
Beschluss  

 

des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Freigabe zur Veröffentlichung des 
Indikatorensets Version 3.1 und der 
Dokumentation Einrichtungsbefragung 
Version 3.1 zum QS-Verfahren Vermeidung 
nosokomialer Infektionen – postoperative 
Wundinfektionen  

Vom 16. Juni 2016 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 16. Juni 2016 
beschlossen, die aktualisierte Version 3.1 des geplanten Indikatorensets gemäß Anlage 1  
nebst der Dokumentation zur geplanten Einrichtungsbefragung gemäß Anlage 2 zum 
Qualitätssicherungsverfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative 
Wundinfektionen (QS-Verfahren WI) zur Veröffentlichung auf den Internetseiten des Instituts 
nach § 137a SGB V (IQTIG) freizugeben.  

Die aktualisierte Version 3.1 des Indikatorensets und die Dokumentation zur 
Einrichtungsbefragung werden durch diese Freigabe nicht normativer Bestandteil des QS-
Verfahrens WI oder sonstiger Richtlinien und Regelungen des G-BA. Dazu bedarf es 
vielmehr eines gesonderten ausdrücklichen normativen Beschlusses zur Änderung der 
jeweiligen Richtlinie oder Regelung des G-BA. 

Dieser Beschluss wird auf den Internetseiten des G-BA unter www.g-ba.de veröffentlicht. 

 

Berlin, den 16. Juni 2016 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 
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Wichtiger Hinweis 

Das Indikatorenset 3.1 des QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postopera-
tive Wundinfektionen enthält sowohl die unveränderten, vom G-BA in der Qesü-RL bereits be-
schlossenen Wundinfektionsindikatoren (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2433/2015-
12-17_Qesue-RL_Aenderung-Teil-2-Themenspez-Bestimm-QS-WI.pdf) (mit * gekennzeichnet) 
als auch die im Rahmen der noch andauernden Entwicklung veränderten Indikatoren zum Hy-
giene- und Infektionsmanagement (mit ** gekennzeichnet), die noch nicht vom G-BA beschlos-
senen und noch nicht in die Richtlinie aufgenommen sind. Änderungen können den ganzen In-
dikator, die Datenfelder oder die Ausfüllhinweise betreffen. 

https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2433/2015-12-17_Qesue-RL_Aenderung-Teil-2-Themenspez-Bestimm-QS-WI.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2433/2015-12-17_Qesue-RL_Aenderung-Teil-2-Themenspez-Bestimm-QS-WI.pdf
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Indikatorenset 3.1 

*Indikator-ID 01_a_a Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationären Operationen 
(Nicht-Implantat-Operationen) 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen (nach CDC-Klassifikation) nach stationären 
Nicht-Implantat-Operationen als Tracer-Eingriffe. 

Zähler Patienten mit stationär behandelten, postoperativer Wundinfektion (A1 bis A3) 
bis einschließlich 30 Tage nach allen stationären Nicht-Implantat-Operationen als 
Tracer-Eingriffe 

Nenner Alle Patienten mit stationärer Nicht-Implantat-Operation als Tracer-Eingriff  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Begründung 
(Rationale) 

Die Vermeidung von postoperativen Wundinfektionen bewahrt Patienten vor 
schweren Folgeerkrankungen und ggf. Folgeoperationen (Anderson et al. 2009; 
Kaye et al. 2009; Geffers et al. 2008 [KS]; NCC-WCH 2008 [LL]; KRINKO 2007 [LL]; 
Coello et al. 2005; Kirkland et al. 1999 [KS]; Mangram et al. 1999 [LL]).  

In Deutschland wird die Inzidenz der im Krankenhaus erworbenen, postoperati-
ven Wundinfektionen auf ca. 225.000 pro Jahr geschätzt (RKI 2010), von denen 
ca. 25–30 % vermeidbar erscheinen (Gastmeier et al. 2010; Carlet et al. 2009; 
Brandt et al. 2006).  

„Die Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulantes Operieren 
haben sicherzustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 
Buchst. b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krank-
heitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in ei-
ner gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte 
Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Präventionsmaßnahmen gezogen 
werden und dass die erforderlichen Präventionsmaßnahmen dem Personal mit-
geteilt und umgesetzt werden.“ (§ 23(4) IfSG) 

Prozess-/Ergebnis- 
verantwortung 

Die Ergebnisverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tra-
cer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentations- 
verantwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
die Wundinfektion diagnostiziert oder behandelt wurde. 

Originalformulierung Chirurgische Wundinfektionen gesamt (IQIP 2008) 

Der Indikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen des QS-
Verfahrens angepasst. 

                                                                    
* unverändert, in der Qesü-RL vom G-BA bereits beschlossen 
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Indikatorvarianten Es werden nur Varianten für OP-Gruppen-übergreifende Wundinfektionsraten 
aufgeführt: 

 Surgical wound infections (ECHI 2011) 
 Odds Ratio for probability of 30 day surgical site infection (NSQIP sites) 

(Health Canada 2011) 

Anmerkungen Das Erhebungsintervall für nosokomiale, postoperative Wundinfektionen beträgt 
nach CDC-Kriterien (NRZ 2011a): 

 für alle Operationen und Wundinfektionstiefen (A1-A3): 30 Tage postope-
rativ 

 für Implantat-Operationen und tiefe Wundinfektionen (A2,A3): 365 Tage 
postoperativ 

Zu den Implantaten zählen nach CDC-Definition Endoprothesen, Osteosynthese-
materialien, Gefäßprothesen, Herzklappen und Bauchnetze, nicht aber Trans-
plantate. 

Die Wundinfektionstiefe ist nach CDC-Kriterien folgendermaßen klassifiziert: 

 A1 oberflächliche Wundinfektion (Haut, Unterhaut) 
 A2 tiefe Wundinfektion 
 A3 Organ- oder Körperhöhleninfektion 

Als Wundinfektionen werden nur stationär diagnostizierte oder behandelte 
Wundinfektionen erfasst. Das AQUA-Institut sieht für die Erfassung der noso-
komialen, postoperativen Wundinfektionen folgende Operationalisierung vor: 
Anhand eines Diagnosen (ICD)-Sets wird eine sensitive Stichprobe definiert, in 
der die Einrichtung nach dem Vorliegen einer postoperativen Wundinfektion ge-
fragt wird. Wenn diese vorliegt, wird nach der Wundinfektionstiefe gefragt. 

Über Sozialdaten bei den Krankenkassen sollen Daten (insb. ICD und OPS) sowohl 
zum Indexaufenthalt als auch zu Folgeaufenthalten erhoben werden. Auf entspre-
chende Abfragen beim Leistungserbringer wird daher verzichtet. 

Zusätzlich zu dem bewerteten fachgebietsübergreifenden Indikator sollten fach-
gebietsbezogene Verhältnisse O/E der Wundinfektionen ohne Referenzbereich 
(keine Indikatoren) und eine Tabelle mit der Beschreibung der Zählerfälle (Alter, 
Geschlecht, Index-OPS, Index-OPS-Datum, Wundinfektion in Index-Institution o-
der nicht, Wundinfektion-ICD, Wundinfektion-OPS, Wundinfektion-Datum, 
Wundinfektion-Tiefe, Wundinfektion mit MRSA) in die Rückmeldebögen für die 
Leistungserbringer aufgenommen werden. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit/Effektivität 

Stärke der Empfehlung Entfällt 
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Änderungsprotokoll 2. Panel (vor Ort): 

 Das Panel sieht es als notwendig an, ein Datenfeld „Wurde eine mikrobio-
logische Untersuchung durchgeführt?“ einzuführen, um mit der Rate mik-
robiologischer Diagnostik bei Patienten mit bzw. ohne Wundinfektion die 
Datenvalidität des Qualitätsindikators zu beurteilen. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Es wurde ein Datenfeld „Datum der Diagnose der Wundinfektion“ einge-
führt. 

Empirische Prüfung: 

 Der Wundinfektionsindikator wird je nach Follow-up-Intervall (Nicht-Im-
plantat-Operationen 30 Tage vs. Implantat-Operationen 1 Jahr) aufge-
trennt, um bereits früher Indikatorergebnisse berichten zu können. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich 95. Perzentil 

Risikoadjustierung Multiple logistische Regression. Das konkrete Risikomodell kann erst anhand 
empirischer Daten unter Beachtung der realen Kodierpraxis erstellt werden. In 
der Literatur können mehrere patientenbezogene Risikofaktoren OP-Arten-
übergreifend identifiziert werden, deren Aussagekraft in der späteren Risikomo-
dellierung geprüft werden sollte. Derartige, nicht in die Verantwortung der Ein-
richtung fallende Risikofaktoren sind (nach Berücksichtigung der bereits im QS-
Filter enthaltenen Ausschlüsse [Operationen bei primär infizierten Wunden, Im-
munmangelerkrankungen, Verbrennungen, Polytraumata, vorbestehende Infek-
tionen im OP-Gebiet]): 

 Alter (Utsumi et al. 2010; Neumayer et al. 2007) 
 Geschlecht (Ata et al. 2010; Utsumi et al. 2010) 
 OP-Art (Körperregion, Wundfläche, Wundtiefe, OP-Zeit, Implantat), (NRZ 

2011b; Edwards et al. 2009; Neumayer et al. 2007; Mangram et al. 
1999) (siehe ICD-Listen im QS-Filter) 

 Weichteilschaden Grad I-III (Tscherne et al. 1982)(über Sekundärkodes 
in ICD kodiert) als kodiertes Surrogate zur Wundkontaminationsklasse 
(Mangram et al. 1999) bei unfallchirurgischen Operationen: 
Geschlossene Fraktur oder Luxation (ICD-Text): 

- Weichteilschaden I. Grades: Oberflächliche Schürfung, einfache bis mittel-
schwere Bruchform 

- Weichteilschaden II. Grades: Tiefe kontaminierte Schürfung, lokalisierte 
Haut- und Muskelkontusion, alle Bruchformen 

- Weichteilschaden III. Grades: Ausgedehnte Hautkontusion, Hautquet-
schung oder Zerstörung der Muskulatur, subkutanes Decollement, dekom-
pensiertes Kompartmentsyndrom 
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Offene Fraktur oder Luxation (ICD-Text): 

- Weichteilschaden I. Grades: Fehlende oder geringe Kontusion, unbedeu-
tende bakterielle Kontamination, einfache bis mittelschwere Bruchformen 

- Weichteilschaden II. Grades: Umschriebene Haut- und Weichteilkontu-
sion, mittelschwere Kontamination 

- Weichteilschaden III. Grades: Ausgedehnte Weichteildestruktion, häufig 
zusätzliche Gefäß- und Nervenverletzungen, starke Wundkontamination 

 Notfall (Ata et al. 2010; Neumayer et al. 2007) (Aufnahmegrund Schlüs-
sel1 § 301-Vereinbarung = 07 an 3. und 4. Stelle) 

 Rauchen (Hawn et al. 2011; KRINKO 2007; Neumayer et al. 2007)(ICD 
F17.0, F17.1, F17.2, F17.3, F17.4, F17.5, F17.6, F17.7, F17.8, F17.9) 

 Komorbiditäten (z.B. Elixhauser-Komorbiditätsindex (Quan et al. 2005; 
Elixhauser et al. 1998), siehe Kodeliste im Anhang), insbesondere: 

- Karzinom (Veeravagu et al. 2009; KRINKO 2007) 
- Diabetes (Ata et al. 2010; KRINKO 2007; Neumayer et al. 2007) 
- Mangelernährung/Adipositas (Vilar-Compte et al. 2009; Friedman et al. 

2007; KRINKO 2007) 
- Anämie (Weber et al. 2009; KRINKO 2007) 

Auf dieser Basis wird das AQUA-Institut ein neues Risikoadjustierungsmodell 
entwickeln und validieren. 

Datenquellen QS-Dokumentation (fallbezogen) und Sozialdaten bei den Krankenkassen  

 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (fallbezogen) – „Postoperative Wundinfektionen“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

Auslösende ICD-Kodes  

Auslösende OPS-Kodes  

Liegt eine Infektion in einem (früheren) OP-Gebiet vor (postoperative 
Wundinfektion/Surgical Site Infection nach CDC)? 

0 = nein 
1 = ja 

Datum der Diagnose der Wundinfektion tt.mm.jjjj 

Wundinfektionstiefe 1 = A1 
2 = A2 
3 = A3 

Wurde eine postoperative, mikrobiologische Untersuchung aus dem 
(früheren) OP-/Wundgebiet durchgeführt? 

0 = nein 
1 = ja 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

OPS-Version  

OPS OPS-Schlüssel 
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Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Datum  

ICD-Version  

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Datenfelder für die Risikoadjustierung  

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Geburtsdatum tt.mm.jjjj 

Geschlecht 1 = männlich 

2= weiblich 

Aufnahmegrund Schlüssel 1 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Version  

OPS OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Datum  

ICD Version  

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 
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*Indikator-ID 01_a_b Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationären Operationen 
(Implantat-Operationen) 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen (nach CDC-Klassifikation) nach stationären Im-
plantat-Tracer-Eingriffen. 

Zähler Patienten mit stationär behandelter, oberflächlicher postoperativer Wundinfek-
tion (A1) bis einschließlich 30 Tage nach allen stationären Implantat-Tracer-Ein-
griffen 

ODER 

Patienten mit stationär behandelter, tiefer postoperativer Wundinfektion (A2 
und A3) bis 365 Tage nach stationären Implantat-Tracer-Eingriffen 

Nenner Alle Patienten mit stationären Implantat-Tracer-Eingriffen  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Begründung 
(Rationale) 

Die Vermeidung von postoperativen Wundinfektionen bewahrt Patienten vor 
schweren Folgeerkrankungen und ggf. Folgeoperationen (Anderson et al. 2009; 
Kaye et al. 2009; Geffers et al. 2008 [KS]; NCC-WCH 2008 [LL]; KRINKO 2007 [LL]; 
Coello et al. 2005; Kirkland et al. 1999 [KS]; Mangram et al. 1999 [LL]).  

In Deutschland wird die Inzidenz der im Krankenhaus erworbenen, postoperati-
ven Wundinfektionen auf ca. 225.000 pro Jahr geschätzt (RKI 2010), von denen 
ca. 25–30 % vermeidbar erscheinen (Gastmeier et al. 2010; Carlet et al. 2009; 
Brandt et al. 2006).  

„Die Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulantes Operieren 
haben sicherzustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 
Buchst. b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krank-
heitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in ei-
ner gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte 
Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Präventionsmaßnahmen gezogen 
werden und dass die erforderlichen Präventionsmaßnahmen dem Personal mit-
geteilt und umgesetzt werden.“ (§ 23(4) IfSG) 

Prozess-/Ergebnis- 
verantwortung 

Die Ergebnisverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tra-
cer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentations- 
verantwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
die Wundinfektion diagnostiziert oder behandelt wurde. 

Originalformulierung Chirurgische Wundinfektionen gesamt (IQIP 2008) 

Der Indikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen des QS-
Verfahrens angepasst. 

                                                                    
* unverändert, in der Qesü-RL vom G-BA bereits beschlossen 
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Indikatorvarianten Es werden nur Varianten für OP-Gruppen-übergreifende Wundinfektionsraten 
aufgeführt: 

 Surgical wound infections (ECHI 2011) 
 Odds Ratio for probability of 30 day surgical site infection (NSQIP sites) 

(Health Canada 2011) 

Anmerkungen Das Erhebungsintervall für nosokomiale, postoperative Wundinfektionen beträgt 
nach CDC-Kriterien (NRZ 2011a): 

 für alle Operationen und Wundinfektionstiefen (A1-A3): 30 Tage postope-
rativ 

 für Implantat-Operationen und tiefe Wundinfektionen (A2,A3): 365 Tage 
postoperativ 

Zu den Implantaten zählen nach CDC-Definition Endoprothesen, Osteosynthese-
materialien, Gefäßprothesen, Herzklappen und Bauchnetze, nicht aber Trans-
plantate. 

Die Wundinfektionstiefe ist nach CDC-Kriterien folgendermaßen klassifiziert: 

 A1 oberflächliche Wundinfektion (Haut, Unterhaut) 
 A2 tiefe Wundinfektion 
 A3 Organ- oder Körperhöhleninfektion 

Als Wundinfektionen werden nur stationär diagnostizierte oder behandelte 
Wundinfektionen erfasst. Das AQUA-Institut sieht für die Erfassung der noso-
komialen, postoperativen Wundinfektionen folgende Operationalisierung vor: 
Anhand eines Diagnosen (ICD)-Sets wird eine sensitive Stichprobe definiert, in 
der die Einrichtung nach dem Vorliegen einer postoperativen Wundinfektion ge-
fragt wird. Wenn diese vorliegt, wird nach der Wundinfektionstiefe gefragt. 

Über Sozialdaten bei den Krankenkassen sollen Daten (insb. ICD und OPS) sowohl 
zum Indexaufenthalt als auch zu Folgeaufenthalten erhoben werden. Auf entspre-
chende Abfragen beim Leistungserbringer wird daher verzichtet. 

Zusätzlich zu dem bewerteten fachgebietsübergreifenden Indikator sollten fach-
gebietsbezogene Verhältnisse O/E der Wundinfektionen ohne Referenzbereich 
(keine Indikatoren) und eine Tabelle mit der Beschreibung der Zählerfälle (Alter, 
Geschlecht, Index-OPS, Index-OPS-Datum, Wundinfektion in Index-Institution o-
der nicht, Wundinfektion-ICD, Wundinfektion-OPS, Wundinfektion-Datum, 
Wundinfektion-Tiefe, Wundinfektion mit MRSA) in die Rückmeldebögen für die 
Leistungserbringer aufgenommen werden. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit/Effektivität 

Stärke der Empfehlung Entfällt 
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Änderungsprotokoll 2. Panel (vor Ort): 

 Das Panel sieht es als notwendig an, ein Datenfeld „Wurde eine mikrobio-
logische Untersuchung durchgeführt?“ einzuführen, um mit der Rate mik-
robiologischer Diagnostik bei Patienten mit bzw. ohne Wundinfektion die 
Datenvalidität des Qualitätsindikators zu beurteilen. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Es wurde ein Datenfeld „Datum der Diagnose der Wundinfektion“ einge-
führt. 

Empirische Prüfung: 

 Der Wundinfektionsindikator wird je nach Follow-up-Intervall (Nicht-Im-
plantat-Operationen 30 Tage vs. Implantat-Operationen 1 Jahr) aufge-
trennt, um bereits früher Indikatorergebnisse berichten zu können. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich 95. Perzentil 

Risikoadjustierung Multiple logistische Regression. Das konkrete Risikomodell kann erst anhand 
empirischer Daten unter Beachtung der realen Kodierpraxis erstellt werden. In 
der Literatur können mehrere patientenbezogene Risikofaktoren OP-Arten-
übergreifend identifiziert werden, deren Aussagekraft in der späteren Risikomo-
dellierung geprüft werden sollte. Derartige, nicht in die Verantwortung der Ein-
richtung fallende Risikofaktoren sind (nach Berücksichtigung der bereits im QS-
Filter enthaltenen Ausschlüsse [Operationen bei primär infizierten Wunden, Im-
munmangelerkrankungen, Verbrennungen, Polytraumata, vorbestehende Infek-
tionen im OP-Gebiet]): 

 Alter (Utsumi et al. 2010; Neumayer et al. 2007) 
 Geschlecht (Ata et al. 2010; Utsumi et al. 2010) 
 OP-Art (Körperregion, Wundfläche, Wundtiefe, OP-Zeit, Implantat), (NRZ 

2011b; Edwards et al. 2009; Neumayer et al. 2007; Mangram et al. 
1999) (siehe ICD-Listen im QS-Filter) 

 Weichteilschaden Grad I-III (Tscherne et al. 1982)(über Sekundärkodes 
in ICD kodiert) als kodiertes Surrogate zur Wundkontaminationsklasse 
(Mangram et al. 1999) bei unfallchirurgischen Operationen: 
Geschlossene Fraktur oder Luxation (ICD-Text): 

- Weichteilschaden I. Grades: Oberflächliche Schürfung, einfache bis mittel-
schwere Bruchform 

- Weichteilschaden II. Grades: Tiefe kontaminierte Schürfung, lokalisierte 
Haut- und Muskelkontusion, alle Bruchformen 

- Weichteilschaden III. Grades: Ausgedehnte Hautkontusion, Hautquet-
schung oder Zerstörung der Muskulatur, subkutanes Decollement, dekom-
pensiertes Kompartmentsyndrom 
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Offene Fraktur oder Luxation (ICD-Text): 

- Weichteilschaden I. Grades: Fehlende oder geringe Kontusion, unbedeutende 
bakterielle Kontamination, einfache bis mittelschwere Bruchformen 

- Weichteilschaden II. Grades: Umschriebene Haut- und Weichteilkontu-
sion, mittelschwere Kontamination 

- Weichteilschaden III. Grades: Ausgedehnte Weichteildestruktion, häufig 
zusätzliche Gefäß- und Nervenverletzungen, starke Wundkontamination 

 Notfall (Ata et al. 2010; Neumayer et al. 2007) (Aufnahmegrund Schlüs-
sel1 § 301-Vereinbarung = 07 an 3. und 4. Stelle) 

 Rauchen (Hawn et al. 2011; KRINKO 2007; Neumayer et al. 2007)(ICD 
F17.0, F17.1, F17.2, F17.3, F17.4, F17.5, F17.6, F17.7, F17.8, F17.9) 

 Komorbiditäten (z.B. Elixhauser-Komorbiditätsindex (Quan et al. 2005; 
Elixhauser et al. 1998), siehe Kodeliste im Anhang), insbesondere: 

- Karzinom (Veeravagu et al. 2009; KRINKO 2007) 
- Diabetes (Ata et al. 2010; KRINKO 2007; Neumayer et al. 2007) 
- Mangelernährung/Adipositas (Vilar-Compte et al. 2009; Friedman et al. 

2007; KRINKO 2007) 
- Anämie (Weber et al. 2009; KRINKO 2007) 

Auf dieser Basis wird das AQUA-Institut ein neues Risikoadjustierungsmodell 
entwickeln und validieren. 

Datenquellen QS-Dokumentation (fallbezogen) und Sozialdaten bei den Krankenkassen  

 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (fallbezogen) – „Postoperative Wundinfektionen“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

Auslösende ICD-Kodes  

Auslösende OPS-Kodes  

Liegt eine Infektion in einem (früheren) OP-Gebiet vor (postoperative 
Wundinfektion/Surgical Site Infection nach CDC)? 

0 = nein 
1 = ja 

Datum der Diagnose der Wundinfektion tt.mm.jjjj 

Wundinfektionstiefe 1 = A1 
2 = A2 
3 = A3 

Wurde eine postoperative, mikrobiologische Untersuchung aus dem 
(früheren)  
OP-/Wundgebiet durchgeführt? 

0 = nein 
1 = ja 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

OPS-Version  
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OPS OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Datum  

ICD-Version  

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Datenfelder für die Risikoadjustierung  

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Geburtsdatum tt.mm.jjjj 

Geschlecht 1 = männlich 

2= weiblich 

Aufnahmegrund Schlüssel 1 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Version  

OPS OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Datum  

ICD Version  

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 
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*Indikator-ID 02_a_a Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationären Operatio-
nen (Nicht-Implantat-Operationen) 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten tiefen noso-
komialen, postoperativen Wundinfektionen (A2, A3 nach CDC-Klassifikation) nach 
stationären Nicht-Implantat-Operationen als Tracer-Eingriffe. 

Zähler Patienten mit stationär behandelter, tiefer postoperativer Wundinfektion (A2 bis 
A3) bis einschließlich 30 Tage nach stationären Tracer-Eingriffen ohne Implantat 

Nenner Alle Patienten mit stationären Nicht-Implantat-Operationen als Tracer-Eingriffe  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Die Rate an tiefen, nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering 
sein. 

Begründung 
(Rationale) 

Insbesondere die Vermeidung von tiefen postoperativen Wundinfektionen be-
wahrt Patienten vor schweren Folgeerkrankungen und ggf. Folgeoperationen 
(Anderson et al. 2009; Kaye et al. 2009; Geffers et al. 2008 [KS]; NCC-WCH 2008 
[LL]; KRINKO 2007 [LL]; Coello et al. 2005; Kirkland et al. 1999 [KS]; Mangram et 
al. 1999 [LL]). 

In Deutschland wird die Inzidenz der im Krankenhaus erworbenen, postoperati-
ven Wundinfektionen auf ca. 225.000 pro Jahr geschätzt (RKI 2010), von denen 
ca. 25–30 % vermeidbar erscheinen (Gastmeier et al. 2010; Carlet et al. 2009; 
Brandt et al. 2006).  

„Die Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulantes Operieren 
haben sicherzustellen, dass die vom Robert-Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 
Buchst. b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krank-
heitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in ei-
ner gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte 
Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Präventionsmaßnahmen gezogen 
werden und dass die erforderlichen Präventionsmaßnahmen dem Personal mit-
geteilt und umgesetzt werden.“ (§ 23(4) IfSG) 

Prozess-/Ergebnis- 
verantwortung 

Die Ergebnisverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tra-
cer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentations- 
verantwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
die Wundinfektion diagnostiziert oder behandelt wurde. 

Originalformulierung Chirurgische Wundinfektionen gesamt (IQIP 2008) 

Der Indikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen des QS-
Verfahrens angepasst. 

                                                                    
* unverändert, in der Qesü-RL vom G-BA bereits beschlossen 
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Indikatorvarianten Es werden nur Varianten für OP-Gruppen-übergreifende Wundinfektionsraten 
aufgeführt: 

 Surgical wound infections (ECHI 2011) 
 Odds Ratio for probability of 30 day surgical site infection (NSQIP sites) 

(Health Canada 2011) 

Anmerkungen Das Erhebungsintervall für nosokomiale, postoperative Wundinfektionen beträgt 
nach CDC-Kriterien (NRZ 2011a): 

 für alle Operationen und Wundinfektionstiefen (A1-A3): 30 Tage postope-
rativ 

 für Implantat-Operationen und tiefe Wundinfektionen (A2,A3): 365 Tage 
postoperativ 

Zu den Implantaten zählen nach CDC-Definition Endoprothesen, Osteosynthese-
materialien, Gefäßprothesen, Herzklappen und Bauchnetze, nicht aber Trans-
plantate. 

Die Wundinfektionstiefe ist nach CDC-Kriterien folgendermaßen klassifiziert: 

 A1 oberflächliche Wundinfektion (Haut, Unterhaut) 
 A2 tiefe Wundinfektion  
 A3 Organ- oder Körperhöhleninfektion  

Zu den tiefen Wundinfektionen im Sinne dieses Indikators zählen die CDC-Klassen 
A2 und A3. 

Als Wundinfektionen werden nur stationär diagnostizierte oder behandelte 
Wundinfektionen erfasst. Das AQUA-Institut sieht für eine Erfassung der noso-
komialen, postoperativen Wundinfektionen folgende Operationalisierung vor: 
Anhand eines Diagnosen (ICD)-Sets wird eine sensitive Stichprobe definiert, in 
der die Einrichtung nach dem Vorliegen einer postoperativen Wundinfektion ge-
fragt wird. Wenn diese vorliegt, wird zusätzlich nach der Wundinfektionstiefe ge-
fragt.  

 

Über Sozialdaten bei den Krankenkassen sollen Daten (insb. ICD und OPS) sowohl 
zum Indexaufenthalt als auch zu Folgeaufenthalten erhoben werden. Auf ent-
sprechende Abfragen beim Leistungserbringer wird daher verzichtet. 

Zusätzlich zu dem bewerteten fachgebietsübergreifenden Indikator sollten fach-
gebietsbezogene Verhältnisse O/E der tiefen Wundinfektionen ohne Referenzbe-
reich (keine Indikatoren) in die Rückmeldebögen für die Leistungserbringer auf-
genommen werden. 

Darüber hinaus soll in der Basisauswertung auf Bundes- und Landesebene das 
Verhältnis O/E der „30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfektion nach statio-
nären Eingriffen“ ohne Referenzbereich erfasst werden, um die Versorgungslage 
darstellen zu können. Die Risikoadjustierung soll mit multipler logistischer Re-
gression anhand der Komorbiditäten durchgeführt werden (Elixhauser-Komorbi-
ditätsindex, für Sterblichkeit bereits validiert). 
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Indikatortyp Ergebnisindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit/Effektivität 

Stärke der Empfehlung Entfällt 

Änderungsprotokoll 2. Panel (vor Ort): 

 Das Panel sieht es als notwendig an, ein Datenfeld „Wurde eine mikrobio-
logische Untersuchung durchgeführt“ einzuführen, um mit der Rate der 
mikrobiologischen Diagnostik bei Patienten mit bzw. ohne Wundinfektio-
nen die Datenvalidität des Qualitätsindikators zu beurteilen.  

Abschlussbericht: 

 Zusätzliche Auswertung der „30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfek-
tion nach stationären Eingriffen“. In mehreren Stellungnahmen wurde auf 
die große Bedeutung der Erfassung der Sterblichkeit nach tiefen Wundin-
fektionen zur Abbildung und Verlaufsbeurteilung der Versorgungssitua-
tion hingewiesen, auch wenn der entsprechende Indikator vom Panel als 
nicht relevant bewertet wurde.  

 Ergänzung der Datenfelder für die Basisauswertung zur Berechnung der 
„30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfektion nach stationären Ein-
griffen“. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Es wurde ein Datenfeld „Datum der Diagnose der Wundinfektion“ einge-
führt.  

Empirische Prüfung: 

 Der Wundinfektionsindikator wird je nach Follow-up-Intervall (Nicht-Im-
plantat-Operationen 30 Tage vs. Implantat-Operationen 1 Jahr) aufge-
trennt, um bereits früher Indikatorergebnisse berichten zu können. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich 95. Perzentil 

Risikoadjustierung Multiple logistische Regression. Das konkrete Risikomodell kann erst anhand em-
pirischer Daten unter Beachtung der realen Kodierpraxis erstellt werden. In der 
Literatur können mehrere patientenbezogene Risikofaktoren OP-Arten-übergrei-
fend identifiziert werden, deren Aussagekraft in der späteren Risikomodellierung 
geprüft werden sollte. Derartige, nicht in die Verantwortung der Einrichtung fal-
lende Risikofaktoren sind (nach Berücksichtigung der bereits im QS-Filter enthal-
tenen Ausschlüsse [Operationen bei primär infizierten Wunden, Immunmangeler-
krankungen, Verbrennungen, Polytraumata, vorbestehende Infektionen im OP-
Gebiet]): 

 Alter (Utsumi et al. 2010; Neumayer et al. 2007) 
 Geschlecht (Ata et al. 2010; Utsumi et al. 2010) 
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 OP-Art (Körperregion, Wundfläche, Wundtiefe, OP-Zeit, Implantat), (NRZ 
2011b; Edwards et al. 2009; Neumayer et al. 2007; Mangram et al. 1999) 
(siehe ICD-Listen im QS-Filter) 

 Weichteilschaden Grad I-III (Tscherne et al. 1982)(über Sekundärkodes in 
ICD kodiert) als kodiertes Surrogate zur Wundkontaminationsklasse 
(Mangram et al. 1999) bei unfallchirurgischen Operationen: 
 
Geschlossene Fraktur oder Luxation (ICD-Text): 

- Weichteilschaden I. Grades: Oberflächliche Schürfung, einfache bis mittel-
schwere Bruchform 

- Weichteilschaden II. Grades: Tiefe kontaminierte Schürfung, lokalisierte 
Haut- und Muskelkontusion, alle Bruchformen 

- Weichteilschaden III. Grades: Ausgedehnte Hautkontusion, Hautquet-
schung oder Zerstörung der Muskulatur, subkutanes Decollement, dekom-
pensiertes Kompartmentsyndrom 

Offene Fraktur oder Luxation (ICD-Text): 

- Weichteilschaden I. Grades: Fehlende oder geringe Kontusion, unbedeu-
tende bakterielle Kontamination, einfache bis mittelschwere Bruchformen 

- Weichteilschaden II. Grades: Umschriebene Haut- und Weichteilkontusion, 
mittelschwere Kontamination 

- Weichteilschaden III. Grades: Ausgedehnte Weichteildestruktion, häufig zu-
sätzliche Gefäß- und Nervenverletzungen, starke Wundkontamination 

 Notfall (Ata et al. 2010; Neumayer et al. 2007) (Aufnahmegrund Schlüs-
sel1 § 301-Vereinbarung = 07 an 3. und 4. Stelle) 

 Rauchen (Hawn et al. 2011; KRINKO 2007; Neumayer et al. 2007)(ICD 
F17.0, F17.1, F17.2, F17.3, F17.4, F17.5, F17.6, F17.7, F17.8, F17.9) 

 Komorbiditäten (z.B. Elixhauser-Komorbiditätsindex (Quan et al. 2005; 
Elixhauser et al. 1998), siehe Kodeliste im Anhang) insbesondere 

- Karzinom (Veeravagu et al. 2009; KRINKO 2007) 
- Diabetes (Ata et al. 2010; KRINKO 2007; Neumayer et al. 2007) 
- Mangelernährung/Adipositas (Vilar-Compte et al. 2009; Friedman et al. 

2007; KRINKO 2007) 
- Anämie (Weber et al. 2009; KRINKO 2007) Auf dieser Basis wird das AQUA-

Institut ein neues Risikoadjustierungsmodell entwickeln und validieren. 
Auf dieser Basis wird das AQUA-Institut ein neues Risikoadjustierungsmodell ent-
wickeln und validieren. 

Datenquellen QS-Dokumentation (fallbezogen) und Sozialdaten bei den Krankenkassen 

 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (fallbezogen) – „Postoperative Wundinfektionen“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

Auslösende ICD-Kodes  

Auslösende OPS-Kodes  
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Liegt eine Infektion in einem (früheren) OP-Gebiet vor (postoperative 
Wundinfektion/Surgical Site Infection nach CDC)? 

0 = nein 
1 = ja 

Datum der Diagnose der Wundinfektion tt.mm.jjjj 

Wundinfektionstiefe 1 = A1 
2 = A2 
3 = A3 

Wurde eine postoperative, mikrobiologische Untersuchung aus dem 
(früheren) OP-/Wundgebiet durchgeführt? 

0 = nein 
1 = ja 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus  

OPS-Version  

OPS OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Datum  

ICD-Version  

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Datenfelder für die Risikoadjustierung 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Geburtsdatum  

Geschlecht  

Aufnahmegrund Schlüssel 1 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Version  

OPS OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Datum  

ICD Version  
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Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Datenfelder für die Basisauswertung 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Tod im Erfassungsjahr 0 = nein 
1 = ja 

Todesdatum  
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*Indikator-ID 02_a_b Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationären Operatio-
nen (Implantat-Operationen) 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten tiefen noso-
komialen, postoperativen Wundinfektionen (A2, A3 nach CDC-Klassifikation) nach 
stationären Implantat-Tracer-Eingriffen. 

Zähler Patienten mit stationär behandelter, postoperativer Wundinfektion (A2 bis A3) 
bis 365 Tage nach stationären Implantat-Tracer-Eingriffen mit Implantat 

Nenner Alle Patienten mit stationären Implantat-Tracer-Eingriffen  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Die Rate an tiefen, nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering 
sein. 

Begründung 
(Rationale) 

Insbesondere die Vermeidung von tiefen postoperativen Wundinfektionen be-
wahrt Patienten vor schweren Folgeerkrankungen und ggf. Folgeoperationen 
(Anderson et al. 2009; Kaye et al. 2009; Geffers et al. 2008 [KS]; NCC-WCH 2008 
[LL]; KRINKO 2007 [LL]; Coello et al. 2005; Kirkland et al. 1999 [KS]; Mangram et 
al. 1999 [LL]). 

In Deutschland wird die Inzidenz der im Krankenhaus erworbenen, postoperati-
ven Wundinfektionen auf ca. 225.000 pro Jahr geschätzt (RKI 2010), von denen 
ca. 25–30 % vermeidbar erscheinen (Gastmeier et al. 2010; Carlet et al. 2009; 
Brandt et al. 2006).  

„Die Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulantes Operieren 
haben sicherzustellen, dass die vom Robert-Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 
Buchst. b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krank-
heitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in ei-
ner gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte 
Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Präventionsmaßnahmen gezogen 
werden und dass die erforderlichen Präventionsmaßnahmen dem Personal mit-
geteilt und umgesetzt werden.“ (§ 23(4) IfSG) 

Prozess-/Ergebnis- 
verantwortung 

Die Ergebnisverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tra-
cer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentations- 
verantwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
die Wundinfektion diagnostiziert oder behandelt wurde. 

Originalformulierung Chirurgische Wundinfektionen gesamt (IQIP 2008) 

Der Indikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen des QS-
Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten Es werden nur Varianten für OP-Gruppen-übergreifende Wundinfektionsraten 
aufgeführt: 

                                                                    
* unverändert, in der Qesü-RL vom G-BA bereits beschlossen 
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 Surgical wound infections (ECHI 2011) 
 Odds Ratio for probability of 30 day surgical site infection (NSQIP sites) 

(Health Canada 2011) 

Anmerkungen Das Erhebungsintervall für nosokomiale, postoperative Wundinfektionen beträgt 
nach CDC-Kriterien (NRZ 2011a): 

 für alle Operationen und Wundinfektionstiefen (A1-A3): 30 Tage postope-
rativ 

 für Implantat-Operationen und tiefe Wundinfektionen (A2,A3): 365 Tage 
postoperativ 

Zu den Implantaten zählen nach CDC-Definition Endoprothesen, Osteosynthese-
materialien, Gefäßprothesen, Herzklappen und Bauchnetze, nicht aber Trans-
plantate. 

Die Wundinfektionstiefe ist nach CDC-Kriterien folgendermaßen klassifiziert: 

 A1 oberflächliche Wundinfektion (Haut, Unterhaut) 
 A2 tiefe Wundinfektion  
 A3 Organ- oder Körperhöhleninfektion  

Zu den tiefen Wundinfektionen im Sinne dieses Indikators zählen die CDC-Klassen 
A2 und A3. 

Als Wundinfektionen werden nur stationär diagnostizierte oder behandelte 
Wundinfektionen erfasst. Das AQUA-Institut sieht für eine Erfassung der noso-
komialen, postoperativen Wundinfektionen folgende Operationalisierung vor: 
Anhand eines Diagnosen (ICD)-Sets wird eine sensitive Stichprobe definiert, in 
der die Einrichtung nach dem Vorliegen einer postoperativen Wundinfektion ge-
fragt wird. Wenn diese vorliegt, wird zusätzlich nach der Wundinfektionstiefe ge-
fragt.  

Über Sozialdaten bei den Krankenkassen sollen Daten (insb. ICD und OPS) sowohl 
zum Indexaufenthalt als auch zu Folgeaufenthalten erhoben werden. Auf ent-
sprechende Abfragen beim Leistungserbringer wird daher verzichtet. 

Zusätzlich zu dem bewerteten fachgebietsübergreifenden Indikator sollten fach-
gebietsbezogene Verhältnisse O/E der tiefen Wundinfektionen ohne Referenzbe-
reich (keine Indikatoren) in die Rückmeldebögen für die Leistungserbringer auf-
genommen werden. 

Darüber hinaus soll in der Basisauswertung auf Bundes- und Landesebene das 
Verhältnis O/E der „30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfektion nach statio-
nären Eingriffen“ ohne Referenzbereich erfasst werden, um die Versorgungslage 
darstellen zu können. Die Risikoadjustierung soll mit multipler logistischer Re-
gression anhand der Komorbiditäten durchgeführt werden (Elixhauser-Komorbi-
ditätsindex, für Sterblichkeit bereits validiert). 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit/Effektivität 
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Stärke der Empfehlung Entfällt 

Änderungsprotokoll 2. Panel (vor Ort): 

 Das Panel sieht es als notwendig an, ein Datenfeld „Wurde eine mikrobio-
logische Untersuchung durchgeführt“ einzuführen, um mit der Rate der 
mikrobiologischen Diagnostik bei Patienten mit bzw. ohne Wundinfektio-
nen die Datenvalidität des Qualitätsindikators zu beurteilen.  

Abschlussbericht: 

 Zusätzliche Auswertung der „30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfek-
tion nach stationären Eingriffen“. In mehreren Stellungnahmen wurde auf 
die große Bedeutung der Erfassung der Sterblichkeit nach tiefen Wundin-
fektionen zur Abbildung und Verlaufsbeurteilung der Versorgungssitua-
tion hingewiesen, auch wenn der entsprechende Indikator vom Panel als 
nicht relevant bewertet wurde.  

 Ergänzung der Datenfelder für die Basisauswertung zur Berechnung der 
„30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfektion nach stationären Ein-
griffen“. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Es wurde ein Datenfeld „Datum der Diagnose der Wundinfektion“ einge-
führt. 

Empirische Prüfung: 

 Der Wundinfektionsindikator wird je nach Follow-up-Intervall (Nicht-Im-
plantat-Operationen 30 Tage vs Implantat-Operationen 1 Jahr) aufge-
trennt, um bereits früher Indikatorergebnisse berichten zu können. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich 95. Perzentil 

Risikoadjustierung Multiple logistische Regression. Das konkrete Risikomodell kann erst anhand em-
pirischer Daten unter Beachtung der realen Kodierpraxis erstellt werden. In der 
Literatur können mehrere patientenbezogene Risikofaktoren OP-Arten-übergrei-
fend identifiziert werden, deren Aussagekraft in der späteren Risikomodellierung 
geprüft werden sollte. Derartige, nicht in die Verantwortung der Einrichtung fal-
lende Risikofaktoren sind (nach Berücksichtigung der bereits im QS-Filter enthal-
tenen Ausschlüsse [Operationen bei primär infizierten Wunden, Immunmangeler-
krankungen, Verbrennungen, Polytraumata, vorbestehende Infektionen im OP-
Gebiet]): 

 Alter (Utsumi et al. 2010; Neumayer et al. 2007) 
 Geschlecht (Ata et al. 2010; Utsumi et al. 2010) 
 OP-Art (Körperregion, Wundfläche, Wundtiefe, OP-Zeit, Implantat), (NRZ 

2011b; Edwards et al. 2009; Neumayer et al. 2007; Mangram et al. 1999) 
(siehe ICD-Listen im QS-Filter) 

 Weichteilschaden Grad I-III (Tscherne et al. 1982)(über Sekundärkodes in 
ICD kodiert) als kodiertes Surrogate zur Wundkontaminationsklasse 
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(Mangram et al. 1999) bei unfallchirurgischen Operationen: 
Geschlossene Fraktur oder Luxation (ICD-Text): 

- Weichteilschaden I. Grades: Oberflächliche Schürfung, einfache bis mittel-
schwere Bruchform 

- Weichteilschaden II. Grades: Tiefe kontaminierte Schürfung, lokalisierte 
Haut- und Muskelkontusion, alle Bruchformen 

- Weichteilschaden III. Grades: Ausgedehnte Hautkontusion, Hautquet-
schung oder Zerstörung der Muskulatur, subkutanes Decollement, dekom-
pensiertes Kompartmentsyndrom 

Offene Fraktur oder Luxation (ICD-Text): 

- Weichteilschaden I. Grades: Fehlende oder geringe Kontusion, unbedeu-
tende bakterielle Kontamination, einfache bis mittelschwere Bruchformen 

- Weichteilschaden II. Grades: Umschriebene Haut- und Weichteilkontusion, 
mittelschwere Kontamination 

- Weichteilschaden III. Grades: Ausgedehnte Weichteildestruktion, häufig zu-
sätzliche Gefäß- und Nervenverletzungen, starke Wundkontamination 

 Notfall (Ata et al. 2010; Neumayer et al. 2007) (Aufnahmegrund Schlüs-
sel1 § 301-Vereinbarung = 07 an 3. und 4. Stelle) 

 Rauchen (Hawn et al. 2011; KRINKO 2007; Neumayer et al. 2007)(ICD 
F17.0, F17.1, F17.2, F17.3, F17.4, F17.5, F17.6, F17.7, F17.8, F17.9) 

 Komorbiditäten (z.B. Elixhauser-Komorbiditätsindex (Quan et al. 2005; 
Elixhauser et al. 1998), siehe Kodeliste im Anhang) insbesondere 

- Karzinom (Veeravagu et al. 2009; KRINKO 2007) 
- Diabetes (Ata et al. 2010; KRINKO 2007; Neumayer et al. 2007) 
- Mangelernährung/Adipositas (Vilar-Compte et al. 2009; Friedman et al. 

2007; KRINKO 2007) 
- Anämie (Weber et al. 2009; KRINKO 2007) Auf dieser Basis wird das AQUA-

Institut ein neues Risikoadjustierungsmodell entwickeln und validieren. 
Auf dieser Basis wird das AQUA-Institut ein neues Risikoadjustierungsmodell ent-
wickeln und validieren. 

Datenquellen QS-Dokumentation (fallbezogen) und Sozialdaten bei den Krankenkassen 

 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (fallbezogen) – „Postoperative Wundinfektionen“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

Auslösende ICD-Kodes  

Auslösende OPS-Kodes  

Liegt eine Infektion in einem (früheren) OP-Gebiet vor (postoperative 
Wundinfektion/Surgical Site Infection nach CDC)? 

0 = nein 
1 = ja 

Datum der Diagnose der Wundinfektion tt.mm.jjjj 
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Wundinfektionstiefe 1 = A1 
2 = A2 
3 = A3 

Wurde eine postoperative, mikrobiologische Untersuchung aus dem 
(früheren) OP-/Wundgebiet durchgeführt? 

0 = nein 
1 = ja 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus  

OPS-Version  

OPS OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Datum  

ICD-Version  

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Datenfelder für die Risikoadjustierung 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Geburtsdatum  

Geschlecht  

Aufnahmegrund Schlüssel 1 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Version  

OPS OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

OPS-Datum  

ICD Version  

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 
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Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Datenfelder für die Basisauswertung 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Tod im Erfassungsjahr 0 = nein 
1 = ja 

Todesdatum  
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*Indikator-ID 03_a Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus au-
reus (MRSA) (Nicht-Implantat-Operationen) 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus au-
reus (MRSA) nach ambulanten und stationären Nicht-Implantat-Operationen als 
Tracer-Eingriff. 

Zähler Patienten mit stationär behandelter, postoperativer Wundinfektion (A1 bis A3) 
mit MRSA bis einschließlich 30 Tage nach ambulanten oder stationären Nicht-Im-
plantat-Operationen als Tracer-Eingriff 

Nenner Alle Patienten mit ambulanten oder stationären Nicht-Implantat-Operationen als 
Tracer-Eingriffe 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Die Anzahl an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen mit dem multire-
sistenten Keim MRSA soll gering sein. 

Begründung 
(Rationale) 

Eine Infektion der Wunde mit multiresistenten Erregern (MRE) erhöht die posto-
perative Morbidität und Mortalität deutlich (Liu et al. 2011 [LL]; Anderson et al. 
2009a; Anderson et al. 2009b; Kaye et al. 2008 [KS]; Engemann et al. 2003; Kilgus 
et al. 2002). Der häufigste MRE in Wunden ist der Methicillin-resistente Staphy-
lococcus aureus (MRSA). Daten des OP-KISS (NRZ 2011) zeigen, dass in Deutsch-
land ca. 4,0 % aller Wundinfektionen nach stationären OPs durch MRSA verur-
sacht werden. Screening-Untersuchungen, hohe hygienische Standards 
(insbesondere Händehygiene) sowie hohe Standards in der Antibiotikaanwen-
dung können das nosokomiale Infektionsrisiko mit MRSA signifikant verringern 
(Ananda-Rajah et al. 2010; Bode et al. 2010 [RCT]; Korczak et al. 2010; Awad et al. 
2009; Kern et al. 2009; Pofahl et al. 2009; Klevens et al. 2007). 

„Die Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulantes Operieren 
haben sicherzustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 
Buchst. b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krank-
heitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in ei-
ner gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte 
Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Präventionsmaßnahmen gezogen 
werden und dass die erforderlichen Präventionsmaßnahmen dem Personal mit-
geteilt und umgesetzt werden.“ (§ 23(4) IfSG) 

Prozess-/Ergebnis- 
verantwortung 

Die Ergebnisverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten Einrich-
tung, in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde.  

Dokumentations- 
verantwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten 
Einrichtung, in der die Wundinfektion diagnostiziert oder behandelt wurde. 

                                                                    
* unverändert, in der Qesü-RL vom G-BA bereits beschlossen 
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Originalformulierung Total surgical site infections due to MRSA (IQIP 2008)  

Dieser Indikator wurde vom AQUA-Institut für die spezifischen Bedingungen des 
QS-Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) (DGOS 2010) 

Incidence of healthcare-associated infection – MRSA (NHS 2011) 

Multidrug-Resistant Organism Infection Incidence Rate Surgical Site Infection 
(CDC 2011) 

Anmerkungen Der MRSA-Nachweis wird als MRSA-Kodierung (Sekundärkode U80.00!) in Kombi-
nation mit einer ICD des Stichprobenfilters Wundinfektion aus den Sozialdaten 
bei den Krankenkassen heraus erfasst. Diese Kodierung erlaubt eine eindeutige 
Infektionszuordnung und ist vom bloßen Trägerstatus (positiver Screeningbefund: 
Z22.3 Keimträger anderer näher bezeichneter Krankheiten mit U80.00!) klar ab-
grenzbar. 

Da die MRSA-Kolonisierung über ein MRSA-Screening erfasst werden kann und 
Keimträger präoperativ saniert werden können, ist es sinnvoll, die Fälle von 
MRSA-Infektionen direkt auf die einzelnen Leistungserbringer zu beziehen. 

