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Einleitung

Einleitung

Postoperative Wundinfektionen sind typische Komplikationen eines chirurgischen Eingriffs. Sie stellen heute
eine der haufigsten nosokomialen Infektionsarten dar und sind ein Problem aller stationdr und ambulant ope-
rierenden Fachgebiete. Auch in hoch entwickelten Gesundheitssystemen bedeuten postoperative Wundinfekti-
onen ein relevantes Risiko fiir Patientinnen und Patienten und damit eine kontinuierliche Herausforderung an
die Hygiene und den klinischen Infektionsschutz.

Ziel des sektoribergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen -— posto-
perative Wundinfektionen ist es, die Qualitdt der MalRnahmen ambulanter und stationarer Leistungserbringer
zur Vermeidung nosokomialer Infektionen, insbesondere postoperativer Wundinfektionen, zu messen, verglei-
chend darzustellen und zu bewerten. Dabei soll eine fachabteilungsibergreifende Aussage tber die teilneh-
menden Einrichtungen getroffen werden kénnen. Zu diesem Zweck werden zum einen Daten zu nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen und zum anderen Daten, die das Hygiene- und Infektionsmanagement der
Einrichtungen widerspiegeln erfasst.

Das Qualitatssicherungsverfahren beruht auf Indikatoren, welche die Qualitat der Vermeidung von nosokomia-
len postoperativen Infektionen abbilden und basierend auf der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz mit Exper-
tinnen und Experten aus den entsprechenden Fachbereichen entwickelt wurden. Fiir die Berechnung der Indi-
katoren werden Daten aus drei verschiedenen Erfassungsinstrumenten genutzt: der fallbezogenen QS-Doku-
mentation im Krankenhaus, der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation bei ambulanten und stationdren
Leistungserbringern und den Sozialdaten bei den Krankenkassen.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die Rechenregeln fiir die Indikatoren, die sich auf die stationire und
ambulante Versorgung beziehen, in separaten Dokumenten dargestellt.

Hinweis: Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die einrichtungsbezogene Spezifikation
fiir 2023 technisch nicht verfiigbar ist, werden in der nachfolgenden Tabelle keine verwendeten
Datenfelder ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abweichungen.
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1000: Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante
Versorgung

Qualitatsziel Maoglichst gutes Hygiene- und Infektionsmanagement, gekennzeichnet durch die Umsetzung
der Qualitatsziele der Kennzahlen, die in den Indikator eingehen.

Hintergrund

Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberprifung einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe

Bei definierten Operationen tragt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wesentlich zur Vermeidung posto-
perativer Wundinfektionen bei. Es wird empfohlen, die intravendse Antibiotikagabe bei Narkoseeinleitung, also
30-60 Minuten vor dem chirurgischen Schnitt, durchzufiihren (PEG 2017).

Um eine effektive Antibiotikaprophylaxe zu gewéahrleisten, muss eine addaquate Auswahl des Antibiotikums er-
folgen (Calise et al. 2009). Neben der Art des Eingriffs und den Risikofaktoren muss hierbei insbesondere das
lokal bzw. regional vorliegende Erregerspektrum bericksichtigt werden (AWMF, AK Krankenhaus- & Praxishygi-
ene 2012b, PEG 2017, Barlam et al. 2016). Dies hat zur Folge, dass auf Basis allgemeiner Leitlinien einrichtungs-
interne Leitlinien entwickelt und implementiert werden sollten, die die lokale bzw. regionale Epidemiologie und
die Resistenzentwicklungen berticksichtigen (Barlam et al. 2016). Von besonderer Bedeutung ist eine solche
MalRnahme, wenn Studien, auf deren Basis nationale Leitlinien entwickelt worden sind, moglicherweise nicht
mehr aktuellen Bedingungen entsprechen (Bratzler und Houck 2005).

Eine Etablierung solcher angepassten Leitlinien kann zu einer Verbesserung der Anwendung von Antibiotika
flihren (Barlam et al. 2016). Dariiber hinaus bieten sie den Vorteil, dass einrichtungsinterne Strukturen, Pro-
zesse und Verantwortlichkeiten berticksichtigt werden kénnen, die eine Umsetzung der Leitlinien vereinfachen
(Mangram et al. 1999).

Nach einer Studie mit Betrachtungszeitraum von 1995 bis 1999 konnte sich die Entwicklung und Anwendung
interner Leitlinien zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in deutschen Krankenhausern nicht etablieren
(Dettenkofer et al. 2002). Es sollte Gberprift werden, inwiefern dieses Ergebnis auf die heutige Situation sowie
auf den ambulanten Sektor Gbertragbar ist.

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhauser als auch Einrichtungen des ambulanten
Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten
(multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforderliche PraventionsmaRnahmen abzuleiten, dem
Personal mitzuteilen und umzusetzen. ,, Dariiber hinaus haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach Absatz
4a festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form
aufgezeichnet, unter Berlicksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolge-
rungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des
Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.” Es ist zu empfehlen, dass diese erforder-
lichen Anpassungen in Form von einrichtungsinternen Leitlinien schriftlich fixiert werden.

Ein weitverbreitetes Verfahren zur OP-Arten-iibergreifenden Uberpriifung der Gabe und des Zeitpunktes einer
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indizierten, perioperativen Antibiotikaprophylaxe stellt die ,, WHO Surgical Safety Checklist“ dar, deren Anwen-
dung in mehreren Studien zu einer Senkung der Komplikationsraten beitrug (Fudickar et al. 2012). In einer Aus-
wertung dieser Checklisten in 17 franzosischen Krankenh&usern betraf das haufigste hierdurch aufgedeckte
Defizit die Gabe der prophylaktischen Antibiotika (Fourcade et al. 2011). Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirur-
gie hat die WHO-Checkliste ins Deutsche libertragen und zur Anwendung empfohlen (Bauer 2010). Im Fragen-
block ,Vor dem Hautschnitt (Team Time Out)“ der Sicherheits-Checkliste Chirurgie ist u. a. die Frage enthalten,
ob eine Antibiotikaprophylaxe innerhalb der letzten Stunde gegeben wurde (Bauer 2010).

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Bei Vorliegen einer Infektion ist eine addquate initiale Antibiotikatherapie erforderlich, um eine optimale Be-
handlung zu gewahrleisten. Eine Multicenter-Studie mit Daten von insgesamt 108 Krankenhdusern aus Europa,
Kanada und den USA hat den Einfluss der (Un-)Angemessenheit in Bezug auf Art und Zeitpunkt des verabreich-
ten Antibiotikums bei Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis oder friihem septischem Schock unter-
sucht. Das Ergebnis war eine deutlich erhohte Sterblichkeit bei inadaquater Antibiotikatherapie (39 % Sterblich-
keitsrate im Vergleich zu 24 % bei Patientinnen bzw. Patienten mit angemessener Antibiotikatherapie) (Harba-
rth et al. 2003). Um ein addquates Antibiotikum verabreichen zu kénnen, muss das lokale Erregerspektrum be-
ricksichtigt werden, da erhebliche Unterschiede in der epidemiologischen Relevanz von Erregern und Resisten-
zen in der Region, in der einzelnen Einrichtung und auf den jeweiligen Stationen vorliegen kénnen (DGI 2013).
Allgemeine Leitlinien sollten folglich regelmaRig an die aktuelle lokale Resistenzentwicklung angepasst werden,
um eine moglichst hohe Wirksamkeit des verabreichten Antibiotikums zu erzielen (Barlam et al. 2016). Auch im
Hinblick auf die Umsetzung eines heterogenen Antibiotikaeinsatzes (Antibiotika-Diversitat) in einer Einrichtung
zur Minimierung des Selektionsdrucks von Erregern (PEG 2017) sind lokal angepasste Standards eine unterstut-
zende MaRnahme.

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhd&user als auch Einrichtungen des ambulanten
Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten
(multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforderliche PraventionsmafRnahmen abzuleiten, dem
Personal mitzuteilen und umzusetzen. ,Dartiber hinaus haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach Absatz
4a festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form
aufgezeichnet, unter Berticksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolge-
rungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des
Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.” Es ist zu empfehlen, dass diese erforder-
lichen Anpassungen in Form von einrichtungsinternen Leitlinien schriftlich fixiert werden. Zusatzlich sind durch
die einrichtungsinternen Arzneimittelkommissionen (sogenannte AntiBiotic Stewardship) Listen mit den zu ver-
wendenden Arzneimitteln und somit auch mit Antibiotika zu erstellen (DGI 2013). Daher sind die Kommissionen
in eine Entwicklung und Aktualisierung von Standards zur Antibiotikatherapie einzubeziehen.

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff

Die praoperative Entfernung der Haare aus dem Operationsgebiet ist sinnvoll, um einerseits das OP-Feld zu-
ganglich zu machen und gut einsehen zu kénnen und zum anderen, um das Risiko einer u. a. mikrobiellen Kon-
tamination der Operationsstelle durch die vorhandenen Haare zu reduzieren. Die praoperative Haarentfernung
durch einen Rasierer kann zu einer Vermehrung von Keimen auf der Hautoberflache und zu kleinen Verletzun-
gen fuhren, welche das Risiko der Entstehung einer postoperativen Wundinfektion erhéhen (NCC-WCH [2017],

© 1QTIG 2022 Stand: 05.10.2022 6



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anl age zum Beschluss
WI-HI-A - Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung
1000: Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante Versorgung

KRINKO 2018). Ist eine prdoperative Haarentfernung indiziert und aus operationstechnischer Sicht notwendig,
dann sollte diese durch geeignete Methoden, welche die Hautoberflache moglichst wenig beschadigen, durch-
gefiihrt werden. Methoden der Wahl sind hierbei z. B. elektrische Haarschneidemaschinen zum Kiirzen von
Haaren (mit einem Einmal-Scherkopf) bzw. Enthaarungscremes zur Entfernung der Haare (KRINKO 2018).

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

Im Wiederaufbereitungsprozess des Sterilguts kdnnen Risiken in der mangelnden Qualitdt von Prozessen und
dem mangelnden Prozesswissen des Personals sowie riickstandiger Medizintechnik liegen (Berscheid 2016). Die
Anwendung validierter Aufbereitungsverfahren ist gesetzlich vorgeschrieben (siehe § 4 Verordnung tber das
Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten (MPBetreibV)). Fiir den Fall, dass Einrichtungen die
Sterilgutaufbereitung an ein externes Unternehmen auslagern, gelten weitere KRINKO-Empfehlungen (KRINKO
2012): ,Das auftragnehmende Unternehmen hat ein Qualitaitsmanagementsystem, das die Erfiillung der [hier]
genannten Anforderungen sicherstellt, nachzuweisen und muss zugelassen sein (bis 25.05.2021 gemaR §§ 10,
25 MPG; seit 26.05.2021 gemal §§ 4, 86 MPDG).

