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Sehr geehrter Herr Professor Kramer,

anbei (ibersende ich Ihnen den AbschluBlbericht zum Projekt SPE-KISS.

Durch diese umfassende Analyse war es mdglich, nicht nur umfassende Informationen
zur Umsetzung von Hygienemafinahmen zu erhalten, sondern auch die Méglichkeiten

und Grenzen von multivariaten Analysen zum Zusammenhang Ergebnisqualitat und
Prozess- und Strukturqualitdt zu untersuchen.

Mit vielen Griften

(Prof. Dr. med. Retra Gastmeier)
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EINLEITUNG

Aufgrund der Zunahme des Alters der Patienten und der damit verbundenen Multimorbiditit sowie der
zunehmenden Invasivitét der medizinischen Behandlung haben Infektionsprobleme im Krankenhaus
eine zunehmende Bedeutung und alle Mafnahmen zur Pravention von nosokomiaten Infektionen eine
hohe Prioritat. Gleichzeitig ist es aufgrund der dkonomischen Bedingungen im Gesundheitswesen
notwendig, klare Informationen zur Evidenz von Préaventionsmafnahmen zu erlangen, um
zielgerichtete Praventionsmalinahmen empfehlen zu kénnen.

Leider ist die Evidenz fur viele Malnahmen zur Infektionspravention limitiert. Das héngt einerseits
damit zusamimen, dass es sich bei nosokomialen infektionen aus statistischer Sicht um seltene
Ereignisse handelt, deren Untersuchung zu unterschiedlichen Fragesteliungen sehr grofle
Stichprobenumfénge erfordert. Andererseits erfordern viele Fragestellungen einen aufwendigen
multizentrischen Studienansatz, da Ergebnisse aus einem speziellen Fachbereich im Allgemeinen
nicht auf alle Bereiche Ubertragbar sind. Fir manche Fragestellungen verbieten sich aus ethischen
Griinden entsprechende Studien von vornherein, Vor allem einige Fragen zur Strukturqualitat kénnen
ohnehin nur in einem multizentrischen Ansatz untersucht werden.

Seijt 1986 wurde mit Untersititzung des Bundesgesundheitsministeriums die Datenbank des
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) zu wichtigen Infektionsproblemen aufgebaut,
die inzwischen regeiméRig Daten aus ca. 900 deutschen Krankenh4usem erfasst und analysiert, um
durch ein geeignetes Feedback zusétzliche Praventionsmalinahmen zu stimuiieren (www.niz-
hygiene.de) '. Die Datenbanken fir die einzelnen Module sind mittlerweile teilweise so groB, dass sie
multivariate Analysen zum Einfluss verschiedener Parameter der Prozess- und Strukturqualitat auf die
Endpunkte Atemweginfektions-, Sepsis-, Wundinfektions- oder MRSA-Rate erlauben. Dadurch
erdffnet sich die Méglichkeit, zu Uberpritfen, ob bestimmte MaRnahmen, die in einzelnen
Einrichtungen unter kontrollierien Studienbedingungen erfolgversprechende Resultate erzielten, auch
in der Praxisanwendung einen Infekfions-préventiven Nutzen haben. In der Vergangenheit konnten wir
diese Methode bereits im Rahmen von einigen spezifischen Fragestellungen anwenden und zu
interessanten Ergebnissen gelangen 2, .

Da sich die Fachexperten dariiber einig sind, dass der Héndedesinfektion im Kran kenhaus eine
besondere Bedeutung zukommt ¥, sollte die Untersuchung dieses Einflussfaktors ein besonderer
Schwerpunkt des Projektes sein. Pittet et al. konnten nachweisen, dass durch deutliche Steigerung
der Compliance zur Handedesinfektion eine Reduktion der nosckomialen infekiionsraten und der
MRSA-Raten zu erreichen ist °. Die Ergebnisse dieser Studie waren auch eine wichtige Grundlage fir
die WHO, um ihre umfangreiche weltweite Kampagne .Clean care is safer care” zu starten
(www.who.int/patientsafety/en/). Gemeinsam mit der Geselflschaft fur Qualitatsmanagement in der
Gesundheitsversorgung und dem Aktionsblindnis Patlentensicherheit ist auch flir Deutschland seit
2008 eine entsprechende ,Aktion saubere Hande" aufgebaut worden °,

Da die Beobachtung der Compliance zur Handedesinfektion aufwendig und mit verschiedenen
Fehlerquellen behaftet ist, wurde ein zusétzliches KISS-Modul HAND-KISS etabliert, um den
Verbrauch von atkoholischem Héndedesinfektionsmittel als Surrogatparameter fir die Compliance zur
Handedesinfektion zu erfassen. Die Daten zur Verteilung des Héndedesinfektionsmittelverbrauchs pro
Patiententag sollen benutzt werden, um durch den Vergleich mit den Referenzdaten zusatzliche
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Handedesinfektionen in den beteiligten Krankenhausern zu stimulieren. Auflerdem kann die auf diese
Weise erzeugte Datenbank zum Handedesinfekiionsmittelverbrauch pro Patiententag benutzt werden,
um flr die oben beschriebene Initiative zur Verbesserung der Handedesinfektion in Deutschland
begleitende Daten fur die Beschreibung der Ausgangssituation sowie zur Quantifizierung mdglicher
Verbesserungen nach Intervention zu liefern. Ziel dieses Projektes war es, die Daten zum Hande-
Desinfektionsmittelverbrauch fur die einzelnen an KISS teilnehmenden Stationen und Abteilungen
hzw. fir gesamte Krankenhduser pro Patiententag zu erfassen und gemeinsam mit weiteren Daten
zur Struktur- und Prozessqualitat mit den Quicome-Daten (Infeklionsraten) zu korrelieren,

Erhebung mittels
des neuen
Moduls
HAND-KISS

Information bereits
in den KISS-

Erhebung in den Einrichtungen mittels Fragebogen

Prozessqualitéit

Compliance
zur Héinde-
desinfektion

Ergebnisqualitét
(nosokomiale
> Infektionsraten/

Datenbanken
vorhanden

Abbildung 1: Beziehungen der einzelnen Elemente und Datenguelien
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ZIELSTELLUNGEN

Das Projekt hatte im Einzelnen folgende Zielsteliungen:

1. Aufbau eines Zusatzmoduls HAND-KISS fur die Quantifizierung der Durchiithrung der
hygienischen Handedesinfektion in verschiedenen Krankenhausbereichen

2. Assoziation von wichtigen Parametern der Strulktur- und Prozessqualitat {inklusive der
Ergebnisse von HAND-KISS) mit den Endpunkten‘ Beatmungs-assoziierte Infektionen der
unteren Atemwege, ZVK-assoziierte Sepsis und Harnwegkatheter-assoziierte
Harnweginfektionen in Intensivstationen (ITS-KISS)

3. Assoziation von wichtigen Parametern der Struktur- und Prozessqualitat mit dem Endpunkt
postoperative Wundinfekfionen in operativen Abteiiungen (OP-KISS)

4. Assoziation von wichtigen Parametern der Struktur- und Prozessqualitat (inklusive der

Ergebnisse von HAND-KISS) mit dem Endpunkt nosokomiale MRSA-Rate in Intensivstationen
(MRE-KISS)

Bericht SPE-KISS August 2010 4




1. Aufbau eines Zusatzmoduls HAND-KISS fiir die Quantifizierung
der Durchfiihrung der Handedesinfektion in verschiedenen
Krankenhausbereichen

ZIELSTELLUNG:
Aufbau eines Zusatzmoduls HAND-KISS fur die Quantifizierung der Durchftihrung der Hénde-
desinfektion in verschiedenen Krankenhausbereichen

METHODE _
In HAND-KISS wird der Umfang der Handedesinfektion aus der Sicht aller behandelten Patienten
erfasst. Retrospektiv wird hierzu der Handedesinfektionsmittel (HD)-Verbrauch einer
Station/Abteilung/des gesamten Krankenhauses mit Hilfe von Verbrauchsdaten der Apotheke, des
Einkaufs oder des Confrollings erfasst und auf die Anzahl der Patiententage derselben
Station/Abteilung/Krankenhaus des identischen Becbachtungszeitraumes (in der Regel das
Kalenderjahr) bezogen. Somit erhalt man die durchschnittliche Menge verbrauchter HD pro

Patiententag.

HD-Verbrauch in ml im Beobachtungszeitraum

HD-Verbrauch pro Patiententag=
Patiententage im Becbachtungszeitraum

Die Konfrontation mit den Verbrauchsdaten solite genutzt werden, Fortbildungen tber die richtigen
Indikationen der Handedesinfektion anzubieten. Nach Start von HAND-KISS im Jahr 2008 mit
retrospektiver Datenerfassung fur das Kalenderjahr 2007 und dem Nachweis der Machbarkeit und
Prakiikabilitat wurde eine Eingabemaske fur eine Web-basierte Dateneingabe entwickelt.

Die an ITS-KISS teilnehmenden Intensivstationen wurden eingeladen, sich am neuen Modul HAND-
KISS zu beteiligen (unabhangig von der Teilnahme an der ASH). Damit die verschiedenen Stationen
sich im Sinne des Benchmarkings mit méglichst dhnlichen Stationen vergleichen kénnen, wurde
neben der Standardisierung eine Stratifizierung der HAND-KISS-Daten nach Intensivstationen /Nicht-
Intensivstationen bzw. nach den Fachrichtungen vorgenommen. Fir jede einzelne Fachabteilung
wurden Diagramme zur Haufigkeitsverteilung erstellt und 10. Perzentif, 25.Perzentil, Median,
75.Perzentil und 80. Perzentil bestimmt. Jede beteiligte Station/Abteilung erhielt die Referenzdaten
und die eigenen Daten als Feedback zur Stimulation der Verbesserung der Handedesinfektion, Seit
Erfassung der HAND-KISS-Daten fur das Ausgangsjahr 2007 werden diese jéhrlich erneut erhoben,
um zeitliche Entwickiungen aufzeigen zu kénnen.

Fur diejenigen Krankenhauser, die fur afle drei Jahre (2007, 2008, 2009) die Verbrauchsdaten
geliefert haben, wurden sle fir das Jahr 2009 mit dem Ausgangsjahr 2007 verglichen. Dabei wurde
nach Art der Station (Intensiv-/Nichi-Intensivstation) sowie nach der Grokenklasse des
Krankenhauses (</2400 Betten) stratifiziert und die Verénderung des HD-Verbrauchs berechnet.
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ERGEBNISSE

Far das Jahr 2007 konnten erstmals Referenzdaten fiir HAND-KISS vorgelegt werden, getrennt nach
Intensivstationen und Nicht-Intensivstationen (Tabellen 1 und 2). Bereits unmittethar nach Einflihrung
von HAND-KISS beteiligten sich 241 Intensivstationen und 1.507 Nicht-Intensivstationen und lieferten
HD-Verbrauchsdaten fiir 2007. Im Mittel lag der HD-Verbrauch auf Intensivstationen bei 76
ml/Patiententag und auf Nicht-Intensivstationen bel 18ml/Patiententag. Die Daten wurden zusatzlich
nach Fachrichtung der Stationen aufgetrennt und die wichtigsten Vertellungswerte der
Verbrauchsdaten der einzelnen Stationen dargestellt. Dabei wurde deutlich, dass es nicht nur
Unterschiede zwischen den verschiedenen Fachrichtungen gibt, sondern auch eine grofie
Variationshreite zwischen den teilnehmenden Stationen einer Fachrichtung.

Tabelle 1. Verteilung des alkoholischen Handedesinfektionsmittelverbrauchs flir Intensivstationen
2007

N " Anzahl | Patienten- | Jahres- |  Verbrauchin ml/ Patiententag
- Art der Station - | Stationen |- tage - Verbrauch VR S EE N R
S L T | intite [ MW Q1 | Median | Q3
innere 398 132.100 8.6573 65 40 59 84
Interdisziplinar 106 431,940 33.126 77 45 86 86
Chirurgie 36 136.008 10.822 80 51 78 102
Andere .
operative Fécher 15 54.963 3.173 58 38 56 74
Andere kon-
servative Facher 8 30.299 1.664 55 28 59 87
Padiatrie 12 38.194 2.924 77 51 107 127
Neonatologie 25 84.758 8.621 102 65 88 162
Alle Intensiv-
Stationen 241 908.262 68.902 76 45 &8 98

*'gepoolter arithmetischer Mittelwert, ** 25%-Perzentil, ** 75%-Perzentil

Tabelle 2: Verteilung des alkoholischen Handedesinfektionsmittelverbrauchs fir Nicht-
Intensivstationen 2007

Groi i oo b Anzahl- | Patienten- | “Jahres- . |- Verbrauch in ml/ Patiententag
“Artder Station” | Stationen | tage | Verbrauch | T T T
e o foit f 8 ERE ; ERO AT :ih L’itefn MW Q1* _M?dla_n QB '
Innere 411 3.5626.384 58.125 16 12 15 21
interdisziplinar 124 9.11.749 15.489 17 9 13 19
Chirurgie 287 2.418.864 36.213 15 10 15 19
Andere
operative Facher | - 327 2.494.429 36.538 13 9 12 . 18
Andere kon-
servative Facher 256 1.818.485 27.010 15 6 12 19
Padiatrie 89 437.089 14,898 34 19 30 48
Neonatologie 14 58.206 2.389 41 17 37 68
Alle Stationen 1.607 11.665.196 | 190.663 16 10 14 20

“gepoolter arithretischer Mittelwert, ** 25%-Perzentil, *° 75%-Perzentil
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Tabelle 3 zeigt die Entwicklung der Anzahl teilnehmender Stationen in beiden Gruppen Ober die Jahre
2007 bis 2008. Es ist zu erkennen, dass die Zahl der teilnehmenden Stationen bzw. Krankenhauser
zugenommen hat und die Verbrauchsdaten langsam, aber kontinuierlich angestiegen sind. Um das
Feedback der HD-Verbrauchsdaten an die Mitarbeiter plastischer vermitteln zu kénnen, wird in HAND-
KISS der Verbrauch in Anzahl Handedesinfektionen pro Patient und Tag umgerechnet. Hierflr wird
ein mittlerer Verbrauchswert von 3ml pro Handedesinfektion zu Grunde gelegt {Tabelie 3).

Tabelle 3: Entwicklung des Verbrauchs von alkoholischem Handedesinfektionsmittel 2007 bis 2009 far
Intensivstationen und Nicht-Intensivstationen (Stand Mai 2009)

_Stationen | Jahr . .| Kranken- .- | Stationen .. ‘Mittelwert HD- -~ ¢ Handedesmfekttonen
o L T hauser s T T Verbrauch (ml) pro pro Patlententag
intensiv 2007 161 330 69 23

2008 303 556 73 24

2009 298 543 83 28
Nicht- 2007 181 2042 16 5
intensiv

2008 343 3520 18 6

2009 341 3358 20 7

Bei der Analyse der Verbrauchsdaten von 1659 Stationen (aus 129 Krankenhéusern) die alle 3 Jahre
kontinuierlich Daten in HAND-KISS erfassten, ergab sich ein Anstieg des HD-Verbrauchs zwischen
dem Jahre 2007 und 2008 (Tabelle 4). Auf ITS stieg der Verbrauch innerhalb von zwei Jahren im
Median um 21,5 %, auf Nicht-Intensivstationen um 36,5 %. FUr die Gesamimenge der 129
Krankenhauser ergab sich im Median ein Anstieg um 30,7 %. Die Auftrennung der zeitlichen
Entwicklung des HD-Verbrauchs in Krankenhauser ab 400 Betten und weniger als 400 Betten zeigt
einen Anstieg fur beide Krankenhausgroflenklassen mit einem Trend zu deutlicheren
Verbrauchssteigerungen in kleineren Krankenh&usern, die allerdings auch auf niedrigerem Niveau
gestartet sind und den Verbrauch gréRerer Krankenhguser auch in 2009 nicht erreichten.

Tabelle 4: Veranderung des Handedesinfektionsmittel-Verbrauchs von 2007 bis 2009 in 128 Kranken-
hausern, die fir alle drei Jahre Daten geliefert haben (stratifiziert nach Infensiv- und Nicht-
Intensivstationen sowie Krankenhausgrofie)

2007 b ' 2009
o HDRE HD-- S e 5
Verbrauch Verbrauch Veranderung v rénderung
NPT : o i Eml), pro (ml)_ipro zU 2007 )

Kranken— LY Kranken- e o Stations- ag. Ta inmitei]
hausgrdf&e “hauser | Stationen’| " typ - (Medfan) (Medlan (Medlan)* -Wert::
Alle 111 223 ITS 65 83,2 15,5 <0,01
Alle 124 1436 | Nicht-ITS 14,7 20,4 5,2 <(,01
Alle 129 1659 Alle 18,1 24 57 <0,01
>= 400 Betten 54 1045 Alle 19,7 25,9 55 <0,01
< 400 Betien 75 614 Alle 16,4 23,2 6 <0,01

*im Vergleich zum Ausgangsjahr 2007
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DISKUSSION

Die erfreulich grofe Zahl von teilnehmenden Krankenhausern bereits im ersten Jahr von HAND-KISS
demonstriert das groRe Interesse vieler Krankenh&user an diesem Thema. Aufgrund der Kopplung der
AKTION saubere Hande mit HAND-KISS {(die an der ASH teilnehmenden Krankenhauser beteiligen
sich gleichzeitig an HAND-KISS) ist die Anzah! der teilnehmenden Krankenh&user nach 2007 weiter
angestiegen.

HAND-KISS ist heute in der Lage Daten zum HD-Verbrauch aus vielen Einrichtungen Deutschlands
zu sammeln und nach Stationsart und Fachrichiung stratifizierte Orientierungsdaten zur Verfugung zu
stellen. Gerade auch die grole Variationsbreite zwischen den Stationen einer Fachrichtung belegt,
dass feilweise ein erhebliches Verbesserungspotential vorhanden ist und zeigt auch, dass es im
taglichen Arbeitsablauf trotz hoher Arbeitsverdichtung durchaus maéglich ist, eine héhere Frequenz der
Handedesinfektion pro Patiententag zu erreichen. Bereits innerhalb von zwei Jahren wurde in den
teilnehmenden Stationen im Median ein Anstieg um mehr als 30% erreicht. Ein Anstieg in dieser
Gréflenordnung und in einer so grofien Anzahl von Einrichtungen wurde bisher noch in keinem
anderen Projekt zur Verbesserung der Compliance zur Handedesinfektion weltweit gezeigt. Damit
konnte die AKTION saubere Hande zusarnmen mit ihrem Messinstrument HAND-KISS nachweisen,

dass der eingeschlagene Weg der Kampagne funktioniert.

