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Zusammenfassung

Seit Anfang 2001 fordert das Infektions-
schutzgesetz nicht nur die Surveillance von
nosokomialen Infektionen in mindestens ei-
nem Risikobereich des Krankenhauses wie

Intensivstation oder operativen Abteilungen.

Es fordert ebenfalls die Surveillance von
postoperativen Wundinfektionen in Einrich-
tungen fiir das ambulante Operieren. Aller-
dings reicht es nicht aus, die Félle von post-
operativen Wundinfektionen zu registrieren
und Wundinfektionsraten zu berechnen, es
bedeutet auch, dass die Daten sorgfltig in-
terpretiert werden, um daraus geeignete
Schlussfolgerungen fiir die Prévention in der
Zukunft zu ziehen. Die Orientierung an exis-
tierenden Referenzdaten ist notwendig, aber
der Vergleich mit Infektionsraten aus Kran-
kenhdusern ist wegen der unterschiedlichen
Operationsarten, der divergierenden Patien-
tenzusammensetzung, der OP-Bedingungen
und der anderen postoperativen Nachverfol-
gung der Patienten ungeeignet. Weil der
NNIS-Risiko-Index fiir die Anwendung in Ein-
richtungen fiir das ambulante Operieren un-
geeignet ist, wird die Berechnung von rohen
Wundinfektionsraten empfohlen. Zur Orien-
tierung an Referenzdaten konnen zundchst
fiir die sowohl im Krankenhaus als auch in
Einrichtungen fiir das ambulante Operieren
durchgefiihrten OP-Arten zundchst die
Wundinfektionsraten der Risikokategorie 0
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Erlauterungen zu den Empfehlungen
der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention
zur Surveillance von postoperativen
Wundinfektionen in Einrichtungen
fiir das ambulante Operieren

aus dem Krankenhaus-Infektions-Surveillan-
ce-System (KISS) bestimmt werden; kiinftig
konnte dann die Orientierung an den Daten
einer noch aufzubauenden Referenzdaten-
bank fiir postoperative Wundinfektionen in
Einrichtungen fiir das ambulante Operieren
erfolgen. Der Artikel beschreibt die Hinter-
griinde fiir die Festlegungen der Empfehlun-
gen zur Surveillance von postoperativen
Wundinfektionen in Einrichtungen fiir das
ambulante Operieren.

Schliisselworter

Postoperative Wundinfektionen -
Surveillance - Einrichtungen fiir ambulantes
Operieren - Empfehlung der Kommission

fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention - Infektionsschutzgesetz

In Einrichtungen fiir das ambulante
Operieren muss den Patienten derselbe
Standard wie im Krankenhaus geboten
werden, um postoperative Wundinfek-
tionen zu vermeiden. Da die Surveillan-
ce von nosokomialen Infektionen erwie-
senermafSen eine wichtige Rolle bei der
Infektionspravention spielt, sind ent-
sprechend dem Infektionsschutzgesetz
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auch Einrichtungen fiir das ambulante
Operieren verpflichtet, ihre postoperati-
ven Wundinfektionen aufzuzeichnen
und zu bewerten. Auch ihnen sollte da-
bei die Moglichkeit gegeben werden,
durch Vergleich mit Referenzdaten den
eigenen Standort zu bestimmen und zu
beurteilen. Bei der Konzeption des me-
thodischen Vorgehens miissen selbst-
verstandlich die wesentlichen Unter-
schiede zwischen den Einrichtungen fiir
das ambulante Operieren und dem
Krankenhaus beachtet werden, wie z. B.
die tiberwiegende Durchfithrung von
anderen Operationsarten und die unter-
schiedliche Risikostruktur der Patien-
ten. Dariiber hinaus muss erreicht wer-
den, dass die Informationen iiber post-
operative Wundinfektionen auch zu den
operierenden Arzten gelangen, damit
eine sinnvolle Bewertung und ggf. die
erforderliche Interventionsmafinahme
erfolgt.
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Commentary on the recommendations
for the surveillance of surgical site
infections in outpatient settings

