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Klinikum Stuttgart gKAöR  Stuttgart, 04.02.2019 
  0711/278-32852 


Institut für Krankenhaushygiene   


 
 
 
Herrn  
Prof. Dr. med. H. Bäzner 
Ärztlicher Direktor der Klinik für Neurologie 
 
Standort Mitte 
 
 
 
Erfassung nosokomialer Infektionen auf Station Z2S 
Hier: Bewertung der KISS-Daten für 2017 und 2018 
 
Sehr geehrter Herr Professor Bäzner, 
 
aufgrund § 23 Infektionsschutzgesetz sind Krankenhäuser zur fortlaufenden Erfassung und 
Bewertung nosokomialer Infektionen verpflichtet. Am Standort Mitte findet die Erfassung u. a. 
auf der Intensivstation Z2S statt. Wir führen die Erfassung nach dem KISS-System 
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System), Modul ITS-KISS, durch. Die Daten werden 
elektronisch im sog. Web-KESS passwortgeschützt verwaltet.  
 
Aufgrund der Änderungen der KISS-Definitionen ab Januar 2017 können wir den Bezug zu 
Referenzdaten erst ab 2017 herstellen. Ein Vergleich der Daten mit den Vorjahren ist nicht 
möglich. 
 
Device-Anwendungsrate 
Die Device-Anwendungsraten sind in Tabelle 1 dargestellt.  
Die Anwendungsraten von „Devices“ lagen im Gesamtzeitraum für Harnwegkatheter bei 
93,54 %, für zentrale Venenkatheter (ZVK) bei 42,18 % und für invasive Beatmung (INV) bei 
48,83 %. 
 
Device-assoziierte Infektionsraten   
Die Infektionsraten sind in Tabelle 2 zusammenfasst. 2017 wurden 9 HWK-assoziierte 
Harnweginfektionen und 2018 zehn weitere erfasst.  
Es waren insgesamt drei ZVK-assoziierte Septikämien zu verzeichnen und eine INV-
assoziierte Atemweginfektion.  


 
Zusammenfassung 
Da die Referenzdaten 2018 voraussichtlich im Mai 2019 veröffentlicht werden, erfolgt ein 
Vergleich mit den Referenzdaten 2017. 
 
Die Device-Anwendungsraten lagen im gesamten Zeitraum für Harnwegkatheter in Höhe des 
Median und für ZVK und invasive Beatmung unterhalb des Median der Teilnehmerkliniken 
(andere neurologischen Intensivstationen). 
 
Die HWK-assoziierte Harnweginfektionsrate ist angestiegen und liegt in Höhe des 75%-
Quantil. Schulungen sind bereits erfolgt und weitere werden angeboten. Im ersten Halbjahr 
2017 traten vermehrt ZVK-assoziierte Septikämien auf. Durch Sensibilisierung des Personals 
konnte die Infektionsrate im Jahr 2018 gesenkt werden. Bisher wurde eine nosokomiale 
Atemweginfektionen, die Device-assoziiert war, festgestellt. 
 
Insgesamt sind die Infektionsraten, gemessen an den Referenzwerte von 2017, akzeptabel 
(Harnweginfekte) bzw. erfreulich niedrig (Sepsis, Atemwegsinfekte). 
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Aufgrund der MedHygVO Baden-Württemberg ist die Bewertung der Infektionserfassung der 
Hygienekommission vorzulegen. Herr Prof. Dr. Jürgensen erhält daher als Vorsitzender der 
Hygienekommission eine Mehrfertigung dieses Schreibens. 
 
Mit freundlichem Gruß 
 
                
gez. Prof. Dr. med. M. Trautmann    gez. I. Synowzik 
Institutsleiter        Hygienefachkraft 
          
(Das Schreiben wurde maschinell erstellt und ist ohne Unterschrift gültig.)  


 
 
Anlagen 
2 Tabellen 
 
Verteiler: 
Herr Prof. Dr. Jürgensen, Medizinischer Vorstand KS 
Herr OA Dr. J. Sinner, hygienebeauftragter Arzt Z2S 
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Tabelle 1 Device-Anwendungsraten 1.1.2017-31.12.2018. Die Referenzwerte sind von 2017. 
 


 % Device-Anwendungsrate (=Anzahl Device-Tage pro 100 Patientenliegetage) 


Device 
 Z2S (neurologisch) 


Referenzwerte 2017 2017 2018 Gesamtzeitraum 


 Median 75% Quantil 1.1.-31.12.17 1.1.-31.12.2018 
1.1.2017-


31.12.2018 


HWK 93,23 97,67 93,35 93,73 93,54 


ZVK 48,19 60,69 47,69 36,66 42,18 


Beatmung 
INV 


54,44 72,74 51,79 45,87 48,83 


 
 
 
Tabelle 2  Verlauf der Infektionsraten 1.1.2017–31.12.2018  
 


 Infektionsrate pro 1000 Device-Tage 


Infektionsart 


 Z2S (neurologisch) 


Referenzwerte 2017 Rate 2017 Rate 2018 Gesamtzeitraum 


 Median 
75%-


Quantil 
1.1.-31.12.17 


1.1.-
31.12.2018 


1.1.2017-
31.12.2018 


HWI  1,68 2,90 2,62 2,90 2,76 


ZVK-assoz. 
Septikämie 


1,15 2,86 1,71 0,00 0,97 


Beatmungs-
Pneumonie 


2,18 4,71 0,00 0,00 0,00 


Bronchitis 0,39 2,84 0,00 0,59 0,28 
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Klinikum Stuttgart  Stuttgart, 25.07.2018 
  0711/278-32857 


Institut für Krankenhaushygiene   


 


 


 
Herr  
Prof. Dr. med. A. Walther 
Ärztlicher Direktor der Klinik für Anästhesiologie 
und operative Intensivmedizin 
 
Katharinenhospital 
 
 
 
Erfassung nosokomialer Infektionen auf Station E2 
Hier: Bewertung der KISS-Daten des ersten Halbjahres 2018 
 
Sehr geehrter Herr Professor Walther, 
 
aufgrund § 23 Infektionsschutzgesetz sind Krankenhäuser zur fortlaufenden Erfassung und 
Bewertung nosokomialer Infektionen verpflichtet. Im Katharinenhospital findet die Erfassung 
u. a. auf der Intensivstation E2 statt. Wir führen die Erfassung nach dem KISS-System 
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System), Modul ITS-KISS, durch. Die Daten werden 
elektronisch im sog. Web-KESS passwortgeschützt verwaltet. Die Station wurde dazu in 
einen chirurgisch-neuroradiologischen und einen neurochirurgischen Stationsteil aufgeteilt 
und getrennt bewertet, weil das KISS-System zwischen allgemein-operativen und 
neurochirurgischen Intensivstationen unterscheidet und hierfür getrennte Referenzdaten 
ausweist. 
 
