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1 Einleitung

Laut Krankenhausstatistik des statistischen Bundesamts aus dem Jahr 2018 wur-
den in Deutschland rund 18,8 Millionen Patientinnen und Patienten aus einem voll-
stationéren Krankenhausaufenthalt entlassen. Bei 16,3 Millionen Krankenhausfal-
len wurden eine Operation oder medizinische MalRnhahme durchgefuhrt (DESTATIS
2019). Der Begriff einer medizinischen Maflinahme beschreibt dabei sdmtliche Ver-
fahren, die zu diagnostischen, therapeutischen oder pflegerischen Zwecken durch
den amtlichen Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) abgebildet werden
(DESTATIS 2019).

Aufgrund des stetigen medizinischen Fortschrittes und des allgemeinen demografi-
schen Wandels und der damit einhergehenden Vergrof3erung des multimorbiden
Patientenkollektivs, bei dem eine chirurgische Intervention vorgenommen werden
kann, treten postoperative Wundinfektionen (POST-OP-WI) zunehmend in den Fo-
kus und bedingen umfassende Qualitatssicherungsmafl3nahmen sowie zeitliche und
finanzielle Mehrbelastung von Patienten sowie Krankenhauspersonal und -ressour-
cen (Gastmeier et al. 2004; Kerwat et al. 2010b; Behnke et al. 2013).

Ergebnisse des European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) er-
geben europaweit eine Rate von etwa 156,5 Wundinfektionen bezogen auf eine
Population von 100.000 Menschen (Cassini et al. 2016). Umgerechnet ist folglich
mit einer GrolRenordnung von etwa 130.000 Fallen pro Jahr in Deutschland zu rech-
nen. Bei diesen Fallen mit einer postoperativen Wundinfektion wird der Kranken-
hausaufenthalt je nach Art des operativen Eingriffs und verschiedener weiterer Ein-
flussfaktoren um durchschnittlich sieben bis acht Tage verlangert (Gastmeier et al.
2004).

Mit der Zielsetzung der Reduktion postoperativer Wundinfektionen werden fortlau-
fend zahlreiche evidenzbasierte infektionspraventive Mal3hahmen angestrebt.
Diese sollten im besten Fall im lang- und kurzfristigen Vorfeld einer Operation, wah-
rend sowie nach dieser durchgefiihrt werden. Postoperative Wundinfektionen wer-
den in den meisten Kliniken durch das Personal der Krankenhaushygiene standar-
disiert erfasst, bewertet und riickgespiegelt, um die Raten der Infektionen zu kennen
und Effekte der Interventionen messen und vergleichen zu kdnnen (KRINKO 2001).
Zudem besteht ergdnzend dazu die Moglichkeit Prozesse zu bestétigen oder zu

optimieren (KRINKO 2001). So konnte in einer Vielzahl evidenzbasierter Studien



die signifikante Reduktion postoperativer Infektionsraten bei Teilnahme an nationa-
len Surveillance-Systemen um 25 bis zu 65% nachgewiesen werden (KRINKO
2020).

Als Mdoglichkeit zur Erfullung eines solchen Infektionsraten-Monitorings wurde im
Jahr 1997 das sogenannte Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) als
ein Vertreter fur ein Ubergeordnetes Surveillance-System und nach Vorbild &hnli-
cher Verfahren des amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) eingefiihrt. Bestandteile dieser Methodik wie z. B. eine Risikostratifizierung
des Patientenkollektivs erméglichen bei adaquater Durchfihrung einen aussage-
kraftigen Vergleich zu Wundinfektionsraten verschiedener Eingriffsarten oder teil-
nehmender medizinischer Zentren (Steinbrecher et al. 2002).

Im Jahr 2017 wurde parallel dazu ein neues einrichtungs- und sektorenibergreifen-
des Qualitatssicherungs-Modul im Rahmen der gesetzlichen externen Qualitatssi-
cherung gem. SGB V eingefiihrt (Vermeidung nosokomialer Infektionen — postope-
rative Wundinfektionen: QS WI). So wurde das im Auftrag des Gesetzgebers 2015
gegrundete Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) ebenfalls mit der Uberwachung von nosokomialen Wundinfektionen betraut
(Freistuhler et al. 2018).

Im Folgenden sollen dazu zunachst Grundzige der infektionsmedizinischen Be-
griffe nosokomiale Infektion und Surveillance erdrtert werden. Anschlie3end daran
sollen deskriptive Informationen zum allgemeinen Umfeld, Historie und Aufbau des
jeweiligen Surveillance-Systems Einordnung und umfassendes Verstandnis der

Zielsetzung dieses Forschungsprojektes ermdglichen.

1.1 Nosokomiale Infektionen

1.1.1 Definition ,nosokomiale Infektion*

Der Begriff der nosokomialen Infektion beschreibt eine Infektion, die ,bei Aufnahme
in das Krankenhaus weder vorhanden noch in der Inkubationsphase war" (Geffers
et al. 2007). Die Herleitung der etymologischen Wortbedeutung des Begriffes aus
dem Griechischen vooo¢ (n6sos =, Krankheit*) und koueiv (komein = ,pflegen”) lasst



bereits die grundlegende Verbundenheit zwischen dem Auftreten der Erkrankung in
zeitlicher Relation zu einer medizinischen MalRnahme erahnen.

Ferner umfasst die heute gelaufige Definition einer nosokomialen Infektion nach
dem Infektionsschutzgesetz ,jede Infektion mit lokalen oder systemischen Infekti-
onszeichen als Reaktion auf Erreger oder deren Toxine, die im zeitlichen Zusam-
menhang mit einer stationaren oder einer ambulanten medizinischen Mal3hahme
steht* (Kerwat et al. 2010D).

Dabei gilt es jedoch, trotz Vermeidbarkeit von bis zu einem Drittel der Gesamtheit
dieser Infektionen, die Assoziation aus medizinischer Therapie und Infektionsereig-

nis nicht mit einer direkten Kausalitat gleichzusetzen (Kerwat et al. 2010b).

1.1.2 Ursachen und Vermeidbarkeit nosokomialer Infektionen

Bezuglich des Ursachenkomplexes wird prinzipiell zwischen exogenen und endo-
genen Infektionswegen unterschieden (Geffers et al. 2007; Kerwat et al. 2010b).
Die exogenen Infektionen bilden das Resultat einer Erregeraufnahme aus dem Pa-
tientenumfeld (Geffers et al. 2007). Beispiele dafiir sind Ubertragungen durch an-
dere Personen (z. B. andere Patienten oder medizinisches Personal), kontaminierte
Luft oder Wasser in der Patientenumgebung oder auch eine Aufnahme durch Nah-
rung bzw. Infusionen (Gastmeier et al. 2010; Kerwat et al. 2010b).

Bei den endogenen Infektionen wird zwischen primarer und sekundarer Infektion
unterschieden (Geffers et al. 2007; Kerwat et al. 2010b). Im Fall der primaren en-
dogenen Infektion bilden Mikroorganismen der normalen Patientenflora das Erre-
gerreservoir fur die nosokomiale Infektion, welche besonders haufig im Verlauf bei
Reduktion der immunologischen Kompetenz auftritt (Gastmeier et al. 2010; Kerwat
et al. 2010b). In Abgrenzung dazu beschreibt die Veranderung der Patientenflora
infolge Besiedlung durch weitere Erreger tber die Dauer eines Krankenhausaufent-
haltes hinaus die daraus resultierende sekundare endogene Infektion (Gastmeier et
al. 2010; Kerwat et al. 2010b).

Zudem koénnen weitere Einflussfaktoren fiir die Entstehung nosokomialer Infektio-
nen im Allgemeinen aufgefiihrt werden.

So existieren verschiedene Patientenfaktoren, grundlegend beeinflusst und modu-
liert durch die Abwehrlage mit dem Patientenalter, Schwere und Dauer etwaiger
Grunderkrankungen, Immunabwehr sowie Verminderung der physiologischen Me-

chanismen zum Schutz des Kérpers (z. B. durch Defekte der Hautbarriere im Sinne
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von Wunden o. &a.), Ernahrungszustand und genetische Faktoren (Geffers et al.
2007). Ein Ansatz zur objektiven Beurteilung des Gesundheitszustandes, der sich
aus der Vielzahl und Kombination der genannten Faktoren zusammensetzt und der
im Rahmen vieler Erfassungssysteme genutzt wird, bildet die Klassifikation der
American Society of Anesthesiologists (ASA), welche eine flnfstufige Einteilung der
Patienten vornimmt (Mak et al. 2002).

Die Umwelt-assoziierten Ubertragungswege von Luft, Wasser oder patientennahen
Oberflachen erméglichen und begunstigen die Ausbreitung nosokomialer Infekti-
onserreger in Krankenhausern oder anderen medizinischen Einrichtungen (Geffers
et al. 2007).

Neben den beschriebenen patientenspezifischen Faktoren haben auch die Eigen-
schaften der Erreger Relevanz und Einfluss auf die Entstehung nosokomialer Infek-
tionen. Virulenz, Widerstandsfahigkeit auf Oberflachen zu tGberleben sowie weitere
Resistenzeigenschaften der Mikroorganismen begtinstigen die Verbreitung und In-
fektion (Geffers et al. 2007).

Zudem bedingt die Intervention am Patienten durch invasive chirurgische Maf3nah-
men, Diagnostik oder weitere Therapie insbesondere abhéngig von Dauer und Hau-
figkeit das Risiko zur Infektionsentstehung (Kappstein 2004).

Mehrbelastung des Pflegepersonals durch erhdhtes Patientenaufkommen erhoht
aulBerdem zunehmend das Risiko moglicher Infektionsentstehungen infolge fehlen-
der oder unzureichender Hygienemal3nahmen im pflegerischen Ablauf (Geffers et
al. 2007).

Eine konkrete nummerische Festlegung des prozentualen Anteils an jahrlichen Fal-
len, bei denen eine nosokomiale Infektion vermeidbar ware, ist nur schwer feststell-
bar. Allerdings liefern verschiedene Studien nach Einfihrung diverser spezifischer
Malinahmen zur Infektionspravention (Gastmeier et al. 2002; Barwolff et al. 2006;
Gastmeier et al. 2010) sowie aktuelle Meta-Analysen Hinweise darauf, dass eine
Vermeidbarkeit bzw. Verringerung der Infektionsraten mit nosokomialen Infektionen

von 30-50% realisierbar scheinen (Schreiber et al. 2018).

1.1.3 Postoperative Wundinfektionen und weitere nosokomiale Infekti-
onsarten

Die durch das CDC bereits seit den 1970er Jahren eingefihrte und stetig aktuali-

sierte Definitionen fir die verschiedenen nosokomialen Infektionsarten bilden die



heutige Grundlage fur zahlreiche nationale sowie internationale Surveillance-Sys-

teme flr die Infektionserfassung. Neben der im Kontext dieses Forschungsprojektes

zentralen und im Folgenden erorterten postoperativen Wundinfektion wurden wei-
tere nosokomiale Infektionsarten definiert. Um mit der Ausfuhrung theoretischer

Hintergrundinformationen dazu nicht den Ublichen Umfang zu Uberladen, finden

sich detaillierte Ausfihrungen der tbrigen Infektionsarten im textlichen Anhang (s.

Kapitel 6) dieser Dissertationsschrift.

Der Begriff der postoperativen Wundinfektion wird gemaf Definition des KISS als
.Infektion nach einer Operation, welche die Inzision oder das operierte Or-
gan, bzw. die wahrend der Operation ertffnete Kérperhohle betrifft, [...] be-
zeichnet, wenn die Infektion innerhalb von 30 bzw. 90 Tagen postoperativ
auftritt” (Robert Koch-Institut 2017).

Die unterschiedlichen Schweregrade werden dabei gemaf? CDC in drei Kategorien

eingeteilt (Horan et al. 1992).

Al — Oberflachliche Wundinfektion (betrifft Kutis und Subkutis)

A2 — Tiefe Wundinfektion (betrifft Kutis, Subkutis, Faszien und Muskel-
schicht)

A3 — Organ-/Koérperhdhleninfektion (betrifft Organe/Korperhohlen, die wah-
rend der Operation er6ffnet oder manipuliert wurden)

Den Entstehungsmechanismen liegt erneut ein multifaktorielles Zusammenspiel
aus verschiedenen Risikofaktoren zugrunde. Mit erhdhter Operationsdauer, hohem
ASA-Score des jeweiligen Patienten sowie hoher Kontaminationsklasse des Ope-
rationsgebiets (codiert von ,1“ = aseptisch bis ,4“ = septisch-infiziert) steigt die
Wahrscheinlichkeit, eine postoperative Wundinfektion zu entwickeln, signifikant an
(Hachenberg et al. 2010). Einige potentielle Einflussfaktoren auf erhdhte postope-
rative Wundinfektionen innerhalb der Unfallchirurgie und Orthopéadie sind beispiel-
haft in Abb. 1 aufgelistet.



Patientenabhingige RF (von Operations- Organisatorische und prozessuale RF Operationstechnische RF
grund unabhiangig)

1 BMI > 35 kg/m’ 2 Operationsdauer (>75 %-Perzentile)® 6 Perioperative Transfusion allogener
Erythrozytenkonzentrate”
3 Diabetes mellitus 5°  Inkorrekte perioperative Antibiotikapro- 11  Revisionseingriff®
phylaxe (PAP)"
4°  Perioperative (Stress-)Hyperglykamie 8 Lange Liegezeit (pra- und postoperativ)” 13  Offene Fraktur (v. a. mit erheblichem
beim Nicht-Diabetiker® Weichteilschaden)
7 Hohe Komorbiditat® 23" Intraoperative FiO; < 50 %" 15  Kontaminationsgrad der Wunde zum

Zeitpunkt des Eingriffs (,CDC wound class
classification”)

9 Alter iber 65 Jahre 25  Verzogerung des Wundverschlusses 16  Eingriff wegen Notfall/Unfall
spater als 5-7 Tage nach Unfall®

10  ASA-Score >3 26  Hohe Personenanzahlim 17 Verletzungskomplexitat
Operationssaal®

12 Mannliches Geschlecht 27  Infektfokus an anderer Korperstellezum 18  Lokalisation des Eingriffs (Wirbelsaule,
Zeitpunkt der Operation® Tibiakopf/Unterschenkel, Ellenbogen)

14 Nikotinabusus 28  Anisthesievorbereitungszeit > 1 h° 20" Postoperatives Himatom, Drainage und

Liegedauer der Drainage®

19  Friihere postoperative Infektionen 29  Mebhrals 1 elektive Operation/ 22 AusmaRintraoperativer Blutverlust®
Aufenthalt®

21" Aufnahme aus Medizinischer 30" Praoperative Rasur® 24 Operation wegen eines Malignoms

Versorgungseinrichtungb
BMI ,Body Mass Index’, CDC ,center of disease control”

aRF, die pra- oder perioperativ beeinflusst werden kénnen
bMaRnahmen, die in WHO-Empfehlungen genannt werden

Abbildung 1: Wichtigste Risikofaktoren (RF) fir Erh6éhung der postoperativen In-
fektionsrate in Unfallchirurgie und Orthopadie (vorangestellte Zahlenwerte geben
entsprechend gerankte Position des RF in der Gesamtiubersicht wieder)

(aus Willy et al. (2017), Copyright 2017, mit freundlicher Genehmigung von Sprin-
ger Nature)

1.1.4 Erregerspektrum nosokomialer Infektionen

Neben vereinzelten fungalen Infektionserregern wird die Gesamtheit aller bei noso-
komialen Infektionen nachgewiesenen Mikroorganismen nahezu vollstadndig durch
Bakterien gebildet (Aghdassi et al. 2016).

Die konkreten Erregerspektren bzw. jeweiligen haufigsten Erreger sind abhangig
von der Art der nosokomialen Infektion verschieden und kénnen auf3erdem im Ein-
zelfall wie beim Beispiel der postoperativen Wundinfektionen je nach Lokalisation
variieren (vgl. Abb. 2) (Kappstein 2004; Aghdassi et al. 2016).

Letzte summierte Referenzdaten aus dem OP-KISS-Modul des Nationalen Refe-
renzzentrums fur Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) geben einen
Uberblick tiber die Verteilung der jeweiligen bakteriellen Genera und Spezies, die
im Rahmen postoperativer Wundinfektionen im Zeitraum von Januar 2017 bis De-
zember 2018 isoliert wurden.