Der Indikator wird als Sentinel-Event-Indikator erhoben. 

Auf Bundesebene (Bundesauswertung) soll zusätzlich die Kennzahl „MRSA-Wund-
infektionen (Anzahl der Sentinel-Events) im Verhältnis zur Gesamtzahl aller ein-
bezogenen Operationen“ in den Strata „Operationen gesamt“ sowie „stationäre 
Operationen“, „ambulante Operationen am Krankenhaus“ und „ambulante Ope-
rationen in der Praxis“ dargestellt werden. 

Über Sozialdaten bei den Krankenkassen sollen die relevanten ICD-Daten (s.o.) im 
Follow-up aller Tracer-OP-Patienten erhoben werden und mit den QS-Dokumen-
tationsdaten der Stichprobe „Wundinfektionen“ über PID verbunden werden. Auf 
ICD-Abfragen beim Leistungserbringer wird daher verzichtet. 

Zusätzlich zu dem bewerteten fachgebietsübergreifenden Indikator sollten fach-
gebietsbezogene Anzahlen an Sentinel-Events in die Rückmeldebögen für die 
Leistungserbringer aufgenommen werden. 

Darüber hinaus sollen in der Basisauswertung Bundes- und Landesraten zu 
Wundinfektionen mit allen multiresistenten Erregern (MRE) (MRSA [U80.00!]+ 
VRE/GRE [U80.20!] + ESBL [U80.4!]+ Pseudomonas und andere Nonfermenter 
(z.B. Acinetobacter) [U80.6!]) erfasst werden, um die Versorgungslage darstellen 
zu können. Diese Daten werden den Sozialdaten bei den Krankenkassen entnom-
men. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit/Effektivität 

Stärke der Empfehlung Entfällt 
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Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Der Qualitätsindikator wurde von einem ratenbasierten Indikator in einen 
Sentinel-Event-Indikator umgewandelt, da die Anzahl der MRSA-Wundin-
fektionsfälle pro Krankenhaus nur sehr gering ausfallen wird und jeder 
Einzelfall kritisch im Strukturierten Dialog überprüft werden sollte. 

2. Panel (vor Ort): 

 Da der Qualitätsindikator als Sentinel-Event-Indikator konfiguriert wurde, 
besteht kein Grund zum Ausschluss der wenigen Fälle, die nach ambulan-
ten Operationen auftreten. 

Abschlussbericht: 

 Zusätzliche Auswertung der Wundinfektionen mit MRE. In mehreren Stel-
lungnahmen wurde auf die große Bedeutung der Erfassung aller MRE-
Wundinfektionen zur Abbildung und Verlaufsbeurteilung der Versor-
gungssituation hingewiesen, auch wenn der entsprechende Indikator vom 
Panel als nicht relevant bewertet wurde. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Es wurde ein Datenfeld „Datum der Diagnose der Wundinfektion“ einge-
führt. 

Empirische Prüfung: 

 Der Wundinfektionsindikator wird je nach Follow-up-Intervall (Nicht-Im-
plantat-Operationen 30 Tage vs. Implantat-Operationen 1 Jahr) aufge-
trennt, um bereits früher Indikatorergebnisse berichten zu können. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich Sentinel-Event 

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich. 

Datenquellen QS-Dokumentation (fallbezogen) und Sozialdaten bei den Krankenkassen 

 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (fallbezogen) – „Postoperative Wundinfektionen“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

Auslösende ICD-Kodes  

Auslösende OPS-Kodes  

Liegt eine Infektion in einem (früheren) OP-Gebiet vor (postoperative 
Wundinfektion/Surgical Site Infection nach CDC)? 

0 = nein 
1 = ja 

Datum der Diagnose der Wundinfektion tt.mm.jjjj 
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Wundinfektionstiefe 1 = A1 
2 = A2 
3 = A3 

Wurde eine postoperative, mikrobiologische Untersuchung aus dem 
(früheren) OP-/Wundgebiet durchgeführt? 

0 = nein 
1 = ja 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

OPS-Version  

OPS OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

OPS-Datum  

ICD-Version  

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primär-
kode) 

ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose  
(Sekundärkode) 

ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Pri-
märkode) 

ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen  
(Sekundärkode) 

ICD-Schlüssel 

Art der Leistungserbringung AOP 1 = Krankenhaus § 115b 
2 = Vertragsarzt/MVZ 

Prozedurdatum AOP  

Behandlungsdiagnose (Primärdiagnose)  ICD-Schlüssel 

Lokalisation Behandlungsdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Diagnosesicherheit Behandlungsdiagnose Schlüssel 17 § 301-Vereinbarung 

Sekundär-Diagnose (Behandlungsdiagnose)  ICD-Schlüssel 

Lokalisation Sekundär-Diagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Diagnosesicherheit Sekundär-Diagnose Schlüssel 17 § 301-Vereinbarung 

OPS (AOP) OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS AOP) Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Quartalsdiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Quartalsdiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Diagnosesicherheit Quartalsdiagnosen Schlüssel 17 § 301-Vereinbarung 
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Datenfelder für die Risikoadjustierung  

Keine Risikoadjustierung erforderlich  
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*Indikator-ID 03_b Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus au-
reus (MRSA) (Implantat-Operationen) 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus au-
reus (MRSA) nach ambulanten und stationären Implantat-Tracer-Eingriffen. 

Zähler Patienten mit stationär behandelter, oberflächlicher, postoperativer Wundinfek-
tion (A1) mit MRSA bis einschließlich 30 Tage nach ambulanten oder stationären 
Implantat-Tracer-Eingriffen  

ODER  

Patienten mit stationär behandelter, tiefer postoperativer Wundinfektion (A2 
und A3) mit MRSA bis 365 Tage nach ambulanten oder stationären Implantat-Tra-
cer-Eingriffen 

Nenner Alle Patienten mit ambulanten oder stationären Implantat-Tracer-Eingriffen 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Die Anzahl an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen mit dem multire-
sistenten Keim MRSA soll gering sein. 

Begründung 
(Rationale) 

Eine Infektion der Wunde mit multiresistenten Erregern (MRE) erhöht die posto-
perative Morbidität und Mortalität deutlich (Liu et al. 2011 [LL]; Anderson et al. 
2009a; Anderson et al. 2009b; Kaye et al. 2008 [KS]; Engemann et al. 2003; Kilgus 
et al. 2002). Der häufigste MRE in Wunden ist der Methicillin-resistente Staphy-
lococcus aureus (MRSA). Daten des OP-KISS (NRZ 2011) zeigen, dass in Deutsch-
land ca. 4,0 % aller Wundinfektionen nach stationären OPs durch MRSA verur-
sacht werden. Screening-Untersuchungen, hohe hygienische Standards 
(insbesondere Händehygiene) sowie hohe Standards in der Antibiotikaanwen-
dung können das nosokomiale Infektionsrisiko mit MRSA signifikant verringern 
(Ananda-Rajah et al. 2010; Bode et al. 2010 [RCT]; Korczak et al. 2010; Awad et al. 
2009; Kern et al. 2009; Pofahl et al. 2009; Klevens et al. 2007). 

„Die Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulantes Operieren 
haben sicherzustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 
Buchst. b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krank-
heitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in ei-
ner gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte 
Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Präventionsmaßnahmen gezogen 
werden und dass die erforderlichen Präventionsmaßnahmen dem Personal mit-
geteilt und umgesetzt werden.“ (§ 23(4) IfSG) 

Prozess-/Ergebnis- 
verantwortung 

Die Ergebnisverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten Einrich-
tung, in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde.  

                                                                    
* unverändert, in der Qesü-RL vom G-BA bereits beschlossen 
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Dokumentations- 
verantwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten 
Einrichtung, in der die Wundinfektion diagnostiziert oder behandelt wurde. 

Originalformulierung Total surgical site infections due to MRSA (IQIP 2008)  

Dieser Indikator wurde vom AQUA-Institut für die spezifischen Bedingungen des 
QS-Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) (DGOS 2010) 

Incidence of healthcare-associated infection – MRSA (NHS 2011) 

Multidrug-Resistant Organism Infection Incidence Rate Surgical Site Infection 
(CDC 2011) 

Anmerkungen Der MRSA-Nachweis wird als MRSA-Kodierung (Sekundärkode U80.00!) in Kombi-
nation mit einer ICD des Stichprobenfilters Wundinfektion aus den Sozialdaten 
bei den Krankenkassen heraus erfasst. Diese Kodierung erlaubt eine eindeutige 
Infektionszuordnung und ist vom bloßen Trägerstatus (positiver Screeningbefund: 
Z22.3 Keimträger anderer näher bezeichneter Krankheiten mit U80.00!) klar ab-
grenzbar. 

Da die MRSA-Kolonisierung über ein MRSA-Screening erfasst werden kann und 
Keimträger präoperativ saniert werden können, ist es sinnvoll, die Fälle von 
MRSA-Infektionen direkt auf die einzelnen Leistungserbringer zu beziehen. 

Der Indikator wird als Sentinel-Event-Indikator erhoben. 

Auf Bundesebene (Bundesauswertung) soll zusätzlich die Kennzahl „MRSA-Wund-
infektionen (Anzahl der Sentinel Events) im Verhältnis zur Gesamtzahl aller einbe-
zogenen Operationen“ in den Strata „Operationen gesamt“ sowie „stationäre 
Operationen“, „ambulante Operationen am Krankenhaus“ und „ambulante Ope-
rationen in der Praxis“ dargestellt werden. 

Über Sozialdaten bei den Krankenkassen sollen die relevanten ICD-Daten (s.o.) im 
Follow-up aller Tracer-OP-Patienten erhoben werden und mit den QS-Dokumen-
tationsdaten der Stichprobe „Wundinfektionen“ über PID verbunden werden. Auf 
ICD-Abfragen beim Leistungserbringer wird daher verzichtet. 

Zusätzlich zu dem bewerteten fachgebietsübergreifenden Indikator sollten fach-
gebietsbezogene Anzahlen an Sentinel-Events in die Rückmeldebögen für die 
Leistungserbringer aufgenommen werden. 

Darüber hinaus sollen in der Basisauswertung Bundes- und Landesraten zu 
Wundinfektionen mit allen multiresistenten Erregern (MRE) (MRSA [U80.00!]+ 
VRE/GRE [U80.20!] + ESBL [U80.4!]+ Pseudomonas und andere Nonfermenter 
(z.B. Acinetobacter) [U80.6!]) erfasst werden, um die Versorgungslage darstellen 
zu können. Diese Daten werden den Sozialdaten bei den Krankenkassen entnom-
men. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit/Effektivität 
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Stärke der Empfehlung Entfällt 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Der Qualitätsindikator wurde von einem ratenbasierten Indikator in einen 
Sentinel-Event-Indikator umgewandelt, da die Anzahl der MRSA-Wundin-
fektionsfälle pro Krankenhaus nur sehr gering ausfallen wird und jeder 
Einzelfall kritisch im Strukturierten Dialog überprüft werden sollte. 

2. Panel (vor Ort): 

 Da der Qualitätsindikator als Sentinel-Event-Indikator konfiguriert wurde, 
besteht kein Grund zum Ausschluss der wenigen Fälle, die nach ambulan-
ten Operationen auftreten. 

Abschlussbericht: 

 Zusätzliche Auswertung der Wundinfektionen mit MRE. In mehreren Stel-
lungnahmen wurde auf die große Bedeutung der Erfassung aller MRE-
Wundinfektionen zur Abbildung und Verlaufsbeurteilung der Versor-
gungssituation hingewiesen, auch wenn der entsprechende Indikator vom 
Panel als nicht relevant bewertet wurde. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Es wurde ein Datenfeld „Datum der Diagnose der Wundinfektion“ einge-
führt. 

Empirische Prüfung: 

 Der Wundinfektionsindikator wird je nach Follow-up-Intervall (Nicht-Im-
plantat-Operationen 30 Tage vs. Implantat-Operationen 1 Jahr) aufge-
trennt, um bereits früher Indikatorergebnisse berichten zu können. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich Sentinel-Event 

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich. 

Datenquellen QS-Dokumentation (fallbezogen) und Sozialdaten bei den Krankenkassen 

 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (fallbezogen) – „Postoperative Wundinfektionen“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

Auslösende ICD-Kodes  

Auslösende OPS-Kodes  

Liegt eine Infektion in einem (früheren) OP-Gebiet vor (postoperative 
Wundinfektion/Surgical Site Infection nach CDC)? 

0 = nein 
1 = ja 

Datum der Diagnose der Wundinfektion tt.mm.jjjj 
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Wundinfektionstiefe 1 = A1 
2 = A2 
3 = A3 

Wurde eine postoperative, mikrobiologische Untersuchung aus dem 
(früheren) OP-/Wundgebiet durchgeführt? 

0 = nein 
1 = ja 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

OPS-Version  

OPS OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS) Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

OPS-Datum  

ICD-Version  

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primär-
kode) 

ICD-Schlüssel 

Lokalisation Hauptdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose  
(Sekundärkode) 

ICD-Schlüssel 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Pri-
märkode) 

ICD-Schlüssel 

Lokalisation Nebendiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen  
(Sekundärkode) 

ICD-Schlüssel 

Art der Leistungserbringung AOP 1 = Krankenhaus § 115b 
2 = Vertragsarzt/MVZ 

Prozedurdatum AOP  

Behandlungsdiagnose (Primärdiagnose)  ICD-Schlüssel 

Lokalisation Behandlungsdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Diagnosesicherheit Behandlungsdiagnose Schlüssel 17 § 301-Vereinbarung 

Sekundär-Diagnose (Behandlungsdiagnose)  ICD-Schlüssel 

Lokalisation Sekundär-Diagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Diagnosesicherheit Sekundär-Diagnose Schlüssel 17 § 301-Vereinbarung 

OPS (AOP) OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS AOP) Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Quartalsdiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Quartalsdiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinbarung 

Diagnosesicherheit Quartalsdiagnosen Schlüssel 17 § 301-Vereinbarung 
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Datenfelder für die Risikoadjustierung  

Keine Risikoadjustierung erforderlich  
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*Indikator-ID 05_A_a Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen 
(Nicht-Implantat-Operationen) 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen (nach CDC-Klassifikation) nach ambulanten am 
Krankenhaus oder in der Praxis durchgeführten Nicht-Implantat-Operationen als 
Tracer-Eingriffe. 

Zähler Patienten mit stationär behandelten, postoperativer Wundinfektion (A1 bis A3) 
bis einschließlich 30 Tage nach ambulanter Nicht-Implantat-Operation als  Tracer-
Eingriff 

Nenner Alle Patienten mit einer ambulanten Nicht-Implantat-Operation als Tracer-Ein-
griff 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Begründung 
(Rationale) 

Die Vermeidung von postoperativen Wundinfektionen bewahrt Patienten vor 
schweren Folgeerkrankungen und ggf. Folgeoperationen (Anderson et al. 2009; 
Kaye et al. 2009; Geffers et al. 2008 [KS]; NCC-WCH 2008 [LL]; KRINKO 2007 [LL]; 
Coello et al. 2005; Kirkland et al. 1999 [KS]; Mangram et al. 1999 [LL]). 

In Deutschland wird die Inzidenz der im Krankenhaus erworbenen, postoperati-
ven Wundinfektionen auf ca. 225.000/Jahr geschätzt (RKI 2010), von denen ca. 
25–30 % vermeidbar erscheinen (Gastmeier et al. 2010; Carlet et al. 2009; Brandt 
et al. 2006).  

„Die Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulantes Operieren 
haben sicherzustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 
Buchst. b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krank-
heitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in ei-
ner gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte 
Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Präventionsmaßnahmen gezogen 
werden und dass die erforderlichen Präventionsmaßnahmen dem Personal mit-
geteilt und umgesetzt werden.“ (§ 23(4) IfSG) 

Prozess-/Ergebnis- 
verantwortung 

Die Ergebnisverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der ein Tra-
cer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentations- 
verantwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
die Wundinfektion diagnostiziert oder behandelt wurde. 

Originalformulierung Chirurgische Wundinfektionen gesamt (IQIP 2008) 

Der Indikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen des QS-
Verfahrens angepasst. 

                                                                    
* unverändert, in der Qesü-RL vom G-BA bereits beschlossen 
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Indikatorvarianten Es werden nur Varianten für OP-Gruppen-übergreifende Wundinfektionsraten 
aufgeführt: 

 Surgical wound infections (ECHI 2011) 
 Odds Ratio for probability of 30 day surgical site infection (NSQIP sites) 

(Health Canada 2011) 

Anmerkungen Das Erhebungsintervall für nosokomiale, postoperative Wundinfektionen beträgt 
nach CDC-Kriterien (NRZ 2011): 

 für alle Operationen und Wundinfektionstiefen (A1-A3): 30 Tage postope-
rativ 

 für Implantat-Operationen und tiefe Wundinfektionen (A2,A3): 365 Tage 
postoperativ 

Zu den Implantaten zählen nach CDC-Definition Endoprothesen, Osteosynthese-
materialien, Gefäßprothesen, Herzklappen und Bauchnetze, nicht aber Trans-
plantate. 

Die Wundinfektionstiefe ist nach CDC-Kriterien folgendermaßen klassifiziert: 

 A1 oberflächliche Wundinfektion (Haut, Unterhaut) 
 A2 tiefe Wundinfektion 
 A3 Infektionen der Organe oder der Körperhöhlen 

Als Wundinfektionen werden nur stationär diagnostizierte oder behandelte 
Wundinfektionen erfasst. Das AQUA-Institut sieht für eine Erfassung der noso-
komialen, postoperativen Wundinfektionen folgende Operationalisierung vor: 
Anhand eines Diagnosen (ICD)-Sets wird eine sensitive Stichprobe definiert, in 
der die Einrichtung nach dem Vorliegen einer postoperativen Wundinfektion ge-
fragt wird. Wenn diese vorliegt, wird zusätzlich nach der Wundinfektionstiefe ge-
fragt. 

Da die Wundinfektionen nach ambulanten Operationen sehr selten sind (KISS-Da-
ten (NRZ 2012), nur Patienten mit geringen Risiken können ambulant operiert 
werden), wird dieser Indikator als Sentinel-Event-Indikator ausgewertet. 

Auf Bundes- und Landesebene zusätzlich eine Rate „Wundinfektionen (Sentinel-
Events) im Verhältnis zur Gesamtzahl aller einbezogenen ambulanten Operatio-
nen“ in den Strata „ambulante Operationen gesamt“ sowie „ambulante Operati-
onen am Krankenhaus“ und „ambulante Operationen in der Praxis“ dargestellt 
werden. 

Zusätzlich zu dem bewerteten fachgebietsübergreifenden Indikator sollten fach-
gebietsbezogene Anzahlen an Sentinel-Events in die Rückmeldebögen für die 
Leistungserbringer aufgenommen werden. 

Darüber hinaus soll in der Basisauswertung auf Bundes- und Landesebene das 
Verhältnis O/E der „30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfektion nach statio-
nären und ambulanten Eingriffen“ erfasst werden, um die Versorgungslage dar-
stellen zu können. Diese Daten werden den Sozialdaten bei den Krankenkassen 
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entnommen. Die Risikoadjustierung soll mit multipler logistischer Regression an-
hand der Komorbiditäten durchgeführt werden (Elixhauser-Komorbiditätsindex, 
für Sterblichkeit bereits validiert). 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit/Effektivität 

Stärke der Empfehlung Entfällt 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Für diesen Indikator wurde das Auswertungskonzept geändert. Daher 
wurde der Indikator von einem Area-Indikator in einen Sentinel-Event-In-
dikator umgewandelt. 

2. Panel (vor Ort): 

 Das Panel sieht es als notwendig an, ein Datenfeld „Wurde eine mikrobio-
logische Untersuchung durchgeführt“ einzuführen, um die Datenvalidität 
des Qualitätsindikators zu beurteilen. 

Abschlussbericht: 

 Zusätzliche Auswertung der „30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfek-
tion nach ambulanten Eingriffen“. In mehreren Stellungnahmen wurde 
auf die große Bedeutung der Erfassung der Sterblichkeit nach tiefen 
Wundinfektionen zur Abbildung und Verlaufsbeurteilung der Versor-
gungssituation hingewiesen, auch wenn der entsprechende Indikator 
vom Panel als nicht relevant bewertet wurde. 

 Ergänzung der Datenfelder für die Basisauswertung zur Berechnung der 
„30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfektion nach ambulanten Ein-
griffen“. 

Empirische Prüfung: 

 Der Wundinfektionsindikator wird je nach Follow-up-Intervall (Nicht-Im-
plantat-Operationen 30 Tage vs. Implantat-Operationen 1 Jahr) aufge-
trennt, um bereits früher Indikatorergebnisse berichten zu können. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich Sentinel-Event 

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich 

Datenquellen QS-Dokumentation (fallbezogen) und Sozialdaten bei den Krankenkassen 

 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (fallbezogen) – „Postoperative Wundinfektionen“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

Auslösende ICD-Kodes  
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Auslösende OPS-Kodes  

Liegt eine Infektion in einem (früheren) OP-Gebiet vor (postoperative 
Wundinfektion/Surgical Site Infection nach CDC)? 

0 = nein 
1 = ja 

Datum der Diagnose der Wundinfektion tt.mm.jjjj 

Wundinfektionstiefe 1 = A1 
2 = A2 
3 = A3 

Wurde eine postoperative, mikrobiologische Untersuchung aus dem 
(früheren) OP-/Wundgebiet durchgeführt? 

0 = nein 
1 = ja 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“  

Art der Leistungserbringung AOP 1 = Krankenhaus § 115b 
2 = Vertragsarzt/MVZ 

Prozedurdatum AOP  

ICD-Version  

Behandlungsdiagnose (Primärdiagnose)  ICD-Schlüssel 

Lokalisation Behandlungsdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Diagnosesicherheit Behandlungsdiagnose Schlüssel 17 § 301-Vereinba-
rung 

Sekundär-Diagnose (Behandlungsdiagnose)  ICD-Schlüssel 

Lokalisation Sekundär-Diagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Diagnosesicherheit Sekundär-Diagnose Schlüssel 17 § 301-Vereinba-
rung 

OPS Version  

OPS (AOP) OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS AOP) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Quartalsdiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Quartalsdiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Diagnosesicherheit Quartalsdiagnosen Schlüssel 17 § 301-Vereinba-
rung 

Quartalsdiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Datenfelder für die Risikoadjustierung  

Keine Risikoadjustierung erforderlich  
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Datenfelder für die Basisauswertung 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Tod im Erfassungsjahr 0 = nein 
1 = ja 

Todesdatum tt.mm.jjjj 
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*Indikator-ID 05_A_b Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen 
(Implantat-Operationen) 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen (nach CDC-Klassifikation) nach ambulanten am 
Krankenhaus oder in der Praxis durchgeführten Implantat-Tracer-Eingriffen. 

Zähler Patienten mit stationär behandelten, postoperativer Wundinfektion (A1) bis ein-
schließlich 30 Tage nach ambulanten Implantat-Tracer-Eingriffen 

ODER 

Patienten mit stationär behandelter, tiefer postoperativer Wundinfektion (A2 
und A3) bis 365 Tage nach ambulanten Implantat-Tracer-Eingriffen 

Nenner Alle Patienten mit einem ambulanten Implantat-Tracer-Eingriff 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Begründung 
(Rationale) 

Die Vermeidung von postoperativen Wundinfektionen bewahrt Patienten vor 
schweren Folgeerkrankungen und ggf. Folgeoperationen (Anderson et al. 2009; 
Kaye et al. 2009; Geffers et al. 2008 [KS]; NCC-WCH 2008 [LL]; KRINKO 2007 [LL]; 
Coello et al. 2005; Kirkland et al. 1999 [KS]; Mangram et al. 1999 [LL]). 

In Deutschland wird die Inzidenz der im Krankenhaus erworbenen, postoperati-
ven Wundinfektionen auf ca. 225.000/Jahr geschätzt (RKI 2010), von denen ca. 
25–30 % vermeidbar erscheinen (Gastmeier et al. 2010; Carlet et al. 2009; Brandt 
et al. 2006).  

„Die Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulantes Operieren 
haben sicherzustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 
Buchst. b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von Krank-
heitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in ei-
ner gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte 
Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Präventionsmaßnahmen gezogen 
werden und dass die erforderlichen Präventionsmaßnahmen dem Personal mit-
geteilt und umgesetzt werden.“ (§ 23(4) IfSG) 

Prozess-/Ergebnis- 
verantwortung 

Die Ergebnisverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der ein Tra-
cer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentations- 
verantwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
die Wundinfektion diagnostiziert oder behandelt wurde. 

Originalformulierung Chirurgische Wundinfektionen gesamt (IQIP 2008) 

Der Indikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen des QS-
Verfahrens angepasst. 

                                                                    
* unverändert, in der Qesü-RL vom G-BA bereits beschlossen 
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Indikatorvarianten Es werden nur Varianten für OP-Gruppen-übergreifende Wundinfektionsraten 
aufgeführt: 

 Surgical wound infections (ECHI 2011) 
 Odds Ratio for probability of 30 day surgical site infection (NSQIP sites) 

(Health Canada 2011) 

Anmerkungen Das Erhebungsintervall für nosokomiale, postoperative Wundinfektionen beträgt 
nach CDC-Kriterien (NRZ 2011): 

 für alle Operationen und Wundinfektionstiefen (A1-A3): 30 Tage postope-
rativ 

 für Implantat-Operationen und tiefe Wundinfektionen (A2,A3): 365 Tage 
postoperativ 

Zu den Implantaten zählen nach CDC-Definition Endoprothesen, Osteosynthese-
materialien, Gefäßprothesen, Herzklappen und Bauchnetze, nicht aber Trans-
plantate. 

Die Wundinfektionstiefe ist nach CDC-Kriterien folgendermaßen klassifiziert: 

 A1 oberflächliche Wundinfektion (Haut, Unterhaut) 
 A2 tiefe Wundinfektion 
 A3 Infektionen der Organe oder der Körperhöhlen 

Als Wundinfektionen werden nur stationär diagnostizierte oder behandelte 
Wundinfektionen erfasst. Das AQUA-Institut sieht für eine Erfassung der noso-
komialen, postoperativen Wundinfektionen folgende Operationalisierung vor: 
Anhand eines Diagnosen (ICD)-Sets wird eine sensitive Stichprobe definiert, in 
der die Einrichtung nach dem Vorliegen einer postoperativen Wundinfektion ge-
fragt wird. Wenn diese vorliegt, wird zusätzlich nach der Wundinfektionstiefe ge-
fragt. 

Da die Wundinfektionen nach ambulanten Operationen sehr selten sind (KISS-Da-
ten (NRZ 2012), nur Patienten mit geringen Risiken können ambulant operiert 
werden), wird dieser Indikator als Sentinel-Event-Indikator ausgewertet. 

Auf Bundes- und Landesebene zusätzlich eine Rate „Wundinfektionen (Sentinel-
Events) im Verhältnis zur Gesamtzahl aller einbezogenen ambulanten Operatio-
nen“ in den Strata „ambulante Operationen gesamt“ sowie „ambulante Operati-
onen am Krankenhaus“ und „ambulante Operationen in der Praxis“ dargestellt 
werden. 

Zusätzlich zu dem bewerteten fachgebietsübergreifenden Indikator sollten fach-
gebietsbezogene Anzahlen an Sentinel-Events in die Rückmeldebögen für die 
Leistungserbringer aufgenommen werden. 

Darüber hinaus soll in der Basisauswertung auf Bundes- und Landesebene das 
Verhältnis O/E der „30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfektion nach statio-
nären und ambulanten Eingriffen“ erfasst werden, um die Versorgungslage dar-
stellen zu können. Diese Daten werden den Sozialdaten bei den Krankenkassen 
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entnommen. Die Risikoadjustierung soll mit multipler logistischer Regression an-
hand der Komorbiditäten durchgeführt werden (Elixhauser-Komorbiditätsindex, 
für Sterblichkeit bereits validiert). 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit/Effektivität 

Stärke der Empfehlung Entfällt 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Für diesen Indikator wurde das Auswertungskonzept geändert. Daher 
wurde der Indikator von einem Area-Indikator in einen Sentinel-Event-In-
dikator umgewandelt. 

2. Panel (vor Ort): 

 Das Panel sieht es als notwendig an, ein Datenfeld „Wurde eine mikrobio-
logische Untersuchung durchgeführt“ einzuführen, um die Datenvalidität 
des Qualitätsindikators zu beurteilen. 

Abschlussbericht: 

 Zusätzliche Auswertung der „30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfek-
tion nach ambulanten Eingriffen“. In mehreren Stellungnahmen wurde 
auf die große Bedeutung der Erfassung der Sterblichkeit nach tiefen 
Wundinfektionen zur Abbildung und Verlaufsbeurteilung der Versor-
gungssituation hingewiesen, auch wenn der entsprechende Indikator 
vom Panel als nicht relevant bewertet wurde. 

 Ergänzung der Datenfelder für die Basisauswertung zur Berechnung der 
„30-Tage-Sterblichkeit nach tiefer Wundinfektion nach ambulanten Ein-
griffen“. 

Empirische Prüfung: 

 Der Wundinfektionsindikator wird je nach Follow-up-Intervall (Nicht-Im-
plantat-Operationen 30 Tage vs. Implantat-Operationen 1 Jahr) aufge-
trennt, um bereits früher Indikatorergebnisse berichten zu können. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich Sentinel-Event 

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich 

Datenquellen QS-Dokumentation (fallbezogen) und Sozialdaten bei den Krankenkassen 

 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (fallbezogen) – „Postoperative Wundinfektionen“ 

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj 

Auslösende ICD-Kodes  
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Auslösende OPS-Kodes  

Liegt eine Infektion in einem (früheren) OP-Gebiet vor (postoperative 
Wundinfektion/Surgical Site Infection nach CDC)? 

0 = nein 
1 = ja 

Datum der Diagnose der Wundinfektion tt.mm.jjjj 

Wundinfektionstiefe 1 = A1 
2 = A2 
3 = A3 

Wurde eine postoperative, mikrobiologische Untersuchung aus dem 
(früheren) OP-/Wundgebiet durchgeführt? 

0 = nein 
1 = ja 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“  

Art der Leistungserbringung AOP 1 = Krankenhaus § 115b 
2 = Vertragsarzt/MVZ 

Prozedurdatum AOP  

ICD-Version  

Behandlungsdiagnose (Primärdiagnose)  ICD-Schlüssel 

Lokalisation Behandlungsdiagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Diagnosesicherheit Behandlungsdiagnose Schlüssel 17 § 301-Vereinba-
rung 

Sekundär-Diagnose (Behandlungsdiagnose)  ICD-Schlüssel 

Lokalisation Sekundär-Diagnose Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Diagnosesicherheit Sekundär-Diagnose Schlüssel 17 § 301-Vereinba-
rung 

OPS Version  

OPS (AOP) OPS-Schlüssel 

Lokalisation (OPS AOP) Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Quartalsdiagnosen (Primärkode) ICD-Schlüssel 

Lokalisation Quartalsdiagnosen Schlüssel 16 § 301-Vereinba-
rung 

Diagnosesicherheit Quartalsdiagnosen Schlüssel 17 § 301-Vereinba-
rung 

Quartalsdiagnosen (Sekundärkode) ICD-Schlüssel 

Datenfelder für die Risikoadjustierung  

Keine Risikoadjustierung erforderlich  
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Datenfelder für die Basisauswertung 

Erhebungsinstrument: Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen – „Tracer-Eingriffe“ 

Tod im Erfassungsjahr 0 = nein 
1 = ja 

Todesdatum tt.mm.jjjj 
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**Indikator-ID 13_A_a Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsüberprüfung einer internen Leitli-
nie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in stationären Einrichtungen  

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in stationären Einrichtungen eine autorisierte, interne 
Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt und mindestens ein-
mal jährlich an das lokale bzw. hauseigene Erregerspektrum (inkl. Vorkommen 
von (multi-)resistenten Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird, sowie 
ob die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe mittels Checkliste strukturiert 
überprüft wird. 

Zähler Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsüberprüfung einer internen Leitlinie 
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe, die im Erfassungsjahr an das lokale Er-
regerspektrum (inkl. Resistenzlage) angepasst worden ist und die für alle ärztli-
chen Mitarbeiter operativer Fachabteilungen zugänglich ist. 

Nenner Entfällt 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung) 
angepasste, Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt wer-
den, die für alle ärztlichen Mitarbeiter zugänglich ist und jährlich aktualisiert wird. 
Die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe soll anhand einer Checkliste struktu-
riert überprüft werden. 

Begründung 

(Rationale) 

Bei definierten Operationen trägt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe we-
sentlich zur Vermeidung postoperativer Wundinfektionen bei. Es wird empfohlen, 
die intravenöse Antibiotikagabe bei Narkoseeinleitung, also 30–60 Minuten vor 
dem chirurgischen Schnitt, durchzuführen (Wacha et al. 2010 [LL]).  

Um eine effektive Antibiotikaprophylaxe zu gewährleisten, muss eine adäquate 
Auswahl des Antibiotikums erfolgen (Calise et al. 2009 [LL]). Neben der Art des 
Eingriffs und der Risikofaktoren muss hierbei insbesondere das lokal bzw. regio-
nal vorliegende Erregerspektrum berücksichtigt werden (AWMF 2012 [LL]; Wacha 
et al. 2010 [LL]; Dellit et al. 2007 [LL]). Dies hat zur Folge, dass auf Basis allgemei-
ner Leitlinien einrichtungsinterne Leitlinien entwickelt und implementiert werden 
sollten, die die lokale bzw. regionale Epidemiologie und die Resistenzentwicklun-
gen berücksichtigen (Dellit et al. 2007 [LL]). Von besonderer Bedeutung ist eine 
solche Maßnahme, wenn Studien, auf deren Basis nationale Leitlinien entwickelt 
worden sind, möglicherweise nicht mehr aktuellen Bedingungen entsprechen 
(Bratzler et al. 2005 [LL]). 

Eine Etablierung solcher angepasster Leitlinien kann zu einer Verbesserung der 
Anwendung von Antibiotika führen (Dellit et al. 2007 [LL]). Darüber hinaus bieten 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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sie den Vorteil, dass einrichtungsinterne Strukturen, Prozesse und Verantwort-
lichkeiten berücksichtigt werden können, die eine Anwendung der Leitlinien ver-
einfachen (Mangram et al. 1999 [LL]). 

Nach einer Studie mit Betrachtungszeitraum von 1995 bis 1999 konnte sich die 
Entwicklung und Anwendung interner Leitlinien zur perioperativen Antibiotika-
prophylaxe in deutschen Krankenhäusern nicht etablieren (Dettenkofer et al. 
2002). Es sollte überprüft werden, inwiefern dieses Ergebnis auf die heutige Situ-
ation sowie auf den ambulanten Sektor übertragbar ist. 

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch Ein-
richtungen des ambulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, das Auf-
treten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten (multi-)resistenten Erreger 
zu dokumentieren sowie erforderliche Präventionsmaßnahmen abzuleiten, dem 
Personal mitzuteilen und umzusetzen. „Darüber hinaus haben die Leiter sicherzu-
stellen, dass die nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. b festgelegten Daten zu Art und 
Umfang des Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form auf-
gezeichnet, unter Berücksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und 
sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezo-
gen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes 
dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.“ Es ist zu empfehlen, dass diese 
erforderlichen Anpassungen in Form von einrichtungsinternen Leitlinien schrift-
lich fixiert werden. 

Zusätzlich besteht entsprechend den Landeskrankenhausgesetzen die Vorgabe, 
dass einrichtungsinterne Arzneimittelkommissionen Listen mit den zu verwen-
denden Arzneimitteln und somit auch mit Antibiotika erstellen. Daher sind die 
Kommissionen in eine Entwicklung und Aktualisierung von Leitlinien zur periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe einzubeziehen. 

Ein weitverbreitetes Verfahren zur OP-Arten-übergreifenden Überprüfung der 
Gabe einer indizierten, perioperativen Antibiotikaprophylaxe stellt die „WHO Sur-
gical Safety Checklist“ dar, deren Anwendung in mehreren Studien zu einer Sen-
kung der Komplikationsraten beitrug (Fudickar et al. 2012). In einer Auswertung 
dieser Checklisten in 17 französischen Krankenhäusern betraf das häufigste hier-
durch aufgedeckte Defizit die prophylaktische Gabe der Antibiotika (Fourcade et 
al. 2011). Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie hat die WHO-Checkliste ins 
Deutsche übertragen und zur Anwendung empfohlen (DGCH).  

Im Fragenblock „Vor dem Hautschnitt (Time-out)“ der Sicherheits-Checkliste Chi-
rurgie ist u.a. die Frage enthalten, ob eine Antibiotikaprophylaxe innerhalb der 
letzten Stunde gegeben wurde. 

Prozess-/Ergebnis-ver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 
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Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung ATB3a: Protocole sur l’antibioprophylaxie chirurgicale (Item/Indikator des Index 
ICATB – Indice composite de bon usage des antibiotiques) (ANAES) 

Der Originalindikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen 
des QS- Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten  Prophylactic antibiotics received within one hour prior to Surgical Incision 
– Overall Rate (JCAHO 2012) 

 Perioperative Care: Timing of antibiotic prophylaxis – Administering Physi-
cian (NCQA 2007) 

 Percentage of patients undergoing specified surgical procedures that re-
ceive an appropriate prophylactic antibiotic regimen (NSWTAG 2007) 

 Cases with completed surgical check list (Health Canada 2011) 

Anmerkungen Die Leitlinie muss in schriftlicher Form vorliegen und für alle ärztlichen Mitarbei-
ter zugänglich sein. Eine interne Leitlinie gilt als für alle ärztlichen Mitarbeiter zu-
gänglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intranet) 
aufrufbar ist oder wenn sie im OP-Bereich in Papierform vorhanden ist. 

Aktualisierungen müssen nachvollziehbar sein (beispielsweise anhand aktueller 
Daten). Nach Möglichkeit sollte die interne Leitlinie von der Arzneimittelkommis-
sion bzw. unter (ggf. externer) Beratung im Rahmen eines Antibiotic-Steward-
ship-Programms erstellt oder verabschiedet worden sein. 

Der Indikator erhebt einmal jährlich, ob eine Leitlinie zur perioperativen Antibio-
tika-prophylaxe mit folgenden Inhalten vorliegt:  

 Indikation zur Antibiotikaprophylaxe 
 Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung des zu erwartenden 

Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage) 
 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe 

Ergänzend erhebt der Indikator, ob die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe 
mittels einer Checkliste (z.B. anhand der „WHO Surgical Checklist“ oder anhand 
eigener/adaptierter Checklisten) strukturiert überprüft wird. Die Anwendung die-
ser Checkliste soll wiederum anhand von Stichprobenprüfungen kontrolliert wer-
den. 

Die Entwicklung bzw. Aktualisierung der internen Leitlinie zur perioperativen An-
tibiotika-prophylaxe soll möglichst auf S3-Leitlinien, zumindest jedoch auf der 
bestverfügbaren Evidenz basieren. 

Die Leitlinie muss durch die Geschäftsführung oder Hygienekommission autori-
siert sein. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ ausgewertet. 
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Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Guidelines and clinical pathways: Multidisciplinary development of evidence-
based practice guidelines incorporating local microbiology and resistance pat-
terns can improve antimicrobial utilization.” A-I (Dellit et al. 2007) 

„The antibiotic chosen must have a spectrum of action that guarantees its effec-
tiveness against probable contaminants.” VI/B (Calise et al. 2009) 

„Simple protocols of AMP timing and oversight responsibility should be locally de-
signed to be practical and effective.” (Mangram et al. 1999) Die aufgeführte Leitli-
nie enthält keine Angaben zur Stärke der Empfehlung. 

„The decision to use vancomycin or clindamycin should involve examination of lo-
cal antimicrobial resistance patterns and institutional incidence of infections 
caused by organisms such as Clostridium difficile and Staphylococcus epidermidis 
[…].” (Bratzler et al. 2005) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine Angaben zur 
Stärke der Empfehlung. 

„Bei der Auswahl des Antibiotikums sind Risikoprofil und regionale Epidemiologie 
zu berücksichtigen. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei den möglichen sekun-
dären Infektionen, die vor allem durch gramnegative Erreger verursacht werden.“ 
(Wacha et al. 2010) Die aufgeführte PEG-Empfehlung enthält keine Angaben zur 
Stärke der Empfehlung. 

„[…] Darüber hinausgehend müssen die lokale Resistenzsituation des Kranken-
hauses und die Risikofaktoren der Patienten berücksichtigt werden.“ (AWMF 
2012) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine Angaben zur Stärke der Empfehlung. 

Änderungsprotokoll Aufbereitung für 1. Panel (vor Ort): 

 Die Indikatorbeschreibung wurde mit Fokus auf die Entwicklung und Ak-
tualisierung der internen Leitlinie angepasst. Dementsprechend erfolgte 
eine Überarbeitung des Zählers und des Qualitätsziels. 

 Anpassung des Indikatortyps 
1. Panel (vor Ort): 

 Die zu berücksichtigende lokale Resistenzsituation/-entwicklung wurde 
durch das lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzsituation/-entwicklung) 
ersetzt. 

 Es wurde der Zusatz aufgenommen, dass die Entwicklung/Aktualisierung 
der internen Leitlinie auf der bestverfügbaren Evidenz basieren soll. 

 Es wurde empfohlen, die Überprüfung der Anwendung der Leitlinie in 
diesen Indikator zu integrieren. Die entsprechende Indikatorvariante ist 
vom Expertenpanel besser bewertet worden. 

Aufbereitung für 2. Panel (postalisch): 

 Die lndikatorbezeichnung wurde entsprechend der Beschreibung bzgl. der 
Entwicklung und Aktualisierung der Leitlinie ergänzt. 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Indikatorenset 3.1 

© IQTIG 2016 58 

 Entsprechend der Empfehlung des Expertenpanels, die Überprüfung einer 
Anwendung der Leitlinie in diesen Indikator zu integrieren, wurden die In-
dikatorbezeichnung, die Beschreibung, der Zähler, die Begründung, das 
Qualitätsziel, die Indikatorvarianten und die Anmerkungen ergänzt. 

 Operationalisierung der Zugänglichkeit der Leitlinie 
 Die Indikationsstellung wurde als weiterer Inhalt der Leitlinie aufgenom-

men. 
2. Panel (vor Ort): 

 Ergänzung, dass die neu entwickelte bzw. aktualisierte Leitlinie durch die 
Geschäftsführung/Hygienekommission autorisiert werden muss. Entspre-
chende Anpassung der Datenfelder für die Berechnung. 

 Ergänzung, dass die reguläre Überprüfung der Leitlinienanwendung mit-
tels Checkliste stichprobenartig kontrolliert werden soll. 

Abschlussbericht:  

 Korrektur, dass die interne Leitlinie gemäß IfSG und Landeshygieneverord-
nungen von der Arzneimittelkommission erstellt und verabschiedet wer-
den soll. 

 Anpassung der Antwortoption im Datenfeld „Wurde in Ihrer Einrichtung 
im betreffenden Erfassungsjahr eine interne Leitlinie zur perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe entwickelt?“  

Machbarkeitsprüfung: 

 Umformulierung des ersten Datenfeldes und Anpassung der Antwortopti-
onen: „Gab es im gesamten Jahr xxxx (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung 
eine interne Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe?“ 

 Die Liste der Autorisierungsinstitutionen wurde um die Arzneimittelkom-
mission ergänzt. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fra-
gen und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in 
die Berechnung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – statio-
näre Einrichtungen“ ein. 

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf 
der Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre 
Einrichtungen“ definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der stationären Leistungserbringer 

 

ST
AT

IO
N

ÄR
 Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen 

Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Kranken-
haus eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur 
perioperativen Antibiotikaprophylaxe? 

0 = nein 

1 = ja 
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Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Empfeh-
lung/ internen Leitlinie Ihres Krankenhauses thematisiert? 

 

 Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe 0 = nein 

1 = ja 

 Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung 
des zu erwartenden Keimspektrums und der loka-
len/regionalen Resistenzlage) 

0 = nein 

1 = ja 

 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe 0 = nein 

1 = ja 

Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm 
auf die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie Ihres 
Krankenhauses zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfeh-
lung/internen Leitlinie Ihres Krankenhauses erfolgte vor Ab-
lauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie 
durch die die Geschäftsführung/Hygienekommission/ Arznei-
mittelkommission Ihres Krankenhauses freigegeben? 

0 = nein 

1 = ja 

Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem 
operierten Patienten mittels Checkliste, anhand der „WHO 
Surgical Checklist“ oder anhand eigener/adaptierter Checklis-
ten, strukturiert überprüft? 

0 = nein 

1 = ja 

Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetrage-
nen Angaben in Ihrer Einrichtung stichprobenartig ausgewer-
tet? 

0 = nein 

1 = ja 
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**Indikator-ID 14_A_a Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsüberprüfung einer internen Leitli-
nie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in ambulanten Einrichtungen  

 Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulanten Einrichtungen eine autorisierten, interne 
Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt, die für alle ärztli-
chen Mitarbeiter zugänglich ist und mindestens einmal jährlich an das lokale 
bzw. praxiseigene Erregerspektrum (inkl. Vorkommen von (multi-)resistenten 
Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird, sowie ob deren Umsetzung 
mittels Checkliste strukturiert überprüft wird. 

Zähler Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsüberprüfung einer für alle ärztlichen 
Mitarbeiter zugänglichen internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophy-
laxe, die im Erfassungsjahr an das lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzlage) 
angepasst worden ist. 

Nenner Entfällt 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung) 
angepasste Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt werden, 
die für alle ärztlichen Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung zugänglich ist 
und jährlich aktualisiert wird. Die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe soll 
anhand einer Checkliste strukturiert überprüft werden. 

Begründung 

(Rationale) 

Bei definierten Operationen trägt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe we-
sentlich zur Vermeidung postoperativer Wundinfektionen bei. Es wird empfoh-
len, die intravenöse Antibiotikagabe bei Narkoseeinleitung, also 30–60 Minuten 
vor dem chirurgischen Schnitt durchzuführen (Wacha et al. 2010 [LL]). 

Um eine effektive Antibiotikaprophylaxe zu gewährleisten, muss eine adäquate 
Auswahl des Antibiotikums erfolgen (Calise et al. 2009 [LL]). Neben der Art des 
Eingriffs und den Risikofaktoren muss hierbei insbesondere das lokal bzw. regio-
nal vorliegende Erregerspektrum berücksichtigt werden (AWMF 2012 [LL]; 
Wacha et al. 2010 [LL]; Dellit et al. 2007 [LL]). Dies hat zur Folge, dass auf Basis 
allgemeiner Leitlinien einrichtungsinterne Leitlinien entwickelt und implemen-
tiert werden sollten, die die lokale bzw. regionale Epidemiologie und Resistenz-
entwicklungen berücksichtigen (Dellit et al. 2007 [LL]). Von besonderer Bedeu-
tung ist eine solche Maßnahme, wenn Studien, auf deren Basis nationale 
Leitlinien entwickelt worden sind, möglicherweise nicht mehr aktuellen Bedin-
gungen entsprechen (Bratzler et al. 2005 [LL]). 

Eine Etablierung solcher angepassten Leitlinien kann zu einer Verbesserung der 
Anwendung von Antibiotika führen (Dellit et al. 2007 [LL]). Darüber hinaus bieten 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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sie den Vorteil, dass einrichtungsinterne Strukturen, Prozesse und Verantwort-
lichkeiten berücksichtigt werden können, die eine Umsetzung der Leitlinien ver-
einfachen (Mangram et al. 1999 [LL]). 

Nach einer Studie mit Betrachtungszeitraum von 1995 bis 1999 konnte sich die 
Entwicklung und Anwendung interner Leitlinien zur perioperativen Antibiotika-
prophylaxe in deutschen Krankenhäusern nicht etablieren (Dettenkofer et al. 
2002). Es sollte überprüft werden, inwiefern dieses Ergebnis auf die heutige Situ-
ation sowie auf den ambulanten Sektor übertragbar ist. 

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch 
Einrichtungen des ambulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, das 
Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten (multi-)resistenten Er-
reger zu dokumentieren sowie erforderliche Präventionsmaßnahmen abzuleiten, 
dem Personal mitzuteilen und umzusetzen. „Darüber hinaus haben die Leiter si-
cherzustellen, dass die nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. b festgelegten Daten zu Art 
und Umfang des Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form 
aufgezeichnet, unter Berücksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet 
und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika 
gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikaeinsat-
zes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.“ Es ist zu empfehlen, dass 
diese erforderlichen Anpassungen in Form von einrichtungsinternen Leitlinien 
schriftlich fixiert werden. 

Ein weitverbreitetes Verfahren zur OP-Arten-übergreifenden Überprüfung der 
Gabe einer indizierten, perioperativen Antibiotikaprophylaxe stellt die „WHO 
Surgical Safety Checklist“ dar, deren Anwendung in mehreren Studien zu einer 
Senkung der Komplikationsraten beitrug (Fudickar et al. 2012). In einer Auswer-
tung dieser Checklisten in 17 französischen Krankenhäusern betraf das häufigste 
hierdurch aufgedeckte Defizit die Gabe der prophylaktischen Antibiotika 
(Fourcade et al. 2011). Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie hat die WHO-
Checkliste ins Deutsche übertragen und zur Anwendung empfohlen (DGCH).  

