kommt an den Rand des Grabes, liegt unter
vielen Schmerzen vielleicht 100 bis 150 Tage schwerkrank, muss chloroformiert
werden, mit dem Gliheisen gebrannt werden, und wenn er endlich ganz abgemagert
und noch lange arbeitsunfahig das Spital verlasst, so soll er flr jeden Tag, der Uber
90 Tage hinausgeht, noch ein Fl. sechs Kr. (= ein Gulden, sechs Kreuzer, Osterreich.
Reichswahrung) aus seinen Ersparnissen bezahlen oder die Hilfe seiner Gemeinde
beanspruchen, wahrend er die lange arge Krankheit doch nur dem Spitalgifte
verdankt...”

....vVierfunftel aller Verwundeten oder Operierten wurden im letzten Jahr von
Nosokomialbrand befallen, sodass ich fest Uberzeugt bin, dass der Nosokomialbrand
taglich 10 bis 20 Taler verschlingt, wahrend der Listerische Verband vielleicht drei

Taler mehr betragt als der gewohnliche Verband...“ [5].
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Wir sind heute mit einer ahnlichen Relevanz von postoperativen Wundinfektionen im
Krankenhaus konfrontiert, wenn auch unter ganz anderen medizinischen,
technischen und O©konomischen Vorraussetzungen als damals. Die Pravalenz
postoperativer Wundinfektionen ist heute geringer als zu der damaligen Zeit.
SchlieBlich waren soeben erst Methoden der Asepsis und Antisepsis begrindet
worden und hatten noch keine allgemeine Akzeptanz und Anwendung gefunden [6,
7]. Die Darstellung Nussbaums verdeutlicht dennoch in den genannten individuellen
und gesellschaftlichen Auswirkungen ein Problemfeld, welches dem heutigen trotz
des medizinisch-technischen Fortschrittes auf frappierende Weise ahnlich ist.

Durch postoperative Wundinfektionen mussen Patienten protrahierte Heilverlaufe
erdulden mit zusatzlichen Schmerzen und zusatzlicher Morbiditat. Die Verweildauer
im Krankenhaus verlangert sich durch eine postoperative Wundinfektion nach
Angaben von Geubbels et. al um durchschnittlich 8,2 Tage [8].

Kirkland et al. fanden in den USA bedingt durch eine postoperative Wundinfektion
eine zusatzliche Hospitalisation von 6,5 Tagen, die zusatzlichen Kosten wurden mit
$ 3.089 angegeben. Anderson et al. schatzten im Jahr 2007 und Boltz et al. im Jahr
2011 die zusatzlichen Kosten fiir eine postoperative Wundinfektion auf rund $10.500
[9, 10]. Im Falle einer Wundinfektion ist das Risiko der Rehospitalisierung finfmal so
hoch [11]. Die Mehrkosten aufgrund einer postoperativen Wundinfektion in einem
deutschen Krankenhaus haben Kappstein et. al 1992 auf 5.900 DM geschatzt [12].
Etwa eine Million zusatzliche Patiententage pro Jahr werden dem Auftreten von
postoperativen Wundinfektionen in Deutschland zugeschrieben [13]. In den Landern,
in denen die Fallkosten pauschaliert auf der Basis der DRG erstattet werden, werden
dem behandelnden Krankenhaus pro Wundinfektion $ 2.734 verloren gehen,
prognostizierte Jarvis bereits 1996 [14].

Durch eine mogliche schwere Beeintrachtigung des Allgemeinzustands durch die
postoperative Wundinfektion verdoppelt sich das Risiko zu sterben, fanden Kirkland
et al. heraus. Die Angaben zur =zusatzlichen Mortalitat, allein durch eine
postoperative Wundinfektion bedingt, schwanken zwischen 2,5% und 4,3% [11, 15-
17]. Astagneau zeigte mittels einer 3-Jahres-Studie an 38.973 operierten Patienten
in Nordfrankreich, dass tiefe Wundinfektionen und Organinfektionen eine hohere
Rate an Reoperationen erforderlich machten sowie mit einer hdheren Mortalitat
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assoziiert waren, als oberflachliche Wundinfektionen. Gemal} seiner Untersuchung
waren 38% der Todesfalle der Patienten mit postoperativen Wundinfektionen der

Infektion zuzuschreiben [18].

1.1.2. Pravalenz von postoperativen Wundinfektionen

In Deutschland stellten postoperative Wundinfektionen mit einem Anteil von 15,8%
nach Harnweginfektionen (42,1%) und nosokomialen Pneumonien (20,6%) die
dritthaufigste Gruppe der nosokomialen Infektionen dar, gefolgt von nosokomialen
Septikamien (8,3%). Zusammen machten diese vier Infektionsarten insgesamt 83%
aller nosokomialen Infektionen aus. Zu diesem Ergebnis kam eine im Zeitraum von
1993 bis 1995 in der Bundesrepublik Deutschland von Ruden et al. durchgefuhrte,
erstmalig reprasentative nationale Pravalenzstudie fur nosokomiale Infektionen
(NIDEP 1) [19, 20]. Aktuell betragt der Anteil der postoperativen Wundinfektionen
gemald zweiter deutscher Pravalenzstudie sogar 24,3% und damit liegt diese
nosokomiale Infektion inzwischen an erster Stelle aller nosokomialen Infektionsarten
[4, 21].

In den USA waren die in 1980 publizierten postoperativen Wundinfektionen mit
einem Anteil von 14-16% ebenfalls die dritthdufigste nosokomiale Infektionsart [22].
Gemaly neuerer Pravalenzuntersuchungen in den USA betragt ihr Anteil bereits
knapp 22% [23]. Im Rahmen einer umfangreichen epidemiologischen Studie
(SENIC-Studie: Study on the efficacy of nosocomial infection control) in den
siebziger Jahren in den USA wurde gezeigt, dass die Rate aller nosokomialen
Infektionen durch EinfGhrung von Surveillance und Beschaftigung von
Hygienefachpersonal um durchschnittlich 32% gesenkt werden konnte [24-27].
Basierend auf den Erkenntnissen dieser Studie wurde seit 1986 eine so genannte
Schwerpunktssurveillance fur haufig vorkommende nosokomiale Infektionsarten und

somit auch fur postoperative Wundinfektionen etabliert [28, 29].
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1.1.3. Der Begriff Surveillance

,Die systematische, fortlaufende Erfassung, Analyse und Interpretation von Gesund-
heitsdaten, die flir das Planen, die EinflUhrung und Evaluation von medizinischen
Malnahmen notwendig sind, bildet, entsprechend der Formulierung durch
Langmuir, ,die Grundlage der Surveillance® [30]. Aus dieser Datenerfassung heraus
werden regelmafig aktuelle ,Daten, Ergebnisse von Analysen und Referenzdaten an
jene Personen ubermittelt, die diese Informationen bendtigen®, (z.B. behandelnde
Arzte, Pflegepersonal, aber auch Entscheidungstrager auf politischer Ebene) [31].
Die Festlegung der fur die Surveillance geeigneten Untersuchungen resultiert aus
der Frage nach Relevanz, Zeit- und Kosteneffektivitat [14, 32, 33].

Die Erfassung muss mit einer hohen Sensitivitat und Spezifitat erfolgen [34-37]. Um
eigene Daten mit denen anderer bzw. mit Referenzdaten vergleichen zu kénnen,
mussen identische Definitionen und Methoden angewendet werden [38, 39].
Weltweit werden bei der Erfassung von nosokomialen Infektionen im Rahmen von
Surveillanceprogrammen die Definitionen der Centers for Disease Control (CDC) - z.
T. in an die jeweiligen nationalen Gegebenheiten angepasster Form - angewendet
und fUr eine Stratifizierung von postoperativen Wundinfektionen zusatzlich der NNIS-
Index berucksichtigt (NNIS-Index: National Nosocomial Infections Surveillance-
Risikoindex des US-amerikanischen Surveillancesystems flur nosokomiale
Infektionen, an dem sich die deutsche Surveillance orientiert) [28, 40-52].

Die Chancen bzw. Ziele der Surveillance bestehen in der lIdentifizierung von
endemischen Raten von nosokomialen Infektionen. Es werden Veranderungen von
Haufigkeiten und Arten von nosokomialen Infektionen aufgezeigt. Durch Surveillance
konnen zielgerichtet Interventionsmalnahmen initiiert werden, falls die Datenanalyse
vergleichsweise hohe endemische Infektionsraten aufweist [25, 53, 54]. In diesem
Sinne wird empfohlen, Surveillance prospektiv durchzufihren [55]. Die Surveillance
fuhrt zu mehr oder weniger unbewussten Verhaltensanderungen des Einzelnen,
welche allein aus der Beobachtung resultieren (Hawthorne-Effekt) [56]. Schlielich
ist es mithilfe von Surveillance mdglich, nachzuweisen, ob Interventionsmalinahmen
effektiv waren [25, 33, 57, 58].
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1.1.4. Surveillance nosokomialer Infektionen in Deutschland

Basierend auf den Ergebnissen der o.g. ersten nationalen Pravalenzstudie sowie
deren Folgestudie (NIDEP I u. IlI) konnte seit Januar 1997 eine vom Robert Koch-
Institut (RKI) und dem Nationalen Referenzzentrum fiur Krankenhaushygiene (NRZ)
gemeinsam entwickelte, dem amerikanischen Beispiel folgende Surveillance-
methode fur nosokomiale Infektionen in Deutschland etabliert werden: das
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) [54, 59]. Mithilfe dieses als
Mittel zur internen Qualitatssicherung in der Krankenhaushygiene von Ruden et. al.
entwickelten deutschen Erfassungssystems wurden gemal ihrer héheren Relevanz
fur die Haufigkeit und Schwere nosokomialer Infektionen zunachst gezielt die
Bereiche Intensivstationen und operative Abteilungen ausgewahlt, um
beatmungsassoziierte Pneumonien, katheterassoziierte Septikamien, katheter-
assoziierte Harnweginfektionen und postoperative Wundinfektionen zu erfassen.
Inzwischen sind mit entsprechenden KISS-Modulen zusatzlich die Bereiche
Neonatologie, Onkologie, ambulante Operation, Erregererfassung, MRSA-
Erfassung, Erfassung von Handedesinfektionsmittelverbrauch und Erfassung von
Antibiotikaanwendung und Resistenzentwicklung (SARI: Surveillance der Antibiotika-
Anwendung und der bakteriellen Resistenzen auf Intensivstationen) in der
deutschen Krankenhaus-Infektionssurveillance fest etabliert [60-62].

Die teilnehmenden Krankenhauser erfassen verbindlich nach den angepassten
Definitionen der CDC selbstandig die fur sie relevanten Infektionsarten und
ubermitteln die Daten an die Referenzdatenbank des NRZ [33, 40, 63]. Die
Teilnahme ist freiwillig, um eine mogliche Verzerrung der Daten durch
Lunderreporting“ zu verhindern [33, 64]. Gemall den methodischen Empfehlungen
fur das KISS, welche in einem entsprechenden Manual (Surveillance-Protokoll)
nachzulesen sind, soll die Surveillance ,aktiv‘ erfolgen. Dieses beinhaltet, dass
moglichst in der Erfassung geschultes, nicht der Station zugehoriges
(Hygiene)Personal aktiv auf die Stationen geht, um nosokomiale Infektionen
aufzudecken [65-70]. Erfassung durch stationszugehoériges Personal wird als

passive Surveillance bezeichnet. Die erfassende Person ist in ihrem Urteil nicht
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unabhangig, weshalb die Qualitat der erhobenen Daten schlechter sein kann [71,
72].

Durch den kontinuierlichen Kontakt der mit der Erfassung beauftragten Person zu
Arzten und Pflegepersonal werden fortlaufend Informationen Uber die klinischen
Zeichen, Uber Wundbefund und Laborbefunde sowie Uber die mikrobiologischen
Befunde der beobachteten Patienten gewonnen. Des weiteren sind eine
regelmalige Teilnahme an Visiten oder Verbandsvisiten geeignete Methoden, um
nosokomiale Wundinfektionen zu identifizieren [54]. Eine Untersuchung von
Delgado-Rodriguez konnte zeigen, dass die Sensitivitat der Diagnostik von
nosokomialen Infektionen von 76,4% auf 83,3% gesteigert werden konnte, wenn die
Frequenz der Surveillancetatigkeit von einmal pro Woche auf einmal alle vier Tage
erhoht wurde [73].

Mithilfe der Uber alle teiinehmenden Abteilungen gepoolten Daten kénnen durch das
Referenzzentrum mittlere Infektionsraten berechnet werden, durch die eine
Abteilung erkennen kann, ob sie vergleichsweise hohe oder niedrige Infektionsraten
hat. Die Erfassung von nosokomialen Infektionen in Krankenhdausern zum
Uberregionalen Vergleich im Rahmen von Surveillance-Programmen ist inzwischen
in verschiedenen Landern der Welt etabliert [8, 18, 41, 55, 59, 73-94].

Im Januar 2001 ist in Deutschland das neue Infektionsschutzgesetz in Kraft getreten.
Seitdem sind die Krankenhausbetreiber gemals § 23 verpflichtet, nosokomiale
Infektionen einschliellich deren Resistenzen in einer gesonderten Niederschrift
aufzuzeichnen und zu bewerten [95-97]. 2011 wurde das Infektionsschutzgesetz
geandert, um die Hygienequalitat in deutschen Krankenhdausern weiter zu
verbessern. Die Zahl von Infektionen mit antibiotikaresistenten Erregern soll
zukunftig deutlich reduziert werden. Hierfur sind die Krankenhauser ab 2011
verpflichtet, neben der Dokumentation und Bewertung von nosokomialen Infektionen
den Verbrauch von Antibiotika zu erfassen und zu bewerten [98].
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1.1.5. Risikofaktoren fiir postoperative Wundinfektionen

Das Risiko, eine postoperative Wundinfektion zu erleiden, ist abhangig von
patienteneigenen und prozedurenspezifischen Einflussfaktoren. Patienteneigene
Risikofaktoren werden auch als endogen bezeichnet. Sie sind nur teilweise
veranderbar im Sinne einer Reduktion des Risikos. Prozedurenspezifische Einflisse
haben hingegen ein hohes Veranderungspotential. So haben die spezifischen
MalRnahmen zur Verhinderung einer Kontamination der Wunde seit EinfUhrung von
Methoden der Asepsis und Antisepsis insgesamt zu einer drastischen Reduktion von
Wundinfektionen gefuihrt. Im Einzelnen waren dies Handewaschen und
Handedesinfektion, Handschuhbenutzung, Schutzkleidung, Desinfektion und
Abdeckung des OP-Feldes, Reinigung und Sterilisation der Instrumente sowie
weitere Malinahmen zur Distanzierung und ggf. auch Isolierung. Inzwischen sind

weitere prozedurenspezifische Einflisse mit hoher Evidenz bekannt.

Die wichtigsten nachgewiesenen patienteneigenen Einflussfaktoren sind [3, 99-140]:
- Alter
- ASA-Score
- Diabetes mellitus, insbesondere mit Hyperglykamie
- Adipositas
- Rauchen
- Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
- Mangelernahrung
- Anamie
- Hypalbuminamie
- Maligne Grunderkankung/ Tumorstadium
- Einnahme von Kortikosteroiden und anderen Immunsuppressiva
- Vorangegegangene Bestrahlung
- Periphere arterielle Verschlusskrankheit
- Cerebrovasculare Erkrankungen
- Hautbesiedelung mit Staphylococcus aureus, weiterhin Hautkrankheiten
- Nasaler Trager von Staphylococcus aureus
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- Vorliegen einer Infektion

- Wundklassifikation

- Revisionseingriff

- Vorangegangene Operation

- Praoperative Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Weitere patienteneigene Faktoren wurden als Risikofaktoren fir Wundinfektionen
identfiziert, wie z. B. die chronisch-entziindliche Darmerkrankung als Risikofaktor bei

Eingriffen am Intestinum [128, 141].

Prozedurenspezifische Einflussfaktoren umfassen in erster Linie Bedingungen einer
mdglichen Kontamination und Infektion der OP-Wunde wahrend und nach der
Operation. Art und Dauer eines operativen Eingriffes, Zugangsart (offen versus
minimal-invasiv) sowie die Aufrechterhaltung der Normothermie sind ebenfalls
wichtige Einflussfaktoren. Die wichtigsten prozedurenspezifischen Einflussfaktoren
sind [22, 44, 69, 74, 77, 86, 105, 121, 136, 142-174]:

e MalRnahmen zur Einhaltung der Asepsis vor, wahrend und nach dem operativen
Eingriff. Hierzu zahlen praoperative Vorbereitung des Patienten (Waschen,
Duschen, Art und Zeitpunkt der Haarentfernung), Methoden der Desinfektion des
OP-Feldes, Methoden der chirurgischen Handedesinfektion des OP-Teams,
Beluftungstechnik des OP-Saales, Reinigung und Desinfektion von Oberflachen,
Instrumentenaufbereitung und -sterilisation, OP-Textilien und Abdeckticher,
intraoperative Malinahmen der Asepsis und der Operationstechnik, Einhaltung
der aseptischen Technik bei der postoperativen Wundversorgung

e Art des Eingriffes (z. B. Notfall- oder Elektiveingriff, Kontaminationsgrad)

¢ Antibiotikaprophylaxe (Wirkstoff, Zeitpunkt und Dauer der Anwendung)

e Dauer der Operation

¢ Minimalinvasive Technik

e Implantate, Fremdkorper

¢ Aufrechterhaltung der Normothermie wahrend des Eingriffes

e Hypoxie/ Oxygenierung
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e Bluttransfusion

e Anzahl der Eingriffe pro Jahr/ pro Operateur (Erfahrung)

¢ Anzahl der Eingriffe einer Eingriffsart pro Jahr in der Abteilung/Klinik

e Chirurgische Technik und Routine des Operateurs (atraumatische Technik,
Entfernung von devitalisiertem Gewebe und Fremdkorpern, sorgfaltige
Blutstillung, Stichtechnik und -lange, Nahtmaterial, Verwendung von
Klammernahttechnik bei Anastomosen und Hautverschluss, u.a.m.)

e Anwendung und Management von Drainagen zur Verbesserung des
Sekretabflusses

e Postoperativ Prophylaxe von Schwellung und Odem im Wundgebiet

e Postoperativ invasive Mallnahmen, die mit Bakteriamien einhergehen

e Art der postoperativen Wundversorgung

e Art der postoperativen Ernahrung (enteral/ parenteral)

e EinfUhrung von Surveillance fur haufig vorkommende Eingriffsarten

1.1.6. Leitlinien in Deutschland zur Pravention von Wundinfektionen

Aus diesen bekannten Einflussfaktoren wurden Leitlinien zur Pravention von
postoperativen Wundinfektionen entwickelt. Es gibt weitere Empfehlungen zur
Pravention. Viele Empfehlungen basieren auf rationalen Uberlegungen und
Expertenkonsens. In einigen Fallen herrscht unter Experten auch ein Streit
hinsichtlich der richtigen Empfehlung. Deshalb wurde in den USA durch das CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) und das HICPAC (Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee) schon frihzeitig begonnen, die
verschiedenen Empfehlungen zur Infektionspravention nach dem Prinzip der
Evidence based medicine mit entsprechenden Kategorien zu versehen, um fur den
Anwender transparent zu machen, in welchem Male der Nutzen im Einzelnen
bewiesen ist. Wird einer Empfehlung ,keine Empfehlung, ungeléste Frage*
zugeordnet, entscheiden andere Aspekte wie Kosten, Zeitaufwand oder Okologie,
wie verfahren wird. Es ist nur fur eine begrenzte Anzahl der Empfehlungen der Effekt

tatsachlich wissenschaftlich nachgewiesen [44, 158, 160].
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Derzeit sind in Deutschland die in den Anhang gestellten Leitlinien zur Pravention
postoperativer Wundinfektionen gultig. Sie sind an die HICPAC-Guidelines
angelehnt und an die nationalen Gegebenheiten angepasst [44, 54, 121, 122, 143,
163, 175-183]. Die entsprechenden Leitlinien sind im Kategorisierungsschema des
RKI (vom HICPAC abgeleitetes, modifiziertes und teilweise erganztes Schema) mit

den entsprechenden Empfehlungsgraden versehen [54, 184].

1.1.7. Berucksichtigung der wichtigsten Risikofaktoren im KISS
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System)

Im deutschen KISS wurden dem Risikoindex des NNIS entsprechend identische
Risikokategorien festgelegt, in denen die wichtigsten Risikofaktoren fur das Erleiden

einer postoperativen Wundinfektion berltcksichtigt sind. Es sind dies

e die Vorerkrankungen eines Patienten (angegeben durch den ASA-Score),
¢ die Wundklassifikation,

e die Dauer der Operation.

Laparoskopisch ausgefuhrter Eingriff senkt das Wundinfektionsrisiko und geht
ebenfalls in die Stratenbildung ein [128, 143, 175-178, 185, 186]. Anhand eines
Punkteschemas fur diese vier genannten Risikofaktoren werden Risikogruppen
gebildet. Auf diese Weise werden die Infektionsraten vergleichbar. Auch in
Surveillanceprogrammen in anderen Landern wurden patienten- und
prozedurenspezifische Risikofaktoren zu Risikokategorien zusammengefasst [25,
39, 158, 187].
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1.1.8. Strukturelle Risikofaktoren fiir postoperative Wundinfektionen

Neben den patienteneigenen und infektionspraventiven Einflussfaktoren gibt es
weitere Einflisse, die sich auf die Hohe der Wundinfektionsrate auswirken. Hierzu
zahlen strukturelle Faktoren eines Krankenhauses bzw. einer Abteilung. Auch
methodische Faktoren der Surveillance wirken sich auf die HOhe der

Wundinfektionsrate aus.

Studien, die strukturelle und methodische Einflisse untersucht haben, existieren
bisher nur wenige. In den USA konnte gezeigt werden, dass die GroRe und Art eines
Krankenhauses einen Einfluss auf die Rate von postoperativen Wundinfektionen
hatte. So fand sich die hochste Wundinfektionsrate in groRen Lehrkrankenhdausern
mit mehr als 500 Betten [188, 189]. Hinsichtlich weiterer struktureller Risikofaktoren
wiesen Geubbels et al. mithilfe von Surveillancedaten in den Niederlanden nach,
dass eine hohe jahrliche Zahl von Operationen in einem Krankenhaus im Vergleich
zu Hausern mit niedrigerer Anzahl pro Jahr eine geringere postoperative
Wundinfektionsrate zur Folge hatte. Dieselbe Studie zeigte im Vergleich von
Lehrkrankenhdusern versus Nicht-Lehrkrankenhdusern eine hohere Rate
Wundinfektionen in Lehrkrankenhdusern, mit Ausnahme von solchen, in denen
Assistenzarzte auch ohne Supervision operierten [190].

Im Gegensatz dazu fanden Yaghoubian et al. eine signifikant hdhere Rate an
Wundinfektionen und Wiederaufnahmen nach Appendektomien in Nicht-
Lehrkrankenhdausern im Vergleich zu Lehrkrankenhausern [191].

Eine weitere Studie aus den Niederlanden identifizierte einen wesentlichen
protektiven Einflussfaktor auf die Rate der Wundinfektionen in der Anzahl der
durchgefuhrten Operationen einer Art pro Operateur. Dieser Einfluss war als Trend
fur verschiedene Operationsarten nachweisbar, nach Knieendoprothesen-
implantationen zeigte er in der genannten Studie statistische Signifikanz [173].

Art und Bedingungen der Erfassung von nosokomialen Infektionsdaten im Rahmen
von Surveillance beeinflussen ebenfalls die ermittelte Rate. In einer Vergleichsstudie
von Heipel et al. in den USA fand sich eine um 36% schlechtere Sensitivitat in der
Identifikation von postoperativen Wundinfektionen, wenn Chirurgen die Wund-
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infektionserfassung selbst vornahmen. Die Gruppe schlussfolgerte, dass eine aktive
Surveillance mit Hygienefachkraften einer passiven Surveillance vorzuziehen sei
[71].

Ob in der Erfassung geschultes Personal eingesetzt wird, damit haben sich weitere
Untersuchungen beschaftigt. So beobachteten Ehrenkranz et al., dass im Rahmen
eines Erfassungsprogramms flr nosokomiale Infektionen geschulte ICPs (ICP:
Infection control practitioners; in Deutschland Hygienefachkrafte) nicht infizierte
Patienten systematisch der Gruppe der Infizierten zuordneten und damit falsch hohe
Raten an nosokomialen Infektionen ermittelt wurden [192].

Der Vergleich von Wundinfektionsraten einerseits nach Erfassung durch Angehorige
der chirurgischen Fakultat im Rahmen einer Komplikationssurveillance, die die
Definitionen der niederlandischen Chirurgenvereinigung (Association of Surgeons)
anwendeten, und andererseits durch Mitarbeiter des Instituts fir Hygiene an der
Universitat Utrecht, die die Definitionen des CDC anwendeten, zeigte deutliche
Unterschiede in der Erfassungssensitivitat. Im Ergebnis dieser Vergleichsstudie
wurde im Interesse einer effektiveren Infektionsabwehr die Anwendung der CDC-
Definitionen empfohlen [193].

Eine Interventionsstudie in Thailand untersuchte, ob die Rickmeldung der eigenen
Infektionsrate an den einzelnen Operateur einen Einfluss auf die zukunftige
Entwicklung von postoperativen Wundinfektionsraten hatte. Wurden die Operateure
mit ihren eigenen standardisierten Wundinfektionsraten konfrontiert, fand sich in der
zweiten Beobachtungsphase der Studie kein Rickgang der Infektionsraten [194].
Gastmeier et al. entdeckten einen Einfluss der Dauer der Teilnahme am deutschen
Surveillanceprogramm auf die Wundinfektionsraten bei Knie- und Huftendo-
prothesen, die im Laufe der Zeit zurtickgingen. Die Gruppe schlussfolgerte daraus,
dass aktive Surveillance mit einem Feedback der Surveillancedaten zu einer
Reduktion der Infektionsraten beitragt [195].

Eine weitere deutsche Studie belegte ebenfalls den gunstigen Effekt der aktiven
Surveillance im Rahmen des KISS in den ersten drei Jahren der Teilnahme am
Surveillanceprogramm. Die Dauer der Teilnahme am KISS-Programm war von
Brandt et al. im Jahr zwei und drei nach Beginn der Surveillance als signifikanter
unabhangiger Einflussfaktor auf den Ruckgang der postoperativen Wundinfektionen
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identifiziert worden [69].
Auch Geubbels et al. sahen in den Niederlanden unter fortgesetzter Surveillance
einen signifikanten Ruckgang der Wundinfektionsraten, jedoch erst nach vier und

funf Jahren der Teilnahme an Surveillance [196].

1.2. Ziel der Studie

Ziel dieser Studie ist es, in den KISS-Krankenhausern die im Methodentell

erlauterten

o strukturellen Faktoren eines Krankenhauses

wie z. B. Art und GrolRe hinsichtlich ihres Einflusses auf die postoperative

Wundinfektionsrate einzelner spezifizierter Operationsarten zu analysieren.

Des Weiteren werden

o spezifische strukturelle Faktoren der Abteilung und spezifische Faktoren
der Erfassungsmethode in der Abteilung

wie z. B. die Anzahl der unter Surveillance stehenden Operationsarten, Zeitaufwand

pro Woche fur die Surveillance in einer Abteilung, bevorzugte Vorgehensweise bei

der Surveillance oder Zielpersonen und Haufigkeit des Feedbacks der ermittelten

Wundinfektionsraten auf ihren Einfluss auf das Wundinfektionsrisiko einzelner

Operationsarten untersucht.
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2. Material und Methoden

2.1. Material

Die verwendeten klinischen Daten entstammen der Datenbank des Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-Systems (KISS) des Nationalen Referenzzentrums far
Surveillance, in der deutschlandweit seit Januar 1997 fortlaufend die Daten zur
Erfassung von postoperativen Wundinfektionen in Krankenhausern unterschiedlicher
Art und GroRe gesammelt werden. Der Datenbank wurden die im Studienzeitraum
durchgefuhrte Gesamtzahl aller Eingriffe einer Operationsart von insgesamt 161
teiinehmenden Abteilungen in 102 Krankenhausern sowie die Anzahl der Wund-
infektionen der jeweiligen Operationsart enthommen. Auf diese Weise wurden
ursprunglich die Daten von 99.645 Operationen verteilt auf 23 Operationsarten in die
Studie einbezogen.

Sechs Monate vor Ende des geplanten Beobachtungszeitraumes wurde allen
teiinehmenden Abteilungen ein Fragebogen zur Struktur des Krankenhauses, zu
abteilungsbezogenen strukturellen Faktoren und zu methodischen Faktoren der
Surveillancetatigkeit ihrer im KISS erfassten Operationsarten zugeschickt. Nach
Rucklauf eines Grolteils der Fragebégen wurden vor Ende der Erfassungsphase
gezielt die nicht beantworteten Fragebdgen nochmals angefordert. Am Ende der
Erfassungsphase standen aussagefahige Fragebdgen von 128 Abteilungen zur
Verfugung und nur diese Abteilungen wurden mit ihren Operationsarten,
Eingriffszahlen, Wundinfektionsraten und Expositionsfaktoren flr eine Auswertung

und eine geplante anschlieRende Analyse berlcksichtigt.
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2.2. Methoden

2.2.1. Studiendesign

Es wurde das Design einer prospektiven Kohortenstudie gewahlt. Die untersuchte
Kohorte war ,Patienten nach einer spezifizierten Operationsart (= Indikatoroperation)

aller teilnehmenden Abteilungen®.

2.2.2. Zeitraum und Ablauf der Studie

Der Beobachtungszeitraum zur Erhebung der Studiendaten begann im Januar 1997
und endete im Dezember 2000. In diesen 48 Monaten wurden prospektiv die Daten
der postoperativen Wundinfektionen der beobachteten Indikatoroperationen
gesammelt. Im Juli 2000 wurde den 161 teilnehmenden Abteilungen der Fragebogen
zu den zu untersuchenden Expositionsfaktoren zugesandt. Nach Rucklauf eines
Grol¥teils der Fragebégen wurden von Dezember 2000 bis Januar 2001 die noch

nicht beantworteten Fragebdgen per Faxanfrage nochmals angefordert.

2.2.3. Datenerhebung

Die Datenerhebung fur diese Studie erfolgte multizentrisch im Rahmen des KISS-
Programms. Die fur die Erfassung verantwortlichen Personen wurden in einem
entsprechenden Kurs geschult. Die Erfassung sollte nach Moglichkeit durch das
Hygienefachpersonal erfolgen. Zur Identifizierung der postoperativen Wund-
infektionen wurden ausschlieBlich die Definitionen der CDC angewendet. In Bezug
auf die Krankenhduser waren der Status eines Akutkrankenhauses und die
Zustimmung der Chefarzte zum Erfassungsprogramm Voraussetzungen zur
Teilnahme am KISS-Programm. Auch die Beteiligung an ValidierungsmalRnahmen
war verbindlich. Das NRZ sicherte den teilnehmenden Abteilungen zu, mit den Daten
streng  vertraulich umzugehen und sie bei der Umsetzung der

Surveillanceergebnisse fur das Qualitdtsmanagement zu unterstutzen [70].
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2.2.4. Indikatoroperationen

Haufig vorkommende, spezifizierte Operationsarten, wie z. B. Cholecystektomien,
Knieendoprothesen u.a. wurden aufgrund ihrer Haufigkeit und Relevanz im KISS
und somit in dieser Studie als sogenannte Indikatoroperationen bestimmt. Fur die
unter exakt dieser einzelnen Operationsart (=Indikatoroperation) durchgefihrten
Eingriffe einer teilnehmenden Abteilung wurde prozedurenspezifisch die
Wundinfektionsrate dieser teilnehmenden Abteilung berechnet. Die in der
vorliegenden Arbeit synonym gebrauchten Bezeichnungen “Indikatoroperation (einer
Abteilung)’ und “Operationsart (einer Abteilung) stellen also in diesem Kontext
jeweils einen Gruppenbegriff dar. Nur Operationen einer Art (von einer Abteilung
durchgefuhrt) wurden miteinander verglichen. Die zulassigen Prozeduren wurden
durch die ICPM (International Classification of Procedures in Medicine)-l.I-Codes
definiert [197]. Bei Eingriffen mit mehreren Prozedurencodes wurde nur die
entsprechend gekennzeichnete Hauptprozedur bericksichtigt. Revisionsoperationen
innerhalb der ersten 30 Tage aufgrund von Komplikationen, wie zum Beispiel
Nachblutungen oder Nahtinsuffizienzen, wurden nicht als Indikatoroperationen
gezahlt. Wenn die Nachoperation innerhalb dieser 30 Tage erfolgte und mit ihrer
ICPM |.I-Codierung wiederum einer Indikatoroperation entsprach, wurde die
Erstoperation ausgeschlossen und die Nachoperation als Indikatoroperation gezahit.

2.2.5. Risikokategorien

Zur Berechnung der standardisierten Wundinfektionsraten (STWIR) wurden neben
der Anzahl der Wundinfektionen einer Operationsart (=Indikatoroperation) weitere
unabhangige Einflussfaktoren bezuglich der Entwicklung einer postoperativen
Wundinfektion bertcksichtigt.

Entsprechend dem NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System)
wurden folgende Parameter anhand eines Punkteschemas in der Studie
bertcksichtigt und zu Risikogruppen zusammengefasst: Vorerkrankungen eines
Patienten (angegeben durch den ASA-Score), die Wundklassifikation und die Dauer
der Operation [39, 158, 198]. Dem NNIS-Index entsprechend erhielt eine
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durchgefuhrte Operation je dann einen Risikopunkt, wenn sie

e langer gedauert hat als 75% aller Operationen dieser Art,
e wenn die Wunde der Wundkontaminationsklasse kontaminiert oder septisch
entsprach,

e oder wenn der ASA-Score des Patienten lll oder hoher war.

Es wurde ein Risikopunkt wieder abgezogen, wenn eine Operation endoskopisch
(laparoskopisch) durchgefuhrt wurde. Nur die ganzlich endoskopisch durchgeflihrte
Operation wurde als solche gewertet. Dadurch ergab sich eine Einteilung in die
Risikogruppen

r=-1,0,1, 2 oder 3.

Die Vorerkrankungen wurden mithilfe des ASA-Score gemall der American Society
of Anesthesiologists folgendermalden eingeteilt [199, 200]:

I = normal gesunder Patient

Il = Patient mit leichter systemischer Krankheit

[II = Patient mit schwerer systemischer Krankheit

IV = Patient mit dekompensierter systemischer Krankheit, die eine standige

Lebensbedrohung darstellt
V = moribunder Patient, es wird nicht erwartet, dass er, unabhangig von einer

moglichen Operation, 24 h Uberlebt

Die Angabe der Wundkontaminationsklasse I-1V erfolgte anhand der in den Anhang
gestellten Definitionen des CDC [187].

2.2.6. Operationsliste und Erfassungsbogen fiir die Wundinfektion

Anhand einer Operationsliste wurden die Daten jedes Patienten erhoben, bei dem
eine Indikatoroperation durchgefuhrt wurde. Eine Operation war als einmalige
Aufnahme in den OP-Saal definiert, woraufhin mindestens eine Inzision der Haut
oder Schleimhaut durchgefuhrt und diese Inzision wieder verschlossen wurde, bevor

der Patient den Operationssaal wieder verliel3. Die Operationsart wurde mit dem ihr
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entsprechenden ICPM [.I-Code dokumentiert. Die Operationsdauer wurde als
Schnitt-Naht-Zeit festgehalten, der ASA-Score und die Wundkontaminationsklasse
waren gemaly der o. a. bzw. in den Anhang gestellten Definitionen in die Liste
einzutragen. Abschliellend erfolgte eine Angabe darlber, ob eine Operation
endoskopisch  durchgefihrt wurde. Die Operationsliste sollte in der
Operationsabteilung ausgefullt werden. Ein eigens fur das KISS entwickeltes
Computerprogramm (KESS) ermdglichte die elektronische Erstellung dieser Liste

sowie deren Weiterleitung an das NRZ.

Die Patienten nach einer Indikatoroperation wurden hinsichtlich der Entwicklung
einer postoperativen Wundinfektion bis zum Entlassungszeitpunkt weiterverfolgt. Zur
Feststellung einer Wundinfektion in dieser Studie wurden einheitlich die CDC-
Definitionen flr postoperative Wundinfektionen verwendet. Je nach Tiefe und
Lokalisation wurden die Wundinfektionen eingeteilt in die Kategorien ,oberflachliche
Wundinfektion®, tiefe Wundinfektion® und ,Infektionen von Korperhdhlen oder
Organen im Operationsgebiet®. Die CDC-Definitionen der postoperativen
Wundinfektionen wurden 1992 durch eine Konsensusgruppe modifiziert [38, 40,
201]. Sie finden sich im Anhang dieser Aufzeichnungen.

Lagen Zeichen einer postoperativen Wundinfektion nach einer Indikatoroperation
vor, wurde ein Wundinfektionserfassungsbogen angelegt. Dieser konnte ebenfalls
mithilfe von EDV erstellt werden. Bei Diagnosestellung war das Datum der Infektion
festzuhalten. Dieses war entweder der Tag, an dem erste klinische Hinweise fur die
Infektion vorhanden waren oder der Tag, an dem die Probe fur die mikrobiologische
Aufarbeitung abgenommen wurde, die zur Diagnose flhrte. Die Lokalisation der
Infektion wurde als oberflachliche (A1), als tiefe (A2) oder als Organinfektion bzw.
Infektion einer Korperhohle (A3) angegeben. Des Weiteren wurde uber den
Zeitpunkt der Feststellung der Wundinfektion unterschieden zwischen: wahrend des
Krankenhausaufenthaltes und nach Entlassung oder bei Wiederaufnahme. Erfolgte
ein  Wundabstrich mit positivem Erregernachweis, wurde der isolierte
Infektionserreger ggf. einschliel3lich der Angabe Uber Mehrfachresistenzverhalten
dokumentiert. Wurde ein Wundabstrich entnommen, aber kein verantwortlicher

Wundinfektionserreger isoliert, wurde dieses entsprechend kenntlich gemacht. Es
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war auch zu dokumentieren, wenn kein Wundabstrich entnommen wurde.
Abschlieliend waren Angaben zu Komplikationen zu machen. Im Einzelnen war das
Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer sekundaren Sepsis anzugeben. Die
sekundare Sepsis nach Wundinfektion ist definiert als eine in der Blutkultur
bestatigte Sepsis, die mit der Wundinfektion an anderer Stelle in Verbindung steht.
Der isolierte Erreger in der Blutkultur und das dazugehdorige Antibiogramm missen
mit dem aus der Wunde isolierten Erreger einschlie3lich Antibiogramm identisch
sein. Weiterhin war als Komplikation der mogliche letale Ausgang wahrend des
Krankenhausaufenthaltes anzugeben, unabhangig davon, ob der Tod mit der

nosokomialen Wundinfektion in ursachlichem Zusammenhang stand.

2.2.7. Ermittlung der Wundinfektionsraten der Indikatoroperationen

Es wurden die nach Risikogruppen stratifizierten Wundinfektionsraten nach einer
Indikatoroperation sowie die standardisierte Wundinfektionsrate einer Abteilung nach
einer Indikatoroperation berechnet. Die stratifizierte Wundinfektionsrate nach einer
Indiaktoroperation beschreibt die Wundinfektionsrate in einer Risikogruppe. Zur
Stratifizierung der Wundinfektionsraten wurde der NNIS-Risikoindex angewendet
[39].

Zur Beurteilung der HOhe der stratifizierten Wundinfektionsrate nach einer
Indikatoroperation in einer Abteilung wurde anhand der Uber alle Abteilungen
gepoolten Daten eine stratifizierte Wundinfektionsrate nach einer Indikatoroperation

als Referenzrate (WI-Ratenrz) berechnet.

Anzahl Wundinfektionen bei Patienten einer Risiko-Kategorie
Stratifizierte nach einer Indikator-OP
WI-Rate* NRZ* = x 100
Anzahl der Patienten in der Risiko-Kategorie
nach einer Indikator-OP

(Gleichung 1: Stratifizierte Wundinfektionsrate aller Abteilungen nach einer

Indikatoroperation= Referenzrate)

(*WI-Rate: Wundinfektionsrate; **NRZ: Nationales Referenzzentrum fur Surveillance
von nosokomialen Infektionen)
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Die risikoadjustierte Wundinfektionsrate der einzelnen Abteilung nach einer

Indikatoroperation wurde gemaf} Gleichung 2 ermittelt:

Anzahl Wundinfektionen bei Patienten einer Risiko-Kategorie
Stratifizierte nach einer Indikator-OP
WI-Rate Abteilung = x 100
Anzahl der Patienten in der Risiko-Kategorie
nach einer Indikator-OP

(Gleichung 2: Stratifizierte Wundinfektionsrate einer Abteilung nach einer
Indikatoroperation)

Zusatzlich zu den stratifizierten Wundinfektionsraten wurde die standardisierte
Wundinfektionsrate (STWIR) der Abteilung nach einer Indikatoroperation berechnet.
Die standardisierte Wundinfektionsrate ist ebenfalls eine risikoadjustierte Rate. Um
sie zu bestimmen, musste zunachst die erwartete Wundinfektionsrate nach einer
Indikatoroperation in einer Risikogruppe berechnet werden. Hierzu wurden
Referenzwerte fur die Wundinfektionsraten in den Risikogruppen aus einem

vorausgehenden Zeitabschnitt zugrundegelegt.

Bekannte WI-Rate nach einer Indikator-OP

In einer Risikogruppe (Referenzwert) in der Risikogruppe Anzahl OP
erwartete Anzahl der W1 = X in der
100 Risikogruppe

(Gleichung 3: Erwartete Wundinfektionen nach einer Indikatoroperation in einer
Risikogruppe)

Entsprechend der Gleichung 4 wurde durch Division der beobachteten und der

erwarteten Wundinfektionen die standardisierte Wundinfektionsrate berechnet:

Beobachtete Anzahl Wundinfektionen nach einer Indikator-OP

Standardisierte WI-Rate =
Erwartete Anzahl Wundinfektionen nach einer Indikator-OP

(Gleichung 4: Standardisierte Wundinfektionsrate einer Abteilung nach einer
Indikatoroperation)
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Die standardisierte Wundinfektionsrate (STWIR) stellt in dieser Studie die Malzahl
dar, mit der eine Beurteilung der HoOhe der Wundinfektionsrate einer
Studienabteilung nach einer Indikatoroperation im Vergleich zu der Gesamtheit aller
teiinehmenden Abteilungen im Beobachtungszeitraum vorgenommen wurde. Fur die
spatere Zuordnung der Krankenhausstruktur- und Erfassungsfaktoren der
Studienabteilungen zu ihren standardisierten Wundinfektionsraten nach einer
Indikatoroperation wurden diese mithilfe des 75. Perzentils zweigeteilt in
Lhiedrige/normale“ und ,hohe“ STWIR. Die STWIR wurde als niedrige/normale
STWIR definiert, wenn sie kleiner oder gleich dem 75. Perzentil aller Abteilungen mit
dieser Indikatoroperation war. Die STWIR wurde als hoch bezeichnet, wenn sie
groRer als das 75. Perzentil aller Abteilungen war.

2.2.8. Fragebogen

Um den Einfluss von strukturellen Faktoren der am Erfassungsprogramm
teiinehmenden Krankenhauser sowie von abteilungsspezifischen strukturellen
Faktoren und spezifischen methodischen Faktoren der Surveillance auf die
postoperative Wundinfektionsrate einer Indikatoroperation zu untersuchen, wurde
ein Fragebogen entwickelt und an die KISS-Abteilungen versandt. Der Fragebogen
wurde den Abteilungen sechs Monate vor Ende bzw. 42 Monate nach Beginn der
Erfassungsperiode zugeschickt. Nach dieser Zeit galt unter Studienkriterien die
Surveillancetatigkeit als gelibt und in einer Weise routiniert, dass neben den ohnehin
relativ feststehenden Strukturfaktoren auch die Ublichen Erfassungsmethoden als
feststehend betrachtet wurden.