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes

Vor einer Durchtrennung der Haut sollte zur Reduktion der aeroben und anaeroben Mikroorganismen auf der
Haut eine Antiseptik des OP-Feldes durchgefiihrt werden, um eine Verschleppung der Erreger in tiefere Haut-
schichten zu verhindern. Laut Empfehlungen der KRINKO sollte eine griindliche Desinfektion des Hautareals des
Eingriffsgebietes erfolgen. Zur griindlichen Desinfektion der Haut ist es erforderlich, die produktspezifisch ge-
prifte und arzneilich zugelassene Mindesteinwirkzeit einzuhalten und die Haut innerhalb dieses Zeitraums
durchgehend mit dem Antiseptikum benetzt und feucht zu halten. Als geeignete Substanzen zur préoperativen
Antiseptik der Haut gelten auf wasser- oder alkoholbasierende Praparate, z. B. PVP-lod-Losungen, Octenidin
oder Chlorhexidin. Zur Anwendung auf Schleimhauten sind spezifische Empfehlungen zu beachten (KRINKO
2018).

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verbandwechsel

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 Irritatio-
nen, der Unterstiitzung der Blutstillung durch Druckausiibung und Aufnahme von austretendem Sekret, vor
allem auch zum Schutz der Wunde vor Verunreinigungen und Mikroorganismen. Aufgrund der genannten Funk-
tionen dieses primdren Wundverbandes ist ein erster Verbandwechsel postoperativ aus hygienischer Sicht erst
nach etwa 48 Stunden empfehlenswert (KRINKO 2018). Verbande, die feucht oder durchgeblutet sind, sollten
sofort erneuert werden. Grundsatzlich sollte bei einer Wundversorgung durch eine hygienische Arbeitsweise
und ein aseptisches Vorgehen der Eintrag von Erregern in die Wunde verhindert werden. Das National Health
and Medical Research Council (NHMRC) gibt in seiner Leitlinie ein schrittweises Vorgehen fir die aseptische
postoperative Wundversorgung an (NHMRC 2010):

-(desinfizierende) Reinigung des Verbandwagens/-tabletts

-Bereitlegen der Utensilien, die fiir den Verbandwechsel und die Wundversorgung bendétigt werden
-Hygienische Handedesinfektion und Anziehen von unsterilen Einmalhandschuhen
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-Entfernung des Wundverbandes

-Entsorgung der unsterilen Einmalhandschuhe mit anschlieBender hygienischer Hindedesinfektion
-Versorgung der Wunde und Auflage eines neuen sterilen Wundverbandes (sterile Einmalhandschuhe, Non-
Touch-Technik)

-Entsorgung der Materialien, anschliefend Durchfiihrung einer hygienischen Handedesinfektion

Evtl. kann es erforderlich sein, den Verbandwechsel zu zweit vorzunehmen (IKM 2017).

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und —therapie

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhauser als auch Einrichtungen des ambulanten
Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten
(multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforderliche PraventionsmaRnahmen abzuleiten, dem
Personal mitzuteilen und umzusetzen. ,, Darliber hinaus haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach Absatz
4a festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form
aufgezeichnet, unter Bertcksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolge-
rungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des
Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.” Das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) erklart die Notwendigkeit dieser MaBnahmen in der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie (DART)
folgendermaRen: ,Eine weitere Ursache fiir den zunehmenden Anstieg an Antibiotika-Resistenzen in Deutsch-
land sind vermutlich auch Informationsliicken tiber die Antibiotika-Resistenzproblematik bei Arztinnen, Arzten
und dem Pflegepersonal. Die teils stark verkiirzte Abhandlung der Thematik in der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung kann dazu fiihren, dass Antibiotika unsachgemaf angewendet und Empfehlungen zur Hygiene und Infek-
tionspravention unzureichend befolgt werden. Dadurch kann es zur Resistenzbildung und zur Ausbreitung resis-
tenter Infektionserreger in medizinischen Einrichtungen kommen; Resistenzraten kénnen dann sehr schnell
steigen (BMG et al. 2011). Die Empfehlung, das Personal Gber die aktuelle Resistenzlage aufzuklaren und im
Hinblick auf PraventionsmalRnahmen zu schulen, wird in Leitlinien und Empfehlungen formuliert (Barlam et al.
2016, KRINKO 2014).

Ziel ist es, dass den Mitarbeitern die epidemiologische Bedeutung der Erreger sowie die Notwendigkeit und
Effektivitat von MaBnahmen zur Eindammung von Erregern mit Resistenzen und Multiresistenzen bekannt sind
(KRINKO 2014). Die Infectious Diseases Society of America (IDSA) und die Society for Healthcare Epidemiology
of America (SHEA) erldutern zusatzlich, dass eine kontinuierliche Information und Schulung von Mitarbeitern
ein essenzielles Element jedes Programmes zur Beeinflussung des Verschreibungsverhaltens ist, notwendig ist,
um unangemessene Unterbrechungen und Fehler in der Behandlung wegen einer nicht kommunizierten Erneu-
erung von Anforderungen zu vermeiden, die Akzeptanz eines Antibiotic Stewardship erhoht, die Umsetzung
von Leitlinien erleichtert, um aktive Interventionen ergénzt werden muss, damit eine Anderung im Verschrei-
bungsverhalten erreicht wird (Barlam et al. 2016). Das Verstehen und Uberwachen der Resistenzmechanismen
und -entwicklungen, das mithilfe von Schulungen erzielt werden soll, ist auch zur Erstellung angemessener
Standards zum Antibiotika-Cycling notwendig (Barlam et al. 2016). In Leitlinien wird empfohlen, dass anstelle
von Cycling-Strategien vielmehr eine Antibiotika-Diversitdt Anwendung finden soll (PEG 2017, DGI 2013) — je-
doch ist auch hierfiir eine entsprechende Information und Schulung der Beteiligten erforderlich.

Der Erfolg der Information von Mitarbeitern zur Antibiotikaresistenzlage und -anwendung wird von einer ame-

rikanischen Studie bestatigt, in der durch eine ,,Eins-zu-Eins-Schulung” mittels entsprechender Daten der Ein-
richtung und weiterer Unterlagen wie Leitlinien eine Reduktion des Verbrauchs bestimmter Antibiotika um
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mehr als 40 % erreicht werden konnte (Solomon et al. 2001). Aligemein ist festzuhalten, dass ein guter Kennt-
nisstand und ein Bewusstsein iber einen Problembereich die Basis fiir Praventions- und Kontrollstrategien und
entsprechende Handlungsanséatze bilden (Mielke 2010). Eine regelmaRige Schulung und Fortbildung der Mitar-
beiter kann zuséatzlich Behandlungsfehlern entgegenwirken, denn eine Informationsvermittlung tGber zwei oder
mehr Wege sowie (geplante) Redundanzen erhéhen die Wahrscheinlichkeit, dass der Rezipient Inhalte korrekt
aufnimmt und verinnerlicht (Williams et al. 2007).

Zusatzlich werden das Behandlungsergebnis und ein Auftreten von Fehlern auch durch die Kommunikations-
qualitat beeinflusst (Vincent et al. 2004, Helmreich 2000). Griinde fir ein Kommunikationsversagen sind haufig,
dass die Kommunikation oder Information zu spat erfolgt, um effektiv zu sein, Inhalte nicht vollstandig und an-
gemessen sind, Schliisselpersonen nicht involviert sind und kontrovers diskutierte Themen ungeldst bleiben,
bis eine Notfallsituation eintritt (Healey et al. 2006, Lingard et al. 2004). All diesen Faktoren, die auch auf Prob-
lematiken der Antibiotika-Resistenzlage und damit einhergehenden Schwierigkeiten bei der Antibiotikatherapie
und -prophylaxe tibertragen werden kénnen, kann durch eine regelmafRige Schulung und Information entge-
gengewirkt werden.

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhauser als auch Einrichtungen des ambulanten
Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, notwendige MaBnahmen zur Pravention, Erkennung, Erfassung und
Bekdampfung von nosokomialen Infektionen sowie von resistenten Erregern zu regeln. Zur Umsetzung dieser
Regelungen sollten u. a. MaRnahmen von den Einrichtungen initiiert werden, welche die , erforderliche[n] Qua-
lifikation und Schulung des Personals hinsichtlich der Infektionspravention [...] sicherstellen und das Personal
liber MaBnahmen, die zur Verhiitung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern
mit Resistenzen erforderlich sind.” informiert (RKI 2011). Dartber 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 Krankenhaushygieneverord-
nung (KHHygieneVO) Baden-Wiirttembergs eine obligatorische Aufgabe des Hygienefachpersonals der Kran-
kenhaduser des Landes. Uber die Krankenhiuser hinaus geht die Verordnung iber die Hygiene und Infektions-
pravention in medizinischen Einrichtungen (HygMedVO) Nordrhein-Westfalens, die in § 7 auch Einrichtungen
flir ambulantes Operieren, bestimmten Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Dialyseeinrichtungen und
Tageskliniken zusatzlich zur regelméaRigen Information aller Mitarbeiter eine Dokumentation der Schulungen
und Fortbildungen vorschreibt: ,Die Leitung der Einrichtung informiert das in der Einrichtung tatige Personal
bei Beginn des Arbeitsverhaltnisses und danach in regelmaRigen Abstidnden, mindestens jedoch einmal jahrlich,
Uber die in den Hygienepldnen nach § 23 Absatz 5 und 8 Infektionsschutzgesetz festgelegten innerbetrieblichen
Verfahrensweisen zur Infektionshygiene und dokumentiert dies in geeigneter Weise.” Auch das CDC empfiehlt
in seiner Leitlinie, dass alle Mitarbeiter einer Einrichtung Giber Praventionsmanahmen zur Vermeidung einer
Ubertragung von Krankheitserregern geschult und aufgekldrt werden sollten. Zudem wird die Empfehlung aus-
gesprochen, dass den Mitarbeitern in regelmaRigen Abstanden neue Informationen mitgeteilt werden sollten
(Siegel et al. 2007).