Dieses Jahr können wir ihnen erstmalig wieder Referenzwerte für die beiden Stationsteile 
aufzeigen, die ab dem Jahr 2017 neu berechnet wurden. 
 
Device-Anwendungsrate 
Die Device-Anwendungsraten auf den beiden Stationsteilen sind in Tabelle 1 dargestellt.  
Die Anwendungsraten von „Devices“ liegen im chirurgisch-neuroradiologischen Stationsteil 
für Harnwegskatheter bei 76,6 %, für zentrale Venenkatheter (ZVK) bei 79,9 % und für 
invasive Beatmung (INV) bei 57,2 %, was in etwa den Vorjahreszahlen entspricht. 
 
Im neurochirurgischen Stationsteil liegen die entsprechenden Anwendungsraten bei 94,6 % 
(HWK), 71,7 % (ZVK) und 48,1 % (INV). Die Anwendungsrate von Ventrikeldrainagen (VD) 
liegt bei 35 %.  
 
Infektionsraten im chirurgisch-neuroradiologischen Stationsteil 
Die Infektionsraten sind in Tabelle 2 zusammenfasst.  
Die Rate HWK-assoziierter Harnwegsinfektionen hat sich im 1. Halbjahr im Vergleich zum 
Vorjahreszeitraum noch etwas weiter erhöht. Es war keine ZVK-assoziierte Septikämie zu 
verzeichnen. Die Rate der INV-assoziierten Atemwegsinfektionen lag deutlich über  der Rate 
vom Vorjahr, wobei sich die Pneumonien und Tracheobronchitiden in etwa die Waage 
hielten. 


 
Infektionsraten im neurochirurgischen Stationsteil 
Die Infektionsraten sind in Tabelle 3 zusammengefasst. 
Die Rate der HWK-assoziierten Harnwegsinfektionen hat sich im Vergleich zum 
Vorjahreszeitraum weiter erhöht. Auch die Anzahl der Atemwegsinfektionen ist deutlich 
höher als im Vorjahreszeitraum. Es war keine Ventrikeldrainage-assoziierte Meningitis zu 
verzeichnen. 
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Zu einem  besseren Vergleich mit den Daten vom Vorjahr haben wir die Zahlen in den 
Tabellen auf S. 3 nochmals zusammengefasst.  
 
Zusammenfassung 
Die im letzten Jahr noch hohe Rate Beatmungs-assoziierter Pneumonien hat sich im neuro-
chirurgischen Stationsteil wieder deutlich erhöht, im chirurgisch-neuroradiologischen 
Stationsteil ist die Rate etwas gesunken. 
Die höheren Raten der Pneumonien lassen sich unter anderem darauf zurückführen, dass 
Patienten im neurochirurgischen Bereich eine längere Liegedauer aufweisen und zudem 
häufig flach gelagert werden müssen.  
 
ZVK-assoziierter Septikämien sind im ersten Halbjahr auf beiden Stationsteilen keine 
aufgetreten. Dies ist sicher dem Einsatz sehr gut geeigneter Medizinprodukte (nadel-freie 
Konnektoren, chlorhexidinhaltige Verbände, silberhaltige Katheter), dem sehr guten 
Hygieneprozess beim Legen und der täglichen Pflege der Katheter zu verdanken. 
 
VD-assoziierten Meningitiden sind auch keine zu verzeichnen. Dies konnte aus unserer Sicht 
durch einen Verzicht auf Routine-Liquorabnahmen aus den Kathetern und konsequenten 
Einsatz von desinfizierbaren, nadelfreien Konnektoren am Probenport erreicht werden. In 
Bezug auf diese zwei „Devices“( ZVK, VD) ist das Hygienemanagement der Station aktuell 
sehr erfolgreich.  
 
Die Rate der HWK-assoziierten Harnwegsinfektionen ist, wie schon oben beschrieben, in 
beiden Stationsteilen recht hoch. Aufgrund der neuen Definitionen seit 2017 sind wir dazu 
verpflichtet, jedes Fieber >38°C bei einer gleichzeitig vorhandenen Urinkeimzahl ≥105 pro ml 
einem Harnwegsinfekt zuzuschreiben, was zuvor nicht der Fall war. Wir vermuten daher, 
dass es sich bei der angestiegenen HWK-assoziierten Harnwegsinfektionsrate eher um 
einen definitionsbedingten Effekt handelt. 
Es werden weiterhin regelmäßige Schulungen zur Vermeidung nosokomialer Infektionen 
durchgeführt. 
 
Eine Bewertung der Zahlen anhand neuer Referenzdaten ist erst im laufenden Jahr wieder 
möglich, da wir erst jetzt wieder auf aktuelle Referenzwerte zurück greife können. 
  
Aufgrund der MedHygVO Baden-Württemberg ist die Bewertung der Infektionserfassung der 
Hygienekommission vorzulegen. Herr Dr. Jürgensen erhält daher als Vorsitzender der 
Hygienekommission eine Mehrfertigung dieses Schreibens. 
 
Mit freundlichem Gruß 
 
                
gez. Prof. Dr. med. M. Trautmann    gez. T. Ott 
Institutsleiter        Hygienefachkraft 
          
(Das Schreiben wurde maschinell erstellt und ist ohne Unterschrift gültig.)  