Die Gruppe der Staphylokokken, die in ihrer Gesamtheit die Majoritat der bakteriel-

len Infektionserreger bildet (45,6%), wird fast ganzlich durch Staphylococcus aureus
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(23,4%) und Staphylococcus epidermidis (14,8%) reprasentiert (KISS 2019).
Ebenso zahlen Vertreter der Enterococcus species (23,5%) (insbesondere
Enterococcus faecalis (14,9%) und Enterococcus faecium (8,7%)) sowie E-
scherichia coli (22,4%) als Reprasentant der Escherichia species (22,5%) zu den
haufigsten Isolaten (KISS 2019). Spezies der Gattung Klebsiella (5,9%) und Pseu-
domonas (5,8%) bilden in vergleichbarer Anzahl in den entsprechenden KISS-Re-
ferenzdaten den Abschluss der Reihe der haufigsten Erreger bei postoperativen
Wundinfektionen (kalkuliert aus KISS 2019).

Das Auftreten von Sprosspilzen der Candida-Spezies tritt besonders bei Patienten
mit beeintrachtigtem Immunsystem auf sowie ist haufig Folge zunehmender und

anhaltender antibiotischer Therapien (Kappstein 2004).

Stetig zunehmende Bedeutung erhalt auRerdem das Vorhandensein von multiresis-
tenten Erregern (MRE) in Bezug auf nosokomiale Infektionen. Hochrechnungen zu-
folge liegt die jahrliche Anzahl nosokomialer Infektionen mit MRE in Deutschland
bei etwa 29.000 - 30.000 Fallen und somit bei einem Anteil an der Gesamtheit aller
Falle von ca. 13% (Gastmeier et al. 2016). Den Grof3teil dieser wird durch multire-
sistente Erreger der Spezies Staphylokokkus aureus (MRSA) gebildet, gefolgt von
multiresistenten Enterokokkenstammen (E. faecium; VRE, LVRE) sowie Vertretern
der Gruppe multiresistenter gramnegativer Bakterien (3MRGN, 4MRGN) (Gast-
meier et al. 2016).

Erregerart Abdominalchirurgie Herzchirurgie Traumatologie/ Orthopadie  Alle Operationen
S.aureus 4 25 32 20

Enterococcus spp. 29 10 1" 18

E.coli 30 5 5 15

CoNS 1 21 17 10

(als alleiniger Erreger)

P. aeruginosa 6 3 3 4

Abbildung 2: Prozentuale Anteile isolierter Erreger bei postoperativen Wundinfek-
tionen aus KISS-Daten (2010-2014)

(aus KRINKO (2018), Copyright 2018, mit freundlicher Genehmigung von Springer
Nature)



1.1.5 Bedeutung und Pravalenz nosokomialer Infektionen

Gemal letzter Untersuchungsergebnisse von 218 teilnehmenden deutschen Kran-
kenh&ausern aus dem Jahr 2016 wird die Pravalenz fur Patienten mit nosokomialen
Infektionen wahrend des stationaren Aufenthaltes mit 4,6% angegeben (Behnke et
al. 2017). In absoluten Zahlen liegen die Schatzungen bei etwa 500.000 — 600.000
jahrlichen Fallen; bei ca. 10.000 — 15.000 davon wird eine nosokomiale Infektion als
Todesursache angenommen (Kerwat et al. 2010b).

Aktuelle Punkt-Pravalenzuntersuchungen mit Daten aus 29 europaischen Landern
beziffern die geschatzte Pravalenz nosokomialer Infektionen in Akutkrankenh&u-
sern mit 6,5% (Aghdassi et al. 2019). Es wird ebenso eine europaweite Belastung
der Gesundheitssysteme durch jahrlich 2,6 Millionen Falle nosokomialer Infektionen
sowie ein konsekutiver Einfluss dieser im Sinne von 501 disability-adjusted life
years (DALY; Summe vorzeitig durch die Krankheit verlorenen Lebensjahren und
den mit der Krankheit oder damit einhergehenden Einschradnkungen verbrachten
Lebensjahren) pro 100.000 Einwohner aufgefuhrt (Cassini et al. 2016; Aghdassi et
al. 2019). Daruber hinaus wird in Europa mit tber 90.000 Fallen pro Jahr kalkuliert,
bei denen eine nosokomiale Infektion die mutmalfiliche Todesursache ist (Aghdassi
et al. 2019).

Abgesehen von den unmittelbaren medizinischen Folgen sorgen nosokomiale In-
fektionen fur eine 6konomische Mehrbelastung der Krankenhéauser und Gesund-
heitskassen. Es wird im Durchschnitt eine Verlangerung der stationdren Aufent-
haltsdauer durch nosokomiale Infektionen um 4 Tage sowie zusatzliche Kosten von
4.000 — 20.000 € pro Einzelfall angenommen (Kerwat et al. 2010b).

Bezuglich der konkreten absoluten Zahlen bzw. Anteile der jeweiligen Infektionsart
an der Gesamtheit aller nosokomialen Infektionen variieren die Angaben je nach
Autor und Grundlage der Datenerhebung.

So ergibt das Ranking der letzten durch das ECDC fir die Gesamtheit aller teilneh-
menden medizinischen Zentren durchgefiihrten Praventionserhebung die postope-
rativen Wundinfektionen als haufigste Form der nosokomialen Infektionen (30,6%),
dicht gefolgt von den Harnwegsinfektionen (29,8%) und nosokomialen Pneumonien
(26,9%) sowie komplettiert mit den seltener erfassten priméren Blutstrominfektionen
(6,3%) (Cassini et al. 2016).



Die letzte nationale Punkt-Préavalenzerhebung fir Deutschland im Auftrag des NRZ
aus dem Jahre 2016 listet im Vergleich dazu die Pneumonien als haufigste Infekti-
onsart (24,0%), danach reihen sich postoperative Wundinfektionen (22,4%), Harn-
wegsinfektionen (21,6%) und die primaren Blutstrominfektionen (5,1%) ein (Agh-
dassi et al. 2016).

Entscheidenden Einfluss auf die Erhebung der Pravalenzdaten hat jedoch auch die
Struktur der teilnehmenden Krankenh&user (Regelversorgung, Maximalversorgung,
Spezialkliniken) und damit besonders die Art der involvierten Fachrichtungen.

So zeigen sich eindeutige signifikante Unterschiede bzgl. der Pravalenzraten inner-
halb der verschiedenen medizinischen Disziplinen und Stationsarten, insbesondere
im Vergleich des Patientenkollektivs auf Intensivstationen (NI-Préavalenzrate:
17,1%) und auf Nicht-Intensivstationen (NI-Pravalenzrate: 3,8%) (Aghdassi et al.
2016).

1.2 Surveillance

1.2.1 Definition des Begriffes Surveillance

Der Begriff (epidemiologische) Surveillance beschreibt geméall Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI (KRINKO) ,die fortlaufende,
systematische Erfassung, Analyse und Interpretation [...]* der Gesundheitsdaten,
,die zur Planung, Einfihrung und Evaluation von medizinischen Malihahmen not-
wendig sind [...]* (KRINKO 2020). ,Dazu gehort die aktuelle Ubermittlung der Daten
an diejenigen, die diese Informationen bendtigen." (KRINKO 2020). Als Teil der
durch die WHO definierten Kernkomponenten zur Infektionspravention ist das for-
mulierte Hauptziel der Infektionssurveillance dabei ,die Reduktion nosokomialer In-
fektionen in [...] Gesundheitseinrichtungen® (KRINKO 2020).

1.2.2 Verschiedene Surveillance-Methoden

Fur die Auswertung von Daten jeglicher Art von Surveillance ist die Erdrterung der
zwei grundlegenden epidemiologischen Konzepte der Inzidenz und Pravalenz not-
wendig. Wahrend Pravalenzuntersuchungen durchgefihrt werden, um Anzahl bzw.
Anteil bspw. aller Erkrankten zu einem bestimmten Zeitpunkt festzustellen (Schulze



2002; EUPATI 2015), erfasst die Inzidenz die Anzahl bzw. den Anteil neu aufgetre-
tener Erkrankungen innerhalb eines bestimmten Zeitraums (Schulze 2002; EUPATI
2015).

Das mit der Surveillance-Arbeit beauftragte medizinische Personal kann sich je
nach System voneinander unterscheiden. In den meisten Féllen ist epidemiologisch
adaquat geschultes und weitergebildetes Hygienefachpersonal mit der Verrichtung
der Surveillance-Arbeit betraut (aktive Surveillance). Diese Methodik bedarf eines
unabdingbaren Kontakts und Austauschs zwischen Hygiene- und medizinischem
Stationspersonal, offeriert jedoch eine potenziell objektivere Beurteilung von Infek-
tionsfallen im Hinblick auf die Einhaltung grundlegender Definitionen entsprechen-
der Surveillance-Protokolle (KRINKO 2020). Ferner kann die primére Surveillance-
Arbeit ebenso durch das (hygienebeauftragte) arztliche Stationspersonal durchge-
fuhrt werden. Die Empfehlung der KRINKO gibt dabei jedoch eine mangelnde Sen-
sitivitdt bezuglich der Diagnosestellung fir nosokomiale Infektionen an (KRINKO
2020).

Eine weitere Differenzierung bei der Art der speziellen Surveillance-Methode be-
steht in der Wahl zwischen Teilnahme an einem bestehenden Surveillance-System
oder der Etablierung eigener Klinikinterner Surveillance-Systematiken. Die Teil-
nahme an externen Systemen bringt dabei im Vergleich zu eigens entwickelten oder
abgewandelten Methoden Vorteile aufgrund inrer Bewéhrtheit und Praktikabilitat so-
wie der Méglichkeit, sich durch die zentrumsibergreifende Vergleichbarkeit an be-
stehenden Daten zu orientieren (Geffers 2017; KRINKO 2020).

Je nach spezifischen Anspriichen und Zielsetzung kdnnen Surveillance-relevante
Bezugsdaten bezogen auf unterschiedliche Entitaten erhoben werden. Bei der pa-
tientenbezogenen Methodik werden alle erforderlichen Daten jener Patienten, die
im Hinblick auf das mdgliche Eintreten eines entsprechenden Ereignisses (z. B. Auf-
treten postoperativer Wundinfektionen) Teil der Surveillance sind (Geffers 2017),
gesammelt. Im Vergleich dazu werden beim stations- oder einrichtungsbezogenen
methodischen Ansatz nur Daten derjenigen Patienten erfasst, bei denen ein ent-
sprechendes zu untersuchendes Ereignis (z. B. postoperative Wundinfektion) ein-
getreten ist (Geffers 2017). Im Anschluss ist dabei zur Standardisierung eine sta-
tions- oder krankenhausweite Registrierung bestimmter Bezugsdaten (z. B. Patien-
tenanzahl, stationdre Aufenthaltstage, summarische Erfassung von Tagen mit ent-
sprechenden Devices) erforderlich (Geffers 2017; KRINKO 2020).
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1.2.3 NRZ und Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

Seit etwa Mitte der 1990er Jahre wurde in den ersten Landern im européaischen
Raum mit dem Aufbau nationaler Surveillance-Systeme fur nosokomiale Infektionen
begonnen (Gastmeier 2007). Vorbild war dabei das 1970 in den USA durch das
CDC gegrundete National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS)
(Emori et al. 1991; Gastmeier 2007).

In Deutschland wurde hierzu im Jahr 1995 das Nationale Referenzzentrum fur Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) etabliert (Kerwat et al. 2010a; NRZ
2018) sowie im darauffolgenden Jahr das KISS entwickelt und aufgebaut (Kerwat
et al. 2010a).

Bei den zunachst zwanzig teilnehmenden Krankenhausern wurde sich auf die Uber-
wachung intensivpflichtiger Patienten sowie postoperativer Wundinfektionen nach
bestimmten Indikatoroperationen beschrankt (Gastmeier et al. 2003; Kerwat et al.
2010a).

Die teilnehmenden Kliniken bzw. chirurgischen Abteilungen und Intensivstationen
Ubermittelten monatlich die entsprechenden gesammelten Daten an das Referenz-
zentrum und erhielten in dreimonatlichen Zyklen Rickmeldeberichte (Gastmeier et
al. 2003). Uberdies waren SchulungsmaRnahmen des jeweiligen Hygienefachper-
sonals wichtiger Bestandteil, um die Surveillance-Methoden des KISS-Systems
bzw. die Diagnostik nosokomialer Infektionen in Anlehnung an die CDC-Definitionen
zu vermitteln und eine standardisierte Beurteilung zu erméglichen (Gastmeier et al.
2003).

Durch den § 23 des 2001 in Kraft getretenen Infektionsschutzgesetzes wurden Lei-
ter von Krankenh&ausern und Einrichtungen fir ambulante Operationen verpflichtet,
Surveillance fiir nosokomiale Infektionen insbesondere in Risikobereichen durchzu-
fuhren (Gastmeier et al. 2003; Kerwat et al. 2010a). Neben weiteren nationalen Sur-
veillance-Systemen stellt die Teilnahme an entsprechenden KISS-Modulen des
NRZ eine Mdoglichkeit zur Erfullung der in § 23 festgelegten Anforderungen dar
(Kerwat et al. 2010a).

Im Verlauf nahm die Anzahl teilnehmender medizinischer Einrichtungen an KISS-
Modulen stetig zu und 2003 wurden bereits 284 Krankenhauser entsprechend ge-
listet (Gastmeier 2005; Kerwat et al. 2010a).

Uberdies kamen stetig weitere Surveillance-Module fiir verschiedene Stationsarten

und medizinische Abteilungen mit Erfassung unterschiedlicher Infektionen dazu.
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Dabei steht den seit Beginn des Systems tber 2.000 teilgenommenen Krankenhau-
sern aktuell eine Auswahl aus den unter Abb. 3 ersichtlichen diversen Modulen des
KISS-Systems zur Verfigung (Aghdassi et al. 2019; KRINKO 2020).

KISS
surveillance- Infekti ill Erregersurveillance Verbrauchs-
ziel nfektionssurveillance g T
Patienten- e a ambulante T A stationdre
Kollektiv stationdre Patienten Patienten stationére Patienten et
ambulante
Patienten
. a - n tions- -
Surveillance- stations- patienten- stations- krankenhaus- ::r::;:rg:l:::
prinzip bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
KISS- ITS- TISJ:'S_ NEO- op- ONKO- ITs- T'sg:'s_ CDAD- HAND- | oo
Modul KIsS KISS KISS Kiss KISS KIss KISS Kiss Kiss

Abbildung 3: Moduliibersicht des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems
(Stand 2018) (aus KRINKO (2020), Copyright 2020, mit freundlicher Genehmigung
von Springer Nature)

1.2.4 Modul OP-KISS

Die KISS-Methode zur Surveillance postoperativer Wundinfektionen besteht seit
dem Jahr 1997 und wurde ebenfalls in enger Anlehnung an das amerikanische
NNIS sowie die darin gultigen Definitionen des CDC entwickelt (Steinbrecher et al.
2002). Dabei wird innerhalb der teilnehmenden Krankenh&user nicht die Gesamt-
heit aller operierten Patienten erfasst und nachverfolgt, sondern nur diejenigen, bei
denen eine der sogenannten ,Indikatoroperationen” durchgefiihrt wurde (Steinbre-
cher et al. 2002; NRZ Protokoll OP KISS 2017). Die Angabe der Indikatoroperatio-
nen wird jahrlich variabel angepasst und umfasst insbesondere Operationsarten
verschiedener Fachbereiche, die besonders haufig durchgefuhrt werden oder ein
erhohtes Risiko zur Entwicklung postoperativer Wundinfektionen aufweisen (Stein-
brecher et al. 2002; NRZ 2020). Die Definition erfolgt tiber die Angabe von Operati-
onen- und Prozedurenschlissel-Codes (OPS-Codes) und umfasst somit im eigent-

lichen Sinn keine konkrete Operationsart, sondern vielmehr Operationsgruppen
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(Schulze 2002; NRZ Protokoll OP KISS 2017). So finden sich bezogen auf den re-
levanten Forschungszeitraum (Stand Januar 2020) 32 gelistete Operationsgruppen
fur das Modul OP-KISS (NRZ 2019).

Zusétzlich zur Eingrenzung des Surveillance-Umfangs mittels Festlegung von Indi-
kator-OPs findet eine weitere Risikostratifizierung statt, um die Vergleichbarkeit bei
Gegenuberstellung von Daten und Infektionsraten verschiedener Abteilungen und
H&auser zu verbessern (Schulze 2002; NRZ Protokoll OP KISS 2017). Um den Ein-
fluss operationsbezogener sowie patientenbezogener Faktoren zu berlcksichtigen
wird in drei Einzelkategorien jeweils maximal ein Punkt vergeben, falls ein entspre-
chender Risikofaktor vorhanden ist (Schulze 2002; Steinbrecher et al. 2002):

1.) Operationsdauer langer als bei 75% der Operationen dieses Typs (1
Punkt)

2.) Einordnung der Wundkontamination als kontaminiert oder septisch (1
Punkt)

3.) ASA-Score des Patienten = 3 (1 Punkt)

Nach Summierung der jeweiligen Scores ergeben sich vier Risikokategorien, fir die
innerhalb der entsprechenden Operationsart Wundinfektionsraten angegeben wer-
den kénnen (Steinbrecher et al. 2002).