Publikation der Ergebnisse
Reichardt,C;M6nch,N; Hansen,S; Geffers,C;Gastmeier,P. Deutschlandweite Referenzdaten des

Verbrauchs an Handesdesinfektionsmittel; Hyg Med. 34 {1/2}. 8-11. 2009

Reichardt, C;Monch,N;Hansen,S;Geffers,C;Gastmeier,P. Verbrauch an Handedesinfektionsmitte! - ein
Sufrogat - und Referenzparameter flr Compltance der hygienischen Handesdesinfektion;
Krankenhaushygiene und Infektionsverhtitung; 31(1): 4-7. 2009

Monch, N;Behnke,M;Gelfers,C;Gastmeier,P;Reichardt, C. Compliance of alcoholic hand disinfection in
pediatrics and neonatelogy; Klin Padiatr; 254-5; 221(4); 254-5. 2009
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2. Assoziation von wichtigen Parametern der Struktur- und
Prozessqualitit (inkl. der Ergebnisse von HAND-KISS) mit den
Endpunkien Beatmungs-assoziierte Infektionen der unteren
Atemwege, ZVK-assoziierte Sepsis und Harnwegkatheter-
assoziierte Harnweginfektionen in Infensivstationen (ITS-KISS)

ZIELSTELLUNG

Uberpriifung maglicher Assoziationen von Parametern der Struktur- und Prozessqualitét (inklusive des
Handedesinfektionsmittelverbrauchs ) mit den Endpunkten Beatmungs-assoziierte Infektionen der
unteren Atemwege, ZVK-assoziierte Sepsis und Harnwegkatheterassoziierte Harnweginfektionen in
Intensivstationen {ITS-KISS)

METHODE
2007 wurde ein Fragebogen zur Erhebung von Struktur- und Prozess-Parametern auf
Intensivstationen erarbeitet und in sinigen Pilotkrankenh&usern getestet. Die Fragebdgen wurden
unter BerGcksichtigung der Erfahrungen aus der Pilotphase zu einer webbasierten Umfrage
modifiziert, und die Teilnehmer von ITS-KISS wurden im Marz 2008 mittels E-Mail eingeladen, die
Fragen zu beantworten. Die Fragen beinhalteten folgende Themenkomplexe:

1. Struktur und Ausstattung der Intensivstationen

2. Abfrage von Prozessparametern zur Prévention der Sepsis, Atemweginfektionen und

Harnweginfektionen
3. Abfrage zum Management bei MRSA (siehe Analyse unter Punkt 4).

Zu den drei Infektionsarten untere Aternweginfektionen (UAWI), primére Sepsis und
Harnweginfektionen wurden 43 Fragen gestellt, die die Prozessqualitat in Bezug auf die
infektionspravention abbilden sollten. In ITS-KISS wurden die Daten zu nosokomialen Infektionen fur
das Jahr 2007 und 2008 beriicksichtigt. In HAND-KISS wurde der Handedesinfekiionsmittelverbrauch
for das Jahr 2007 und 2008 auf ITS erfasst und fir die Analyse verwendet. Die Daten des
Fragebogens und die Daten der zwei KISS-Module ITS-KISS und HAND-KISS der Jahre 2007 und

2008 wurden verknipft und analysiert {Abbildung 2}.

Fragebogen
Die Ergebnisse des Fragebogens wurden zunéchst deskriptiv ausgewertet. Kategoriale Parameter

wurden als Anzahl und Prozent angegeben, konfinuierliche Parameter mit dem Mittelwert und
Standardabweichung {SD) sowie Median und ,interquartiiem Range" (IQR; 25. /75, Perzenti bzw. Q1
und Q3). Fur die weitere Analyse wurden kontinuierliche Parameter (aber auch kategoriale Parameter

mit vielen Auspragungen) kategorisiert.

Infeklionsdaten
Fur den Zeitraum 1. Januar 2007 bis 31. Dezember 2008 wurden fur jede ITS die Inzidenzdichten

folgender Device-assoziterter Infektionen berechnet: ZVK-assoziierte mikrobiologisch bestatigte -
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Sepsis, Beatmungsassoziierte Pneumonie, Beatmungsassozilerie untere Aternweginfektion

_{Pneumonie und Bronchitis zusammen) sowie die Harnwegkatheter-assoziierte Harnweginfektion als
Anzahl Device-assoziierte Infektionen / Device-Tage *1000. Die Intensivstationen mit hohen
Inzidenzdichten wurden je Infektionsart iiber das 75.Perzentil (3.Quartil; Q3) der Verteilung der
inzidenzdichte (ID} aller ITS definiert: [D>Q3 - hoch; ID<=Q3 nicht hoch.

Héndedesinfektionsmittefverbrauch
Der Handedesinfektionsmittelverbrauch (HD-Verbrauch) auf einer ITS wurde in ml pro Patfententag

berechnet.

Assoziation von hohen Inzidenzdichten Device-assoziierter Infektionen zu Struktur- und
Prozessparametern und dem HD-Verbrauch

Jede Infektionsart wurde separat analysiert. Die Assoziation des abhangigen Parameters (hohe/nicht
hohe Inzidenzdichie} wurde mit den unabhdngigen Parametern (Strukiur- und Prozess-Parameter;
HD-Verbrauch) assoziiert. Es wurde eine univariable und eine multivariable Analyse durchgefihrt. In
der univariablen Analyse wurden fir bindre Parameter das relative Risiko (RR) mit dem 25%
Konfidenzintervall (CI) und dem p-Wert nach dem Fisher's Exakten Test berechnet. Bei Parametern
mit mehr als 2 Ausprégungen wurden die Unterschiede mit dem Chi-Quadrat-Test getestet und der

entsprechende p-Wart angegeben.

In der multivariablen Analyse wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgefihrt. Als
Variablenselektion wurde die schrittweise vorwarts gerichtete Methode gewahit mit dem Signifikanz-
niveau a=0,05 fir die Aufnahme eines Parameters in das Modell und o=0,10 fiir das Entfernen eines
Parameters aus dem Modell. In einem ersten Schritt wurden nur die Struktur- und Prozessparameter
analysiert, da die HD-Verbrauchsdaten nur fir eine geringe Anzahl der ITS verfigbar waren.

in einem zweiten Schritt wurden dann auch die HD-Verbrauchsdaten berlicksichtigt, wobei signifikante
Parameter aus dem 1. Schriit in das Modell eingeschlossen wurden.

Datenverfigbarkeit

SP
Fragebogen
N=293

Nl &= SP NI € = SP &HDV SP <> HDV
N=283 N=116 N=119

NN

NI NI ¢-> HDV HDV
ITS-KISS 07-08 | N=q70 | — ] HAND-KISS 07-08

N=486 N=210
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Abbitdung 2: Datenverfligbarkeit zur Analyse der Assoziation zwischen hohen inzidenzdichten Device-
assoziierter nosokomialer Infektionen (NI, gepootlte Daten 07-08, ITS-KISS) und Strukiur- und
Prozessparametern (SP; Fragebogen 2008) sowie dem Handedesinfektionsmittelverbrauch (HDV,
gepoolte Daten 07-08, HAND-KISS) auf KISS-Intensivstationen.

ERGEBNISSE

Im Dezember 2007 waren 483 Intensivstationen in ITS-KISS angemeldet, 293 (61%) von 483
Intensivstationen haben die Frageh&gen beantwortef, 283 Infensivstationen haben atich
Infektionsdaten fur den festgesetzten Zeitraum geliefert, so dass eine Uberpriifung méglicher
Assoziationen von Struktur- und Prozessparametern zu nosokomialen Infektionsraten einer Station
méglich war. Flir 116 Intensivstationen waren zusatzlich Daten zum Handedesinfektionsmittel-

verbrauch vorhanden.

Die analysierten 283 Intensivstationen hatten im Median 10 Betten und befanden sich in
Krankenhausern mit im Median 470 Betten. 16 % der Intensivstationen (ITS) waren in
Universitatskliniken, 46 % in akademischen Lehrkrankenhausern und der Rest in anderen
Krankenhdusern. 52 % der Intensivstationen wurden als interdisziplinar eingestuft. Im Median hatten
die ITS 11 Betten, davon 8 Beatmungsbetten und 2 Beften im Einzelzimmer,

In ca. einem Viertel der ITS wird auch ohne Infektionsverdacht Urin regelmé&Rig mikrobiologisch
untersucht, in efwa 40% der {TS werden routinemanig auch ohne Infektionsverdacht Atemwegsekrete
untersucht. Der Median der Biutkulturen pro 1000 Patiententage betrug 45,5 mit einer grofien
Bandbreite (JQR 22,8 - 89,7). 38 % der ITS verfligten 2007/08 (iber ein mikrobiologisches Labor im
eigenen Krankenhaus. In 56% der ITS wird die Surveillance von Hygienefachkraften durchgefiihrt, in
ca. 30% ist hierfur ein Arzt der Station zustandig.

50% der ITS haben angegeben, bereits mit Anpassung von Praventionsmalinahmen auf die
Surveillance-Daten reagiert zu haben. Das Verhaltnis Pflegekréfte IST zu SOLL wurde im Median mit
0,98 angegeben, in den meisten Intensivstationen sind Standards fir die wichtigsten
Praventionsmafinahmen vorhanden. Die Verbreitung der verschiedenen Praventionsmafinahmen ist

Tabelle 5 zu enthehmen.

Tabelle 5. Deskriptive Statistik, Inzidenzdichten Device-assoziierter nosokomialer Infektionen, Struk-
fur- und Prozessparameter sowie H&ndedesinfektionsmittelverbrauch in den analysierten KISS-ITS.

c-assoziierte Infektion

nzidenzdichten:De:

ZVK-assoziierte mikrobiclogisch hestéatigle Sepsis
(pro 1000 ZVK-Tage}

Beatmungsassozilerte Pneumonie

{pro 1000 Beatmungstage)

Beatmungsassoziierte untere Atemweginfektion

{pro 1000 Beatmungstage) (2,68-7,87) (14:31)
HWHK-assoziterte Harnweginfektion 282 0,98 1,75
(pro 1000 Harnwegkathetertage) (0,27-2,59) 2.1
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Liegedauer, Device-Anwendungsdichten

Gultig Median _ Miftelwert

; (IQR) - (28D)

Liegedauer auf ITS (Tage) 283 3,7 4,14
(2,67-4,82) {2,25)

ZVK-Anwendungsdichte (pro 100 Patiententage) 283 65,78 63,96
{49,35-79,88) {(£20,89)

Beatmungs-Anwendungsdichte 283 34,77 37,04
{pro 100 Patiententage) (22,96-49,04) (£17,28)

HWK-Anwendungsdichte (pro 100 Patiententage) 283 81,96 77,97
(71,14-80,19) {£17,3)

| Handedesinfektionsmittelverbrauch

“Gulig

Median Mittelwert

(lQR) - - (x8D)

HD-Verbrauch pro Patiententag 116 75,01 81,11
{56,93-97) {£34,27)

Handedesinfektionen pro Patiententag 116 25 27,04
{18,98-32,33) (x11,42)

Krahkenhaus™ .~
1o Mittelwert
R €351
Krankenhausbheiten 637
{271-800) {£622)
Anzahl der ITS des Krankenhauses 283 2 2,78
{1-3) {£2,56)
- Gliltig Anzah!* %
Art des Krankenhauses
akademisches Lehrkrankenhaus 283 129 45,6%
anderes Krankenhaus 283 109 38,5%
Universitatsklinikum 283 45 15,9%
Wo wird die mikrobiologische Diagnostik
durchgefiihr?
externes Labor 283 159 56,2%
im eigenen Labor des Krankenhauses 283 107 37,8%
Sonstiges 283 17 8,0%
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“Intensivstationen T

~ Giliig

Anzahl

o l
Artder ITS
interdisziplindr 283 147 51,9%
infernistisch 283 52 18,4%
chirurgisch 283 53 18,7%
sonst 283 31 11,0%
Anzahl der ITS auf denen die Enthahmestellen fur 283 84 29,7%
Wasser zur Anwendung am Patienten Uberwiegend
{mind. zu 80%) mit endstandigen Wasserfiltern
ausgestattet sind
Anteil der Kurzlieger (>48 Stunden) bezogen auf alle
aufgenommenen Patienten der ITS
ein Drittel bis zwei Dritte! 283 1656 58,3%
mehr als zwei Drittel 283 30 10,6%
weniger als ein Drittel 283 88 31,1%
. Gultig @7 Median: - |- Mittelwert. ;-
S | T (IQRY L (S8D)
Anzahl Planbetten der ITS 283 11(8-14) 11,7 (£5,1)
Anzahl Einzelbeitplatze der ITS 283 2 (1-4) 3,132
Anzahl Beatmungsplatze der ITS 283 8 (5-11) 8,74 (£5,3)
% Einzelbelten ITS 283 22,2 27,2
' (11,1-36,4) (£22,5)
% Beatmungshetten ITS 283 75 {(60-100) 73,3 (£249)

‘Unierstichungshatifigei

- (+SDY.

Blutkulturen pro 1000 Patiententage

271

St
(22,8-89,7)

66,0 (265,6)

 Besetzung:Rflegekraft

| Gitig

Median (10R)

Mittelwert

e (#SD). E

Pflegekrafte ist/Pflegekrafte soll

369

70,98 (0,94-1)

0,97 (£0,07) |
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 Prozess- und Sfrukturparameter Beatmungsassoziierte Pneumonie

Glltig Anzahl %
Anzahl ITS auf denen ein mikrobiologisches Routine- 283 114 40,3%
screening von Atemwegsekreten auch ohne Infek-
tionsverdacht bei beatmeten Patienien durchgefiihrt
wird
Anzahl ITS auf denen nicht examinierte Pflegekrafte 283 24 8,5%
mit Beatmungsequipment arbeiten
Anzahl {TS auf denen schriftliche Standards zur 283 238 84,1%
Pravention der beatmungsassozilerten Pneumonie
-existieren
Frage: Sind die Standards fur die Mitarbeiter auf der
Station leicht abrufbar?
Ja 283 237 83,7%
Nein 283 1 0,4%
Nicht zutreffend 283 45 15,9%
Standards enthalten Empfehiungen zu
Hygienischen Maftnahmen bei Intubation 283 213 75,3%
Uberpriifen des Cuffs 283 169 59,7%
Endotracheales Absaugen 283 233 82,3%
Mundpflege und Zahnhygiene 283 208 73,5%
Wechsel von Beatmungsschiduchen 283 229 80,9%
Oberkérpertagerung des Patienten 283 209 73,9%
‘ Sedierungsprotokolle 283 100 35,3%
Frage: Wo wird der Groibteil der Patienten lhrer
Station intubiert?
‘ Patienten kommen {iberwiegend beatmet auf die 283 180 63,6%
Station
Patienten werden Gberwiegend auf eigener Station 283 103 36,4%
intubiert
Frage: Welche Anlage wird bevorzugt?
keine bevorzugte Anlage 283 9 3,2%
nasotracheal 283 16 5,7%
grotracheal 283 258 91,2%
Frage: Wird vor Tatigkeiten an Beatmungszubehor 283 99 35,0%
eine Handedesinfektion durchgefihrf. Antwort: Immer
. Frage: Welches Befeuchtungssystem wird
liberwiegend eingesetzt?
aktive Befeuchtung 283 65 23,0%
“kein bevorzugtes System 283 14 4,9%
passive Befeuchtung mit Beatmungsfilter/Heat and 283 204 72,1%
Moisture Exchanger (HME)
Frage: Wie ist die routineméRige Wechselfrequenz der
Beatmungsschiduche bei akliver Befeuchlung?
alle 245td. 283 25 8,8%
alle 7 Tage 283 153 54,1%
gar nichi routinemalig 283 30 10,6%
Sonstiges 283 75 26,5%
- Frage: Wie ist die routinemalige Wechselfrequenz der
Beatmungsschiduche bei Einsatz von HME?
alle 245td. 283 30 10,6%
alle 7 Tage 283 170 60,1%
gar nicht routinemalig 283 37 13,1%
Sonstiges 283 46 16,3%
Frage: Wie oft erfolgt die Messung des Cuffdrucks ... '
erfolgt nach festgelegtem Intervall 283 218 77,0%
fOhrt jede Pflegekraft individueil durch 283 47 16,6%
' Sonstiges 283 18 6,4%
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| Prozess=und:Sliukilirparamet

eafmungsassoziierte Preumoni

- Gdltig - %
Frage: Was ist die favorisierte Lagerungsform 283 227 80,2%
beatmeter Patienten? Antwort:
Oberkérperhochlagerung
i-rage: Die Haufigkeit einer Mund- und Zahnpflege ...
erfolgt nach festgelegtem Intervall 283 244 86,2%
fuhrt jede Pflegekraft individuell durch 283 33 11,7%
' Sonstiges 283 6 2,1%
Frage: Welches Absaugsystem wird iiberwiegend
eingessizt?
geschlossene Absaugung 283 140 49,5%
kein bevorzugtes System 283 20 7.1%
offene endotracheale Absaugkatheter 283 123 43,5%

- Glltig Anzahlo |09
Frage: Wird auf der ITS ein mikrobiologisches 283 72 25,4%
Routinescreening von Urin auch ohne
Infektionsverdacht durchgefuhrt? Antwort: Ja
Frage: Arbeiten nicht examinierte Pflegekrafte mit 283 51 18,0%
Harnwegkathetern und Urindrainagesystemen?
Antwort; Ja
Frage: Existieren schriftliche Standards zur Pravention 283 252 89,0%
der Katheter-assoziierten Harnweginfektion? Antwort:
Ja

283 30 10,6%

Frage: Werden suprapubische Harnwegkatheter
eingesetzt? Antwort; Ja, bevorzugt

Frage: Existieren schriftliche Standards zur Privention 261 90,8%
der ZVK-assoziierten Sepsis? Antwort: Ja
Frage: Sind die Standards fir die Mitarbeiter auf der
Station leicht abrufbar?
Ja 261 236 80,4%
Nein 261 1 0,4%
keine Standards 261 23 8,8%
Enthalten diese Standards Empfehiungen zu:
Hygienischen Mafinahmen bei ZVK-Anlage 261 234 89,7%
ZVK-Pflege und ZVK-Verbandswechsel 261 235 90,0%
Zubereitung von Parenteralia 261 176 67 4%
Umgang mit Infusionssystemen 281 217 83,1%
Anzahl ITS auf denen nicht examinierte Pflegekrafte 261 44 16,8%
mit ZVKs arbeiten
Frage: Wo erhdlt der Grofiteil der Patienten lhrer
Station den ZVK?
Patienten erhalten ZVK tiberwiegend auf eigener 262 173 66,0%
Station
Patienten kommen Uberwiegend mit ZVK auf die 262 89 34,0%
Station
Frage: Welche Einstichstelle wird fir die ZVK-Anlage
bevorzugt gewahlt?
keine bevorzugte Einstichstelle 261 16 6,1%
V. femoralis 261 2 0.8%
V. jugularis interna 261 180 89,0%
V. subclavia 261 63 24,1%
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“ Prozess-uind Strukturparameter ZVK-assoziierte Sepsis

