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Vermeidung nosokomialer Infektionen: GeféBkatheter-assoziierte Infektionen

Indikatorenset 2.1
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ID Indikatorbezeichnung Bogen
47a_A |Blutkulturdiagnostik bei Giber ICD kodierter Sepsis und ZVK Infektion
44_AA | Erfillte Kriterien bei Blutkulturdiagnostik Infektion
62_A ZVK-assoziierte Sepsis Infektion
63_AB | ZVK-assoziierte Sepsis - MRE Infektion
52_AA | Explantation oder Revision eines vendsen Katheterverweilsystems Sozialdaten
wegen Infektion
12_A Arbeitsanweisung zur Hygiene bei ZVK-Anlage Einrichtungsbefragung
stationar
17_A_a | Arbeitsanweisung zum ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel in statio- | Einrichtungsbefragung
naren Einrichtungen stationar
21_a Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion und Konnektierung in Einrichtungsbefragung
stationaren Einrichtungen stationar
89_A_a | Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten Einrichtungsbefragung
und der Applikation von Infusionslésungen in stationéren Einrichtungen stationar
91_a Interne Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiesener Port-/ZVK- Einrichtungsbefragung
Infektion in stationdren Einrichtungen stationar
49_A Interne Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie Einrichtungsbefragung
stationar
71_a Teilnahme an Schulungsveranstaltungen zu ZVK/Port in stationdren Einrichtungsbefragung
Einrichtungen stationér
72_A Teilnahme an Informationsveranstaltungen zu Hygiene und Einrichtungsbefragung
Infektionspravention in stationéren Einrichtungen stationér
25 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen Einrichtungsbefragung
stationér
26 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen Einrichtungsbefragung
stationér
47b Haufigkeit der Blutkulturdiagnostik in einer Einrichtung Einrichtungsbefragung
stationar
17_A_b | Arbeitsanweisung zum ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel in ambu- | Einrichtungsbefragung
lanten Einrichtungen ambulant
21_b Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion und Konnektierung in Einrichtungsbefragung
ambulanten Einrichtungen ambulant
89_A_b | Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten Einrichtungsbefragung
und der Applikation von Infusionslésungen in ambulanten Einrichtungen ambulant
91_b Interne Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiesener Port-/ZVK- Einrichtungsbefragung
Infektion in ambulanten Einrichtungen ambulant
71_b Teilnahme an Schulungsveranstaltungen zu ZVK/Port in ambulanten Einrichtungsbefragung
Einrichtungen ambulant
72_A_b |Teilnahme an Informationsveranstaltungen zu Hygiene und Einrichtungsbefragung

Infektionspravention in ambulanten Einrichtungen

ambulant
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ID 47a_A

Blutkulturdiagnostik bei tiber ICD kodierter Sepsis und ZVK

Beschreibung

Der Indikator betrifft Patienten, bei denen lber ICD eine Sepsis kodiert wurde, die in zeitli-
chem Zusammenhang mit der Anwendung eines ZVK steht.

Der Indikator erfasst, ob bei diesen Patienten eine Blutkulturdiagnostik nach definierten Kri-
terien durchgefiihrt wurde.

Zahler

Patienten, bei denen eine Blutkulturdiagnostik geméB folgender Kriterien durchgeflihrt wurde:

= Entnahme von mindestens einem Blutkulturset (aerobe und anaerobe Blutkultur) aus dem
ZVK

UND

= Entnahme von mindestens einem Blutkulturset (aerobe und anaerobe Blutkultur) aus einer
anderen Vene

ODER
Patienten, bei denen der ZVK zum Zeitpunkt der Blutentnahme bereits entfernt war, mit

= Entnahme von mehr als einem Blutkulturset (aerobe und anaerobe Blutkultur) in separa-
ten Venenpunktionen

Nenner

Patienten mit einer tber ICD kodierten Sepsis, bei denen ein ZVK zum Zeitpunkt des Beginns
oder innerhalb von zwei Tagen vor Beginn der ersten Symptome/Befunde der Sepsis vorhan-
den war.

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel Bei Patienten mit einer Sepsis, die in zeitlichem Zusammenhang mit der Anwendung eines ZVK
steht, sollte moglichst haufig eine Blutkulturdiagnostik gemaB der definierten Kriterien erfolgen.
Begriindung Studien haben gezeigt, dass die Haufigkeit der durchgefiihrten Blutkulturdiagnostik je Ein-

richtung variiert (Gastmeier et al. 2011; Niedner 2010; Ross 2003).

Die Haufigkeit der Untersuchung auf ZVK-assoziierte Sepsis steht nachgewiesenermaBen im
Zusammenhang mit entsprechenden gemessenen Sepsisraten in Einrichtungen. Die Uber eine
Surveillance ermittelte Pravalenz von ZVK-assoziierten Sepsisraten kann bei einer geringeren
Rate an Blutkulturdiagnostik falsch niedrig sein. Umgekehrt kann die haufigere Blutkulturdi-
agnostik zu hoheren ermittelten Sepsisraten fihren. Empirische Belege fir diesen Sachver-
halt liefert eine Studie zur Untersuchung des Zusammenhangs der Frequenz von Blutkulturen
auf die Sepsisraten durch Gastmeier et al. (2011). Die Autoren fordern, dass fir einen exter-
nen Vergleich von Einrichtungen beziiglich ZVK-assoziierter Sepsisraten eine Adjustierung
entsprechend der Haufigkeit der Blutkulturdiagnostik erfolgen sollte.

Der Indikator soll gemeinsam mit dem Indikator ,,Haufigkeit der Blutkulturdiagnostik in einer
Einrichtung® (ID 47b) fiir die Adjustierung der im vorliegenden QS-Verfahren ermittelten
Sepsisraten herangezogen werden.

Fir die im Verfahren verwendete ICD-Definition der ZVK-assoziierten Sepsis ist der Erreger-
nachweis keine zwingende Voraussetzung. Es ist jedoch moglichst in jedem Fall ein Erreger-
nachweis anzustreben, damit eine antibiotische Therapie nach Antibiogramm erfolgen kann.
Entsprechend den Leitlinienempfehlungen kann eine méglichst hohe Nachweisrate erreicht
werden, wenn bei jeder Blutentnahme zur Durchfiihrung einer Blutkultur eine aerobe und eine
anaerobe Blutkulturflasche beimpft werden. Dabei sollten mindestens zwei Blutkultursets
(aerobe und anaerobe Blutkulturflasche) angelegt werden, die durch separate Venenpunktionen
gewonnen wurden. Bei Verdacht auf eine ZVK-assoziierte Sepsis wird die parallele Entnahme
jeweils eines Blutkultursets uber den ZVK (sofern dieser noch angelegt ist) und uber eine peri-
phere Vene empfohlen (AWMF 2010 [LL]; DGHO 2010 [LL]; Seifert et al. 2007).

Je héher die Rate an Blutkulturdiagnostik in der mit diesem Indikator betrachteten Patienten-
gruppe ist, umso besser sind die Voraussetzungen, moglichst viele Félle an ZVK-assoziierter
Sepsis zu erkennen.

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Der Indikator wird stationar erhoben.
Der Begriff ,,Blutkulturset® bezieht sich auf ein Set aus einer aeroben und einer anaeroben
Blutkultur.
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Indikatortyp Prozessindikator

Qualitatsdimension Effektivitat

Stéarke der Empfehlung  Entfallt

Anderungsprotokaoll 1. Panel (vor Ort):
* Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Aufbereitung fiir 2. Panel (schriftlich):

= Der Indikator sollte urspriinglich ber eine Verkniipfung von Daten mikrobiologischer La-
bore und Daten aus manueller Erfassung erhoben werden. Er wurde dahingehend verén-
dert, dass er ausschlieBlich manuell beim Leistungserbringer erhoben wird. Der Z&hler
wurde entsprechend angepasst. Aufgrund der Umformulierung des Zahlers wurde in die
Anmerkungen die Definition des ,,zeitlichen Zusammenhangs mit der Anwendung eines
ZVK* aufgenommen.

= Es wurde ergénzt, dass der Indikator stationar erhoben wird.

2. Panel (vor Ort):
= Die urspriingliche Formulierung es Zahlers als ,,Blutkultursets, fiir die im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Anwendung eines ZVK eine Blutkulturdiagnostik veranlasst wurde®,
wurde modifiziert in ,,Blutkultursets, fir die eine Blutkulturdiagnostik mit Verdacht auf ei-
ne ZVK-assoziierte Sepsis veranlasst wurde®.
= Umbenennung des Datenfeldes ,Wievielte Blutkulturdiagnostik wéahrend dieses Aufent-
halts“ in ,Wievielte Blutkulturdiagnostik mit Verdacht auf eine GeféBkatheter-assoziierte
Sepsis wahrend dieses Aufenthalts®.
Nach der Panelsitzung:
= Anpassung des Titels von urspringlich ,Haufigkeit der Blutkulturdiagnostik bei Patienten
mit ZVK* in ,Haufigkeit der Blutkulturdiagnostik mit Verdacht auf ZVK-assoziierte Sepsis®.
Abschlussbericht:
= Der Indikator wurde grundlegend Uberarbeitet und an das Erhebungskonzept angepasst.
* Eine wesentliche Anderung betrifft den Nenner. Dieser berechnet sich nicht mehr aus
ZVK-Liegetagen, sondern bezieht sich auf Patienten mit einer tber ICD kodierten Sepsis,
bei denen ein ZVK zum Zeitpunkt des Beginns oder innerhalb von zwei Tagen vor Beginn
der ersten Symptome/Befunde der Sepsis vorhanden war.
= Der Zahler berechnet sich nicht mehr als Anzahl Blutkultursets, fiir die eine Blutkultur-
diagnostik mit Verdacht auf eine ZVK-assoziierte Sepsis veranlasst wurde, sondern ermit-
telt, ob eine Blutkulturdiagnostik mit mindestens zwei Blutkultursets durchgefiihrt wurde.
= Die Beschreibung, das Qualitatsziel, die Anmerkungen und die Datenfelder wurden ent-
sprechend angepasst. Die Begriindung wurde uberarbeitet.
= Anderung des Titels von ,Haufigkeit der Blutkulturdiagnostik mit Verdacht auf ZVK-
assoziierte Sepsis® in ,,Blutkulturdiagnostik bei Giber ICD kodierter Sepsis und ZVK*.
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Instrumente/Datenquellen
Spezifizierung fir Berechnung: Der Indikator soll zur Adjustierung der ermittelten Sepsisraten dienen.

Auffélligkeit: Referenzbereich = x % (5. Perzentil). Kein fixer Referenzbereich festgelegt.
Risikoadjustierung: Ist fur diesen Indikator nicht vorgesehen.

Erforderliche Datenquellen:
1. Abrechnungsdaten im Krankenhaus

3. manuell erfasste klinische Daten

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquellen 1 und 3

Feld Beschreibung

ZVK zum Zeitpunkt des Be- |0 = nein
ginns oder innerhalb von 2 | 1 = ja
Tagen vor Beginn der ersten
Symptome/Befunde einer
Sepsis vorhanden

(Index-Leistung)

Entnahme von Blutkul- 0 = nein, keine Blutkultur aus dem liegenden ZVK entnommen
tur(en) aus dem liegenden | 1 = nein, zum Zeitpunkt der Blutentnahme war der ZVK bereits entfernt
o ZVK 2 = ja, nur aerobe Blutkulturflasche(n)
=<Zt (Index-Leistung) 3 = ja, nur anaerobe Blutkulturflasche(n)
,% 4 = ja, Blutkulturset(s): aerobe und anaerobe Blutkulturflasche(n)
E Entnahme von Blutkul- 0 =nein
tur(en) aus einer anderen 1 = ja, nur aerobe Blutkulturflasche(n)
Vene

2 = ja, nur anaerobe Blutkulturflasche(n)
(Index-Leistung) 3 = ja, Blutkulturset(s): aerobe und anaerobe Blutkulturflasche(n)

In separaten Venenpunktio- | 0 = nein
nen mehr als ein Blutkultur- | 1 = ja
set entnommen

(Index-Leistung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

ENTFALLT
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ID 44_AA

Erfiillte Kriterien bei Blutkulturdiagnostik

Beschreibung

Der Indikator betrifft Patienten, bei denen Blutkulturen entnommen wurden und bei denen
uber ICD eine Sepsis kodiert wurde, die in zeitlichem Zusammenhang mit der Anwendung
eines ZVK steht.

Der Indikator erfasst, ob die Blutkulturdiagnostik bei diesen Patienten nach bestimmten Kri-
terien erfolgt ist. Es wird erfasst, ob eine Abnahme des Blutes sowohl aus dem ZVK als auch
aus der peripheren Vene erfolgt ist und ob jeweils eine aerobe und eine anaerobe Blutkultur
angelegt worden ist. Falls bei dem Patienten der ZVK zum Zeitpunkt der Blutentnahme be-
reits entfernt war, wird erfasst, ob mehr als eine aerobe und mehr als eine anaerobe Blutkul-
tur aus der peripheren Vene angelegt wurde.

Zahler Patienten, bei denen eine Blutkulturdiagnostik gemaB folgender Kriterien durchgeflihrt wurde:
=  Entnahme von mindestens einem Blutkulturset (aerobe und anaerobe Blutkultur) aus
dem ZVK
UND
=  Entnahme von mindestens einem Blutkulturset (aerobe und anaerobe Blutkultur) aus
einer anderen Vene
ODER
Patienten, bei denen der ZVK zum Zeitpunkt der Blutentnahme bereits entfernt war, mit
=  Entnahme von mehr als einem Blutkulturset (aerobe und anaerobe Blutkultur) aus
einer anderen Vene
Nenner Patienten mit einer tber ICD kodierten Sepsis, bei denen ein ZVK zum Zeitpunkt des Beginns

oder innerhalb von zwei Tagen vor Beginn der ersten Symptome /Befunde der Sepsis vorhan-
den war und bei denen eine oder mehrere Blutkultur(en) entnommen wurden.

Ausschlusskriterien

= Patienten < 6 Jahre

Qualitatsziel Die Blutkulturdiagnostik bei Patienten mit ZVK sollte mdglichst haufig nach definierten Krite-
rien erfolgen.
Begriindung Eine Sepsis ist eine potenziell lebensgefahrliche Komplikation bei Anwendung eines ZVK und

mit dem Risiko schwerer Folgeerscheinungen (z.B. septische Thrombose, Organinfektion,
Endokarditis) verbunden. Der Nachweis des Sepsiserregers und die Kenntnis seiner Antibio-
tikaempfindlichkeit ermdglichen eine gezielte antibiotische Therapie, die zu einem besseren
Verlauf und einer Senkung der Sterblichkeit beitragen kann (Seifert et al. 2007).

Unter anderem werden folgende Qualitatsstandards hinsichtlich der Abnahme der Blutkultu-
ren empfohlen:

Um eine moglichst hohe Nachweisrate zu gewahrleisten, sollte bei jeder Blutentnahme zur
Durchfiihrung einer Blutkultur eine aerobe und eine anaerobe Blutkulturflasche beimpft wer-
den. Dabei sollten mindestens zwei Blutkultursets (aerobe und anaerobe Blutkulturflasche)
angelegt werden, die durch separate Venenpunktionen gewonnen wurden. Bei Verdacht auf
eine ZVK-assoziierte Sepsis wird die parallele Entnahme jeweils eines Blutkultursets Gber den
ZVK (sofern dieser noch angelegt ist) und uber eine periphere Vene empfohlen. Dies ermog-
licht die Anwendung quantitativer Blutkulturtechniken, mit denen sich herausfinden lasst, ob
die Sepsis ZVK-assoziiert ist (AWMF 2010 [LL]; DGHO 2010 [LL]; Seifert et al. 2007).

In der Frage, ob bei mehrlumigen ZVKs Blutkulturen zwingend aus allen Lumina zu entneh-
men sind, besteht keine Einheitlichkeit in der Literatur (AWMF 2010 [LL]; DGHO 2010 [LL];
Jauch et al. 2007 [LL]; Seifert et al. 2007).

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Der Indikator wird stationar erhoben.

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Zugang zur und Koordination der Versorgung
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Starke der Empfehlung ,Abnahme von je einem Paar Blutkulturen aus peripherer Vene und aus dem ZVK* A-Il (DGHO
2010)

»Bei Verdacht auf Katheterinfektion sollten als erstes Blutkulturen peripher und aus jedem
Katheterlumen gleichzeitig enthommen werden.“ A (Jauch et al. 2007)

~Separate Blutkulturen aus allen Katheterlumina“ C-1ll (DGHO 2010)

»ES wird empfohlen, Blutkulturen vor Entfernung des ZVK iber den liegenden Katheter und
zeitgleich Uber eine periphere Vene abzunehmen und die Kulturergebnisse miteinander zu
vergleichen.“ C-llb (AWMF 2010)

»ES wird empfohlen, Blutkulturen (2-3 Parchen) schnellstmdglich vor Einleitung einer anti-
mikrobiellen Therapie abzunehmen.“ B-lc (AWMF 2010)

~For suspected CRBSI, paired blood samples, drawn from the catheter and a peripheral vein,
should be cultured before initiation of antimicrobial therapy, and the bottles should be ap-
propriately marked to reflect the site from which the samples were obtained.“ A-ll (Mermel et
al. 2009)

Anderungsprotokoll 1. Panel (vor Ort):
= Der Begriff ,,gepaarte Blutkultur® im Zahler wurde umformuliert als ,,zwei Blutkultursets
(aerobe und anaerobe Blutkulturflasche) aus peripherer Vene und aus dem ZVK®.
= Die Aspekte ,Vollstéandige Beschriftung der Flaschen® und ,Transportzeit ins Labor < 16h
nach Blutkulturabnahme® wurden aus dem Indikator gestrichen. Entsprechende Anpas-
sungen erfolgten in den Feldern ,Beschreibung®, ,Begrindung®, ,,Qualitatziel und ,,/An-
merkungen®.
Aufbereitung fiir 2. Panel (schriftlich):
= Der Indikator sollte urspriinglich Gber eine Verkniipfung von Daten mikrobiologischer La-
bore und Daten aus manueller Erfassung erhoben werden. Er wurde dahingehend veran-
dert, dass er ausschlieBlich manuell beim Leistungserbringer erhoben wird. Entsprechend
wurden der Titel, die Beschreibung, der Zéhler und der Nenner sowie das Feld ,Anmer-
kungen® angepasst.
= |n die Ausschlusskriterien wurden Falle aufgenommen, in denen der zentrale Venenkathe-
ter vor Veranlassung der Blutkulturdiagnostik entfernt worden ist.
= Es wurde ergénzt, dass der Indikator stationar erhoben wird.
2. Panel (vor Ort):
= Spezifizierung des Nenners auf die Veranlassung einer Blutkulturdiagnostik mit Verdacht
auf eine GefaBkatheter-assoziierte Sepsis.
= Umbenennung des Datenfeldes ,Wievielte Blutkulturdiagnostik wahrend dieses Aufent-
halts“ in ,Wievielte Blutkulturdiagnostik mit Verdacht auf eine GeféBkatheter-assoziierte
Sepsis wahrend dieses Aufenthalts®.
= Anderungen der Antwortméglichkeiten im Datenfeld ,,Entnahme von Blutkultur(en) aus
dem zentralvendsen GefaBzugang“ mit der Berlicksichtigung, dass der ZVK zum Zeitpunkt
der Blutentnahme zur Blutkulturdiagnostik bereits entfernt sein kdnnte.
Abschlussbericht
= Der Indikator wurde an das iberarbeitete Erhebungskonzept angepasst.
= Eine wesentliche Anderung betrifft den Nenner. Dieser berechnet sich nicht mehr als die
Anzahl an Blutkulturdiagnostiken mit Verdacht auf eine ZVK-assoziierte Sepsis. Der Nen-
ner bezieht sich stattdessen auf Patienten mit einer iber ICD kodierten Sepsis, bei denen
ein ZVK zum Zeitpunkt des Beginns oder innerhalb von zwei Tagen vor Beginn der ersten
Symptome/Befunde der Sepsis vorhanden war und bei denen eine Blutkulturdiagnostik
durchgefiihrt wurde.
Die bisher in den Ausschlusskriterien aufgefiihrten ,Patienten, deren zentraler Venenka-
theter vor Veranlassung der Blutkulturdiagnostik entfernt worden ist* werden im Algo-
rithmus des Zahlers berlcksichtigt.
= Die Beschreibung, das Qualitdtsziel und die Datenfelder wurden entsprechend angepasst.

= Um eine Ubereinstimmung mit dem gewahlten Referenzbereich zu erreichen, wurde in der
Formulierung des Qualitatsziels der Ausdruck ,sollten immer® ersetzt durch ,sollten mog-
lichst haufig®.
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= Der Titel des Indikators wurde von ,,Entnahme von Blutkulturen umgeéndert in ,,Erfiillte
Kriterien bei Blutkulturdiagnostik®.

Machbarkeitsprifung
= Das Ausschlusskriterium ,Patienten mit einem Korpergewicht < 20 kg“ wurde entfernt.

Instrumente/Datenquellen
Spezifizierung fir Berechnung: keine Angabe.

Auffalligkeit: Referenzbereich = x % (5. Perzentil). Kein fixer Referenzbereich festgelegt.
Risikoadjustierung: Ist fur diesen Indikator nicht vorgesehen.

Erforderliche Datenquellen:
1. Abrechnungsdaten im Krankenhaus

3. manuell erfasste klinische Daten

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 3

Feld Beschreibung

ZVK zum Zeitpunkt des Be- |0 = nein
ginns oder innerhalb von 2 | 1 = ja
Tagen vor Beginn der ersten
Symptome/Befunde einer
Sepsis vorhanden

(Indexleistung)

Entnahme von Blutkul- 0 = nein, keine Blutkultur aus dem liegenden ZVK entnommen

tur(en) aus dem liegenden | 1 = nein, zum Zeitpunkt der Blutentnahme war der ZVK bereits entfernt
© ZVK 2 = ja, nur aerobe Blutkulturflasche(n)
<Zt (Indexleistung) 3 = ja, nur anaerobe Blutkulturflasche(n)
8 4 = ja, Blutkulturset(s): aerobe und anaerobe Blutkulturflasche(n)
E Entnahme von Blutkul- 0 = nein

t;lr(en) aus einer anderen | 1 = ja, nur aerobe Blutkulturflasche(n)

ene

2 = ja, nur anaerobe Blutkulturflasche(n)
(Indexleistung) 3 = ja, Blutkulturset(s): aerobe und anaerobe Blutkulturflasche(n)

In separaten Venenpunktio- |0 = nein
nen mehr als ein Blutkultur- | 1 = ja
set entnommen

(Indexleistung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung
ENTFALLT
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ID 62_A

ZVK-assoziierte Sepsis

Beschreibung

Der Indikator erfasst die Falle von Blutvergiftung (Sepsis), die in zeitlichem Zusammenhang
mit der Anwendung eines zentralen Venenkatheters (ZVK einschlieBlich Port) stehen. Die
beobachteten Sepsisfélle werden auf alle Patienten bezogen, bei denen im betrachteten Zeit-
raum ein ZVK lag.

Zahler

ZVK-assoziierte Sepsisfalle

Nenner

Patientenzahl x Case Mix Index

Ausschlusskriterien

= Neugeborene
= Frihgeborene

Qualitatsziel

Die ZVK-assoziierte Sepsisrate bei Patienten mit ZVK soll niedrig sein.

Begriindung

Die Anwendung eines ZVK ist mit dem Risiko einer Sepsis verbunden, die wiederum mit ho-
her Morbiditat und Mortalitdt sowie hohen medizinischen Kosten einhergeht (Maki et al. 2006
[SR]).

In zahlreichen Studien wurde nachgewiesen, dass die Rate an ZVK-assoziierten Infektionen
durch die Beachtung von medizinischen und hygienischen Qualitdtsstandards vermindert
werden kann (Furuya et al. 2011; Longmate et al. 2011; Schulman et al. 2011 [KS]; Seddon
et al. 2011; Wheeler et al. 2011; Guerin et al. 2010; Miller et al. 2010; Peredo et al. 2010
[KS]; Pronovost et al. 2010 [KS]; Jeffries et al. 2009 [KS]; Zingg et al. 2009 [KS]; Pronovost et
al. 2006 [KS]). Eine niedrige Sepsisrate kann deshalb ein Merkmal fir die Versorgungsquali-
tat von Patienten mit ZVK sein.

Dariiber hinaus ist aus Untersuchungen bekannt, dass eine kontinuierliche Aufzeichnung der
Infektionen, der Vergleich der Infektionshaufigkeiten und die Analyse der Daten einen Beitrag
zur Reduktion nosokomialer Infektionen leisten kdnnen (Srinivasan et al. 2011 [NR];
L'Hériteau et al. 2007; Schwab et al. 2007).

Originalformulierung

Device-assoziierte Infektionsraten: ZVK-assoziierte primére Sepsisrate (NRZ 2010)

Indikatorvarianten

= Central Line-Associated Bloodstream Infection (CLABSI) Event (CDC 2011)

= Central line-associated bloodstream (CLAB) infections for specified clinical units (NSW
Health 2005)

Anmerkungen

Es erfolgt eine Risikoadjustierung nach pradisponierenden Faktoren des Patienten.

Es wird die Sepsis-Definition der Deutschen Sepsisgesellschaft verwendet. Eine Sepsis ist
definiert als SIRS, hervorgerufen durch eine Infektion:

Fir das Vorliegen eines SIRS infektioser Genese ohne Organkomplikation(en) missen folgen-
de Faktoren erfillt sein:

Abnahme von mindestens 2 Blutkulturen (jeweils aerobes und anaerobes Parchen)
Die beiden folgenden Konstellationen werden unterschieden:
1. Negative Blutkultur, jedoch Erfiillung aller vier der folgenden Kriterien:

= Fieber (=38,0°C) oder Hypothermie (< 36,0°C) bestatigt durch eine rektale, intravasale
oder intravesikale Messung

= Tachykardie mit Herzfrequenz = 90/min

= Tachypnoe (Frequenz groBer oder gleich 20/min) oder Hyperventilation (bestéatigt durch
Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO; < 4,3kPa bzw. 33 mmHg)

= | eukozytose (= 12.000/mm?3) oder Leukopenie (< 4.000/mm?) oder 10 % oder mehr un-
reife Neutrophile im Differentialblutbild

2. Positive Blutkultur, und Erflllung von mindestens zwei der folgenden Kriterien:

= Fieber (= 38,0°C) oder Hypothermie (< 36,0°C) bestatigt durch eine rektale, intravasale
oder intravesikale Messung

= Tachykardie mit Herzfrequenz = 90/min

= Tachypnoe (Frequenz groBer oder gleich 20/min) oder Hyperventilation (bestéatigt durch
Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO; < 4,3 kPa bzw. 33 mmHg)

= | eukozytose (= 12.000/mm?3) oder Leukopenie (£ 4.000/mm?) oder 10 % oder mehr un-
reife Neutrophile im Differentialblutbild
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Fir das Vorliegen eines SIRS infektioser Genese mit Organkomplikation(en) sowie eines SIRS
nicht-infektioser Genese ohne oder mit Organkomplikation(en) missen mindestens zwei der
folgenden vier Kriterien erfillt sein:
= Fieber (= 38,0°C) oder Hypothermie (< 36,0°C) bestatigt durch eine rektale, intravasale
oder intravesikale Messung
= Tachykardie mit Herzfrequenz = 90/min
= Tachypnoe (Frequenz groBer oder gleich 20/min) oder Hyperventilation (bestéatigt durch
Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO; < 4,3kPa bzw. 33 mmHg)
= | eukozytose (=12.000/mms3) oder Leukopenie (£4.000/mm?) oder 10 % oder mehr unrei-
fe Neutrophile im Differentialblutbild (http://sepsis-gesellschaft.de)
Die Sepsis ist katheterassoziiert, wenn der ZVK zum Zeitpunkt des Beginns oder innerhalb
von 2 Tagen vor Beginn der ersten Symptome/Befunde vorhanden war (Horan et al. 2008).

Zuschreibbarkeit: Es diirfen keine Hinweise existieren, dass die Infektion bereits bei der Auf-
nahme in das Krankenhaus vorhanden oder in der Inkubationsphase war (NRZ 2011). Ver-
antwortlich ist die Einrichtung, welcher der Patient zum Zeitpunkt des Beginns der Sepsis
zugehdrig war. Dieser Zeitpunkt ist definiert als das Auftreten erster klinischer Anzeichen
oder erfiillter Kriterien fiir eine Sepsis - je nachdem, was zuerst auftrat. Ausnahme: Falls eine
ZVK-assoziierte Sepsis innerhalb von 2 Tagen nach Uberweisung von einer Einrichtung in eine
andere auftritt, ist die iberweisende Einrichtung verantwortlich (Horan et al. 2008).

Der Nenner wird berechnet aus der Zahl aller Patienten im Erfassungsjahr multipliziert mit
dem Case Mix Index der Einrichtung (Patientenzahl x Case Mix Index).

Risikoadjustierung
Das AQUA-Institut und das Expertenpanel empfehlen aufgrund der Ergebnisse der Literatur-
recherche sowie der Bewertung und Vorschlage durch die Mitglieder des Panels die folgen-
den Variablen hinsichtlich ihrer Eignung fiir eine Risikoadjustierung empirisch zu priifen:

= Alter
Ein Alter von < 10 Jahren wird in einer Quelle als statistisch signifikanter Risikofaktor fir
katheter-assoziierte Infektionen bei Krebspatienten ausgewiesen (Penel et al. 2007).
Eine weitere Quelle bestatigt ein junges Alter als statistisch signifikanten Risikofaktor fiir
eine Sepsis, allerdings werden hier keine Angaben zum Zusammenhang zwischen Alter
und dem Vorhandensein eines zentralvendsen GefdBzugéngen in Bezug auf Sepsis ge-
macht (Do et al. 1999) .
In einer weiteren Quelle hingegen wurde kein signifikanter Einfluss des Alters auf katheter-
assoziierte nosokomiale Infektionen bei Intensivpatienten festgestellt (Combes et al.
20009).
Geschlecht
Das Geschlecht wird in einer Quelle als kein signifikanter Risikofaktor fiir katheter-
assoziierte nosokomiale Infektionen bei Intensivpatienten ausgewiesen (Combes et al.
2009).
In einer anderen Quelle wird das Geschlecht als signifikanter Risikofaktor fiir eine Sepsis
bei alteren Patienten ausgewiesen, wobei keine Angaben zum Zusammenhang zu zentral-
vendsen GefaBzugdngen gemacht werden (Reunes et al. 2011).