Abstract

Since the beginning of 2001, the German
Protection Infection Act requires the on-
going surveillance of nosocomial infections
in at least one hospital department with a
high risk oft these infections, such as inten-
sive care units or surgical departments. In
addition, it also requires the surveillance of
surgical site infections in surgical outpatient
settings. However, surveillance consists not
only in registering cases of nosocomial infec-
tion and calculating infection rates, it also
means interpreting infection data carefully
in order to be able to draw appropriate con-
clusions for reducing surgical site infections
in the future. A comparison with already
available reference data is necessary, al-
though comparison with data from hospitals
may turn out to be misleading due to the
different types of operations, patient mix-
ture, surgical conditions and the subsequent
follow-up conditions. As the NNIS risk index
is of no practical use in outpatient settings,
calculation of the crude SSl rates is recom-
mended, comparing them with hospital sur-
veillance data of patients in risk group 0 of
KISS (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System), at least for those operations which
are performed not only in hospitals but also
in an outpatient situation.In the long run,
the establishment of a surveillance system
for surgical site infections in outpatient set-
tings will be necessary in order to generate
reference data for outpatient surgery pa-
tients. This article describes the background
of the recommendations of the commission
for hospital hygiene at the Robert Koch-In-
stitut for the surveillance of surgical site in-
fections in an outpatient setting.
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Originalien und Ubersichtsarbeiten

Dain Deutschland bisher keine ent-
sprechenden umfangreichen Erfahrun-
gen existieren, war ein Review der exis-
tierenden Publikationen Basis fiir die
Empfehlungen zur Surveillance von
postoperativen Wundinfektionen bei
ambulant operierten Patienten (Tabel-
le 1). Untersuchungen mit weniger als
100 Patienten [1, 2, 3] und sehr abwei-
chenden Definitionen fiir postoperative
Wundinfektionen wurden dabei nicht
berticksichtigt [4].

In den verschiedenen Untersuchun-
gen wurden unterschiedliche Methoden
zur Erfassung der postoperativen
Wundinfektionen angewandt. Teilweise
wurden die Patienten durch den Opera-
teur selbst nachuntersucht, teilweise
wurde durch die Leitung des ambulan-
ten OP-Zentrums Kontakt zu den ope-
rierenden bzw. anderen weiterbehan-
delnden Chirurgen aufgenommen, oder
es wurde versucht, die Patienten zu be-
fragen. Im Allgemeinen wurde in den
Studien ein hoher Prozentsatz von
Riickantworten erreicht (78-100%).

Erfassungsmethode fiir
postoperative Wundinfektionen

Die Befragung der Patienten (postalisch
oder per Anruf) scheint von diesen Me-
thoden die am wenigsten geeignete zu
sein. Die Beantwortungsrate ist eher ge-
ring, die Zuverldssigkeit der Auskiinfte
begrenzt und der zeitliche Aufwand fiir
diesen Kontakt vergleichsweise sehr hoch
[3, 6,16, 20]. Sofern die Patienten nicht
durch die Chirurgen selbst regelmiflig
nachuntersucht werden, erscheint die von
Manian et al. empfohlene Methode am
besten umsetzbar [5, 17], die Riickant-
wortrate der Chirurgen betrug 78-86%.
Monatlich werden durch das ambulante
OP-Zentrum Computerausdrucke mit
den durchgefiihrten Operationen an die
weiterbehandelnden Chirurgen mit der
Bitte tibersandt, die Flle von postopera-
tiven Wundinfektionen einzutragen und
die Listen zuriickzusenden.
Entscheidend ist, dass alle Opera-
teure Fille von mdglichen Wundinfek-
tionen nach einheitlichen Kriterien be-
urteilen. Selbstverstandlich werden hier
wie im stationdren Bereich auch die De-
finitionen der CDC fiir postoperative
Wundinfektionen zugrunde gelegt [21].
Zur besseren Verstindigung iiber die
Beurteilung von postoperativen Wund-
infektionen wurde eine Sammlung von
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Kasuistiken zum Training der Diagnos-
tik von Wundinfektionen erarbeitet
(s. Anlage zu den Surveillance-Empfeh-
lungen in diesem Heft).

Definitionsgemaf} handelt es sich
dann um eine postoperative Wundin-
fektion, wenn die Infektionssymptoma-
tik innerhalb der ersten 30 postoperati-
ven Tage auftritt (Ausnahme Implanta-
te). Deshalb ist es wiinschenswert, die
Patienten moglichst auch iiber einen
Zeitraum von 30 Tagen weiter zu be-
obachten. In vielen Fillen ist das aber
nur schwer organisierbar bzw. dem Pa-
tienten nicht vermittelbar, sich nach ei-
nem so langen postoperativen Zeitraum
nochmals vorzustellen, sofern es ihm
gut geht. Weigelt et al. haben in einer
Untersuchung zum Zeitpunkt des Auf-
tretens von Wundinfektionen nach der
Operation herausgefunden, dass 90%
der Infektionen bereits bis zum 21. Tag
festzustellen waren, sie empfehlen des-
halb eine Nachbeobachtungsperiode
von 21 Tagen [22], Stockley et al. zeigten,
dass 80% der Wundinfektionen bereits
am 15. Tag zu erkennen waren [23].
Nachbeobachtungsfristen von 2 Wo-
chen sollten somit méglichst nicht un-
terschritten werden.