Es wurden mithilfe des Fragebogens folgende 14 Struktur- und Erfassungsfaktoren

in den ausgewahlten Krankenhausern und Abteilungen untersucht:

I. Strukturelle Faktoren des Krankenhauses
Es wurden zunachst vier strukturelle Faktoren des Krankenhauses ermittelt.
e Art des Krankenhauses:
Es wurde zwischen drei Arten des Krankenhauses in den Kategorien ,Universitats-
kKlinik,  ,Akademisches Lehrkrankenhaus® und ,Anderes Krankenhaus"®

unterschieden.
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e Grole des Krankenhauses:
Die Unterscheidung der GrofRe des Krankenhauses erfolgte in vier Kategorien: ,200
oder weniger Betten®, ,201 bis 400 Betten®, ,401 bis 600 Betten“ und ,mehr als 600
Betten®.

e Anzahl aller operativen Abteilungen pro Haus:
Es war die Gesamtzahl der operativen Abteilungen in dem betreffenden
Krankenhaus anzugeben.

e Anzahl der operativen Abteilungen unter Surveillance pro Haus:
Der Fragebogen ermittelte die Anzahl der Surveillance-durchfihrenden Abteilungen

in dem teilnehmenden Krankenhaus.

Il. Strukturelle Faktoren und Faktoren der Surveillancemethode in der
Abteilung
Weitere acht strukturelle Faktoren der Abteilung und Surveillancefaktoren wurden
ermittelt.

e Anzahl der Operationsarten unter Surveillance pro Abteilung:
Der Fragebogen ermittelte die Art und Anzahl der Indikatoroperationen der
teilnehmenden Abteilung.

e Verfugbarkeit von EDV fur die Operationslisten:
Es war anzugeben, ob die Erstellung von Operationslisten mittels hierfur verfugbarer
elektronischer Datenverarbeitung erfolgte.

e Verantwortliche Person fur die Wundinfektionserfassung pro Abteilung,

Beschaftigung von Hygienefachpflegepersonal:

Welche Person in der Abteilung flr die Wundinfektionserfassung zustandig war,
wurde mittels Mehrantwortschema ermittelt. Zu unterscheiden war zwischen
Abteilungs-/ Stationspersonal und Hygienepersonal in folgenden vier Kategorien:
,Erfassung durch das Pflegepersonal auf der Station“ und/oder ,durch das arztliche
Personal auf der Station“ und/oder ,durch die Hygienefachkrafte“ und/oder ,durch
den Arzt oder die Arztin fiir Hygiene®.

e Vorgehensweise und Haufigkeit der Wundinfektionserfassung:
Die Vorgehensweise der Wundinfektionserfassung einschliel3lich der Haufigkeit pro

Woche wurde ebenfalls mit einem Mehrantwortschema erfragt. Zu unterscheiden
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waren die Kategorien ,Teilnahme an Visiten“, ,Teilnahme an Verbandsvisiten,
,2purchfihrung von Kurvenvisiten®, ,Wundinspektion bei verdachtigen mikro-
biologischen Befunden® und ,Befragung des Stationspersonals nach verdachtigen
Befunden®. Die Haufigkeit war zu unterscheiden in den Kategorien ,seltener als
einmal®, ,einmal®, ,zweimal“ oder ,haufiger als zweimal“ pro Woche.

e Abstimmung mit den behandelnden Arzten der Station vor der

Festlegung auf das Vorliegen einer Wundinfektion:

Ob eine Abstimmung der erfassenden Person mit den behandelnden Arzten der
Station vor Festlegung einer Wundinfektion erfolgt war, war mit ,ja“ oder ,nein® zu
beantworten.

e Zeitaufwand pro Woche fur die Surveillance in einer Abteilung:
Die Zeit fur die Erfassung der postoperativen Wundinfektionen wurde im
Mehrantwortschema ermittelt. Es wurde die absolute Anzahl von Stunden pro
Woche jeweils gesondert erfragt far: 1) Abteilungs- bzw. Stationspersonal, 2)
Hygienepersonal und 3) Abteilungs- bzw. Stationspersonal und Hygienepersonal.

e Orientierung an Leitlinien bei der Pravention von Wundinfektionen:
Die Art der zur Pravention von postoperativen Wundinfektionen verwendeten
Leitlinien in der Abteilung sollte ermittelt werden. Es konnte unterschieden werden
zwischen Orientierung an ,hauseigenen® oder ,allgemeinen® oder ,hauseigenen und
allgemeinen“ Guidelines.

e Zielpersonen und Haufigkeit des Feedbacks der ermittelten aktuellen

Wundinfektionsraten:

Ob Uberhaupt und an welche Personen die Surveillancedaten einer Abteilung im
Rahmen einer Darstellung/Besprechung rickubermittelt wurden, ist ebenfalls mit
einem Mehrantwortschema erfragt worden. Die ,Krankenhausleitung®, die
,2Abteilungs- und Stationsleitung®, die ,Schwestern und Pfleger der Station®, die
JArztinnen und Arzte der Station® sowie ,Andere‘ waren die vorgegebenen
moglichen Zielpersonen. Es war maoglich, mehrere Zielpersonen gleichzeitig zu
nennen. Je nach Haufigkeit der Ubermittiung der Daten wurde unterschieden in:
Jmmer nach Zusendung der aktuellen Daten®, ,nur bei besonders guten oder

schlechten Daten®, ,nur auf Nachfrage®.
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lll. Anhand der gewonnenen Daten untersuchte weitere Risikofaktoren
Mithilfe der vorliegenden KISS-Daten und den nun zur VerflUgung stehenden
Informationen aus den Fragebogen wurden zwei weitere Faktoren auf ihren Einfluss
auf die postoperative Wundinfektionrate der teiinehmenden Abteilungen untersucht.

e Durchschnittliche Anzahl Eingriffe pro Indikatoroperation pro Monat:
Es wurde die durchschnittliche Anzahl aller durchgefiuihrten Operationen einer
Indikatoroperation pro Monat auf ihren Einfluss auf die Rate postoperativer
Wundinfektionen untersucht.

¢ Monatliche Surveillancezeit pro Eingriff unter einer Indikatoroperation:
Mithilfe der im Fragebogen ermittelten Zeit einer Abteilung flr die Surveillance
postoperativer Wundinfektionen pro Woche konnte der monatliche Zeitaufwand
berechnet werden. Dazu standen anhand der KISS-Daten die absolute Anzahl aller
Eingriffe unter einer Indikatoroperation einer Abteilung zur Verfligung.
Gemal den Vorgaben der KISS-Methodik umfasst die Zeit fir die Surveillance alle
Tatigkeiten der erfassenden Person, die zur Identifizierung und Dokumentation von
Wundinfektionen nach Indikatoroperationen aufgewendet wird. Die Anzahl der
Eingriffe einer Indikatoroperation stellt die NennergroRe dar. Die Durchsicht der von
den Abteilungen eingebrachten Eingriffe im gesamten Studienzeitraum ergab, dass
sich die Operationszahlen und -arten im Verlauf der Studie anderte. So hatten z. B.
Abteilungen zu Beginn weniger Operationsarten und teilweise auch geringere
Eingriffszahlen pro Operationsart im KISS-Programm. Der Fragebogen wurde den
Abteilungen zum Ende der Erfassungsperiode zugesandt, die Beantwortung der
Frage nach dem Zeitaufwand fir die Surveillance bezog sich somit am ehesten auf
den nachst zuruckliegenden Zeitraum. Fur die Auswahl eines geeigneten Zeitraumes
wurden folgende Bedingungen formuliert:
Der Zeitraum sollte

e zeitlich nah an der Befragung durch den Fragebogen liegen,

e so gewahlt sein, dass Schwankungen in der Erfassungszuverlassigkeit

(bedingt durch anfangs bestehende mangelnde Routine, mangelndes
Training) weitgehend aufgehoben sein sollten,



2. Material und Methoden
33

e SO kurz sein, dass langer zuruckliegende, bereits wieder aufgegebene
Indikatoroperationen nicht zu einer Verzerrung der Nennerdaten
fuhrten.

Um diesen Vorraussetzungen zu entsprechen, wurde der Zeitraum von Juli 2000 bis
Dezember 2000 fur die Gewinnung der Nennerdaten ausgewahlt.

Die Herleitung der Surveillancezeit pro Eingriff unter einer Indikatoroperation erfolgte
auf folgende Weise: der von einer Abteilung im Fragebogen angegebene
Zeitaufwand fur die Surveillance in Stunden pro Woche wurde mit vier und mit 60
multipliziert. Auf diese Weise erhielt man die Surveillanceminuten pro Monat (=
Zahler).

Die im Zeitraum von Juli 2000 bis Dezember 2000 erfassten Eingriffe einer Indikator-
operation einer Abteilung wurden addiert und durch die Teilnahmemonate dividiert.
Auf diese Weise erhielt man die durchschnittliche Anzahl Operationen einer Art von

einer Abteilung pro Monat (= Nenner).

Surveillanceminuten Zeitaufwand Surveillance in h pro Woche einer Abteilung x 4 x 60

Operation/Zeit Summe aller Eingriffe unter einer Indikator-OP einer Abteilung

im Zeitraum Juli bis Dezember 2000

Teilnahmemonate

(Gleichung 5: Zeit pro Surveillance in Minuten pro Operation)

Somit wurde flr jede teilnehmende Abteilung der Quotient aus monatlichen
Surveillanceminuten und monatlicher Anzahl aller Indikatoroperationen als Ausdruck

fur die aufgewandte Surveillancezeit pro Indikatoroperation gebildet.

2.2.9. Definition des Falls in dieser Studie

Im Rahmen der Studie wurden die stratifizierten und standardisierten Wund-
infektionsraten aller durchgefuhrten Eingriffe pro Indikatoroperation in einer

Abteilung im genannten Studienzeitraum berechnet. Die mit dem Fragebogen
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ermittelten Expositionsfaktoren, also die Faktoren der Struktur eines Krankenhauses
bzw. einer Abteilung sowie die Faktoren der Erfassung haben eine Auswirkung auf
alle von einer Abteilung durchgefuhrten Eingriffe der erfassten Operationsarten =
Indikatoroperationen. Da sich Art der Indikatoroperationen und Anzahl der Eingriffe
unter einer Indikatoroperation abteilungsweise unterscheiden, aber alle
Expositionsfaktoren einer Abteilung gleichermalien auf die von ihr durchgeflhrten
Eingriffe pro Indikatoroperation wirken, bildet eine Indikatoroperation, d.h. die
Gesamtheit der von einer Abteilung erbrachten Eingriffe dieser Operationsart somit
einen Fall, fir den in dieser Studie mithilfe des Fragebogens nach Risikofaktoren fur
eine niedrige/normale oder hohe Rate an Wundinfektionen gesucht wurde. Die
Expositionsfaktoren wurden auch als Risikofaktoren bezeichnet.

2.2.10. Ausschlusskriterien

Daten aus der KISS-Datenbank von solchen Abteilungen, die im Zeitraum dieser
Studie zwar an der Surveillance von Wundinfektionen teilgenommen, die jedoch den
Fragebogen nicht ausgeflllt zurickgesandt hatten, wurden nicht in der Studie
bertcksichtigt. Des Weiteren wurden solche Abteilungen nicht bertcksichtigt, die im
gesamten Zeitraum Daten von weniger als 30 Eingriffen einer Indikatoroperation an
die KISS-Datenbank Ubermittelt hatten. Schliel3lich wurde als drittes Kriterium
formuliert, dass nur jene Operationsarten in die Studie aufzunehmen waren, die von
mindestens 15 Abteilungen im Studienzeitraum durchgefihrt wurden. In der
spateren Darstellung der Ergebnisse aus der Analyse der Expositionsfaktoren
werden die diesen Kriterien entsprechenden Abteilungen der ,Gruppe 1 zugeordnet.
FUr den Risikofaktor ,Surveillancezeit in Minuten pro durchgefuhrter Operation®
wurden die Studienabteilungen einem weiteren Auswahlverfahren unterzogen. Es
wurden nur Abteilungen ausgewahlt, die im letzten halben Jahr noch Eingriffe an die
KISS-Datenbank gesandt hatten. Nur dieser Zeitraum wurde fir die Analyse dieses
Risikofaktors betrachtet. Die Studienabteilungen zur Analyse des Risikofaktors
»ourveillancezeit in Minuten pro durchgefuhrter Operation® wurden der ,Gruppe 2°

zugeordnet.
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2.2.11. Statistische Methoden

Die Erfassung, Auswahl und Analyse der Daten fur die Studie erfolgte mithilfe des
Computerprogramms SPSS, Version 10 [202]. Die aus dem Fragebogen ermittelten
Faktoren waren als bivariate, kategoriale oder lineare Parameter dargestellt. Diese
nichtparametrischen Variablen x wurden mit den zweigeteilten standardisierten
Wundinfektionsraten (Variable y) der Indikatoroperationen korreliert. Als statistisches
Verfahren wurde die Korrelation fur nicht normalverteilte Variablen nach Spearman
gewahlt. Zusatzlich wurde eine multiple logistische Regressionsanalyse
durchgefuhrt.
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3. Ergebnisse

Im Zeitraum von Januar 1997 bis Dezember 2000 nahmen deutschlandweit 102
Krankenhauser mit 161 operativen Abteilungen an der Studie teil. In dieser Zeit
waren 23 Indikatoroperationen definiert und 99.645 operative Eingriffe in der KISS-

Datenbank registriert worden.

3.1.1. Rucklauf der Fragebogen

Bis Dezember 2000 hatten insgesamt 112 (69,6%) Abteilungen den Fragebogen
ohne Aufforderung in das Referenzzentrum zuruckgeschickt. Von Dezember 2000
bis Januar 2001 gingen nach schriftlicher und telefonischer Erinnerung von den 49
fehlenden Fragebdgen weitere 16 (9,9%) ein. 33 Abteilungen teilten mit, dass sie
keine Teilnahme am KISS-Programm mehr winschten (20,5% von 161). Somit
standen aussagefahige Fragebogen mit den Strukturdaten von insgesamt 128
Abteilungen (79,5% von 161) fur die Studie zur Verfugung.

3.1.2. Ausschlusskriterien

Die anfanglich 161 Abteilungen hatten zunachst 523 zu untersuchende
Indikatoroperationen (= Falle in der Studie) zur Ermittlung der Wundinfektionsdaten
geliefert. In Abbildung 1 ist dargestellt, wie sich die gelieferten Indikatoroperationen
(Falle) durch die Studienkriterien schrittweise reduzierten. Durch die
Nichtbeantwortung der Fragebdgen von 33 Abteilungen waren 93
Indikatoroperationen nicht verwertbar, d.h. es resultierten 430 (82,2%). Im Weiteren
wurden Indikatoroperationen nicht berucksichtigt, die weniger als 30 Eingriffe pro
Indikatoroperation im Studienzeitraum durchgeflhrt hatten. Hierdurch wurden
weitere 94 ausgeschlossen, es resultierten 336 Indikatoroperationen (64,2%).

Eine letzte Reduktion um 91 auf 245 Indikatoroperationen (Falle) (46,9%) erfolgte
durch die Bedingung, dass eine Indikatoroperation von mindestens 15 Abteilungen

durchgefuhrt worden sein musste.
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Keine weitere

Analyse:

523 Indop (Falle) aus der KISS-Datenbank
= 99.645 Eingriffe

93 Indop
=6.034 33 Frage-
Eingriffe bogen 128
nicht "
hand Fragebogen
vorhanden vorhanden
94 Indop Weniger als 430 Indop (Fille)
= 985 30 Eingriffe = 93.611 Eingriffe

pro Indikator-
operation

Eingriffe

30 oder mehr
Eingriffe

pro Indikator-
operation

|nd0p von v

weniger als 15

Abteilungen 336 Indop (Falle)
= 92.630 Eingriffe

91 Indop
=23.980
Eingriffe

Indikator-
operation von
15 oder mehr

Abteilungen
durchgefuhrt

Verwertbar flir die Studie:
245 Indop (Falle)
= 68.650 Eingriffe

Indop: Indikatoroperation (=Félle in der Studie)

Abbildung 1: Flussschema der schrittweisen Reduzierung der Indikatoroperationen

(=Falle in der Studie) und konsekutiv der Eingriffe durch die Studienkriterien
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In Abbildung 2 ist dargestellt, wie das Ausschlussverfahren zur Verringerung der

ursprunglich im KISS und damit an dieser Studie teilnehmenden Krankenauser von
102 auf 73 (71,6%), der Abteilungen von 161 auf 101 (62,7%) und der Anzahl der
Indikatoroperationen von 23 auf 10 (43,5%) fuhrte. Die Zahl der berucksichtigten
Eingriffe verringerte sich von 99.645 auf 68.650 (68,9%).

Anzahl Anzahl Abteilungen, die
Anzahl Anzahl Operationsarten Anzahl eine Indikatoroperation
Krankenhduser Abteilungen (Indikator- Eingriffe durchfuhren
operationen = Anzahl Fille
102 161 23 99.645 523
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Auswahlverfahren
73 101 10 68.650 245
(71,6%) (62,7%) (43,5%) (68,9%) (46,9%)

Indop: Indikatoroperation

Abbildung 2: Anzahl der nach dem Auswahlverfahren fur die Studie resultierenden
Krankenhauser, der Abteilungen, der Operationsarten, der Eingriffe und der

Abteilungen, die eine Indikatoroperation durchfiihren (Anzahl der Falle)
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Abbildung 3: Prozentualer Anteil der je Indikatoroperation in der Studie

bertcksichtigten Abteilungen von allen KISS-Abteilungen
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Magen-OP
Andere
Coronar-OP L
Venoses Stripping
Prostata-OP
Nieren-OP
OSG-OP

Coronar-OP

Coronar-OP T

O Gesamtzahl Eingriffe nach
Auswabhlverfahren

B Gesamtzahl Eingriffe vor
Auswabhlverfahren

Oberschenkelhals-OP

Struma-OP

Mastektomie

Hysterektomie

Art. Gefalieingriffe

Knieprothese

Kolonoperation
Sectio caesarea 7720
Huftprothese T %OZ1
Appendektomie 8216
Huftprothese O 8558
Arthroskopie 11%0131%
Hernienoperation 13162
Cholecystektomie 13316

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000
Anzahl Eingriffe

OP: Operation; Andere: andere Operationen; Coronar-OP L: corornarvenéser Bypass mit Transplantatentnahme
am Bein; Coronar-OP T: coronarvendser Bypass mit Transplantatentnahme am Thorax; OSG: oberes
Sprunggelenk; Hiftendoprothese T: Eingriff notfallmaRig; Hiftendoprothese O: Eingriff elektiv

Abbildung 4: Anzahl der Eingriffe pro Operationsart ( d.h. pro Indikatoroperation) vor

und nach dem Auswahlverfahren
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Tabelle 1: Ausgangszahl der Abteilungen, die im KISS eine Indikatoroperation

durchfihren und Studienbedingungen mit Reduktion der Abteilungen (Falle) in drei

Schritten, resultierende Abteilungen (Falle) fur die Studie

Bed. 1: Bed. 2: Bed. 3: Bed. 4:
Frage- Anzahl | Indop von Indop im
bogen Eingriffe | > 14 Abt. letzten
vorhanden | pro Indop durch- halben Jahr|
gesamt gefihrt: durchge-
> 29: fuhrt:
OP-Art OP- |Anzahl] Anzahl Anzahl Anzahl Resul- Anzahl Resul-
Code |Abt. im| ausge- ausge- ausge- |tierende | ausge- | tierende
KISS | schlossene |schlossene|schlossene| Anzahl [schlossene| Anzahl
Abt. Abt. Abt. Abt. fr Abt. Abt. fir
aufgrund | aufgrund | aufgrund die aufgrund die
Bed. 1 Bed. 2 Bed. 3 Studie Bed. 4 Studie
Gr.1 Gr.2
Appendektomie 1 34 6 4 24 4 20
Coronare
Bypassoperation 2 1 1 0 0
Cholecystektomie 3 47 7 6 34 8 26
Kolonoperation 4 37 7 6 24 6 18
Sectio caesarea 5 29 8 3 18 3 15
Hernienoperation 6 48 6 3 39 13 26
Abdominale
Hysterektomie 8 29 5 9 15 4 1
Mastektomie 9 19 3 5 11 0 0
Oberschenkelhals-
operation 10 33 7 7 19 5 14
Gefalloperation 11 25 6 5 14 0 0
Arthroskopische
Kniegelenks-OP 12 22 2 3 17 3 14
Magenoperation 13 7 2 4 1 0 0
Struma-Operation| 14 18 3 4 11 0 0
OP am oberen
Spunggelenk 15 21 5 8 8 0 0
Knieendoprothese| 16 28 1 7 20 4 16
Venoses Stripping] 18 12 3 3 6 0 0
Nephrektomie 19 17 5 4 8 0 0
Prostatektomie 20 14 2 4 8 0 0
Andere 21- 25,
Operationen 28, 30 7 2 5 0 0
Coronare Bypass-
OP (Gefal3-
entnahme Bein) 26 2 1 1 0 0
Coronare Bypass-
OP (Gefal3-
entnahme Thorax)] 27 4 4 0 0
Huftendoprothese
T (Notfall) 71 52 12 5 35 8 27
Huftendoprothese
O (elektiv) 72 17 3 1 13 0 0
Summe 523 93 94 91 245 58 187

OP: Operation; Indop: Indikatoroperation; KISS: Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System; Gr.: Gruppe; Bed.: Bedingung
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Der Abbildung 3 ist der prozentuale Anteil der in der Studie verbliebenen Abtei-
lungen fur die einzelnen Operationsarten zu entnehmen. Er betrug zwischen 51,7

und 81,3% der Ausgangszahl.

In Abbildung 4 ist die absolute Zahl der Eingriffe pro Indikatoroperation vor und nach
dem Auswahlverfahren veranschaulicht. Es zeigte sich insgesamt eine hohe
Ausnutzung der gelieferten Eingriffszahlen einer Indikatoroperation, wenn die
Auswahlkriterien erflllt waren. Dann waren je nach Indikatoroperation zwischen
99,2% bis 83,0% der im KISS-Programm erfassten Eingriffe fur die Studie verwert-
bar. Die grolle Zahl der elektiven Huftendoprothesenimplantationen
(Huftendoprothesen O) von 8.558 konnte fur unsere Analyse nicht berutcksichtigt
werden, da, wie in Tabelle 1 dargestellt, zwei der drei Studienanforderungen nicht
erfullt wurden. Die Tabelle 1 zeigt weitere Indikatoroperationen, die ebenfalls von der

Studie ausgeschlossen wurden einschliellich der Ursachen fur ihren Ausschluss.

3.1.3. Indikatoroperationen

Die fur die Studie ausgewahlten Indikatoroperationen mit der Beschreibung
samtlicher unter diese Eingriffsart fallenden Eingriffe und deren ICPM 1.1-Codes ist in

Tabelle 11 und 12 im Anhang wiedergegeben.

3.1.4. Wundinfektionsraten der Indikatoroperationen

Von jeder in die Studie eingeschlossenen Abteilung wurde die absolute Anzahl der
im Studienzeitraum erbrachten Eingriffe der ausgewahlten 10 Indikatoroperationen
sowie die zugehorigen Wundinfektionsraten in der Risikogruppe aus der KISS-
Datenbank entnommen. AnschlieBend wurden damit die stratifizierten und
standardisierten Wundinfektionsraten (STWIR) jeder ausgewahlten Abteilung

anhand der im Methodenteil erlauterten Formeln (Gleichung 2, 3, 4) berechnet.

FUr die Analyse des Faktors ,Surveillancezeit in Minuten pro Eingriff* konnten nicht
alle dargestellten Abteilungen berucksichtigt werden. Fur die Berechnung dieses 14.

strukturellen Faktors wurde nur der Zeitraum Juli 2000 bis Dezember 2000
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betrachtet. Drei bis dreizehn Abteilungen je Indikatoroperation hatten in diesem
Zeitraum keine Wundinfektionsdaten an das KISS mehr geliefert und wurden von der
Analyse dieses Risikofaktors ausgeschlossen. Durch den Wegfall veranderten sich

die STWIR der Abteilungen jedoch nur geringfigig.

Zum Vergleich sind in der Tabelle 2 fir alle Indikatoroperationen Minimum,
Maximum, Median, 25. und 75. Perzentil der STWIR der Studienabteilungen fur die
Analyse der ersten 13 Risikofaktoren in Gruppe 1 dargestellt. Dieselben
Lageparameter der STWIR der Studienabteilungen fur den gesondert analysierten
14. Risikofaktor ,Surveillancezeit in Minuten pro Eingriff‘ sind in Gruppe 2
dargestellt. Den Studiengruppen 1 und 2 zum Vergleich gegenubergestellt finden
sich in der Tabelle 2 auch die STWIR der Gesamt-KISS-Abteilungen im
Studienzeitraum. Die Tabelle 2 zeigt u. a., dass in die Analyse des Einflusses der zu
untersuchenden Risikofaktoren auf eine niedrige/normale oder hohe STWIR bei der
Indikatoroperation Appendektomie die Daten von 24 Abteilungen eingingen (Gruppe
1). Der Median der STWIR fur diese Indikatoroperation in den 24 Abteilungen lag bei
0,64, der Mittelwert bei 0,86, das 25. Perzentil bei 0,46 und das 75. Perzentil bei
1,28. Die Gesamt-KISS-Daten fur die Appendektomie lagen im selben Zeitraum
niedriger: der Mittelwert lag bei 0,67, der Median bei 0,58, das 25. Perzentil betrug 0
und das 75. Perzentil 0,96. Der Risikofaktor ,Surveillancezeit in Minuten pro Eingriff,
wurde mit den Daten von nur 20 der 24 Abteilungen analysiert (Gruppe 2).

Abbildung 5 verdeutlicht, dass sich die einzelnen STWIR der 10 untersuchten
Indikatoroperationen der Studienabteilungen erheblich voneinander unterschieden.
Die Position des Medians zeigt bei einigen Operationsarten eine deutliche Schiefe
der Verteilung an. Auch sind die Positionen der unteren und oberen Quartile sowie
die Abstande der unteren und oberen Quartile zu den Minima und Maxima stark

variabel.

Die Abbildung 6 stellt den Gesamtablauf der Studie im Hinblick auf den Zeitraum, die
ermittelten Studiendaten sowie der zu analysierenden Einflussfaktoren auf die

Wundinfektionsrate dar.
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Tabelle 2: Vergleich der STWIR der 10 Indikatoroperationen der Studiengruppen Gr.

1 und 2 und der Gesamt-KISS-Abteilungen (Gr.1: Abteilungen im gesamten

Studienzeitraum, Gr. 2: Abteilungen in den letzten 6 Monaten des Studienzeitraums)

Anzahl
Abtei- . 25. . Mittel- 75.
lungen Min. Perz. Median wert Perz. Max.
n
STWIR Studie, Gr.1 | n=24 0 0,46 0,64 0,86 1,28 3,45
Append- ) ~
-, STWIR Studie, Gr.2 | n=20 0 0,53 0,65 0,97 1,40 3,45
STWIR KISS n= 34 n. a. 0 0,58 0,67 0,96 n. a.
c STWIR Studie, Gr.1 | n= 34 0 0 0,62 0,83 1,43 2,85
holecyst- ) _
ektomie STWIR Studie, Gr.2 | n= 26 0 0,07 0,64 0,92 1,53 2,85
STWIR KISS n=47 n. a. 0 0,56 0,82 1,42 n. a.
STWIR Studie, Gr.1 | n=24 0 0,52 0,96 1,05 1,38 3,07
Kolon- ) ~
operation STWIR Studie, Gr.2 | n=18 0,19 0,53 0,96 1,13 1,50 3,07
STWIR KISS n= 37 n. a. 0,25 0,86 1,15 1,37 n. a.
S STWIR Studie, Gr.1| n=18 0 0 0,19 0,77 1,34 3,20
ectio , _
caesarea STWIR Studie, Gr.2 | n=15 0 0 0,29 0,77 1,64 3,20
STWIR KISS n=29 n. a. 0 0 0,79 1,24 n. a.
STWIR Studie, Gr. 1 n= 39 0 0,22 0,53 0,73 1,22 2,46
Hernien- ) ~
operation STWIR Studie, Gr.2 | n= 26 0 0,08 0,61 0,80 1,40 2,46
STWIR KISS n=48 n. a. 0 0,48 0,76 1,22 n. a.
STWIR Studie, Gr.1 | n=15 0 0 0,86 1,10 1,37 4,49
Hyster- . _
ektomie STWIR Studie, Gr. 2 | n= 11 0 0,31 1,02 1,15 1,37 4,49
STWIR KISS n=29 n. a. 0 0 0,79 1,24 n. a.
Ober- | STWIR Studie, Gr. 1| n=19 o| 0,34 1,05 1,01| 1,71 214
schenkel- | STWIR Studie, Gr.2 | n=14 0 0,56 1,10 1,08 1,56 2,14
hals-OP I'srvir kiss n=33 | n.a. o| 097] 09| 160 n.a
STWIR Studie, Gr.1 | n=17 0 0 0 0,75 1,66 4,04
AE;‘;;S' STWIR Studie, Gr. 2 | n= 14 0 0 ol 076] 159 4,04
STWIR KISS n=22 n. a. 0 0 0,58 1,09 n. a.
STWIR Studie, Gr. 1 n=20 0 0,05 0,69 0,91 1,49 3,09
Knieendo- "oty o 'Siudie. Gr. 2 | n= 16 069] 092] 149 309
prothese udie, Lr. n= 0] 022 ’ ’ ’ ’
STWIR KISS n= 27 n. a. 0 0,42 0,86 1,18 n. a.
STWIR Studie, Gr. 1 | n=35 0 0,24 0,68 0,93 1,47 3,15
Huftendo- "y o Studie, Gr. 2 | n= 27 1,07| 148| 3,15
prothese udie, Gr. n= 0 0,36 0,93 ,0 , ,
STWIR KISS n=52 n. 0 0,65 0,96 1,44 n. a.

STWIR: standardisierte Wundinfektionsrate; Gr.: Gruppe;

Infektions-Surveillance-System

s |

. a.: nicht angegeben; KISS: Krankenhaus-
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Abbildung 5: Vergleich der STWIR der Studienabteilungen je Indikatoroperation in
der Studiengruppe Gr. 1



Erfassung:

Jan. 1997- Dez. 2000 Januar 2001 Analyse der Expositionsfaktoren
Juli 2000 bis Januar 2001

| | Krankenhausgrofle
161 Abteilungen | Zusendung|161 Fragebogen L Krankenhausart
= 99.6450P's [ Ry \
Rucksendung 12?> Anzahl operative Abteilungen

|
v
/ Anzahl op. Abteilungen unter Surveillance
128 Abteilungen
Anzahl Indikator-OP
v
v Verfiigbarkeit EDV

Auswahlverfahren nach Studienkriterien:

= Studiendaten
STWIR </ =75. Perzentil
= niedrige/normale WIR
STWIR > 75. Perzentil
= hohe WIR

Indikator-OP’s

Anzahl Eingriffe pro Indikator-OP/Monat

NRZ - mindestens 30 Eingriffe im ganzen Zeitraum Verantwortliche Person fiir die WI-Erfassung
Prospektive Sammlung der - Indikator-OP von mindestens 15 Abteilungen
WI-Daten im Rahmen des durchgefihrt Vorgehensweise bei der Surveillance
KISS-Programms von
Jan. 1997 bis Abstimmung vor Festlegung WI
Dez. 2000 101 \
Abteilungen Zeitaufwand Surveillance/Woche
l =68.650 OP’s
Pravention von WI - Orientierung an Leitlinien
WIR von 523 STWIR von 245 Indikator-OP’s \ \= Feedback der Surveillance-Daten

Zeitaufwand Surveillance pro Eingriff

NRZ: Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen; WIR: Wundinfektionsrate; STWIR: standardisierte Wundinfektionsrate; OPs: Operationen; WI:
Wundinfektionen; KISS:Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System; op.: operative; EDV: elektronische Datenverarbeitung

Abbildung 6: Flussschema zum Ablauf der Studie
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3.1.5. Auswertung des Fragebogens und statistische Analyse

Fir die statistische Analyse wurde zunachst die standardisierte Wundinfektionsrate
(STWIR) jeder einzelnen Indikatoroperation einer Abteilung ermittelt. Im nachsten
Schritt wurde die STWIR als bivariate Grolke definiert: groRer als das 75. Perzentil
wurde als ,hohe“ STWIR und kleiner oder gleich dem 75. Perzentil als
,hiedrige/normale” STWIR definiert. AnschlieRend wurden mithilfe der Korrelation
nach Spearman die zweigeteilten STWIR einer Abteilung mit den aus dem
Fragebogen ermittelten Faktoren Kkorreliert. Zusatzlich wurde eine multiple

logistische Regression durchgeflhrt.

3.2.1. Strukturelle Faktoren des Krankenhauses

Art des Krankenhauses

Akademische Lehrkrankenhauser waren mit 52,1 % und Andere Krankenhauser mit
41,1% in der Studie vertreten. Universitatskliniken hatten mit 6,9 % den geringsten
Anteil.

Statistische Analyse

Der Expositionsfaktor Krankenhausart wurde in seinen drei genannten Kategorien
mit den zweigeteilten STWIR der Studienabteilungen fur jede einzelne der zehn
Operationsarten getrennt korreliert. Es war bei keiner der Indikatoroperationen ein
statistischer Zusammenhang zwischen der Krankenhausart und einer niedrigen/

normalen oder hohen STWIR nachweisbar.

Weitere Ergebnisse

Der Gruppe Universitatskliniken waren pro Indikatoroperation nur insgesamt einer
oder maximal zwei Abteilungen zuzuordnen. Hatte eine der betreffenden Abtei-
lungen eine hohe STWIR, so machte dies gleich einen Anteil von 50 oder 100% der
Abteilungen aus. Funf Indikatoroperationen waren in mehr als 25% der Abteilungen
mit einer hohen STWIR assoziiert: Appendektomie, Cholecystektomie, Kolon-

operation, Hernienoperation und Knieendoprothese.
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In der Gruppe Akademische Lehrkrankenhauser waren in 25 und mehr Prozent der
Abteilungen funf Indikatoroperationen mit einer hohen STWIR assoziiert:
Appendektomie, Kolonoperation, Sectio caesarea, Huftendoprothese und
Arthroskopie. In der Gruppe Anderes Krankenhaus hatten die Abteilungen, die die
zwei Indikatoroperationen Knieendoprothese und Hysterektomie in die Studie
geliefert hatten, hohe STWIR in 25 und mehr Prozent der Falle (Abbildung 7).

100 -
90 -
80 -
70
25%
) 60
Anzahl Abteilungen /
mit hoher STWIR 50 -
in % /

@ Universitatsklinikum, Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %
0 Akademisches Lehrkrankenhaus, Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %
0 Anderes Krankenhaus, Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %

Abbildung 7: Krankenhausart in drei Kategorien und Assoziation mit hoher STWIR
(ab schwarzer gestrichelter Linie aufwarts: Abteilungen mit hoher STWIR in mehr als
25% der Studienabteilungen)

GroRe des Krankenhauses

Die Abbildung 8 stellt die prozentuale Verteilung der Studienkrankenhauser nach
ihrer Grol3e der prozentualen Verteilung in Deutschland gegenuber (Statistisches
Bundesamt, 2001) [203].
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Statistische Analyse

Der Risikofaktor Krankenhausgrofe zeigte in den vier genannten Kategorien keine
signifikante Korrelation mit den bivariaten STWIR der Studienabteilungen.

% Studi % BRD

60 Hee 60 4 55,1

50 50 1

40 315 40 +— ra

30 23,3 247 — 30 '

20,5 ’

20 - — 20 — 10.0

10 - 10 - ’ 7.1

0 T T T 1 0 T T T 1
bis 200 201 bis 401 bis mehr als bis 200 201 bis 401 bis mehr als
Betten 400 600 600 Betten 400 600 600

Betten Betten Betten Betten Betten Betten

Abbildung 8: Grolke der Studienkrankenhauser in vier Kategorien im Vergleich mit

Krankenhausern derselben Grollenkategorien in der Bundesrepublik
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[OKat. "bis 400 Betten": Anz. Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %
OKat "mehr als 400 Betten": Anz. Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %

Abbildung 9: Krankenhausgrof3e in zwei Kategorien und Assoziation mit hoher

STWIR in 25 und mehr Prozent der Abteilungen pro Indikatoroperation
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Weitere Ergebnisse

Wurden, wie in Abbildung 9 dargestellt, die Gro3en zusammengefasst, hatten jene
Studienabteilungen in der Kategorie ,bis 400 Betten® in 25 und mehr Prozent hohe
STWIR, die die zwei Indikatoroperationen Kolonoperation und Knieendoprothese
erfasst hatten. In der zweiten Gruppe ,mehr als 400 Betten“ hatten sieben
Indikatoroperationen eine hohe STWIR in 25 und mehr Prozent der Falle
(Appendektomie, Cholecystektomie, Sectio caesarea, Hernienoperation, Hyster-

ektomie, Arthroskopie und Huftendoprothese).

Anzahl der operativen Abteilungen pro Haus

Es fand sich in den Studienkrankenhausern eine Streuung von einer bis 13 opera-
tiven Abteilungen pro Haus. 59% der 73 Krankenhauser hatten eine bis vier
(Gruppe 1) und 34,2% funf bis acht (Gruppe 2) operative Abteilungen im Haus. 6,8%
der teilnehmenden Krankenhauser hatten mehr als acht operative Abteilungen
(Gruppe 3).

Statistische Analyse

In der Korrelation nach Spearman fand sich fur die Appendektomie ein

Korrelationskoeffizient von 0,18 mit einem p-Wert von 0,399 bei bivariater
Darstellung der STWIR in der Analyse. Bei der multiplen logistischen Regression
ergab sich ein Odds Ratio von 1,77 und ein p-Wert von 0,028 (Konfidenzintervall
(KI): 1,062-2,95). Der Expositionsfaktor Anzahl operative Abteilungen pro Haus
wurde damit als unabhangiger Einflussfaktor fur die STWIR bei der
Indikatoroperation Appendektomie identifiziert. Bei Ubergang von Gruppe 1 zu
Gruppe 2 erhohte sich das Odds fur eine hohe Wundinfektionsrate um den Faktor
1,77. Bei den Ubrigen neun untersuchten Indikatoroperationen fand sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der operativen Abteilungen und
der STWIR.

Weitere Ergebnisse

Far die grafische Darstellung in Abbildung 10 wurden die bivariablen Kategorien
,eine bis vier® und ,mehr als vier® operative Abteilungen gebildet. Mehr als 25% der
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Abteilungen mit hoher STWIR fand sich in der Kategorie ,eine bis vier* operative
Abteilungen pro Studienkrankenhaus fur vier Indikatoroperationen. In der Kategorie
.,mehr als vier® operative Abteilungen pro Haus waren hohe Wundinfektionsraten in

25 oder mehr Prozent der Falle flr sechs Indikatoroperationen zu verzeichnen.
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OKat. "1 bis 4 op. Abt.": Anz. Abt. mit WIR >75. Perzentil in %
OKat. "mehr als 4 op. Abt.": Anz. Abt. mit WIR > 75. Perzentil in %

Abbildung 10: Anzahl der operativen Abteilungen in zwei Kategorien und Assoziation
mit hoher STWIR in 25 und mehr Prozent der Abteilungen pro Indikatoroperation

Anzahl der Surveillance-durchfiihrenden operativen Abteilungen pro Haus
Die Abbildung 11 zeigt, dass Krankenhauser, die mit genau einer Surveillance-
durchfuhrenden operativen Abteilung pro Haus am KISS-Programm teilnahmen, zu

45,2% in der Studie vertreten waren.

Statistische Analyse

Es konnte bei keiner der zehn Indikatoroperationen ein Zusammenhang zwischen
diesem Expositionsfaktor und den bivariablen STWIR der Studienabteilungen

gefunden werden.
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Abbildung 11: Surveillance-durchfuhrende operative Abteilungen in Prozent
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OKat. "1 bis 2 operative Abt. unter Surveillance": Anz. Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %
OKat. "mehr als 2 operative Abt. unter Surveillance", Anz. Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %

Abbildung 12: Abteilungen unter Surveillance und hohe Wundinfektionsrate

Weitere Ergebnisse

Wie in Abbildung 12 dargestellt, fand sich nach Zuordnung der Abteilungen zu den
Gruppen ,ein bis zwei“ und ,mehr als zwei“ Surveillance-durchfuhrende operative
Abteilungen in der ersten Gruppe eine hohe STWIR in 25 und mehr Prozent der
Falle far finf Indikatoroperationen. In der zweiten Gruppe waren eine hohe STWIR

in 25 und mehr Prozent der Falle fur drei Indikatoroperationen zu finden.
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3.2.2. Strukturelle Faktoren und Faktoren der Surveillancemethode in der

Abteilung

Der zweite Teil des Fragebogens ermittelte abteilungsspezifische strukturelle Fakto-

ren und besondere Erfassungsfaktoren.

Anzahl der Indikatoroperationen pro Abteilung
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Abbildung 13: Die Anzahl der Indikatoroperationen pro Abteilung und ihre
prozentuale Verteilung auf die Studienabteilungen

Die Anzahl der ausgewahlten Indikatoroperationen pro Abteilung reichte von eins bis
11. Den mit 29,7% starksten Anteil hatten jene, die mit zwei Indikatoroperationen am

KISS-Programm beteiligt waren.

Statistische Analyse

Bei keiner der zehn Indikatoroperationen war ein Zusammenhang zwischen der
Anzahl der Indikatoroperationen und den Wundinfektionsraten der Studienabtei-

lungen nachweisbar.

Weitere Ergebnisse

Nach Aufteilung in die zwei Kategorien ,eine bis drei“ und ,mehr als drei” Indikator-
operationen fand sich bei solchen Abteilungen, die funf Indikatoroperationen erfasst
hatten, in der ersten Kategorie eine hohe Wundinfektionsrate in gleich oder mehr als

25% der Abteilungen. In der Gruppe ,mehr als drei” Indikatoroperationen fanden sich
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ebenfalls funf Operationsarten, bei denen die Abteilungen in gleich oder mehr als

25% der Falle eine hohe Wundinfektionsrate aufwiesen (Abbildung 14).
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[OKat. "1 bis 3 Indikatoroperationen pro Abt.": Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %
[OKat. "mehr als 3 Indikatoroperationen pro Abt.": Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %

Abbildung 14: Die Anzahl der Indikatoroperationen in zwei Kategorien in Verbindung
mit Studienabteilungen mit hoher STWIR

Verfugbarkeit von EDV fiir die Operationsliste

EDV verfigbar
39,6%
EDV nicht
verfligbar
60.4%

Abbildung 15: Die Verfugbarkeit von EDV fur die Operationslisten und die

prozentuale Verteilung der Studienabteilungen
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39,6% der Abteilungen gaben an, die Operationslisten mithilfe von hierfir
verfugbarer EDV zu erstellen. 60,4% hingegen erstellten die Operationslisten nicht
mittels EDV (Abbildung 15). Dieser Strukturfaktor wurde nicht weiter analysiert.