Bei dem Modul handelt es sich um eine patientenbezogene Surveillance (Schulze
2002). Dies bedeutet, dass der jeweilige Patient mit durchgefihrter entsprechender
Indikator-Operation bis zu seinem Entlassungstag und unabhé&ngig von Abteilungen
oder Stationen, auf denen er wahrend seines Aufenthalts mdglicherweise liegt,
nachverfolgt wird (Schulze 2002).

Der konkrete Ablauf im Klinikalltag beginnt mit der mehrmals wochentlichen Erstel-
lung einer ,OP-Liste", auf der alle Patienten mit Indikator-OPs mit relevanten Daten
in Form von Operationsdatum, Operationsart, Patientennummer, Alter, Geschlecht,
Operationstechnik (endoskopisch/laparoskopisch), Operationsdauer, ASA-Score
und Wundkontaminationsklasse registriert werden (Steinbrecher et al. 2002). Die
weitere Surveillance-Arbeit der sich auf der OP-Liste befindlichen Patienten wird im
Anschluss durch das im Krankenhaus hauptamtlich beschéftigte und KISS-ge-
schulte Hygienefachpersonal getatigt und zum Teil auch durch stationare Besuche

oder Teilnahme an Visiten oder Verbandswechseln aktiv beobachtet (Steinbrecher
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et al. 2002). Ebenso fallt die Dokumentation postoperativer Wundinfektionsfélle im
digitalen Erfassungssystem webKess des Moduls sowie die monatliche Weitergabe
dieser Daten und der aktualisierten OP-Liste an die zentrale Datensammelstelle in
den Aufgabenbereich der Hygienefachkrafte (Steinbrecher et al. 2002; NRZ Proto-
koll OP KISS 2017).

Die Dauer der jeweiligen postoperativen Surveillance ist abhéngig von der Operati-
onsart und fur jede der gelisteten Indikator-OPs mit 30 oder 90 Tagen angegeben
(NRZ Protokoll OP KISS 2017). Durch die nur erschwert realisierbare Nachverfol-
gung bereits entlassener Patienten ist diese im Protokoll nicht gefordert und die
Surveillance-Dauer endet im Regelfall mit der Entlassung des Patienten (Steinbre-
cher et al. 2002). Ebenso beendet wird diese durch das Versterben des Patienten
oder eine Revisions-OP (Re-OP) im gleichen Operationsgebiet (NRZ Protokoll OP
KISS 2017).

Die weiteren Vorgaben, die durch das vom NRZ erarbeitete und an den CDC-Krite-
rien orientierte Protokoll des OP-KISS-Moduls festgelegt wurden, bildeten die
Grundlage, anhand derer die Evaluation und tabellarische Datendokumentation
(siehe 2.5) der Patientenfélle im Rahmen dieser Forschungsarbeit durchgefiihrt

wurde.

1.2.5 Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen

2014 wurde durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) im Rahmen des
Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und Qualitat in der gesetzlichen
Krankenversicherung (8 137a SGB V) die Stiftung fur Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen gegrundet (Freistihler et al. 2018). Unter dessen Tréa-
gerschatft folgte zu Beginn des Jahres 2015 die Etablierung des in Berlin angesie-
delten Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) (Freistuhler et al. 2018).

Nach einjahriger Aufbauphase wurde im Auftrag des Gesetzgebers zu Beginn des
Jahres 2016 die Aufgabe der Entwicklung und Durchfiihrung externer vergleichen-
der Qualitatssicherungsverfahren durch das IQTIG Gbernommen (Freistuhler et al.
2018).

Dabei werden aktuell (Stand 2021) 15 multidisziplindre QS-Verfahren durchgefiihrt

(IQTIG 2021), deren innovativer Bestandteil die sektorentibergreifende Integration
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relevanter Sozialdaten von Patienten bei der Infektionssurveillance ist (Steiner und
Wehner 2016). Diese werden zunachst durch die Leistungserbringer (kassenarztli-
che und kassenzahnarztliche Verbande, Landeskrankenhausgesellschaften, Lan-
desverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen) an die sogenannten Landes-
arbeitsgemeinschaften (LAG) tbermittelt und von diesen zur Auswertung an das
IQTIG weitergeleitet (Freistthler et al. 2018).

Jedes QS-Verfahren wird au3erdem seitens des IQTIG durch ein interdisziplindres
Expertenteam (Gesundheitswissenschaftler, Arzte sowie Experten aus der Biomet-
rie) betreut (Freistuhler et al. 2018). Durch regelméfige Besprechungen werden
dabei die QS-Verfahren innerhalb dieser Gremien umfassend analysiert und mit
dem Ziel der Verfahrensoptimierung bei Bedarf angepasst (IQTIG 2020a; Freistih-
ler et al. 2018).

1.2.6 QS-Verfahren: Vermeidung postoperativer Wundinfektionen

Das im Auftrag des G-BA durch das IQTIG initiierte und im Januar 2017 gestartete
sektorenubergreifende QS-Verfahren ,Vermeidung nosokomialer Infektionen —
postoperative Wundinfektionen®* (QS WI) agiert mit dem Ziel, die Qualitat der Mal3-
nahmen stationérer und ambulanter Leistungserbringer zur Vermeidung nosokomi-
aler Wundinfektionen zu messen, zu vergleichen und zu bewerten sowie anschlie-
Rend daran hygienische Verbesserungspotenziale zu erkennen und auszuschépfen
(IQTIG 2020b).

Das Verfahren soll somit einerseits fallbezogene Daten zu stationar behandelten,
postoperativen Wundinfektionen erfassen und andererseits mittels jahrlicher ein-
richtungsbezogener QS-Dokumentationen in ambulanten und stationaren Institutio-
nen ,MalBhahmen des Hygiene- und Infektionsmanagements® (Warming et al.
2017) sammeln (IQTIG 2020b; Warming et al. 2017). Unterschied im Vergleich zu
anderen Surveillance-Modulen oder QS-Verfahren ist dabei nicht die Fokussierung
auf bestimmte Prozeduren oder Erkrankungen, sondern die Ermittlung einer Quer-
schnittsaussage zu einer postoperativen Komplikationsart (Steiner und Wehner
2016).

Konkret werden dabei sogenannte Tracer-Eingriffe aus sieben medizinischen Fach-
gebieten im ambulanten (ca. 1.300 definierte Tracer-Operationen) sowie acht im
stationaren (ca. 5.500 definierte Tracer-Operationen) Bereich mit ihren OPS-Codes
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Uber einen je nach Eingriffsart definierten Zeitraum von 30 oder 365 Tagen nach-
verfolgt (Warming et al. 2017; IQTIG 2018). Durch Kombination verschiedener Ope-
rations- und Diagnosecodes (OPS- und ICD-10-GM-Codes), die mit einer mogli-
chen postoperativen Wundinfektion einhergehen, soll im Krankenhaus ein fallbezo-
gener QS-Dokumentationsbogen ausgeltst werden, welcher im Anschluss durch
das arztliche Personal im Hinblick auf die Frage des Vorhandenseins einer posto-
perativen Wundinfektion bearbeitetet werden misste (IQTIG 2020b; Warming et al.
2017). Dabei ist die Dokumentation vom jeweiligen Leistungserbringer, der die post-
operative Wundinfektion behandelt, zu tatigen und kann unabhangig von der Erbrin-
gung des ursprunglichen Tracer-Eingriffs in allen Fachbereichen auftreten
(Warming et al. 2017).

Nach Ubermittlung dieser fallbezogenen QS-Dokumentation an das IQTIG soll im
Anschluss dort via pseudonymisierter patientenbezogener Daten eine Verknipfung
mit den Sozialdaten der Krankenkassen zu entsprechenden Tracer-Eingriffen
durchgefuihrt werden (Steiner und Wehner 2016; Warming et al. 2017). Findet dabei
eine erfolgreiche Assoziation der Informationen beider Datenpools zu einzelnen
Falle statt, wird dieser als Fall einer nosokomialen Wundinfektion gezahlt (vgl. Abb.
4) (IQTIG 2020b; Warming et al. 2017). Um im Anschluss Aussagen zu Infektions-
raten einzelner Krankenh&user zu erhalten, wird die Anzahl der nosokomialen In-
fektionen durch die Gesamtzahl aller Tracer-Operationen, die im Zeitraum im Kran-
kenhaus abgerechnet wurden, dividiert (Warming et al. 2017). Da die Informationen
zur der genannten Gesamtheit ohnehin zu Abrechnungszwecken an die entspre-
chenden Stellen weitergeleitet und von dort fur die QS-Auswertung aus den Sozial-
daten gewonnen werden, ist beim Verfahren gemafR Aussagen des IQTIG daflr
keine weitere QS-Dokumentation notwendig (Warming et al. 2017).
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Abbildung 4: Beispiel fur fallbezogene IQTIG-Beurteilung (aus IQTIG (2018), Co-
pyright 2018, mit freundlicher Genehmigung des IQTIG)

Erganzend erfordert das QS WI eine jahrliche einrichtungsbezogene QS-Dokumen-
tation zur Berechnung von Indikatoren zum Hygiene- und Infektionsmanagement
(Warming et al. 2017). Zu leisten ist diese von allen Einrichtungen, die mindestens
einen Tracer-Eingriff innerhalb der ersten beiden Jahresquartale durchgefiihrt ha-
ben und wird in Form eines auszufilllenden Befragungsbogens mit Einzelpunkten
wie Handedesinfektionsmittelverbrauch, Verflugbarkeit von infektionspraventiven
Leitlinien, Sterilgutaufbereitung sowie Mitarbeiterschulungen erbracht (IQTIG
2020b; Warming et al. 2017).

1.3 Zielsetzung der wissenschaftlichen Untersuchung

Die vorliegende Arbeit untersucht, wie ausgepragt die Ubereinstimmung der Evalu-
ation von Patientenfallen beziglich potenzieller postoperativer Wundinfektionen

durch das IQTIG QS-Verfahren mit der eines langjahrig etablierten Surveillance-
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Systems (KISS) ist. Der methodische Vergleich dieser beiden Verfahren sowie des-
sen Resultate bilden in der durchgefiihrten Dimension eine innovative Referenzun-
tersuchung fur das erst seit Kurzem erprobte Surveillance-Prinzip des IQTIG.
Gleichwohl schlief3t diese Untersuchung an &hnliche international bereits durchge-
fuhrte Vergleichsanalysen von Systemen zur Surveillance von postoperativen
Wundinfektionen an (Ju et al. 2015; Keller et al. 2019; Ali-Mucheru et al. 2020).

Der Umfang der Datenerfassung offeriert im Anschluss innerhalb des Surveillance-
Vergleichs Moglichkeiten zur Bestimmung potenzieller Risikofaktoren oder signifi-
kanter Auffalligkeiten insbesondere fir abweichende Fallbewertungen. Die dabei
erworbenen Resultate konnen konsekutiv systematische Fehler oder Missinterpre-
tationen im Arbeitsablauf der Surveillance von nosokomialen Wundinfektionen auf-
zeigen.

Uberdies konnen nebst der primaren vergleichenden Auswertung der Verfahren zu-
dem zusatzlich Erkenntnisse hinsichtlich des IQTIG QS-Moduls zur Vermeidung
postoperativer Wundinfektionen extrahiert werden. Exemplarisch dafur ist z. B. eine
Analyse der Schéarfe der systeminternen Algorithmen zur Auslosung der fallspezifi-
schen Dokumentation. Daran anknipfende Hypothesenaufstellungen fur mogliche
gehaufte irrtimliche Auslosungen sowie deren konsekutive Uberpriifung liefern An-
satze zur ldentifikation etwaiger Verbesserungspotenziale.

Bis zum Jahr 2021 wird das QS WI-Verfahren auf3erdem nach aktueller Entschei-
dung des G-BA ausschlie3lich begleitend erprobt, wodurch im Rahmen von Stel-
lungsnahmeverfahren lediglich MaRnahmen der Stufe 1 (Fortbildungen, Qualitats-
zirkel, Implementierung von Leitlinien) bei ,dringendem Handlungsbedarf, aber
noch keine Vergutungsabschlage bei unvollstandiger Dokumentation erhoben wer-
den koénnen (IQTIG 2018; IQTIG 2020b).

Uberlegungen seitens des Gesetzgebers im Hinblick auf eine mdgliche zukiinftige
Anderung dieses aktuell ausschlieBlich begleitenden Status und einer damit einher-
gehenden zunehmenden Geltung des QS-Verfahrens des IQTIG (IQTIG 2018) of-
fenbaren die offenkundige sowie zeitgemalie Relevanz der Erkenntnisse.
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2 Material und Methoden

2.1 Material

Die methodische Grundlage bildete die tabellarische Aufnahme relevanter Patien-
tendaten orientiert an den Kriterien des unter 1.2.4 beschriebenen Protokolls im OP-
Modul des KISS fiir die Uberwachung postoperativer Patienten.

Bei der Gesamtheit der Patientenfalle (n = 2.233), welche fur den zweijdhrigen Stu-
dienzeitraum (2018/2019) fur eine vergleichende Beurteilung als Grundlage genom-
men wurden, handelte es sich um all jene Patienten, fir die im Rahmen des QS WI-
Verfahrens nach IQTIG (s. 1.2.6) eine fallbezogene QS-Dokumentation an der Uni-
versitatsmedizin Gottingen (UMG) ausgelost wurde. Diese wurde durch die dortige
Stabsstelle fur Qualitats- und klinisches Risikomanagement zur Verfigung gestellt.
Das Patientenkollektiv umfasste somit durch die sektorenibergreifende Methodik
des Surveillance-Prinzips sowohl Patienten mit intern durchgefthrten operativen
Eingriffen als auch jene, die extern chirurgisch behandelt wurden und infolgedessen
aufgrund potenzieller postoperativer Wundinfektionssymptomatik an der UMG als
auffallig identifiziert und entsprechend dokumentiert wurden. Ebenso ergab sich aus
dem Aufbau des Surveillance-Systems sowie den zugrundeliegenden Verfahrens-
richtlinien, dass ausschlie3lich Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren, die in den
gesetzlichen Krankenversicherungen versichert sind, Teil des QS-Verfahrens wa-
ren.

Die UMG offeriert als Krankenhaus der Supramaximalversorgung ein Kontingent
von 1.573 Betten bei einer durchschnittlichen jahrlichen Bettenauslastung fur 2019
von 81,5%. Des Weiteren wurden fur das Jahr 2019 22.072 operierte Patienten so-
wie eine Gesamtanzahl von 25.110 operativen Eingriffen gelistet. Der Anteil gesetz-
lich krankenversicherter Patienten dieses Kollektivs belief sich auf 87,3% (n =
19.268), die ubrigen 12,7% (n = 2.804) bildeten Mitglieder privater Krankenversi-
cherungen und Selbstzahler.

Da gemal Vorgabe des QS WI-Verfahrens alle dokumentationspflichtigen Félle ei-

ner Beurteilung durch das arztliche Personal in Bezug auf das Vorhandensein post-
operativer Wundinfektionen bedurften, lagen diese Bewertungen durch das nicht
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speziell hygienegeschulte Personal als Vergleichsgrundlage vor und sollten an-
schlieBend mit den Fallbeurteilungen nach epidemiologischen Kriterien des KISS-

Systems zusammengefuhrt werden.

2.2 Studiendesign

Im Forschungsprojekt wurde das Design einer retrospektiven Kohorten-Studie mit
vergleichender Analyse zweier Methoden gewahlt. Das Auftreten postoperativer
Wundinfektionen tber den beobachteten Studienzeitraum beschrieb dabei die zent-
rale Kohorte, Uber die eine vergleichende Evaluation durchgefihrt wurde.

2.3 Studienablauf und Beobachtungszeitraum

Im Rahmen des klinischen Qualitatssicherungs-Systems wurde im QS-Verfahren
.vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen“ (QS WI)
durch Konfluenz von Operationscodes, Diagnoseschlisseln sowie weiteren arztli-
chen oder pflegerischen Notationen eine algorithmisch bedingte QS-Dokumentation
einzelner Patientenfélle, fir die das Auftreten postoperativer Wundinfektion wahr-
scheinlich ist, generiert. Fur die Jahre 2018 und 2019 wurde jene Patientenliste mit
entsprechendem Ausldseereignis als Gesamtheit (n = 2.233) der retrospektiv zu
untersuchenden und zu evaluierenden Falle herangezogen.