Im Fragenblock „Vor dem Hautschnitt (Time-out)“ der Sicherheits-Checkliste Chirur-
gie ist u.a. die Frage enthalten, ob eine Antibiotikaprophylaxe innerhalb der letzten 
Stunde gegeben wurde. 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der ein Tra-
cer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der 
ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung ATB3a: Protocole sur l’antibioprophylaxie chirurgicale (Item/Indikator des Index 
ICATB – Indice composite de bon usage des antibiotiques) (ANAES) 

Der Originalindikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen 
des QS- Verfahrens angepasst. 
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Indikatorvarianten  Prophylactic antibiotics received within one hour prior to Surgical Incision 
– Overall Rate (JCAHO 2012) 

 Perioperative Care: Timing of antibiotic prophylaxis – Administering Phy-
sician (NCQA 2007) 

 Percentage of patients undergoing specified surgical procedures that re-
ceive an appropriate prophylactic antibiotic regimen (NSWTAG 2007) 

 Cases with completed surgical check list (Health Canada 2011) 

Anmerkungen Die Leitlinie muss in schriftlicher Form vorliegen und für alle ärztlichen Mitarbei-
ter zugänglich sein. Eine Leitlinie gilt als für alle ärztlichen Mitarbeiter zugänglich, 
wenn sie in der gesamten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intranet) aufrufbar 
ist oder wenn mindestens ein Exemplar im OP-Bereich und mindestens ein 
Exemplar im nicht-sterilen Bereich der Praxis in Papierform vorhanden sind und 
jederzeit sowie ohne Aufwand eingesehen werden kann. 

Aktualisierungen müssen nachvollziehbar sein (beispielsweise anhand aktueller 
Daten). Nach Möglichkeit sollte die interne Leitlinie von der Arzneimittelkommis-
sion bzw. unter (ggf. externer) Beratung im Rahmen eines Antibiotic-Steward-
ship-Programms erstellt oder verabschiedet worden sein. 

Der Indikator erhebt einmal jährlich, ob eine Leitlinie zur perioperativen Antibio-
tika-prophylaxe mit folgenden Inhalten vorliegt:  

 Indikation zur Antibiotikaprophylaxe 
 Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung des zu erwartenden 

Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage) 
 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe 

Ergänzend erhebt der Indikator, ob die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe 
mittels einer Checkliste (z.B. anhand der „WHO Surgical Checklist“ oder anhand 
eigener/adaptierter Checklisten) OP-Arten-übergreifend strukturiert überprüft 
wird. 

Die Entwicklung bzw. Aktualisierung der internen Leitlinie zur perioperativen An-
tibiotika-prophylaxe soll möglichst auf S3-Leitlinien, zumindest jedoch auf der 
bestverfügbaren Evidenz basieren. 

Die Leitlinie muss durch den/die Praxisinhaber autorisiert sein. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator als Teil des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambu-
lante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfehlung „Guidelines and clinical pathways: Multidisciplinary development of evidence-
based practice guidelines incorporating local microbiology and resistance pat-
terns can improve antimicrobial utilization.” A-I (Dellit et al. 2007) 
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„The antibiotic chosen must have a spectrum of action that guarantees its effec-
tiveness against probable contaminants.” VI/B (Calise et al. 2009) 

„Simple protocols of AMP timing and oversight responsibility should be locally 
designed to be practical and effective.” (Mangram et al. 1999) Die aufgeführte 
HICPAC-Leitlinie enthält keine Angaben zur Stärke der Empfehlung. 

„The decision to use vancomycin or clindamycin should involve examination of 
local antimicrobial resistance patterns and institutional incidence of infections 
caused by organisms such as Clostridium difficile and Staphylococcus epidermidis 
[…].” (Bratzler et al. 2005) Die aufgeführte Leitlinie des National Surgical Infection 
Prevention Project enthält keine Angaben zur Stärke der Empfehlung. 

„Bei der Auswahl des Antibiotikums sind Risikoprofil und regionale Epidemiologie 
zu berücksichtigen. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei den möglichen sekun-
dären Infektionen, die vor allem durch gramnegative Erreger verursacht wer-
den.“ (Wacha et al. 2010) Die aufgeführte PEG-Empfehlung enthält keine Anga-
ben zur Stärke der Empfehlung. 

„[…]Darüber hinausgehend müssen die lokale Resistenzsituation des Kranken-
hauses und die Risikofaktoren der Patienten berücksichtigt werden.“ (AWMF 
2012) Die aufgeführte AWMF-Leitlinie enthält keine Angaben zur Stärke der Emp-
fehlung. 

Änderungsprotokoll Aufbereitung für 1. Panel (vor Ort): 

 Die Indikatorbeschreibung wurde mit Fokus auf die Entwicklung und Ak-
tualisierung der internen Leitlinie angepasst. Dementsprechend erfolgte 
eine Überarbeitung des Zählers und des Qualitätsziels. 

 Anpassung des Indikatortyps 
1. Panel (vor Ort): 

 Die zu berücksichtigende lokale Resistenzsituation/-entwicklung wurde 
durch das lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzsituation/-entwicklung) 
ersetzt. 

 Es wurde der Zusatz aufgenommen, dass die Entwicklung/Aktualisierung 
der internen Leitlinie auf der bestverfügbaren Evidenz basieren soll. 

 Es wurde empfohlen, die Überprüfung der Anwendung der Leitlinie in 
diesen Indikator zu integrieren. Die entsprechende Indikatorvariante ist 
vom Expertenpanel besser bewertet worden. 

Aufbereitung für 2. Panel (postalisch): 

 Die Indikatorbezeichnung wurde entsprechend der Beschreibung bzgl. 
der Entwicklung und Aktualisierung der Arbeitsanweisung ergänzt. 

 Entsprechend der Empfehlung des Expertenpanels, die Überprüfung ei-
ner Anwendung der Leitlinie in diesen Indikator zu integrieren, wurden 
die Indikatorbezeichnung, die Beschreibung, der Zähler, die Begründung, 
das Qualitätsziel, die Indikatorvarianten und die Anmerkungen ergänzt. 

 Operationalisierung der Zugänglichkeit der Leitlinie 
 Die Indikationsstellung wurde als weiterer Inhalt der Leitlinie aufgenom-

men. 
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2. Panel (vor Ort): 

 Ergänzung, dass die neu entwickelte bzw. aktualisierte Leitlinie durch 
den/die Praxisinhaber autorisiert werden muss. Entsprechende Anpas-
sung der Datenfelder für die Berechnung. 

 Ergänzung, dass die reguläre Überprüfung der Leitlinienanwendung mit-
tels Checkliste stichprobenartig kontrolliert wird. 

Abschlussbericht:  

 Korrektur, dass die interne Leitlinie gemäß IfSG und Landeshygienever-
ordnungen von der Arzneimittelkommission erstellt und verabschiedet 
werden soll. 

 Anpassung der Antwortoption im Datenfeld „Wurde in Ihrer Einrichtung 
im betreffenden Erfassungsjahr eine interne Leitlinie zur perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe entwickelt?“ 

Machbarkeitsprüfung: 

 Umformulierung des ersten Datenfeldes und Anpassung der Antwortopti-
onen: „Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine 
interne Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe?“ 

 Die Liste der Autorisierungsinstitutionen wurde spezifisch für MVZ/Kran-
kenhäuser ergänzt: Geschäftsführung/Hygienekommission/Arzneimittel-
kommission. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement –ambulante Ein-
richtungen“ ein. 

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf 
Ebene des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrich-
tungen“ definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der ambulanten Leistungserbringer 
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Datenfelder für die Berechnung  

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen 

Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung 
eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur peri-
operativen Antibiotikaprophylaxe? 

0 = nein 

1 = ja 

Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Empfeh-
lung/internen Leitlinie Ihrer Einrichtung thematisiert? 

 

 Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe 0 = nein 

1 = ja 

 Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung 
des zu erwartenden Keimspektrums und der loka-
len/regionalen Resistenzlage) 

0 = nein 

1 = ja 

 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe 0 = nein 

1 = ja 

Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm 
auf die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie Ihrer 
Einrichtung zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfeh-
lung/internen Leitlinie Ihrer Einrichtung erfolgte (vor Ablauf 
des Jahres (Erfassungsjahr)): 

mm.jjjj 

Wurde die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie 
durch den/die Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ) o-
der Geschäftsführung/Hygienekommission/Arzneimittelkom-
mission (Krankenhaus) freigegeben? 

0 = nein 

1 = ja 

Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem 
operierten Patienten Ihrer Einrichtung mittels Checkliste, an-
hand der „WHO Surgical Checklist“ oder anhand eige-
ner/adaptierter Checklisten, strukturiert überprüft? 

0 = nein 

1 = ja 

Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetrage-
nen Angaben in Ihrer Einrichtung stichprobenartig ausgewer-
tet? 

0 = nein 

1 = ja 
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**Indikator-ID 16_A_a Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initial-
therapie in stationären Einrichtungen 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in stationären Einrichtungen eine autorisierte, interne 
Leitlinie zur initialen Antibiotikagabe bei Infektionen entwickelt, die mindestens 
einmal jährlich an das lokale bzw. hauseigene Erregerspektrum (inkl. Vorkommen 
von (multi-)resistenten Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird und für 
alle ärztlichen Mitarbeiter zugänglich ist. 

Zähler Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialthe-
rapie bei Infektionen, die im Erfassungsjahr an das lokale Erregerspektrum (inkl. 
Resistenzlage) angepasst worden ist und die für alle ärztlichen Mitarbeiter zu-
gänglich ist. 

Nenner Entfällt 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung) 
angepasste Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie entwickelt werden, die für alle 
ärztlichen Mitarbeiter zugänglich ist und jährlich aktualisiert wird. 

Begründung 

(Rationale) 

Bei Vorliegen einer Infektion ist eine adäquate initiale Antibiotikatherapie erfor-
derlich, um eine optimale Behandlung zu gewährleisten. Eine Multicenter-Studie 
mit Daten von insgesamt 108 Krankenhäusern aus Europa, Kanada und den USA 
hat den Einfluss der (Un-)Angemessenheit in Bezug auf Art und Zeitpunkt des ver-
abreichten Antibiotikums bei Patienten mit schwerer Sepsis oder frühem septi-
schem Schock untersucht. Das Ergebnis war eine deutlich erhöhte Sterblichkeit 
bei inadäquater Antibiotikatherapie (39 % Sterblichkeitsrate im Vergleich zu 24 % 
bei Patienten mit angemessener Antibiotikatherapie) (Harbarth et al. 2003 [KS]).  

Um ein adäquates Antibiotikum verabreichen zu können, muss das lokale Erre-
gerspektrum berücksichtigt werden, da erhebliche Unterschiede in der epidemio-
logischen Relevanz von Erregern und Resistenzen in der Region, in der einzelnen 
Einrichtung und auf den jeweiligen Stationen vorliegen können (AWMF 2010 
[LL]). Allgemeine Leitlinien sollten folglich regelmäßig an die aktuelle lokale Resis-
tenzentwicklung angepasst werden, um eine möglichst hohe Wirksamkeit des 
verabreichten Antibiotikums zu erzielen (Dellit et al. 2007 [LL]). Auch im Hinblick 
auf die Umsetzung eines heterogenen Antibiotikaeinsatzes (Antibiotika-Diversi-
tät) in einer Einrichtung zur Minimierung des Selektionsdrucks von Erregern 
(Bodmann et al. 2010 [NR]) sind lokal angepasste Standards eine unterstützende 
Maßnahme. 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch Ein-
richtungen des ambulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, das Auf-
treten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten (multi-)resistenten Erreger 
zu dokumentieren sowie erforderliche Präventionsmaßnahmen abzuleiten, dem 
Personal mitzuteilen und umzusetzen. „Darüber hinaus haben die Leiter sicherzu-
stellen, dass die nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. b festgelegten Daten zu Art und 
Umfang des Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form auf-
gezeichnet, unter Berücksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und 
sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezo-
gen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes 
dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.“ Es ist zu empfehlen, dass diese 
erforderlichen Anpassungen in Form von einrichtungsinternen Leitlinien schrift-
lich fixiert werden. 

Zusätzlich besteht nach Landeskrankenhausgesetzen die Vorgabe, dass einrich-
tungsinterne Arzneimittelkommissionen Listen mit den zu verwendenden Arznei-
mitteln und somit auch mit Antibiotika erstellen. Daher sind die Kommissionen in 
eine Entwicklung und Aktualisierung von Standards zur Antibiotika-Initialtherapie 
einzubeziehen. 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
ein Tracer- Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung ATB3b: Protocole sur l'antibiothérapie de première intention (Item/Indikator des 
Index ICATB) (ANAES) 

Der Indikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen des QS-
Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten Keine 

Anmerkungen Der Indikator erhebt einmal jährlich, ob eine Leitlinie zur Antibiotika-Initialthera-
pie bei Infektionen entwickelt bzw. aktualisiert worden ist.  

Die Leitlinie muss in schriftlicher Form vorliegen und für alle ärztlichen Mitarbei-
ter zugänglich sein. Eine Leitlinie gilt als für alle ärztlichen Mitarbeiter zugänglich, 
wenn sie in der gesamten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intranet) aufrufbar 
ist oder wenn sie in allen operativen Fachabteilungen der Einrichtung in Papier-
form vorhanden ist. 

Aktualisierungen müssen nachvollziehbar sein (beispielsweise anhand aktueller 
Daten). 

Die Entwicklung bzw. Aktualisierung der internen Leitlinie zur Antibiotika-Initial-
therapie soll möglichst auf S3-Leitlinien, zumindest jedoch auf der bestverfügba-
ren Evidenz basieren. 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Indikatorenset 3.1 

© IQTIG 2016 70 

Die Leitlinie muss durch die Geschäftsführung oder Hygienekommission autori-
siert sein. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfehlung „Guidelines and clinical pathways: Multidisciplinary development of evidence-
based practice guidelines incorporating local microbiology and resistance pat-
terns can improve antimicrobial utilization.“ A-I (Dellit et al. 2007) 

„Es wird empfohlen, eine antimikrobielle Therapie nach Abnahme von Blutkultu-
ren (siehe Kapitel Diagnose der Infektion), jedoch frühestmöglich (innerhalb einer 
Stunde) nach Diagnosestellung der Sepsis zu verabreichen. Kommentar: Eine 
frühzeitige intravenös verabreichte kalkulierte, am individuellen Risikoprofil des 
Patienten und am ITS-spezifischen mikrobiologischen Resistenzmuster ausgerich-
tete antimikrobielle Therapie reduziert die Letalität bei Patienten mit gramnegati-
ver und grampositiver Bakteriämie, Fungämie und Sepsis […].“  
B-Ic (AWMF 2010) 

„Formulary restriction and preauthorization requirements can lead to immediate 
and significant reductions in antimicrobial use and cost (A-II) and may be benefi-
cial as part of a multifaceted response to a nosocomial outbreak of infection (B-
II).“ A-II/B-II (Dellit et al. 2007) 

„Es wird empfohlen, ein Pseudomonas-wirksames Antibiotikum anzuwenden (Ur-
eidopenicilline (Piperacillin) oder Dritt- bzw. Viertgenerations-Cephalosporine 
[Ceftazidime oder Cefepime] oder Carbapeneme (Imipenem oder Meropenem) 
unter Berücksichtigung lokaler Resistenzmuster einzusetzen.“ E-V (AWMF 2010) 

Änderungsprotokoll Aufbereitung für 1. Panel (vor Ort): 

 Die Indikatorbeschreibung wurde mit Fokus auf die Entwicklung und Ak-
tualisierung der internen Leitlinie angepasst. Dementsprechend erfolgte 
eine Überarbeitung des Zählers und des Qualitätsziels. 

1. Panel (vor Ort): 

 Die zu berücksichtigende lokale Resistenzsituation/-entwicklung wurde 
durch das lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzsituation/-entwicklung) 
ersetzt. 

 Es wurde der Zusatz aufgenommen, dass die Entwicklung/Aktualisierung 
der internen Leitlinie auf der bestverfügbaren Evidenz basieren soll. 

Aufbereitung für 2. Panel (postalisch): 

 Die Indikatorbezeichnung wurde entsprechend der Beschreibung bzgl. der 
Entwicklung und Aktualisierung der Arbeitsanweisung ergänzt. 

 Operationalisierung der Zugänglichkeit der Leitlinie 
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2. Panel (vor Ort):  

 Ergänzung, dass die neu entwickelte bzw. aktualisierte Leitlinie durch die 
Geschäftsführung/Hygienekommission autorisiert werden muss. Entspre-
chende Anpassung der Datenfelder für die Berechnung. 

Abschlussbericht:  

 Anpassung der Antwortoption im Datenfeld „Wurde in Ihrer Einrichtung 
im betreffenden Erfassungsjahr eine interne Leitlinie zur Antibiotika-Initi-
altherapie entwickelt?“ 

Machbarkeitsprüfung: 

 Umformulierung des ersten Datenfeldes und Anpassung der Antwortopti-
onen: „Gab es im gesamten Jahr xxxx (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung 
eine interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie?“ 

 Die Arzneimittelkommission wurde in die Liste der Autorisierungsinstituti-
onen aufgenommen. 

G-BA-Diskussion nach Machbarkeitsprüfung 

 Redaktionelle Änderungen  

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung eines Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Ein-
richtungen“ ein. 

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf Ebene 
des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtungen“ 
definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der stationären Leistungserbringer 

 

ST
AT
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Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen 

Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Kranken-
haus eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur 
Antibiotikatherapie? 

0 = nein 

1 = ja 

Kann jeder ärztliche Mitarbeiter Ihres Krankenhauses jeder-
zeit und aufwandsarm auf die leitlinienbasierte Empfeh-
lung/interne Leitlinie zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfeh-
lung/internen Leitlinie Ihres Krankenhauses erfolgte vor Ab-
lauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 
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Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie 
durch die Geschäftsführung/Hygienekommission/Arzneimit-
telkommission Ihres Krankenhauses freigegeben? 

0 = nein 

1 = ja 
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**Indikator-ID 17_A_a Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initial-
therapie in ambulanten Einrichtungen 

 Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulanten Einrichtungen eine autorisierte, interne 
Leitlinie zur initialen Antibiotikagabe bei Infektionen entwickelt wurde, die min-
destens einmal jährlich an das lokale bzw. praxiseigene Erregerspektrum (inkl. 
Vorkommen von (multi-)resistenten Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst 
wird und für alle ärztlichen Mitarbeiter zugänglich ist. 

Zähler Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialthe-
rapie bei Infektionen, die im Erfassungsjahr an das lokale Erregerspektrum (inkl. 
Resistenzlage) angepasst worden ist und die für alle ärztlichen Mitarbeiter der 
ambulanten Einrichtung zugänglich ist. 

Nenner Entfällt 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung) 
angepasste Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie entwickelt werden, die für alle 
ärztlichen Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung zugänglich ist und jährlich 
aktualisiert wird.  

Begründung 

(Rationale) 

Bei Vorliegen einer Infektion ist eine adäquate initiale Antibiotikatherapie erfor-
derlich, um eine optimale Behandlung zu gewährleisten. Eine Multicenter-Studie 
mit Daten von insgesamt 108 Krankenhäusern aus Europa, Kanada und den USA 
hat den Einfluss der (Un-)Angemessenheit in Bezug auf Art und Zeitpunkt des ver-
abreichten Antibiotikums bei Patienten mit schwerer Sepsis oder frühem septi-
schem Schock untersucht. Das Ergebnis war eine deutlich erhöhte Sterblichkeit 
bei inadäquater Antibiotikatherapie (39 % Sterblichkeitsrate im Vergleich zu 24 % 
bei Patienten mit angemessener Antibiotikatherapie) (Harbarth et al. 2003 [KS]).  

Um ein adäquates Antibiotikum verabreichen zu können, muss das lokale Erre-
gerspektrum berücksichtigt werden, da erhebliche Unterschiede in der epidemio-
logischen Relevanz von Erregern und Resistenzen in der Region, in der einzelnen 
Einrichtung und auf den jeweiligen Stationen vorliegen können (AWMF 2010 
[LL]). Allgemeine Leitlinien sollten folglich regelmäßig an die aktuelle lokale Resis-
tenzentwicklung angepasst werden, um eine möglichst hohe Wirksamkeit des 
verabreichten Antibiotikums zu erzielen (Dellit et al. 2007 [LL]). Auch im Hinblick 
auf die Umsetzung eines heterogenen Antibiotikaeinsatzes (Antibiotika-Diversi-
tät) in einer Einrichtung zur Minimierung des Selektionsdrucks von Erregern 
(Bodmann et al. 2010 [NR]) sind lokal angepasste Standards eine unterstützende 
Maßnahme. 
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Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch Ein-
richtungen des ambulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, das Auf-
treten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten (multi-)resistenten Erreger 
zu dokumentieren sowie erforderliche Präventionsmaßnahmen abzuleiten, dem 
Personal mitzuteilen und umzusetzen. „Darüber hinaus haben die Leiter sicherzu-
stellen, dass die nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. b festgelegten Daten zu Art und 
Umfang des Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form auf-
gezeichnet, unter Berücksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und 
sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezo-
gen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes 
dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.“ Es ist zu empfehlen, dass diese 
erforderlichen Anpassungen in Form von einrichtungsinternen Leitlinien schrift-
lich fixiert werden. 

Zusätzlich besteht nach Landeskrankenhausgesetzen die Vorgabe, dass einrich-
tungsinterne Arzneimittelkommissionen Listen mit den zu verwendenden Arznei-
mitteln und somit auch mit Antibiotika erstellen. Daher sind die Kommissionen in 
eine Entwicklung und Aktualisierung von Standards zur Antibiotika-Initialtherapie 
einzubeziehen. 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der 
ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung ATB3b: Protocole sur l'antibiothérapie de première intention (Item/Indikator des 
Index ICATB) (ANAES) 

Der Indikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen des QS-
Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten Keine 

Anmerkungen Der Indikator erhebt einmal jährlich, ob eine Leitlinie zur Antibiotika-Initialthera-
pie bei Infektionen entwickelt bzw. aktualisiert worden ist.  

Die Leitlinie muss in schriftlicher Form vorliegen und für alle ärztlichen Mitarbei-
ter zugänglich sein. Eine Leitlinie gilt als für alle ärztlichen Mitarbeiter zugänglich, 
wenn sie in der gesamten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intranet) aufrufbar 
ist oder wenn sie in der Einrichtung in Papierform vorhanden ist und jederzeit so-
wie ohne Aufwand eingesehen werden kann. 

Aktualisierungen müssen nachvollziehbar sein (beispielsweise anhand aktueller 
Daten). 

Die Entwicklung bzw. Aktualisierung der internen Leitlinie zur Antibiotika-Initial-
therapie soll möglichst auf S3-Leitlinien, zumindest jedoch auf der bestverfügba-
ren Evidenz basieren. 
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Die Leitlinie muss durch den/die Praxisinhaber autorisiert sein. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 02 “Hygiene- und Infektionsmanagement – 
ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Guidelines and clinical pathways: Multidisciplinary development of evidence-
based practice guidelines incorporating local microbiology and resistance pat-
terns can improve antimicrobial utilization.“ A-I (Dellit et al. 2007) 

„Es wird empfohlen, eine antimikrobielle Therapie nach Abnahme von Blutkultu-
ren (siehe Kapitel Diagnose der Infektion), jedoch frühestmöglich (innerhalb einer 
Stunde) nach Diagnosestellung der Sepsis zu verabreichen. Kommentar: Eine 
frühzeitige intravenös verabreichte kalkulierte, am individuellen Risikoprofil des 
Patienten und am ITS-spezifischen mikrobiologischen Resistenzmuster ausgerich-
tete antimikrobielle Therapie reduziert die Letalität bei Patienten mit gramnegati-
ver und grampositiver Bakteriämie, Fungämie und Sepsis […]“ B-Ic (AWMF 2010) 

„Formulary restriction and preauthorization requirements can lead to immediate 
and significant reductions in antimicrobial use and cost (A-II) and may be benefi-
cial as part of a multifaceted response to a nosocomial outbreak of infection (B-
II).“ A-II/B-II (Dellit et al. 2007) 

„Es wird empfohlen, ein Pseudomonas-wirksames Antibiotikum anzuwenden (Ur-
eidopenicilline (Piperacillin) oder Dritt- bzw. Viertgenerations-Cephalosporine 
[Ceftazidime oder Cefepime] oder Carbapeneme (Imipenem oder Meropenem) 
unter Berücksichtigung lokaler Resistenzmuster einzusetzen.“ E-V (AWMF 2010) 

Änderungsprotokoll Aufbereitung für 1. Panel (vor Ort): 

 Die Indikatorbeschreibung wurde mit Fokus auf die Entwicklung und Ak-
tualisierung der internen Leitlinie angepasst. Dementsprechend erfolgte 
eine Überarbeitung des Zählers und des Qualitätsziels. 

1. Panel (vor Ort): 

 Die zu berücksichtigende lokale Resistenzsituation/-entwicklung wurde 
durch das lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzsituation/-entwicklung) 
ersetzt. 

 Es wurde der Zusatz aufgenommen, dass die Entwicklung/Aktualisierung 
der internen Leitlinie auf der bestverfügbaren Evidenz basieren soll. 

Aufbereitung für 2. Panel (postalisch): 

 Die Indikatorbezeichnung wurde entsprechend der Beschreibung bzgl. der 
Entwicklung und Aktualisierung der Arbeitsanweisung ergänzt. 

 Operationalisierung der Zugänglichkeit der Leitlinie 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Indikatorenset 3.1 

© IQTIG 2016 76 

2. Panel (vor Ort):  

 Ergänzung, dass die neu entwickelte bzw. aktualisierte Leitlinie durch 
den/die Praxisinhaber autorisiert werden muss. Entsprechende Anpas-
sung der Datenfelder für die Berechnung. 

Abschlussbericht:  

 Anpassung der Antwortoption im Datenfeld „Wurde in Ihrer Einrichtung 
im betreffenden Erfassungsjahr eine interne Leitlinie zur Antibiotika-Initi-
altherapie entwickelt?“ 

Machbarkeitsprüfung: 

 Umformulierung des ersten Datenfeldes und Anpassung der Antwortopti-
onen: „Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine 
interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie?“ 

 Die Liste der Autorisierungsinstitutionen wurde spezifisch für MVZ/Kran-
kenhäuser ergänzt: Geschäftsführung/Hygienekommission/Arzneimittel-
kommission 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung eines Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Ein-
richtungen“ ein. 

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf Ebene 
des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrichtungen“ 
definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der ambulanten Leistungserbringer 

 

AM
BU

LA
N

T 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen 

Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung 
eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur Anti-
biotikatherapie? 

0 = nein 

1 = ja  

Können alle Ärzte der Einrichtung jederzeit und aufwands-
arm auf die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie 
zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfeh-
lung/internen Leitlinie Ihrer Einrichtung erfolgte vor Ablauf 
des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 
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Wurde die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie 
durch den/die Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ), 
Geschäftsführung/Hygienekommission/ Arzneimittelkommis-
sion (Krankenhaus) freigegeben? 

0 = nein 

1 = ja 
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**Indikator-ID 18 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob Einrichtungen bei zu operierenden Patienten eine Haar-
entfernung im Operationsgebiet mit den geeigneten Methoden durchführen. 
Eine geeignete Haarentfernung wird mittels Haarschneidemaschine oder Enthaa-
rungsmittel durchgeführt.  

Zähler Haarschneidemaschine und Enthaarungscreme als verwendete Haarentfernungs-
methoden in einer Einrichtung 

Nenner Entfällt  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es sollen Haarschneidemaschinen und Enthaarungscremes als Methoden zur 
präoperativen Haarentfernung im Operationsgebiet verwendet werden. 

Begründung 

(Rationale) 

Die präoperative Entfernung der Haare aus dem Operationsgebiet ist sinnvoll, um 
einerseits das OP-Feld zugänglich zu machen und gut einsehen zu können und 
zum anderen, um das Risiko einer u.a. mikrobiellen Kontamination der Operati-
onsstelle durch die vorhandenen Haare zu reduzieren. Die Haarentfernung durch 
einen Rasierer, vor allem frühzeitig vor der Operation, kann zu einer Vermehrung 
von Keimen auf der Hautoberfläche und zu kleinen Verletzungen führen, welche 
das Risiko der Entstehung einer postoperativen Wundinfektion erhöhen (NCC-
WCH 2008 [LL]). Ist eine präoperative Haarentfernung indiziert und aus operati-
onstechnischer Sicht notwendig, dann sollte diese durch geeignete Methoden, 
welche die Hautoberfläche möglichst wenig beschädigen, durchgeführt werden. 
Methoden der Wahl sind hierbei z.B. elektrische Haarschneidemaschinen zum 
Kürzen von Haaren (mit einem Einmal-Scherkopf) bzw. Enthaarungscremes zur 
Entfernung der Haare (Mangram et al. 1999 [LL]). Leitlinien empfehlen zudem die 
Haarentfernung unmittelbar am Tag der Operation vorzunehmen (NCC-WCH 
2008; JBI 2007; KRINKO 2007).  

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten Einrichtung, 
in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten 
Einrichtung, in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Surgery Patients with Appropriate Hair Removal (JCAHO 2012) 

Der Originalindikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen 
des QS- Verfahrens angepasst. 
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Indikatorvarianten Keine 

Anmerkungen Hierbei handelt es sich um keinen ratenbasierten Indikator. Es wird lediglich ein-
mal jährlich, die in der Einrichtung verwendete Haarentfernungsmethode abge-
fragt, z.B.: 

 Rasierer 
 Schere 
 Haarschneidemaschine (Clipper) 
 Enthaarungscreme 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ und des Index 02„Hygiene- und Infektionsmanagement 
– stationäre Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator  

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfehlung „Präoperative Haarentfernung nur bei operationstechnischer Notwendigkeit, be-
vorzugt mittels Kürzen der Haare bzw. chemischer Enthaarung.“ IA (KRINKO 
2007) 

“If hair is removed, remove immediately before the operation, preferably with 
electric clippers.” IA (Mangram et al. 1999) 

“Do not remove hair preoperatively unless the hair at or around the incision site 
will interfere with the operation.” IA (Mangram et al. 1999) 

 

“Do not use hair removal routinely to reduce the risk of surgical site infection.” I+ 
(NCC-WCH 2008) 

“If hair has to be removed, use electric clippers with a single-use head on the day 
of surgery. Do not use razors for hair removal, because they increase the risk of 
surgical site infection.” I+ (NCC-WCH 2008) 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Ergänzung der Schere als Methode zur Haarentfernung 
Machbarkeitsprüfung: 

 Es erfolgt eine Eingrenzung der Frage „…, wenn eine Haarentfernung indi-
ziert ist.“ 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Ein-
richtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante 
Einrichtungen“ ein.  
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Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der 
Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrich-
tungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante 
Einrichtungen“ definiert.  

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquelle Einrichtungsbezogene Daten der stationären und ambulanten Leistungserbringer 

 

ST
AT

IO
N

ÄR
 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen  

Welche Methode der präoperativen Haarentfernung am OP-
Tag wird in Ihrem Krankenhaus bei Patienten eingesetzt, bei 
denen eine präoperative Haarentfernung indiziert ist? 

Mehrere Antworten möglich 

1 = Rasierer 

2 = Schere 

3 = Haarschneidemaschine (Clipper) 

4 = Enthaarungscreme 

AM
BU

LA
N

T 

Datenfelder für die Berechnung  

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen 

Wird in der Einrichtung bei Patienten bei ambulanten Opera-
tionen eine präoperative Haarentfernung des Operationsfel-
des am OP-Tag durchgeführt? 

0= nein 

1= ja 

Welche Methode der präoperativen Haarentfernung am OP-
Tag wird in Ihrer Einrichtung bei Patienten eingesetzt, bei de-
nen eine präoperative Haarentfernung indiziert ist? 

Mehrere Antworten möglich 

 

1 = Rasierer 

2 = Schere 

3 = Haarschneidemaschine (Clipper) 

4 = Enthaarungscreme 
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**Indikator-ID 19 Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen 

Beschreibung Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Händedesinfektions-
mittel auf chirurgischen und interdisziplinären Intensivstationen stationärer Ein-
richtungen gefragt. 

Zähler Verbrauch von alkoholischem Händedesinfektionsmittel in Litern  

Nenner Patiententage (in 1000) auf Intensivstationen 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln auf chirurgischen und interdiszipli-
nären Intensivstationen soll angemessen hoch sein.  

Begründung 

(Rationale) 

Die Mehrzahl der Erreger, die eine nosokomiale Infektion verursachen, wird über 
die Hände übertragen. Aufgrund dessen ist die hygienische Händedesinfektion 
des Pflegepersonals und der Ärzteschaft die primäre Maßnahme zur Verminde-
rung des Risikos einer Keimübertragung. Durch die hygienische Händedesinfek-
tion werden die Krankheitserreger auf den Händen reduziert, die Infektionskette 
somit unterbrochen und eine Weiterverbreitung der Keime verhindert (WHO 
2009b [LL]; AWMF 2008 [LL]). 

In einer Vielzahl von Studien konnte ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer 
verbesserten Händehygiene und der Reduktion der Infektionen und der Übertra-
gungsrate zwischen Patienten belegt werden (WHO 2009a [LL]). Zudem gibt die 
Studie von Aldeyab et al. (2008) einen Anhalt für die Korrelation zwischen dem 
Händedesinfektionsmittelverbrauch und der Verringerung der MRSA-Inzidenz. 
Aldeyab et al. (2008) konnten eine statistisch signifikante Korrelation der Großbe-
stellung von alkoholischem Händedesinfektionsmittel mit der Reduktion der 
MRSA-Inzidenz zeigen (Aldeyab et al. 2008). Ebenfalls Kaier et al. (2009) und Ma-
hamat et al. (2007) konnten in ihren Studien eine Korrelation des Händedesinfek-
tionsmittelverbrauchs und der Reduktion der MRSA-Inzidenzrate nachweisen 
(Kaier et al. 2009; Mahamat et al. 2007 [FKS]). 

Laut Empfehlungen des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) sowie 
des amerikanischen Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee 
(HICPAC) wird die Händedesinfektion nachdrücklich empfohlen. Hier wird die rou-
tinemäßige (in allen klinischen Situationen) durchgeführte Desinfektion der 
Hände mit alkoholischer Handlotion empfohlen (WHO 2009a [LL]; Boyce et al. 
2002 [LL]). Bei sichtbarer Verschmutzung/Kontamination der Hände (Blut, Körper-
flüssigkeiten) wird die Reinigung der Hände mit (antimikrobieller) Seife und Was-
ser empfohlen (WHO 2009a [LL]; Boyce et al. 2002 [LL]). Die S2-Leitlinie des Ar-
beitskreises „Krankenhaus- & Praxishygiene“ der AWMF zur Händedesinfektion 
und Händehygiene empfiehlt ebenfalls, dass bei jeder potenziellen oder bemerk-
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ten Kontamination der Hände eine hygienische Händedesinfektion mit alkoholba-
sierten Präparaten durchzuführen ist (AWMF 2008 [LL]). Die Händedesinfektion 
sollte zudem mit einer ausreichenden Menge (durchschnittlich 3 ml) Desinfekti-
onsmittel pro Händedesinfektion und über eine ausreichende Einwirkzeit (hygie-
nische Händedesinfektion 30–60 Sekunden) durchgeführt werden (NRZ 2010; 
Scheithauer et al. 2010; Rotter 2004). 

Grundsätzlich ist eine hygienische Händedesinfektion vor und nach jeder potenzi-
ell infektionsgefährdenden Tätigkeit durchzuführen. 

In der AWMF-Leitlinie zur Händedesinfektion und Händehygiene werden dabei 5 
Situationen unterschieden: (AWMF 2008 [LL]) 

 vor jeder Patientenversorgung 
 nach jeder Patientenversorgung 
 vor aseptischen Tätigkeiten 
 vor Betreten von Risikobereichen 
 nach Kontamination (z.B. mit Körperflüssigkeiten) 

Ebenfalls die WHO-Leitlinie zur Händehygiene legt 5 Situationen fest, in denen 
eine hygienische Händedesinfektion durchgeführt werden sollte (WHO 2009b 
[LL]; WHO 2009a [LL]): 

 vor dem Patientenkontakt 
 vor sauberen/aseptischen Tätigkeiten  
 nach dem Kontakt mit (kontaminierten) Körperflüssigkeiten  
 nach dem Patientenkontakt 
 nach der Berührung der Patientenumgebung  

Im Rahmen der Versorgung von postoperativen Wunden ist eine hygienische 
Händedesinfektion vor und nach Anlage des Verbandes und im Rahmen des Ver-
bandswechsels durchzuführen (AWMF 2008 [LL]). 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Verbrauch von Händedesinfektionsmittel pro Patiententag in bettenführenden 
Bereichen im Krankenhaus (Original: Bettenführende Bereiche (HAND-KISS_S): 
HDM-Verbrauch pro Patiententag) (NRZ 2010) 

Der Originalindikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen 
des QS- Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten  Verbrauch von Händedesinfektionsmittel pro Behandlungsfall in Funkti-
onsbereichen im Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Kranken-
haus (HAND-KISS_F): HDM-Verbrauch pro Behandlungsfall) (NRZ 2010) 

 Verbrauch von Händedesinfektionsmittel pro Einsatz/Behandlungsfall im 
ambulanten Bereich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): HDM-
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Verbrauch pro Einsatz/ 
Behandlungsfall) (NRZ 2010) 

 Volume of Alcohol Based Hand Rub Used for the Area being Monitored 
(CPSI 2008) 

 Number of antiseptic dispensers used (Health Canada 2011) 
 ICSHA2 - le nouvel indicateur de consommation des produits ou solutions 

hydro-alcooliques pour l'hygiène des mains (DGOS 2010) 
 Anzahl durchgeführter Händedesinfektionen pro Patiententag in betten-

führenden Bereichen im Krankenhaus (Original: Bettenführende Bereiche 
(HAND-KISS_S): Anzahl durchgeführter HD pro Patiententag) (NRZ 2010) 

 Anzahl durchgeführter Händedesinfektionen pro Behandlungsfall in Funk-
tionsbereichen im Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Kranken-
haus (HAND-KISS_F): Anzahl durchgeführter HD pro Behandlungsfall) 
(NRZ 2010) 

 Anzahl durchgeführter Händedesinfektionen pro Einsatz/Behandlungsfall 
im ambulanten Bereich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): 
Anzahl durchgeführter HD pro Einsatz/ambulanten Behandlungsfall) (NRZ 
2010) 

 What is the average amount of hand alcohol consumption in your hospi-
tal? (IPSE 2008) 

Anmerkungen Als Intensivstationen werden die Bereiche gewertet, die über eine intensivmedizi-
nische Überwachungsmöglichkeit verfügen.  

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Perform hand hygiene: 

 before and after touching the patient IB; 
 before handling an invasive device for patient care, regardless of whether 

or not gloves are used IB; 
 after contact with body fluids or excretions, mucous membranes, non-in-

tact skin, or wound dressings IA; 
 if moving from a contaminated body site to another body site during care 

of the same patient IB; 
 after contact with inanimate surfaces and objects (including medical 

equipment) in the immediate vicinity of the patient IB […].” (WHO 2009a) 
„If hands are not visibly soiled, use an alcohol-based hand rub for routinely de-
contaminating hands […].” IA (Boyce et al. 2002) 

„Use an alcohol-based handrub as the preferred means for routine hand antisep-
sis […], if hands are not visibly soiled.” IA (WHO 2009a) 

„When hands are visibly dirty or contaminated with proteinaceous material or 
are visibly soiled with blood or other body fluids, wash hands with either a non-
antimicrobial soap and water or an antimicrobial soap and water.” IA (Boyce et 
al. 2002) 
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„Wash hands with soap and water when visibly dirty or visibly soiled with blood 
or other body fluids […].” IB (WHO 2009a)  

„Decontaminate hands after contact with body fluids or excretions, mucous 
membranes, nonintact skin, and wound dressing if hands are not visibly soiled.” 
IA (Boyce et al. 2002) 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Spezifizierung der Intensivstationen in chirurgische und interdisziplinäre 
Intensivstationen 

Abschlussbericht: 

 Spezifizierung der Indikatorbegründung im Hinblick auf die Indikation zur 
hygienischen Händedesinfektion gemäß der AWMF- sowie der WHO-Leit-
linie 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich Es liegen Referenzdaten des KISS vor. Mit den ersten Datenerhebungen ist zu prü-
fen, inwieweit diese auf den vorliegenden Indikator übertragbar sind. Für das 
erste Erfassungsjahr wird der Referenzwert auf das 5. Perzentil festgelegt. 

Risikoadjustierung Ist für den Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquelle Einrichtungsbezogene Daten der stationären Leistungserbringer  

 

ST
AT

IO
N

ÄR
 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen  

Verfügt ihr Krankenhaus über eine oder mehrere operative 
oder interdisziplinäre Intensivstationen? 

 0 = nein 

 1 = ja 

Wie viele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf al-
len operativen und interdisziplinären Intensivstationen Ih-
res Krankenhauses vor? 

_ _ _ _ Patiententage 

Wie hoch war der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln 
(in Litern) im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen operativen und 
interdisziplinären Intensivstationen Ihres gesamten Kranken-
hauses. 

 _ _ _ _,_Liter 
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**Indikator-ID 20 Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen 

Beschreibung Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Händedesinfektions-
mittel auf Allgemeinstationen stationärer Einrichtungen gefragt. 

Zähler Verbrauch von alkoholischem Händedesinfektionsmittel in Litern  

Nenner Patiententage (in 1000) auf Allgemeinstation  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Der Verbrauch von Händedesinfektionsmitteln auf Allgemeinstationen soll ange-
messen hoch sein.  

Begründung 
(Rationale) 

Die Mehrzahl der Erreger, die eine nosokomiale Infektion verursachen, wird über 
die Hände übertragen. Aufgrund dessen ist die hygienische Händedesinfektion 
des Pflegepersonals und der Ärzteschaft die primäre Maßnahme zur Verminde-
rung des Risikos einer Keimübertragung. Durch die hygienische Händedesinfek-
tion werden die Krankheitserreger auf den Händen reduziert, die Infektionskette 
somit unterbrochen und eine Weiterverbreitung der Keime verhindert (WHO 
2009b [LL]; AWMF 2008 [LL]). 

In einer Vielzahl von Studien konnte ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer 
verbesserten Händehygiene und der Reduktion von Infektionen und Übertra-
gungsraten zwischen Patienten belegt werden (WHO 2009a [LL]). Zudem gibt die 
Studie von Aldeyab et al. (2008) einen Anhalt für die Korrelation zwischen dem 
Händedesinfektionsmittelverbrauch und der Verringerung der MRSA-Inzidenz. 
Aldeyab et al. (2008) konnten eine statistisch signifikante Korrelation der Großbe-
stellung von alkoholischem Händedesinfektionsmittel mit der Reduktion der 
MRSA-Inzidenz zeigen (Aldeyab et al. 2008). Auch Kaier et al. (2009) und Maha-
mat et al. (2007) konnten in ihren Studien eine Korrelation des Händedesinfekti-
onsmittelverbrauchs und der Reduktion der MRSA-Inzidenzrate nachweisen 
(Kaier et al. 2009; Mahamat et al. 2007 [FKS]) 

Laut Empfehlungen des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) sowie 
des amerikanischen Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee 
(HICPAC) wird die Händedesinfektion nachdrücklich empfohlen. Hier wird die 
routinemäßige (in allen klinischen Situationen) durchgeführte Desinfektion der 
Hände mit alkoholischer Handlotion empfohlen (WHO 2009a [LL]; Boyce et al. 
2002 [LL]). Bei sichtbarer Verschmutzung/Kontamination der Hände (Blut, Kör-
perflüssigkeiten) wird die Reinigung der Hände mit (antimikrobieller) Seife und 
Wasser empfohlen (WHO 2009a [LL]; Boyce et al. 2002 [LL]). Ebenfalls die S2-Leit-
linie des Arbeitskreises „Krankenhaus- & Praxishygiene“ der AWMF zur Hände-
desinfektion und Händehygiene empfiehlt, dass bei jeder potenziellen oder be-
merkten Kontamination der Hände eine hygienische Händedesinfektion mit 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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alkoholbasierten Präparaten durchzuführen ist (AWMF 2008 [LL]). Die Händedes-
infektion sollte zudem mit einer ausreichenden Menge, (durchschnittlich 3 ml) 
Desinfektionsmittel pro Händedesinfektion, und über eine ausreichende Einwirk-
zeit (hygienische Händedesinfektion 30–60 Sekunden) durchgeführt werden (NRZ 
2010; Scheithauer et al. 2010; Rotter 2004). 

Grundsätzlich ist eine hygienische Händedesinfektion vor und nach jeder potenzi-
ell infektionsgefährdenden Tätigkeit durchzuführen. 

In der AWMF-Leitlinie zur Händedesinfektion und Händehygiene werden dabei 5 
Situationen unterschieden: (AWMF 2008 [LL]) 

 vor jeder Patientenversorgung 
 nach jeder Patientenversorgung 
 vor aseptischen Tätigkeiten 
 vor Betreten von Risikobereichen 
 nach Kontamination (z.B. mit Körperflüssigkeiten) 

Ebenfalls die WHO-Leitlinie zur Händehygiene legt 5 Situationen fest, in denen 
eine hygienische Händedesinfektion durchgeführt werden sollte (WHO 2009b 
[LL]; WHO 2009a [LL]): 

 vor dem Patientenkontakt 
 vor sauberen/aseptischen Tätigkeiten  
 nach dem Kontakt mit (kontaminierten) Körperflüssigkeiten  
 nach dem Patientenkontakt 
 nach der Berührung der Patientenumgebung  

Im Rahmen der Versorgung von postoperativen Wunden ist eine hygienische 
Händedesinfektion vor und nach Anlage des Verbandes und im Rahmen des Ver-
bandswechsels durchzuführen (AWMF 2008 [LL]). 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Verbrauch von Händedesinfektionsmittel pro Patiententag in bettenführenden 
Bereichen im Krankenhaus (Original: Bettenführende Bereiche (HAND-KISS_S): 
HDM-Verbrauch pro Patiententag) (NRZ 2010). 

Der Originalindikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen 
des QS- Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten  Verbrauch von Händedesinfektionsmittel pro Behandlungsfall in Funkti-
onsbereichen im Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Kranken-
haus (HAND-KISS_F): HDM-Verbrauch pro Behandlungsfall) (NRZ 2010) 

 Verbrauch von Händedesinfektionsmittel pro Einsatz/Behandlungsfall im 
ambulanten Bereich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): HDM-
Verbrauch pro Einsatz/Behandlungsfall) (NRZ 2010) 
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 Volume of Alcohol Based Hand Rub Used for the Area being Monitored 
(CPSI 2008) 

 Number of antiseptic dispensers used (Health Canada 2011) 
 ICSHA2 - le nouvel indicateur de consommation des produits ou solutions 

hydro-alcooliques pour l'hygiène des mains (DGOS 2010) 
 Anzahl durchgeführter Händedesinfektionen pro Patiententag in betten-

führenden Bereichen im Krankenhaus (Original: Bettenführende Bereiche 
(HAND-KISS_S): Anzahl durchgeführter HD pro Patiententag) (NRZ 2010) 

 Anzahl durchgeführter Händedesinfektionen pro Behandlungsfall in Funk-
tionsbereichen im Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Kranken-
haus (HAND-KISS_F): Anzahl durchgeführter HD pro Behandlungsfall) 
(NRZ 2010) 

 Anzahl durchgeführter Händedesinfektionen pro Einsatz/Behandlungsfall 
im ambulanten Bereich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): 
Anzahl durchgeführter HD pro Einsatz/ambulanten Behandlungsfall) (NRZ 
2010) 

 What is the average amount of hand alcohol consumption in your hospi-
tal? (IPSE 2008) 

Anmerkungen Allgemeinstationen umfassen alle peripheren Stationen einer stationären Einrich-
tung (exkl. Intensivstation). 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfehlung „Perform hand hygiene: 

 before and after touching the patient IB; 
 before handling an invasive device for patient care, regardless of whether 

or not gloves are used IB; 
 after contact with body fluids or excretions, mucous membranes, non-in-

tact skin, or wound dressings IA; 
 if moving from a contaminated body site to another body site during care 

of the same patient IB; 
 after contact with inanimate surfaces and objects (including medical 

equipment) in the immediate vicinity of the patient IB […].” (WHO 2009a) 
„If hands are not visibly soiled, use an alcohol-based hand rub for routinely de-
contaminating hands[…].” IA (Boyce et al. 2002) 

„Use an alcohol-based handrub as the preferred means for routine hand antisep-
sis […], if hands are not visibly soiled.” IA (WHO 2009a) 

„When hands are visibly dirty or contaminated with proteinaceous material or 
are visibly soiled with blood or other body fluids, wash hands with either a non-
antimicrobial soap and water or an antimicrobial soap and water.” IA (Boyce et 
al. 2002) 

„Wash hands with soap and water when visibly dirty or visibly soiled with blood 
or other body fluids […].” IB (WHO 2009a)  
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„Decontaminate hands after contact with body fluids or excretions, mucous 
membranes, nonintact skin, and wound dressing if hands are not visibly soiled.” 
IA (Boyce et al. 2002)  

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Spezifizierung der Allgemeinstationen in Allgemeinstationen operativer 
Fachgebiete einer stationären Einrichtung. 

2. Panel (vor Ort): 

 Der Zusatz „operative Fachabteilung“ der Allgemeinstation wurde gestri-
chen, da Allgemeinstationen häufig interdisziplinär belegt sind und ein 
Verbrauch von Händedesinfektionsmitteln auf Allgemeinstationen für 
ausschließlich operative Patienten nicht ermittelt werden kann. 