Anza:[fil

. Gultig™ - I
Frage: Erfolgt die ZVK-Anlage unier maximat sterilen 261 176 67,4%
Bedingungen? Antwort. Ja
Frage: Verwenden Sie heschichtete ZVKs
(antibiotisch/antiseptlisch)?
Ja, aber nur bei besonderen Indikationen 259 30 11,6%
Ja, routinemé&fig bel jedem Patienten 259 33 12,7%
Nein 259 196 75,7%
Frage: Werden bei der Anlage vorbereitete ZVK-Sels 261 138 52,9%
verwendel? Antwort: Ja
Frage: Gibt es einen gesonderten Wagen, in dem alle 261 160 61,3%
fir die ZVK-Anlage benttigten Materialien vorhanden
sind? Antwort: Ja
Frage: Werden bei nicht-infektiser Indikation ZVK- 261 117 44,8%
Wechsel Giber Fithrungsdraht durchgeflthrt? Antwort:
Ja
Frage: Werden bei infektidser Indikation ZVK-Wechsel 261 16 - 6,1%
liber Fithrungsdraht durchgefihr? Antwort: Ja
Frage: Wird eine Handedesinfektion vor allen 261 112 42,%9%
Tatigkeiten am ZVK oder Infusionssystem
durchgefithrt? Antwort: Immer
Frage: Die Desinfektion der Zuspritzstelle vor 261 85 32,6%
Medikamentenapplikation / Anschluss eines
Infusionssystems erfolgt: Antwort: Immer
Frage: Nach Benutzung eines Dreiwege-Hahns erfolgt 261 163 62,5%
der Verschluss mit frischem sterilen
Verschlussstopfen? Antwort; Immer
Frage: Verwenden Sie sogenannte In-Line-Filter (IV-
Bakterien-Filter}?
Ja, aber nur bei besonderen Indikatfonen 259 31 12,0%
Ja, routinematig bei jedem Pafienten 259 49 18,9%
Nein 259 179 69,1%
Frage: Verwenden Sie Ventilverschitisse fur Infusions-
systeme, die aufschraubbare sterile Verschiusskappen
tiberflissig machen {sogenannte needleless devices)?
Ja, aber nur bei besonderen Indikationen 226 31 13,7%
Ja, routinemaRig bei jedem Palienten 226 19 8.4%
Nein 226 176 77,9%
Frage: Wie hdufig werden bei wéssrigen Ldsungen die 260 174 66,9%
Infusionssysteme gewechselt? Antwort: Nicht haufiger
als alle 72 Stunden
Frage: Wie haufig werden bei Lipidiésungen die 256 154 60,2%
infusionssysteme gewechselt? Antwort; Alle 24
Stunden
Anzaht ITS auf denen angebrochene 2061 103 39,5%
Einmaldosenbehéltnisse {z.B. NaCl 0,9%} mehrfach
verwendet werden
Anzahl ITS auf denen Mischinfusionen grétenteils in 261 122 46,7%
der Apotheke oder unter LAF auf Station zubereitet
werden
Frage: Welche Verbandart wird fir ZVK-Verbénde
therwiegend verwendet?
Gaze-Verband 260 82 31,5%
Transparentverband 260 178 68,5%
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{Prozess- und Strukiurparameter ZVK-assoziierte Sepsis ™

.+ -Anzaht %
Frage: Erfolgt eine Desinfektion der Einstichstelle 261 . 208 78,9%
beim Verbandwechsel? Antwort: Immer
Anzahl ITS auf denen der Antefl der einfumigen ZVK 283 49 17,3%
‘| an allen ZVK auf der ITS >50% ist
Frage: Bei welchen Indikationen wird auf der ITS aus
ZVK's Blut abgenommen?
bei Verdacht auf ZVK-assoziierte Sepsis 283 72 254%
wenn peripherer Gefastatus sehr schlecht 283 135 47.7%

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse der univariablen Analyse fiir den Zusammenhang zwischen hohen
device-assozilerten Infektionsraten (> 75. Perzentil; Q3, Werte sind der Tabelle 5, oberer Wert des
IQR zu entnehmen) und den verschiedenen Faktoren der Struktur- und Prozessqualitst sowie des
Handedesinfektionsmittelverbrauches {(Median siehe Tabelfe 5).

Tabelle 6: Ergebnisse der univariablen Analyse fir die Zielgréfien hohe Inzidenzdichte der ZVK-
assoziierten mikrobiologisch bestatigten Sepsis,der Beatmungsassoziierten Pneumonie, der
Beatmungsassoziierten unteren Atemweginfektionen, der HWK-assoziierte Harnweginfektion; hohe
inzidenzdichte ist binar definiert Uber das 75% Perzentil der Verteilung Gber alle ITS (hoch, falls
Inzidenzdichte >75% Perzentil). Signifikante Variablen sind FETT dargestellt

uspraéﬁngén

Parameter

~ Mikrobiolog. - .
- bestatigte - |
‘Sepsis >Q3 |
RR (Ci95),p | RR (CI95), | RR(CI95), | RR (CIg5),
Artder ITS sonst vs chirurg. vs 0,023 0,048 0,00 0,00
intern. vs interdisz.
Art des Universitatsklinikum 0,003 0,461 0,641 <0,001
Krankenhauses vs anderes
Krankenhaus vs
akademisches
Lehrkrankenhaus
Anzahi ITS des >Median vs 1,48 1,08 1,02 1,31
Krankenhauses <=Median (0,85-2,29), | (0,85-1,83), | (0,67-1,54), (1,39-
0,049 0,414 0,525 3,73),
<0,001
Planbetten der TS | >Median vs 1,59 0,89 1,06 1,31
<=Median (1,04-2,43), | (0,59-1,34), | (0,71-1,59), (1,24-3),
0,038 0,679 0,785 0,002
Einzelbetiplatze der | >Median vs 1,21 0,82 1,29 1,11
ITS <=Median (0,81-1,82), i (0,61-1,38), | (0,86-1,94), | 0,82-1,83),
0,406 0,681 0,268 0,406
Beatmungsplétze >Median vs 1,51 1,27 1,27 1,39
auf der ITS <=Median (0,98-2,34), | (0,83-1,93), | (0,83-1,93), (1,62~
0,071 0,271 0,271 4,46},
<0,001
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‘Strukturparameter Krankenhaus und Inténsivstation -

.

HWHK-ass,

Parameter Auspragungen ZVK-ass. Beatmungs- | Beatmungs-
Mikrobiolog, . | -~ . ass. . -] ass. Untere |- Harnweg-
bestatigte . | Pneumonie | Atemweg- | infektion
Sepsis > Q3 1 > Q3.7 | infektion | - >Q3 .
RR(CI95), p_| RR (CI95), | RR (CIg5), -| RR (CIS5),
S s S
Antell Einzelbetten | >Median vs 1,01 0,9 0,9 1
an allen ITS-Betten | <=Median (0,67-1,51), {0,6-1,36), | (0,6-1,38), | (0,67-1,5),
1,000 - 0,680 0,680 1,000
Antell Beatmungs- >Median vs 1,45 1,15 1,22 1,35
plétze an allen ITS- | <=Median (0,85-2,2), | (0,77-1,74), 1 (0,81-1,84), (1,36~ .
Betten 0,098 0,495 0,339 3,32),
<0,001
Pflegekrafte ist/ <25% vs >=25% 1,12 1,1 0,72 1
Pflegekrafte soll (0,7-1,78), | (0,69-1,75), | (0,42-1,24), (0.62-
0,627 0,745 0,256 1,61},
1,000
Krankenhaus- >Median vs 1,81 0,96 0,9 1,38
Betten <=Median (1,18-2,79), | (0,64-1,44), | (0,6-1,36), (1,41-
0,006 0,891 0,680 3,46),
<0,001
Wo wird die mikro- | Sonstiges vs im 0,108 0,987 0,779 <0,001
biologische Diag- eigenen Labor des '
nostik durch- Krankenhauses vs
gefthrt? externes Labor
Sind auf der ITS die | Ja vs Nein 1,00 1,23 1,23 0,92
Entnahmestellen fitr (0,71-1,69), | (0,81-1,88), | (0,81-1,88), (0,56~
Wasser zur Anwen- 0,763 0,367 0,367 1,41},
dung am Patienten 0,654
tberwiegend (mind.
zu 80%) mit end-
stéandigen Wasser-
filtern ausgestattet?
Wie hoch ist der weniger als ein 0,018 0,958 0,84 0,147
Anteit der Kurz- Drittel vs ein Drittel
lieger (>48 h) bis zwei Drittel vs
bezogen auf alle mehr als zwei
aufgenommenen Drittel
Patienten der ITS?
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| Lisgedader, Anwendungsdichten, Blgikulturen, Handedesinfektionsmittelverbraiich

Parameter Auspragungen ZVK-ass. Beatmungs— Beatmungs- | HWK-ass.
Mikr_qbiolog. _ ass. ass. Untere Harnweg--_.
bestatigte .. _Pneumome Atemweg— kion
SepSIS > Q3 > Q3 lnfektion . 13
Q| .
RR (CI95) p .'_ RR (CI95) -f RR_(_C_{QQ)_,_ - ,RR (CIQS),‘;"-
Liegedauer >Median vs 2 45 1 39 1,24 3 07
<=Median (1,54-32,89), | {0,92-2,11), | (0,82-1,87), {1,88-
<0,001 0,13 0,336 5,03),
: <0,001
Beatmungs- >Median vs 1,66 1,57 1,39 2,46
Anwendungsrate <=Median (1,08-2,53), | (1,03-2,39), | {0,92-2,11), (1,55~
0,019 0,039 0,13 3,92),
<0,001
ZVK-Anwendungs- >Median vs 1,04 1,48 1,39 1,89
rate <=Median (0,69-1,56), | (0,97-2,25), | (0,92-2,11), {1,22-
0,891 0,073 0,130 2,92),
0,004
HWK-Anwendungs- | >Median vs 1,04 1,77 1,67 1,48 -
rate <=Median {0,69-1,56), | (1,15-2,72), | (1,03-2,39), (0,97-
0,891 0,009 0,039 2,25},
0,073
Anzahi >Median vs 1,55 1,41 1,05 1,83
Blutkulturen/1000 <=Median (1-2,4), (0,73-1,69), | (0,69-1,59), (1,17-
Patiententage 0,061 0,671 0,887 2,86),
0,010
HD- >Median vs 0,75 1,27 1,42 1
Verbrauch/Patienten- | <=Median (0,39-1,44), | (0,63-2,58), | (0,74-2,7), {0,45-
tag 0,516 0,652 0,391 2,22},
1,000

_Beatmu‘ng's-q Beatmungsass
;o.ass, T Unterels sl
Pneumonte . S
S Q35 nfektlon >Q3’
RR (CI95), p' 17 RR (Clg5)-p-
Wird auf der ITS ein mikrobiologisches | Ja vs Nein 1,00 0,89
Routinescreening von Atemweg- (0,66-1,52), (0,59-1,34),
sekreten auch ohne Infektionsverdacht 1,000 0,673
bei beatmeten Patienten durchgefihrt?
Arbeiten nicht examinierte Pflegekrafte | Ja vs Nein 1,01 1,01
mit Beatmungsequipment? (0,49-2,08), {0,49-2,08),
1,000 1,000
Existieren schriftliche Standards zur Ja vs Nein 0,76 0,70
Pravention der beatmungsassoziferten {0,46-1,24), (0,43-1,44),
Pneumonie? 0,346 0,187
Sind die Standards flr die Mitarbeiter keine Standards 0,118 0,072
auf der Station leicht abrufbar? vs Ja vs Nein
Diese Standards enthalten
Empfehlungen zu:
Hygienischen Mallnahmen bei | Ja vs Nein 0,63 0,72
Intubation (0,42-0,96), | (0,47-1,1), 0,153
0,038
Sedierungsprotokolle | Ja vs Nein 1,08 0,89
(0,71-1,83), (0,58-1,38),
0,774 0,667
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Siruktur- und Prozessparameter bei Beafmeten Pafienten ™

Beatmungs- | Beatmungsass.
©ooass; Untere
Pneumonie . | ... Atemweg-
> Q3 I infekiion > Q3
RR (CI95), p RR(CI85), p
Wird auf der ITS ein mikrobiclogisches | Ja vs Nein 1 0,89
Routinescreening von Atemweg- {0,66-1,52), (0,59-1,34),
sekreten auch chne Infektionsverdacht 1,000 0,673
bei beatmeten Patienten durchgeflihnt?
Wo wird der Grol¥teil der Patienten Patienten werden (iher- 0,76 0,61
ihrer Station intubiert? wiegend auf eigener {0,48-1,19), {0,38-0,99),
Station intubiert vs 0,252 0,044
Patienten kommen tiber
wiegend beatmet auf die
Station
Welche Anlage wird bevorzugt? orotracheal vs nase- 0,371 0,206
tracheal vs keine
bevorzugte Anlage
Héndedesinfektion vor Tétigkeiten an immer vs nicht immer 0,96 1,03
Beatmungszubehdr {0,63-1,48), {0,67-1,57),
: 1,000 1,000
Welches Befeuchtungssystem wird passive Befeuchtung mit 0,056 0,056
tiberwiegend eingesetzt? Beatmungsfilter/Heat
and Moisture Exchanger
{(HME) vs kein bevor-
zugtes System vs aktive
Befeuchtung
Wie ist die routinemalige Wechsel- Sonstiges vs gar nicht 0,736 0,394
frequenz der Beatmungsschifiuche bei | routinemaBig vs alle 7
akfiver Befeuchtung? Tage vs alle 245td.
Wie ist die routinemailige Wechsel- Sonstiges vs gar nicht 0,891 0,942
frequenz der Beatmungsschlduche bet | routinemaBig vs alle 7
Einsatz von HME? Tage vs alle 24S5id.
‘Messung des Cuffdrucks ... Sonstiges vs flhrt jede 0,867 0,935
Pflegekraft individuell
durch vs erfolgt nach
festgelegtem Intervall
Oberkérperhochlagerung beatmeter Oberkdrperhochlagerung 0,77 0,91
Patienten vs keine Ober- (0,49-1,23), {0,56-1,48),
korperhochlagerung 0,302 0,731
Die Haufigkeit einer Mund- und Sonstiges vs fihrt jede 0,013 0,415
Zahnpflege ... Pflegekraft individuell
durch vs erfolgt nach
: festgelegtem Intervall
Welches Absaugsystem wird offene endotracheale 0,773 0,645
tiberwiegend eingesetzt? Absaugkatheter vs kein
bevorzugtes System vs
geschiossene
Absaugung
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| Struktur- und Prozessparameter bei Patienten mit Harnwegkatheter (HWK) 270 700 00 0

HWK.—ass.. AHafn'v've‘Q-l

. Infektion > Q3

U RR(CIE5), p
Wird auf der ITS ein mikrobiologisches Routine- Ja vs Nein 0,94
screening von Urin auch chne Infektionsverdacht {0,58-1,51}, 0,875
durchgef(thrt?
Arbeiten nicht examinierte Pflegekrafte mit Harnweg- | Ja vs Nein 0,67
kathetern und Urindrainagesystemen? ' (0,36-1,26}, 0,214
Existieren schriftiche Standards zur Prévention der Ja vs Nein 1,11
katheterassoziierten Harnweginfektion? (0,56-2,21), 1,000

ja, bevorzugt vs sonst - 0,38

Werden suprapubische Harnwegkatheler
gingesetzt?

(0,13-1,12), 0,043

st

- ZVK-ass, mikro- .
biolog. bestatigte

o Sepsis > Q3.
- 'RRACI9B); p . o+
Existieren schriftliche Standards zur Pravention der Ja vs Nein 1,25
ZVK-assoziierten Sepsis? {0,55-2,8),
0,808
Sind die Standards fiir die Mitarbeiter auf der Station | Ja vs Nein vs nicht 0,622
leicht abrufbar? zutreffend
diese Standards enthalten Empfehlungen zu;
Hygienischen Maltnahmen bei ZVK-Anlage | Ja vs Nein 1,16
(0,56-2,43),
0,817
ZVK-Pflege und ZVK-Verbandswechsel | Ja vs Nain 1,36
(0,6-3,08),
0,635
Zubereitung von Parenteralia | Ja vs Nein 1,47
{0,9-2,43),
0,128
Umgang mit infusionssystemen | Ja vs Nein 1,26
{0,68-2,35),
(0,566
Arbeiten nicht examinierte Pflegekrafte mit ZVKs? Ja vs Nein 1,44
(0,89-2,31},
0,183
Wo erhalt der Grofiteil der Patienten lhrer Station Patienten kommen 0,78
den ZVK? Uberwiegend mit ZVK (0,49-1,24),
auf die Station vs (0,208
Patienten erhalten ZVK
{iberwiegend auf
- eigener Station
Welche Einstichstelle wird fir die ZvK-Aniage V. subclavia vs V. 0,551
bevorzugt gewahlt? jugutaris interna vs V.
femoralis vs keine
hevorzugte
Einstichstelle
Erfolgt die ZVK-Anlage unter maximal sterilen immer vs nicht immer 1,82
Bedingungen? {1,11-3,32),
_ 0,014
Verwenden Sie beschichiete ZVKs Ja, routinem&Rig bei 0,937
{(antibiotisch/antiseptisch)? jedem Patienten vs Ja,
aber nur bel
besonderan
Indikationen
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‘Struktur- und Prozessparameter bei Patienten mit ZVK/ iv-Therapie ~— -~ 7

ZVK—ass‘. mikrﬂo-

biolog. bestatigte
Sepsis > Q3
: RR (CI85), p
Werden bei der Anlage vorbereitete ZVK-Sets Ja vs Nein 1,56
verwendet? (1,01-2,42),
0,047
Gibt es einen gesonderten Wagen, in dem alle f(r Ja vs Nein 0,91
die ZVK-Aniage bendtigien Materialien vorhanden {0,6-1,39),
sind? 0,663
Werden bei nichi-infektidser Indikation ZVK-Wechsel | Ja vs Nein 0,72
Uber Fithrungsdraht durchgefihrt? (0,46-1,11),
0,152
Werden bei infektitser Indikation ZVK-Wechsel Uber | Ja vs Nein 1,62
Fuhrungsdraht durchgefihrt? 0,78-2,97),
0,249
Wird eine Handedesinfektion vor allen Téatigkeiten immer vs nicht immer 0,71
am ZVK oder Infusionssystem durchgefihrt? (0,46-1,11),
0,150
Die Desinfektion der Zuspritzstelle vor immer vs nicht immer 0,84
Medikamentenapplikation / Anschluss eines (0,53-1,34},
infusionssystems erfoigf: 0,643
Nach Benutzung eines Dreiwege-Hahns erfolgt der immer vs nicht immer 0,72
Verschluss mit frischem sterilen Verschiussstopfen? {0,47-1,09},
0,141
Verwenden Sie sogenannte In-Line-Filter {IV- routinemaRig vs nicht 0,79
Bakterien-Filter)? routinemalig & nein (0,44-1,43),
0,472
Verwenden Sie Ventilverschliisse flr routinemalig vs nicht 0,84
Infusionssysteme, die aufschraubbare sterile routinemélig & nein {(0,34-2,04),
Verschlusskappen Gberflissig machen (sogenannte 0,791
needleless devices)?
Wie haufig werden bei wassrigen Losungen die >=72h vs <72h 1,13
Infusionssysteme gewechseit? (0,72-1,78),
0,651
Wie haufig werden bei Lipididsungen die alle 24h vs <24h 1,01
Infusionssysteme gewechselt? {0,66-1,55),
1,000
Angebrochene Einmaldosenbahéitnisse (z.B. NaCl nie vs sonst 0,89
- 0,9%) werden mehrfach verwendet: (0,58-1,38),
0,663
Mischinfusionen werden grotenteils ... in Apotheke oder 2,17
Laminar-Airflow {1,39-3,38),
zubereitet vs sonst 0,001
ZVK-Verbande: Welche Verbandart wird Transparentverband vs 0,83
(berwiegend verwendet? Gaze-Verband (0,6-1,45),
0,761
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‘Struktiir- Und Prozessparaiister bei Pafinten mit ZVKJ -Therapie™ 7

4 . ZVK—éss. _nﬁikfb-
 biolog. bestatigte

Sepsis.> Q3.
RR{(CIg5), p- =
Erfolgt eine Desinfektion der Einstichstelle beim immer vs nicht immer 0,92
Verbandwechsel? {0,56-1,5),
0,73
Anteil der einfumigen ZVIK an allen ZVK auf der ITS | einlumig >=50% vs 0,46
(%) einlumig <50% (0,21-0,99),
0,029
Bei welchen Indikationen wird auf der ITS aus ZVK's
Blut abgenommen?
bei Verdacht auf ZVK-assoziierte Sepsis | Ja vs Nein 0,66
{0,32-1,14),
0,155
wenn peripherer Gefalistatus sehr schlecht | Ja vs Nein 1,08
(0,72-1,82),
0,783

RR, Relative Risiko; Cl, Konfidenzintervall, p Fisher's Exakter Test {bin&re Parameter) oder Chi-

Quardrat-Test;

Tabelle 7 ist zu entnehmen, in Bezug auf welche unabhéngigen Einflussfaktoren der Struktur- und

Prozessqualitét sich im Rahmen der multivariaten Analyse eine Assoziation zu hohen

Beatmungsassoziierten Pneumanieraien ergab. Es verbleiben die spezialisierten Typen von

Intensivstationen wie neurochirurgische, neurolegische, kardiochirurgische oder padiatrische

Intensivstationen, die passive Befeuchfung im Vergleich zur aktiven Befeuchtung und die
Purchflihrung der Mund- und Zahnpfiege nach nichi festgelegtem Intervali.