Die Festlegung des untersuchten Beobachtungszeitraums erfolgte bewusst unter
Ausschluss des ersten Jahres des QS-Verfahrens, um den Einfluss Ublicher Start-

schwierigkeiten und Erstfehler mdglichst zu vermeiden.

2.4 Datenerhebung

Zur Evaluation bezuglich des Auftretens von nosokomialen Wundinfektionen gemaf3
den Kriterien des KISS wurden die Patientenfélle via digitale Akteneinsicht in die
Krankenhausinformationssysteme (SAP IS-H (EHP 6 for ERP 6.0; Siemens), ixserv
(4.25; ix.mid Software Technologie GmbH), HyBASE-Administrator-Klinik
(V6.2020.03.R09; epiNET AG) nachrecherchiert sowie eine tabellarische Notation
der Informationen gemal Einzelcharakteristika des erwahnten Systems durchge-

fuhrt (Excel 2016, 16.0; Microsoft). Eine abschliel3ende dichotome Bewertung jedes
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Einzelfalls bildete dabei die Grundlage, anhand derer im Verlauf ein Vergleich mit
den Beurteilungen nach IQTIG-Verfahren angefertigt wurde.

Aufgrund der Einsichtnahme in die jeweiligen Patientendaten wurden vor Studien-
beginn entsprechende datenschutzrechtliche Unterweisungen und Genehmigun-
gen durch den Datenschutzbeauftragten der UMG eingeholt. Das Gesamtvorhaben
wurde seitens des Vorstands Krankenversorgung positiv unterstitzt und legitimiert.
Die Klinikleitungen und hygienebeauftragten Arzte der multiplen medizinischen
Fachabteilungen wurden Gber Ablauf und Inhalt des Forschungsprojektes vorab in-

formiert.

2.5 Aufbau der tabellarischen Informationserfassung

Auf Grundlage des Surveillance-Protokolls des OP-KISS Moduls wurde fur die Da-
tenerfassung beim Forschungsprojekt eine umfangliche tabellarische Ubersicht,
strukturiert durch multiple Einzelcharakteristika, entwickelt und soll nun im Folgen-
den erortert werden.

Beginn der Notation eines jeden Einzelfalles bildete die Aufnahme der relevanten
patientenbezogenen Daten, welche zu einem spéateren Zeitpunkt bei statistischer
Auswertung der Resultate mit Ziel des Datenschutzes anonymisiert wurden.
Aufgenommen wurden hierbei Patientenname (Nachname, Vorname), achtstellige
Patientennummer, achtstellige Fallnummer, Geschlecht (M/W) sowie Geburtsjahr

des Patienten.

2.5.1 OP- bezogene Daten

Die Notation der Fragestellung, ob im entsprechenden Patientenfall eine chirurgi-
sche Intervention in Form einer Operation an der UMG stattgefunden hatte, wurde
zunachst als nummerischer Schlissel (1 = Ja, 2 = Nein) durchgefihrt. Zur Prazisie-
rung der Falle ohne operativen Eingriff (,2“) fand weiterhin eine dichotome Beurtei-
lung statt, welche feststellte, ob beim Patienten in einem zum Aufnahmezeitpunkt
noch relevanten Surveillance-Zeitraum eine rezente Operation z. B. bei vorherigem
stationéren Klinikaufenthalt oder durch externe Gesundheitszentren durchgefihrt
worden war. Im Falle der chirurgischen Intervention in domo wahrend der Aufent-
haltsdauer des Patienten (,1%) wurde die Aufnahme samtlicher OP-relevanter Da-

ten, strikt orientiert an den Vorgaben des KISS, realisiert (Tab. 1).
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Tabelle 1: Auflistung der erfassten OP-bezogenen Daten des jeweiligen Patienten-
falls (eigene Zusammenstellung)

Parameter Qualitat

OP an UMG? 1=JA/2 =NEIN
Rezente OP? 1 =JA/2 = NEIN (wenn 2 bei vorheriger)
OP-Art Angabe séamtlicher dokumentierter OPS-Codes
OP-Datum Angabe in Form TT.MM.JJJJ
OP-Beginn Uhrzeit im Format XX:XX
OP-Ende Uhrzeit im Format XX:XX
OP-Dauer Schnitt-Naht-Zeit des Eingriffs in Minuten

1 = aseptische Eingriffe: ,nichtinfiziertes OP-Gebiet, in dem keine Entzun-
dung vorhanden ist und weder der Respirations-, Gastrointestinal- oder Uroge-
nitaltrakt eréffnet wurden. Operative Wunden nach stumpfen, nicht penetrieren-
den Traumata werden eingeschlossen, sofern die 0. g. Kriterien erfillt sind.”
) (NRZ Protokoll OP KISS 2017)
Wund-Kontamina- | 5 = bedingt aseptische Eingriffe: ,Eingriffe, bei denen der Respirations-,
tions-Klasse Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt unter kontrollierten Bedingungen und ohne
ungewdhnliche Kontamination erdffnet werden.” (NRZ Protokoll OP KISS 2017)
(Angaben geman 3 = kontaminierte Eingriffe: ,Offene, frische Zufallswunden, aulRerdem
wortlich zitierten Vor- | Operationen mit einem gréBeren Bruch in der aseptischen Technik (z. B. deutli-
gaben des KISS-Pro- | cher Austritt von Darminhalt) sowie Eingriffe, bei akuter nicht-eitriger Entzin-
tokolls) dung.” (NRZ Protokoll OP KISS 2017)
4 = septisch-infizierte Eingriffe: ,Alte Verletzungswunden mit devitalisier-
tem Gewebe und solche Eingriffe bei bereits vorhandener Infektion oder nach
Perforation im Gastrointestinaltrakt. Bei dieser Wundkontaminationsklasse ist
das Operationsfeld schon praoperativ mit Erregern von mdéglichen postoperati-
ven Infektionen besiedelt.” (NRZ Protokoll OP KISS 2017)
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Parameter Qualitat

ASA-Score

(Angaben gemaf wort-
lich zitierten Vorgaben
des KISS-Protokolls
bzw. nach Festlegung
des Anasthesisten, Zu-
ordnung entsprechend
der Klassifikation der
American Society of
Anesthesiologists (Mak
et al. 2002))

»L = normal gesunder Patient

2 = Patient mit leichter systemischer Krankheit

3 = Patient mit schwerer systemischer Krankheit

4 = Patient mit dekompensierter systemischer Krankheit, die eine stan-
dige Lebensbedrohung darstellt

5 = moribunder Patient, unabh&ngig von einer maglichen Operation wird
ein Uberleben > 24 h nicht erwartet* (NRZ Protokoll OP KISS 2017)

Endoskopische OP

(Angaben gemaf wort-
lich zitierten Vorgaben
des KISS-Protokolls)

1 = ,JA: die Operation wurde vollstandig endoskopisch durchgefihrt*
(NRZ Protokoll OP KISS 2017)

2 = ,NEIN: die Operation wurde offen chirurgisch oder kombiniert durch-
gefuihrt oder es erfolgte ein Umsteigen von endoskopischer auf offen
chirurgische Technik.” (NRZ Protokoll OP KISS 2017)

Implantat

(Angaben gemaf wort-
lich zitierten Vorgaben
des KISS-Protokolls)

1 = ,JA: bei einem Eingriff wird ein Implantat eingesetzt:

Unter einem Implantat versteht man dabei einen Fremdkdrper nicht-menschli-
cher Herkunft, der einem Patienten wéahrend einer Operation auf Dauer einge-
setzt wird und an dem nicht routinemaRig fur diagnostische oder therapeutische
Zwecke manipuliert wird (Huftprothesen, Gefaprothesen, Schrauben, Draht,
kunstl. Bauchnetz, Herzklappen [vom Schwein oder synthetisch]).

Menschliche Spenderorgane (Transplantate) wie z. B. Herz, Niere und Leber sind aus-
geschlossen.” (NRZ Protokoll OP KISS 2017)

2 = ,NEIN: bei einem Eingriff wird kein Implantat nach oben beschriebe-
ner Definition eingesetzt.” (NRZ Protokoll OP KISS 2017)

3 = ,UNBEKANNT: keine Angabe zur Verwendung eines Implantats”
(NRZ Protokoll OP KISS 2017)

Dringlichkeit des Ein-
griffs

(Angaben gemaf wort-
lich zitierten Vorgaben
des KISS-Protokolls)

1 = Elektiv: der Eingriff wird geplant eingeleitet und durchgefihrt.” (NRZ
Protokoll OP KISS 2017)

2 = ,Notfall: OP muss unverziiglich oder innerhalb eines definierten, kur-
zen Zeitraums (24 Stunden) durchgefuhrt werden.“ (NRZ Protokoll OP
KISS 2017)

Infektion pra-OP im
Operationsgebiet

Angabe, ob bereits préoperativ im unmittelbaren Operationsgebiet ein Hinweis
auf ein infektidses Geschehen vorhanden war
1=JA/2 =NEIN

Surveillance-Ende
(Datum)

(Angabe in Form
TT.MM.JJJJ gemal
wortlich zitierten Vorga-
ben des KISS-Proto-
kolls)

JFreiwillige Angabe des Datums, an dem die Surveillance endet. Dies wird meist
der Tag der Entlassung sein, bei wahrend des Krankenhausaufenthaltes ver-
storbenen Patienten der Tag des Todes, ggf. der Tag einer erneuten OP im sel-
ben OP-Gebiet, oder der Ablauf der Surveillance-Zeit nach > 30 Tagen bzw.

> 90 Tagen." (NRZ Protokoll OP KISS 2017)

Angabe in Form TT.MM.JJJJ

Surveillance-Ende
(Grund)
Angaben gemaf Vor-
gaben des KISS-Proto-
kolls (NRZ Protokoll OP
KISS 2017)

1 = Patient entlassen

2 = Re-Operation im selben OP-Gebiet
3 = Patient verstorben

4 = Surveillance-Zeit abgelaufen
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2.5.2 QS- bezogene Codierungsdaten

Unter diesem Titel wurde der Teil der tabellarisch erfassten Daten zusammenge-
fasst, welche durch die hausinterne Qualitatssicherung als Teil des QS WI-Verfah-
rens nach IQTIG bei Dokumentationspflichtigkeit des Patienten generiert wurden
(Tab. 2).

Tabelle 2: Auflistung der erfassten QS-bezogenen Codierungsdaten des jeweiligen
Patientenfalls (eigene Zusammenstellung)

Parameter Qualitat

Codierende Organi- | Angabe der medizinischen Fachdisziplin/Abteilung (als Kiirzel der Klinikkenn-
sationseinheit (OE) | zeichnung), derer der Patient zum Zeitpunkt des Ausldseereignisses zugeordnet
fachlich gewesen war und der die dokumentierende Leistungserbringung oblag

Angabe der speziellen klinischen Organisationseinheit, innerhalb derer die Do-
Erbringende OE kumentationspflichtigkeit des Patientenfalles generiert wurde (Angabe z. B. als
OP- oder Stations-Kiirzel)

Angabe, ob codierende fachliche OE mit der Fachdisziplin der Surveillance-
Codierende OE vs. relevanten Operation tibereinstimmte oder von dieser abwich

Fachdisziplin der OP | ident. = codierende OE stimmte mit Fachdisziplin der OP Gberein

and. = codierende OE wich von Fachdisziplin der OP ab

Angabe (wenn vorhanden) der OPS-Codes, welche
ein Ausldseereignis inner-halb des QS-Moduls
(mit)generiert hatten

Angabe (wenn vorhanden) der ICD-10-GM-Codes,
Diagnoseschlussel welche ein Auslseereignis innerhalb des QS-Mo-
duls (mit)generiert hatten

Operationscode Aus-
|6seereignis

Codierung
Ausldseereignis

Angabe des Zeitpunkts der Aktivierung des Doku-
mentationsbogens im Patientenfall im Format
TT.MM.JJJ3J

Beginn-Datum OP-
Code

2.5.3 Erfassung postoperativer Wundinfektionsfélle nach KISS

Orientierend an den Vorgaben des KISS-Protokolls fand unter den Einzelkriterien
dieser Sektion die Notation aller relevanten Patientendaten im Falle einer nach

KISS-Kriterien als positiv zu beurteilenden Wundinfektsituation statt (Tab. 3).
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Tabelle 3: Auflistung der erfassten Daten des jeweiligen Patientenfalls bei postope-
rativen Wundinfektionen nach KISS (eigene Zusammenstellung)

Parameter Qualitat

Infektionsdatum

Angabe in Form TT.MM.JJJJ; Zeitpunkt, zu dem erstmals klinische Hinweise auf
eine postoperative Wundinfektion auftraten

Klassifikation der
postoperativen
Wundinfektion

(Angaben gemaf wort-
lich zitierten Vorgaben
des KISS-Protokolls)

»Al = oberflachliche Wundinfektion

A2 = tiefe Wundinfektion

A3 = Korperhdhlen- bzw. Organ-Infektionen im OP-Gebiet"
(NRZ Protokoll OP KISS 2017)

Erregernachweis an

Angaben gemaf Vorgaben des KISS-Protokolls, ob der Nachweis eines atiolo-
gisch relevanten Erregers im Wundgebiet gelang

el 1= JA2 = NEIN
konkrete Angabe &tiologisch relevanter Erreger, wenn ein mikrobiologischer Be-
fund mit Nachweis im Wundgebiet vorhanden war (nummerische Codierung der
haufigsten Erreger sowie Angabe im Wortlaut bei selteneren Vertretern)
1 = Escherichia coli
Erregerauswahl 2 = Staphylococcus aureus

3 = Enterococcus faecalis, faecium

4 = Streptococcus species

5 = Enterobacter species

6 = Candida species

7 = Koagulase-negative Staphylokokken

Multiresistente
Erreger

Angabe (JA/NEIN), wenn Erreger im Wundgebiet im Antibiogramm multiple
Resistenzen gegen Antibiotika aufwiesen (MRSA, MRGN, VRE, LVRE)
1=JA/2 =NEIN

des Patienten.

Uberdies bei entsprechender klinischer Situation Erfassung des Vorhandenseins wei-
terfihrender Komplikationen im Sinne einer sekundéaren Sepsis oder des Versterbens

Sekundare Sepsis

(Angaben gemaf wort-
lich zitierten Vorgaben
des KISS-Protokolls)

+Eine sekundare Sepsis ist eine durch eine Blutkultur bestatigte Sepsis, die mit
einer nosokomialen Infektion an anderer Stelle in Verbindung steht. Bei einer
sekundéren Sepsis mussen der nachgewiesene Erreger und sein Antibiogramm
mit dem primaren Infektionsherd (hier postoperative WI) Gibereinstimmen.” (NRZ
Protokoll OP KISS 2017)

1=JA

Tod des Patienten

Angabe, wenn Patient (unabhangig von der konkreten Todesursache) wahrend
der Surveillance-Dauer verstarb
1=JA
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2.5.4 Daten zu Devices und Device-assoziierten Infektionen

Im Hinblick auf eine zukinftige Analyse und Interpretation der Vergleichsdaten
wurde die bisherige Datengesamtheit um einzelne weitere Punkte erganzt.

Erfasst wurde hierbei das Vorhandensein von Gefal3verweilkathetern, Dauerkathe-
tern sowie eine moglicherweise kinstliche Beatmung des Patienten im Zeitraum
von 48 Stunden vor, bis 48 Stunden nach unter 2.5.2 aufgefiihrtem Zeitpunkt des
AuslOseereignisses.

Erganzt wurde diese Auflistung jeweils um die optionale Angabe mutmallich exis-
tenter Keimnachweise im jeweiligen Katheter-assoziierten System sowie respirato-
rischen Materials. Ziel sowie Grundlage dieser Informationserfassung um den ge-
nannten Auslosezeitpunkt war die Uberpriifung der These einer Beeinflussung bei
der Interpretation einer postoperativen Wundinfektsituation durch mégliche andere

Infektionsfokusse im Korper des Patienten.