Konzentration
auf Indikatorinfektionen

Fiir die Surveillance von postoperativen
Wundinfektionen wird empfohlen, die
Erfassung zum Vergleich mit anderen
Einrichtungen auf einige ausgewdhlte
Indikatoroperationen zu konzentrieren.
Zum Beispiel kann man solche Opera-
tionen wihlen, fiir die bereits Referenz-
daten aus dem stationdren Bereich exis-
tieren (Herniotomie, arthroskopische
Knieoperationen, vendses Stripping).
Dariiber hinaus ist es sinnvoll, spezielle
Indikatoroperationen fiir den ambulan-
ten Bereich festzulegen (z.B. Material-
entfernung, Karpaltunnelsyndrom)

Tabelle 2 zeigt die aktuellen Refe-
renzdaten fiir drei ausgewdhlte Operati-
onsarten aus Krankenhiusern, die dort
sowohl ambulant als auch stationir
durchgefiihrt werden:

Beriicksichtigung von
Risikofaktoren der Patienten

Im stationidren Bereich hat es sich be-
wihrt, folgende drei wesentlichen Risi-
kofaktoren fiir die Stratifizierung der



Tabelle 1
Ubersicht iiber Studien zur Surveillance postoperativer Wundinfektionen beim ambulanten Operieren
(weitergefiihrt und erganzt nach [5])

Erstautor, Jahr Operationen Operierte Surveillance-Methode % Riickantworten Wundinfektionsrate [%]
Natof, 1980 [6] Verschiedene 13.433 Patienten-Kontakt 99,8 0,02
Craig, 1983 [7] Verschiedene 2.807 Chirurgen-Kontakt 100 1,0
Garvey, 1986 [8] Gynékologische 1.241 Chirurgen-Kontakt 99,5 0,90
Reimer, 1987 [9] Verschiedene 103 Patienten-Kontakt n.e. 7,8
Roth, 1988 [10] Verschiedene 4.267 Chirurgen-Kontakt 95-99 0,56
Manian, 1990 [11] Verschiedene 10.952 Chirurgen-Kontakt 78 0,13
Flanders, 1990 [12] Verschiedene 2.060 Chirurgen-Kontakt 90 0,76
Zoutman, 1990 [13] Verschiedene 635 Patienten-Kontakt 81,1 5,0
Chye, 1993 [14] Oralchirurgie 1.180 Patienten-Kontakt 94 0,34
Klug, 1995 [15] Handchirurgie 3.199 Nachuntersuchung n.e. 0,2
Proktologie 4.575 1,0
Verschieden 6.174 0,4
Fanning, 1995 [16] n.e. 200 Patienten- und Chirurgenkontakt n.e. 4,6
Manian, 1997 [17] Verschiedene 88.830 Chirurgen-Kontakt 78-86 0,13
Grogaard, 2001 [18] Verschiedene 642 Nachuntersuchung 94,6 3,5
Vilar-Compte, 2001 [19]  Verschiedene 1.350 Nachuntersuchung 87 2,8
n.e. nicht erwdhnt
Wundinfektionsraten zu beachten: ASA- D OP-Dauer: Diese Werte wurden auch fiir die ambu-

Score der Patienten, Wundkontaminati-
onsklasse und OP-Dauer. So wird den
Operationen je ein Risikopunkt zugeord-
net, wenn a) der ASA-Score des Patien-
ten 3 oder héher ist, wenn b) die Wund-
kontaminationsklasse kontaminiert oder
septisch gegeben ist oder wenn c) die OP
langer gedauert hat als 75% der Opera-
tionen dieser Art. Dementsprechend re-
sultieren je nach der Anzahl der Risiko-
punkte Risikokategorien von o bis maxi-
mal 3 (s. Tabelle 2).