Gerade im Hinblick auf die Handehygiene gibt es zahlreiche Leitlinienempfehlungen bzgl. einer Aufklarung und
Information der Mitarbeiter. Da HygienemaBnahmen im Allgemeinen und die (hygienische) Handedesinfektion
im Speziellen wichtige MalRnahmen zur Infektionspravention und Vermeidung einer Weiterverbreitung von

Krankheitserregern darstellen (Eckmanns et al. 2001), wird gerade in diesem Bereich der Fokus auf die Aufkla-
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rung und Schulung des Personals gelegt. So ist durch Studien gezeigt worden, dass durch eine verbesserte Com-
pliance beziglich der Handehygiene die Rate von nosokomialen Infektionen signifikant gesenkt werden kann
(Kramer et al. 2012; Pittet et al. 2000). Allgemein ist festzuhalten, dass ein guter Kenntnisstand und ein Be-
wusstsein Uber einen Problembereich die Basis fiir Praventions- und Kontrollstrategien und entsprechende
Handlungsansatze bilden (Mielke 2010). Eine regelmaRige Schulung und Fortbildung der Mitarbeiter kann zu-
satzlich moglichen Behandlungsfehlern entgegenwirken, denn eine Informationsvermittlung (iber zwei oder
mehr Wege sowie (geplante) Redundanzen erhéhen die Wahrscheinlichkeit, dass der Rezipient Inhalte korrekt
aufnimmt und verinnerlicht (Williams et al. 2007).

Zusatzlich werden das Behandlungsergebnis und das Auftreten von Fehlern auch durch die Kommunikations-
qualitat beeinflusst (Vincent et al. 2004; Helmreich 2000). Griinde fir ein Kommunikationsversagen sind haufig,
dass die Kommunikation oder Information zu spat erfolgt, um effektiv zu sein, dass Inhalte nicht vollstandig und
angemessen sind, dass Schliisselpersonen nicht involviert sind und dass kontrovers diskutierte Themen unge-
I6st bleiben, bis eine Notfallsituation eintritt (Healey et al. 2006; Lingard et al. 2004).

All diesen Faktoren, die auch auf Problematiken der Hygiene und Infektionspravention Gibertragen werden kon-
nen, kann durch eine regelmafige Schulung und Information entgegengewirkt werden.

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedelung/Infektion

Der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) trat zum Zeitpunkt des Beschlusses zur Umsetzung
des QS-Verfahrens QS WI unter allen multiresistenten Erregern am haufigsten auf (Geffers und Gastmeier
2011, Kruse und Dettenkofer 2010, Hock et al. 2004). Bei MRSA-kolonisierten Patientinnen und Patienten kann
eine MRSA-Infektion auftreten, die dann eine deutlich héhere Mortalitdtsrate und Krankenhausverweildauer
im Vergleich zu anderen Infektionsarten zur Folge hat (Calfee et al. 2008). Zudem kdnnen mit MRSA koloni-
sierte bzw. infizierte Patientinnen und Patienten ihr Umfeld mit dem Erreger kontaminieren und somit eine
weitere Verbreitung begiinstigen (Calfee et al. 2008). Zumeist findet eine Ubertragung durch Kontakt tiber die
Hande, kontaminierte Gegenstande oder Flachen sowie durch Tropfchen beim Husten und Niesen statt
(AWMF, AK Krankenhaus- & Praxishygiene 2012a).

Zur Vermeidung der Verbreitung sowie einer Infektion mit MRSA wird insbesondere das strikte Einhalten allge-
meiner HygienemaRnahmen empfohlen (KRINKO 2014). Die Aufklarung von Patientinnen und Patienten liber
die Besiedlung bzw. Infektion mit MRSA stellt eine weitere Komponente von PraventionsmalRnahmen dar (Yo-
koe et al. 2008). Es wird empfohlen, Patientinnen bzw. Patienten mit MRSA ein Informationsblatt auszuhandi-
gen, welches vor allem Uber Risiken fiir Kontaktpersonen aufklart (Calfee et al. 2008). Die Kennzahl erlaubt eine
Einschatzung der Haufigkeit von umfassenden schriftlichen Informationen fiir Patientinnen und Patienten zur
Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion.

Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen in der ambulanten Versorgung

Die hygienische Handedesinfektion zahlt zu den wichtigsten PraventionsmaBnahmen zur Vermeidung von In-
fektionen (KRINKO 2016). Die Grundsatze der hygienischen Handedesinfektion sind in verschiedenen internati-
onalen und nationalen Leitlinien festgelegt (WHO 2009b, AWMF, AK Krankenhaus- & Praxishygiene 2016). Die
WHO konstatiert aber, dass die umfassende Compliance des Gesundheitspersonals mit der Hindehygiene ein
Problem darstelle (WHO 2009a).
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Eine Verbesserung der Mitarbeiter-Compliance kann z. B. durch Compliance-Beobachtungen unterstiitzt wer-
den. Beobachtungen zur Compliance ermdéglichen Rickschlisse auf das (Hygiene-)Verhalten der Mitarbeiter in
einer Einrichtung (KRINKO 2016). Anhand der Ergebnisse von Compliance-Beobachtungen lasst sich beispiels-
weise ermitteln, in welchem MaRe Arbeitsanweisungen umgesetzt werden, welche Erfolge durch Schulungs-
malnahmen erreicht werden bzw. in welchen Bereichen Wissensliicken bzw. Probleme in der Umsetzung des
Wissens bestehen. Die aus Compliance-Beobachtungen gewonnenen Informationen kdnnen helfen, geeignete
Interventionen zur Verbesserung des Verhaltens festzulegen. Zudem kann das individuelle Feedback eine Ver-
haltensanderung des Einzelnen bewirken (Wendt 2004).

Darliber hinaus belegen Studien, dass die Compliance der Mitarbeiter in engem Zusammenhang mit der Rate
nosokomialer Infektionen einer Einrichtung stehen. In einer Studie am Universitatsklinikum Genf konnte ge-
zeigt 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 Neuinfektionsrate durch Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)-
Bakterien um 50 % vermindert werden (Pittet et al. 2000).

Hinweis: Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die einrichtungsbezogene Spezifikation
nicht fiir 2023 technisch verfligbar ist, werden in der nachfolgenden Tabelle fiir 2023 keine verwendeten Da-
tenfelder ausgewiesen.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Anlage zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname
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Eigenschaften und Berechnung

ID 1000

Bezeichnung Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante Versorgung
Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Mittelwert

Referenzbereich 2023 > x / 100 Punkte (5. Perzentil Giber alle Leistungserbringer)
Referenzbereich 2022 > x / 100 Punkte (5. Perzentil Giber alle Leistungserbringer)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung vorgesehen
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zihler

Mittelwert der Ergebnisse der 10 Kennzahlen zur Beurteilung des Hygiene-
und Infektionsmanagements in ambulant operierenden Einrichtungen

Nenner

Das Ergebnis des Indikators ist der im Zahler berechnete Indexwert

Erlduterung der Rechenregel Der Index fasst die Ergebnisse der Kennzahlen zur Beurteilung des Hygiene-
und Infektionsmanagements in Einrichtungen, die ambulante Tracer-Operati-
onen durchfiihren zusammen. Das Ergebnis wird als Punktwert ausgedriickt.
Maximal kénnen 100 Punkte erreicht werden. Die 10 Kennzahlen des Indexes
werden gleich gewichtet, sodass in jeder Kennzahl maximal 100/10 = 10
Punkte erreicht werden kénnen.

Die Kennzahlen sind durch verschiedene Fragen operationalisiert und diese
jeweiligen Fragen ggf. noch einmal durch verschiedene Items. Um in einer
der Kennzahlen die vollen 10 Punkte zu erreichen, miissen sowohl alle Items
als auch alle bewerteten Fragen der Kennzahl positiv beantwortet werden.
Jede einzelne bewertete Frage einer Kennzahl hat den gleichen Anteil am Er-
gebnis der einzelnen Kennzahl. Die einzelnen Items einer bewerteten Frage
werden ebenfalls gleich gewichtet.

Teildatensatzbezug NWIEA:B

Zihler (Formel) (fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotikaprophylaxe +
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotika_Therapie +
fn_Kennzahl_Haarentfernung +
fn_Kennzahl_Sterilgutaufbereitung +
fn_Kennzahl_Arbeitsanweisung_praeop_Antiseptik +
fn_Kennzahl_Standard_Wundversorgung_Verbandwechsel +
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Antibiotika +
Ttn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Hygiene +
fn_Kennzahl_Patienteninformation_Hygiene MRSA +
fn_Kennzahl_Compliance_Beobachtungen) / 10 WENN
TRUE

© 1QTIG 2022 Stand: 05.10.2022 13



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

WI-HI-A - Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung
1000: Hygiene- und Infektionsmanagement —ambulante Versorgung

Anlage zum Beschluss

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

1 WENN
TRUE

fn_Aktual_Leitlinien_ATherapie_Jahr_In_EJ
fn_Aktual_Leitlinien_Jahr_In_EJ
fn_Aktual_WundvVStandard_In_EJ

fn_EJ
fn_Kennzahl_Arbeitsanweisung_praeop_Antiseptik
fn_Kennzahl_Compliance_Beobachtungen
fn_Kennzahl_Haarentfernung
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Antibiotika
fn_Kennzahl _Infoveranstaltungen_Hygiene
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotika_Therapie
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotikaprophylaxe
fn_Kennzahl_Patienteninformation_Hygiene_MRSA
fn_Kennzahl_Standard_Wundversorgung_Verbandwechsel
fn_Kennzahl_Sterilgutaufbereitung
fn_Leistungsbeurteilung_RDG_In_EJ
fn_Leistungsbeurteilung_Sterilisator_In_EJ
fn_RDG_vorhanden

fn_Sterilgut_intern

fn_Sterilisator_vorhanden
fn_Wartung_RDG_In_EJ
fn_Wartung_Siegelnahtgeraet_In_EJ
fn_Wartung_Sterilisator_In_EJ
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Anhang |: Schlissel (Spezifikation)

Keine Schlissel in Verwendung.