Vorhandensein |, 1 = ja

eines _
GefaRrkatheters |* 2= NEIN

Vorhandensein |* 1=JA
einer Blutkultur |[e 2 = NEIN
Erregernachweis |, 1 - ja
—> in vorhandener | 2 = NEIN
Blutkultur -

Abbildung 5: Dokumentation zusatzlicher device-assoziierter Daten | (eigene Zu-
sammenstellung)
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Vorhandensein |, 1 = ja

eines _
Dauerkatheters |* 2 = NEIN

Vorhandensein |« 1=JA
einer Urinkultur [« 2 = NEIN
Erregernachweis |, 1 = ja
—_> in vorhandener | 2 = NEIN
Urinkultur -

Abbildung 6: Dokumentation zusatzlicher device-assoziierter Daten Il (eigene Zu-
sammenstellung)

Belél[irmstflrilzhges T1=JA
Patienten * 2=NEIN

Vorhandensein einer

aus respiratorischem |+« 1 = JA
Material gewonnenen |. 2 = NEIN

Kultur
Erregernachweis |, 1 = jA
in vorhandener .« 2 = NEIN
Kultur -

Abbildung 7: Dokumentation zusatzlicher device-assoziierter Daten Il (eigene Zu-
sammenstellung)
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2.6 Datenauswertung und Statistik

Die konsekutive statistische Auswertung erfolgte mithilfe von SPSS-Software (26.0;
IBM) und diente der Ermittlung von Odds Ratio (OR), des dazugehdrigen 95%-Kon-
fidenzintervalls [95-%-KI] und des p-Werts nach Exaktem Fisher-Test (Signifikanz-
niveau bei p < 0,05). Wenn indiziert, wurde eine Bonferroni-Korrektur fur multiples

Testen durchgefuhrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Ergebnisse

Uber den zweijahrigen untersuchten Beobachtungszeitraum (2018 und 2019) belief
sich die Gesamtanzahl an Patientenfallen an der UMG, die im QS WI-Verfahren des
IQTIG einer Beurteilung bedurften und konsekutivim Rahmen der Methoden dieser
Forschungsarbeit unter KISS-Kriterien nachbeurteilt wurden, auf 2.233.

Der fur diese zwei Jahre kalkulierte Anteil des durch das QS-Verfahren vorgegebe-
nen Fallkollektivs bemisst sich bei jahrlich im Durchschnitt etwa 22.000 angegebe-
nen operierten Fallen fir die UMG (Stand 2020) auf ca. 5,1% von diesen.

Eine allgemeine Klassifizierung des Gesamtbestands lieferte einen Anteil mannli-
cher Patienten von 57,0% (n = 1.273), folglich war der Anteil des weiblichen Kollek-
tivs 43,0% (n = 960).

Das arithmetische Mittel des Patientenalters wahrend der entsprechenden stationa-
ren Aufenthalte betrug 63,8 Jahre (Median X = 66 Jahre; Quartile Q1 = 53 Jahre,
Q3 =77 Jahre).

Aufgrund des Einflusses von Unterdokumentationen einiger Falle in der Bewertung
gemal des QS WI-Verfahrens des IQTIG reduzierte sich die Gesamtheit der Pati-
entenfélle, welche zum Vergleich der Resultate beider Surveillance-Systeme ge-
nutzt werden konnten. Die Dokumentationsraten zeigten sich im Jahresvergleich
jedoch recht konstant (2018: 90,5%; 2019: 92,3%) und gestatteten insgesamt die
vergleichende Beurteilung von 2.050 Féllen, die eine Evaluation beider Sur-
veillance-Systeme erhielten (kumulierte Dokumentationsrate: 91,4%).

Des Weiteren veranschaulicht Abb. 8 die prozentuale Aufteilung der Falle mit ope-
rativem Eingriff wahrend der stationdren Aufenthaltsdauer an der UMG, derjenigen
mit vorheriger (z. B. in relevantem Surveillance-Zeitraum auswartig durchgefiihrter)
Operationen sowie den Patientenfallen ohne priméren chirurgischen Bezug. Erwéh-
nenswerte Auffalligkeit dabei ist insbesondere der Anteil von 20,3% aller Patienten,
die ohne Operation bzw. primaren operativen Bezug Teil des chirurgischen QS-Mo-

duls zur Surveillance postoperativer Wundinfektionen waren.
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Gesamtkollektiv 2018 & 2019 (n = 2.233)

139; 6,2% = Falle mit Operation an
UMG

Falle mit vorheriger
454: 20 3% (externer) Operation

Féalle ohne priméaren
chirurgischen Bezug

Abbildung 8: Ubersicht: chirurgische/non-chirurgische Falle der Jahre 2018 und
2019 (eigene Zusammenstellung)

3.2 Uberblick: Gesamtheit chirurgischer Falle

Wie bereits in Abb. 8 ersichtlich, wurden fur insgesamt 1.640 Falle (872 im Jahr
2018 sowie 768 im Jahr 2019) operationsrelevante Daten aufgenommen. Die mitt-
lere OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit) aller chirurgischen Falle betrug 123,0 min (Me-
dian ¥ = 72 min; Quartile Q1 = 31 min, Q3 = 182 min). Die folgenden Abb. 9 und 10
geben einen Uberblick tiber die jeweilige Verteilung innerhalb der Wund-Kontami-
nations-Klassen sowie die Klassifikation der operierten Patienten nach ASA-Score.
Zudem zeigt Abb. 11 die fachspezifische Art der primaren chirurgischen Eingriffe.
Die entsprechende Zuordnung erfolgte dabei auf Grundlage der jeweiligen fur den
Eingriff dokumentierten OPS-Codes.
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Uberblick: Wund-Kontaminations-Klassen
2018 (n=872) w2019 (n = 768)
400 42,19%48,2%
350
300 30,5%35,4%
250
200

17,5%
150

Anzahl Falle

100 10,0% 9,9%

6,4%
50 B O
0

1 2 3 4
Wund-Kontaminations-Klasse

Abbildung 9: Anteile der chirurgischen Eingriffe mit entsprechenden Wund-Konta-
minations-Klassen innerhalb der Jahre 2018 und 2019 (vgl. Rittmeier et al. 2021)

Uberblick: ASA-Scores der operierten Patienten

2018 (n = 872) w2019 (n = 768)

450 53,8%
400 41,7% 41,1%
350
o 300
= 0,
iT 250 31,3%
=
S 200
C
< 150
100 8,1% 9,1%g 79
50 5,7%
= B oo
O [R—
[ I I \Y v
ASA-Score

Abbildung 10: Patienten-ASA-Scores der chirurgischen Eingriffe und deren Anteile
innerhalb der Jahre 2018 und 2019 (vgl. Rittmeier et al. 2021)
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Uberblick: Art der chirurgischen Eingriffe*
(n =1.640)

Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie 28,8%

Gynakologie . 47: 2,9%

Dermatologie 91, 5,6%

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie . 35;:2,1%

Neurochirurgie 158; 9,6%

Orthopadie, Unfall- und Plastische Chrirugie

409; 24,9%

Chirurgischer Fachbereich

Otolaryngologie I 23;1,4%

Thorax-Herz-Gefal3chirurgie 304; 18,6%

Urologie 100; 6,1%

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
Anzahl Operationen

* Kategorisierung auf Grundlage der dokumentierten OPS-Codes und OP-Protokoll

Abbildung 11: Ubersicht tiber fachspezifische Zuordnung aller primaren chirurgi-
schen Operationen (vgl. Rittmeier et al. 2021)

Bei insgesamt 25,4% der Eingriffe wurden Implantationen (vgl. dazu Prazisierung in
Kapitel 2.5.1) vorgenommen (2018: 26,3%; 2019: 24,5%). Der Anteil vollstandig en-
doskopisch durchgefuhrter Operationen bemal’ sich kollektiv auf 2,1%.

Uberdies waren in Bezug auf die Dringlichkeit des jeweiligen Eingriffs 31,0 % als
Notfall-Operation (2018: 28,2%; 2019: 34,1%) sowie folglich 69,0% als elektive
Operation (2018: 71,8%; 2019: 65,9%) gelistet.

AuRerdem wird in Abb. 12 eine Ubersicht iiber verschiedene Griinde, aufgrund de-
rer die Surveillance-Zeit der entsprechenden Ursprungsoperation abgelaufen war,
prasentiert.



Uberblick: Beendigung der Surveillance-Zeit
2018 (n=872) w2019 (n = 768)
58,1%

51,2%
38,3%43,2%

Anzahl Falle
w
o
o

100 3.4 55%
0 o 0,1% 0,1%

Entlassung Re-Operation Pat. verstorben Surveillance-Zeit
abgelaufen

Grinde fiir Ende der Surveillance

Abbildung 12: Grinde fir die Beendigung der Surveillance-Zeit sowie deren pro-
zentuale Anteile der entsprechenden chirurgischen Eingriffe innerhalb der Jahre
2018 und 2019 (eigene Zusammenstellung)

Das arithmetische Mittel der Surveillance-Dauer aller Félle in Tagen, mit der der
Patient im entsprechenden chirurgischen Fall nach Priméaroperation nachverfolgt
wurde, betrug 12,2 Tage bei einer Standardabweichung von o = 12,1 Tagen (vgl.
Rittmeier et al. 2021) und einer Variationsbreite R = 90 Tage.

3.3 Uberblick: QS- bezogene Codierungsdaten

Im folgenden Abschnitt soll eine Ubersicht tiber die codierungsassoziierten Daten
des entsprechenden QS-Moduls des IQTIG-Surveillance-Systems gegeben wer-
den. Wie in Abschnitt 1.2.6 beschrieben, war die Dokumentationsverpflichtung in
allen medizinischen Fachabteilungen des Krankenhauses méglich. Die Abb. 13 bis
15 zeigen die Haufigkeiten entsprechender medizinischer Abteilungen in den Jah-
ren 2018 und 2019, die die Codierungsverantwortung im entsprechenden Patien-
tenfall innehatten. Dabei wurde eine Einteilung der Fachabteilungen zur Ubersicht
in operative (Abb. 13) sowie non-operative (konservative) (Abb. 14) Abteilungen
vorgenommen. Durch unter- bzw. nichtdokumentierte Patientenfélle trotz Auslo-

seereignis verringerte sich dort ebenfalls die Gesamtzahl geringfugig auf 2.224.
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180
160
140
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100
80
60
40
20

Anzahl Falle

Konservative Fachabteilungen

160

73
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c NN <

N\s

1

&

2018 2019
1724 1113
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Abbildung 14: Konservative Fachabteilungen an der UMG mit Codierungspflicht
im Rahmen des IQTIG QS-Moduls der Jahre 2018 und 2019 (eigene Zusammen-

stellung)

* Ergdnzende Legende:

GASTRO

Klinik f. Gastroente-
rologie, gastrointes-
tinale Onkologie

und Endokrinologie

HAEM

Klinik f. Hamatolo-
gie und Medizini-

sche Onkologie

IMCMEDI

Intermediate Care-
Station (internis-
tisch)

KARD

Klinik f. Kardiologie
und Pneumologie

KCAR

Klinik f. Kinder- und
Jugendmedizin —

Padiatrische Kardio-

logie, Intensivmedi-

zin und Pneumolo-

gie

MEDI

Interdisziplinare

Notfallaufnahme

NEPH

Klinik f. Nephrologie
und Rheumatologie

NEUR

Klinik f. Neurologie

NPAE

Klinik f. Kinder- und
Jugendmedizin —
Abteilung Neuropé-
diatrie

NPHY

Klinik f. Klinische
Neurophysiologie

PALL

Klinik f. Palliativme-
dizin

PSY

Klinik f. Psychiatrie
und Psychotherapie

Abb. 15 zeigt die Verteilung der Félle, die in operativen bzw. non- operativen (kon-

servativen) medizinischen Fachabteilungen einer Dokumentationspflicht im Rah-

men des IQTIG QS-Verfahrens zur Vermeidung nosokomialer Wundinfektionen be-

durften.

35



Gesamtheit codierpflichtiger Patientenfalle (n = 2.224)

= Operativ

Konservativ

Abbildung 15: Anteile der medizinischen Fachabteilungsgruppen innerhalb der
Gesamtheit der codierpflichtigen Falle des IQTIG QS WI-Moduls (eigene Zusam-
menstellung)

3.4 Uberblick: Vergleich der Fallbewertungen der Surveillance-
Systeme

Die folgenden Abb. 16 bis 18 prasentieren die Kongruenzrate der bewerteten Pati-
entenfalle durch beide Surveillance-Systeme im Hinblick auf die Beantwortung der
zentralen Fragestellung dieser Forschungsarbeit.

Die Diagramme veranschaulichen die jeweiligen Anteile identisch und abweichend
evaluierter Falle, sowie eine weitere Spezifizierung zweitgenannter Teilgruppe in
der Gesamtheit aller Falle (Abb. 16) und im jeweiligen Einzellberblick fur die Jahre
2018 (Abb. 17) und 2019 (Abb. 18).
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Vergleich der Fallbewertung durch IQTIG und KISS
(Gesamtheit n = 2.050)*

m jdentisch evaluiert

174; 8,5%
334; 16,3% abweichend evaluiert
(WI pos. nach KISS)
160; 7,8% abweichend evaluiert

(WI pos. nach IQTIG)

* Gesamtfallzahl exklusive 183 unterdokumentierte Falle

Abbildung 16: Uberblick uiber Gesamtheit der Vergleichsbewertung beider Sur-
veillance-Systeme (Rittmeier et al. 2021)

Vergleich der Fallbewertung durch IQTIG und KISS 2018

(n=1.124)*
94 8 4% m identisch evaluiert
. 0 abweichend evaluiert
183; 16,3% (WI pos. nach KISS)
abweichend evaluiert
89; 7,9% (WI pos. nach IQTIG)

* Gesamtfallzahl exklusive 106 unterdokumentierte Falle

Abbildung 17: Uberblick tiber Vergleichsbewertung beider Surveillance-Systeme
im Jahr 2018 (eigene Zusammenstellung)
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Vergleich der Fallbewertung durch IQTIG und KISS 2019

(n =926)*
m identisch evaluiert
80; 8,6%
abweichend evaluiert
151; 16,3% (WI pos. nach KISS)
abweichend evaluiert
71: 7.7% (WI pos. nach IQTIG)

* Gesamtfallzahl exklusive 77 unterdokumentierte Falle

Abbildung 18: Uberblick tiber Vergleichsbewertung beider Surveillance-Systeme
im Jahr 2019 (eigene Zusammenstellung)

Abb. 19 zeigt eine Ubersicht Gber die Gesamtheit aller Patientenfalle, die durch je-
weils eines der verglichenen Surveillance-Systeme oder beide positiv bzgl. des Auf-
tretens postoperativer Wundinfektionen beurteilt wurden.

Postoperative Wundinfektionsfalle

(n =848)
KISS IQTIG
Post-OP-W!I: Post-OP-WI:
n = 688* n=674

* ausgenommen 43 Post-OP-WI-Falle nach KISS aufgrund Unterdokumentation im 1QTIG-Verfahren

Abbildung 19: Uberblick tiber postoperative Wundinfektionen in beiden Sur-
veillance-Systemen (eigene Zusammenstellung)
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3.4.1 Vergleich: Fallgruppe identisch vs. Fallgruppe abweichend be-
wertet

Nach Errechnung der Kongruenzrate von 83,7% (vgl. Abb. 16) fir durch beide Sur-
veillance-Systeme Ubereinstimmend bewertete Falle der Jahre 2018 und 2019 sollte
nun eine detailliertere Vergleichsbetrachtung der Teilgruppe identisch sowie abwei-
chend beurteilter Falle erfolgen. Eine eingehende Beleuchtung verschiedener Ein-
zelcharakteristika aus der Fulle an aufgenommenen fallspezifischen Informationen
(s. 2.5 ff.) sollte dabei dem Ziel zur Ermittlung etwaiger signifikanter Auffalligkeiten
bzw. Risikofaktoren in der entsprechenden Teilgruppe dienen.

In Tab. 4 findet sich dazu die tabellarische Auflistung erwéhnter potenziell zu unter-
suchender Risikofaktoren sowie die dazugehdrige Anzahl an Fallen, die dem jewei-
ligen Risikoprofil innerhalb der Gruppe abweichend sowie identisch evaluierter Falle

entsprachen.