Notfallaufnahme

Eine ZVK-Anlage in Notfallsituationen auBerhalb der medizinischen Einrichtung wird auf-
grund der haufig nicht-aseptischen Bedingungen als potenzieller Risikofaktor angesehen.
Die ZVK-Anlage in Notfallsituationen auBerhalb der medizinischen Einrichtung ist Gber Ab-
rechnungskodes aber nicht direkt abbildbar. Jedoch kann das Kriterium ,,Notfallaufnahme*
mit einer ZVK-Anlage in Notfallsituationen auBerhalb der medizinischen Einrichtung zu-
sammenhéangen. Deshalb wird die Notfallaufnahme zur empirischen Priifung auf einen sta-
tistisch signifikanten Einfluss empfohlen.

Parenterale Erndhrung

Die parenterale Erndhrung wird in einer Quelle als Risikofaktor fir katheter-assoziierte In-
fektionen bei Krebspatienten ausgewiesen (Penel et al. 2007).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus wird in einer Quelle als signifikanter Risikofaktor fiir nosokomiale Infektio-
nen bei Patienten auf einer Intensivstation ausgewiesen, allerdings werden hier keine Anga-
ben zum Zusammenhang zu zentralvendsen GefaBzugéngen gemacht (Ozer et al. 2011).
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= AML (akute myeloische Leukamie) /ALL (akute lymphatische Leukdmie)
Eine Quelle gibt einen Hinweis, dass AML einen Risikofaktor bei Patienten mit
Neutropenie flir nosokomiale katheter-assoziierte Sepsis darstellt (Chaberny et al. 2009).

Auch ohne konkrete Hinweise aus den Ergebnissen der Literaturrecherche empfehlen das
AQUA-Institut und das Expertenpanel die folgenden potenziellen Risikofaktoren auf einen
statistischen Einfluss empirisch zu liberpriifen:

= Adipositas

= Kachexie

= Bestrahlung/Chemotherapie

= Immunsuppression

= Niereninsuffizienz

= | eberinsuffizienz

= akute psychotische Zustéande durch Alkohol oder Narkotika
= Neutropenie (<1000)

Das Expertenpanel empfiehlt eine Stratifizierung des Indikators nach Nurse-to-Patient-Ratio
in drei Gruppen (hoch, mittel niedrig). Das AQUA-Institut kann diese Empfehlung aus metho-
discher Sicht nicht teilen. Stratifizierungen erfolgen lblicherweise nach patienten- und ggf.
nach eingriffsbezogenen Variablen, jedoch nicht nach Variablen, die durch die Einrichtungen
beeinflussbar sind und ein eigenes Qualitdtsmerkmal darstellen.

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Qualitatsdimension

Effektivitat

Starke der Empfehlung

Entfallt

Anderungsprotokaoll

1. Panel (vor Ort):
= |m Titel des Indikators wurde der Begriff ,Sepsisrate® durch ,,Sepsis® ersetzt.
2. Panel (vor Ort):
= Der Indikator soll stratifiziert nach der Nurse-to-Patient-Ratio ausgewertet werden.
Anderungen nach der 2. Panelsitzung:
= Es wurde ein Kommentar des AQUA-Instituts aufgenommen hinsichtlich der Empfehlung
des Panels, den Indikator stratifiziert nach Nurse-to-Patient-Ratio auszuwerten.
Abschlussbericht:
= |m Rahmen des im Abschlussbericht vorgeschlagenen Erhebungskonzepts lasst sich der
Indikator nicht, wie urspriinglich vorgeschlagen, nach Katheterart stratifizieren. Der ent-
sprechende Abschnitt aus den Anmerkungen wurde geldscht.
Machbarkeitspriifung:
= Der Indikator wird dahingehend modifiziert, dass nicht die Sepsis nach CDC-Kriterien,
sondern die Sepsis nach den Kriterien der Deutschen Sepsisgesellschaft erhoben wird.
= Der Nenner wird berechnet aus der Zahl aller Patienten im Erfassungsjahr multipliziert mit
dem Case Mix Index der Einrichtung (Patientenzahl x Case Mix Index).

= Der Indikator erfasst nicht mehr die klinische primare Sepsis bei Patienten im Lebensalter
von < 1 Jahr.

Instrumente/Datenquellen
Spezifizierung fiir Berechnung: keine Angabe.

Auffalligkeit: Referenzbereich < x % (95. Perzentil). Kein fixer Referenzbereich festgelegt.

Risikoadjustierung: Ist fiir diesen Indikator vorgesehen. Es wird eine empirische Priifung folgender Variablen hinsichtlich
ihrer Eignung fir eine Risikoadjustierung empfohlen:

= Alter
= Geschlecht

= Adipositas gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (E66.-)

= Kachexie gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (R64)

= Anlage des ZVK in Notfallsituation (Aufnahmegrund _ _07 nach § 301-Vereinbarung)
= Parenterale Erndhrung gemas Liste relevanter OPS-Kodes (8-016; 8-018.-)
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= Bestrahlung/Chemotherapie gemaB Liste relevanter OPS-Kodes (8-520.-; 8-521.; 8-522.; 8-523.-; 8-52a.-; 8-52b;
8-52c; 8-530.1; 8-530.2; 8-530.3; 8-530.5; 8-530.6-; 8-530.7; 8-530.8; 8-530.9-; 8-530.a-; 8-530.b-; 8-530.x;
8-530.y; 8-531.1-; 8-531.2-; 8-531.x; 8-531.y; 8-539; 8-541.-; 8-542.-; 8-543.; 8-544 -; 8-546.-)

= Immunsuppression gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (A15.-; A16.-; B20; B21; B22; B23.-; B24; D80.-; D81.-: D82.-;
D83.-; D84.-; D86.-; D89.-; D90; T86.0-; T86.1-; T86.2; T86.3; T86.4~; 786.81; 186.82; 294.0; 294.1; 294.2; 794.3,;
794.4;;794.8-)

= Diabetes mellitus gemaR Liste relevanter ICD-Kodes (E10.-; E11.; E12.-; E13.-; E14.-; 024.-; P70.2)

= Niereninsuffizienz gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (N17.; N18.-; N19)

= | eberinsuffizienz gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (K70.1; K70.2; K70.3; K70.4; K71.-; K72.-; K73.2; K74.-; K75.3;
K75.4)

= Akute psychotische Stérungen durch Alkohol oder Narkotika gemaR Liste relevanter ICD-Kodes (F10.4; F10.5; F13.4;
F13.5)

= Neutropenie gemaR Liste relevanter ICD-Kodes (D70.-)

= AML (akute myeloische Leukamie)/ALL (akute lymphatische Leukamie) gemé&8 Liste relevanter ICD-Kodes (C92.0-;
C92.6-; C92.8.-;C91.0-; C91.8-)

Erforderliche Datenquellen:
1. Abrechnungsdaten im Krankenhaus
3. manuell erfasste klinische Daten

Datenfelder fiir die Berechnung — Datenquellen 1 und 3

Feld

Beschreibung

ZVK-assoziierte Sepsis

(Indexleistung)

0 =nein
1=ja

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung - Datenquellen 1 und 3

Feld

Beschreibung

Aufnahmedatum Kranken-
haus

(Indexleistung)

TT-MM-JJJ)

Geburtsdatum

(Indexleistung)

TT-MM-JJJ)

Geschlecht

(Indexleistung)

1 =mannlich
2 = weiblich

Aufnahmegrund

§ 301-Vereinbarung
(Indexleistung)

STATIONAR

Prozedur(en)
OPS

(Indexleistung)

ZVK-Liegetage

Entlassungsdiagnose(n)
ICD-10-GM

(Indexleistung)
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ID 63_AB

ZVK-assoziierte Sepsis - MRE

Beschreibung

Der Indikator erfasst die Falle von Blutvergiftung (Sepsis) mit bestimmten, mehrfach gegen
Antibiotika resistenten Erregern (Erreger mit besonderen Resistenzen (MRE)), die in zeitli-
chem Zusammenhang mit der Anwendung eines zentralen Venenkatheters stehen. Die beo-
bachteten Sepsisfélle werden auf die Anzahl an Patienten bezogen, bei denen im betrachte-
ten Zeitraum ein ZVK lag.

Zahler

ZVK-assoziierte Sepsisfalle mit MRE

Nenner

Patientenzahl x Case Mix Index

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel

Die ZVK-assoziierte Sepsisrate mit MRE soll gering sein.

Begriindung

Die Anwendung eines ZVK ist mit dem Risiko einer Sepsis verbunden, die wiederum mit ho-
her Morbiditat und Mortalitédt sowie hohen medizinischen Kosten einhergeht (Maki et al.
2006 [SR]).

Die Therapie einer durch multiresistente Erreger verursachten Sepsis ist besonders schwie-
rig, da die antibiotischen Behandlungsalternativen stark eingeschrankt sind. Die betroffenen
Patienten sind einem deutlich erhdhten Mortalitatsrisiko ausgesetzt. (Hanberger et al. 2011;
Mielke 2008 [NR]; Gastmeier et al. 2007). Die Daten des Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-Systems (KISS) zeigen, dass der MRSA der haufigste Erreger unter Intensivpati-
enten mit multiresistenten Erregern ist. Wahrend die Haufigkeit von Patienten mit MRSA Uber
die letzten Jahre stabil geblieben ist, wird aus den Daten ein Anstieg der Haufigkeit anderer
multiresistenter Erreger deutlich (Geffers et al. 2011).

Bei einem uberdurchschnittlich gehduften Auftreten multiresistenter Erreger in einer Einrich-
tung bzw. in einer Region kann ein Hinterfragen der praktizierten HygienemaBnahmen und
des Antibiotikaeinsatzes angezeigt sein (Mielke 2008 [NR]).

Originalformulierung

MRSA central line associated bloodstream infections (MRSA CLABSI) (RIDH 2012)

Indikatorvarianten

= GefdBkatheter-assoziierte MRSA-Infektionen der Blutbahn auf der allgemeinen Intensiv-
station (APICU), pro 1000 GefaBkatheter-Tage (IQIP 2008)

= GefdBkatheter-assoziierte MRSA-Infektionen der Blutbahn auf der kardiologischen Inten-
sivstation (CCU), pro 1000 GefaBkatheter-Tage (IQIP 2008)

= GefdBkatheter-assoziierte MRSA-Infektionen der Blutbahn auf der internistischen Inten-
sivstation (MICU), pro 1000 GefaBkatheter-Tage (IQIP 2008)

= GeféBkatheter-assoziierte MRSA-Infektionen der Blutbahn auf der internistisch-
chirurgischen Intensivstation (MSICU), pro 1000 GefaBkatheter-Tage (IQIP 2008)

= GefdBkatheter-assoziierte MRSA-Infektionen der Blutbahn auf der chirurgischen Intensiv-
station (SICU), pro 1000 GefaBkatheter-Tage (IQIP 2008)

= GefdBkatheter-assoziierte MRSA-Infektionen der Blutbahn auf der neurologischen Inten-
sivstation (ICU), pro 1000 GefaBkatheter-Tage (IQIP 2008)

Anmerkungen

Der Indikator wird stationar erhoben.
Abweichend von dem Originalindikator bezieht sich dieser Indikator auf ein groBeres Spek-
trum resistenter Erreger.
Der Indikator wird im Zahler in folgenden Strata ausgewertet:
= Sepsis-Falle mit MRSA
= Sepsis-Falle mit VRE/GRE
= Sepsis-Féalle mit 3MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz gegen
3 der 4 Antibiotikagruppen: Acylureidopenicilline, Cephalosporine der 3./4. Generation,
Carbapeneme, Fluorchinolone) (RKI 2011)
= Sepsis-Falle mit 4MRGN (Multiresistente gramnegative Stdbchen mit Resistenzen gegen
4 der 4 Antibiotikagruppen: Acylureidopenicilline, Cephalosporine der 3./4. Generation,
Carbapeneme, Fluorchinolone) (RKI 2011)

Es wird die Sepsis-Definition der Deutschen Sepsisgesellschaft verwendet. Eine Sepsis ist
definiert als SIRS, hervorgerufen durch eine Infektion:
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»Fur das Vorliegen eines SIRS infektioser Genese ohne Organkomplikation(en) miissen
folgende Faktoren erfillt sein:
Abnahme von mindestens 2 Blutkulturen (jeweils aerobes und anaerobes Parchen)
Die beiden folgenden Konstellationen werden unterschieden:
1. Negative Blutkultur, jedoch Erfillung aller vier der folgenden Kriterien:
= Fieber (=38,0°C) oder Hypothermie (£36,0°C) bestétigt durch eine rektale, intravasale
oder intravesikale Messung
= Tachykardie mit Herzfrequenz = 90/min
= Tachypnoe (Frequenz groBer oder gleich 20/min) oder Hyperventilation (bestétigt durch
Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO, < 4,3 kPa bzw. 33 mmHg)
= | eukozytose (= 12.000/mm?3) oder Leukopenie (£ 4.000/mm?) oder 10 % oder mehr un-
reife Neutrophile im Differentialblutbild
2. Positive Blutkultur, und Erflllung von mindestens zwei der folgenden Kriterien:
= Fieber (= 38,0°C) oder Hypothermie (< 36,0°C) bestatigt durch eine rektale, intravasale
oder intravesikale Messung
= Tachykardie mit Herzfrequenz = 90/min
= Tachypnoe (Frequenz groBer oder gleich 20/min) oder Hyperventilation (bestéatigt durch
Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO; < 4,3 kPa bzw. 33 mmHg)
= | eukozytose (= 12.000/mm?3) oder Leukopenie (£ 4.000/mm?3) oder 10 % oder mehr un-
reife Neutrophile im Differentialblutbild

Fiir das Vorliegen eines SIRS infektiéser Genese mit Organkomplikation(en) sowie eines SIRS
nicht-infektioser Genese ohne oder mit Organkomplikation(en) miissen mindestens zwei der
folgenden vier Kriterien erfillt sein:
= Fieber (= 38,0°C) oder Hypothermie (< 36,0°C) bestatigt durch eine rektale, intravasale
oder intravesikale Messung
= Tachykardie mit Herzfrequenz = 90/min
= Tachypnoe (Frequenz groBer oder gleich 20/min) oder Hyperventilation (bestéatigt durch
Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO; < 4,3 kPa bzw. 33 mmHg)
= | eukozytose (= 12.000/mm?3) oder Leukopenie (< 4.000/mm?) oder 10 % oder mehr un-
reife Neutrophile im Differentialblutbild (http://sepsis-gesellschaft.de)

Der Nenner wird berechnet aus der Zahl aller Patienten im Erfassungsjahr multipliziert mit
dem Case Mix Index der Einrichtung (Patientenzahl x Case Mix Index).

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Qualitatsdimension

Effektivitat

Stéarke der Empfehlung

Entfallt

Anderungsprotokaoll

1. Panel (vor Ort):
= |m Titel des Indikators wurde der Begriff ,Sepsisrate® durch ,,Sepsis* ersetzt.
= Es erfolgte die zuséatzliche Stratifizierung nach Sepsis-Féallen mit 3SMRGN und 4MRGN und
die Streichung der Stratifizierung nach Sepsis-Fallen mit ESBL.
Aufbereitung fiir 2. Panel (schriftlich):
= Es wurde erganzt, dass der Indikator stationar erhoben wird.
2. Panel (vor Ort):
= Der Indikator soll stratifiziert nach der Nurse-to-Patient-Ratio ausgewertet werden.
Anderungen nach der 2. Panelsitzung:
= Es wurde ein Kommentar des AQUA-Instituts aufgenommen hinsichtlich der Empfehlung
des Panels, den Indikator stratifiziert nach Nurse-to-Patient-Ratio auszuwerten.
Abschlussbericht:
= Fir den Indikator wird eine Auswertung als Sentinel Event empfohlen. Dadurch entfallt die
Risikoadjustierung.
= Im Rahmen des im Abschlussbericht vorgeschlagenen Erhebungskonzepts lasst sich der
Indikator nicht auf ZVK-Liegetage beziehen. Er bezieht sich stattdessen auf die Anzahl an
Patienten mit ZVK. Nenner und Beschreibung wurden entsprechend angepasst.
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Machbarkeitsprifung:
= Der Indikator wird dahingehend modifiziert, dass nicht die Sepsis nach CDC-Kriterien,
sondern die Sepsis nach den Kriterien der Deutschen Sepsisgesellschaft erhoben wird.
= Der Nenner wird berechnet aus der Zahl aller Patienten im Erfassungsjahr multipliziert mit
dem Case Mix Index der Einrichtung (Patientenzahl x Case Mix Index).

Instrumente/Datenquellen
Spezifizierung fiir Berechnung: keine Angabe.
Auffalligkeit: Sentinel-Event

Risikoadjustierung: Ist fur diesen Indikator nicht vorgesehen, da der Indikator als Sentinel-Event ausgewertet wird

Erforderliche Datenquellen:

1. Abrechnungsdaten im Krankenhaus
3. manuell erfasste klinische Daten

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquellen 1 und 3
Feld Beschreibung
ZVK-assoziierte Sepsis 0 =nein
(Indexleistung) 1=ja
o | Nachweis eines 0 =nein
“Z’: multiresistenten Erregers 1 = MRSA
2 2 = VRE/GRE
E 3 =3 MRGN
4 =4 MRGN
5 = anderer
Datenfelder fiir die Risikoadjustierung
Feld Beschreibung
ENTFALLT
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ID 52_AA

Explantation oder Revision eines vendsen Katheterverweilsystems
wegen Infektion

Beschreibung

Der Indikator erfasst bei onkologischen Patienten die Félle von lokalen Infektionen oder Falle
von Sepsis, bei denen eine Entfernung oder eine erneute Operation des Ports oder des teil-
implantierten/getunnelten ZVK nach der Katheternutzung vorgenommen werden musste.

Zahler Onkologische Patienten mit Entfernung (OPS-Kode 5-399.7) oder mit Revision (OPS-Kode
5-399.6) eines venosen Katheterverweilsystems (Port oder teilimplantierter ZVK)
aufgrund einer lokalen Infektion:
= |CD-Kode (T80.2 oder T82.7)

UND NICHT
= (R57.2,R65.0!, R65.1!, A40.-, A41.- oder B37.7)

aufgrund einer Sepsis:
= |CD-Kode [(T80.2 oder T82.7) UND (R57.2, R65.0!, R65.1!)]

ODER
= (A40.-, A41.- oder B37.7)

Nenner Onkologische Patienten, bei denen innerhalb der vergangenen drei Jahre (rickwirkend vom

Ende des Erfassungsjahres an gezahlt) ein Port oder ein teilimplantierter ZVK angelegt bzw.
implantiert oder gewechselt wurde (Kodierung des OPS-Kode 5-399.5)
UND

bei denen ein ICD-Kode zu einer Tumorerkrankung bei Katheterimplantation/Wechsel kodiert
wurde

Ausschlusskriterien

= Patienten, bei denen bei Vorliegen einer Infektion/Sepsis im Erfassungsjahr das Port-/
ZVK-System nicht mehr im Rahmen einer zytostatischen Chemotherapie genutzt wird
(letzte Implanation/Wechsel erfolgte ohne Vorliegen einer Tumorerkrankung)

= Patienten, bei denen der Zeitraum zwischen Implantation und Explantation weniger als
30 Tage betragt und die in diesem Zeitraum nicht die Kriterium einer zytostatischen Che-
motherapie erfiillen

= Patienten, die vor Ende des aktuellen Erfassungsjahres verstorben sind (Austrittsgrund
Tod) und zuvor keine lokale Infektion/Sepsis aufwiesen

= Patienten, die in den letzten 90 Tagen vor der Explantation/Revision kein Kriterium einer
zytostatischen Chemotherapie erfiillen

Qualitatsziel

Die genannten Infektionen sollten selten nach Nutzung des Port-/teilimplantierten Katheters
auftreten.

Begriindung

Als Folgen der Implantation eines Ports oder der Portpunktion kdénnen eine lokale Infektion
(z.B. am Portlager oder am Punktionsareal) oder eine Sepsis auftreten. Gleiches gilt fir teil-
implantierte ZVKs (Teichgraber et al. 2011; Walser 2011; Fischer et al. 2008 [KS]). Infektio-
nen gehdren zu den hiufigsten Griinden fiir eine ungeplante Explantation des Katheterver-

weilsystems (Fischer et al. 2008 [KS]).

Die KRINKO-Empfehlung hebt hervor, dass eine Infusionstherapie iber den Portkatheter eine
mogliche Quelle fiir eine nosokomiale Infektion darstellt. In klinischen Studien wurde gezeigt,
dass Infusionslésungen und Infusionssysteme leicht kontaminiert werden kénnen und des-
halb auf den hygienisch einwandfreien Umgang bei der Versorgung Uber den Portkatheter
besonders geachtet werden muss (KRINKO 2002). Die Infektionsrate im Rahmen der Nutzung
eines Portkatheters liegt in aktuellen Studien zwischen 0,8 und 7,5 % (Teichgréber et al.
2011). Onkologische Erkrankungen und Chemotherapien stellen dabei einen bedeutenden
Risikofaktor dar (Okada et al. 2015; Lee et al. 2014; Shim et al. 2014). Eine niedrige Rate an
Infektionen bei Patienten mit Port oder teilimplantiertem ZVK kann ein Merkmal fiir die gute
Versorgungsqualitat dieser Patienten sein. Darlber hinaus ist aus Untersuchungen bekannt,
dass eine kontinuierliche Aufzeichnung der Infektionen, der Vergleich der Infektionshaufigkei-
ten und die Analyse der Daten einen Beitrag zur Reduktion nosokomialer Infektionen leisten
konnen (Srinivasan et al. 2011 [NR]; L'Hériteau et al. 2007).

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine
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Anmerkungen

Der Indikator wird getrennt fiir stationdre Leistungserbinger, ambulante Leistungserbinger
(Krankenhaus) und ambulante Leistungserbinger (Vertragsarzte, MVZ) berichtet und bewer-
tet. Der Status des verantwortlichen Leistungserbingers richtet sich nach dem Versorgungs-
bereich, in dem der Katheter zur onkologischen Behandlung genutzt wurde, nicht nach dem
Ort der Implantation oder Explantation/Revision.
Im Nenner wird jeweils nur die letzte Implantation im Zeitraum von drei Jahren verwendet.
Dabei werden nur Implantationen/Wechsel beriicksichtigt die bei Vorliegen einer Infektion/
Sepsis zeitlich vor diesem Ereignis liegen.
Bei mehrfachem Auftreten eines Ereignisses im Z&hler wird nur das erste Ereignis des Erfas-
sungsjahres berlcksichtigt.
Die im Nenner beschriebenen ICD-Kodes zu einer Tumorerkrankung umfassen alle ICD-
Kodes, die in der Vereinbarung uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten (,Onkologie-Vereinbarung®) (GKV/KBV 2015) als Tumorerkrankungen im Sinne der
Vereinbarung definiert sind. Diese sind:
= alle malignen soliden Tumore (ICD-Kodes: C0O0 bis C80.-, C97)
= intrakranielle bzw. ZNS-Neubildungen (sowohl gutartige als auch mit unsicherem oder un-
bekanntem Verhalten (ICD-Kodes: D32.-, D33.-, D42.- und D43.-)
= bestimmte Tumore bei Kindern und Jugendlichen (ICD-Kodes: D12.6, D30.0, M72.40 bis
72.48)
= Neubildung des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkrankungen der
Blutbildung (ICD-Kodes: C81.- bis C96.-, D45, D46.0, D46.1, D46.2, D46.4, D46.5, D46.6,
D46.7,D46.9,D47.0,D47.1,D47.2, D47.3, D47 .4, D47.5,D47.7, D6 1.-, D69.3, D69.4,
D70.-, D71, D72.)
= die Haemophagozytare Lymphohistiozytose (ICD-Kode: D76.1).

Das Kriterium einer zytostatischen Chemotherapie gilt als erfiillt, wenn folgende Bedingungen
zutreffen:

Fiir den teil-/vollstationaren Bereich (§301 SGB V): Dokumentation einer zytostatischen
Chemotherapie uber folgende OPS-Kodes:

= 8-54: Zytostatische Chemotherapie, Immuntherapie und antiretrovirale Therapie

Fiir den ambulanten Bereich (Abrechnung nach §§116, 117 und 295 SGB V): Dokumentation
von Abrechnungsziffern, die eine zytostatische Chemotherapie als obligaten Leistungsinhalt
haben oder diesen nahelegen:

= 13500: Zusatzpauschale hamatologische, onkologische, immunologische Erkrankung

= 13501: Zusatzpauschale intensivierte Nachbetreuung nach allogener(n) oder autologer(n)
Transplantation(en) hamatopoetischer Stammzellen

= 13502: Zusatzpauschale aplasieinduzierende /Toxiditats-adaptierte Therapie

= Mindestens eine hdmato-/onkologische Grundpauschale (13490, 13491 oder 13492) und
eine der folgenden Zusatzpauschalen

= 01510: mindestens 2 Stunden

= 01511: mindestens 4 Stunden

= 01512: mindestens 6 Stunden

= 02100: Infusion

= 02101: Infusion, langer als 60 Min

= 02120: Erstprogrammierung einer Zytostatikapumpe

Fiir vertragsarztliche Leistungserbringer (§295 SGB V) im Rahmen der Abrechnung liber die
sogenannte Onkologievereinbarung:
= 86516: Zuschlag zu den Kostenpauschalen 86510 und 86512 fir die intravends und/oder
intraarteriell applizierte zytostatische Tumortherapie gemaB Vereinbarung Uber die qualifi-
zierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten ,,Onkologie-Vereinbarung®

Es erfolgt eine Risikoadjustierung nach pradisponierenden Faktoren des Patienten.
Der Indikator bezieht sich sowohl auf ambulant als auch auf stationar behandelte Patienten.
Der Indikator wird zusatzlich in folgenden Strata ausgewiesen (Kennzahlen):

= Explantation oder Revision eines vendsen Katheterverweilsystems aufgrund einer lokalen
Infektion
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= Explantation oder Revision eines vendsen Katheterverweilsystems aufgrund einer Sepsis

Die Zurechnung der Infektion und das Feedback der Ergebnisse erfolgt folgendermaBen:
= Die Infektion/Sepsis wird im Einzelfall dem Leistungserbinger zugerechnet, der das kir-
zeste Zeitintervall zwischen zytostatischer Chemotherapie und infektionsbedingter Explan-
tation des Ports/teilimplantierten ZVK aufweist.

Risikoadjustierung

Das AQUA-Institut und das Expertenpanel empfehlen aufgrund der Ergebnisse der Literatur-
recherche sowie der Bewertung und Vorschldge durch die Mitglieder des Panels die folgen-
den Variablen hinsichtlich ihrer Eignung fiir eine Risikoadjustierung empirisch zu priifen:

= Alter

Ein Alter von < 10 Jahren wird in einer Quelle als statistisch signifikanter Risikofaktor fir
katheter-assoziierte Infektionen bei Krebspatienten ausgewiesen (Penel et al. 2007).
Eine weitere Quelle bestatigt ein junges Alter als statistisch signifikanten Risikofaktor fiur
eine Sepsis, allerdings werden hier keine Angaben zum Zusammenhang zwischen Alter
und dem Vorhandensein eines zentralvendsen GefaBzugangen in Bezug auf Sepsis ge-
macht (Do et al. 1999).

In einer weiteren Quelle hingegen wurde kein signifikanter Einfluss des Alters auf katheter-
assoziierte nosokomiale Infektionen bei Intensivpatienten festgestellt (Combes et al.
2009).

Geschlecht

Das Geschlecht wird in einer Quelle als kein signifikanter Risikofaktor fiir katheter-
assoziierte nosokomiale Infektionen bei Intensivpatienten ausgewiesen (Combes et al.
2009).

In einer anderen Quelle wird das Geschlecht als signifikanter Risikofaktor fur eine Sepsis
bei alteren Patienten ausgewiesen, wobei keine Angaben zum Zusammenhang zu zentral-
venosen GefaBzugangen gemacht werden (Reunes et al. 2011).

parenterale Erndhrung
Die parenterale Ernadhrung wird in einer Quelle als Risikofaktor fiir katheter-assoziierte In-
fektionen bei Krebspatienten ausgewiesen (Penel et al. 2007).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus wird in einer Quelle als signifikanter Risikofaktor fiir nosokomiale Infek-
tionen bei Patienten auf einer Intensivstation ausgewiesen, allerdings werden hier keine
Angaben zum Zusammenhang zu zentralvendsen GefdBzugangen gemacht (Ozer et al.
2011).

AML (akute myeloische Leuk@mie) /ALL (akute lymphatische Leukdmie)

Eine Quelle gibt einen Hinweis, dass AML einen Risikofaktor bei Patienten mit
Neutropenie flir nosokomiale katheter-assoziierte Sepsis darstellt (Chaberny et al. 2009).

Auch ohne konkrete Hinweise aus den Ergebnissen der Literaturrecherche empfehlen das
AQUA-Institut und das Expertenpanel die folgenden potenziellen Risikofaktoren auf einen
statistischen Einfluss empirisch zu Uberprifen:

= Adipositas

= Kachexie

= Bestrahlung / Chemotherapie

= [mmunsuppression

= Niereninsuffizienz

= |eberinsuffizienz

= akute psychotische Zustéande durch Alkohol oder Narkotika
= Neutropenie (<1000)

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Qualitatsdimension

Effektivitat

Stéarke der Empfehlung

Entfallt
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Anderungsprotokaoll

1. Panel (vor Ort):
* Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Aufbereitung fiir 2. Panel (schriftlich):
= Der Indikator wurde auf teilimplantierte ZVKs sowie auf Revisionen des
Katheterverweilsystems erweitert. Entsprechend wurden die Beschreibung, der Zahler,
der Nenner, das Qualitatsziel, die Begriindung und die Anmerkungen angepasst.
= Der Nenner wurde umformuliert als ,,Patienten, bei denen innerhalb der vergangenen
3 Jahre ein Katheterverweilsystem implantiert wurde®. Die Grundgesamtheit des Indika-
tors bezieht sich auf alle Patienten, bei denen im Erfassungsjahr ein
Katheterverweilsystem implantiert war. Um die Grundgesamtheit zu spezifizieren, wurden
die Ausschlusskriterien ,,Patienten, bei denen vor Beginn des aktuellen Erfassungsjahres
eine Entfernung des Katheterverweilsystems vorgenommen wurde“ sowie ,,Patienten, die
vor Beginn des aktuellen Erfassungsjahres verstorben sind“ aufgenommen.