© 1QTIG 2022 Stand: 05.10.2022 20



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

WI-HI-A - Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulantes Operieren - Verfahren in Erprobung
Anhang ll: Listen

Anhang Il: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen
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Vorberechnung Dimension Beschreibung

Wert

Erfassungsjahr Gesamt -
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Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_Aktual_Leitlinien_ATherapie_Jahr_In_EJ integer Die letzte Aktualisierung einer internen Leitlinie ifelse(fn_EJ %==% to_year(LLINITHAKTDATUM), 1, 0)
zur Antibiotikatherapie in stationar oder/und
ambulant operierenden Einrichtungen erfolgte
vor Ablauf des Erfassungsjahres
fn_Aktual_Leitlinien_Jahr_In_EJ integer Die letzte Aktualisierung einer internen Leitlinie ifelse(fn_EJ %==% to_year(LLPROPHAKTDATUM), 1, 0)
zu perioperativen Antibiotikaprophylaxe in stati-
onar oder/und ambulant operierenden Einrich-
tungen erfolgte vor Ablauf des Erfassungsjahres
fn_Aktual_WundVStandard_In_EJ integer Die letzte Uberpriifung der Aktualitit und ggf. ifelse(fn_EJ %==% to_year (WUNDVSOPAKTDATUM), 1, 0)
eine notwendige Aktualisierung eines internen
Standards zu Wundversorgung und Verband-
wechsel erfolgte vor Ablauf des Erfassungsjahres
fn_EJ integer Erfassungsjahr VB$Erfassungsjahr
fn_Kennzahl_Arbeitsanweisung_praeop_An-  float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklung ei- ifelse(ANTISEPSOP %==% 1,
tiseptik ner Arbeitsanweisung zur praoperativen Anti- (
septik des OP-Feldes ¢
ANTISEPSOP +
(ANTISEPSOPINHREGION +
ANTISEPSOPINHEINWIRK +
ANTISEPSOPINHOPFELD) / 3 +
ANTISEPSOPZUGRIFF +
ANTISEPSOPAUTOR
)/ 4
) * 100, 0)
fn_Kennzahl_Compliance_Beobachtungen float Kennzahl zur Indexberechnung: Durchfiihrung ifelse(PRUEFUNGENDESINFEKT %==% 1, 100, 0)
von Compliance-Beobachtungen
fn_Kennzahl_Haarentfernung integer Kennzahl zur Indexberechnung: Geeignete Haar- = i felse(HAARENTFERNUNGJIN %==% O, 100,

entfernung vor operativem Eingriff

ifelse(HAARENTFRASIER %==% O,
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
pmax(HAARENTFSCHERE, HAARENTFCLIPPER,
HAARENTFCREME, na.rm = TRUE) * 100, 0))
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Antibio- float Kennzahl zur Indexberechnung: Teilnahme an In-  ifelse(
tika formationsveranstaltungen zur Antibiotikaresis- SCHULUNGANTIBNV %==% 1,
tenzlage und -therapie :!-00 ’
Ifelse(SCHUkUNGANTlBNE %==% 1, O,
((PH_WI_Anz_Arzte_schulungantib /
PH_WI_Anz_Arzte ganzjaehrig) * 100))
)
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Hygiene float Kennzahl zur Indexberechnung: Teilnahme an In- | i felse(SCHULUNGHYG %==% 1 & is.na(SCHULUNGHYGNE),

formationsveranstaltungen zur Hygiene und In-
fektionspravention

ifelse(is.na(PH_WI_AnzSCHULUNGHYGAE), O,
((PH_WI_AnzSCHULUNGHYGAE /
PH_WI_Anz_Arzte_ganzjaehrig) * 100)) +

ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGPF), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGPF / PH_WI_Anz_PF_ganzjaehrig)
* 100)) +

ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGTD), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGTD / PH_WI_Anz_TD_ganzjaehrig)
* 100)) +

ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGMFA), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGMFA /
PH_WI_Anz_MFA_ganzjaehrig) * 100)) +

ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGRK), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGRK 7/ PH_WI_Anz_RK_ganzjaehrig)
* 100)) +

ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGSG), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGSG / PH_WI_Anz_SG_ganzjaehrig)
* 100))

/

pmax(1, (
ifelse(lis.na(PH_WI_AnzSCHULUNGHYGAE) |
SCHULUNGHYGAENE %==% 1, 1, 0) +
ifelse(lis.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGPF) |
SCHULUNGHYGPFNE %==% 1, 1, 0) +
ifelse(lis.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGTD) |
SCHULUNGHYGTDNE %==% 1, 1, 0) +
ifelse(lis.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGMFA) |
SCHULUNGHYGMFANE %==% 1, 1, 0) +
ifelse(lis.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGRK) | RKNE %==%
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Funktion FeldTyp Beschreibung

Script

fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotika_Therapie float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklung und
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibi-
otika-Therapie

fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotikaprophylaxe float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklung, Ak-
tualisierung und Umsetzungsiberprifung einer
internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotika-

prophylaxe
fn_Kennzahl_Patienteninformation_Hygi- integer Kennzahl zur Indexberechnung: Patienteninfor-
ene_MRSA mation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infek-
tion
fn_Kennzahl_Standard_Wundversor- float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklung und
gung_Verbandwechsel Aktualisierung eines internen Standards zu

Wundversorgung und Verbandwechsel

1, 1, 0) +

ifelse(1is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGSG) | MSGNE %==%

1, 1, 0)

)),

0

)

ifelse(LLINITH %==% 1,

(LLINITH + LLINITHZUGRIFF +

fn_Aktual_Leitlinien_ATherapie_Jahr_In_EJ +

LLINITHAUTOR) 7 4
) * 100, 0)

ifelse(LLPROPHAMB %==% 2, 100,
ifelse(LLPROPHAMB %==% 1,

(

(

LLPROPHAMB +

(LLPROPHINHINDIK +
LLPROPHINHVERW +
LLPROPHINHDAUER) / 3 +
LLPROPHZUGRIFF +

fn_Aktual Leitlinien_Jahr_In_EJ +
LLPROPHAUTOR +

LLPROPHCHECKLISTE +
ifelse(LLPROPHCHECKLISTE %==% 1,
LLPROPHCHECKPRUEF, 0)

) VAN

) * 100, 0))

ifelse(MRSAIBLATT %==% 1, 100, 0)

ifelse(WUNDVSOP %==% 1,
(

(

WUNDVSOP +

(WUNDVSOP INHHAENDE +
WUNDVSOP INHVERBAND +
WUNDVSOP INHWUNDBEH +
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Funktion FeldTyp Beschreibung

Script

fn_Kennzahl_Sterilgutaufbereitung float Kennzahl zur Indexberechnung: Validierung der
Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien

WUNDVSOP INHWUNDAUFL +
WUNDVSOPINHMELD) / 5 +
WUNDVSOPZUGRIFF +
fn_Aktual_WundVStandard_In_EJ +
WUNDVSOPAUTOR
)/ 5
) * 100, 0)

ifelse(EINMALSTERILGUT %==% 1, 100, (

# Schriftliche Risikoeinstufung
PRODUKTRISIKO +

# Vertrag mit externem Dienstleister
ifelse(EXTDL %in% c(1, 2), EXTDLVERT, 0) +

# Standardarbeitsanweisung nach KRINKO-Empfehlung
ifelse(
fn_Sterilgut_intern & HYGIENESOP %==% 1,
HYGIENESOP + HYGIENESOPZUGRIFF ,
0
) / 2 +

# Sterilgutaufbereitung
ifelse(
fn_Sterilgut_intern,
ifelse(STERILGUTREINIGUNG %==% 1, 1, (
ifelse(
fn_RDG_vorhanden,
ifelse(HYGIENESOP %==% 1, HYGIENESOPRDGMUSTER, 0)

+

fn_Wartung_RDG_In_EJ +

fn_Leistungsbeurteilung _RDG_In_EJ,

0

) / 3 +

ifelse(

fn_Sterilisator_vorhanden,

ifelse(HYGIENESOP %==% 1, HYGIENESOPSTEMUSTER, 0)
+

fn_Wartung_Sterilisator_In_EJ +
fn_Leistungsbeurteilung_Sterilisator_In_EJ,
0
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script

) /7 3

)/ (
ifelse(fn_RDG_vorhanden, 1, 0) +
ifelse(fn_Sterilisator_vorhanden, 1, 0)

)).
0
) +

# Sterilgutverpackung
ifelse(
fn_Sterilgut_intern & STERILGUTPACKKLEB %==% O,
ifelse(
STERILGUTPACKSIEGEL %==% 1,
fn_Wartung_Siegelnahtgeraet In_EJ,
ifelse(STERILGUTPACKCONT %==% 1 |
STERILGUTPACKBOG %==% 1, 1, 0)
),
0
)
)/ (
ifelse(
fn_Sterilgut_intern,
4 + ifelse(EXTDL %==% 2, 1, 0),

2
)
) * 100
)
fn_Leistungsbeurteilung_RDG_In_EJ integer Die letzte periodische oder ereignisbezogene ifelse(fn_EJ %==% to_year(RDGURTEILDATUM), 1, 0)
Leistungsbeurteilung des
Reinigungs- und Desinfektionsgerats (RDG) zur
Sicherstellung der Einhaltung der in der Validie-
rung
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ab-
lauf des Erfassungsjahres
fn_Leistungsbeurteilung_Sterilisator_In_EJ integer Die letzte periodische oder ereignisbezogene ifelse(fn_EJ %==% to_year(STEURTEILDATUM), 1, 0)

Leistungsbeurteilung des Sterilisators zur Sicher-
stellung der Einhaltung der in der Validierung
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ab-
lauf des Erfassungsjahres
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_RDG_vorhanden boolean  Zur Aufbereitung von Sterilgut wurde ein Reini- STERILGUTREINIGUNG %in% c(2, 3, 5, 7)
gungs- und Desinfektionsgerat (RDG) eingesetzt
fn_Sterilgut_intern boolean Die Sterilgutaufbereitung wurde nicht oder nur EXTDL %in% c(0, 2)
teilweise von externen Dienstleistern Gbernom-
men
fn_Sterilisator_vorhanden boolean Zur Aufbereitung von Sterilgut wurde ein Sterili- =~ STERILGUTREINIGUNG %in% c(3, 4, 6, 7)
sator eingesetzt
fn_Wartung_RDG_In_EJ integer Die letzte Wartung des/der Reinigungs- ifelse(fn_EJ %==% to_year(RDGWARTUNGSDATUM), 1, 0)
/Desinfektionsgerate/s (RDG) erfolgte vor Ablauf
des Erfassungsjahres
fn_Wartung_Siegelnahtgeraet_In_EJ integer Die letzte Wartung des Siegelnahtgerétes er- ifelse(fn_EJ %==% to_year (SNGWARTUNGSDATUM), 1, 0)
folgte vor Ablauf des Erfassungsjahres
fn_Wartung_Sterilisator_In_EJ integer Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor ifelse(fn_EJ %==% to_year(STEWARTUNGSDATUM), 1, 0)

Ablauf des Erfassungsjahres
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Einleitung

Einleitung

Postoperative Wundinfektionen sind typische Komplikationen eines chirurgischen Eingriffs. Sie stellen heute
eine der haufigsten nosokomialen Infektionsarten dar und sind ein Problem aller stationdr und ambulant ope-
rierenden Fachgebiete. Auch in hoch entwickelten Gesundheitssystemen bedeuten postoperative Wundinfekti-
onen ein relevantes Risiko fiir Patientinnen und Patienten und damit eine kontinuierliche Herausforderung an
die Hygiene und den klinischen Infektionsschutz.

Ziel des sektoriibergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen —— posto-
perative Wundinfektionen ist es, die Qualitdt der MaBnahmen ambulanter und stationdrer Leistungserbringer
zur Vermeidung nosokomialer Infektionen, insbesondere postoperativer Wundinfektionen, zu messen, verglei-
chend darzustellen und zu bewerten. Dabei soll eine fachabteilungsiibergreifende Aussage Uber die teilneh-
menden Einrichtungen getroffen werden kdnnen. Zu diesem Zweck werden zum einen Daten zu nosokomialen
postoperativen Wundinfektionen und zum anderen Daten, die das Hygiene- und Infektionsmanagement der
Einrichtungen widerspiegeln erfasst.