Zum Vorliegen dieser Risikofakto-
ren bei Patienten in Einrichtungen zum
ambulanten Operieren konnen folgende
allgemeine Feststellungen getroffen wer-
den:

D ASA-Score:

Patienten, die zur ambulanten Ope-
ration kommen, haben in der Regel
keine schweren Grunderkrankun-
gen, Patienten mit ASA-Scores von 3
oder hoher werden kaum ambulant
operiert.

» Wundkontaminationsklasse:
OP-Arten, die zu den Wundkontami-
nationsklassen septisch oder konta-
miniert gehoren, sind in ambulanten
OP-Einrichtungen deutlich unterre-
présentiert.

Eingriffe mit h6herem Komplikati-
onsrisiko werden vorzugsweise in
Krankenhduser eingewiesen. Aufler-
dem werden in Einrichtungen zum
ambulanten Operieren die Eingriffe
fast ausnahmslos durch erfahrene
Fachirzte durchgefiihrt, da nur sie
wirtschaftlich ambulant operieren
koénnen. Damit sind kaum beson-
ders lange Operationszeiten zu be-
obachten.

Dementsprechend werden in ambulan-
ten OP-Zentren fast ausnahmslos Ope-
rationen bei Patienten ohne Risiko-
punkte durchgefiihrt. Tabelle 3 zeigt
dazu vergleichsweise den Anteil von Pa-
tienten mit mindestens einem der drei
genannten Risikofaktoren bei den Pati-
enten eines ambulanten OP-Zentrums
und in den KISS-Krankenhdusern
(KISS=Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System des nationalen Refe-
renzzentrums fiir die Surveillance noso-
komialer Infektionen; www.nrz-hygie-
ne.de) fiir Herniotomien und Varizen-
Operationen [25,26]. Fiir das 75. Perzen-
til der OP-Dauer wurde fiir die Hernio-
tomien anhand der KISS-Daten ein Wert
von 70 min bestimmt und fiir die Vari-
zen-Operationen ein Wert von 9o min.
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lanten Operationen zugrunde gelegt,
wenngleich diese Zeiten im ambulanten
Bereich tendenziell niedriger liegen
diirften.

Auch im Sinne der Effektivitit der
Surveillance ist es deshalb sinnvoll, auf
die Dokumentation der Risikopunkte
zu verzichten und rohe Wundinfekti-
onsraten (Anzahl aller postoperativen
Wundinfektionen einer Indikator-Ope-
rationsart geteilt durch simtliche Ope-
rationen dieser Artx100) zu bestimmen
und zum Vergleich die Referenzdaten
der Risikogruppe o aus dem stationéren
Bereich heranzuziehen. Sofern in einer
ambulant operierenden Einrichtung in
nennenswertem Umfang Eingriffe der
Klassen ,, kontaminiert* oder ,,infiziert“
bzw. Eingriffe bei Hochrisikopatienten
anfallen, sollten entsprechende Index-
operationen gesondert gekennzeichnet
werden, um auch dort einen sachge-
rechten Vergleich zu ermdglichen. Da-
mit stehen den Einrichtungen zum am-
bulanten Operieren fiir einige Indikato-
roperationsarten bereits Orientierungs-
daten zur Verfiigung. Fiir andere Ope-
rationsarten sollten in der Zukunft ent-
sprechende Referenzdaten erarbeitet
werden  (Surveillance-Daten  aus
»Ambu“-KISS, das vom NRZ fiir die



Surveillance nosokomialer Infektionen
betreut wird).

Selbstverstindlich ist der Vergleich
der Wundinfektionsraten stationdr/am-
bulant auch dann nur sehr bedingt mog-
lich, wenn man die Gegeniiberstellung
auf Operationen ohne Risikopunkte be-
zieht. Einerseits werden postoperative
Wundinfektionen in Einrichtungen fiir
das ambulante Operieren wahrschein-
lich sensitiver erfasst, weil die Patienten
einer vierwdchigen Nachbeobachtungs-
zeit eher zugdnglich sind. Die Ausnah-
me sind allerdings Patienten, die wegen
tiefer postoperativer Wundinfektionen
oder Organinfektionen in das Kranken-
haus aufgenommen werden und an-
schlieflend den Arzt wechseln. Anderer-
seits werden postoperative Wundinfek-
tionen bei Krankenhauspatienten mit
postoperativen Wundinfektionen in der
stationdren Phase wahrscheinlich besser
erfasst, sofern im Krankenhaus ausrei-
chend speziell geschultes und an dieser
Aufgabenstellung interessiertes Surveil-
lance-Personal existiert, das zumindest
in dieser Periode Wundinfektionen mit
hoher Sensitivitdt erfasst. Allerdings ist
bekannt, dass nach Entlassung auftre-
tende Wundinfektionen - je nach Studie
und OP-Art - nur 20-80% erfasst wer-
den [27,28].