Verantwortliche Person fiir die Wundinfektionserfassung

%

100 - 87,1
80 ’
574
60 426
40 - 22,8 28,7
20 1 12,9
0 [ I
ja ‘ nein ja ‘ nein ja ‘ nein ja ‘ nein
Schwestern/ Pfleger Arzte/ Arztinnen Hygienefac hkréfte Hygienearzte/ -arztinnen
Abteilungs-/ Stationspersonal Hygienepersonal

Abbildung 16: Die verantwortliche Person fur die Wundinfektionserfassung und die

prozentuale Verteilung der Studienabteilungen

Die verantwortliche Person fur die Wundinfektionserfassung war im Mehrantwort-
schema ermittelt worden (Abbildung 16). Hygienefachkrafte waren in 77,2% der
Abteilungen und Arztinnen und Arzte in 57,4% der Abteilungen die erfassenden

Personen.

Statistische Analyse

Die Wundinfektionsraten der Indikatoroperation Hysterektomie und der Expositions-

faktor: ,Erfassung durch Hygienefachkraft® ergaben in der Korrelation nach
Spearman fur n= 15 einen Korrelationskoeffizienten von -0,467 mit einem p-Wert
von 0,079. Somit bestand ein Hinweis flir folgenden negativen Zusammenhang:
erfolgte die Erfassung durch Hygienefachkrafte, war die Wundinfektionsrate eher
nicht hoch. In der multiplen logistischen Regression ergab sich ein Odds Ratio von
0,091 (KI: 0,012-0,704) und ein p-Wert von 0,022. Damit ergab sich ebenfalls eine
nur rund 10-prozentige Chance fir hohe Wundinfektionsraten, wenn

Hygienefachkrafte die Erfassung vornahmen.
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Abbildung 17: Hygienefachkréfte und Arztinnen/Arzte der Station im Vergleich in
Bezug auf eine hohe STWIR

Weitere Ergebnisse

Waren Arzte und Arztinnen der Station die Verantwortlichen firr die Erfassung, so
hatten solche Abteilungen eine hohe STWIR in gleich oder mehr als 25 Prozent der
Falle, die sieben Indikatoroperationen im Erfassungsprogramm hatten. Waren
Hygienefachkrafte die Verantwortlichen fur die Erfassung, fanden sich hohe STWIR
in gleich oder mehr als 25 Prozent der Falle flr sechs Operationsarten (Abbildung
17).

Vorgehensweise bei der Surveillance postoperativer Wundinfektionen

Die Vorgehensweise und Haufigkeit der Surveillance postoperativer Wund-
infektionen wurde im Mehrantwortschema untersucht. Die haufigste Erfassungsart
,Befragung des Stationspersonals nach verdachtigen mikrobiologischen Befunden®
wurde in 82,2% der Abteilungen einmal, zweimal und mehr als zweimal pro Woche
angewandt. Die zweithaufigste Erfassungsart war die ,Durchfihrung von
Kurvenvisiten®: in 70,3% der Abteilungen einmal, zweimal und mehr als zweimal pro

Woche. Die dritthaufigste Erfassungsart war ,Wundinspektion bei verdachtigen
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mikrobiologischen Befunden®, namlich in 53,5% der Abteilungen wurde auf diese
Weise einmal, zweimal und mehr als zweimal pro Woche erfasst. ,Teilnahme an
Visiten® war in 54,5% der Abteilungen weniger als einmal pro Woche oder gar nicht
als Erfassungsart angewendet worden, ,Teilnahme an Verbandsvisiten“ in 59,4% der

Abteilungen weniger als einmal oder gar nicht.

Befragung des Stat.-Personals nach verdacht. Befundesn \ mehr als zweimal pro Woche
Durchfiihrung von Kurvenvisiten \ zweimal pro Woche
Wundinspektion bei verdachtigem mikrobiol. Befund > einmal pro Woche
Teilnahme an Visiten I(/veniger als einmal pro Woche
Teilnahme an Verbandsvisiten / nein

Abbildung 18: Mehrantwortschema flr die Vorgehensweise der Surveillance

Statistische Analyse

Die Vorgehensweise bei der Erfassung postoperativer Wundinfektionen zeigte fir
zwei verschiedene Erfassungsarten in einer von zehn Indikatoroperationen eine
statistisch  signifikante  Korrelation. Die STWIR der Indikatoroperation

Huftendoprothese und die Erfassungsmethode ,Teilnahme an Verbandsvisiten®

ergaben in der Korrelation nach Spearman in n= 35 einen negativen
Korrelationskoeffizienten von -0,348 und einen signifikanten p-Wert von 0,044. Es
fand sich fur die Indikatoroperation Huftendoprothese somit folgender signifikanter
Zusammenhang: bestand die Vorgehensweise der Surveillance in Verbandsuvisiten,
war die STWIR eher niedrig/normal (bivariate Darstellung). Die multiple logistische
Regression bestatigte, dass diese Surveillancemethode einen Einfluss auf die
Wundinfektionsrate der Huftendoprothesen hatte: es fand sich ein Odds Ratio von
0,355 (Kl: 0,125-1,009) und ein p-Wert von 0,052. War bei den Huftendoprothesen
die Surveillancemethode Verbandsvisite, betrug die Chance fir eine hohe STWIR
nur rund 0,4. D.h. wurde diese Erfassungsart angewandt, sahen wir (statistisch fast
signifikant) eher niedrige/normale Wundinfektionsraten.

Die Erfassungsart ,Wundinspektion bei verdachtigem mikrobiologischen Befund®

ergab ebenfalls bei der Indikatoroperation Huftendoprothese in der Korrelation nach
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Spearman fiur die Indikatoroperation Hiuftendoprothese mit n= 35 Abteilungen einen
negativen Korrelationskoeffizienten von -0,332, der p-Wert betrug 0,055. Es bestand
der annahernd signifikante Zusammenhang: wurde die Erfassungsmethode
Wundinspektion bei verdachtigem mikrobiologischen Befund angewandt, war die
STWIR niedrig/normal (bivariates Ergebnis). Die multiple logistische Regression
ergab keinen weiteren Hinweis fur einen unabhangigen Einfluss auf die STWIR,
wenn diese Erfassungsart angewandt wurde. Die statistische Analyse der Ubrigen
neun Indikatoroperationen zeigte keine weiteren Zusammenhange zwischen der
Erfassungsmethode und der STWIR.

Weitere Ergebnisse

Fir die Darstellung der Ubrigen Ergebnisse erfolgte eine Zusammenfassung anhand
der Haufigkeiten. Dadurch ist eine schnellere Beurteilung der Vorgehensweise bei

der Erfassung moglich.

mehr als zweimal pro einmal pro weniger als nein
zweimal pro Woche Woche einmal pro
Woche Woche

Abbildung 19: Zusammenfassung der Antwortkategorien ,Vorgehensweise bei der

Surveillance® in zwei Gruppen

Die funf Kategorien der Erfassungsfrequenz wurden in folgende zwei Kategorien
zusammenfasst: ,mehr als zweimal®, ,zweimal® und ,einmal pro Woche“ wurden in
der Kategorie ,haufig“ und ,weniger als einmal pro Woche“ und ,nein“ wurden in der
Kategorie ,selten zusammengefasst (Abbildung 19).

Die Abbildung 20 zeigt, dass ,Befragung des Stationspersonals nach verdachtigen
mikrobiologischen Befunden® von 82,2 % der Abteilungen ,haufig“ durchgefihrt
wurde. Durchfuhrung von Kurvenvisiten wurde in 70,3% ,haufig® und

Wundinspektion in 53,5% ,haufig® durchgefuhrt. Mit prozentual héherem Anteil
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erfolgte Teilnahme an Visiten (51,5%) und an Verbandsvisiten (56,4%) in der
Kategorie ,selten”.

. 1 \
Befragung des Stationspersonals nach
verdachtigen mikrobiol. Befunden 822 | 14,9 . 3.0
Durchflihrung von Kurvenvisiten 70,3 | 26,7 . 3,0
Wundinspektion bei verdachtigem
mikrobiologischen Befund 53,5 | el . 50
Teilnahme an Visiten 45,5 | 51,5 . 3,0
Teilnahme an Verbandsvisiten 40,6 | 56,4 . 3,0
| | | | |
0 20 40 60 80 100 %
O"haufig": 1x, 2x, > als 2x/ Woche O"selten": nein, < als 1x/ Woche Ekeine Angabe

Abbildung 20: Vorgehensweise der Erfassung, Haufigkeit in zwei Kategorien

Wie die Abbildung 21 darstellt, war die am haufigsten angewandte
Erfassungsmethode ,Befragung des Stationspersonals nach verdachtigen
Befunden® in der Frequenz ,haufig® bei sechs Indikatoroperationen mit einer hohen
STWIR in 25 und mehr Prozent der Abteilungen und in der Frequenz ,selten“ bei
zwei Indikatoroperationen assoziiert.

,2Haufige” Kurvenvisite war wie ,seltene® Kurvenvsite jeweils bei funf
Indikatoroperationen mit einer hohen STWIR in gleich oder mehr als 25 Prozent der
Falle verbunden (Abbildung 22).
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Abbildung 21: Befragung des Stationspersonals nach verdachtigen Befunden in den

Kategorien ,selten” und ,haufig“ im Vergleich in Bezug auf eine hohe STWIR
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Abbildung 22: Kurvenvisiten in den Kategorien ,selten” und ,haufig“ im Vergleich in

Bezug auf eine hohe STWIR
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Wundinspektion bei verdachtigem mikrobiologischen Befund war die Erfassungsart,
die an dritter Stelle der meist angewandten Erfassungsmethoden lag. Betrachtet
man die Frequenz ,haufig®, so hatten funf Indikatoroperationen eine hohe STWIR in
25 und mehr Prozent der Falle, in der Frequenz ,selten hatten ebenfalls funf
Indikatoroperationen eine hohe STWIR in 25 und mehr Prozent der Falle (Abbildung
23).
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Abteilungen ] ...
mit hoher  oq || || —
STWIR
O T T T T T 1
e & S & &S & N ST
RO Y . A A e
& i N K & S & ‘0‘& ¥ &
S S S e A
) é\‘bé\ \b Qg} \z\\)é\\ OQO ?Q
o

OKat. "selten Wundinspektion": Anz. Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %
OKat. "haufig Wundinspektion": Anz. Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %

Abbildung 23: Wundinspektion in den Kategorien ,selten” und ,haufig“ im Vergleich
in Bezug auf eine hohe STWIR

Die Erfassungsmethoden Visite und Verbandsvisite wurden prozentual seltener
angewandt, bzw. nach Zusammenfassung fand sich jeweils ein hoherer Anteil der
Abteilungen, die diese Erfassungsart in der Frequenz ,selten genannt hatten. Bei
der Erfassungsart Visite in der Kategorie ,selten“ hatten drei Indikatoroperationen
einen Anteil von 25 und mehr Abteilungen mit einer hohen STWIR, in der Kategorie
,haufig“ waren es funf Indikatoroperationen (Abbildung 24).

Wurde Verbandsvisite als Erfassungsmethode in der Frequenz ,selten“ genannt,
hatten sechs Indikatoroperationen“ eine hohe STWIR, wurde sie ,haufig“ genannt
hatten drei Indikatoroperationen eine hohe STWIR in 25 und mehr % der
Abteilungen (Abbildung 25).
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Abbildung 24: Visite in den Kategorien ,selten® und ,haufig“ im Vergleich in Bezug
auf eine hohe STWIR
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Abbildung 25: Verbandsuvisite in den Kategorien ,selten® und ,haufig“ im Vergleich in
Bezug auf eine hohe STWIR
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Abstimmung mit behandelnden Arzten vor Festlegung einer Wundinfektion
In 88,1% der Abteilungen erfolgte eine Abstimmung mit den behandelnden Arzten
vor Festlegung einer Wundinfektion. In 6,9% der Abteilungen erfolgte daruber keine

Abstimmung. 5% der Abteilungen hatten zu diesem Punkt keine Angabe gemacht.

%
100

90

80 -

Anzahl 70
Abteilungen
mit hoher 60
STWIR 50 __ __ _
in %
40 -+

30 A —

20 A

[OKat. Abstimmung "ja": Anz. Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %

OKat. Abstimmung "nein": Anz. Abt. mit STWIR > 75. Perzentil in %

Abbildung 26: Abstimmung ,ja“ und Abstimmung ,nein“ mit Arztinnen/ Arzten, ob

eine Wundinfektion vorliegt in Bezug auf eine hohe STWIR

Statistische Analyse

Ein Zusammenhang zwischen diesem methodischen Faktor und den bivariablen
STWIR der Studienabteilungen war bei keiner der zehn Indikatoroperationen

nachweisbar.

Weitere Ergebnisse

Sowohl jene Abteilungen, in denen eine Abstimmung erfolgte, hatten, wie jene, in
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denen keine Abstimmung erfolgte, bei jeweils vier Indikatoroperationen eine hohe
STWIR in 25 und mehr Prozent der Abteilungen (Abbildung 26).

Zeitaufwand fiir die Surveillance postoperativer Wundinfektionen pro Woche
Der Zeitaufwand flr die Surveillanceaufgaben pro Woche wurde gesondert flr
~<Abteilungs- und Stationspersonal® und ,Hygienepersonal“ ermittelt. Der Zeitaufwand
variierte in der Gruppe ,Abteilungs- und Stationspersonal® von null bis funf Stunden
und in der Gruppe ,Hygienepersonal® von null bis 14 Stunden pro Woche.

Wie in Tabelle 3 dargestellt, wurde der Zeitaufwand in ,null®, ,ein bis drei“ und ,mehr
als drei Stunden® pro Woche zusammengefasst. Wurde der Zeitaufwand fur
Abteilungs- und Hygienepersonal addiert, hatten 67,3% der Abteilungen ,ein bis
drei“ und 25,7% ,mehr als drei“ Stunden pro Woche fur die Wundinfektionserfassung

angegeben.

Tabelle 3: Fur die Surveillanceverantwortlichen gesondert ermittelter sowie addierter
Zeitaufwand der Surveillance in Stunden pro Woche in drei Gruppen und

prozentualer Anteil der Abteilungen

Lnull »ein bis drei“ |,mehr als drei“
Zeitaufwand fiir Stunden pro | Stunden pro | Stunden pro
Surveillance postoperativer |\Woche, Woche, Woche,

Wundinfektionen

Anz. Abt. in %

Anz. Abt. in %

Anz. Abt. in %

Abteilungs-/ Stationspersonal 35,6 545 5,0
Hygienepersonal 16,8 59,4 16,8
Abteilungs-/ Stations- und

Hygienepersonal zusammen 0,0 67,3 25,7

Statistische Analyse

Bei keiner der zehn Indikatoroperationen war ein Zusammenhang zwischen dem

Zeitaufwand fur die Surveillance pro Woche und den bivariablen STWIR der

Studienabteilungen nachweisbar.

Weitere Ergebnisse

In der Kategorie ,ein bis drei“ Stunden pro Woche hatten Abteilungen, die vier

Indikatoroperationen erfasst hatten, eine hohe STWIR in 25 und mehr Prozent der
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Falle. ,Mehr als drei“ Stunden hatten Abteilungen angegeben, die bei sieben
Indikatoroperationen eine hohe STWIR in 25 und mehr Prozent der Falle aufwiesen
(Abbildung 27).
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Abbildung 27: Zeitaufwand in Stunden pro Woche in zwei Kategorien und

vergleichend Auswirkung auf hohe STWIR

Orientierung an Leitlinien zur Pravention postoperativer Wundinfektionen

Bei der Pravention von postoperativen Wundinfektionen hauseigene Leitlinien
(= Guidelines) zu verwenden, wurde von 23,8% der Abteilungen angegeben.
Orientierung an allgemeinen Guidelines zur Verhinderung von Infektionen gaben
34,7% der Abteilungen an. Verwendung von hauseigenen und allgemeinen
Guidelines war von 35,6% der Abteilungen beantwortet worden. 5,9% der

Abteilungen hatten keine Angabe zu diesem Punkt gemacht.

Statistische Analyse

Es konnte statistisch kein Zusammenhang zwischen der Methode der Pravention

und den niedrigen/ normalen bzw. hohen STWIR der Studienabteilungen der 10
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Indikatoroperationen nachgewiesen werden.

keine Angabe

hauseigene
5,9
’ Guidelines
23,8
hauseigene und
allgemeine
Guidelines
35,6
allgemeine
Guidelines
34,7

Abbildung 28: Art der verwendeten Leitlinien zur Pravention von Wundinfektionen

und prozentualer Anteil der Studienabteilungen
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Abbildung 29: Art der Guidelines zur Pravention und Auswirkung auf hohe STWIR im
Vergleich
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Weitere Ergebnisse

Wurden allgemeine Guidelines verwendet, fanden sich bei neun Indikatorationen
eine hohe STWIR in gleich oder mehr als 25 Prozent der Falle. Pravention anhand
von hauseigenen und allgemeinen Guidelines war verbunden mit einer hohen
STWIR in 25 und mehr Prozent der Abteilungen, die sechs Indikatoroperationen
erfasst hatten. Wurden ausschlieRlich hauseigene Guidelines verwendet, waren drei
Indikatoroperationen mit hoher STWIR in 25 und mehr Prozent der Falle assoziiert
(Abbildung 29).

Feedback der Surveillancedaten
An welche Personen einer Abteilung und in welcher Haufigkeit die berechneten
Surveillancedaten im Rahmen einer Ergebnisdarstellung rickubermittelt wurden,

wurde im Mehrantwortschema ermittelt (Abbildung 30).

Krankenhausleitung

Immer nach Zusendung der aktuellen Daten
Abteilungs- oder Stationsleitung \ i ung a

Schwestern und Pfleger der Station

f\)\ur bei besonders guten oder schlechten Daten

A A N f Nachf
Arztinnen und Arzte der Station ur aur Nachirage

Nein

Andere V/

Abbildung 30: Mehrantwortschema zum Feedback der Surveillancedaten

Die Abteilungs- und Stationsleitungen von 69,3% und Arztinnen/ Arzte der Station
von 63,4% der Studienabteilungen erhielten jeweils ,immer nach Zusendung der
aktuellen Daten® ein Feedback Uber die ermittelten Wundinfektionsraten. In dieser
Haufigkeit erfolgte das Feedback an die Krankenhausleitung in 43,6% und an die
Schwestern und Pfleger der Station in 38,6% der Abteilungen. Keine Ruckmeldung
uber die aktuelle Datenlage erhielt die Krankenhausleitung in 33,7%. Schwestern
und Pfleger der Station erhielten in 27% kein Feedback und in 18,8% der Falle ,nur

bei besonders guten oder schlechten Daten®.
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1 |
Abteilungs- oder
Stationsleitung 69.3 | 26,7 . 4.0
Arztinnen und Arzte der
Station 63,4 | £ . 4.0
Krankenhausleitung 436 | 52,2 . 4,0
Schwestern/ Pfleger
der Station 386 | 57,4 . 4,0
Andere 208 | 752 . 4,0
1 T T 1 1
0 20 40 60 80 100 %

[Kat. "haufig": immer nach Zusendung der aktuellen Daten
[OKat. "selten™: nur bei besonders guten oder schlechten Daten; nur auf Nachfrage; nein

[Ekeine Angabe

Abbildung 31: Zielpersonen und die Haufigkeit (nach Zusammenfassung) des

Feedbacks in Prozent

Statistische Analyse

Bei keiner der zehn Indikatoroperationen war ein Zusammenhang zwischen dem
Feedback der Surveillancedaten in vier verschiedenen Haufigkeiten und den

zweigeteilten STWIR der Studienabteilungen nachweisbar.

Weitere Ergebnisse

Wurden die Haufigkeitsarten ,nur bei besonders guten oder schlechten Daten®, ,nur
auf Nachfrage“ und ,nein” zu einer Gruppe ,selten” zusammengefasst und vergleicht
man diese mit der Kategorie ,immer nach Zusendung der aktuellen Daten® (,haufig®),

so verteilen sich die Zuordnungen wie in Abbildung 31.

Erfolgte die Rickibermittiung der Infektionsraten an Arztinnen und Arzte der Station
in der Kategorie ,haufig®, fanden sich sechs Indikatoroperationen mit einer hohen
STWIR in 25 und mehr Prozent der Abteilungen. Geschah das Feedback ,selten, so
zeigten ebenfalls sechs Indikatoroperationen eine hohe STWIR in 25 und mehr
Prozent der Abteilungen (Abbildung 32).
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Abbildung 32: Feedback an Arztinnen und Arzte in zwei Haufigkeitskategorien und

Auswirkung auf hohe STWIR im Vergleich
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Abbildung 33: Feedback an Abteilungsleitung in zwei Haufigkeitskategorien und
Auswirkung auf hohe STWIR im Vergleich
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.Haufiges“ sowie ,seltenes“ Feedback an Abteilungs- und Stationsleitung waren
assoziiert mit hohen STWIR in 25 und mehr Prozent der Abteilungen auch in diesem
Fall bei jeweils sechs Indikatoroperationen (Abbildung 33).

Durchschnittliche Anzahl Eingriffe pro Indikatoroperation pro Monat

Es wurde die durchschnittiche Anzahl aller durchgefuhrten Eingriffe pro Indi-
katoroperation pro Monat auf ihren Einfluss auf die Rate postoperativer Wund-
infektionen untersucht. Hierfur wurden fur jede der 101 Studienabteilungen die
Anzahl der Eingriffe, die im gesamten Studienzeitraum unter einer Indikator-

operation durchgefuhrt worden waren, durch die Teilnahmemonate geteilt.

In der Abbildung 34 sind die durchschnittlichen Eingriffszahlen pro Indikatoroperation
pro Abteilung mit ihren Maxima und Minima sowie den Medianen und den 25. und

75. Perzentilen dargestellt.

Eingriffe pro Monat

50 -
45 -
40 -
35 1
30 |
25 |
20 - |

Abbildung 34: Vergleich der Eingriffszahlen pro Monat pro Indikatoroperation in einer

Abteilung
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Statistische Analyse

Bei keiner der zehn Indikatoroperationen war ein Zusammenhang zwischen der
durchschnittlichen Anzahl aller durchgefuhrten Operationen einer Indikatoroperation

pro Monat und den zweigeteilten STWIR der Studienabteilungen nachweisbar.

Zeitaufwand fur die Surveillance pro Eingriff

Fir jede in die Studie einbezogene Abteilung wurde mittels Quotient aus
monatlichen Surveillanceminuten und monatlicher Anzahl aller Eingriffe unter einer
Indikatoroperationen die aufgewandte Surveillancezeit pro Eingriff in dieser
Abteilung berechnet. Fur diesen Parameter galt die Bedingung, dass die
durchschnittliche monatliche Zahl der Eingriffe nur der letzten sechs Monate (Juli bis
Dezember 2000) der gesamten Erfassungszeit die NennergroRe bilden sollte.
Dadurch reduzierten sich die in die Studie eingeschlossenen Abteilungen von 101
auf 83, da nur 83 Abteilungen in diesem Zeitraum Daten erfasst hatten. In diesem
Zeitraum wurden von den 83 Abteilungen 19.420 Operationen geliefert.

Die niedrigste durchschnittliche Anzahl Eingriffe pro Monat einer Abteilung lag bei 3,
die hochste bei 164. Der Mittelwert der monatlichen Anzahl aller 83 Abteilungen
betrug 40, der Median lag bei 28, das 25. Perzentil lag bei 16 und das 75. Perzentil
bei 56. Der niedrigste durchschnittliche Wert fir den Zeitaufwand fur die Surveillance
betrug in einer Abteilung zwei Minuten pro Operation, der hdchste 116. Der
Mittelwert des Zeitbedarfs aller Abteilungen betrug 28 Minuten mit einem Median von
21, einem 25. Perzentil von 11 und einem 75. Perzentil von 36 Minuten (auf ganze

Zahlen auf- bzw. abgerundet).

Die grafische Darstellung der Variablen ,durchschnittliche monatliche Anzahl
Eingriffe® und ,durchschnittliche Surveillancezeit pro Eingriff einer Abteilung in
Abbildung 35 zeigt einen umgekehrt linearen Trend: je hoher die monatliche Anzahl
aller Eingriffe unter einer Indikatoroperation in einer Abteilung war, umso niedriger

war die durchschnittliche Surveillancezeit pro Eingriff.
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Abbildung 35: Grafische Darstellung der ,Anzahl Eingriffe pro Indikatoroperation pro
Monat“ pro Abteilung und der entsprechende Expositionsfaktor ,Zeitaufwand in

Minuten fur die Surveillance pro Eingriff* in dieser Abteilung

Statistische Analyse

Es fanden sich fur zwei von zehn Indikatoroperationen Zusammenhange zwischen

der Surveillancezeit pro Eingriff und der bivariablen STWIR.

Arthroskopie: Die Korrelation nach Spearman ergab in n= 14 einen Korrelations-
koeffizienten von -0,789, der p-Wert betrug 0,001. Folglich bestand ein signifikanter
negativer Zusammenhang: je hoher die Surveillancezeit pro Eingriff, umso eher war
die STWIR niedrig/normal, wenn diese zweigeteilt wurde. In der multiplen
logistischen Regression fand sich kein weiterer Hinweis flr einen Zusammenhang
zwischen diesem Expositionsfaktor und den STWIR dieser Indikatoroperation.

Huftendoprothese: Die Korrelation nach Spearman ergab in n= 28 einen

Korrelationskoeffizienten von -0,386, der p-Wert betrug 0,043. Somit bestand ein

signifikanter negativer Zusammenhang: je hdher die Surveillancezeit pro Operation
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war, umso eher war die STWIR niedrig/normal. Die multiple logistische Regression
ergab ein Odds Ratio von 0,917 (KlI: 0,843- 0,998) und einen p-Wert von 0,046.
Damit wurde in dem Expositionsfaktor ,Surveillancezeit pro Eingriff ein
unabhangiger Einflussfaktor auf die STWIR bei der Indikatoroperation
Huftendoprothese gefunden: erhdhte sich die Surveillancezeit pro Eingriff um eine
Einheit (eine Minute), ergab sich eine rund 0,92-fache Chance fur eine hohe
Wundinfektionsrate.

Tabelle 4. Zusammenfassung der Analyse: die ermittelten Risikofaktoren flr hohe
bzw. niedrige/normale STWIR in der Spearman-Korrelation und in der multiplen
logistischen Regression

) ) Spearman- Multiple logistische
In dieser Studie Korrelation Regression
Indikator- ermittelte Risiko- (Signifikanzniveau: (Signifikanzniveau:
. faktoren fiir hohe bzw. 0.05 0.05
operation s ,09) ,05)
niedrige/normale o-
STWIR: n | Koeff. | p-Wert| OR Kil Wert
Appendektomie | /\1ZaNl operative Abtei- | 5, 1 48 | 5399 | 477 | 106210 928
lungen pro Haus 2,95
.| Wundinfektionserfassung 0,012 -
Hysterektomie durch Hygienefachkraft 16 | -0,467 | 0,079 | 0,091 0,704 0,022
Arthroskopie | Survelllancezeitpro |, 789 | g 001 Kein Wert**
Eingriff in Minuten
Surveillancezeit pro 0,843 -
Hiiftendo- Eingriff in Minuten 28 | -0,386 | 0,043 10,917 0,998 0,046
prothese Surveillancemethode: 0,125-
Verbandsvisite 35 | -0,348 | 0,044 0,355 1,009 0,052

STWIR: standardisierte Wundinfektionsrate; Koeff.: Koeffizient; OR: Odds Ratio; Kil:
Konfidenzintervall; fett-gedruckt: signifikante Ergebnisse;*: eine bis vier versus vier bis acht operative
Abteilungen pro Haus; Kein Wert**: es konnte kein Ergebnis bei der multiplen logistischen Regression
ermittelt werden
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4. Diskussion

4.1. Material

Die dieser Studie zugrunde liegenden Daten sind prospektiv gesammelte Daten, die
zu untersuchenden Einflussfaktoren wurden mittels Fragebogen ermittelt.

In der vorliegenden Untersuchung wurden anhand der Wundinfektionsraten von
68.650 operierten Patienten aus 73 deutschen Krankenhausern bzw. 101
Abteilungen 14 definierte Expositionsfaktoren untersucht, basierend auf der
Krankenhaus- und Abteilungsstruktur (Krankenhausart, akademischer Status,
KrankenhausgréflRe, Anzahl operative Abteilungen, Anzahl operative Abteilungen
unter  Surveillance, Anzahl Operationsarten) bzw. den  spezifischen
Erfassungsmethoden bei der Surveillance postoperativer Wundinfektionen
(verantwortliche Person, Vorgehensweise und Haufigkeit der Surveillancetatigkeit,
Art der Guidelines zur Pravention von Wundinfektionen, Feedback der
Wundinfektionsraten, Zeitaufwand flr Surveillance pro Abteilung und pro Eingriff,
Anzahl Eingriffe pro Monat). Die ermittelten stratifizierten Wundinfektionsraten nach
10 verschiedenen traumatologischen, orthopadischen, allgemeinchirurgischen und
gynakologischen Eingriffsarten wurden prozedurenspezifisch getrennt auf einen

mdglichen Einfluss dieser 14 definierten Expositionsfaktoren untersucht.

Krankenhaus- und Abteilungsstrukturfaktoren und methodische Faktoren der
Surveillance

Untersuchungen, in denen der Zusammenhang von Krankenhaus- und Abteilungs-
strukturfaktoren und der prozedurenspezifisch ermittelten postoperativen

Wundinfektionsrate untersucht wurden, gibt es nur wenige [69, 173, 190, 204].

Ebenso sind bisher Erfassungsmethoden in den inzwischen in vielen Landern
etablierten Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systemen nur in geringem Umfang
Gegenstand der Forschung gewesen [66, 67, 69, 73, 89, 94, 106, 190, 194, 204-
209].
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In einer niederlandischen Studie untersuchten Geubbels et al. 2005 Strukturfaktoren
des Krankenhauses und der Abteilungen (Anzahl Operationen pro Jahr pro
Krankenhaus, Beschaftigung einer zusatzlichen Fachkraft fur Surveillance pro 250
Betten, KrankenhausgroRe, Akademisches Lehrkrankenhaus, Universitatsklinik,
Anzahl Chirurgen pro Krankenhaus, Dauer der Tatigkeit des Chirurgen) und suchten
nach einem Zusammenhang mit der anhand von Surveillancedaten gewonnenen
Wundinfektionsraten, z. T. getrennt fur zwei verschiedene Operationsarten. In dieser
Untersuchung waren 13.680 Patienten nach Huftendoprothesenimplantationen in 36
Krankenhausern analysiert worden. Es zeigte nur der Einflussfaktor Anzahl
Operationen pro Krankenhaus einen signifikanten Einfluss auf die
Wundinfektionsrate in einem protektiven Sinne [190].

In Deutschland konnten Brandt et al. 2006 mit den Daten von 130 Abteilungen und
119.114 Patienten einen Zusammenhang zwischen der Dauer der Teilnahme am
KISS-Programm und der postoperativen Wundinfektionsrate zeigen. Der untersuchte
strukturelle Einflussfaktor wurde fur 19 Operationsarten einzeln analysiert. Es fand
sich fur alle OP-Arten zusammengefasst im 2. Jahr der Teilnahme an Surveillance
ein OR 0,84 (KI 0,77-0,93) im 3. Jahr ein OR 0,75 (KI 0,68-0,82), und damit ein
signifikanter Ruckgang der Wundinfektionen im Vergleich mit dem ersten Jahr [69].
Muilwik et al. untersuchten 2007 die Strukturfaktoren ,Einfluss von jahrlichem
Operationsvolumen eines Krankenhauses® und ,jahrliches Operationsvolumen eines
Chirurgen“ auf die postoperative Wundinfektionsrate. Die Risikofaktoren waren flr
neun verschiedene Operationsarten in einer Population von 33.769 Patienten
gesondert analysiert worden. Nur fir die Knieprothesen konnte folgender
signifikanter Einfluss ermittelt werden: stieg die Anzahl Operationen pro Jahr pro
Chirurg, verringerte sich das Wundinfektionsrisiko (OR 0,43, Kl 0,23-0,80) [173].
Reilly et al. fahndeten in Gro3britannien an 21.710 Patienten in 46 Krankenhausern
bei sechs Operationsarten prozedurenspezifisch nach dem Einfluss auf die Hohe der
Wundinfektionsrate, wenn die Surveillance auch nach der Entlassung
(Postdischarge Surveillance, abgekurzt: PDS) fortgesetzt wurde versus Kkeine
Postdischarge Surveillance. Fur vier Eingriffsarten zeigte sich ein signifikanter
Einfluss: wurde eine PDS durchgefuhrt, waren die Wundinfektionsraten signifikant
hoher. Die Art der PDS wurde in dieser Untersuchung noch unterteilt in aktive und
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passive PDS, die Einzelergebnisse in dem entsprechenden Papier jedoch nicht
mitgeteilt [204].

Eine weitere Gruppe um Geubbels et al. suchte bei 21.920 postoperativen Patienten
aus 37 Krankenhausern nach dem Einfluss auf die Wundinfektionsrate, indem sie
die Dauer der Teilnahme am Surveillanceprogramm untersuchten. Die Operations-
arten waren jedoch nicht einzeln analysiert worden. Es zeigte sich ein signifikanter
Ruckgang der Infektionsraten im vierten und funften Jahr der Teilnahme an
Surveillance [206].

Ob das Operationsvolumen eines Krankenhauses pro Jahr bei nicht
prozedurenspezifisch analysierten Wundinfektionsraten eine Rolle spielt, haben
Anderson et al. an 132.111 Patienten in 18 Krankenhausern untersucht. Anhand des
Operationsvolumens - namlich weniger als 1.500 (kleine Anzahl), 1.500 bis 4.000
(mittlere Anzahl) und mehr als 4.000 Operationen (gro3e Anzahl) pro Jahr - wurden
die Krankenhauser in drei verschiedene Kategorien geteilt. Es wurde nach
Stratifizierung der Patientengruppen ein 1,5-fach hdheres Wundinfektionsrisiko in
Hausern mit kleinerer Operationszahl gesehen verglichen mit Hausern mit mittlerer
Anzahl pro Jahr. Hauser mit groler Anzahl Operationen hatten ein 1,29-fach
erhohtes Wundinfektionsrisiko gegenuber Hausern mittlerer Anzahl. Das geringste
Risiko fand sich somit in Einrichtungen mit mittlerer Zahl an Eingriffen pro Jahr [106].

Schifman et al. erfragten in 512 Krankenhdusern die Erfassungsmethode, den Anteil
des Personals fur die Erfassung von nosokomialen Infektionen, den Anteil der
Arbeitszeit dieser Personen fur die Erfassung, die KrankenhausgroRe sowie den
akademischen Status des Krankenhauses und analysierten diese Einflusse z. T. im
Hinblick auf die Infektionsraten. Die Untersuchung ist unserer Studie im Hinblick auf
zwei untersuchte Expositionsfaktoren ahnlich. Sie analysierte jedoch die

Expositionsfaktoren nicht fur einzelne Operationsarten gesondert [207].

Von Delgado-Rodriguez et al. wurde in drei Krankenhausern in Spanien mit 5.859
Patienten der methodische Faktor ,Einfluss der Frequenz von Surveillancetatigkeit®
zur Aufdeckung von nosokomialen Infektionsarten auf die Infektionsrate untersucht.
Es handelte sich dabei um eine Validierungsstudie, in der von Hygienefachkraften

gesammelte Surveillancedaten Untersuchungsergebnisse einer Kontrollgruppe
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(Goldstandard) gegenubergestellt wurden. Dementsprechend hatte die Studien-
population im Vergleich zu den vorher genannten Studien einen deutlich geringeren
Umfang. Es wurden neben Wundinfektionen, die nicht prozedurenspezifisch betrach-
tet wurden, auch andere nosokomiale Infektionsarten einbezogen. Die
Detektionsrate von Wundinfektionen betrug nur 76,4% bei einmal wochentlicher
Surveillancetatigkeit gegenuber 83,3% bei Surveillance alle vier Tage bzw.
gegenuber 87,4% bei Surveillance alle zwei Tage [73].

Crabtree et al. untersuchten prospektiv innerhalb eines Jahres an 2.167 Patienten
eines Krankenhauses neun nosokomiale Infektionsarten einschlief3lich Wund-
infektionen. Es wurde von jeweils zwei Gruppen (Hygienefachkrafte und ,Surgical
auditors’, eine Art Prufarzte), die mit unterschiedlicher Frequenz pro Woche die
Wundinfektionen erfassten, die Infektionsrate ermittelt und verglichen. Die Raten
waren nicht prozedurenspezifisch ermittelt worden. Die Hygienefachkrafte mit einmal
wochentlicher Surveillancetatigkeit fanden 2,5 Wundinfektionen und die Prufarzte mit
Tatigkeit alle 2 Tage vier Wundinfektionen auf jeweils 100 Entlassungen. Damit war
die Detektionsrate der Prufarzte signifikant hdher [67].

Eine thailandische Studie untersuchte an sieben Krankenhdausern den Einfluss des
Feedbacks der Infektionsraten an den einzelnen Operateur im Hinblick auf die
weitere Entwicklung der ermittelten Wundinfektionsrate. Nach einer halbjahrlichen
Surveillanceperiode wurde den Chirurgen vertraulich ihre personliche, nicht
prozedurenspezifisch ermittelte Wundinfektionsrate mitgeteilt. Es zeigte sich
daraufhin keinerlei Ruckgang der personlichen Wundinfektionsrate [194].

Eine Untersuchung von Cardo et al. zur Validierung von Surveillancemethoden
fahndete in einem Krankenhaus bei 925 Patienten nach Unterschieden in der
Aufdeckung von Wundinfektionen durch am Krankenhaus beschaftigte
Hygienefachkrafte (sammelten Surveillancedaten am Tag vier und sieben, dann
woOchentlich einmal postoperativ. ohne Wundinspektion) versus Hospital
Epidemiologists, die nach Goldstandard (sammelten Surveillancedaten einschl.
Wundinspektion taglich) aufdeckten. Nach einer Validierungsphase zeigte die
Standard-Infektionssurveillance, ausgefihrt durch die Hygienefachkrafte, eine
ahnlich hohe Senitivitat und Spezifitat verglichen mit der Goldstandardmethode. Die

Daten wurden nicht prozedurenspezifisch analysiert [66].
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Von Huotari et al. wurde die Methode der Wundinfektionserfassung an 397 Patienten
in acht Krankenhausern untersucht. Es handelte sich dabei um eine reine Erhebung
ohne Bezug zur Wundinfektionsrate [89].

Durchfiihrung als Multicenterstudie

Es existiert lediglich eine kleine Anzahl Studien, die eine Auswahl der hier
untersuchten oder ahnliche Risikofaktoren an mehreren Standorten untersucht
haben. Die zuletzt genannten finf Studien erfolgten nur anhand der Daten von
wenigen (ein bis acht) Krankenhausern [66, 67, 73, 89, 194].

Um den Einfluss von Strukturfaktoren der KISS-Krankenhauser bzw. -Abteilungen
sowie von erfassungsspezifischen Faktoren auf die Wundinfektionsrate einzelner
Operationsarten der teiinehmenden Abteilungen untersuchen zu kdnnen, sollte eine
moglichst groRe Anzahl Hauser und Abteilungen mit variierenden Struktur- und
Erfassungsfaktoren in die Studie eingeschlossen werden. Die dieser Studie zugrun-
de liegenden Daten aus 101 Abteilungen in 73 Krankenhausern boten fur eine

solche Fragestellung eine geeignete Grundlage.

Es gibt weitere Studien und Umfragen, die Erfassungsfaktoren bzw. die Methode der
Surveillance analysierten. Zum Beispiel fand sich eine weitere Validierungsstudie in
den Niederlanden in 40 Krankenhdusern an 859 Patienten, in der Wundinfektionen
nach Goldstandardmethode aufzudecken waren zum Vergleich mit der Detektions-
rate der am Krankenhaus beschaftigten Hygienefachkrafte. Daneben gab es einen
Fragebogen, um den Prozess der Erfassung durch die Hygienefachkrafte zu
ermitteln. Die mit dem Fragebogen erhobenen Daten wurden nicht mit den Unter-
suchungsergebnissen korreliert, sondern dienten lediglich einer Bestandsaufnahme
[205]. Andere Umfragen ermittelten Wundinfektionsraten von verschiedenen
erfassenden Personen sowie die Anzahl der Infection control practitioners (bei uns
Hygienefachkrafte) fir 250 Betten. Des Weiteren wurde die Anzahl der Arzte
ermittelt, die mit der Erfassung von nosokomialen Infektionen beauftragt waren.
Auch wurde untersucht, ob es ein Feedback der Wundinfektionsrate an Chirurgen
gab [94, 208].
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Die zuletzt genannten Studien sind jedoch im Hinblick auf die Methode mit dieser

Studie nicht vergleichbar.

Insgesamt lie3en sich nur vier Studien identifizieren, die sich mit dem Themenbezug
Krankenhaus- und/ oder Abteilungsstrukturfaktoren und/ oder spezifische Erfas-
sungsmethoden assoziiert mit postoperativen Wundinfektionsraten einzelner Opera-
tionsarten beschaftigten und auf prospektiv und multizentrisch gesammelten
Surveillancedaten basieren [69, 173, 190, 204].

Die im Jahr 2005 von Geubbels et al. durchgefuhrte Studie ist unserer Fragestellung
am ahnlichsten, denn sie erforschte sieben mogliche Einflussfaktoren teilweise fur

zwei orthopadische Prozeduren getrennt [190].