Abschlussbericht: 

 Spezifizierung der Indikatorbegründung im Hinblick auf die Indikation zur 
hygienischen Händedesinfektion gemäß der AWMF- sowie der WHO-Leit-
linie 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich Es liegen Referenzdaten des KISS vor. Mit den ersten Datenerhebungen ist zu prü-
fen, inwieweit diese auf den vorliegenden Indikator übertragbar sind. Für das 
erste Erfassungsjahr wird der Referenzwert auf das 5. Perzentil festgelegt. 

Risikoadjustierung Ist für den Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquelle Einrichtungsbezogene Daten der stationären Leistungserbringer 

 

ST
AT

IO
N

ÄR
 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen  

Wie viele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf al-
len Allgemeinstationen Ihres Krankenhauses vor? 

_ _ _ _ _ _ Patiententage 

Wie hoch war der Verbrauch an Händedesinfektionsmittel (in 
Litern) im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen Allgemeinstationen 
Ihres Krankenhauses? 

_ _ _ _, _ Liter 
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**Indikator-ID 21 Händedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ 

Beschreibung Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Desinfektionsmittel 
zur hygienischen Händedesinfektion in ambulant operierenden Praxen und MVZ 
gefragt. 

Zähler Verbrauch von alkoholischen Desinfektionsmitteln zur hygienischen Händedesin-
fektion 

Nenner GKV-Fälle aus den letzten vier abgerechneten Quartalen in ambulanten Einrich-
tungen 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln in ambulanten operativen Praxen 
und MVZ soll angemessen hoch sein.  

Begründung 

(Rationale) 

Die Mehrzahl der Erreger, die eine nosokomiale Infektion verursachen, wird über 
die Hände übertragen. Aufgrund dessen ist die hygienische Händedesinfektion 
des Pflegepersonals und der Ärzte die primäre Maßnahme zur Verminderung des 
Risikos einer Keimübertragung. Durch die hygienische Händedesinfektion werden 
die Krankheitserreger auf den Händen reduziert, die Infektionskette somit unter-
brochen und eine Weiterverbreitung der Keime verhindert (WHO 2009b [LL]; 
AWMF 2008 [LL]). 

In einer Vielzahl von Studien konnte ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer 
verbesserten Händehygiene und der Reduktion der Infektionen und der Übertra-
gungsrate zwischen Patienten belegt werden (WHO 2009a). Zudem gibt die Stu-
die von Aldeyab et al. (2008) einen Anhalt für die Korrelation zwischen dem Hän-
dedesinfektionsmittelverbrauch und der Verringerung der MRSA-Inzidenz. Sie 
konnten eine statistisch signifikante Korrelation der Großbestellung von alkoholi-
schem Händedesinfektionsmittel mit der Reduktion der MRSA-Inzidenz zeigen. 
Ebenfalls konnten Kaier et al. (2009) und Mahamat et al. (2007 [FKS]) in ihren Stu-
dien eine Korrelation des Händedesinfektionsmittelverbrauchs und der Reduktion 
der MRSA-Inzidenzrate nachweisen. 

Laut Empfehlungen des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) sowie 
des amerikanischen Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee 
(HICPAC) wird die Händedesinfektion nachdrücklich empfohlen. Hier wird die rou-
tinemäßige (in allen klinischen Situationen) durchgeführte Desinfektion der 
Hände mit alkoholischer Handlotion empfohlen (WHO 2009a [LL]; Boyce et al. 
2002 [LL]). Bei sichtbarer Verschmutzung/Kontamination der Hände (Blut, Körper-
flüssigkeiten) wird die Reinigung der Hände mit (antimikrobieller) Seife und Was-
ser empfohlen (WHO 2009a [LL]; Boyce et al. 2002 [LL]). Ebenfalls empfiehlt die 
S2-Leitlinie des Arbeitskreises „Krankenhaus- & Praxishygiene“ der AWMF zur 
Händedesinfektion und Händehygiene, dass bei jeder potenziellen oder bemerk-

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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ten Kontamination der Hände eine hygienische Händedesinfektion mit alkoholba-
sierten Präparaten durchzuführen ist (AWMF 2008 [LL]). Die Händedesinfektion 
sollte zudem mit einer ausreichenden Menge, durchschnittlich 3 ml Desinfekti-
onsmittel pro Händedesinfektion, und über eine ausreichende Einwirkzeit (hygie-
nische Händedesinfektion 30–60 Sekunden) durchgeführt werden (NRZ 2010; 
Scheithauer et al. 2010; Rotter 2004).  

Grundsätzlich ist eine hygienische Händedesinfektion vor und nach jeder potenzi-
ell infektionsgefährdenden Tätigkeit durchzuführen.  

In der AWMF-Leitlinie zur Händedesinfektion und Händehygiene werden dabei 5 
Situationen unterschieden: (AWMF 2008 [LL]) 

 vor jeder Patientenversorgung 
 nach jeder Patientenversorgung 
 vor aseptischen Tätigkeiten 
 vor Betreten von Risikobereichen 
 nach Kontamination (z.B. mit Körperflüssigkeiten) 

Ebenfalls die WHO-Leitlinie zur Händehygiene legt 5 Situationen fest, in denen 
eine hygienische Händedesinfektion durchgeführt werden sollte (WHO 2009b 
[LL]; WHO 2009a [LL]): 

 vor dem Patientenkontakt 
 vor sauberen/aseptischen Tätigkeiten  
 nach dem Kontakt mit (kontaminierten) Körperflüssigkeiten  
 nach dem Patientenkontakt 
 nach der Berührung der Patientenumgebung  

Im Rahmen der Versorgung von postoperativen Wunden ist eine hygienische 
Händedesinfektion vor und nach Anlage des Verbandes und im Rahmen des Ver-
bandswechsels durchzuführen (AWMF 2008 [LL]). 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der 
ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Verbrauch von Händedesinfektionsmittel pro Patiententag in bettenführenden 
Bereichen im Krankenhaus (Original: Bettenführende Bereiche (HAND-KISS_S): 
HDM-Verbrauch pro Patiententag) (NRZ 2010) 

Der Originalindikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen 
des QS- Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten  Verbrauch von Händedesinfektionsmittel pro Behandlungsfall in Funkti-
onsbereichen im Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Kranken-
haus (HAND-KISS_F): HDM-Verbrauch pro Behandlungsfall) (NRZ 2010) 

 Verbrauch von Händedesinfektionsmittel pro Einsatz/Behandlungsfall im 
ambulanten Bereich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): HDM-
Verbrauch pro Einsatz/Behandlungsfall) (NRZ 2010) 
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 Volume of Alcohol Based Hand Rub Used for the Area being Monitored 
(CPSI 2008) 

 Number of antiseptic dispensers used (Health Canada 2011) 
 ICSHA2 - le nouvel indicateur de consommation des produits ou solutions 

hydro-alcooliques pour l'hygiène des mains (DGOS 2010) 
 Anzahl durchgeführter Händedesinfektionen pro Patiententag in betten-

führenden Bereichen im Krankenhaus (Original: Bettenführende Bereiche 
(HAND-KISS_S): Anzahl durchgeführter HD pro Patiententag) (NRZ 2010) 

 Anzahl durchgeführter Händedesinfektionen pro Behandlungsfall in Funk-
tionsbereichen im Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Kranken-
haus (HAND-KISS_F): Anzahl durchgeführter HD pro Behandlungsfall) 
(NRZ 2010) 

 Anzahl durchgeführter Händedesinfektionen pro Einsatz/Behandlungsfall 
im ambulanten Bereich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): 
Anzahl durchgeführter HD pro Einsatz/ambulanten Behandlungsfall) (NRZ 
2010) 

 What is the average amount of hand alcohol consumption in your hospi-
tal? (IPSE 2008) 

Anmerkungen Die Angabe der Behandlungsfälle bezieht sich auf privat und gesetzlich versi-
cherte Patienten.  

Der Indikator wird in den Strata „ambulante Arztpraxis ohne eigenen OP“, „am-
bulante Arztpraxis mit eigenem OP“ und „ambulant operierendes Krankenhaus 
(§ 115b SGB V) ausgewiesen. Es erfolgt eine rechnerische Adjustierung entspre-
chend dem Anteil der operierten Behandlungsfälle an allen Behandlungsfällen 
der jeweiligen Einrichtung. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Perform hand hygiene: 

 before and after touching the patient IB; 
 before handling an invasive device for patient care, regardless of whether 

or not gloves are used IB; 
 after contact with body fluids or excretions, mucous membranes, non-in-

tact skin, or wound dressings IA; 
 if moving from a contaminated body site to another body site during care 

of the same patient IB; 
 after contact with inanimate surfaces and objects (including medical 

equipment) in the immediate vicinity of the patient IB […].” (WHO 2009a) 
„If hands are not visibly soiled, use an alcohol-based hand rub for routinely de-
contaminating hands […].“ IA (Boyce et al. 2002) 

„Use an alcohol-based handrub as the preferred means for routine hand antisep-
sis […], if hands are not visibly soiled.“ IA (WHO 2009a) 
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„When hands are visibly dirty or contaminated with proteinaceous material or 
are visibly soiled with blood or other body fluids, wash hands with either a non-
antimicrobial soap and water or an antimicrobial soap and water.“ IA (Boyce et 
al. 2002) 

„Wash hands with soap and water when visibly dirty or visibly soiled with blood 
or other body fluids […].“ IB (WHO 2009a)  

„Decontaminate hands after contact with body fluids or excretions, mucous 
membranes, nonintact skin, and wound dressing if hands are not visibly soiled.“ 
IA (Boyce et al. 2002) 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Spezifizierung der ambulanten Einrichtungen in ambulante, operative Ein-
richtungen  

2. Panel (vor Ort):  

 Spezifizierung des Zählers dahingehend, dass sich die Angabe der Quar-
talsfälle auf privat und gesetzlich versicherte Patienten bezieht. 

Abschlussbericht:  

 Der Begriff „Quartalsfälle“ wurde in Anlehnung an die Bezeichnung im 
Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) in „Behandlungsfälle“ geändert. 
Das Datenfeld wurde entsprechend angepasst.  

 Stratifizierte Auswertung des Indikators nach „ambulante Arztpraxis ohne 
eigenen OP“ und „ambulante Arztpraxis mit eigenem OP“ und ambulant 
operierendes Krankenhaus (§ 115b SGB V) . 

 Spezifizierung der Indikatorbegründung im Hinblick auf die Indikation zur 
hygienischen Händedesinfektion gemäß der AWMF- sowie der WHO-Leit-
linie. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Krankenhäuser werden aus dem Indikator herausgenommen, da der am-
bulante Händedesinfektionsmittelverbrauch hier nicht erhebbar ist. Die 
Händedesinfektion in Krankenhäusern wird durch die Indikatoren zum 
stationären Händedesinfektionsmittelverbrauch überprüft. Der Titel des 
QI wird entsprechend angepasst. 

 Der Nenner wird auf die GKV-Fälle der Einrichtung in den letzten vier voll-
ständig abgerechneten Quartalen spezifiziert. 

 In den ersten beiden Erfassungsjahren soll noch kein Referenzbereich de-
finiert werden, damit initiale Schwierigkeiten in der Datenerfassung in 
den Praxen und MVZ überwunden werden können bevor die Daten be-
wertet werden. Ein Feed-back mit Benchmark soll jedoch von Anfang an 
erfolgen. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Keine Angaben 

Referenzbereich Es liegen noch keine Referenzdaten des HAND-KISS-AMBU vor, da noch zu wenige 
Einrichtungen hieran teilnehmen. Da der Händedesinfektionsmittelverbrauch in 
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Praxen und MVZ bislang fast nie bestimmt wurde, soll in den ersten beiden Jahren 
der neuen Datenerhebung noch kein Referenzbereich definiert werden, um eine 
ausreichende Datenvalidität abzuwarten. 

Risikoadjustierung Ist für den Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der Praxen/MVZ  

 

AM
BU

LA
N

T 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrichtun-
gen  

Wie viele ambulante GKV-Quartalsfälle lagen in Ihrer Einrich-
tung in den letzten 4 vollständig abgerechneten Quartalen 
vor? 

Für Gemeinschaftspraxen/MVZ/ambulant operierende Kran-
kenhäuser gilt hier die Zahl der in den letzten 4 vollständig 
abgerechneten Quartalen insgesamt ambulant operierten 
GKV-Patienten in Ihrer gesamten Einrichtung. 

_ _ _ _ _ Quartalsfälle 

Wie hoch war der Verbrauch an Händedesinfektionsmittel (in 
Litern) im Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung (ohne 
OP)? 

_ _ _ _, _ Liter 
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**Indikator-ID 40_A_a Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob validierte Verfahren zur Sterilgutaufbereitung Anwen-
dung finden, die den Anforderungen der KRINKO- und BfArM-Empfehlung ent-
sprechen. 

Zähler Anwendung geeigneter Standardarbeitsanweisungen und validierter Prozesse zur 
Sterilgutaufbereitung 

Nenner Entfällt 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es sollen validierte Verfahren zur Sterilgutaufbereitung Anwendung finden. 

Begründung 

(Rationale) 

Die seit 2002 in Deutschland durchgeführten behördlichen Überwachungen zei-
gen, dass erhebliche Defizite bei der Aufbereitung von Medizinprodukten zu ver-
zeichnen sind (RKI-BfArM 2008). Im Wiederaufbereitungsprozess des Sterilguts 
können Risiken in der mangelnden Qualität von Prozessen und dem mangelnden 
Prozesswissen des Personals sowie rückständiger Medizintechnik liegen 
(Berscheid 2012).  

Die Anwendung validierter Aufbereitungsverfahren ist gesetzlich vorgeschrieben 
(siehe § 4 Verordnung über das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizin-
produkten (MPBetreibV)).  

Für den Fall, dass Einrichtungen die Sterilgutaufbereitung an ein externes Unter-
nehmen auslagern, gelten weitere KRINKO-Empfehlungen (KRINKO 2012):  

„Das auftragnehmende Unternehmen hat ein Qualitätsmanagementsystem, das 
die Erfüllung der [hier] genannten Anforderungen sicherstellt, nachzuweisen und 
muss gemäß § 10 und § 25 MPG zugelassen sein.“ 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten Einrichtung, 
in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten 
Einrichtung, in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten Die elektronische medizinische Ausstattung (Defibrillator, Sterilisator u.a.) wird 
regelmäßig nach geltenden rechtlichen Vorgaben überprüft [Funktionsprüfung] 
(EPA 2005).  

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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Anmerkungen Führt eine operierende Einrichtung die Sterilisation der Medizinprodukte, die bei 
Operationen zum Einsatz kommen nicht selbst durch, ist die Anwendung validier-
ter Verfahren beim Aufbereiter durch Einholen entsprechender Leistungsnach-
weise durch die belieferte Einrichtung zu überprüfen. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanage-
ment – ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfeh-
lung 

Kommentar: 

Die aufgeführte KRINKO- und BfArM-Empfehlung enthält als Angabe zur Stärke 
der Empfehlung den Zusatz „QM“. „Im Falle der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten haben sich die bewährten Verfahren experimentell entwickelt, so dass 
sich die effektive Reinigung, Desinfektion und Sterilisation aus entsprechenden 
Laboruntersuchungen und technischen Standards (im englischen Schrifttum „best 
practice“) ableitet. Der Zusatz „QM“ verdeutlicht, dass es sich um Anforderungen 
handelt, die „weniger aus Untersuchungen, die der Evidenzkategorisierung ande-
rer Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention zu Grunde liegen“ resultieren, sondern die „der fortlaufenden Sicherstel-
lung der zur Erzielung der Vorgaben erforderlichen standardisierbaren, 
reproduzierbaren und effektiver sowie die technisch-funktionelle Sicherheit der 
Medizinprodukte gewährleistenden Prozesse und ihrer Dokumentation (MPBe-
treibV)“ dienen (KRINKO 2012).  

„Die Anwendung solcher [mit Krankheitserregern kontaminierter] Medizinpro-
dukte setzt daher eine vorhergehende Aufbereitung voraus, an die definierte An-
forderungen zu stellen sind. Diese ergeben sich im Wesentlichen aus […] 

 der Notwendigkeit im Rahmen eines etablierten Qualitätsmanagement-
systems, die bewährten Verfahren stets in gleichbleibend hoher und 
nachweisbarer Qualität zu gewährleisten (Qualitätsmanagement, QM).“ 
QM (KRINKO 2012) 

 „Die Aufbereitung und die stete Erfüllung der Anforderungen setzt ein in-
stalliertes und aufrechterhaltenes Qualitätsmanagementsystem voraus 
(QM).“ QM (KRINKO 2012) 

 „Von entscheidender Bedeutung sind ein hoher Ausbildungsstandard und 
regelmäßige Unterweisungen (QM […]).“ QM (KRINKO 2012) 

 „Bei der Aufbereitung durch Andere wird empfohlen, die Rechte und 
Pflichten des Betreibers und des Auftragnehmers, und die Modalitäten 
der Übergabe, Rückgabe und Aufbereitung der Medizinprodukte schrift-
lich in einem Vertrag zu fixieren. Das auftragnehmende Unternehmen hat 
ein Qualitätsmanagementsystem, das die Erfüllung der hier genannten 
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Anforderungen sicherstellt, nachzuweisen und muss gemäß § 10 und § 25 
MPG zugelassen sein.“ QM (KRINKO 2012) 

„Auf Grund 

 der besonders hohen Anforderungen an die nur verfahrenstechnisch si-
cherzustellende stete Gewährleistung der Reinigungsleistung, 

 der Grenzen der zum Einsatz kommenden Sterilisationsverfahren und 
 der Notwendigkeit besonderer, regelmäßig zu gewährleistender Anforde-

rungen, um die Effektivität der Niedertemperatur-Sterilisationsverfahren 
sicherzustellen, 

unterliegt die Aufbereitung von kritischen Medizinprodukten mit besonders ho-
hen Anforderungen an die Aufbereitung („kritisch C“, KRINKO (2012)) einer exter-
nen Qualitätskontrolle. Diese ist durch eine Zertifizierung des Qualitätsmanage-
mentsystems zur jederzeitigen Gewährleistung der Erfüllung dieser 
Anforderungen nachzuweisen […].“ QM (KRINKO 2012) 

„Die kontinuierliche Gewährleistung der Qualität der Aufbereitung erfordert 
Sachkenntnis […] und soll durch ein Qualitätsmanagementsystem und entspre-
chende Schulungen unter Beachtung der vorliegenden Empfehlung sichergestellt 
werden […].“ QM; MPBetreibV (KRINKO 2012) 

„Die gemäß der Einstufung der Medizinprodukte durchzuführenden Aufberei-
tungsverfahren sind in ihren Einzelschritten unter Angabe der jeweilig notwendi-
gen Prüfungen auch im Hinblick auf Standardisierung und Reproduzierbarkeit in 
Standardarbeits- und Betriebsanweisungen festzulegen (QM, MPBetreibV).“ QM; 
MPBetreibV (KRINKO 2012) 

„Das Qualitätsmanagementsystem für die Aufbereitung von Medizinprodukten 
mit besonders hohen Anforderungen an die Aufbereitung („kritisch C“, s. Tabelle 
1) soll durch eine von der zuständigen Behörde anerkannten Stelle nach DIN EN 
13485 in Verbindung mit der Empfehlung „Anforderungen an die Hygiene bei der 
Aufbereitung von Medizinprodukten“ zertifiziert sein (QM).“ QM (KRINKO 2012) 

„Die Qualität der Aufbereitung wird in Abhängigkeit vom jeweiligen Verfahren 
der Reinigung, Desinfektion und Sterilisation durch 

a) eine Validierung (bestehend aus Installations-, Betriebs- und Leistungsqualifi-
kation), 

b) periodische Routineprüfungen (z.B. täglich), 
c) chargenbezogene Routineprüfungen, 
d) messtechnische Überwachung und Prüfung der Prozessparameter, 
e) Wartung, Kalibrierung, ggf. Justierung, Instandsetzung und 
f) periodische Verfahrensprüfungen (erneute Leistungsbeurteilung), 
g) ereignisbezogene Verfahrungsprüfung (Leistungsbeurteilung aus besonderem 

Anlass) 
sichergestellt […].“ QM (KRINKO 2012) 

„Die im Rahmen der Aufbereitung erfassten Messwerte der Prozessparameter 
und die Freigabeentscheidung sind mit Bezug auf die freigebende Person und die 
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Charge zu dokumentieren. Sie müssen belegen, dass der angewendete Aufberei-
tungsprozess gemäß den Standardarbeitsanweisungen unter Einhaltung der im 
Validierungsprotokoll niedergelegten Parameter erfolgt ist (QM).“ QM (KRINKO 
2012) 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Der Fokus des Indikators wurde durch das Expertenpanel auf die Validie-
rung der Sterilgutaufbereitung gelenkt. Die entsprechende Indikatorvari-
ante ist vom Expertenpanel besser bewertet worden. 

Aufbereitung für 2. Panel (postalisch): 

 Entsprechend der Empfehlung des Expertenpanels, die Validierung der 
Sterilgutaufbereitung zum Gegenstand dieses Indikators zu machen, 
wurde der Indikator insgesamt überarbeitet und angepasst. 

2. Panel (vor Ort):  

 Überarbeitung und Erweiterung der Datenfelder für die Berechnung in 
Anlehnung an die KRINKO- und BfArM-Empfehlung zu „Anforderungen an 
die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten“. 

Abschlussbericht:  

 Überarbeitung und Spezifizierung der Begründung des Indikators 
 Umformulierung des Datenfeldes „In welchen Zeitintervallen erfolgte die 

Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgeräte(s) (RDG)?“ in „Die War-
tung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgeräte(s) (RDG) erfolgte:“. Die ent-
sprechenden Antwortoptionen wurden angepasst. 

 In Anlehnung an die Terminologie im ambulanten Sektor wurde die Be-
zeichnung „Sterilgut-Versorgungsabteilung (SVA)“ in den Datenfeldern für 
die ambulanten Einrichtungen in „Sterilgutbereich“ umbenannt.  

Machbarkeitsprüfung: 

 Der Titel des Indikators wird päzisiert: „Validierung der Sterilgutaufberei-
tung von OP-Instrumenten und OP-Materialien“ 

 Die Frage nach der Definition der Beladungsmuster für RDGs (Reinigungs- 
und Desinfektionsgeräte) und Sterilisatoren wird in getrennte Fragen für 
jede Gerätegruppe aufgespalten. 

 Es wird eine Frage zur periodischen Leistungsbeurteilung der RDGs einge-
fügt, die entsprechend der KRINKO Empfehlung „Anforderungen an die 
Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten“ zur Sicherstellung 
der Prozessqualität erforderlich ist.  

 Die Frage nach der Prozessvalidierung der Sterilisatoren wird präzisiert 
und auf die periodischen Leistungsprüfungen fokussiert. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Ein-
richtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante 
Einrichtungen“ ein. 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Indikatorenset 3.1 

© IQTIG 2016 101 

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf Ebene 
des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtungen“ 
und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrichtun-
gen“ definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der ambulanten und stationären Leistungserbringer 

 

ST
AT

IO
N

ÄR
 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen 

Ist in Ihrem Krankenhaus für alle bei Ihren Operationen ein-
gesetzten Arten steriler Medizinprodukte eine schriftliche Ri-
sikoeinstufung erfolgt? 

0 = nein 

1 = ja 

Verwenden Sie in Ihrem Krankenhaus bei Ihren Operationen 
Sterilgut der Klassen  

 kritisch A 

 
 
0 = nein 

1 = ja 

 kritisch B 0 = nein 

1 = ja 

 kritisch C? 0 = nein 

1 = ja 

Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medi-
zinprodukte in Ihrer Einrichtung durchgeführt? 

0 = nein 

1 = teilweise 

2 = ja (alle in der Einrichtung einge-
setzten Medizinprodukte) 

Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst 
durch? 

1 = eigene Aufbereitung 

2 = externer Dienstleister 

Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst 
durch? 

1 = eigene Aufbereitung 

2 = externer Dienstleister 

Wurden für alle in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung „An-
forderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medi-
zinprodukten“ aufgeführten Teilschritte der Aufbereitung 
Standardarbeitsanweisungen erstellt? 

0 = nein 

1 = ja  

Kann jeder Mitarbeiter der Sterilgut-Versorgungsabteilung 
(SVA) jederzeit und aufwandsarm auf die Standardarbeitsan-
weisungen zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 

Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsge-
räts (RDG) in den Standardarbeitsanweisungen definiert? 

0 = nein 

1 = ja 
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Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsge-
räte(s) (RDG) erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

 

Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeur-
teilung des Reinigungs- und Desinfektionsgeräts (RDG) zur Si-
cherstellung der Einhaltung der in der Validierung festgeleg-
ten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres 
(Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Die letzte Wartung des Siegelnahtgeräts erfolgte vor Ablauf 
des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardar-
beitsanweisungen definiert? 

0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des 
Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeur-
teilung des Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der 
in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte 
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitar-
beiter bzgl. der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess 
geschult? 

0 = nein 

1 = ja 

Gab es im Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlerma-
nagement im Sterilgutbereich in Ihrem Krankenhaus bzw. bei 
Ihrem Dienstleister? 

0 = nein 

1 = ja 

AM
BU

LA
N

T 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen 

Ist für alle in der Einrichtung durchgeführten Operationen für 
die eingesetzten Arten steriler Medizinprodukte eine schrift-
liche Risikoeinstufung erfolgt? 

0 = nein 

1 = ja 

Verwenden Sie bei Ihren ambulanten Operationen Sterilgut 
der Klassen 

 kritisch A 

 

 

0 = nein 

1 = ja  

 kritisch B 0 = nein 

1 = ja 

 kritisch C? 0 = nein 

1 = ja 
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Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medi-
zinprodukte in Ihrer Einrichtung selbst durchgeführt? 

0 = nein 

1 = teilweise 

2 = ja (alle in der Einrichtung einge-
setzten Medizinprodukte) 

Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst 
durch? 

1 = eigene Aufbereitung 

2 = externer Dienstleister 

Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst 
durch? 

1 = eigene Aufbereitung 

2 = externer Dienstleister 

Wurden für alle, in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung 
„Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von 
Medizinprodukten“ aufgeführten Teilschritte der Aufberei-
tung Standardarbeitsanweisungen erstellt? 

0 = nein 

1 = ja 

Kann jeder Mitarbeiter des Sterilgutbereichs jederzeit und 
aufwandsarm auf die interne Standardarbeitsanweisung zu-
greifen? 

0 = nein 

1 = ja 

Wie erfolgt die Reinigung des Sterilguts? 1 = ausschließlich manuell, ggf. inklu-
sive Ultraschallbad 

2 = mit einem automatischen Reini-
gungs- und Desinfektionsgerät (RDG) 

Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsge-
räts (RDG) in den Standardarbeitsanweisungen definiert? 

0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsge-
räte(s) (RDG) erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeur-
teilung des Reinigungs- und Desinfektionsgeräts (RDG) zur Si-
cherstellung der Einhaltung der in der Validierung festgeleg-
ten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres 
(Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Wie wird das OP-Sterilgut verpackt? 

 Siegelnahtverpackung 

0 = nein 

1 = ja 

 Containerverpackung 0 = nein 

1 = ja 

 Klebebeutel 0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Wartung des Siegelnahtgerätes erfolgte vor Ablauf 
des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 
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Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardar-
beitsanweisungen definiert? 

0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des 
Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeur-
teilung des Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der 
in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte 
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitar-
beiter bzgl. der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess 
geschult? 

0 = nein 

1 = ja 

Gab es im Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlerma-
nagement im Sterilgutbereich in Ihrer Einrichtung bzw. bei 
Ihrem Dienstleister? 

0 = nein 

1 = ja 
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**Indikator-ID 42_a Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Fel-
des 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“  

Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulanten und in stationären Einrichtungen, in de-
nen Tracer-Eingriffe durchgeführt werden, eine Arbeitsanweisung zur präoperati-
ven Antiseptik des OP-Feldes entwickelt und autorisiert wurde, und für alle ärztli-
chen und pflegerischen Mitarbeiter im OP-Bereich zugänglich ist.  

Zähler Entwicklung und Aktualisierung einer für alle ärztlichen und pflegerischen Mitar-
beiter zugänglichen Arbeitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes 
mit definierten Mindestinhalten gemäß aktuell gültigen Leitlinienempfehlungen, 
die in allen OP-Bereichen einer stationären und ambulanten Einrichtung verfüg-
bar ist.  

Nenner Entfällt  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es soll eine Arbeitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes entwi-
ckelt werden, die gemäß den aktuell gültigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert 
wird und in allen OP-Bereichen einer stationären bzw. ambulanten Einrichtung 
für die ärztlichen und pflegerischen Mitarbeiter zugänglich ist. 

Begründung 
(Rationale) 

Vor einer Durchtrennung der Haut sollte zur Reduktion der aeroben und anaero-
ben Mikroorganismen auf der Haut eine Antiseptik des OP-Feldes durchgeführt 
werden, um eine Verschleppung der Erreger in tiefere Hautschichten zu verhin-
dern (NCC-WCH 2008[LL]; KRINKO 2007; Mangram et al. 1999). Laut Empfehlun-
gen der KRINKO sollte eine gründliche Desinfektion des Hautareals des Eingriffs-
gebietes erfolgen. Zur gründlichen Desinfektion der Haut ist es erforderlich, die 
produktspezifisch geprüfte und arzneilich zugelassene Mindesteinwirkzeit einzu-
halten und die Haut innerhalb dieses Zeitraums durchgehend mit dem Antisepti-
kum benetzt und feucht zu halten (KRINKO 2007 [LL]). Als geeignete Substanzen 
zur präoperativen Antiseptik der Haut gelten auf Wasser- oder Alkohol-basie-
rende Präparate, z.B. PVP-Iod-Lösungen, Octenidin oder Chlorhexidin. Zur An-
wendung auf Schleimhäuten sind spezifische Empfehlungen zu beachten (NCC-
WCH 2008 [LL]; KRINKO 2007).  

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der ambulanten bzw. stationären Einrichtung, 
in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der ambulanten bzw. stationären 
Einrichtung, in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten Keine 

Anmerkungen Der Indikator erhebt einmal jährlich, ob eine Arbeitsanweisung mit entsprechen-
den Inhalten in den Einrichtungen vorliegt. Im Einzelnen muss die Arbeitsanwei-
sung Angaben zu (mindestens) folgenden Punkten gemäß aktuell gültigen Leitli-
nien enthalten:  

 Zu verwendende Antiseptika je nach Eingriffsort 
 Einwirkzeit des jeweiligen Antiseptikums 
 Aseptische Durchführung der präoperativen Antiseptik des OP-Feldes 

Eine Arbeitsanweisung gilt als für alle Mitarbeiter zugänglich, wenn sie in der ge-
samten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intranet) aufrufbar ist oder wenn im 
OP-Bereich (stationär) mindestens ein Exemplar im OP-Bereich und ein Exemplar 
im nicht-sterilen Bereich (ambulant) in Papierform vorhanden ist.  

Die Arbeitsanweisung muss durch die Geschäftsführung oder Hygienekommission 
der stationären Einrichtung bzw. durch den/die Praxisinhaber der ambulanten 
Einrichtung autorisiert sein. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01“Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ und des Index „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator  

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Use an appropriate antiseptic agent for skin preparation.“ IB (Mangram et al. 
1999)  

„Im Operationsraum erfolgt eine gründliche Antiseptik (Desinfektion) der Haut 
des Operationsgebietes.“ IB (KRINKO 2007) 

„Prepare the skin at the surgical site immediately before incision using an anti-
septic (aqueous or alcohol-based) preparation: povidone-iodine or chlorhexidine 
are most suitable.” (NCC-WCH 2008) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine Anga-
ben zur Stärke der Empfehlung. 

Änderungsprotokoll Aufbereitung für 1. Panel (vor Ort):  

 Die Indikatorbeschreibung wurde mit Fokus auf die Entwicklung und Ak-
tualisierung der Arbeitsanweisung angepasst. Dementsprechend erfolgte 
eine Überarbeitung des Zählers und des Qualitätsziels. 

 Anpassung des Indikatortyps 
Aufbereitung für 2. Panel (postalisch): 
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 Die Indikatorbezeichnung wurde entsprechend der Beschreibung bzgl. der 
Entwicklung und Aktualisierung der Arbeitsanweisung ergänzt. 

 Spezifizierung der Beschreibung, des Zählers sowie des Qualitätsziels auf 
die Zugänglichkeit der Arbeitsanweisung für ärztliche und pflegerische 
Mitarbeiter  

 Operationalisierung der Zugänglichkeit der Arbeitsanweisung 
2. Panel (vor Ort):  

 Ergänzung der Inhalte der Arbeitsanweisung um den Aspekt „Aseptische 
Durchführung der präoperativen Antiseptik des OP-Feldes“ 

 Ergänzung, dass die neu entwickelte bzw. aktualisierte Arbeitsanweisung 
durch die Geschäftsführung/Hygienekommission bzw. den/die Praxisinha-
ber autorisiert werden muss. Entsprechende Anpassung der Datenfelder 
für die Berechnung. 

Abschlussbericht:  

 Anpassung der Antwortoption im Datenfeld „Wurde in Ihrer Einrichtung 
im betreffenden Erfassungsjahr eine Arbeitsanweisung zur präoperativen 
Antiseptik des OP-Feldes entwickelt?“ 

Machbarkeitsprüfung: 

 Umformulierung des ersten Datenfeldes und Anpassung der Antwortopti-
onen:„Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung 
eine Arbeitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes?“ 

 Die Liste der möglichen Autorisierungsinstitutionen wurde um die Arznei-
mittelkommission ergänzt. 

 Da die Antiseptik des OP-Feldes in den letzten Jahren keinen relevanten 
Veränderungen unterlag, wird auf die Frage nach der Aktualisierung ver-
zichtet. Der Titel des Qualitätsindikators wird entsprechend angepasst. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Ein-
richtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante 
Einrichtungen“ ein.  

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der 
Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrich-
tungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante 
Einrichtungen“ definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der stationären und ambulanten Leistungserbringer  
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ST
AT

IO
N
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Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen  

Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus 
eine Arbeitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-
Feldes? 

0 = nein 

1 = ja 

Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung Ihres Kran-
kenhauses zur präoperativen Antiseptik thematisiert? 

 Zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Ein-
griffsregion 

0 = nein 

1 = ja 

 Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels 0 = nein 

1 = ja 

 Durchführung der präoperativen Antiseptik des OP-
Feldes unter sterilen Bedingungen 

0 = nein 

1 = ja 

Kann jeder ärztliche und pflegerische Mitarbeiter Ihres Kran-
kenhauses jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanwei-
sung zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 

Wurde die Arbeitsanweisung Ihres Krankenhauses zur 
präoperativen Antiseptik durch die Geschäftsführung/Hygie-
nekommission freigegeben? 

0 = nein 

1 = ja 

AM
BU

LA
N

T 

Datenfelder für die Berechnung  

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen  

Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung 
eine Arbeitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-
Feldes? 

0 = nein 

1 = ja 

Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung themati-
siert? 

 Zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Ein-
griffsregion 

0 = nein 

1 = ja 

 Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels 0 = nein 

1 = ja 

 Durchführung der präoperativen Antiseptik unter ste-
rilen Bedingungen 

0 = nein 

1 = ja 

Können die operierenden Ärzte und das operative Assistenz-
personal Ihrer Einrichtung jederzeit und aufwandsarm auf die 
Arbeitsanweisung zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 
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Wurde die Arbeitsanweisung durch den/die Praxisinhaber 
bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ), Geschäftsführung/Hygienekom-
mission (Krankenhaus) freigegeben? 

0 = nein 

1 = ja 

 

Literatur 

KRINKO (2007). Prävention postoperativer Infektionen im Operationsgebiet: Empfehlungen der Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert-Koch-Institut. Bundesgesundheitsbl Gesundheitsforsch Ge-
sundheitsschutz 50(3): 377–393. 

Mangram, AJ; Horan, TC; Pearson, ML; Silver, LC; Jarvis, WR; The Hospital Infection Control Practices Advisory Com-
mittee (1999). Guideline for Prevention of Surgical Site Infection, 1999. Infection Control and Hospital Epidemiology 
20(4): 247–278. 

NCC-WCH (2008). Surgical site infection. Prevention and treatment of surgical site infection. London: National Collab-
orating Centre for Women’s and Children’s Health. Commissioned by the National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE).  

  



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Indikatorenset 3.1 

© IQTIG 2016 110 

**Indikator-ID 43_a  Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung 
und Verbandwechsel 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulanten und in stationären Einrichtungen, in de-
nen Tracer-Eingriffe durchgeführt werden, eine Arbeitsanweisung zur Wundver-
sorgung entwickelt und durch die Geschäftsführung/Hygienekommission bzw. 
den Praxisinhaber autorisiert wurde, die gemäß aktuell gültigen Leitlinienempfeh-
lungen aktualisiert wird und für alle ärztlichen und pflegerischen Mitarbeiter ope-
rativer Fachabteilungen zugänglich ist. 

Zähler Entwicklung und Aktualisierung einer Arbeitsanweisung zur Wundversorgung, in 
der definierte Mindestinhalte gemäß aktuell gültigen Leitlinienempfehlungen auf-
geführt sind und die für alle ärztlichen und pflegerischen Mitarbeiter operativer 
Fachabteilungen zugänglich ist. 

Nenner Entfällt  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es soll eine Arbeitsanweisung zur Wundversorgung entwickelt werden, die gemäß 
den aktuell gültigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wird und in allen operati-
ven Fachabteilungen einer stationären bzw. ambulanten Einrichtung für die ärztli-
chen und pflegerischen Mitarbeiter zugänglich ist. 

Begründung Die durch einen operativen Eingriff entstandenen Wunden werden zum Schutz 
intraoperativ durch eine sterile Wundauflage verschlossen. Der Wundverband 
dient neben dem Schutz der Wunde vor mechanischen Irritationen, der Unter-
stützung der Blutstillung durch Druckausübung und Aufnahme von austretendem 
Sekret, vor allem auch zum Schutz der Wunde vor Verunreinigungen und Mikro-
organismen. Aufgrund der genannten Funktionen dieses primären Wundverban-
des ist ein erster Verbandwechsel postoperativ aus hygienischer Sicht erst nach 
24–48 Stunden empfehlenswert (KRINKO 2007 [LL]). Verbände, die feucht oder 
durchgeblutet sind, sollten sofort erneuert werden.  

Grundsätzlich sollte bei einer Wundversorgung durch eine hygienische Arbeits-
weise und ein aseptisches Vorgehen der Eintrag von Erregern in die Wunde ver-
hindert werden. Eine antiseptische Behandlung ist ausschließlich bei infizierten 
Wunden erforderlich (KRINKO 2007 [LL]). 

Das National Health and Medical Research Council (NHMRC) gibt in seiner Leitli-
nie ein schrittweises Vorgehen für die aseptische postoperative Wundversorgung 
an (NHMRC 2010 [LL]):  

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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 (desinfizierende) Reinigung des Verbandwagens/-tabletts 
 Bereitlegen der Utensilien, die für den Verbandwechsel und die Wundver-

sorgung benötigt werden 
 Hygienische Händedesinfektion und Anziehen von unsterilen Einmalhand-

schuhen  
 Entfernung des Wundverbandes 
 Entsorgung der unsterilen Einmalhandschuhe mit anschließender hygieni-

scher Händedesinfektion  
 Versorgung der Wunde und Auflage eines neuen sterilen Wundverbandes 

(sterile Einmalhandschuhe, Non-Touch-Technik) 
 Entsorgung der Materialien, anschließend Durchführung einer hygieni-

schen Händedesinfektion  
Evtl. kann es erforderlich sein, den Verbandwechsel zu zweit vorzunehmen. Dies 
ist aber in Abhängigkeit von der Art und Ausdehnung der Wunde zu entscheiden. 
Ebenfalls ist durch den behandelnden Arzt zu entscheiden, ob bei äußerem 
Wundverschluss eine sterile Wundauflage weiterhin notwendig ist (KRINKO 2007 
[LL]).  

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der ambulanten bzw. stationären Einrichtung, 
in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der ambulanten bzw. stationären 
Einrichtung, in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten Keine 

Anmerkungen Der Indikator erhebt einmal jährlich, ob eine Arbeitsanweisung mit entsprechen-
den Inhalten in den Einrichtungen vorliegt. Im Einzelnen muss die Arbeitsanwei-
sung gemäß aktuell gültigen Leitlinien (mindestens) folgende Hygienemaßnah-
men umfassen (NHMRC 2010 [LL]; KRINKO 2007 [LL]): 

Hygienische Händedesinfektion (vor, ggf. während und nach dem Verbandwech-
sel)  

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Ar-
beitstechniken (Non-Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe) 

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden 

Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage  

Vorgehen bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion  

Eine Arbeitsanweisung gilt als für alle Mitarbeiter zugänglich, wenn sie in der ge-
samten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intranet) aufrufbar ist oder wenn sie in 
allen operativen Fachabteilungen (stationär) bzw. in allen Räumen, in denen eine 
Wundversorgung stattfindet (ambulant) in Papierform vorhanden ist. 
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Die Arbeitsanweisung muss durch die Geschäftsführung oder Hygienekommission 
der stationären Einrichtung bzw. durch den/die Praxisinhaber der ambulanten Ein-
richtung autorisiert sein. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanage-
ment – ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator  

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfehlung „Die primär verschlossene, nicht sezernierende OP-Wunde wird am Ende der 
Operation bzw. des Eingriffs mit einer geeigneten sterilen Wundauflage für 24–
48h (ggf. insbesondere zur Vermeidung mechanischer Belastung auch länger, z.B. 
in der plastischen Chirurgie) einmalig abgedeckt, sofern nicht Hinweise auf eine 
Komplikation bzw. eine diesbezügliche notwendige Kontrolle/Überwachung zu ei-
nem früheren Verbandwechsel zwingen.“ IB  
[…] 
„Bei Auftreten klinischer Zeichen einer Infektion, bei Durchfeuchtung, Ver-
schmutzung oder bei Lageverschiebung des Verbands sowie jeder anderen Kom-
plikation muss dieser sofort gewechselt werden.“ IB  
[…] 
„Die Entfernung des Verbandes, des Nahtmaterials sowie von Drainagen bzw. je-
der ggf. erforderliche Verbandwechsel erfolgen unter aseptischen Bedingungen 
(unter Anwendung aseptischer Arbeitstechniken).“ IB  
[…] 
„Ist der äußere Wundverschluss abgeschlossen, kann aus hygienischen Gründen 
bei sachkundiger Beobachtung und Beurteilung des Wundheilungsverlaufs durch 
den behandelnden Arzt auf eine erneute sterile Wundabdeckung verzichtet wer-
den.“ II (KRINKO 2007) 

„Use an aseptic non-touch technique for changing or removing surgical wound 
dressings.“(NCC-WCH 2008) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine Angabe zur 
Stärke der Empfehlung. 

Änderungsprotokoll Aufbereitung für 1. Panel (vor Ort):  

 Die Indikatorbeschreibung wurde mit Fokus auf die Entwicklung und Ak-
tualisierung der Arbeitsanweisung angepasst. Dementsprechend erfolgte 
eine Überarbeitung des Zählers und des Qualitätsziels. 

 Anpassung des Indikatortyps 
1. Panel (vor Ort):  

 Die Inhalte der Arbeitsanweisung zur Wundversorgung wurden um den 
Aspekt „Vorgehen bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion“ 
ergänzt. 

Aufbereitung für 2. Panel (postalisch):  
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 Die Indikatorbezeichnung wurde entsprechend der Beschreibung bzgl. der 
Entwicklung und Aktualisierung der Arbeitsanweisung ergänzt. 

 Spezifizierung der Beschreibung, des Zählers sowie des Qualitätsziels in 
Zugänglichkeit der Arbeitsanweisung für ärztliche und pflegerische Mitar-
beiter  

 Spezifizierung der medizinischen Bereiche in operative Fachabteilungen 
 Operationalisierung der Zugänglichkeit der Arbeitsanweisung 

2. Panel (vor Ort): 

 Ergänzung, dass die neu entwickelte bzw. aktualisierte Arbeitsanweisung 
durch die Geschäftsführung/Hygienekommission bzw. den/die Praxisinha-
ber autorisiert werden muss. Entsprechende Anpassung der Datenfelder 
für die Berechnung. 

 Streichung der Angabe zum ersten routinemäßigen Verbandwechsel, da 
ein genauer Zeitpunkt des ersten Verbandwechsels je nach Tracer-Eingriff 
zu unterschiedlich sein kann.  

Abschlussbericht:  

 Anpassung der Antwortoption im Datenfeld „Wurde in Ihrer Einrichtung 
im betreffenden  
Erfassungsjahr eine Arbeitsanweisung zur Wundversorgung entwickelt?“ 

Machbarkeitsprüfung: 

 „Arbeitsanweisung“ wird durch „interner Standard“ ersetzt und „Wund-
versorgung“ zu „Wundversorgung und Verbandwechsel“ ergänzt. Der Ti-
tel des Indikators wird entsprechend angepasst. 

 Umformulierung der Eingangsfrage mit Anpassung der Antwortmöglich-
keiten: „Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung ein in-
terner Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel?“ 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Ein-
richtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante 
Einrichtungen“ ein. 

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der 
Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrich-
tungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante 
Einrichtungen“ definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der stationären und ambulanten Leistungserbringer 
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ST
AT

IO
N

ÄR
 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen 

Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus 
ein interner Standard zu Wundversorgung und Verband-
wechsel? 

0 = nein 

1 = ja 

Welche Inhalte werden in dem internen Standard zu Wund-
versorgung und Verbandwechsel Ihres Krankenhauses the-
matisiert? 

 Hygienische Händedesinfektion (vor, ggf. während 
und nach dem Verbandwechsel) 

 
 
 

0 = nein 

1 = ja 

 Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (An-
wendung aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-
Technik, sterile Einmalhandschuhe)) 

0 = nein 

1 = ja 

 Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden 0 = nein 

1 = ja 

 Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen 
Wundauflage  

0 = nein 

1 = ja 

 Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Ver-
dacht auf eine postoperative Wundinfektion 

0 = nein 

1 = ja 

Kann jeder ärztliche und pflegerische Mitarbeiter Ihres Kran-
kenhauses jederzeit und aufwandsarm auf den internen 
Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel zugrei-
fen? 

0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Aktualisierung des internen Standards Ihres Kran-
kenhauses  zu Wundversorgung und Verbandwechsel er-
folgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Wurde der interne Standard Ihres Krankenhauses zu Wund-
versorgung und Verbandwechsel durch die Geschäftsfüh-
rung/Hygienekommission/Arzneimittelkommission freigege-
ben? 

0 = nein 

1 = ja 

AM
BU

LA
N

T 

Datenfelder für die Berechnung  

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen 

Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung 
ein interner Standard zu Wundversorgung und Verband-
wechsel? 

0 = nein 

1 = ja 
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Welche Inhalte werden in dem internen Standard zu Wund-
versorgung und Verbandwechsel Ihrer Einrichtung themati-
siert? 

 Hygienische Händedesinfektion (vor, ggf. während 
und nach dem Verbandwechsel) 

 
 
 

0 = nein 

1 = ja 

 Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (An-
wendung aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-
Technik, sterile Einmalhandschuhe)) 

0 = nein 

1 = ja 

 Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden 0 = nein 

1 = ja 

 Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen 
Wundauflage  

0 = nein 

1 = ja 

 Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Ver-
dacht auf eine postoperative Wundinfektion 

0 = nein 

1 = ja 

Kann jeder an der Patientenbehandlung unmittelbar betei-
ligte Mitarbeiter (Ärzte, Pflegepersonal, Medizinische Fach-
angestellte, …) jederzeit und aufwandsarm auf den internen 
Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel Ihrer Ein-
richtung zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 

Die letzte Aktualisierung des internen Standards erfolgte vor 
Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Wurde der interne Standard durch den/die Praxisinhaber 
bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ)/Geschäftsführung (Kranken-
haus) freigegeben? 

0 = nein 

1 = ja 
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**Indikator-ID 44_A Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage 
und -therapie 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, wie viele ärztliche Mitarbeiter an Informationsveranstaltun-
gen/E-Learning-Programmen zur aktuellen (lokalen, regionalen und/oder überre-
gionalen) Antibiotikaresistenzlage und Antibiotikatherapie teilgenommen haben. 

Zähler Ärztliche Mitarbeiter, die an Informationsveranstaltungen/E-Learning-Program-
men zur aktuellen (lokalen, regionalen und/oder überregionalen) Antibiotikare-
sistenzlage und Antibiotikatherapie teilgenommen haben. 

Nenner Alle ärztlichen Mitarbeiter  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es sollen alle ärztliche Mitarbeiter einmal im Jahr an Informationsveranstaltun-
gen/E-Learning-Programmen zur aktuellen (lokalen, regionalen und/oder überre-
gionalen) Antibiotikaresistenzlage und Antibiotikatherapie teilnehmen. 