Tabelle 7: Ergebnisse multivariable logistische Regressionsanalyse fir die Zielgrofle hohe
Inzidenzdichte Beatmungsassoziierte Pneumonie

Art der ITS interdisziplinr ,00 1=Referenz
internistisch 493 0,74 (0,32-1,74)
chirurgisch ,097 1,88 (0,89-3,84)
sonstige 001 4,38 (1,77-10,82)
Welches Befeuchtungssystem | aktive Befeuchtung 012 1=Referenz
wird (berwiegend eingesetzt?
kein bevorzugtes 176 0,20 (0,02-2,03)
passive Befeuchtung ,024 2,45 (1,13-5,33)
Die Haufigkeit einer Mund- erfolgt nach ,002 1=Referenz
und Zahnpflege ... festgelegtem intervall
‘ fihrt jede Pflegekraft 002 3,66 {1,61-8,34)
individuell durch
Sonstige ,062 4,91 {0,92-26,15)

Logistische Regressionsanalyse mit Variablenselektion schrittweise vorwarts: Signifikanzniveau ftr die
Aufnahme einer Variable in das Modell p=0.05 und ftr das Entfernen einer Variable aus dem Modell
p=0.10; Nagelkerkes R-Quadrat=.146; Flache unter der ROC-Kurve= .688

Im Hinblick auf den Endpunkt untere beatmungsassoziierte Atemweginfektion ergeben sich

ausgenommen von der Mund-/Zahnpflege dieselben Risikofakioren (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Ergebnisse multivariable logistische Regressionsanalyse fir die Zielgréfie hohe Inzidenz-
dichte Beatmungsassoziterte untere Atemweginfektion

Parameter Ausprégung p OR clgs
Artder ITS interdisziplinér ,001 1=Referenz
internistisch 107 461 (0,18-1,18)
chirurgisch 118 1,765 {0,87-3,6)
sonstige ,002 4,125 {1,71-8,97)
Weiches Befeuchtungssystem | aktive Befeuchtung 016 1=Referenz
wird Oberwiegend eingesetzt?
kein bevorzugtes 363 362 {0,04-3,23)
passive Befeuchtung ,015 2,629 (1,21-5,73)

Logistische Regressionsanalyse mit Variablenselektion schrittweise vorwarts: Signifikanzniveau fur die
Aufnahme einer Variable in das Modell p=0.05 und fiir das Entfernen einer Variable aus dem Maodell
p=0.10; Nagelkerkes R-Quadrat=.122; Flache unter der ROC-Kurve= 672

- Tabelle 9 zeigt die signifikanten Risikofaktoren fir hohe Harnwegkétheter»assoziierte Harnweg-
infektionsraten, Das Vorhandensein eines eigenen mikrobiologischen Labors im Krankenhaus und
eine mittlere Liegedauer tber dem Median der Intensivstationen sind danach signifikante

Einflussfaktoren.

Tabelle 9: Ergebnisse multivariable logistische Regressionsanalyse fur die Zielgrofe hohe Inzidenz-
dichte HWK-assoziierte Harnweginfektion

Parameter: .- - - Ausprédgung. -~ - |- p. | OR v} CIS5
Wo wird die mikrobiologische {externes Labor ,000 1=Referenz
Diagnostik durchgefiihrt?
im eigenem Krankenhaus 000 3,371 {1,82-6,24)
sonstiges 649 1,334 (0,39-4,62)
Liegedauer > Median vs <=Median ,000 3,448 (1,83-6,51)

Logistische Regressionsanalyse mit Variablenselektion schrittweise vorwérts: Signifikanzniveau fur die
Aufnahme einer Variable in das Modell p=0.05 und fir das Entfernen einer Variable aus dem Modell
p=0.10; Nagelkerkes R-Quadrat=0.257; Fldche unter der ROC-Kurve= 733

In Bezug auf die ZVK-assoziierte Sepsis ergab die multivariate Analyse erneut den Status einer
spezialisierten Intensivstation als Risikofaktor fiir hohe ZVK-assoziierte Sepsisraten sowie eine
mittlere Liegedauer Uber dem Median der Intensivstationen, Intensivstationen, die angaben
Dreiwegehahne nach jeder Benutzung mit einem frischen sterilen Verschlussstopfen zu verschlielen,
waren signifikant seftener Stationen mit hoher ZVK-assoziierter Sepsisrate. Stationen, die ihre
Mischinfusionen regelmafig in der Apotheke zubereiten lieflen, gehdrten signifikant haufiger zu den

" ITS mit hoher ZVK-assoziierter Sepsistate.
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Tabelle 10: Ergebnisse multivariable logistische Regressionsanalyse flr die ZielgréRe hohe
Inzidenzdichte ZVK-assoziierte Sepsis

Parameter Auspragung : P OR Ci95
Art deriTS interdisziplinar 016 1=Referenz
internistisch 614 , 799 (0,33-1,81)
chirurgisch 832 ,965 {0,43-2,17)
sonstige ,003 4,757 {1,67-13,51)
Liegedauer > Median vs <=Median .003 2,800 (1,43-5,49)
Nach Benutzung eines immer vs nicht immer ,042 518 (0,27-0,98)

Dreiwege-Hahns erfolgt der
Verschluss mit frischem '
sterilen Verschlussstopfen?
Mischinfusionen werden in der Apotheke bestellt ,004 1=Referenz

grofitenteils ...

auf der Station unter der ,020 057 (0,01-0,64)
Laminar-Air-Flow-

Werkbank zubereitet
im Patientenzimmer ,006 ,245 {0,09-0,66)
zubereitet
in einem reinen ,037 ,469 (0,23-0,95)
Arbeitsraum zubereitet

Logistische Regressionsanalyse mit Variablenselektion schrittweise vorwarts: Signifikanzniveau fur die
Aufnahme einer Variable in das Modell p=0.05 und far das Enffernen einer Variable aus dem Modell
p=0.10; Nagelkerkes R-Quadrat=.217; Flache unter der ROC-Kurve= 738

Auf keine der vier Zielgroten zeigte der Parameter Handedesinfektionsmittelverbrauch / Patiententag
einen signifikanten Einfluss, weder in der einfachen noch in der multiplen logistischen

Regressionsanalyse.

DISKUSSION

Eine Fragebogen-Beantwortungsquote von 61 % (293 intensivstationen) fiegt im Rahmen der
Beantwortungsrate von anderen Umfragen und kann vor allem unter dem Aspekt der Ausfithrlichkeit
des Fragebogens als erfreulich hoch angesehen werden. In Bezug auf Device-Anwendungsraten und
Device-assoziierte Infektionsraten unterscheiden sich die Antwortenden nicht von der Gesamtgruppe
der KISS-Intensivstationen. Von 283 intensivstationen lagen fur den festgelegten Zeitraum auch
Infektionsdaten vor, so dass die Analysen sich auf diese Intensivstationen kenzentrierten.

Betrachtet man die deskriptiven Daten zur Umsetzung von verschiedenen Praventionsmaftinahmen,
so fallt eine grofRe Variabilitat zwischen den intensivstationen auf. Teilweise werden nicht Evidenz-
basierte Praventionsmafnahmean unnétig durchgefuhrt (z.B. 8 % der Intensivstationen wechseln
immer noch téglich Beatmungsschiduche obwohl das seit mehr als 10 Jahren nicht mehr empfohlen
wird) 7, ®. Auf der anderen Seite werden immer noch Manahmen durchgefiihrt, die unbedingt zu
vermeiden sind. Beispielsweise werden angebrochene Einmaldosenbehélinisse (z.B. NaCl 0,9%) in
40 % der Stationen nach Anbruch gelagert und weiter verwendet °, ™°. |
Bei der Interpretation dieser Zahlen ist zusatzlich zu beachten, dass die Daten pro ITS erhoben
wurden, und hier in der Regel das angegeben wurde, was die Stationsleitung im Zusammenwirken mit
dem Hygienefachpersonal als Standard auf der Station ansah. Im Einzelfall kann die Realitat deutlich
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davon abweichen, wie aufgrund von Beobachtungsstudien z.B. fiir die Oberkérperhochiagerung
beatmeter Patienten bekannt ist **.

Auch aufgrund methodischer Schwierigkeiten wurde im Fragebogen auf die Erhebungen der
Erkrankungsschwere z.B. anhand von Score-System der auf der ITS Uberwiegend versorgten
Patienten verzichtet. Sowohl die (iberdurchschnittliche lange Aufenthaltsdauer auf den
Intensivstationen als auch die Unterbringung in der fachspezifischen Intensivstation ist in der Regel
jedoch mit besonderer Erkrankungsschwere assoziiert. Beide Faktoren zeigten in der univariaten
Analyse eine Assoziation zu hohen infektionsraten. Die Verfligbarkeit eines eigenen
mikrobiologischen Labors kdnnte zu einer hdheren mikrobiologischen Untersuchungsfrequenz und
damit auch zu einer héheren Wahrscheinlichkeit flhren, dass die fr die Diagnostik einer
nosokomialen Infektion notwendigen Kriterien erflillt sind. Im Fail der Katheter-assoziierten
Harnweginfektion wird dieses Ph&nomen besonders deutlich. Aber auch die grole Bandbreite der
Frequenz der Abnahme von Blutkulturen mit einem ,Range" von 22,8 - 89,7 pro 1000 Patiententage
zwischen den Quartilen muss in diesem Zusammenhang unbedingt erw&hnt werden, denn eine
laborbestatigte Sepsis kann nach den CDC-Kriterien nur auf der Basis einer positiven Blutkultur

identifiziert werden. .

Etwas unerwartet ist der klare Vorteil der aktiven gegentiber der passiven Befeuchtung in Bezug auf
hohe beatmungsassoziierte UAWI-Raten. Die Ergebnisse der bislang hierzu durchgeflihrien
randomisierten kontrolfierten Studien sind inkonsistent ™ ', ™ und es existierten bisher keine klaren
Hinweise flir den Vorteil der aktiven Befeuchtung. Die Identifikation des Einflusses der regelmaiigen
Mundpflege nach einheitlichem festgelegtem Intervall als Bestandteil der Praventionsmalnahmen bei
heatmeten Patienten auf einer Stafion auf deren beatmungsassoziierte Pneumonierate unterstreicht
die inzwischen hinlénglich bekannte Bedeutung der oralen Pflege ftir die Vermeidung von

beatmungsassoziierten Pneumonien °, '€, 7,

Der protektive Effekt der regelméfligen Verwendung von frischen Verschlussstopfen bei der
Pravention der ZVK-assoziierien Sepsis wird durch die Ergebnisse der muitivariaten Analyse ebenfalls
unterstrichen ™, '°. Erstaunlich ist dagegen, dass sich die Zubersitung von Mischinfusionen in der
Apotheke im Vergleich zur Zubereitung auf der Station als Risikofaktor fiir hohe ZVK-assoziierte
Sepsisraten herausgestellt hat. Eventuell handelt es sich hier um eines der typischen reaktiven
Phanomene, dass Intensivstationen mit hohen ZVK-assoziierten Sepsisraten ihre Verfahrensweise als
Reaktion auf hohe Infektionsraten umgestellt haben. Da die Analyse nur das Vorhandansein einer
Assoziation feststellen kann, nicht jedoch die Richtung im Sinne einer Ursache-Wirkungsheziehung ist
die hier festgestelite Beziehung der Variablen zu hohen Infektionsraten daher evil. deren Wirkung und

nicht deren Ursache.

Ein hoher Verbrauch von alkohelischem Handedesinfektionsmittel hat sich in der vorliegenden
Analyse nicht als protektiver Faktor fir eine der untersuchten Device-assoziierten infektionen
erwiesen. Daflr kommen die folgenden Erkldrungen infrage:
e Da nur 116 Intensivstationen fir diese Analyse herangezogen werden konnten, war die
Datenmenge nicht ausreichend, um einen signifikanten Effekt nachzuwetisen.
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e Das Niveau der alkoholischen Handedesinfektion in den untersuichten Intensivstationen ist
insgesamt noch auf einem zu getingen Niveau, um ausreichend zu diskriminieren.

e  Der HD-Gesamtverbrauch unterscheidet nicht zwischen Héndedesinfektion vor
infektionsrelevanten Handlungen und Handedesinfektion aus anderer Indikation (Eigenschutz
Personal). Stationen mit geringerer Compliance einer hygienischen Handedesinfektion vor
infektionsrelevanten Tatigkeiten kéinnen durch eine evil. hoche Compliance bei weniger
relevanten Indikationen aufgrund der Messmethode nicht identifiziert werden. Der real
existierende Praventionseffekt der Handedesinfektion wird hierdurch verschleiert.

Publikation der Ergebnisse
Ein Manuskript mit Darstellung der deskriptiven Analyse wir zur Zeit zur Einreichung in Der

Anaesthesist prapariert.
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3. Assoziation von wichtigen Parametern der Struktur- und
Prozessqualitdt mit dem Endpunkt postoperative
Wundinfektionsrate in operativen Abteilungen (OP-KISS)

ZIELSTELLUNG

Teil A: Analyse in Bezug auf die Ausstattung mit RLT-Anlagen von operativen Abteilungen und deren

Assoziation zu postoperative Wundinfektionen
Teil B. Uberpriifung méglicher Assoziationen von Parametern der Struktur- und Prozessqualitat in

operativen Abteilungen mit dem Outcome-Pararneter postoperative Wundinfektionen (OP-KISS),

Gemeinsame METHODE Teil A und Teil B

Ende 2008 wurde ein Fragebogen mit insgesamt 90 Fragen zur Erhebung von Struktur- und Prozess-

parametern in operativen Abteilungen erarbeitet und in einigen Pitotkrankenhéuse\rn getestet. Die
Umfrage wurde unter Berlicksichtigung der Erkenntnisse aus der Pliotphase zu einer webbasierten
“Umfrage umgearbeitet und die Teilnehmer von OP-KISS wurden im Februar 2009 mittels E-Malil
eingetaden, die Fragen zu beantworten.
Die Fragen beinhalteten folgende Themenkomplexe:
1. Struktur und Ausstattung der operativen Abteilungen
2. Abfrage von Prozessparametern zur Pravention der Wundinfektionen im OP und auf den

Stationen

Far 30 verschiedene Indikatoroperationen wurden im Jahr 2008 postoperative Wundinfektionen
erfasst. Alierdings ist der Umfang der Beteiligung der chirurgischen Abteilungen beztiglich der
erfassten Indikatoroperationsarten als auch der Anzahl erfasster Operationen sehr unterschiedlich.
Fir die Analyse der Fragestellungen in Teil A und Teil B wurden unterschiedliche methodische
Festlegungen getroffen und die berlicksichtigten OP-Daten auf unterschiediiche Zeitraume
beschrankt. Nur so war es méglich, entsprechend der Fragestellungen, einerseits sinnvolle
Zusammenfassungen vorzunehmen, aber andererseits bei wichtigen Einzeloperationsarten ksine
Verzerrung durch ,Poolen” der Daten zu erzeugen, sowie eine adiguate Anzahl Operationen je

. Abteilung in der Analyse berlicksichtigen zu kénnen.

METHODE Teil A _

Es wurden getrennte Analysen fir die wichtigsten orthopadischenftraumatologischen Indikator-OP-
Arten durchgefihrt, d.h. separat flr Hiftendoprothesen bei Arthrose und Fraktur. Um bei den
einzelnen OP-Arien ausreichend Operationen einschiielen zu kénnen, wurde der Zeitraum von Jul
2004 bis Juni 2008 berticksichtigt. Dieser lange Zeitraum erscheint gerechtifertigt, weil sich die
Struktur von RLT-Anlagen nicht regelmaBig und kurzfristig verandert.
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Teil A Analyse in Bezug auf die Ausstattung von operativen Abteilungen mit RLT-

Anlagen

METHODE zu Teil A)

For die Analyse wurden die OP-KiSS-Daten des an eine Vorgéngerstudie anschliefienden Zeitraumes
von Juli 2004 bis Juni 2008 verwendet, Fir die Diagnostik der postoperativen Wundinfektionen
werden die Definitionen der Centers fir Disease Confrol and Prevention (CDC) zugrunde gelegt b
Neben der Analyse zum Qutcome alle postoperativen Wundinfektionen, wurde der Focus der Analyse
zusatzlich auf die tiefen Wundinfektionen bzw. Gelenkinfektionen nach Huftendoprothesen gelegt. Die
oberflachlichen Wundinfektionen wurden wegen ihrer geringeren Konseguenzen nicht separat
analysiert. Patienten mit ‘Implantat wurden bis maximal 12 Monate nach der Operation
nachbeobachtet, also langstens bis Juni 2009. In dieser Studie erfolgte eine Konzentration auf die
aseptischen Patienten, da bei kontaminierten Wundverhaiinissen ohnehin kaum mit einer
Beeinflussung durch die OP-Luft zu rechnen ist. Zusatzlich wurde die Grofe der ,laminar airflow"
- Decke beriicksichtigt. Es wurden nur operative Abteilungen berticksichtigt, die wenigstens 100
Operationen dieser Art im Beobachtungszeitraum erfasst hatten.