Als Ausschlusskriterien wurden Patienten mit Dialysebehandlung aufgenommen, da der
verwendete OPS-Kode 5-399.5 auch zentralvendse Katheter zu Dialysezwecken umfasst
und diese Patienten nicht betrachtet werden sollen.

Es wurden Definitionen fir die Sepsis und die Taschen- bzw. Tunnelinfektion in die Anmer-
kungen aufgenommen.
In die Anmerkungen wurde eine Formulierung flr die Zuschreibbarkeit des Indikators auf-
genommen.
2. Panel (vor Ort):

= Die Formulierung fir die Zuschreibbarbeit wurde gestrichen, da der Indikator als Area-

Indikator ausgewertet werden soll.

Abschlussbericht:

= Der Indikator wurde grundlegend Uberarbeitet und soll ausschlieBlich liber Sozialdaten der
Krankenkassen erhoben werden. Entsprechend zu nutzende Abrechnungskodes wurden
eingefligt und ersetzen die manuelle Dokumentation. Mit dem Indikator Iasst sich weiter-
hin zwischen Sepsis und lokaler Infektion unterscheiden, aber die Unterscheidung zwi-
schen Tascheninfektion bei Port-Patienten und Tunnelinfektion bei Patienten mit teilim-
plantiertem ZVK ist nicht mehr gegeben.

Der Term ,,Patienten ..., die vor Beginn des Erfassungsjahres nicht verstorben sind“ wurde
aus dem Algorithmus des Nenners gestrichen und in die Ausschlusskriterien aufgenommen.
Der Term ,Patienten (...), bei denen vor Beginn des Erfassungsjahres keine Entfernung des
Katheterverweilsystems vorgenommen wurde® wurde aus dem Nenner gestrichen. Statt-
dessen wurde das folgendes Ausschlusskriterium aufgenommen: ,Patienten, bei denen
vor Beginn des Erfassungsjahres eine Entfernung (OPS-Kode 5-399.7) und nach Entfer-
nung keine erneute Implantation eines Katheterverweilsystems (OPS-Kode 5-399.5) vor-
genommen wurde“.

Die Definition, dass nur Patienten, die bei spezifischen Leistungserbringern behandelt wur-
den, im Nenner eingeschlossen werden, wurde entfernt. Stattdessen wurde in den Anmer-
kungen aufgenommen, wie die Auswertung und das Feedback der Ergebnisse erfolgen soll.

Patienten mit Dialysebehandlung werden nicht mehr iber OPS-Kodes ausgeschlossen.
Stattdessen erfolgt die Spezifizierung auf Patienten mit der Diagnose einer bdsartigen
Neubildung.
Empirische Priifung:

= Der Teilaspekt postoperativer Wundinfektionen mit der Verantwortungszuschreibung zum
Operateur wird verlassen. Stattdessen werden nur noch Patienten betrachtet, deren
Port/teilimplantierter ZVK in den letzten 90 Tagen vor Explantation in hdmatologisch-
onkologischen Therapien benutzt wurde. Damit wird auf die hygienischen Bedingungen wah-
rend der Port-Nutzung/-Versorgung fokussiert. Es handelt sich hierbei um Patienten, die
nach der Onkologievereinbarung ambulant beim Vertragsarzt/MVZ oder im Krankenhaus
behandelt wurden sowie um stationare Patienten, die eine Chemotherapie erhalten haben.
Fur die Definition der Patienten der Grundgesamtheit wurden weitere ICD-Kodes ergénzt,
um alle Patienten einzuschlieBen, die unter die sogenannte ,Onkologie-Vereinbarung® fallen.
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Instrumente /Datenquellen
Spezifizierung fir Berechnung: Keine Angabe.

Auffélligkeit: Referenzbereich < x % (95. Perzentil). Kein fixer Referenzbereich festgelegt.
Risikoadjustierung: Ist fur diesen Indikator vorgesehen. Es wird eine empirische Prifung folgender Variablen hinsichtlich
ihrer Eignung fiir eine Risikoadjustierung empfohlen:

= Alter

= Geschlecht

= Adipositas gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (E66.-)

= Kachexie gemaR Liste relevanter ICD-Kodes (R64)

= Parenterale Erndhrung geméB Liste relevanter OPS-Kodes (8-016; 8-018.-)

= Bestrahlung/Chemotherapie geman Liste relevanter OPS-Kodes (8-520.-; 8-521.; 8-522.-; 8-523.; 8-52a.-;
8-52b; 8-52¢; 8-530.1; 8-530.2; 8-530.3; 8-530.5; 8-530.6-; 8-530.7; 8-530.8; 8-530.9-; 8-530.a-; 8-530.b-;
8-530.x; 8-530.y; 8-531.1-; 8-531.2-; 8-531.x; 8-531.y; 8-539; 8-541.-; 8-542.-; 8-543.-; 8-544.-; 8-546.-)

= Immunsuppression gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (A15.-; A16.-; B20; B21; B22; B23.-; B24; D80.-; D81.-: D82.+;
D83.-; D84.-; D86.-; D89.-; D90; T86.0-; T86.1-; T86.2; T86.3; 186.4-; T186.81; 186.82; 794.0; Z94.1; Z94.2; 794.3;
794.4; ;794.8-)

= Diabetes mellitus gemaR Liste relevanter ICD-Kodes (E10.-; E11.; E12.-; E13.-; E14.-; 024.-; P70.2)

= Niereninsuffizienz gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (N17.-; N18.-; N19)

= |eberinsuffizienz geman Liste relevanter ICD-Kodes (K70.1; K70.2; K70.3; K70.4; K71.-; K72.-; K73.2; K74.-; K75.3;
K75.4)

= akute psychotische Storungen durch Alkohol oder Narkotika gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (F10.4; F10.5; F13.4;
F13.5)

= Neutropenie gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (D70.-)

= AML (akute myeloische Leuk@mie)/ALL (akute lymphatische Leukdmie) gemaB Liste relevanter ICD-Kodes (C92.0-;
C92.6- C92.8.-;C91.0-; C91.8-)

Erforderliche Datenquellen:

5. Sozialdaten bei den Krankenkassen

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 5

Erhebungsinstrument: Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Aufnahmedatum Krankenhaus tt.mm.jjjj

OPS-Version

OPS OPS-Schlissel

Lokalisation (OPS) Schliissel 16 §301-Vereinbarung
OPS-Datum

ICD-Version

Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primarkode) ICD-Schlissel

Lokalisation Hauptdiagnose Schliissel 16 §301-Vereinbarung
Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundéarkode) ICD-Schlissel
Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primérkode) ICD-Schlissel

Lokalisation Nebendiagnosen Schliissel 16 §301-Vereinbarung
Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundérkode) ICD-Schlissel

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

Behandlungsdiagnose (Primérdiagnose) ICD-Schlissel

Lokalisation Behandlungsdiagnose Schlussel 16 §301-Vereinbarung
Diagnosesicherheit Behandlungsdiagnose Schliissel 17 §301-Vereinbarung
Sekundér-Diagnose (Behandlungsdiagnose) ICD-Schlissel

Lokalisation Sekundéar-Diagnose Schlussel 16 §301-Vereinbarung
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Diagnosesicherheit Sekundéar-Diagnose

Schlissel 17 §301-Vereinbarung

OPS (AOP)

OPS-Schliissel

Lokalisation (OPS AOP)

Schliissel 16 §301-Vereinbarung

Quartalsdiagnosen (Priméarkode)

|CD-Schlissel

Lokalisation Quartalsdiagnosen

Schlussel 16 §301-Vereinbarung

Diagnosesicherheit Quartalsdiagnosen

Schliissel 17 §301-Vereinbarung

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung - Datenquelle 5

Erhebungsinstrument: Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Geburtsdatum tt.mm.jjjj
Geschlecht 1 = mannlich

2 = weiblich
Aufnahmegrund Schlussel 1 §301-Vereinbarung
OPS-Version
OPS OPS-Schliissel
Lokalisation (OPS) Schlissel 16 §301-Vereinbarung
OPS-Datum
ICD Version
Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Primarkode) ICD-Schlissel
Lokalisation Hauptdiagnose Schlussel 16 §301-Vereinbarung
Entlassungsdiagnosen (ICD) Hauptdiagnose (Sekundéarkode) ICD-Schliissel
Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Primarkode) ICD-Schlissel
Lokalisation Nebendiagnosen Schlussel 16 §301-Vereinbarung
Entlassungsdiagnosen (ICD) Nebendiagnosen (Sekundarkode) ICD-Schliissel

Art der Leistungserbringung AOP

1 = Krankenhaus §115b 2 = Vertragsarzt/MVZ

Prozedurdatum AOP

Behandlungsdiagnose (Priméardiagnose)

ICD-Schliissel

Lokalisation Behandlungsdiagnose

Schlissel 16 §301-Vereinbarung

Diagnosesicherheit Behandlungsdiagnose

Schlussel 17 §301-Vereinbarung

Sekundar-Diagnose (Behandlungsdiagnose)

ICD-Schliissel

Lokalisation Sekundéar-Diagnose

Schlissel 16 §301-Vereinbarung

Diagnosesicherheit Sekundéar-Diagnose

Schlussel 17 §301-Vereinbarung

OPS (AOP)

OPS-Schliissel

Lokalisation (OPS AOP)

Schlissel 16 §301-Vereinbarung

Quartalsdiagnosen (Priméarkode)

|CD-Schliissel

Lokalisation Quartalsdiagnosen

Schliissel 16 §301-Vereinbarung

Diagnosesicherheit Quartalsdiagnosen

Schlissel 17 §301-Vereinbarung
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ID12_A

Arbeitsanweisung zur Hygiene bei ZVK-Anlage

Indikator zum Index 01 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Ve-
nenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, im gesamten betreffenden Erfas-
sungsjahr eine Arbeitsanweisung zur Hygiene bei ZVK-Anlage fachgebietsiibergreifend giiltig
war, die

= definierte Mindestinhalte enthalt,

= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,

= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= fir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Zahler

Fachgebietslibergreifende Giltigkeit einer Arbeitsanweisung zur Hygiene bei ZVK-Anlage im
gesamten betreffenden Erfassungsjahr in einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit
zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, die

= definierte Mindestinhalte enthalt,
= im Erfassungsjahr gemas aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= f{ir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Nenner

Entfallt

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel

In einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK ein-
schlieBlich Port) versorgt werden, soll im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine Ar-
beitsanweisung zur Hygiene bei ZVK-Anlage fachgebietsiibergreifend giiltig sein. Die Arbeits-
anweisung soll definierte Mindestinhalte enthalten, im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitli-
nienempfehlungen aktualisiert und durch die Geschéftsfiihrung oder Hygienekommission
autorisiert werden und fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbei-
ter jederzeit und aufwandsarm zuganglich sein.

Begriindung

Das Risiko einer ZVK-assoziierten Sepsis kann durch die entsprechende Anwendung von Hy-
gienemaBnahmen vermindert werden. Die CDC-Leitlinien und KRINKO-Empfehlungen zur Pra-
vention von GefaBkatheter-assoziierten Infektionen empfehlen die Anwendung maximaler
BarrieremaBnahmen bei der Anlage eines ZVK. Randomisiert kontrollierte Studien von Raad
et al. (1994) sowie eine Kohortenstudie von Pronovost et al. (2006) wiesen libereinstimmend
nach, dass die Anwendung von MaBnahmenbiindeln (Hdndedesinfektion, Mund-Nasenschutz,
sterile Handschuhe, steriles Abdecktuch etc.) zu einer Reduktion der ZVK-assoziierten Infek-
tionen fiihren kann. Diese Reduktion konnte jedoch auf keine EinzelmaBnahme, sondern im-
mer nur auf die Anwendung von MaBnahmenbindeln zuriickgefiihrt werden (Wheeler et al.
2011; Galpern et al. 2008; Raad et al. 1994).

Eine Studie zur Anwendung evidenzbasierter HygienemaBnahmen auf am KISS teilnehmen-
den deutschen Intensivstationen ergab, dass schriftlich fixierte Qualitatsstandards zur Anlage
eines ZVK nur in 84 % der befragten Einrichtungen vorliegen (Vonberg et al. 2005).

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

= Central Line Insertion Bundle Compliance (CPSI 2009)
= Central Line Insertion Practices (CLIP) Adherence (CDC 2011)

Anmerkungen

Die Indikatorvarianten erheben, ob MaBnahmenbiindel zur Hygiene in jedem einzelnen Fall
eingehalten wurden, wohingegen dieser Indikator einmal jahrlich erhebt, ob eine Arbeitsan-
weisung mit entsprechenden Inhalten vorliegt.

Im Einzelnen muss die Arbeitsanweisung gemaB aktuell gliltigen Leitlinien (mindestens) fol-
gende HygienemaBnahmen umfassen:

= hygienische Handedesinfektion

= Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit addquatem Hautantisep-
tikum

= Beachtung der Einwirkzeit
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= Anwendung folgender weiterer HygienemaBnahmen:

- sterile Handschuhe

- steriler Kittel

- Kopfhaube

- Mund-Nasenschutz

- groBes steriles Abdecktuch
Entsprechende Hygienepléne gelten NICHT als Arbeitsanweisung.
Eine Arbeitsanweisung gilt als fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mit-
arbeiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung elek-
tronisch (z.B. uber Intranet) aufrufbar ist oder wenn sie in den Bereichen, in denen ZVK gelegt
werden, in Papierform vorhanden ist und jederzeit eingesehen werden kann.
Die Arbeitsanweisung gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat Gberprift wurde,
kein Anderungsbedarf der Arbeitsanweisung besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestatigt wurde.
Der Arztliche Direktor wird als Teil der Geschéftsfiihrung angesehen und als Autorisierender
anerkannt.
Der Indikator wird in jeder stationaren Einrichtung erhoben, in der Anlagen von ZVKs (Portim-
plantationen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVKs (Port einge-
schlossen) versorgt werden.
Der Indikator wird als Teil des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare
Einrichtungen® ausgewertet.

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Stéarke der Empfehlung

+Eine aseptische Technik bei der Anlage von zentralen Venenkathetern und anderen
vergleichbaren zentralen intravasalen Kathetern wird empfohlen.“ A (AWMF 2010)

~Anlegen von Mund-Nasen-Schutz, Haube, sterilem Kittel und sterilen Handschuhen durch die
handelnde Person.“ A-l (KRINKO 2002)

~Strenge Asepsis (Mundschutz, Haube, steriler Kittel, sterile Handschuhe) muss bei der Einla-
ge eines ZVK eingehalten werden.“ B (Die Leitlinie gibt einen Empfehlungsgrad, aber keine
Evidenzstufe an) (Jauch et al. 2007)

~Prepare clean skin with a >0.5% chlorhexidine preparation with alcohol before central ve-
nous catheter and peripheral arterial catheter insertion and during dressing changes. If there
is a contraindication to chlorhexidine, tincture of iodine, an iodophor, or 70% alcohol can be
used as alternatives. “ A-l (O'Grady et al. 2011)

»Verwendung alkoholischer Chlorhexidin-Lésung, alkoholischer PVP-Jodlésungen oder 70%er
Propanolol-Lésung zur Desinfektion der Katheter-Einstichstelle.“ A-I (DGHO 2010)

»Desinfektion der Einstichstelle mit Hautdesinfektionsmittel unter Beachtung der Einwirk-
zeit.“ B-l (KRINKO 2002)

»Antiseptics should be allowed to dry according to the manufacturer’s recommendation prior
to placing the catheter.” B~ (O'Grady et al. 2011)

»~Abdeckung mit groBem sterilen Tuch.” 1A (KRINKO 2002)

»,Use maximal sterile barrier precautions, including the use of a cap, mask, sterile gown, ster-
ile gloves, and a sterile full body drape, for the insertion of CVCs, PICCs, or guidewire ex-
change.“ B-l (O'Grady et al. 2011)

»Bei Insertion in einem Eingriffsraum und radiologischen Interventionsraum sind folgende
Mindestanforderungen einzuhalten: Hygienische Handedesinfektion, sterile Handschuhe,
Mund-Nasenschutz, Kopfhaube, steriler Kittel, steriles Abdecktuch.” B-I (KRINKO 2002)

»Die Insertion und der Umgang mit partiell implantierten Kathetern erfordert hierin erfahre-
nes bzw. speziell geschultes Personal. Die Schulungen sollten auf der Basis einer schriftli-
chen Pflegeanleitung erfolgen.” B-1 (KRINKO 2002)
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»Die Katheterpflege bei Patienten mit PE sollte speziell geschultes Fachpersonal nach defi-
nierten Pflegestandards libernehmen.“ B (Die Leitlinie gibt einen Empfehlungsgrad, aber kei-
ne Evidenzstufe an) (Jauch et al. 2007).

Anderungsprotokoll 1.Panel (vor Ort):
= Es erfolgte eine Spezifizierung der Inhalte der Arbeitsanweisung auf: ,Hautdesinfektion
der Kathetereinstichstelle mit addaquatem Hautantiseptikum®.

= Die Empfehlung zur Hautdesinfektion mit Chlorhexidin bzw. Octenidin und Alkohol wurde
gestrichen.

Aufbereitung fur 2. Panel (schriftlich):
= Festlegung von Bereichen, in denen eine Arbeitsanweisung vorliegen sollte

= Der Zahler wird um den Zusatz ,[...] fur alle Mitarbeiter zuganglichen Arbeitsanweisung
[...]“ sowie einer Definition von Bereichen erganzt.

= Operationalisierung der Zuganglichkeit des Dokuments.
2. Panel (vor Ort):
* Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Anderungen nach der 2. Panelsitzung :
= Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens einer Arbeitsanweisung sowie deren
Inhalte werden die inhaltlichen Anforderungen der Arbeitsanweisung separat abgefragt.
= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.
= Anpassung an Indikator Nr. 7: Spezifizierung, dass es sich um ein groBes steriles Abdeck-
tuch handeln sollte
Machbarkeitspriifung
= Der Indikator wird dahingehend prazisiert, dass die fachgebietsiibergreifende Giiltigkeit
der Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr erfasst wird.
= Es wird prazisiert, dass die Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitat Gberpriift sein soll.
= In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die Arbeitsanweisung autori-
siert sein soll.
= Die Vorgabe, dass die Arbeitsanweisung in bestimmten Rdumen vorliegen muss, wird da-
hingehend prazisiert, dass eine entsprechende Arbeitsanweisung in allen Bereichen, in
denen ZVKs gelegt werden, vorliegen muss.
= Der Indikator wird umbenannt in ,,Arbeitsanweisung zur Hygiene bei ZVK-Anlage®.

Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 01 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - stationdre Einrichtungen® ein. Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein
Referenzwert ist auf der Ebene des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationdre Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir diesen Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)
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Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung
Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfas- 0 =nein
sungsjahr) in lhrer Einrichtung eine 1=ja

Arbeitsanweisung zur Hygiene bei
ZVK-Anlage? (Einrichtungsbefragung)

Welche HygienemaBnahmen werden in
der Arbeitsanweisung thematisiert?
= Hygienische Handedesinfektion 0 =nein; 1 =ja
= Hautdesinfektion (Hautantiseptik) |0 = nein; 1 =ja
der Kathetereinstichstelle mit ad&-
quatem Hautantiseptikum

= Beachtung der Einwirkzeit 0=nein; 1=ja
= Anwendung weiterer HygienemaB- |0 =nein; 1 =ja
nahmen:
- sterile Handschuhe
- steriler Kittel
- Kopfhaube
- Mund-Nasen-Schutz

- groBes steriles Abdecktuch zur
Insertion eines ZVK

STATIONAR

(Einrichtungsbefragung)

Kann jeder an der Patientenbehand- 0 = nein
lung unmittelbar beteiligte Mitarbeiter | 1= ja
(Arzte, Pflegepersonal, medizinische
Fachangestellte etc.) jederzeit und
aufwandsarm auf die Arbeitsanwei-
sung zugreifen?

(Einrichtungsbefragung)

Die letzte Aktualisierung der Arbeits- | mm.jjjj
anweisung erfolgte (vor Ablauf des
Jahres xxxx (Erfassungsjahr)):

(Einrichtungsbefragung)

Wurde die Arbeitsanweisung durch die | 0 = nein
Geschéftsflihrung oder Hygienekom- | 1= ja
mission autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

ENTFALLT
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ID17_A_a

Arbeitsanweisung zum ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel in stationaren
Einrichtungen

‘

Indikator zum Index 01 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Ve-
nenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, im gesamten betreffenden Erfas-
sungsjahr eine Arbeitsanweisung zum aseptischen ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel
fachgebietsiibergreifend giiltig war, die

= definierte Mindestinhalte enthalt,
= im Erfassungsjahr gemaf aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= fir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zuganglich ist.

Zahler

Fachgebietsubergreifende Gultigkeit einer Arbeitsanweisung zum aseptischen ZVK- bzw.
Portkatheter-Verbandwechsel im gesamten betreffenden Erfassungsjahr in einer stationéren
Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt
werden, die

= definierte Mindestinhalte enthélt,
= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= f{ir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Nenner

Entfallt

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel

In einer stationdren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK ein-
schlieBlich Port) versorgt werden, soll im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine Ar-
beitsanweisung zum aseptischen ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel fachgebietsiiber-
greifend giiltig sein. Die Arbeitsanweisung soll definierte Mindestinhalte enthalten, im Erfas-
sungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert, durch die Geschaftsfiihrung
oder Hygienekommission autorisiert werden und fiir alle an der Patientenbehandlung unmit-
telbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zuganglich sein.

Begriindung

Studien haben gezeigt, dass addquate HygienemaBnahmen bei der Pflege eines ZVK zu einer
Verringerung der ZVK-assoziierten Sepsis flihren. Die richtige Handhygiene kann durch die
Verwendung eines alkoholbasierten Produkts erreicht werden. Sterile Handschuhe missen
fur die Platzierung und Pflege von zentralen Kathetern zwingend verwendet werden, wenn
eine No-Touch-Technik nicht moglich ist (O'Grady et al. 2011 [LL]; Coopersmith et al. 2002).

Der Indikator bezieht sich auf Leitlinienempfehlungen der deutschen Sepsisgesellschaft, der
KRINKO und CDC, welche ein aseptisches Vorgehen wahrend des Verbandwechsels bei Pati-
enten mit ZVK empfehlen.

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Im Einzelnen muss die Arbeitsanweisung gemaB aktuell gliltigen Leitlinien (mindestens) fol-
gende HygienemaBnahmen umfassen:

= hygienische Handedesinfektion vor und nach Verbandwechsel

= Verbandwechsel mittels No-Touch-Technik

= Verbandwechsel mittels steriler Handschuhe

= Reinigung der Insertionsstelle bei Bedarf mit steriler Lésung und sterilem Tupfer
Entsprechende Hygienepléne gelten als Arbeitsanweisung.
Wenn eine Uibergeordnete Arbeitsanweisung vorliegt, die explizit ein Unterkapitel zum ZVK-
bzw. Portkatheter-Verbandwechsel enthélt, zéhlt dies als entsprechende Arbeitsanweisung.
Eine Arbeitsanweisung gilt als fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mit-
arbeiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung elekt-
ronisch (z.B. Uber Intranet) aufrufbar ist oder wenn sie in den medizinischen Bereichen, in
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denen Patienten mit ZVK bzw. Portkatheter versorgt werden, in Papierform vorhanden ist und
jederzeit eingesehen werden kann.

Die Arbeitsanweisung gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat Gberprift wurde,
kein Anderungsbedarf der Arbeitsanweisung besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestétigt wurde.

Der Arztliche Direktor oder die Pflegedirektion/Pflegedienstleitung werden als Teil der Ge-
schaftsfiihrung angesehen und als Autorisierende anerkannt.

Der Indikator wird in jeder stationéren Einrichtung erhoben, in der Anlagen von ZVKs (Portim-
plantationen eingeschlossen) durchgefihrt werden bzw. Patienten mit ZVKs (Port einge-
schlossen) versorgt werden.

Der Indikator wird als Teil des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare
Einrichtungen® ausgewertet.

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

~Hygienische Handedesinfektion vor und nach Verbandwechsel.“ B-l (KRINKO 2002)

svVerbandwechsel mittels No-Touch-Technik oder mit sterilen Handschuhen.” B-1 (KRINKO
2002)

»Ggf. Insertionsstelle mit steriler 0,9% NaCl-Lésung und sterilem Tupfer reinigen.“ B-l
(KRINKO 2002)

~Perform hand hygiene procedures, either by washing hands with conventional soap and wa-
ter or with alcohol-based hand rubs (ABHR). Hand hygiene should be performed before and
after palpating catheter insertion sites as well as before and after inserting, replacing, ac-
cessing, repairing, or dressing an intravascular catheter. Palpation of the insertion site should
not be performed after the application of antiseptic, unless aseptic technique is

maintained.“ B-l (O'Grady et al. 2011)

»Die Insertion und der Umgang mit partiell implantierten Kathetern erfordert hierin erfahre-
nes bzw. speziell geschultes Personal. Die Schulungen sollten auf der Basis einer schriftli-
chen Pflegeanleitung erfolgen.” B-I (KRINKO 2002)

~Die Katheterpflege bei Patienten mit PE sollte speziell geschultes Fachpersonal nach defi-
nierten Pflegestandards libernehmen.“ B (Die Leitlinie gibt hierflr einen Empfehlungsgrad,
aber keine Evidenzstufe an) (Jauch et al. 2007).

Anderungsprotokaoll

1.Panel (vor Ort):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Aufbereitung fur 2. Panel (schriftlich):

= Die Beschreibung sowie das Qualitatsziel des Indikators wurden dahingehend sperzifiziert,
dass Arbeitsanweisungen zum ZVK-Verbandwechsel in allen medizinischen Bereichen ei-
ner Einrichtung vorliegen sollen.

= Ergdnzung des Zahlers durch ,[...] flir alle Mitarbeiter zugéanglichen Arbeitsanweisung [...]*
sowie Operationalisierung der Zuganglichkeit des Dokuments.

= Definition der medizinischen Bereiche einer stationaren Einrichtung.
2.Panel (vor Ort):

= Erweiterung des Zahlers um ambulante Einrichtungen, in denen ebenfalls eine Arbeitsan-
weisung zum ZVK-Verbandwechsel flr alle Mitarbeiter vorliegen und zugénglich sein soll.

Anderungen nach der 2. Panelsitzung:
= Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens einer Arbeitsanweisung sowie deren
Inhalte werden die inhaltlichen Anforderungen der Arbeitsanweisung separat abgefragt.
= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.
Abschlussbericht

= Die in den Anmerkungen formulierte Definition fir ,,Medizinische Bereiche“ wurde im ge-
samten Indikatordatenblatt Gbernommen.
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Machbarkeitspriifung

Der Indikator wird dahingehend préazisiert, dass die fachgebietsiibergreifende Giiltigkeit
der Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr erfasst wird.

Es wird prézisiert, dass die Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitat Gberpriift sein soll.

In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die Arbeitsanweisung autori-
siert sein soll.

Es wird prazisiert, dass entsprechende Hygienepléane als Arbeitsanweisung gelten.

Es wird prézisiert, dass auch libergeordnete Arbeitsanweisungen zéhlen, sofern sie explizit
ein Unterkapitel zum ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel enthalten.

Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fiir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

Der Indikator wird umbenannt in ,Arbeitsanweisung zum ZVK- bzw. Portkatheter-
Verbandwechsel in stationdren Einrichtungen®

Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 01 ,,Hygiene- und Infek-

tionsmanagement - stationdre Einrichtungen® ein.

Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der Ebene des Index 01 ,Hygie-
ne- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:

4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld

Beschreibung

(Einrichtungsbefragung)

Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfas- |0 = nein
sungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine | 1= ja
Arbeitsanweisung zum ZVK-bzw.
Portkatheter-Verbandwechsel?

Welche Inhalte werden in der
Arbeitsanweisung thematisiert?
= Hygienische Handedesinfektion |0 = nein; 1 = ja
vor und nach Verbandwechsel

,°<= = Verbandwechsel mittels 0=nein; 1 =ja
s No-Touch-Technik
i= | = Verbandwechsel mittels steriler |0 = nein; 1 = ja
<
5 Handschuhe
= Reinigung der Insertionsstelle |0 =nein; 1 =ja
bei Bedarf mit steriler Losung
und sterilem Tupfer zum ZVK-
Verbandswechsel
(Einrichtungsbefragung)
Kann jeder an der Patientenbe- 0 =nein
handlung unmittelbar beteiligte 1=ja

Mitarbeiter (Arzte, Pflegepersonal,
medizinische Fachangestellte etc.)
jederzeit und aufwandsarm auf die
Arbeitsanweisung zugreifen?

(Einrichtungsbefragung)
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Die letzte Aktualisierung der Ar- mm.jjjj
beitsanweisung erfolgte (vor Ablauf
des Jahres xxxx (Erfassungsjahr)):
(Einrichtungsbefragung)

Wurde die Arbeitsanweisung durch | 0 = nein
die Geschéftsflhrung oder Hygie- | 1=ja
nekommission autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

ENTFALLT
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ID21_a

Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion und Konnektierung in statio-
naren Einrichtungen

Indikator zum Index 01 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Ve-
nenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, im gesamten betreffenden Erfas-
sungsjahr eine Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion und Konnektierung fachge-
bietsiibergreifend giiltig war, die

= definierte Mindestinhalte enthalt,

= im Erfassungsjahr gemaf aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,

= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zuganglich ist.