Das Qualitdtssicherungsverfahren beruht auf Indikatoren, welche die Qualitdt der Vermeidung von nosokomia-
len postoperativen Infektionen abbilden und basierend auf der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz mit Exper-
tinnen und Experten aus den entsprechenden Fachbereichen entwickelt wurden. Fiir die Berechnung der Indi-
katoren werden Daten aus drei verschiedenen Erfassungsinstrumenten genutzt: der fallbezogenen QS-Doku-
mentation im Krankenhaus, der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation bei ambulanten und stationaren
Leistungserbringern und den Sozialdaten bei den Krankenkassen.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die Rechenregeln fiir die Indikatoren, die sich auf die stationire und
ambulante Versorgung beziehen, in separaten Dokumenten dargestellt.

Hinweis: Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die einrichtungsbezogene Spezifikation
fir 2023 technisch nicht verfugbar ist, werden in der nachfolgenden Tabelle keine verwendeten
Datenfelder ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Informationen zur
Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risikoadjustie-

rungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abweichungen.
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2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare
Versorgung

Qualitatsziel Moglichst gutes Hygiene- und Infektionsmanagement, gekennzeichnet durch die Umsetzung
der Qualitatsziele der Kennzahlen, die in den Indikator eingehen.

Hintergrund

Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberprifung einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe

Bei definierten Operationen tragt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wesentlich zur Vermeidung posto-
perativer Wundinfektionen bei. Es wird empfohlen, die intraventse Antibiotikagabe bei Narkoseeinleitung, also
30-60 Minuten vor dem chirurgischen Schnitt, durchzufiihren (PEG 2017).

Um eine effektive Antibiotikaprophylaxe zu gewahrleisten, muss eine addaquate Auswahl des Antibiotikums er-
folgen (Calise et al. 2009). Neben der Art des Eingriffs und den Risikofaktoren muss hierbei insbesondere das
lokal bzw. regional vorliegende Erregerspektrum bericksichtigt werden (AWMF, AK Krankenhaus- & Praxishygi-
ene 2012b, PEG 2017, Barlam et al. 2016). Dies hat zur Folge, dass auf Basis allgemeiner Leitlinien einrichtungs-
interne Leitlinien entwickelt und implementiert werden sollten, die die lokale bzw. regionale Epidemiologie und
die Resistenzentwicklungen bericksichtigen (Barlam et al. 2016). Von besonderer Bedeutung ist eine solche
MaRnahme, wenn Studien, auf deren Basis nationale Leitlinien entwickelt worden sind, moglicherweise nicht
mehr aktuellen Bedingungen entsprechen (Bratzler und Houck 2005).

Eine Etablierung solcher angepassten Leitlinien kann zu einer Verbesserung der Anwendung von Antibiotika
flihren (Barlam et al. 2016). Dariiber hinaus bieten sie den Vorteil, dass einrichtungsinterne Strukturen, Pro-
zesse und Verantwortlichkeiten berticksichtigt werden kdnnen, die eine Umsetzung der Leitlinien vereinfachen
(Mangram et al. 1999).

Nach einer Studie mit Betrachtungszeitraum von 1995 bis 1999 konnte sich die Entwicklung und Anwendung
interner Leitlinien zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in deutschen Krankenhausern nicht etablieren
(Dettenkofer et al. 2002). Es sollte Gberprift werden, inwiefern dieses Ergebnis auf die heutige Situation sowie
auf den ambulanten Sektor tbertragbar ist.

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenh&user als auch Einrichtungen des ambulanten
Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten
(multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforderliche PraventionsmaRnahmen abzuleiten, dem
Personal mitzuteilen und umzusetzen. , Darliber hinaus haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach Absatz
4a festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form
aufgezeichnet, unter Berlicksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolge-
rungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des
Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.” Es ist zu empfehlen, dass diese erforder-
lichen Anpassungen in Form von einrichtungsinternen Leitlinien schriftlich fixiert werden.

Zusatzlich besteht entsprechend den Landeskrankenhausgesetzen die Vorgabe, dass einrichtungsinterne Arz-
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neimittelkommissionen Listen mit den zu verwendenden Arzneimitteln und somit auch mit Antibiotika erstel-
len. Daher sind die Kommissionen in eine Entwicklung und Aktualisierung von Leitlinien zur perioperativen Anti-
biotikaprophylaxe einzubeziehen.

Ein weitverbreitetes Verfahren zur OP-Arten-iibergreifenden Uberpriifung der Gabe und des Zeitpunktes einer
indizierten, perioperativen Antibiotikaprophylaxe stellt die , WHO Surgical Safety Checklist“ dar, deren Anwen-
dung in mehreren Studien zu einer Senkung der Komplikationsraten beitrug (Fudickar et al. 2012). In einer Aus-
wertung dieser Checklisten in 17 franzésischen Krankenhausern betraf das hdufigste hierdurch aufgedeckte
Defizit die Gabe der prophylaktischen Antibiotika (Fourcade et al. 2011). Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirur-
gie hat die WHO-Checkliste ins Deutsche ibertragen und zur Anwendung empfohlen (Bauer 2010). Im Fragen-
block ,Vor dem Hautschnitt (Team Time Out)“ der Sicherheits-Checkliste Chirurgie ist u. a. die Frage enthalten,
ob eine Antibiotikaprophylaxe innerhalb der letzten Stunde gegeben wurde (Bauer 2010).

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Bei Vorliegen einer Infektion ist eine addquate initiale Antibiotikatherapie erforderlich, um eine optimale Be-
handlung zu gewahrleisten. Eine Multicenter-Studie mit Daten von insgesamt 108 Krankenhdusern aus Europa,
Kanada und den USA hat den Einfluss der (Un-)Angemessenheit in Bezug auf Art und Zeitpunkt des verabreich-
ten Antibiotikums bei Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis oder frithem septischem Schock unter-
sucht. Das Ergebnis war eine deutlich erhéhte Sterblichkeit bei inaddquater Antibiotikatherapie (39 % Sterblich-
keitsrate im Vergleich zu 24 % bei Patientinnen bzw. Patienten mit angemessener Antibiotikatherapie) (Harba-
rth et al. 2003). Um ein addquates Antibiotikum verabreichen zu kénnen, muss das lokale Erregerspektrum be-
rucksichtigt werden, da erhebliche Unterschiede in der epidemiologischen Relevanz von Erregern und Resisten-
zen in der Region, in der einzelnen Einrichtung und auf den jeweiligen Stationen vorliegen kénnen (DGI 2013).
Allgemeine Leitlinien sollten folglich regelmaRig an die aktuelle lokale Resistenzentwicklung angepasst werden,
um eine moglichst hohe Wirksamkeit des verabreichten Antibiotikums zu erzielen (Barlam et al. 2016). Auch im
Hinblick auf die Umsetzung eines heterogenen Antibiotikaeinsatzes (Antibiotika-Diversitat) in einer Einrichtung
zur Minimierung des Selektionsdrucks von Erregern (PEG 2017) sind lokal angepasste Standards eine unterstiit-
zende MaRnahme.

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenh&user als auch Einrichtungen des ambulanten
Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten
(multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforderliche PraventionsmafRnahmen abzuleiten, dem
Personal mitzuteilen und umzusetzen. ,Darliber hinaus haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach Absatz
4a festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form
aufgezeichnet, unter Berlicksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolge-
rungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des
Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.” Es ist zu empfehlen, dass diese erforder-
lichen Anpassungen in Form von einrichtungsinternen Leitlinien schriftlich fixiert werden. Zusatzlich sind durch
die einrichtungsinternen Arzneimittelkommissionen (sogenannte AntiBiotic Stewardship) Listen mit den zu ver-
wendenden Arzneimitteln und somit auch mit Antibiotika zu erstellen (DGI 2013). Daher sind die Kommissionen
in eine Entwicklung und Aktualisierung von Standards zur Antibiotikatherapie einzubeziehen.

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff
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Die praoperative Entfernung der Haare aus dem Operationsgebiet ist sinnvoll, um einerseits das OP-Feld zu-
ganglich zu machen und gut einsehen zu kénnen und zum anderen, um das Risiko einer u. a. mikrobiellen Kon-
tamination der Operationsstelle durch die vorhandenen Haare zu reduzieren. Die praoperative Haarentfernung
durch einen Rasierer kann zu einer Vermehrung von Keimen auf der Hautoberflache und zu kleinen Verletzun-
gen fiihren, welche das Risiko der Entstehung einer postoperativen Wundinfektion erhéhen (NCC-WCH [2017],
KRINKO 2018). Ist eine prdaoperative Haarentfernung indiziert und aus operationstechnischer Sicht notwendig,
dann sollte diese durch geeignete Methoden, welche die Hautoberflaiche moglichst wenig beschadigen, durch-
gefiihrt werden. Methoden der Wahl sind hierbei z. B. elektrische Haarschneidemaschinen zum Kiirzen von
Haaren (mit einem Einmal-Scherkopf) bzw. Enthaarungscremes zur Entfernung der Haare (KRINKO 2018).

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien

Im Wiederaufbereitungsprozess des Sterilguts kdnnen Risiken in der mangelnden Qualitdt von Prozessen und
dem mangelnden Prozesswissen des Personals sowie riickstandiger Medizintechnik liegen (Berscheid 2016). Die
Anwendung validierter Aufbereitungsverfahren ist gesetzlich vorgeschrieben (siehe § 4 Verordnung tiber das
Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten (MPBetreibV)). Fiir den Fall, dass Einrichtungen die
Sterilgutaufbereitung an ein externes Unternehmen auslagern, gelten weitere KRINKO-Empfehlungen (KRINKO
2012): ,Das auftragnehmende Unternehmen hat ein Qualitditsmanagementsystem, das die Erfillung der [hier]
genannten Anforderungen sicherstellt, nachzuweisen und muss zugelassen sein (bis 25.05.2021 gemaR §§ 10,
25 MPG; seit 26.05.2021 gemal’ §§ 4, 86 MPDG).

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes

Vor einer Durchtrennung der Haut sollte zur Reduktion der aeroben und anaeroben Mikroorganismen auf der
Haut eine Antiseptik des OP-Feldes durchgefiihrt werden, um eine Verschleppung der Erreger in tiefere Haut-
schichten zu verhindern. Laut Empfehlungen der KRINKO sollte eine griindliche Desinfektion des Hautareals des
Eingriffsgebietes erfolgen. Zur griindlichen Desinfektion der Haut ist es erforderlich, die produktspezifisch ge-
prifte und arzneilich zugelassene Mindesteinwirkzeit einzuhalten und die Haut innerhalb dieses Zeitraums
durchgehend mit dem Antiseptikum benetzt und feucht zu halten. Als geeignete Substanzen zur prédoperativen
Antiseptik der Haut gelten auf wasser- oder alkoholbasierende Praparate, z. B. PVP-lod-L6sungen, Octenidin
oder Chlorhexidin. Zur Anwendung auf Schleimh&uten sind spezifische Empfehlungen zu beachten (KRINKO
2018).