Anfang 2009 wurde an alle an OP-KISS teilnehmenden operativen Abteilungen ein Fragebogen
versendet, der auch Fragen zur Klimatisierung der in erster Linie bei der Durchfihrung der
Indikatoroperationen  verwendeten OP-Sdle  einschloss.  Abteilungen mit  sehr alten
raumiufitechnischen (RLT) -Anlagen (vor 1990 installiert) wurden von der weiteren Analyse
ausgeschlossen, ebenso erst ab 2005 installiete Anlagen, die somit wahrend des
Beobachtungszeitraumes Uberwiegend noch nicht vorhanden waren. Auflerdem wurden Abteilungen
von der Analyse ausgeschlossen, die zwar Jaminar airflow (LAF) haben, aber keine geeignete
Gewebedecke, so dass der durch die LAF-Stromung zu erwartende Effekt eingeschrankt sein kénnte.

Die Ergebnisse der Umfrage wurden mit den Daten der OP-KISS-Datenbank kombiniert. Alle
Analysen wurden separat fir die einzelnen OP-Arten durchgefithrt. Die univariate und multivariate
Analyse berlicksichtigte als wichtige Risikofaktoren Geschlecht, Alter, OP-Dauer, ASA-Score
{praoperativ vom Anasthesisten festgelegter Score von 1 bis § zur Bericksichtigung des
Schweregrades eventuell vorhandener Grundkrankheiten), LAF versus konventionslle dreistufig
gefilterte Luft und Grofe der LAF-Decke mindestens 3,20 m x 3,20 m versus Kleinere Decke. Fir jede
OP-Art wurden separate multiple logistische Regresssionsanalysen durchgefilhrt, dabei wurde die
Methode der ,generalized estimating equations (GEE)" angewendet, die die zu erwartenden
Clustereffekte durch Durchfuhrung verschiedener Operationen in einer OP-Abteilung berticksichtigt.

ERGEBNISSE zu Teil A:

Insgesamt 32 463 Huftendoprothesen nach Arthrose aus 48 Abteilungen, und 7 749
Huftendoprothesen nach Fraktur aus 41 Abteilungen konnten in die Untersuchung eingeschlossen
werden, weil sowohl ausreichend Operationen pro Abteilung erfasst wurden und auch die

Informationen zur RLT-Anlage voriagen (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Beantwortung der Fragebdgen und Charakterisierung der raumlufttechnischen (RLT)-
Anlagen bei den orthopadischen Abteilungen, die 2009 Huftendoprothese-Daten im Rahmen von OP-
KISS erfassten

Charakterisierung der RLT-Anlage = : - OP-Gale for OP-Séle fur
B T A - | Huftendoprothesen - | Huftendoprothesen-
T P ST U | Arthrose l * Fraktur
OP-Abteilungen, die die Hiiftendoprothesen als indikator- 147 100

OP durchfiihren und einen Fragebogen erhielten

Abteilungen, die geantwortet haben 76 (52%) 80 (60%)
Davon mit Anlagen gebaut zwischen 1990 und 2005 53 : 44
Pavon Anlagen mit HEPA-Qualitat 48 41
{(HEPA= high efficiancy particular air filter)

Davon Anlagen mit Laminar airflow (LAF) 33 30
Davon mindestens 3,20 m x 3,20 m Deckengrofie 13 12

Die Mehrheit der orthopddischen Operationen wird in OP-Sélen mit LAF durchgefuhrt (Tabelle 12).

Tahelle 12: Wundinfektionsraten stratifiziert nach OP-Arten und der Technik der RLT-Anlage im OP
(LAF  vs. konventionelle 3-stufige Beliifftung) (Wundinfektionen pro 100 Operationen)

OP-Art .. °° . | Kategorien.-.. .. . | Laminaraiflow | Konventionel - Alle
R AL e AT e L C peliftete ] S belifteter | Abteilungen
A D I I o R DU Abteilungen-. | Abteilungen | . -
Hiftendoprothese | Abteilungen 33 18 48
-+ Arthrose
Operationen 23017 10 446 33463
Alle Wundinfektionen 260 (1,13) 76 {0,73) 336 (1,00)
(pro 100 OPs)
Tiefe Wundinfektionen 196 (0,85) 52 (0,50) 248 (0.74)
{pro 100 OPs)
Hiftendoprothese | Abteilungen : 30 11 41
Frakiur
Operationen 6513 1236 7749
Alle Wundinfektionen 222 (3,41) 30 (2,43) 2562 (3,25)
{pro 100 OPs)
Tiefe Wundinfektionen 160 (2,46) 25 (2,02) 185 (2,39)
{pro 100 OPs)

Die Tabellen 13 und 14 zeigen die Ergebnisse der univariaten Analyse fir die untersuchten
Einflussfaktoren beziiglich der Endpunkte alle Wundinfektionen bzw. tiefe Wundinfektionen.
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Tabelle 13; Univariate Analyse mit dem Endpunkt alle Wundinfektionen fiir die ausgewahlten OP-
Arten (Anzaht Wundinfektionen pro 100 Operationen)

Procedure | Risikofakior -+ .. OP mit Wi-Rate || OP.ohne - { ~WI- p-Wert
Ceen s e i s e Risikofakter [ 70 | Risikofaktor Rate | = -
Hiftendo- Mannliches Geschlecht
prothese 159 177
Arthrose 13 158 (1,21 20 305 (0,87) 0,003
Alter > 75. Perzentile 85 251
' 7 381 {1,15) 26 072 {0,96) 0,165
OP-Dauer > g0 ‘ 246
75.Perzentile 5 891 (1,53) 27 572 {0,89) | <0,0001
ASAscore>3 178 158
11 827 1,61 21636 (0,73) | <0,0001
Laminar airflow - 260 ( 76
Belliftung 23017 1,13) 10 446 {0,73) | 0,0008
LAF-Decke mit mindes- 79 257
tens 3.2 x 3.2 m GroRe 7 281 {1,08) 26 172 {0,98) 0,428
Huftendo- Mannliches Geschlecht
prothese 77 175
Fraktur 2 090 {3,68) 5659 (3,09) 0,194
Alter > 75. Perzentile 40 212
1 563 (2,56) 6 186 (3.43) 0,083
OP-Dauer > 63 189
75.Perzentile 1697 (3,71 6052 (3.12) 0,245
ASA score > 3 193 59
: 5 325 (3,62) 2 424 {2,43) 0,006
Laminar airflow - 222 30
Beltiftung 6 513 (341 1236 (2,43) 0,080
LAF-Decke mit mindes- 86 166
tens 3.2 x 3.2 m Grélle 2 326 (3,70) 5423 {3,08) 0,162
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Tabelle 14: Univariate Analyse mit dem Endpunkt tiefe Wundinfektionen fir die ausgewéhlten OP-
Arten (Anzahl Wundinfektionen pro 100 Operationen)

Procedtire | Risikofaktor . OP mit Tiefe Wi- | - OPohne | Tiefe | p-Wert
L a Risikofaktor | Rate RlSlkofaktor W '
: : o ST " Rate
Hilftendo- Mannliches Geschlecht
prothese 122 126
Arthrose 13 158 (0,93) 20 305 (0,62) | 0,002
Alter > 75, Perzentile 83 185
7 391 (0,85) 26 072 {0,71) 0,219
OP-Dauer > 67 181
75.Perzentile 5 891 (1,14) 27 572 (0,66) | 0,0002
ASA score > 3 134 114
11 827 {1,13) 21636 (0,563) i <0,0001
Laminar airflow - 196 52
Beliftung 23017 {0,85) 10 446 (0,50 | 0,0003
LAF-Decke mit mindes- 81 187
tens 3.2 x 3.2 m Gréike 7 291 (0,84) 26 172 0,71 0,280
Hirftendo- Mannliches Geschlecht
prothese 63 i22
Fraktur 2080 (3,01) 5 659 (2,16) 0,036
Alier > 75. Perzentile 27 .158
1 563 (1,73) 6 186 {2,55) 0,063
OP-Dauer> 50 135
75.Perzentile 1697 (2,85) 6 052 (2,23) 0,105
ASAscore > 3 142 43
5325 {2,67) 2424 {1,77) 0,016
Laminar airflow - 160 25
Belbftung 6 513 {2,46) 1236 {2,02) 0,416
LAF-Decke mit mindes- 63 122
tens 3.2 x 3.2 m GréBe 2 326 (2,71) 5423 {2,25) 0,224

Im Ergebnis der multivariaten Analyse resultieren Odds ratios fiir den Einfluss von LAF von 0,85 (C185
0,54-1,72) mit dem Endpunkt aite Wundinfektionen und 1.08 (0.53-2,20) mit dem Endpunkt fiefe
Waundinfektionen fur Huftendoprothesen nach Arthrose (Tabelle 15). Auch eine DeckengréBe von
mindestens 3,20 m x 3,20 m oder gréfier ist danach nicht mit einem Vorieil fir die Patienten
assoziiert. Nur patienteneigene Risikofaktoren wie mannliches Geschlecht und hoher ASA-Score
sowie lange OP-Dauer sind mit signifikant héheren Wundinfektionsraten assozilert.

Tabelle 15. Adjustierie Qdds ratios {mit 85 % Konfidenzintervall, CI95) nach einem multiplen

logistischen Regressionsmodell
Huftendoprothese (Arthrose)

{generalized estimating equations (GEE) -

Methode fiir

-;R|31kofaktoren ._i

RE Endpunkthndmfektlonen
T OR{CI®B).-

Endpunkt tiefe Wundlnfektlonen

OR (CIg5) .

‘Mannilches Geschlecht

1,36 (1,06-1,74)

1,47 (1,14-1,89)

Alter > 75, Perzentil

0,98 (0,75-1,28)

0,98 (0,73-1,30)

OP-Dauer > 75, Perzentil

1,68 (1,37-2,08)

1,68 (1,29-2,19)

ASA-Score > 3

1,82 (1,50-2,22)

1,93 (1,52-2,44)

Laminar airflow-Belliftung

0,95 (0,54-1,72)

1,08 (0,53-2,20)

Deckengrée mindestens
3,20mx3.20m

1,03 (0,60-1,75)

1,05 (0,56-1,97)
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Auch bei den Haftendprothesen nach Fraktur ist weder ein Vorteil von laminar airflow noch von einer
grofien Deckengréfe im Hinblick auf die beiden Endpunkte alle Wundinfektionen bzw. tiefe

Wundinfektionen zu erkennen {Tabelle 16).

Tabelle 16 Adjustierte Odds ratios (mit 95 % Konfidenzintervall} nach einem multiplen logistischen
Regressionsmodell (generafized estimating equations (GEE} - Methode fir Huftendoprothese

{Fraktur)

|+ Endpunkt Wundinfektionen Endpunkt tiefe Wuhdinfektionen _

Risikofaktoren -~ ‘ dinfe Tigte Wor
. OR(CI98) . |7 .. OR(CIE) .

Méninliéhés Geséhlécht B

1,20 (0,92-1,67)

1,43 (1,04-1,96)

Alter > 75, Perzentil -

0,70 {0,48-1,02)

0,64 (0,41-1,01)

QOP-Dauer » 75, Perzentil

1,19 (0,89-1,59)

1,28 (0,97-1,71)

ASA-Score > 3

1,54 (1,15-2,05)

1,55 (1,07-2,23)

Laminar airflow-Beliftung

1,44 (0,79-2,65)

1,25 (0,61-2,58)

Deckengrofie mindestens

1,03 (0,63-1,67)

1,08 (0,57-1,94)

3,20mx3,20m

DISKUSSION zu Teil A

Im Jahre 1982-erschienen die Ergebnisse einer englisch-schwedischen Arbeitsgruppe zum Einfluss
von Laminar airflow (LAF) auf das Enistehen von tiefen postoperativen Wundinfektionen % Obwohl
diese Studie verschiedene Limitationen hatte - so wurde beispielsweise nicht im Hinblick auf den
Einfluss der gleichzeitig untersuchten perioperativen Antibiotikaprophylaxe adjustiert - sind
inzwischen Operationsraume, die nicht nur mit 3-stufiger Filtration, sondern zusatzlich mit LAF
ausgestattet sind, in vielen Krankenhdusern zum Standard geworden, vor allem in der Orthopédie.
Trotzdem ist die Evidenz fur die zusatzliche Verwendung von LAF zu-der 3-stufigen Filtration beim
Einblasen von Luft in den OP wissenschaftfich kontrovers. Seit 1982 sind keine weiteren
randomisierten kontrollierten Studien zu diesem Thema erschienen, die publizierten Studien zu
diesem Thema haben nicht nur methodische Probleme, sondern auch zu unterschiedlichen
Ergebnissen gefuhrt %', %2, 2. Die US amerikanischen Empfehlungen zur Infektionspravention haben
der Anwendung von LAF somit die Kategorie ,keine Empfehlung, ungeloste Frage” zugeordnet )
Trotzdem und trotz der erheblichen Zusatzkosten fur den Bau und Betrieb solcher LAF-Systeme gibt
es Experten, die sogar eine Ausweitung des Einsatzes von LAF Systemen fordern, zum Beispiel fur
implantat-Operationen im Bereich der Abdominal-oder Herzchirurgie. Auch eine Konzentration auf
groRe LAF- Decken (mindestens 3,20 m x 3,20 m) wird vorgegeben (DIN 1846-4; 2008).

Um zusatzliches Material zur Beurteilung des Einﬂusses von LAF bei der Pravention von
postoperativen Wundinfektionen zu liefern, haben wir klrzlich die Ergebnisse einer Analyse auf der
Basis der Daten des Krankenhaus-infekfions-Survelllance-Systems (KISS) zum Auftreten von
postoperativen Wundinfektionen fir den Zeitraum 2000 bis Juni 2004 publiziert ¥ . Nach unseren
Ergebnissen hat LAF zu keinem zusétzlichen protektiven Effekt im Hinblick auf das Auftreten von
Waundinfekiionen bei orthopadischen und abdominalchirurgischen Operationen gefithrt. In einem
begleitenden Editorial der ,Annals of Surgery® wurde kommentien, dass auf der Basis der nun
vorliegenden Daten zu diesem Thema und der hohen erforderfichen Fallzahl {ca. 2500 Patienten) es
wahrscheinlich nicht mehr sinnvoll ware, eine randomisierte kontrollierte Studie zum Vergleich LAF
versus konventionelle Klimatisierung durchzufithren %, In Deutschland hat diese Studie allerdings
kontroverse Diskussionen ausgelést 2°, ¥ 2. Deshalb haben wir uns entschieden, fir den

1 1
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anschliefenden Zeitraurn eine Folgestudie durchzufuhren, dabei den Fokus allein  auf
Haftendoprothesen zu legen, weil aufgrund der Implantate hier besonders vehement die Operation
unter LAF-Decken gefordert wird, und zusatzlich die GroRe dér LAF Decke mit zu berticksichtigen, da
teilweise angemerkt wurde, dass die in friheren Jahren gebauten LAF-Decken, die in der Vorstudie
mitberlicksichiigt wurden, Uberwiegend zu kiein gebaut wurden.

Tabelle 17 gibt einen Uberblick Ober die inzwischen zu dieser Fragestellung existierenden

Untersuchungen.

Tabelle17: Uberbiick tber Studien zum Einfluss von laminar airflow (LAF) auf die Entwicklung von
postoperativen Wundinfektionen bef orthopadischen Operationen

‘Studie . . OP-Art Land | Abteilungen | Anzahl OPs OR (CI95) fur
e (Erstautors ? R P C . | ~den Risikofaktor -
R ' I L . im Hinblick auf
den Endpunkt
R ' . ‘ L ' -Wundinfektionen
Engesaeter et al. Hiftendo- Norwegen Nicht bekannt 22170 Nicht signifikant
2003 *° prothese {OR unbekannt)
Miner et al. 2007 Knieendo- USA 256 8288 1,67 (0,75-3,31)
% prothese
Brandt et al. Huftendo- Deutschiand 44 28623 1,44 (0,93-2,23)
2008 ° prothese
Periode; 2000 ~
06/2004
Knieendo- Deutschland 18 9306 2,38 (0,89-8,33)
prothese
Diese Analyse Huftendo- Deutschland 48 33 463 0,96 (0,54-1,72)
Periode: 07/2004 prothese,
- 06/2009 Arthrose
Huftendo- Deutschland 41 7749 1,44 (0,79-2,65)
prothese, '
Fraktur

- Aufgrund dieser sehr konsistenten Resultate verschiedener Studien wird deutlich, dass ein protektiver
Effekt auf das Entstehen von postoperativen Wundinfektionen durch Anwendung von LAF nicht zu
erwarten Ist, auch dann nicht, wenn man sehr groRe Decken (mindestens 3,20 m x 3,20 m) baut.
Selbstverstandlich hat auch diese Analyse Limitationen; ‘

¢ Die Studie verwendet Surveillance-Daten, die efgentlich fiir sinen anderen Zweck, namiich das
Qualitdtsmanagement erhoben wurden. Das hat den Nachteil, dass bestimmte
Patientenfaktoren wie z.B. Blutzuckereinstellung, chirurgische Technik nicht erhoben wurden,
hat aber auch den groRen Vorteill, dass eine grofie Anzahl von Eingriffen aus vielen Zentren
in die Analyse eingeschlossen werden konnte.

o Wirwaren nicht in der Lage die Gabe der perioperativen Prophylaxe individuell fir jeden
einzelnen Patienten zu berlicksichtigen, weil diese Information nicht regelmatig in KISS
erhoben wird. Unter den teilnehmenden Zentren geben allerdings 99,1% an, regelmaBig eine
Frophylaxe bei Huftendoprothese wegen Arthrose durchzufiihren und 95,2 % bei Fraktur -
bedingter Hiftendoprothese.

Es kann geschlussfolgert werden, dass LAF keinen protektiven Effekt im Hinblick auf die Vermeidung
“von postoperativen Wundinfektionen bei Huftendoprothesen hat. Dabei fihren auch gréRere
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Deckengréfien nicht zu einem verhesserten Effekt von LAF, Unter dem Aspekt des mdglichst
effektivsten Einsatzes der zunehmend limitierten finanzieller Ressourcen im Gesundheitswesen,

sollten deshalb LAF-Decken nicht mehr eingebaut werden.