Es existiert bisher keine Studie, die eine entsprechende Anzahl von Expositions-
faktoren gleichzeitig fur verschiedene Operationsarten getrennt analysiert hat, wie es
in dieser Studie der Fall war. Eine Ubersicht Gber die genannten Untersuchungen,
die eine Auswahl der vorhandenen Untersuchungen mit dem genannten Themen-
bezug darstellt, gibt Tabelle 5-8.
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Tabelle 5: Studien mit ahnlichem Themenbezug, untersuchte NI-Arten, Anzahl

Standorte und Patienten, Art der untersuchten ,Risikofaktoren®, Ergebnisse

Autoren, Ni-Arten Anzahl |Untersuchte Krankenhaus- |Ergebnisse
Jahr Patien- |und
ten, (KH, | Abteilungsstrukturfaktoren
Abt.) sowie Faktoren der
Erfassung
Geubbels | WI nach einer |13.680 Anzahl Operationen pro Jahr | Huftprothesen:
et al. 2005 | OP-Art (HUft- Pat. pro RR 0,85
[190] TEP) (36 KH) | Krankenhaus (KI'0,74-0,97)
(Surveillance- (signifikant)
Daten) Beschaftigung einer zusatz- n.s.
lichen Fachkraft fur Surveil-
lance von Wundinfektionen
pro 250 Betten
Krankenhausgrofle n.s.
Krankenhausart (akad. n.s.
Status)
Anzahl Chirurgen pro KH n.s.
Dauer der Tatigkeit des n.s.
Chirurgen
Muilwijk et | WI nach neun |33.796 Anzahl Operationen pro Jahr |n.s.
al. 2007 OP-Arten (orth. | Pat. pro
[173] allg.chir., gyn.) |(Anzahl |Krankenhaus
(Surveillance- | KH nicht | Anzahl Operationen pro Jahr |Knieprothesen:
Daten) angege- |pro Operateur OR 0,43 (K1 0,23-0,80)
ben) (signifikant)
Reilly et al. |WI nach acht |21.710 Postdischarge Surveillance Chi-Quadrat-Test:
2006 [204] | OP-Arten Pat. (PDS) versus keine PDS Mammachirurgie: 16,4
(orth.,allg. chir., | (46 KH) | (aktive PDS (mit versus ohne | Sectio caesarea: 75,5
gyn.) direkte Huftendoprothesen: 6,0
(Surveillance- Patientenbeobachtung) Hysterektomie: 6,9
Daten) versus passive PDS) (alle signifikant)
Brandt et Wl nach 19 119.114 | Dauer der Teilnahme an fur alle OP-Arten
al. 2006 OP-Arten Pat. (130 | Surveillance (im Vergleich mit dem
[69] (traumat., orth., | Abtei- ersten Jahr):
allg.chir., gyn.) |lungen) im 2. Jahr
(Surveillance- der Teilnahme an
Daten) Surveillance
OR 0,84 (K1 0,77-0,93)
(signifikant)
im 3. Jahr

OR 0,75 (KI 0,68-0,82)
(signifikant)

WI: Wundinfektionen; KH: Krankenhaus; NI: nosokomiale Infektionen; RR: Relatives Risiko; n.s.: nicht
signifikant; OR: Odds Ratio; Kl: Konfidenzintervall; PRR: prevalence rate ratio; *Infection control
practitioner; **Hospital epidemiologist
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Tabelle 6: Studien mit ahnlichem Themenbezug, untersuchte NI-Arten, Anzahl

Standorte und Patienten, Art der untersuchten ,Risikofaktoren®, Ergebnisse

Autoren, Ni-Arten Anzahl |Untersuchte Krankenhaus- |Ergebnisse
Jahr Patien- |und
ten, (KH, | Abteilungsstrukturfaktoren
Abt.) sowie Faktoren der
Erfassung
Diese W1l nach 10 68.650 Anzahl operative Abteilungen | Appendektomie: OR 1,77
Studie 2013 | OP-Arten Pat. (73 |pro Haus (KI' 1,062- 2,95)
(traumat., orth., | KH, 101 (signifikant)
allg.chir., gyn.) | Abtei- Surveillance-verantwortliche | Hysterektomie: OR 0,091
(Surveillance- | lungen) | Person: Erfassung durch (KI' 0,012-0,704)
Daten) Hygienefachkraft (signifikant)
Haufigkeit und Huftendoprothese: OR
Vorgehensweise der 0,355 (K1 0,125-1,009)
Surveillancetatigkeit: (p-Wert 0,052---> n.s.)
Teilnahme an Verbandsvisiten
Zeitaufwand fur Surveillance | HUuftendoprothese: OR
pro Eingriff 0,917 (K1 0,843- 0,998)
(signifikant)
Krankenhausart (akad. s
Status) -
Krankenhausgrofle n.s.
Anzahl operativer Abt. unter s
Surveillance -
Anzahl Operationsarten n.s.
Pravention von WI n.s.
Feedback der WI-Raten n.s.
Anzahl Eingriffe pro Monat pro ns
Abteilung o
Mannien et | WI, OP-Arten | 859 Pat. |Niederlandische
al. 2007 nicht (40 KH) | Surveillancemethode: ICP positiv-pradiktiver Wert:
[205] spezifiziert verwenden die Definitionen 0,97
(Surveillance- der CDC zur Auffindung von | (signifikant)
Daten, W1 versus
Vergleichs- "On-site-Validation®: i o
studie) Validierungs-Team verwendet | Negativ-pradiktiver Wert:
Goldstandard zur Auffindung 0’_99 .
von WI (signifikant)
Delgado- Diverse NI- 5.859 Validierungsstudie:
Rodriguez | Arten incl. WI, |Pat. standardisierte Tatigkeit ICP*
etal.1999 | OP-Arten nicht | (3 KH) vs. Goldstandard, Haufigkeit
[73] spezifiziert der Surveillance:
(Surveillance- Surveillancetatigkeit
Daten) 1x/Woche versus Detektionsrate: 76,4%
Surveill.-tatigkeit alle 4 Tage | Detektionsrate: 83,3%
versus Surveillancetatigkeit
alle 2 Tage Detektionsrate: 87,4%

WI: Wundinfektionen; KH: Krankenhaus; NI: nosokomiale Infektionen; RR: Relatives Risiko; n.s.: nicht
signifikant; OR: Odds Ratio; Kl: Konfidenzintervall; PRR: prevalence rate ratio; *Infection control
practitioner; **Hospital epidemiologist
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Tabelle 7: Studien mit ahnlichem Themenbezug, untersuchte NI-Arten, Anzahl

Standorte und Patienten, Art der untersuchten ,Risikofaktoren®, Ergebnisse

Autoren, Ni-Arten Anzahl |Untersuchte Krankenhaus- |Ergebnisse
Jahr Patien- |und
ten, (KH, | Abteilungsstrukturfaktoren
Abt.) sowie Faktoren der
Erfassung

Crabtree et |9 NI-Artenincl. [2.167 Validierungsstudie, Haufigkeit | ICP finden 2,5

al. 2002 WI, OP-Arten Pat. der Surveillance: Wundinfektionen,

[67] nicht (1 KH) standardisierte Tatigkeit der Prifarzte finden 4
spezifiziert ICP* 1x/Woche vs. Wundinfektionen
(Surveillance- Goldstandard durch chir. pro 100 Entlassungen
Daten) Prifarzte alle 2 Tage (signifikant)

Geubbels |WInach 7 21.920 Dauer der Teilnahme an geringstes Risiko im Jahr

et al. 2006 | spezifizierten Pat. Surveillance: Vergleich 5: RR 0,43 (KI 0,24-0,76)

[206] OP-Arten, (37 KH) | Wundinfektionsraten im Jahr | (signifikant);
Auswertung 2,3,4 und 5 mit dem ersten geringeres Risiko im Jahr
gepoolt Jahr der Teilnahme an 4: RR 0,69 (K1 0,52-0,89)
(Surveillance- Surveillance (signifikant)

Daten)

Kasatpibal |WI, OP-Arten |Anzahl Vertrauliches Feedback der Keine Anderung der

et al. 2006 | nicht Pat. nicht | eigenen Infektionsraten an Infektionsrate in der

[194] spezifiziert angege- | Chirurgen nach halbjahrlicher | Folgeperiode
(Surveillance- |ben Erfassungsperiode
Daten) (7 KH)

Anderson |WI, OP-Arten |132.111 |Anzahl Operationen pro Jahr 1) Vergleich Kat.1 mit

et al. 2008 |nicht Pat. pro Krankenhaus in 3 Kat. 2- d'ustierté PRR

[106] spezifiziert (18 KH) |Kategorien: 139 - adj

) ) . ,49 (K1 1,39-1,60)
(Surveillance- Kat. 1: weniger als 1.500 S
. (signifikant)
Daten) Epterza_t';’%%% s 4.000 2) Vergleich Kat. 3 mit
at. 2. 1. IS & Kat. 2: PRR 1,29 (KI

Operationen 1,22-1,36)
Kat. 3: mehr als 4.000 ,i nifii<ant)
Operationen (sig

Cardo et al. | WI nach 925 Pat. | Validierungsstudie: Haufigkeit | nach Validierungsphase

1993 [66] traumat. und (1 KH) und Art der Surveillance: ahnliche Sensitivitat und
allg.chir. OP- - Surveillance am Tag 4 und 7 | Spezifitat in der
Arten, nicht postop., dann wdchentlich Erfassungs-
spezifiziert (Standardsurveillance) zuverlassigkeit
(Surveillance- versus (signifikant)

Daten) - tagliche Surveillance incl.
Wundinspektion
(Goldstandard)

Huotari et | Orthop. 397 Pat. | Retrospektive Validierungs- Gesamtsensitivitat 75%

al. 2007 Operationen, (8 KH) studie zur Erfassungsart: (KI 56%-93%)

[89] nicht - Aufsuchen der Station; und -spezifitat 100%
spezifiziert - mikrobiolog. Befunde; (KI' 97%-100%)
(Surveillance- - Mitteilung durch link nurse, | (keine Einzelergebnisse
Daten) durch anderes angegeben)

Pflegepersonal, oder durch
medizinisches Personal

WI: Wundinfektionen; KH: Krankenhaus; NI:

nosokomiale Infektionen; RR: Relatives Risiko; n.s.: nicht
signifikant; OR: Odds Ratio; Kl: Konfidenzintervall; PRR: prevalence rate ratio; *Infection control
practitioner; **Hospital epidemiologist
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Tabelle 8: Studien mit ahnlichem Themenbezug, untersuchte NI-Arten, Anzahl

Standorte und Patienten, Art der untersuchten ,Risikofaktoren®, Ergebnisse

Autoren, Ni-Arten Anzahl |Untersuchte Krankenhaus- |Ergebnisse
Jahr Patien- |und
ten, (KH, | Abteilungsstrukturfaktoren
Abt.) sowie Faktoren der
Erfassung
Kjaeldgaard | NI-Arten nicht |3.904 Einfihrung von Ergebnisse nicht
et al. 1989 |spezifiziert Pat. Surveillance und EDV angegeben
[76] (Surveillance- | (2 KH)
Daten)
Schifman et | Verschiedene | Anzahl Vergleichsstudie Keine Angabe des
al. 1994 NI-Arten incl. Pat. nicht | - Erfassungsart: Risikos fur
[207] WI, OP-Arten | angege- | mikrobiolog. Befunde; Wundinfektionen
nicht ben sytemat. Durchsicht der
spezifiziert (512 KH) | Krankenakte
- Anzahl der
Vollzeitadquivalente fur
Surveillance pro 100 Betten
- Anteil der Arbeitszeit fur
Surveillance
- Nutzung von EDV
- Krankenhausart (akad.
Status)
- Krankenhausgrofle
Simonds et | spezielle NI- 21 Fall- | Detektion von NI durch ICP* | Sensitivitat der ICP s in
al. 1997 Arten berichte |versus allen NI-Arten Uberlegen.
[208] (Umfrage) (131 KH) | Detektion von NI durch Keine Angabe zur
Personal der Signifikanz bei
Qualitatssicherung Wundinfektionen
Zoutman et | Alle NI-Arten Anzahl Anzahl der KH mit Fachkraft | Keine Angabe des
al. 2003 Pat. nicht | fir Surveillance pro 250 Risikos fur
[94] angege- |Betten; erfassende Personen: | Wundinfektionen
ben (172 | Arzte, die NI aufdecken (nicht
KH) (Um- | im Rahmen von Surveillance);
frage) Feedback von WI-Raten
Glenister et | Alle NI-Arten 3.326 Acht verschiedene Keine Angabe des
al. 1993 Pat. Erfassungsarten: u.a. Risikos fur
[209] (1 KH) mikrobiologische Befunde und | Wundinfektionen

Stationsbesuche;
Goldstandard: 3x/Woche
Durchsehen der Krankenakte;
Zeit fur Surveillance einzelner
Erfassungsarten in Std. pro
100 Betten

WI: Wundinfektionen; KH: Krankenhaus; NI:

nosokomiale Infektionen; RR: Relatives Risiko; n.s.: nicht
signifikant; OR: Odds Ratio; Kl: Konfidenzintervall; PRR: prevalence rate ratio; *Infection control
practitioner; **Hospital epidemiologist
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4.2. Methoden

Die Studienpopulation umfasste die Kohorte ,Patienten nach einer Indikator-
operation“ in 101 KISS-Abteilungen, fur die Uber die Zeit von 48 Monaten die
Wundinfektionsraten ermittelt wurden. Es wurden die Wundinfektionsraten der
einzelnen Operationsarten des gesamten Studienzeitraumes errechnet, um den
Einfluss von strukturellen Faktoren der Krankenhauser und der Abteilungen sowie
von methodischen Faktoren der Erfassung auf die Wundinfektionsraten zu

untersuchen.

Die Methode der prospektiven Datenerfassung an 73 Studienkrankenhausern
beinhaltete, dass die Daten von verschiedenen Personen erhoben wurden. Diese
wurden vor Beginn der Erfassung in einem Kurs in der Anwendung der Definitionen
trainiert. Die Methode der KISS-Surveillance ist in einem schriftlichen Protokoll
festgehalten, welches den Erfassern als Anleitung diente. Bei Problemen bei der
Anwendung des Protokolls standen Mitarbeiter des NRZ als Ansprechpartner zur
Verfligung. Einmal jahrlich wurde seitens des NRZ ein Erfahrungsaustausch fur die
teilnehmenden Abteilungen organisiert. Es ist damit von &hnlichen Erfassungs-

methoden auszugehen.

Neben der strikten Vertraulichkeit im Umgang mit den ermittelten Daten ist die
Freiwilligkeit zur Teilnahme am KISS-Programm ein weiteres entscheidendes Prin-
zip. Beide Prinzipien basieren auf Untersuchungsergebnissen, welche bestatigten,
dass eine Datenerfassung und -analyse zur Ermittlung einer Prozess- oder
Ergebnisqualitat bei medizinischen Mallnahmen - in unserem Fall der Hohe der
Wundinfektionsrate - nur in solchen Fallen eine hohe Objektivitat und Validitat
besitzt, wenn der Untersucher in seinem Urteil unabhangig ist und die Daten nur fur
interne Vergleiche verwendet werden. Ware eine Teilnahme am KISS-Programm
obligat und wurden die Daten fur externe Vergleiche genutzt, ware die Qualitat der
Daten moglicherweise schlechter [33]. Das wichtigste Ziel der Surveillance,

Orientierungsdaten fur die interne Qualitatssicherung zu liefern, wirde dann nicht
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mehr erreicht [59].

Die Einwilligung der KISS-Krankenhauser zu den beschriebenen Validierungs-
malinahmen umfasste neben der Supervision und Beratung bei der Anwendung des
KISS-Protokolls auch die Feststellung und Analyse von standortspezifischen
strukturellen und methodischen Besonderheiten der teilnehmenden Krankenhauser.
Die KISS-Krankenhauser unterscheiden sich in Bezug auf diese Merkmale und die
Infektionsraten kdnnten dadurch beeinflusst sein. Es sollten diese Besonderheiten
im Hinblick auf ihre Auswirkung auf die Surveillancetatigkeit und die Auswirkungen
auf die Infektionsraten mithilfe des hier zugrundeliegenden standardisierten

Fragebogens untersucht werden.

Ein gravierendes Problem dieser Studie besteht darin, dass die Uber vier Jahre
prospektiv gesammelten Daten zur Ermittlung der Wundinfektionsrate einer
Indikatoroperation einer Abteilung mit den mittels Fragebogen zu einem bestimmten
Zeitpunkt erhobenen (retrospektiven) Expositionsfaktoren korreliert wurden. Das
Herstellen eines Kausalzusammenhanges ist auf diese Weise nur in begrenztem
Umfang mdglich, da sich im Hinblick auf das KISS wahrend der Erfassungszeit die
Faktoren der Krankenhaus- und Abteilungsstruktur sowie auch die
Erfassungsmethoden aufgrund der ermittelten Wundinfektionsraten maoglicherweise
verandert haben kdnnten. Beispielsweise kdnnten wahrend der Erfassungsperiode
zunehmend mehr Abteilungen pro Krankenhaus mittels KISS erfasst haben oder in
einer Abteilung die Anzahl der im KISS erfassten Operationsarten zu- oder
abgenommen haben.

Die verantwortliche Person flr die Wundinfektionserfassung war wahrscheinlich
nicht immer dieselbe. Teilweise wurde erst wahrend des Studienzeitraumes die
Stelle einer Hygienefachkraft eingerichtet. Es ist anzunehmen, dass sich der
Zeitaufwand der Erfassung pro Woche wahrend der Untersuchungsperiode

verandert hat.

Es wurde die monatliche Surveillancezeit pro durchgefuhrter Operation einer Art
anhand der Eingriffszahlen des letzten halben Jahres des Studienzeitraumes
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ermittelt. Der daflr betrachtete Untersuchungszeitraum war mit sechs Monaten
relativ kurz. Ein Selektionsbias ist in diesem kurzen Zeitraum nicht auszuschliel3en.

Es besteht eventuell das Problem der Nicht-Reprasentativitat.

Im Gegensatz zu der relativ kleinen Anzahl der ermittelten stratifizierten Wund-
infektionsraten einer Indikatoroperation pro Abteilung bot die Standardisierung in
dieser Studie die Moglichkeit, alle nach Risiko-Kategorie geschichtet ermittelten
Raten wieder zusammenzufassen, ohne dadurch die Risikoadjustierung zu verlieren.
Dadurch wurde der Nenner grolier, die Vergleichbarkeit blieb jedoch erhalten
(Gleichung 1 bis 4) [210].

Rangreihenkorrelation nach Spearman

Fir die statistische Analyse wurde die Rangreihenkorrelation nach Spearman
gewahlt, da die Beziehung zwischen den zu untersuchenden Variablen weder linear
sein muss, noch die Variablen als intervallskalierte Parameter vorliegen mussen. Der
Rangkorrelationskoeffizient ist robust gegenuber Ausreilern und ist auch fir
nichtlineare Zusammenhange verwendbar. Fir die statistische Analyse unserer
Fragestellung eignet er sich deshalb, weil die Uber den Fragebogen ermittelten
Faktoren z. T. nichtparametrisch verteilte, d. h. nicht-normalverteilte Variablen
waren. Durch das Ersetzen der Originalwerte in Range geht jedoch Information

verloren.

Die abhangigen Variablen, d. h. die standardisierten Wundinfektionsraten der
einzelnen Indikatoroperationen zeigten eine mehr oder weniger stark ausgepragte
Schiefe der Verteilung (Abbildung 5). Sie wurden in die bindren Variablen
niedrige/normale Wundinfektionsrate und hohe Wundinfektionsrate umgewandelt.

Die Korrelation nach Spearman trifft eine Aussage Uber einen Zusammenhang
zweier Variablen, Uber eine mogliche Kausalitat ist mit diesem Verfahren jedoch
noch nichts gesagt. Kausalitat lasst sich - korrelationsstatistisch sicher - nur wider-
legen. Um eine Kausalitat zweier Variablen zu finden, muss es jedoch zunachst eine

Korrelation geben. [211].
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Multiple logistische Regression

Ziel dieser Untersuchung war es, den Einfluss verschiedener Risikofaktoren (erkla-
rende Variablen) auf die binare Zielvariable normale/hohe Wundinfektionsrate zu
untersuchen, welches mithilfe der multiplen logistischen Regression maglich ist. Aus
den Regressionskoeffizienten lassen sich adjustierte Odds Ratios als Mal} fir die

Starke des Zusammenhanges berechnen [212, 213].

4.3. Ergebnisse

Die primare Rucklaufquote der Fragebdgen in dieser Studie war nach erneuter
Aufforderung zur Beantwortung mit 79,5% der insgesamt 161 Abteilungen hoch.

Im Vergleich hatten De Wandel et al. im Rahmen einer 2010 verdffentlichten
Befragung mittels Fragebogen zur Compliance hinsichtlich der Handehygiene eine
Rucklaufquote von 73% [214].

Blaich et al. erreichten im Rahmen einer 2007 erschienenen Studie mit AMBU-KISS-
Daten und anhand eines Fragebogens erfassten Daten zu empfohlenen
Malnahmen der Infektabwehr (Leitlinien zur Desinfektion, Gerateaufarbeitung,
Hande- und Hautdesinfektion) eine Rucklaufquote von 90% [215].

Beckmann et al. ermittelten anhand von Surveillance-Daten und Daten, die mithilfe
eines Fragebogens erhoben wurden, mit welchen Malnahmen in deutschen
herzchirurgischen Kliniken aktuell die Pravention von Wundinfektionen erfolgt. Der
Rucklauf zeigte mit 68% einen vergleichbar geringeren Anteil [148].

4.3.1. Strukturelle Faktoren des Krankenhauses

Aus den im Folgenden zu diskutierenden Ergebnissen aus der statistischen Analyse
von vier strukturellen Faktoren der Krankenhauser liel3 sich nur der Faktor Anzahl
operativer Abteilungen pro Haus als signifikanter Einflussfaktor auf die Hohe der

Wundinfektionsrate nach Appendektomien in dieser Studie identifizieren.
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Anzahl operativer Abteilungen pro Haus

Die Anzahl operativer Abteilungen pro Haus zeigte unter den 73 Studienkranken-
hausern eine erhebliche Streuung. In der Zusammenfassung fanden sich mit 58,9%
die Hauser mit ,einer bis vier* gegenuber 41,0% mit ,mehr als vier” operativen
Abteilungen deutlich in der Mehrzahl.

Der mit den hier vorliegenden Daten in der Korrelation nach Spearman
nachgewiesene gleichsinnige, jedoch schwache Zusammenhang zwischen dem
Strukturfaktor ,Anzahl operative Abteilungen® und den Wundinfektionsraten
(Korrelationskoeffizient von 0,18 mit einem p-Wert von 0,399) galt nur far die
Appendektomien. Fur die Ubrigen neun Indikatoroperationen lie® sich keine
diesbezlgliche Korrelation finden. Demgegenuber zeigte sich in der multiplen
logistischen Regression fur die Indikatoroperation Appendektomie hinsichtlich des
Strukturfaktors Anzahl operativer Abteilungen pro Haus ein (starkes) Odds Ratio von
1,77 (KI: 1,062- 2,95) und ein signifikanter p-Wert von 0,028. Damit wurde der
Expositionsfaktor ,Anzahl operative Abteilungen pro Haus” fur die Indikatoroperation
Appendektomie als unabhangiger Einflussfaktor auf die Wundinfektionsrate
identifiziert. Stieg die Anzahl der operativen Abteilungen um eine Einheit (von ,einer
bis vier” Abteilungen auf ,funf bis acht® Abteilungen), nahm das Risiko fur eine hohe
Wundinfektionsrate bei den Appendektomien um den Faktor rund 1,8 zu. D.h., dass
sich das Risiko fur eine hohe Wundinfektionsrate nach Appendektomien in den

Hausern mit mehr operativen Abteilungen in dieser Studie fast verdoppelte.

In der Literatur lie3en sich keine Quellen identifizieren, die sich im engeren Sinn auf
diesen Risikofaktor beziehen. Somit liegen auch keine Ergebnisse zum direkten
Vergleich vor, um dieses Ergebnis zu diskutieren. Eine Erklarung flr den hier
gefundenen starken Zusammenhang (Odds Ratio: 1,77) zwischen hoher
Wundinfektionsrate bei der Appendektomie und hoherer Anzahl operativer
Abteilungen pro Haus konnte folgendermalien lauten: eine hohere Anzahl operativer
Abteilungen pro Haus (entsprache den Studienkategorien ,funf bis acht” bzw. ,mehr
als acht” operative Abteilungen) finden wir in grofderen Krankenhausern. Die Anzahl
komplexerer Eingriffe ist in Hausern dieser Kategorie hoher gegenuber einer relativ
gesehen geringeren Zahl einfacherer Eingriffe, wie den Appendektomien. Das
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Wundinfektionsrisiko ist dann erhdht, wenn die Anzahl der Operationen einer
Eingriffsart pro Abteilung und pro Operateur gering ist, wie es in Studien wiederholt
belegt wurde [106, 146, 164, 173, 190]. Die Zahl der durchgefihrten
Appendektomien pro Abteilung und pro Operateur kbénnte in den
Studienkrankenhausern mit mehr operativen Abteilungen im Verhaltnis geringer
gewesen sein, als in den Hausern mit weniger operativen Abteilungen und somit ein
hier gefundenes hoheres Wundinfektionsrisiko erklaren.

Eine weitere Ursache fur die hohere Wundinfektionsrate in Einrichtungen mit mehr
operativen Abteilungen kdnnte darin bestehen, dass in solchen Hausern mehr
Patienten mit zusatzlichen Risikofaktoren fur eine Wundinfektion (Multimorbiditat,
geschwachte Immunabwehr, Kolonisation mit Problemkeimen, u.a.m.) behandelt
werden, als dies in kleineren Hausern der Fall ist. Somit waren ein Teil der
Appendektomierten in den Hausern mit mehr operativen Abteilungen starker
risikoexponiert, was die hohere Wundinfektionsrate erklart. Jedoch fand sich fur die
ubrigen neun Indikatoroperationen in dieser Studie (insbesondere solche mit
ebenfalls geringer Komplexitat) kein weiterer statistisch signifikanter Zusammenhang

mit diesem Expositionsfaktor.

Die im folgenden Abschnitt diskutierten Ergebnisse aus der statistischen Analyse der
drei weiteren Strukturfaktoren der Studienkrankenhauser zeigten keine statistische

Signifikanz.

Art des Krankenhauses

Ergebnisse von Studien weisen darauf hin, dass der akademische Status eines
Krankenhauses einen Einfluss auf die Wundinfektionsrate hat. Ein solcher Einfluss
konnte anhand der in dieser Studie zur Verfugung stehenden Daten fur einzelne
Operationsarten getrennt statistisch nicht nachgewiesen werden. Wurden nur die
hohen Wundinfektionsraten betrachtet, sahen wir ein besseres Ergebnis ohne
Signifikanz fur die Gruppe Anderes Krankenhaus, denn hier waren nur die zwei
Indikatoroperationen Knieendoprothese und Hysterektomie mit einer hohen
Wundinfektionsrate in 25 und mehr Prozent der Abteilungen assoziiert.
Demgegenuber standen die funf Indikatoroperationen Kolonoperation, Sectio
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caesarea, Appendektomie, Arthroskopie und Huftendoprothese mit einer hohen
Wundinfektionsrate in 25 und mehr Prozent der Falle in der Gruppe Akademisches
Lehrkrankenhaus (Abbildung 7).

Dieses von uns beobachtete, nicht signifikante schlechtere Ergebnis in Bezug u. a.
auf Huftendoprothesenimplantationen der akademischen Lehrkrankenhauser
(Tabelle 9) wird bekraftigt durch Ergebnisse einer Untersuchung von Geubbels et al.,
die in 36 untersuchten Krankenhausern ebenfalls ein gering erhohtes Risiko fur eine
hohere  Wundinfektionsrate in  akademischen Lehrkrankenhdusern nach
Huftendoprothesenimplantationen fanden, wenn die Ausbildungsassistenten mit
Supervision operierten (RR: 1,28, KI: 0,83-1,97). Ohne Supervision war die
Wundinfektionrate vergleichsweise niedriger (RR: 0,6, Kl: 0,23-1,54). Allerdings
betrug der Anteil der Lehrkrankenhduser ohne Supervision nur 5,5% gegenlber
41,7% mit Supervision. Nicht-Lehrkrankenhauser, vergleichbar mit der Gruppe

Andere Krankenhauser in unserer Studie, hatten einen Anteil von 52,8%.

Tabelle 9: Hlftendoprothesen, Krankenhausart und Verteilung der STWIR

Abteilungen mit

Hiftendoprothesen STWIR Abteg%\?le; mit
Anzahl Abteilungen n Anzahl Ige/r:e7n5till > 75. Perzentil
gesamt n

_ 35 Anzahl In | Anzahl In
- n Prozent n Prozent
Krankenh Universitatsklinikum 1 1 100,0 0 0,0
A %" | Akad. Lehrkrankenhaus 22 15| 68,2 7] 318
Anderes Krankenhaus 12 10 83,3 2 16,7

STWIR: standardisierte Wundinfektionsrate

In  Deutschland werden Operationen von Ausbildungsassistenten ohne
Facharztqualifikation generell nicht ohne Supervision ausgefuhrt, da der sogenannte
Facharztstandard einzuhalten ist. In dieser Hinsicht sind die niederlandischen
Resultate - die Lehrkrankenhauser ohne Supervision betreffend - mit unseren Daten
nicht vergleichbar. Hingegen werden in Deutschland auch in Nicht-
Lehrkrankenhausern Assistenzarzte zu Facharzten ausgebildet. D. h. der Anteil an
Lehroperationen durfte in Deutschland in der Gruppe Andere Krankenhauser héher

sein als in der Gruppe der niederlandischen Nicht-Lehrkrankenhauser.
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Ein weiteres Merkmal der Studie von Geubbels et al., welches auf seinen Einfluss
auf die Wundinfektionsrate untersucht wurde, war Universitatsklinik versus Nicht-
Universitatsklinik. Das relative Risiko in der ersten Gruppe betrug 1,39 gegenuber 1
(Referenzkategorie) in Nicht-Universitatskliniken [190]. Die Zahl der Universitats-
kliniken in unserer Studie mit finf war gering gegenuber der Gesamtzahl der
eingeschlossenen Hauser von 73, ihr prozentualer Anteil betrug 6,9%. Die Anzahl
der resultierenden Abteilungen, die eine Indikatoroperation durchfihren, lag mit 11
gegenuber 245 prozentual (4,5%) noch niedriger und liel3 damit keine Aussage Uber
einen solchen Zusammenhang zu. Der prozentuale Anteil der Universitatskliniken in
der niederlandischen Studie betrug 8,3%, war also dem Anteil in dieser Gruppe
unserer Studie ahnlich. Die Aussage uber das Wundinfektionsrisiko in den
niederlandischen Universitatskliniken basiert somit ebenfalls auf einer sehr geringen
Fallzahl.

In den USA waren bereits 1984 hohere Wundinfektionsraten in Lehrkrankenhausern
im Vergleich mit Nicht-Lehrkrankenhdusern festgestellt worden. Die verfugbaren
Daten beziehen sich jedoch nicht auf einzelne Operationsarten [25, 189]. Andere
Ergebnisse zu diesem Risikofaktor, z. B. die von Khuri et al. 2001 nehmen bezug auf
die gesamte postoperative Morbiditat und Mortalitat nach spezifizierten chirurgischen
Eingriffen  in  Lehrkrankenhdusern und  dokumentieren eine  erhohte

Komplikationsmorbiditat nach einzelnen Eingriffen [216].

Die von Geubbels et al. und von anderen Autoren beschriebenen Ergebnisse lassen
einen Einfluss des akademischen Status auf die Wundinfektionsrate erkennen,
welcher anhand unserer Daten - wenn Uberhaupt - nur als moderater Trend zu
erkennen war. Eine Erklarung fir diesen Zusammenhang koénnte sein: in
akademischen Lehrkrankenhdausern ist der Anteil an Ausbildungseingriffen bei
komplexen Operationen hoher. Die Ausbildungsoperation dauert langer und erklart
damit ein erhohtes Wundinfektionsrisiko. Ein weiterer Zusammenhang konnte darin
bestehen, dass in akademischen Lehrkrankenhausern prozentual mehr Patienten
mit multiplen Risikofaktoren und Vorerkrankungen behandelt werden, als in Nicht-
Lehrkrankenhausern, und somit eine hohere Wundinfektionsrate resultiert [190, 216,
217].
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Dass anhand der KISS-Daten kein nachweisbarer ahnlicher Zusammenhang gezeigt
werden konnte, lasst sich moglicherweise damit begrinden, dass in Deutschland
auch in Nicht-Lehrkrankenhdusern Operateure ausgebildet werden und somit der
Risikofaktor langere (Ausbildungs-)Operationszeit flUr beide Krankenhausarten
gleichermalen gilt [155]. Die sich aus der Lehroperation ergebenden Risikofaktoren
fur Wundinfektionen betreffen damit in Deutschland auch die Gruppe Anderes
Krankenhaus.

In der Schweiz finden sich analog zu unserem Ergebnis Hinweise daflir, dass
Ausbildungseingriffe das Risiko fur eine postoperative Wundinfektion nicht erhéhen:
Rosenthal et al. zeigten in einer 2009 veroffentlichten Studie, dass chirurgische
Ausbildungseingriffe (d.h. mit Supervision) an schweizer Kliniken unter Einschluss
aller viszeral- und gefal3chirurgischen sowie traumatologischen Eingriffe wahrend
einer 24 Monate dauernden Beobachtungsszeit nicht zu einer erhdhten Rate an
Wundinfektionen gefuhrt hatten [218].

GroRe des Krankenhauses

Die prozentuale Verteilung der Grof3e der KISS-Krankenhauser im Studienzeitraum
(Abbildung 8) zeigte einen deutlichen Mehranteil bei den gro3eren Hausern und
entsprach nicht annadhernd der Verteilung der Krankenhauser im Bundesgebiet. Sie
ist also nicht reprasentativ flr Deutschland. Eine moégliche Erklarung fur den hdheren
Anteil an groReren Hausern im KISS-Programm ist, dass nur die groleren
Krankenhauser eine eigene Hygienefachkraft beschaftigen, die die entsprechende
Erfassung gewahrleisten kann. Die Teilnahme am KISS-Programm ist somit
grundsatzlich eher moglich. Eine weitere Erklarung ware, dass grolere
Krankenhduser ein starkeres Interesse an den infektpraventiven Moglichkeiten der
Surveillance haben. Denn aufgrund der hoheren Fallzahl in groReren Hausern wirkt
sich dieses auch Okonomisch starker aus. Es konnte also sein, dass
Krankenhaustrager grof3erer Einrichtungen eine Infektions-Surveillance und die
Teilnahme am KISS-Programm starker fordern.

Mit den in dieser Studie zur Verfugung stehenden Daten liel3 sich statistisch jedoch
kein Zusammenhang zwischen der GroRe des Krankenhauses und den

zweigeteilten Wundinfektionsraten der einzelnen Indikatoroperationen finden.
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Auch in den USA ist der prozentuale Anteil groRerer Krankenhauser, die an der
nationalen Surveillance teilnehmen, hoher, als sein Anteil im gesamten US-
amerikanischen Gebiet [219]. Haley et al. fanden im Hinblick auf dieses Merkmal in
den USA eine Abhangigkeit der Wundinfektionsrate von der GroRe des
Krankenhauses: kleinere Krankenhauser hatten niedrigere Raten. Es zeigten sich
jedoch erhebliche regionale Unterschiede in den Ergebnissen. Je nach Region
waren die Auswirkungen auf die Wundinfektionsrate sogar gegensinnig [25].
Geubbels et al. ermittelten mit ihrer Studie in 2005 einen Trend zu einer niedrigeren
Wundinfektionsrate in groRen Hausern (mehr als 600 Betten) im Vergleich zu
kleineren (300 bis 600 Betten und weniger als 300 Betten) [190]. Es finden sich also
anhand der identifizierten Studien aus den Niederlanden und aus den USA
kontroverse Ergebnisse bei den Wundinfektionsraten verschiedener Krankenhaus-
grolien.

Eine grundsatzliche Einschrankung hinsichtlich der Vergleichbarkeit von
Studienergebnissen  miteinander  besteht im  Methodenunterschied  der
durchgefuhrten Studien. Zudem konnte die Detektionsrate von Wundinfektionen in
grolReren Hausern, die eine aktive Surveillance mit vollzeitbeschaftigtem
Hygienefachpflegepersonal betreiben, welches eher in groleren Hausern der Fall
ist, hoher sein (Selektionbias). Die mangelnde Reprasentativitat von
Studienergebnissen in  Bezug auf das jeweilige gesamte nationale
Gesundheitsystem verschiedener Lander ist ein weiterer Kritikpunkt, da die
ausschlieBliche Betrachtung von Surveillance-durchfuhrenden Krankenhausern fur
sich gesehen zu einer Verzerrung der Daten fuhrt.

Anzahl der Surveillance-durchfiihrenden operativen Abteilungen

In den vorliegenden Ergebnissen hatten Krankenhauser mit einer Surveillance-
durchfuhrenden Abteilung pro Haus mit 45,2% den grof3ten Anteil. Rund 75% der
Hauser hatten eine oder zwei operative Abteilungen pro Haus unter Surveillance
(Abbildung 11). Die statistische Analyse zeigte keine Abhangigkeit der
Wundinfektionsrate von der Anzahl der Surveillance-durchfuhrenden operativen
Abteilungen. In Gruppen ,ein bis zwei und ,mehr als zwei“ Surveillance-

durchfihrende operative Abteilungen zusammengefasst, fand sich in der ersten
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Gruppe eine hohe Wundinfektionsrate in 25 und mehr Prozent der Falle fur funf
Indikatoroperationen. In der zweiten Gruppe war eine hohe Wundinfektionsrate in 25
und mehr Prozent der Falle fur drei Indikatoroperationen zu finden (Abbildung 12).

In der Literatur lieRen sich keine Quellen identifizieren, die sich explizit auf diesen
Risikofaktor beziehen. Es existieren jedoch Studien, die mit diesem
Expositionsfaktor in Verbindung stehen. So konnte eine hohere Anzahl der
Surveillance-durchfuhrenden Abteilungen mit dem Strukturmerkmal
zusammenhangen, ob Hygienefachkrafte angestellt sind. Die Beschaftigung von
Hygienefachkraften konnte, wie in der Veroffentlichung von Haley et al. dargelegt,

die ermittelte Wundinfektionsrate nachweislich signifikant senken [25].

4.3.2. Strukturelle Faktoren und Faktoren der Surveillancemethode in der

Abteilung

Von den zehn analysierten strukturellen Einflussfaktoren der Studienabteilungen
sowie deren methodischen Faktoren der Erfassung zeigten drei statistische
Signifikanz:

In den Studienabteilungen, die Hysterektomien durchflhrten, konnte in dem
strukturellen Expositionsfaktor Erfassung durch Hygienefachkraft ein signifikanter
unabhangiger  protektiver  Einfluss im  Sinne einer Reduktion des
Wundinfektionsrisikos nachgewiesen werden.

Ein weiterer, annahernd signifikanter Einflussfaktor (p-Wert: 0,052) der
Surveillancemethode  zeigte  sich  bei den  Studienabteilungen, die
Huftendoprothesenimplantationen  vornahmen. Es zeigte sich, dass die
Erfassungsmethode Verbandsvisite eine Reduktion des Wundinfektionsrisikos bei
den Huftendoprothesen bedeutete.

Die Surveillancezeit pro Eingriff ergab bei den Indikatoroperationen
Huftendoprothese und Arthroskopie in der Korrelation nach Spearman eine
Korrelation mit Signifikanzniveau kleiner 0,05. Jedoch nur die Indikatoroperation
Huftendoprothese zeigte auch in der multiplen logistischen Regression in diesem

Erfassungsfaktor einen signifikanten unabhangigen Einfluss. Erhohung der
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Surveillancezeit flhrte zu einer Verringerung des Risikos flr eine hohe

Wundinfektionsrate.

Im Folgenden sollen zunachst die statistisch nachweisbar beinflussenden Faktoren

auch im Hinblick auf ihre Einflussrichtung und -starke detailliert diskutiert werden.

Verantwortliche Person fiir die Wundinfektionserfassung

Werden Hygienefachkrafte mit den Surveillanceaufgaben beauftragt und haben sie
eine nicht zu gro3e Anzahl von Betten zu betreuen, dann sind die MaRnahmen der
Infektionspravention effektiv und die Krankenhausinfektionsrate sinkt. Dies war das
Ergebnis einer Vielzahl von Studien und bildete die Basis fur die EinfUhrung von
Surveillanceprogrammen in vielen Landern [24, 25, 59, 220-222].

Im Rahmen der hier vorliegenden Studie konnte mithilfe des Fragebogens eine sich
von diesem Grundsatz grundlegend unterscheidende Istsituation in den KISS-
Krankenhausern festgestellt werden. Es konnte namlich eine deutliche Heterogenitat
der Berufsgruppe des jeweiligen Surveillance-Verantwortlichen gefunden werden
(Hygienefachkrafte, Arzte und Arztinnen der Station, Hygienearztinnen und -arzte,
Schwestern und Pfleger der Station). In den kleineren Krankenhausern, in denen
entweder keine oder nur eine in Teilzeit beschaftigte Hygienefachkraft vorhanden ist,
ist es unumganglich, dass auch andere Personen die Wundinfektionserfassung
ubernehmen. Eine aktive Surveillance setzt jedoch voraus, dass die Erfassung nicht
von den Arzten und Schwestern derselben operativen Abteilung/ Station erfolgt, die
die Eingriffe durchfuhren. Zwar waren in 77,2% der in die Studie einbezogenen
Abteilungen Hygienefachkrafte die Verantwortlichen fiir diese Aufgabe. Arztinnen
und Arzte derselben Abteilung, die die Operation erbracht hatten, hatten jedoch mit
einem hohen Anteil von 57,4% ebenfalls diese Aufgabe (Mehrantwortmaoglichkeiten,
siehe Abbildung 16).

Diese Studie zeigte in der Korrelation nach Spearman einen Zusammenhang
ausschlieBlich  fur die Indikatoroperation  Hysterektomie @ mit  einem
Korrelationskoeffizienten von -0,467 und einem p-Wert von 0,079. Folglich bestand

ein annahernd signifikanter Zusammenhang bei dieser Indikatoroperation dafr,
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dass wenn die Erfassung durch Hygienefachkrafte erfolgte, die Wundinfektionsrate

nicht hoch, sondern niedrig/normal war. In der multiplen logistischen Regression

ergab sich ein Odds Ratio von 0,091 (KI: 0,012-0,704) und ein p-Wert von 0,022. Es
bestand eine statistisch signifikante rund 10-prozentige und damit geringe Chance
fur hohe Wundinfektionsraten, wenn Hygienefachkrafte die Erfassung vornahmen.

Somit konnte umgekehrt flr die Indikatoroperation Hysterektomie der

Expositionsfaktor ,Erfassung durch Hygienefachkraft® als statistisch signifikanter

unabhangiger Einflussfaktor zugunsten einer niedrigen/normalen Wundinfektionsrate

identifiziert werden. Die Starke des Zusammenhanges (OR: 0,091) ist jedoch
vergleichbar gering. Trotzdem soll anhand von zwei Interpretationen eine Erklarung
dieses Ergebnisses versucht werden.

e Es hat einen positiven Einfluss auf das Verhalten der Beschaftigten auf der
Station im Sinne einer effektiveren Infektionspravention, wenn regelmalig
Hygienefachkrafte auf die Station kommen, um die Wundinfektionen zu erfassen
(Theorie 1).

e Hygienefachkréafte finden weniger Wundinfektionen als Arzte, weil sie nicht so
nah am Patientenbett arbeiten und damit klinische und laborchemische Zeichen

einer Infektion fur sie weniger erkennbar sind (Theorie 2).

Zahlreiche Studien haben sich mit diesem Thema befasst. Die Vergleichbarkeit ist
jedoch in den meisten Fallen sehr eingeschrankt, da sich die Methodik erheblich von
der hier vorgelegten unterscheidet. Der Grund dafur liegt vorrangig darin, dass
andere Autoren ihre Ergebnisse nicht prozedurenspezifisch ermittelt bzw. prasentiert
haben. Eine kleine Auswahl der Arbeiten zu diesem Thema soll an dieser Stelle
trotzdem vorgestellt werden.

Heipel et al. thematisierte den Unterschied zwischen den von Neurochirurgen mit
ihren eigenen Wundinfektionsdefinitionen erhobenen Wundinfektionsraten, welche
deutlich niedriger lagen, und den von ICP erhobenen (ICP = Infection control
practitioner, entspricht der Hygienefachkraft in Deutschland), die eine standardisierte
Surveillance nach NNIS-Vorgaben durchfihrten. Beide Gruppen beobachteten
unabhangig voneinander dieselben Patienten [71]. Diese Ergebnisse stehen im

Widerspruch zu Theorie 2.
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Crabtree et al. untersuchten nicht prozedurenspezifisch den Unterschied des
Einflusses von zwei erfassenden Personengruppen auf die Wundinfektionsrate. Es
wurden Hygienefachkrafte, die einmal wochentlich Surveillance durchfuhrten und
chirurgische Prifarzte, die alle zwei Tage systematisch alle zur Verfigung
stehenden Befunde durchsahen, miteinander verglichen. Die Hygienefachkrafte
fanden 2,5 Infektionen und die Prifarzte vier Infektionen auf jeweils 100
Entlassungen [67].

Im Rahmen einer Umfrage untersuchten Simonds et al. Unterschiede zwischen den
Wundinfektionsraten, die einerseits durch Hygienefachkrafte und andererseits durch
Mitarbeiter der Qualitatssicherung eines Krankenhauses erhoben wurden. In dieser
Umfrage wurden Fallberichte (mit verschiedenen nosokomialen Infektionsarten) an
die beiden Personengruppen gesandt, welche entscheiden sollten, ob es sich um
nosokomiale Infektionen handelte. Die Sensitivitdt der Hygienefachkrafte war
signifikant besser [208].