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verbandwechsel

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 Irritatio-
nen, der Unterstltzung der Blutstillung durch Druckausiibung und Aufnahme von austretendem Sekret, vor
allem auch zum Schutz der Wunde vor Verunreinigungen und Mikroorganismen. Aufgrund der genannten Funk-
tionen dieses primdaren Wundverbandes ist ein erster Verbandwechsel postoperativ aus hygienischer Sicht erst
nach etwa 48 Stunden empfehlenswert (KRINKO 2018). Verbande, die feucht oder durchgeblutet sind, sollten
sofort erneuert werden. Grundsatzlich sollte bei einer Wundversorgung durch eine hygienische Arbeitsweise
und ein aseptisches Vorgehen der Eintrag von Erregern in die Wunde verhindert werden. Das National Health
and Medical Research Council (NHMRC) gibt in seiner Leitlinie ein schrittweises Vorgehen fiir die aseptische
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postoperative Wundversorgung an (NHMRC 2010):

-(desinfizierende) Reinigung des Verbandwagens/-tabletts

-Bereitlegen der Utensilien, die fiir den Verbandwechsel und die Wundversorgung bendtigt werden
-Hygienische Handedesinfektion und Anziehen von unsterilen Einmalhandschuhen

-Entfernung des Wundverbandes

-Entsorgung der unsterilen Einmalhandschuhe mit anschlieBender hygienischer Hindedesinfektion
-Versorgung der Wunde und Auflage eines neuen sterilen Wundverbandes (sterile Einmalhandschuhe, Non-
Touch-Technik)

-Entsorgung der Materialien, anschlieBend Durchfiihrung einer hygienischen Handedesinfektion

Evtl. kann es erforderlich sein, den Verbandwechsel zu zweit vorzunehmen (IKM 2017).

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und —therapie

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhauser als auch Einrichtungen des ambulanten
Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) festgelegten
(multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforderliche PraventionsmaRnahmen abzuleiten, dem
Personal mitzuteilen und umzusetzen. , Darliber hinaus haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach Absatz
4a festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form
aufgezeichnet, unter Berucksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolge-
rungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des
Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden.” Das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) erklart die Notwendigkeit dieser MaRnahmen in der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie (DART)
folgendermaRen: ,Eine weitere Ursache fiir den zunehmenden Anstieg an Antibiotika-Resistenzen in Deutsch-
land sind vermutlich auch Informationsliicken iiber die Antibiotika-Resistenzproblematik bei Arztinnen, Arzten
und dem Pflegepersonal. Die teils stark verkiirzte Abhandlung der Thematik in der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung kann dazu fiihren, dass Antibiotika unsachgemaf angewendet und Empfehlungen zur Hygiene und Infek-
tionspravention unzureichend befolgt werden. Dadurch kann es zur Resistenzbildung und zur Ausbreitung resis-
tenter Infektionserreger in medizinischen Einrichtungen kommen; Resistenzraten kdnnen dann sehr schnell
steigen (BMG et al. 2011). Die Empfehlung, das Personal Uber die aktuelle Resistenzlage aufzuklaren und im
Hinblick auf PraventionsmaRRnahmen zu schulen, wird in Leitlinien und Empfehlungen formuliert (Barlam et al.
2016, KRINKO 2014).

Ziel ist es, dass den Mitarbeitern die epidemiologische Bedeutung der Erreger sowie die Notwendigkeit und
Effektivitat von MaRnahmen zur Einddmmung von Erregern mit Resistenzen und Multiresistenzen bekannt sind
(KRINKO 2014). Die Infectious Diseases Society of America (IDSA) und die Society for Healthcare Epidemiology
of America (SHEA) erldutern zusatzlich, dass eine kontinuierliche Information und Schulung von Mitarbeitern
ein essenzielles Element jedes Programmes zur Beeinflussung des Verschreibungsverhaltens ist, notwendig ist,
um unangemessene Unterbrechungen und Fehler in der Behandlung wegen einer nicht kommunizierten Erneu-
erung von Anforderungen zu vermeiden, die Akzeptanz eines Antibiotic Stewardship erhoht, die Umsetzung
von Leitlinien erleichtert, um aktive Interventionen ergénzt werden muss, damit eine Anderung im Verschrei-
bungsverhalten erreicht wird (Barlam et al. 2016). Das Verstehen und Uberwachen der Resistenzmechanismen
und -entwicklungen, das mithilfe von Schulungen erzielt werden soll, ist auch zur Erstellung angemessener
Standards zum Antibiotika-Cycling notwendig (Barlam et al. 2016). In Leitlinien wird empfohlen, dass anstelle
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von Cycling-Strategien vielmehr eine Antibiotika-Diversitdt Anwendung finden soll (PEG 2017, DGI 2013) — je-
doch ist auch hierfir eine entsprechende Information und Schulung der Beteiligten erforderlich.

Der Erfolg der Information von Mitarbeitern zur Antibiotikaresistenzlage und -anwendung wird von einer ame-
rikanischen Studie bestatigt, in der durch eine ,,Eins-zu-Eins-Schulung” mittels entsprechender Daten der Ein-
richtung und weiterer Unterlagen wie Leitlinien eine Reduktion des Verbrauchs bestimmter Antibiotika um
mehr als 40 % erreicht werden konnte (Solomon et al. 2001). Allgemein ist festzuhalten, dass ein guter Kennt-
nisstand und ein Bewusstsein (iber einen Problembereich die Basis fiir Praventions- und Kontrollstrategien und
entsprechende Handlungsanséatze bilden (Mielke 2010). Eine regelmé&Rige Schulung und Fortbildung der Mitar-
beiter kann zuséatzlich Behandlungsfehlern entgegenwirken, denn eine Informationsvermittlung Gber zwei oder
mehr Wege sowie (geplante) Redundanzen erhohen die Wahrscheinlichkeit, dass der Rezipient Inhalte korrekt
aufnimmt und verinnerlicht (Williams et al. 2007).

Zusatzlich werden das Behandlungsergebnis und ein Auftreten von Fehlern auch durch die Kommunikations-
qualitat beeinflusst (Vincent et al. 2004, Helmreich 2000). Griinde fir ein Kommunikationsversagen sind haufig,
dass die Kommunikation oder Information zu spat erfolgt, um effektiv zu sein, Inhalte nicht vollstandig und an-
gemessen sind, Schliisselpersonen nicht involviert sind und kontrovers diskutierte Themen ungeldst bleiben,
bis eine Notfallsituation eintritt (Healey et al. 2006, Lingard et al. 2004). All diesen Faktoren, die auch auf Prob-
lematiken der Antibiotika-Resistenzlage und damit einhergehenden Schwierigkeiten bei der Antibiotikatherapie
und -prophylaxe Ubertragen werden kdnnen, kann durch eine regelmaBige Schulung und Information entge-
gengewirkt werden.

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionspravention

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhé&user als auch Einrichtungen des ambulanten
Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, notwendige MaRnahmen zur Pravention, Erkennung, Erfassung und
Bekampfung von nosokomialen Infektionen sowie von resistenten Erregern zu regeln. Zur Umsetzung dieser
Regelungen sollten u. a. MaRnahmen von den Einrichtungen initiiert werden, welche die , erforderliche[n] Qua-
lifikation und Schulung des Personals hinsichtlich der Infektionspravention [...] sicherstellen und das Personal
liber MaBnahmen, die zur Verhitung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern
mit Resistenzen erforderlich sind.” informiert (RKI 2011). Dariber 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 Krankenhaushygieneverord-
nung (KHHygieneVO) Baden-Wiirttembergs eine obligatorische Aufgabe des Hygienefachpersonals der Kran-
kenh&user des Landes. Uber die Krankenhiuser hinaus geht die Verordnung iiber die Hygiene und Infektions-
pravention in medizinischen Einrichtungen (HygMedVO) Nordrhein-Westfalens, die in § 7 auch Einrichtungen
flir ambulantes Operieren, bestimmten Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Dialyseeinrichtungen und
Tageskliniken zusatzlich zur regelmafigen Information aller Mitarbeiter eine Dokumentation der Schulungen
und Fortbildungen vorschreibt: ,Die Leitung der Einrichtung informiert das in der Einrichtung tatige Personal
bei Beginn des Arbeitsverhaltnisses und danach in regelmaRigen Abstianden, mindestens jedoch einmal jahrlich,
iber die in den Hygieneplanen nach § 23 Absatz 5 und 8 Infektionsschutzgesetz festgelegten innerbetrieblichen
Verfahrensweisen zur Infektionshygiene und dokumentiert dies in geeigneter Weise.” Auch das CDC empfiehlt
in seiner Leitlinie, dass alle Mitarbeiter einer Einrichtung tGber PraventionsmalRnahmen zur Vermeidung einer
Ubertragung von Krankheitserregern geschult und aufgeklért werden sollten. Zudem wird die Empfehlung aus-
gesprochen, dass den Mitarbeitern in regelmaRigen Abstanden neue Informationen mitgeteilt werden sollten
(Siegel et al. 2007).
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Gerade im Hinblick auf die Handehygiene gibt es zahlreiche Leitlinienempfehlungen bzgl. einer Aufklarung und
Information der Mitarbeiter. Da HygienemalRnahmen im Allgemeinen und die (hygienische) Hindedesinfektion
im Speziellen wichtige MaRRnahmen zur Infektionspravention und Vermeidung einer Weiterverbreitung von
Krankheitserregern darstellen (Eckmanns et al. 2001), wird gerade in diesem Bereich der Fokus auf die Aufkla-
rung und Schulung des Personals gelegt. So ist durch Studien gezeigt worden, dass durch eine verbesserte Com-
pliance bezlglich der Handehygiene die Rate von nosokomialen Infektionen signifikant gesenkt werden kann
(Kramer et al. 2012; Pittet et al. 2000). Allgemein ist festzuhalten, dass ein guter Kenntnisstand und ein Be-
wusstsein Uber einen Problembereich die Basis fiir Praventions- und Kontrollstrategien und entsprechende
Handlungsansatze bilden (Mielke 2010). Eine regelmaRige Schulung und Fortbildung der Mitarbeiter kann zu-
satzlich moglichen Behandlungsfehlern entgegenwirken, denn eine Informationsvermittlung tiber zwei oder
mehr Wege sowie (geplante) Redundanzen erhohen die Wahrscheinlichkeit, dass der Rezipient Inhalte korrekt
aufnimmt und verinnerlicht (Williams et al. 2007).