Publikation der Ergebnisse

Breier A, Sohr D, Gastmeier P. Operating Room Ventilation with Laminar Airfiow: Effect on Severe
Surgical Site Infection Rates in Hip Replacement Surgery; Oral Presentfation Fifth, Decennial
International Conference on Healthcare-associated Infections (SHEA). USA, Atlanta, March 21, 2010

Analyse in Bezug auf Parameter der Prozessqualitéit unter gleichzeitiger
Beriicksichfigung von Patienten- und Strukturparametern

METHODE zu Teil B

Hierfur wurde der Zeitraum 2007/2008 in die Analyse eingeschlossen, da kurzfristige Anderungen der
Prozesse maglich sind und deshalb nur der Zeitraum im Jahr der Umfrage und des zurtickliegenden
Jahres beriicksichtigt werden sollte. Um frotzdem pro operative Abteilung ausreichend Eingriffe
berlicksichtigen zu kénnen, wurden fir die AAnalyse die orthopéadischen/traumatologischen
Indikatoroperationsarien wie Hitftendoprothesen bei Arthrose und Fraktur und Knieendoprothesen
zusammengefasst. Ebenso wurden dhnliche abdominalchirurgischen Ihdikatoroperationen
{Appendektomie, Cholezystektomnie und Colon-Operationen) pro operativer Abteilung
zusammengefasst, da auch die Prozessqualitatsparameter fir die gesamte Abteilung und nicht
separat filr einzelnen Indikatoroperation erfragt wurden. Die gyn&kologisch-geburtshilfichen Eingriffe
Sectio Caesarea und Mastektomien wurden jeweils separat analysiert. Alle tbrigen [ndikator-
Operationen wurden nicht bertcksichtigt, weil die Anzahl der teiinehmenden Zentren unter 20 lag oder
nur eine relative geringe Anzahl von Einzeloperationen hatte berlicksichtigt werden konnen.

ERGEBNISSE zu Teil B

im Zeitraum 2007/2008 wurden die in Tabelle 18 dargestellten Operationsanzahlen in den
teilnehmenden OP-Zentren erfasst. Eingegangen sind nur Daten von Operationsarten sofern
" wenigstens 20 Abteilungen Daten lieferten (Tabelle 18)

Tabelle 8: Die héuﬁgsten Indikatoroperationen mit wenigstens 20 Abteilungen

Indikatoroperationsart. "+ = 7 Anzahl betelligte Abtellungen |-~ Anzahl Operatlonen
HUﬁendoprothese (Arthrose) 1 '7-1‘ T 24 358
Huftendoprothese (Fraktur) 59 5272
Knieendoprothese ' 50 14 870
Appendekiomie 20 4 476
Cholecystektomie - 38 11533

-t Colorektale Operation 45 8 370
Mastektomie 29 11746
Seclic Caesarea 25 , 12 219
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Fur diese Analyse konnten entsprechend den im Methodenteil genannten Einschlusskriterien 99
orthopadische Abteilungen, 70 abdominalchirurgische Abteilungen , 25 geburishilfiiche Abteilungen
sowie 29 Abteilungen, in denen Mastektomien durchgeflhrt werden, berticksichtigt werden (Tabellen
18 bis 22). Die Durchschnittliche postoperative Wundinfektionsrate nach den orthopddischen
Eingriffen betrug 0,96 pro 100 Operationen, bei den abdominalchirurgischen OPs 4,4, bei Sectio

Caesarea 0,5 und hei Mastektomien 0,6.

Tabelle 19: Verteilung der Risikofaktoren, Wundinfektionsraten und Cdds ratios nach der GEE-
Methode flir orthopéadische Operationen (Huftendoprothese nach Arthrose und Fraktur, Knie-

endoprothesen)

Variable Anzahl OPs mit | AnzahlWl | pWert | OR GEE
Risikofaktor (%) (WI-Rate)  Methode

Abteilungen mit = 30 OP pro Jahr) a9

Anzahl Operationen 44 720 429 (0,98)

- Anzahl Betten im Krankenhaus- > Median 23 076 (61,8) 216 {0,94) 0,628 072
Anzahl Betten in der Abteilung > Median 28691 (66,4) 250 (0,84) | <0,001 1,19
Anzahl OPs in der Abteilung pro Jahr > 28 685 (64,1) 249 (0,87) 0,010 0,83
Median
Geschlecht ménnlich 16 386 (36,8) 168 (1,03) 0,247 1,22
Alter in Jahren > Q3 10 150 {22,7) 103 (1,01) 0,524 0,83
OP-Dauer in Min. > Q3 9 547 (21,4) 133(1,39) | <0,001 1,67
Wundkontaminationskiasse > 2 66 (0,15) 5 (7,58) <0,001 5,46
Nicht endoskopische OPs - - - -
ASA>2 16 566 (37,0) 269 (1,62) | <0,001 2,06
Fortbildung zur Hygiene mindestens 2x 34 030 (V6,1) 307 (0,90) 0,031 0,78

<0,001 089 |

Patienten duschen prioperativ. 37574 (84,0) | 331(0,88)
Patienten duschen mit antiseptischer 2339 (5,23) 38 (1,62) 0,002 1,58
Seife
Perioperative AB-Prophylaxe als "single 35 961 (80,4) 346 (8,96) 0,951 0,86
shot’
Perioperative AB-Prophylaxe tber den 3133 (7,01) 20 (0,64) 0,057 0,60
OP-Tag
Perioperative AB-Prophylaxe (ber 3298 (7,38) 18 (0,55) 0,009 0,38
léngere Zeit

. Praoperative Haarentfernung 28 424 (85,8) 268 (0,91) 0,152 1,10
grundsétzlich
Praoperative Haarentfernung elektrisch 18 899 (42,3) 126 (0,67) | <0,001 0,84
oder mit Enthaaruggscreme
Chirurgische Handedesinfektion ohne 13 864 (31,0 120 (0,87) 0,190 0,80
Waschphase
Nagelhitrsten regelmanig 6 920 (15,5) 53 (0,77) 0,081 0,82
Hautdesinfektion nur mit alkoholischem 20 126 (45,0) 183 (0,76) | <0,001 0,74
Desinfeklionsmiitel
Praoperative Dekolonisation (Mupirocin) 9363 (20,9) 93 (0,99) 0,721 1,07
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Tabelle 20: Verteilung der Risikofaktoren, Wundinfektionsraten und Odds ratios nach der GEE
Methode fur abdomialchirurgische OPs (Cholecystektomien, Appendektomien, Colon-Operationen)

Variable . Anzahl OPs mit AnzahlWI | pWert | OR GEE
Risikofaktor (%) (Wi-Rate) Methode
Abteilungen mit = 30 OP pro Jahr) 70
Anzahl Operationen 24 343 1075
{(4,42)
Anzahl Betten im Krankenhaus > Median
Anzahl Betten in der Abfeilung > Median 16 885 (69,4) 748 (4,43) 0,892 0,78
Anzahl OPs in der Abteilung pro Jahr > 14 283 (68,7) 675 (4,73) 0,005 1,10
Median '
Geschlecht ménnlich 15 368 (63,1) 743 (4,83 | <0,001 1,129
Alter in Jahren > Q3
OP-Dauer in Min. > Q3 10006 41.1) 555 (5,55) | <0,001 1,18
Wundkontaminationsklasse > 2 6 151 (25,3) 293 (4,76) 0,132 1,02
Nichi endoskopische OPs 5 451 (22,4) 353 (6,48) | <0,001 1,46
ASA > 2 9 020 (37.1) 506 (5,61) | <0,001 1,24
Fortbildung zur Hygiene mindestens 2x 15 066 (61,9) 534 (3,54) | <0,001 0,98
Patienten duschen prioperativ 14 205 (58,4) 581 (4,09 0,004 0,98
Patienten duschen mit antiseptischer 618 {2,54) 44 (7,12) 0,002 1,76
Seife '
Perioperative AB-Prophylaxe als “single 15 688 (64,5) 765 (4,87) | <0,001 1,37
shot’ '
Perioperative AB-Prophylaxe (iber den 1122 (4,61) 149 (13,28) | <0,001 244
OP-Tag
Perioperative AB-Prophylaxe Uber 333 (1,37) 21(6,31) 0,105 0,82
Langere Zeit -
Praoperative Haarentfernung 11 814 (48,5) 542 (4,59) 0,212 1,14
| grundsétzlich
Praoperative Haarentfernung elektrisch B 846 (36,3) 566 (6,40) | <0,001 1,30
Chirurgische Handedesinfektion ohne 8 464 (34,8) 312 (3,69} | <0,001 0,77
Waschphase
Nagelblrsten regelmafig 2197 {8,03) 88 (4,01) 0,355 0,78
Hautdesinfektion nur mit alkoholischem 12 050 {49,5) 574 (4,78) 0,010 1,08
Desinfektionsmitiel
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Tahelle 21; Verteilung der Risikofaktoren, Wundinfektionsraten und Odds ratios nach der GEE

Methode fur Sectio Caesarea

Variable © | Anzahl OPs mit | AnzahlWi | pWert | OR GEEL
LT B e - - | . Risikofaktor (%) {(WI-Rate) ' Methode
Abteilungen mit 2 30 OP pro Jahr) 25

Anzahl Operationen 12 219 60 (0.49)

Anzahl Betten im Krankenhaus > Median 6 785 (55,4) 40 (0,59) 0,080 0,32
Anzahi Betten in der Abteilling > Median 6 766 (554) 38 (0,56) 0,242 3,08
Anzahl OPs in der Abteilung pro Jahr > 6 651 (54,4} 30 (0,45) 0,518 0,42
Median

Alter in Jahren > Q3 1664 (13,8) 13 (0,78) 0,086 1,67
OP-Dauer in Min. > Q3 2975 (24,4) 16 (0,54) 0,653 1,12
Wundkontaminationsklasse > 2 1822 (14,9) 15 (0,82) 0,043 1,60
ASA>2 338 (2,77) 4(1,18) 0,084 1,79
Fortbildung zur Hygiene mindestens 2x 9 300 (78,1) 57 (0,61) <0,001 5,53
pro Jahr

Patienten duschen prioperativ 8§ 576 (70,2) 32 {0,37) 0,007 0,27
Patienten duschen mit antiseptischer 239 (1,92) 0 () 0,632 -
Seife

Perioperative AB-Prophylaxe als single 8 911 (72,9) 42 (0,47) 0,662 2,01
shot -

Perioperative AB-Prophylaxe Gber den 30 - - -
OP-Tag

Perioperative AB-Prophylaxe tber 1114 (9,12) 4 (0,36) 0,655 1,16
Iéggere Zeit

Préoperative Haarentfernung 8 765 (71,7) 57 (0,62) <0,001 1,86
grundsétzlich

Praoperative Haarentfernung elektrisch 2 262 (18,6) 16 (0,70} 0,132 0,43
oder mit Enthaarungscreme

Chirurgische Handedesinfektion ohne 4 378 {35,8) 28 (0,57) 0,347 1,41
Waschphase

Nagelblirsten regelméaiig 278 (2,28) 0(0) 0,648 -
Hautdesinfektion nur mit alkoholischem 5640 (46,2) 36 (0,64) 0,037 1,35
Desinfekiicnsmittel
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Tabelle 22: Verteilung der Risikofaktoren, Wundinfektionsraten und Odds ratios nach der GEE

Methode fir Mastektomien

Varighle - o Anzahl OPs mit | AnzahiWt | pWert | ORGEE
‘ L : Lot st Risikofaktor (%) (Wl-Rate) | .= = Methode ™
Abteilungen mit = 30 OP pro Jahr) 29

Anzahl Operationen 11746 70 (0,60)

Anzahl Betten im Krankenhaus > Median 6 994 (59,5) 43(0,61) 0,808 0,80
Anzahl Betten in der Abteilung > Median 6 859 (58,7) 35 (0,53) 0,277 1,17
Anzah| OPs in der Abteilung pro Jahr > 5 842 (50,6) 30 (0,50 0,230 0,71
Median

Alter in Jahren > Q3 2 802 (23,9) 21(0,75) 0,259 1,28
OP-Daver in Min, > Q3 2 320(19,8) 28 (1,21) <0,001 2,64
Wundkontaminationsklasse > 2 57 {0,49) 3 (5,26) 0,005 9,48
Nicht endoskopische OPs - - - -
ASA > 2 1917 (18,3) 16 {0,83) 0,144 1,29
Fortbildung zur Hygiene mindestens 2x 7563 (64,4) 55 {0,73) 0,012 2,82
pro Jahr __ _
' Patienten duschen praoperativ 9463 (80,0 54 (0,567) 0,450 0,47
Patienten duschen mit antiseptischer 691 {5,88) 8 (1,16) 0,067 0,97
Seife

Perioperative AB-Prophylaxe als “single 7 946 (67,7) 58 (0,73) 0,007 3,1
shof” -

Perioperative AB-Prophylaxe (tber den 247 (2,10) 0 (0) 0,407 —
OP-Tag

Perioperative AB-Prophylaxe Uber 133 (1,13) 2 (1,50} 0,188 2,91
Iéngere Zeif

Pracperative Haarentfernung 3 865 (33,8) 33(0,83) 0,022 2,04
grundséizlich

Préoperative Haarentfernung elektrisch 4 320 (36,8) 20 (0,48) 0,172 1,00
oder mit Enthaarungscreme ‘

Chirurgische Haéndedesinfektion ohne 3392 (28,9) 17 (0,50) 0,430 0,40
Waschphase

Nagelb(rsten regelmatig 638 (5,43) 4 {0,63) 0,792 0,66
Hautdesinfektion nur mit alkoholischem 3485 (29,7) 25 (0,72) 0,294 0,74
Desinfektionsmittel
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Tabelle 23: Zusammenfassung der Odds ratios nach der GEE Methode fiir alle 4 OP-Gruppen/Arten

Variable Orthopéadische | Abdominal- Sectio Mast-

_ OPs - | chirurgische | Caesareea | ektomien
T - OPs '
Abteilungen mit = 30 OP pro Jahr) 99 70 25 29
Anzahl Operationen 44 720 24 343 12 219 11 746
Anzahl Betten im Krankenhaus > Median 0,72 0,78 0,32 0,80
Anzahl| Betten in der Abteilung > Median 1,19 1,10 3,08 1,17
Anzahl OPs in der Abteilung pro Jahr > 0,83 1,12 0,42 0,71
Median :
Geschlecht médnnlich 1,22 1,18 - -
Alter in Jahren > Q3 0,93 1,02 1,67 1,28
OP-Dauer in Min, > Q3 1,67 1,46 1,12 2,64
Wundkontaminationsklasse > 2 5,46 1,24 1,60 9,48
Nicht endoskopische OPs — 3,48 - -
ASA>2 2,06 1,48 1,79 1,29
Fortbildung zur Hygiene mindestens 2x pro 0,78 0,98 5,53 2,82
Jahr '

i |

Patienten duschen préoperativ 0,98 0,27 0,47
Patienten duschen mit antiseptischer Seife 1,75 - 0,97
Perioperative AB-Prophylaxe als “single 1,37 2,01 3,11
shot” ‘
Perioperative AB-Prophylaxe (iber den OP- 0,60 2,44 - -
Tag
Perioperative AB-Prophylaxe Uiber l&ngere 0,38 0,82 1,16 2,91
Zeit
Préoperative Haarentfernung 1,10 1,14 1,86 2,04
grundsatzlich
Préoperative Haarentfernung elektrisch 0,84 1,30 0,43 1,00
oder mit Enthaarungscreme
Chirurgische Handedesinfektion ohne 0,80 0,77 1,41 0,40
Waschphase
Nagelbirsten regelmaflig 0,82 0,78 - 0,56
Hautdesinfektion nur mit alkoholischem 0,74 1,08 1,35 0,74
Desinfektionsmittel
Praoperative Dekolonisation (Mupirocin) 1,07

Tabelle 23 zeigt zusammenfassend die OR fiir die vier analysierten OP-Gruppen/-Arten. Danach sind
vor allen die patienteneignen Risikofaktoren mit hohen Wundinfektionsraten assoziiert. Keiner der
Strukturfakioren der Krankenh&user zeigt eine signifikante unabhangige Assoziation. Interessant sind
signifikanten Assoziationen zwischen hohen Wundinfektionsraten bei orthopadischen Operationen
und Duschen der Patienten mit antiseptischer Seife sowie zwischen Verlangerung der perioperativen
Prophytaxe tber den OP-Tag und hohen Wundinfektionen bei abdominalchirurgischen Eingriffen. Bei
Sectio Caesarea hat das préoperative Duschen einen signifikanten Vorteil ebenso wie Haarentfernung
mit elektrischem Clipper oder Haarentfernungscreme im Vergleich zur Rasur. Bei den Mastekiomien
fallt auf, dass die ,single shot* -Prophylaxe im Vergleich zu verlangerter Gabe mit einem héheren
Risiko assoziiert ist, ebenso wie eine haufigere Durchftihrung von Fortbildungen zur

Infektionspravention (2x oder mehr pro Jahr).

Bericht SPE-KISS August 2010 40




DISKUSSION zu TEIL. B

Um trotz des relativen kurzen Zeitraumes der einzuschlieenden OP-Daten, der auf das Jahr der
Fragebogenumfrage einschiiefllich des zurtickliegenden Jahres { Jahr 2008 und 2009) beschrénkt
war, flir die Analyse ausreichend viel Operationen als Nenner zur Verfugung zu haben, wurden
einzelne OP-Arten fur die Analyse zu sinnvollen Gruppen zusammengefahrt. Dieses Vorgehen war
bereits durch entsprechenden Aufbau des Fragebogens beriicksichtigt worden, in dem bei verwandten
operativen Prozeduren nicht filr jede einzelne OP-Art die Strukturen oder das Vorgehen in der
Abteilung abgefragt wurde, sondern bereits die Fragen prozeduren(bergreifend formuliert waren.
Lediglich fur Sectio Caesarea und Mastektomie wurde die Analyse spezifisch als Einzelanalysen

durchgefiihrt, da sich diese einer sinnvollen Gruppierung entzogen.