Begründung 
(Rationale) 

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch Ein-
richtungen des ambulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, das Auf-
treten der vom Robert-Koch-Institut (RKI) festgelegten (multi-)resistenten Erreger 
zu dokumentieren sowie erforderliche Präventionsmaßnahmen abzuleiten, dem 
Personal mitzuteilen und umzusetzen. „Darüber hinaus haben die Leiter sicherzu-
stellen, dass die nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. b festgelegten Daten zu Art und 
Umfang des Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form auf-
gezeichnet, unter Berücksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und 
sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezo-
gen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes 
dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.“ 

Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) erklärt die Notwendigkeit dieser 
Maßnahmen in der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie (DART) folgender-
maßen: 

„Eine weitere Ursache für den zunehmenden Anstieg an Antibiotika-Resistenzen 
in Deutschland sind vermutlich auch Informationslücken über die Antibiotika-Re-
sistenzproblematik bei Ärztinnen, Ärzten und dem Pflegepersonal. Die teils stark 
verkürzte Abhandlung der Thematik in der Aus-, Weiter- und Fortbildung kann 
dazu führen, dass Antibiotika unsachgemäß angewendet und Empfehlungen zur 
Hygiene und Infektionsprävention unzureichend befolgt werden. Dadurch kann 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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es zur Resistenzbildung und zur Ausbreitung resistenter Infektionserreger in me-
dizinischen Einrichtungen kommen; Resistenzraten können dann sehr schnell 
steigen.“ (BMG 2008) 

Die Empfehlung, das Personal über die aktuelle Resistenzlage aufzuklären und im 
Hinblick auf Präventionsmaßnahmen zu schulen, wird in mehreren Leitlinien for-
muliert (Dellit et al. 2007 [LL]; Muto et al. 2003 [LL]). Ziel ist es, dass den Mitar-
beitern die epidemiologische Bedeutung der Erreger sowie die Notwendigkeit 
und Effektivität von Maßnahmen zur Eindämmung von Erregern mit Resistenzen 
und Multiresistenzen bekannt sind (Muto et al. 2003 [LL]). Die Infectious Diseases 
Society of America (IDSA) und die Society for Healthcare Epidemiology of America 
(SHEA) erläutern zusätzlich, dass eine kontinuierliche Information und Schulung 
von Mitarbeitern 

 ein essenzielles Element jedes Programmes zur Beeinflussung des Ver-
schreibungsverhaltens ist, 

 notwendig ist, um unangemessene Unterbrechungen und Fehler in der 
Behandlung wegen einer nicht kommunizierten Erneuerung von Anforde-
rungen zu vermeiden, 

 die Akzeptanz eines Antibiotic Stewardship erhöht, 
 die Umsetzung von Leitlinien erleichtert, 
 um aktive Interventionen ergänzt werden muss, damit eine Änderung im 

Verschreibungsverhalten erreicht wird (Dellit et al. 2007 [LL]). 
Das Verstehen und Überwachen der Resistenzmechanismen und -entwicklungen, 
das mithilfe von Schulungen erzielt werden soll, ist auch zur Erstellung angemes-
sener Standards zum Antibiotika-Cycling notwendig (Dellit et al. 2007 [LL]). Die 
Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie e.V. (PEG) weist darauf hin, dass an-
stelle von Cycling-Strategien vielmehr eine Antibiotika-Diversität Anwendung fin-
den soll (Bodmann et al. 2010) – jedoch ist auch hierfür eine entsprechende In-
formation und Schulung der Beteiligten erforderlich. 

Der Erfolg der Information von Mitarbeitern zur Antibiotikaresistenzlage und -an-
wendung wird von einer amerikanischen Studie bestätigt, in der durch eine „Eins-
zu-Eins-Schulung“ mittels entsprechender Daten der Einrichtung und weiterer 
Unterlagen wie Leitlinien eine Reduktion des Verbrauchs bestimmter Antibiotika 
um mehr als 40% erreicht werden konnte (Solomon et al. 2001 [RCT]). 

Allgemein ist festzuhalten, dass ein guter Kenntnisstand und ein Bewusstsein 
über einen Problembereich die Basis für Präventions- und Kontrollstrategien und 
entsprechende Handlungsansätze bilden (Mielke 2010 [NR]). Eine regelmäßige 
Schulung und Fortbildung der Mitarbeiter kann zusätzlich Behandlungsfehlern 
entgegenwirken, denn eine Informationsvermittlung über zwei oder mehr Wege 
sowie (geplante) Redundanzen erhöhen die Wahrscheinlichkeit, dass der Rezipi-
ent Inhalte korrekt aufnimmt und verinnerlicht (Williams et al. 2007). 
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Zusätzlich werden das Behandlungsergebnis und ein Auftreten von Fehlern auch 
durch die Kommunikationsqualität beeinflusst (Vincent et al. 2004; Helmreich 
2000). Gründe für ein Kommunikationsversagen sind häufig, dass 

 die Kommunikation oder Information zu spät erfolgt, um effektiv zu sein, 
 Inhalte nicht vollständig und angemessen sind, 
 Schlüsselpersonen nicht involviert sind und 
 kontrovers diskutierte Themen ungelöst bleiben, bis eine Notfallsituation 

eintritt (Healey et al. 2006; Lingard et al. 2004). 
All diesen Faktoren, die auch auf Problematiken der Antibiotika-Resistenzlage 
und damit einhergehenden Schwierigkeiten bei der Antibiotikatherapie und -pro-
phylaxe übertragen werden können, kann durch eine regelmäßige Schulung und 
Information entgegengewirkt werden. 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten Einrichtung, 
in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten Einrichtung, 
in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten ATB6: Formation des nouveaux prescripteurs (Item/Indikator des Index ICATB) 
(DGOS 2010) 

Training for staff in infection control and prevention (Health Canada 2011) 

Does continuing professional education in HCAI prevention and control (including 
hand hygiene) and antibiotic stewardship exist for all relevant healthcare workers 
in your hospital? (IPSE 2008) 

Anmerkungen Die Informationsveranstaltung/das E-Learning-Programm zur Antibiotikaresistenz-
lage und -therapie muss folgende Mindestinhalte umfassen:  

 Erregerspektrum (inkl. Resistenzlage) 
 Antibiotikaprophylaxe (inkl. Beachtung/Einbezug der internen Leitlinie zur 

perioperativen Antibiotikaprophylaxe) 
 Indikation für mikrobiologische Untersuchungen (Kulturen) 
 Antibiotika-Initialtherapie (inkl. Beachtung/Einbezug der internen Leitlinie 

zur Antibiotika-Initialtherapie) 
Die Teilnahme an E-Learning-Programmen zur Übermittlung der aufgeführten In-
halte wird entsprechend der Teilnahme an einer Informationsveranstaltung als 
zulässig gewertet.   

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanage-
ment – ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator 
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Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Educational programs should be conducted to ensure that HCWs understand 
why antibiotic-resistant pathogens are epidemiologically important, why preven-
tion of spread is critically necessary for control, and which measures for prevent-
ing spread have proven effective.“ 
IB (Muto et al. 2003) 

„Provide education and training on risks and prevention of MDRO transmission 
during orientation and periodic educational updates for healthcare personnel; in-
clude information on organizational experience with MDROs and prevention 
strategies.“ IB (Siegel et al. 2006) 

„Education is considered to be an essential element of any program designed to 
influence prescribing behavior and can provide a foundation of knowledge that 
will enhance and increase the acceptance of stewardship strategies (A-III).How-
ever, education alone, without incorporation of active intervention, is only mar-
ginally effective in changing antimicrobial prescribing practices and has not 
demonstrated a sustained impact.“ B-II (Dellit et al. 2007) 

„Guideline implementation can be facilitated through provider education and 
feedback on antimicrobial use and patient outcomes.” A-III (Dellit et al. 2007) 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Ergänzung der Inhalte der Informationsveranstaltung zur Antibiotikaresis-
tenzlage um die Antibiotikatherapie 

 Anpassung der Indikatorbeschreibung, des Zählers sowie des Qualitäts-
ziels auf Antibiotikaresistenzlage und Antibiotikatherapie 

 Ergänzung der E-Learning-Programme als Möglichkeit der Übermittlung 
der vorgegebenen Inhalte 

Aufbereitung 2. Panel (postalisch):  

 Festlegung der Mindestinhalte, die Informationsveranstaltungen zur Anti-
biotika-resistenzlage und -therapie umfassen müssen 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Berech-
nung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtun-
gen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrich-
tungen“ ein.  

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der 
Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtun-
gen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrich-
tungen“ definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der stationären und ambulanten Leistungserbringer 
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Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen 

Wie hoch ist der Anteil der ärztlichen Mitarbeiter Ihres Kran-
kenhauses, die im vergangenen Erfassungsjahr mindestens 
an einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learn-
ing-Programm zur Thematik „Antibiotikaresistenzlage 
und -therapie“ mit nebenstehender Mindestanforderung teil-
genommen haben? 

 

  _ _ _ % 

 ja/leer 

AM
BU

LA
N

T 

Datenfelder für die Berechnung  

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen  

Wie hoch ist der Anteil der in der Einrichtung tätigen Ärzte 
(Krankenhaus: nur ärztliche Mitarbeiter), die im Jahr (Erfas-
sungsjahr) mindestens an einer Informationsveranstaltung o-
der an einem E-Learning-Programm zur Thematik „Antibio-
tikaresistenzlage und -therapie“ mit nebenstehender 
Mindestanforderung teilgenommen haben? 

 

  _ _ _ % 

 ja/leer 
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**Indikator-ID 45_a Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspräven-
tion 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, wie viele Mitarbeiter an Informationsveranstaltungen/E-
Learning-Programmen zu Themen der Hygiene und der Infektionsprävention teil-
genommen haben. 

Zähler Mitarbeiter, die an Informationsveranstaltungen/E-Learning-Programmen zur Hy-
giene und Infektionsprävention teilgenommen haben. 

Nenner Alle Mitarbeiter 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es sollen alle Mitarbeiter einmal im Jahr an Informationsveranstaltungen/E-Lear-
ning-Programmen zu Themen der Hygiene und der Infektionsprävention teilneh-
men. 

Begründung 

(Rationale) 

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch Ein-
richtungen des ambulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, notwen-
dige Maßnahmen zur Prävention, Erkennung, Erfassung und Bekämpfung von no-
sokomialen Infektionen sowie von resistenten Erregern zu regeln. 

Zur Umsetzung dieser Regelungen sollten u.a. folgende Maßnahmen von den Ein-
richtungen initiiert werden:  

 Sicherstellung der „erforderliche[n] Qualifikation und Schulung des Perso-
nals hinsichtlich der Infektionsprävention […] 

 Information des Personals über Maßnahmen, die zur Verhütung und Be-
kämpfung von nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Re-
sistenzen erforderlich sind.“  
(RKI 2011) 

Darüber hinaus ist die Pflicht einer Einrichtung, die Fortbildung der Mitarbeiter 
sicherzustellen, in Landeshygieneverordnungen festgelegt. Exemplarisch ist die 
Schulung und Fortbildung der Mitarbeiter nach § 3 Abs. 2 Nr. 11 und § 8 Abs. 3 
der Krankenhaushygieneverordnung (KHHygieneVO) Baden-Württembergs eine 
obligatorische Aufgabe des Hygienefachpersonals der Krankenhäuser des Landes. 
Über die Krankenhäuser hinaus geht die Verordnung über die Hygiene und Infekti-
onsprävention in medizinischen Einrichtungen (HygMedVO) Nordrhein-Westfa-
lens, die in § 7 auch Einrichtungen für ambulantes Operieren, bestimmten Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Dialyseeinrichtungen und Tageskliniken 
zusätzlich zur regelmäßigen Information aller Mitarbeiter eine Dokumentation 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Indikatorenset 3.1 

© IQTIG 2016 123 

der Schulungen und Fortbildungen vorschreibt: „Die Leitung der Einrichtung in-
formiert das in der Einrichtung tätige Personal bei Beginn des Arbeitsverhältnis-
ses und danach in regelmäßigen Abständen, mindestens jedoch einmal jährlich, 
über die in den Hygieneplänen nach § 23 Absatz 5 und 8 Infektionsschutzgesetz 
festgelegten innerbetrieblichen Verfahrensweisen zur Infektionshygiene und do-
kumentiert dies in geeigneter Weise.“ 

Auch das CDC empfiehlt in seiner Leitlinie, dass alle Mitarbeiter einer Einrichtung 
über Präventionsmaßnahmen zur Vermeidung einer Übertragung von Krankheits-
erregern geschult und aufgeklärt werden sollten. Zudem wird die Empfehlung 
ausgesprochen, dass den Mitarbeitern in regelmäßigen Abständen neue Informa-
tionen mitgeteilt werden sollten (Siegel et al. 2007 [LL]). 

Gerade im Hinblick auf die Händehygiene gibt es zahlreiche Leitlinienempfehlun-
gen bzgl. einer Aufklärung und Information der Mitarbeiter. Da Hygienemaßnah-
men im Allgemeinen und die (hygienische) Händedesinfektion im Speziellen wich-
tige Maßnahmen zur Infektionsprävention und Vermeidung einer 
Weiterverbreitung von Krankheitserregern darstellen (Eckmanns et al. 2001), 
wird gerade in diesem Bereich der Fokus auf die Aufklärung und Schulung des 
Personals gelegt. So ist durch Studien gezeigt worden, dass durch eine verbes-
serte Compliance bezüglich der Händehygiene die Rate von nosokomialen Infekti-
onen signifikant gesenkt werden kann (Kramer et al. 2012 [KS]; Pittet et al. 2000). 

Allgemein ist festzuhalten, dass ein guter Kenntnisstand und ein Bewusstsein 
über einen Problembereich die Basis für Präventions- und Kontrollstrategien und 
entsprechende Handlungsansätze bilden (Mielke 2010 [NR]). Eine regelmäßige 
Schulung und Fortbildung der Mitarbeiter kann zusätzlich möglichen Behand-
lungsfehlern entgegenwirken, denn eine Informationsvermittlung über zwei oder 
mehr Wege sowie (geplante) Redundanzen erhöhen die Wahrscheinlichkeit, dass 
der Rezipient Inhalte korrekt aufnimmt und verinnerlicht (Williams et al. 2007). 

Zusätzlich werden das Behandlungsergebnis und das Auftreten von Fehlern auch 
durch die Kommunikationsqualität beeinflusst (Vincent et al. 2004 [NR]; 
Helmreich 2000). 

Gründe für ein Kommunikationsversagen sind häufig, dass 

 die Kommunikation oder Information zu spät erfolgt, um effektiv zu sein, 
 Inhalte nicht vollständig und angemessen sind, 
 Schlüsselpersonen nicht involviert sind und 
 kontrovers diskutierte Themen ungelöst bleiben, bis eine Notfallsituation 

eintritt (Healey et al. 2006; Lingard et al. 2004). 
All diesen Faktoren, die auch auf Problematiken der Hygiene und Infektionsprä-
vention übertragen werden können, kann durch eine regelmäßige Schulung und 
Information entgegengewirkt werden. 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten Einrichtung, 
in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 
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Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten 
Einrichtung, in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Training for staff in infection control and prevention (Health Canada 2011) 

Der Originalindikator wurde vom AQUA-Institut an die spezifischen Bedingungen 
des QS- Verfahrens angepasst. 

Indikatorvarianten Does continuing professional education in HCAI prevention and control (including 
hand hygiene) and antibiotic stewardship exist for all relevant healthcare workers 
in your hospital? (IPSE 2008) 

Anmerkungen Die Angabe der Personalstruktur nimmt auf Pflichtdaten des Datensatzes des 
§ 21 KHEntgG beim Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) bzw. die 
gesetzlichen Statistikdaten Bezug, die auch im gesetzlich vorgeschriebenen Quali-
tätsbericht veröffentlicht werden müssen. 

Die Informationsveranstaltung/das E-Learning-Programm zur Hygiene und Infekti-
onsprävention muss folgende Inhalte umfassen: 

 Allgemeine Hygiene 
 Händedesinfektion  
 Hygiene bei multiresistenten Erregern 
 Flächendesinfektion  
 Aufbereitung von Sterilgut 

Die Teilnahme an E-Learning-Programmen zur Übermittlung der aufgeführten In-
halte wird entsprechend der Teilnahme an einer Informationsveranstaltung als 
zulässig gewertet.  

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanage-
ment – ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Provide job- or task-specific education and training on preventing transmission 
of infectious agents associated with healthcare during orientation to the 
healthcare facility; update information periodically during ongoing education pro-
grams. Target all healthcare personnel for education and training, including but 
not limited to medical, nursing, clinical technicians, laboratory staff; property ser-
vice (housekeeping), laundry, maintenance and dietary workers; students, con-
tract staff and volunteers. Document competency initially and repeatedly, as ap-
propriate, for the specific staff positions. Develop a system to ensure that 
healthcare personnel employed by outside agencies meet these education and 
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training requirements through programs offered by the agencies or by participa-
tion in the healthcare facility’s program designed for full-time personnel.“ IB 
(Siegel et al. 2007) 

„Ensure HCWs have dedicated time for infection control training, including ses-
sions on hand hygiene.“ II (Pittet et al. 2009) 

„As part of an overall program to improve handhygiene practices of HCWs, edu-
cate personnel regarding the types of patient-care activities that can result in 
hand contamination and the advantages and disadvantages of various meth-
ods.“ II (Boyce et al. 2002) 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort):  

 Festlegung, dass alle Mitarbeiter einmal jährlich an einer Fortbildungsver-
anstaltung zur Hygiene und Infektionsprävention teilnehmen sollen. An-
passung des Qualitätsziels 

 Ergänzung der E-Learning-Programme als Möglichkeit der Übermittlung 
der vorgegebenen Inhalte 

Aufbereitung 2. Panel (postalisch):  

 Festlegung der Inhalte, die eine Fortbildungsveranstaltung zur Hygiene 
und Infektionsprävention umfassen muss 

2. Panel (vor Ort): 

 Zusammenfassung der Antwortmöglichkeiten „examinierte Krankenpfle-
ger/-innen“ und „Pflegeassistenten/-innen und Pflegehelfer/-innen“, da 
eine Berufsgruppenunterscheidung für die vorliegende Thematik „Hygi-
ene und Infektionsprävention“ nicht relevant ist 

 Die „Mitarbeiter der Verwaltung“ wurden als nicht relevante Berufs-
gruppe für die Thematik bewertet. Die Antwortmöglichkeit wurde dem-
entsprechend gestrichen. 

Abschlussbericht:  

 Anpassung der Indikatorbezeichnung in „Teilnahme an Informationsver-
anstaltungen zur Hygiene und Infektionsprävention“ gemäß der Formulie-
rung im Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4): „Information des Personals 
über Maßnahmen, die zur Verhütung und Bekämpfung von nosokomialen 
Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind.“ 
Hierdurch wurden die Indikatorbezeichnungen des vorliegenden Indika-
tors und des Indikators 44_A „Teilnahme an Informationsveranstaltungen 
zur Antibiotikaresistenzlage und -therapie“ vereinheitlicht. Die Datenfel-
der wurden entsprechend angepasst. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Für stationäre Einrichtungen wurde die Antwortmöglichkeit „nicht vor-
handen“ zusätzlich für die Berufsgruppen Mitarbeiter des medizinisch-
technischen Dienstes, Reinigungskräfte und Mitarbeiter der Küche gestri-
chen. Der Ausfüllhinweis erläutert, dass auch das Personal von Dienstleis-
tern einzubeziehen ist. 

 Für ambulante Einrichtungen wurde die Antwortmöglichkeit „nicht vor-
handen“ zusätzlich für die Berufsgruppen Reinigungskräfte und Sterilgut-



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Indikatorenset 3.1 

© IQTIG 2016 126 

Mitarbeiter gestrichen. Der Ausfüllhinweis erläutert, dass auch das Perso-
nal von Dienstleistern einzubeziehen ist. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrich-
tungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Ein-
richtungen“ ein.  

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der 
Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtun-
gen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrich-
tungen“ definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen  

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der stationären und ambulanten Leistungserbringer 

 

ST
AT

IO
N

ÄR
 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen 

Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgeführten Be-
rufsgruppen Ihres Krankenhauses, die im Jahr (Erfassungs-
jahr) mindestens an einer Informationsveranstaltung oder an 
einem E-Learning-Programm zur Thematik „Hygiene und In-
fektionsprävention“ teilgenommen hat?  

Daten wurden nicht erhoben ja/leer 

 Anteil: Personal 
nicht vor-
handen: 

 Ärzte _ _ _ %   

 Examinierte Krankenpfleger und/oder  
Pflegeassistenten und Pflegehelfer 

_ _ _ %  

 Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes _ _ _ %  

 Medizinische Fachangestellte _ _ _ %   

 Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung _ _ _ %   

 Reinigungskräfte _ _ _ %   

 Mitarbeiter der Küche _ _ _ %   
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AM
BU

LA
N

T 
Datenfelder für die Berechnung  

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen 

Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgeführten Be-
rufsgruppen Ihrer Einrichtung, die im Jahr (Erfassungsjahr) 
mindestens an einer Informationsveranstaltung oder an ei-
nem E-Learning-Programm zur Thematik „Hygiene und Infek-
tionsprävention“ teilgenommen hat? 

 

Daten wurden nicht erhoben ja/leer 

 Anteil: Personal 
nicht vor-
handen: 

 Ärzte _ _ _ %  

 examinierte Krankenpfleger _ _ _ %  

 Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes _ _ _ %  

 Medizinische Fachangestellte _ _ _ %  

 Reinigungskräfte  _ _ _ %  

 Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut) _ _ _ %  
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**Indikator-ID 47_a Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erfasst, ob stationäre oder ambulante Einrichtungen umfassende 
schriftliche Informationen zur Hygiene an Patienten mit einer bekannten Besied-
lung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) 
weiter geben. 

Zähler Weitergabe eines Patienteninformationsblattes mit unten aufgeführten Inhalten 
zur Hygiene an Patienten mit MRSA-Besiedlung/Infektion  

Nenner Entfällt  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel In stationären und ambulanten Einrichtungen sollen umfassende schriftliche In-
formationen mit definierten Inhalten zur Hygiene an Patienten mit MRSA-Besied-
lung/Infektion weitergegeben werden. 

Begründung 

(Rationale) 

Der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) tritt unter allen multire-
sistenten Erregern am häufigsten auf (Geffers et al. 2011; Kruse et al. 2010; Höck 
et al. 2004). Bei MRSA-kolonisierten Patienten kann eine MRSA-Infektion auftre-
ten, die dann eine deutlich höhere Mortalitätsrate und Krankenhausverweildauer 
im Vergleich zu anderen Infektionsarten zur Folge hat (Calfee et al. 2008). Zudem 
können mit MRSA kolonisierte bzw. infizierte Patienten ihr Umfeld mit dem Erre-
ger kontaminieren und somit eine weitere Verbreitung begünstigen (Calfee et al. 
2008). Zumeist findet eine Übertragung durch Kontakt über die Hände, kontami-
nierte Gegenstände oder Flächen sowie durch Tröpfchen beim Husten und Nie-
sen statt (AWMF 2009 [LL]).  

Zur Vermeidung der Verbreitung sowie einer Infektion mit MRSA wird insbeson-
dere das strikte Einhalten allgemeiner Hygienemaßnahmen empfohlen (KRINKO 
1999 [LL]). Die Aufklärung von Patienten über die Besiedlung bzw. Infektion mit 
MRSA stellt eine weitere Komponente von Präventionsmaßnahmen dar (Yokoe et 
al. 2008 [LL]). Es wird empfohlen, Patienten mit MRSA ein Informationsblatt aus-
zuhändigen, welches vor allem über Risiken für Kontaktpersonen aufklärt (Calfee 
et al. 2008; KRINKO 1999 [LL]).  

Der Indikator erlaubt eine Einschätzung der Häufigkeit von umfassenden schriftli-
chen Informationen für Patienten zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion. 

Prozess-/Ergebnis-ver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten Einrichtung, 
in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Indikatorenset 3.1 

© IQTIG 2016 130 

Dokumentations-ver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten 
Einrichtung, in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten Keine 

Anmerkungen Der Indikator bezieht sich auf Einrichtungen, in denen Patienten Tracer-Eingriffe 
erhalten haben. Das Informationsblatt zur Weitergabe an Patienten  mit MRSA-
Besiedlung/Infektion und deren Angehörige soll folgende Inhalte umfassen:  

 Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklärung des Unterschieds von 
Besiedlung und Infektion mit MRSA) 

 Risiken der MRSA-Besiedlung/Infektion für Kontaktpersonen (Übertra-
gung von MRSA auf andere Personen/Ansteckungsrisiken) und Schutz-
maßnahmen 

 Anwendung antibakterieller und desinfizierender Präparate (ggf. unter 
Angabe von geeigneten Händedesinfektionsmitteln, antiseptischer Seife, 
antiseptischem Shampoo) 

 Barrieremaßnahmen während des Krankenhausaufenthalts und bei be-
sonderen Gegebenheiten im ambulanten Bereich 

 Bakteriologische Kontrolluntersuchungen beim Hausarzt 
Die Inhalte der Patienteninformationen wurden auf Basis einer Empfehlung der 
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) sowie 
der Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) und Infectious Dise-
ases Society of America (IDSA) festgelegt (Calfee et al. 2008; KRINKO 1999 [LL]).  

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanage-
ment – ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Patientenorientierung 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Die Patienten sollten aufgeklärt werden, dass kein Risiko für gesunde Kontakt-
personen besteht (gefährdet sind z.B. Kontaktpersonen mit offenen Wunden o-
der ekzematöser Haut, Immunsupprimierte). Die Aushändigung eines Informati-
onsblatts wird empfohlen (s. Anlage).“  
IB (KRINKO 1999) 

„Educate patients and their families about MRSA, as appropriate. […] Include in-
formation about anticipated questions: General information about MRSA, coloni-
zation versus infection, the hospital’s MRSA transmission prevention program, 
the components of and rationale for contact precautions, and the risk of trans-
mission to family and visitors while in the hospital and after discharge. Helpful 
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methods might include patient education sheets in appropriate languages, pa-
tient education channels, Web sites, or video presentations.“ B-III (Calfee et al. 
2008)  

„Educate patients and their families about MRSA, as appropriate.“ B-III (Yokoe et 
al. 2008) 

„Allen MRE-Patienten sollte ein verständliches Merkblatt (mehrsprachig) ausge-
händigt werden und sie sollten über ihre Problematik informiert werden.  

[…] 

„Den Angehörigen soll ein Informationsblatt mitgegeben werden und sie sollten 
darüber informiert werden, dass sie nicht gefährdet sind.“ (AWMF 2009). Die auf-
geführte Leitlinie enthält keine Angaben zur Stärke der Empfehlung. 

Änderungsprotokoll Aufbereitung 1. Panel (vor Ort):  

 Erweiterung des Indikators dahingehend, dass nicht ausschließlich das 
Vorhandensein eines Patienteninformationsblatts in der Einrichtung erho-
ben wird, sondern auch das Aushändigen des Informationsblatts 

 Anpassung des Zähler sowie des Qualitätsziels bzgl. der Weitergabe des 
Patienteninformationsblatts  

 Anpassung des Indikatortyps 
1. Panel (vor Ort): 

 Ergänzung der Indikatoranmerkungen um den Zusatz, dass das Informati-
onsblatt neben den Patienten mit einer MRSA-Besiedlung/Infektion auch 
an deren Angehörige ausgehändigt werden soll 

2. Panel (vor Ort):  

 Erweiterung der Frage „Geben Sie Ihren Patienten mit einer bekannten 
Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylococcus au-
reus (MRSA) bei der Entlassung ein Informationsblatt zum Hygieneverhal-
ten mit?“ um „die Weitergabe des Informationsblatts auch an die Ange-
hörigen dieser Patienten“ 

Abschlussbericht:  

 Umformulierung des Datenfeldes „Geben Sie Ihren Patienten mit einer 
bekannten Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphy-
lococcus aureus (MRSA) und/oder deren Angehörigen bei der Entlassung 
ein Informationsblatt zum Hygieneverhalten mit?“. Um hervorzuheben, 
dass das Informationsblatt den Patienten einerseits schon während des 
Krankenhausaufenthalts zeitnah nach der MRSA-Diagnose ausgehändigt 
werden soll, damit diese – auch schon während des Krankenhausaufent-
halts – über notwendige Barrieremaßnahmen aufgeklärt werden. Ande-
rerseits soll das Informationsblatt zusätzlich bei der Entlassung aus der 
operierenden Einrichtung an die Patienten weitergegeben werden, um sie 
und die Angehörigen über weiterhin notwendige Barrieremaßnahmen im 
ambulanten Bereich zu informieren. Das Datenfeld wurde in „Händigen 
Sie Ihren Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch 
MRSA und/oder deren Angehörigen ein Informationsblatt zum Hygiene-
verhalten aus?“ umformuliert.  

Machbarkeitsprüfung: 
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 In der Frage zu den Inhalten des Informationsblatts wurde aus dem Item 
„Bakteriologische Kontrolluntersuchungen beim Hausarzt“ der Teil „… 
beim Hausarzt“ gestrichen, da es nur auf die Kontrolluntersuchung an 
sich, nicht aber auf die die Kontrolluntersuchung durchführende Stelle an-
kommt. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Berech-
nung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtun-
gen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrich-
tungen“ ein. 

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der 
Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtun-
gen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrich-
tungen“ definiert. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der stationären und ambulanten Leistungserbringer 

 

ST
AT

IO
N

ÄR
 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen  

Halten Sie in Ihrem Krankenhaus ein Informationsblatt zum spe-
ziellen Hygieneverhalten für Patienten mit einer bekannten Be-
siedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphy-
lococcus aureus (MRSA) vor, das alle folgenden Inhalte 
thematisiert? 

 Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklärung des 
Unterschieds zwischen Besiedlung durch und Infektion 
mit MRSA) 

 Risiken der MRSA-Besiedlung für Kontaktpersonen 
(Übertragung von MRSA auf andere Personen/Anste-
ckungsrisiken) und Schutzmaßnahmen 

 Anwendung antibakterieller und desinfizierender Präpa-
rate (ggf. unter Angabe von geeigneten Händedesinfekti-
onsmitteln, antiseptischer Seife/Shampoo) 

 Barrieremaßnahmen während eines Krankenhausaufent-
haltes und bei besonderen Gegebenheiten im ambulan-
ten Bereich 

 Bakteriologische Kontrolluntersuchungen 

0 = nein 

1 = ja 
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AM
BU

LA
N

T 
Datenfelder für die Berechnung  

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen  

Halten Sie in Ihrer Einrichtung das MRSA-Informationsblatt der 
KBV oder ein vergleichbares Informationsblatt zum speziellen 
Hygieneverhalten für Patienten mit einer bekannten Besiedlung 
oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylococcus au-
reus (MRSA) vor, das alle folgenden Inhalte thematisiert? 

 Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklärung des 
Unterschieds zwischen Besiedlung durch und Infektion 
mit MRSA) 

 Risiken der MRSA-Besiedlung für Kontaktpersonen 
(Übertragung von MRSA auf andere Personen/Anste-
ckungsrisiken) und Schutzmaßnahmen 

 Anwendung antibakterieller und desinfizierender Präpa-
rate (ggf. unter Angabe von geeigneten Händedesinfekti-
onsmitteln, antiseptischer seife/Shampoo) 

 Barrieremaßnahmen während eines Krankenhausaufent-
haltes und bei besonderen Gegebenheiten im ambulan-
ten Bereich 

 Bakteriologische Kontrolluntersuchungen 

0 = nein 

1 = ja 
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**Indikator-ID 50_a_a Entwicklung eines Konzepts zum Überleitungsmanagement in ambulant operie-
renden Einrichtungen 

 Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erfasst, ob in ambulant operierenden Einrichtungen, in denen Pati-
enten einen Tracer-Eingriff erhalten, ein Konzept zum Entlassungs- und Überlei-
tungsmanagement vorliegt. 

Zähler Vorliegen eines Konzepts zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement in ei-
ner ambulant operierenden Einrichtung, in der Tracer-Eingriffe durchgeführt wer-
den.  

Nenner Entfällt 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel In Einrichtungen, in denen ambulante Tracer-Eingriffe durchgeführt werden, soll 
ein Konzept zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement der Patienten vor-
liegen. 

Begründung 

(Rationale) 

Es ist von besonderer Bedeutung, dass für Patienten eine koordinierte Nachbe-
handlung gewährleistet wird und entsprechende Ansprechpartner benannt sind, 
an die sich Patienten z.B. im Fall von auftretenden Komplikationen wenden kön-
nen (Smith et al. 2010; Mangram et al. 1999 [LL]). 

Darüber hinaus sollte der Patient darüber aufgeklärt werden, wie er sich postope-
rativ mit einer Wunde zu verhalten hat und wie ggf. seine weitere Nachbehand-
lung zu gestalten ist.  

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der Einrichtung, in der ein ambulanter Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der Einrichtung, in der ein ambulan-
ter Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten Keine 

Anmerkungen Der Indikator bezieht sich auf Einrichtungen, in denen Tracer-Eingriffe durchge-
führt werden und wird jährlich erhoben. Die Einrichtung muss ein Konzept zum 
Entlassungs- und Überleitungsmanagement schriftlich vorweisen.  

Das Konzept sollte folgende Punkte beinhalten: 

 Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrichtung für 
Rückfragen des Patienten  

 Aufklärung des Patienten und ggf. seiner Angehörigen über das postope-
rative Verhalten und Anzeichen von Wundinfektionen  

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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 Information an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die häusliche 
Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von multiresistenten Erre-
gern (MRE)) 

 Information der weiterbehandelnden Ärzte zur Surveillance postoperati-
ver Wundinfektion, insbesondere zu den Diagnosekriterien nach CDC-
Klassifikation  

Das Konzept muss durch die Geschäftsführung oder die Pflegedirektion des Kran-
kenhauses bzw. durch den/die Praxisinhaber autorisiert sein. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Zugang zur und Koordination der Versorgung 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Educate the patient and family regarding proper incision care, symptoms of SSI, 
and the need to report such symptoms.“ II (Mangram et al. 1999 [LL]) 

„Offer patients and carers information and advice on how to care for their wound 
after discharge.“ (NCC-WCH 2008 [LL]) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine An-
gaben zur Stärke der Empfehlung. 

„Offer patients and carers information and advice about how to recognise a surgi-
cal site infection and who to contact if they are concerned.“ (NCC-WCH 2008 [LL]) 
Die aufgeführte Leitlinie enthält keine Angaben zur Stärke der Empfehlung. 

„Use an integrated care pathway for healthcare associated infections to help 
communicate this information to both patients and all those involved in their 
care after discharge.“ (NCC-WCH 2008 [LL]) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine 
Angaben zur Stärke der Empfehlung. 

„Es ist sicherzustellen, dass die vorbehandelnden und nachbehandelnden Perso-
nen/Institutionen informiert werden. Diese sind bei Nachweis von MRE sofort zu 
informieren, damit entsprechende Maßnahmen auch dort unverzüglich durchge-
führt werden können (Kontaktpersonen, Materialien, Geräte, Flächen, etc.).“ 
(AWMF 2009 [LL]) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine Angaben zur Stärke der 
Empfehlung. 

„[…] Dabei sind insbesondere Regelungen zu treffen […] über die Information von 
aufnehmenden Einrichtungen und niedergelassenen Ärzten bei der Verlegung, 
Überweisung oder Entlassung von Patienten über Maßnahmen, die zur Verhü-
tung und Bekämpfung von nosokomialen Infektionen und von Krankheitserregern 
mit Resistenzen erforderlich sind. […]“ (§ 23(8) IfSG) 

„(1) Bei der Überweisung, Verlegung oder Entlassung von Patienten aus Einrich-
tungen nach § 1 Abs. 2 sind die jeweils aufnehmende Einrichtung und der nieder-
gelassene Arzt über die patientenspezifischen Befunde und Maßnahmen, die zur 
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Verhütung und Bekämpfung von nosokomialen Infektionen und von Krankheits-
erregern mit Resistenzen erforderlich sind, zu informieren. […] (2) Die nach dieser 
Verordnung verpflichteten Einrichtungen arbeiten im Interesse der Erkennung, 
Verhütung und Bekämpfung von nosokomialen Infektionen und von Erregern mit 
speziellen Resistenzen und Multiresistenzen eng mit den niedergelassenen Ärzten 
sowie den übrigen an der Patientenversorgung beteiligten ambulanten und stati-
onären Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens zusam-
men. Dabei soll eine nachhaltige Kooperation in Form von Netzwerken zwischen 
den in Satz 1 genannten Einrichtungen und Personen, insbesondere zu Zwecken 
der Vereinbarung einheitlicher Screening-, Management- und Überleitungskrite-
rien, gebildet werden. Das zuständige Gesundheitsamt übernimmt die Entwick-
lung und Koordinierung der Netzwerke in den Landkreisen und kreisfreien Städ-
ten. […]“ (§ 13 MedHygVTH) 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Entsprechend der Anregung des Expertenpanels, die Aspekte des Indika-
tors 48 „Informationsblatt für Patienten mit postoperativer Wunde“ und 
des Indikators 49 „Informationsblatt zur CDC-Klassifikation einer postope-
rativen Wundinfektion an den weiterbehandelnden Arzt“ zu integrieren, 
wurden diese als Inhalte des Konzepts zum Überleitungsmanagement 
übernommen 

Aufbereitung 2. Panel (postalisch): 

 Umbenennung der Indikatorbezeichnung in Entlassungs- und Überlei-
tungsmanagement. Entsprechende Anpassung der Indikatorbeschrei-
bung, des Zählers sowie des Qualitätsziels 

2. Panel (vor Ort): 

 Ergänzung, dass das entwickelte Konzept durch die Geschäftsführung/Hy-
gienekommission bzw. den/die Praxisinhaber autorisiert werden muss. 
Entsprechende Anpassung der Datenfelder für die Berechnung. 

Abschlussbericht:  

 Spezifizierung des Konzeptinhalts „Nennung von Ansprechpartnern“ in 
„Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrichtung für 
Rückfragen des Patienten“  

Machbarkeitsprüfung: 

 Im ambulanten Bereich bleibt es bei der Forderung nach einem Konzept, 
während im stationären Bereich ein interner Standard abgefragt wird. 
Hierdurch ist eine Auftrennung des ursprünglichen Indikators in einen für 
den ambulanten und einen für den stationären Bereich notwendig. Der 
Indikatortitel wird umformuliert: „Entwicklung eines Konzepts zum Entlas-
sungs- und Überleitungsmanagement in ambulant operierenden Einrich-
tungen“ 

 Der Indikator wird auf ambulant operierte Patienten beschränkt und die 
erste Frage entsprechend umformuliert: „Erfolgt in Ihrer Einrichtung die 
Entlassung der Patienten nach ambulanter Operation auf Grundlage eines 
schriftlichen Konzepts zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement?“ 
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Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Berech-
nung des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrichtun-
gen“ ein.  

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert wird auf der 
Ebene des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrichtun-
gen“ definiert werden. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der ambulanten Leistungserbringer 

 

AM
BU

LA
N

T 

Datenfelder für die Berechnung  

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen 

Erfolgt das Verlassen Ihrer Einrichtung durch den Patienten 
nach ambulanter Operation auf Grundlage einer internen, 
schriftlichen Regelung zum Überleitungsmanagement? 

0 = nein 

1 = ja 

Welche Aspekte beinhaltet das Konzept zum Entlassungs- 
und Überleitungsmanagement Ihrer Einrichtung? 

 Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden 
Einrichtung für Rückfragen des Patienten 

 
 

0 = nein 

1 = ja 

 Aufklärung des Patienten und ggf. seiner Angehöri-
gen über das postoperative Verhalten und Anzeichen 
von Wundinfektionen 

0 = nein 

1 = ja 

 Information an den weiterbehandelnden Arzt und 
ggf. an die häusliche Pflege (insbesondere Wundsta-
tus, Auftreten von multiresistenten Erregern (MRE)) 

0 = nein 

1 = ja 

 Information der weiterbehandelnden Ärzte zur Sur-
veillance postoperativer Wundinfektion, insbeson-
dere zu den Diagnosekriterien nach CDC-Klassifika-
tion 

0 = nein 

1 = ja 

Wurde das in Ihrer Einrichtung entwickelte Konzept durch 
den/die Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ) oder die 
Geschäftsführung/Pflegedirektion (Krankenhaus) freigege-
ben? 

0 = nein 

1 = ja 
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**Indikator-ID 50_a_b Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und 
Überleitungsmanagement in stationären Einrichtungen 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erfasst, ob in stationären Einrichtungen, in denen Patienten einen 
Tracer-Eingriff erhalten, ein interner Standard zum Entlassungs- und Überlei-
tungsmanagement vorliegt, der durch die Geschäftsführung/Pflegedirektion frei-
gegeben ist und regelmäßig aktualisiert wird. 

Zähler Vorliegen eines Konzepts zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement in ei-
ner stationären Einrichtung, in der Tracer-Eingriffe durchgeführt werden.  

Nenner Entfällt 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel In Einrichtungen, in denen Tracer-Eingriffe durchgeführt werden, soll ein interner 
Standard zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement der Patienten vorlie-
gen. 

Begründung 

(Rationale) 

Es ist von besonderer Bedeutung, dass für Patienten eine koordinierte Nachbe-
handlung gewährleistet wird und entsprechende Ansprechpartner benannt sind, 
an die sich Patienten z.B. im Fall von auftretenden Komplikationen wenden kön-
nen (Smith et al. 2010; Mangram et al. 1999 [LL]). 

Darüber hinaus sollte der Patient darüber aufgeklärt werden, wie er sich postope-
rativ mit einer Wunde zu verhalten hat und wie ggf. seine weitere Nachbehand-
lung zu gestalten ist.  

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der 
ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten Keine 

Anmerkungen Der Indikator bezieht sich auf Einrichtungen, in denen Tracer-Eingriffe durchge-
führt werden und wird jährlich erhoben. Die Einrichtung muss ein Konzept zum 
Entlassungs- und Überleitungsmanagement schriftlich vorweisen.  

Das Konzept sollte folgende Punkte beinhalten: 

 Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrichtung für 
Rückfragen des Patienten  

 Aufklärung des Patienten und ggf. dessen Angehörige über das postope-
rative Verhalten und Anzeichen von Wundinfektionen  

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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 Information an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die häusliche 
Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von multiresistenten Erre-
gern (MRE)) 

 Information der weiterbehandelnden Ärzte zur Surveillance postoperati-
ver Wundinfektion, insbesondere zu den Diagnosekriterien nach CDC-
Klassifikation  

Der interne Standard muss durch die Geschäftsführung oder Pflegedirektion der 
stationären Einrichtung freigegeben sein und regelmäßig aktualisiert werden. 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ ausgewertet. 

 

Machbarkeitsprüfung 

Mit Blick auf die gesetzliche Vorgabe zum Entlassungs- und Überleitungsmanage-
ment in stationären Einrichtungen und zur Förderung der Umsetzung des bereits 
seit mehreren Jahren existierenden Expertenstandards wird im Indikator nach ei-
nem internen Standard und nicht nur nach einem Konzept zum Entlassungs- und 
Überleitungsmanagement gefragt. Da in ambulanten Einrichtungen weiterhin nur 
nach einem Konzept gefragt wird, muss der ursprünglich ein Indikator in zwei In-
dikatoren, einen für stationäre und einen für ambulante Einrichtungen getrennt 
werden. Der neue Indikator für stationäre Einrichtungen heißt: „Entwicklung und 
Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und Überleitungsma-
nagement“. Die erste Frage wird entsprechend umformuliert: „Galt im gesamten 
Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung ein interner Standard zum Entlassungs- 
und Überleitungsmanagement?“ 

Dieser Standard soll auch regelmäßig aktualisiert werden. Ein entsprechendes Da-
tenfeld wird eingefügt. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Qualitätsdimension Zugang zur und Koordination der Versorgung 

Stärke der Empfeh-
lung 

„Educate the patient and family regarding proper incision care, symptoms of SSI, 
and the need to report such symptoms.“ II (Mangram et al. 1999 [LL]) 

„Offer patients and carers information and advice on how to care for their wound 
after discharge.“ (NCC-WCH 2008 [LL]) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine An-
gaben zur Stärke der Empfehlung. 

„Offer patients and carers information and advice about how to recognise a surgi-
cal site infection and who to contact if they are concerned.“ (NCC-WCH 2008 [LL]) 
Die aufgeführte Leitlinie enthält keine Angaben zur Stärke der Empfehlung. 

„Use an integrated care pathway for healthcare associated infections to help 
communicate this information to both patients and all those involved in their 
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care after discharge.“ (NCC-WCH 2008 [LL]) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine 
Angaben zur Stärke der Empfehlung. 

„Es ist sicherzustellen, dass die vorbehandelnden und nachbehandelnden Perso-
nen/Institutionen informiert werden. Diese sind bei Nachweis von MRE sofort zu 
informieren, damit entsprechende Maßnahmen auch dort unverzüglich durchge-
führt werden können (Kontaktpersonen, Materialien, Geräte, Flächen, etc.).“ 
(AWMF 2009 [LL]) Die aufgeführte Leitlinie enthält keine Angaben zur Stärke der 
Empfehlung. 

„[…] Dabei sind insbesondere Regelungen zu treffen […] über die Information von 
aufnehmenden Einrichtungen und niedergelassenen Ärzten bei der Verlegung, 
Überweisung oder Entlassung von Patienten über Maßnahmen, die zur Verhü-
tung und Bekämpfung von nosokomialen Infektionen und von Krankheitserregern 
mit Resistenzen erforderlich sind. […]“ (§ 23(8) IfSG) 

„(1) Bei der Überweisung, Verlegung oder Entlassung von Patienten aus Einrich-
tungen nach § 1 Abs. 2 sind die jeweils aufnehmende Einrichtung und der nieder-
gelassene Arzt über die patientenspezifischen Befunde und Maßnahmen, die zur 
Verhütung und Bekämpfung von nosokomialen Infektionen und von Krankheits-
erregern mit Resistenzen erforderlich sind, zu informieren. […] (2) Die nach dieser 
Verordnung verpflichteten Einrichtungen arbeiten im Interesse der Erkennung, 
Verhütung und Bekämpfung von nosokomialen Infektionen und von Erregern mit 
speziellen Resistenzen und Multiresistenzen eng mit den niedergelassenen Ärzten 
sowie den übrigen an der Patientenversorgung beteiligten ambulanten und stati-
onären Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens zusam-
men. Dabei soll eine nachhaltige Kooperation in Form von Netzwerken zwischen 
den in Satz 1 genannten Einrichtungen und Personen, insbesondere zu Zwecken 
der Vereinbarung einheitlicher Screening-, Management- und Überleitungskrite-
rien, gebildet werden. Das zuständige Gesundheitsamt übernimmt die Entwick-
lung und Koordinierung der Netzwerke in den Landkreisen und kreisfreien Städ-
ten. […]“ (§ 13 MedHygVTH) 

Änderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort): 

 Entsprechend der Anregung des Expertenpanels, die Aspekte des Indika-
tors 48 „Informationsblatt für Patienten mit postoperativer Wunde“ und 
des Indikators 49 „Informationsblatt zur CDC-Klassifikation einer postope-
rativen Wundinfektion an den weiterbehandelnden Arzt“ zu integrieren, 
wurden diese als Inhalte des Konzepts zum Überleitungsmanagement 
übernommen 

Aufbereitung 2. Panel (postalisch): 

 Umbenennung der Indikatorbezeichnung in Entlassungs- und Überlei-
tungsmanagement. Entsprechende Anpassung der Indikatorbeschrei-
bung, des Zählers sowie des Qualitätsziels 
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2. Panel (vor Ort): 

 Ergänzung, dass das entwickelte Konzept durch die Geschäftsführung/Hy-
gienekommission bzw. den/die Praxisinhaber autorisiert werden muss. 
Entsprechende Anpassung der Datenfelder für die Berechnung. 

Abschlussbericht:  

 Spezifizierung des Konzeptinhalts „Nennung von Ansprechpartnern“ in 
„Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrichtung für 
Rückfragen des Patienten“  

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Berech-
nung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtun-
gen“ ein.  

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert wird auf der 
Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtun-
gen“ definiert werden. 

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquellen Einrichtungsbezogene Daten der stationären Leistungserbringer 

 

ST
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Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen  

Galt in Ihrem Krankenhaus im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) 
ein interner Standard zum Entlassungs- und Überleitungsma-
nagement? 

0 = nein 

1 = ja 

Welche Aspekte beinhaltet der interne Standard zum Entlas-
sungs- und Überleitungsmanagement Ihres Krankenhauses? 

 Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden 
Einrichtung für Rückfragen des Patienten 

0 = nein 

1 = ja 

 Aufklärung des Patienten und ggf. seiner Angehöri-
gen über das postoperative Verhalten und Anzeichen 
von Wundinfektionen 

0 = nein 

1 = ja 

 Information an den weiterbehandelnden Arzt und 
ggf. an die häusliche Pflege (insbesondere Wundsta-
tus, Auftreten von multiresistenten Erregern (MRE)) 

0 = nein 

1 = ja 

 Information der weiterbehandelnden Ärzte zur Sur-
veillance postoperativer Wundinfektion, insbeson-
dere zu den Diagnosekriterien nach CDC-Klassifika-
tion 

0 = nein 

1 = ja 

 Können alle ärztlichen und pflegerischen Mitarbeiter 
und Mitarbeiter des Sozialdienstes jederzeit und auf-
wandsarm auf die interne Leitlinie zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 
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Die letzte Aktualisierung des internen Standards erfolgte vor 
Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj 

Wurde der interne Standard zum Entlassungs- und Überlei-
tungsmanagement durch die Geschäftsführung /Pflegedirek-
tion freigegeben? 

0 = nein 

1 = ja 
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**Indikator-ID 52_B Durchführung von Compliance-Überprüfungen in stationären Einrichtungen 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in stationären Einrichtungen Compliance-Überprüfungen 
hinsichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Ver-
meidung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchgeführt werden 
und ob deren Ergebnisse im Rahmen der Hygienekommission bewertet sowie 
entsprechende Maßnahmen dokumentiert und abgeleitet werden. 

Zähler Anzahl der durchgeführten Compliance-Überprüfungen (= das Überprüfen min-
destens einer Behandlungssituation bei einem Patienten) hinsichtlich der Anwen-
dung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Vermeidung nosokomialer 
postoperativer Wundinfektionen 

Nenner Operative DRG-Fälle (in 1000) 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es sollen in stationären Einrichtungen häufig Compliance-Überprüfungen hin-
sichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Vermei-
dung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchgeführt werden. 