Zusatzlich werden das Behandlungsergebnis und das Auftreten von Fehlern auch durch die Kommunikations-
qualitat beeinflusst (Vincent et al. 2004; Helmreich 2000). Griinde fir ein Kommunikationsversagen sind haufig,
dass die Kommunikation oder Information zu spat erfolgt, um effektiv zu sein, dass Inhalte nicht vollstandig und
angemessen sind, dass Schliisselpersonen nicht involviert sind und dass kontrovers diskutierte Themen unge-
[6st bleiben, bis eine Notfallsituation eintritt (Healey et al. 2006; Lingard et al. 2004).

All diesen Faktoren, die auch auf Problematiken der Hygiene und Infektionspravention tbertragen werden kon-
nen, kann durch eine regelmafige Schulung und Information entgegengewirkt werden.

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedelung/Infektion

Der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) trat zum Zeitpunkt des Beschlusses zur Umsetzung
des QS-Verfahrens QS WI unter allen multiresistenten Erregern am haufigsten auf (Geffers und Gastmeier
2011, Kruse und Dettenkofer 2010, Hock et al. 2004). Bei MRSA-kolonisierten Patientinnen und Patienten kann
eine MRSA-Infektion auftreten, die dann eine deutlich héhere Mortalitatsrate und Krankenhausverweildauer
im Vergleich zu anderen Infektionsarten zur Folge hat (Calfee et al. 2008). Zudem kénnen mit MRSA koloni-
sierte bzw. infizierte Patientinnen und Patienten ihr Umfeld mit dem Erreger kontaminieren und somit eine
weitere Verbreitung begiinstigen (Calfee et al. 2008). Zumeist findet eine Ubertragung durch Kontakt tiber die
Hande, kontaminierte Gegenstande oder Flachen sowie durch Trépfchen beim Husten und Niesen statt
(AWMF, AK Krankenhaus- & Praxishygiene 2012a).

Zur Vermeidung der Verbreitung sowie einer Infektion mit MRSA wird insbesondere das strikte Einhalten allge-
meiner HygienemalRnahmen empfohlen (KRINKO 2014). Die Aufklarung von Patientinnen und Patienten Gber
die Besiedlung bzw. Infektion mit MRSA stellt eine weitere Komponente von Praventionsmafnahmen dar (Yo-
koe et al. 2008). Es wird empfohlen, Patientinnen bzw. Patienten mit MRSA ein Informationsblatt auszuhandi-
gen, welches vor allem tber Risiken fir Kontaktpersonen aufklart (Calfee et al. 2008). Die Kennzahl erlaubt eine
Einschatzung der Haufigkeit von umfassenden schriftlichen Informationen fiir Patientinnen und Patienten zur
Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion.

Durchfiihrung von Compliance-Beobachtungen in der stationaren Versorgung

1QTIG 2022 Stand: 15.08.2022 10



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL Anl age zum Beschluss
WI-HI-S - Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung
2000: Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Versorgung

Die hygienische Handedesinfektion zahlt zu den wichtigsten Praventionsmafnahmen zur Vermeidung von In-
fektionen (KRINKO 2016). Die Grundsatze der hygienischen Handedesinfektion sind in verschiedenen internati-
onalen und nationalen Leitlinien festgelegt (WHO 2009b, AWMF, AK Krankenhaus- & Praxishygiene 2016). Die
WHO konstatiert aber, dass die umfassende Compliance des Gesundheitspersonals mit der Hindehygiene ein
Problem darstelle (WHO 2009a).

Eine Verbesserung der Mitarbeiter-Compliance kann z. B. durch Compliance-Beobachtungen unterstiitzt wer-
den. Beobachtungen zur Compliance ermdglichen Riickschlisse auf das (Hygiene-)Verhalten der Mitarbeiter in
einer Einrichtung (KRINKO 2016). Anhand der Ergebnisse von Compliance-Beobachtungen lasst sich beispiels-
weise ermitteln, in welchem MaRe Arbeitsanweisungen umgesetzt werden, welche Erfolge durch Schulungs-
maBnahmen erreicht werden bzw. in welchen Bereichen Wissensliicken bzw. Probleme in der Umsetzung des
Wissens bestehen. Die aus Compliance-Beobachtungen gewonnenen Informationen kdnnen helfen, geeignete
Interventionen zur Verbesserung des Verhaltens festzulegen. Zudem kann das individuelle Feedback eine Ver-
haltensdanderung des Einzelnen bewirken (Wendt 2004).

Dariiber hinaus belegen Studien, dass die Compliance der Mitarbeiter in engem Zusammenhang mit der Rate
nosokomialer Infektionen einer Einrichtung stehen. In einer Studie am Universitatsklinikum Genf konnte ge-
zeigt 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 Neuinfektionsrate durch Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)-
Bakterien um 50 % vermindert werden (Pittet et al. 2000).

Hinweis: Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die einrichtungsbezogene Spezifikation
nicht fir 2023 technisch verfiigbar ist, werden in der nachfolgenden Tabelle fiir 2023 keine verwendeten Da-
tenfelder ausgewiesen.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Anlage zum Beschluss

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2023
Referenzbereich 2022

Erlduterung zum Referenzbereich
2023

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2023

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

2000

Hygiene- und Infektionsmanagement — stationare Versorgung
Prozessindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Mittelwert

> x / 100 Punkte (5. Perzentil Giber alle Leistungserbringer)

> x /100 Punkte (5. Perzentil Giber alle Leistungserbringer)

Keine Risikoadjustierung vorgesehen

Zahler

Mittelwert der Ergebnisse der 10 Kennzahlen zur Beurteilung des Hygiene-
und Infektionsmanagements in stationar operierenden Einrichtungen

Nenner

Das Ergebnis des Indikators ist der im Zahler berechnete Indexwert

Der Index fasst die Ergebnisse der Kennzahlen zur Beurteilung des Hygiene-
und Infektionsmanagements in Einrichtungen, die stationdre Tracer-Operati-
onen durchfiihren zusammen. Das Ergebnis wird als Punktwert ausgedriickt.
Maximal kénnen 100 Punkte erreicht werden. Die 10 Kennzahlen des Indexes
werden gleich gewichtet, sodass in jeder Kennzahl maximal 100/10 = 10
Punkte erreicht werden kdnnen.

Die Kennzahlen sind durch verschiedene Fragen operationalisiert und diese
jeweiligen Fragen ggf. noch einmal durch verschiedene Items. Um in einer
der Kennzahlen die vollen 10 Punkte zu erreichen, missen sowohl alle Items
als auch alle bewerteten Fragen der Kennzahl positiv beantwortet werden.
Jede einzelne bewertete Frage einer Kennzahl hat den gleichen Anteil am Er-
gebnis der einzelnen Kennzahl. Die einzelnen Items einer bewerteten Frage
werden ebenfalls gleich gewichtet.

NWIES:B

(fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotikaprophylaxe +
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotika_Therapie +
fn_Kennzahl_Haarentfernung +
fn_Kennzahl_Sterilgutaufbereitung +
fn_Kennzahl_Arbeitsanweisung_praeop_Antiseptik +
fn_Kennzahl_Standard_Wundversorgung_Verbandwechsel +
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Antibiotika +
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Hygiene +
fn_Kennzahl_Patienteninformation_Hygiene MRSA +
fn_Kennzahl_Compliance_Beobachtungen) /7 10 WENN
TRUE
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Anlage zum Beschluss

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

1 WENN
TRUE

fn_Aktual_Leitlinien_ATherapie_Jahr_In_EJ
fn_Aktual_Leitlinien_Jdahr_In_EJ
fn_Aktual_WundVStandard_In_EJ

fn_EJ
fn_Kennzahl_Arbeitsanweisung_praeop_Antiseptik
fn_Kennzahl_Compliance_Beobachtungen
fn_Kennzahl_Haarentfernung
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Antibiotika
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Hygiene
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotika_Therapie
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotikaprophylaxe
fn_Kennzahl_Patienteninformation_Hygiene MRSA
fn_Kennzahl_Standard_Wundversorgung_Verbandwechsel
fn_Kennzahl_Sterilgutaufbereitung
fn_Leistungsbeurteilung_RDG_In_EJ
fn_Leistungsbeurteilung_Sterilisator_In_EJ
fn_RDG_vorhanden
fn_Siegelnahtgeraet_vorhanden
fn_Sterilgut_intern

fn_Sterilisator_vorhanden
fn_Wartung_RDG_In_EJ
fn_Wartung_Siegelnahtgeraet_In_EJ
fn_Wartung_Sterilisator_In_EJ
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Keine Schliissel in Verwendung.
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Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.

© 1QTIG 2022

Stand: 15.08.2022

Anlage zum Beschluss

21



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL
WI-HI-S - Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung
Anhang Ill: Vorberechnungen

Anhang lll: Vorberechnungen

Anlage zum Beschluss

Vorberechnung Dimension Beschreibung

Wert

Erfassungsjahr Gesamt -

2023
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Anhang IV: Funktionen

Anlage zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung

Script

fn_Aktual_Leitlinien_ATherapie_Jahr_In_EJ integer Die letzte Aktualisierung einer internen Leitlinie
zur Antibiotikatherapie in stationar oder/und
ambulant operierenden Einrichtungen erfolgte
vor Ablauf des Erfassungsjahres

fn_Aktual_Leitlinien_Jahr_In_EJ integer Die letzte Aktualisierung einer internen Leitlinie
zu perioperativen Antibiotikaprophylaxe in stati-
onar oder/und ambulant operierenden Einrich-
tungen erfolgte vor Ablauf des Erfassungsjahres

fn_Aktual_WundVStandard_In_EJ integer Die letzte Uberpriifung der Aktualitat und ggf.
eine notwendige Aktualisierung eines internen
Standards zu Wundversorgung und Verband-
wechsel erfolgte vor Ablauf des Erfassungsjahres

fn_EJ integer Erfassungsjahr
fn_Kennzahl_Arbeitsanweisung_praeop_An- float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklung ei-
tiseptik ner Arbeitsanweisung zur praoperativen Anti-

septik des OP-Feldes

fn_Kennzahl_Compliance_Beobachtungen float Kennzahl zur Indexberechnung: Durchfiihrung
von Compliance-Beobachtungen

ifelse(fn_EJ %==% to_year(LLINITHAKTDATUM), 1, 0)
ifelse(fn_EJ %==% to_year (LLPROPHAKTDATUM), 1, 0)
ifelse(fn_EJ %==% to_year (WUNDVSOPAKTDATUM), 1, 0)