Zahler

Fachgebietslbergreifende Gultigkeit einer Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion
und Konnektierung im gesamten betreffenden Erfassungsjahr in einer stationéren Einrich-
tung, in der Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt wer-
den, die

= definierte Mindestinhalte enthélt,

= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,

= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= f{ir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Nenner

Entfallt

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel

In einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK ein-
schlieBlich Port) versorgt werden, soll im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine Ar-
beitsanweisung zur aseptischen Portpunktion und Konnektierung fachgebietsibergreifend
glltig sein. Die Arbeitsanweisung soll definierte Mindestinhalte enthalten, im Erfassungsjahr
gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert und durch die Geschéftsfiihrung oder
Hygienekommission autorisiert werden und fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar
beteiligten Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich sein.

Begriindung

Aseptische Bedingungen bei Portpunktion und Konnektierung des Infusionssystems sind
zwingend notwendig, um das Infektionsrisiko zu minimieren (Teichgréber et al. 2011; Jauch et
al. 2007 [LL]).

Eine prospektive Analyse (Schwarz et al. 1997 [KS]) zeigte, dass die Verbindungsstelle zwi-
schen Katheter und Portkammer besonders anfallig fiir Materialbeschadigungen ist. Die asep-
tische und fixierte Konnektierung des Infusionssystems ist daher von Bedeutung (Walser
2011).

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Im Einzelnen muss die Arbeitsanweisung gemaB aktuell gliltigen Leitlinien (mindestens) fol-
gende (Hygiene-)MaBnahmen umfassen:

= hygienische Handedesinfektion
= Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Punktionsstelle
= Beachtung der Einwirkzeit
= Palpation und Fixierung der Portkammer mit sterilen Handschuhen
= Fixierung der Kanile
= Aseptisches Konnektieren des Infusionssystems
= Verwendung von Spezialkaniilen
Entsprechende Hygieneplane gelten als Arbeitsanweisung.

Wenn eine libergeordnete Arbeitsanweisung vorliegt, die explizit ein Unterkapitel zur asepti-
schen Portpunktion und Konnektierung enthalt, zéhlt dies als entsprechende Arbeitsanwei-
sung.
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Eine Arbeitsanweisung gilt als fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mit-
arbeiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung elekt-
ronisch (z.B. Uber Intranet) aufrufbar ist oder wenn sie in den medizinischen Bereichen, in
denen Patienten mit Portkatheter versorgt werden, in Papierform vorhanden ist und jederzeit
eingesehen werden kann.

Die Arbeitsanweisung gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat Gberprift wurde,
kein Anderungsbedarf der Arbeitsanweisung besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestéatigt wurde.

Der Arztliche Direktor oder die Pflegedirektion/Pflegedienstleitung werden als Teil der Ge-
schéftsfiihrung angesehen und als Autorisierende anerkannt.

Der Indikator wird in jeder stationéren Einrichtung erhoben, in der Anlagen von ZVKs (Portim-
plantationen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVKs (Port einge-
schlossen) versorgt werden.

Der Indikator wird als Teil des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare
Einrichtungen® ausgewertet.

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

»vor der Entfernung eines evtl. vorhandenen Verbandes ist eine hygienische Handedesinfek-
tion durchzuftihren.“ B-1 (KRINKO 2002)

»Die Punktionsstelle ist groBflachig, unter Beachtung der vorgeschriebenen Einwirkzeit des
Desinfektionsmittels, zu desinfizieren.“ B-l (KRINKO 2002)

»Fur die Punktion, fir die eine Palpation und Fixierung der Portkammer zwischen den palpie-
renden Fingern erfolgt, miissen sterile Handschuhe angezogen werden.” B-1 (KRINKO 2002)

»Es diirfen nur geeignete Spezialkaniilen verwendet werden.“ B-1 (KRINKO 2002)
~Aseptisches Konnektieren des Infusionssystems.“ B-1 (KRINKO 2002)

»Die Insertion und der Umgang mit partiell implantierten Kathetern erfordert hierin erfahre-
nes bzw. speziell geschultes Personal. Die Schulungen sollten auf der Basis einer schriftli-
chen Pflegeanleitung erfolgen.” B-1 (KRINKO 2002)

»Die Katheterpflege bei Patienten mit PE sollte speziell geschultes Fachpersonal nach defi-
nierten Pflegestandards libernehmen.“ B (Die Leitlinie gibt hierfiir einen Empfehlungsgrad,
aber keine Evidenzstufe an) (Jauch et al. 2007).

Anderungsprotokaoll

1.Panel (vor Ort):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Aufbereitung fir 2. Panel (schriftlich):

= Der Zahler wurde durch den Zusatz ,[...] firr alle Mitarbeiter zugénglichen Arbeitsanwei-
sung [...]“ erganzt.

= Operationalisierung der Zugénglichkeit des Dokuments.
2. Panel (vor Ort):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Anderungen nach der 2. Panelsitzung:
= Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens einer Arbeitsanweisung sowie deren
Inhalte werden die inhaltlichen Anforderungen der Arbeitsanweisung separat abgefragt.
= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.
Abschlussbericht
= Der Indikator wurde an die anderen Indikatoren angepasst und deshalb dahingehend kon-
kretisiert, dass entsprechende Arbeitsanweisungen in allen medizinischen Bereichen (d.h.
Bereiche, in denen Patienten mit Port versorgt werden) einer Einrichtung vorliegen sollen.
Machbarkeitsprifung
= Der Indikator wird dahingehend prazisiert, dass die fachgebietsiibergreifende Giiltigkeit
der Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr erfasst wird.
= Es wird prazisiert, dass die Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitat Gberprift sein soll.
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In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die Arbeitsanweisung autori-
siert sein soll.

= Es wird prazisiert, dass entsprechende Hygieneplane als Arbeitsanweisung gelten.

= Es wird prazisiert, dass auch lbergeordnete Arbeitsanweisungen zdhlen, sofern sie explizit
ein Unterkapitel zur aseptischen Portpunktion und Konnektierung enthalten.

Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fur den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

Der Indikator wird umbenannt in ,Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion und
Konnektierung in stationéren Einrichtungen®.

Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 01 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - stationdre Einrichtungen® ein.

Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der Ebene des Index 01 ,Hygie-
ne- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfassungs- |0 = nein
jahr) in Ihrer Einrichtung eine Arbeitsan- | { = ja
weisung zur aseptischen Portpunktion und
Konnektierung? (Einrichtungsbefragung)

Welche Inhalte werden in der Arbeitsan-
weisung thematisiert?

= Hygienische Handedesinfektion 0 =nein; 1 =ja

= Hautdesinfektion (Hautantiseptik) 0 =nein; 1 =ja
der Punktionsstelle

= Beachtung der Einwirkzeit 0 =nein; 1 =ja

= Palpation und Fixierung der 0 =nein; 1 =ja
Portkammer mit sterilen Handschuhen

= Fixierung der Kaniile 0 =nein; 1 =ja

= Aseptisches Konnektieren des 0=nein; 1 =ja

Infusionssystems
= Verwendung von Spezialkanilen 0 =nein; 1 =ja

STATIONAR

(Einrichtungsbefragung)

Kann jeder an der Patientenbehandlung 0 =nein
unmittelbar beteiligte Mitarbeiter (Arzte, 1=ja
Pflegepersonal, medizinische Fachange-
stellte etc.) jederzeit und aufwandsarm
auf die Arbeitsanweisung zugreifen?

(Einrichtungsbefragung)

Die letzte Aktualisierung der Arbeitsan- mm.jjjj
weisung erfolgte (vor Ablauf des Jahres
xxxx (Erfassungsjahr)):

(Einrichtungsbefragung)

Wurde die Arbeitsanweisung durch die 0 = nein
Geschaftsfiihrung oder Hygienekommissi- | 1= ja
on autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)
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Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung
ENTFALLT
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ID89_A_a Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und
der Applikation von Infusionslosungen in stationaren Einrichtungen

Indikator zum Index 01 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen*

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in einer stationdren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Ve-
nenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, im gesamten betreffenden Erfas-
sungsjahr eine Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und
der Applikation von Infusionsldsungen fachgebietsiibergreifend giltig war, die

= definierte Mindestinhalte enthalt,
= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= fir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zuganglich ist.

Zahler Fachgebietsubergreifende Gltigkeit einer Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem
Vorbereiten/Herrichten und der Applikation von Infusionslésungen im gesamten betreffen-
den Erfassungsjahr in einer stationéren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Venenka-
thetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, die

= definierte Mindestinhalte enthalt,
= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= f{ir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Nenner Entfallt
Ausschlusskriterien Keine
Qualitatsziel In einer stationéren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK ein-

schlieBlich Port) versorgt werden, soll im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine Ar-
beitsanweisung zum Umgang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und der Applikation von
Infusionsldsungen fachgebietsiibergreifend giiltig sein. Die Arbeitsanweisung soll definierte
Mindestinhalte enthalten, im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktuali-
siert und durch die Geschéftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert werden und fiir
alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und aufwands-
arm zugéanglich sein.

Begriindung Aseptische Bedingungen bei einer Infusionstherapie sind zwingend notwendig, um mikrobielle
Kontaminationen an dem Infusionssystem oder durch Infusionslésungen zu vermeiden
(Schenck et al. 2012; Jauch et al. 2007 [LL]). Die KRINKO-Empfehlung ,Anforderung an die
Hygiene bei Punktion und Injektion® fihrt Studien auf, die nachweisen, dass Mangel der Hy-
giene (Nichtbeachtung der Grundregeln der Asepsis) mit Infektionen (z.B. durch bakterielle
Erreger) korrelieren (KRINKO 2011 [LL]).

Originalformulierung Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten Keine

Anmerkungen Im Einzelnen muss die Arbeitsanweisung gema0 aktuell gliltigen Leitlinien Angaben zu (min-
destens) folgenden (Hygiene-)MaBnahmen beinhalten:

= Hygienische Handedesinfektion

= Flachendesinfektion (Wischdesinfektion)

= aseptisches Vorgehen

= Vorgehen bei der Zubereitung von Mischinfusionen

= MaBnahmen bei der Verwendung von Mehrdosisbehaltern

= keine Mehrfachverwendung von Eindosisbehaltern (z.B. 0,9 %ige isotonische Natrium-
chlorid-Losung)

Entsprechende Hygieneplane gelten als Arbeitsanweisung.

Wenn eine libergeordnete Arbeitsanweisung vorliegt, die explizit ein Unterkapitel zum Um-
gang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und der Applikation von Infusionsldsungen ent-
halt, zahlt dies als entsprechende Arbeitsanweisung.

Eine Arbeitsanweisung gilt als fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mit-
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arbeiter jederzeit und aufwandsarm zuganglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung elek-
tronisch (z.B. (iber Intranet) aufrufbar ist oder wenn sie in den medizinischen Bereichen, in
denen Patienten mit ZVK bzw. Portkatheter versorgt werden, in Papierform vorhanden ist und
jederzeit eingesehen werden kann.

Die Arbeitsanweisung gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat Gberprift wurde,
kein Anderungsbedarf der Arbeitsanweisung besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestéatigt wurde.

Der Arztliche Direktor oder die Pflegedirektion/Pflegedienstleitung werden als Teil der Ge-
schaftsfiihrung angesehen und als Autorisierende anerkannt.

Der Indikator wird in jeder stationdren Einrichtung erhoben, in der Anlagen von ZVKs (Portim-
plantationen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVKs (Port einge-
schlossen) versorgt werden.

Der Indikator wird als Teil des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationdre
Einrichtungen® ausgewertet. Der Indikator richtet sich nicht an Apotheken, die bei der Arznei-
mittelherstellung der Apothekenbetriebsordnung unterliegen.

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

»vor dem Beginn des Herrichtens von Medikamenten und Materialien fiir Punktionen oder
Injektionen ist eine hygienische Handedesinfektion durchzufihren.® A-l (KRINKO 2011)

~Wenn die Vorbereitung des Zubehdrs auf einer Arbeitsflache erfolgt, muss diese vorher
wischdesinfiziert [...] werden.“ Il (KRINKO 2011)

»Die Zubereitung von Medikamenten zur Injektion soll unmittelbar vor der geplanten Applika-
tion erfolgen.“ Il (KRINKO 2011)

»Das Gummiseptum von Injektions- und Infusionsflaschen ist vor dem Einfiihren einer Kandle
mit einem alkoholischen Desinfektionsmittel zu desinfizieren. Eine Ausnahme stellen
Gummisepten dar, bei denen der Hersteller die Sterilitdt der Abdeckung garantiert. IV
(KRINKO 2011)

~Eindosisbehélter sollten bevorzugt vor Mehrdosisbehaltern verwendet werden.“ B-1 (KRINKO
2002)

~Werden Teilmengen aus einem Mehrdosenbehéltnis mittels einer Einmalkantile entnommen,
ist fur jede Entnahme eine neue Spritze und Kaniile zu verwenden. Einmalkandlen diirfen
nicht im Mehrdosenbehaltnis verbleiben.“ Il (KRINKO 2011)

~Werden Teilmengen aus einem Mehrdosenbehéltnis mithilfe einer Mehrfachentnahmekaniile
(Spike) entnommen, ist fiir jede Entnahme eine neue Spritze zu verwenden.“ Il (KRINKO
2011)

LAlternativ konnen Mehrfachentnahmekanilen mit Luftfilter und Kontaminationsschutzhiille
verwendet werden.“ B-l (KRINKO 2002)

~Auf angebrochene Mehrdosenbehaltnissen sind das Anbruchdatum und die Verwendungs-
dauer zu vermerken.“ IV (KRINKO 2011)

»Das Personal ist regelméaBig in den hygienischen Arbeitstechniken zu schulen (Die Unterwei-
sungen sind zu dokumentieren). Der Erfolg der Schulung sollte durch Beobachtung und Be-
wertung der Ablaufe vor Ort, z.B. durch das Hygienefachpersonal tberpriift werden.“ Il
(KRINKO 2011)

»Keine Wiederbefillung von Perfusorspritzen® B-1 (KRINKO 2011)
»Reine Lipidlosungen sollen innerhalb von 12 h infundiert werden.“ B-1 (KRINKO 2002)
»TPN-Losungen sollen innerhalb von 24 h infundiert werden®. B-l (KRINKO 2002)

»Bei Mischinfusionen, die in der Apotheke unter Laminar-Airflow-Bedingungen (Reinrdume der
Klasse A) hergestellt werden, miissen die Angaben des Apothekers bzgl. Lagerungsdauer und
-temperatur berlcksichtigt werden.“ B-1 (KRINKO 2002)

~Zubereitung der Mischungen ohne Zeitdruck unter Beriicksichtigung der Angaben des Arz-
neimittelherstellers ausschlieBlich durch geschultes Personal, das speziell in der Herstellung
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von Mischinfusionen und den dabei zu beachtenden HygienemaBnahmen ( z.B. Hande-, Fl&-
chendesinfektion, aseptisches Arbeiten) geschult wurde (Beleg durch namentliche und zeitli-
che Dokumentation der Unterweisung).“ (KRINKO 2002)

~Zubereitung der Mischinfusionen in einem fiir das Anrichten von Medikamenten vorgesehe-
nen reinen Raum. Die Raumtemperaturen sollen 25°C nicht liberschreiten.” (KRINKO 2002)

~Zubereitung der Mischinfusionen auf einer hierflr vorgesehenen Ubersichtlichen und ange-
messen groBen, freien Arbeitsflache, die vor Beginn der Zubereitung mit einem auf Wirksam-
keit gepriiften Flachendesinfektionsmittel (Mittel aus der Desinfektionsmittelliste der DGHM)
desinfizierend gereinigt wird.“ (KRINKO 2002)

»Die Applikation der Infusion am Patienten erfolgt ohne Zwischenlagerung an anderer Stelle.
Die Entliftung und luftblasenfreie Befiillung des Infusionsschlauches einschlieBlich Tropf-
kammer mit dem Infusat geschieht erst unmittelbar vor der Applikation der Infusion.
(KRINKO 2002)

Anderungsprotokaoll

2. Panel (vor Ort):

= Der Indikator wurde auf der Grundlage von Anregungen aus dem Panel entwickelt und im
zweiten Paneltreffen diskutiert.

= Ergédnzung der Mindestinhalte der Arbeitsanweisung um den Aspekt ,keine Mehrfachver-
wendung von Eindosisbehaltern (z.B. 0,9%ige isotonische Natriumchlorid-L&sung).

= Ergdnzung des Datenfeldes um den Ausnahmefall, dass die verwendeten Mischinfusionen
ausschlieBlich von Apotheken hergestellt werden.

Anderungen nach der 2. Panelsitzung :

= Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens einer Arbeitsanweisung sowie deren
Inhalten werden die inhaltlichen Anforderungen der Arbeitsanweisung separat abgefragt.

= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.

Abschlussbericht

= Die in den Anmerkungen formulierte Definition fir ,Medizinische Bereiche® wurde im ge-
samten Indikatordatenblatt ibernommen.

Machbarkeitspriifung
= Der Indikator wird dahingehend prazisiert, dass die fachgebietsiibergreifende Giiltigkeit
der Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr erfasst wird.
= Es wird prazisiert, dass die Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitat Gberpriift sein soll.

In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die Arbeitsanweisung autori-
siert sein soll.

= Es wird prazisiert, dass entsprechende Hygieneplane als Arbeitsanweisung gelten.

= Es wird prazisiert, dass auch libergeordnete Arbeitsanweisungen zahlen, sofern sie explizit
ein Unterkapitel zum Umgang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und der Applikation
von Infusionslésungen enthalten.

Im Indikator wird auf den spezifischen Bezug zu den KRINKO-Empfehlungen verzichtet.

Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fiir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fiir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

Der Indikator wird umbenannt in ,Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem Vorbe-
reiten/Herrichten und der Applikation von Infusionslésungen in stationaren Einrichtun-

“«

gen“.
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Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 01 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - stationdre Einrichtungen® ein.

Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der Ebene des Index 01 ,Hygie-
ne- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir diesen Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung
Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfas- 0 = nein
sungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine 1=ja

Arbeitsanweisung zum Umgang mit
Infusionsl&sungen sowie zu den hygie-
nischen Anforderungen im Hinblick auf
die Vorbereitung, das Herrichten und
die Applikation von Infusionslésungen?
(Einrichtungsbefragung)

Welche Inhalte werden in der Arbeits-
anweisung thematisiert?

= Hygienische Handedesinfektion 0=nein; 1 =ja

= Flichendesinfektion (Wischdesin- |0 =nein; 1=ja
fektion)

= Aseptisches Vorgehen 0 =nein; 1 =ja

= Vorgehen bei der Zubereitung von |0 = nein; 1 = ja; 2 = die verwendeten Mischinfusionen werden ausschlief-
Mischinfusionen lich von Apotheken hergestellt

= MaBnahmen bei der Verwendung |0 =nein; 1 =ja
von Mehrdosisbehaltern

® keine Mehrfachverwendung von 0 =nein; 1=ja
Eindosisbehaltern (z.B. 0,9 %ige
isotonische Natriumchlorid-L&sung)

STATIONAR

(Einrichtungsbefragung)

Kann jeder an der Patientenbehand- 0 = nein
lung unmittelbar beteiligte Mitarbeiter | 1= ja
(Arzte, Pflegepersonal, medizinische
Fachangestellte etc.) jederzeit und
aufwandsarm auf die Arbeitsanwei-
sung zugreifen?

(Einrichtungsbefragung)

Die letzte Aktualisierung der Arbeits- | mm.jjjj
anweisung erfolgte (vor Ablauf des
Jahres xxxx (Erfassungsjahr)):

(Einrichtungsbefragung)

Wurde die Arbeitsanweisung durch die | 0 = nein
Geschaftsflhrung oder Hygienekom- | 1= ja
mission autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

ENTFALLT
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ID91_a

Interne Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiesener Port-/ZVK-
Infektion in stationdren Einrichtungen

Indikator zum Index 01 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Ve-
nenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, im gesamten betreffenden Erfas-
sungsjahr eine interne Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiesener Port-/ZVK-Infek-
tion giiltig war, die

= definierte Mindestinhalte enthélt,

= im Erfassungsjahr gemas aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,

= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= fir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zuganglich ist.

Zahler

Gultigkeit einer internen Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiesener Port-/ZVK-Infek-
tion im gesamten betreffenden Erfassungsjahr in einer stationaren Einrichtung, in der Patien-
ten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, die

= definierte Mindestinhalte enthalt,
= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= fir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Nenner

Entfallt

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel

In einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK ein-
schlieBlich Port) versorgt werden, soll im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine interne
Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiesener Port-/ZVK-Infektion giiltig sein. Die inter-
ne Leitlinie soll definierte Mindestinhalte enthalten, im Erfassungsjahr gemé&B aktuellen Leitli-
nienempfehlungen aktualisiert und durch die Geschéftsfiihrung oder Hygienekommission
autorisiert werden und flr alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mitarbeiter
jederzeit und aufwandsarm zugénglich sein.

Begriindung

Wahrend bei ZVK-assoziierter Sepsis durch einen konventionellen ZVK dieser in der Regel
sofort entfernt werden sollte, kann im Falle von Infektionen bei Patienten mit Port oder teil-
implantiertem ZVK unter bestimmten Bedingungen von diesem Vorgehen abgewichen wer-
den. Begrundet wird dies unter anderem damit, dass die Entfernung des Katheters insbeson-
dere bei Patienten ohne alternativen GefaBzugang problematisch sein kann (Mermel et al.
2009 [LL]; Vescia et al. 2008 [SR]; Jauch et al. 2007 [LL]; Bouza et al. 2002).

Bei Patienten mit Tunnelinfektion oder Infekt des Portsystems sowie bei Patienten mit deutli-
chen klinischen Anzeichen (z.B. hdmodynamische Instabilitat, septische Thrombosen, Endo-
karditis, persistierendes Fieber nach Beginn der Antibiotikatherapie) ist der Katheter sofort zu
explantieren. Bei milderem Verlauf einer Sepsis und je nach Art des identifizierten Erregers
kann der ZVK zunachst belassen werden; es sollten jedoch eine systemische
Antibiotikatherapie sowie eine antibiotische Lock-Behandlung eingeleitet werden und der
Patient sollte engmaschig beobachtet werden. Schléagt die Therapie nicht an, ist der Katheter
zu entfernen. Das Vorgehen bei einem Verdacht auf eine Infektion bzw. bei einer diagnosti-
zierten Infektion ist beispielsweise in der Leitlinie der DGEM (Jauch et al. 2007) sowie in den
IDSA-Leitlinien (Mermel et al. 2009) differenziert beschrieben.

Eine interne Leitlinie auf Grundlage aktuell giiltiger Leitlinienempfehlungen erleichtert den
Einrichtungen, standardisierte und evidenzbasierte Entscheidungen zeitnah im Falle einer
Infektion bei Patienten mit Port bzw. teilimplantiertem/getunnelten ZVK treffen zu kénnen.

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Im Einzelnen muss die interne Leitlinie gem&B aktuell giiltiger Leitlinien (mindestens) folgen-
de Inhalte umfassen:
= klinische Anzeichen, bei denen ein Port bzw. ein teilimplantierter/getunnelter ZVK ent-
fernt werden soll
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= Erreger, bei denen ein Port bzw. ein teilimplantierter/getunnelter ZVK entfernt werden soll

= Erreger, bei denen ein Port bzw. ein teilimplantierter /getunnelter ZVK unter Umstanden
zunéachst belassen werden kann

= jeweils einzuleitende Antibiotikatherapie
Die interne Leitlinie gilt als fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mitar-
beiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung elektro-
nisch (z.B. uber Intranet) aufrufbar ist oder wenn sie in den medizinischen Bereichen, in de-
nen Patienten mit ZVK bzw. Portkatheter versorgt werden, in Papierform vorhanden ist und
jederzeit eingesehen werden kann.
Die interne Leitlinie gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat tberprift wurde,
kein Anderungsbedarf der internen Leitlinie besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestéatigt wurde.
Der Arztliche Direktor wird als Teil der Geschftsfiihrung angesehen und als Autorisierender
anerkannt.
Der Indikator wird in jeder stationéren Einrichtung, in der Anlagen von ZVK (Portimplantatio-
nen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVK (Port eingeschlossen) ver-
sorgt werden, erhoben.
Der Indikator wird als Teil des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare
Einrichtungen® ausgewertet.

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

~Bei ausgepragten lokalen Infektzeichen der Insertionsstelle und klinischem Verdacht auf
katheterinduzierte Blutstrominfektion ist die ZVK-Neuanlage sofort vorzunehmen.“ A (Die
Leitlinie gibt einen Empfehlungsgrad, aber keine Evidenzstufe an) (Jauch et al. 2007),,The
CVC and arterial catheter, if present, should be removed and cultured if the patient has un-
explained sepsis or erythema overlying the catheter insertion site or purulence at the cathe-
ter insertion site.” B-Il (Mermel et al. 2009)

~Long-term catheters should be removed from patients with CRBSI associated with any of the
following conditions: severe sepsis; suppurative thrombophlebitis; endocarditis; bloodstream
infection that continues despite 172 h of antimicrobial therapy to which the infecting mi-
crobes are susceptible; or infections due to S. aureus, P. aeruginosa, fungi, or mycobacteria”
A-ll (Mermel et al. 2009)

~For patients with CRBSI for whom catheter salvage is attempted, additional blood cultures
should be obtained, and the catheter should be removed if blood culture results (e.g., 2 sets
of blood cultures obtained on a given day; 1 set of blood cultures is acceptable for neonates)
remain positive when blood samples are obtained 72 h after the initiation of appropriate
Therapy” B-1l (Mermel et al. 2009)

»For long-term and short-term CRBSI due to less virulent microbes that are difficult to eradi-
cate (e.g., Bacillus species, Micrococcus species, or Propionibacteria), catheters should gen-
erally be removed after blood culture contamination is ruled out on the basis of multiple posi-
tive culture results, with at least 1 blood culture sample drawn from a peripheral vein” B-llI
(Mermel et al. 2009)

»In uncomplicated CRBSI involving long-term catheters due to pathogens other than S.
aureus, P. aeruginosa, Bacillus species, Micrococcus species, Propionibacteria, fungi, or my-
cobacteria, because of the limited access sites in many patients who require long-term intra-
vascular access for survival (e.g., patients undergoing hemodialysis or with short-gut syn-
drome), treatment should be attempted without catheter removal, with use of both systemic
and antimicrobial lock therapy.” B-ll (Mermel et al. 2009)

»If a catheterized patient has a single positive blood culture that grows coagulase-negative
Staphylococcus species, then additional cultures of blood samples obtained through the sus-
pected catheter and from a peripheral vein should be performed before the initiation of anti-
microbial therapy and/or catheter removal to be certain that the patient has true blood-
stream infection and that the catheter is the likely source” A-ll (Mermel et al. 2009)
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~Patients with tunnel infection or port abscess require removal of the catheter, incision and
drainage if indicated, and 7-10 days of antibiotic therapy in the absence of concomitant bac-
teremia or candidemia.” A-ll (Mermel et al. 2009)

sUncomplicated exit site infections (i.e., those without systemic signs of infection, positive
blood culture results, or purulence) should be managed with topical antimicrobial agents on
the basis of the exit site culture results (e.g., mupirocin ointment for S. aureus infection and
ketoconazole or lotrimin ointment for Candida infection” B-lll (Mermel et al. 2009)

»If an uncomplicated exit site infection fails to resolve with topical therapy or if it is accom-
panied by purulent drainage, then systemic antibiotics should be administered on the basis of
the antimicrobial susceptibility of the causative pathogen; the catheter should be removed if
treatment with systemic antibiotics fails.” B-Il (Mermel et al. 2009)

»If other vascular sites are unavailable and/or the patient is at increased risk for bleeding
diathesis in the setting of CRBSI not complicated by an exit site or tunnel infection, then ex-
change the infected catheter over a guidewire” B-lll ,,In such situations, an antimicrobial-
impregnated catheter with an anti-infective intraluminal surface should be considered for
catheter exchange” B-lIl (Mermel et al. 2009)

~Antibiotic lock is indicated for patients with CRBSI involving long-term catheters with no
signs of exit site or tunnel infection for whom catheter salvage is the goal.” B-Il (Mermel et al.
2009)

»For CRBSI, antibiotic lock should not be used alone; instead, it should be used in conjunc-
tion with systemic antimicrobial therapy, with both regimens administered for 7-14 days.” B-
Il (Mermel et al. 2009)

~Dwell times for antibiotic lock solutions should generally not exceed 48 h before reinstalla-
tion of lock solution; preferably, reinstallation should take place every 24 h for ambulatory
patients with femoral catheters” B-ll (Mermel et al. 2009)

»For S. aureus CRBSI involving long-term catheters, the catheters should be removed unless
there are major contraindications (e.g., there is no alternative venous access, the patient has
significant bleeding diathesis, or quality of life issues take priority over the need for reinser-
tion of a new catheter at another site)” A-ll (Mermel et al. 2009)

»In the rare circumstance that the catheter is retained for a patient with S. aureus CRBSI
involving a long-term catheter, the patient should receive systemic and antibiotic lock thera-
py for 4 weeks” B-ll (Mermel et al. 2009)

»,Do not remove CVCs or PICCs on the basis of fever alone. Use clinical judgment regarding
the appropriateness of removing the catheter if infection is evidenced elsewhere or if a non-
infectious cause of fever is suspected.” Il (O'Grady et al. 2011)
»Primare ZVK Entfernung bei

= ZVK-Infektion durch Staphylococcus aureus® A-ll
~ZVK-Infektion durch Candida spp.“ B-ll
= Tunnel- oder Tascheninfektion® B-111

= Komplizierte ZVK-Infektion (z.B. septische Streuung oder schwere umgebende Weichteil-
infektion)®“ B-1l (DGHO 2010)

»Versuch der Beibehaltung des ZVK vertretbar bei klinisch stabilen Patienten mit ZVK Infekti-
on durch

= Koagulase-negative Staphylokokken
= Coynebacterium jeikeium

= Acinetobacter baumannii

= Stenotrophomonas maltophilia

= Pseudomonas aeruginosa

= Bacillus spp.” B-lll (DGHO 2010)
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Anderungsprotokaoll

2. Panel (vor Ort):

Anderungen nach der 2. Panelsitzung :

Abschlussbericht

Machbarkeitspriifung

Der Indikator ist in der zweiten Panelsitzung durch das Panel vorgeschlagen worden mit
dem Titel ,Vorhandensein einer Arbeitsanweisung zum Umgang bei infizierten Ports oder
teilimplantierten ZVKs*“. Im Anschluss an die Sitzung ist der Indikator durch das AQUA-
Institut aufgearbeitet worden, d.h. alle Felder des Indikatordatenblattes sind gefillt wor-
den. Der Titel des Indikators wurde umformuliert.

Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens einer Arbeitsanweisung sowie deren
Inhalte werden die inhaltlichen Anforderungen der Arbeitsanweisung separat abgefragt.
Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.

Der Indikator wurde an die anderen Indikatoren angepasst und deshalb dahingehend kon-
kretisiert, dass entsprechende Arbeitsanweisungen in allen medizinischen Bereichen einer
Einrichtung (d.h. Bereiche, in denen Patienten mit ZVKs versorgt werden) vorliegen sollen.

Mit dem Indikator wird nicht mehr das Vorliegen einer Arbeitsanweisung, sondern die Giil-
tigkeit einer internen Leitlinie im betreffenden Erfassungsjahr erfasst. Die Formulierung
der Inhalte der internen Leitlinie wird entsprechend angepasst.

Es wird prézisiert, dass die interne Leitlinie im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitat Gberprift sein soll.

In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die interne Leitlinie autorisiert
sein soll.

Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fiir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fiir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

Der Indikator wird umbenannt in ,Interne Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiese-
ner Port-/ZVK-Infektion in stationédren Einrichtungen®.
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Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 01 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - stationdre Einrichtungen® ein. Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein
Referenzwert ist auf der Ebene des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:

4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfassungs- |0 = nein
jahr) in lhrer Einrichtung eine interne Leit- | 1 = ja
linie zum Vorgehen im Falle einer Infek-
tion bzw. des Verdachts auf eine Infektion
bei Patienten mit Port oder teilimplantier-
tem/getunneltem ZVK? (Einrichtungsbefra-
gung)

Welche Inhalte werden in der internen
Leitlinie thematisiert?
= Klinische Anzeichen, bei denen ein 0=nein; 1 =ja
Port bzw. ein teilimplantierter/ge-
tunnelter ZVK entfernt werden soll
= Erreger, bei denen ein Port bzw. ein 0=nein; 1 =ja
teilimplantierter/getunnelter ZVK ent-
fernt werden soll
= Erreger, bei denen ein Port bzw. ein 0 =nein; 1 =ja
teilimplantierter /getunnelter ZVK un-

=st: ter Umstidnden zunéchst belassen
% werden kann
E = Jeweils einzuleitende 0=nein; 1=ja
I‘Z Antibiotikatherapie
(Einrichtungsbefragung)

Kann jeder an der Patientenbehandlung 0 = nein
unmittelbar beteiligte Mitarbeiter (Arzte, | 1= ja
Pflegepersonal, medizinische Fachange-
stellte etc.) jederzeit und aufwandsarm
auf die interne Leitlinie zugreifen?

(Einrichtungsbefragung)

Die letzte Aktualisierung der internen Leit- | mm.jjjj
linie erfolgte (vor Ablauf des Jahres xxxx
(Erfassungsjahr)):

(Einrichtungsbefragung)

Wurde die interne Leitlinie durch die Ge- |0 = nein
schaftsfiihrung oder Hygienekommission | 1= ja
autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

ENTFALLT
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ID 49_A

Interne Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie

Indikator zum Index 01 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationdre Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Ve-
nenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, im gesamten betreffenden Erfas-
sungsjahr eine interne Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie fachgebietsiibergreifend giiltig
war, die
= an die einrichtungsbezogene Infektions-, Antibiotikaverbrauchs- und Resistenzlage ange-
passt ist,
= im Erfassungsjahr unter Berlicksichtigung der giiltigen wissenschaftlichen Leitlinien und
der aktuellen Bewertung der einrichtungsbezogenen Infektions-, Antibiotikaverbrauchs-
und Resistenzlage aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung, Hygienekommission oder Arzneimittelkommission autorisiert
wurde,

= flr alle arztlichen Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zuganglich ist.

Zahler Fachgebietsibergreifende Gultigkeit einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie im
gesamten betreffenden Erfassungsjahr in einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit
zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, die

= an die einrichtungsbezogene Infektions-, Antibiotikaverbrauchs- und Resistenzlage ange-
passt ist,

= im Erfassungsjahr unter Berticksichtigung der giiltigen wissenschaftlichen Leitlinien und
der aktuellen Bewertung der einrichtungsbezogenen Infektions-, Antibiotikaverbrauchs-
und Resistenzlage aktualisiert wurde,

= durch die Geschaftsfiihrung, Hygienekommission oder Arzneimittelkommission autorisiert
wurde,

= f{ir alle arztlichen Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zuganglich ist.

Nenner Entfallt

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel

In einer stationaren Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK ein-
schlieBlich Port) versorgt werden, soll im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine interne
Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie fachgebietsiibergreifend gliltig sein. Die interne Leitli-
nie soll an die einrichtungsbezogene Infektions-, Antibiotikaverbrauchs- und Resistenzlage
angepasst sein, im Erfassungsjahr unter Berlicksichtigung der giiltigen wissenschaftlichen
Leitlinien und der aktuellen Bewertung der einrichtungsbezogenen Infektions-, Antibiotika-
verbrauchs- und Resistenzlage aktualisiert und durch die Geschéftsfiihrung, Hygienekommis-
sion oder Arzneimittelkommission autorisiert sein sowie fir alle arztlichen Mitarbeiter jeder-
zeit und aufwandsarm zugénglich sein.

Begriindung

Bei Vorliegen einer Infektion ist eine adaquate initiale Antibiotikatherapie erforderlich, um
eine optimale Behandlung zu gewahrleisten. Eine Multicenter-Studie mit Daten von insgesamt
108 Krankenhausern aus Europa, Kanada und den USA hat den Einfluss der (Un-)Ange-
messenheit in Bezug auf Art und Zeitpunkt des verabreichten Antibiotikums bei Patienten mit
schwerer Sepsis oder friihem septischem Schock untersucht. Das Ergebnis war eine deutlich
erhdhte Sterblichkeit bei inadaquater Antibiotikatherapie (39 % Sterblichkeitsrate im Ver-
gleich zu 24 % bei Patienten mit angemessener Antibiotikatherapie) (Harbarth et al. 2003
[KS]).

Um ein addquates Antibiotikum verabreichen zu kénnen, muss das lokale Erregerspektrum
berticksichtigt werden, da erhebliche Unterschiede in der epidemiologischen Relevanz von
Erregern und Resistenzen in der Region, in der einzelnen Einrichtung und auf den jeweiligen
Stationen vorliegen kénnen (AWMF 2010 [LL]). Allgemeine Leitlinien sollten folglich regelmé-
Big an die aktuelle lokale Resistenzentwicklung angepasst werden, um eine moglichst hohe
Wirksamkeit des verabreichten Antibiotikums zu erzielen (Dellit et al. 2007 [NR]). Auch im
Hinblick auf die Umsetzung eines heterogenen Antibiotikaeinsatzes (Antibiotika-Diversitéat) in
einer Einrichtung zur Minimierung des Selektionsdrucks von Erregern (Bodmann et al. 2010
[NR]) sind lokal angepasste Standards eine unterstiitzende MaBnahme.

Laut Infektionsschutzgesetz (§23 Abs. 4) sind sowohl Krankenh&user als auch Einrichtungen
des ambulanten Operierens grundséatzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert
Koch Institut (RKI) festgelegten (multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforder-
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liche PraventionsmaBnahmen abzuleiten, dem Personal mitzuteilen und umzusetzen. ,,Dari-
ber hinaus haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach §4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. b festge-
legten Daten zu Art und Umfang des Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefass-
ter Form aufgezeichnet, unter Bericksichtigung der lokalen Resistenzsituation bewertet und
sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezogen werden
und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt
und umgesetzt werden.“ Es ist zu empfehlen, dass diese erforderlichen Anpassungen in Form
von hausinternen Standards bzw. Leitlinien schriftlich fixiert werden.

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

Originalformulierung

ATB3b: Protocole sur I'antibiothérapie de premiere intention (Item/Indikator des Index
ICATB) (DGOS 2010: Annexe 3)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie diirfen in einer gemeinsamen internen Leit-
linie geregelt sein.

Die interne Leitlinie gilt als fiir alle &rztlichen Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zugang-
lich, wenn sie in der gesamten Einrichtung elektronisch (z.B. lber Intranet) aufrufbar ist oder
wenn sie in allen medizinischen Bereichen in Papierform vorhanden ist und jederzeit eingese-
hen werden kann

Die interne Leitlinie gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat Gberprift wurde,
kein Anderungsbedarf der internen Leitlinie besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestéatigt wurde.

Der Arztliche Direktor wird als Teil der Geschéftsfiinrung angesehen und als Autorisierender
anerkannt.

Der Indikator wird in jeder stationéren Einrichtung erhoben, in der Anlagen von ZVKs (Portim-
plantationen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVK (Port eingeschlos-
sen) versorgt werden.

Der Indikator wird als Teil des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare
Einrichtungen® ausgewertet.

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Effektivitat

Starke der Empfehlung

Informationspflicht der Mitarbeiter nach §23 Abs. 4 IfSG und Pflicht zur Erstellung von Arz-
neimittellisten durch die Arzneimittelkommissionen nach den Landeskrankenhausgesetzen.

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

»ES wird empfohlen, eine antimikrobielle Therapie nach Abnahme von Blutkulturen (siehe
Kapitel Diagnose der Infektion), jedoch friihest moglich (innerhalb einer Stunde) nach Diag-
nosestellung der Sepsis zu verabreichen. Kommentar: Eine frithzeitige intravends verabreich-
te kalkulierte, am individuellen Risikoprofil des Patienten und am ITS-spezifischen mikrobio-
logischen Resistenzmuster ausgerichtete antimikrobielle Therapie reduziert die Letalitét bei
Patienten mit gramnegativer und grampositiver Bakteriamie, Fungamie und Sepsis [...]“ B-lc
(AWMF 2010)

~Formulary restriction and preauthorization requirements can lead to immediate and signifi-
cant reductions in antimicrobial use and cost (A-ll) and may be beneficial as part of a multi-
faceted response to a nosocomial outbreak of infection. Bl (Dellit et al. 2007)

»ES wird empfohlen, ein Pseudomonas-wirksames Antibiotikum anzuwenden
(Ureidopenicilline (Piperacillin) oder Dritt- bzw. Viertgenerations-Cephalosporine [Ceftazidime
oder Cefepime] oder Carbapeneme (Imipenem oder Meropenem) unter Beriicksichtigung
lokaler Resistenzmuster einzusetzen.“ E-V (AWMF 2010)

© 2015 AQUA-Institut GmbH

51



Anderungsprotokaoll 1.Panel (vor Ort):

= Der Indikator wurde von urspriinglich ,,hausinterner Standard zur Antibiotika-
Initialtherapie® in ,Einrichtungsinterner Standard zur Antibiotika-Initialtherapie“ umbe-
nannt.

Aufbereitung fiir 2. Panel (schriftlich):

= Der Zahler wird durch den Zusatz ,[...]fir alle arztlichen Mitarbeiter zuganglichen einrich-
tungsinternen Standard [...]“ ergénzt.

= Operationalisierung der Zuganglichkeit des Dokuments.
= Der Indikator wird dahingegen geéndert, dass ausschlieBlich stationare Einrichtungen ein-
bezogen sind.
2. Panel (vor Ort):
= Verénderung des Zahlers sowie des Qualitatsziels dahingehend, dass der einrichtungsin-
terne Standard zur Antibiotika-Initialtherapie an die aktuelle hauseigene (statt urspriing-
lich lokale) Resistenzlage angepasst werden muss.
= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.
Machbarkeitsprifung
= Der Indikator soll sich auf eine interne Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie und nicht
mehr auf einen internen Standard beziehen.

Der Indikator wird dahingehend prézisiert, dass die fachgebietsiibergreifende Giiltigkeit
der internen Leitlinie im betreffenden Erfassungsjahr erfasst wird.

= Es wird prazisiert, dass die interne Leitlinie im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitat Gberprift sein soll.

In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die interne Leitlinie autorisiert
sein soll.

Die Kriterien hinsichtlich der Zugénglichkeit der internen Leitlinie werden prazisiert und
nur noch auf arztliche Mitarbeiter und medizinische Bereiche bezogen.

Der Indikator wird umbenannt in ,Interne Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie®.

Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 01 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - stationére Einrichtungen® ein. Auffélligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein
Referenzwert ist auf der Ebene des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Galt im gesamten Jahr xxxx |0 = nein
(Erfassungsjahr) in lhrer 1=ja
Einrichtung eine an die
hauseigene Resistenzent-
wicklung angepasste inter-
ne Leitlinie zur Antibiotika-
Initialtherapie? (Einrichtungsbe-
fragung)

STATIONAR

Kann jeder arztliche Mitar- |0 = nein
beiter jederzeit und auf- 1=ja
wandsarm auf die interne
Leitlinie zugreifen?
(Einrichtungsbefragung)
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Die letzte Aktualisierung der | mm.jjjj
internen Leitlinie erfolgte
(vor Ablauf des Jahres xxxx
(Erfassungsjahr)):

(Einrichtungsbefragung)

Wurde die interne Leitlinie |0 = nein
durch die Geschaftsfiih- 1=ja
rung/Hygienekommission/
Arzneimittelkommission
autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung
ENTFALLT
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ID71_a

Teilnahme an Schulungsveranstaltungen zu ZVK/Port in stationaren
Einrichtungen

Indikator zum Index 01 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, wie viele Mitarbeiter einer stationéren Einrichtung aus den Bereichen
Intensivmedizin, Intermediate Care, Andsthesie, Innere Medizin und Padiatrie an Schulungs-
veranstaltungen zum Thema ZVK und Port teilgenommen haben.

Zahler Mitarbeiter einer stationaren Einrichtung aus den Bereichen Intensivmedizin, Intermediate
Care, Anasthesie, Innere Medizin und P&diatrie, die an Schulungsveranstaltungen zum Thema
ZVK und Port teilgenommen haben.

Nenner Entfallt

Ausschlusskriterien Keine

Qualitatsziel Es sollen alle Mitarbeiter aus den Bereichen Intensivmedizin, Intermediate Care, Anasthesie,
Innere Medizin und Péadiatrie einmal im Jahr an Schulungsveranstaltungen zum Thema ZVK
und Port teilnehmen.

Begriindung Um Infektionen und Komplikationen zu vermeiden, sind aktuelle und evidenzbasierte Kennt-

nisse (iber Ubertragungswege und Praventionsstrategien besonders relevant (Schulz-Stiibner
2011; Rupp et al. 2004). Eine Reihe von Studien konnten nachweisen, dass die Schulung von
Mitarbeitern und das Umsetzen von Praventionsstrategien zu signifikanten Reduktionen von
Infektionsraten und Komplikationen fuhrte (Barsuk et al. 2009 [KS]; Zingg et al. 2009 [KS];
Ramritu et al. 2008 [MA]; Sherertz et al. 2000).

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Die Angabe der Personalstruktur nimmt auf Pflichtdaten des §2 1-Datensatzes beim Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) bzw. der gesetzlichen Statistikdaten Bezug, die
auch im gesetzlich vorgeschriebenen Qualitdtsbericht verdffentlicht werden miissen.

Die Teilnehmer sind in einer Unterschriftenliste dokumentiert.
Die Schulungsveranstaltung zum Thema ZVK und Port muss folgende Inhalte umfassen:

= |ndikation

= Insertion eines ZVK bzw. Implantation eines Ports

= Umgang mit und Pflege eines ZVK bzw. Ports
Umfang und Tiefe der Inhalte der aufgefiihrten Teilaspekte sollen berufsgruppenspezifisch
gestaltet werden und kénnen in einer Ubergeordneten Fortbildung integriert sein.
Der Bereich ,,Intensivmedizin® bezieht sich auf Intensivstationen aller Fachbereiche. Als In-
termediate Care werden Aufwachbereiche, Stroke Unit, Coronary Care Unit etc. verstanden.
Der Indikator wird in jeder stationaren Einrichtung erhoben, in der Anlagen von ZVKs (Portim-
plantationen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVKs (Port einge-
schlossen) versorgt werden.
Der Indikator wird als Teil des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare
Einrichtungen® ausgewertet.

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit
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Starke der Empfehlung

,Empfohlen werden regelmaBige Schulungen von Arzten und Pflegekraften beziiglich Indika-
tion, Anlage und Pflege zentralvendser Katheter.“ A-1 (KRINKO 2002)

sEducate healthcare personnel regarding the indications for intravascular catheter use, prop-
er procedures for the insertion and maintenance of intravascular catheters, and appropriate
infection control measures to prevent intravascular catheter-related infections . A-l (O'Grady
etal. 2011)

,Schulungsprogramm fiir Pflegekrafte und Arzte.“ A-1l (DGHO 2011)

»Die Katheterpflege bei Patienten mit PE sollte speziell geschultes Fachpersonal nach defi-
nierten Pflegestandards Ubernehmen.“ B (Jauch et al. 2007)

»Die Insertion und der Umgang mit partiell implantierten Kathetern erfordert hierin erfahre-
nes bzw. speziell geschultes Personal. Die Schulungen sollten auf der Basis einer schriftli-
chen Pflegeanleitung erfolgen.“ B-1 (KRINKO 2002)

Anderungsprotokoll

1.Panel (vor Ort):
= Der Zahler des Indikators wird dahingegen spezifiziert, dass ein Schulungskonzept fir ,,[...]
die &rztlichen und pflegerischen Mitarbeiter in einer Einrichtung [...] vorliegen soll.
Aufbereitung fir 2. Panel (schriftlich):
= Definition der Mindestkriterien fiir ein Schulungskonzept zum Themenkomplex ZVK und
Port.
2.Panel (vor Ort):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Anderungen nach der 2. Panelsitzung :
= Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens eines Schulungskonzeptes sowie des-
sen Inhalte werden die inhaltlichen Anforderungen an das Schulungskonzept separat ab-
gefragt.
= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.
Abschlussbericht
= Es wurde prazisiert, welche Berufsgruppen der in den letzten 12 Monaten neu eingestell-
ten Mitarbeiter eingeschlossen sind.
Machbarkeitspriifung
= Der Indikator wird stark modifiziert. Es wird nicht mehr nach einem Schulungskonzept ge-
fragt, sondern nach der Teilnahmerate an entsprechenden Veranstaltungen. Dabei wird
weiterhin gefordert, dass alle Mitarbeiter jahrlich an SchulungsmaBnahmen teilnehmen
und dies auch zu dokumentieren ist. Auch die Mindestinhalte der Schulungen sind im In-
dikator und im Ausflllhinweis definiert. Teilnehmer an den Schulungen sollen Mitarbeiter
aus den Bereichen Intensivmedizin, Intermediate Care, Anasthesie, Innere Medizin und
Padiatrie sein.

Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fiir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fiir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

Der Indikator wird umbenannt in ,Teilnahme an Schulungsveranstaltungen zu ZVK/Port in
stationdren Einrichtungen®.
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Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 01 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - stationdre Einrichtungen® ein. Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein
Referenzwert ist auf der Ebene des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare Einrichtungen® definiert.
Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der
aufgeflihrten Berufsgruppen lhrer Einrichtung
in den Bereichen Intensivmedizin, Intermedia-
te Care, Anasthesie, Innere Medizin und Padi-
atrie, die im Erfassungsjahr xxxx an einer
Schulungsveranstaltung zum Thema ZVK und
Port teilgenommen haben?

(Einrichtungsbefragung)

Daten wurden nicht erhoben ja/leer

Anteil Personal nicht vorhanden:

STATIONAR

= Arzte %
= examinierte Gesundheits- und Kranken- %
pflegekrafte und/oder Pflegeassisten-

ten/-innen und Pflegehelfer/-innen

= Medizinische Fachangestellte % O

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung
ENTFALLT
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Teilnahme an Informationsveranstaltungen zu Hygiene und
Infektionspravention in stationaren Einrichtungen

Indikator zum Index 01 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationére Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, wie viele Mitarbeiter einer stationdren Einrichtung an Informationsver-
anstaltungen/E-Learning-Programmen zu Themen der Hygiene und der Infektionspravention
teilgenommen haben.

Zahler Mitarbeiter einer stationéren Einrichtung, die an Informationsveranstaltungen/E-Learning-
Programmen zu Themen der Hygiene und der Infektionspréavention teilgenommen haben.

Nenner Mitarbeiter

Ausschlusskriterien Keine

Qualitatsziel Es sollen alle Mitarbeiter einmal im Jahr an Informationsveranstaltungen/E-Learning-Pro-
grammen zu Themen der Hygiene und der Infektionspravention teilnehmen.
Begriindung Laut Infektionsschutzgesetz (§23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhduser als auch Einrichtungen

des ambulanten Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, notwendige MaBnahmen zur Pra-
vention, Erkennung, Erfassung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen sowie von
resistenten Erregern zu regeln.

Zur Umsetzung dieser Regelungen sollten u.a. folgende MaBnahmen von den Einrichtungen
initiiert werden:

= Sicherstellung der ,erforderliche[n] Qualifikation und Schulung des Personals hinsichtlich
der Infektionspravention [...]

= Information des Personals iber MaBnahmen, die zur Verhiitung und Bekdmpfung von no-
sokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind.“ (RKI
2011)

Dariber hinaus ist die Pflicht einer Einrichtung, die Fortbildung der Mitarbeiter sicherzustel-
len in Landeshygieneverordnungen festgelegt. Exemplarisch ist die Schulung und Fortbildung
der Mitarbeiter nach §3 Abs. 2 Nr. 11 und §8 Abs. 3 der Krankenhaushygieneverordnung
(KHHygieneVO) Baden-Wiirttembergs eine obligatorische Aufgabe des Hygienefachpersonals
der Krankenhauser des Landes. Uber die Krankenhauser hinaus geht die Verordnung iiber die
Hygiene und Infektionsprévention in medizinischen Einrichtungen (HygMedVO) Nordrhein-
Westfalens, die in §7 auch Einrichtungen fiir ambulantes Operieren, bestimmte Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, Dialyseeinrichtungen und Tageskliniken zusatzlich zur regelma-
Bigen Information aller Mitarbeiter eine Dokumentation der Schulungen und Fortbildungen
vorschreibt: ,Die Leitung der Einrichtung informiert das in der Einrichtung tatige Personal bei
Beginn des Arbeitsverhéltnisses und danach in regelmaBigen Abstdnden, mindestens jedoch
einmal jahrlich, Uber die in den Hygieneplénen nach §23 Absatz 5 und 8 Infek-
tionsschutzgesetz festgelegten innerbetrieblichen Verfahrensweisen zur Infektionshygiene
und dokumentiert dies in geeigneter Weise.*

Auch das CDC empfiehlt in seiner Leitlinie, dass alle Mitarbeiter einer Einrichtung Uber Pré-
ventionsmaBnahmen zur Vermeidung einer Ubertragung von Krankheitserregern geschult und
aufgeklart werden sollte. Zudem wird die Empfehlung ausgesprochen, dass den Mitarbeitern
in regelméBigen Abstanden neue Informationen mitgeteilt werden sollten (Siegel et al. 2007).

Gerade im Hinblick auf die Handehygiene gibt es zahlreiche Leitlinienempfehlungen bzgl.
einer Aufklarung und Information der Mitarbeiter. Da HygienemaBnahmen im Allgemeinen
und die (hygienische) Handedesinfektion im Speziellen wichtige MaBnahmen zur Infektions-
pravention und Vermeidung einer Weiterverbreitung von Krankheitserregern darstellen
(Eckmanns et al. 2001), wird gerade in diesem Bereich ein Fokus auf die Aufklarung und
Schulung des Personals gelegt. So ist durch Studien gezeigt worden, dass durch eine verbes-
serte Compliance beziiglich der Handehygiene die Rate von nosokomialen Infektionen signifi-
kant gesenkt werden kann (Kramer et al. 2012 [KS]; Pittet et al. 2000).

Allgemein ist festzuhalten, dass ein guter Kenntnisstand und ein Bewusstsein (iber einen
Problembereich die Basis fiir Praventions- und Kontrollstrategien und entsprechende Hand-
lungsansatze bilden (Mielke 2010 [NR]). Eine regelmaBige Schulung und Fortbildung der Mit-
arbeiter kann zuséatzlich méglichen Behandlungsfehlern entgegenwirken, denn eine Informati-
onsvermittlung tiber zwei oder mehr Wege sowie (geplante) Redundanzen erhohen die Wahr-
scheinlichkeit, dass der Rezipient Inhalte korrekt aufnimmt und verinnerlicht (Williams et al.
2007).
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Zusétzlich werden das Behandlungsergebnis und ein Auftreten von Fehlern auch durch die
Kommunikationsqualitat beeinflusst (Vincent et al. 2004 [NR]; Helmreich 2000). Griinde fiir
ein Kommunikationsversagen sind haufig, dass

= die Kommunikation oder Information zu spat erfolgt, um effektiv zu sein,

= |nhalte nicht vollsténdig und angemessen sind,

= Schliisselpersonen nicht involviert sind und

= kontrovers diskutierte Themen ungeldst bleiben, bis eine Notfallsituation eintritt (Healey

et al. 2006; Lingard et al. 2004).

All diesen Faktoren, die auch auf Problematiken der Hygiene und Infektionspravention tber-
tragen werden konnen, kann durch eine regelmaBige Schulung und Information entgegenge-
wirkt werden.

Originalformulierung

Training for staff in infection control and prevention (GRIS 2007)

Indikatorvarianten

Does continuing professional education in HCAI prevention and control (including hand hy-
giene) and antibiotic stewardship exist for all relevant healthcare workers in your hospital?
(IPSE 2008)

Anmerkungen

Die Angabe der Personalstruktur nimmt auf Pflichtdaten des §2 1-Datensatzes beim Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) bzw. der gesetzlichen Statistikdaten Bezug, die
auch im gesetzlich vorgeschriebenen Qualitdtsbericht verdffentlicht werden miissen.

Die Teilnehmer sind in einer Unterschriftenliste dokumentiert.

Die Informationsveranstaltung/das E-Learning-Programm zur Hygiene und Infektionspraven-
tion muss folgende Inhalte umfassen:

fur alle Berufsgruppen:

= Allgemeine Hygiene

= Handedesinfektion

= Hygiene bei multiresistenten Erregern
berufsgruppenbezogen:

= Flachendesinfektion

= Aufbereitung von Sterilgut
Die Teilnahme an E-Learning-Programmen zur Ubermittlung der aufgefiihrten Inhalte wird
entsprechend der Teilnahme an einer Informationsveranstaltung als zuldssig gewertet.
Der Indikator wird in jeder stationéren Einrichtung erhoben, in der Anlagen von ZVKs (Portim-
plantationen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVKs (Port einge-
schlossen) versorgt werden.
Der Indikator wird als Teil des Index 01 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationare
Einrichtungen® ausgewertet.

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

Informationspflicht der Mitarbeiter nach §23 Abs. 4 IfSG und nach Hygieneverordnungen der
Lander

~Provide job- or task-specific education and training on preventing transmission of infectious
agents associated with healthcare during orientation to the healthcare facility; update infor-
mation periodically during ongoing education programs. Target all healthcare personnel for
education and training, including but not limited to medical, nursing, clinical technicians, la-
boratory staff; property service (housekeeping), laundry, maintenance and dietary workers;
students, contract staff and volunteers. Document competency initially and repeatedly, as
appropriate, for the specific staff positions. Develop a system to ensure that healthcare per-
sonnel employed by outside agencies meet these education and training requirements
through programs offered by the agencies or by participation in the healthcare facility’s pro-
gram designed for full-time personnel.“ B-l (Siegel et al. 2007)

~Ensure HCWs have dedicated time for infection control training, including sessions on hand
hygiene.“ Il (Pittet et al. 2009)

»As part of an overall program to improve handhygiene practices of HCWs, educate personnel
regarding the types of patient-care activities that can result in hand contamination and the
advantages and disadvantages of various methods.“ Il (Boyce et al. 2002 [LL])

© 2015 AQUA-Institut GmbH

58




Anderungsprotokaoll

1.Panel (vor Ort):

= Der Zahler des Indikators wurde dahingehend geandert, dass der Indikator sich auf alle
Mitarbeiter einer Einrichtung bezieht und keine Umrechnung auf Vollkréfte vorgenommen
wird.

= Das Qualitatsziel wurde entsprechend angepasst.
Aufbereitung fiir 2. Panel (schriftlich):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
2. Panel (vor Ort):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Anderungen nach der 2. Panelsitzung :
= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektions-
management ausgewertet wird.
Machbarkeitspriifung
= Die Teilnahme an E-Learning-Programmen wird entsprechend der Teilnahme an einer In-
formationsveranstaltung gewertet.
= Das Qualitatsziel wird dahingehend umformuliert, dass alle Mitarbeiter einmal im Jahr an
Informationsveranstaltungen/E-Learning-Programmen zu Themen der Hygiene und der In-
fektionspravention teilnehmen sollen.
= |Im Indikator werden die Inhalte der Informationsveranstaltungen explizit aufgefiihrt.
= Die Teilnahmerate der Mitarbeiter der Verwaltung wird nicht mehr erfasst.
= Fir die unterschiedlichen &rztlichen und pflegerischen Berufsgruppen werden die Teil-
nahmeraten jeweils zusammengefasst aufgefiihrt.
Die Berufsgruppe ,,Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes“ wird neu aufge-
nommen.
Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fiir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.
Der Indikator wird umbenannt in ,Teilnahme an Informationsveranstaltungen zu Hygiene
und Infektionspravention in stationdren Einrichtungen®.
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Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung Index 01 ,Hygiene- und Infektions-
management - stationdre Einrichtungen® ein. Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Refe-
renzwert ist auf der Ebene Index 01 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - stationéare Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:

4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld

Beschreibung

Wie hoch ist der Anteil der
Mitarbeiter der aufgefiihrten
Berufsgruppen in Ihrer Ein-
richtung, die im Erfassungs-
jahr xxxx mindestens an
einer Informationsveranstal-
tung/ an einem E-Learning-
Programm zur Thematik
~Hygiene und Infektionspra-
vention® teilgenommen ha-
ben? (Einrichtungsbefragung)

= examinierte Gesund-
heits- und Krankenpfle-
gekréafte und/oder Pfle-
geassistenten/-innen
und Pflegehelfer/-innen

STATIONAR

= Mitarbeiter des medizi-
nisch-technischen
Dienstes

= Medizinische Fachange-
stellte

= Mitarbeiter der Sterilgut-
aufbereitung

= Reinigungskrafte
= Mitarbeiter der Kiiche

%

%

%

%

%

%

Daten wurden nicht erho- ja/leer
ben
Anteil Personal nicht vorhanden:
» Arzte %

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld

Beschreibung

ENTFALLT
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ID 25

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen

Beschreibung

Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Handedesinfektionsmittel auf den
Intensivstationen in stationdren Einrichtungen, in denen Patienten mit zentralen Venenkathe-
tern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, gefragt.