 
 
Anlagen 
3 Tabellen 
 
Verteiler: 
Herr Prof. Dr. Jürgensen, Geschäftsführender Ärztlicher Direktor KS 
Herr OA Dr. Ritter, hygienebeauftragter Arzt ANÄ 
Herr OA Dr. Weng, hygienebeauftragter Arzt ANÄ 
Herr OA Dr. Pfefferkorn, ANÄ 
Herr Prof. Dr. N. Ganslandt, ÄD NC 
Herr M. Bittl, hygienebeauftragter Arzt NC 
Herr Prof. Dr. Dr. H. Henkes, ÄD NRI 
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Tabelle 1 Device-Anwendungsraten auf den beiden Stationsteilen im Zeitraum 


1-6/2017. Die Referenzwerte sind von 2016  


 


 % Device-Anwendungsrate (=Anzahl Device-Tage pro 100 Patientenliegetage) 


 
Device 


Chirurgischer-neuroradiologischer 
Stationsteil 


 


 


 


Neurochirurgischer 


Stationsteil 


Rate 1. HJ 
2018 Referenzwerte (12/2017) 


Rate 1. HJ 
2018 Referenzwerte (12/2017) 


 


 Median 75% Quantil 


 


 
 


Median 75% Quantil 


HWK 76,6 89,9 94,6 95,3 92,4 95,1 


ZVK 79,9 78,3 89,5  68,7 71,1 80,6 


Beatmung 57,2 42,6 52,7  43,4 51,5 56,1 


VD n. a. n. a. n. a.  39,6 20,3 30,4 


 


 
Tabelle 2  Verlauf der Infektionsraten 2016-1. HJ 2018 im chirurgisch-neuroradiologischen 


Stationsteil 
 


 Infektionsrate pro 1000 Device-Tage 


 


Infektionsart 2016 2017 
Referenzwerte 


12/2017 2018 


 
1. HJ 2.HJ 1. HJ 2. HJ Median 


75% 
Quantil 1. HJ 


HWI gesamt 0,8 0,7 3,2 1,2 0,6 1,7 2,7 


ZVK-assoz. Septikämie 0,00 0,7 0,6 0,6 0,8 1,5 0,0 


Beatmungs-Pneumonie 1,8 2,5 0,0 1,0 2,7 5,3 2,9 


Bronchitis 5,3 1,3 0,9 0,0 0,0 0,7 2,2 


 


 
Tabelle 3  Verlauf der Infektionsraten 2016-1. HJ 2018 im neurochirurgischen Stationsteil 
 


 Infektionsrate pro 1000 Device-Tage 


 


Infektionsart 2016 2017 
Referenzwerte 


12/2017 2018 


 1. HJ 2. HJ 1. HJ 2. HJ Median 
75% 


Quantil 1. HJ 


HWI gesamt 4,0 1,8 6,8 6,7 1,8 2,6 8,3 


ZVK-assoz. Septikämie 0,0 0,0 0,5 0,0 0,5 0,8 0,0 


Beatmungs-Pneumonie 9,8 8,1 1,7 4,5 3,5 6,5 7,2 


Bronchitis 7,1 9,2 5,0 3,4 0,5 2,3 6,3 


VD-assoziierte Meningitis 0,0 2,7 0,9 3,0 2,2 9,6 0,0 


 
 
Rot gedruckte Werte lagen in der Vergangenheit über dem 75% Quantil der Referenzwerte. Die 
Referenzwerte wurden ab dem Jahr 2017 neu berechnet, und sind nicht mehr mit denen aus den 
Vorjahren vergleichbar. 
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Klinikum Stuttgart gKAöR  Stuttgart, 22.02.2019 
Krankenhaus Bad Cannstatt  0711.278-32801 


   


Institut für Krankenhaushygiene   


 


 


 
Herrn 
Prof. Dr. F.-J. Kretz 
Ärztlicher Direktor der Klinik für Anästhesiologie 
und operative Intensivmedizin 
 
Herrn 
Prof. Dr. T. Andus 
Ärztlicher Direktor der Klinik für Allgemeine Innere Medizin, Gastroenterologie, Hepatologie 
und internistische Onkologie 
 
KBC 
 
 
 
Erfassung nosokomialer Infektionen auf der Intensivstation im KBC 
Hier: Bewertung der KISS-Daten des Jahres 2018 
 
 
Sehr geehrter Herr Professor Kretz, sehr geehrter Herr Professor Andus, 
 
aufgrund § 23 Infektionsschutzgesetz sind Krankenhäuser zur fortlaufenden Erfassung und 
Bewertung nosokomialer Infektionen verpflichtet. Die Erfassung wird nach dem KISS-System 
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) durchgeführt. Das KISS-Modul zur Erfassung 
nosokomialer Infektionen auf der Intensivstation wird als Modul ITS-KISS bezeichnet. Die 
erhobenen Daten werden an das nationale Referenzzentrum weitergeleitet. Aktuell nehmen 
deutschlandweit 179 interdisziplinäre Intensivstationen in Krankenhäusern mit > 400 Betten 
an dem Modul ITS-KISS teil.  
Seit Juli 2016 erfolgt die Erfassung des Moduls ITS-KISS wieder kontinuierlich. Die 
Bewertung der Ergebnisse erfolgt in Relation zu allen Vergleichskliniken. Die Referenzdaten 
beziehen sich auf das Jahr 2017. Für 2018 liegen die Daten vom nationalen Referenz-
zentrum noch nicht vor. Nachfolgend stellen wir Ihnen die Ergebnisse für das Jahr 2018 vor.  
 
Device-Anwendungsrate 
Die Device-Anwendungsraten sind in Tabelle 1 dargestellt. Die Anwendungsraten von 
„Devices“ liegen für Harnwegskatheter bei 52,46, für zentrale Venenkatheter (ZVK) bei 
42,88, für invasive Beatmung (INV) bei 19,21 und für Nichtinvasive Beatmung (NIV) bei 4,10. 
Alle Device-Anwendungsraten liegen deutlich unter dem Median der Referenzwerte. 
 
Infektionsraten 
Die Infektionsraten und die Referenzdaten der Vergleichskliniken sind in Tabelle 2 
zusammengefasst. 2018 wurden 4 Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen, 3 beatmungs-
assoziierte Pneumonien bei invasiver Beatmung, und keine primäre Septikämie erfasst. Bei 
den Patienten mit nichtinvasiver Beatmung gab es keine Pneumonie und damit eine 
deutliche Verbesserung im Vergleich zum Vorjahr. 
 
 







 


 


Zusammenfassung 
Auch im Jahr 2018 gab es wie 2017 keine primäre Septikämie, was auf ein hygienisch gutes 
Hygienemanagement im Umgang mit zentralen Venenkathetern schließen lässt.  
Die Infektionsrate der beatmungsassoziierten Pneumonien bei invasiver Beatmung lag mit 
4,11 zwischen dem Median und  dem 75%-Quantil der vergleichbaren Intensivstationen, und 
ist, im Vergleich zum Vorjahr, gesunken. Die Infektionsrate der deviceassoziierten 
Harnwegsinfektionen ist, im Vergleich zum letzten Jahr leicht angestiegen und liegt mit 2,01 
über dem 75%-Quantil der Referenzwerte.  
 