Diese drei genannten Studien sind der Fragestellung in unserer Studie nur in dem
Punkt ahnlich, dass verschiedene Erfasser miteinander verglichen wurden. Jedoch
waren es im Gegensatz zu den Mehr-Antwortmdglichkeiten unseres Fragebogens,
durch den maximal vier verschiedene Personengruppen ermittelt werden konnten, in
den genannten Studien jeweils nur zwei Erfassergruppen, deren Raten miteinander
verglichen wurden. Eine Vergleichbarkeit ist in diesen Fallen dennoch nicht
gegeben, da die zwei Erfasser unterschiedliche Definitionen/Methoden bei der
Wundinfektionserfassung anwendeten, bzw. mit den zwei zu vergleichenden
Erfassern jeweils auch eine unterschiedliche Frequenz der Wundinfektionserfassung

verbunden war.

Reilly et al. untersuchten Wundinfektionsraten von verschiedenen Operationsarten
getrennt, um in erster Linie Unterschiede zwischen den Raten zu entdecken, wenn
eine Surveilllance nach der Entlassung fortgesetzt wurde bzw. wenn sie nicht
fortgesetzt wurde. In zweiter Linie wurden dabei auch Unterschiede zwischen aktiver
Surveillance und passiver Surveillance herausgearbeitet. Dabei wurde die passive
Surveillance noch weiter unterteilt in ,mit direkter Patientenbeobachtung” versus
,ohne direkte Patientenbeobachtung®. Die Studie ist der hier vorliegenden zumindest
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im methodischen Ansatz ahnlich, da sie die Risikofaktoren mit den
prozedurenspezifisch erhobenen Wundinfektionsraten korreliert hat. Die Variablen
aktive Surveillance gegen passive Surveillance wurden in der statistischen Analyse
jedoch zusammengefasst, sodass zu einem unterschiedlichen Outcome keine
Aussage zu treffen ist [204].

Zoutman et al. fanden per Umfrage in allen kanadischen Akutkrankenhausern
heraus, dass in 42,1% der Hauser weniger als eine Hygienefachkraft fir 250 Betten
vorhanden war [94].

Die genannten Studien unterstreichen ein besonderes Interesse hinsichtlich der
Unterschiede zwischen erfassenden Personen und insbesondere zwischen der
aktiven und passiven Surveillance. Ob eine aktive Surveillance betrieben werden
kann, ist von bestimmten Vorraussetzungen der Krankenhauser abhangig, z. B.
davon, ob Uberhaupt Hygienefachkrafte beschaftigt sind. Eine effektive Surveillance
setzt weiterhin voraus, dass Hygienefachkrafte in ausreichender Zahl beschaftigt
sind, denn nur dann sind die Auswirkungen auf die Wundinfektionsraten
nachweislich gunstig [24, 25].

Mit dem hier vorliegenden Studienmaterial konnte nur fur die Operationsart
Hysterektomie ein unabhangiger Einfluss zugunsten einer eher niedrigen/normalen
(und nicht hohen) Wundinfektionsrate identifiziert werden, wenn Hygienefachkrafte

die Surveillance durchfuhrten.

Vorgehensweise bei der Surveillance postoperativer Wundinfektionen

Die regelmafige Teilnahme an Visiten und an Verbandsvisiten und der enge Kontakt
zum Stationspersonal sind geeignete Methoden, um die klinischen Zeichen einer
Wundinfektion zu registrieren.

Im Vergleich zu anderen im Fragebogen vorgegebenen Methoden war die am
meisten angewandte Erfassungsmethode ,Befragung des Stationspersonals nach
verdachtigen mikrobiologischen Befunden®. Sie erfolgte in 82,2% der in die Studie
eingeschlossenen Abteilungen einmal, zweimal und mehr als zweimal pro Woche
(Frequenz “haufig“) (Abbildung 20).

Es zeigten sich bei sechs Indikatoroperationen hohe Wundinfektionsraten in 25 und

mehr Prozent der Abteilungen (gegeniber hohen Raten bei nur zwei
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Indikatoroperationen in der Kategorie ,selten“, Abbildung 21). Dieses kdnnte
Ausdruck folgenden Zusammenhangs sein: wird die Methode ,Befragung des
Stationspersonals nach verdachtigen mikrobiologischen Befunden®  haufig"
angewandt, werden viele Wundinfektionen aufgedeckt und die Rate ist hoch. Dieser
Interpretation steht jedoch eine weitere Beobachtung fir eine andere
Erfassungsmethode entgegen: erfolgte Verbandsvisite ,selten” waren ebenfalls bei
sechs Indikatoroperationen hohe Wundinfektionsraten zu verzeichnen im Vergleich
zu drei Indikatoroperationen in der Kategorie ,haufig® (Abbildung 25). Erst durch den
Vergleich dieser beiden Ergebnisse erscheint eine andere Interpretation
wahrscheinlicher: die Methode ,Befragung des Stationspersonals nach verdachtigen
mikrobiologischen Befunden® fuhrte zu hohen Raten, weil parallel dazu andere
Methoden wie Verbandsvisite, die nach langerer Teilnahme an Surveillance ein

starker infektverhitendes Potential besitzen, seltener angewandt wurden.

Nur far die Indikatoroperation Huftendoprothese waren zwei verschiedene
Erfassungsarten in den statistischen Analysen als Einflussfaktoren erkannt worden.
Die Wundinfektionsraten dieser Indikatoroperation und die Erfassungsmethode ,Teil-
nahme an Verbandsvisiten“ ergaben in der Korrelation nach Spearman einen
negativen Korrelationskoeffizienten von -0,348 und einen signifikanten p-Wert von
0,044. Fur die Indikatoroperation Huftendoprothese fand sich damit folgender
signifikanter Zusammenhang: bestand die Vorgehensweise der Surveillance in
Verbandsvisite, war die Wundinfektionsrate niedrig/normal.

Die multiple logistische Regression zeigte, dass diese Surveillancemethode fiur diese
Operationsart als annahernd signifikanter unabhangiger Einflussfaktor gewertet
werden kann (Odds Ratio von 0,355 (KI: 0,125-1,009), p-Wert von 0,052). Bestand
die Erfassungsmethode in Verbandsvisite, ergab sich eine nur rund 0,4 fache
Chance auf eine hohe Wundinfektionsrate. D.h., wurde diese Erfassungsart
angewandt, sahen wir (statistisch annahernd signifikant) eher niedrige/normale

Wundinfektionsraten.

Folgende Interpretation ist moglich: die haufige Teilnahme an Visiten und an
Verbandsvisiten war gemals den Empfehlungen eine geeignete Methode, um
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Woundinfektionen aufzudecken [49]. In der Konsequenz ware ein positiver
Zusammenhang naheliegend: besteht die Erfassungsart in Verbandsvisite, wird im
Vergleich mit den anderen Erfassungsarten eher eine hohe Wundinfektionsrate
erwartet. Denn wenn die Wunden regelmaldig inspiziert werden, liegt die
Wabhrscheinlichkeit héher, dass man die lokalen Anzeichen einer Wundinfektion
registriert. Der (erwartete) positive Zusammenhang ware also leichter zu
interpretieren. Eine Erklarung fur das hier gefundene Resultat konnte darin
bestehen, dass nach Einflhrung des KISS-Programms bereits im ersten
Surveillancezeitraum von 48 Monaten bei der Huftendoprothese die
infektpraventiven Wirkungen der empfohlenen Erfassungsart Verbandsvisite in Form
von Ruckgang der Infektionsraten zu beobachten waren.

Die Erfassungsart ,Wundinspektion bei verdachtigen mikrobiologischen Befunden®
ergab in der Korrelation nach Spearman einen negativen Korrelationskoeffizienten
von -0,332, der p-Wert betrug 0,055. Es fand sich folgender statistisch nahezu
signifikanter Zusammenhang: bestand die Erfassungsmethode in ,Wundinspektion
bei verdachtigem mikrobiologischen Befund“, war die Wundinfektionsrate
niedrig/normal, wenn diese zweigeteilt wurde. Der Korrelationskoeffizient war mit
-0,332 eher niedrig. Die multiple logistische Regression zeigte daruberhinaus keinen
weiteren Zusammenhang. Folglich war fur diese ohnehin eher schwache Korrelation
statistisch keine weitere Beziehung zu finden.

Die statistische Analyse der Ubrigen neun Indikatoroperationen ergab keinen
weiteren Hinweis fur einen Zusammenhang zwischen der Erfassungsmethode und

der Wundinfektionsrate.

Es konnte keine Studie gefunden werden, die hinsichtlich der untersuchten Faktoren
eine mit dieser vergleichbare Methodik anwendete.

Auch in der Literatur Iasst sich eine Praferenz fur die mikrobiologischen Befunde zur
Aufdeckung von Wundinfektionen im Rahmen von Surveillance erkennen.

In der bereits zitierten Untersuchung von Schifman et al., war diese Erfassungsart
sogar in 97,3% die haufigste Erfassungsmethode, gefolgt von systematischer
Durchsicht der Krankenblatter (86,1%) [207]. Die genannte Studie ist mit der
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vorliegenden nicht vergleichbar, da nicht einzelne Erfassungsmethoden auf die Rate
der Infektionen hin und nicht nach einzelnen Operationsarten getrennt untersucht
wurde.

Huotari et al. zeigten mithilfe einer Validierungsstudie an acht Krankenhausern, dass
funf verschiedene Erfassungsmethoden angewandt wurden. In sieben Hausern
waren Stationsbesuche, in funf Hausern Verwendung der mikrobiologischen
Befunde, in acht Hausern Aufzeichnungen von link nurses, in sieben Hausern die
des Pflegepersonals und in finf Hausern Aufzeichnungen des arztlichen Personals
die zur Fallfindung verwendeten Methoden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung
wurden nicht in Abhangigkeit von ermittelten Wundinfektionsraten einzelner
Erfassungsmethoden prasentiert (bzw. analysiert), sondern es wurde nur eine
Gesamtsensitivitat aller verwendeten Methoden bestimmt. Sie bestatigen aber eine
Variabilitat in der Erfassungsmethode und die Vermutung, dass diese einen Einfluss
auf die Wundinfektionsrate hat [89].

Zeitaufwand fiir die Surveillance pro Eingriff

Je mehr Zeit man fir die Surveillance verwendet, umso mehr Wundinfektionen findet
man. Ab einer gewissen Grenze wird jedoch die Steigerung der aufgewendeten
Surveillancezeit nicht mehr zu einer weiteren Steigerung der Detektionsrate fuhren.
Theoretisch betrachtet sind ab einem gewissen Zeitpunkt alle vorhandenen
Infektionen aufgedeckt. Oder andere Faktoren sind dafur verantwortlich, dass keine
weiteren Wundinfektionen erkannt werden, z. B. wenn in der Erfassung nicht
ausreichend geubte oder nicht ausreichend unabhangige Personen diese Aufgabe

ausfuhren.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte die Analyse der Surveillancezeit pro Eingriff
bei der Indikatoroperation Arthroskopie in der Korrelation nach Spearman einen
Korrelationskoeffizienten von -0,789 mit einem signifikanten p-Wert von 0,001. Fur
die Huftendoprothesen wurde ein Korrelationskoeffizient von -0,386 und ein
signifikanter p-Wert von 0,043 gefunden. Somit wurde fur die Huftendoprothesen ein

mittelstarker und fur die Arthroskopie ein starker negativer Zusammenhang
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identifiziert: je hoher die Surveillancezeit pro Eingriff, umso eher war die
Wundinfektionsrate niedrig/normal, wenn diese zweigeteilt wurde.

Eine anschlieBende multiple logistische Regression ergab nur far die
Huftendoprothesen ein Odds Ratio von 0,917 (KI: 0,843- 0,998) und einen p-Wert
von 0,046. Das Konfidenzintervall war wegen der hohen Zahl der eingegangenen
Operationen sehr schmal und blieb unterhalb von eins. Damit wurde fur die
Indikatoroperation Huftendoprothese in dem Expositionsfaktor Surveillancezeit pro
Eingriff ein statistisch signifikanter unabhangiger Einflussfaktor auf die
Wundinfektionsrate gefunden. Wurde die Surveillancezeit um eine Einheit (=eine
Minute pro Eingriff) erhoht, ergab sich eine 0,9-fache Chance fur eine hohe
Wundinfektionsrate. D. h., dass eine Erhohung der Surveillancezeit bei den
Huftprothesen in unserer Studie eher zu niedrigen/normalen Wundinfektionsraten
gefuhrt hatte.

Der anhand des vorhandenen Materials nur bedingt zu erklarende, eher schwache
Zusammenhang fuhrt zumindest zu einer abschlieRenden theoretischen
Schlussfolgerung, welche Grundlage fur weitere Untersuchungen sein kdnnte: es
gibt eine Obergrenze des Zeitbedarfs fur Surveillance, ab der die Sensitivitat nicht

mehr zu steigern ist.

Flir eine Operationsart, namlich die der Huftendoprothesen, wurde in der
Surveillancezeit pro Operation ein unabhangiger Einflussfaktor entdeckt: je hdher die
Surveillancezeit war, umso eher war die Wundinfektionsrate niedrig/normal. Dieser
mit den Studiendaten nur fur die Huftendoprothesen identifizierte Einfluss deckt sich
mit Erfahrungen in anderen Untersuchungen, die jedoch aufgrund von starken
Methodenunterschieden einen sinnvollen Vergleich mit unseren Ergebnissen nicht
zulassen.

Wie schon in einem vorhergehenden Abschnitt dargestellt, erhoben Murphy et al.
lediglich fur eine Bestandsaufnahme den wdchentlichen Zeitbedarf von Kranken-
hausern, die am nationalen australischen Surveillanceprogramm teilnahmen (Zeit-
bedarf von 15,6 bis 19,5 Stunden pro Woche) [223].

In der vielzitierten Studie von Haley et al. besteht das Zeitaquivalent nicht in Stunden
oder Minuten, sondern in Hygienefachkraft pro Anzahl Betten. Mithilfe des in der
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SENIC-Studie untersuchten Materials konnte eine erforderliche Anzahl
Hygienefachkrafte gefunden werden, mit der eine Reduktion des Infektionsrisikos um
ein Drittel erzielt werden konnte [24]. Auf dem darin empfohlenen Schlissel von 250
Betten pro Hygienefachkraft basieren weitere Untersuchungen, die hier im Einzelnen

nicht genannt werden, da sie nicht mit unseren Ergebnissen vergleichbar sind.

Unser Ergebnis fur die Indikatoroperation Huftendoprothese, dass die Erhdhung der
Surveillancezeit zu einer Reduktion der Wundinfektionen beitragt und umgekehrt ein
geringer Zeitaufwand fur Surveillance mit hohen Wundinfektionsraten assoziiert ist,
bestatigt zumindest fur diese Indikatoroperation die aus den genannten anderen
Studien hervorgehenden Schlusse: die Surveillance von operierten Patienten

erfordert einen Mindestzeitaufwand, damit Wundinfektionsraten zurtickgehen.

Die nun folgenden Ergebnisse aus der Analyse der abteilungsbezogenen
Strukturfaktoren sowie der Erfassungsfaktoren sind ohne statistische Signifikanz. Sie

werden je nach Relevanz vor dem Hintergrund von Literaturdaten diskutiert.

Anzahl Indikatoroperationen pro Abteilung

Die Zahl der ausgewahlten Indikatoroperationen pro Abteilung in der Studie reichte
von einer bis 11. Den mit 29,7% starksten Anteil hatten jene, die zwei Indikator-
operationen in das KISS-Programm geliefert hatten. Rund 75% aller Studien-
abteilungen hatten eine bis drei Indikatoroperationen im Programm (Abbildung 13).
Anhand des zugrundeliegenden Materials lie sich statistisch kein Einfluss dieses
Strukturfaktors auf die Wundinfektionsrate finden.

Nach Zusammenfassung der Zahl der Indikatoroperationen in die Kategorien ,eine
bis drei“ und ,mehr als drei“ sahen wir prozentual mehr Abteilungen mit hoher
STWIR in der Kategorie ,mehr als drei“ Indikatoroperationen pro Abteilung
(Abbildung 14).

Literaturdaten zu diesem abteilungsbezogenen Strukturfaktor fanden sich keine.
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Abstimmung mit behandelnden Arzten vor Festlegung einer Wundinfektion
Eine Abstimmung mit den behandelnden Arzten vor Festlegung einer Wundinfektion
hat moglicherweise einen Einfluss auf die Wundinfektionsraten. Statistisch konnten
wir einen solchen Einfluss anhand unserer Daten nicht nachweisen. In den
Studienabteilungen war zu 88,2% mit den behandelnden Arzten eine Abstimmung
erfolgt. Demzufolge war die Anzahl Abteilungen, in denen keine Abstimmung statt-
fand, sehr klein (n= 16 gegenuber n= 216) und fur die Feststellung eines Einflusses
madglicherweise zu klein.

In der Literatur fanden sich keine Studien, die diesen sehr speziellen methodischen

Faktor weiter erforscht haben.

Zeitaufwand fiir die Surveillance postoperativer Wundinfektionen pro Woche
Die fur die Erfassung von Wundinfektionen aufgewendete Zeit in Stunden pro
Woche zeigte eine erhebliche Varianz. Die statistische Analyse erfolgte mithilfe von
Rangen, welche fur die Zahlenwerte vergeben wurden. Mithilfe der Spearman-
Korrelation lie3 sich kein Einfluss der aufgewendeten Zeit pro Woche auf die
Wundinfektionsrate entdecken.

Wenige Artikel wurden in diesem Zusammenhang gefunden. Murphy et al. erhoben
lediglich fur eine Bestandsaufnahme den wdchentlichen Zeitbedarf von Kranken-
hausern, die am nationalen australischen Surveillanceprogramm teilnahmen (Zeitbe-
darf von 15,6 bis 19,5 Stunden pro Woche). Ein Vergleich ist allgemein nur sinnvoll,
wenn es auch eine Bezugsgrolie gibt, wie z. B. die Bettenzahl einer Abteilung oder
die Anzahl Prozeduren, die erfasst wurden, wie bei Glenister et al., die in einem
Krankenhaus den Zeitbedarf flir acht einzelne Erfassungsarten in Stunden pro
Woche pro 100 Betten ermittelt haben (1,2 bis 6,5 Stunden pro Erfassungsart). In
diesem Artikel findet sich jedoch keine Aussage dieses Faktors auf den Einfluss auf
das Wundinfektionsrisiko [209].

Wir haben diesen Expositionsfaktor im Rahmen dieser Studie weiter untersucht,
indem die Gesamterfassungszeit einer Abteilung auf die Anzahl der durchgefiihrten
Operationen einer Indikatoroperation bezogen wurde (Zeitaufwand fur die
Surveillance pro Eingriff). Dieser auf diese Weise abgeleitete Expositionsfaktor
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zeigte einen deutlicheren Zusammenhang mit der Wundinfektionsrate verschiedener
Indikatoroperationen und wurde in einem vorhergehenden Abschnitt einschlieRlich
des Vergleichs mit weiteren Untersuchungen diskutiert.

Pravention postoperativer Wundinfektionen

Die Art der verwendeten Guidelines (anteilig im Studienmaterial ,hauseigene®: rund
24 % der Abteilungen versus ,allgemeine“: rund 35% versus ,hauseigene und
allgemeine®. rund 36%) zur Pravention von Wundinfektionen zeigte in der
statistischen Analyse keinen Einfluss auf die zweigeteilte Wundinfektionsrate der
einzelnen Operationsarten.

Wurden die drei Kategorien in Verbindung mit der Anzahl Abteilungen mit hoher
Wundinfektionsrate in 25 und mehr Prozent der Falle betrachtet, fanden sich neun
Indikatoroperationen von Abteilungen mit hoher Wundinfektionsrate in der Gruppe
,<allgemeine” Guidelines gegenuber sechs Indikatoroperationen von Abteilungen mit
hoher Wundinfektionsrate in der Kategorie ,hauseigene und allgemeine® Guidelines
gegenuber drei Indikatoroperationen von Abteilungen mit hoher Wundinfektionsrate
in der Kategorie ,hauseigene“ Guidelines. Dies liel} einen Trend zur hohen
Wundinfektionsrate bei solchen Abteilungen erkennen, die ,allgemeine” Guidelines
verwendet hatten (Abbildung 29) und steht im Widerspruch zu einem Ergebnis, das
erwartet worden war.

Untersuchungen zu Wundinfektionsraten in Abhangigkeit von der Art der Guidelines,
wie sie in dieser Studie unterteilt wurden (,allgemeine” versus ,hauseigene®), wurden
keine gefunden. Eine analoge Fragestellung mit Assoziation zur Wundinfektionsrate
kann in einer Reihe von Studien gefunden werden, in denen die Unterscheidung
nicht zwischen ,hauseigene® versus ,allgemeine“ sondern zwischen ,allgemeine*
gegenuber .keine“ Guidelines erfolgt oder in denen die Praventionsprotokolle und
-maflnahmen direkt untersucht und verglichen wurden. Es finden sich in der Literatur
Ergebnisse von hoher Evidenz, dass die Art der Praventionsmalinahmen einen
entscheidenden Einfluss auf die postoperative Wundinfektionsrate hat [157, 224-
229]. Auf diese Studien soll nicht naher eingegangen werden, da sie thematisch

nicht mit den in dieser Studie untersuchten Kategorien Ubereinstimmen.
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Feedback der Surveillancedaten

Die Mitteilung von Gesundheitsdaten an jene, die diese Informationen bendtigen, ist
nach Langmuir wesentlicher Bestandteil von Surveillance [30].

Die Untersuchungen zur Effektivitat von Surveillance in den 70’er Jahren in den USA
zeigten eindrucksvoll, dass die Einfihrung von aktiver Surveillance die nosokomialen
Infektionsraten um 32% zu reduzieren vermochte. Eine Komponente mit wesent-
lichem infektpraventiven Potential der Surveillancemethode in den USA war die
regelmalige Information der praktizierenden Chirurgen Uber die aktuellen Wund-
infektionsraten [22, 25].

Welcher Personengruppe im Rahmen des KISS-Programms die Ergebnisse
mitgeteilt wurden und mit welchem Ergebnis in Bezug auf die Wundinfektionsrate,
war auch in dieser Studie eine wesentliche weitere Fragestellung. Dabei waren funf
Zielgruppen und die Haufigkeit des Feedbacks untersucht worden. Jedoch konnte
bei keiner der zehn untersuchten Indikatoroperationen statistisch ein Zusammen-
hang zwischen diesem methodischen Expositionsfaktor und den Wundinfektions-

raten der Studienabteilungen nachgewiesen werden.

Alle untersuchten Abteilungen einer Indikatoroperation hatten im Fragebogen fur
jede der funf Zielpersonen vier Haufigkeitskategorien angegeben. D. h. flr eine
Indikatoroperation, z. B. der Hernienoperation mit 39 eingeschlossenen Abteilungen,
verteilten sich 39 Falle pro Zielgruppe auf vier Haufigkeitskategorien. Diesen
Umstand veranschaulicht Tabelle 41 im Anhang. Die Tabelle zeigt als Beispiel dieser
Problematik die Einzelergebnisse der Hernienoperationen und die Assoziation mit
den jeweiligen Wundinfektionsraten der Abteilungen. Es ist zu erkennen, dass die
Einteilung der Haufigkeit teilweise zu sehr kleinen Fallzahlen fuhrt. Dies ist eine
mogliche Erklarung dafur, warum das Feedback in unserem Material keinen Einfluss
auf die Wundinfektionsrate zeigte.

Wir haben, um uns einen besseren Uberblick (iber die Datenlage zu verschaffen, die
vier Haufigkeiten in zwei Kategorien ,haufig“/,selten zusammengefasst. Diese
Zuordnung erfolgte willkirlich. In der zusammengefassten Darstellung der
Ergebnisse zeigte sich, dass Arztinnen und Arzte der Station in 63,4% der Falle
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-haufig, d.h. ,immer nach Zusendung der aktuellen Daten“ ein Feedback erhielten.
Die Kategorien ,nein®, ,nur bei besonders guten oder schlechten Daten“ und ,nur auf
Nachfrage® wurden zu ,selten® zusammengefasst und es resultierte ein 37,2%
starkes Kollektiv (Abbildung 31).

Die Darstellung der Ergebnisse in dieser Form ist interessant. Eine Zuordnung zu
den Kategorien ,haufig® und ,selten® und grafische Darstellung nur dieser
Abteilungen mit den zu ihnen gehorenden hohen Wundinfektionsraten ermoglicht
einen schnellen Uberblick tber die Situation. Fiir die Zielgruppe Arztinnen/ Arzte
fand sich kein wesentlicher erkennbarer Unterschied im prozentualen Anteil der
Abteilungen mit hohen STWIR, wenn das Feedback ,haufig“ oder wenn es ,selten®
erfolgte. In entsprechender Weise verhielt es sich bei der Zielgruppe
Abteilungsleitung (Abbildung 32 und 33).

Es wurde keine Studie identifiziert, die mit dieser Aufgabenstellung vergleichbar
ware: die Auswirkung auf die Wundinfektionsraten einzelner Operationsarten durch
das Feedback von Surveillanceergebnissen an verschiedene Personengruppen in
verschiedenen Haufigkeiten. Dennoch existiert eine kleine Anzahl von Studien im
weiteren Sinn zu diesem Thema, von der an dieser Stelle eine Auswahl prasentiert
werden soll.

Haley et al. publizierten bereits in den 70°er Jahren, dass durch die Einfihrung von
Sureveillance und das Feedback der Infektionsraten an die Chirurgen zwischen
1970 und 1976 eine Reduktion der Infektionsraten um 24% in den USA moglich war

[25, 230].

Kasatpibal et al. fanden in einer Multicenterstudie in Thailand nach vertraulichem
Feedback der individuellen Infektionsraten aus einer ersten Beobachtungsphase an
die Chirurgen in einer zweiten Beobachtungsphase keinen Rulckgang der
Infektionsraten [194].

Zoutman et al. ermittelten ebenfalls in einer Umfrage in allen kanadischen
Akutkrankenhausern, dass den einzelnen Chirurgen nur in 36,8% der Hauser die
Wundinfektionsraten mitgeteilt wurden [94].

Im Rahmen einer postalischen Umfrage in Queensland, Australien, waren Chirurgen

nach den von ihnen subjektiv erwarteten Wundinfektionsraten nach Operationen der
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zwei Wundkontaminationsklassen ,sauber® und ,kontaminiert” befragt worden. 88
der Antwortenden (40%) hielten in der Wundklasse ,sauber” eine Rate von unter 1 %
fur akzeptabel und die tatsachliche, errechnete Wundinfektionsrate in dieser Strate
betrug 1,4 bis 4,1%. 55 der Antwortenden (30%) hielten in der Klasse kontaminiert
eine Rate von 10% oder hdher fur akzeptabel, die tatsachliche Rate betrug jedoch
nur 1,4 bis 7,9% [72].

Die publizierten Untersuchungen unterstreichen das Interesse an diesem Einfluss-
faktor und veranschaulichen die Kontroverse bezlglich der Ergebnisse. Unsere
Fragestellung hatte moglicherweise einen statistisch messbaren Einfluss gezeigt,
wenn entweder die Fallzahl groRer gewesen ware und die Haufigkeitskategorien im
Fragebogen eingeschrankt worden waren. Sie ist in jedem Fall ein attraktives Thema

fur weitere Untersuchungen im KISS.

Durchschnittliche Anzahl Eingriffe pro Indikatoroperation pro Monat

Die durchschnittliche Anzahl aller durchgefuhrten Eingriffe pro Indikatoroperation pro
Monat in einer Abteilung wurde mit dem hier vorliegenden Material auf einen Einfluss
auf eine niedrige/normale bzw. hohe Wundinfektionsrate untersucht. Es fand sich
eine erhebliche Streuung der durchschnittlichen monatlichen Anzahl Eingriffe pro
Abteilung  zwischen minimal drei  (Appendektomie,  Cholecystektomie,
Kolonoperation, Hernienoperation und Huftendoprothese) und maximal 46 Eingriffen
(Sectio caesarea) pro Indikatoroperation. Die Abbildung 34 verdeutlicht die stark
unterschiedliche Verteilung der monatlichen Eingriffszahlen. Obwohl diese
Verschiedenheit in den hier untersuchten Fallen bestand, konnte in der statistischen
Analyse keine Indikatoroperation gefunden werden, fir die ein Einfluss der

Eingriffszahl auf die Wundinfektionsrate festzustellen war.

In Deutschland gilt seit 2004 entsprechend der Vereinbarung gemal § 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 3 [aF] SGB V eine Mindestmengenvereinbarung fur spezifizierte operative
Leistungen im Krankenhaus. Damit sind bestimmte Operationsarten, wie Leber- und
Nierentransplantationen, Stammzelltransplantationen und komplexe Eingriffe an

Organsystemen (Speiserbhre und Pankreas) sowie auch die mit dieser Studie
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untersuchten Kniegelenksendoprothesen einer Mindestmengenregelung unter-
worfen. Fur die Knieendoprothese bedeutet das, dass eine Mindestanzahl von 50
Eingriffen pro Jahr von einer Abteilung erbracht werden muss, damit sie diese
Operationsart Uberhaupt durchfuhren darf. Das fUhrte gemaf einer Untersuchung
von Ohmann et al. zunachst zu der Beobachtung, dass im Zeitraum von 2004 bis
2006 einerseits Abteilungen ihre Fallzahl steigerten, um dieser Anforderung zu
genugen und andererseits andere aus dem Pool der Leistungserbringer
herausfielen. Es konnte aber anhand der flachendeckend ermittelten Ergebnisse
einzig fur die Knieendoprothesen aufgrund von gut 110.000 Eingriffen im Jahr 2005
bis 125.000 Operationen im Jahr 2006 eine 22,5%-ige Reduktion der
Wundinfektionen gefunden werden. Annahernd die Halfte der Reduktion wurde der
Mindestmengenregelung zugeschrieben [146]. Nicht so deutlich ist der
Zusammenhang zwischen Wundinfektionsrisiko und Operationsvolumen pro Jahr
eines Krankenhauses die Huftendoprothesen betreffend. Shervin et al. sahen in
einem 2007 veroffentlichten Review in der Anzahl Operationen pro Operateur einen
Risikofaktor [231]. Dieser bezog sich jedoch signifikant nur auf die Gesamtmortalitat

sowie auf die Anzahl der postoperativen Huftdislokationen.

In einer Reihe weiterer Studien wurde eine hohe Zahl von Eingriffen als protektiver
Faktor gegenuber der Entwicklung von Wundinfektionen herausgearbeitet [106, 162,
164, 173, 190, 232].

Einen entsprechenden Zusammenhang hatten Farber et al. bereits 1980 in 22 US-
Krankenhausern gefunden. Gemal seinen Ergebnissen waren eine hohe Zahl von
Eingriffen  bei  Appendektomien,  Hernienoperationen, = Cholecystektomien,
Kolonoperationen und abdominellen Hysterektomien in einem 29 monatigen
Untersuchungszeitraum assoziiert mit einer geringeren Wundinfektionsrate [164].

In der im Zusammenhang mit der Krankenhausart in dieser Arbeit bereits zitierten
Studie von Geubbels et al. wurde eine niedrigere Wundinfektionsrate festgestellt,
wenn das jahrliche Operationsvolumen der Huftendoprothesen um jeweils 50
Eingriffe anstieg (RR: 0,85) [190].

Anderson et al. ermittelten an 18 Krankenhdusern unter Einschluss von 13.211

Patienten einen Zusammenhang zwischen der jahrlichen Zahl der Operationen eines
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Krankenhauses und der Wundinfektionsrate. Bei einer jahrlichen Anzahl von weniger
als 1.500 Operationen pro Haus fand man die hochste Wundinfektionsrate. Die
Gruppe zeigte, dass das Risiko der Wundinfektion in diesen kleinen Krankenhausern
1,5 mal hdher ist, als in Hausern der mittleren Kategorie (1.500 bis 4.000
Operationen pro Jahr), und dass grof3e Hauser (mehr als 4.000 Operationen pro
Jahr) wiederum eine 1,3 fach hohere Wundinfektionsrate hatten, als die mittleren
[106].

Muilwik et al. fanden in den Niederlanden ebenfalls eine leichte Tendenz zu
niedrigeren Wundinfektionsraten bei hdheren Operationszahlen nach Kolonre-
sektionen, Knie- und Huftendoprothesen [173].

Es gibt weitere Studien, die einen solchen gunstigen Effekt belegen [25, 188, 233].
Anpassung an allgemeine Leitlinien und eine verbesserte Standardisierung
infektpraventiver Mallnahmen kénnten diesen Effekt begriinden oder aber operativ-
technische Einflisse im Sinne von besserer Ubung verbunden mit kirzerer
Operationsdauer.

Anhand des hier vorgelegten Studienmaterials lie3 sich (noch) kein infektpraventiver

Effekt infolge einer hoheren Zahl der Eingriffe einer Eingriffsart belegen.
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Zusammenfassung

Hintergrund

Postoperative Wundinfektionen werden im Rahmen von Surveillanceprogrammen in
verschiedenen Landern der Welt erfasst. Es besteht teilweise ein betrachtliches
Vermeidungspotential dieser Infektionen, welches durch aktive Surveillance
angegangen werden kann. In Deutschland existiert seit Anfang 1997 mit dem KISS
(KISS: Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) eine Surveillance, die seitdem
neben anderen nosokomialen Infektionen auch die postoperativen Wundinfektionen
erfasst. Bei einem Anteil der postoperativen Wundinfektionen von 24,3% aller
nosokomialen Infektionsarten ist die Verringerung eines solchen Risikos aus Sicht
von Patienten, Krankenhausbetreibern und Versicherungstragern ein bedeutender
Schritt zur Verbesserung der Behandlungsqualitat insgesamt. Das KISS stellt dabei
ein Instrument zur Verfugung, mit dem Krankenhauser eine Surveillance
postoperativer Wundinfektionen organisieren und strukturieren konnen und das
ihnen anhand ihrer eigenstandig prospektiv erfassten Daten nach Berechnung durch
das Nationale Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen Infektionen
(NRZ) einen internen Vergleich mit den Referenzdaten ermdéglicht. Die prospektive
Methode beinhaltet fur eine erfassende Abteilung die Chance, bei vergleichsweise
hohen Wundinfektionsraten eine zeitnahe Situationsanalyse durchzufihren, um
mdgliche ursachliche Faktoren aufzuspuren. Nach darauf folgenden Veranderungen
in der Infektionspravention zur Reduktion von erhdhten Raten bietet die Surveillance
die Moglichkeit, das Ergebnis dieser Mallnahmen zu uberpriufen. Damit stellt das
Infektionssurveillancesystem  KISS ein  effektives Mittel des internen
Qualitatsmanagements im Krankenhaus dar.

Die im Erfassungszeitraum dieser Studie am KISS-Programm teilnehmenden
Krankenhauser bzw. Abteilungen unterschieden sich in einer Reihe von strukturellen
Merkmalen. Auch die Erfassungsmethode war bedingt durch variierende Vorraus-
setzungen unterschiedlich. In Studien wurden solche Unterschiede in an Surveil-

lance teilnehmenden Krankenhausern in bisher verhaltnismaRig geringem Umfang
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untersucht. Zudem sind die Ubertragbarkeit und der Vergleich aufgrund der starken

Methodenunterschiede sehr begrenzt.

Fragestellung und Studiendesign

Die Erfassungsphase zur Gewinnung der Studiendaten begann im Januar 1997 und
endete im Dezember 2000. In dieser Zeit wurden anhand des soeben eingefuhrten
KISS-Moduls ,Wundinfektionen® erstmalig im NRZ die Daten von insgesamt 161
Abteilungen erhoben, die freiwillig 23 Operationsarten als Indikatoroperationen
erfassten [64]. Der Zeitraum der Studie von vier Jahren beinhaltet damit auch die
Anfangsphase des deutschlandweiten Surveillanceprogramms zur Erfassung der
Wundinfektionen. In dieser Zeit stiegen die Zahl der teilnehmenden Abteilungen und
ebenso die Anzahl der Indikatoroperationen sowie die Anzahl der gelieferten
Eingriffe stark an. Dadurch anderten sich anfangs die Referenzraten starker. Der
Umfang der Studienpopulation war durch die in diesem Zeitraum am KISS-
Programm teilnehmenden Abteilungen vorgegeben (161 Abteilungen). Eine
Reduktion der Studienabteilungen um 60 Abteilungen erfolgte einerseits, weil nicht
alle Abteilungen den Fragebogen zurlckgesandt hatten und andererseits, well
bestimmte Abteilungen die Studienkriterien nicht erfillten.

Die Daten der durchgefuhrten Operationen einschliellich der resultierenden
Wundinfektionen wurden im KISS analog zu Surveillancesystemen in anderen
Landern prospektiv erhoben. Die Ergebnisse der Datenanalyse wurden den

teilnehmenden Abteilungen in halbjahrlichen Abstanden vertraulich zurickgesandt.

Um in strukturellen und methodischen Faktoren der KISS-Krankenhdauser und
-Abteilungen weitere Risikofaktoren flr hohe postoperative Wundinfektionsraten
einzelner, als Indikatoroperationen definierter Operationsarten zu entdecken, wurden
die Surveillancedaten mit Daten einer Umfrage korreliert. Die Studie wurde als
Multicenterstudie an 73 Krankenhausstandorten in 101 Abteilungen durchgeflhrt.
Bei jedem Patienten wurden Eingriffsart, Alter, Geschlecht, ASA, Wund-
kontaminationsklasse, Dauer der Operation, laparoskopische Technik u.a.m.
aufgezeichnet. Zur Diagnose einer postoperativen Wundinfektion wurden einheitlich
die CDC-Definitionen angewendet.
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Nach 48 Monaten der Erfassung wurden abteilungsweise die stratifizierten Wund-
infektionsraten jeder einzelnen beobachteten Indikatoroperation berechnet. Die
stratifizierten Wundinfektionsraten wurden in standardisierte Wundinfektionsraten
umgerechnet und mithilfe des 75. Perzentils in niedrige/normale und hohe Raten
geteilt.

Anhand eines Fragebogens waren 14 Struktur- und Erfassungsfaktoren der Studien-
krankenhauser bzw. -Abteilungen ermittelt worden, die mithilfe der Korrelation nach
Spearman auf einen Zusammenhang mit den zweigeteilten standardisierten Wund-
infektionsraten untersucht werden sollten. Darlber hinaus wurde anhand einer
multiplen logistischen Regressionsanalyse unter diesen untersuchten Faktoren nach

unabhangigen Einflussfaktoren gesucht.

Ergebnisse

Es wurden die Daten von 68.650 Patienten nach zehn verschiedenen
Indikatoroperationen analysiert. Insgesamt waren 245 Indikatoroperationen (=245
Falle in der Studie) in die Analyse einbezogen worden, welche einem Anteil von
46,9% der Ausgangszahl entsprachen. Die ermittelten standardisierten
Wundinfektionsraten der zehn Indikatoroperationen der herangezogenen
Studienabteilungen waren im Vergleich mit den Gesamt-KSS-Daten geringfugig

hoher.

Nach Auswertung der Einflussfaktoren aus den Fragebdgen und statistischer
Korrelation mit den binar umgewandelten standardisierten Wundinfektionsraten
konnten folgende Parameter als unabhangige strukturelle Einflussfaktoren der in
die Studie einbezogenen Krankenhduser und Abteilungen bzw. als
unabhangige Einflussfaktoren der Erfassungsmethode auf die Hohe der
Wundinfektionsrate identifiziert werden:
1. fur die Indikatoroperation Appendektomie die Anzahl der operativen
Abteilungen eines Krankenhauses. Das Risiko flir eine hohe
Wundinfektionsrate bei den Appendektomien war signifikant um das 1,8-

fache erhoht, wenn die Anzahl der operativen Abteilungen von einer bis vier
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Abteilungen auf funf bis acht Abteilungen zunahm (Odds Ratio: 1,77, p-
Wert: 0,028).

2. fur die Hysterektomie die Erfassung durch eine Hygienefachkraft. Es
bestand eine statistisch signifikante 0,09-fache bzw. rund 10%-ige und
damit geringe Chance flir hohe Wundinfektionsraten, wenn
Hygienefachkrafte die Erfassung vornahmen (Odds Ratio: 0,091, p-Wert:
0,022).

3. fur die Huftendoprothesen die Erfassungsmethode Teilnahme an
Verbandsvisiten, die mit einer annahernd signifikanten, rund 0,4 fachen
(bzw. 40-prozentigen) geringen Chance auf eine hohe Wundinfektionsrate
verbunden war (Odds Ratio: 0,355, p-Wert: 0,052).

4. fur die Huftendoprothesen die Surveillancezeit pro Eingriff. Wurde die
Surveillancezeit um eine Minute pro Operation erhéht, ergab sich eine rund
0,9-fache Chance fur eine hohe Wundinfektionsrate (Odds Ratio: 0,917, p-
Wert: 0,046).

Keiner der Risikofaktoren war in der multiplen logistischen Regression flr mehrere
Indikatoroperationen gleichzeitig als unabhangiger Einflussfaktor erkannt worden.
Jedoch war in der Korrelation nach Spearman die Surveillancezeit fur insgesamt
sechs Indikatoroperationen negativ korreliert: mehr Surveillancezeit war verbunden
mit einer eher niedrig/normalen Wundinfektionsrate. Dieser wiederholt ermittelte
Zusammenhang, der im Fall einer weiteren Indikatoroperation (Arthroskopie)
ebenfalls signifikant war (p-Wert: 0,001) und bei dieser mit einem relativ hohen
Koeffizienten von -0,789, deutet an, dass dieser untersuchte Einflussfaktor eine
Bedeutung fir die Surveillance von Wundinfektionen hat. Die Erhéhung der
Surveillancezeit pro durchgefuhrte Operation hatte bei den Huftendoprothesen

nachweisbar einen unabhangigen protektiven Einfluss auf die Wundinfektionsrate.

Schlussfolgerung

Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass vier der 14 untersuchten Struktur- und
Erfassungsfaktoren der  Studienkrankenhduser und  -abteilungen einen
unabhangigen Einfluss auf die Wundinfektionsraten einzelner Indikatoroperationen
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hatten. Mehr operative Abteilungen pro Krankenhaus waren bei der Appendektomie
verbunden mit einem hdheren Wundinfektionsrisiko. Ein protektiver Einfluss auf das
Wundinfektionsrisiko konnte bei der Hysterektomie gesehen werden, wenn die
Erfassung durch eine Hygienefachkraft erfolgte. Ebenfalls zu einer Senkung des
Wundinfektionsrisikos trug die Erfassungsmethode bei Huftprothesen bei: Teilnahme
an Verbandsvisiten und Erhdhung der Surveillancezeit pro Operation zeigte eine
Verringerung des Wundinfektionsrisikos.

Ausschliel3lich diese vier genannten Struktur- und Erfassungsfaktoren hatten einen
statistisch signifikanten Einfluss auf das Wundinfektionsrisiko und dieser Einfluss

war jeweils nur fur eine einzelne Operationsart mit Signifikanzniveau nachweisbar.

Es konnte also anhand der hier vorliegenden Untersuchung nur eine kleine Anzahl
struktureller und erfassungsspezifischer Risikofaktoren fur Wundinfektionen bei
spezifischen Operationsarten im KISS identifiziert werden.