Befrachtet man zuna&chst deskriptiv die Umsetzung von Préventionsempfehlungen in den
orthopadischen Abteilungen, so fallt auf, dass die meisten Abteilungen mindestens zweimal jahrlich
Fortbildungen zur Hygiene anbieten. Trotzdem werden die Préventionsempfehlungen der KRINKO
heim Robert Koch-Institut nur bedingt umgesetzt 31 Zum Beispiel erhalten 14 % der Patienten
regelmaBig die perioperative Prophylaxe tber die OP-Dauer hinaus, und nur 42 % der Patienten
erhalten eine Haarentfernung mit Clipper oder Haarentfernungscreme anstatt durch Rasur. Auch das
préoperative Birsten der Hande durch das OP-Team ist noch relativ weit verbreitet, ebenso die
alleinige Verwendung von alkoholischen Hautdesdesinfektionsmittein anstatt in Kombination it
remanenten Hautdesinfektionsmitteln. Bei 21 % der Patlenten erfolgt ein Versuch der properativen
Dekolonisation mit Mupirocin. Auch in den abdominalchirurgischen Abteilungen werden Uberwiegend
2x jahrlich oder haufiger Hygiene-Fortbildungen durchgefithrt. Aber auch hier findet die Rasur zur
Haarentfernung noch sehr haufig Anwendung und die Nichtverwendung von Hautdesinfektionsmitteln

mit remanenter Wirkung ist haufig anzutreffen.

Keiner der Faktoren, die die Krankenhausstrukiur betreffen, zeigten nach Adjustierung noch einen
unabhangigen Einfluss auf die postoperativen Wundinfektionen.

Vor allem die patienteneigenen Faktoren waren signifikant mit héheren Wundinfektionsraten
assoziiert. Sowohi bei orthopadischen als auch bei abdeminalchirurgischen Eingriffen waren das der
hohe ASA-Score von 3 oder hdher und eine Wundkontaminationsklasse kontaminiert oder septisch.
Bei den abdominalchirurgischen Eingriffen kamen noch das ménnliche Geschlecht und konventionelle
OP-Durchftihrung im Vergleich zu endoskopisch durchgefithrien Eingriffen als Risikofakforen hinzu,
was auch zu erwarten war *. Auch lange OP-Dauer (liber der 75. Perzentile) war in beiden Gruppen
ein signifikanter Risikofaktor. Dahinter kann sich einerseits verbergen, dass die OP-Bedingungen bei
dem spezieillen Patienten eher kompliziert waren (als Surrogat fur Erkrankungsschwere), es ist aber
auch méglich, dass durch OP-Management-Probleme eine verlangerte OP-Dauer zustande
gekommen ist, oder der Operateur weniger gelibt war und daher fir die Prozedur langer brauchte.

Unter den Prozessqualitatsparametern konnte kein Parameter mit einem signifikanten protektiven
Effekt identifiziert werden, fir das antiseptische Duschen resultieren signifikant héhere
Wundinfektionsraten. Hier kéinnte es sich erneut um einen reaktiven Effekt handeln, falls die
Abteilungen, die erhohte postoperative Wundinfektionsraten im Vergleich zu anderen Einrichiungen
realisiert haben, versuchen gegenzusteuern und zum Beispiel das préoperative Duschen mit
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antiseptischer Seife eingefthrt haben, in der Hoffnung hierdurch eine Verbesserung zu erzielen, die
zumindest im Analysezeitraum jedoch nicht auftrat. Die Evidenz fir die Verwendung von
antiseptischen Seifen im Hinblick auf postoperative Wundinfektionen ist auch nicht gegeben, eine
Metaanalyse der letzten Jahre hat keinen signifikanten Vorteil gezeigt % Auch bei den
abdominalchirurgischen Eingriffen erweist sich keine der angewendeten Praventionsmalinahmen als
protektiv im Vergleich zu den Alternativmethoden. Auffallend ist hier nur die positive Assoziation von
Uber den OP-Tag hinaus verlangerter perioperativer OP-Prophylaxe zum Wundinfektionsrisiko . Auch
hier ist die reaktive Verlangerung der perioperativen Prophylaxe eine mégliche Erklarung.

Die Analyse fur die OP-Arten Mastekfomie und Sectio caesarea identifizierte neben patienteneigenen
Risikofaktoren jeweils zwei unabhangige Einﬂussvariabien, die mit einem erhéhten Risiko
{regelmafige Hygienefortbifdungen und Durchfiihrung einer perioperative Antibiotikaprophylaxe als
single shot bei Mastektomie) und zwei Variablen, die mit erniedrigten postoperativer Wundinfektionen
assoziiert waren (praoperatives Duschen und Haarentfernung mittels efektr. Haarschneidegerat bzw,

- Enthaarungscreme bei Sectic caesarea). Limitierend for Interprefationsansatze wirkt sich hier die
Beschrénkung auf die spezifischen OP-Arten fiir die Durchitthrung der Analyse aus, die bei den
beobachteten niedrigen Wundinfektionsraten von 0,6 bzw. 0,5/100 OP und dem zugelassenen
Zeitraum dazu fuhrte, dass pro Abteilung durchschnittlich jeweils unter 500 Operationen die.ser belden
OP-Arten in die Analyse eingingen, Abteilungsspezifische Charakteristika somit auf nur wenige
Operationen wirken konnten bzw. die Charakteristika einiger weniger Abteifungen mit hohen
Falizahlen das Ergebnis beeinflussen kénnten.

Limitierend ist bei dieser Analyse zu erwéhnen, dass im Gegensatz zur Untersuchung zum Einfluss
von RLT-Aniagen, bei der davon auszugehen ist, dass bei Vorhandensein der entsprechenden OP-
Ausrlstung diese auch regelmafig bei alilen Operationen Verwendung findet, bei den
Prozessparametern nicht die Durchfithrung am individuelien Patienten als Variable Gberprift werden
konnte, sondern lediglich das grundsétzliche Vorgehen der Station bewertet wurde.

4. Assoziation von wichtigen Parametern der Strukfur- und
Prozessqualitdt (inkl. der Ergebnisse von HAND-KISS) mit
dem Endpunkt nosokomiale MRSA-Rate in Intensivstationen
(MRE-KISS)

ZIELSTELLUNG

Assoziation von wichtigen Parametern der Struktur- und Prozessqualitat (inklusive der Ergebnisse von
HAND-KISS) mit dem Outcome-Parameter nosokomiale MRSA-Rate in intensivstationen (MRE-KISS)
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METHODE _

Im Mérz 2008 wurde ein webbasierter Fragebogen an alle Infensivstationen gesendet, um
Informationen liber MRSA-Praventionsmafinahmen zu erfassen (siehe oben). 185 (67,3%) von
insgesamt 275 Intensivstationen, die an MRE-KISS teilnehmen, beantworteten den Fragebogen. Fur
die Analyse wurden nur die 140 Intensivstationen beriicksichtigt, die ein aktives Aufnahmescreening
durchfthren und bei denen daher die Zuordnung ,nosckomialer Neuerwerb® eindeutiger von spét

" nachgewiesenen mitgebrachten MRSA abgegrenzt werden konnte.

Die Daten umfassten einerseifs Strukfurparameter (z.B. Art und Grofle des Krankenhauses und der
Intensivstation, geografische Region, Anzahl Beatmungsplétze, Einzelzimmer) und andererseits
Prozessqualitdtsparameter (z.B. Verweildauer, Device-Anwendungsraten, beschaftigtes Personal,
Anteil der Kurzlieger (<48 h), Implementierung eines MRSA-Alert-Systems, MRSA-Screening bei
Aufnahme, Art des Screenings, Zeitpunkt des Screenings, vorbeugende Isolation bevor der MRSA-

Befund vorliegt, IsolationsmaRnahmen, Dekolonisationsmafinahmen).

‘Monatliche Daten zur Anzah! der Patienten, Patiententage, Device-Tage und MRSA-Falle wurden aus
MRE-KISS fir den Zeitraum Januar 2007 bis Dezember 2008 flir die Untersuchung herangezogen
Folgende Definitionen wurden verwendet:
o  MRSA-Falle: Jader Patient mit MRSA-Nachweis unabhingig ob infiziert oder kolenisiert
« Nosokomiale MRSA-Fille: Nachweis von MRSA spater ais 48 Stunden nach Aufnahme,
entweder im Ergebnis von Screening-Untersuchungen oder durch Nachweis aus klinischen
Proben.
o Importierte MRSA-Falle: Kenntnis des MRSA bereits bei Aufnahme bzw. Nachweis innerhalb
von 48 nach Aufhahme
o MRSA-Inzidenz: Anzahl MRSA-Falle pro 100 Patienten
o MRSA-Inzidenzdichte: Anzahl MRSA-Falle pro 1000 Patiententage
« Device-Anwendungsrate: Anzahl Device-Tage pro 100 Patiententage.
o Personal/Patienten-Verhdltnis; Anzahi beschatftigte Mitarbeiter pro 1000 Patiententage

Daten-Analyse:
Bei der Darstellung der beschreibenden Statistik wurden kategoriale Variablen (Anzahl und Prozente)

und kontinuieriiche Variablen (Mittelwerte und Standardabweichungen bei Normalverteilung bzw. als
Mediane und interquartiler Range (IQR) bei Variablen, die nicht normalverteilt sind) unterschieden.
Univariable und multivariable Analysen wurden durchgefiihrt um unabhéngige Risikofaktoren far
nosokomiale MRSA-Falle zu identifizieren. Ein generalisiertes lineares Regressionsmadell mit der
Anzahl der nosokomialen MRSA-Falle als ZielgréBe und dem Logarithmus der Patiententage als
Offset-Parameter wurde verwendet, um die Assoziation zu bestimmen. Wegen ,Overdispersion*
wurde statt einer Poisson-Verteilung eine negative Binominal-Verteilung als
Wahrscheinlichkeitsverteilung gewahlt.Fur die multivariate Analyse wurde ein schrittweiser Vorwarts-
Ansatz verwendet, der alle Variablen mit p-Werten von weniger als 0,25 in der univariablen Analyse
beriicksichtigte. Der p-Wert fur Einschluss in das Maodell betrug 0,05. Vergleiche zwischen den Arten
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der Intensivstationen und den Krankenhausgréfenklassen wurden mit Hilfe des Kruskal Wallis-Testes
und des Wilcoxon-Rank-Summentestes durchgefthrt. Die Analysen erfolgten mit Stata (Version 9).

ERGEBNISSE

in 140 Intensivstationen aus allen Regionen Deutschlands wurden im Beobachtungszeitraum
2007/2008 insgesamt 228 703 Patienten mit 852 835 Patiententagen behandelt. Bei einer Gesamtzahl
von 4 279 MRSA-Fallen waren 3496 (81,7%) in die Intensivstation importiert und 783 (18,3%) wurden
als nosokomial angesehen (auf der Intensivstation erworben).

Tabelle 24 beschreibt die MRSA-Situation in den Intensivstationen. Medizinische Intensivstationen
haben signifikant geringere Anzahlen von nosokomialen MRSA-Fallen pro Monat im Vergleich zu
interdisziplindren und chirurgischen Intensivstationen (Wilcoxdn rank sum test, p=0,030 bzw.
p=0,007} und eine geringere Inzidenzdichte nosokomialer MRSA-Falle (Wilcoxon rank sum test,
p=0.01 bzw. p=0.002). Vergleicht man die MRSA-Parameter stratifiziert nach der Gréftenklasse des
Krankenhauses (<=1000 Betten und >1000 Betten) so ergibt sich eine héhere Inzidenzdichte und eine
hohere Inzidenz der importierten MRSA-Félle in groBen Krankenhdusern (Wilcoxon Rang-Summen
Test,p=0,001 bzw.p<0,001), wogegen die nosokomialen Inzidenzdichten keine Differenz zwischen

grofen und kleinen Krankenhdusern zeigen (Wilcoxon Rang-Summen Test, p=0,34).

Tabelle 24: Parameter, die die Situation der Methicillin-resistanten Staphylococcus. aureus (MRSA) in
den 140 Intensivstationen beschreiben (gesamt und stratifiziert nach Typ der Intensivstation)

Parameter - = . Alle +Interd, "~ 1 Medizin, | Chirurg, p-
~ Median - | Median Median® .| - Median |

C(QR) | -(QR) | (QR) | (QR) |

Anzaht MRSA-Falle pro 1,0 0,79 0,92 1,38 0,330

Monat (0,35—1,96) | (0.41-1,75) | (0,33-2,04) | (0,63-2,08)

Anzahl nosokomialer MRSA- 0,16 0,17 0,07 0,29 0,020

Félle pro Monat (0,04-0,47) (0,04-0.42) {0-0,33) (0,10-0,54)

inzidenzdichte der MRSA 3,66 3,34 2,94 3,94 0,500

(1,51-6,10) (1,30-5,71) | (1,07-6,08) | (2,36-6,48)

inzidenzdichte der 0,59 0,64 0,24 0,93 0,006

nosokomialen MRSA (0,15-1,35) (0,26-1,50) {0-0,82) (0,41-1,45)

Inzidenz der importierten 0,94 0,68 0,94 1,24 0,380

MRSA (0,35-2,22) {0,36-1,58) 1 (0,27-2,65) | (0,50-2,48)

Mediane Anzaht der ITS- 13,0 13,0 14,5 12,0 0,990
-| Tage bis zum Auftreten (9,0-18,0) (9,0-17.5) (5,0-19,5) (9,0-18,0)

eines nosokomialen MRSA

Die strukturellen Parameter sowie die Prozessqualitét sowie die Ergebnisse der univariaten Analyse
im Hinblick auf den Endpunkt nosokomiale MRSA-Félle pro Monat sind in Tabelle 25 zu finden. Die
Mehrheit der teilnehmenden Intensivstationen gehort zu Lehrkrankenhdusern (50%), 20,7 % gehéren
zu Universitatskliniken und 29,3 % zu anderen Krankenhausern. Die Krankenh&user sind weitgehend
gleichméftig Uber die Regionen Deutschlands verteilt. 87,9 % der Intensivstationen gehéren zu
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Krankenhdusern mit weniger als 1000 Betien, und 46,4 % der Intensivstationen sind als
interdisziplingr eingestuft worden. Wahrend 51 (36,4 %) der Intensivstationen alle Patienten bei
Aufnahme screenen, beschrénken 89 (63,6 %) das Screening auf ausgewahlite Risikogruppen
einschitefilich ehemalige MRSA-Patienten und Kontaktpatienten. Die Mehrheit von ihnen fahrt ein
Screening bei Aufnahme auf die Intensivstation durch {86,4%), nur wenige haben ein Screening in
regelmaRigen intervallen etabliert (27,9%). 20 Intensivstationen {14,3 % kombinieren heide
Strategien. Unter den 51 Intensivstationen, die alfe Patienten bei Aufnahme screenen, haben 13
(25,5%) auch eine vorbeugende fsolierung der Pafienten bis zum Vorliegend es Befundes eingefiihrt.
Bei bekanntem MRSA-Status werden aber in fast allen Intensivstationen die Patienten isoliert.

Nach den Ergebnissen der univariaten Analyse haben Universitatskliniken mehr, aber nicht signifikant
mehr nosokomiale MRSA-Falle. GroBe intensivstationen scheinen mehr Probleme mit nosokomialen
MRSA zu haben. Mit steigender Anwendungsrate von Devices steigt auch die Haufigkeit von
nosokomialen MRSA-Fallen. Die Inzidenhz der importierten Falle ist ein signifikanter Einflussfaktor.

Tabelle 25: Struktur-, Prozess- und MRSA-Parameter in 140 Intensivstationen und Ergebnisse der
univariablen Regressionsanalyse mithilfe eines generalisierien linearen Regressionsmodell mit der
Anzahi der noébkomialen MRSA-Falle als Zielgrifie und dem Logarithmus der Patiententage als

Offset-Parameter sowie der negative Binominal-Vertgilung als Wahrscheinlichksitsverteifung.

‘Parameter . "] AnzahlITS | “Anteil. .| Relatives ™ -] p-Wert_
STRUKTURPARAMETER . B
Typ der Intensivstation
- interdisziplinar 65 46,4 Referenz
- medizinisch 34 24,3 0,48 0,001
- chirurgisch 41 29,3 1,09 0,66
Bettenzahl auf der intensivstation
<=12 78 55,7 Referenz
>12 62 44,3 1,49 0,03
Art des Krankenhauses
- Universitatsklinikum 29 20,7 Referenz
- Lehrkrankenhaus 70 50,0 0,75 0,23
- andere 41 283 0,83 0,49
Betlenzahl im Krankenhaus
<=1000 . 85 67,9 Referenz
>1000 : 45 32,1 . 113 0,54
Geografische Region .
- Ost 33 23,6 Referenz
- Siidost 31 21,1 0,74 0,27
- Sudwest 22 15,7 1,18 0,57
- Nord 21 15,0 0,95 0,85
- West 33 236 1,02 0,61
Intensivstationen im Krankenhaus
1-2 Referenz
> 2 {2=Median) 0,87 0,88
Anteil der Einzelzimmer :
<= 21% Referenz
> 21 % (21% = Median) 1,11 0,58
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Parameter Anzahl ITS Anteil Relatives p-Wert
- o | ) Risiko
STRUKTURPARAMETER ' :
Anteit der Beatmungsplétze
<= 80 % Referenz
>80 % (80% = Median) 1,09 0,62
Personal/Patienten-Verhéatnis pro Schichit
<= (0,83 Referenz
> 0,93 (0,93 = Median) 0,86 0,42
Anteil Kurzfieger (<=48 h)
<1/3 50 35,7 Referenz
1/3-2/3 77 55,0 0,78 0,18
>2/3 13 9,3 1,01 0,97
PROZESSPARAMETER Lol ; :
Verweildauer
<= 3,8 Tage 3.8 2951 Referenz
> 3,8 Tage 1,23 0,26
CVC-Anwendungsrate '
<=55 % Referenz
>55-71 % 1,28 0,33
>71-81 % 2,00 0,006
>81 % 1,28 0,33
Harnwegkatheter-Anwendungsrate
<=74 % Referenz
>74-83 % 1,86 0,009
>83-90 % 2,62 <0,001
>90 % 2,33 0,001
Beatmungsrate
<=27 % Referenz
>27-38 % 1,38 0,22
»38-51 % 1,78 0,03
>51 % 1,72 0,04
MRSA-PARAMETER ~ T
inzidenz der importierten MRSA
<= 0,84 Referenz
>0,94 (0,94 = Median) 1,81 0,001
Alerf-System fur MRSA
vorhanden 122 87,1 Referenz
nicht vorhanden 1,81 0,001
Screening for MRSA
- nur Risikopatienten 89 63,6 Referenz
- alle Patienten 51 36,4 1,03 0,56
Vorbeugends Isolierung bis zum Vorliegende
des Screening-Befundes
- nein 37 72,6 Referenz
- ja 14 27.4 1.5 0,19
Zeitpunkt des MRSA-Screenings
- nur bei Aufnahme 101 72,1 Referenz
- nur inregeiméRigen intervallen 19 13,6 1,21 0,46
- bei Aufnahme und in regelmagigen 20 14,3 1,50 0,11
Infervallen
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Parameter . S S . AnzahtiTS Antell . Relatives | p-Werl
: o ' ' T (%)' - Risiko |

STRUKTURPARAMETER : ' '
Einzelzimmer-Isolation der MRSA~Pat|enten

- Alle MRSA-Patienten 73 521 Referenz

- wenn mdgtich 57 40,7 0,72 0,32
- Nein 10 7.1 0,67 0,22
Dekolonisation

- keine 10 7.6 Referenz

- pur mit Mupirocin 26 19,7 0,93 0,86
- mit Mupirocin + antiseptische Waschungen 96 72,7 0,93 0,84
Handedesinfektionsmittelverbrauch 66
<= 75 mifPatiententag Referenz
> 75 miiPatiententag (75 = Median) 1,06 0,17

Die multivariable Analyse bestétigt, dass der Status einer medizinischen Intensivstation ein signifikan't
protektiver Faktor ist (RR 0,42; Ci95 0,24-0,74; p=0,003). Die Inzidenz der importierien Félle ist ein
signifikanter Risikofaktor fir den Erwerb von MRSA auf der Intensivstation (RR 1,74; CI95 1,23-2,45;
p=0,002) (Tabelle 26). Der Handedesinfektionsmittelverbrauch der Jahre 2007 und 2008 war nur fiir
66 der 140 ITS verfugbar. In der univariablen Analyse ergab sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen einem Handedesinfektionsmittelverbrauch iber dem Median (76mi/Patiententag; entspricht
25 Handedesinfektionen pro Patiententag) und den nosokomialen MRSA Fallen. Adjustiert man das
Ergebnis der multivariablen Analyse (N=140) auflerdem mit dem Parameter
Handedesinfektionsmittelverbrauch (N=66), ergab sich ebenfalis kein signifikanter Zusammenhang.