Durch die insgesamt niedrigen Device-Anwendungsraten, sind die Infektionsraten, trotz 
geringer Anzahl an Infektionen, hoch. Obwohl die Infektionsrate der Harnwegsinfektionen 
oberhalb der 75%-Quantil der Vergleichskliniken liegt, wird die Infektionsrate bei insgesamt  
4 Harnwegsinfektionen im gesamten Jahr 2018, seitens der Krankenhaushygiene, als 
akzeptabel gewertet. Insgesamt sind die Infektionsraten im Vergleich zum Jahr 2017 
rückläufig. 
 
Aufgrund der MedHygVO Baden-Württemberg ist die Bewertung der Infektionserfassung der 
Hygienekommission vorzulegen. Herr Prof. Dr. Jürgensen erhält daher als Vorsitzender der 
Hygienekommission eine Mehrfertigung dieses Schreibens. 
 
Mit freundlichem Gruß 
 


gez. Prof. Dr. med. M. Trautmann  gez. Dr. med. univ. L. Käser gez. S. Seitzer-Porrmann 
Institutsleiter  Assistenzärztin   Hygienefachkraft 
 
 
(Das Schreiben wurde maschinell erstellt und ist ohne Unterschrift gültig.)  


 
 
 
 
Anlagen 
2 Tabellen 
 
Verteiler 
Herr Prof. Dr. J. S. Jürgensen, Medizinischer Vorstand 
Herr OA Dr. Krebsbach, ITS-KBC 
Herr OA Dr. T. Müller, hygienebeauftragter Arzt ANÄ, ITS-KBC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







 


 


Tabelle 1 Device-Anwendungsraten  
 


                                              % Device-Anwendungsrate (=Anzahl Device-Tage pro 100 Patientenliegetage) 


 
Device Interdisziplinäre Intensivstation 


 1 Hj.2018  2018 gesamt Referenzdaten (12 2017) 


 


  


 


Median 


 


75%-  


Quantil 


HWK 53,81 52,46 86,03 91,20 


ZVK 40 42,88 68,74 79,02 


Beatmung INV 20,63 19,21 36,44 48,50 


Beatmung NIV 4,2 4,10 8,18 12,26 


 


 
 
Tabelle 2  Infektionsraten 


  


 Infektionsrate pro 1000 Device-Tage 


Infektionsart    1.Hj.2018 2018 gesamt Referenzdaten (12/2017) 


       Median 75%-Quantil 


HWI gesamt 1,95  2,01 0,84 1,62 


ZVK-assoz. Septikämie 0  0 0,85 1,5 


Beatmungs-Pneumonie INV 7,63  4,11 3,33 4,33  


Bronchitis INV 0  0 0 1,00 


Beatmungs-Pneumonie NIV 0  0 0 3,32 


Bronchitis NIV 0  0 0 0 


 
Rot gedruckte Werte lagen über dem 75%-Quantil der Referenzwerte.  
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Klinikum Stuttgart gKAöR      Stuttgart, 03.06.2019 
Katharinenhospital        0711.278-32803 


         Angela Pollitt, MPH  
          


Institut für Krankenhaushygiene 
 
 
 


Herrn 
Prof. Dr. med. Gerald Illerhaus 
Klinik für Hämatologie und Onkologie 
 
Katharinenhospital 


 


 


 


 
ONKO-KISS_2 Modul „Infektionen nach autologen und allogenen Stammzellen-
Transplantationen“ 
Ergebnisse aus den Jahren 2017 und 2018       
 


 


Sehr geehrter Herr Professor Dr. Illerhaus, 
 
mit Beginn des Jahres 2017 wurden die neuen Erfassungsregeln für das Onko-KISS_2 Modul 
„Infektionen nach autologen und allogenen Stammzellentransplantationen“ aktiviert. Das bis dahin 
gültige Modul Onko-KISS_1 wurde geschlossen. 
In unserem letzten Brief vom 24. August 2018 haben wir Ihnen die wesentlichen Änderungen 
aufgezeigt. Weil diese unverzichtbar für das Verständnis der dargestellten Ergebnisse sind, 
hängen wir die Übersicht nochmals unten an (Anhang 1: Vergleich der alten und neuen 
Haupterfassungskriterien im Onko-KISS-Modul). 


. 
Mit unserem heutigen Schreiben möchten wir Ihnen unsere hauseigenen Zahlen aus dem 
aktualisierten Modul vorstellen. Die Referenzdaten aller Teilnehmer stehen noch aus. Die vom 
Nationalen Referenzzentrum (NRZ) zur Verfügung gestellte detaillierte Auswertung unserer 
erhobenen Daten finden Sie in der Anlage (Anhang 2: Ergebnisse aus der Kategorie autologe 
SZTP und Anhang 3: Ergebnisse aus der Kategorie allogene SZTP).  
Eine zusammengefasste tabellarische Übersicht können Sie sich im Anhang 4 anschauen. 


 


 
Autologe SZ-Transplantationen (Anhang 2: autologe SZTP) 
 
Es wurden 88 Patienten in die Studie aufgenommen (2017: 52 Patienten; 2018: 36 Patienten).  
Gemeinsam kamen sie auf 2350 Patiententage. Hierfür zählen alle Tage mit stationärem 
Aufenthalt im onkologischen Fachbereich, in der Regel sind das die Liegetage von der Aufnahme 
bis zur Entlassung. 
Während 755 Tagen befanden sich die Patienten in der Neutropenie (≤ 1,04 Leukozyten). 
Dies entspricht einer Neutropenierate von 32%. 
Während 1839 Tagen hatten die Patienten einen zentralen Venenkatheter. 
Dies entspricht einer ZVK-Devicerate von 78%. 
Im Verlaufe der beiden Erfassungsjahre wurden 11 nosokomiale Septikämien und 
7 nosokomiale Pneumonien erkannt. Alle Septikämien und sechs Pneumonien wiesen einen 
Bezug zur Neutropenie auf, d. h. das 7-Tage Fenster traf zu (Definition siehe Anhang 1). 
Die Neutropenie-assoziierten Inzidenzdichten beider Infektionsarten beliefen sich auf 14,57 bei 
den Septikämien und 7,95 bei den Pneumonien (Anzahl der Infektionen/755 Neutropenietage • 
1000). 
Neu ist die Differenzierung der zu erfassenden Infektionen in Untergruppen. Septikämien werden 
den Gruppen B1 bis B3 und Pneumonien den Gruppen C1a bis C1d zugeordnet (zur Definition der 
Gruppen siehe in der Übersicht im Anhang). 
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Ergebnis Septikämien: 
 