Tabelle 4: Vergleich zwischen abweichend und identisch evaluierten Féllen sowie
statistische Auswertung bei Betrachtung verschiedener Einzelcharakteristika (Ritt-
meier et al. 2021)

Abweichend Identisch p-Wert nach
evaluierte evaluierte OR [95-%-KI]; p Bonferroni-
Falle Falle Korrektur
Primarer chirurg. Bezug ]
(OP an UMG oder zuvor | 322 (96,4%2) | 1.344 (78,3%2) 7,434,183 - 13,37]; p <0,0001
p < 0,0001
extern) (n = 2.050)
Post-OP-WI positiv ora ora 2,54 [2,00 - 3,23];
nach KISS (n = 2.050) 174 (52,1%?) 514 (30,0%?) b <0,0001 p <0,0001
Post-OP-WI positiv ora o 2,15[1,69 — 2,73];
nach IQTIG (n = 2.050) 160 (47,9%2) 514 (30,0%3?) b <0,0001 p <0,0001
Wundkontaminations- 0,93 10,72 — 1,20];
02 02 -
Kasse >3 (n=1531) | >4 (52.0%7) | 664 (53,8%) p = 0,6000 p=10
ASA-Score 2 llI 1,21[0,94 - 1,57];
0/fa 0/ =
(n = 1.531) 174 (58,8%?) 667 (54,0%2) b = 0,1500 p=1,0
Codierende OE # OE 1,31[0,95-1,82];
0fHa 0fa =
der OP (n = 1.531) 57 (19,3%7) | 190 (15,4%) p = 0,1100 p=10
Arithmetisches Mittel
der Surveillance-Dauer 13,0 Tage 11,6 Tage
chirurg. Falle
.Re-Operation” als ]
Grund firr Surveillance- | 138 (46,6%%) | 485 (39,3%32) 1,35 [E’((;50;01(’)74], p = 0,2000
Ende (n = 1.531) P=5
Erregernachweis in BKP ora ora 0,84 [0,57 — 1,23]; _
(n = 2.050) 33 (9,9%?) 199 (11,6%2) b = 0,3900 p=1,0
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Abweichend Identisch p-Wert nach

evaluierte evaluierte OR [95-%-KI]; p Bonferroni-
Falle Falle Korrektur
DK und positive U-Kul- ora oa 1,36 [0,88 — 2,12]; _
turd (n = 2.050) 27 (8,1%) 104 (6,1%) p = 0,1800 p=10
Erregernachweis in re- .
spiratorischem Material® 20 (6,0%3) 85 (5,0%%) 1,22 [(_)’344;02602]’ p=1,0
(n = 2.050) P=5

a Anteil an entsprechender verglichener Fallgesamtheit (abweichend oder identisch evaluiert)
b zum Zeitpunkt des Ausloseereignisses +/- 48 Stunden

Die Gruppe der durch die Surveillance-Systeme abweichend beurteilten Féalle zeigte
im Vergleich zur identisch evaluierten Teilgruppe eine signifikant héhere Fallanzahl
mit primarem chirurgischem Bezug (Operationen an der UMG wahrend des statio-
naren Patientenaufenthaltes oder zuvor in externer medizinischer Einrichtung
durchgefihrt) (vgl. Abb. 20).

Primarer/kein primarer chirurgischer Bezug

10000
o -
2
w m Primérer
£ 100 chirurgischer Bezug
N
b Kein primarer
n = 372: 21.7% chirurgischer Bezug
10
n=12; 3,6%
1

Abweichend Identisch evaluierte
evaluierte Féalle Falle

Abbildung 20: Chirurgischer Bezug als signifikante Auffalligkeit beim Vergleich
der abweichend und identisch evaluierten Fallkollektive (logarithmische Darstel-
lung) (eigene Zusammenstellung)

Uberdies fand sich dort eine groRRere Menge an Patientenfallen, die sowohl im Sur-
veillance-System nach KISS (vgl. Abb. 21) als auch in der Bewertung gemaR IQTIG
(vgl. Abb. 22) eine positive Evaluation bzgl. des Auftretens einer postoperativen

Wundinfektion erhielten.
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Fallbeurteilungen nach KISS
2000
1800
1600
1400

1200
70,0% Post-OP-WI neg.
1000 nach KISS

800 m Post-OP WI pos.
nach KISS

Anzahl Falle

600

400
0
200 47,9%

. ose

Abweichend Identisch evaluierte
evaluierte Falle Falle

Abbildung 21: Positive Beurteilung nach KISS als signifikante Auffalligkeit beim
Vergleich der abweichend und identisch evaluierten Fallkollektive (eigene Zusam-
menstellung)
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Abbildung 22: Positive Beurteilung nach IQTIG als signifikante Auffalligkeit beim
Vergleich der abweichend und identisch evaluierten Fallkollektive (eigene Zusam-
menstellung)
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Die Gegenuberstellung der durchschnittlichen Surveillance-Dauer der chirurgischen
Falle in beiden Gruppen liel3 nur einen geringfligigen Unterschied erkennen. Jedoch
zeigt sich im Odds-Ratio-Test eine signifikante Auffalligkeit bzgl. mehr Patientenfal-
len im abweichend beurteilten Kollektiv, bei denen die Surveillance der Primarope-
ration aufgrund eines erneuten chirurgischen Eingriffs (,Re-Operation“) im Operati-
onsgebiet beendet wurde. Dieser Unterschied erreichte nach Bonferroni-Korrektur
nicht mehr das Signifikanzniveau.

Keine signifikanten Besonderheiten fanden sich bei vergleichender Betrachtung der
Operationen mit erhéhter Wundkontamination (Wundkontaminationsklasse = 3), er-
hohtem ASA-Score der Patienten (= Ill) oder bei der Anzahl an Fallen, bei denen
die medizinische OE mit Codierungsverantwortung von der operationsdurchfihren-
den OE abwich.

Auch potenzielle weitere Infektionsfokusse im Patientenkorper (Erregernachweis in
BK, HWI, Erregernachweis in respiratorischem Material) offenbarten keine erwiese-

nen Auffalligkeiten.

3.4.2 Vergleich innerhalb der abweichend bewerteten Gruppe

Im nachsten Schritt der Auswertung der Datenvielfalt des Forschungsprojektes
wurde nun eine Spezifikation innerhalb der Gesamtheit der abweichend evaluierten
Falle (vgl. Abb. 16, n = 334) durchgefuhrt. Im Hinblick auf spéatere interpretative An-
satze zum Verstandnis sowie zur Identifikation moglicher Fehlerquellen fur abwei-
chende Beurteilungen sollte dabei nun ein Vergleich, entsprechend dem Vorgehen
in Abschnitt 3.4.1, umgesetzt werden. Allerdings fand dieser hierbei zwischen der
Teilgruppe der Falle, die bzgl. einer postoperativen Wundinfektion fur positiv im
IQTIG-System befunden wurden und derjenigen mit positiver Bewertung im KISS-
System, statt.
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Tabelle 5: Vergleich innerhalb der Gruppe der abweichend evaluierten Falle sowie
statistische Auswertung bei Betrachtung verschiedener Einzelcharakteristika (vgl.
Rittmeier et al. 2021)

Gesamtheit der abwei-
chend evaluierten Falle

Post-OP-WI  Post-OP-WI
ositiv nach  positiv nach p-Wert nach
P OR [95-%-KIl]; p Bonferroni-
IQTIG KISS Korrektur
(=N 0)) (n=174)
*Keine Werte kal-
L . kulierbar*
Primarer chirurg. Bezug *(Wert 2 100% in-
(OP an UMG oder zuvor | 148 (92,5%?%) | 174* (100%?2)
extern) (n = 334) nerhalb Gruppe
- Post-OP-WI positiv
nach KISS)
Wundkontaminations- 1,04 [0,66 — 1,64];
0fHa 0/fa =
Klasse = 3 (n = 296) 72 (52,6%7) | 82 (51,6%) p = 0,9100 p=10
ASA-Score 2 llI 1,03 [0,65 - 1,63];
0fHa 0/fa =
(n = 296) 81 (59,1%2) | 93 (58,5%?) 0=10 p=1,0
Codierende OE # OE der 0,89 [0,50 — 1,58];
0fa 0fHa =
OP (n = 296) 25 (18,2%?%) | 32 (20,1%2) b = 0,7700 p=1,0
Arithmetisches Mittel der
Surveillance-Dauer chi- 11,7 Tage 14,1 Tage
rurg. Félle
.Re-Operation* als Grund )
fur Surveillance-Ende 52 (38,0%2%) | 86 (54,1%?) 0,52 [9’33 —083]; p = 0,0490
p =0,0070
(n =296)
Erregernachweis in BKP opa ora 2,75[1,27 —5,98]; _
(n = 334) 23 (14,4%2) 10 (5,7%2) b = 0,0100 p =0,0700
DK und positive U-Kultur? oa oa 0,62 [0,27 — 1,39]; _
(n = 334) 10 (6,3%2) 17 (9,8%2) b = 0,3200 p=1,0
Erregernachweis in respi- )
ratorischem Material® 9 (5,6%%) 11 (6,3%?) 0,88 [0,36 — 2,19; p=1,0
(n = 334) p =0,8200

a Anteil an entsprechender verglichener Fallgesamtheit (Post-OP-WI pos. nach IQTIG oder KISS)
b zum Zeitpunkt des Ausldseereignisses +/- 48 Stunden

Tab. 5 zeigt vereinzelte markante Unterschiede zwischen den beiden Teilgruppen
innerhalb der Gesamtheit der abweichend evaluierten Falle. Im Beispiel der Féalle
mit primarem chirurgischem Bezug lag der Anteil innerhalb der Gruppe der positiv
durch KISS Evaluierten bei 100%, was eine statistische Regression wie ublich ver-
hindert, die Aussage dieses prozentualen Wertes gegenuber der Vergleichsgruppe
jedoch kategorisch verdeutlicht.

Die 17% kurzere mittlere Surveillance-Dauer der chirurgischen Patientenfélle inner-

halb des positiv nach IQTIG bewerteten Teilkollektivs fiel aul3erdem ebenso wie
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eine signifikant seltenere Beendigung der Surveillance durch Re-Operationen in der

intergruppalen Gegenuberstellung auf (vgl. Abb. 23).

Grinde fur Beendigung der Surveillance

200
180
160
140
50,6%
2120 andere Grunde fur
i 67.5% Surveillance-Ende
= 100
g
& 80 m Re-Operation zur
Surveillance-
60 Beendigung
40
20

0
Post-OP WI pos. nach Post-OP WI pos. nach
IQTIG KISS

Abbildung 23: Re-Operation zur Surveillance-Beendigung als signifikante Auffal-
ligkeit beim Vergleich innerhalb des abweichend evaluierten Fallkollektivs (eigene
Zusammenstellung)

Abschliel3end war weiterhin eine im Odds-Ratio-Test signifikant héhere Anzahl an
Patientenfallen mit Erregernachweis im Blutkulturen-Befund in der Gruppe der post-
OP-WI positiv durch 1QTIG beurteilten Falle identifizierbar. Diese Auffalligkeit er-
reichte allerdings nach Bonferroni-Korrektur nicht mehr das Signifikanzniveau.

Im nun folgenden Abschnitt sowie in Tab. 6 wurde die vergleichende Untersuchung
unter Einbeziehung der speziellen codierungsrelevanten Daten, die innerhalb des
IQTIG QS WI-Systems fur die Dokumentationsverpflichtung des entsprechenden
Patientenfalls (mit-)verantwortlich waren, fortgesetzt.

Ziel und Hypothese dabei war, dass Gruppen von Operations- oder Diagnosecodes
einen potenziellen Einfluss auf die Bewertungsresultate haben kénnten. Speziell
bedurfte es dabei der Uberpriifung der Hypothese, dass innerhalb der Gruppe der
KISS-Beurteilung die Kenntnis entsprechender Diagnosecodes einen gewissen Be-
einflussungsfaktor bedingen koénnten.

Uberdies sollte analysiert werden, ob Operations- oder Diagnosecode-Gruppen ge-

hauft in der einen oder anderen Teilgruppe vorkommen. Dies diente insbesondere
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der Vorbereitung fur spatere Erfassungen von etwaigen Missinterpretationen bei der
Fallbewertung im Surveillance-System des IQTIG.

Tabelle 6: Vergleich der Haufigkeiten verschiedener OPS- und ICD-Codierungen
innerhalb der Gruppe der abweichend evaluierten Falle sowie statistische Auswer-
tung (vgl. Rittmeier et al. 2021)

Gesamtheit der abwei-
chend evaluierten Falle

Post-OP-WI  Post-OP-WI p-Wert nach

OR [95-%-Kl]; p Bonferroni-
Korrektur

positiv nach  positiv nach
IQTIG KISS
(n =160) (n=174)

Falle codiert mit OPS- )
Code-Gruppe 5-896.4/5- | 40 (25,0%%) | 74 (42,5%7) | 0+ [0_’2080‘082’372]’ b = 0,0040
916.a* (n = 334) P=5
Falle codiert mit ICD-10- 0,34 [0,20 — 0,60];
0fa’ 0/fa =
GM-Code T81.4 (n = 334) | 21 (131%7 | 53(30,5%) p = 0,0002 P =0,0010
Falle codiert mit ICD-10- 7,87 [3,57 — 17,34];
04 0/
GM-Code T82.7 (n = 334) | 4 (@7:5%9 | 8(46%) p < 0,0001 p <0,0001
Falle codiert mit ICD-10-
GM-Code-Gruppe T84.% | 19(11,9%%) | 9(5.2% | 237 [L08=563L 1 15000
p = 0,0300
(n = 334)
Félle codiert mit ICD-10- .
GM-Code-Gruppe K91.8* | 27 (16,9%2) | 12 (6.9%7) | > +[L34=562L | _ 4 300
o p = 0,0060

2 Anteil an entsprechender verglichener Fallgesamtheit (Post-OP-WI pos. nach IQTIG oder KISS)

Es wurde deutlich, dass alle untersuchten Codierungsgruppen signifikante Auffal-
ligkeiten in beide Richtungen im Vergleich zwischen den beiden Teilgruppen auf-

weisen:

a) Signifikant weniger Féalle fanden sich in der positiv durch IQTIG als positiv durch
KISS beurteilten Teilgruppe (vgl. Abb. 24 und 25) codiert mit

- OPS-Code-Gruppe 5-896.*: ,Chirurgische Wundtoilette [Wunddebri-
dement] mit Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unter-
haut“ (Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Infor-
mation 2019)
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- OPS-Code-Gruppe 5-916.a*: , Temporare Weichteildeckung mit An-

lage oder Wechsel eines Systems zur Vakuumtherapie* (Deutsches

Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 2019)
- ICD-10-GM-Code T81.4: ,Infektion nach einem Eingriff, anderenorts

nicht klassifiziert” (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) 2020)

200

180
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140

120

100

Anzahl Falle

80

60

40

20

OPS-Code-Gruppe 5-896.*/5-916.a*

57,5%

75,0%

Post-OP WI pos. Post-OP WI pos.
nach IQTIG nach KISS

Ubrige Féalle ohne
entsprechende OPS-
Codierung

m Falle codiert mit OPS-
Code-Gruppe 5-
896.*/5-916.a*

Abbildung 24: Anzahl Falle mit OPS-Codierung 5-896.*/5-916.a* als signifikante
Auffélligkeit beim Vergleich innerhalb des abweichend evaluierten Fallkollektivs
(eigene Zusammenstellung)
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Abbildung 25: Anzahl Falle mit ICD-10-GM-Codierung T81.4 als signifikante Auf-
falligkeit beim Vergleich innerhalb des abweichend evaluierten Fallkollektivs (ei-
gene Zusammenstellung)

b) Signifikant mehr Falle fanden sich in der positiv durch IQTIG als positiv durch

KISS beurteilten Teilgruppe (vgl. Abb. 26 und 27) codiert mit

ICD-10-GM-Code T82.7: ,Infektion und entziindliche Reaktion durch
sonstige Gerate, Implantate oder Transplantate im Herzen und in den
Gefallen® (Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) 2020)

ICD-10-GM-Code-Gruppe T84.*: ,Komplikationen durch orthopadi-
sche Endoprothesen, Implantate oder Transplantate* (Bundesinstitut
far Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2020) (nur im Odds-Ra-
tio-Test, nach Bonferroni-Korrektur nicht signifikant)
ICD-10-GM-Code-Gruppe K91.8*: ,Sonstige Krankheiten des Verdau-
ungssystems nach medizinischen MalRhahmen, anderenorts nicht
klassifiziert (Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) 2020)
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Abbildung 26: Anzahl Falle mit ICD-10-GM-Codierung T82.7 als signifikante Auf-
falligkeit beim Vergleich innerhalb des abweichend evaluierten Fallkollektivs (ei-
gene Zusammenstellung)
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Abbildung 27: Anzahl Falle mit ICD-10-GM-Codierung K91.8* als signifikante Auf-
falligkeit beim Vergleich innerhalb des abweichend evaluierten Fallkollektivs (ei-
gene Zusammenstellung)
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3.5 Erkenntnisse zum IQTIG QS WI-Verfahren

Zur Berechnung der Testgutekriterien des 1QTIG-Verfahrens wurde im Folgenden

die Beurteilung der Patientenfalle auf Grundlage der KISS-Systematik als Refe-

renz herangezogen. Die Auflistung der durch beide Methoden beurteilten Gesamt-

heit (n = 2.050) als Vierfelder-Tafel in Tab. 7 prasentiert die Werte entsprechend

ermittelter modifizierter Sensitivitat, Spezifitat, positivem und negativem Vorhersa-

gewert (Darstellung orientiert an Abb. 19).