Tabelle 26: Ergebnisse der multivariaten Analyse mithilfe eines generalisierten linearen
Regressionsmodells mit der Anzah! der nosokomialen MRSA-Félle als ZielgroRe und dem
Logarithmus der Patiententage als Offset-Parameter sowie der negative Binominal-Verteilung als

Wahrscheinlichkeitsverteilung.

RlSlkofaktor e . +|-Relatives Risiko | -~ CI85" -~ - p-Wert
Medlzmlsche Intenswstat{on 0,42 0,24-0,74 p~0 003
inzidenz der importierten MRSA > Median 1,74 1,23-2,45 p=0,002

Die Variabienselektion war schrittweise vorwdrts und alle Variablen mit p-Werten < 0,25 in der
univariablen Analyse wurden dabei berlicksichtigte, Der p-Wert flr Einschiuss in das Model! betrug

0,05.
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DISKUSSION
Interessanterweise hatten hereits 2008 etwa ein Diittel der Intensivstationen ein generelles
Aufnahmescreening auf MRSA eingefihn, in der Mehrheit der Stationen allerdings nicht mit einer
vorbeugenden Isolierung der Patienten bis zum Vorliegen des Befundes verbunden. Auch die

| Dekolonisation der Patienten nur mit Mupirocin oder in Kombination mit antiseptischen Waschungen
ist relativ weit verbreitet. Die Mehrheit der Intensivstation (52%) gibt an, dass sie MRSA-Patienten
regetméafig in Einzelunterbringung isolieren, weitere 41 % zumindest immer dann, wenn es méglich

ist,

Der protektive Effekt der Behandlung auf einer medizinischen Intensivstation im Hinblick auf das
Auftreten von nosokomialen MRSA ist nicht unerwartet, denn im Gegensatz zu Patienten mit
posteperativen Wundinfektionen mit MRSA auf chirurgischen und interdisziplindren Intensivstation
scheint das Ausbreitungspotential auf Intensivstationen auch geringer zu sein. Vielleicht kdnnten aber
auch Unterschiede in der Anwendung von Antibiotika auf chirurgischen/interdisziplinaren vs.
medizinischen Intensivstationen zu diesem Resultat gefuhrt haben, Bereits in einer vorausgehenden
Analyse auf der Basis der KISS-Daten hatten wir chirurgische Intensivstationen als Risikofaktoren fur
hohe nosokomiale MRSA-Raten identifiziert 2. Die Bedeutung einer hohen MRSA-Kolonisationsrate
bereits bei Aufnahme auf die Intensivstation ist ebenfalls ein zu erwartendes Ergebnis. Merrer und
Bonten * * haben bereits in der Vergangenheit die Bedeutung des auf der Station vorhandenen

- Kolonisationsdruckes fir die Entwicklung von nosokomialen Fallen von multiresistenten Erregern
gezeigt. Deshalb ist es auch so wichtig, beim Vergieich von nosokomialen Infektionsraten zwischen
verschiedenen Gesundheitseinrichtungen diesen Kolonisationsdruck zu berticksichtigen. Die
Ergebnisse dieser Analyse unterstreichen somit hereits hekanntes Wissen zu den Risikofaktoren fir
nosokomiale MRSA-Faile. Erneut konnte auch in dieser Analyse bezogen auf das Outcome
nosokomialer MRSA-Erwerb ein vergleichsweise héherer HD-Verbrauch nicht als protektiv wirksame
Variable bestétigt werden. Wie bereits in der Diskussion zur Assoziation zu Infekfionsraten ausgef(hit,
kénnte dies in der Nicht-Unterscheidbarkeit der Indikation des Einsatzes des

Handedesinfektionsmittels begriindet sein.

Publikation der Ergebnisse
Schweickert B, Geffers C, Farragher T, Gastmeier P, Behnke M, Eckmanns T, Schwab F. The MRSA-

Import in ICUs is the most important predictor for the occurrence of nosocomial MRSA-cases.

Submitted for publication to the J Hosp Infect.
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Zusammenfassende DISKUSSION

Einordnung der durch Assoziationsstudien generierten Evidenz

Nach der Kiassifikation des Oxford Center for EBM haben Systematische Reviews von randomisierten
kontroflierten Studien und einzelne geeignete und gut geplante randomisierten kontroflierten Studien
(RCTs) den hochsten Evidenz-Grad. Aber RCTs kénnen nicht zur Beantwortung alter wichtigen
Fragen der Infektionspravention durchgefihrt werden. Ebenso ist es hdufig nicht méglich, gut geplante
Kohortenstudien durchzuftihren, die in der 'Lage sind, die wichtigsten Confounder zu berlicksichtigen.
Durch das hier angewendete Studiendesign war es jedoch méglich, Evidenz auf dem Level 2¢
(Evidenz durch Qutcome-Research-Studien) zu generieren (Tabelle 2‘)‘). Fur viele Fragestellungen auf
dem Gebiet der Infektionspravention im Krankenhaus stellt dies das héchstméglich erreichbare
Evidenz-Niveau dar.

Bisher sind analoge Untersuchungen mit den in anderen Landern an nat:onalen Referenzzentren
beteiligten Stationen/Abteilungen noch nicht in dieser Art durchgefithrt worden. Das liegt daran, dass
aufer dem US-amerikanischen nationalen Surveillance-System (NHSN) alie anderen Systeme von
der Zah! der beteiligten Einrichtungen her kleiner sind, und somit die Untersuchung derartiger
Fragesteliungén kaum erlauben, oder wie das US-amerikanische System keine kontinuierliche
Dateneinsendung fordern, so dass die Behandlungsqualitat in einzeinen Stationen/Abteilungen nur

ungenau beschrieben werden kann.

Tabelle 27: Einordnung der Evidenz nach der Klassifikation des Oxford Centers of evidence based
medicine (EBM) % |
Evidenzgrad:-| Subgrad | Design'der Studie . i
1 T — -Systemat:sches Rewew random;s:erter kontroiherter Studlen {RCTs)
Gut geplante RCT

Alle- oder Keiner-Prinzip

Systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien

Gut geplante Kohortenstudie oder RCT méafiger Qualitat

Evidenz durch Outcome-Research-Studie '

Systematisches Review gut geplanter Fall-Kontroll-Studien
Fall-Kontroll-Studie

4 Faliserien/Kohorten- und Fall-Kontrollstudien maRiger Qualitat
Expertenmeinung ohne explizit kritische Bewertung oder basierend auf

oo ol o o o o o

physiologischen Modellen, Laborforschungsresultaten oder ,first principles”

Méglichkeiten und Limitation dieses Analysetyps

Die Umfragen lieferten wichtige Informationen zur Struktur der teilnehmenden Intensivstationen und
operativen Abteilungen sowie zu den etablierten Infektionspraventionsstrategien bei den Teilnehmern.
Die Ergebnisse der deskriptiven Analysen wurden allen KISS-Tellnehmern zur Verfigung gestellf, um
die Informationen zur Unterstitzung der Intérpretation eigener Infektionsraten nutzen zu kénnen. -
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Die Assoziationsanalysen zeigen teilweise bereits erwartete Ergebnisse (dominierende Rolle der
patienteneigenen Faktoren bei der Infektionsentstehung, Rolle des MRSA-Kolonisationsdruckes bei
Aufnahme auf die Intensivstation fir nosokomiale MR SA-Falle).

Die Ergebnisse der logistischen Regression zeigen atich einige Strukturelemente auf, die als
potentielie zusétzliche Stratifizierungsmerkmale bei zukUnftigen Auswertungen zu ITS-KISS-Referenz-
daten Beriicksichtigung finden kénnten.

Die identifizierten Einflussfakioren unter den Prozessvariablen zeigen zum Teil Einflussrichtungen, die
darauf hinweisen, dass die beschriebenen MaBnahmen bereits Reaktion auf infektionsraten sind und
nicht unbedingt als Ursache hoher oder niedriger Raten angesehen werden ktnnen. Dies deutet auf
ein Problem solcher Assoziationsuntersuchungen mitiels Fragebgen hin, das darin besteht, dass die
Analyse eine Gleichzeitigkeit von Einflussfaktoren und Infektionsraten untersucht, wahrend eigentlich
zeitIEche Aussagen zur Ursache-Wirkungsbeziehung getroffen werden sollen. Dieses Defizit kann nur
{(therwunden werden, wenn wiederholte Untersuchungen durchgefthrt werden, die auch reaktive
Verdnderungen erfassen kénnen,

Die Haéndedesinfektionsmittelverbrauchs-Daten pro Patiententag haben bisher keine Assoziation zu
Infektionsraten gezeigt. Ursache kénnen auch hier méglicherweise reaktive Effekte sein, Deshalb
solite als Endpunkt fir entsprechende Untersuchungen das Delta als Endpunkt Verwendung finden;
z.B. Anstieg des aikoholischen Handedesinfekiionsmittelverbrauchs in einer bestimmten Zeitperiode/

Rickgang der Infektionsrate in einer bestimmien Zeitperiode.

Tabelle 28: Maglichkeiten und Limitation von Assoziationsuntersuchungen zwischen Strukiur- und

Prozessqualitét in Gesundheitseinrichtungen und Infektionsraten

~Analyseelemente Méglichkeiten - o | Limitationen
_'Nutz'ung von o Grof&é ‘Datenbanken und ° bestimmte Fakioren kénnen
Surveillance-Daten far Teilnahme vieler Zentren sind kaum nachtraglich erhoben
die Bestimmung der ohnehin vorhanden werden, aber auch nicht
Infektionsraten o Abteilungen Station haben .manipuliert werden
durch die Surveillance erkannt, | ¢  Unterschiedliche
dass sie méglicherweise Diagnostikbedingungen, z.B.
Infektionsprobleme haben, hohe oder niedrige Blutkultur-
. dadurch kann es zu reaktiven Frequenzen k&nnen kaum
Anpassungen kommen berlcksichtigt werden
Strukturgqualitats- o Inder Regel einfach zu s« Ausnahmean; z.B.
parameter ermitteln Personal/Patientenschliissel
' e meist relativ konstant tther o  Strukturparameter sind eher als
langere Zeitrdume (kaum Surrogatparameter fir die
reaktive Phénomene) eigentlichen Einflussfaktoren
anzusehen
Prozessqualitats- o in der Regel einfach zu « Die Angaben spiegeln die
parameter ermitteln Einschatzung des Befragten
wider, entsprechen aber nicht
unbedingt der Realitat
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« Bilden den Standard einer
Abteilung/Station ab, das
Vorgehen beim individuellen
Patienten kann hiervon
abweichen

s Sie unterliegen Veradnderungen
Ober die Zeit, Ursache-
Wirkungstichtung nicht
hestimmbar, reakiive Effekte sind
maoglich.

Aligemeine Limitationen und Schlussfolgerungen

L]

Die Angaben in den Fragebtgen entsprechen haufig eher dem, was in den Standards der
Stationen/Abteilungen verankert ist als dem, was téglich umgesetzt wird bzw. beim
individuellen Patienten tatsachlich durchgefiihrt wurde

“Assoziationsstudien knnen interessante Ergebnisse liefern, haben aber den groBen Nachtei,

dass Assoziationen nicht Kausalitit bedeutet

Assoziationen kénnen reaktiv sein

vor allem dann, wenn es sich um statische Parameter handelt (z.B. bauliche Strukturen wie
Einzelzimmer, Laminar airflow im OP), die keine kurzfristigen reaktiven Entwicklungen
erwarten lassen, kénnen wichtige Schiussfolgerungen gezogen werden

wenn reaktive Entwicklungen zu erwarten sind {z.B. mehr Screening wegen hoher MRSA-
Rate), dann sind zeitliche Analysen zu planen, z.B. Delta des Anstieges des
Héandedesinfektionsmittelverbrauches und Delta der Reduktion der MRSA-Raten
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund.

Seit 1996 wurde das Krankenhaus-infektions-Surveillance-System (KISS) aufgebaut. Seine drei
besonders grofien Module sind die flir nosokomiale Infektionen (ITS-KISS) und multiresistente Erreger
(MRE-KISS) in Intensivstationen und fr postoperative Wundinfektionen (OP-KISS). Die in diesen
Datenbanken enthaltenen Daten wurden bisher in erster Linie zur internen Problemidentifikation und
Stimulation von zusétziichen Praventionsmafinahmen genutzt, sie kdnnten aber auch im Sinne der
Versorgungsforschung einen wertvolten Beitrag zur Generierung zusatzlicher Evidenz fur die

Infektionspravention liefern.

Zielstellung:
Assoziation von wichtigen Parametern der Struktur- und Prozessqualitat von Krankenhdusern,
Stationen und Abteilungen mit der hygienischen Ergebnisqualitat, also den nosckomialen infekfionen
bzw. der Neuerwerbshaufigkeit von MRSA;
» auf Intensivsiationen mit den Beatmungs-assoziierten Infektionen der unteren Atemwege und
der ZVK-assoziierten Sepsis {ITS-KISS)
e in operativen Abteilungen bei ausgewahlten Indikatoroperationen mit der postoperativen
Woundinfektionsrate (OP-KISS)
« auf intensivstationen mit der Haufigkeit der nosokomialen MRSA-Falle (MRE-KISS)
Da innerhalb der Prozessqualitét der Compliance der Handedesinfektion wahrscheinlich eine
besonders wichtige Rolle zukommt, sollte ein zusatzliches Modul zur Erfassung des
Héndedesinfektionsmittel-Verbrauchs pro Patiententag etabliert werden (HAND-KISS).

Methoden:

Mit Hilfe von Wabbasierten Erfassungsbégen und eines Eingabesystems zur Dokumentation des
Handedesinfekiionsmittelverbrauchs wurden fir alle drei ausgewahlten KISS-Module wichtige
Parameter der Struktur- und Prozessqualitdt mit méglichem Einfluss auf die |nfektionsraten
systematisch erhoben und mit der Ergebnisqualitat (Infektionshaufigkeit bzw, MRSA-
Neuerwerbshaufigkeit) mit Hilfe von univarfaten und multivariaten Analysen assoziiert.

Ergebnisse:
Es wurden die methodischen und technischen Vorrausetzungen fur ein neues Modul zur Erfassung

| des Handedesinfektionsmittelverbrauchs in medizinischen Einrichtungen geschaffen und das Modul
wurde, mit 341 teilnehmenden Krankenhdusern in 2008, erfolgreich etabliert. Der HD-Verbrauch zeigt
z.T. grofie Unterschiede auch innerhalb der gleichen Stationsart. Auch die Erhebung weiterer
Prozessqualitéisparameter zeigte Varianzen zwischen Stationen und Abteilungen zum
Umsetzungsgrad verschiedener Infektionspraventionsstrategien auf. Die Uberprifung méglicher
Assoziationen von.Variab[en der Prozessqualitat, der Strukturqualitat und Patientenvariablen zu
nosokomialen infektionshaufigkeiten und MRSA-H&ufigkeiten erbrachte unterschiedliche Ergebnisse
fur die verschiedenen Infektionsarten und zur MRSA-Haufigkeit. Neben der Bestatigung einiger
hekannter Einflussfaktoren {z.B. Intensivstationsart auf Infektionsrate, lange OP-Dauer bei drei der
vier analysierten OP-Gruppen auf Wundinfekfionsrisiko und Haufigkeit mitgebrachter MRSA auf den
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MRSA—NeuenNerb usw.), konnten auch weniger gut untersuchte Zusammenhénge aufgezeigt werden -
(z.B. bevorzugte passive Befeuchtung bei maschineller Beatmung als Risikofaktor fir
beatmungsassoziierte Infektionen der unteren Atemwege). Diese eher unerwarieten Ergebnisse
sollten durch kiinische Studien Uberpriift, oder durch Wiederholung der hier angewandten
Untersuchungsmethode spater erneut bestatigt werden, bevor hieraus Empfehlungen abgeleitet
werden k&nnen. insbesondere ist bei Prozessvariablen, die zeitlichen Verénderungen unferzogen sein
kénnen, die Zuordnung Ursache — Witkung mittels der hier angewandten Studienform nicht rmdglich.
Variablen, die zeitlich mit gréerer Konstanz anzutreffen sind, wie z.B. die meisten Strukturvariablen,
sind grundsétzlich geeigneter fiir Assoziationsstudien, wie hier angewandt. Nicht nur festgestelite
Assoziationen sind ein wichtiges Ergebnis dieser Studie, sondern auch der Nachweis eines nicht
festzustellen Einflusses von als wirksam angenommen Variablen ist ebenso bedeutsam. Zu nennen
ist hier insbesondere der nicht festzustellende Effekt von LAF-Belliftung im OP-Saal auf das
Wundinfektionsrisiko bei orthopé&dischen Eingriffen als Ergebnis dieser Studie.

Schlussfolgerungen:

Die Nutzung von Surveillance-Daten zu Assoziationsanalysen ist geeignet, den
Erkenntnisgewinn zu Zusammenhéngen von Strukiur-, Prozess- und Patientenvariablen zu
nosokomizlen infektionen bzw. nosokomialen MRSA zu steigern. Auch nach Adjustierung auf
Patientenvariablen wurden Struktur- und Prozessvariablen identifiziert, die mit nosokomialen
Infektionen bzw. MRSA assoziiert sind. Die Kenntnis dieser Einflussfaktoren kann fiir die
Interpretation von Surveillancedaten ebenso genutzt werden, wie zur Hypothesenbildung fiir
zukﬁnﬁige Untersuchungen zu Praventionsmafnahmen oder zur Verifizierung des Nufzens

hereits eingefiihrter MaRnahmen,
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