Manian et al. haben in einer verglei-
chenden Untersuchung zu postoperati-
ven Wundinfektionsraten im ambulan-

Tabelle 2

Originalien und Ubersichtsarbeiten

ten und stationdren Bereich bei mehr als
150.000 Operationen herausgefunden,
dass die ambulante Wundinfektionsrate
11-mal geringer war [17]. Nach Tabelle 1
kann man zurzeit von einer durch-
schnittlichen postoperativen Wundin-
fektionsrate von ca. 0,3% nach den be-
schriebenen ambulanten Operationen
ausgehen. Allerdings muss man beach-
ten, dass nicht alle Autoren ihre Defini-
tionen genannt und ihre Surveillance-
Methoden tiberpriift haben. Auflerdem
ist es moglich, dass inzwischen auch
»krankere“ Patienten ambulant operiert
werden und dieser Trend in der Zukunft
zunehmen wird. Trotzdem liegt die post-
operative Wundinfektionsrate fiir statio-
nére Patienten durchschnittlich deutlich
hoher, nach den fiir alle Indikatoropera-
tionen zusammengefassten KISS-Daten
betrigt sie ca. 2%. Geht man von durch-
schnittlichen postoperativen Wundin-
fektionsraten von 0,3-1% fiir Einrich-
tungen fiir das ambulante Operieren
aus, so wiirden fiir ein ambulantes Ope-
rationszentrum mit ca. 2.000 jéhrlichen
Operationen 6 bis 20 postoperative
Wundinfektionen pro Jahr resultieren,
entsprechend weniger fiir die ausge-
wihlten Indikatoroperationsarten.
Dementsprechend ist es konsequent
und sinnvoll, fiir den ambulanten Be-
reich eine weniger aufwéndige Surveil-
lance-Methode im Vergleich zum statio-
nédren Bereich zu empfehlen, da es hier

Postoperative Wundinfektionen pro 100 Operationen (KISS 12/2002)

kaum auf die Berticksichtigung der Risi-
kofaktoren der Patienten ankommt. Das
ist auch deshalb sinnvoll, weil natiirlich
Doppelerhebungen vermieden werden
sollen. Bereits jetzt sind ambulant ope-
rierende Chirurgen verpflichtet, eine Ba-
sisdokumentation nach § 6 Abs. 1 der
Vereinbarung von Qualitdtssicherungs-
mafSnahmen beim ambulanten Operie-
ren (gemdf3 § 14 des Vertrages nach § 115
Abs. SGB V zwischen den Spitzenver-
banden der Krankenkassen, der DKG
und der KBV) durchzufiihren. In diesem
Rahmen sind auch postoperative Wund-
infektionen aufzuzeichnen. Allerdings
erfolgt kein regelméfliges Feedback der
Wundinfektionsraten. Deshalb wird
empfohlen, die ohnehin nach dieser Ver-
einbarung zu dokumentierenden Fille
von Wundinfektionen zu sammeln (Ko-
pie des Basisdokumentationsbogens)
und jeweils am Jahresende eine Analyse
durch Berechnung der postoperativen
Wundinfektionsraten fiir ausgewéhlte
Indikatoroperationen vorzunehmen.
Selbstverstandlich ist es dabei wichtig,
dass fiir die Diagnostik der Wundinfek-
tionen einheitlich die CDC-Definitionen
zugrunde gelegt werden.

Anzahl Operationen Risikokategorie 0 Risikokategorie 1 Risikokategorie 2
Herniotomien 26.987 0,7 1,8 3,8
Varizen-Operationen 3.200 0,7 1,1 23
Arthroskopische Knieoperationen 22328 0,1 0,4 1,2

Tabelle 3
Anteil von Patienten mit mindestens einem der genannten Risikofaktoren bei den Patienten eines ambulanten OP-Zentrums
(1993-2001) und in den KISS-Krankenhdusern (1997-12/2002) fiir Herniotomien und Varizen-Operationen [25, 26]

Herniotomien Varizen-Operationen

Ambulantes OP-Zentrum KISS Ambulantes OP-Zentrum KISS
Alle Patienten 322 26.987 603 3.200
Patienten mit mindestens 1 Risikofaktor 6 11.069 29 1.028
Anteil [%] 1,9% 41,0 54 321
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