Zahler Verbrauch von alkoholischem Handedesinfektionsmittel in Litern auf Intensivstationen in
stationdren Einrichtungen, in denen Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieB-
lich Port) versorgt werden

Nenner Patiententage (in 1000) auf Intensivstationen in stationéren Einrichtungen, in denen Patien-

ten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden.

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel Der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln auf den Intensivstationen in stationéren Einrich-
tungen, in denen Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt
werden, soll angemessen hoch sein.

Begriindung Die Mehrzahl der Erreger, die eine nosokomiale Infektion verursachen, wird iiber die Hande

ubertragen. Aufgrund dessen ist die hygienische Handedesinfektion des Pflegepersonals und
der Arzteschaft die primare MaBnahme zur Verminderung des Risikos einer Keimiibertragung.
Durch die hygienische Handedesinfektion werden die Krankheitserreger auf den Handen re-
duziert, die Infektionskette somit unterbrochen und eine Weiterverbreitung der Keime verhin-
dert (WHO 2009b [LL]; AWMF 2008 [LL]).

In einer Vielzahl von Studien konnte ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer verbesser-
ten Handehygiene und der Reduktion von Infektionen und Ubertragungsrate zwischen Patien-
ten belegt werden (WHO 2009a [LL]). Zudem gibt die Studie von Aldeyab et al. (2008) einen
Anhaltspunkt fiir die Korrelation zwischen dem Handedesinfektionsmittelverbrauch und der
Verringerung der MRSA- Inzidenz. Aldeyab et al. (2008) konnten eine statistisch signifikante
Korrelation der GroBbestellung von alkoholischem Handedesinfektionsmittel mit der Redukti-
on der MRSA-Inzidenz zeigen (Aldeyab et al. 2008). Auch Kaier et al. (2009) und Mahamat et
al. (2007) konnten in ihren Studien eine Korrelation des Handedesinfektionsmittelverbrauchs
und der Reduktion der MRSA-Inzidenzrate nachweisen (Kaier et al. 2009; Mahamat et al. 2007)

Laut Empfehlungen der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) sowie des ameri-
kanischen Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) wird die
Handedesinfektion nachdriicklich empfohlen. Hier wird die routinemaBige (in allen klinischen
Situationen) durchgefiihrte Desinfektion der Hande mit alkoholischer Handlotion empfohlen
(WHO 2009a [LL]; Boyce et al. 2002 [LL]). Bei sichtbarer Verschmutzung/Kontamination der
Hande (Blut, Kdrperfliissigkeiten) wird die Reinigung der Hande mit (antimikrobieller) Seife
und Wasser empfohlen (WHO 2009a [LL]; Boyce et al. 2002 [LL]). Ebenfalls empfiehlt die S2-
Leitlinie des Arbeitskreises ,Krankenhaus- &Praxishygiene“ der AWMF zur Handedesinfektion
und Handehygiene, dass bei jeder potenziellen oder bemerkten Kontamination der Hande
eine hygienische Handedesinfektion mit alkoholbasierten Praparaten durchzufiihren ist
(AWMF 2008 [LL]). Die Handedesinfektion sollte zudem mit einer ausreichenden Menge
(durchschnittlich 3 ml Desinfektionsmittel pro Handedesinfektion) und lber eine ausreichen-
de Einwirkzeit (hygienische Handedesinfektion 30-60 Sekunden) durchgefiihrt werden (NRZ
2010; Scheithauer et al. 2010; Rotter 2004).

Grundsatzlich ist eine hygienische Héandedesinfektion vor und nach jeder potenziell infek-
tionsgefahrdenden Tatigkeit durchzufiihren (AWMF 2008 [LL]):

= vor jeder Patientenversorgung

= nach jeder Patientenversorgung

= vor aseptischen Tatigkeiten

= vor Betreten von Risikobereichen

= nach Kontamination
Hinsichtlich der Handehygiene im Rahmen der Insertion und Pflege eines (teilimplantierten)
ZVK sowie eines Ports empfehlen nationale und internationale Leitlinien die hygienische Han-
dedesinfektion:

= vor dem Anlegen der bei der ZVK-Insertion erforderlichen Schutzkleidung

= vor und nach der Durchfiihrung eines Verbandwechsels, zur Sicherstellung der asepti-

schen Rahmenbedingungen
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= vor Manipulationen am ZVK-System (Konnektierung/Diskonnektierung)

= vor und nach der Palpation der Einstichstelle (DGHO 2011 [LL]; O'Grady et al. 2011 [LL];
Schulz-Stibner 2011; KRINKO 2002 [LL])

Originalformulierung

Verbrauch von Handedesinfektionsmittel pro Patiententag in bettenfihrenden Bereichen im
Krankenhaus (Original: Bettenfiihrende Bereiche (HAND-KISS_S): HDM-Verbrauch pro Patien-
tentag) (NRZ 2010)

Indikatorvarianten

= Verbrauch von Handedesinfektionsmittel pro Behandlungsfall in Funktionsbereichen im

Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Krankenhaus (HAND-KISS_F):

HDM-Verbrauch pro Behandlungsfall) (NRZ 2010)

Verbrauch von Handedesinfektionsmittel pro Einsatz/Behandlungsfall im ambulanten Be-

reich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): HDM-Verbrauch pro Einsatz/Be-

handlungsfall) (NRZ 2010)

Volume of Alcohol Based Hand Rub Used for the Area being Monitored (CPSI 2010)

Number of antiseptic dispensers used (GRIS 2007)

= |CSHAZ2 - le nouvel indicateur de consommation des produits ou solutions hydro-
alcooligues pour I'hygieéne des mains (DGOS 2010)

Anzahl durchgefiihrter Handedesinfektionen pro Patiententag in bettenfiihrenden Berei-
chen im Krankenhaus (Original: Bettenfiihrende Bereiche (HAND-KISS_S): Anzahl durchge-
flihrter HD pro Patiententag) (NRZ 2010)

Anzahl durchgefiihrter Handedesinfektionen pro Behandlungsfall in Funktionsbereichen
im Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Krankenhaus (HAND-KISS_F): Anzahl
durchgefiihrter HD pro Behandlungsfall) (NRZ 2010)

Anzahl durchgefiihrter Handedesinfektionen pro Einsatz / Behandlungsfall im ambulanten
Bereich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): Anzahl durchgefihrter HD pro Ein-
satz /ambulanten Behandlungsfall) (NRZ 2010)

= What is the average amount of hand alcohol consumption in your hospital? (IPSE 2008)

Anmerkungen

Der Indikator wird in jeder stationaren Einrichtung erhoben, in der Anlagen von ZVK (Portim-
plantationen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVK (Port eingeschlos-
sen) versorgt werden.

Fur den Indikator werden Knochenmarktransplantationsstationen als Intensivstationen ge-
wertet. Aufwachstationen und Intermediate Care Stationen zéhlen als Allgemeinstationen.
Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Station wird die wahrend eines Jahres auf diese Sta-
tion gelieferte, d.h. auf die Kostenstelle der Station verbuchte Menge an Handedesinfektions-
mittel gewertet.

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

»If hands are not visibly soiled, use an alcohol-based hand rub for routinely decontaminating
hands [...].“ A-l (Boyce et al. 2002)

»Use an alcohol-based handrub as the preferred means for routine hand antisepsis [...], if
hands are not visibly soiled. “A-l (WHO 2009a)

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

»Wash hands with soap and water when visibly dirty or visibly soiled with blood or other body
fluids [...].“B-1 (WHO 2009a)

»vor dem Anlegen der Schutzkleidung hygienische Handedesinfektion.“ A-l1 (KRINKO 2002)
~Hygienische Handedesinfektion vor und nach Verbandwechsel.“ B-l (KRINKO 2002)

Port: ,Vor der Entfernung eines evtl. vorhandenen Verbandes ist eine hygienische Handedes-
infektion durchzufiihren.” B-l1 (KRINKO 2002)

~Perform hand hygiene procedures, either by washing hands with conventional soap and wa-
ter or with alcohol-based hand rubs (ABHR). Hand hygiene should be performed before and
after palpating catheter insertion sites as well as before and after inserting, replacing, ac-
cessing, repairing, or dressing an intravascular catheter. Palpation of the insertion site should
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not be performed after the application of antiseptic, unless aseptic technique is maintained.*

B-l (O'Grady et al. 2011)

Die aufgeflihrte AWMF-Leitlinie enthélt keine Angaben zur Stérke der Empfehlung.

Anderungsprotokaoll 1.Panel

* Es wurden keine Anderungen vorgenommen.

(vor Ort):

Aufbereitung fur 2. Panel (schriftlich):

* Es wurden keine Anderungen vorgenommen.

2. Pane

= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.

[ (vor Ort):

Abschlussbericht

= Der Begriff ,Intensivstation® wurde prézisiert als ,,Station mit intensivmedizinischer Uber-

wac

als |

hungsmoglichkeit®.

Machbarkeitsprifung
Die Definition der ,Intensivstation® wurde nochmals lberarbeitet. Aufwachstationen und
Intermediate Care Stationen werden demnach als Allgemeinstationen gewertet. Damit
wird der Begriff ,Station mit intensivmedizinischer Uberwachungsméglichkeit wieder er-
setzt durch den Begriff ,Intensivstation®. Knochenmarktransplantationsstationen zéhlen

ntensivstationen.

Es wurde prézisiert, dass die wahrend eines Jahres auf die entsprechenden Stationen ge-
lieferten Mengen an Handedesinfektionsmittel als Surrogat fir die Verbrauchsmenge auf

diesen Stationen gewertet wird.

Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: keine Angabe.

Auffalligkeit: Es liegen Referenzdaten des KISS vor. Mit den ersten Datenerhebungen ist zu priifen, inwieweit diese auf

den vorliegenden Indikator ubertragbar sind.

Risikoadjustierung: Ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jéh

rliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld

Beschreibung

Jahre xxxx (Erfassungsjahr) in
Ihrem Krankenhaus vor?

= Bezogen auf das gesamte
Krankenhaus:

tionen:

= Bezogen auf alle Allgemein
stationen:

(Einrichtungsbefragung)

Wie viele Patiententage lagen i

m

Patiententage

= Bezogen auf alle Intensivsta- |—— — — — _ Patiententage

- Patiententage

STATIONAR

Wie hoch war der Verbrauch a
Handedesinfektionsmittel im J
xxxx (Erfassungsjahr) auf allen

Intensivstationen lhres gesamten

n
ahr

Krankenhauses?

(Einrichtungsbefragung) __ _Liter
Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung
ENTFALLT
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ID 26

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Aligemeinstationen

Beschreibung

Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Handedesinfektionsmittel auf den
Allgemeinstationen in stationaren Einrichtungen, in denen Patienten mit zentralen Venenka-
thetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden, gefragt.

Zahler Verbrauch von alkoholischem Héndedesinfektionsmittel in Litern auf Allgemeinstationen in
stationdren Einrichtungen, in denen Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieB-
lich Port) versorgt werden.

Nenner Patiententage (in 1000) auf Allgemeinstationen in stationdren Einrichtungen, in denen Patien-

ten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt werden.

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel Der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln auf den Intensivstationen in stationéren Einrich-
tungen, in denen Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt
werden, soll angemessen hoch sein.

Begriindung Die Mehrzahl der Erreger, die eine nosokomiale Infektion verursachen, wird tber die Hande tber-

tragen. Aufgrund dessen ist die hygienische Handedesinfektion des Pflegepersonals und der Arz-
teschaft die primare MaBnahme zur Verminderung des Risikos einer Keimibertragung. Durch die
hygienische Handedesinfektion werden die Krankheitserreger auf den Handen reduziert, die Infek-
tionskette somit unterbrochen und eine Weiterverbreitung der Keime verhindert (WHO 2009b [LL];
AWMF 2008 [LL]).

In einer Vielzahl von Studien konnte ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer verbesserten
Handehygiene und der Reduktion von Infektionen und Ubertragungsraten zwischen Patienten
belegt werden (WHO 2009a [LL]). Zudem gibt die Studie von Aldeyab et al. (2008) einen Anhalt flr
die Korrelation zwischen dem Handedesinfektionsmittelverbrauch und der Verringerung der
MRSA-Inzidenz. Aldeyab et al. (2008) konnten eine statistisch signifikante Korrelation der GroBbe-
stellung von alkoholischem Handedesinfektionsmittel mit der Reduktion der MRSA-Inzidenz zei-
gen. AuchKaier et al. (2009) und Mahamat et al. (2007) konnten in ihren Studien eine Korrelation
des Handedesinfektionsmittelverbrauchs und der Reduktion der MRSA-Inzidenzrate nachweisen.
Laut Empfehlungen des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) sowie des amerikani-
schen Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) wird die Handedesin-
fektion nachdricklich empfohlen. Hier wird die routineméaBige (in allen klinischen Situationen)
durchgefiihrte Desinfektion der Hande mit alkoholischer Handlotion empfohlen (WHO 2009a [LL];
Boyce et al. 2002 [LL]). Bei sichtbarer Verschmutzung/Kontamination der Hande (Blut, Krper-
flissigkeiten) wird die Reinigung der Hande mit (antimikrobieller) Seife und Wasser empfohlen
(WHO 2009a [LL]; Boyce et al. 2002 [LL]). Ebenfalls empfiehlt die S2-Leitlinie des Arbeitskreises
»Krankenhaus- & Praxishygiene® der AWMF zur Handedesinfektion und Handehygiene, dass bei
jeder potenziellen oder bemerkten Kontamination der Hande eine hygienische Handedesinfektion
mit alkoholbasierten Praparaten durchzufiihren ist (AWMF 2008 [LL]). Die Handedesinfektion soll-
te zudem mit einer ausreichenden Menge (durchschnittlich 3 ml Desinfektionsmittel pro Hande-
desinfektion) und uber eine ausreichende Einwirkzeit (hygienische Handedesinfektion 30-60 Se-
kunden) durchgefiihrt werden (NRZ 2010; Scheithauer et al. 2010; Rotter 2004).

Grundsatzlich ist eine hygienische Handedesinfektion vor und nach jeder potenziell infekti-
onsgefahrdenden Tatigkeit durchzufiihren (AWMF 2008 [LL]):

= vor jeder Patientenversorgung

= nach jeder Patientenversorgung
= vor aseptischen Tatigkeiten

= vor Betreten von Risikobereichen
= nach Kontamination

Hinsichtlich der Handehygiene im Rahmen der Insertion und Pflege eines (teilimplantierten)
ZVK sowie eines Ports empfehlen nationale und internationale Leitlinien die hygienische Han-
dedesinfektion:
= vor dem Anlegen der bei der ZVK-Insertion erforderlichen Schutzkleidung
= vor und nach der Durchfiihrung eines Verbandwechsels, zur Sicherstellung der asepti-
schen Rahmenbedingungen
= vor Manipulationen am ZVK-System (Konnektierung/Diskonnektierung)
= vor und nach der Palpation der Einstichstelle (DGHO 2011 [LL]; O'Grady et al. 2011 [LL];
Schulz-Stibner 2011; KRINKO 2002 [LL]).
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Originalformulierung

Verbrauch von Handedesinfektionsmittel pro Patiententag in bettenfiihrenden Bereichen im
Krankenhaus (Original: Bettenfiihrende Bereiche (HAND-KISS_S): HDM-Verbrauch pro Patien-
tentag) (NRZ 2010)

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

Indikatorvarianten

= Verbrauch von Handedesinfektionsmittel pro Behandlungsfall in Funktionsbereichen im
Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Krankenhaus (HAND-KISS_F):
HDM-Verbrauch pro Behandlungsfall) (NRZ 2010)

= Verbrauch von Handedesinfektionsmittel pro Einsatz / Behandlungsfall im ambulanten
Bereich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): HDM-Verbrauch pro Einsatz/Be-
handlungsfall) (NRZ 2010)

= Volume of Alcohol Based Hand Rub Used for the Area being Monitored (CPSI 2010)

= Number of antiseptic dispensers used (GRIS 2007)

= |CSHAZ2 - le nouvel indicateur de consommation des produits ou solutions hydro-
alcooliques pour I'hygiene des mains (DGOS 2010)

= Anzahl durchgefiihrter Handedesinfektionen pro Patiententag in bettenfihrenden Berei-
chen im Krankenhaus (Original: Bettenfiihrende Bereiche (HAND-KISS_S): Anzahl durchge-
fuhrter HD pro Patiententag) (NRZ 2010)

= Anzahl durchgefiihrter Hiandedesinfektionen pro Behandlungsfall in Funktionsbereichen
im Krankenhaus (Original: Funktionsbereiche im Krankenhaus (HAND-KISS_F): Anzahl
durchgefiihrter HD pro Behandlungsfall) (NRZ 2010)

= Anzahl durchgefiihrter Handedesinfektionen pro Einsatz / Behandlungsfall im ambulanten
Bereich (Original: Ambulanter Bereich (HAND-KISS_A): Anzahl durchgefiihrter HD pro Ein-
satz /ambulanten Behandlungsfall) (NRZ 2010)

= What is the average amount of hand alcohol consumption in your hospital? (IPSE 2008)

Anmerkungen

Der Indikator wird in jeder stationaren Einrichtung erhoben, in der Anlagen von ZVK (Portim-
plantationen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVK (Port eingeschlos-
sen) versorgt werden.

Fir den Indikator werden Aufwachstationen und Intermediate Care Stationen als Allgemein-
stationen gewertet. Knochenmarktransplantationsstationen zéahlen als Intensivstationen.

Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Station wird die wéahrend eines Jahres auf diese Sta-
tion gelieferte, d.h. auf die Kostenstelle der Station verbuchte Menge an Handedesinfek-
tionsmittel gewertet.

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

»If hands are not visibly soiled, use an alcohol-based hand rub for routinely decontaminating
hands [...].“ A-l (Boyce et al. 2002)

»Use an alcohol-based handrub as the preferred means for routine hand antisepsis [...], if
hands are not visibly soiled.“ A-l (WHO 2009a)

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

»Wash hands with soap and water when visibly dirty or visibly soiled with blood or other body
fluids [...].“ B-1 (WHO 2009a)

»vor dem Anlegen der Schutzkleidung hygienische Handedesinfektion.“ A-l1 (KRINKO 2002)
~Hygienische Handedesinfektion vor und nach Verbandwechsel.“ B-I (KRINKO 2002)

Port: ,Vor der Entfernung eines evtl. vorhandenen Verbandes ist eine hygienische Handedes-
infektion durchzufiihren.“ B-1 (KRINKO 2002)

~Perform hand hygiene procedures, either by washing hands with conventional soap and wa-
ter or with alcohol-based hand rubs (ABHR). Hand hygiene should be performed before and
after palpating catheter insertion sites as well as before and after inserting, replacing, ac-
cessing, repairing, or dressing an intravascular catheter. Palpation of the insertion site should
not be performed after the application of antiseptic, unless aseptic technique is maintained.“
B-l (O'Grady et al. 2011)

Die aufgefiihrte AWMF-Leitlinie enthalt keine Angaben zur Starke der Empfehlung.
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Anderungsprotokaoll 1.Panel (vor Ort):
= Definition der Allgemeinstation als ,,Station ohne intensivmedizinische Uberwachungs—
moglichkeit*.
Aufbereitung fir 2. Panel (schriftlich):
* Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
2. Panel (vor Ort):
* Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Abschlussbericht
= Der Begriff ,,Allgemeinstation“ wurde im gesamten Indikator prazisiert als ,Station ohne
intensivmedizinische Uberwachungsmaoglichkeit®.
= Machbarkeitspriifung

= Die Definition der , Allgemeinstation® wurde nochmals Uberarbeitet. Aufwachstationen
und Intermediate Care Stationen werden demnach als Allgemeinstationen gewertet. Da-

mit wird der Begriff ,Station ohne intensivmedizinische Uberwachungsmaéglichkeit“ wieder
ersetzt durch den Begriff ,Allgemeinstation®. Knochenmarktransplantationsstationen zah-

len als Intensivstationen.

= Es wurde prézisiert, dass die wahrend eines Jahres auf die entsprechenden Stationen ge-
lieferten Mengen an Handedesinfektionsmittel als Surrogat fir die Verbrauchsmenge auf
diesen Stationen gewertet wird.

Instrumente/Datenquellen
Spezifizierung fiir Berechnung: keine Angabe

Auffalligkeit: Es liegen Referenzdaten des KISS vor. Mit den ersten Datenerhebungen ist zu priifen, inwieweit diese auf
den vorliegenden Indikator tbertragbar sind.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Wie viele Patiententage lagen im
Jahre xxxx (Erfassungsjahr) in
Ihrem Krankenhaus vor?

» Bezogen auf das gesamte ~ |——_—___ Patiententage
Krankenhaus:

= Bezogen auf alle Intensivsta- |- —— ——— Patiententage
tionen:

= Bezogen auf alle Allgemein- |- ——___ Patiententage
stationen:

(Einrichtungsbefragung)

STATIONAR

Wie hoch war der Verbrauch an
Handedesinfektionsmittel im Jahr
xxxx (Erfassungsjahr) auf allen
Allgemeinstationen lhres gesam-
ten Krankenhauses?

(Einrichtungsbefragung) ___ _Litel’

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

ENTFALLT
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ID 47b

Haufigkeit der Blutkulturdiagnostik in einer Einrichtung

Beschreibung

Der Indikator erfasst, wie viele Blutkultursets fur die Blutkulturdiagnostik in einer stationaren
Einrichtung, in der Patienten mit zentralen Venenkathetern (ZVK einschlieBlich Port) versorgt
werden, mikrobiologisch analysiert wurden. Die Anzahl der Blutkultursets wird auf 1000 Tage
aller Patienten in einer Einrichtung bezogen.

Zahler

Blutkultursets, die mikrobiologisch analysiert wurden.

Nenner

1000 Patiententage

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel Die Blutkulturdiagnostik zur Untersuchung auf ZVK-assoziierte Sepsis soll angemessen haufig
erfolgen.
Begriindung Fir die wirksame Behandlung einer Sepsis ist die mikrobiologische Diagnostik (Keimnach-

weis, Identifikation des Keims, Antibiogramm) von Bedeutung.

Auf deutschen (am ITS-KISS teilnehmenden) Intensivstationen werden deutlich weniger Blut-
kulturen entnommen als im européaischen Vergleich (Hansen et al. 2009). Wird die Zahl der
Blutkulturabnahmen bei allen stationadren Patienten betrachtet, so liegt Deutschland im euro-
péischen Vergleich im unteren Viertel (ECDC 2010). Daraus wird geschlossen, dass die mik-
robiologische Diagnostik nicht immer leitliniengerecht erfolgt.

Studien haben gezeigt, dass die Haufigkeit der durchgefiihrten Blutkulturdiagnostik je Ein-
richtung variiert (Gastmeier et al. 2011; Niedner 2010; Ross 2003).

Die Haufigkeit der Blutkulturdiagnostik steht nachgewiesenermafen im Zusammenhang mit
entsprechenden gemessenen Sepsisraten in Einrichtungen. Die Uber eine Surveillance ermit-
telten Sepsisraten kdnnen bei einer geringeren Rate an Blutkulturdiagnostik falsch niedrig
sein. Umgekehrt kann die haufigere Blutkulturdiagnostik zu héheren ermittelten Sepsisraten
fihren. Empirische Belege fiir diesen Sachverhalt liefert eine Studie zur Untersuchung des
Zusammenhangs der Frequenz von Blutkulturen auf die Sepsisraten durch Gastmeier et al.
(2011).

Der Indikator soll gemeinsam mit dem Indikator ,,Blutkulturdiagnostik bei iber ICD kodierter
Sepsis und ZVK* (ID 47a) fiir die Adjustierung der im vorliegenden QS-Verfahren ermittelten
Sepsisraten herangezogen werden.

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Der Begriff ,,Blutkulturset® bezieht sich auf ein Set aus einer aeroben und einer anaeroben
Blutkultur. Es sollen auch Blutkultursets, die in Fremdlaboren analysiert wurden, einbezogen
werden.

Der Indikator wird in jeder stationaren Einrichtung, in der Anlagen von ZVK (Portimplantatio-
nen eingeschlossen) durchgefiihrt werden bzw. Patienten mit ZVK (Port eingeschlossen) ver-
sorgt werden erhoben.

Risikoadjustierung
Das AQUA-Institut und das Expertenpanel empfehlen, die folgenden Variablen hinsichtlich
ihrer Eignung fir eine Risikoadjustierung empirisch zu prifen:
= Durchschnittlicher PCCL (Patient Clinical Complexity Level)-Wert aller GKV-Patienten
= Durchschnittliches Relativgewicht (Case Mix Index) aller GKV-Patienten

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Effektivitat

Stéarke der Empfehlung

Entfallt
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Anderungsprotokaoll 1. Panel (vor Ort):

= Der Indikator wurde vom Panel als Variante zum Indikator 47a vorgeschlagen. Der Indika-
tor bezieht sich im Gegensatz zum Indikator 47a nicht spezifisch auf Patienten mit ZVK.
Der Zahler und der Nenner sowie der Begriindungstext wurden entsprechend angepasst.

Aufbereitung fiir 2. Panel (schriftlich):
= Eingrenzung des Indikators auf die Blutkulturdiagnostik in stationdren Einrichtungen.
2. Panel (vor Ort):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Machbarkeitsprifung:
= Der Indikator wurde dahingehend prézisiert, dass die Anzahl mikrobiologisch analysierter

Blutkultursets erfasst wird und auch Blutkultursets aus Fremdlaboren einbezogen werden.

= Fir die Variablen zur Risikoadjustierung (PCCL-Wert und Relativgewicht) wurde definiert,
dass diese sich nur auf die GKV-Patienten beziehen.

Instrumente/Datenquellen
Spezifizierung fiir Berechnung: keine Angabe.
Auffalligkeit: Referenzbereich = x % (5. Perzentil). Kein fixer Referenzbereich festgelegt.

Risikoadjustierung: Ist fiir diesen Indikator vorgesehen. Es wird empfohlen, folgende Variablen hinsichtlich ihrer Eignung
fur eine Risikoadjustierung empirisch zu prifen:

= Durchschnittlicher PCCL (Patient Clinical Complexity Level)-Wert aller GKV-Patienten
= Durchschnittliches Relativgewicht (Case Mix Index) aller GKV-Patienten

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Wie viele Patiententage
lagen im Jahre xxxx (Erfas-
sungsjahr) in lhrem Kran-
kenhaus vor?

= Bezogen auf das gesam-
te Krankenhaus:

Patiententage

= Bezogen auf alle Inten-
sivstationen:

Patiententage

= Bezogen auf alle Allge-
meinstationen:

Patiententage

(Einrichtungsbefragung)

Wie hoch war die Anzahl der
Blutkultursets, die - bezo-
gen auf das gesamte Kran-
kenhaus - im Jahre xxxx
(Erfassungsjahr) mikrobio-
logisch analysiert wurden? Blutkultursets

STATIONAR

(Einrichtungsbefragung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

Wie hoch war der durch-
schnittliche patientenbezo-
gene Gesamtschweregrad
(PCCL-Wert) aller GKV-
Patienten lhres gesamten
Krankenhauses im Jahr xxxx
(Erfassungsjahr)?

—_) - ——

(Einrichtungsbefragung)
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Wie hoch war das durch- .,
schnittliche Relativgewicht

(Case Mix Index) aller GKV-
Patienten lhres gesamten
Krankenhauses im Jahr xxxx
(Erfassungsjahr)?
(Einrichtungsbefragung)
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ID17_A_b

Arbeitsanweisung zum ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel in ambulanten
Einrichtungen

3

Indikator zum Index 02 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in einer ambulanten Einrichtung (Hémato-onkologische Ambu-
lanz/Praxis/MVZ) im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine Arbeitsanweisung zum
aseptischen ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel giiltig war, die

= definierte Mindestinhalte enthalt,
= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= f{ir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Zahler Gultigkeit einer Arbeitsanweisung zum aseptischen ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel
im gesamten betreffenden Erfassungsjahr in einer ambulanten Einrichtung (H&dmato-onkolo-
gische Ambulanz/Praxis/MVZ), die

= definierte Mindestinhalte enthalt,

= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,

= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= f{ir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Nenner Entfallt

Ausschlusskriterien Keine

Qualitatsziel

In einer ambulanten Einrichtung (Hdémato-onkologische Ambulanz/Praxis/MVZ) soll im ge-
samten betreffenden Erfassungsjahr eine Arbeitsanweisung zum aseptischen ZVK- bzw. Port-
katheter-Verbandwechsel giiltig sein. Die Arbeitsanweisung soll definierte Mindestinhalte
enthalten, im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert und durch
die Geschaftsfuhrung oder Hygienekommission autorisiert werden und fir alle an der Patien-
tenbehandlung unmittelbar beteiligte Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich sein.

Begriindung

Studien haben gezeigt, dass adaquate HygienemaBnahmen bei der Pflege eines ZVK zu einer
Verringerung der ZVK-assoziierten Sepsis flihren. Die richtige Handhygiene kann durch die
Verwendung eines alkoholbasierten Produkts erreicht werden. Sterile Handschuhe missen
fiir die Platzierung und Pflege von zentralen Kathetern zwingend verwendet werden, wenn
eine No-Touch-Technik nicht moglich ist (O'Grady et al. 2011 [LL]; Coopersmith et al. 2002).