Gruppe B1 = Primäre Sepsis / Mikrobiologisch bestätigte Sepsis mit Erregernachweis: 
3 der 11 festgestellten nosokomialen Septikämien wurden der Gruppe B1 zugeordnet. 
Alle drei Septikämien hatten einen Bezug zum Vorliegen eines Gefäßkatheters, d. h. das 7-Tage  
Fenster wurde erfüllt. 
Die Inzidenzdichte, bezogen auf 1000 ZVK-Liegetage = Devicetage (1839 ZVK-Tage, 
3 Infektionen), betrug 1,63. In einem Fall wies der Patient zusätzlich noch eine Portanlage auf. 
 
Gruppe B3 = Mukosa-Barrierestörung-assoziierte Sepsis: 
8 der 11 festgestellten nosokomialen Septikämien wurden der Gruppe B3 zugeordnet. Alle acht 
Septikämien hatten einen Bezug zum Vorliegen der Neutropenie, d. h. das 7-Tage Fenster wurde 
erfüllt. 
Die Inzidenzdichte, bezogen auf 1000 Neutropenietage (755 neutropene Tage, 8 Infektionen), 
betrug 10,6. 


 
Ergebnis Pneumonien: 
 
Gruppe C1a = klinisch definierte Pneumonie: 
In diese Gruppe fielen 6 der dokumentierten 7 nosokomialen Pneumonien. 
 
Gruppe C1c = atypische Pneumonie bei Patienten mit Immundefizienz/-suppression: 
In diese Gruppe fiel 1 der dokumentierten 7 nosokomialen Pneumonien. 
 
Berücksichtigt man beim Eintreffen des Ereignisses „Pneumonie“ den gesamten 
Aufenthaltszeitraum der Patienten, also 2350 Liegetage, so kommt man bei 7 Pneumonien auf 
eine Inzidenzdichte (bezogen auf 1000 Liegetage) von 2,98. 
Bezieht man die Inzidenzdichte auf 1000 Neutropenietage, so kommt man bei 6 Pneumonien auf 
einen Wert von 7,95. Eine Pneumonie hatte keinen Bezug zur Neutropenie. 
(6 Pneumonien/755 Neutropenietage • 1000). 


 


 
Bewertung der Ergebnisse: 
Wegen der noch fehlenden Referenzwerte können die meisten Ergebnisse zunächst lediglich 
aufgezeigt werden. 
Einzig die auf die neutropenen Tage bezogenen Inzidenzdichten sind in etwa vergleichbar mit den 
zuletzt erreichten Werten aus dem Onko-KISS Modul_1. Bisher war jede dokumentierte Infektion 
grundsätzlich mit dem Vorliegen einer Neutropeniephase assoziiert. 
 
Onko-KISS_1, 2012-16: ID-Septikämien = 14,49 


ID-Pneumonien =  8,12 
 


Onko-KISS_2, 2017-18: ID-Septikämien = 14,57 
ID-Pneumonien =  7,95 
 


Stehen sich diese jeweils kumulierten Ergebnisse gegenüber, so hat sich am Aufkommen der 
Infektionsereignisse nichts geändert. 
Betrachtet man die Ergebnisse aus den Jahren 2017 und 2018 getrennt, scheint ein Rückgang der 
auf die Neutropenie bezogenen Infektionen erkennbar (Anhang 4: Tabellen 2a und 2b). 


 
Unter Berücksichtigung der Differenzierung der Septikämien nach den Kategorien B1 und B3 fällt 
auf, dass bei acht der elf Infektionen zum Zeitpunkt des Infektionsbeginns eine Mukositis vorlag. 
Diese wurde als Ursache für das Auftreten der Sepsis (B3) gesehen.  
Wegen der momentan fehlenden Vergleichsmöglichkeiten mit anderen Teilnehmern wird auf eine 
Bewertung verzichtet. 
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Allogene SZ-Transplantationen (Anhang 3: allogene SZTP) 
 
Im Jahr 2018 wurden erstmalig Patienten mit einer allogenen Stammzellentransplantation in die 
Studie aufgenommen. Insgesamt waren dies 5 Patienten mit 536 Patiententagen.  
Während 185 Tagen befanden sich die Patienten in der Neutropenie (≤ 1,04 Leukozyten). 
Dies entspricht einer Neutropenierate von 34,5%. 
Während 217 Tagen hatten die Patienten einen zentralen Venenkatheter. 
Dies entspricht einer ZVK-Anwendungsrate von 40,5%. 
Während 187 Tagen hatten die Patienten eine Portanlage. 
Dies entspricht einer Port-Anwendungsrate von 34,9%. 
 
 
Ergebnis Septikämien: 
Es wurde eine nosokomiale Sepsis der Gruppe B1 erfasst, die einen Bezug zur Neutropenie, nicht 
jedoch zum ZVK aufwies. 
 
Ergebnis Pneumonie: 
Es wurde eine nosokmiale Pneumonie der Gruppe C1a erfasst, die einen Bezug zur Neutropenie 
aufwies. 
 
 
Bewertung der Ergebnisse: 
 
Aufgrund der geringen Anzahl der teilnehmenden Patienten an allogenen Stammzellen-
transplantationen, sowie fehlender Vergleichswerte kann eine Bewertung nicht erfolgen. 
  
 
 
Alle Ergebnisse werden im September, beim erstmalig in Berlin stattfindenden Onko-KISS 
Erfahrungsaustausch besprochen. Zu diesem Zeitpunkt sollen dann auch die Referenzdaten 
vorliegen.  


 


 


 
Aufgrund der MedHygVO in Baden-Württemberg sind die Ergebnisse der Infektionserfassung der 
Hygienekommission vorzulegen. Herr Professor Jürgensen erhält als Vorsitzender der 
Hygienekommission eine Mehrfertigung dieses Schreibens. 