Die zu untersuchenden Einflussfaktoren waren die anhand des Fragebogens
ermittelten Faktoren zur Krankenhausstruktur, zur Struktur der Abteilung sowie zu
Faktoren der Methode der Erfassung in der Studienabteilung. Insgesamt waren es
14 zu untersuchende Einflussfaktoren und mit ihren kleinen Unterteilungen durch
Mehrantwortmoglichkeiten im Fragebogen ergaben sich mindestens 25
Einzelergebnisse. Die untersuchte Einheit war eine Abteilung, die eine der 10
ausgewahlten Indikatoroperationen durchgefuhrt hat mit entweder einer hohen
(standardisierte Wundinfektionsrate > 75. Perzentil aller Abteilungen) oder einer
niedrigen/normalen Wundinfektionsrate (standardisierte Wundinfektionsrate < oder =
dem 75. Perzentil). In die multiple Analyse der hohen bzw. niedrigen/normalen
Wundinfektionsraten ging auf diese Weise eine grof3e Anzahl einzelner Parameter
ein, die jeweils selbst nur eine kleine Fallzahl reprasentierten. Die Anzahl der
untersuchten Parameter ist wahrscheinlich im Hinblick auf die Zahl von insgesamt
245 Indikatoroperationen zu grof3, um starke Einflisse Uberhaupt zu bewirken,
geschweige denn sie statistisch nachzuweisen. Anders betrachtet hatten wir pro
Indikatoroperation eine durchschnittliche Fallzahl von 24,5 Abteilungen. Ein
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statistisch messbarer signifikanter Einfluss ware moglicherweise durch eine starkere
Zusammenfassung von Untergruppen entstanden. So hatte z.B. die
Zusammenfassung von Haufigkeiten der Erfassung und des Feedbacks
(haufig/selten), die Zusammenfassung von erfassendem Personal in
stationszugehoérig und nicht-stationszugehorig, die Zusammenfassung von
Zielpersonen des Feedbacks (Verantwortliche der Abteilung/Operateure/Pflege-
personal) sowie die Bildung von starker zusammengefassten Kategorien bei den
linearen Parametern zu jeweils groReren Fallzahlen gefuhrt. Auch ware eine
Zusammenfassung der Operationsarten denkbar (einfache/ komplexe Eingriffe), um

starkere Einflisse zu erkennen.

Der Ansatz dieser Studie, zur gleichen Zeit den Einfluss einer groleren Anzahl
Expositionsfaktoren auf das Wundinfektionsrisiko von insgesamt 10 einzelnen
Indikatoroperationen getrennt zu untersuchen, ist komplex und erschwert die
Interpretation. Zudem wurde diese Untersuchung moglicherweise zu fruh nach
Einfuhrung des Surveillancesystems durchgefuhrt. Zum Teil jedoch werden die hier

gefundenen Ergebnisse durch die vorhandene Literatur bestatigt.
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Tabelle 10: Zusammenfassung der Ergebnisse: Anzahl Operationen, Anzahl Abteilungen, Wundinfektionsraten Studie und Gesamt-
KISS-Rate, alle Ergebnisse aus der statistischen Analyse (signifikante Ergebnisse hervorgehoben, grau: keine Ergebnisse)

Statistische Analyse
Mittel- Mittel- Spearman- Multiple logistische
Anzahl | Anzahl wert Anzahl wert Expositions- bzw Korrelation Regression
Eingriffe | Abtei- | Anzahl | STWIR | Abtei- | STWIR Risi b .. : (Signifikanz- (Signifikanzniveau:
t isikofaktoren fur hohe bzw. ) )
Gesamt | lungen WI gesamt | lungen | 9€sam niedrige/normale STWIR niveau: 0,05) 0,05)
Indikatoroperation | Studie | Studie | Studie | Studie | KISS | KISS 9 p- p-
n | Koeff. | Wert OR Kl Wert
Anzahl operative 1,062
A ko 6.927 24 183 0,86 34 0,67 Abteilungen pro Haus 24 | 0,18 | 0,399 | 1,77 -2.95 0,028
ppendeiomie 1 5530 | 20 158 | 0,97 34 0,67 |Surveillancezeit pro Eingriff | 20 | 0,074 | 0,757
Cholecystektomie 9.236 27 176 0,92 47 0,82 | Surveillancezeit pro Eingriff 27 |-0,225| 0,2
Kolonoperation 4.087 18 274 1,13 37 1,15 | Surveillancezeit pro Eingriff 18 |-0,013 | 0,958
Sectio caesarea 6.240 13 149 0,77 29 0,79 | Surveillancezeit pro Eingriff 13 |-0,258 | 0,396
Hernienoperation 7.287 27 152 0,80 48 0,76 | Surveillancezeit pro Eingriff 27 | 0,248 | 0,213
2.763 11 75 1,15 29 0,79 | Surveillancezeit pro Eingriff 11 | 0,164 | 0,631
Hysterektomie 0.012
3.102 16 82 1,10 29 0,79 |WI-Erfassung durch HFK 16 |-0,467 | 0,079 | 0,091 _0’704 0,022
OSH-Operation 1.855 14 51 1,08 33 0,90 | Surveillancezeit pro Eingriff 14 | -0,02 | 0,945
Arthroskopie 7.831 14 23 0,76 22 0,58 | Surveillancezeit pro Eingriff 14 |-0,789| 0,001
Knieendoprothese | 4.484 | 17 56 | 0,91 27 Wl it el Smilss.
faktoren identifiziert
56490 | 28 | 174 | 107 52 0,96 |Surveillancezeit pro Eingriff | 28 |-0,386 | 0,043 | 0,917 _%’%‘;% 0,046
Huftendoprothese Surveillancemethode: 0 ’1 25
7.204 35 200 0,93 52 0,96 e ’ 35 |-0,348 | 0,044 | 0,355 | 0,052
Verbandsvisite -1,009
7204 | 35 | 200 | 0,93 52 0,06 |Surveillancemethode: 35 |-0,332| 0,055
Wundinspektion

OSH: Oberschenkelhals; WI: Wundinfektionen; KISS: Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System; STWIR: standardisierte Wundinfektionsrate; Koeff.: Koeffizent; OR: Odds
Ratio; Kl: Konfidenzintervall; HFK: Hygienefachkraft
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Anhang

Pravention postoperativer Wundinfektionen in Deutschland: Leitlinien und
Empfehlungsgrad [121, 122]

Praoperative Vorbereitung des Patienten

- Die praoperative Verweildauer soll so kurz wie moglich sein: Kategorie I/

- Zur praoperativen Darmentleerung ist bisher keine Empfehlung maoglich:
Kategorie Il

- Wann immer maglich, sollen vor elektiven Eingriffen klinisch manifeste
Infektionen aulRerhalb des OP-Gebiets sowie im OP-Gebiet selbst identifiziert
und adaquat behandelt werden, zu diesem Zweck ggf. Verschieben des
operativen Eingriffes: Kategorie IA

- Ein Screening auf MRSA sollte bei Risikopatienten durchgeflhrt werden:
Kategorie IB

- Bei einer Kolonisation mit MRSA ist eine Sanierung mit fur die jeweilige
Lokalisation geeigneten antibakteriellen Wirkstoffen anzustreben: Kategorie IB

- Der infektionspraventive Wert einer Sanierung von nasalen S.-aureus/ MRSA-
Tragern in der Kardiochirurgie (z. B. mittels Mupirocin) ist weiter Gegenstand von
Untersuchungen: Kategorie Il

- Bisher keine generelle Empfehlung zur Anderung der allgemein empfohlenen
perioperativen Antibiotikaprophylaxe aufgrund einer MRSA/VRE-Kolonisation (z.
B. hinsichtlich der Verwendung von Glykopeptiden); dies fallt in die arztliche
Einzelfallentscheidung, bezogen auf den individuellen Patienten: Kategorie Il

- Praoperative Haarentfernung nur, wenn unbedingt erforderlich: Kategorie IA

- Wenn praoperative Haarentfernung erforderlich, mit dem elektrischen
Haarschneider oder der chemischen Haarentfernung: Kategorie IA

- Bei Diabetikern adaquate Kontrolle des Blutzuckerspiegels vor der Operation;
Hyperglylamie sollte vermieden werden: Kategorie IB

- Patienten sollten zum Nichtrauchen aufgefordert werden. 30 Tage vor einem

elektiven Eingriff sollte das Rauchen aufgegeben worden sein: Kategorie IB
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Notwendige Blutprodukte sollten zur Pravention postoperativer Wundinfektionen
nicht zurtickgehalten werden: Kategorie IB

Patienten sollten am Abend vor der Operation mit antimikrobiellen Zusatzen
baden oder duschen: Kategorie IB

Griundliche Reinigung des Operationsgebietes einschlieRlich der Umgebung vor
der Hautdesinfektion: Kategorie IB

Verwendung geeigneter Hautdesinfektionsmittel flr die praoperative
Hautdesinfektion: Kategorie IB

Praoperative Hautdesinfektion von der Mitte zum Rand. Ausreichende Flache
desinfizieren, um eine moglicherweise erforderliche Erweiterung der Inzision zu
bertcksichtigen: Kategorie 11

Keine Empfehlung zum Ausschleichen bzw. Absetzen einer Steroidtherapie
(wenn medizinisch vertretbar) vor elektiven Eingriffen: ungeléste Fragen

Keine Empfehlung zur Verbesserung der Ernahrungssituation vor Eingriffen, um
Wundinfektionen zu vermeiden: ungeléste Fragen

Keine Empfehlung zur Anwendung von Mupirocin-Nasensalbe zur Pravention
von Wundinfektionen: ungeléste Fragen

Perioperativ soll der Zustand der Normothermie aufrechterhalten werden, sofern
nicht aus therapeutischen Grinden eine Hypothermie erforderlich ist: Kategorie Il
Keine Empfehlung zur Verbesserung der Oxygenierung der Wunde: ungeléste

Fragen

2) Chirurgische Handedesinfektion des Operationsteams

Fingernagel kurz schneiden. Keine klnstlichen Fingernagel: Kategorie IB

Alle Mitglieder des OP-Teams mit direktem Kontakt zum Operationsfeld und zu
sterilem Instrumentarium oder Material (z. B. Medizinprodukten) missen vor
Beginn ihrer Tatigkeit eine chirurgische Handedesinfektion durchflhren:
Kategorie IA

Durchfuhrung der chirurgischen Handedesinfektion mit einem geeigneten Mittel
fur die Dauer von 2-5 Minuten (Waschung und Desinfektion), die die Hande und
die Unterarme mit einbezieht: Kategorie IB

Nach dem Handewaschen sollen die Arme vom Koérper weg gehalten werden und

die Ellenbogen in gebeugter Haltung, sodass das Desinfektionsmittel von den
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Fingern zu den Ellenbogen ablauft; Abtrocknen der Hande mit sterilem Handtuch;
Anziehen von steriler Kleidung und sterilen Handschuhen: Kategorie IB
Reinigung der Fingernagel vor Durchfihrung der ersten chirurgischen
Handedesinfektion: Kategorie I/

Kein Schmuck an den Handen oder Unterarmen: Kategorie Il

Keine Empfehlung zur Benutzung von Nagellack: ungeléste Fragen

3) Umgang mit kolonisiertem oder infiziertem Personal

Schulung/Aufforderung des Personals, sich bei Zeichen einer Ubertragbaren
Krankheit beim Vorgesetzten und beim Betriebsarzt zu melden: Kategorie IB
Festlegung von Verhaltensrichtlinien fur die Patientenpflege fur den Fall, dass
Personal moglicherweise infiziert sein konnte. Hierin sollten festgelegt werden:
Verantwortung der Meldung gegenuber dem Betriebsarzt,
Arbeitsbeschrankungen und erforderliche Malinahmen zur Wiederaufnahme der
Arbeit (...): Kategorie IB

Staphylokokkus-aureus- oder A-Streptokokken-Trager (in Nase, auf der Haut)
sollten nicht routinemalig vom Dienst ausgeschlossen werden, es sei denn, es
liegt ein Zusammenhang mit einer Verbreitung des Erregers vor: Kategorie IB
Untersuchungen des an Operationen beteiligten Personals auf S. aureus oder A-
Streptokokken sind indiziert, wenn eine Haufung entsprechender
Wundinfektionen (Ausbruch) verzeichnet wird und der begrundete Verdacht einer

Ubertragung durch das Personal besteht: Kategorie IB

4) Antibiotikaprophylaxe

Perioperative Antibiotikaprophylaxe fur Eingriffe empfohlen, bei denen mittels
Studien eine Senkung der Wundinfektionsrate nachgewiesen wurde bzw. bei
denen eine Wundinfektion eine Katastrophe darstellen wirde. Auswahl des
Antibiotikums richtet sich nach der Wirksamkeit gegen die haufigsten Erreger
dieser OP-Art und nach veréffentlichten Empfehlungen: Kategorie IA

Initiale Dosis vor dem Eingriff, sodass zum Zeitpunkt der Inzision ein
ausreichender Gewebsspiegel vorhanden ist. Erhaltung des Serum- und

Gewebsspiegels bis einige Stunden nach Verschluss der Wunde: Kategorie IA
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Bei kolorektalen Eingriffen abfihrende Ma3nahmen am Vortag der OP und Gabe
eines nichtresorbierbaren oralen Antibiotikums in mehreren Gaben: Kategorie IA
Bei der Sectio caesarea Gabe der Antibiotikaprophylaxe umittelbar nach
Abklemmen der Nabelschnur: Kategorie IA

Keine routinemalige Verwendung von Vancomycin zur perioperativen

Prophylaxe: Kategorie IB

5) Intraoperative MaBnahmen

a) Beluftung

Aufrechterhaltung eines positiven Luftdruckes im Operationssaal in Bezug auf die
Flure und angrenzenden Bereiche: Kategorie IB

Bei der OP-Beluftung sollte ein 15facher Luftwechsel pro Stunde mit einem 20%
Frischluftanteil erreicht werden: Kategorie IB

Die gesamte in den OP eingeleitete Luft, sowohl die frische wie die zirkulierende
muss mit geeigneten Filtern behandelt werden: Kategorie IB

Die Zufuhr der Luft sollte Uber der Decke und die Ausfuhr in der Nahe des
FuBbodens erfolge: Kategorie IB

Keine Anwendung von UV-Licht zur Pravention von Wundinfektionen: Kategorie
1B

Alle OP-Turen sollten geschlossen werden, aul3er sie werden fur den Transport
von Material, Personal oder Patienten bendtigt: Kategorie IB

Orthopadische Operationen sollten in Raumen mit ultrareiner Luft (3-stufige
Raumluft-technische Anlage mit High-Efficiency-Particulate-Air-Filter
durchgefuhrt werden: Kategorie Il

Im OP sollten sich nur Personen aufhalten, die wirklich notwendig sind: Kategorie
I

b) Reinigung und Desinfektion von Oberflachen

Bei sichtbaren Verschmutzungen oder Kontaminationen mit Blut oder anderen
Korperflissigkeiten auf Oberflachen oder Geraten wahrend einer Operation sollte
eine Wischdesinfektion der betroffenen Stellen mit einem geeigneten
Desinfektionsmittel vor der nachsten Operation erfolgen: Kategorie IB
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Nach Operationen, die in die Kategorie kontaminiert oder septisch eingeordnet
werden, ist keine spezielle Reinigung oder Desinfektion oder Sperrung des
Operationssaales erforderlich: Kategorie IB

Keine Anwendung von Klebematten am Op-Eingang zur Infektionskontrolle:
Kategorie IB

Wischdesinfektion des Ful3bodens nach der letzten Operation mit einem
geeigneten Desinfektionsmittel: Kategorie Il

Keine Empfehlung zur Desinfektion zwischen zwei Eingriffen, wenn keine

Verunreinigung von Oberflachen oder Geraten vorliegt: ungeldste Fragen

c) Mikrobiologische Untersuchungen

Es sollten keine Routineuntersuchungen im OP durchgefuhrt werden.
Umgebungsuntersuchungen von Flachen oder Luft nur im Zusammenhang mit

epidemiologischen Untersuchungen: Kategorie IB

d) Instrumentensterilisation

Sterilisation aller chirurgischen Instrumente gemaR veroffentlichten
Empfehlungen: Kategorie IB

Blitzsterilisation nur, wenn Sterilisationsgut umgehend benutzt wird (z. B.
versehentlich fallengelassenes Instrument). Keine routinemafige Blitzsterilisation

chirurgischer Instrumente, um Zeit zu sparen: Kategorie IB

e) Op-Textilien und Abdecktucher

Nach praoperativer Antiseptik wird das OP-Feld unter aseptischen Bedingungen
steril abgedeckt: Kategorie IB

Mund-Nasen-Maske beim Betreten des Operationssaales, wenn die sterilen
Instrumente bereits gerichtet sind, die Operation demnachst beginnen wird oder
bereits lauft. Tragen der Maske wahrend der gesamten Operation: Kategorie IB
Die Mund-Nasen-Maske muss ausreichend grof3 sein, Mund und Nase bedecken
und eng am Gesicht anliegen: Kategorie IB

Tragen eines Haarschutzes, der das Kopf- und Gesichtshaar vollstandig bedeckt
beim Betreten des OP-Raumes sowie wahrend der Operation: Kategorie IB
Keine Benutzung von Uberschuhen zur Vermeidung von Wundinfektionen:

Kategorie IB
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Nach der chirurgischen Handedesinfektion legt das OP-Team im OP-Raum einen
sterilen Operationskittel und anschlieend sterile Handschuhe an: Kategorie IB
Vor jeder neuen Operation muss die sterile OP-Kleidung gewechselt werden:
Kategorie IB

Das Material der OP-Kleidung sollte auch im feuchten Zustand eine effektive
Barriere gegen Flussigkeitsdurchdringung darstellen: Kategorie IB

Bei invasiven Eingriffen mit hoher Verletzungsgefahr/Perforationsgefahr der
Handschuhe wird das Tragen von 2 Paar Handschuhen empfohlen: Kategorie IB
Bei intraoperativer Handschuhbeschadigung erfolgt ein Handschuhwechsel:
Kategorie IB

Wechsel der OP-Bereichskleidung bei sichtbarer Verschmutzung, Kontamination
und /oder Verunreinigung mit Blut oder anderem potentiell infektiosem Material:
Kategorie IB

Keine Empfehlung fir die Reinigung der OP-Bereichskleidung, flr die
Beschrankung des Gebrauches auf die OP-Abteilung oder die Notwendigkeit
eines Uberkittels Gber der Bereichskleidung beim Verlassen der OP-Abteilung:

ungeldste Fragen

f) Asepsis und Operationstechnik

Einhaltung aseptischer Grundregeln beim Legen intravascularer Katheter (z. B.
ZVK) (...) und beim Verabreichen parenteraler Medikamente: Kategorie IA
Generell Einhaltung aseptischer Arbeitsmethoden/-techniken bei allen Eingriffen/
Operationen: Kategorie 1A

Intraoperativ: moglichst chirurgische Technik mit geringer
Gewebetraumatisierung und mit sorgfaltiger Blutstillung, Entfernung von
devitalisiertem Gewebe und von Fremdkoérpern. Vermeidung von Totraumen:
Kategorie IB

Verzdgerter primarer Verschluss oder Offenlassen von stark kontaminierten
Wunden (z. B. WKK kontaminiert oder septisch): Kategorie IB

Wunddrainagen sollen nicht routinemafig, sondern nur bei klarer Indikation und

so kurzzeitig wie moglich eingesetzt werden: Kategorie IB
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Bei erforderlicher Drainage moglichst geschlossene Systeme verwenden.
Eintrittsstelle mdglichst durch separate Inzision und nicht durch die OP-Wunde.
Entfernung sobald wie mdglich: Kategorie IB

Die primar verschlossene, nicht sezernierende OP-Wunde wird am Ende der
Operation bzw. des Eingriffs mit einer geeigneten sterilen Wundauflage fur 24—48
h (ggf. insbesondere zur Vermeidung mechanischer Belastung auch langer, z. B.
in der plastischen Chirurgie) einmalig abgedeckt, sofern nicht Hinweise auf eine
Komplikation bzw. eine diesbeziigliche notwendige Kontrolle/Uberwachung zu
einem fruheren Verbandwechsel zwingen: Kategorie IB

Richten von sterilem Equipment erst vor unmittelbarem Gebrauch: Kategorie 1

Restriktive Anwendung elektrochirurgischer Techniken: ungeléste Fragen

6) Postoperative Wundpflege

Postoperativ: steriler Verband fur 24 bis 48 h: Kategorie IB

Handedesinfektion nach jedem Verbandswechsel: Kategorie IB

Wahrend des Verbandswechsels Tragen von sterilen Handschuhen oder No-
touch-Technik: Kategorie I

Schulung des Patienten und der Angehdrigen in der Durchfiihrung einer
ordnungsgemalfien Wundpflege, dem Erkennen von Symptomen einer Infektion
und dem Berichten darlber: Kategorie I/

Postoperativ nach 48 h keine weitere Empfehlung hinsichtlich Wundverband bei
primar heilender Wunde: ungeléste Fragen

Bei Auftreten klinischer Zeichen einer Infektion, bei Durchfeuchtung,
Verschmutzung oder bei Lageverschiebung des Verbands sowie jeder anderen
Komplikation muss dieser sofort gewechselt werden: Kategorie IB

Die Entfernung des Verbandes, des Nahtmaterials sowie von Drainagen bzw.
jeder ggf. erforderliche Verbandwechsel erfolgen unter aseptischen Bedingungen
(unter Anwendung aseptischer Arbeitstechniken): Kategorie IB

Kein routinemafliger Wechsel der Auffangbehalter, da bei haufiger Manipulation
die Kontaminationsgefahr steigt: Kategorie IB

Jede Manipulation an der Drainageaustrittsstelle erfolgt wie der Verbandwechsel

unter aseptischen Bedingungen: Kategorie IB
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Beim Wechsel von Auffangbehaltnissen sind auch aus Grinden des
Personalschutzes (keimarme) Handschuhe zu tragen: Kategorie IV
Sekretauffangbeutel nicht Uber das Austrittniveau der Drainage anheben, um ein
ZuruckflieRen moglicherweise kontaminierter Flussigkeit zu vermeiden: Kategorie
1B

7) Surveillance

Zur praktischen Durchfuhrung der Surveillance postoperativer Wundinfektionen
und deren Verankerung in § 23 Infektionsschutzgesetz siehe die entsprechenden
Verlautbarungen des RKI sowie der Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention: Kategorie IV; IA

Zur Identifikation von Wundinfektionen bei stationaren und ambulanten
chirurgischen Patienten sollten die CDC-Definitionen flr postoperative
Wundinfektionen ohne Modifikation angewendet werden: Kategorie IB

Zur Identifikation von Wundinfektionen bei stationaren Patienten sollten die
direkte prospektive Beobachtung, indirekte prospektive Erkennungsmethoden
(z.B. mithilfe der mikrobiologischen Befunde oder der angeordneten Antibiotika)
oder eine Kombination von beiden bis zur Entlassung benutzt werden: Kategorie
IB

Zur Identifikation von Infektionen bei ambulanten Patienten sollte eine Methode
benutzt werden, die den verfligbaren Ressourcen und den bendtigten Daten
gerecht wird: Kategorie IB

Bei allen Patienten, die sich einer fur die Surveillance ausgewahlten Operation
unterziehen, mussen die fur eine Wundinfektion relevanten Risikofaktoren
aufgezeichnet werden (Wundkontaminationsklasse, ASA, OP-Dauer): Kategorie
1B

RegelmaRige Berechnung der operationsbezogenen Wundinfektionsraten,
stratifiziert nach Risikofaktoren (z. B. NNIS-Index): Kategorie IB

Feedback der stratifizierten Infektionsraten an die Operateure: Kategorie IB
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Definition der Wundkontaminationsklasse [70, 187]

e Der aseptische Eingriff entspricht der Wundkontaminationsklasse I:
Die Inzision betrifft nicht infiziertes OP-Gebiet, in dem keine Entziindung vorhanden
ist. Es wird weder der Respirations-, Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt eréffnet.
Die Inzision wird primar verschlossen. Wenn nétig, wird eine geschlossene Drainage
eingelegt. Stumpfe, nicht-penetrierende Traumen sind eingeschlossen, wenn die
genannten Kriterien erfullt sind.

e Der bedingt aseptische Eingriff entspricht der Wundkontaminationsklasse

Il

Der Respirations-, Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt wird unter kontrollierten
Bedingungen eroffnet. Es findet keine ungewdhnliche Kontamination statt.

e Der kontaminierte Eingriff entspricht der Wundkontaminationsklasse llI:
In diese Kategorie fallen die Wundversorgung bei offenen, frischen Zufallswunden
sowie Operationen mit einem groReren Bruch in der aseptischen Technik oder mit
deutlichem Austritt von Darminhalt einschlieBlich Eingriffen, bei denen eine akute,
nicht-eitrige Entzindung vorhanden ist.

e Der septische Eingriff entspricht der Wundkontaminationsklasse 1V:
Er umfasst die Versorgung alter Verletzungswunden mit devitalisiertem Gewebe und
Eingriffe bei bereits vorhandener Infektion oder nach Perforation im Gastro-
intestinaltrakt. Das Operationsgebiet ist schon praoperativ mit Erregern besiedelt, die
eine postoperative Infektion hervorrufen konnten.

e Spezielle Einteilung fur die Sectio caesarea:
Es gilt fir die unkomplizierte Sectio der bedingt aseptische Eingriff (Wundklasse II).
Bei vorzeitigem Blasensprung mit CrP-Erhéhung gilt der kontaminierte (Wundklasse
[ll) und bei Ubelriechendem Fruchtwasser und Fieber der septische Eingriff
(Wundklasse V).

Definition der nosokomialen Infektion [70, 187]
Eine nosokomiale Infektion ist definiert als eine im Krankenhaus erworbene lokale
oder systemische Infektion als Reaktion auf das Vorhandensein von Mikro-

organismen oder ihrer Toxine. Es durfen keine Hinweise existieren, dass die
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Infektion bereits bei der Aufnahme in das Krankenhaus vorgelegen hat oder in der
Inkubationsphase war. Aul3erdem gilt: Die Entscheidung Uber das Vorhandensein
einer Infektion erfolgt unter Berlcksichtigung klinischer Daten und der Ergebnisse
von Laboruntersuchungen. Die klinischen Hinweise konnen aus der direkten
Patientenbeobachtung resultieren oder aus den Krankenakten enthommen werden.
Laborbefunde kdnnen kulturelle Befunde sein sowie Ergebnisse serologischer Unter-
suchungen oder mikroskopischer Nachweismethoden. Andere zu berlcksichtigende
diagnostische Untersuchungen sind: Rontgen-, Ultraschall-, CT-und MRT-, Szinti-
grafie- und Endoskopieuntersuchungen, Biopsien oder Punktionen.
Die Diagnose des behandelnden Arztes, die aus der direkten Beobachtung wahrend
einer Operation, einer endoskopischen Untersuchung oder anderer diagnostischer
MalRnahmen bzw. aus der klinischen Beurteilung resultiert, ist fur einige Infektions-
arten ebenfalls ein wichtiges Kriterium fur eine Infektion, sofern nicht zwingende
Grinde fir die Annahme des Gegenteils vorliegen (z.B. vorlaufige Diagnosen, die
spater nicht erhartet werden konnten).
Die Infektionen konnen durch endogene (Keime der korpereigenen Flora) oder
exogene Infektionserreger hervorgerufen worden sein. Infektionen, die wahrend des
Krankenhausaufenthaltes erworben wurden und erst nach Entlassung evident
werden, gelten ebenfalls als nosokomial. Infektionen, die mit Komplikationen oder
Ausweitungen von bereits bei der Aufnahme vorhandenen Infektionen verbunden
sind, werden nicht als nosokomiale Infektionen angesehen, es sei denn, ein Erreger-
wechsel oder ein Auftreten neuer Symptome deuten stark auf eine neu erworbene
Infektion hin. Eine Kolonisation (Anwesenheit von Erregern auf der Haut, Schleim-
haut, in offenen Wunden, in Exkreten oder Sekreten, aber ohne klinische Symptome)
ist keine Infektion. Die Vermeidbarkeit oder Unvermeidbarkeit einer im Krankenhaus
auftretenden Infektion bleibt ohne Relevanz fir die Anwendung der CDC-

Definitionen.

Definition der postoperativen Wundinfektion [70, 187]

a) Oberflachliche Wundinfektion

Hierunter versteht man die Infektion an der Inzisionsstelle innerhalb von 30 Tagen
nach der Operation, die nur Haut oder subkutanes Gewebe mit einbezieht und eines

der folgenden Kriterien erfullt:
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1. eitrige Sekretion aus der oberflachlichen Inzision
2. kultureller Nachweis eines Erregers aus einem aseptisch entnommenen Wund-
sekret oder Gewebekultur von der oberflachlichen Inzision
3. eines der folgenden Anzeichen: Schmerz oder Empfindlichkeit, lokalisierte
Schwellung, Rétung oder Uberwarmung und bewusste Offnung der Inzisionswunde
durch den Chirurgen, Ausnahme: Vorliegen einer negativen Kultur

4. Diagnose des Chirurgen oder behandelnden Arztes

b) Tiefe Wundinfektion

Eine Infektion entwickelt sich innerhalb von 30 Tagen nach der Operation
(innerhalb von einem Jahr, wenn Implantat® in situ belassen wird), sie steht mit der
Operation in Verbindung und erfasst Fascienschicht und Muskelgewebe und erfullt
eines der folgenden Kriterien:

1. eitrige Sekretion aus dem tiefen Einschnitt, aber nicht aus dem Organ bzw. Raum
2. spontan oder vom Chirurgen bewusst gedffnet, wenn der Patient mindestens
eines der nachfolgenden Symptome hat: Fieber (>38°C), lokalisierter Schmerz oder
Empfindlichkeit, es sei denn, es liegt eine negative Kultur vor

3. ein Abszess oder sonstige Zeichen einer Infektion sind bei der klinischen
Untersuchung, wahrend einer erneuten Operation, bei der histopathologischen
Untersuchung oder bei der radiologischen Untersuchung ersichtlich

4. Diagnose des Chirurgen oder behandelnden Arztes

c¢) Infektionen von Kérperhohlen oder Organen im Operationsgebiet

Eine Infektion entwickelt sich innerhalb von 30 Tagen nach einer Operation
(innerhalb von einem Jahr, wenn Implantat in situ belassen wird), sie scheint mit der
Operation in Verbindung zu stehen und erfasst Organe und Koérperhdhlen, die
wahrend der Operation erdffnet wurden bzw. an denen manipuliert wurde. Sie erfullt
eines der folgenden Kriterien:

1. eitrige Sekretion aus einem Drain, der Zugang zu dem tiefen Organ oder der
Korperhohle hat

2. Isolation eines Erregers aus steril enthommener FlUssigkeitskultur (bzw.

Wundabstrich) oder Gewebekultur aus einem tiefen Organ oder Kérperhdhle
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3. ein Abszess oder sonstiges Zeichen einer Infektion ist bei der klinischen
Untersuchung, wahrend der erneuten Operation, bei der histopathologischen
Untersuchung, bei der radiologischen Untersuchung ersichtlich
4. Diagnose des Chirurgen oder des behandelnden Arztes
(*Definition Implantat: unter Implantat versteht man einen Fremdkorper nicht-
menschlicher Herkunft, der einem Patienten wahrend einer Operation auf Dauer
eingesetzt wird und an dem nicht routinemaRig zu diagnostischen oder
therapeutischen Zwecken manipuliert wird (z. B. Huftendoprothesen, Schrauben,
Draht, kunstliches Netz zur Hernienversorgung, biologische oder synthetische Herz-
klappen). Menschliche Spenderorgane wie Herz, Niere und Leber sind

ausgeschlossen.)
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Tabelle 11: Fur die Studie ausgewahlte Indikatoroperationen, Beschreibung der
Eingriffe und ihre ICPM I.I -Codes [197]

Kirzel |Operationsart Op- |Beschreibung ICPM I. I-Codes
Code
APPE  |Appendektomie 1 Appendektomie nichtin  |5-470, 5-479
Verbindung mit einer
anderen Operation als
Gelegenheits-
appendektomie.

ART Arthroskopische 16  |Arthroskopische Eingriffe |5-810._5; 5-811._5;
Kniegelenks- am Kniegelenk. 5-812.05/.15/.25/.35/.45;
operation 5-812.5-7,x,y; 5-813

CHOL |[Cholecystektomie |3 Entfernung der Gallen-  [5-511

blase (einschlielich lapa-
roskopisch durchgefiihrter
Operationen).
COLO |Colon-Chirurgie 4 Inzision, Resektion oder |5-450.2; 5-450.y; 5-452;
Anastomose des 5-453; 5-455; 5-456;
Dickdarms; Anastomose |5-457; 5-458; 5-459.2;
des Dunn- und Dickdarms|5-459.3; 5-460.2-5,x,y;
mit eingeschlossen. 5-461; 5-463.2; 5-464.x,
-y und an der 6. Stelle
eine 2; 5-467.02;
5-467.12; 5-467.22;
5-467.52; 5-467.53;
5-469.4
HERN Herniotomie 6 Verschluss inguinaler, 5-530; 5-531; 5-534;
femoraler, umbilikaler 5-535; 5-536
Hernien, Hernien der
vorderen Bauchwand
(z.B. Narbenhernien);
ausgeschlossen sind
Verschlisse von Zwerch-
fell- und Hiatushernien
sowie Hernien anderer
Korperregionen.
HPRO T [Huftendoprothese (71 (Implantation einer Endo- [5-820; 5-821

prothese am Huftgelenk
(Revision, Wechsel und
Entfernung mit einge-
schlossen). Eingriff
notfallmafig.
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Tabelle 12: (Fortsetzung der Tabelle 11) Fur die Studie ausgewahlte

Indikatoroperationen, Beschreibung der Eingriffe und ihr ICPM I.I -Code

Kirzel

Operationsart

Op-
Code

Beschreibung

ICPM I|. I-Codes

HYST

Abdominale
Hysterektomie

8

Abdominelle Hyster-
ektomie mit oder ohne
Adnektomie, vaginaler
Zugang ausgeschlossen.

5-682; 5-683 (ohne
5-683.1); 5-685

KPRO

Knieendoprothese

—

6

Implantation einer Endo-
prothese am Kniegelenk
(Revision, Wechsel und
Entfernung mit einge-
schlossen).

5-822; 5-823

OSHF

Oberschenkelhals-
fraktur-OP

Offene Reposition und
Osteosynthese einer
Fraktur im proximalen
Bereich des Femurs.

(NICHT in diese Indikator-

gruppe gehdéren Opera-
tionen mit endoprotheti-
schem Gelenk- oder
Knochenersatz, diese
gehoren in die Gruppe
HPRO).

5-791_4, 5; 5-792_4,

5 (an der 6. Stelle eine 4
fur Schenkelhals oder 5
fur Femurschaft)

SECC

Sectio caesarea

Geburtshilfliche
Entbindung mittels Sectio
caesarea.

5-740; 5-741; 5-742;
5-745; 5-749
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Tabelle 13: Zusammenfassung der Ergebnisse aus der Analyse: die ermittelten

Risikofaktoren fur hohe bzw. niedrige/normale STWIR in der Spearman-Korrelation

und in der multiplen logistischen Regression

. ) Spearman- Multiple logistische
In dieser Studie Korrelation Regression
_ _ _ . ermittelte (Signifikanzniveau: | (Signifikanzniveau:
Indikatoroperation |Risikofaktoren fiir hohe 0,05) 0,05)
bzw. niedrige/normale : :
STWIR: n | Koeff. | 4= | OR | K| "
Anzahl operative 1,062 -
. Abteilungen pro Haus 24 1 0,18 10,399 1,77 2,95 0,028
Appendektomie - :
Survelllancgzeltpro 20 | 0,074 | 0,757
Operation
Cholecystektomie | SUNVeIANCOzepro | o7 | g995| 0,2
peration
Kolonoperation Surveillancgzeit pro 18 |-0,013 |0,958
Operation
Sectio caesarea Surveillancgzeit pro 13 |-0,258 | 0,396
Operation
Hernienoperation Surveillancgzeit pro 27 | 0,248 | 0,213
Operation
Surveillancezeit pro
. Operation 11 | 0,164 | 0,631
Hysterektomie Wondinfoki p 0.012
undinfektionserfassung i , -
durch Hygienefachkraft 16 |-0,467 0,079 0,091 0,704 0,022
Oberschenkelhals- Surveillancezeit pro
operation Operation 141 -0,02 10,945
Arthroskopie S“r"‘g”a”c‘?ze't Pro | 44 |.0,789 | 0,001
peration
Knieprothese keine Einflussfaktoren | 17
identifiziert 14
Surveillancezeit pro 0,843 -
Operation 28 |-0,386 | 0,043 | 0,917 0,998 0,046
.. Surveillancemethode: 0,125 -
Hiiftprothese Verbandsvisite 35 | -0,348 | 0,044 | 0,355 1,009 0,052
Surveillancemethode:
Wundinspektion 35 1-0,33210,055

STWIR: standardisierte Wundinfektionsrate; Koeff.: Koeffizient; OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; fett-
gedruckt: signifikante Ergebnisse; grau- markierte Felder: es konnten keine weiteren Ergebnisse ermittelt

werden
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Tabelle 14: Expositionsfaktoren und Appendektomie

Appendektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

_ <S/TZV7'F§ STWR
Anzahl Abteilungen n Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n

_ o4 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Universitatsklinikum 1 0 0,0 1 100,0

Krankenhaus-

art Akad. Lehrkrankenhaus 13 9 69,2 4 30,8
Anderes Krankenhaus 10 9 90,0 1 10,0
< oder = 200 Betten 4 41 100,0 0 0,0
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 10 7 70,0 3 30,0
grosse 401 bis 600 Betten 5 5| 100,0 0 0,0
> als 600 Betten 5 2 40,0 3 60,0
1 2 2| 100,0 0 0,0
2 7 6 85,7 1 14,3
Anzahl 3 5 4 80,0 1 20,0
operative 4 2 2| 100,0 0 0,0
Abteilungen 6 2 1 50,0 1 50,0
7 4 3 75,0 1 25,0
8 2 0 0,0 2| 100,0
Anzahl ope- 1 9 7 77,8 2 22,2
rative Abtei- 2 8 6 75,0 2 25,0
Iunge|_1 unter 3 6 4 66,7 2 33,3
Surveillance 5 1 1] 100,0 0 0.0
1 1 1| 100,0 0 0,0
2 1 1| 100,0 0 0,0
Anzahl 3 5 3 60,0 2 40,0
Indikator- 4 4 2| 500 2| 500
o?:r:it;::?n S 1 1] 100,0 0 0,0
Abteilung 6 1 1/ 100,0 0 0,0
7 5 4 80,0 1 20,0
8 2 2| 100,0 0 0,0
10 2 1 50,0 1 50,0
12 1 1| 100,0 0 0,0
17 1 1] 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 15: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Appendektomie

Appendektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl <[/=T75. > 75STPV(\3/:zRentiI
gesamt n Perzentil '
_ o4 Anzahl In Anzahl In
- n |Prozentl n |Prozent
o g o = Schwestern ja 4 2 50,0 2 50,0
= |55 Phleger nein 20 16| 80,0 41 20,0
S2285 Auze ja 12 9] 750 3] 250
S @ < Arztinnen nein 12 9| 75,0 3] 25,0
S&| 4 | Hygiene- ja 22 16| 72,7 4| 182
g3 | 55 | fochkrafte nein 2 2| 100,0 0l 00
s 2 Zi Hygiene- ja 7 5/ 714 2| 286
> arzte/ -innen nein 17 13| 76,5 4| 235
nein 5 4 80,0 1 20,0
1) Teil < als 1x/ Woche 8 7 87,5 1 12,5
eil-
nahme an 1x / Woche 2 1 50,0 1 50,0
Visiten 2x / Woche 5 3] 60,0 2| 40,0
> als 2 x / Woche 3 2 66,7 1 33,3
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0
nein 8 4 50,0 4 50,0
2) Teil- | <als 1x/Woche 5 4| 80,0 1 20,0
nahme an 1x / Woche 5 5| 100,0 0 0,0
Verbands- |  2x / Woche 2 2| 100,0 0 0,0
visiten 1 a1s 2 x / Woche 3 2| 66,7 1] 333
Keine Angabe 1 1/ 100,0 0 0,0
Vorgehens- nein 6 3| 50,0 3| 50,0
der fihrung von| 1x/Woche 6 5| 833 1 16,7
~ Wund- | Kurven- 2x / Woche 3 3| 100,0 0 0,0
'::fea':;t:‘s visiten 1 215 2 x / Woche 3 2| 667 1] 333
9 Keine Angabe 1 1] 100,0 ol 00
4) Wund- nein 6 3 50,0 3 50,0
inspektion < als 1x/ Woche 5 4 80,0 1 20,0
bei ver- 1x / Woche 6 5 83,3 1 16,7
dachtigen | 2x / Woche 3 3| 100,0 0 0,0
mikrob. " 17515 2 x / Woche 3 2| 66,7 1] 333
Befunden .
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0
5) Befra- nein 1 1] 100,0 0 0,0
Stations- 1x / Woche 6 4| 66,7 2| 333
pers. __nach 2x / Woche 10 9| 90,0 1 10,0
ée;dﬁght,; > als 2 x / Woche 6 3| 50,0 3| 500
eIUNAeN 1™ sine Angabe 1 1] 100,0 ol 00

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 16: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Appendektomie

Appendektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteil <S;r\=N7I§ STVIR
nza eilungen n ' i
z iung Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
= o4 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Abstimmung mit ja 21 16| 76,2 5| 238
behandelnden Arzten vor nein 2 1 50,0 1 50,0
Festlegung einer WI K A 1 11 1000 0 0.0
0 10 8| 80,0 2| 20,0
1) Abteilungs-/ 1 9 6| 66,7 3] 333
Stations- 2 3 2| 66,7 1 33,3
personal 3 1 1] 100,0 0| 00
K. A. 1 1] 100,0 0 0,0
0 1 0 0,0 1] 100,0
1 4 4| 100,0 0 0,0
2 7 5 71,4 2| 286
3 4 3 75,0 1 25,0
Zeitaufwand fiir| %) Srys%ggle- 4 1 1, 1000 0 0.0
Surveillance P o 2 2| 100,0 0 0,0
postoperativer 6 2 2| 100,0 0 0,0
- Wund- 8 1 0 0,0 1] 100,0
infektionen in 10 1 0 0.0 1] 1000
Stunden pro
Woche K. A. 1 1/ 100,0 0 0,0
1 2 1 50,0 1 50,0
2 4 3 75,0 1 25,0
_ 3 8 7/ 875 1 12,5
38) Abtellungs-/ 4 2 1 50,0 1 50,0
tations- und
Hygiene- 5 1 1] 100,0 0 0,0
personal 6 3 3| 100,0 0 0,0
zusammen 7 1 1] 100,0 0 0,0
9 1 0 0,0 1] 100,0
11 1 0 0,0 1] 100,0
K. A. 1 1/ 100,0 0 0,0
Privention von | Hauseigenen Guidelines 4 4| 100,0 0 0,0
WI, dabei Allgemeinen Guidelines 7 5 71,4 2 28,6
Orientierung |Hauseig. und allg. Guidel. 12 8| 66,7 4| 333
an: Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate; K. A. : Keine Angabe
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Tabelle 17: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Appendektomie

Appendektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

| STR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl : > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
— o4 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
o Nein 5 2 40,0 3 60,0
-}
o Immer nach Zusendung
S g’ der aktuellen Daten 15 14 93,3 1 6,7
x 2
S © | Nur bei besonders guten
v oder schlechten Daten 1 1| 100,0 0 0,0
- Nur auf Nachfrage 3 1] 333 2| 66,7
S o Nein 0 0 0,0 0 0,0
2} S | Immer nach Zusendung
= g der aktuellen Daten 20 15| 75,0 5 250
S 8 § | Nur bei besonders guten
g < © | oder schlechten Daten 1 1| 100,0 0 0,0
3 ~? 7 Nur auf Nachfrage 3 2| 66,7 1] 33,3
S |g7T Nein 5 4| 80,0 1 20,0
ot (- %
T o = | Immernach Zusendung
g ’gE :},’, der aktuellen Daten 11 9| 818 2| 182
M b § & | Nur bei besonders guten
3 n = oder schlechten Daten 6 4 66,7 2 33,3
S ® 9 Nur auf Nachfrage 2 1 50,0 1 50,0
§ - Nein 0 o] 00 0] 00
g & £ | Immer nach Zusendung
T8 g IS der aktuellen Daten 15 13| 86,7 2 13,3
%‘f Nur bei besonders guten
& PE’ oder schlechten Daten 5 3 60,0 2 40,0
o< Nur auf Nachfrage 4 2| 50,0 2| 50,0
Nein 18 12 66,7 6 33,3
o Immer nach Zusendung
§ der aktuellen Daten 3 3| 100,0 0 0,0
i Nur bei besonders guten
< oder schlechten Daten 1 1/ 100,0 0 0,0
Nur auf Nachfrage 2 2| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 18 und 19: Fortsetzung 4 - Expositionsfaktoren und Appendektomie

Appendektomie

Anzahl Abteilungen n gesamt = 24

Anzahl
Operationen| STWIR
pro Monat
6,42 0,00
3,24 0,00
7,97 0,00
5,71 0,00
14,51 0,39
10,78 0,45
15,33 0,50
Abteilungen 9,05 0,52
mit STWIR 14,50 0,56
</=T5. 16,25 0,59
Perzentil 8.95 0.62
8,78 0,63
14,27 0,65
17,68 0,65
8,65 0,65
12,44 0,66
2,50 0,90
8,46 1,15
21,08 1,32
Abteilungen 5,71 1,42
mit STWIR 7,01 1,63
> 75 11,63 1,76
Perzentil 32,02 2,04
6,98 3,45

Appendektomie

Anzahl Abteilungen n gesamt = 20

Surveillance-

Operation | STWIR
(min)
40,00 0,00
11,37 0,00
5,35 0,39
6,27 0,45
7,94 0,52
13,24 0,56
Abteilungen 13,98 0,59
mit STWIR 8,18 0,62
</= 75 28,05 0,63
Perzentil 29.91 0.65
8,52 0,65
32,00 0,65
20,45 0,90
22,02 1,15
7,95 1,32
50,03 1,42
Abteilungen 8.28 163
mit STWIR
> 75, 13,25 1,76
Perzentil 21,55 2,04

STWIR:

Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 20: Expositionsfaktoren und Cholecystektomie

Cholecystektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

_ <S/TZV7'F§ STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n

— 34 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Universitatsklinikum 1 0 0,0 1 100,0

Krankenhaus-
art Akad. Lehrkrankenhaus 22 17 77,3 5 22,7
Anderes Krankenhaus 11 9 81,8 2 18,2
< oder = 200 Betten 4 4] 100,0 0 0,0
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 15 11 73,3 4 26,7
grosse 401 bis 600 Betten 8 7 87,5 1 12,5
> als 600 Betten 7 4 57,1 3 42,9
1 3 3| 100,0 0 0,0
2 8 6 75,0 2 25,0
3 6 6| 100,0 0 0,0
Anzahl 4 6 4 66,7 2 33,3
operative 5 1 1| 100,0 0 0,0
Abteilungen 6 3 2 66,7 1 33,3
7 4 3 75,0 1 25,0
8 2 0 0,0 2| 100,0
9 1 1| 100,0 0 0,0
Anzahl 1 14 12 85,7 2 14,3
operative 2 11 8 72,7 3 27.3
Abteilungen 3 7 4| 571 3] 429
unter 4 1 1| 100,0 0 0,0
Surveillance

5 1 1] 100,0 0 0,0
1 4 3 75,0 1 25,0
2 6 5 83,3 1 16,7
3 6 4 66,7 2 33,3
Inﬁ?lfaat';'r_ 4 4 1] 25,0 3| 750
operationen 5 2 2] 1000 0 0,0
in dieser 6 1 1| 100,0 0 0,0
Abteilung 7 4 3 75,0 1 25,0
8 3 3| 100,0 0 0,0
10 2 2| 100,0 0 0,0
12 1 1| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 21: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Cholecystektomie

Cholecystektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

STWIR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl </= 75.‘ > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
- 34 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
o & = Schwestern ja 4 4| 100,0 0 0,0
E - g% 5 Pfleger nein 30 22| 733 8| 267
55258 Arzte ja 16 12| 75,0 4| 250
§ @ <95 Arztinnen nein 18 14 77,8 4 22,2
T 5 o= | Hygiene- ja 31 23| 74,2 8| 258
£g| 55 | fachkrafte nein 3 3] 1000 0] 00
g 2 Zi Hygiene- ja 11 9| 818 2| 18,2
> arzte/ -innen nein 23 17| 73,9 6| 26,1
nein 11 9 81,8 2 18,2
. < als 1x/ Woche 9 6 66,7 3 33,3
n;r)];‘::n 1x / Woche 3 2| 66,7 1] 333
Visiten 2x / Woche 5 4 80,0 1 20,0
> als 2 x / Woche 5 4 80,0 1 20,0
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0
nein 12 7 58,3 5 41,7
2) Teil- | <als 1x/Woche 8 7 87,5 1 12,5
nahme an 1x / Woche 7 6 85,7 1 14,3
Verbands- |  2x/Woche 2 2| 100,0 0 0,0
visiten | als 2 x / Woche 4 3| 750 1] 250
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0
Vorgehens- nein 6 5 83,3 1 16,7
weise bei | 3) Durch- | <als 1x/Woche 4 3 75,0 1 25,0
der flihrung von 1x / Woche 6 3 50,0 3 50,0
Wund- Kurven- 2x | Woche 8 7! 875 1 12,5
infektions- |  visiten  |> gls 2 x / Woche 9 7| 778 2| 222
erfassung Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
4) Wund- nein 7 4 57,1 3 42,9
inspektion | < als 1x/Woche 7 5 71,4 2 28,6
bei ver- 1x / Woche 7 5 71,4 2 28,6
dachtigen 2x / Woche 5 5| 100,0 0 0,0
mikrob. |> als 2 x / Woche 7 6| 857 11 14,3
Befunden [ Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
5) Befra- nein 3 3| 100,0 0 0,0
gung des [< als 1x / Woche 2 2| 100,0 0 0,0
Stations- 1x / Woche 8 6 75,0 2 25,0
pers. nach 2x / Woche 11 8| 727 3] 273
verdacht. [> ais 2 x / Woche 9 6| 66,7 3] 333
Befunden [Kgine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 22: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Cholecystektomie

Cholecystektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

, STWR | TR
Anzahl Abteilungen n Anzahl Perzentill > 75. Perzentil
gesamt n
=34 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Abstimmung mit ja 31 30 96,8 1 3,2
behandelnden Arzten vor nein 2 1 50,0 1 50,0
Festlegung einer WI KA. 1 11 100.0 0 0.0
0 16 13 81,3 3 18,8
1) Abteilungs-/ L 1 7| 63,6 4] 364
Stations- 2 3 3| 100,0 0 0,0
personal 3 1 1| 100,0 0 0,0
4 1 0 0,0 1] 100,0
K. A. 2 2| 100,0 0 0,0
0 2 1 50,0 1 50,0
1 4 3 75,0 1 25,0
2 13 10 76,9 3 23,1
3 5 4 80,0 1 20,0
Zeitaufwand fiir| 2) Hygiene- 4 1 1/ 100,0 0 0,0
Surveillance personal 5 2 2| 100.0 0 0.0
postoperativer i i
Wund- 6 3 3| 100,0 0 0,0
infektionen in 8 1 0 0,0 1| 100,0
Stunden pro 10 1 0 0,0 11 100,0
Woche K. A. 2 2| 100,0 0| 00
1 3 1 33,3 2 66,7
2 8 7 87,5 1 12,5
_ 3 10 8 80,0 2 20,0
38) Abtellungs(;/ 4 2 2 100,0 0 0,0
tations- un
Hygiene- 5 2 2| 100,0 0 0,0
personal 6 1 0 0,0 1] 100,0
zusammen 7 5 5| 100,0 0 0,0
9 1 0 0,0 1/ 100,0
11 1 0 0,0 1/ 100,0
K. A. 1 1| 100,0 0 0,0
Privention von | Hauseigenen Guidelines 8 8| 100,0 0 0,0
WI, dabei Allgemeinen Guidelines 12 8 66,7 4 33,3
Orientierung |Hauseig. und allg. Guidel. 13 9| 6972 4| 30,8
an: Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 23: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Cholecystektomie

Cholecystektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

| STR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl - > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
- 34 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
& Nein 11 9 81,8 2 18,2
-}
o Immer nach Zusendung
S g’ der aktuellen Daten 17 14| 824 3| 17,6
x 2
S © | Nur bei besonders guten
~a oder schlechten Daten 2 1 50,0 1 50,0
= Nur auf Nachfrage 4 2 50,0 2 50,0
S o Nein 4 4| 100,0 0 0,0
1 C
o 3 | Immer nach Zusendung
S g der aktuellen Daten 24 16 66,7 8 33,3
s 8 § | Nur bei besonders guten
g < © | oder schlechten Daten 1 1| 100,0 0 0,0
§ | &% | NuraufNachfrage 5 5] 100,0 o] 00
5 50 Nein 7 7| 100,0 0 0,0
® |9 = .| Immernach Zusendung
g G & o der aktuellen Daten 17 12| 70,6 5| 204
n Q n <@ .
o = g & | Nur bei besonders guten
3 N = oder schlechten Daten 6 4 66,7 2 33,3
X o0 Nur auf Nachfrage 4 3| 75,0 1 25,0
§ - Nein 3 3] 100,0 0] 00
g & £ | Immer nach Zusendung
e SR der aktuellen Daten 20 15| 75,0 5| 250
%‘f Nur bei besonders guten
& %’ oder schlechten Daten 6 4| 66,7 2| 333
o< Nur auf Nachfrage 5 4| 80,0 1 20,0
Nein 23 16 69,6 7 30,4
o Immer nach Zusendung
§ der aktuellen Daten 8 71 875 11 125
i Nur bei besonders guten
< oder schlechten Daten 1 1] 100,0 0 0,0
Nur auf Nachfrage 2 2| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 24 und 25: Fortsetzung 4 - Expositionsfaktoren und Cholecystektomie

Cholecystektomie
Anzahl Abteilungen n gesamt = 34

Anzahl
Operationen| STWIR
pro Monat
14,50 0,00
5,25 0,00
7,89 0,00
14,27 0,00
7,97 0,00
14,41 0,00
6,78 0,00
14,51 0,00
2,50 0,00
5,64 0,00
16,25 0,09
Abteil 8,46 0,16
</= 75. 25,47 0,37
Perzentil 8,65 0,42
14,92 0,48
16,00 0,56
12,44 0,67
17,68 0,71
9,05 0,85
10,78 0,85
6,42 1,03
15,33 1,03
25,48 1,35
16,56 1,40
8,95 1,42
32,02 1,43
21,08 1,52
Abtei 15,46 1,56
miteémg 13,22 1,76
> 75. 5,71 2,14
Perzentil 11,63 2,55
5,71 2,66
6,98 2,85

Cholecystektomie
Anzahl Abteilungen n gesamt = 26

Surveillance-

Operation | STWIR
(min)
13,24 0,00
29,91 0,00
45,48 0,00
5,35 0,00
20,45 0,00
16,43 0,00
13,98 0,09
22,02 0,16
Abteilungen 8,28 0,26
mit STWIR 18,31 0,37
</= 75 32,00 0,42
Perzentil 28,24 0,48
33,10 0,56
8,52 0,71
7,94 0,85
6,27 0,85
9,50 1,35
10,67 1,42
21,55 1,43
7,95 1,52
50,53 1,56
Abteilungen 4,44 1,76
mit STWIR 50,03 2,14
> 75 13,25 2,55
Perzentil 44,53 2 66
1,86 2,85
STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 26: Expositionsfaktoren und Kolonoperationen

Kolonoperationen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteil <S;I-\=N7”§ STVIR
nza eilungen n y i
z lung Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
— o4 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Universitatsklinikum 1 0 0,0 1 100,0
Krankenhaus-
art Akad. Lehrkrankenhaus 15 11 73,3 4 26,7
Anderes Krankenhaus 8 7 87,5 1 12,5
< oder = 200 Betten 1 1 100,0 0 0,0
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 12 8 66,7 4 33,3
grosse 401 bis 600 Betten 4 3] 75,0 1 25,0
> als 600 Betten 7 6 85,7 1 14,3
1 1 1 100,0 0 0,0
2 6 4 66,7 2 33,3
3 4 3 75,0 1 25,0
Anzahl ’ ;
operative 4 4 3 75,0 1 25,0
Abteilungen o 1 0 0,0 1 100,0
6 3 3| 100,0 0 0,0
7 4 4| 100,0 0 0,0
8 1 0 0,0 1 100,0
Anzahl 1 10 6 60,0 4 40,0
operative 2 6 5 83,3 1 16,7
Abteilungen 3 6 5 83,3 1 16,7
un_ter 5 1 1| 100,0 0 0,0
Surveillance
6 1 1 100,0 0 0,0
1 2 2| 100,0 0 0,0
2 3 2 66,7 1 33,3
3 3 2 66,7 1 33,3
In':l?;aat':r 4 3 2| 66,7 1] 33,3
operationen 5 1 1 100,0 0 0.0
in dieser 6 2 2| 100,0 0 0,0
Abteilung 7 4 2 50,0 2 50,0
8 2 2| 100,0 0 0,0
10 2 2| 100,0 0 0,0
12 1 0 0,0 1 100,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 27: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Kolonoperationen

Kolonoperationen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

| STR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl — . > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
— o4 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
k) & o = Schwestern ja 3 2 66,7 1 33,3
()] .
= |55 5| Plleger nein 21 16| 76,2 5 238
T2ITE S Amze ja 11 9| 818 2| 182
Q3 |a ol =« .
5 § <o Arztinnen nein 13 9 69,2 4 30,8
T 5| ., _ | Hygiene- ja 21 15| 71,4 6| 286
1 O © A
Zg| 55 | fachkdfe nein 3 3| 100,0 0] 00
g2 S | Hygiene- ja 5 5| 100,0 o] 00
> arzte/ -innen nein 19 13 68,4 6 31,6
nein 8 5 62,5 3 37,5
1) Teil- [<als 1x/Woche 5 5| 100,0 0 0,0
nahme an 1x / Woche 4 3] 75,0 1 25,0
Visiten 2x / Woche 6 4| 66,7 2| 333
> als 2 x / Woche 1 1| 100,0 0,0
_ nein 9 6 66,7 3 33,3
2) Teil- 315 1%/ Woche 4 4] 100,0 ol 00
nahme an 1x/ Woch
Verbands- X oche 7 6 85,7 1 14,3
visiten 2x / Woche 3 1 33,3 2 66,7
Vorgehens- > als 2 x / Woche 1 1] 100,0 0| 00
weise bei -
der Wund- 3) Durch- nein 3 2 66,7 1 33,3
infektions- ... < als 1x/ Woche 2 2| 100,0 0 0,0
of fuhrung von 1x/ Woch

erfassung Kurven- X oche 4 3 75,0 1 25,0
> als 2 x / Woche 8 6 75,0 2 25,0
.4) Wur!d- nein 7 5 71,4 2 28,6
inspektion | < a|s 1x / Woche 4 4| 100,0 0| 0,0
bei ver- ™ " Woche 6 5| 833 1] 16,7

dachtigen
mikrob. 2x / Woche 4 2 50,0 2 50,0
Befunden |> als 2 x/ Woche 3 2| 66,7 1 33,3
5) Befra- nein 0 2 0,0 0,0
gung des | < als 1x / Woche 1 1] 100,0 0 0,0
Stations- ™5 " \woche 5 4] 80,0 1] 200

pers. nach
verdzcht. 2x / Woche 9 7 77,8 2 22,2
Befunden |> als 2 x/ Woche 9 6| 66,7 3| 333

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 28: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Kolonoperationen

Kolonoperationen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

| STR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
_ o4 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Abstimmung mit ja 22 16| 72,7 6| 273
behandelnden Arzten vor nein 1 1/ 100,0 0 0,0
Festlegung einer WI K. A. 1 11 100,0 0 0,0
0 10 7 70,0 3 30,0
1) Abteilungs-/ 1 8 6 75,0 2 25,0
Stations- 2 3 3| 100,0 0 0,0
personal 3 1 1] 100,0 0| 00
K. A. 2 1 50,0 1 50,0
0 3 3| 100,0 0 0,0
1 1 0 0,0 1/ 100,0
2 5 4 80,0 1 20,0
3 4 2 50,0 2 50,0
_ | 2) Hygiene- 4 1 1| 100,0 0 0,0
Zeitaufwand fiir 5 3 3| 100,0 0 0,0
Surveillan_ce personal 6 2 2| 1000 0 0,0
'°°Stv‘\’,"l’l‘:r:_t“’er 8 1 o] 00 1] 100,0
infektionen in 10 1 1] 100,0 0 0,0
Stunden pro 14 1 1] 100,0 0 0,0
Woche K. A. 2 1] 50,0 1/ 50,0
1 2 2| 100,0 0 0,0
2 4 2 50,0 2 50,0
3 5 3 60,0 2| 40,0
3) Apteilungs—/ 4 2 2| 100,0 0 0,0
e [ 5 2 2| 1000 o] 00
personal 6 4 4| 100,0 0 0,0
zusammen 9 1 0 0,0 1| 100,0
11 1 1] 100,0 0 0,0
16 1 1] 100,0 0 0,0
K. A. 2 1 50,0 1 50,0
Priavention von | Hauseigenen Guidelines 2 1 50,0 1 50,0
WI, dabei Allgemeinen Guidelines 9 6 66,7 3 33,3
Orientierung |Hauseig. und allg. Guidel. 12 10| 83,3 2| 16,7
an: Keine Angabe 4 4| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate; K. A. : Keine Angabe




Anhang

170

Tabelle 29: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Kolonoperationen

Kolonoperationen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

| ST STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl . > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
— o4 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
& Nein 7 4 57,1 3 42,9
>
o Immer nach Zusendung
S %’ der aktuellen Daten 12 10| 83,3 2| 16,7
x 2
& © | Nur bei besonders guten
2 oder schlechten Daten 2 2|1 100,0 0 0,0
- Nur auf Nachfrage 3 2| 66,7 1] 33,3
S o Nein 0 0 0,0 0 0,0
1 C
a3 Immer nach Zusendung
= % der aktuellen Daten 20 15 75,0 5 25,0
S 8 5 | Nur bei besonders guten
o R
g <® oder schlechten Daten 4 3 75,0 1 25,0
é <P Nur auf Nachfrage 0 0 0,0 0 0,0
£ = o Nein 3 3| 100,0 0 0,0
— C
® |9 = .| Immernach Zusendung
< 5 © | deraktuellen Daten 14 10! 714 4| 286
: Q_ “a 2 - 3 3
",_’ 2 g & | Nur bei besonders guten
3 ig oder schlechten Daten 5 4 80,0 1 20,0
S |09 Nur auf Nachfrage 2 1] 50,0 1] 50,0
§ - Nein 0 o] 00 o] 00
e & S | Immer nach Zusendung
e % IS der aktuellen Daten 16 12| 75,0 4| 250
%’f Nur bei besonders guten
&% < | oder schlechten Daten 5 3| 60,0 2| 40,0
&< Nur auf Nachfrage 3 3| 100,0 0] 00
Nein 16 11 68,8 5 31,3
o Immer nach Zusendung
§ der aktuellen Daten 5 5| 100,0 0 0,0
< | Nur bei besonders guten
< oder schlechten Daten 1 11 100,0 0 0,0
Nur auf Nachfrage 2 1 50,0 1 50,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 30 und 31: Fortsetzung 4 - Expositionsfaktoren und Kolonoperationen

Kolonoperationen
Anzahl Abteilungen n gesamt = 24

Anzahl
Operationen STWIR
pro Monat
6,42 0,00
7,97 0,00
5,71 0,19
2,50 0,31
8,46 0,44
7,01 0,51
32,02 0,54
Abteilungen 15,33 0,55
mit STWIR 17,68 0,65
</= 5. 9,50 0,71
Perzentil 14.50 0.89
6,98 0,95
27,34 0,96
16,56 0,96
8,95 0,98
12,44 1,06
4,44 1,20
13,21 1,35
9,05 1,39
Abteilungen 8,27 1,81
mit STWIR 11,63 2,10
> 75 8,50 2,22
Perzentil 10.78 227
571 3,07

Kolonoperationen
Anzahl Abteilungen n gesamt = 18

Surveillance-

Operation | STWIR
(min)

11,37 0,19
20,45 0,31
22,02 0,44
8,28 0,51
21,55 0,54
Abteilungen 8,52 0,65
mit STWIR 50,53 0,71
</= T3 13,24 0,89
Perzentil 186 0.95
7,32 0,96
10,67 0,98
75,71 1,20
110,76 1,35
7,94 1,39
Abteilungen 20,43 1,81
mit STWIR 13,25 2,10
> 75 6,27 2,27
Perzentil 50.03 3.07

STWIR:

Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 32: Expositionsfaktoren und Sectio caesarea

Sectio caesarea

Abteilungen mit

Abteilungen mit

_ STR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl Perzent > 75. Perzentil
gesamt n
- 18 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Krankenhaus- Universitatsklinikum 2 2| 100,0 0 0,0
art Akad. Lehrkrankenhaus 11 8 72,7 3 27,3
Anderes Krankenhaus 5 4 80,0 1 20,0
< oder = 200 Betten 2 1 50,0 1 50,0
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 6 6| 100,0 0 0,0
grosse 401 bis 600 Betten 3 3| 100,0 0 0,0
> als 600 Betten 7 4 57 1 3 429
1 2 2| 100,0 0 0,0
2 2 2| 100,0 0 0,0
3 1 1| 100,0 0 0,0
Anzahl 4 6 5 83,3 1 16,7
operative 5 1 0 0,0 1] 100,0
Abteilungen 6 1 0 0,0 1 100,0
7 2 2| 100,0 0 0,0
8 2 2| 100,0 0 0,0
11 1 0 0,0 1| 100,0
Anzahl 1 4 4| 100,0 0 0,0
operative 2 7 5 71,4 2 28,6
Abteilungen 3 5 3| 60,0 2| 40,0
unter 4 1 1| 100,0 ol 00
Surveillance
5 1 1| 100,0 0 0,0
Anzahl 1 6 3 50,0 3 50,0
Indikator- 2 6 5 83,3 1 16,7
operationen 3 4 4| 100,0 0 0,0
in dieser 6 1 1] 100,0 0 0,0
Abteilung Keine Angabe 1 1] 100,0 o] 00

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 33: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Sectio caesarea

Sectio caesarea

Abteilungen mit

Abteilungen mit

STWIR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl </= 75; > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
=18 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
o & o = Schwestern ja 3 2 66,7 1 33,3
E i gé 5 Pfleger nein 15 12| 80,0 3| 20,0
5 S(25 8| Azte ja 10 7| 70,0 3] 300
§ #|< o | Artinnen nein 8 7| 875 1] 125
Tt o= | Hygiene- ja 13 11| 846 2| 154
Zg| 55 |fachkrafte nein 5 3| 60,0 2| 40,0
g 2 Zi, Hygiene- ja 3 2| 66,7 1] 333
> arzte/ -innen nein 15 12| 80,0 3| 20,0
nein 7 5 71,4 2 28,6
. < als 1x/ Woche 3 3| 100,0 0 0,0
n;r)];‘;";n 1x / Woche 3 2| 66,7 1] 333
Visiten 2x / Woche 0 0 0,0 0 0,0
> als 2 x / Woche 4 4| 100,0 0 0,0
Keine Angabe 1 0 0,0 11 100,0
nein 4 3 75,0 1 25,0
2) Teil- | <als 1x/Woche 5 4 80,0 1 20,0
nahme an 1x / Woche 4 3 75,0 1 25,0
Verbands- 2x [ Woche 1 1| 100,0 0 0,0
visiten > als 2 x / Woche 3 3| 100,0 0 0,0
Vorgehens- Keine Angabe 1 0 0,0 11 100,0
weise bei nein 3 2| 66,7 1] 333
der Wund- | 5 o, [<als 1x/ Woche 1 1] 100,0 o] 00
'::;I;t;zr:‘s' fihrung von|  1x/ Woche 7 6| 857 1 14,3
9| Kurven- | 2x/Woche 4 4] 100,0 o] 00
visiten > als 2 x / Woche 2 1] 50,0 1] 50,0
Keine Angabe 1 0 0,0 11 100,0
4) Wund- nein 5 4| 80,0 1] 20,0
inspektion | < als 1x / Woche 4 4| 100,0 0 0,0
bei ver- 1x / Woche 4 2 50,0 2 50,0
dachtigen 2x / Woche 2 2| 100,0 0 0,0
mikrob. |> als 2 x / Woche 2 2| 100,0 0 0,0
Befunden | Keine Angabe 1 o] 00 1] 100,0
5) Befra- nein 2 2] 100,0 0] 00
gung des |[< als 1x / Woche 1 0 0,0 1 100,0
Stations- 1x / Woche 5 5| 100,0 0 0,0
pers. nach 2x [ Woche 6 5/ 83,3 1 16,7
verdacht. |> als 2 x / Woche 3 2| 66,7 1] 333
Befunden [keine Angabe 1 o] 00 1] 100,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 34: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Sectio caesarea

Sectio caesarea

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteil <S;r\=N7IF5{ STVIR
nza eilungen n . i
g Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
=18 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Abstimmung mit ja 13 9 69,2 4 30,8
behandelnden Arzten vor nein 3 3| 100,0 0 0,0
Festlegung einer WI K. A. 2 2 100.0 0 0.0
0 8 7 87,5 1 12,5
1) Abteilungs-/
Stations- 1 6 5 83,3 1 16,7
personal 2 3 2| 66,7 1] 333
4 1 0 0,0 1| 100,0
Zeitaufwand fiir 0 4 2 50,0 2 50,0
Surveillance 1 2 2| 100,0 0 0,0
postoperativer 2) Hygiene- 2 6 6| 1000 0 0.0
Wund- personal 3
infektionen in 3 2 66,7 1 33,3
Stunden pro 4 1 1] 100,0 0 0,0
Woche 5 2 1 50,0 1 50,0
3) Abteilungs-/ 1 10 9 90,0 1 10,0
Stations- und 2 2 2 100.0 0 0.0
Hygiene- ’ ’
personal 3 3 1 33,3 2 66,7
zusammen 4 3 2| 66,7 1] 333
Privention von | Hauseigenen Guidelines 4 4| 100,0 0 0,0
WI, dabei Allgemeinen Guidelines 8 6 75,0 2 25,0
Orientierung |Hauseig. und allg. Guidel. 5 4| 80,0 1] 20,0
an: Keine Angabe 1 0 0,0 1] 100,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate; K. A. : Keine Angabe
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Tabelle 35: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Sectio caesarea

Sectio caesarea

Abteilungen mit

Abteilungen mit

| STR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl - > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
18 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
o Nein 7 5 71,4 2 28,6
-}
o Immer nach Zusendung
é g’ der aktuellen Daten 9 8 88,9 1 11,1
S S | Nur bei besonders guten
v oder schlechten Daten 2 1 50,0 1 50,0
= Nur auf Nachfrage 0 0,0 0 0,0
S o Nein 3 3| 100,0 0 0,0
2} S | Immer nach Zusendung
S g der aktuellen Daten 12 10 83,3 2 16,7
S 8 § | Nur bei besonders guten
§ < © | oder schlechten Daten 2 0 0,0 2| 100,0
3 & ? [ Nur auf Nachfrage 1 1] 100,0 o] 00
s =D Nein 4 3 75,0 1 25,0
ot (- %
T o = | Immernach Zusendung
g gi, :,'J’ der aktuellen Daten 8 8| 100,0 0 0,0
M b § & | Nur bei besonders guten
3 n = oder schlechten Daten 4 2 50,0 2 50,0
S ® 9 Nur auf Nachfrage 2 1 50,0 1 50,0
§ - Nein 2 2] 100,0 0] 00
g & £ | Immer nach Zusendung
T g IS der aktuellen Daten 12 9| 75,0 3] 25,0
%‘f Nur bei besonders guten
& PE’ oder schlechten Daten 2 50,0 50,0
o< Nur auf Nachfrage 2 2| 100,0 0 0,0
Nein 8 6 75,0 2 25,0
o Immer nach Zusendung
§ der aktuellen Daten 8 6| 750 2| 250
i Nur bei besonders guten
< oder schlechten Daten 0 0 0,0 0 0,0
Nur auf Nachfrage 2 2| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 36 und 37: Fortsetzung 4 - Expositionsfaktoren und Sectio caesarea

Sectio caesarea

Anzahl Abteilungen n gesamt = 18

Anzahl
Operationen| STWIR
pro Monat
29,50 0,00
7,89 0,00
32,67 0,00
7,97 0,00
8,89 0,00
Abteilungen 11,90 0,00
mit STWIR 4,33 0,00
</= 75.' 6,12 0,00
Perzentil 2267 0.00
25,75 0,29
27,34 0,77
43,02 0,81
14,21 1,24
17,59 1,24
Abteilungen 29,75 1,64
mit STWIR 45,55 2,08
> 75 12,75 2.43
Perzentil 10.71 3.20

Sectio caesarea

Anzahl Abteilungen n gesamt = 15

Surveillance-

Operation | STWIR
(min)

19,73 0,00
13,98 0,00
28,52 0,00
18,00 0,00
Abteilungen 42,37 0,00
mit STWIR 44,53 0,00
</=75. 8,18 0,09
Perzentil 7.32 0.77
8,73 0,81
16,55 1,24
18,82 1,24
34,29 1,64
Abteilungen 21,49 2,08

mit STWIR
> 75, 13,71 243
Perzentil 37,56 3,20

STWIR:

Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 38: Expositionsfaktoren und Hernienoperationen

Hernienoperationen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteil <S;I-\=N7”§ STVIR
nza eilungen n y i
z llung Anzahl Perzenti > 75. Perzentil
gesamt n
- 39 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Universitatsklinikum 1 0 0,0 1 100,0
Krankenhaus-
art Akad. Lehrkrankenhaus 16 13 81,3 3 18,8
Anderes Krankenhaus 22 17 77,3 5 22,7
< oder = 200 Betten 9 7 77,8 2 22,2
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 18 14 77,8 4 22,2
grosse 401 bis 600 Betten 8 7! 875 1 12,5
> als 600 Betten 4 2 50,0 2 50,0
1 3 3| 100,0 0 0,0
2 10 6 60,0 4 40,0
3 11 9 81,8 2 18,2
Anzahl ’ ;
operative 4 8 7| 875 1 12,5
Abteilungen 5 1 1 100,0 0 0,0
6 2 1 50,0 1 50,0
7 2 2| 100,0 0 0,0
8 2 1 50,0 1 50,0
Anzahl 1 14 11 78,6 3 21,4
operative 2 12 9 75,0 3 25,0
Abteilungen 3 11 8| 727 3] 273
unter 4 1 1|1 100,0 0 0,0
Surveillance
5 1 1 100,0 0 0,0
1 6 6| 100,0 0 0,0
2 4 3 75,0 1 25,0
3 6 5 83,3 1 16,7
Anzahl 4 6 3 50,0 3 50,0
Indikator- 5 3 2 66,7 1 33,3
or_:era_tionen 6 2 2| 100,0 0 0,0
Al:)tdl_tlaser 7 5 3 60,0 2 40,0
eliung 8 3 3| 100,0 0 0,0
10 2 1 50,0 1 50,0
12 1 1 100,0 0 0,0
Keine Angabe 1 1 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate




Anhang

178

Tabelle 39: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Hernienoperationen

Hernienoperationen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

| <S/TZV7'F; STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl[ ol ° 5 | > 75. Perzent
gesamt n
- 39 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
% g * = Schwestern ja 5 3 60,0 2 40,0
= |58 5 Pheger nein 34 27| 794 7| 206
— = (] . .
CEI2F G Amte ja 22 18] 727 6| 27,3
5 @ < g | Arztinnen nein 17 14| 824 3| 17,6
TS| . _ | Hygiene- ja 32 23| 71,9 9| 28,1
1 O © =
,,E | 55 fachkrafte nein 7 7| 100,0 0 0,0
g 2 Zi, Hygiene- ja 10 8| 80,0 2| 20,0
> arzte/ -innen nein 29 22 75,9 7 24,1
nein 12 10| 83,3 2| 16,7
1) Teil- | <als 1x/Woche 9 8| 889 11 111
nahme an 1x / Woche 5 3 60,0 2 40,0
Visiten 2x / Woche 6 4| 66,7 2| 333
> als 2 x / Woche 7 5 71,4 2 28,6
_ nein 18 13| 72,2 5| 27,8
nsr)];‘;";n < als 1x / Woche 5 4] 80,0 1] 20,0
Verbands. | 1X/ Woche 7 6| 85,7 1 14,3
visiten 2x / Woche 2 2| 100,0 0 0,0
Vorgehen_s- > als 2 x / Woche 7 5 71,4 2 28,6
;VG"S; b‘;‘ nein 11 8| 727 3| 273
ger WWund- | 3) Durch- '-35 1x / Woche 3 1] 333 2| 66,7
infektions- [fiihrung von
erfassung | Kurven- 1x / Woche 7 6| 857 1 14,3
visiten 2x / Woche 9 9| 100,0 0 0,0
> als 2 x / Woche 9 6 66,7 3 33,3
4) Wund- nein 12 10| 83,3 2| 167
inspektion | < als 1x / Woche 8 4| 50,0 4| 50,0
dgi'h‘t’izre'n 1x / Woche 6 5/ 833 1] 16,7
mikrob. 2x / Woche 6 5| 833 1| 16,7
Befunden |> als 2 x / Woche 6 5 83.3 1 16,7
5) Befra- nein 7 7] 100,0 0 0,0
gung des | < gls 1x / Woche 0 0| 00 0| 00
pit;“?]’;sc'h 1x / Woche 11 6| 545 5| 455
verdacht. 2x / Woche 12 11| 91,7 1 8,3
Befunden |> als 2 x/ Woche 9 6| 66,7 3| 333

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 40: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Hernienoperationen

Hernienoperationen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteil <S;I-ZV7”§ STV i
nza eilungen n Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
= 39 Anzahl In Anzahl In
B n |Prozentl n |Prozent
Abstimmung mit ja 34 25| 735 9| 265
behandelnden Arzten vor nein 3 3| 100,0 0 0,0
Festlegung einer WI KA. 2 2] 1000 0 0.0
0 14 12| 85,7 2 14,3
1) Abteilungs-/ L 10 7y 70,0 3| 30,0
Stations. 2 9 6| 66,7 3] 333
personal 3 1 1] 100,0 0 0,0
4 1 0 0,0 1] 100,0
K. A 4 4| 100,0 0 0,0
0 6 6| 100,0 0 0,0
1 6 4| 66,7 2| 333
2 9 6| 66,7 3] 333
Zeitaufwand fiir| 2) Hygiene > > 4] 80,0 L 20,0
itau u -
Surveillance personal 4 1 1] 100,0 0 0,0
postoperativer S 3 3| 100,0 0 0,0
Wund- 6 3 2| 66,7 1 33,3
infektionen in 8 1 0 0.0 1! 1000
Stunden pro ’ ’
Woche 10 1 0] 00 1] 100,0
1 3 3| 100,0 0 0,0
2 9 9| 100,0 0 0,0
3 11 7| 63,6 4| 364
3) Apteilungs—/ 4 2 1 50,0 1 50,0
stations-und |5 2 2| 100,0 0| 00
ygiene-
personal 6 5 3 60,0 2 40,0
zusammen 7 1 1| 100,0 0 0,0
9 1 0 0,0 1] 100,0
11 1 0 0,0 1] 100,0
K. A 4 4| 100,0 0 0,0
Privention von | Hauseigenen Guidelines 9 7 77,8 2 22,2
WI, dabei Allgemeinen Guidelines 16 12 75,0 4 25,0
Orientierung |Hauseig. und allg. Guidel. 11 8| 727 3] 273
an: Keine Angabe 3 3| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate; K. A. : Keine Angabe
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Tabelle 41: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Hernienoperationen

Hernienoperationen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteilungen n <S)1N7IF§ STVIR
nza ilu : i
g Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
_ 39 Anzahl In Anzahl In
- n |Prozentl n |Prozent
. Nein 9 6 66,7 3 33,3
% Immer nach Zusendung
<o der aktuellen Daten 21 17 81,0 4 19,0
c
g 2 | Nur bei besonders guten
® 2 | oder schlechten Daten 3 2| 667 1| 333
4
= Nur auf Nachfrage 4 3 75,0 1 25,0
Keine Angabe 2 2| 100,0 0 0,0
_ Nein 3 3| 100,0 0 0,0
© 2 | Immer nach Zusendung
Ué) % der aktuellen Daten 26 18| 69,2 8| 30,8
% ‘2 | Nur bei besonders guten
§ 2 | oder schlechten Daten 2 2| 100,0 0 0,0
c ©
% &\c‘f) Nur auf Nachfrage 6 5| 83,3 1 16,7
a Keine Angabe 2 2| 100,0 0 0,0
3 Nein 9 8| 889 1] 11,1
c —_ T
S S S Immer nach Zusendung
[ 3 c |  der aktuellen Daten 14 9| 643 5| 357
g |38 o ;
05, < @ Q| Nur bei besonders guten
5 & 2 0| oderschlechten Daten 9 6 66,7 3 33,3
T 25 Nur auf Nachfrage 5 5| 100,0 o] 00
S Keine Angabe 2 2| 100,0 0 0,0
3 Nein 3 3] 100,0 o] 0,0
2 [ & | Immer nach Zusendung
S e der aktuellen Daten 20 14| 70,0 6| 30,0
3:3 Nur bei besonders guten
B3 oder schlechten Daten 9 7 77,8 2 22,2
» g Nur auf Nachfrage 5 4| 80,0 1] 20,0
cr’ H
Keine Angabe 2 2| 100,0 0 0,0
Nein 26 18 69,2 8 30,8
o Immer nach Zusendung
oy der aktuellen Daten 8 7 87,5 1 12,5
©
Z Nur bei besonders guten
o~ oder schlechten Daten 1 1/ 100,0 0 0,0
Nur auf Nachfrage 2 2| 100,0 0 0,0
Keine Angabe 2 2| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 42 und 43: Fortsetzung 4 - Expositionsfaktoren und Hernienoperationen

Hernienoperationen
Anzahl Abteilungen n gesamt = 39

Anzahl
Operationen| STWIR
pro Monat
6,42 0,00
7,89 0,00
17,13 0,00
7,97 0,00
14,51 0,00
5,71 0,00
6,10 0,00
5,64 0,00
8,46 0,16
8,65 0,22
27,44 0,31
12,18 0,37
12,18 0,37
Abteilungen 12,18 0,37
mit STWIR 12,18 0,37
</= T75. 14,41 0,43
Perzentil 2,50 0,45
9,05 0,46
6,42 0,49
21,08 0,53
14,27 0,60
27,34 0,62
10,78 0,63
6,28 0,64
15,33 0,64
8,95 0,73
14,50 0,94
12,44 1,01
8,50 1,21
21,09 1,22
17,68 1,25
15,46 1,35
3,24 1,55
Abteilungen 11,63 1,73
> 75 3,37 1,80
Perzentil 32,02 1,91
16,56 2,05
5,71 2,46

Hernienoperationen
Anzahl Abteilungen n gesamt = 26

Surveillance-

Operation | STWIR
(min)
19,46 0,00
6,71 0,00
5,35 0,00
11,37 0,00
37,56 0,00
16,43 0,00
22,02 0,16
32,00 0,22
Abteilungen 24,62 0,31
mit STWIR 20,45 0,45
</=T5. 7,94 0,46
Perzentil 7.95 0.53
29,91 0,60
7,32 0,62
6,27 0,63
10,67 0,73
13,24 0,94
11,43 1,22
8,52 1,25
50,53 1,35
40,00 1,55
Abteilungen 13,25 1,73
mit STWIR 8,28 1,75
> 75, 24,66 1,80
Perzentil 21.55 1.91
50,03 2,46
STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 44: Expositionsfaktoren und Hysterektomie

Hysterektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteil <S;r ZV?HE STV i
nza ellungen n Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
- 15 Anzahl In Anzahl In
- n Prozent| n Prozent
Universitatsklinikum 1 1 100,0 0 0,0
Krankenhaus-
art Akad. Lehrkrankenhaus 6 5 83,3 1 16,7
Anderes Krankenhaus 8 6 75,0 2 25,0
< oder = 200 Betten 2 1 50,0 1 50,0
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 5 5| 100,0 0 0,0
grosse 401 bis 600 Betten 5 3 60,0 2 40,0
> als 600 Betten 3 3| 100,0 0 0,0
1 2 2| 100,0 0 0,0
3 2 2| 100,0 0 0,0
Anzahl : ’
operative 4 4 3 75,0 1 25,0
Abteilungen o 1 0 0,0 1 100,0
6 4 3 75,0 1 25,0
7 2 2| 100,0 0 0,0
1 2 2| 100,0 0 0,0
Anzat')l 2 2 1 50,0 1 50,0
operative
Abteilungen 3 8 6 75,0 2 25,0
unter 4 1 1 100,0 0 0,0
Surveillance 5 1 1 100,0 0 0,0
6 1 1| 100,0 0 0,0
Anzahl 1 5 3 60,0 2 40,0
Indikator- 2 5 4 80,0 1 20,0
o;_)era_tionen 3 3 3| 100,0 0 0,0
in dieser 5 1 11 100,0 0 0,0
Abteilung Keine Angabe 1 1] 100,0 ol 00

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 45: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Hysterektomie

Hysterektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

| <S/TYV7'F; STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl - > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
- 15 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
o & o = Schwestern ja 0 0 0,0 0 0,0
L |E5g| Pfleger nein 15 12| 80,0 3] 20,0
T2T8 5] Azt ja 10 7] 700 3| 30,0
o 3 QO Q% .
S @ <o Arztinnen nein 5 5| 100,0 0 0,0
TS| . _ | Hygiene- ja 12 10| 83,3 2| 16,7
1 O © =
Zg| 55 |fachkrafte nein 3 2| 667 1] 333
g gg Hygiene- ja 4 3| 75,0 1] 25,0
> arzte/ -innen nein 11 9 81,8 2 18,2
nein 5 5| 100,0 0 0,0
1) Teil- |<als 1x/Woche 6 5 83,3 1 16,7
nar_mme an 1x / Woche 1 0 0,0 1] 100,0
Visiten 2x / Woche 0 0| 00 0| 00
> als 2 x / Woche 3 2 66,7 1 33,3
) nein 5 4 80,0 1 20,0
nsr)];‘;";n < als 1x / Woche 5 5| 100,0 ol 00
Verbands- 1x / Woche 2 1 50,0 1 50,0
Vorgehens-| visiten 2x [ Woche 0 0 0,0 0 0,0
weise bei > als 2 x / Woche 3 2 66,7 1 33,3
ﬁﬁ;l‘(’;’;ﬁg 3 Durch nein 1 1| 100,0 0| 00
- ureh- 1 < als 1x / Woch

erfassung fiihrung von als /x/ oche 2 2| 100,0 0 0,0
Kurven- 1x / Woche 5 4 80,0 1 20,0
visiten 2x / Woche 4 3| 750 1] 250
> als 2 x / Woche 3 2 66,7 1 33,3
4) Wund- nein 2 2| 100,0 0| 00
inspektion | < als 1x / Woche 4 4| 100,0 0 0,0
bei ver- ™4 " Woche 3 2| 66,7 1] 33,3

dachtigen
mikrob. 2x / Woche 1 1] 100,0 0 0,0
Befunden |> als 2 x / Woche 5 3 60.0 21 400
5) Befra- nein 2 2| 100,0 0 0,0
gung des | < als 1x / Woche 0 0| 00 0| 00
pit;“z’;i'h 1x / Woche 6 5| 833 1] 16,7
verdécht. 2x / Woche 5 4 80,0 1 20,0
Befunden |> als 2 x / Woche 2 1] 50,0 1] 50,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 46: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Hysterektomie

Hysterektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteil <87ZV7I§ STWIR
nza eilungen n : i
g Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
=15 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Abstimmur_\_g mit ja 13 13| 100,0 0 0,0
behandelnden Arzten vor nein 1 0,0 0,0
Festlegung einel" WI K A 1 1 100 0 0 0 0
0 6 6| 100,0 0 0,0
1) Abteilungs-/
Stations. 1 6 4 66,7 2 33,3
personal 2 2 1] 50,0 1] 50,0
K. A. 1 11 100,0 0 0,0
Zeitaufwand fiir 0 3 1 33,3 2 66,7
Surveillance 1 4 3 75,0 1 25,0
postoperativer | 2) Hygiene- 2 5 5| 100,0 0 0,0
Wund- personal 4 1 1| 100,0 0 0,0
infektionen in 5 1 1] 100,0 0 0.0
Stunden pro K A
Woche A 1 1] 100,0 0 0,0
3) Abteilungs-/ 1 3 2| 66,7 1] 333
Stations- und 2 7 5 71,4 2 28,6
Hygiene- 3 2 2| 100,0 0 0,0
personal 5 2 2| 100,0 0 0,0
zusammen 1y A 1 1| 100,0 0| 00
Priavention von | Hauseigenen Guidelines 3 3| 100,0 0 0,0
WI, dabei Allgemeinen Guidelines 6 4 66,7 2 33,3
Orientierung |Hauseig. und allg. Guidel. 6 5| 833 1 16,7
an: Keine Angabe 3 3| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate; K. A. : Keine Angabe
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Tabelle 47: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Hysterektomie

Hysterektomie

Abteilungen mit

Abteilungen mit

| STR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl : > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
15 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
o Nein 6 4 66,7 2 33,3
-}
o Immer nach Zusendung
é g’ der aktuellen Daten 6 6| 100,0 0 0,0
S S | Nur bei besonders guten
~a oder schlechten Daten 1 0 0,0 1] 100,0
= Nur auf Nachfrage 2 2| 100,0 0 0,0
S o Nein 2 2| 100,0 0 0,0
2} S | Immer nach Zusendung
= g der aktuellen Daten 9 8| 889 1 11,1
S @ § | Nur bei besonders guten
§ < © | oder schlechten Daten 2 0 0,0 2| 100,0
3 & [ Nur auf Nachfrage 2 2| 100,0 o] 00
§ 50 Nein 0 0 0,0 0 0,0
® |9 = .| Immernach Zusendung
g gi, :,'J’ der aktuellen Daten 5 5/ 100,0 0 0,0
M b § & | Nur bei besonders guten
3 n = oder schlechten Daten 4 2 50,0 2 50,0
S ® 9 Nur auf Nachfrage 2 1 50,0 1 50,0
§ - Nein 2 2] 100,0 0] 00
g & £ | Immer nach Zusendung
T g IS der aktuellen Daten 8 7| 875 1 12,5
%‘f Nur bei besonders guten
& PE’ oder schlechten Daten 3 2| 66,7 1 33,3
o< Nur auf Nachfrage 2 50,0 1 50,0
Nein 8 6 75,0 2 25,0
o Immer nach Zusendung
§ der aktuellen Daten 4 4| 100,0 0 0,0
i Nur bei besonders guten
< oder schlechten Daten 0 0 0,0 0 0,0
Nur auf Nachfrage 3 2 66,7 1 33,3

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 48 und 49: Fortsetzung 4 - Expositionsfaktoren und Hysterektomie

Hysterektomie

Anzahl Abteilungen n gesamt = 15

Anzahl
Operationen| STWIR
pro Monat
7,89 0,00
7,97 0,00
14,41 0,00
6,12 0,00
Abteilungen 22,67 0,09
mit STWIR 4,25 0,31
</=175. 14,21 0,45
Perzentil 22.67 0.86
8,25 1,02
43,02 1,16
9,92 1,32
16,08 1,37
Abteilungen 10,83 1,62
mit STWIR 10,71 3,77
> 75.
Perzentil 7,30 4,49

186

Hysterektomie

Anzahl Abteilungen n gesamt = 11

Surveillance-

zeit pro STWIR
Operation
(min)

44 53 0,00
115,86 0,09
27,18 0,31

Abteilungen
mit STWIR 16,55 0.45
</= 75. 8,18 0,86
Perzentil 96,00 1,02
8,73 1,16
36,01 1,32
37,89 1,37
Abteilungen 42,97 1,62

mit STWIR

>75.
Perzentil 32,74 4,49
STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 50: Expositionsfaktoren und Oberschenkelhalsoperationen

Oberschenkelhals-OP

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteil <S;I-\=N7”§ STVIR
nza eilungen n y i
g Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
- 19 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Universitatsklinikum 0 0 0,0 0 0,0
Krankenhaus-
art Akad. Lehrkrankenhaus 14 11 78,6 3 21,4
Anderes Krankenhaus 5 4 80,0 1 20,0
< oder = 200 Betten 1 0 0,0 1 100,0
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 8 7 87,5 1 12,5
grosse 401 bis 600 Betten 5 3 60,0 2 40,0
> als 600 Betten 5 5| 100,0 0 0,0
1 1 1 100,0 0 0,0
2 5 4 80,0 1 20,0
Anzahl 3 5 2 40,0 3 60,0
opta_rative 4 1 1/ 100,0 0 0,0
Abtellungen 5 1 1 100,0 0 0,0
7 5 5| 100,0 0 0,0
8 1 1 100,0 0 0,0
Anzahl 1 10 9 90,0 1 10,0
operative 2 4 2 50,0 2 50,0
Abteilungen 3 3 2 66,7 1 33,3
unter 5 1 1| 100,0 0 0,0
Surveillance
6 1 1 100,0 0 0,0
1 3 2 66,7 1 33,3
2 3 3| 100,0 0 0,0
3 2 1 50,0 1 50,0
In»:lrillf:tf:)lr 4 2 2| 100,0 0 0,0
operationen S 1 1 100,0 0 0.0
in dieser 7 3 2 66,7 1 33,3
Abteilung 8 2 1 50,0 1 50,0
10 1 1 100,0 0 0,0
12 1 1 100,0 0 0,0
Keine Angabe 1 1 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 51: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Oberschenkelhalsoperationen

188

Oberschenkelhals-OP

Abteilungen mit

Abteilungen mit

. STYVIR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl </=T75. > 75. Perzentil
Perzentil '
gesamt n
=19 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
k) & o = Schwestern ja 2 1 50,0 1 50,0
E . gé 5 Pfleger nein 17 14| 82,4 3| 17,6
S S|25 5  Amte ja 11 9| 818 2| 182
§ #|< o | Artinnen nein 8 6] 750 2| 250
T 5 o= | Hygiene- ja 14 10| 714 4| 286
22|55 fachkrafte nein 5 5| 100,0 0| 00
g |2 S | Hygiene- ja 6 5| 833 1] 16,7
> arzte/ -innen nein 13 10 76,9 3 23,1
nein 6 4 66,7 2 33,3
. < als 1x / Woche 6 6| 100,0 0 0,0
n;r)];‘;";n 1x / Woche 2 1] 50,0 1] 50,0
Visiten 2x / Woche 3 2 66,7 1 33,3
> als 2 x / Woche 1 1] 100,0 0 0,0
Keine Angabe 1 11 100,0 0 0,0
nein 8 6 75,0 2 25,0
2) Teil- | <als 1x/Woche 4 4| 100,0 0 0,0
nahme an 1x / Woche 5 4 80,0 1 20,0
Verbands- | 2x/Woche 1 0 0,0 1] 100,0
visiten > als 2 x / Woche 0 0 0,0 0 0,0
Vorgehens- Keine Angabe 1 1/ 100,0 0 0,0
weise bei nein 1 1] 100,0 0 0,0
der Wund- | 3 o, | <als 1x/ Woche 1 1] 100,0 0| 0,0
|n:fekt|ons- fuhrung von|  1x/Woche 7 5/ 714 2| 286
errassung | wurven- | 2x/Woche 4 3] 750 1] 250
visiten > als 2 x / Woche 5 4| 80,0 1] 20,0
Keine Angabe 1 11 100,0 0 0,0
4) Wund- nein 6 5 83,3 1 16,7
inspektion < als 1x/ Woche 2 2| 100,0 0 0,0
bei ver- 1x / Woche 8 6 75,0 2 25,0
dachtigen 2x / Woche 1 0 0,0 1] 100,0
mikrob. > als 2 x / Woche 1 1] 100,0 0 0,0
Befunden |Keine Angabe 1 1] 100,0 0] 00
5) Befra- nein 2 2| 100,0 0 0,0
gung des < als 1x/ Woche 0 0 0,0 0 0,0
Stations- 1x / Woche 7 6 85,7 1 14,3
pers. nach 2x / Woche 7 5 71,4 2 28,6
verdacht. |> gls 2 x / Woche 2 1] 50,0 1] 50,0
Befunden [kgine Angabe 1 1] 100,0 0] 00

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 52: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Oberschenkelhalsoperationen

Oberschenkelhals-OP Abteé%\?ﬁ; mit Abteilungen mit
STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl I;e/r;eYn5ti.I > 75. Perzentil
gesamt n
=19 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Abstimmung mit ja 16 13 81,3 3 18,8
behandelnden Arzten vor nein 1 1] 100,0 0 0,0
Festlegung einer WI KA. 2 1 50,0 1 50,0
0 10 7 70,0 3 30,0
1) Abteilungs-/ 1 5 5| 100,0 0 0,0
Stations- 2 1 11 100,0 0 0,0
personal 3 1 1] 100,0 0| 00
K. A. 2 1 50,0 1 50,0
1 3 2| 66,7 1 33,3
Zeitaufwand fiir 2 4 3 75,0 1 25,0
Surveillance 3 3 2 66,7 1 33,3
Postoperativer | 2) Hygiene- | 4 1 1] 100,0 0] 00
infektionen in | Pe"sonal 5 2 2| 100,0 0 0,0
Stunden pro 6 2 2| 100,0 0 0,0
Woche 8 1 1] 100,0 0 0,0
K. A. 2 1 50,0 1 50,0
1 2 1 50,0 1 50,0
2 3 2| 66,7 1 33,3
3) Abteilungs-/| 3 5 4| 80,0 1] 200
Stations- und 4 2 2| 100,0 0 0,0
Hygiene- 5 1 1] 100,0 0 0,0
personal 6 2 2| 100,0 0| 00
zusammen 7 1 1] 100,0 0| 00
9 1 1] 100,0 0 0,0
K. A. 2 1 50,0 1 50,0
Privention von | Hauseigenen Guidelines 3 2 66,7 1 33,3
WI, dabei Allgemeinen Guidelines 7 6 85,7 1 14,3
Orientierung |Hauseig. und allg. Guidel. 7 6| 857 11 14,3
an: Keine Angabe 2 1] 50,0 1] 50,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate; K. A. : Keine Angabe
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Tabelle 53: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Oberschenkelhalsoperationen

Oberschenkelhals-OP Abtelungen M| Apteilungen mit
STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl|  S/=7% |5 75 Perzenti
Perzentil '
gesamt n
=19 Anzahl In Anzahl In
- n |Prozentf n |Prozent
. Nein 5 4 80,0 1 20,0
% Immer nach Zusendung
< o der aktuellen Daten 12 10 83,3 2 16,7
c
g 2 | Nur bei besonders guten
E L oder schlechten Daten 0 0 0,0 0 0,0
= Nur auf Nachfrage
Keine Angabe 2 1 50,0 1 50,0
_ Nein 0 0
? 2 | Immer nach Zusendung
‘é’u .% der aktuellen Daten 14 11| 786 3| 214
=2 | Nur bei besonders guten
c § -c% oder schlechten Daten 0 0 0,0 0 0,0
% 2 Nur auf Nachfrage 3 3| 100,0 0 0,0
Q Keine Angabe 2 1 50,0 1 50,0
8 Nein 5 4| 80,0 1] 20,0
= o
= |2 < | Immer nach Zusendung
o 3 c |  der aktuellen Daten 9 7| 778 2| 222
g o38O :
®» |22 Nur bei besonders guten
5 & z 0| oder schlechten Daten 2 2|1 100,0 0 0,0
T |95
- e~ Nur auf Nachfrage 1 1] 100,0 0 0,0
§ Keine Angabe 2 1| 50,0 1/ 50,0
E Nein 1 1] 100,0 0 0,0
A T G | Immer nach Zusendung
c
3 £ der aktuellen Daten 12 9 75,0 3 25,0
8:3 Nur bei besonders guten
© 3 | oder schlechten Daten 1 1| 100,0 0 0,0
g_ B Nur auf Nachfrage 3 3| 100,0 0| 00
Keine Angabe 2 1 50,0 1 50,0
Nein 11 10 90,9 1 9.1
o Immer nach Zusendung
o der aktuellen Daten 2 2| 100,0 0 0,0
©
Z Nur bei besonders guten
= oder schlechten Daten 1 1/ 100,0 0 0,0
Nur auf Nachfrage 3 1 33,3 2 66,7
Keine Angabe 2 1 50,0 1 50,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 54 und 55: Fortsetzung 4 - Expositionsfaktoren und

Oberschenkelhalsoperationen

Oberschenkelhals-OP

Anzahl Abteilungen n gesamt = 19

Anzahl
Operationen| STWIR
pro Monat
14,50 0,00
22,33 0,00
7,97 0,00
5,71 0,00
12,56 0,34
Abteil 9,05 0,34
</= T75. 8,46 0,97
Perzentil 5,29 1,03
12,89 1,05
6,79 1,14
5,71 1,34
7,06 1,41
7,01 1,48
15,33 1,71
Abteilungen 8,95 1,80
mit STWIR 3,83 1,82
> 75 6,52 1,92
Perzentil 10.78 214

191

Oberschenkelhals-OP

Anzahl Abteilungen n gesamt = 14

Surveillance-

zeit pro STWIR
Operation
(min)

13,24 0,00
11,37 0,00
7,94 0,34
Abtel 115,86 0,63

teilungen
mit STWIR 22,02 0.97
Perzentil 4,14 1,05
34,71 1,14
50,03 1,34
57,21 1,41
8,28 1,48
Abteilungen 8,09 1,80

>75.

Perzentil 6,27 2,14

STWIR:

Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 56: Expositionsfaktoren und Arthroskopien

Abteilungen mit

Arthroskopien STWIR Abteg%\?leg mit

Anzahl Abteilungen n Anzahl Ige/r;e7n5till > 75. Perzentil

gesamt n
— 17 Anzahl In Anzahl In

n Prozent n Prozent
Krankenhaus- Universitatsklinikum 1 1/ 100,0 0 0,0
art Akad. Lehrkrankenhaus 5 3] 60,0 2| 400
Anderes Krankenhaus 11 9 81,8 2 18,2
< oder = 200 Betten 8 8| 100,0 0 0,0
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 3 1 33,3 2| 667
grosse 401 bis 600 Betten 2 2| 100,0 0 0,0
> als 600 Betten 4 2| 50,0 2| 50,0
1 2 2| 100,0 0 0,0
2 3 3| 100,0 0 0,0
Anzahl 3 4 3 75,0 1 25,0
operative 4 4 2 50,0 2 50,0
Abteilungen 7 2 1 50,0 1 50,0
8 1 1| 100,0 0 0,0
10 1 1/ 100,0 0 0,0
Anzahl ope- 1 10 9 90,0 1 10,0
rative Abtei- 2 6 3 50,0 3 50,0
Iunger_l unter 0.0

Surveillance 3 1 1] 100,0 0 ’
2 1 1| 100,0 0 0,0
3 5 4 80,0 1 20,0
Anzahl 4 3 3| 100,0 0 0,0
Indikator- 5 3 3| 100,0 0 0,0
operationen in 6 1 0 0,0 11 100,0
dieser 7 1 0] 00 1| 1000
Abteilung 8 y ] 100,0 0 0.0
10 1 0 0,0 1| 100,0
12 1 1| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 57: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Arthroskopien

Arthroskopien

Abteilungen mit

Abteilungen mit

) ST\_NIR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl </=T75 > 75. Perzentil
Perzentil '
gesamt n
=17 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
o | & o —|Schwestern ja 3 3] 100,0 0 0,0
= g5 | Pfleger nein 14 10| 714 4| 286
T2ITE S Amze ja 11 9| 81,8 2| 182
Q g QY Qg A ti -
§ g < o rztinnen nein 6 4 66,7 2 33,3
TS| ., _ | Hygiene- ja 14 10| 71,4 4| 28,6
3 §' % g fachkrafte nein 3 3| 100,0 0 0,0
c 2
g2 S | Hygiene- ja 7 7] 100,0 o] 00
> arzte/ -innen nein 10 6 60,0 4 40,0
nein 4 0 0,0 4| 100,0
1) Teil- |<als 1x/Woche 3 0 0,0 3| 100,0
nahme an 1x / Woche 2 0 0,0 2| 100,0
Visiten 2x / Woche 3 0 0,0 3| 100,0
> als 2 x / Woche 5 0 0,0 5| 100,0
_ nein 5 3| 60,0 2| 400
njr)];‘:';n < als 1x / Woche 2 2| 100,0 o] 00
Verbands- 1x / Woche 5 4| 80,0 1 20,0
visiten 2x / Woche 0 0| 00 0| 00
Vorgehens. > als 2 x / Woche 5 4 80,0 1 20,0
weise bei nein 4 3| 75,0 1 25,0
der Wund- f,?’h)rDr‘]"Ch(;n < als 1x/ Woche 2 1] 50,0 1] 50,0
Infektions- P19 YON™ 4% /Woche 4 4] 100,0 o[ 00
erfassung urven

> als 2 x / Woche 5 4| 80,0 1| 20,0
4) Wund- nein 3 2| 66,7 1] 333
inspektion | < als 1x/Woche 0 0 0,0 0 0,0
bei ver- 1x / Woche 4 3] 750 1 25,0
dachtigen 2x / Woche 2 1/ 50,0 1| 50,0
mikrob. 5 315 2 x / Woche 7 6] 857 1] 14,3

Befunden .
Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
5) Befra- nein 0 0 0,0 0 0,0
gung des | < als 1x / Woche 0 0| 00 0| 00
psetrzt'?]’;i'h 1x / Woche 8 6| 75,0 2| 250
verdacht. 2x / Woche 4 3| 750 1 25,0
Befunden |> als 2 x / Woche 5 4| 80,0 1/ 20,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 58: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Arthroskopien

Abteilungen mit

Arthroskopien STWIR Abteilungen mit
Anzahl Abteil </=175 NN
t H - . .
nza ellungen n Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
- 17 Anzahl In Anzahl In
B n |Prozentl n |Prozent
Abstimmung mit ja 16 12| 75,0 4| 250
behandelnden Arzten vor nein 0 0 0,0 0 0,0
Festlegung einer WI KA. 1 11 100.0 0 0,0
0 4 3] 75,0 1 25,0
1) Abteilungs-/ 1 5 4| 80,0 1/ 20,0
Stations- 2 4 3 75,0 1 25,0
personal 3 1 1] 100,0 0| 00
K. A 3 2| 66,7 1 33,3
0 2 1 50,0 1 50,0
. 1 0,0
Zeitaufwand fiir ! 7] 100,0 0 50.0
Surveillance 2) Hygiene- 2 2 1 50,0 1 ’
postoperativer | orsonal 3 1 1| 100,0 0 0,0
Wund- 5 1 0 0,0 11 100,0
infektionen in 6 1 11 1000 0 0.0
Stunden pro : 33’3
Woche K A 3 2| 66,7 1 ,
1 2 1 50,0 1 50,0
3) Abteilungs-/|____ 2 3 3| 100,0 o| 00
Stations- und 3 6 6| 100,0 0 0,0
Hygiene- 4 1 0 0,0 11 100,0
personal 5 1 0 0,0 1| 100,0
zusammen 6 1 1] 100.0 0 0.0
K. A 3 2| 66,7 1 33,3
Privention von | Hauseigenen Guidelines 3 3| 100,0 0 0,0
WI, dabei Allgemeinen Guidelines 10 7| 70,0 3] 30,0
Orientierung |Hauseig. und allg. Guidel. 2 1| 50,0 1] 50,0
an: Keine Angabe 2 2| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate; K. A. : Keine Angabe
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Tabelle 59: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Arthroskopien
Arthroskopien Abteilungen mit] aieingen mit
STWIR STWIR
Anzahl Abteilungen n </=175. i
g Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
— 17 Anzahl In Anzahl In
- n |Prozentl n |Prozent
. Nein 8 7/ 87,5 1 12,5
3 Immer nach Zusendung
@©
< o der aktuellen Daten 1 0 0,0 1| 100,0
c
% 2 | Nur bei besonders guten
E 2 | oder schlechten Daten 2 11 500 1] 50,0
= Nur auf Nachfrage 0 0 0,0 0 0,0
Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
. Nein 2 2| 100,0 0 0,0
Q 2 | Immer nach Zusendung
é’:% der aktuellen Daten 10 7| 700 3| 30,0
% ‘@ | Nur bei besonders guten
c g % oder schlechten Daten 1 11 100,0 0 0,0
% ~ n Nur auf Nachfrage 3 2| 66,7 1 33,3
a Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
8 | Nein 6 5| 833 1] 16,7
= o
= |2 £ | Immer nach Zusendung
e 3 €5 der aktuellen Daten 5 3 60,0 2 40,0
g 33O ;
®» |22 Nur bei besonders guten
5 & = 0| oder schlechten Daten 4 3 75,0 1 25.0
[0p Nt
MY Nur auf Nachfrage 1 1] 100,0 0| 00
§ Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
S Nein 3 3| 100,0 0 0,0
e [ § Immer nach Zusendung
) £ der aktuellen Daten 9 7 77,8 2 22,2
&E Nur bei besonders guten
E B oder schlechten Daten 3 2 66,7 1 33,3
2_5(' Nur auf Nachfrage 1 0 0,0 1] 100,0
o~
Keine Angabe 1 1/ 100,0 0 0,0
Nein 12 10| 83,3 2 16,7
o Immer nach Zusendung
oy der aktuellen Daten 3 1 33,3 2 66,7
E Nur bei besonders guten
o~ oder schlechten Daten 0 0 0,0 0 0,0
Nur auf Nachfrage 1 1] 100,0 0 0,0
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 60 und 61: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Arthroskopien

Arthroskopien
Anzahl Abteilungen n gesamt = 17
Anzahl
Operationen| STWIR
pro Monat
20,43 0,00
6,42 0,00
8,78 0,00
9,05 0,00
Abte 7,06 0,00
</= 75. 6,10 0,00
Perzentil 5,64 0,00
5,37 0,00
14,41 0,30
37,13 0,40
19,95 0,95
12,89 1,51
Abteilungen 6,42 1,81
mit STWIR 7,01 1,83
> 75, 27,34 1,01
Perzentil 6.98 2,04

Arthroskopien

Anzahl Abteilungen n gesamt = 14

Surveillance-
Operation | STWIR
(min)
19,46 0,00
28,05 0,00
7,94 0,00
Abteil 57,21 0,00
miteémg‘ 11,37 0,00
</= 75. 37,56 0,00
Perzentil 16,43 0,00
52,67 0,00
4,39 0,40
7,22 0,95
4,14 1,51
Abteilungen 8,28 1,83
mit STWIR
> 75, 7,32 1,91
Perzentil 1,86 4,04
STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 62: Expositionsfaktoren und Knieendoprothesen

Knieendoprothesen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

. oo S
Anzahl Abteilungen n Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
=20 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Krankenhaus- Universitatsklinikum 2 1 50,0 1 50,0
art Akad. Lehrkrankenhaus 7 6| 857 1 14,3
Anderes Krankenhaus 11 8 72,7 3 27,3
< oder = 200 Betten 5 5| 100,0 0 0,0
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 4 1 25,0 3 75,0
grosse 401 bis 600 Betten 5 5/ 100,0 0 0,0
> als 600 Betten 6 4 66,7 2 33,3
1 2 2| 100,0 0 0,0
2 2 1 50,0 1 50,0
3 4 2 50,0 2 50,0
4 3 2| 66,7 1 33,3
Anzahl 5 2 2| 100,0 0 0,0
operative 6 2 2| 100,0 0 0,0
Abteilungen / 1 1| 100,0 0 0,0
8 1 1] 100,0 0 0,0
10 1 0 0,0 1/ 100,0
12 1 1| 100,0 0 0,0
13 1 1/ 100,0 0 0,0
Anzahl 1 10 8| 80,0 2| 200
operative 2 3 y 333 5 66,7
Abteilungen 3 5 5 83,3 1 167
unter : !
Surveillance 4 1 1] 100,0 0 0,0
1 1 0 0,0 1/ 100,0
In%rillf:tr:)lr- 2 9 8 88,9 1 1,1
operationen 3 6 5/ 833 1] 16,7
in dieser S 2 2| 100,0 0 0,0
Abteilung 6 1 0 0,0 1| 100,0
7 1 0 0,0 1/ 100,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate




Anhang

198

Tabelle 63: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Knieendoprothesen

Knieendoprothesen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

) STYVIR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl|  S/=75 | 575 Perzenti
Perzentil '
gesamt n
= 20 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
2 |4 o —|Schwestern ja 2 1 50,0 1 50,0
:; g5 5| Pleger nein 18 14| 77,8 4| 222
TE285 A ja 12 9] 750 3] 250
S § <9 Arztinnen nein 8 6 75.0 2 250
TS| . _ | Hygiene- ja 15 12| 80,0 3| 20,0
1 [OXN] =
2z | g5 | fachkrafte nein 5 3| 60,0 2| 400
c 2
e :% Zé_ Hygiene- ja 6 5| 833 1 16,7
> arzte/ -innen nein 14 10 71,4 4 28,6
nein 6 3| 50,0 3| 50,0
1) Teil- | <als 1x/ Woche 4 4| 100,0 0 0,0
nahme an 1x / Woche 3 2| 66,7 1] 333
Visiten 2x | Woche 1 1] 100,0 o] 00
> als 2 x / Woche 6 5| 83,3 1| 16,7
_ nein 9 6| 66,7 3] 333
nsr)];‘;";n < als 1x/ Woche 2 2| 100,0 o] 00
Verbands- | 1%/ Woche 3 2| 66,7 1] 333
Visiten 2X / WOChe 0 0 0,0 0 0,0
v h > als 2 x / Woche 6 5| 83,3 1 16,7
orgenens- nein 4 3| 750 1] 250
weise bei 3) Durch-

der Wund- fihruna von < als 1x/ Woche 1 11 100,0 0 0,0
infektions- Kurv?an- 1x / Woche 5 5| 100,0 0 0,0
erfassung | |\ icitcn 2x / Woche 3 3| 100,0 0 0,0
> als 2 x / Woche 7 3 42,9 4 57,1
_4) Wun_d- nein 2 1 50,0 1 50,0
inspektion | < als 1x / Woche 3 3| 100,0 o 00
bei ver- 1x / Woche 5 3| 60,0 2| 40,0
dachtigen 00

mikrob. 2x [ Woche 2 2| 100,0 0 :
Befunden |> als 2 x / Woche 8 6| 750 2| 250
5) Befra- nein 1 1/ 100,0 0 0,0
gung des | < gls 1x / Woche 1 0| 00 1| 100,0
pit;“z’;i'h 1x / Woche 7 6| 857 1] 143
verdacht. 2x / Woche 4 3| 75,0 1] 25,0
Befunden |> als 2 x/ Woche 7 5 71,4 2| 28,6

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 64: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Knieendoprothesen

Knieendoprothesen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

Anzahl Abteil <S;I-ZV7”§ STWIR i
nza eilungen n Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
= 20 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Abstimmung mit ja 17 13| 76,5 4| 235
behandelnden Arzten vor nein 2 1 50,0 1 50,0
Festlegung einer WI KA. 1 11 100.0 0 0,0
0 6 4 66,7 2 33,3
1) Abteil / 1 6 4 66,7 2 33,3
) Statones | 2 2 2] 100,0 o[ 00
personal 3 3 2| 66,7 1 33,3
5 1 1] 100,0 0 0,0
K. A. 2 2| 100,0 0 0,0
0 4 2 50,0 2 50,0
1 6 6| 100,0 0 0,0
Zeitaufwand fiir ] 2 1 0 0,0 11 100,0
Survei"ance 2) Hyglene- 3 3 3 100 0 0 0,0
postoperativer | Personal 5 5 ] 33’3 ol 667
Wund- : ’
infektionen in 10 1 1] 100,0 0 0,0
Stunden pro K. A 2 2| 100,0 0 0,0
Woche 1 3 2| 66,7 1] 33,3
2 3 3| 100,0 0 0,0
3) Abteilungs-/| 3 5 3] 60,0 2| 40,0
Stations- und 4 2 2| 100,0 0 0,0
Hygiene- 5 2 0 0,0 2| 100,0
personal 6 1 1] 100,0 0] 00
zusammen 8 1 1] 100,0 o] 00
10 1 1] 100,0 0 0,0
K. A. 2 2| 100,0 0 0,0
Privention von | Hauseigenen Guidelines 3 2 66,7 1 33,3
WI, dabei Allgemeinen Guidelines 8 6| 75,0 2| 250
Orientierung |Hauseig. und allg. Guidel. 8 6| 750 2] 250
an: Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate; K. A. : Keine Angabe
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Tabelle 65: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Knieendoprothesen

Knieendoprothesen Abteluroen Mt | Abteilungen mit
STWIR
Anzahl Abteilungen n </=175. i
g Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
- 20 Anzahl In Anzahl In
- n |Prozentl n |Prozent
. Nein 6 6| 100,0 0 0,0
3 Immer nach Zusendung
@©
< o der aktuellen Daten 7 5 71,4 2 28,6
c
% 2 | Nur bei besonders guten
E 2 | oder schlechten Daten 4 2| 500 2| 500
= Nur auf Nachfrage 2 1 50,0 1 50,0
Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
. Nein 2 2| 100,0 0 0,0
Q 2 | Immer nach Zusendung
é’: .% der aktuellen Daten 13 10| 76,9 3| 231
% ‘@ | Nur bei besonders guten
c g -% oder schlechten Daten 1 11 100,0 0 0,0
% ~ n Nur auf Nachfrage 3 1 33,3 2| 66,7
a Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
8 | Nein 7 5| 714 2| 286
— O
= |2 £ | Immer nach Zusendung
o @ c 5| der aktuellen Daten 5 5| 100,0 0 0,0
g 33O ;
b S 7 9| Nur bei besonders guten
5 & = 0| oder schlechten Daten 4 2 50,0 2 50,0
[0p Nt
MY Nur auf Nachfrage 3 2| 66,7 1] 333
§ Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
b Nein 1 1] 100,0 0 0,0
e [ § Immer nach Zusendung
) £ der aktuellen Daten 13 10 76,9 3 231
&E Nur bei besonders guten
® 3 | oder schlechten Daten 3 2 66,7 1 33,3
2_5(' Nur auf Nachfrage 2 1] 50,0 1] 50,0
o
Keine Angabe 1 1/ 100,0 0 0,0
Nein 13 12| 92,3 1 7,7
o Immer nach Zusendung
g der aktuellen Daten 4 1 25,0 3 75,0
Z Nur bei besonders guten
o~ oder schlechten Daten 0 0 0,0 0 0,0
Nur auf Nachfrage 2 1 50,0 1 50,0
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 66 und 67: Fortsetzung 4 - Expositionsfaktoren und Knieendoprothesen

Knieendoprothesen
Anzahl Abteilungen n gesamt = 20

Knieendoprothesen
Anzahl Abteilungen n gesamt = 16

Surveillance-

Operation | STWIR
(min)

18,09 0,00
33,68 0,00
60,00 0,00
7,22 0,19
Abteilungen 8,09 0,29
mit STWIR 21,18 0,42
</=T5. 4,39 0,46
Perzentil 23.84 0.56
7,67 0,81
16,00 1,00
4,14 1,10
40,34 1,18
Abteilungen 92,67 1,59
mit STWIR 22 02 1,70
> 75 7,32 2,34
Perzentil 35,42 3,00

Anzahl
Operationen| STWIR
pro Monat
20,33 0,00
29,46 0,00
6,52 0,00
4,47 0,00
10,00 0,00
19,95 0,19
Abteilungen 31,33 0,29
mit STWIR 24,38 0,42
</=175. 37,13 0,46
Perzentil 29.55 0.56
29,31 0,81
14,41 0,98
8,63 1,00
12,89 1,10
32,25 1,18
5,37 1,59
Abteilungen 8,46 1,70
mit STWIR 27,34 2,34
> 75 6,25 2,53
Perzentil 10,46 3.00

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 68: Expositionsfaktoren und Huftendoprothesen

Abteilungen mit

Hiftendoprothesen STWIR Abteg%\slzleél mit
Anzahl Abteilungen n Anzahl Ige/r;e7n5till > 75. Perzentil
gesamt n
= 35 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
Krankenhaus- Universitatsklinikum 1 1/ 100,0 0 0,0
art Akad. Lehrkrankenhaus 22 15| 68,2 7| 3138
Anderes Krankenhaus 12 10 83,3 2 16,7
< oder = 200 Betten 5 5| 100,0 0 0,0
Krankenhaus- 201 bis 400 Betten 12 9| 750 3| 250
grosse 401 bis 600 Betten 8 5 62,5 3 37,5
> als 600 Betten 10 7| 700 3| 30,0
1 2 2| 100,0 0 0,0
2 7 4 57,1 3 42,9
3 5 2 40,0 3 60,0
4 6 5 83,3 1 16,7
Anzahl 5 2 2| 100,0 0 0,0
operative 6 3 2 66,7 1 33,3
Abteilungen 7 6 5 833 1 16,7
8 2 2| 100,0 0 0,0
9 1 1| 100,0 0 0,0
10 1 1| 100,0 0 0,0
1 14 8| 57,1 6| 429
Anzati)l 2 8 7| 875 1 125
rativ
Agt):ilzngin 3 9 ! 7.8 2| 222
unter 4 2 2| 100,0 0 0,0
Surveillance 5 1 1 100,0 0 0,0
6 1 1| 100,0 0 0,0
1 5 5/ 100,0 0 0,0
2 8 8| 100,0 0 0,0
3 6 5 83,3 1 16,7
Anzahl 4 3 3| 100,0 0 0,0
Indikator- 5 2 1 50,0 1 50,0
operationen 6 1 0 0,0 1 100,0
in dieser 7 4 2| 50,0 2| 50,0
Abteilung ) 3 1 333 > 66,7
10 1 0 0,0 1] 100,0
12 1 0 0,0 1| 100,0
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 69: Fortsetzung 1 - Expositionsfaktoren und Huftendoprothesen

Huftendoprothesen

Abteilungen mit

Abteilungen mit

STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl </= 75_. S 758.TF\>/(\3/:zRentiI
gesamt n Perzentil
= 35 Anzahl In Anzahl In

n Prozent n Prozent
2 | & o | Schwestern ja 5 4, 80,0 1 200
L |S5g| Pleger nein 30[ 22| 733 8] 267
TE285 A ja 19] 13| 684 6] 316
§ § < Arztinnen nein 16 13 81,3 3 18,8
Tt o= | Hygiene- ja 29 21| 724 8| 276
2 | ¢ c | fachkréfte nein 6 5 83.3 1 16,7

3| g3 . :
g % g | Hygiene- ja 11 8| 727 3| 273
> arzte/ -innen nein 24 18| 75,0 6| 250
nein 11 6 54,5 5| 455
. < als 1x/ Woche 7 5 71,4 2 28,6
n;r)];‘;";n 1x / Woche 4 3] 75,0 1| 250
Visiten 2x / Woche 3 2 66,7 1 33,3
> als 2 x / Woche 9 9| 100,0 0 0,0
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0
) nein 13 8 61,5 5 38,5
2) Teil- <315 1x / Woche 7 4] 571 3| 429
\’}2:‘&?];: 1x / Woche 7 6| 857 1] 14,3
visiten 2x / Woche 0 0 0,0 0 0,0
> als 2 x / Woche 7 7| 100,0 0 0,0
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0
Vorgehens- nein 6 5| 833 1 16,7
weise bei | 3) Durch- "'."51571x / woche 3 1] 33,3 2| 667
der Wund- ffihrung von ™, "/ \y5che 8 5| 625 3| 375
I::legt;?;?wz 'f,‘fsrl‘;zz 2x / Woche 6 6| 100,0 0| 00
> als 2 x / Woche 11 8 72,7 3 27,3
Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0
4) Wund- nein 9 5| 556 4] 444
inspektion | < als 1x/ Woche 4 4| 100,0 0 0,0
bei ver- 1x / Woche 8 3 37,5 5 62,5
dachtigen 2x / Woche 3 3| 100,0 0 0,0
mikrob. > als 2 x / Woche 10 10| 100,0 0 0,0
Befunden ["kgine Angabe 1 1] 100,0 0] 00
5) Befra- nein 3 3| 100,0 0 0,0
gung des | < als 1x/Woche 2 1 50,0 1 50,0
Stat.pers. 1x / Woche 14 8 57,1 6 42,9
nach ver- 2x [ Woche 8 7 87,5 1 12,5
dachtigen |> als 2 x / Woche 7 6| 857 1] 14,3
Befunden [ Kgine Angabe 1 1] 100,0 0] 00

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 70: Fortsetzung 2 - Expositionsfaktoren und Huftendoprothesen

Abteilungen mit

Huftendoprothesen STWIR Abteilungen mit
STWIR
Anzahl Abteilungen n </=75. i
z iung Anzahl Perzentil > 75. Perzentil
gesamt n
=35 Anzahl| In | Anzahl| In
n Prozent n Prozent
Abstimmung mit ja 33 25| 75,8 8| 24,2
behandelnden Arzten vor nein 1 0 0,0 1| 100,0
Festlegung einer WI K A 1 11 1000 0 0,0
0 14 8 57,1 6 42,9
1) Abteilungs-/ 1 10 8| 80,0 2| 200
Stations- 2 5 4 80,0 1 20,0
personal 3 3 3| 100,0 0 0,0
K. A 3 3| 100,0 0 0,0
0 4 4| 100,0 0 0,0
1 8 7 87,5 1 12,5
2 9 7 77,8 2 22,2
Zeitaufwand fiir| 2) Hygiene- 3 4 2| 50,0 2| 50,0
Surveillance personal 5 3 0 0.0 3| 100,0
postoperativer :

Wund- 6 3 3| 100,0 o] 00
infektionen in 8 1 0 0,0 1| 100,0
Stunden pro K. A. 3 3| 100,0 0 0,0

Woche 1 4 3| 75,0 1 25,0

2 7 6 85,7 1 14,3

3) Abteilungs-/| 3 11 9| 818 2| 18,2

Stations- und 4 3 2| 66,7 1] 333

Hygiene- 5 2 0 0,0 2| 100,0

personal 6 2 1] 50,0 1] 50,0

zusammen 7 > 21 1000 0 0.0

9 1 0 0,0 1| 100,0

K. A. 3 3| 100,0 0 0,0

Pravention von | Hauseigenen Guidelines 8 8| 100,0 0 0,0

WI, dabei | aAjigemeinen Guidelines 14 10| 71,4 4| 286

Orientierung : ] 385
an: Hauseig. und allg. Guidel. 13 8| 615 5 ’

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate; K. A. : Keine Angabe
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Tabelle 71: Fortsetzung 3 - Expositionsfaktoren und Huftendoprothesen
s Abteilungen mit . .
Huftendoprothesen Abteilungen mit
STWIR STWIR
Anzahl Abteilungen n Anzahl </= 75_‘ > 75. Perzentil
Perzentil
gesamt n
- 35 Anzahl In Anzahl In
n Prozent n Prozent
. Nein 12 10 83,3 2 16,7
% Immer nach Zusendung 33,3
< o der aktuellen Daten 18 12 66,7 6
c
% 2 | Nur bei besonders guten 100,0
E 2 | oder schlechten Daten 1 0 0,0 1
= Nur auf Nachfrage 3 3| 100,0 0 0,0
Keine Angabe 1 1]/ 100,0 0 0,0
, Nein 4 3| 75,0 11 250
Q 2 | Immer nach Zusendung 25,0
é’: % der aktuellen Daten 24 18| 75,0 6
% ‘@ | Nur bei besonders guten 0,0
g % oder schlechten Daten 0 0 0,0 0
§ I? Nur auf Nachfrage 6 4| 66,7 2| 333
Q‘:’ Keine Angabe 1 1]/ 100,0 0 0,0
8 Nein 12 10| 83,3 2| 167
c —= O
S | &< | Immernach Zusendung 33,3
'g @ c 5| der aktuellen Daten 12 8| 667 4
A 8_ % § Nur bei besonders guten 33,3
= g 2 & | oder schlechten Daten 6 4| 667 2
N
MRS Nur auf Nachfrage 4 3| 75,0 1| 250
S Keine Angabe 1 1] 100,0 0 0,0
§ Nein 5 4] 80,0 1] 20,0
2 [ § Immer nach Zusendung 25,0
§ £ der aktuellen Daten 20 15 75,0 )
&E Nur bei besonders guten 25,0
Il oder schlechten Daten 4 3 75,0 1
QE Nur auf Nachfrage 5 3| 60,0 2| 40,0
o
Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0
Nein 21 15 71,4 6 28,6
o | Immer nach Zusendung 33,3
g der aktuellen Daten 9 6 66,7 3
% | Nur bei besonders guten 0,0
= oder schlechten Daten 1 11 100,0 0
Nur auf Nachfrage 3 3| 100,0 0 0,0
Keine Angabe 1 1| 100,0 0 0,0

STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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Tabelle 72 und 73: Fortsetzung 4 - Expositionsfaktoren und Huftendoprothesen

Huftendoprothesen
Anzahl Abteilungen n gesamt = 35
Anzahl

Operationen| STWIR

pro Monat

3,24 0,00
7,89 0,00
13,00 0,00
4,47 0,00
7,97 0,00
5,29 0,00
24,38 0,11
6,42 0,16
14,41 0,24
22,33 0,25
12,56 0,26
Abtei 8,63 0,27
miteémg] 12,50 0,33
</= 75 14,27 0,36
Perzentil 5,37 0,58
5,58 0,59
20,82 0,60
11,90 0,68
6,98 0,68
7,04 0,83
6,79 0,93
7,06 1,01
8,78 1,09
5,71 1,15
5,64 1,15
10,46 1,33
12,89 1,47
27,34 1,48
8,95 1,54
Abteilungen 25,48 1,62
mit STWIR 9,05 2,14
> 75, 5,71 2,59
Perzentil 15,33 2.91
7,01 3,11
8,46 3,15

Huftendoprothesen

Anzahl Abteilungen n gesamt = 27

Surveillance-

Operation | STWIR
(min)
40,00 0,00
60,00 0,00
15,00 0,00
21,18 0,11
16,00 0,27
41,74 0,33
29,91 0,36
52,67 0,58
Abte 49,69 0,59
O STWIR 24,83 0,60
</= 75. 18,00 0,68
Perzentil 1,86 0,68
115,86 0,83
34,71 0,93
57,21 1,01
28,05 1,09
11,37 1,15
16,43 1,15
35,42 1,33
4,14 1,47
7,32 1,48
10,67 1,54
Abteilungen 9,50 1,62
mit STWIR 7,94 2,14
> 75 50,03 2,59
Perzentil 8.28 311
22,02 3,15
STWIR: Standardisierte Wundinfektionsrate
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