Der Indikator bezieht sich auf Leitlinienempfehlungen der deutschen Sepsisgesellschaft, der
KRINKO und CDC, welche ein aseptisches Vorgehen wahrend des Verbandwechsels bei Pati-
enten mit ZVK empfehlen.

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Im Einzelnen muss die Arbeitsanweisung gemaB aktuell gliltigen Leitlinien (mindestens) fol-
gende HygienemaBnahmen umfassen:

= hygienische Handedesinfektion vor und nach Verbandwechsel

= Verbandwechsel mittels No-Touch-Technik

= Verbandwechsel mittels steriler Handschuhe

= Reinigung der Insertionsstelle bei Bedarf mit steriler Lésung und sterilem Tupfer
Entsprechende Hygienepléne gelten als Arbeitsanweisung.
Wenn eine Uibergeordnete Arbeitsanweisung vorliegt, die explizit ein Unterkapitel zum ZVK-
bzw. Portkatheter-Verbandwechsel enthélt, zéhlt dies als entsprechende Arbeitsanweisung.
Eine Arbeitsanweisung gilt als fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten
Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung
elektronisch (z.B. tber Intranet) aufrufbar ist oder wenn mindestens ein Exemplar in Papier-
form vorhanden ist und jederzeit eingesehen werden kann.
Die Arbeitsanweisung gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat Gberprift wurde,
kein Anderungsbedarf der Arbeitsanweisung besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestéatigt wurde.
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Fiir hdmato-onkologische Ambulanzen/MVZ gilt: Es kann sich auch um eine Arbeitsanwei-
sung handeln, die sowohl fiir den stationéren als auch fir den ambulanten Bereich giiltig ist.
Der Arztliche Direktor oder die Pflegedirektion/Pflegedienstleitung werden als Teil der Ge-
schaftsfiihrung angesehen und als Autorisierende anerkannt.

Der Indikator wird in hamato-onkologischen Praxen, Ambulanzen und MVZ erhoben.

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

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

~Hygienische Handedesinfektion vor und nach Verbandwechsel.“ B-l (KRINKO 2002)

»verbandwechsel mittels No-Touch-Technik oder mit sterilen Handschuhen.” B-I (KRINKO
2002)

»Ggf. Insertionsstelle mit steriler 0,9% NaCl-L6sung und sterilem Tupfer reinigen.“ B-l
(KRINKO 2002)

~Perform hand hygiene procedures, either by washing hands with conventional soap and wa-
ter or with alcohol-based hand rubs (ABHR). Hand hygiene should be performed before and
after palpating catheter insertion sites as well as before and after inserting, replacing, ac-
cessing, repairing, or dressing an intravascular catheter. Palpation of the insertion site should
not be performed after the application of antiseptic, unless aseptic technique is

maintained.“ B-l (O'Grady et al. 2011)

»Die Insertion und der Umgang mit partiell implantierten Kathetern erfordert hierin erfahre-
nes bzw. speziell geschultes Personal. Die Schulungen sollten auf der Basis einer schriftli-
chen Pflegeanleitung erfolgen.” B-1 (KRINKO 2002)

»Die Katheterpflege bei Patienten mit PE sollte speziell geschultes Fachpersonal nach defi-
nierten Pflegestandards libernehmen.“ B (Die Leitlinie gibt hierflir einen Empfehlungsgrad,
aber keine Evidenzstufe an) (Jauch et al. 2007).

Anderungsprotokoll

1.Panel (vor Ort):
» Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Aufbereitung fir 2. Panel (schriftlich):

= Die Beschreibung sowie das Qualitatsziel des Indikators wurden dahingehend spezifiziert,
dass Arbeitsanweisungen zum ZVK-Verbandwechsel in allen medizinischen Bereichen ei-
ner Einrichtung vorliegen sollen.

= Ergdnzung des Zahlers durch ,[...] flir alle Mitarbeiter zugéanglichen Arbeitsanweisung [...]*
sowie Operationalisierung der Zugénglichkeit des Dokuments.

= Definition der medizinischen Bereiche einer stationaren Einrichtung.
2.Panel (vor Ort):

= Erweiterung des Zahlers um ambulante Einrichtungen, in denen ebenfalls eine Arbeitsan-
weisung zum ZVK-Verbandwechsel fir alle Mitarbeiter vorliegen und zugénglich sein soll.

Anderungen nach der 2. Panelsitzung:

= Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens einer Arbeitsanweisung sowie deren
Inhalte werden die inhaltlichen Anforderungen der Arbeitsanweisung separat abgefragt.

= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.

Abschlussbericht

= Die in den Anmerkungen formulierte Definition fir ,,Medizinische Bereiche“ wurde im ge-
samten Indikatordatenblatt Gbernommen.

Machbarkeitspriifung
= Der Indikator wird dahingehend prazisiert, dass die Gliltigkeit der Arbeitsanweisung im be-
treffenden Erfassungsjahr erfasst wird.
= Es wird prazisiert, dass die Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitat Gberpriift sein soll.
= In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die Arbeitsanweisung autori-
siert sein soll.
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= Es wird prazisiert, dass entsprechende Hygieneplane als Arbeitsanweisung gelten.

= Es wird prazisiert, dass auch lbergeordnete Arbeitsanweisungen zahlen, sofern sie explizit

ein Unterkapitel zum ZVK- bzw. Portkatheter-Verbandwechsel enthalten.

= Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fiir den stationéren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

= Der Indikator wird umbenannt in , Arbeitsanweisung zum ZVK- bzw. Portkatheter-
Verbandwechsel in ambulanten Einrichtungen®

Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 02 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - ambulante Einrichtungen® ein.

Auffélligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der Ebene des Index 02 ,Hygie-
ne- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:

4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfas- |0 = nein
sungsjahr) in lhrer Einrichtung 1=ja
(Hamato-onkologische Ambulanz/
MVZ/Praxis) eine Arbeitsanwei-
sung zum ZVK-bzw. Portkatheter-
Verbandwechsel?

(Einrichtungsbefragung)

Welche Inhalte werden in der
Arbeitsanweisung thematisiert?
= Hygienische Handedesinfektion |0 = nein; 1 = ja
vor und nach Verbandwechsel
= Verbandwechsel mittels 0=nein; 1 =]ja
No-Touch-Technik
= Verbandwechsel mittels steriler |0 = nein; 1 =ja
Handschuhe
= Reinigung der Insertionsstelle |0 =nein; 1 =ja
bei Bedarf mit steriler Losung
und sterilem Tupfer zum ZVK-
Verbandswechsel

AMBULANT

(Einrichtungsbefragung)

Kann jeder an der Patientenbe- 0 =nein
handlung unrpittelbar beteiligte 1=ja
Mitarbeiter (Arzte, Pflegepersonal,
medizinische Fachangestellte etc.)
jederzeit und aufwandsarm auf die
Arbeitsanweisung zugreifen?

(Einrichtungsbefragung)

Die letzte Aktualisierung der Ar- mm.jjjj
beitsanweisung erfolgte (vor Ablauf
des Jahres xxxx (Erfassungsjahr)):
(Einrichtungsbefragung)
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Wurde die Arbeitsanweisung durch
den/die Praxisinhaber bzw. die
Geschaftsfihrung /Hygienekom-
mission (hdmato-onkologische
Ambulanz/MVZ) autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)

0 = nein
1=ja

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld

Beschreibung

ENTFALLT
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ID 21_b

Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion und Konnektierung in ambu-
lanten Einrichtungen

Indikator zum Index 02 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen“

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in einer ambulanten Einrichtung (Hdémato-onkologische Ambu-
lanz/Praxis/MVZ) im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine Arbeitsanweisung zur asep-
tischen Portpunktion und Konnektierung giltig war, die

= definierte Mindestinhalte enthélt,
= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Zahler Gultigkeit einer Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion und Konnektierung im ge-
samten betreffenden Erfassungsjahr in einer ambulanten Einrichtung (Hdmato-onkologische
Ambulanz/Praxis/MVZ), die
= definierte Mindestinhalte enthalt,
= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,
= fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.
Nenner Entfallt
Ausschlusskriterien Keine

Qualitatsziel

In einer ambulanten Einrichtung (Hdémato-onkologische Ambulanz/Praxis/MVZ), soll im ge-
samten betreffenden Erfassungsjahr eine Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion
und Konnektierung giltig sein. Die Arbeitsanweisung soll definierte Mindestinhalte enthalten,
im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert und durch die Ge-
schéftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert werden und fiir alle an der Patientenbe-
handlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich sein.

Begriindung

Aseptische Bedingungen bei Portpunktion und Konnektierung des Infusionssystems sind
zwingend notwendig, um das Infektionsrisiko zu minimieren (Teichgréaber et al. 2011; Jauch et
al. 2007 [LL]).

Eine prospektive Analyse (Schwarz et al. 1997 [KS]) zeigte, dass die Verbindungsstelle zwi-
schen Katheter und Portkammer besonders anfallig fiir Materialbeschadigungen ist. Die asep-
tische und fixierte Konnektierung des Infusionssystems ist daher von Bedeutung (Walser
2011).

Originalformulierung

Entféllt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Im Einzelnen muss die Arbeitsanweisung gemaB aktuell gliltigen Leitlinien (mindestens) fol-
gende (Hygiene-)MaBnahmen umfassen:

= hygienische Handedesinfektion

= Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Punktionsstelle

= Beachtung der Einwirkzeit

= Palpation und Fixierung der Portkammer mit sterilen Handschuhen

= Fixierung der Kanile

= Aseptisches Konnektieren des Infusionssystems

= Verwendung von Spezialkaniilen
Entsprechende Hygienepléne gelten als Arbeitsanweisung.
Wenn eine ubergeordnete Arbeitsanweisung vorliegt, die explizit ein Unterkapitel zur asepti-
schen Portpunktion und Konnektierung enthalt, zahlt dies als entsprechende Arbeitsanweisung.
Eine Arbeitsanweisung gilt als fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten
Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung
elektronisch (z.B. iber Intranet) aufrufbar ist oder wenn mindestens ein Exemplar in Papier-
form vorhanden ist und jederzeit eingesehen werden kann.
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Die Arbeitsanweisung gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat Gberprift wurde,
kein Anderungsbedarf der Arbeitsanweisung besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestéatigt wurde.

Fiir hdmato-onkologische Ambulanzen/MVZ gilt: Es kann sich auch um eine Arbeitsanwei-
sung handeln, die sowohl fiir den stationéren als auch fir den ambulanten Bereich giiltig ist.
Der Arztliche Direktor oder die Pflegedirektion/Pflegedienstleitung werden als Teil der Ge-
schaftsfiihrung angesehen und als Autorisierende anerkannt.

Der Indikator wird in hamato-onkologischen Ambulanzen, Praxen und MVZ erhoben.

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

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Stéarke der Empfehlung

»vor der Entfernung eines evtl. vorhandenen Verbandes ist eine hygienische Handedesinfek-
tion durchzuftihren.“ B-1 (KRINKO 2002)

»Die Punktionsstelle ist groBflachig, unter Beachtung der vorgeschriebenen Einwirkzeit des
Desinfektionsmittels, zu desinfizieren.“ B-l (KRINKO 2002)

»Fur die Punktion, flr die eine Palpation und Fixierung der Portkammer zwischen den palpie-
renden Fingern erfolgt, mussen sterile Handschuhe angezogen werden.” B-l (KRINKO 2002)

»ES diirfen nur geeignete Spezialkaniilen verwendet werden.“ B-1 (KRINKO 2002)
~Aseptisches Konnektieren des Infusionssystems.“ B-1 (KRINKO 2002)

»Die Insertion und der Umgang mit partiell implantierten Kathetern erfordert hierin erfahre-
nes bzw. speziell geschultes Personal. Die Schulungen sollten auf der Basis einer schriftli-
chen Pflegeanleitung erfolgen.” B-1 (KRINKO 2002)

»Die Katheterpflege bei Patienten mit PE sollte speziell geschultes Fachpersonal nach defi-
nierten Pflegestandards (bernehmen.“ B (Die Leitlinie gibt hierfiir einen Empfehlungs-
grad, aber keine Evidenzstufe an) (Jauch et al. 2007).

Anderungsprotokaoll

1.Panel (vor Ort):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Aufbereitung fiir 2. Panel (schriftlich):

= Der Zahler wurde durch den Zusatz ,[...] fir alle Mitarbeiter zugénglichen Arbeitsanwei-
sung [...]“ erganzt.

= Operationalisierung der Zuganglichkeit des Dokuments.
2. Panel (vor Ort):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Anderungen nach der 2. Panelsitzung:
= Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens einer Arbeitsanweisung sowie deren
Inhalte werden die inhaltlichen Anforderungen der Arbeitsanweisung separat abgefragt.
= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.
Abschlussbericht
= Der Indikator wurde an die anderen Indikatoren angepasst und deshalb dahingehend kon-
kretisiert, dass entsprechende Arbeitsanweisungen in allen medizinischen Bereichen (d.h.
Bereiche, in denen Patienten mit Port versorgt werden) einer Einrichtung vorliegen sollen.
Machbarkeitspriifung
= Der Indikator wird dahingehend prazisiert, dass die Gultigkeit der Arbeitsanweisung im be-
treffenden Erfassungsjahr erfasst wird.
= Es wird prazisiert, dass die Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitét Gberprift sein soll.

In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die Arbeitsanweisung autori-
siert sein soll.

= Es wird prazisiert, dass entsprechende Hygieneplane als Arbeitsanweisung gelten.

= Es wird prazisiert, dass auch lbergeordnete Arbeitsanweisungen zéahlen, sofern sie explizit
ein Unterkapitel zur aseptischen Portpunktion und Konnektierung enthalten.
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= Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fiir den stationéren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fiir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

= Der Indikator wird umbenannt in ,Arbeitsanweisung zur aseptischen Portpunktion und
Konnektierung in ambulanten Einrichtungen®.

Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 02 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - ambulante Einrichtungen® ein.

Auffélligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der Ebene des Index 02 ,Hygie-
ne- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfassungs- |0 = nein
jahr) in lhrer Einrichtung (Hamato- 1=ja
onkologische Ambulanz/ MVZ/Praxis)
eine Arbeitsanweisung zur aseptischen
Portpunktion und -Konnektierung?

(Einrichtungsbefragung)

Welche Inhalte werden in der Arbeitsan-
weisung thematisiert?

= Hygienische Handedesinfektion 0=nein; 1 =ja

= Hautdesinfektion (Hautantiseptik) 0=nein; 1 =ja
der Punktionsstelle

= Beachtung der Einwirkzeit 0 =nein; 1 =ja

= Palpation und Fixierung der 0 =nein; 1 =ja
Portkammer mit sterilen Handschuhen

= Fixierung der Kanile 0=nein; 1 =ja

= Aseptisches Konnektieren des 0 =nein; 1 =ja

Infusionssystems
= \erwendung von Spezialkandlen 0 =nein; 1 =ja

AMBULANT

(Einrichtungsbefragung)

Kann jeder an der Patientenbehandlung 0 = nein
unmittelbar beteiligte Mitarbeiter (Arzte, | 1= ja
Pflegepersonal, medizinische Fachange-
stellte etc.) jederzeit und aufwandsarm
auf die Arbeitsanweisung zugreifen?

(Einrichtungsbefragung)

Die letzte Aktualisierung der Arbeitsan- mm.jjjj
weisung erfolgte (vor Ablauf des Jahres
xxxx (Erfassungsjahr)):

(Einrichtungsbefragung)

Wurde die Arbeitsanweisung durch 0 = nein
den/die Praxisinhaber bzw. die Geschéfts-| 1= ja
flihrung/Hygienekommission (hdmato-
onkologische Ambulanz/MVZ) autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

ENTFALLT
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ID 89_A_b

Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und
der Applikation von Infusionslésungen in ambulanten Einrichtungen

Indikator zum Index 02 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in einer ambulanten Einrichtung (Hdmato-onkologische Ambulanz/
Praxis/MVZ) im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine Arbeitsanweisung zum Umgang
mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und der Applikation von Infusionslésungen giiltig war,
die

= definierte Mindestinhalte enthalt,

= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,

= durch die Geschaftsfuhrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zuganglich ist.

Zahler

Gultigkeit einer Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und
der Applikation von Infusionslésungen im gesamten betreffenden Erfassungsjahr in einer
ambulanten Einrichtung (Hamato-onkologische Ambulanz/Praxis/MVZ), die

= definierte Mindestinhalte enthalt,
= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschéftsfuhrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= flir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zuganglich ist.

Nenner

Entfallt

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel

In einer ambulanten Einrichtung (Hamato-onkologische Ambulanz/Praxis/MVZ) soll im ge-
samten betreffenden Erfassungsjahr eine Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem
Vorbereiten/Herrichten und der Applikation von Infusionslosungen giiltig sein. Die Arbeits-
anweisung soll definierte Mindestinhalte enthalten, im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitli-
nienempfehlungen aktualisiert und durch die Geschéftsfiihrung oder Hygienekommission
autorisiert werden und fir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbei-
ter jederzeit und aufwandsarm zugénglich sein.

Begriindung

Aseptische Bedingungen bei einer Infusionstherapie sind zwingend notwendig, um mikrobielle
Kontaminationen an dem Infusionssystem oder durch Infusionslésungen zu vermeiden
(Schenck et al. 2012; Jauch et al. 2007 [LL]). Die KRINKO-Empfehlung ,Anforderung an die
Hygiene bei Punktion und Injektion® fuhrt Studien auf, die nachweisen, dass Mangel der Hy-
giene (Nichtbeachtung der Grundregeln der Asepsis) mit Infektionen (z.B. durch bakterielle
Erreger) korrelieren (KRINKO 2011 [LL]).

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Im Einzelnen muss die Arbeitsanweisung gemaR aktuell giiltigen Leitlinien Angaben zu (min-
destens) folgenden (Hygiene-)MaBnahmen beinhalten:

= Hygienische Handedesinfektion

= Flachendesinfektion (Wischdesinfektion)

= aseptisches Vorgehen

= Vorgehen bei der Zubereitung von Mischinfusionen

= MaBnahmen bei der Verwendung von Mehrdosisbehéltern

= keine Mehrfachverwendung von Eindosisbehdltern (z.B. 0,9 %ige isotonische Natrium-
chlorid-Losung)

Entsprechende Hygieneplédne gelten als Arbeitsanweisung.
Wenn eine lbergeordnete Arbeitsanweisung vorliegt, die explizit ein Unterkapitel zum Um-
gang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und der Applikation von Infusionslésungen ent-
halt, zahlt dies als entsprechende Arbeitsanweisung.
Eine Arbeitsanweisung gilt als fir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten
Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zuganglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung
elektronisch (z.B. Gber Intranet) aufrufbar ist oder wenn mindestens ein Exemplar in Papier-
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form vorhanden ist und jederzeit eingesehen werden kann.

Die Arbeitsanweisung gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat Gberprift wurde,
kein Anderungsbedarf der Arbeitsanweisung besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestéatigt wurde.

Fir hamato-onkologische Ambulanzen/MVZ gilt: Es kann sich auch um eine Arbeitsanwei-
sung handeln, die sowohl fiir den stationéren als auch fiir den ambulanten Bereich giiltig ist.
Der Arztliche Direktor oder die Pflegedirektion/Pflegedienstleitung werden als Teil der Ge-
schaftsfiihrung angesehen und als Autorisierende anerkannt.

Der Indikator wird in hamato-onkologischen Ambulanzen, Praxen und MVZ erhoben.

Der Indikator wird als Teil des Index 02 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante
Einrichtungen® ausgewertet. Der Indikator richtet sich nicht an Apotheken, die bei der Arznei-
mittelherstellung der Apothekenbetriebsordnung unterliegen.

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

»Vor dem Beginn des Herrichtens von Medikamenten und Materialien fir Punktionen oder
Injektionen ist eine hygienische Handedesinfektion durchzufiihren.” A-l (KRINKO 2011)

»~Wenn die Vorbereitung des Zubehdrs auf einer Arbeitsflache erfolgt, muss diese vorher
wischdesinfiziert [...] werden.“ Il (KRINKO 2011)

»Die Zubereitung von Medikamenten zur Injektion soll unmittelbar vor der geplanten Applika-
tion erfolgen.“ Il (KRINKO 2011)

»,Das Gummiseptum von Injektions- und Infusionsflaschen ist vor dem Einfiihren einer Kaniile
mit einem alkoholischen Desinfektionsmittel zu desinfizieren. Eine Ausnahme stellen
Gummisepten dar, bei denen der Hersteller die Sterilitdt der Abdeckung garantiert. IV
(KRINKO 2011)

~Eindosisbehalter sollten bevorzugt vor Mehrdosisbehaltern verwendet werden.“ B-I (KRINKO
2002)

~Werden Teilmengen aus einem Mehrdosenbehéltnis mittels einer Einmalkanile entnommen,
ist flr jede Entnahme eine neue Spritze und Kaniile zu verwenden. Einmalkaniilen diirfen
nicht im Mehrdosenbehéltnis verbleiben.“ Il (KRINKO 2011)

~Werden Teilmengen aus einem Mehrdosenbehéltnis mithilfe einer Mehrfachentnahmekanile
(Spike) entnommen, ist fiir jede Entnahme eine neue Spritze zu verwenden.“ Il (KRINKO
2011)

LAlternativ konnen Mehrfachentnahmekanilen mit Luftfilter und Kontaminationsschutzhiille
verwendet werden.“ B-I (KRINKO 2002)

~Auf angebrochene Mehrdosenbehéltnissen sind das Anbruchdatum und die Verwendungs-
dauer zu vermerken.“ IV (KRINKO 2011)

»Das Personal ist regelmaBig in den hygienischen Arbeitstechniken zu schulen (Die Unterwei-
sungen sind zu dokumentieren). Der Erfolg der Schulung sollte durch Beobachtung und Be-
wertung der Abldufe vor Ort, z.B. durch das Hygienefachpersonal tberprift werden.“ 1l
(KRINKO 2011)

»Keine Wiederbefiillung von Perfusorspritzen“ B-l (KRINKO 2011)
»Reine Lipidlésungen sollen innerhalb von 12 h infundiert werden.“ B-I (KRINKO 2002)
»TPN-Lésungen sollen innerhalb von 24 h infundiert werden®. B-l1 (KRINKO 2002)

»Bei Mischinfusionen, die in der Apotheke unter Laminar-Airflow-Bedingungen (Reinrdaume der
Klasse A) hergestellt werden, missen die Angaben des Apothekers bzgl. Lagerungsdauer und
-temperatur berlicksichtigt werden.“ B-I (KRINKO 2002)

»Zubereitung der Mischungen ohne Zeitdruck unter Berlicksichtigung der Angaben des Arz-
neimittelherstellers ausschlieBlich durch geschultes Personal, das speziell in der Herstellung
von Mischinfusionen und den dabei zu beachtenden HygienemaBnahmen ( z.B. Hande-, Fl&-
chendesinfektion, aseptisches Arbeiten) geschult wurde (Beleg durch namentliche und zeitli-
che Dokumentation der Unterweisung).“ (KRINKO 2002)
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»Zubereitung der Mischinfusionen in einem fiir das Anrichten von Medikamenten vorgesehe-
nen reinen Raum. Die Raumtemperaturen sollen 25°C nicht (iberschreiten.” (KRINKO 2002)

~Zubereitung der Mischinfusionen auf einer hierflir vorgesehenen ubersichtlichen und ange-
messen groBen, freien Arbeitsflache, die vor Beginn der Zubereitung mit einem auf Wirksam-
keit gepriften Flachendesinfektionsmittel (Mittel aus der Desinfektionsmittelliste der DGHM)
desinfizierend gereinigt wird.“ (KRINKO 2002)

»Die Applikation der Infusion am Patienten erfolgt ohne Zwischenlagerung an anderer Stelle.
Die Entliftung und luftblasenfreie Befillung des Infusionsschlauches einschlieBlich Tropf-
kammer mit dem Infusat geschieht erst unmittelbar vor der Applikation der Infusion.”
(KRINKO 2002)

Anderungsprotokoll

2. Panel (vor Ort):

= Der Indikator wurde auf der Grundlage von Anregungen aus dem Panel entwickelt und im
zweiten Paneltreffen diskutiert.

= Ergédnzung der Mindestinhalte der Arbeitsanweisung um den Aspekt ,.keine Mehrfachver-
wendung von Eindosisbehdltern (z.B. 0,9%ige isotonische Natriumchlorid-Losung).

= Ergénzung des Datenfeldes um den Ausnahmefall, dass die verwendeten Mischinfusionen
ausschlieBlich von Apotheken hergestellt werden.

Anderungen nach der 2. Panelsitzung :

= Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens einer Arbeitsanweisung sowie deren
Inhalten werden die inhaltlichen Anforderungen der Arbeitsanweisung separat abgefragt.

= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.
Abschlussbericht
= Die in den Anmerkungen formulierte Definition fir ,,Medizinische Bereiche® wurde im ge-
samten Indikatordatenblatt ibernommen.
Machbarkeitspriifung
= Der Indikator wird dahingehend prazisiert, dass die Gliltigkeit der Arbeitsanweisung im be-
treffenden Erfassungsjahr erfasst wird.
= Es wird prazisiert, dass die Arbeitsanweisung im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitat Gberprift sein soll.
In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die Arbeitsanweisung autori-
siert sein soll.

= Es wird prazisiert, dass entsprechende Hygieneplédne als Arbeitsanweisung gelten.

= Es wird prazisiert, dass auch Gbergeordnete Arbeitsanweisungen zahlen, sofern sie explizit
ein Unterkapitel zum Umgang mit sowie dem Vorbereiten/Herrichten und der Applikation
von Infusionslésungen enthalten.

Im Indikator wird auf den spezifischen Bezug zu den KRINKO-Empfehlungen verzichtet.

Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fiir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator flir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

Der Indikator wird umbenannt in ,,Arbeitsanweisung zum Umgang mit sowie dem Vorbe-
reiten/Herrichten und der Applikation von Infusionslésungen in ambulanten Einrichtun-

“«

gen“.
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Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 02 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - ambulante Einrichtungen® ein.

Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Referenzwert ist auf der Ebene des Index 02 ,Hygie-
ne- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir diesen Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:

4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung
Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfas- 0 =nein
sungsjahr) in Ihrer Einrichtung 1=ja

(Hamato-onkologische Ambulanz/
MVZ /Praxis) eine Arbeitsanweisung
zum Umgang mit Infusionsldsungen
sowie zu den hygienischen Anforde-
rungen im Hinblick auf die Vorberei-
tung, das Herrichten und die Applika-
tion von Infusionslésungen?
(Einrichtungsbefragung)

Welche Inhalte werden in der Arbeits-
anweisung thematisiert?

= Hygienische Handedesinfektion 0=nein; 1=ja

= Flachendesinfektion (Wischdesin- |0 =nein; 1 = ja
fektion)

= Aseptisches Vorgehen 0 =nein; 1 =ja

= Vorgehen bei der Zubereitung von |0 = nein; 1 = ja; 2 = die verwendeten Mischinfusionen werden ausschlieB3-
Mischinfusionen lich von Apotheken hergestellt

= MaBnahmen bei der Verwendung 0 =nein; 1 =ja
von Mehrdosisbehaltern

= keine Mehrfachverwendung von 0=nein; 1=ja
Eindosisbehaltern (z.B. 0,9 %ige iso-
tonische Natriumchlorid-Lésung)

AMBULANT

(Einrichtungsbefragung)

Kann jeder an der Patientenbehand- 0 = nein
IL_{ng unmittelbar beteiligte Mitarbeiter | 1= ja
(Arzte, Pflegepersonal, medizinische
Fachangestellte etc.) jederzeit und
aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung
zugreifen?

(Einrichtungsbefragung)

Die letzte Aktualisierung der Arbeits- mm.jjjj
anweisung erfolgte (vor Ablauf des
Jahres xxxx (Erfassungsjahr)):

(Einrichtungsbefragung)

Wurde die Arbeitsanweisung durch 0 =nein
den/die Praxisinhaber bzw. die Ge- 1=ja
schaftsfuhrung/Hygienekommission
(hédmato-onkologische Ambulanz/MVZ)
autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

ENTFALLT
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ID91_b

Interne Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiesener Port-/ZVK-
Infektion in ambulanten Einrichtungen

Indikator zum Index 02 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen“

Beschreibung

Der Indikator erhebt, ob in einer ambulanten Einrichtung (Hémato-onkologische Ambulanz/
Praxis/MVZ) im gesamten betreffenden Erfassungsjahr eine interne Leitlinie bei Verdacht auf
oder bei nachgewiesener Port-/ZVK-Infektion giiltig war, die

= definierte Mindestinhalte enthélt,
= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,
= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= f{ir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Zahler Gultigkeit einer internen Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiesener Port-/ZVK-Infek-
tion im gesamten betreffenden Erfassungsjahr in einer ambulanten Einrichtung (Hamato-
onkologische Ambulanz/Praxis/MVZ), die

= definierte Mindestinhalte enthalt,

= im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wurde,

= durch die Geschaftsfiihrung oder Hygienekommission autorisiert wurde,

= f{ir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und auf-
wandsarm zugénglich ist.

Nenner Entfallt

Ausschlusskriterien Keine

Qualitatsziel

In einer ambulanten Einrichtung (Hdémato-onkologische Ambulanz/Praxis/MVZ) soll im ge-
samten betreffenden Erfassungsjahr eine interne Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachge-
wiesener Port-/ZVK-Infektion giiltig sein. Die interne Leitlinie soll definierte Mindestinhalte
enthalten, im Erfassungsjahr gemaB aktuellen Leitlinienempfehlungen aktualisiert und durch
die Geschaftsfuhrung oder Hygienekommission autorisiert werden und fir alle an der Patien-
tenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm zuganglich
sein.

Begriindung

Wahrend bei ZVK-assoziierter Sepsis durch einen konventionellen ZVK dieser in der Regel
sofort entfernt werden sollte, kann im Falle von Infektionen bei Patienten mit Port oder teil-
implantiertem ZVK unter bestimmten Bedingungen von diesem Vorgehen abgewichen wer-
den. Begriindet wird dies unter anderem damit, dass die Entfernung des Katheters insbeson-
dere bei Patienten ohne alternativen GefaBzugang problematisch sein kann (Mermel et al.
2009 [LL]; Vescia et al. 2008 [SR]; Jauch et al. 2007 [LL]; Bouza et al. 2002).