 


 
Mit freundlichen Grüßen 


       
Prof. Dr. med. Trautmann            Angela Pollitt, MPH 


 


 


 
Herrn Prof. Dr. med. Jürgensen, MPH MBA (Medizinischer Vorstand) 
Herrn OA Dr. med. Schleicher (hygienebeauftragter Arzt) 


 
Anlage: Anhang 1-4 
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Sehr geehrter Herr Professor Ganslandt, 


 
aufgrund § 23 Infektionsschutzgesetz sind Krankenhäuser zur fortlaufenden Erfassung und 
Bewertung nosokomialer Infektionen verpflichtet. Die Erfassung wird von uns nach dem 
KISS-System (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) durchgeführt. Das KISS-Modul 
zur Erfassung postoperativer Wundinfektionen wird als Modul OP-KISS bezeichnet. Die 
Daten werden elektronisch im sog. Web-KESS passwortgeschützt verwaltet. 
 
Wir haben in Zusammenarbeit mit Ihrer Klinik die seit Juli 2015 laufende Erfassung der post-


operativen Wundinfektionen bei Operationsart „Kraniotomie“ weitergeführt. Nachdem uns die 
Daten Ihrer Klinik für den Berechnungszeitraum 1.1.2017 bis 30.6.2018 vorliegen, können 
wir Ihnen die Auswertungen des NRZ, zusammen mit der gesetzlich vorgeschriebenen Be-
wertung im Verhältnis zu den Referenzdaten 12/2017 übermitteln. Die Bewertung der 
Ergebnisse erfolgt in Relation zu allen Teilnehmerkliniken mit mindestens 30 gemeldeten 
Operationen.  
 
Wundinfektionen bei der Operationsart Kraniotomie  
Zwischen dem 1.1.2017 und 30.6.2018 wurden 629 Operationen aller Risikokategorien 
erfasst. Die durchschnittliche Operationsdauer lag mit 145 Minuten unterhalb des 75%-
Quantils (180 Minuten) und oberhalb des Medians (130 Minuten) der Teilnehmerkliniken 
(n=8). Die Anzahl der an der KISS-Erfassung teilnehmenden neurochirurgischen Zentren hat 
sich von 12 Kliniken 2016 auf 8 Teilnehmer 2017 verringert.  
 
Zu den bis jetzt vorgestellten Wundinfektionen des Jahres 2017 kamen im 1. Halbjahr 2018 
vier zusätzliche Fälle hinzu. Drei Infektionen waren der Infektionsart A2 (tiefe 
Weichteilinfektion bis unter den Knochendeckel, aber epidural) und eine der Infektionsart 


Stuttgart, 7.12.2018 


Herrn 
Prof. Dr. O. Ganslandt 
Ärztlicher Direktor der Klinik  
für Neurochirurgie 
 
Katharinenhospital 


Erfassung postoperativer Infektionen bei Kraniotomien 
Hier: Bewertung der OP-KISS-Daten 1.1.2017-30.6.2018 in Relation zu den Referenzdaten 
Stand 12/2017 
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A3 (tiefe Infektion unterhalb der Dura) zuzuordnen. Eine der Wundinfektionen der Wund-
infektionsart A2 trat noch während des primären stationären Aufenthalts auf.  
 
Als mögliche Erreger wurde in dem intraoperativ entnommenen Abstrichen 2 x 
Staphylococcus epidermidis, davon 1 x zusammen mit Pseudomonas aeruginosa, 1 x 
Staphylococcus aureus und 1 x Propionibacterium acnes nachgewiesen.  
 
Die Wundinfektionsrate für alle Risikokategorien betrug 2,4 und lag damit oberhalb des 75%-
Quantils (2,04) der Teilnehmerkliniken.  
 
Insgesamt ist derzeit aufgrund der geringen Zahl der Teilnehmerkliniken und der sehr 
geringen Fallzahlen der Infektionen im ersten Halbjahr 2018 (n=4) eine valide statistische 
Aussage nicht möglich.  
 
Zusammenfassung 
Im beobachteten Zeitraum traten bei 629 erfassten Eingriffen 15 postoperative 
Wundinfektionen auf. Die Infektionsrate aller Risikokategorien lag mit dem Wert von 
2,4 % leicht über dem 75% Quantil (2,04 %) der Teilnehmer. Da nur noch 8 KISS-Teilnehmer 
an der neurochirurgischen Infektionserfassung teilnehmen, vergleichen wir uns nur mit 
7 anderen Teilnehmern. Entsprechend eingeschränkt ist die Bewertung. Insgesamt zeigte 
die Infektionsrate seit Oktober 2016 kontinuierlich eine leicht fallende Tendenz (bei ein-
geschränkter Bewertbarkeit aufgrund Definitionsänderung). Der Trend ist somit fallend. 
Einen epidemiologischen Zusammenhang zwischen den Infektionen des 1. Halbjahres 2018 
sehen wir aufgrund der Verschiedenheit der Erreger nicht. 
  
Alle vermuteten Infektionsfälle wurden durch den Hygienebeauftragten Arzt Ihrer Klinik 
bestätigt. 
 
Wir bitten Sie, die Ergebnisse in Ihrer Klinik zu kommunizieren. Die Surveillance 
postoperativer Wundinfektionen einschließlich der Rückkopplung der Daten an das beteiligte 
Personal spielt eine entscheidende Rolle beim internen Qualitätsmanagement und ist 
geeignet, die Wundinfektionsrate zu senken.  
 
Aufgrund der MedHygVO Baden-Württemberg ist die Bewertung der Infektionserfassung der 
Hygienekommission vorzulegen. Herr Prof. Jürgensen erhält daher als Vorsitzender der 
Hygienekommission eine Mehrfertigung dieses Schreibens. 
 
Mit freundlichem Gruß  
 
 
 


gez. Prof. Dr. med. M. Trautmann     gez. Radmila Bobic 
Institutsleiter     Hygienefachkraft 
 
 
(Dieses Schreiben wurde maschinell erstellt und ist ohne Unterschrift gültig.) 
 