VB$Erfassungsjahr

ifelse(ANTISEPSOP %==% 1,
(

(

ANTISEPSOP +
(ANTISEPSOPINHREGION +
ANTISEPSOPINHEINWIRK +
ANTISEPSOPINHOPFELD) / 3 +

ANTISEPSOPZUGRIFF +

ANT ISEPSOPAUTOR

)/ 4

) * 100, 0)

ifelse(is.na(PH_WI_COMPNE),
ifelse(COMP %==% 1,
ifelse(is.na((COMPNORMNV), (PH_WI_ANZ_COMPNORM /

PH_WI_ANZ_COMPNORM_gesamt) * 100), 0) +
ifelse(is.na((COMPIMCNV), (PH_WI_ANZ_COMPIMC /

© 1QTIG 2022 Stand: 15.08.2022
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Anlage zum Beschluss

Funktion

FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_Kennzahl_Haarentfernung

fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Antibio-
tika

fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Hygiene

integer

float

float

Kennzahl zur Indexberechnung: Geeignete Haar-
entfernung vor operativem Eingriff

Kennzahl zur Indexberechnung: Teilnahme an In-
formationsveranstaltungen zur Antibiotikaresis-
tenzlage und -therapie

Kennzahl zur Indexberechnung: Teilnahme an In-
formationsveranstaltungen zur Hygiene und In-
fektionspravention

PH_WI_ANZ_COMPIMC_gesamt) * 100), 0) +
ifelse(is.na((COMPINTNV), (PH_WI_ANZ_COMPINT /

PH_WI_ANZ_COMPINT_gesamt) * 100), 0) +
ifelse(is.na((COMPIND2NE), (PH_WI_ANZ_COMPIND2 /

PH_WI_COMPIND_gesamt) * 100), 0)

). 0) 7 (
ifelse(is.na(COMPNORMNV), 1, 0) +
ifelse(is.na(COMPIMCNV), 1, 0) +
ifelse(is.na(COMPINTNV), 1, 0) +
1

)

) . 0)

ifelse(HAARENTFERNUNGIN %==% O, 100,
ifelse(HAARENTFRASIER %==% O,
pmax(HAARENTFSCHERE, HAARENTFCLIPPER,
HAARENTFCREME, na.rm = TRUE) * 100, 0))

ifelse(

SCHULUNGANTIBNV %==% 1,

100,

ifelse(SCHULUNGANTIBNE %==% 1, O,
((PH_WI_Anz_Arzte_schulungantib /
PH WI_Anz_Arzte_ganzjaehrig) * 100))

)
ifelse(SCHULUNGHYG %==% 1 & is.na(SCHULUNGHYGNE),

ifelse(is.na(PH_WI_AnzSCHULUNGHYGAE), O,
((PH_WI_AnzSCHULUNGHYGAE /
PH WI_Anz_Arzte ganzjaehrig) * 100)) +

ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGPF), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGPF / PH_WI_Anz_PF_ganzjaehrig)
* 100)) +

ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGTD), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGTD / PH_WI_Anz_TD_ganzjaehrig)
* 100)) +

ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGMFA), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGMFA /
PH_WI_Anz_MFA_ganzjaehrig) * 100)) +

ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGRK), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGRK / PH_WI_Anz_RK_ganzjaehrig)
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Stand: 15.08.2022

24



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2023 nach DeQS-RL

WI-HI-S - Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdres Operieren - Verfahren in Erprobung

Anhang IV: Funktionen

Anlage zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
* 100)) +
ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGSG), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGSG / PH_WI_Anz_SG_ganzjaehrig)
* 100)) +
ifelse(is.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGKUE), O,
((PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGKUE /
PH_WI_Anz_KUE_ganzjaehrig) * 100))
) /
pmax(1, (
ifelse(lis.na(PH_WI_AnzSCHULUNGHYGAE) |
SCHULUNGHYGAENE %==% 1, 1, 0) +
ifelse(lis_.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGPF) |
SCHULUNGHYGPFNE %==% 1, 1, 0) +
ifelse(lis_.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGTD) |
SCHULUNGHYGTDNE %==% 1, 1, 0) +
ifelse(lis.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGMFA) |
SCHULUNGHYGMFANE %==% 1, 1, 0) +
ifelse(lis.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGRK) | RKNE %==%
1, 1, 0) +
ifelse(lis.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGSG) | MSGNE %==%
1, 1, 0) +
ifelse(lis.na(PH_WI_Anz_SCHULUNGHYGKUE) |
SCHULUNGHYGKUENE %==% 1, 1, 0)
).
0
)
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotika_Therapie float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklungund ~ ifelse(LLINITH %==% 1,
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibi-
otika-Therapie (LLINITH + LLINITHZUGRIFF +
fn_Aktual Leitlinien_ATherapie_Jahr_In_EJ +
LLINITHAUTOR) 7/ 4
) * 100, 0)
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotikaprophylaxe = float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklung, Ak- =~ iTelse(LLPROPH %==% 1,
tualisierung und Umsetzungslberpriifung einer ¢
internen Leitlinie zur perioperativen Antibiotika- (
LLPROPH +

prophylaxe

(LLPROPHINHINDIK +

LLPROPHINHVERW +

LLPROPHINHDAUER) / 3 +
LLPROPHZUGRIFF +
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Anlage zum Beschluss

Funktion

FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_Kennzahl_Patienteninformation_Hygi-
ene_MRSA

fn_Kennzahl_Standard_Wundversor-
gung_Verbandwechsel

fn_Kennzahl_Sterilgutaufbereitung

integer

float

float

Kennzahl zur Indexberechnung: Patienteninfor-
mation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infek-
tion

Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklung und
Aktualisierung eines internen Standards zu
Wundversorgung und Verbandwechsel

Kennzahl zur Indexberechnung: Validierung der
Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und
OP-Materialien

fn_Aktual_Leitlinien_Jahr_In_EJ +
LLPROPHAUTOR +

LLPROPHCHECKLISTE +
ifelse(LLPROPHCHECKLISTE %==% 1,
LLPROPHCHECKPRUEF, 0)

)Y/ 7

) * 100, 0)

ifelse(MRSAIBLATT %==% 1, 100, 0)

ifelse (WUNDVSOP %==% 1,
(

(
WUNDVSOP +
(WUNDVSOP INHHAENDE +
WUNDVSOP INHVERBAND +
WUNDVSOP INHWUNDBEH +
WUNDVSOP INHWUNDAUFL +
WUNDVSOPINHMELD) / 5 +
WUNDVSOPZUGRIFF +
fn_Aktual_WundVStandard_In_EJ +
WUNDVSOPAUTOR
)/ 5
) * 100, 0)

(

# Schriftliche Risikoeinstufung
PRODUKTRISIKO +

# Vertrag mit externem Dienstleister
ifelse(EXTDL %in% c(d1, 2), EXTDLVERT, 0) +

# Standardarbeitsanweisung nach KRINKO-Empfehlung
ifelse(
fn_Sterilgut_intern & HYGIENESOP %==% 1,
HYGIENESOP + HYGIENESOPZUGRIFF ,
0
)/ 2 +
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script

# Sterilgutaufbereitung
ifelse(
fn_Sterilgut_intern,
iTelse(STERILGUTREINIGUNG %==% 1, 1, (
ifelse(
fn_RDG_vorhanden,
ifelse(HYGIENESOP %==% 1, HYGIENESOPRDGMUSTER, 0) +
fn_Wartung_RDG_In_EJ +
fn_Leistungsbeurteilung RDG_In_EJ,
0
) / 3 +
ifelse(
fn_Sterilisator_vorhanden,
ifelse(HYGIENESOP %==% 1, HYGIENESOPSTEMUSTER, 0) +
fn_Wartung_Sterilisator_In_EJ +
fn_Leistungsbeurteilung_Sterilisator_In_EJ,

(0]
)/ 3
)/ (
ifelse(fn_RDG_vorhanden, 1, 0) +
ifelse(fn_Sterilisator_vorhanden, 1, 0)
).
0
) +

# Sterilgutverpackung
ifelse(
fn_Sterilgut_intern &
fn_Siegelnahtgeraet _vorhanden,
fn_Wartung_Siegelnahtgeraet_In_EJ,
0

) +

# Schulung
ifelse(fn_Sterilgut_intern, STERILGUTSCHULUNG, 0) +

# Fehlermanagement
ifelse(fn_Sterilgut_intern, STERILGUTMGT, 0)

)/ (
ifelse(
fn_Sterilgut_intern,
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Anlage zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
5 +
ifelse(EXTDL %==% 2, 1, 0) +
ifelse(fn_Siegelnahtgeraet _vorhanden, 1, 0),
2
)
) * 100
fn_Leistungsbeurteilung_RDG_In_EJ integer Die letzte periodische oder ereignisbezogene ifelse(fn_EJ %==% to_year(RDGURTEILDATUM), 1, 0)
Leistungsbeurteilung des
Reinigungs- und Desinfektionsgerats (RDG) zur
Sicherstellung der Einhaltung der in der Validie-
rung
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ab-
lauf des Erfassungsjahres
fn_Leistungsbeurteilung_Sterilisator_In_EJ integer Die letzte periodische oder ereignisbezogene ifelse(fn_EJ %==% to_year(STEURTEILDATUM), 1, 0)
Leistungsbeurteilung des Sterilisators zur Sicher-
stellung der Einhaltung der in der Validierung
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ab-
lauf des Erfassungsjahres
fn_RDG_vorhanden boolean Zur Aufbereitung von Sterilgut wurde ein Reini- STERILGUTREINIGUNG %in% c(2, 3, 5, 7)
gungs- und Desinfektionsgerdt (RDG) eingesetzt
fn_Siegelnahtgeraet_vorhanden boolean Ein Siegelnahtgerat ist vorhanden is.na(SNGNV)
fn_Sterilgut_intern boolean Die Sterilgutaufbereitung wurde nicht oder nur EXTDL %in% c(0, 2)
teilweise von externen Dienstleistern {ibernom-
men
fn_Sterilisator_vorhanden boolean Zur Aufbereitung von Sterilgut wurde ein Sterili- ~ STERILGUTREINIGUNG %in% c(3, 4, 6, 7)
sator eingesetzt
fn_Wartung_RDG_In_EJ integer Die letzte Wartung des/der Reinigungs- ifelse(fn_EJ %==% to_year (RDGWARTUNGSDATUM), 1, 0O)
/Desinfektionsgerate/s (RDG) erfolgte vor Ablauf
des Erfassungsjahres
fn_Wartung_Siegelnahtgeraet_In_EJ integer Die letzte Wartung des Siegelnahtgerites er- ifelse(fn_EJ %==% to_year (SNGWARTUNGSDATUM), 1, 0)

folgte vor Ablauf des Erfassungsjahres
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Anlage zum Beschluss

Funktion FeldTyp Beschreibung

Script

fn_Wartung_Sterilisator_In_EJ integer Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor
Ablauf des Erfassungsjahres

ifelse(fn_EJ %==% to_year (STEWARTUNGSDATUM), 1, 0)
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