Bei Patienten mit Tunnelinfektion oder Infekt des Portsystems sowie bei Patienten mit deutli-
chen klinischen Anzeichen (z.B. hdmodynamische Instabilitat, septische Thrombosen, Endo-
karditis, persistierendes Fieber nach Beginn der Antibiotikatherapie) ist der Katheter sofort zu
explantieren. Bei milderem Verlauf einer Sepsis und je nach Art des identifizierten Erregers
kann der ZVK zunachst belassen werden; es sollten jedoch eine systemische Antibio-
tikatherapie sowie eine antibiotische Lock-Behandlung eingeleitet werden und der Patient
sollte engmaschig beobachtet werden. Schlégt die Therapie nicht an, ist der Katheter zu ent-
fernen. Das Vorgehen bei einem Verdacht auf eine Infektion bzw. bei einer diagnostizierten
Infektion ist beispielsweise in der Leitlinie der DGEM (Jauch et al. 2007) sowie in den IDSA-
Leitlinien (Mermel et al. 2009) differenziert beschrieben.

Eine interne Leitlinie auf Grundlage aktuell giiltiger Leitlinienempfehlungen erleichtert den
Einrichtungen, standardisierte und evidenzbasierte Entscheidungen zeitnah im Falle einer
Infektion bei Patienten mit Port bzw. teilimplantiertem/getunnelten ZVK treffen zu kdnnen.

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Im Einzelnen muss die interne Leitlinie gemaB aktuell glltiger Leitlinien (mindestens) folgen-
de Inhalte umfassen:
= klinische Anzeichen, bei denen ein Port bzw. ein teilimplantierter/getunnelter ZVK ent-
fernt werden soll

= Erreger, bei denen ein Port bzw. ein teilimplantierter/getunnelter ZVK entfernt werden soll
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= Erreger, bei denen ein Port bzw. ein teilimplantierter/getunnelter ZVK unter Umstanden
zunéachst belassen werden kann

= jeweils einzuleitende Antibiotikatherapie
Die interne Leitlinie gilt als fiir alle an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligten Mitar-
beiter jederzeit und aufwandsarm zugénglich, wenn sie in der gesamten Einrichtung elektro-
nisch (z.B. tber Intranet) aufrufbar ist oder wenn mindestens ein Exemplar in Papierform vor-
handen ist und jederzeit eingesehen werden kann.
Die interne Leitlinie gilt auch dann als aktualisiert, wenn sie auf Aktualitat Gberpriift wurde,
kein Anderungsbedarf der internen Leitlinie besteht und dieser Umstand durch die Unter-
schrift des Autorisierenden bestéatigt wurde.
Fiir hdmato-onkologische Ambulanzen/MVZ gilt: Es kann sich auch um eine interne Leitlinie
handeln, die sowohl fiir den stationadren als auch fir den ambulanten Bereich gtiltig ist. Der
Arztliche Direktor wird als Teil der Geschéftsfiihrung angesehen und als Autorisierender an-
erkannt.

Der Indikator wird in hdmato-onkologischen Ambulanzen, Praxen und MVZ erhoben.

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

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Stéarke der Empfehlung

~Bei ausgepragten lokalen Infektzeichen der Insertionsstelle und klinischem Verdacht auf
katheterinduzierte Blutstrominfektion ist die ZVK—Neuanlage sofort vorzunehmen.“ A (Die
Leitlinie gibt einen Empfehlungsgrad, aber keine Evidenzstufe an) (Jauch et al. 2007),,The
CVC and arterial catheter, if present, should be removed and cultured if the patient has un-
explained sepsis or erythema overlying the catheter insertion site or purulence at the cathe-
ter insertion site.” B-Il (Mermel et al. 2009)

~Long-term catheters should be removed from patients with CRBSI associated with any of the
following conditions: severe sepsis; suppurative thrombophlebitis; endocarditis; bloodstream
infection that continues despite 172 h of antimicrobial therapy to which the infecting mi-
crobes are susceptible; or infections due to S. aureus, P. aeruginosa, fungi, or mycobacteria”
A-ll (Mermel et al. 2009)

»For patients with CRBSI for whom catheter salvage is attempted, additional blood cultures
should be obtained, and the catheter should be removed if blood culture results (e.g., 2 sets
of blood cultures obtained on a given day; 1 set of blood cultures is acceptable for neonates)
remain positive when blood samples are obtained 72 h after the initiation of appropriate
Therapy” B-1l (Mermel et al. 2009)

»For long-term and short-term CRBSI due to less virulent microbes that are difficult to eradi-
cate (e.g., Bacillus species, Micrococcus species, or Propionibacteria), catheters should gen-
erally be removed after blood culture contamination is ruled out on the basis of multiple posi-
tive culture results, with at least 1 blood culture sample drawn from a peripheral vein” B-llI
(Mermel et al. 2009)

»In uncomplicated CRBSI involving long-term catheters due to pathogens other than S.
aureus, P. aeruginosa, Bacillus species, Micrococcus species, Propionibacteria, fungi, or my-
cobacteria, because of the limited access sites in many patients who require long-term intra-
vascular access for survival (e.g., patients undergoing hemodialysis or with short-gut syn-
drome), treatment should be attempted without catheter removal, with use of both systemic
and antimicrobial lock therapy.” B-ll (Mermel et al. 2009)

»If a catheterized patient has a single positive blood culture that grows coagulase-negative
Staphylococcus species, then additional cultures of blood samples obtained through the sus-
pected catheter and from a peripheral vein should be performed before the initiation of anti-
microbial therapy and/or catheter removal to be certain that the patient has true blood-
stream infection and that the catheter is the likely source” A-lIl (Mermel et al. 2009)

~Patients with tunnel infection or port abscess require removal of the catheter, incision and
drainage if indicated, and 7-10 days of antibiotic therapy in the absence of concomitant bac-
teremia or candidemia.” A-ll (Mermel et al. 2009)
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sUncomplicated exit site infections (i.e., those without systemic signs of infection, positive
blood culture results, or purulence) should be managed with topical antimicrobial agents on
the basis of the exit site culture results (e.g., mupirocin ointment for S. aureus infection and
ketoconazole or lotrimin ointment for Candida infection” B-1ll (Mermel et al. 2009)

»If an uncomplicated exit site infection fails to resolve with topical therapy or if it is accom-
panied by purulent drainage, then systemic antibiotics should be administered on the basis of
the antimicrobial susceptibility of the causative pathogen; the catheter should be removed if
treatment with systemic antibiotics fails.” B-Il (Mermel et al. 2009)

»If other vascular sites are unavailable and/or the patient is at increased risk for bleeding
diathesis in the setting of CRBSI not complicated by an exit site or tunnel infection, then ex-
change the infected catheter over a guidewire” B-lll ,,In such situations, an antimicrobial-
impregnated catheter with an anti-infective intraluminal surface should be considered for
catheter exchange” B-lIl (Mermel et al. 2009)

»Antibiotic lock is indicated for patients with CRBSI involving long-term catheters with no
signs of exit site or tunnel infection for whom catheter salvage is the goal.” B-ll (Mermel et al.
2009)

»For CRBSI, antibiotic lock should not be used alone; instead, it should be used in conjunc-
tion with systemic antimicrobial therapy, with both regimens administered for 7-14 days.” B-
Il (Mermel et al. 2009)

~Dwell times for antibiotic lock solutions should generally not exceed 48 h before reinstalla-
tion of lock solution; preferably, reinstallation should take place every 24 h for ambulatory
patients with femoral catheters” B-Il (Mermel et al. 2009)

»For S. aureus CRBSI involving long-term catheters, the catheters should be removed unless
there are major contraindications (e.g., there is no alternative venous access, the patient has
significant bleeding diathesis, or quality of life issues take priority over the need for reinser-
tion of a new catheter at another site)” A-ll (Mermel et al. 2009)

»In the rare circumstance that the catheter is retained for a patient with S. aureus CRBSI
involving a long-term catheter, the patient should receive systemic and antibiotic lock thera-
py for 4 weeks” B-lIl (Mermel et al. 2009)

»D0 not remove CVCs or PICCs on the basis of fever alone. Use clinical judgment regarding
the appropriateness of removing the catheter if infection is evidenced elsewhere or if a non-
infectious cause of fever is suspected.” Il (O'Grady et al. 2011)

~Primdre ZVK Entfernung bei
= ZVK-Infektion durch Staphylococcus aureus® A-ll
= ZVK-Infektion durch Candida spp.“ B-ll
= Tunnel- oder Tascheninfektion“ B-llI

= Komplizierte ZVK-Infektion (z.B. septische Streuung oder schwere umgebende Weichteil-
infektion)“ B-1l (DGHO 2010)

»Versuch der Beibehaltung des ZVK vertretbar bei klinisch stabilen Patienten mit ZVK Infekti-
on durch

= Koagulase-negative Staphylokokken
= Coynebacterium jeikeium

= Acinetobacter baumannii

= Stenotrophomonas maltophilia

= Pseudomonas aeruginosa

= Bacillus spp.” B-lll (DGHO 2010)
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Anderungsprotokaoll

2. Panel (vor Ort):

Anderungen nach der 2. Panelsitzung :

Abschlussbericht

Machbarkeitspriifung

Der Indikator ist in der zweiten Panelsitzung durch das Panel vorgeschlagen worden mit
dem Titel ,Vorhandensein einer Arbeitsanweisung zum Umgang bei infizierten Ports oder
teilimplantierten ZVKs“. Im Anschluss an die Sitzung ist der Indikator durch das AQUA-
Institut aufgearbeitet worden, d.h. alle Felder des Indikatordatenblattes sind gefiillt wor-
den. Der Titel des Indikators wurde umformuliert.

Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens einer Arbeitsanweisung sowie deren
Inhalte werden die inhaltlichen Anforderungen der Arbeitsanweisung separat abgefragt.
Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.

Der Indikator wurde an die anderen Indikatoren angepasst und deshalb dahingehend kon-
kretisiert, dass entsprechende Arbeitsanweisungen in allen medizinischen Bereichen einer
Einrichtung (d.h. Bereiche, in denen Patienten mit ZVKs versorgt werden) vorliegen sollen.

Mit dem Indikator wird nicht mehr das Vorliegen einer Arbeitsanweisung, sondern die Giil-
tigkeit einer internen Leitlinie im betreffenden Erfassungsjahr erfasst. Die Formulierung
der Inhalte der internen Leitlinie wird entsprechend angepasst.

Es wird prézisiert, dass die interne Leitlinie im betreffenden Erfassungsjahr aktualisiert
bzw. auf Aktualitat Gberprift sein soll.

In den Indikator wird als neuer Aspekt aufgenommen, dass die interne Leitlinie autorisiert
sein soll.

Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fiir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fiir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

Der Indikator wird umbenannt in ,Interne Leitlinie bei Verdacht auf oder bei nachgewiese-
ner Port-/ZVK-Infektion in ambulanten Einrichtungen®.
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Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 02 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - ambulante Einrichtungen® ein. Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein
Referenzwert ist auf der Ebene des Index 02 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:

4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Galt im gesamten Jahr xxxx (Erfassungs- |0 = nein
jahr) in lhrer Einrichtung (Hdmato-onko- 1=ja
logische Ambulanz/MVZ/Praxis) eine
interne Leitlinie zum Vorgehen im Falle
einer Infektion bzw. des Verdachts auf
eine Infektion bei Patienten mit Port oder
teilimplantiertem/getunneltem ZVK?
(Einrichtungsbefragung)

Welche Aspekte werden in der internen
Leitlinie thematisiert?
= Klinische Anzeichen, bei denen ein 0=nein; 1 =ja
Port bzw. ein teilimplantierter/ge-
tunnelter ZVK entfernt werden soll
= Erreger, bei denen ein Port bzw. ein 0 =nein; 1 =ja
teilimplantierter/getunnelter ZVK ent-
fernt werden soll
= Erreger, bei denen ein Port bzw. ein 0 =nein; 1 =ja
teilimplantierter/getunnelter ZVK un-
ter Umstanden zunéchst belassen
werden kann
= Jeweils einzuleitende 0 =nein; 1 =ja
Antibiotikatherapie

AMBULANT

(Einrichtungsbefragung)

Kann jeder an der Patientenbehandlung 0 =nein
unmittelbar beteiligte Mitarbeiter (Arzte, 1=ja
Pflegepersonal, medizinische Fachange-
stellte etc.) jederzeit und aufwandsarm
auf die interne Leitlinie zugreifen?

(Einrichtungsbefragung)

Die letzte Aktualisierung der internen Leit- | mm.jjjj
linie erfolgte (vor Ablauf des Jahres xxxx
(Erfassungsjahr)):

(Einrichtungsbefragung)

Wurde die interne Leitlinie durch den/die |0 = nein
Praxisinhaber bzw. die Geschaftsfihrung/ | 1= ja
Hygienekommission (hdmato-onkologi-
sche Ambulanz/MVZ) autorisiert?

(Einrichtungsbefragung)

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld Beschreibung

ENTFALLT
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ID71_b

Teilnahme an Schulungsveranstaltungen zu ZVK/Port in ambulanten
Einrichtungen

Indikator zum Index 02 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen“

Beschreibung

Der Indikator erhebt, wie viele Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung (Hdmato-onkologi-
sche Ambulanz/Praxis/MVZ) an Schulungsveranstaltungen zum Thema ZVK und/oder Port
teilgenommen haben.

Zahler Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung (Hdmato-onkologische Ambulanz/Praxis/MVZ) die
an Schulungsveranstaltungen zum Thema ZVK und/oder Port teilgenommen haben.
Nenner Entfallt

Ausschlusskriterien

Keine

Qualitatsziel Es sollen alle Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung (Hdmato-onkologische Ambulanz/
Praxis/MVZ) einmal im Jahr an Schulungsveranstaltungen zum Thema ZVK und/oder Port
teilnehmen.

Begriindung Um Infektionen und Komplikationen zu vermeiden, sind aktuelle und evidenzbasierte Kennt-

nisse {iber Ubertragungswege und Préventionsstrategien besonders relevant (Schulz-Stiibner
2011; Rupp et al. 2004). Eine Reihe von Studien konnten nachweisen, dass die Schulung von
Mitarbeitern und das Umsetzen von Praventionsstrategien zu signifikanten Reduktionen von
Infektionsraten und Komplikationen fiihrte (Barsuk et al. 2009 [KS]; Zingg et al. 2009 [KS];
Ramritu et al. 2008 [MA]; Sherertz et al. 2000).

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Die Teilnehmer sind in einer Unterschriftenliste dokumentiert.

Die Schulungsveranstaltung zum Thema ZVK und/oder Port muss folgende Inhalte umfassen:
= Indikation
= Insertion eines ZVK bzw. Implantation eines Ports
= Umgang mit und Pflege eines ZVK bzw. Ports

Umfang und Tiefe der Inhalte der aufgefiihrten Teilaspekte sollen berufsgruppenspezifisch
gestaltet werden und kdnnen in einer Ubergeordneten Fortbildung integriert sein.

Der Indikator wird in hamato-onkologischen Ambulanzen, Praxen und MVZ erhoben.

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

Indikatortyp

Strukturindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

~Empfohlen werden regelmaBige Schulungen von Arzten und Pflegekraften beziiglich Indika-
tion, Anlage und Pflege zentralvendser Katheter.“ A-l (KRINKO 2002)

sEducate healthcare personnel regarding the indications for intravascular catheter use, prop-
er procedures for the insertion and maintenance of intravascular catheters, and appropriate
infection control measures to prevent intravascular catheter-related infections “. A-l (O'Grady
etal. 2011)

,Schulungsprogramm fiir Pflegekrafte und Arzte.“ A-ll (DGHO 2011)

»Die Katheterpflege bei Patienten mit PE sollte speziell geschultes Fachpersonal nach defi-
nierten Pflegestandards (bernehmen.“ B (Jauch et al. 2007)

»Die Insertion und der Umgang mit partiell implantierten Kathetern erfordert hierin erfahre-
nes bzw. speziell geschultes Personal. Die Schulungen sollten auf der Basis einer schriftli-
chen Pflegeanleitung erfolgen.” B~ (KRINKO 2002)
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Anderungsprotokaoll

1.Panel (vor Ort):
= Der Zahler des Indikators wird dahingegen spezifiziert, dass ein Schulungskonzept fiir ,,[...]
die arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter in einer Einrichtung [...] vorliegen soll.
Aufbereitung fir 2. Panel (schriftlich):

= Definition der Mindestkriterien fiir ein Schulungskonzept zum Themenkomplex ZVK und
Port.

2.Panel (vor Ort):
* Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Anderungen nach der 2. Panelsitzung :
= Anstelle einer aggregierten Abfrage des Vorliegens eines Schulungskonzeptes sowie des-

sen Inhalte werden die inhaltlichen Anforderungen an das Schulungskonzept separat ab-
gefragt.

= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement ausgewertet wird.

Abschlussbericht

= Es wurde préazisiert, welche Berufsgruppen der in den letzten 12 Monaten neu eingestell-
ten Mitarbeiter eingeschlossen sind.

Machbarkeitspriifung

= Der Indikator wird stark modifiziert. Es wird nicht mehr nach einem Schulungskonzept ge-
fragt, sondern nach der Teilnahmerate an entsprechenden Veranstaltungen. Dabei wird
weiterhin gefordert, dass alle Mitarbeiter jahrlich an SchulungsmaBnahmen teilnehmen
und dies auch zu dokumentieren ist. Auch die Mindestinhalte der Schulungen sind eben-
falls weiterhin im Indikator definiert.

Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fiir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fir den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.

Der Indikator wird umbenannt in ,Teilnahme an Schulungsveranstaltungen zu ZVK/Port in
ambulanten Einrichtungen®.

= Der Indikator wurde dahingehend modifiziert, dass die Schulungsveranstaltung nicht
zwingend sowohl das Thema Port als auch das Thema ZVK behandeln soll. Die Formulie-
rung ,ZVK und Port* wurde geéandert in ,,ZVK und/oder Port*.
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Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung des Index 02 ,,Hygiene- und Infek-
tionsmanagement - ambulante Einrichtungen® ein. Auffalligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein
Referenzwert ist auf der Ebene des Index 02 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen® definiert.
Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:
4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld Beschreibung

Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der
aufgeflihrten Berufsgruppen lhrer Einrichtung
(hamato-onkologische Ambulanz/Praxis/
MVZ), die im Erfassungsjahr xxxx an einer
Schulungsveranstaltung zum Thema ZVK
und/oder Port teilgenommen haben?

(Einrichtungsbefragung)

-
=
5 Daten wurden nicht erhoben ja/leer
3 Anteil Personal nicht vorhanden:
<§: » Arzte %
= examinierte Gesundheits-und Kran- |_ __ % O
kenpflegekrafte und/oder Pflegeas-
sistenten/-innen und Pflegehelfer/-
innen %
= Medizinische Fachangestellte
Datenfelder fiir die Risikoadjustierung
Feld Beschreibung
ENTFALLT
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Teilnahme an Informationsveranstaltungen zu Hygiene und
Infektionspravention in ambulanten Einrichtungen

Indikator zum Index 02 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen*

Beschreibung

Der Indikator erhebt, wie viele Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung (Hdmato-onkolo-
gische Ambulanz/Praxis/MVZ) an Informationsveranstaltungen/E-Learning-Programmen zu
Themen der Hygiene und der Infektionspravention teilgenommen haben.

Zahler Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung (Hdmato-onkologische Ambulanz/Praxis/MVZ), die
an Informationsveranstaltungen/E-Learning-Programmen zu Themen der Hygiene und der
Infektionspravention teilgenommen haben.

Nenner Mitarbeiter

Ausschlusskriterien Keine

Qualitatsziel Es sollen alle Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung (Hdmato-onkologische Ambulanz/
Praxis/MVZ) einmal im Jahr an Informationsveranstaltungen/E-Learning-Programmen zu
Themen der Hygiene und der Infektionspravention teilnehmen.

Begriindung Laut Infektionsschutzgesetz (§23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhduser als auch Einrichtungen

des ambulanten Operierens grundsatzlich dazu verpflichtet, notwendige MaBnahmen zur Pra-
vention, Erkennung, Erfassung und Bekdmpfung von nosokomialen Infektionen sowie von
resistenten Erregern zu regeln.

Zur Umsetzung dieser Regelungen sollten u.a. folgende MaBnahmen von den Einrichtungen
initiiert werden:

= Sicherstellung der ,erforderliche[n] Qualifikation und Schulung des Personals hinsichtlich
der Infektionspravention [...]

= Information des Personals iiber MaBnahmen, die zur Verhiitung und Bekdmpfung von no-
sokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind.“ (RKI
2011)

Dariiber hinaus ist die Pflicht einer Einrichtung, die Fortbildung der Mitarbeiter sicherzustel-
len in Landeshygieneverordnungen festgelegt. Exemplarisch ist die Schulung und Fortbildung
der Mitarbeiter nach §3 Abs. 2 Nr. 11 und §8 Abs. 3 der Krankenhaushygieneverordnung
(KHHygieneVO) Baden-Wiirttembergs eine obligatorische Aufgabe des Hygienefachpersonals
der Krankenhauser des Landes. Uber die Krankenhauser hinaus geht die Verordnung iiber die
Hygiene und Infektionsprévention in medizinischen Einrichtungen (HygMedVO) Nordrhein-
Westfalens, die in §7 auch Einrichtungen flir ambulantes Operieren, bestimmte Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, Dialyseeinrichtungen und Tageskliniken zuséatzlich zur regelma-
Bigen Information aller Mitarbeiter eine Dokumentation der Schulungen und Fortbildungen
vorschreibt: ,Die Leitung der Einrichtung informiert das in der Einrichtung tatige Personal bei
Beginn des Arbeitsverhaltnisses und danach in regelméBigen Abstanden, mindestens jedoch
einmal jahrlich, Gber die in den Hygieneplénen nach §23 Absatz 5 und 8 Infek-
tionsschutzgesetz festgelegten innerbetrieblichen Verfahrensweisen zur Infektionshygiene
und dokumentiert dies in geeigneter Weise.“

Auch das CDC empfiehlt in seiner Leitlinie, dass alle Mitarbeiter einer Einrichtung lber Pré-
ventionsmaBnahmen zur Vermeidung einer Ubertragung von Krankheitserregern geschult und
aufgeklart werden sollte. Zudem wird die Empfehlung ausgesprochen, dass den Mitarbeitern
in regelméBigen Abstanden neue Informationen mitgeteilt werden sollten (Siegel et al. 2007).

Gerade im Hinblick auf die Handehygiene gibt es zahlreiche Leitlinienempfehlungen bzgl.
einer Aufklarung und Information der Mitarbeiter. Da HygienemaBnahmen im Allgemeinen
und die (hygienische) Handedesinfektion im Speziellen wichtige MaBnahmen zur Infektions-
prévention und Vermeidung einer Weiterverbreitung von Krankheitserregern darstellen
(Eckmanns et al. 2001), wird gerade in diesem Bereich ein Fokus auf die Aufklarung und
Schulung des Personals gelegt. So ist durch Studien gezeigt worden, dass durch eine verbes-
serte Compliance beziiglich der Handehygiene die Rate von nosokomialen Infektionen signifi-
kant gesenkt werden kann (Kramer et al. 2012 [KS]; Pittet et al. 2000).

Allgemein ist festzuhalten, dass ein guter Kenntnisstand und ein Bewusstsein (iber einen
Problembereich die Basis fiir Praventions- und Kontrollstrategien und entsprechende Hand-
lungsansatze bilden (Mielke 2010 [NR]). Eine regelméaBige Schulung und Fortbildung der Mit-
arbeiter kann zuséatzlich moglichen Behandlungsfehlern entgegenwirken, denn eine Informati-
onsvermittlung uber zwei oder mehr Wege sowie (geplante) Redundanzen erhohen die Wahr-
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scheinlichkeit, dass der Rezipient Inhalte korrekt aufnimmt und verinnerlicht (Williams et al.
2007).

Zusatzlich werden das Behandlungsergebnis und ein Auftreten von Fehlern auch durch die
Kommunikationsqualitat beeinflusst (Vincent et al. 2004 [NR]; Helmreich 2000). Griinde fiir
ein Kommunikationsversagen sind haufig, dass

= die Kommunikation oder Information zu spat erfolgt, um effektiv zu sein,
= |nhalte nicht vollstédndig und angemessen sind,
= Schliisselpersonen nicht involviert sind und

= kontrovers diskutierte Themen ungeldst bleiben, bis eine Notfallsituation eintritt (Healey
et al. 2006; Lingard et al. 2004).
All diesen Faktoren, die auch auf Problematiken der Hygiene und Infektionspravention tber-
tragen werden kdnnen, kann durch eine regelmaBige Schulung und Information entgegenge-
wirkt werden.

Originalformulierung

Training for staff in infection control and prevention (GRIS 2007)

Indikatorvarianten

Does continuing professional education in HCAI prevention and control (including hand hy-
giene) and antibiotic stewardship exist for all relevant healthcare workers in your hospital?
(IPSE 2008)

Anmerkungen

Die Teilnehmer sind in einer Unterschriftenliste dokumentiert.

Die Informationsveranstaltung/das E-Learning-Programm zur Hygiene und Infektionspraven-
tion muss folgende Inhalte umfassen:

fur alle Berufsgruppen:

= Allgemeine Hygiene

= Handedesinfektion

= Hygiene bei multiresistenten Erregern
berufsgruppenbezogen:

= Flachendesinfektion

Die Teilnahme an E-Learning-Programmen zur Ubermittlung der aufgefiihrten Inhalte wird
entsprechend der Teilnahme an einer Informationsveranstaltung als zulassig gewertet.

Der Indikator wird in hdmato-onkologischen Ambulanzen, Praxen und MVZ erhoben.

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

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Starke der Empfehlung

Informationspflicht der Mitarbeiter nach §23 Abs. 4 IfSG und nach Hygieneverordnungen der
Lander

~Provide job- or task-specific education and training on preventing transmission of infectious
agents associated with healthcare during orientation to the healthcare facility; update infor-
mation periodically during ongoing education programs. Target all healthcare personnel for
education and training, including but not limited to medical, nursing, clinical technicians, la-
boratory staff; property service (housekeeping), laundry, maintenance and dietary workers;
students, contract staff and volunteers. Document competency initially and repeatedly, as
appropriate, for the specific staff positions. Develop a system to ensure that healthcare per-
sonnel employed by outside agencies meet these education and training requirements
through programs offered by the agencies or by participation in the healthcare facility’s pro-
gram designed for full-time personnel.” B-l (Siegel et al. 2007)

~Ensure HCWs have dedicated time for infection control training, including sessions on hand
hygiene.“ Il (Pittet et al. 2009)

»As part of an overall program to improve handhygiene practices of HCWs, educate personnel
regarding the types of patient-care activities that can result in hand contamination and the
advantages and disadvantages of various methods.“ Il (Boyce et al. 2002 [LL])
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Anderungsprotokaoll

1.Panel (vor Ort):
= Der Zahler des Indikators wurde dahingehend gedndert, dass der Indikator sich auf alle Mit-
arbeiter einer Einrichtung bezieht und keine Umrechnung auf Vollkrafte vorgenommen wird.
= Das Qualitatsziel wurde entsprechend angepasst.
Aufbereitung fir 2. Panel (schriftlich):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
2. Panel (vor Ort):
= Es wurden keine Anderungen vorgenommen.
Anderungen nach der 2. Panelsitzung :
= Es wurde definiert, dass der Indikator als Teil des Index zum Hygiene- und Infektions-
management ausgewertet wird.
Machbarkeitsprifung
= Die Teilnahme an E-Learning-Programmen wird entsprechend der Teilnahme an einer In-
formationsveranstaltung gewertet.
= Das Qualitatsziel wird dahingehend umformuliert, dass alle Mitarbeiter einmal im Jahr an
Informationsveranstaltungen/E-Learning-Programmen zu Themen der Hygiene und der In-
fektionspravention teilnehmen sollen.
= |Im Indikator werden die Inhalte der Informationsveranstaltungen explizit aufgefiihrt.
Die Teilnahmerate der Mitarbeiter der Verwaltung wird nicht mehr erfasst.
Der Indikator wird aufgeteilt in einen Indikator fiir den stationaren Bereich (Suffix a) und
einen Indikator fur den ambulanten Bereich (Suffix b). Die Indikatoren werden inhaltlich
entsprechend angepasst.
Der Indikator wird umbenannt in ,Teilnahme an Informationsveranstaltungen zu Hygiene
und Infektionspravention in ambulanten Einrichtungen®.
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Instrumente/Datenquellen

Spezifizierung fir Berechnung: Das Ergebnis des Indikators flieBt in die Berechnung Index 02 ,Hygiene- und Infektions-
management - ambulante Einrichtungen® ein. Auffélligkeit: Der Indikator hat keinen eigenen Referenzbereich. Ein Refe-
renzwert ist auf der Ebene Index 02 ,Hygiene- und Infektionsmanagement - ambulante Einrichtungen® definiert.

Risikoadjustierung: ist fiir den Indikator nicht vorgesehen

Erforderliche Datenquellen:

4. einrichtungsbezogene Daten (jahrliche Erhebung)

Datenfelder fiir die Berechnung - Datenquelle 4

Feld

Beschreibung

Wie hoch ist der Anteil der
Mitarbeiter der aufgefiihrten
Berufsgruppen in Ihrer Ein-
richtung (Hamato-onko-
logische Ambulanz/MVZ/
Praxis), die im Jahr xxxx
(Erfassungsjahr) mindestens
an einer Informationsveran-
staltung/an einem E-
Learning-Programm zur The-
matik ,Hygiene und Infek-
tionspravention® teilgenom-

= examinierte Gesund-
heits- und Krankenpfle-
gekréafte und/oder Pfle-
geassistenten/-innen
und Pflegehelfer/-innen

= Medizinische Fachange-
stellte

= Reinigungskréfte

%

%

%

E men haben?
j (Einrichtungsbefragung)
2 Daten wurden nicht erho- ja/leer
<Et ben
Anteil Personal nicht vorhanden:
* Arzte %

O

Datenfelder fiir die Risikoadjustierung

Feld

Beschreibung

ENTFALLT
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