Begründung 

(Rationale) 

Die hygienische Händedesinfektion zählt zu den wichtigsten Präventionsmaßnah-
men zur Vermeidung von Infektionen. Die Grundsätze der hygienischen Hände-
desinfektion sind in verschiedenen internationalen und nationalen Leitlinien fest-
gelegt (WHO 2009a; AWMF 2008). Die WHO konstatiert aber, dass die 
umfassende Compliance des Gesundheitspersonals mit der Händehygiene immer 
noch ein Problem darstelle (WHO 2009b). 

Ebenfalls sind die Grundsätze der Antibiotikaprophylaxe und -therapie zur Ver-
meidung postoperativer Wundinfektionen in zahlreichen Leitlinien und Empfeh-
lungen festgehalten. Aber auch hier konnte in Studien gezeigt werden, dass die 
Implementierung dieser Leitlinien/Empfehlungen und eine entsprechende Com-
pliance der ärztlichen Mitarbeiter im täglichen Handeln eher gering ist (Miliani et 
al. 2009). So konnten Tourmousoglou und Kollegen (Tourmousoglou et al. 2008) 
in ihrer Studie in einer chirurgischen Klinik zeigen, dass die Compliance von Allge-
meinchirurgen mit der Leitlinie zur Antibiotikaprophylaxe nur bei 36,3 % lag.  

Eine Verbesserung der Mitarbeiter-Compliance kann z.B. durch Compliance-Be-
obachtungen unterstützt werden. Beobachtungen zur Compliance ermöglichen 
Rückschlüsse auf das (Hygiene-)Verhalten der Mitarbeiter in einer Einrichtung. 
Anhand der Ergebnisse von Compliance-Beobachtungen lässt sich beispielsweise 
ermitteln, in welchem Maße Arbeitsanweisungen umgesetzt werden, welche Er-
folge durch Schulungsmaßnahmen erreicht werden bzw. in welchen Bereichen 
Wissenslücken bzw. Probleme in der Umsetzung des Wissens bestehen. Die aus 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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Compliance-Beobachtungen gewonnenen Informationen können helfen, geeig-
nete Interventionen zur Verbesserung des Verhaltens festzulegen. Zudem kann 
das individuelle Feedback eine Verhaltensänderung des Einzelnen bewirken 
(Wendt 2004).  

Darüber hinaus belegen Studien, dass die Compliance der Mitarbeiter in engem 
Zusammenhang mit der Rate nosokomialer Infektionen einer Einrichtung stehen. 
In einer Studie am Universitätsklinikum Genf konnte gezeigt werden, dass durch 
eine Verbesserung der Mitarbeiter-Compliance zur Handhygiene (von 48 % auf 
66 %) im gleichen Zeitraum die Rate von nosokomialen Infektionen im selben 
Zeitraum um 40 % gesenkt werden konnte. Zugleich konnte die Neuinfektions-
rate durch Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)-Bakterien um 
50 % vermindert werden (Pittet et al. 2000). 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären Einrichtung, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären, in der ein Tracer-
Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten Hand hygiene compliance rates (MOHLTC 2012) 

Percent of appropriate (or compliant) hand hygiene practices (Hand hygiene 
compliance) (Health Canada 2011) 

Anmerkungen Der Indikator erhebt einmal jährlich, ob Compliance-Überprüfung zu den nachfol-
genden Aspekten/Themengebieten durchgeführt werden:  

 Händedesinfektion 
 Wundversorgung 
 Dauer der perioperativen, prophylaktischen Antibiotikagabe 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ ausgewertet. 

Als eine Behandlungssituation zählt zum Beispiel eine Blutabnahme bei einem Pa-
tienten. 

Indikatortyp Prozessindikator  

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfehlung „Make improved hand hygiene adherence (compliance) an institutional priority 
and provide appropriate leadership, administrative support, financial resources, 
and support for hand hygiene and other infection prevention and control activi-
ties.” IB (Pittet et al. 2009; WHO 2009a) 

„Monitoring of hand hygiene compliance and feedback to HCWs should be done 
to motivate greater compliance.” IB (Muto et al. 2003)  
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Änderungsprotokoll 2. Panel (vor Ort): 

 Änderung des Zählers dahingehend, dass die Anzahl der Compliance-
Überprüfung pro 1000 operative Fälle berechnet wird und nicht pro Sta-
tion  

 Fokussierung auf Compliance-Überprüfungen zu den Aspekte/Themenge-
biete, die auch über das Indikatorenset abgedeckt sind. Dementspre-
chende Streichung der Aspekte/Themengebiete „Isolierungsmaßnah-
men“ und „Empfehlung des Robert Koch-Instituts zu Umfang und Art des 
MRSA-Screenings“ 

 Streichung des Themengebiets „Antibiotika-Initialtherapie bei Patienten 
mit Verdacht auf postoperative Wundinfektionen“, da die Durchführung 
dieser Compliance-Überprüfungen aufgrund der dann notwendig wer-
denden umfangreichen Fallreviews zu aufwendig sei 

Abschlussbericht:  

 Spezifizierung des Zählers dahingehend, dass eine Compliance-Überprü-
fung als „Überprüfung mindestens einer Behandlungssituation bei einem 
Patienten“ definiert ist. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Der Nenner wird von „operativen Behandlungsfällen“ auf „operative 
DRG-Fälle“ präzisiert. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrich-
tungen“ ein.  

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der 
Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtun-
gen“ definiert.  

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen 

Datenquelle Einrichtungsbezogene Daten der stationären Leistungserbringer 
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Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen  

Wie viele anlassbezogene Überprüfungen der Compliance 
mit Hygieneplänen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasier-
ten Empfehlungen/internen Leitlinien oder Standards wur-
den im Jahr (Erfassungsjahr) hinsichtlich der nachfolgend auf-
geführten Aspekte/Themengebiete in Ihrem Krankenhaus 
durchgeführt? 

Anzahl:  

 Händedesinfektion _ _ _ _  

 Wundversorgung und Verbandwechsel _ _ _ _  

 Dauer der perioperativen, prophylaktischen Antibio-
tikagabe 

_ _ _ _  
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**Indikator-ID 53_A Durchführung von Compliance-Überprüfungen in ambulant operierenden Ein-
richtungen 

 Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“  

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulant operierenden Einrichtungen Compliance-
Überprüfungen hinsichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfeh-
lungen zur Vermeidung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchge-
führt werden und ob deren Ergebnisse durch den Praxisinhaber bewertet sowie 
entsprechende Maßnahmen dokumentiert und abgeleitet werden.  

Zähler Anzahl der durchgeführten Compliance-Überprüfungen (= das Überprüfen min-
destens einer Behandlungssituation bei einem Patienten) hinsichtlich der Anwen-
dung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Vermeidung nosokomialer 
postoperativer Wundinfektionen 

Nenner Operative GKV-Quartalsfälle (in 1000) 

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es sollen in ambulanten Einrichtungen häufig Compliance-Überprüfungen hin-
sichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Vermei-
dung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchgeführt werden. 

Begründung 

(Rationale) 

Die hygienische Händedesinfektion zählt zu den wichtigsten Präventionsmaßnah-
men zur Vermeidung von Infektionen. Die Grundsätze der hygienischen Hände-
desinfektion sind in verschiedenen internationalen und nationalen Leitlinien fest-
gelegt (WHO 2009a; AWMF 2008). Die WHO konstatiert aber, dass die 
umfassende Compliance des Gesundheitspersonals mit der Händehygiene immer 
noch ein Problem darstelle (WHO 2009b). 

Ebenfalls sind die Grundsätze der Antibiotikaprophylaxe und -therapie zur Ver-
meidung postoperativer Wundinfektionen in zahlreichen Leitlinien und Empfeh-
lungen festgehalten. Aber auch hier konnte in Studien gezeigt werden, dass die 
Implementierung dieser Leitlinien/Empfehlungen und eine entsprechende Com-
pliance der ärztlichen Mitarbeiter im täglichen Handeln eher gering ist (Miliani et 
al. 2009). So konnten Tourmousoglou und Kollegen (Tourmousoglou et al. 2008) 
in ihrer Studie in einer chirurgischen Klinik zeigen, dass die Compliance von Allge-
meinchirurgen mit der Leitlinie zur Antibiotikaprophylaxe nur bei 36,3 % lag.  

Eine Verbesserung der Mitarbeiter-Compliance kann z.B. durch Compliance-Be-
obachtungen unterstützt werden. Beobachtungen zur Compliance ermöglichen 
Rückschlüsse auf das (Hygiene-)Verhalten der Mitarbeiter in einer Einrichtung. 
Anhand der Ergebnisse von Compliance-Beobachtungen lässt sich beispielsweise 
ermitteln, in welchem Maße Arbeitsanweisungen umgesetzt werden, welche Er-
folge durch Schulungsmaßnahmen erreicht werden bzw. in welchen Bereichen 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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Wissenslücken bzw. Probleme in der Umsetzung des Wissens bestehen. Die aus 
Compliance-Beobachtungen gewonnenen Informationen können helfen, geeig-
nete Interventionen zur Verbesserung des Verhaltens festzulegen. Zudem kann 
das individuelle Feedback eine Verhaltensänderung des Einzelnen bewirken 
(Wendt 2004).  

Darüber hinaus belegen Studien, dass die Compliance der Mitarbeiter in engem 
Zusammenhang mit der Rate nosokomialer Infektionen einer Einrichtung stehen. 
In einer Studie am Universitätsklinikum Genf konnte gezeigt werden, dass durch 
eine Verbesserung der Mitarbeiter-Compliance zur Handhygiene (von 48 % auf 
66 %) im gleichen Zeitraum die Rate von nosokomialen Infektionen im selben 
Zeitraum um 40 % gesenkt werden konnte. Zugleich konnte die Neuinfektions-
rate durch Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)-Bakterien um 
50 % vermindert werden (Pittet et al. 2000). 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der ein Tra-
cer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der ambulanten Einrichtung, in der 
ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten Hand hygiene compliance rates (MOHLTC 2012) 

Percent of appropriate (or compliant) hand hygiene practices (Hand hygiene 
compliance) (Health Canada 2011)  

Anmerkungen Der Indikator erhebt einmal jährlich, ob Compliance-Überprüfung zu den nachfol-
genden Aspekten/Themengebieten durchgeführt werden:  

 Händedesinfektion 
 Wundversorgung 
 Dauer der perioperativen, prophylaktischen Antibiotikagabe 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Als eine Behandlungssituation zählt zum Beispiel eine Blutabnahme bei einem Pa-
tienten. 

Indikatortyp Prozessindikator  

Qualitätsdimension Patientensicherheit 

Stärke der Empfehlung „Make improved hand hygiene adherence (compliance) an institutional priority 
and provide appropriate leadership, administrative support, financial resources, 
and support for hand hygiene and other infection prevention and control activi-
ties.” IB (Pittet et al. 2009; WHO 2009a) 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Indikatorenset 3.1 

© IQTIG 2016 150 

„Monitoring of hand hygiene compliance and feedback to HCWs should be done 
to motivate greater compliance.” IB (Muto et al. 2003) 

Änderungsprotokoll 2. Panel (vor Ort):  

 Streichung des Themengebiets „Antibiotika-Initialtherapie bei Patienten 
mit Verdacht auf postoperative Wundinfektionen“, da die Durchführung 
dieser Compliance-Überprüfungen aufgrund der dann notwendig wer-
denden umfangreichen Fallreviews zu aufwendig sei 

Abschlussbericht:  

 Spezifizierung des Zählers dahingehend, dass eine Compliance-Überprü-
fung als „Überprüfung mindestens einer Behandlungssituation bei einem 
Patienten“ definiert ist. 

Machbarkeitsprüfung: 

 Da in ambulanten Einrichtungen nur eine perioperative Antibiotikapro-
phylaxe mit single-shot durchgeführt wird, wird das Item der „Dauer der 
Antibiotikaprophylaxe“ gestrichen. 

 Das Item „Wundversorgung“ wird in „Wundversorgung und Verband-
wechsel“ umformuliert. 

 Der Nenner wird von „operativen Behandlungsfällen“ auf „operative GKV-
Quartalsfälle“ präzisiert. 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung des Index Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante 
Einrichtungen“ ein.  

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der 
Ebene des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrich-
tungen“ definiert.  

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquelle Einrichtungsbezogene Daten der ambulanten Leistungserbringer 
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AM
BU

LA
N

T 
Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – ambulant operierende Einrich-
tungen  

Wie viele anlassbezogene Überprüfungen der Compliance 
mit Hygieneplänen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasier-
ten Empfehlungen/internen Leitlinien oder Standards wur-
den im Jahr (Erfassungsjahr) hinsichtlich der nachfolgend auf-
geführten Aspekte/Themengebiete im ambulanten Bereich 
durchgeführt? 

 

Anzahl:  

 Händedesinfektion bei operierten Patienten _ _ _ _ 

 Wundversorgung und/oder Verbandswechsel _ _ _ _ 
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**Indikator-ID 54 Maßnahmen zur Förderung der Compliance im Bereich der Hygiene 

 Indikator zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre  
Einrichtungen“ 

Indikator zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante  
Einrichtungen“ 

Beschreibung Der Indikator überprüft, ob die QS-Daten zu postoperativen Wundinfektionen in 
Einrichtungen analysiert und entsprechende Verbesserungsmaßnahmen zur För-
derung der Compliance im Bereich der Hygiene abgeleitet werden.  

Zähler Maßnahmen zur Förderung der Compliance im Bereich der Hygiene 

Nenner Entfällt  

Ausschlusskriterien Keine 

Qualitätsziel Es soll ein multimodales Vorgehen zur Förderung der Compliance im Bereich der 
Hygiene in den stationären und ambulanten Einrichtungen angewendet werden. 

Begründung 

(Rationale) 

Unter Compliance wird das Ausmaß verstanden, in dem ärztliches und pflegeri-
sches Personal z.B. einer Empfehlung zur Händehygiene, einer Arbeitsanweisung 
zur Wundversorgung oder einer Leitlinie zur Antibiotikaprophylaxe und -therapie 
folgt (Wendt 2004). 

Eine Verbesserung der Compliance bedarf der Analyse möglicher Einflussfakto-
ren, die eine niedrige Compliancerate bedingen. Die Grundlage für eine entspre-
chende Verhaltensänderung ist zuallererst u.a. die Bereitschaft der Person, ihr 
Verhalten zu ändern und dass die Person das zugrundeliegende Problem 
(er)kennt (Wendt 2004).  

Einen Ansatzpunkt zur Verhaltensänderung stellen Compliance-Erhebungen dar. 
Beobachtungen z.B. des Hygieneverhaltens ermöglichen Rückschlüsse auf das Hy-
gieneverhalten in einer Einrichtung. Anhand der Ergebnisse von Compliance-Be-
obachtungen lässt sich beispielsweise ermitteln, in welchem Maße Arbeitsanwei-
sungen umgesetzt werden, welche Erfolge durch Schulungsmaßnahmen erreicht 
werden bzw. in welchen Bereichen Wissenslücken bzw. Probleme in der Umset-
zung des Wissens bestehen. Die aus Compliance-Beobachtungen gewonnenen In-
formationen können helfen, geeignete Interventionen zur Verbesserung des Ver-
haltens zu definieren. Darüber hinaus kann das individuelle Feedback eine 
Verhaltensänderung des Einzelnen bewirken (Wendt 2004).  

Dabei ist zu beachten, dass die Interventionen zu Verhaltensänderungen mög-
lichst kombiniert auf mehreren Ebenen des Systems erfolgen sollten (Wendt 
2004).  

Hinsichtlich der Informationsweitergabe an das Personal über eine bestehende 
Problematik z.B. im Hinblick auf die Infektionsraten, bestehen auch Regelungen 

                                                                    
** verändert im Rahmen der andauernden Entwicklung, noch nicht vom G-BA beschlossen 
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in den spezifischen Landeshygieneverordnungen. So fordert z.B. die bayerische 
Landeshygieneverordnung, dass „Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtun-
gen für ambulantes Operieren […] nach § 23 Abs. 1 IfSG zu einer fortlaufenden, 
systematischen Erfassung, Analyse und Bewertung der vom Robert Koch- Institut 
festgelegten nosokomialen Infektionen und aufgetretenen Krankheitserregern 
mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen in ihrer Einrichtung mit über-
prüften Verfahren und einheitlichen Erfassungsmethoden verpflichtet [sind]. […] 
Die Ergebnisse der Bewertung sind schriftlich aufzuzeichnen, an das jeweilige 
Fachbereichs-, Klinik,- oder Abteilungspersonal rückzumelden und daraus fol-
gende notwendige Änderungen zu veranlassen.“ (§ 9 Abs. 1 Bayerische Hygiene-
verordnung) 

Prozess-/Ergebnisver-
antwortung 

Die Prozessverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten Einrichtung, 
in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Dokumentationsver-
antwortung 

Die Dokumentationsverantwortung liegt bei der stationären bzw. ambulanten 
Einrichtung, in der ein Tracer-Eingriff vorgenommen wurde. 

Originalformulierung Entfällt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts) 

Indikatorvarianten Keine  

Anmerkungen Der Indikator erhebt einmal jährlich, welche Verbesserungsmaßnahmen zur För-
derung der Compliance im Bereich der Hygiene in stationären und ambulanten 
Einrichtungen durchgeführt werden.  

Mögliche Maßnahmen sind:  

 Prospektive Festlegung von einrichtungsinternen Zielwerten für die Quali-
tätsindikatoren der QS 

 Systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfekti-
onen durch die Hygienekommission/den Praxisinhaber und Ableitung 
entsprechender Verbesserungsmaßnahmen 

 Information der Mitarbeiter über die Ergebnisse der QS und Diskussion 
der Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams  

 Erfassung von Verbesserungsvorschlägen aus den Funktions- und Be-
reichsteams 

 Weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung nosokomialer postoperati-
ver Wundinfektionen (z.B. Audits, Compliance-Überprüfungen vor Ort, 
weitere Surveillance-Projekte) 

 Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektionen in ein-
richtungsübergreifenden Netzwerken 

Der Indikator wird im Rahmen der jährlichen Einrichtungsbefragung erhoben. 

Der Indikator wird als Teil des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – 
stationäre Einrichtungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanage-
ment – ambulante Einrichtungen“ ausgewertet. 

Indikatortyp Prozessindikator  

Qualitätsdimension Patientensicherheit 
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Stärke der Empfehlung Entfällt 

Änderungsprotokoll Machbarkeitsprüfung 

 Das erste Item wird umformuliert: „Prospektive Festlegung von einrich-
tungsinternen Zielwerten für ausgewählte Qualitätsindikatoren der QS“. 

 Das vierte Item wird umformuliert: „Systematische Erfassung von Verbes-
serungsvorschlägen“. 

 Das sechste Item wird umformuliert: „Diskussion der QS-Ergebnisse zu 
postoperativen Wundinfektionen in einrichtungsübergreifenden Netzwer-
ken oder Qualitätszirkeln.“ 

Spezifizierung zur Berechnung 

Besonderheiten der  
Berechnung 

Der Indikator verfügt über keinen Nenner und wird anhand verschiedener Fragen 
und zugeordneter Prozentwerte operationalisiert. Das Ergebnis fließt in die Be-
rechnung des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrich-
tungen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Ein-
richtungen“ ein.  

Referenzbereich Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der 
Ebene des Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtun-
gen“ und des Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrich-
tungen“ definiert.  

Risikoadjustierung Ist für diesen Indikator nicht vorgesehen. 

Datenquelle Einrichtungsbezogene Daten der stationären und ambulanten Leistungserbringer 

 

ST
AT

IO
N

ÄR
 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – stationäre Einrichtungen  

Welche Art von Maßnahmen zur Förderung der Compliance 
führen Sie in Ihrem Krankenhaus durch? 

 

 Prospektive Festlegung von einrichtungsinternen 
Zielwerten für ausgewählte Qualitätsindikatoren der 
QS 

0 = nein 

1 = ja 

 Systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postope-
rativen Wundinfektionen und Ableitung entsprechen-
der Verbesserungsmaßnahmen 

0 = nein 

1 = ja 

 Information der Mitarbeiter über die Ergebnisse der 
QS und Diskussion der Ergebnisse mit Funktions- und 
Bereichsteams 

0 = nein 

1 = ja 

 Systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlä-
gen 

0 = nein 

1 = ja 
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 Weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung noso-
komialer postoperativer Wundinfektionen (z.B. Au-
dits, Compliance-Überprüfungen vor Ort, weitere 
Surveillance-Projekte) 

0 = nein 

1 = ja 

 Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen 
Wundinfektionen in einrichtungsübergreifenden 
Netzwerken oder Qualitätszirkeln 

0 = nein 

1 = ja 

AM
BU

LA
N

T 

Datenfelder für die Berechnung 

Erhebungsinstrument: Einrichtungsbefragung – ambulant operierende Einrichtungen  

Welche Art von Maßnahmen zur Förderung der Compliance 
führen Sie in Ihrer Einrichtung durch? 

 

 Prospektive Festlegung von einrichtungsinternen 
Zielwerten für ausgewählte Qualitätsindikatoren der 
QS 

0 = nein 

1 = ja 

 Systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postope-
rativen Wundinfektionen und Ableitung entsprechen-
der Verbesserungsmaßnahmen 

0 = nein 

1 = ja 

 Information der Mitarbeiter über die Ergebnisse der 
QS und Diskussion der Ergebnisse mit Funktions- und 
Bereichsteams 

0 = nein 

1 = ja 

 Systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlä-
gen 

0 = nein 

1 = ja 

 Weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung noso-
komialer postoperativer Wundinfektionen (z.B. Au-
dits, Compliance-Überprüfungen vor Ort, weitere 
Surveillance-Projekte) 

0 = nein 

1 = ja 

 Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen 
Wundinfektionen in einrichtungsübergreifenden 
Netzwerken 

0 = nein 

1 = ja 
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Einrichtungsbefragung 3.1 

QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – jährliche Einrichtungsbefragung – stationäre Einrichtungen 

Nr. Anzahl operativer Fälle Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

1. Wie viele stationäre, operative DRG-Fälle gab es im Jahr (Erfassungs-
jahr) in Ihrem gesamten Krankenhaus? 

_ _ _ _ _ Fälle Es sollen nur die im Erfassungsjahr entlassenen Patien-
ten aufgezählt werden. 

Als operative Fälle gelten alle nach G-DRG-System (Par-
tition O) kodierten Fälle unabhängig von Tracer-Eingrif-
fen oder Fachgebieten  

 

Indikatoren zum „Händedesinfektionsmittelverbrauch“ 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 19 Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstatio-
nen 

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

2. Verfügt Ihr Krankenhaus über eine oder mehrere operative oder inter-
disziplinäre Intensivstationen? 

 

 

 Ja  Nein Als Intensivstation zählen in Anlehnung an die Kran-
kenhausstatistik des Bundes (20TUwww.gbe-
bund.de/gbe10/F?F=2036D) alle Bereiche mit „Betten 
zur intensivmedizinischen Versorgung“ nach Kranken-
hausplan (Förderbescheid). Zur Abgrenzung einer Sta-
tion von Einzelbetten ist es erforderlich, dass eine ei-
gene internen Kostenstelle für diesen Bereich geführt 

http://www.gbe-bund.de/gbe10/F?F=2036D
http://www.gbe-bund.de/gbe10/F?F=2036D
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wird, die es u.a. erlaubt, die Bestell-/Liefermenge des 
Händedesinfektionsmittels aus der Abrechnung zu 
identifizieren. Aufwachbereiche/-stationen oder Inter-
mediate Care Stationen sind keine Intensivstationen. 

 Wenn Datenfeld 2 = Ja   

3. Wie viele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen opera-
tiven und interdisziplinären Intensivstationen Ihres Krankenhauses 
vor? 

_ _ _ _ _ _ Patienten-
tage 

Das Datenfeld dient als Bezugsgröße für den Hände-
desinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen 
und lehnt sich an das HAND-KISS an (20Thttp://www.nrz-
hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/)20T, Intensivsta-
tionen mit Schlüssel „Chirurgie“, „andere operative Fä-
cher“ oder „interdisziplinär“). Aufwachstationen und 
Intermediate Care Stationen sind keine Intensivstatio-
nen. Als Patiententage zählen die Belegungstage nach 
DRG auf den eingeschlossenen Intensivstationen. 

 Wenn Datenfeld 2 = Ja   

4. Wie hoch war der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln (in Litern) 
im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen operativen und interdisziplinären In-
tensivstationen Ihres gesamten Krankenhauses? 

_ _ _ _, _Liter Die Erhebung lehnt sich an das HAND-KISS an 
( 20Thttp://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-
KISS/20T). Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Station 
ist die während eines Jahres auf diese Station gelie-
ferte, d.h. auf die Kostenstelle der Station verbuchte 
Menge an Händedesinfektionsmittel anzugeben. Eine 
Inventur am Jahresende mit Bestimmung der Rest-La-
germenge auf Station ist nicht erforderlich. 

 

 

http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/
http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/
http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/
http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 20 Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstatio-
nen 

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

5. Wie viele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen Allge-
meinstationen Ihres Krankenhauses vor? 

_ _ _ _ _ _  
Patiententage 

Das Datenfeld dient als Bezugsgröße für den Händedesin-
fektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen und 
lehnt sich an das HAND-KISS an (20Thttp://www.nrz-hygi-
ene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/20T). Intermediate Care 
Stationen (Stroke Unit, etc.) zählen als Allgemeinstatio-
nen. Als Patiententage zählen die Belegungstage nach 
DRG auf den eingeschlossenen Stationen. 

6. Wie hoch war der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln (in Litern) im 
Jahr (Erfassungsjahr)) auf allen Allgemeinstationen Ihres Krankenhauses? 

_ _ _ _, _Liter Die Erhebung lehnt sich an das HAND-KISS an 
( 20Thttp://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-
KISS/20T). Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Station ist 
die während eines Jahres auf diese Station gelieferte, d.h. 
auf die Kostenstelle der Station verbuchte Menge an Hän-
dedesinfektionsmittel anzugeben. Eine Inventur am Jah-
resende mit Bestimmung der Rest-Lagermenge auf Sta-
tion ist nicht erforderlich. 

 

http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/
http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/
http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/
http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/
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Indikatoren zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtungen“ 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 13_A_a Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsüberprü-
fung einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe in stationären Einrichtungen  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

7. Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus eine 
leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Anti-
biotikaprophylaxe? 

 Ja  Nein Die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie muss 
in Ihrem Krankenhaus ganzjährig in Kraft gewesen 
sein. In Entwicklung befindliche oder unterjährig in 
Kraft gesetzte leitlinienbasierte Empfehlungen/interne 
Leitlinien können nicht berücksichtigt werden.  

Die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie 
muss schriftlich vorliegen und für alle Ärzte Ihres Kran-
kenhauses gelten (fachübergreifende Leitlinie oder 
Leitlinien für alle Fächer).  

Als Orientierung kann die Empfehlung der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft (20Thttp://www.chemotherapie-jour-
nal.de/archiv/artikel/2010/03/301.html20T) dienen. 

 Wenn Datenfeld 7 = Ja   

8. Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Empfehlung/internen 
Leitlinie Ihres Krankenhauses thematisiert? 
 Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe 

 

 Ja  Nein 

 

 Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung des zu erwar-
tenden Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage) 

 Ja  Nein 

 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe  Ja  Nein 

http://www.chemotherapie-journal.de/archiv/artikel/2010/03/301.html
http://www.chemotherapie-journal.de/archiv/artikel/2010/03/301.html
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 Wenn Datenfeld 7 = Ja   

9. Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm auf die leit-
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie Ihres Krankenhauses zugrei-
fen? 

 Ja  Nein Eine leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie gilt 
als aufwandsarm zugänglich, wenn sie für alle ärztli-
chen Mitarbeiter Ihres Krankenhauses elektronisch 
(z.B. über Intranet) aufrufbar ist oder wenn sie im OP-
Bereich und auf den operativen Stationen in Papier-
form vorhanden ist und jederzeit eingesehen werden 
kann. 

 Wenn Datenfeld 7 = Ja   

10. Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen 
Leitlinie Ihres Krankenhauses erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr): 

mm.jjjj Es sollen nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-
jahr) eingetragen werden. 

Die Aktualisierung soll neben der gültigen wissen-
schaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der ein-
richtungsbezogenen Infektions-, Antibiotikaver-
brauchs- und Resistenzlage (siehe IfSG und Länder-
Hygieneverordnungen (IfSG z.B. 20Thttp://www.gesetze-
im-internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf20T bzw. Hy-
gieneverordnungen der Länder: http://www.kranken-
haushygiene.de/informationen/nachgefragt/288) be-
rücksichtigen. 

http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf
http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf
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 Wenn Datenfeld 7 = Ja   

11. Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch die die 
Geschäftsführung/Hygienekommission/ Arzneimittelkommission Ihres 
Krankenhauses freigegeben? 

 Ja  Nein Sowohl eine neue, leitlinienbasiere Empfehlung/in-
terne Leitlinie als auch deren Aktualisierung müssen 
durch eine der angegebenen Institutionen freigegeben 
werden. Der Ärztliche Direktor wird als Teil der Ge-
schäftsführung angesehen und als zur Freigabe Be-
rechtigter anerkannt, nicht dagegen einzelne Chef-
ärzte, die nur eine abteilungsbezogene Freigabe 
aussprechen können. 

 Wenn Datenfeld 7 = Ja   

12. Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem operierten 
Patienten Ihres Krankenhauses mittels Checkliste, anhand der „WHO 
Surgical Checklist“ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten, struk-
turiert überprüft? 

 Ja  Nein WHO Surgical Checklist 
z.B.: 20Thttp://apps.who.int/iris/bit-
stream/10665/44186/2/9789241598590_eng_Check-
list.pdf20T  

 Wenn Datenfeld 7 = Ja UND Datenfeld 12 = Ja   

13. Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Angaben 
in Ihrem Krankenhaus stichprobenartig ausgewertet? 

 Ja  Nein Die systematische Überprüfung dient der Durchfüh-
rung eines Verbesserungszyklus (Plan-Do-Check-Act). 

 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44186/2/9789241598590_eng_Checklist.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44186/2/9789241598590_eng_Checklist.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44186/2/9789241598590_eng_Checklist.pdf
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 16_A_a Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie 
zur Antibiotika-Initialtherapie in stationären Einrichtun-
gen  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

14. Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus eine 
leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie? 

 Ja  Nein Die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie muss 
in Ihrem Krankenhaus ganzjährig in Kraft gewesen 
sein. In Entwicklung befindliche oder unterjährig in 
Kraft gesetzte leitlinienbasierte Empfehlungen/interne 
Leitlinien können nicht berücksichtigt werden. Die leit-
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie muss 
schriftlich vorliegen und für alle Ärzte Ihres Kranken-
hauses gelten. Nur abteilungs- oder fachbezogene Leit-
linien sind nicht ausreichend. 

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie 
dürfen in einer gemeinsamen Leitlinie geregelt sein.  

Als Orientierung kann die Empfehlung der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft20T http://www.chemotherapie-jour-
nal.de/archiv/artikel/2010/03/301.html20T) dienen. 

 Wenn Datenfeld 14 = Ja   

15. Kann jeder ärztliche Mitarbeiter Ihres Krankenhauses jederzeit und auf-
wandsarm auf die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zugrei-
fen? 

 Ja  Nein Eine leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie gilt 
als aufwandsarm zugänglich, wenn sie für alle ärztli-
chen Mitarbeiter elektronisch (z.B. über Intranet) auf-
rufbar ist oder wenn sie im OP-Bereich und auf den 
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Stationen in Papierform vorhanden ist und jederzeit 
eingesehen werden kann. 

 Wenn Datenfeld 14 = Ja   

16. Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen 
Leitlinie Ihres Krankenhauses erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr): 

mm.jjjj Es sollen nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-
jahr) eingetragen werden. 

Die Aktualisierung soll neben der gültigen wissen-
schaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der ein-
richtungsbezogenen Infektions-, Antibiotikaver-
brauchs- und Resistenzlage (IfSG 
z.B. 20Thttp://www.gesetze-im-internet.de/bundes-
recht/ifsg/gesamt.pdf20T bzw. Hygieneverordnungen der 
Länder: http://www.krankenhaushygiene.de/informa-
tionen/nachgefragt/288) berücksichtigen. 

 Wenn Datenfeld 14 = Ja   

17. Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch die Ge-
schäftsführung/Hygienekommission/Arzneimittelkommission Ihres 
Krankenhauses freigegeben? 

 Ja  Nein Sowohl eine neue, leitlinienbasiere Empfehlung/in-
terne Leitlinie als auch deren Aktualisierung müssen 
durch eine der angegebenen Institutionen freigegeben 
werden. Der Ärztliche Direktor wird als Teil der Ge-
schäftsführung angesehen und als zur Freigabe Be-
rechtigter anerkannt, nicht dagegen einzelne Chef-
ärzte, die nur eine abteilungsbezogene Freigabe 
aussprechen können. 

 

http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf
http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 18 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff  Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

18. Welche Methode der präoperativen Haarentfernung am OP-Tag wird in 
Ihrem Krankenhaus bei Patienten eingesetzt, bei denen eine Haarent-
fernung indiziert ist? 

Mehrere Antworten möglich 

 Rasierer 

 Schere 

 Haarschneidema-
schine (Clipper) 

 Enthaarungscreme 

 

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 40_A_a Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instru-
menten und OP-Materialien 

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

 Bei teilweiser oder gänzlich eigener Aufbereitung sind die Fragen 19-34 nur auf die eigene Aufbereitung bezogen zu beantworten. Bei vollständiger 
Vergabe an einen externen Dienstleister sollen sich die Angaben in den Fragen 19-34 auf die Aufbereitung bei diesem Dienstleister beziehen. Werden 
mehrere Dienstleister verpflichtet, so sind die Angaben für jenen Dienstleister einzutragen, der das Sterilgut mit der höchsten Risikoklasse aufbereitet. 

19. Ist in Ihrem Krankenhaus für alle bei Ihren Operationen eingesetzten Ar-
ten steriler Medizinprodukte eine schriftliche Risikoeinstufung erfolgt? 

 Ja  Nein Die Frage bezieht sich auf die hygienische Risikoklassi-
fizierung, wie sie in der KRINKO-Empfehlung Anforde-
rungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medi-
zinprodukten 
( 20Thttp://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaus-
hygiene/Kommission/Downloads/Med-
prod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile20T) niederge-
legt ist. 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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 Wenn Datenfeld 19 = Ja   

20. Verwenden Sie in Ihrem Krankenhaus bei Ihren Operationen Sterilgut 
der Klassen 
 kritisch A 
 kritisch B 
 kritisch C? 

 
 

 Ja  Nein  

 Ja  Nein 

 Ja  Nein  

Die Risikoklassen sind in der KRINKO-Empfehlung An-
forderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von 
Medizinprodukten (20Thttp://www.rki.de/DE/Content/In-
fekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile20T) 
beschrieben. 

21. Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinprodukte 
in Ihrer Einrichtung durchgeführt? 

 Nein 

 Teilweise  

 Ja (alle in der Ein-
richtung eingesetz-
ten Medizinpro-
dukte) 

 

 Wenn Datenfeld 20 = kritisch B = Ja UND Datenfeld 21 = Teilweise ODER Ja   

22. Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst durch?  eigene Aufberei-
tung 

 externer Dienstleis-
ter 

 

 Wenn Datenfeld 20 = kritisch C = Ja UND Datenfeld 21 = Teilweise ODER 
Ja 

  

23. Führen sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst durch?  eigene Aufberei-
tung 

 externer Dienstleis-
ter 

 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile


Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1 

© 2015 IQTIG 14 

24. Wurden für alle in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung Anforderungen 
an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten aufgeführ-
ten Teilschritte der Aufbereitung Standardarbeitsanweisungen erstellt? 

 Ja  Nein Die Standardarbeitsanweisungen müssen schriftlich 
hinterlegt sein. Grundlage ist die KRINKO-Empfehlung 
Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung 
von Medizinprodukten (20Thttp://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile20T 
). 

 Wenn Datenfeld 24 = Ja   

25. Kann jeder Mitarbeiter der Sterilgut-Versorgungsabteilung (SVA) jeder-
zeit und aufwandsarm auf die Standardarbeitsanweisung zugreifen? 

 Ja  Nein Eine Arbeitsanweisung gilt als aufwandsarm zugäng-
lich, wenn sie für die betroffenen Mitarbeiter in der 
gesamten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intranet) 
aufrufbar ist oder wenn sie in dem Arbeitsbereich in 
Papierform vorhanden ist und jederzeit dort eingese-
hen werden  

 Wenn Datenfeld 24 = Ja   

26. Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgeräts (RDG) in 
den Standardarbeitsanweisungen definiert? 

 Ja  Nein Die Dokumentation der Beladungsmuster kann in den 
Standardarbeitsanweisungen sowohl textlich als auch 
bildlich (z.B. Foto) erfolgen.  

27. Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgeräte(s) (RDG) 
erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr):  

mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum 
Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es sollen daher 
nur Wartungen bis Ende (Erfassungsjahr) eingetragen 
werden. 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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Bei mehreren Reinigungs- und Desinfektionsgeräten in 
der Einrichtung bzw. beim Dienstleister ist das Datum 
für das zuletzt gewartete Gerät einzutragen. 

28. Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des 
Reinigungs- und Desinfektionsgeräts (RDG) zur Sicherstellung der Ein-
haltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte 
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj §4 (1) MPBetreibV: „Die Aufbereitung von bestim-
mungsgemäß keimarm oder steril zur Anwendung 
kommenden Medizinprodukten ist unter Berücksichti-
gung der Angaben des Herstellers mit geeigneten vali-
dierten Verfahren so durchzuführen, dass der Erfolg 
dieser Verfahren nachvollziehbar gewährleistet ist.“ 

Es wird nach der letzten Leistungsbeurteilung im Zeit-
raum bis zum Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es 
sollen daher nur Leistungsbeurteilungen bis Ende (Er-
fassungsjahr) eingetragen werden. 

Bei mehreren RDGs in der Einrichtung bzw. beim 
Dienstleister ist das Datum für das zuletzt gewartete 
Gerät einzutragen. 

Periodische Leistungsbeurteilungen sollen bestätigen, 
 dass sich im Verlauf der Zeit keine unbeabsichtig-

ten Prozessänderungen ergeben haben und nach-
weisen 

 dass die im Validierungsprotokoll/-plan festgeleg-
ten Parameter eingehalten werden. 

Über die Leistungsbeurteilung muss ein schriftlicher 
Ergebnisbericht vorliegen. Die Leistungsbeurteilung ist 
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nicht mit der periodischen oder chargenbezogenen 
Routineprüfung gleichzusetzen. 

Siehe KRINKO-Empfehlung: 
(20Thttp://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushy-
giene/Kommission/Downloads/Med-
prod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile20T) 

29. Die letzte Wartung des Siegelnahtgeräts erfolgte vor Ablauf des Jahres 
(Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum 
Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es sollen daher 
nur Wartungen bis Ende (Erfassungsjahr) eingetragen 
werden. 

Bei mehreren Siegelnahtgeräten in der Einrichtung 
bzw. beim Dienstleister ist das Datum für das zuletzt 
gewartete Gerät einzutragen. 

 Wenn Datenfeld 24 = Ja   

30. Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsan-
weisungen definiert? 

 Ja  Nein Die Dokumentation der Beladungsmuster kann in den 
Standardarbeitsanweisungen sowohl textlich als auch 
bildlich (z.B. Foto) erfolgen. 

31. Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des Jahres (Er-
fassungsjahr): 

mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum 
Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sollen 
daher nur Wartungen bis Ende (Erfassungsjahr) einge-
tragen werden. 

Bei mehreren Sterilisatoren in der Einrichtung bzw. 
beim Dienstleister ist das Datum für das zuletzt gewar-
tete Gerät einzutragen. 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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32. Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des 
Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung 
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas-
sungsjahr): 

mm.jjjj §4 (1) MPBetreibV: „Die Aufbereitung von bestim-
mungsgemäß keimarm oder steril zur Anwendung 
kommenden Medizinprodukten ist unter Berücksichti-
gung der Angaben des Herstellers mit geeigneten vali-
dierten Verfahren so durchzuführen, dass der Erfolg 
dieser Verfahren nachvollziehbar gewährleistet ist.“ 

Es wird nach der letzten Leistungsbeurteilung im Zeit-
raum bis zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) ge-
fragt. Es sollen daher nur Leistungsbeurteilungen bis 
Ende (Erfassungsjahr) eingetragen werden. 

Bei mehreren Sterilisatoren in der Einrichtung bzw. 
beim Dienstleister ist das Datum für das zuletzt gewar-
tete Gerät einzutragen. 

Periodische Leistungsbeurteilungen sollen bestätigen,  

dass sich im Verlauf der Zeit keine unbeabsichtigten 
Prozessänderungen ergeben haben und nachweisen 

dass die im Validierungsprotokoll/-plan festgelegten 
Parameter eingehalten werden 

Über die Leistungsbeurteilung muss ein schriftlicher 
Ergebnisbericht vorliegen. Die Leistungsbeurteilung ist 
nicht mit der periodischen oder chargenbezogenen 
Routineprüfung gleichzusetzen. 
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Siehe KRINKO-Empfeh-
lung: 20T(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kranken-
haushygiene/Kommission/Downloads/Med-
prod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile)20T und 
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Kranken-
haushygiene (20Thttp://www.krankenhaushygi-
ene.de/pdfdata/empfehlung_heissluft_validie-
rung.pdf20T). 

33. Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitarbeiter bzgl. 
der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess geschult? 

 Ja  Nein  

34. Gab es im Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlermanagement 
im Sterilgutbereich Ihres Krankenhauses bzw. bei Ihrem Dienstleister? 

 Ja  Nein Gefragt wird nach einem systematischen Fehlerma-
nagement über den gesamten Bereich der Sterilgut-
aufbereitung, für das eine Standardarbeitsanweisung 
und eine fortlaufende schriftliche Fehlerdokumenta-
tion (Fehlerdatum, -art, -ursache, -behebung) vorlie-
gen müssen. (vergl. MPBetreibV §4) 

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 42_a Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur präoperativen 
Antiseptik des OP-Feldes 

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

35. Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus eine Ar-
beitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes? 

 Ja  Nein Entsprechende Hygienepläne gelten als Arbeitsanwei-
sung. 

Die Arbeitsanweisung muss im Krankenhaus ganzjährig 
in Kraft gewesen sein. In Entwicklung befindliche oder 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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unterjährig in Kraft gesetzte Arbeitsanweisungen kön-
nen nicht berücksichtigt werden. 

Die Frage kann mit „Ja“ beantwortet werden, wenn:  
 eine entsprechende fachgebietsübergreifende Ar-

beitsanweisung entwickelt wurde bzw. bereits vor-
liegt 

oder 
 für alle operativen Abteilungen eine fachge-

bietsspezifische Arbeitsanweisung entwickelt 
wurde bzw. bereits vorliegt. 

 Wenn Datenfeld 34 = Ja   

36. Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung Ihres Krankenhauses 
zur präoperativen Antiseptik thematisiert? 
 Zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion 
 Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels 

 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

Die vorliegenden Fragen sind für die aktuellste, gültige 
Arbeitsanweisung zu beantworten 

 Durchführung der präoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter ste-
rilen Bedingungen 

 Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 34 = Ja   

37. Kann jeder ärztliche und pflegerische Mitarbeiter Ihres Krankenhauses 
jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?  

 Ja  Nein Die Arbeitsanweisung gilt als für alle betroffenen Mit-
arbeiter aufwandsarm zugänglich, wenn sie im gesam-
ten Krankenhaus elektronisch (z.B. über Intranet) auf-
rufbar ist oder wenn mindestens ein Exemplar im OP-
Bereich und mindestens ein Exemplar im nicht-sterilen 
Bereich des Krankenhauses in Papierform vorhanden 
sind und jederzeit eingesehen werden können. 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1 

© 2015 IQTIG 20 

 Wenn Datenfeld 34 = Ja   

38. Wurde die Arbeitsanweisung Ihres Krankenhauses zur präoperativen 
Antiseptik durch die Geschäftsführung/Hygienekommission freigege-
ben? 

 Ja  Nein Sowohl eine neue, leitlinienbasiere Empfehlung/interne 
Leitlinie, als auch deren Aktualisierung müssen durch 
eine der angegebenen Institutionen freigegeben werden. 
Der Ärztliche Direktor wird als Teil der Geschäftsführung 
angesehen und als zur Freigabe Berechtigter anerkannt, 
nicht dagegen einzelne Chefärzte, die nur eine abtei-
lungsbezogene Freigabe aussprechen.  

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 43_a Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards 
zu Wundversorgung und Verbandwechsel  

Antwort/Aufgabe Ausfüllhinweise 

39. Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus ein inter-
ner Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel? 

 Ja  Nein Der interne Standard muss in Ihrem Krankenhaus  
ganzjährig in Kraft gewesen sein. In Entwicklung be-
findliche oder unterjährig in Kraft gesetzte Standards 
können nicht berücksichtigt werden. 

Der interne Standard zu Wundversorgung und Ver-
bandwechsel soll sich sowohl auf chronische, als auch 
auf traumatische und postoperative Wunden erstre-
cken und die einrichtungsindividuellen Besonderheiten 
berücksichtigen. 
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Die Frage kann nur mit „Ja“ beantwortet werden, 
wenn:  
 ein entsprechender, fachgebietsübergreifender in-

terner Standard entwickelt wurde bzw. bereits vor-
liegt, 

oder 
 für alle operativen Abteilungen ein fachgebietsspe-

zifischer interner Standard vorliegt. 
Für Krankenhäuser: Es kann sich auch um einen inter-
nen Standard handeln, der sowohl für den stationären 
als auch den ambulanten Bereich gültig ist. 

Der interne Standard kann sich z.B. an der „Leitlinie 
Wundmanagement“ des Universitätsspitals Basel ori-
entieren (20Thttp://www.unispital-basel.ch/filead-
min/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsbe-
rufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesa
mtdokument.pdf20T).  

http://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesamtdokument.pdf
http://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesamtdokument.pdf
http://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesamtdokument.pdf
http://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesamtdokument.pdf
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 Wenn Datenfeld 39 = Ja   

40. Welche Inhalte werden in dem internen Standard zu Wundversorgung 
und Verbandwechsel Ihres Krankenhauses thematisiert? 
 Hygienische Händedesinfektion (vor, ggf. während und nach dem 

Verbandwechsel) 
 Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung asep-

tischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik, sterile Einmalhand-
schuhe)) 

 Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden 
 Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage  
 Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine 

postoperative Wundinfektion 

 

 

 Ja  Nein 

 

 Ja  Nein 
 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 39 = Ja   

41. Kann jeder ärztliche und pflegerische Mitarbeiter Ihres Krankenhauses 
jederzeit und aufwandsarm auf den internen Standard zu Wundversor-
gung und Verbandwechsel zugreifen? 

 Ja  Nein Der interne Standard gilt als für alle ärztlichen und 
pflegerischen Mitarbeiter zugänglich, wenn er im ge-
samten Krankenhaus elektronisch (z.B. über Intranet) 
aufrufbar ist oder wenn er in allen Räumen, in denen 
eine Wundversorgung stattfindet in Papierform vor-
handen ist und jederzeit sowie ohne Aufwand eingese-
hen werden kann. 

 Wenn Datenfeld 39 = Ja   

42. Die letzte Aktualisierung des internen Standards Ihres Krankenhauses 
zu Wundversorgung und Verbandwechsel erfolgte vor Ablauf des Jahres 
(Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Es wird nach der letzten Aktualisierung im Zeitraum bis 
zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sol-
len daher nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-
jahr) eingetragen werden. 
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 Wenn Datenfeld 39 = Ja   

43. Wurde der interne Standard Ihres Krankenhauses zu Wundversorgung 
und Verbandwechsel durch die Geschäftsführung/Hygienekommis-
sion/Arzneimittelkommission freigegeben? 

 Ja  Nein Sowohl ein neuer interner Standard als auch dessen 
Aktualisierung müssen durch eine der angegebenen In-
stitutionen freigegeben werden. 

Der Ärztliche Direktor oder die Pflegedirektion/Pflege-
dienstleitung gelten hier als Teil der Geschäftsführung 
und sind zur Freigabe berechtigt. 

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 44_A Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibio-
tikaresistenzlage und -therapie  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

44. Wie hoch ist der Anteil der ärztlichen Mitarbeiter Ihres Krankenhauses, 
die im vergangenen Erfassungsjahr mindestens an einer Informations-
veranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik „Anti-
biotikaresistenzlage und -therapie“ mit nebenstehender Mindestanfor-
derung teilgenommen haben? 

 Daten wurden nicht 
erhoben 

 

_ _ _ % 

Es kann sich sowohl um interne als auch externe Infor-
mationsveranstaltungen/Fortbildungen handeln, die 
durch Fortbildungspunkte der Ärztekammern doku-
mentiert werden. Mindestinhalte einer Informations-
veranstaltung müssen sein: 
 lokales Erregerspektrum und Resistenzlage  
 Antibiotikaprophylaxe, Antibiotikatherapie  
 Indikation für mikrobiologische Untersuchungen   
 Antibiotika-Initialtherapie 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 45_a Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene 
und Infektionsprävention 

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

45. Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgeführten Berufsgruppen 
Ihres Krankenhauses, die im vergangenen Erfassungsjahr mindestens an 
einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm 
zur Thematik „Hygiene und Infektionsprävention“ teilgenommen ha-
ben? 