Anlage 
NRZ-Auswertungen als PDF 
 


 Herrn Prof. Dr. Jan Steffen Jürgensen, Geschäftsführender Ärztlicher Direktor 
 Herrn OA Dr. M. Bittl, Hygienebeauftragter Arzt NC 






image8.emf
UC_OP_KISS_Bewert ung_181002.pdf


UC_OP_KISS_Bewertung_181002.pdf


Klinikum Stuttgart   Postfach 102644   70022 Stuttgart 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 


 


 


Institut für Krankenhaushygiene 


 


Prof. Dr. med. Matthias Trautmann  


Institutsleiter 


 


Radmila Bobic 


Hygienefachkraft 


 


Kriegsbergstraße 60 


D – 70174 Stuttgart 


 


Telefon 0711 278-32805 


Telefax 0711 278-32808 


r.bobic@klinikum-stuttgart.de 


 


 
 
 
Sehr geehrter Herr Professor Knop, 


 
aufgrund § 23 Infektionsschutzgesetz sind Krankenhäuser zur fortlaufenden Erfassung und 
Bewertung nosokomialer Infektionen verpflichtet. Die Erfassung wird von uns nach dem 
KISS-System (Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) durchgeführt. Das KISS-Modul 
zur Erfassung postoperativer Wundinfektionen wird als Modul OP-KISS bezeichnet. Die 
Daten werden elektronisch im sog. Web-KESS passwortgeschützt verwaltet. 
 
Wir haben in Zusammenarbeit mit Ihrer Klinik, die seit Januar 2013 laufende Erfassung der 
postoperativen Wundinfektionen bei Operationsarten Hüftprothese bei Arthrose (HPRO-A) 
und Hüftprothese bei Fraktur (HPRO-F), sowie die Eingriffe am oberen Sprunggelenk (OSG) 
weitergeführt.  


Nachdem uns die Daten Ihrer Klinik für den Berechnungszeitraum 01.01.2017 bis 
30.06.2018, vorliegen, können wir Ihnen die Auswertungen des NRZ, zusammen mit der 
gesetzlich vorgeschriebenen Bewertung im Verhältnis zu den neuen Referenzdaten 12/2017 
übermitteln. Die Bewertung der Ergebnisse erfolgt in Relation zu allen Teilnehmerkliniken mit 
mindestens 30 gemeldeten Operationen.  
 
Wundinfektionen bei der Operationsart HPRO_A (Hüft-TEP bei Arthrose) 
Zwischen 01.01.2017 und 30.06.2018 wurden 80 Operationen aller Risikokategorien erfasst. 
Die durchschnittliche Operationsdauer lag mit 78 Minuten unterhalb des 75%-Quantils (85 
Minuten) und oberhalb des Medians (67 Minuten) der Teilnehmerkliniken (n=346).  
Seit November 2015 traten keine postoperativen Wundinfektionen auf. 
 
 


Stuttgart, 02.10.2018 


Herrn 
Prof. Dr. C. Knop 
Ärztlicher Direktor der Klinik  
für Unfallchirurgie und Orthopädie 
Katharinenhospital 


 
 
Erfassung postoperativer Infektionen bei Hüft-TEP und Eingriffen am oberen Sprunggelenk 
Bewertung der KISS-Daten 01.01.2017-30.06.2018 in Relation zu den Referenzdaten 12/2017 
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Wundinfektionsraten bei der Operationsart HPRO_F (Hüft-TEP bei Fraktur) 
Zwischen 01.01.2017 und 30.06.2018 wurden 61 Operationen aller Risikokategorien erfasst. 
Die durchschnittliche Operationsdauer lag mit 86 Minuten unterhalb des 75%-Quantils (90 
Minuten) und oberhalb des Medians (71 Minuten) der Teilnehmerkliniken. In diesem 
Zeitraum trat noch während des primären stationären Aufenthalts eine postoperative 
Wundinfektion der Wundinfektionsart A3 auf. Als möglicher Erreger wurde in dem 
intraoperativ entnommenen Abstrich (Gewebepfanne) Enterococcus faecium mit einer 
Vancomycin-Resistenz (VRE) nachgewiesen.  
Die Wundinfektionsrate für alle Risikokategorien betrug 1,64 und lag damit unterhalb des 
75%-Quantils (2,70) der Teilnehmerkliniken. Wobei die Inhouse-Wundinfektionsrate 
(postoperative Wundinfektionen während primären stationären Aufenthalt) deutlich oberhalb 
des 75%-Quantils (1,23) lag.  
 
Wundinfektionsraten bei der Operationsart OSG (Fraktur oberes Sprunggelenk) 
Zwischen 01.01.2017 und 30.06.2018 wurden 108 Operationen aller Risikokategorien 
erfasst. Die durchschnittliche Operationsdauer lag mit 73 Minuten unterhalb des 75%-
Quantils (100 Minuten) und gering oberhalb des Medians (68 Minuten) der 
Teilnehmerkliniken.  
In diesem Erfassungszeitraum traten zwei postoperative Wundinfektionen der 
Wundinfektionsart A3 auf.  
Bei der Wundinfektion des 1.Halbjahres 2017 konnte aufgrund fehlender Abstrich-Entnahme 
intraoperativ kein Erreger nachgewiesen werden, wogegen bei der Wundinfektion des 
2.Halbjahres 2017 ein Staphylococcus lugdunensis als möglicher Erreger nachgewiesen 
wurde. Die Wundinfektionsrate von 1,85 aller Risikokategorien lag leicht über dem Median 
(1,52) und deutlich unterhalb des 75%-Quantils (3,30) der Teilnehmerkliniken (n=32 
Abteilungen). 
 
 
Zusammenfassung 
 
Aufgrund der Änderungen der KISS-Definitionen ab Januar 2017 können wir den Bezug zu 
Referenzdaten erst ab 2017 herstellen. Ein Vergleich der Daten mit den Vorjahren ist nicht 
möglich. 
Zwischen 01.01.2017 und 30.06.2018 wurden in Ihrer Klinik 162 Eingriffe mit der Codierung 
„Implantation einer Totalendprothese am Hüftgelenk“ durchgeführt. Nach KISS-Kriterien 
konnten 80 Eingriffe mit der Indikation HPRO_A (Arthrose) und 61 Eingriffe mit der Indikation 
HPRO_F (Fraktur) erfasst werden. Weitere 21 Eingriffe entsprachen nicht den KISS-Kriterien 
und konnten nicht in die Statistik aufgenommen werden. 
 
Im Beobachtungszeitraum traten bei 80 Eingriffen der Operationsart HPRO_A 
erfreulicherweise keine postoperativen Wundinfektionen auf.  
 