Tabelle 7: Vierfelder-Tafel sowie modifizierte Testgutekriterien des IQTIG QS WI-
Verfahrens gemessen an Fallbeurteilungen nach KISS (eigene Zusammenstel-

lung)
Mod. Testgitekriterien des QS WI-
Verfahrens
IQTIG Post-OP- | IQTIG Post-OP- 14
WI positiv WI negativ Sensitivitat: a8 0,75
(n = 674) (n = 1.376)
KISS Post-OP- 1.202
WI negativ 160 1.202 Spezifitat: m 0,88
(n=1.362) '
KISS Post-OP- .
WI positiv 514 174 ngv'g;'ter Vorhersa- 514 0,76
(n = 688) 674
Negativer Vorhersa- 1.202 0.87
gewert 1.376 '

Die Pravalenz der nach IQTIG positiv beurteilten Patientenfalle (n = 674) innerhalb
der durch das QS-Verfahren vorgegebenen Gesamtheit (n = 2.233) betragt 0,30.
Neben der Bestimmung dieser modifizierten Testgutekriterien wurde zudem das
Gesamtkollektiv an Patientenfallen, welches durch die IQTIG-verfahrensinternen
Grundlagen (vgl. Kapitel 1.2.6) bestimmt wurde, ndher untersucht. Es galt hierbei
insbesondere festzustellen, wie viele Falle begriindeter Bestandteil des Kollektivs
waren bzw. welcher Anteil als ,Beifang“ zu klassifizieren ist.

Dazu fand sich bereits innerhalb des allgemeinen Ergebnisteils (vgl. 3.1) die Dar-
stellung zur Ubersicht Uber das gesamte Patientenkollektiv in Bezug auf priméare

chirurgische bzw. non-chirurgische Félle (Abb. 8).
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Im nun folgenden Vergleich dieser Anteile in den Jahren 2018 (Abb. 28) und 2019
(Abb. 29) sollte hierzu Uberprift werden, ob sich diese infolge kontinuierlicher Opti-
mierung sowie Verscharfung von Algorithmen zur Auslosung der Codierungspflicht

0. a. veranderten bzw. verbesserten.

Ubersicht 2018 (n = 1.230)

75; 6,1%
= Féalle mit Operation an
UMG
Falle mit vorheriger
283; 23,0% (externer) Operation

Falle ohne primaren
chirurgischen Bezug

Abbildung 28: Ubersicht: chirurgische/non-chirurgische Félle des Jahres 2018
(eigene Zusammenstellung)

Ubersicht 2019 (n = 1.003)

64; 6,4%
= Falle mit Operation an
UMG
_ . Falle mit vorheriger
171;17,0% (externer) Operation

Falle ohne priméaren
chirurgischen Bezug

Abbildung 29: Ubersicht: chirurgische/non-chirurgische Félle des Jahres 2019
(eigene Zusammenstellung)
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Tabelle 8: Jahresvergleich der Anzahl Falle mit und ohne primaren chirurgischen
Bezug sowie statistische Auswertung (eigene Zusammenstellung)

it primarem chirur-
0,69 [0,56 — 0,85];
947 (77,0%?%) | 832 (83,0%2 =0,001
ezug ( 0%) ( 0%) D = 0,0005 P
Félle ohne priméren .
chirur-gischen Bezug 283 (23,0%?) | 171 (17,0%3) 1,45[1,18 ~ 1.80]; p = 0,001
(n =2.233) P =0,0005

a Anteil an entsprechender verglichener Fallgesamtheit (Fallkollektiv 2018 oder 2019)

Die Betrachtung der statistisch ermittelten Parameter in Tab. 8 zeigt, dass im Ver-
gleich des Jahres 2018 zu 2019 eine signifikante Verbesserung der Rate an Fallen
ohne primaren chirurgischen Bezug erkennbar ist.

Zur weiteren Untersuchung dieses nicht unerheblichen kumulierten Anteils von
20,3% aller Falle (vgl. Abb. 8) mit Dokumentationsverpflichtung im QS WI-Verfahren
fur postoperative Wundinfektionen wurde nach potenziellen Haufungen von Diag-
nosecode-Gruppen gesucht, die mitunter irrtimlicherweise Teil des algorithmischen
QS-Filters im Verfahren sein kdnnten.

Tabelle 9: Vergleich der Haufigkeiten verschiedener ICD-Codierungen innerhalb
der Gruppe von Fallen ohne bzw. mit primarem chirurgischem Bezug (vgl. Ritt-
meier et al. 2021)

Falle ohne pri-  Falle mit priméa- p-Wert

Bonferroni

maren chirurgi- rem chirurgi- OR [95-%-KI]; p
schen Bezug schem Bezug

ICD-10-GM Codierung
Entzuindl. Erkrankun- 2,88
gen der Herzgewebe 53 (11,7%2) 78 (4,4%2) [1,99 — 4,15]; p <0,0001
(130.%/133.*/140.%; p < 0,0001
n=2.233)
ICD-10-GM Codierung 6.58
Jﬁéoﬁfgﬁgom'g’g‘ft'; 36 (7,9%?) 2313%) | [386-1L22]; | p <0001
(180.%; n = 2.233) P=5
ICD-10-GM Codierung
Entzindl. Erkrankun- 28.18
gen von Leber, Balen | 170 (37.4) 37(24%) | [18:33-4108]; | p <0,0001
(K75.*/K83.*/K85.*: p=b
n=2.233)
ICD-10-GM Codierung 173
Entzdind. Erkrankun- 7 (1,5%) 16 (0,9%7) 0,71 - 4,22]; p=1
gen der Brustdriise 0= 0,2931
(N61; n = 2.233) '

a Anteil an entsprechender verglichener Fallgesamtheit (ohne oder mit primarem chirurgischem Bezug)
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Tabelle 10: Vergleich der Haufigkeiten verschiedener ICD-Codierungen innerhalb
der identisch post-OP-WI negativ bzw. positiv beurteilten Fallgruppe (vgl. Rittmeier
et al. 2021)

Gesamtheit der identisch

evaluierten Falle
Post-OP-WI Post-OP-WI P p-Wert
negativ positiv OB P Bonferroni

ICD-10-GM Codierung
Entziindl. Erkrankungen 40,52
der Herzgewebe 88 (7,3%3) 1 (0,002%3) [5,63 —291,70]; | p <0,0001
(130.*/133.*/140.%; p <0,0001
n=1.716)
ICD-10-GM Codierung 10.19
VLIRS S9E1E, [P 46 (3,8%") 2(0,004%%) | [246-4212]; | p<0,0001
und Thrombophlebitis p <0,0001
(180.*; n = 1.716) '
ICD-10-GM Codierung
Entzindl. Erkrankungen
von Leber, Gallenblase 15,30
’ 184 (15,3%3) 6 (1,2%%) [6,74 —34,75]; | p <0,0001
und Pankreas p <0,0001
(K75.*/K83.*/K85.%; ’
n=1.716)
ICD-10-GM Codierung
Entziindl. Erkrankungen 9.56
der Brustdriise 22 (1,8%2) 1 (0,002%?) [1,29 - 71,15]; | p =0,0192
p =0,0048
(N61; n = 1.716) :

a Anteil an entsprechender verglichener Fallgesamtheit (Post-OP-WI neg. oder pos.)

Innerhalb des Fallkollektivs ohne primaren chirurgischen Bezug (vgl. Abb. 8; n =
454, abziuglich Unterdokumentation = 384) wurden 96,9% der Félle Ubereinstim-
mend durch beide Surveillance-Verfahren beurteilt (Rittmeier et al. 2021). 372 von
diesen zeigten eine bzgl. postoperativer Wundinfektionen negative Evaluation
(96,9%); die Ubrigen 12 Falle (3,1%) wurden ausschliellich innerhalb des QS WI-
Verfahrens des IQTIG als abweichend positiv bewertet.

Es fanden sich sowohl im Vergleich der Gruppen ohne bzw. mit primarem chirurgi-
schem Bezug (Tab. 9) als auch bei Gegeniberstellung der durch beide Systeme
identisch positiv bzw. negativ beurteilten Fallgruppen (Tab. 10) signifikant auffallige

Haufungen bestimmter Gruppen von Diagnosecodes.
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4 Diskussion

4.1 Vergleich der Methoden

Die eruierten Ergebnisse dieser Arbeit liefern einen innovativen Referenzvergleich
des 2017 neu etablierten QS WI-Verfahrens des IQTIG gemessen an einer seit
mehr als zwei Dekaden durchgefiihrten und erprobten Surveillance-Methodik.

Mit einer Kongruenzrate von 83,7%, die sich auch im Vergleich der Jahre innerhalb
des gesamten Beobachtungszeitraums konstant auf diesem Wert prasentiert, lasst
sich zweifellos eine hohe Ubereinstimmung in der Fallbewertung zwischen den bei-
den Methoden feststellen.

Gleichwohl sind beide Verfahren bei Betrachtung der Resultate nicht in Ganze
gleichzusetzen (16,3% aller Falle abweichend beurteilt).

In einem sekundaren Auswertungsschritt konnten fir diese Unterschiede in der Fall-
bewertung durch beide Systeme vereinzelte signifikante Auffalligkeiten bzw. Risiko-
faktoren identifiziert werden.

Zunachst zeigte sich dabei, dass bei den abweichend evaluierten Patientenfallen
signifikant mehr einen priméaren chirurgischen Bezug aufwiesen. Des Weiteren
wurde auf3erdem in diesem Kollektiv der abweichend beurteilten Patientenfélle im
Vergleich zum Kollektiv der identisch Beurteilten ein héherer Anteil Falle positiv
bzgl. des Auftretens postoperativer Wundinfektionen evaluiert. Beide eruierten Fak-
toren legen das Fazit nahe, dass insbesondere Falle abweichend bewertet wurden,
bei denen mit hoher Wahrscheinlichkeit tatséachlich eine postoperative Wundinfek-
tion vorhanden war.

Die Hypothese, dass ein verminderter Gesundheitszustand von Patienten (vgl. Tab.
4, Kollektiv mit ASA-Score 2 IIl) aufgrund potenziell groRerer Komplexitat sowie feh-
lerhafter Wundinfektions-Interpretationen vermehrt zu Abweichungen gefiihrt haben
koénnte, konnte nicht bestatigt werden.

Bei 17,5% aller Falle mit Operation an der UMG wahrend des stationaren Aufent-
haltes wich die medizinische Abteilung, welche die Wundinfektionsbeurteilung und
-dokumentation durchfiihrte, von der die primare Operation durchfihrenden Abtei-
lung ab. Die Vermutung, dass diese Involvierung anderer Organisationseinheiten in
einer haufigeren Evaluation in die eine oder andere Richtung resultieren bzw. somit
vermehrt zu Abweichungen beim Vergleich der Surveillance-Methoden flihren

konnte, liel3 sich nicht feststellen (Tab. 4).
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Schwach signifikant auffallig war hingegen, dass die Surveillance der chirurgischen
Falle im Kollektiv der Abweichungen ofter durch Re-Operationen im primaren Ope-
rationsgebiet beendet wurde.

Diese Auffélligkeit konnte ebenfalls in einer zweiten Vergleichsanalyse gefunden
und nochmals prazisiert werden. Es wurde dabei innerhalb des Kollektivs der ab-
weichend beurteilten Falle eine Gegentberstellung von Teilkollektiven durchge-
fuhrt. Konkret sind dort die positiv nach KISS-Methodik evaluierten Falle mit den
positiv nach 1QTIG Bewerteten verglichen worden, um spezifisch mdgliche Ursa-
chen fUr eine positive Evaluation in der einen oder anderen Systematik zu ergriin-
den.

Dort lasst sich fur die Teilgruppe der positiv nach KISS-Methodik bewerteten Falle
die bereits erwahnte haufigere Beendigung der Surveillance-Zeit infolge Re-Opera-
tion feststellen.

In Kombination mit einer ebenfalls in dieser Gruppe signifikant haufigeren Fallanzahl
mit ICD-Codierung fiur Infektionen nach chirurgischem Eingriff (T81.4) oder OPS-
Codierungen fur chirurgische Wunddebridements/Vakuumtherapie (5-896.*/5-
916.a*) liegt die Vermutung nahe, dass diese Faktoren eine potenzielle Einfluss-
nahme des Bearbeiters bei der retrospektiven Bewertung bewirkt haben kdnnten.
Konkret kdnnte folglich bei der Evaluation unter KISS-Kriterien tendenziell haufiger
eine positive Fallbewertung stattgefunden haben, wenn Patienten im Wundgebiet
erneut operiert wurden bzw. entsprechende Diagnosecodes bereits auf potenzielle
Wundinfektionssituationen hindeuteten.

Demgegenuber erdffnen die Gbrigen bei diesem Vergleich ersichtlichen Auffalligkei-
ten ein Verstandnis fur etwaige Fehler oder Fehlinterpretationen des im Bewer-
tungssystem des IQTIG ausfiihrenden Personals.

Signifikant mehr Falle mit positivem Blutkulturen-Resultat zum Bewertungszeitpunkt
sowie mit diagnostischen Codierungen zu Infektionen im Zusammenhang mit Gefa-
Rimplantaten (insbesondere Portinfektionen) oder weiteren Endoprothesen legen
die Vermutung nahe, dass weitere Infektionsquellen im Patientenkdrper einen po-
tenziellen Einfluss auf die postoperative Wundinfektionsbewertung haben kénnten
oder diese gar falschlicherweise als selbige fehlinterpretiert wird (vgl. Tab. 5 und 6).
Da im QS-Verfahren des IQTIG die primare Surveillance-Arbeit und somit auch die
Beurteilung der Falle primar durch nicht Hygiene-spezialisiertes medizinisches Per-

sonal durchgefiihrt wird (Warming et al. 2017), wéren diese Punkte Ansatze, um
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durch entsprechende Schulungen das Verstandnis fur postoperative Wundinfektio-
nen im epidemiologischen Sinn zu optimieren.

Allgemein figen sich die Erkenntnisse dieses methodischen Vergleichs in die Reihe
weiterer bereits existenter internationaler Studien mit dem Ziel der Evaluation ver-
schiedener Surveillance-Systeme ein.

Eine sehr @hnlich angelegte Studie aus dem Jahr 2018 (vgl. Ali-Mucheru et al. 2020)
verglich in den USA verschiedene nationale Surveillance-Systeme und konnte sig-
nifikante Unterschiede bei der Detektion von postoperativen Wundinfektionen fest-
stellen. Analysierte Systeme dieser Untersuchung beruhten teils &quivalent zur
IQTIG-Methodik ebenfalls auf Grundlagen gleichartiger Leistungs- bzw. Routineda-
ten der Krankenh&duser. Weitere Vergleichsuntersuchungen zwischen nationalen
sowie internationalen Verfahren konnten Unterschiede (Ju et al. 2015), jedoch auch
Ubereinstimmungen (Keller et al. 2019) identifizieren.

Auch diese Untersuchungen verfolgten identisch zum Ablauf dieses Forschungs-
projektes den Ansatz der Gegenuberstellung unterschiedlicher Einzelverfahren. Um
eine tatséchlich valide Aussage Uber die Qualitat bzw. Eignung eines Verfahrens
zur Surveillance postoperativer Wundinfektionen tatigen zu kénnen, ware idealer-
weise ein sog. ,Goldstandard-Verfahren* als Referenzgrundlage zwingend erforder-
lich. Obwohl die Methodik nach KISS nur eine mehrerer Moglichkeiten zur Infekti-
ons-Surveillance auf nationaler Ebene bietet, fungierte sie aufgrund ihrer langjéhri-
gen Etablierung sowie engen Orientierung der Protokollgrundlagen an international
anerkannten Kriterien der Infektionsepidemiologie (CDC-Definitionen) im For-
schungsprojekt in dieser Rolle.

Ob die konstante Kongruenzrate von 83,7% das QS WI-Verfahren des IQTIG als
valide und qualifiziert charakterisiert oder der Methodik eine zu geringe Eignung
zuspricht, bleibt letztlich unbeantwortet und der Interpretation entsprechender Ex-

pertengremien uUberlassen.

4.2 Erkenntnisse zum IQTIG QS WI-Verfahren

Neben dem zentralen Vergleich der beiden Surveillance-Methoden sind weiterhin
Erkenntnisse beziiglich des QS WI-Verfahrens des IQTIG per se eruierbar.
Die in Tab. 7 fUr das Verfahren angegebene Sensitivitat (0,75) und Spezifitat (0,88)

setzt ebenfalls die Fallbewertungen nach Kriterien des KISS-Moduls als Referenz
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voraus. Auch hier sind diese Werte nur im Vergleich der Verfahren aussagekraftig.
Es kann aquivalent zur bereits diskutierten Problematik keine valide Nutzung der
KISS-Methodik als Goldstandard festgelegt werden.