 Daten wurden nicht 
erhoben 

Es kann sich sowohl um interne als auch externe Infor-
mationsveranstaltungen handeln. Die Teilnehmer sind 
in einer Unterschriftenliste dokumentiert. In die Be-
rufsgruppen der Sterilgut-Mitarbeiter, der Reinigungs-
kräfte und der Küchen-Mitarbeiter sind auch die Mitar-
beiter beauftragter Dienstleister einzubeziehen. 

Inhalte einer solchen Informationsveranstaltung müs-
sen sein:  
Für alle Berufsgruppen: 
 Allgemeine Hygiene 
 Händedesinfektion 
 Hygiene bei multiresistenten Erregern 

Für einige Berufsgruppen: 
 Flächendesinfektion 
 Aufbereitung von Sterilgut 

 Anteil: Personal 
nicht vor-
handen: 

 Ärzte _ _ _ %  

 examinierte Krankenpfleger und/oder  
Pflegeassistenten und Pflegehelfer 

_ _ _ %  

 Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes _ _ _ %  

 Medizinische Fachangestellte _ _ _ %  

 Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung _ _ _ %  

 Reinigungskräfte _ _ _ %  

 Mitarbeiter der Küche _ _ _ %  
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 47_a Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besied-
lung/Infektion  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

46. Halten Sie in Ihrem Krankenhaus ein Informationsblatt zum speziellen 
Hygieneverhalten für Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder 
Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) 
vor, das alle folgenden Inhalte thematisiert? 

 Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklärung des Unter-
schieds der Besiedelung durch und Infektion mit MRSA) 

 Risiken der MRSA Besiedelung/Infektion für Kontaktpersonen 
(Übertragung von MRSA auf andere Personen/Ansteckungsrisi-
ken) und Schutzmaßnahmen 

 Anwendung antibakterieller und desinfizierender Präparate 
(ggf. unter Angabe von geeigneten Händedesinfektionsmitteln, 
antiseptischer Seife/Shampoo) 

 Barrieremaßnahmen während des Krankenhausaufenthaltes 
und bei besonderen Gegebenheiten im ambulanten Bereich 

 Bakteriologische Kontrolluntersuchungen  

 Ja  Nein 

 

Es können zum Beispiel folgende Flyer Verwendung 
finden: 

20Thttp://www.kbv.de/media/sp/_Informations-
blatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patien-
ten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoe-
rige_NEU.pdf 20T 
und 20Thttp://www.kbv.de/media/sp/_Informations-
blatt_zum_Umgang_mit_MRSA_in_der_Arztpra-
xis_und_bei_Hausbesuchen.pdf20T  

 

http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patienten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoerige_NEU.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patienten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoerige_NEU.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patienten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoerige_NEU.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patienten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoerige_NEU.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_in_der_Arztpraxis_und_bei_Hausbesuchen.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_in_der_Arztpraxis_und_bei_Hausbesuchen.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_in_der_Arztpraxis_und_bei_Hausbesuchen.pdf
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 50_a_b Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards 
zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement in stati-
onären Einrichtungen 

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

47. Galt in Ihrem Krankenhaus im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) ein inter-
ner Standard zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement? 

 Ja  Nein Der interne Standard muss in Ihrem Krankenhaus 
ganzjährig in Kraft gewesen sein. In Entwicklung be-
findliche oder unterjährig in Kraft gesetzte Standards 
können nicht berücksichtigt werden. 

Der interne Standard soll sich auf alle Patienten bezie-
hen und Besonderheiten postoperativer Entlassungen 
berücksichtigen. Er kann sich z.B. am Expertenstandard 
Entlassungsmanagement in der Pflege des Deutschen 
Netzwerks für Qualitätsentwicklung in der Pflege 
( 20Thttp://www.dnqp.de/fileadmin/users/774/upload/Ex-
pertenstandardEntlassungsmanagement_Akt.pdf20T) ori-
entieren und soll für Ihr Krankenhaus spezifische Be-
sonderheiten einbeziehen.  

http://www.dnqp.de/fileadmin/users/774/upload/ExpertenstandardEntlassungsmanagement_Akt.pdf
http://www.dnqp.de/fileadmin/users/774/upload/ExpertenstandardEntlassungsmanagement_Akt.pdf
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 Wenn Datenfeld 47 = Ja   

48. Welche Aspekte beinhaltet der interne Standard zum Entlassungs- und 
Überleitungsmanagement Ihres Krankenhauses? 
 Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrichtung für 

Rückfragen des Patienten 

 

 

 Ja  Nein 

Im internen Standard muss festgelegt sein, welche In-
formationen mündlich und welche Informationen 
schriftlich gegeben werden sollen.  

 Aufklärung des Patienten und ggf. seiner Angehörigen über das 
postoperative Verhalten und Anzeichen von Wundinfektionen  

 Ja  Nein 

 Information an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die häusli-
che Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von multiresisten-
ten Erregern (MRE)) 

 Ja  Nein 

 Information der weiterbehandelnden Ärzte zur Surveillance posto-
perativer Wundinfektion, insbesondere zu den Diagnosekriterien 
nach CDC-Klassifikation  

 Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 47 = Ja   

49. Können alle ärztlichen und pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiter 
des Sozialdienstes Ihres Krankenhauses jederzeit und aufwandsarm auf 
den internen Standard zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement 
zugreifen? 

 Ja  Nein Ein interner Standard gilt als aufwandsarm zugänglich, 
wenn er für alle ärztlichen und pflegerischen Mitarbei-
ter Ihres Krankenhauses sowie den Sozialdienst elekt-
ronisch (z.B. über Intranet) aufrufbar ist oder wenn er 
auf allen Stationen und in den Büros des Sozialdienstes 
in Papierform vorhanden ist und jederzeit eingesehen 
werden kann. 

 Wenn Datenfeld 47 = Ja   

50. Die letzte Aktualisierung des internen Standards zum Entlassungs- und 
Überleitungsmanagement Ihres Krankenhauses erfolgte: 

mm.jjjj Es wird nach der letzten Aktualisierung im Zeitraum bis 
zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sol-
len daher nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-
jahr) eingetragen werden. 
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 Wenn Datenfeld 47 = Ja   

51. Wurde der interne Standard zum Entlassungs- und Überleitungsma-
nagement durch die Geschäftsführung/Pflegedirektion freigegeben? 

 Ja  Nein Die Pflegedienstleitung ist hier der ggf. nicht vorhan-
denen Pflegedirektion gleichzusetzen und zur Freigabe 
berechtigt. 

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 52_B Durchführung von Compliance-Überprüfungen in statio-
nären Einrichtungen  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

52. Wie viele anlassbezogene Überprüfungen der Compliance mit Hygiene-
plänen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten Empfehlungen/in-
ternen Leitlinien oder Standards wurden im Jahr (Erfassungsjahr) hin-
sichtlich der nachfolgend aufgeführten Aspekte/Themengebiete in 
Ihrem Krankenhaus durchgeführt? 

 Als anlassbezogene Compliance-Prüfung soll jeweils 
eine Überprüfung einer einzelnen Situation bei einem 
Patienten gezählt werden, in der die angesprochene 
Maßnahme indiziert war. Die Überprüfung kann durch 
eigenes Personal oder externe Beauftragte erfolgen. 

 

Der Begriff der Händedesinfektion bezieht sich hier nur 
auf die hygienische Händedesinfektion, nicht auf die 
chirurgische Händedesinfektion im OP. Als Anleitung 
zur Compliance-Überprüfung der Händedesinfektion 
können die entsprechende Anleitung und der Auswer-
tungsbogen der Aktion „Saubere Hände“ die-
nen: 20Thttp://www.aktion-sauberehaende.de/filead-
min/ash/downloads/pdf/formblaetter/Anleitung_zur_
Beobachtung_05.2014.pdf 20Tund 20Thttp://www.aktion-

 Händedesinfektion _ _ _ _ 

 Wundversorgung und Verbandwechsel _ _ _ _ 

 Dauer der perioperativen, prophylaktischen Antibiotikagabe _ _ _ _ 

http://www.aktion-sauberehaende.de/fileadmin/ash/downloads/pdf/formblaetter/Anleitung_zur_Beobachtung_05.2014.pdf
http://www.aktion-sauberehaende.de/fileadmin/ash/downloads/pdf/formblaetter/Anleitung_zur_Beobachtung_05.2014.pdf
http://www.aktion-sauberehaende.de/fileadmin/ash/downloads/pdf/formblaetter/Anleitung_zur_Beobachtung_05.2014.pdf
http://www.aktion-sauberehaende.de/fileadmin/ash/downloads/modul1/Beobachtungsbogen_mit_Kurzanleitung_2014.pdf
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sauberehaende.de/fileadmin/ash/downloads/mo-
dul1/Beobachtungsbogen_mit_Kurzanlei-
tung_2014.pdf20T. Weitere Arbeitsmittel hierzu un-
ter 20Thttp://www.aktion-
sauberehaende.de/ash/module/krankenhaeuser/20T 

Eine Compliance-Überprüfung ist z.B. die Überprüfung 
der Händedesinfektion für eine Behandlungssituation 
bei einem Patienten.  

 

http://www.aktion-sauberehaende.de/fileadmin/ash/downloads/modul1/Beobachtungsbogen_mit_Kurzanleitung_2014.pdf
http://www.aktion-sauberehaende.de/fileadmin/ash/downloads/modul1/Beobachtungsbogen_mit_Kurzanleitung_2014.pdf
http://www.aktion-sauberehaende.de/fileadmin/ash/downloads/modul1/Beobachtungsbogen_mit_Kurzanleitung_2014.pdf
http://www.aktion-sauberehaende.de/ash/module/krankenhaeuser/
http://www.aktion-sauberehaende.de/ash/module/krankenhaeuser/
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 54 Maßnahmen zur Förderung der Compliance im Bereich 
der Hygiene  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

53. Welche Art von Maßnahmen zur Förderung der Compliance führen Sie 
in Ihrem Krankenhaus durch? 

 Diese Frage soll die Verzahnung der externen Quali-
tätssicherung mit dem internen Qualitätsmanagement 
dienen und damit die Einbindung der Qualitätssiche-
rung in regelmäßige Verbesserungszyklen (PDCA) Ihres 
Krankenhauses sicherstellen. Sie bezieht sich auf die 
gesamtes Krankenhaus. Die Ergebnisse anderer ein-
richtungsbezogener Erhebungen von postoperativen 
Wundinfektionen (IfSG, KISS, etc.) werden hier auch 
als QS-Ergebnisse angesehen. 

Für eine systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu 
post-operativen Wundinfektionen und die Ableitung 
entsprechender Verbesserungsmaßnahmen ist die Ge-
schäftsführung des Krankenhauses verantwortlich. 

 Prospektive Festlegung von einrichtungsinternen Zielwerten für aus-
gewählte Qualitätsindikatoren der QS 

 Ja  Nein 

 Systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wund-
infektionen und Ableitung entsprechender Verbesserungsmaßnah-
men 

 Ja  Nein 

 Information der Mitarbeiter über die Ergebnisse der QS und Diskus-
sion der Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams 

 Ja  Nein 

 Systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlägen  Ja  Nein 

 Weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung nosokomialer postope-
rativer Wundinfektionen (z.B. Audits, Compliance-Überprüfungen 
vor Ort, weitere Surveillance-Projekte) 

 Ja  Nein 

 Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektionen in 
einrichtungsübergreifenden Netzwerken oder Qualitätszirkeln 

 Ja  Nein 
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QS-Dokumentationsbogen (einrichtungsbezogen stationär); Berechnung 

Berechnung:  

 Der Index wird als Prozentanteil ausgedrückt. Jeder der 12 zu wertenden Indikatoren erhält 8,333% Anteil am Index. 
 Jeder Indikator ist durch verschiedene Fragen operationalisiert und diese jeweiligen Fragen ggf. noch einmal durch verschiedene Items. 
 Um den Indikator zu 100% zu erfüllen, müssen sowohl alle Items als auch alle bewerteten Fragen positiv beantwortet werden.  
 Jede einzelne bewertete Frage des Indikators hat den gleichen Anteil am Indikator (Bsp.: Bei einem Indikator mit 4 Fragen geht jede Frage mit 25% in den Ge-

samtwert des Indikators ein.).  
 Die einzelnen Items einer bewerteten Frage werden ebenfalls entsprechend anteilig berechnet (Bsp.: Bei der obigen Frage mit 5 Items geht jedes Item mit 5% in 

den Gesamtwert des Indikators ein.). 
 Am Ende wird der Prozentwert als Punktwert angegeben: 100% im Index entsprechen 100 Punkten im Index. 

Rechenregeln: 

 Prozentwert im Indikator = Summe aus jeweils (Anteil Item an Frage*Anteil Frage am Indikator)  

 Beispiel für die Berechnung eines Gesamtwertes eines Indikators anhand von QI ID 13_A_a, bei positiver Beantwortung aller Fragen (Gesamtwert = 100%):  

Frage 7 Frage 8 Frage 9 Frage 10 Frage 11 Frage 12 Frage 13 

(1*14,286%) + (0,33*14,286%) + (0,33*14,286%) + (0,33*14,286%) + (1*14,286%) + (1*14,286%) + (1*14,286%) + (1*14,286%) + (1*14,286%) 

 Indexwert = Summe aus jeweils (Prozentwert im Indikator*Anteil am Index) 
 Beispiel für QI ID 13_A_a: 1 *14,286%*8,333% + … 
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Nr. Anzahl operativer Fälle Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

1. Wie viele stationäre, operative DRG-Fälle gab es im Jahr (Erfassungs-
jahr) in Ihrem gesamten Krankenhaus? 

_ _ _ _ _ Fälle Keine bewertete Frage 

 

Indikatoren zum „Händedesinfektionsmittelverbrauch“ 

4TNr. 4TIndikator 4TBezeichnung/Fragestellung 

 ID 19 Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

2. Verfügt Ihr Krankenhaus über eine oder mehrere operative oder inter-
disziplinäre Intensivstationen? 

 Ja  Nein Keine bewertete Frage 

 Wenn Datenfeld 2= Ja   

3. Wie viele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen operati-
ven und interdisziplinären Intensivstationen Ihres Krankenhauses vor? 

_ _ _ _ _ _ Patienten-
tage 

Keine bewertete Frage 

 Wenn Datenfeld 2= Ja   

4. Wie hoch war der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln (in Litern) 
im Jahr (Erfassungsjahr) (Erfassungsjahr) auf allen operativen und inter-
disziplinären Intensivstationen Ihres gesamten Krankenhauses? 

_ _ _ _, _Liter Frage ist nicht Teil des Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 20 Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstatio-
nen 

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

5. Wie viele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen Allge-
meinstationen Ihres Krankenhauses vor? 

_ _ _ _ _ _ Patienten-
tage 

Keine bewertete Frage 

6. Wie hoch war der Verbrauch an Händedesinfektionsmittel (in Litern) im 
Jahr (Erfassungsjahr) auf allen Allgemeinstationen Ihres Krankenhau-
ses? 

_ _ _ _, _Liter Frage ist nicht Teil des Index 

 

Indikatoren zum Index 01 „Hygiene- und Infektionsmanagement – stationäre Einrichtungen“ 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 
13_A_a 

Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsüberprüfung 
einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe in stationären Einrichtungen  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

7. Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus eine 
leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Anti-
biotikaprophylaxe? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Fragen 8–13 = 0% 
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 Wenn Datenfeld 7 = Ja   

8. Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Empfehlung/internen 
Leitlinie Ihres Krankenhauses thematisiert? 
 Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe 

 

 Ja  Nein 

 

Ja = 33%, Nein = 0% 

 
 Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung des zu erwar-

tenden Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage) 
 Ja  Nein  

 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe  Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 7 = Ja   

9. Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm auf die 
leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie Ihres Krankenhauses zu-
greifen? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 7 = Ja   

10. Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen 
Leitlinie Ihres Krankenhauses  erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas-
sungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

 Wenn Datenfeld 7 = Ja   

11. Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch die die 
Geschäftsführung/Hygienekommission/ Arzneimittelkommission Ihres 
Krankenhauses freigegeben? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 7= Ja   

12. Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem operierten 
Patienten Ihres Krankenhauses mittels Checkliste, anhand der „WHO 
Surgical Checklist“ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten, struk-
turiert überprüft? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Frage 13 = 0% 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1 

© 2015 IQTIG 35 

 Wenn Datenfeld 7 = Ja UND Datenfeld 12= Ja   

13. Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Anga-
ben in Ihrem Krankenhaus stichprobenartig ausgewertet? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:7 = 1,190% im Index 
 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 
16_A_a 

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie 
zur Antibiotikatherapie in stationären Einrichtungen  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

14. Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus eine 
leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Fragen 15–17 = 0% 

 Wenn Datenfeld 14 = Ja   

15. Kann jeder ärztliche Mitarbeiter Ihres Krankenhauses jederzeit und 
aufwandsarm auf die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie 
zugreifen? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 14 = Ja   

16. Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen 
Leitlinie erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

 Wenn Datenfeld 14 = Ja   

17. Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch die Ge-
schäftsführung/Hygienekommission/Arzneimittelkommission Ihres 
Krankenhauses autorisiert? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:4 = 2,083% im Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 18 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff  Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

18. Welche Methode der präoperativen Haarentfernung am OP-Tag wird 
in Ihrem Krankenhaus bei Patienten eingesetzt, bei denen eine Haar-
entfernung indiziert ist? 

Mehrere Antworten möglich 

 Rasierer 

 Schere 

 Haarschneidema-
schine (Clipper) 

 Enthaarungscreme 

0% 

100% 

100% 

 

100% 
 Auch bei Angabe mehrerer Antworten ist max. ein 

Gesamtwert von 100% zu erreichen. 
 Jede Kombination der Antworten mit der Angabe 

„Rasierer“ führt zu 0% im Gesamtwert. 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 
40_A_a 

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumen-
ten und OP-Materialien 

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

 Bei teilweiser oder gänzlich eigener Aufbereitung sind die Fragen 19 bis 34 nur auf die eigene Aufbereitung bezogen zu beantworten. Bei vollständiger 
Vergabe an einen externen Dienstleister sollen sich die Angaben in den Fragen 19 bis 34 auf die Aufbereitung bei diesem Dienstleister beziehen. Werden 
mehrere Dienstleister verpflichtet, so sind die Angaben für jenen Dienstleister einzutragen, der das Sterilgut mit der höchsten Risikoklasse aufbereitet. 
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19. Ist in Ihrem Krankenhaus für alle bei Ihren Operationen eingesetzten 
Arten steriler Medizinprodukte eine schriftliche Risikoeinstufung er-
folgt? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 19 = Ja   

20. Verwenden Sie in Ihrem Krankenhaus bei Ihren Operationen Sterilgut 
der Klassen  
 kritisch A 
 kritisch B 
 kritisch C? 

 

 Ja  Nein  

 Ja  Nein 

 Ja  Nein  

 

Keine bewertete Frage 

21. Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinpro-
dukte in Ihrer Einrichtung durchgeführt? 

 Nein 

 Teilweise  

 Ja (alle in der Ein-
richtung eingesetz-
ten Medizinpro-
dukte) 

Keine bewertete Frage 

 Wenn Datenfeld 20 = kritisch B = Ja UND Datenfeld 21 = Teilweise O-
DER Ja 

  

22. Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst durch?  eigene Aufberei-
tung 

 externer Dienstleis-
ter 

Keine bewertete Frage 
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 Wenn Datenfeld 20 = kritisch C = Ja UND Datenfeld 21= Teilweise ODER 
Ja 

  

23. Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst durch?  eigene Aufberei-
tung 

 externer Dienstleis-
ter 

Keine bewertete Frage 

24. Wurden für alle, in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung Anforderun-
gen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten aufge-
führten Teilschritte der Aufbereitung Standardarbeitsanweisungen er-
stellt? 

 Ja  Nein Ja = 100%  

Nein = 0% dann auch Frage 25 = 0% 

  dann auch Frage 26 = 0% 

  dann auch Frage 30 = 0% 

 Wenn Datenfeld 24 = Ja   

25. Kann jeder Mitarbeiter der Sterilgut-Versorgungsabteilung (SVA) jeder-
zeit und aufwandsarm auf die Standardarbeitsanweisung zugreifen? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 24 = Ja   

26. Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgeräts (RDG) 
in den Standardarbeitsanweisungen definiert? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

27. Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgeräte(s) (RDG) 
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr):  

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

28. Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des 
Reinigungs- und Desinfektionsgeräts (RDG) zur Sicherstellung der Ein-
haltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte 
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 
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29. Die letzte Wartung des Siegelnahtgerätes erfolgte vor Ablauf des Jah-
res (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

 Wenn Datenfeld 24 = Ja   

30. Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsan-
weisungen definiert? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

31. Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des Jahres (Er-
fassungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

32. Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des 
Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung 
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas-
sungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

33. Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitarbeiter bzgl. 
der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess geschult? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

34. Gab es im Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlermanagement 
im Sterilgutbereich Ihres Krankenhauses bzw. bei Ihrem Dienstleister? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:12 = 0,694% im Index 
 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung    

 ID 42_a Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur präoperativen 
Antiseptik des OP-Feldes 

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

35. Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus eine Ar-
beitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Fragen 35–37 = 0% 
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 Wenn Datenfeld 35 = Ja   

36. Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung Ihres Krankenhauses 
zur präoperativen Antiseptik thematisiert? 
 Zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion 
 Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels 
 Durchführung der präoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter 

sterilen Bedingungen 

 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

 

Ja = 33% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 35 = Ja   

37. Kann jeder ärztliche und pflegerische Mitarbeiter Ihres Krankenhauses 
jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?  

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 35 = Ja   

38. Wurde die Arbeitsanweisung Ihres Krankenhauses zur präoperativen 
Antiseptik durch die Geschäftsführung/Hygienekommission freigege-
ben? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:4 = 2,083% im Index 
 

Nr Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 43_a Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards 
zu Wundversorgung und Verbandwechsel  

Antwort/Aufgabe Prozentwert auf Fragenebene 

39. Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus ein in-
terner Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch in Fragen 39, 40, 41,42 = 0% 
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 Wenn Datenfeld 39= Ja   

40. Welche Inhalte werden in dem internen Standard zu Wundversorgung 
und Verbandwechsel Ihres Krankenhauses thematisiert? 

  
Ja = 20%  Nein = 0% 

 Hygienische Händedesinfektion (vor, ggf. während und nach dem 
Verbandwechsel) 

 Ja  Nein 

 Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung 
aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik, sterile Einmal-
handschuhe) 

 Ja  Nein 

 Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden  Ja  Nein 

 Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage  Ja  Nein 

 Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine 
postoperative Wundinfektion 

 Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 39 = Ja   

41. Kann jeder ärztliche und pflegerische Mitarbeiter Ihres Krankenhauses 
jederzeit und aufwandsarm auf den internen Standard zu Wundversor-
gung und Verbandwechsel zugreifen? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 39 = Ja   

42.  Die letzte Aktualisierung des internen Standards Ihres Krankenhauses 
zu Wundversorgung und Verbandwechsel erfolgte vor Ablauf des Jah-
res (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 
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 Wenn Datenfeld 39 = Ja   

43. Wurde der interne Standard Ihres Krankenhauses zu Wundversorgung 
und Verbandwechsel durch die Geschäftsführung/Hygienekommis-
sion/Arzneimittelkommission freigegeben? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:5 = 1,667% im Index 
 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 44_A Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibio-
tikaresistenzlage und -therapie  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

44. Wie hoch ist der Anteil der ärztlichen Mitarbeiter Ihres Krankenhauses, 
die im vergangenen Erfassungsjahr mindestens an einer Informations-
veranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik „An-
tibiotikaresistenzlage und -therapie“ mit nebenstehender Mindestan-
forderung teilgenommen haben?  

 Daten wurden nicht 
erhoben 

 

_ _ _% 

Daten nicht erhoben = 0% 

 

Die eingetragene Prozentangabe wird als Gesamtproz-
entwert für diesen Indikator übernommen 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
  



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1 

© 2015 IQTIG 43 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 45_a Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene 
und Infektionsprävention 

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

45. Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgeführten Berufsgrup-
pen Ihrer Einrichtung, die im vergangenen Erfassungsjahr mindestens 
an einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Pro-
gramm zur Thematik „Hygiene und Infektionsprävention“ teilgenom-
men haben? 

 Daten wurden nicht 
erhoben 

Daten nicht erhoben = 0% 

 Anteil: Personal 
nicht vor-
handen: 

Prozentwert bei 6 angegebenen Berufsgruppen 

_ _ _% * 14,286% 

 Ärzte _ _ _%   

 examinierte Krankenpfleger und/oder  
Pflegeassistenten und Pflegehelfer 

_ _ _%   

 Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes _ _ _%   

 Medizinische Fachangestellte _ _ _%   

 Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung _ _ _%   

 Reinigungskräfte _ _ _%   

 Mitarbeiter der Küche _ _ _%   Die eingetragene Prozentangabe wird zur Berech-
nung des Gesamtprozentwertes für diesen Indika-
tor übernommen. 
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 Wird angegeben, dass eine oder mehrere der auf-
geführten Berufsgruppen nicht vorhanden sind, 
werden diese in der Berechnung des Gesamtproz-
entwertes nicht berücksichtigt:  
4TBerechnung:  
- Bei 6 angegebenen BG: pro BG: angegebener 

Wert * 16,667%  
- Bei 5 angegebenen BG: pro BG: angegebener 

Wert * 20%  
- Bei 4 angegebenen BG: pro BG: angegebener 

Wert * 25% 
- Bei 3 angegebenen BG: pro BG: angegebener 

Wert * 33,3% 
- Bei 2 angegebenen BG: Pro BG: angegebener 

Wert * 50% 
- Bei 1 angegebenen BG: pro BG: angegebener 

Wert * 100% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 47_a Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besied-
lung/Infektion  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

46. Halten Sie in Ihrem Krankenhaus ein Informationsblatt zum speziellen 
Hygieneverhalten für Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder 
Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) 
vor, das alle folgenden Inhalte thematisiert? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann in Frage 46 = 0% 
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 Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklärung des Unter-
schieds der Besiedelung durch und Infektion mit MRSA) 

 Risiken der MRSA Besiedelung/Infektion für Kontaktpersonen 
(Übertragung von MRSA auf andere Personen/Ansteckungsrisi-
ken) und Schutzmaßnahmen 

 Anwendung antibakterieller und desinfizierender Präparate 
(ggf. unter Angabe von geeigneten Händedesinfektionsmitteln, 
antiseptischer Seife/Shampoo) 

 Barrieremaßnahmen während des Krankenhausaufenthaltes 
und bei besonderen Gegebenheiten im ambulanten Bereich 

 Bakteriologische Kontrolluntersuchungen 
 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 50_a_b Entwicklung und Aktualisierung eines internen Stan-
dards zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement in 
stationären Einrichtungen 

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

47. Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus ein inter-
ner Standard zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch in Fragen 48–51 = 0% 

 Wenn Datenfeld 47= Ja   

48. Welche Aspekte beinhaltet der interne Standard zum Entlassungs- und 
Überleitungs-management Ihres Krankenhauses? 

 Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrich-
tung für Rückfragen des Patienten 

 

 

 Ja  Nein 

 

 

Ja = 25%  Nein = 0% 

 Aufklärung des Patienten und ggf. seiner Angehörigen über das 
postoperative Verhalten und Anzeichen von Wundinfektionen  

 Ja  Nein 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1 

© 2015 IQTIG 46 

 Information an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die 
häusliche Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von 
multiresistenten Erregern (MRE)) 

 Ja  Nein 

 Information der weiterbehandelnden Ärzte zur Surveillance 
postoperativer Wundinfektion, insbesondere zu den Diagnose-
kriterien nach CDC-Klassifikation  

 Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 47 = Ja   

49. Können alle ärztlichen und pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiter 
des Sozialdienstes Ihres Krankenhauses jederzeit und aufwandsarm 
auf den internen Standard zum Entlassungs- und Überleitungsmanage-
ment zugreifen? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 47= Ja   

50. Die letzte Aktualisierung des internen Standards zum Entlassungs- und 
Überleitungsmanagement Ihres Krankenhauses erfolgte: 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

 Wenn Datenfeld 47 = Ja   

51. Wurde der interne Standard zum Entlassungs- und Überleitungsma-
nagement durch die Geschäftsführung/Pflegedirektion freigegeben? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:2 = 1,667% im Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 52_B Durchführung von Compliance-Überprüfungen in stationä-
ren Einrichtungen  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

52. Wie viele anlassbezogene Überprüfungen der Compliance mit Hygie-
neplänen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten Empfehlun-
gen/internen Leitlinien oder Standards wurden im Jahr (Erfassungs-
jahr) hinsichtlich der nachfolgend aufgeführten 
Aspekte/Themengebiete durchgeführt? 

  

 

 

 

Keine Kontrollen: 0% 

1-10 Kontrollen pro 1000 ambulant operierte GKV-Pati-
enten: 16,666% 

Mehr als 10 Kontrollen pro 1000 ambulant operierte 
GKV-Patienten: 33,333% 

 Händedesinfektion _ _ _ _ 

 Wundversorgung und Verbandwechsel _ _ _ _ 

 Dauer der perioperativen, prophylaktischen Antibiotikagabe _ _ _ _ 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 54 Maßnahmen zur Förderung der Compliance im Bereich 
der Hygiene  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

53. Welche Art von Maßnahmen zur Förderung der Compliance führen Sie 
in Ihrem Krankenhaus durch? 

  

 

Ja = 16,667% Nein = 0%  Prospektive Festlegung von einrichtungsinternen Zielwerten 
für ausgewählte Qualitätsindikatoren der QS 

 Ja  Nein 

 Systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen 
Wundinfektionen und Ableitung entsprechender Verbesse-
rungsmaßnahmen 

 Ja  Nein 

 Information der Mitarbeiter über die Ergebnisse der QS und 
Diskussion der Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams 

 Ja  Nein 

 Systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlägen  Ja  Nein 

 Weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung nosokomialer 
postoperativer Wundinfektionen (z.B. Audits, Compliance-
Überprüfungen vor Ort, weitere Surveillance-Projekte) 

 Ja  Nein 

 Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektio-
nen in einrichtungsübergreifenden Netzwerken oder Qualitäts-
zirkeln 

 Ja  Nein 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
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QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) – jährliche Einrichtungsbefragung – ambulant operierende Einrichtungen 

Nr. Art der ambulant operierenden Einrichtung Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

1. Zu welcher Art der ambulant operierenden Einrichtungen zählt Ihre Ein-
richtung? 

 Arztpraxis/MVZ 
ohne eigenen OP  

 Arztpraxis/MVZ mit 
eigenem OP  

 ambulant operie-
rendes Krankenhaus  
(§115b SGB V) 

Der Begriff des „eigenen OPs“ bezieht sich auf das Be-
treiben eines Operationssaals. Hierzu zählt auch die 
Mitgliedschaft in einer Betreibergemeinschaft. Ob 
diese lediglich eine Betriebsgesellschaft ist oder auch 
Eigentümerin des OPs, ist hier bedeutungslos. Die ver-
tragliche Nutzung eines funktionstüchtigen OPs mit o-
der ohne weiteren Dienstleistungen ist nicht als „eige-
ner“ OP zu werten, auch wenn der Leistungserbringer 
u.U. der einzige Nutzer dieses OPs ist. 

 

Nr. Anzahl durchgeführter Operationen Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

2. Wie viele GKV-Quartalsfälle wurden in Ihrer Einrichtung in den letzten 4 
vollständig abgerechneten Quartalen ambulant operiert? 

Für Gemeinschaftspraxen/MVZ/ambulant operierende Krankenhäuser 
gilt hier die Zahl der in den letzten 4 vollständig abgerechneten Quarta-
len insgesamt ambulant operierten GKV Quartalsfälle in Ihrer gesamten 
Einrichtung. 

_ _ _ _ _ 
Quartalsfälle 

Hier sollen alle Quartalsfälle mit in der Einrichtung 
durchgeführten ambulanten Operationen eingetragen 
werden unabhängig von Tracer-Eingriffen (oder Fach-
gebieten im Krankenhaus). Die letzten 4 vollständig ab-
gerechneten Quartale sind u.U. nicht mit dem Erfas-
sungsjahr (Kalenderjahr) identisch.  
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Als Quartalsfälle mit ambulanter Operation zählen nur 
die Abrechnungsfälle mit GOP nach Kapitel 31.2 des 
EBM (Vertragsärzte) bzw. Kap.31.2. in der Anwen-
dung des AOP-Katalogs nach §115b (Krankenhäuser). 
Reine Nachsorgefälle (Kap. 31.3) zählen nicht als ope-
rative Fälle.  

 

Indikator zum „Händedesinfektionsmittelverbrauch“ 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 21 Händedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen und MVZ  Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

 Wenn Datenfeld 1 = Arztpraxis/MVZ ohne OP ODER Arztpraxis/MVZ mit 
OP 

  

3. Wie viele ambulante GKV-Quartalsfälle lagen in Ihrer Einrichtung in 
den letzten 4 vollständig abgerechneten Quartalen vor? 

Für Gemeinschaftspraxen/MVZ/ambulant operierende Krankenhäuser 
gilt hier die Zahl der in den letzten 4 vollständig abgerechneten Quarta-
len insgesamt ambulant operierten GKV Patienten in Ihrer gesamten 
Einrichtung 

_ _ _ _ _ Quartalsfälle Hier sollen alle GKV-Quartalsfälle eingetragen werden 
unabhängig von Operationen und Erkrankungen. Die 
letzten 4 vollständig abgerechneten Quartale sind u.U. 
nicht mit dem Erfassungsjahr (Kalenderjahr) identisch. 

 Wenn Datenfeld 1 = Arztpraxis/MVZ ohne OP ODER Arztpraxis/MVZ mit 
OP 

  

4. Wie hoch war der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln im Jahr (Er-
fassungsjahr) in Ihrer Einrichtung (ohne den Verbrauch im OP)? 

_ _ _ _ ,_Liter Als Verbrauchsmenge wird die Menge der im Erfas-
sungsjahr verbrauchten Händedesinfektionsmittel ge-
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wertet. Es zählen nur Desinfektionsmittel der hygieni-
schen Händedesinfektion; also jene, die in den Sprech-
stundenräumen benutzt werden, und nicht im OP (ggf. 
andere Desinfektionsmittel, andere Behältergrößen). 

Die Frage lehnt sich an die Erhebung des Händedesin-
fektionsmittelverbrauchs im HAND-KISS-AMBU an 
(http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/mo-
dule/hand/HAND-KISS-Protokoll_AMBU_Ap-
ril_2012_Stand%2003.05.12_final.pdf). Auf der Webs-
ite der „Aktion Saubere Hände“ finden sich weitere 
Erläuterungen und Arbeitsmaterialien zur Händedesin-
fektion in ambulanten Einrichtungen (http://www.ak-
tion-sauberehaende.de/ash/module/ambulante-medi-
zin).  

 

Indikatoren zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrichtungen“  

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 14_A_a Entwicklung, Aktualisierung und Überprüfung einer inter-
nen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in 
ambulanten Einrichtungen  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

5. Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine leit-
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe? 

 Ja  Nein Die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie muss 
in der Einrichtung ganzjährig in Kraft gewesen sein. In 
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Entwicklung befindliche oder unterjährig in Kraft ge-
setzte leitlinienbasierte Empfehlungen/interne Leitlinien 
können nicht berücksichtigt werden. 

 

Eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie be-
ruht auf einer gültigen Leitlinie der wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften und wurde um aktuelle Kommentare 
zu den einrichtungsindividuellen Besonderheiten und 
ggf. daraus resultierenden Abweichungen ergänzt. Sie 
muss schriftlich vorliegen und für alle Ärzte der Einrich-
tung gelten. Nur abteilungs- oder fachbezogene Leitli-
nien sind nicht ausreichend. Für Krankenhäuser gilt: Es 
kann sich auch um eine leitlinienbasierte Empfeh-
lung/interne Leitlinie handeln, die sowohl für den statio-
nären als auch den ambulanten Bereich gültig ist.  

 

Als Orientierung kann die Empfehlung der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft (20Thttp://www.chemotherapie-journal.de/ar-
chiv/artikel/2010/03/301.html20T) dienen. 

http://www.chemotherapie-journal.de/archiv/artikel/2010/03/301.html
http://www.chemotherapie-journal.de/archiv/artikel/2010/03/301.html
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 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

6. Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Regelung/internen 
Leitlinie Ihrer Einrichtung thematisiert? 

 Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe 

 

 

 Ja  Nein 

Die vorliegenden Fragen sind für die aktuellste, gültige 
leitlinienbasiere Empfehlung/ interne Leitlinie zu beant-
worten.  

 Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung des zu er-
wartenden Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resis-
tenzlage) 

 Ja  Nein 

 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe  Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

7. Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm auf die 
leitlinienbasierte Regelung/interne Leitlinie Ihrer Einrichtung zugrei-
fen? 

 Ja  Nein Eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie gilt 
als für alle ärztlichen Mitarbeiter zugänglich, wenn sie in 
der gesamten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intra-
net) aufrufbar ist, oder wenn mindestens ein Exemplar 
im OP-Bereich und mindestens ein Exemplar im nicht-
sterilen Bereich in Papierform vorhanden sind, und je-
derzeit sowie ohne Aufwand eingesehen werden kön-
nen. 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

8. Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen 
Leitlinie Ihrer Einrichtung erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr): 

mm.jjjj Es sollen nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungsjahr) 
eingetragen werden. 

Die Aktualisierung soll neben der gültigen wissenschaft-
lichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der einrichtungs-
bezogenen Infektions-, Antibiotikaverbrauchs- und Re-
sistenzlage (IfSG z.B. 20Thttp://www.gesetze-im-

http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf
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internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf20T bzw. Hygiene-
verordnungen der Länder: http://www.krankenhaushy-
giene.de/informationen/nachgefragt/288)berücksichti-
gen. 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

9. Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch den/die 
Praxisinhaber bzw.  Ärztlichen Leiter (MVZ) oder Geschäftsführung/ Hy-
gienekommission/Arzneimittelkommission (Krankenhaus) freigegeben? 

 Ja  Nein Sowohl eine neue leitlinienbasierte Empfehlung/interne 
Leitlinie als auch deren Aktualisierung müssen freigege-
ben werden. Der/die Praxisinhaber, Ärztliche Leiter ei-
nes MVZ oder der Ärztliche Direktor des Krankenhauses 
wird/werden als Teil der Geschäftsführung angesehen 
und als zur Freigabe Berechtigte/r anerkannt, nicht da-
gegen einzelne Chefärzte, die nur eine abteilungsbezo-
gene Freigabe aussprechen können. 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

10. Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem operierten 
Patienten Ihrer Einrichtung mittels Checkliste anhand der „WHO Surgi-
cal Checklist“ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten strukturiert 
überprüft? 

 Ja  Nein WHO Surgical Checklist z.B.: http://apps.who.int/iris/bit-
stream/10665/44186/2/9789241598590_eng_Check-
list.pdf 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja UND Datenfeld 10 = Ja   

11. Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Angaben 
in Ihrer Einrichtung stichprobenartig ausgewertet? 

 Ja  Nein Die systematische Überprüfung dient der Durchführung 
eines Verbesserungszyklus (Plan-Do-Check-Act). 

 

http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 17_A_a Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie 
zur Antibiotika-Initialtherapie in ambulanten Einrich-
tungen  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

12. Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine 
leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie? 

 Ja  Nein Die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie 
muss in der Einrichtung ganzjährig in Kraft gewesen 
sein. In Entwicklung befindliche oder unterjährig in 
Kraft gesetzt interne Leitlinien können nicht berück-
sichtigt werden. 

 

Eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie 
beruht auf einer gültigen Leitlinie der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften und wurde um aktuelle Kom-
mentare zu den einrichtungsindividuellen Besonder-
heiten und ggf. daraus resultierenden Abweichungen 
ergänzt. Sie muss schriftlich vorliegen und für alle 
Ärzte der Einrichtung gelten. Nur abteilungs- oder 
fachbezogene Leitlinien sind nicht ausreichend. 

 

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie 
dürfen in einer gemeinsamen leitlinienbasierten Emp-
fehlung/internen Leitlinie geregelt sein. 
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Für Krankenhäuser gilt: Es kann sich auch um eine leit-
linienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie handeln, 
die sowohl für den stationären als auch den ambulan-
ten Bereich gültig ist. 

Als Orientierung kann die Leitlinie der AWMF zur rati-
onalen Antibiotikatherapie 
( 20Thttp://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/092-
001l_S3_Antibiotika_Anwendung_im_Kranken-
haus_2013-12.pdf 20T) dienen. 

 Wenn Datenfeld 12 = Ja   

13. Können alle Ärzte der Einrichtung jederzeit und aufwandsarm auf die 
leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zugreifen? 

 Ja  Nein Eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie gilt 
als aufwandsarm zugänglich, wenn alle Ärzte der Ein-
richtung elektronisch (z.B. über Intranet) darauf zu-
greifen können, oder wenn sie in der Einrichtung in 
Papierform vorhanden ist und jederzeit eingesehen 
werden kann. 

 Wenn Datenfeld 12 = Ja   

14. Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen 
Leitlinie Ihrer Einrichtung erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr): 

mm.jjjj Es sollen nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-
jahr) eingetragen werden. 

Die Aktualisierung soll neben der gültigen wissen-
schaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der ein-
richtungsbezogenen Infektions-, Antibiotikaver-
brauchs- und Resistenzlage (siehe IfSG und Länder-
Hygieneverordnungen) berücksichtigen. 
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 Wenn Datenfeld 12 = Ja   

15. Wurde die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie durch 
den/die Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ), Geschäftsfüh-
rung/Hygienekommission/Arzneimittelkommission (Krankenhaus) 
freigegeben? 

 Ja  Nein Sowohl eine neue leitlinienbasierte Empfehlung/in-
terne Leitlinie, als auch deren Aktualisierung muss 
durch eine der genannten Institutionen freigegeben 
werden. Der Ärztliche Leiter eines MVZ oder der Ärzt-
liche Direktor des Krankenhauses wird als Teil der Ge-
schäftsführung angesehen und als zur Freigabe Be-
rechtigter anerkannt, nicht dagegen einzelne 
Chefärzte, die nur eine abteilungsbezogene Freigabe 
aussprechen können. 

 

Nr. Indika-
tor 

Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 18 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff  Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

16. Wird in der Einrichtung bei Patienten bei ambulanten Operationen eine 
präoperative Haarentfernung des Operationsfeldes am OP-Tag durch-
geführt? 

 Ja  Nein  

 Wenn Datenfeld 16 = Ja   

17. Welche Methode der präoperativen Haarentfernung am OP-Tag wird in 
Ihrer Einrichtung bei Patienten eingesetzt, bei denen eine präoperative 
Haarentfernung indiziert ist? 

Mehrere Antworten möglich 

 Rasierer 

 Schere 

 Haarschneidema-
schine (Clipper) 

 Enthaarungscreme 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 
40_A_a 

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten 
und OP-Materialien 

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

 Es soll in den Fragen 18 bis 35 über die Sterilgutaufbereitung der OP-Instrumente inkl. Anästhesie berichtet werden, nicht über die Aufbereitung der Instru-
mente des Sprechstundenalltags. Die Fragen 18 bis 35 sind bei Praxen mit eigenem OP für die Sterilgutversorgung in diesem Bereich zu beantworten, auch 
wenn Operationen ggf. zusätzlich in Fremd-OPs durchgeführt werden. Leistungserbringer, die in mehreren Fremd-OPs operieren, sollen die Fragen 18 bis 
35 für den Bereich beantworten, in dem sie die meisten Operationen durchführen. Ggf. sind einzelne Angaben von den beauftragten Dienstleistern einzu-
holen.  

Bei teilweiser oder gänzlich eigener Aufbereitung sind die Fragen 18 bis 35 nur auf die eigene Aufbereitung bezogen zu beantworten. Bei vollständiger 
Vergabe an einen externen Dienstleister sollen sich die Angaben in den Fragen 18 bis 35 auf die Aufbereitung bei diesem Dienstleister beziehen. Werden 
für eine OP-Stätte mehrere Dienstleister vom Leistungserbringer verpflichtet, so sind die Angaben für jenen Dienstleister einzutragen, der das Sterilgut mit 
der höchsten Risikoklasse aufbereitet. 

18. Ist für alle in der Einrichtung durchgeführten Operationen für die einge-
setzten Arten steriler Medizinprodukte eine schriftliche Risikoeinstufung 
erfolgt? 

 Ja  Nein Die Frage bezieht sich auf die hygienische Risikoklassifi-
zierung, wie sie in der KRINKO-Empfehlung Anforderun-
gen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizin-
produkten 
( 20Thttp://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushy-
giene/Kommission/Downloads/Med-
prod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile20T), aber auch 
im Leitfaden „Hygiene in der Arztpraxis“ des Kompe-
tenzzentrums Hygiene und Medizinprodukte der KV 
und der KBV niedergelegt ist. (http://www.hygiene-me-

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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dizinprodukte.de/fileadmin/user_upload/doku-
mente/Hygieneleitfaden/Hygiene_in_der_Arztpra-
xis_Ein_Leitfaden.pdf) 

 Wenn Datenfeld 18 = Ja   

19. Verwenden Sie bei Ihren ambulanten Operationen Sterilgut der Klassen 
 kritisch A 
 kritisch B 
 kritisch C? 

 
 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

Die Risikoklassen sind in der KRINKO-Empfehlung An-
forderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von 
Medizinprodukten (20Thttp://www.rki.de/DE/Content/In-
fekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile20T), 
aber auch im Leitfaden Hygiene in der Arztpraxis des 
Kompetenzzentrums Hygiene und Medizinprodukte der 
KV und der KBV beschrieben. ( 20Thttp://www.hygiene-me-
dizinprodukte.de/fileadmin/user_upload/doku-
mente/Hygieneleitfaden/Hygiene_in_der_Arztpra-
xis_Ein_Leitfaden.pdf20T). 

An die Aufbereitung von Kritisch C Sterilgut werden 
hohe gesetzliche Anforderungen gestellt. Es ist eine 
Zertifizierung erforderlich. 
(Vergl.: 20Thttp://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kranken-
haushygiene/Kommission/Downloads/Med-
prod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile, Medizin-
produktebetreiberverordnung (http://www.gesetze-
im-internet.de/bundesrecht/mpbetreibv/gesamt.pdf) 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.hygiene-medizinprodukte.de/fileadmin/user_upload/dokumente/Hygieneleitfaden/Hygiene_in_der_Arztpraxis_Ein_Leitfaden.pdf
http://www.hygiene-medizinprodukte.de/fileadmin/user_upload/dokumente/Hygieneleitfaden/Hygiene_in_der_Arztpraxis_Ein_Leitfaden.pdf
http://www.hygiene-medizinprodukte.de/fileadmin/user_upload/dokumente/Hygieneleitfaden/Hygiene_in_der_Arztpraxis_Ein_Leitfaden.pdf
http://www.hygiene-medizinprodukte.de/fileadmin/user_upload/dokumente/Hygieneleitfaden/Hygiene_in_der_Arztpraxis_Ein_Leitfaden.pdf
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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20. Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinprodukte 
in Ihrer Einrichtung selbst durchgeführt? 

 Nein 

 Teilweise  

 Ja (alle in der Ein-
richtung eingesetz-
ten Medizinpro-
dukte) 

 

 Wenn Datenfeld 19 = kritisch B UND Datenfeld 20 = Teilweise ODER Ja   

21. Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst durch?  eigene Aufberei-
tung  

 externer Dienstleis-
ter 

 

 Wenn Datenfeld 19 = kritisch C UND Datenfeld 20 = Teilweise ODER Ja   

22. Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst durch?  eigene Aufberei-
tung  

 externer Dienstleis-
ter 

An die Aufbereitung von Kritisch-C-Sterilgut werden 
hohe gesetzliche Anforderungen gestellt. Es ist eine 
Zertifizierung erforderlich. 
Vergl.: 20Thttp://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kranken-
haushygiene/Kommission/Downloads/Med-
prod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile, Medizin-
produktebetreiberverordnung (http://www.gesetze-
im-internet.de/bundesrecht/mpbetreibv/gesamt.pdf) 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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23. Wurden für alle in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung Anforderungen 
an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten aufgeführten 
Teilschritte der Aufbereitung Standardarbeitsanweisungen erstellt? 

 Ja  Nein Die Standardarbeitsanweisungen müssen schriftlich 
hinterlegt sein. Grundlage ist die KRINKO-Empfehlung 
Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von 
Medizinprodukten (20Thttp://www.rki.de/DE/Content/In-
fekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Med-
prod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile 20T). 

 Wenn Datenfeld 23 = Ja   

24. Kann jeder Mitarbeiter des Sterilgutbereiches jederzeit und aufwands-
arm auf die interne Standardarbeitsanweisung zugreifen? 

 Ja  Nein Eine Arbeitsanweisung gilt als zugänglich, wenn sie für 
die betroffenen Mitarbeiter in der gesamten Einrich-
tung elektronisch (z.B. über Intranet) aufrufbar ist oder 
wenn sie in dem Arbeitsbereich in Papierform vorhan-
den ist und jederzeit sowie ohne Aufwand dort einge-
sehen werden kann 

25. Wie erfolgt die Reinigung des Sterilguts?  ausschließlich ma-
nuell ggf. inklusive 
Ultraschallbad  

 mit einem automa-
tischen Reinigungs- 
und Desinfektions-
gerät (RDG) 

 

 Wenn Nr. 23 = Ja UND Frage 25 = mit einem automatischen Reinigungs- 
und Desinfektionsgerät (RDG) 

  

26. Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgeräts (RDG) in 
den Standardarbeitsanweisungen definiert? 

 Ja  Nein Die Definition der Beladungsmuster kann in der Stan-
dardarbeitsanweisung textlich oder bildlich erfolgen.  