Weiterhin lassen sich im Hinblick auf das Fallkollektiv, bedingt durch die systemin-
ternen QS-Filter zur Inklusion von Patientenfallen und konsekutiver Dokumentati-
onsverpflichtung, einige aufschlussreiche Erkenntnisse feststellen.

Die Abb. 8, 28 und 29 zeigen, dass ein kumulierter Anteil von 20,3% aller Falle
innerhalb eines Verfahrens zur Beurteilung postoperativer Wundinfektionen keinen
primaren chirurgischen Bezug aufweisen. Es drangt sich dabei die Hypothese auf,
dass die zugrundeliegenden Algorithmen des Filters potenziell zu breit angelegt sein
konnten. Es besteht die Moglichkeit einer zu geringen Scharfe des Verfahrens, in-
dem zu viele Patientenfalle aufgrund falschlicher Inklusion von dokumentierten Di-
agnosecodes in das Fallkollektiv des Systems einbezogen wurden.

Die in Abschnitt 3.5 ausgefihrte Untersuchung und Identifikation solcher Gberbetont
vorkommender Gruppen von Diagnosecodes (vgl. Tab. 9 und 10) verstarkt die Ver-
mutung, dass diese inopportune Bestandteile des QS-Filters sein kbnnten.

Daher lasst sich abschlieBend fur die Subgruppe der Félle ohne priméren chirurgi-
schen Bezug ableiten, dass diese fast gesamtheitlich (Kongruenzrate 96,9%) tber-
einstimmend, jedoch auch nahezu ganzlich negativ (96,9%) bzgl. postoperativer
Wundinfektionen beurteilt wurde.

Beides zeigt, dass die Systeme einheitlich vermeintlich nicht vorhandene Wundin-
fektionen auch als solche identifiziert haben. Ein moéglicher Ausschluss des nicht
unerheblichen Gesamtanteils dieser Félle im Vorfeld durch etwaige Verscharfungen
des QS-Filters konnte allerdings eine nachvollziehbare Vermeidung von Dokumen-

tationsaufwand ermdglichen.

4.3 Limitationen der Forschungsarbeit

Die gewéhlte Methodik der retrospektiven Nachbeurteilung des Fallkollektivs be-
dingt einzelne erwédhnenswerte Schwéachen. Die Vollstandigkeit der Patientendaten
in den jeweiligen Krankenhausinformationssystemen, die zur grundlegenden Erfas-
sung der relevanten Informationen genutzt wurden, ist Voraussetzung fir die Beur-
teilung und somit spatere valide Gegenuberstellung der Bewertungsresultate. Aner-

kannte Schwachen dabei sind zudem, dass die vorhandenen Falldaten tblicher-
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weise nicht fur die Surveillance nach KISS-Methodik in diesem Umfang und bei ei-
nem solchen Fallkollektiv genutzt werden. Es gilt im Hinblick auf die QS-bezogenen
Codierungsdaten ebenfalls zu berticksichtigen, dass der Umfang bzw. die Qualitat
der Codierungen in Abhangigkeit von entsprechend existenten oder non-existenten
Fachkraften je nach medizinischer Fachabteilung innerhalb der UMG variiert.
Uberdies erfolgt die KISS-assoziierte Evaluation trotz entsprechender Schulung und
in stetiger Rucksprache (insbesondere bei unklaren Fallbewertungen) mit einem
Gremium aus infektionsmedizinischen Fachéarzten mit langjahriger Surveillance-
und Infection-Control-Erfahrung schlussendlich nur durch einen arztlichen Mitarbei-
ter. Mogliche subjektive Beeinflussungen wahrend dieser Bewertungen, die zwar
mittels Verblindung zu vermeiden versucht wurden, sind nicht auszuschlief3en und
finden sich als signifikante Auffalligkeiten bei Betrachtung des intragruppalen Ver-
gleichs in Tab. 6. Sowohl die Anzahl an Fallen mit OPS-Codierungen der Gruppe
zu Wunddebridements oder Vakuumtherapien als auch mit ICD-Codierungen zu In-
fektionen nach medizinischen Mal3hahmen finden sich haufiger in der positiv nach
KISS beurteilten Subgruppe. Die Kenntnisse all jener Codierungsdaten zum Zeit-
punkt der Nachevaluation legt somit eine potenzielle Einflussnahme auf den Bear-
beiter nahe.

Abschliel3end geben die im Forschungsprojekt zentralen ermittelten Raten zu Kon-
gruenz der Systeme sowie IQTIG-interner Dokumentation beispielhaft einen Ein-
blick fur die Situation an einem universitaren Krankenhaus mit Supramaximalver-
sorgung und intensiver Schulung im neuen QS WI-Verfahren. Ob oder in welcher
Form diese Werte sich bei Betrachtung anderer Kliniken sowie im Falle einer lan-
desweiten Vergleichsuntersuchung davon unterscheiden, Iasst sich nicht prazise

vorhersagen.

4.4 Ausblick

Das referenzuntersuchte QS WI-Verfahren ,Vermeidung nosokomialer Infektionen
— postoperative Wundinfektionen® des IQTIG befindet sich auch aufgrund seiner
sektorenubergreifenden Komplexitat zum gegenwartigen Zeitpunkt (Stand 2021)
sowie wahrend des analysierten Zeitraums ausschlie3lich in einer begleitenden Er-
probungsphase (IQTIG 2018; IQTIG 2020b). Mit einer Dauer von funf Jahren wurde
dieser Status fur das Verfahren relativ lang gewahlt und endet nach aktuellem Be-
schluss des G-BA mit dem Jahr 2021 (IQTIG 2018; IQTIG 2020b). Mithilfe damit
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einhergehender Ausweitungen des korrelierenden MalRnhahmenkatalogs, wie bspw.
durch qualitdtsabhéngige Vergitungen mit Zu- und Abschlagen (vgl. 8§ 136b SGB
V), kdnnte das QS WI-Verfahren im Auftrag des G-BA zunehmende Geltung erhal-
ten sowie grofR3ere Anforderungen an die Leistungserbringer stellen.

Die Erkenntnisse, die auf Grundlage dieser Forschungsarbeit erlangt wurden, un-
terstiitzen somit die qualitative Einordnung des noch jungen QS-Verfahrens im Kon-
text erprobter Methodiken dieses Sektors. Die aul3erdem identifizierten Faktoren ftr
ein abweichendes Wundinfektionsverstandnis sowie zur etwaigen Verscharfung
des internen QS-Filters offerieren multiple Ansatze zur stetigen Verfahrensoptimie-
rung. Bei hinreichender Berucksichtigung, zukiinftig weiteren Referenzuntersuchun-
gen sowie kontinuierlichen Aktualisierungen scheinen die Grundlagen gegeben, um
das QS WI-Verfahren weiter an bereits etablierte und langjahrig erprobte Sur-

veillance-Systeme der Infektionsepidemiologie anzunahern.

58



5 Zusammenfassung

Postoperative Wundinfektionen sind als Teil der nosokomialen Infektionsarten Ur-
sache vieler Komplikationen, die wahrend des stationaren Aufenthaltes eines Pati-
enten auftreten kdnnen. Fir eine suffiziente Patienten-Surveillance, die als evidenz-
basiertes Werkzeug die Mdglichkeit zur Reduktion solcher Infektionsraten bietet,
stehen verschiedene Methoden und Verfahren zu Verfigung. So wurde neben be-
reits vorhandenen und etablierten Systemen (wie z. B. des KISS) mit dem Jahr 2017
ein neues Qualitatssicherungsverfahren seitens des IQTIG und im Auftrag des Ge-
setzgebers mit dem gleichen Ziel initiiert. Da einige Aspekte dieses Systems im Ver-
gleich zu den etablierten Surveillance-Prinzipien variieren, wurde im Rahmen dieser
Forschungsarbeit der methodische Referenzvergleich des IQTIG QS WI-Verfahrens
mit dem OP-KISS Surveillance-Modul durchgefihrt.

Konkret fand dabei die retrospektive Nachbeurteilung aller Félle (n = 2.233), die in
den Jahren 2018 und 2019 einer Bewertung bzgl. des Auftretens postoperativer
Wundinfektionen im QS WI-Verfahren des IQTIG bedurften, unter strikter Einhaltung
der Kriterien des entsprechenden KISS-Protokolls statt. Durch Einsicht der digitalen
Patientendaten in den jeweiligen Krankenhausinformationssystemen konnten dabei
alle KISS-relevanten Informationen tabellarisch zusammengetragen und anschlie-
Bend eine Evaluation des Patientenfalls durchgefuhrt werden. Die nachfolgende
Gegenuberstellung mit den Fallbewertungen des IQTIG-Systems offerierte dann Er-
kenntnisse zu Ubereinstimmungsraten sowie Abweichungen und Risikofaktoren
bzw. potenziellen Ursachen fiur diese.

1.779 Falle (79,7%) wiesen einen priméren chirurgischen Bezug auf (Operation
wéahrend stationéren Aufenthalts oder zuvor extern durchgefihrt). Infolge einer ku-
mulierten Dokumentationsrate von 91,4% im QS WI-Verfahren konnten 2.050 Pati-
entenfalle fir den Methodenvergleich genutzt werden. 1.716 Félle (83,7%) zeigten
eine identische Bewertung durch beide verglichenen Systeme, folglich wurden 334
(16,3%) abweichend evaluiert. Innerhalb der abweichenden Teilgruppe fanden 160
(7,8%) eine positive Wundinfektionsbewertung im Verfahren des IQTIG; 174 (8,5%)
wurden nach KISS-Methodik positiv beurteilt.

In einem sekundaren Auswertungsschritt gelang die Identifikation von Risikofakto-
ren fir die Abweichungen zwischen den verglichenen Verfahren. Uberdies konnten
Erkenntnisse im Hinblick auf die Breite des verfahrensinternen QS-Filters im IQTIG-
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System erlangt sowie Ansatze fur eine potenzielle Verscharfung und konsekutive
Vermeidung von Dokumentationsaufwand aufgezeigt werden.

Beide untersuchten Verfahren zeigten nicht identische Resultate, wenngleich sich
auch die Kongruenzrate tber den Beobachtungszeitraum konstant hoch prasen-
tierte. Die bei vielen abweichend beurteilten Féllen identifizierten Diagnosecodie-
rungen sowie weiteren Auffalligkeiten deuteten auf potenzielle Fehlinterpretationen
im epidemiologischen Infektionsverstandnis des ausfiihrenden medizinischen Per-
sonals im 1QTIG-Verfahren hin. Die zukiinftige verbesserte Unterweisung im Hin-
blick auf diese Faktoren sowie das ebenfalls anhand registrierter spezifischer Fall-
gruppen festgestellte Potenzial zur Verscharfung des QS-Filters eréffnen dem Sur-
veillance-Prinzip des IQTIG Mdoglichkeiten, sich stetig an langjahrig etablierte Me-

thoden wie der des KISS anzunahern.
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6 Anhang
6.1 Erganzung: Ubrige nosokomiale Infektionsarten

6.1.1 Priméare Blutstrominfektion (Sepsis)

Die Definition einer Bakteriamie bzw. Sepsis unter mikrobiologisch-epidemiologischen Ge-
sichtspunkten und gemalR der Auslegung des CDC weicht bedeutsam vom Begriffsver-
standnis im internistischen oder intensivmedizinischen Sinn ab.

Der Bakteriamie- und Sepsis-Begriff wird dabei gleichgesetzt und beschreibt bei der pri-
maren Form den kulturellen Nachweis eines Erregers im Blut, welcher nicht mit einer Infek-
tion an anderer Kdrperstelle assoziiert ist oder das Vorliegen klinischer Infektionszeichen
inklusive Nachweis von Keimen der Hautflora des Patienten in mindestens zwei aus sepa-
raten Blutbahnen entnommenen Blutkulturen (Hagel et al. 2013; Robert Koch-Institut 2017).
Eine sekundéare Blutstrominfektion liegt vor, wenn derselbe Erreger in einer Blutkultur sowie
an anderer Infektionsstelle im Korper nachgewiesen wird (bspw. Urosepsis) (Kappstein
2004; Hagel et al. 2013). Sonderfall dabei ist die sehr haufig mit intravasalen Kathetern
assoziierte Sepsis, die auch bei identischem Erregernachweis am Kathetermaterial der pri-

maren Form zugeordnet wird (Kappstein 2004; Hagel et al. 2013).

6.1.2 Harnwegsinfektion

Bei den nosokomialen Harnwegsinfektionen wird grundlegend zwischen zwei Begriffen un-
terschieden. Die Bakteriurie beschreibt dabei einen asymptomatischen Zustand ohne klini-
sche Symptome bei Kolonisierung des Urins durch einen Erreger (Kappstein 2004). Im Ver-
gleich dazu zeigt sich bei der symptomatischen Harnwegsinfektion ein klinischer Zustand
mit typischem Symptombild einer Infektion (Fieber, Schmerz, Leukozyturie) bei Nachweis
eines (potenziell) pathogenen Erregers im Urin (Kappstein 2004).

In etwa 80% aller Falle nosokomialer Harnwegsinfektionen sind diese mit der Anwendung
eines Katheters assoziiert (Lewalter et al. 2013). Entscheidenden Einfluss dabei hat insbe-
sondere die Liegedauer des Katheters beim Patienten. Die Inzidenz fur die Entwicklung
einer Bakteriurie bei Katheterisierung eines Patienten tiber 30 Tage liegt bei 80-95%; in ca.
30% der Falle entwickelt sich aus dem priméaren Kolonisationszustand eine symptomatische
Harnwegsinfektion (Kappstein 2004). Dartber hinaus lassen sich als weitere Risikofaktoren
ein erhohtes Patientenalter (> 50 Lj.), weibliches Geschlecht, Diabetes mellitus oder eine
vorliegende Niereninsuffizienz identifizieren (Lewalter et al. 2013).

Geflrchtete, wenn auch seltene Komplikation einer symptomatischen Harnwegsinfektion

(ca. 4% der Falle) ist die Entwicklung einer Urosepsis, die immerhin Ursache von etwa 15%
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aller sekundaren nosokomialen Bakteriamien ist und zum Teil mit einer Letalitat von bis zu

30% angegeben wird (Kappstein 2004; Lewalter et al. 2013).

6.1.3 Pneumonie

Die nosokomiale Pneumonie beschreibt das Auftreten von Infektionen der unteren Atem-
wege durch Erreger wahrend eines stationaren Krankenhausaufenthaltes und kann sowohl
beim spontan atmenden, als auch beim nicht-invasiv oder invasiv beatmeten Patienten
(,Beatmungspneumonie®) auftreten (Ewig et al. 2006). Je nach Zeitpunkt der Erstmanifes-
tation wird zwischen einer friih einsetzenden Pneumonie (,early onset pneumonia“) wéah-
rend der ersten funf Tage des stationdren Krankenhausaufenthaltes und einer spat einset-
zenden Form (,late onset pneumonia”“) differenziert (Ewig et al. 2006).

In beiden Fallen bildet jedoch die Mikroaspiration von oropharyngealen oder auch gastralen
Sekreten und den damit assoziierten Erregern die Grundlage zur Infektion des unteren Re-
spirationstraktes (Kappstein 2004). Auch der exogene Ubertragungsweg von potenziellen
Krankheitserregern z. B. via medizinischem und Pflegepersonal oder durch etwaige Konta-
mination von Beatmungsgeraten oder Wasser hat klinische Relevanz (Ewig et al. 2006).
Hohes Lebensalter, schwerwiegende Grunderkrankungen, magliche rezente thorakoabdo-
minelle Eingriffe oder bereits vorhandene Schadigungen von Lungenparenchym oder der
Respirationswege durch chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen, Tabakabusus oder
neuromuskulare Erkrankungen erhéhen zudem das Risiko fur Patienten wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes an einer nosokomialen Pneumonie zu erkranken (Kappstein
2004; Ewig et al. 2006).

Definitionsgemal muss fir die Arbeitsdiagnose einer nosokomialen Pneumonie im Rah-
men der thorakalen radiologischen Diagnostik ein neu aufgetretenes Infiltrat erkennbar so-
wie Kklinische Symptome eines akuten Infektgeschehens (Fieber, Leukozytose, eitrige Ver-
anderung des Sputums/Trachealsekrets bzw. Isolierung potenziell pathogener Bakterien
aus respiratorischem Material) gegeben sein (Garner et al. 1988; Kappstein 2004; Ewig et
al. 2006).

Die Letalitat einer Beatmungspneumonie ist mit ca. 20-25% ausgesprochen hoch, aller-
dings aufgrund ihrer Assoziation mit zumeist schwerwiegend erkrankten Patienten und In-
tensivaufenthalt nur hochst selten als alleinige letale Ursache feststellbar und meist im Kon-
sens mit bereits vorhandenen Grunderkrankungen kausal (Ewig et al. 2006)
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