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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 Wenn Nr. 23 = Ja UND Frage 25 = mit einem automatischen Reinigungs- 
und Desinfektionsgerät (RDG) 

  

27. Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgeräte/s (RDG) er-
folgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr):  

mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum 
Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es sollen daher 
nur Wartungen bis Ende (Erfassungsjahr) (hier wird das 
Erfassungsjahr angegeben) eingetragen werden. 

Bei mehreren Reinigungs- und Desinfektionsgeräten in 
der Einrichtung bzw. beim Dienstleister ist das Datum 
für das zuletzt gewartete Gerät einzutragen. 

Es besteht eine allgemeine Pflicht zur Wartung und In-
standhaltungsprüfung nach §4 MPBetreibV. Die War-
tung ist nicht mit der bloßen Funktionsprüfung nach §2 
(5) MPBetreibV oder der bloßen Reinigung des Geräts 
gleichzusetzen. Unter Sicherstellung von §4 (1) MPBe-
treibV kann die Wartung des Reinigungs- und Desinfek-
tionsgeräts auch intern erfolgen. Sie ist im Ergebnis 
schriftlich zu dokumentieren (Gerätehandbuch, Ab-
schnitt „Wartungs- und Reparaturdokumentation“).  

Es wird auf einschlägige Leitlinien und Informations-
schriften verwiesen (20Thttp://www.krankenhaushygi-
ene.de/pdfdata/leitlinien/2014_11_Validie-
rung_und_Routineueberwachung_maschineller_Reinig
ungs_und_thermischer_Desinfektionspro-
zesse_f%C3%BCr_Medizinpro-

http://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/leitlinien/2014_11_Validierung_und_Routineueberwachung_maschineller_Reinigungs_und_thermischer_Desinfektionsprozesse_f%C3%BCr_Medizinprodukte.pdf
http://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/leitlinien/2014_11_Validierung_und_Routineueberwachung_maschineller_Reinigungs_und_thermischer_Desinfektionsprozesse_f%C3%BCr_Medizinprodukte.pdf
http://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/leitlinien/2014_11_Validierung_und_Routineueberwachung_maschineller_Reinigungs_und_thermischer_Desinfektionsprozesse_f%C3%BCr_Medizinprodukte.pdf
http://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/leitlinien/2014_11_Validierung_und_Routineueberwachung_maschineller_Reinigungs_und_thermischer_Desinfektionsprozesse_f%C3%BCr_Medizinprodukte.pdf
http://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/leitlinien/2014_11_Validierung_und_Routineueberwachung_maschineller_Reinigungs_und_thermischer_Desinfektionsprozesse_f%C3%BCr_Medizinprodukte.pdf
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dukte.pdf20T, 20Thttp://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kran-
kenhaushygiene/Kommission/Downloads/Med-
prod_Rili_2012.pdf?__blob=publication-
File20T, 20Thttp://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Pra
xis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygieni-
sche-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf20T, 
und 20Thttp://www.kvn.de/Praxis/Qualitaetssiche-
rung/Hygiene-und-Medizinprodukte/Medizinpro-
dukte/binarywriterservlet?imgUid=9e160c9f-eb0b-
1b21-f886-7f2600eb1ae4&uBasVariant=11111111-
1111-1111-1111-11111111111120T). 

28. Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des 
Reinigungs- und Desinfektionsgerätes (RDG) zur Sicherstellung der Ein-
haltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte 
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj §4 (1) MPBetreibV: „Die Aufbereitung von bestim-
mungsgemäß keimarm oder steril zur Anwendung 
kommenden Medizinprodukten ist unter Berücksichti-
gung der Angaben des Herstellers mit geeigneten vali-
dierten Verfahren so durchzuführen, dass der Erfolg 
dieser Verfahren nachvollziehbar gewährleistet ist.“ 

Es wird nach der letzten Leistungsbeurteilung im Zeit-
raum bis zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) ge-
fragt. Es sollen daher nur Leistungsbeurteilungen bis 
Ende des Jahres (Erfassungsjahr) eingetragen werden. 

Bei mehreren RDGs in der Einrichtung bzw. beim 
Dienstleister ist das Datum für das zuletzt gewartete 
Gerät einzutragen. 

http://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/leitlinien/2014_11_Validierung_und_Routineueberwachung_maschineller_Reinigungs_und_thermischer_Desinfektionsprozesse_f%C3%BCr_Medizinprodukte.pdf
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygienische-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf
http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygienische-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf
http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygienische-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf
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Periodische Leistungsbeurteilungen sollen bestätigen, 
dass sich im Verlauf der Zeit keine unbeabsichtigten 
Prozessänderungen ergeben haben und nachweisen 

dass die im Validierungsprotokoll/-plan festgelegten 
Parameter eingehalten werden 

Über die Leistungsbeurteilung muss ein schriftlicher Er-
gebnisbericht vorliegen. Die Leistungsbeurteilung ist 
nicht mit der periodischen oder chargenbezogenen 
Routineprüfung gleichzusetzen. 

Siehe: KRINKO-Empfehlung 20T(http://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile) 

29. Wie wird das OP-Sterilgut verpackt? 
 Siegelnahtverpackung 
 Containerverpackung 
 Klebebeutel 

 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

Siehe auch Leitlinie für die Validierung der Verpa-
ckungsprozesse der Deutschen Gesellschaft für Ste-
rilgutversorgung (20Thttp://www.dgsv-ev.de/con-
presso/_data/2015_Leitlinie_Validierung_Verpackungs
prozesse.pdf20T) 

 Wenn Datenfeld 29 Siegelnahtverpackung = Ja   

30. Die letzte Wartung des Siegelnahtgerätes erfolgte vor Ablauf des Jahres 
(Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum 
Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sollen da-
her nur Wartungen bis Ende des Jahres (Erfassungsjahr) 
eingetragen werden. 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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Bei mehreren Siegelnahtgeräten in der Einrichtung 
bzw. beim Dienstleister ist das Datum für das zuletzt 
gewartete Gerät einzutragen. 

Es besteht eine allgemeine Pflicht zur Wartung und In-
standhaltungsprüfung nach §4 MPBetreibV. Die War-
tung ist nicht mit der bloßen Funktionsprüfung nach §2 
(5) MPBetreibV oder der bloßen Reinigung des Geräts 
gleichzusetzen. Unter Sicherstellung von §4 (1) MPBe-
treibV kann die Wartung des Reinigungs- und Desinfek-
tionsgeräts auch intern erfolgen. Sie ist im Ergebnis 
schriftlich zu dokumentieren (Gerätehandbuch, Ab-
schnitt „Wartungs- und Reparaturdokumentation“).  

Es wird auf einschlägige Leitlinien des RKI und Informa-
tionsschriften der KBV verwiesen. 
( 20Thttp://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushy-
giene/Kommission/Downloads/Med-
prod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile und 
http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Pra-
xis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygieni-
sche-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf20T). 

Siehe auch Leitlinie für die Validierung der Verpa-
ckungsprozesse der Deutschen Gesellschaft für Ste-
rilgutversorgung (20Thttp://www.dgsv-ev.de/con-
presso/_data/2015_Leitlinie_Validierung_Verpackungs
prozesse.pdf20T) 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygienische-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf
http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygienische-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf
http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygienische-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf


Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1 

© 2015 IQTIG 66 

 Wenn Nr. 23 = Ja   

31. Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsanwei-
sungen definiert? 

 Ja  Nein Die Definition der Beladungsmuster kann in der Stan-
dardarbeitsanweisung textlich oder bildlich erfolgen.  

32. Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas-
sungsjahr): 

mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum 
Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sollen da-
her nur Wartungen bis Ende des Jahres (Erfassungsjahr) 
eingetragen werden. 

Bei mehreren Sterilisatoren in der Einrichtung bzw. 
beim Dienstleister ist das Datum für das zuletzt gewar-
tete Gerät einzutragen. 

33. Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des 
Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung fest-
gelegten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr): 

mm.jjjj §4 (1) MPBetreibV: 

Die Aufbereitung von bestimmungsgemäß keimarm 
oder steril zur Anwendung kommenden Medizinpro-
dukten ist unter Berücksichtigung der Angaben des 
Herstellers mit geeigneten validierten Verfahren so 
durchzuführen, dass der Erfolg dieser Verfahren nach-
vollziehbar gewährleistet ist.“ 

Es wird nach der letzten Leistungsbeurteilung im Zeit-
raum bis zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) ge-
fragt. Es sollen daher nur Leistungsbeurteilungen bis 
Ende des Jahres (Erfassungsjahr) eingetragen werden. 

Bei mehreren Sterilisatoren in der Einrichtung bzw. 
beim Dienstleister ist das Datum für das zuletzt gewar-
tete Gerät einzutragen. 
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Periodische Leistungsbeurteilungen sollen bestätigen,  

 dass sich im Verlauf der Zeit keine unbeabsich-
tigten Prozessänderungen ergeben haben und 
nachweisen 

 dass die im Validierungsprotokoll/-plan festge-
legten Parameter eingehalten werden 

Über die Leistungsbeurteilung muss ein schriftlicher Er-
gebnisbericht vorliegen. Die Leistungsbeurteilung ist 
nicht mit der periodischen oder chargenbezogenen 
Routineprüfung gleichzusetzen.  

Siehe KRINKO-Empfehlung 20T(http://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile)20T 
und Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Kran-
kenhaushygiene (20Thttp://www.krankenhaushygi-
ene.de/pdfdata/empfehlung_heissluft_validie-
rung.pdf20T). 

34. Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitarbeiter bzgl. 
der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess geschult? 

 Ja  Nein  

35. Gab es im Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlermanagement 
im Sterilgutbereich in Ihrer Einrichtung bzw. bei Ihrem Dienstleister? 

 Ja  Nein Gefragt wird nach einem systematischen Fehlerma-
nagement über den gesamten Bereich der Sterilgutauf-
bereitung, für das eine Standardarbeitsanweisung und 
eine fortlaufende schriftliche Fehlerdokumentation 
(Fehlerdatum, -art, -ursache, -behebung) vorliegen 
müssen. 

 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 42_a Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur präoperativen 
Antiseptik des OP-Feldes 

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

36. Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine Arbeits-
anweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes? 

 Ja  Nein Entsprechende Hygienepläne mit OP-Art-spezifischen 
Details gelten als Arbeitsanweisung“ 

Die Arbeitsanweisung muss in der Einrichtung ganzjäh-
rig in Kraft gewesen sein. In Entwicklung befindliche o-
der unterjährig in Kraft gesetzte Arbeitsanweisungen 
können nicht berücksichtigt werden. 

Die Frage kann nur mit „Ja“ beantwortet werden, 
wenn:  

 eine entsprechende fachgebietsübergreifende Ar-
beitsanweisung vorliegt, 

oder 
 für alle operativen Abteilungen eine fachge-

bietsspezifische Arbeitsanweisung vorliegt. 

 Wenn Datenfeld 36 = Ja   

37. Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung thematisiert? 
 zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion 
 Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels 

 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

Die vorliegenden Fragen sind für die aktuellste, gültige 
Arbeitsanweisung zu beantworten. 

 Durchführung der präoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter ste-
rilen Bedingungen 

 Ja  Nein 
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 Wenn Datenfeld 36 = Ja   

38. Können die operierenden Ärzte und das operative Assistenzpersonal Ih-
rer Einrichtung  jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung 
zugreifen 

 Ja  Nein Die Arbeitsanweisung gilt als für alle betroffenen Mit-
arbeiter aufwandsarm zugänglich, wenn sie in der ge-
samten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intranet) 
aufrufbar ist oder wenn mindestens ein Exemplar im 
OP-Bereich und mindestens ein Exemplar im nicht-ste-
rilen Bereich der Praxis/MVZ/Krankenhaus in Papier-
form vorhanden sind und jederzeit eingesehen werden 
können. 

Diese Anforderung gilt auch für gestelltes Assistenz-
personal in einem Fremd-OP ein. 

 Wenn Datenfeld 36 = Ja   

39. Wurde die Arbeitsanweisung durch den/die Praxisinhaber bzw. Ärztli-
chen Leiter (MVZ), Geschäftsführung /Hygienekommission (Kranken-
haus) freigegeben? 

 Ja  Nein Sowohl eine neu entwickelte Arbeitsanweisung als 
auch deren Aktualisierung müssen von den genannten 
Institutionen freigegeben werden. 

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 43_a Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards 
zu Wundversorgung und Verbandwechsel 

Antwort/Aufgabe Ausfüllhinweise 

40. Galt in Ihrer Einrichtung im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Ein-
richtung ein interner Standard zu Wundversorgung und Verbands-
wechsel? 

 Ja  Nein Der interne Standard zu Wundversorgung und Ver-
bandswechsel soll sich sowohl auf chronische, als auch 
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auf traumatische und postoperative Wunden erstre-
cken und die einrichtungsindividuellen Besonderheiten 
berücksichtigen 

Die Frage kann nur mit „Ja“ beantwortet werden, 
wenn:  

 ein entsprechender fachgebietsübergreifender 
interner Standard entwickelt wurde bzw. be-
reits vorliegt, 

oder 

 für alle operativen Abteilungen ein fachge-
bietsspezifischer interner Standard vorliegt. 

Für Krankenhäuser: Es kann sich auch um einen inter-
nen Standard handeln, der sowohl für den stationären 
als auch den ambulanten Bereich gültig ist. 

 

Der interne Standard kann sich z.B. an der Leitlinie 
„Wundmanagement“ des Universitätsspitals Basel ori-
entieren. (20Thttp://www.unispital-basel.ch/filead-
min/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsbe-
rufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesa
mtdokument.pdf20T)  

http://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesamtdokument.pdf
http://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesamtdokument.pdf
http://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesamtdokument.pdf
http://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Ressorts/Entw_Gesundheitsberufe/Abteilungen/Leitlinie_Wundmanagement/LLgesamtdokument.pdf


Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1 

© 2015 IQTIG 71 

 Wenn Datenfeld 40 = Ja   

41. Welche Inhalte werden in dem internen Standard zu Wundversorgung 
und Verbandswechsel Ihrer Einrichtung thematisiert? 

 Hygienische Händedesinfektion (vor, ggf. während und nach 
dem Verbandwechsel) 

 

 Ja  Nein 

Die vorliegenden Fragen sind für die aktuellste Version 
des internen Standards zu beantworten. 

 Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung 
aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik), sterile Ein-
malhandschuhe) 

 Ja  Nein 

 antiseptische Behandlung von infizierten Wunden  Ja  Nein 

 Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauf-
lage  

 Ja  Nein 

 Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf 
eine postoperative Wundinfektion 

 Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 40 = Ja   

42. Kann jeder an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mitar-
beiter (Ärzte, Pflegepersonal, Medizinische Fachangestellte,…) jeder-
zeit und aufwandsarm auf den internen Standard zu Wundversorgung 
und Verbandswechsel Ihrer Einrichtung zugreifen? 

 Ja  Nein Der interne Standard gilt als für alle ärztlichen und pfle-
gerischen Mitarbeiter zugänglich, wenn er in der ge-
samten Einrichtung elektronisch (z.B. über Intranet) 
aufrufbar ist oder wenn er in allen Räumen, in denen 
eine Wundversorgung stattfindet in Papierform vor-
handen ist und jederzeit sowie ohne Aufwand eingese-
hen werden kann. 
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 Wenn Datenfeld 40 = Ja   

43. Die letzte Aktualisierung des internen Standards zu Wundversorgung 
und Verbandswechsel erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Es wird nach der letzten Aktualisierung im Zeitraum bis 
zum Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es sollen da-
her nur Aktualisierungen bis Ende xxxxFehler! Text-
marke nicht definiert. eingetragen werden. 

 Wenn Datenfeld 40 = Ja   

44. Wurde der interne Standard zu Wundversorgung und Verbandswech-
sel durch den/die Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ)/ Ge-
schäftsführung (Krankenhaus) freigegeben? 

 Ja  Nein Sowohl ein neuer interner Standard als auch dessen 
Aktualisierung müssen durch eine der angegebenen In-
stitutionen freigegeben werden. 

Der/die Praxisinhaber/ Ärztliche Leiter des MVZ, Direk-
tor des Krankenhauses oder die Pflegedirektion/Pflege-
dienstleitung gelten hier als Teil der Geschäftsführung 
und sind zur Freigabe berechtigt. 

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 44_A Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibio-
tikaresistenzlage und -therapie  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

45. Wie hoch ist der Anteil, der in Ihrer Einrichtung tätigen Ärzte (Kranken-
haus: nur ärztliche Mitarbeiter), die im Jahr (Erfassungsjahr) mindes-
tens an einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Pro-
gramm zur Thematik „Antibiotikaresistenzlage und -therapie“ mit 
nebenstehender Mindestanforderung teilgenommen haben? 

 Daten wurden nicht 
erhoben 

_ _ _ % 

Es kann sich sowohl um interne als auch externe Infor-
mationsveranstaltungen/Fortbildungen handeln, die 
durch Fortbildungspunkte der Ärztekammern doku-
mentiert werden. 
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In Krankenhäusern bezieht sich der Anteil auf alle ärzt-
lichen Mitarbeiter unabhängig davon, ob sie zurzeit im 
Ambulanzbereich tätig sind oder nicht. 

Mindestinhalte einer Informationsveranstaltung müs-
sen sein: 

 lokales Erregerspektrum und Resistenzlage  
 Antibiotikaprophylaxe Indikation für mikrobio-

logische Untersuchungen  
 Antibiotika-Initialtherapie 

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 45_a Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene 
und Infektionsprävention  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

46. Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgeführten Berufsgrup-
pen Ihrer Einrichtung, die im Jahr (Erfassungsjahr) mindestens an einer 
Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur 
Thematik „Hygiene und Infektionsprävention“ teilgenommen haben? 

 Daten wurden nicht 
erhoben 

Es kann sich sowohl um interne als auch externe Infor-
mationsveranstaltungen handeln. Die Teilnehmer sind 
in einer Unterschriftenliste dokumentiert. In die Be-
rufsgruppen der Reinigungskräfte und Mitarbeiter der 
Sterilgutaufbereitung sind auch die Mitarbeiter beauf-
tragter Dienstleister einzubeziehen. 

Mitarbeiter, die in der Aufbereitung des OP-Sterilguts 
mitarbeiten, werden nur in dieser Personalgruppe ge-
zählt und nicht nochmals in einer anderen Personal-
gruppe. 

 Anteil Personal 
nicht vor-
handen: 

 Ärzte _ _ _ %   

 Examinierte Krankenpfleger _ _ _ %  

 Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes _ _ _ %  
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 Medizinische Fachangestellte _ _ _ %  In Krankenhäusern bezieht sich der Anteil auf alle Mitar-
beiter unabhängig davon, ob sie zurzeit im Ambulanzbe-
reich tätig sind oder nicht. 

Inhalte einer solchen Informationsveranstaltung müs-
sen sein:  

Für alle Berufsgruppen: 

 Allgemeine Hygiene 
 Händedesinfektion 
 Hygiene bei multiresistenten Erregern 

Für einige Berufsgruppen: 

 Flächendesinfektion 
 Aufbereitung von Sterilgut 

 Reinigungskräfte  _ _ _ %  

 Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut) _ _ _ %  

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 47_a Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besied-
lung/Infektion  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

47. Halten Sie in Ihrer Einrichtung das MRSA-Informationsblatt der KBV oder 
ein vergleichbares Informationsblatt zum speziellen Hygieneverhalten 
für Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch Me-
thicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)vor, das alle folgen-
den Inhalte thematisiert? 

Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklärung des Unterschiedes 
zwischen Besiedelung durch und Infektion mit MRSA) 

 Ja  Nein Es können die Flyer der KBV zum Umgang mit MRSA in-
fizierten Patienten Verwendung finden. 

( 20Thttp://www.kbv.de/media/sp/_Informations-
blatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patien-
ten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoe-
rige_NEU.pdf 20T oder  

http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patienten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoerige_NEU.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patienten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoerige_NEU.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patienten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoerige_NEU.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_fuer_Patienten__in_Krankenhaeusern__und_deren_Angehoerige_NEU.pdf
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Risiken der MRSA Besiedelung für Kontaktpersonen (Übertragung von 
MRSA auf andere Personen/Ansteckungsrisiken) und Schutzmaßnahmen 

Anwendung antibakterieller und desinfizierender Präparate (ggf. unter 
Angabe von geeigneten Händedesinfektionsmitteln, antiseptischer 
seife/Shampoo) 

Barrieremaßnahmen während eines Krankenhausaufenthaltes und bei 
besonderen Gegebenheiten im ambulanten Bereich bakteriologische 
Kontrolluntersuchungen  

20Thttp://www.kbv.de/media/sp/_Informations-
blatt_zum_Umgang_mit_MRSA_in_der_Arztpra-
xis_und_bei_Hausbesuchen.pdf20T) 

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 50_a_a Entwicklung eines Konzepts zum Überleitungsmanage-
ment in ambulant operierenden Einrichtungen 

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

48. Erfolgt das Verlassen Ihrer Einrichtung durch den Patienten nach ambu-
lanter Operation auf Grundlage einer internen, schriftlichen Regelung 
zum Überleitungsmanagement? 

 Ja  Nein Das Verlassen der Einrichtung durch den Patienten 
nach der ambulanten Operation, zum Beispiel nach 
Hause, wird gleichermaßen auf Praxen/MVZ und Kran-
kenhäuser bezogen. 

Die interne, schriftliche Regelung zum Überleitungsma-
nagement kann sich z.B. am Expertenstandard Entlas-
sungsmanagement in der Pflege des Deutschen Netz-
werks für Qualitätsentwicklung in der Pflege 
( 20Thttp://www.dnqp.de/fileadmin/users/774/upload/Ex-
pertenstandardEntlassungsmanagement_Akt.pdf20T) ori-
entieren und soll einrichtungsspezifische Besonderhei-
ten berücksichtigen. Das Verteilen eines Info-Blatts an 

http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_in_der_Arztpraxis_und_bei_Hausbesuchen.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_in_der_Arztpraxis_und_bei_Hausbesuchen.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/_Informationsblatt_zum_Umgang_mit_MRSA_in_der_Arztpraxis_und_bei_Hausbesuchen.pdf
http://www.dnqp.de/fileadmin/users/774/upload/ExpertenstandardEntlassungsmanagement_Akt.pdf
http://www.dnqp.de/fileadmin/users/774/upload/ExpertenstandardEntlassungsmanagement_Akt.pdf
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entlassene Patienten kann Teil eines solchen Konzepts 
sein, reicht allein hierfür aber nicht aus. 

Für Krankenhäuser: Es kann sich auch um eine einrich-
tungsinterne Regelung handeln, die sowohl für den sta-
tionären als auch den ambulanten Bereich gültig ist. 

 Wenn Datenfeld 48 = Ja   

49. Welche Aspekte beinhaltet das Konzept zum Überleitungsmanagement 
Ihrer Einrichtung? 

 Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrichtung 
für Rückfragen des Patienten 

 

 

 Ja  Nein 

Im Konzept muss festgelegt werden, welche Informati-
onen mündlich und welche Informationen schriftlich 
gegeben werden sollen. 

 Aufklärung des Patienten und ggf. seiner Angehörigen über das 
postoperative Verhalten und Anzeichen von Wundinfektionen 

 Ja  Nein 

 Information an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die 
häusliche Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von mul-
tiresistenten Erregern (MRE)) 

 Ja  Nein 

 Information der weiterbehandelnden Ärzte zur Surveillance 
postoperativer Wundinfektion, insbesondere zu den Diagnose-
kriterien nach CDC-Klassifikation 

 Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 48 = Ja   

50. Wurde das in Ihrer Einrichtung entwickelte Konzept durch den/die Pra-
xisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ) oder Geschäftsführung/Pflegedi-
rektion (Krankenhaus) freigegeben? 

 Ja  Nein Für Krankenhäuser: Der Ärztliche Direktor und die Pfle-
gedirektion werden als Teil der Geschäftsführung ange-
sehen und sind zur Freigabe des Konzeptes berechtigt. 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 53_A Durchführung von Compliance-Überprüfungen in ambulant 
operierenden Einrichtungen  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

51. Wie viele anlassbezogene Überprüfungen der Compliance mit Hygiene-
plänen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten Empfehlungen/in-
ternen Leitlinien oder Standards wurden im Jahr (Erfassungsjahr) hin-
sichtlich der nachfolgend aufgeführten Aspekte/Themengebiete im 
ambulanten Bereich durchgeführt? 

 Als anlassbezogene Compliance-Prüfung soll jeweils 
eine Überprüfung einer einzelnen Situation bei einem 
Patienten gezählt werden, in der die angesprochene 
Maßnahme indiziert war. Die Überprüfung kann durch 
eigenes Personal oder externe Beauftragte erfolgen. 

Der Begriff der Händedesinfektion bezieht sich hier nur 
auf die hygienische Händedesinfektion, nicht auf die 
chirurgische Händedesinfektion im OP. Als Anleitung 
zur Compliance-Überprüfung der Händedesinfektion 
können die entsprechende Anleitung und der Auswer-
tebogen der Aktion „Saubere Hände“ dienen: 
http://www.aktion-sauberehaende.de/filead-
min/ash/downloads/modul1/Anleitung_zur_Beobach-
tung_11.2014.pdf  

und http://www.aktion-sauberehaende.de/filead-
min/ash/downloads/modul1/Beobachtungsbo-
gen_11.2014.pdf.  

 

Weitere Arbeitsmittel hierzu http://www.aktion-sau-
berehaende.de/ash/module/ambulante-medizin/fort-
bildungsmaterialien/ 

 Händedesinfektion bei operierten Patienten _ _ _ _ Überprüfungen 

 Wundversorgung und/oder Verbandwechsel _ _ _ _ Überprüfungen 
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Eine Compliance-Überprüfung ist z.B. die Überprüfung 
der Händedesinfektion für eine Behandlungssituation 
bei einem Patienten. 

 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 54 Maßnahmen zur Förderung der Compliance im Bereich 
der Hygiene  

Antwort/Angabe Ausfüllhinweise 

52. Welche Art von Maßnahmen zur Förderung der Compliance führen Sie 
in Ihrer Einrichtung durch? 

 Diese Frage soll der Verzahnung der externen Quali-
tätssicherung mit dem internen Qualitätsmanagement 
dienen und damit die Einbindung der Qualitätssiche-
rung in regelmäßige Verbesserungszyklen (PDCA) der 
Einrichtung sicherstellen. Sie bezieht sich auf die ge-
samte Einrichtung. Die Ergebnisse anderer einrich-
tungsbezogener Erhebungen von postoperativen 
Wundinfektionen (IfSG, KISS,…) werden hier auch als 
QS-Ergebnisse angesehen. 

Für eine systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu 
post-operativen Wundinfektionen und die Ableitung 
entsprechender Verbesserungsmaßnahmen ist der 
Praxisinhaber oder die Geschäftsführung (MVZ, Kran-
kenhaus) verantwortlich. 

 prospektive Festlegung von einrichtungsinternen Zielwerten für 
ausgewählte Qualitätsindikatoren der QS 

 Ja  Nein 

 systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen 
Wundinfektionen und Ableitung entsprechender Verbesse-
rungsmaßnahmen 

 Ja  Nein 

 Information der Mitarbeiter über die Ergebnisse der QS und 
Diskussion der Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams 

 Ja  Nein 

 systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlägen  Ja  Nein 

 weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung nosokomialer 
postoperativer Wundinfektionen (z.B. Audits, Compliance-Über-
prüfungen vor Ort, weitere Surveillance-Projekte) 

 Ja  Nein 

 Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektio-
nen in einrichtungsübergreifenden Netzwerken 

 Ja  Nein 
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QS-Dokumentationsbogen (ambulante Einrichtungen); Berechnung 

Berechnung:  

 Der Index wird als Prozentanteil ausgedrückt. Jeder der 12 zu wertenden Indikatoren erhält 8,333% Anteil am Index. 
 Jeder Indikator ist durch verschiedene Fragen operationalisiert und diese jeweiligen Fragen ggf. noch einmal durch verschiedene Items. 
 Um den Indikator zu 100% zu erfüllen, müssen sowohl alle Items als auch alle bewerteten Fragen positiv beantwortet werden.  
 Jede einzelne bewertete Frage des Indikators hat den gleichen Anteil am Indikator (Bsp.: Bei einem Indikator mit 4 Fragen geht jede Frage mit 25% in den Ge-

samtwert des Indikators ein.).  
 Die einzelnen Items einer bewerteten Frage werden ebenfalls entsprechend anteilig berechnet (Bsp.: Bei der obigen Frage mit 5 Items geht jedes Item mit 5% in 

den Gesamtwert des Indikators ein.). 
 Am Ende wird der Prozentwert als Punktwert angegeben: 100% im Index entsprechen 100 Punkten im Index. 

 

Rechenregeln: 

 Prozentwert im Indikator = Summe aus jeweils (Anteil Item an Frage*Anteil Frage am Indikator)  

 Beispiel für die Berechnung eines Gesamtwertes eines Indikators anhand von 4TQI ID 14_A_a4T, bei positiver Beantwortung aller Fragen (Gesamtwert = 100%):  

Frage 5 Frage 6 Frage 7 Frage 8 Frage 9 Frage 10 Frage 11 

(1*14,286%) + (0,33*14,286%) + (0,33*14,286%) + (0,33*14,286%) + (1*14,286%) + (1*14,286%) + (1*14,286%) + (1*14,286%) + (1*14,286%) 

 Indexwert = Summe aus jeweils (Prozentwert im Indikator*Anteil am Index) 
 Beispiel für 4TQI ID 14_A_a4T: 1*14,286%*8,333% + … 

  



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1 

© 2015 IQTIG 80 

Nr. Art der ambulant operierenden Einrichtung Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

1. Zu welcher Art der ambulant operierenden Einrichtungen zählt Ihre 
Einrichtung? 

 Arztpraxis/MVZ ohne eigenen 
OP  

 Arztpraxis/MVZ mit eigenem 
OP  

 ambulant operierendes Kran-
kenhaus  
(§115b SGB V) 

Keine bewertete Frage 

 

Nr. Anzahl durchgeführter Operationen Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

2. Wie viele GKV-Abrechnungsfälle wurden in Ihrer Einrichtung in den 
letzten 4 vollständig abgerechneten Quartalen ambulant operiert? 

Für Gemeinschaftspraxen/MVZ/ambulant operierende Krankenhäuser 
gilt hier die Zahl der in den letzten 4 vollständig abgerechneten Quarta-
len insgesamt ambulant operierten GKV-Abrechnungsfälle in Ihrer ge-
samten Einrichtung. 

_ _ _ _ _ Abrechnungsfälle Keine bewertete Frage 
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Indikator zum „Händedesinfektionsmittelverbrauch“ 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 21 Händedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen und MVZ  Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene  

 Wenn Datenfeld 1 = Arztpraxis/MVZ ohne OP ODER Arztpraxis/MVZ 
mit OP 

  

3. Wie viele ambulante GKV-Abrechnungsfälle lagen in Ihrer Einrichtung 
in den letzten 4 vollständig abgerechneten Quartalen vor? 

Für Gemeinschaftspraxen/MVZ/ambulant operierende Krankenhäu-
ser gilt hier die Zahl der in den letzten 4 vollständig abgerechneten 
Quartalen insgesamt ambulant operierten GKV Patienten in Ihrer ge-
samten Einrichtung 

_ _ _ _ _ Abrechnungs-
fälle 

Keine bewertete Frage 

 Wenn Datenfeld 1 = Arztpraxis/MVZ ohne OP ODER Arztpraxis/MVZ 
mit OP 

  

4. Wie hoch war der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln im Jahr 
(Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung (ohne den Verbrauch im OP)? 

_ _ _ _ ,_Liter Frage geht nicht in Index ein 
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Indikatoren zum Index 02 „Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Einrichtungen“ 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 14_A_a Entwicklung, Aktualisierung und Überprüfung einer in-
ternen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophy-
laxe in ambulanten Einrichtungen  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene  

5. Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine leit-
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Fragen 6–11 = 0% 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

6. Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Regelung/internen 
Leitlinie Ihrer Einrichtung thematisiert? 

 Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe 

 

 Ja  Nein 

 

Ja = 33% Nein = 0% 

 Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung des zu er-
wartenden Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resis-
tenzlage) 

 Ja  Nein 

 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe  Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

7. Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm auf die 
leitlinienbasierte Regelung/interne Leitlinie Ihrer Einrichtung zugrei-
fen? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 
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 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

8. Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen 
Leitlinie Ihrer Einrichtung erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

9. Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch den/die 
Praxisinhaber bzw.  Ärztlichen Leiter (MVZ) oder Geschäftsführung/ 
Hygienekommission/Arzneimittelkommission (Krankenhaus) freigege-
ben? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja   

10. Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem operierten 
Patienten mittels Checkliste anhand der „WHO Surgical Checklist“ oder 
anhand eigener/adaptierter Checklisten strukturiert überprüft? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Frage 11 = 0% 

 Wenn Datenfeld 5 = Ja UND Datenfeld 10 = Ja   

11. Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Anga-
ben in Ihrer Einrichtung stichprobenartig ausgewertet? 

 Ja   Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:7 = 1,190% im Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 17_A_a Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie 
zur Antibiotika-Initialtherapie in ambulanten Einrichtun-
gen  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene  

12. Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine leit-
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Fragen 13–15 = 0% 

 Wenn Datenfeld 12 = Ja   

13. Können alle Ärzte der Einrichtung jederzeit und aufwandsarm auf die 
leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zugreifen? 

 Ja  Nein 

 

Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 12 = Ja   

14. Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasiere Empfehlung/internen 
Leitlinie Ihrer Einrichtung erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

 Wenn Datenfeld 12 = Ja   

15. Wurde die die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie durch 
den/die Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ), Geschäftsfüh-
rung/Hygienekommission/Arzneimittelkommission (Krankenhaus) frei-
gegeben? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:4 = 2,083% im Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 18 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff  Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene  

16. Wird in der Einrichtung bei Patienten bei ambulanten Operationen eine 
präoperative Haarentfernung des Operationsfeldes am OP-Tag durchge-
führt? 

 Ja  Nein Keine bewertete Frage 

Wenn Nein dann Frage 17 = 100% 

 Wenn Datenfeld 16 = Ja   

17. Welche Methode der präoperativen Haarentfernung am OP-Tag wird in 
Ihrer Einrichtung bei Patienten eingesetzt, bei denen eine präoperative 
Haarentfernung indiziert ist? 

Mehrere Antworten möglich 

 Rasierer 

 Schere 

 Haarschneidema-
schine (Clipper) 

 Enthaarungscreme 

0% 

100% 

100% 
 

 

100% 

 

 Auch bei Angabe mehrerer Antworten ist max. 
ein Gesamtwert von 100% zu erreichen. 

 Jede Kombination der Antworten mit der An-
gabe „Rasierer“ führt zu 0% im Gesamtwert. 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
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Nr.  Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 40_A_a Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumen-
ten und OP-Materialien 

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene  

 Es soll in den Fragen 18 bis 35 über die Sterilgutaufbereitung der OP-Instrumente inkl. Anästhesie berichtet werden, nicht über die Aufbereitung der 
Instrumente des Sprechstundenalltags. Die Fragen 18 bis 35 sind bei Praxen mit eigenem OP für die Sterilgutversorgung in diesem Bereich zu beantwor-
ten, auch wenn Operationen ggf. zusätzlich in Fremd-OPs durchgeführt werden. Leistungserbringer, die in mehreren Fremd-OPs operieren, sollen die 
Fragen 17 bis 27 für den Bereich beantworten, in dem sie die meisten Operationen durchführen. Ggf. sind einzelne Angaben von den beauftragten 
Dienstleistern einzuholen.  

Bei teilweiser oder gänzlich eigener Aufbereitung sind die Fragen 18 bis 35 nur auf die eigene Aufbereitung bezogen zu beantworten. Bei vollständiger 
Vergabe an einen externen Dienstleister sollen sich die Angaben in den Fragen18 bis 35 auf die Aufbereitung bei diesem Dienstleister beziehen. Werden 
für eine OP-Stätte mehrere Dienstleister vom Leistungserbringer verpflichtet, so sind die Angaben für jenen Dienstleister einzutragen, der das Sterilgut 
mit der höchsten Risikoklasse aufbereitet. 

18. Ist für alle bei Ihren Operationen eingesetzten Arten steriler Medizin-
produkte eine schriftliche Risikoeinstufung erfolgt? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0%  

 Wenn Datenfeld 18 = Ja   

19. Verwenden Sie bei Ihren ambulanten Operationen Sterilgut der Klassen 

 kritisch A 
 kritisch B 
 kritisch C? 

 
 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

Keine bewertete Frage 
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20. Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinpro-
dukte in Ihrer Einrichtung selbst durchgeführt? 

 Nein 

 Teilweise  

 Ja (alle in der Ein-
richtung eingesetz-
ten Medizinpro-
dukte) 

Keine bewertete Frage 

 Wenn Datenfeld 19 = kritisch B UND Datenfeld 20 = Teilweise ODER Ja   

21. Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst durch?  eigene Aufberei-
tung 

 externer Dienstleis-
ter 

Keine bewertete Frage 

 Wenn Datenfeld 19 = kritisch C UND Datenfeld 20 = teilweise ODER Ja   

22. Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst durch?  eigene Aufberei-
tung 

 externer Dienstleis-
ter 

Keine bewertete Frage 

23. Wurden für alle in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung Anforderun-
gen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten aufge-
führten Teilschritte der Aufbereitung Standardarbeitsanweisungen er-
stellt? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Frage 24 = 0% 

  dann auch Frage 26 = 0% 

  dann auch Frage 31 = 0% 

 Wenn Datenfeld 23 = Ja   

24. Kann jeder Mitarbeiter des Sterilgutbereiches jederzeit und aufwands-
arm auf die interne Standardarbeitsanweisung zugreifen? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 
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25. Wie erfolgt die Reinigung des Sterilguts?  ausschließlich ma-
nuell ggf. inklusive 
Ultraschallbad  

 mit einem automa-
tischen Reinigungs- 
und Desinfektions-
gerät (RDG) 

Keine bewertete Frage 

 Wenn ausschließlich manuell UND Frage 19 
(kritisch B = JA ODER kritisch C = Ja) dann 
Frage 27, 28 = 0% 

 Wenn ausschließlich manuell UND Frage 23 = 
Ja UND Frage 19 (kritisch B = JA ODER kritisch 
C = Ja) dann Frage 27, 28 = 0% 

 Wenn ausschließlich manuell UND NICHT 
Frage 19 (kritisch B = Ja ODER kritisch C = Ja) 
dann Frage 27, 28 = 90% (nicht 100%, da kein 
validierbares Verfahren) 

 Wenn ausschließlich manuell UND Frage 23 = 
Ja UND NICHT Frage 19 (kritisch B = Ja ODER 
kritisch C = Ja) dann Frage 27, 28 = 90% (nicht 
100%, da kein validierbares Verfahren) 

 Wenn Nr. 23 = Ja UND Frage 25 = mit einem automatischen Reinigungs- 
und Desinfektionsgerät (RDG) 

  

26. Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgeräts (RDG) 
in den Standardarbeitsanweisungen definiert? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Nr. 23 = Ja UND Frage 25 = mit einem automatischen Reinigungs- 
und Desinfektionsgerät (RDG) 

  

27. Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgeräte(s) (RDG) 
erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr):  

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

28. Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des 
Reinigungs- und Desinfektionsgeräts (RDG) zur Sicherstellung der Ein-
haltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte: 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 
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29. Wie wird das OP-Sterilgut verpackt? 

 Siegelnahtverpackung 
 Containerverpackung 
 Klebebeutel 

 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

Keine bewertete Frage 

 

 

Wenn Klebebeutel = Ja dann Frage 29 = 90% (nicht 
100%, da kein validierbares Verfahren) 

 Wenn Datenfeld 29 Siegelnahtverpackung = Ja   

30. Die letzte Wartung des Siegelnahtgeräts erfolgte vor Ablauf des Jahres 
(Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

 Wenn Nr. 23 = Ja    

31. Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsan-
weisungen definiert? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

32. Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des Jahres (Er-
fassungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

33. Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des 
Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung 
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas-
sungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

34. Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitarbeiter bzgl. 
der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess geschult? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

35. Gab es im Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlermanagement 
im Sterilgutbereich in Ihrer Einrichtung bzw. bei Ihrem Dienstleister? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:12 = 0,694% im Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 42_a Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur präoperativen An-
tiseptik des OP-Feldes 

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

36. Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine Ar-
beitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Frage 37–39 = 0%  

 Wenn Datenfeld 36 = Ja   

37. Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung thematisiert? 
 Zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion 
 Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels 

 

 Ja  Nein 

 Ja  Nein 

 

Ja = 33% Nein = 0% 

 Durchführung der präoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter ste-
rilen Bedingungen 

 Ja  Nein 

 Wenn Datenfeld 36 = Ja   

38. Können die operierenden Ärzte und das operative Assistenzpersonal Ih-
rer Einrichtung jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung 
zugreifen 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

 Wenn Datenfeld 36 = Ja   

39. Wurde die Arbeitsanweisung durch den/die Praxisinhaber bzw.  Ärztli-
chen Leiter (MVZ), Geschäftsführung /Hygienekommission (Kranken-
haus) freigegeben? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:4 = 2,083% im Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 43_a Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards 
zu Wundversorgung und Verbandwechsel 

Antwort/Aufgabe Prozentwert auf Fragenebene 

40. Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung ein interner 
Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann auch Fragen 41–44 = 0% 

 Wenn Datenfeld 40 = Ja   

41. Welche Inhalte werden in dem internen Standard Ihrer Einrichtung the-
matisiert? 

 Hygienische Händedesinfektion (vor, ggf. während und nach 
dem Verbandwechsel) 

 

 

 Ja  Nein 

 

Ja = 20%  Nein = 0% 

 Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung 
aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik), sterile Ein-
malhandschuhe) 

 Ja  Nein  

 antiseptische Behandlung von infizierten Wunden  Ja  Nein  

 Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauf-
lage  

 Ja  Nein  

 Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine 
postoperative Wundinfektion 

 Ja  Nein  

 Wenn Datenfeld 40 = Ja   

42. Kann jeder an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mitar-
beiter (Ärzte, Pflegepersonal, Medizinische Fachangestellte,…) jederzeit 
und aufwandsarm auf den internen Standard zu Wundversorgung und 
Verbandswechsel Ihrer Einrichtung zugreifen? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 
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 Wenn Datenfeld 40 = Ja   

43. Die letzte Aktualisierung des internen Standards zu Wundversorgung 
und Verbandswechsel erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): 

mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100% 

Früher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0% 

 Wenn Datenfeld 40 = Ja   

44. Wurde der interne Standard zu Wundversorgung und Verbandswechsel 
durch den/die Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ)/ Geschäfts-
führung (Krankenhaus) freigegeben? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:5 = 1,667% im Index 
 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 44_A Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibio-
tikaresistenzlage und -therapie  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene  

45. Wie hoch ist der Anteil, der in der Einrichtung tätigen Ärzte (Kranken-
haus: nur ärztliche Mitarbeiter), die im Jahr (Erfassungsjahr) mindes-
tens an einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-
Programm zur Thematik „Antibiotikaresistenzlage und -therapie“ teil-
genommen haben? 

 Daten wurden nicht 
erhoben 

 

_ _ _% 

Daten nicht erhoben = 0% 

 

Die eingetragene Prozentangabe wird als Gesamtproz-
entwert für diesen Indikator übernommen 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
 



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1 

© 2015 IQTIG 93 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 45_a Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene 
und Infektionsprävention  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

46. Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgeführten Berufsgrup-
pen Ihrer Einrichtung, die im Jahr (Erfassungsjahr) mindestens an einer 
Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur 
Thematik „Hygiene und Infektionsprävention“ mit nebenstehender 
Mindestanforderung teilgenommen haben? 

 Daten wurden nicht 
erhoben 

Daten nicht erhoben = 0% 

  Anteil  Personal 
nicht  
vorhan-
den: 

Prozentwert bei 6 angegebenen Berufsgruppen 

_ _ _% * 16,667% 

  Ärzte _ _ _%   

  examinierte Krankenpfleger _ _ _%   

  Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes _ _ _%   

  Medizinische Fachangestellte _ _ _%   

  Reinigungskräfte _ _ _%   

  Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut) _ _ _%   

 Die eingetragene Prozentangabe wird zur Be-
rechnung des Gesamtprozentwertes für diesen 
Indikator übernommen. 
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 Wird angegeben, dass eine oder mehrere der 
aufgeführten Berufsgruppen nicht vorhanden 
sind, werden diese in der Berechnung des Ge-
samtprozentwertes nicht berücksichtigt:  
4TBerechnung:  

- Bei 4T5 4T angegebenen BG: pro BG: angegebener 
Wert * 20%  
- Bei 4T4 4T angegebenen BG: pro BG: angegebener 

Wert * 25% 
- Bei 4T3 4T angegebenen BG: pro BG: angegebener 

Wert * 33,3% 
- Bei 4T2 4T angegebenen BG: pro BG: angegebener 

Wert * 50% 
- Bei 4T1 4T angegebenen BG: pro BG: angegebener 

Wert * 100% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 47_a Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besied-
lung/Infektion  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

47. Halten Sie in Ihrer Einrichtung das MRSA-Informationsblatt der KBV o-
der ein vergleichbares Informationsblatt zum speziellen Hygieneverhal-
ten für Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch 
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) vor, das alle fol-
genden Inhalte thematisiert? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0% dann Frage 48 = 0% 
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 Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklärung des Unter-
schiedes zwischen Besiedelung durch und Infektion mit MRSA) 

 Risiken der MRSA Besiedelung für Kontaktpersonen (Übertra-
gung von MRSA auf andere Personen/Ansteckungsrisiken) und 
Schutzmaßnahmen 

 Anwendung antibakterieller und desinfizierender Präparate 
(ggf. unter Angabe von geeigneten Händedesinfektionsmitteln, 
antiseptischer seife/Shampoo) 

 Barrieremaßnahmen während eines Krankenhausaufenthaltes 
und bei besonderen Gegebenheiten im ambulanten Bereich 

 bakteriologische Kontrolluntersuchungen 
 

Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 50_a_a Entwicklung eines Konzepts zum Überleitungsmanage-
ment in ambulant operierenden Einrichtungen 

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

48. Erfolgt das Verlassen Ihrer Einrichtung durch den Patienten nach am-
bulanter Operation auf Grundlage einer internen, schriftlichen Rege-
lung zum Überleitungsmanagement? 

 Ja  Nein Ja = 100% 

Nein = 0%  dann auch Frage 49 = 0% 

      Frage 50 = 0% 
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 Wenn Datenfeld 48 = Ja   

49. Welche Aspekte beinhaltet das Konzept zum Überleitungsmanage-
ment? 

 Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrich-
tung für Rückfragen des Patienten 

 

 

 Ja  Nein 

 

 

Ja = 25%  Nein = 0% 

 Aufklärung des Patienten und ggf. seiner Angehörigen über 
das postoperative Verhalten und Anzeichen von Wundinfekti-
onen  

 Ja  Nein  

 Information an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die 
häusliche Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von 
multiresistenten Erregern (MRE)) 

 Ja  Nein  

 Information der weiterbehandelnden Ärzte zur Surveillance 
postoperativer Wundinfektion, insbesondere zu den Diagno-
sekriterien nach CDC-Klassifikation  

 Ja  Nein  

 Wenn Datenfeld 48 = Ja    

50. Wurde das in Ihrer Einrichtung entwickelte Konzept durch den/die 
Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter (MVZ) oder Geschäftsfüh-
rung/Pflegedirektion (Krankenhaus) freigegeben? 

 Ja  Nein Ja = 100% Nein = 0% 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:3 = 2,778% im Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 53_A Durchführung von Compliance-Überprüfungen in ambu-
lant operierenden Einrichtungen  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene  

51. Wie viele anlassbezogene Überprüfungen der Compliance mit Hygie-
neplänen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten Empfehlun-
gen/internen Leitlinien oder Standards wurden im Jahr (Erfassungs-
jahr) hinsichtlich der nachfolgend aufgeführten 
Aspekte/Themengebiete im ambulanten Bereich durchgeführt? 

  

 

 

 

Keine Kontrollen: 0% 

1-10 Kontrollen pro 1000 ambulant operierte GKV-Pa-
tienten : 25% 

Mehr als 10 Kontrollen pro 1000 ambulant operierte 
GKV-Patienten: 50% 

 Händedesinfektion bei operierten Patienten _ _ _ _ Überprüfungen 

 Wundversorgung und Verbandwechsel _ _ _ _ Überprüfungen 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
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Nr. Indikator Bezeichnung/Fragestellung 

 ID 54 Maßnahmen zur Förderung der Compliance im Bereich der 
Hygiene  

Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene 

52. Welche Art von Maßnahmen zur Förderung der Compliance führen Sie 
in Ihrer Einrichtung durch? 

  

 

Ja = 16,667% Nein = 0%  prospektive Festlegung von einrichtungsinternen Zielwerten 
für ausgewählte Qualitätsindikatoren der QS 

 Ja  Nein 

 systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen 
Wundinfektionen und Ableitung entsprechender Verbesse-
rungsmaßnahmen 

 Ja  Nein 

 Information der Mitarbeiter über die Ergebnisse der QS und 
Diskussion der Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams 

 Ja  Nein 

 systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlägen  Ja  Nein 

 weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung nosokomialer 
postoperativer Wundinfektionen (z.B. Audits, Compliance-
Überprüfungen vor Ort, weitere Surveillance-Projekte) 

 Ja  Nein 

 Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektio-
nen in einrichtungsübergreifenden Netzwerken 

 Ja   Nein 

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index 
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