Bei 61 Eingriffen der Operationsart HPRO_F trat während des primären stationären 
Aufenthalts eine postoperative Wundinfektion auf. Dadurch lag die Inhouse-
Wundinfektionsrate von 1,65 deutlich oberhalb des 75%-Quantils (1,23) der 
Teilnehmerkliniken (n=247). Insgesamt sind die erfassten Operationen zahlenmäßig gering, 
um eine exakte Aussage treffen zu können. 
 
Die bereits seit einigen Halbjahren oberhalb des 75 % Quantils, mit leicht fallender Tendenz, 
liegende Infektionsrate bei der Operationsart OSG ist für den Erfassungszeitraum vom 
01.01.2017 bis 30.06.2018 erfreulicherweise weiter gefallen und liegt momentan leicht über 
dem Median. Die Infektionsrate ist im Vergleich zu neuen Referenzwerten derzeit als gering 
erhöht zu bewerten. 
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Einen epidemiologischen Zusammenhang zwischen den erfassten postoperativen 
Wundinfektionen sehen wir aufgrund der Verschiedenheit der Erreger und der zeitlichen 
Spreizung der Ereignisse nicht. 
 
Alle vermuteten Infektionsfälle wurden durch den Hygienebeauftragten Arzt Ihrer Klinik 
bestätigt. 
 
Wir bitten Sie, die Ergebnisse in Ihrer Klinik zu kommunizieren. Die Surveillance 
postoperativer Wundinfektionen einschließlich der Rückkopplung der Daten an das beteiligte 
Personal spielt eine entscheidende Rolle beim internen Qualitätsmanagement und ist 
geeignet, die Wundinfektionsrate zu senken.  
 
Aufgrund der MedHygVO Baden-Württemberg ist die Bewertung der Infektionserfassung der 
Hygienekommission vorzulegen. Herr Dr. Jürgensen erhält daher als Vorsitzender der 
Hygienekommission eine Mehrfertigung dieses Schreibens. 
 
Mit freundlichem Gruß  
 
 


gez. Prof. Dr. med. M. Trautmann     gez. Radmila Bobic 
Institutsleiter     Hygienefachkraft 
 
 
(Dieses Schreiben wurde maschinell erstellt und ohne Unterschrift gültig.) 
 


Anlage 
3 NRZ-Auswertungen als PDF 
 


 Herrn Dr. Jan Steffen Jürgensen, Geschäftsführender Ärztlicher Direktor 
 Herrn OA Dr. R. Habelt, Hygienebeauftragter Arzt UCH 
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Institut für Krankenhaushygiene   


 


 


 


 
Herrn 
Dr. med. P. Reize 
Ärztlicher Direktor der Klinik für Orthopädie 
und Unfallchirurgie 
KBC 
 
 
 
 
 
Erfassung postoperativer Infektionen  
­ bei Erstimplantationen von Hüft-TEP bei Arthrose und Fraktur 
­ bei Erstimplantationen von Knieendoprothesen 
­ bei Eingriffen am oberen Sprunggelenk 
Hier: Bewertung der KISS-Daten 2018 in Relation zu den Referenzdaten von 2017 
 
 
Sehr geehrter Herr Dr. Reize, 
 
aufgrund § 23 Infektionsschutzgesetz sind Krankenhäuser zur fortlaufenden Erfassung und 
Bewertung nosokomialer Infektionen verpflichtet. Auch wird dies im Rahmen von 
Zertifizierungen gefordert. Die Erfassung erfolgt im KISS-System (Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System) des Nationalen Referenzzentrums für Surveillance von nosokomialen 
Infektionen. Im Krankenhaus Bad Cannstatt erfolgt die Surveillance durch das Institut für 
Krankenhaushygiene für die Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie im Modul OP-KISS. Es 
werden die Operationsarten Erstimplantation von Hüftendoprothesen bei Arthrose (HPRO_A) 
und nach Fraktur (HPRO_F), Erstimplantation von Knieendoprothesen (KPRO), sowie 
Eingriffe am oberen Sprunggelenk (OSG) überwacht. 
 
Erfassung der Daten 
 
Die Operationen sind in die Risikokategorien (RK) 0 bis 3 eingeteilt, welche auf den ASA-
Score-Kriterien der American Society of Anesthesiology zur Klassifizierung des Zustands der 
Patienten basieren. Weitere Einteilungs- und Erfassungskriterien sind die Wundkontamina-
tionsklassen und die OP-Dauer. Nur eine zuverlässige Erfassung dieser Daten durch den 
Anästhesisten/Operateur macht eine vergleichbare Auswertung der Surveillancedaten 
möglich. 
 
Die Einteilung bei der Erfassung der Infektionen erfolgt nach den KISS-Definitionen in 
oberflächliche (A1), tiefe (Infektion der Muskelschicht/unter Faszie) (A2) und Körperhöhlen-
Infektion (Gelenkhöhle bzw. Implantat mit betroffen) (A3). 
Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten (keine Weichgewebsschicht) entfällt die 
Kategorie A2 am Kniegelenk und am oberen Sprunggelenk. 
 
Der Überwachungszeitraum beträgt 90 Tage, bzw. 30 Tage für die oberflächliche 
postoperative Wundinfektion (A1). 
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Ergebnisse und Wundinfektionsraten 
- Erstimplantation von Hüftendoprothesen 
2018 führte Ihre Abteilung 58 Operationen der OP-Art HPRO_A durch. Die OP-Dauer lag mit 
durchschnittlich 88 Minuten über dem 75%-Quantil der Referenzwerte von 85 Minuten. Es 
traten bei dieser OP-Art im Jahr 2018 keine Wundinfektionen auf. 
Die Operationsart HPRO_F wurde 2018 48 Mal vorgenommen. Die mittlere OP-Dauer von 
80 Minuten liegt zwischen dem Median und dem 75%-Quantil der Referenzdaten, der 90 
Minuten beträgt. 
Bei der Operationsart HPRO_F traten bei 2 Patienten postoperative Wundinfektionen der 
Kategorie A2, noch während des stationären Aufenthalts auf. Dies entspricht, über alle 
Risikobereiche gesehen, bei 48 Operationen einer Wundinfektionsrate von 4,17%. Der 75% 
Quantil liegt bei 2,70%. Der vergleichsweise hohe Wert der Wundinfektionsrate bei 2 
Infektionen spiegelt das Verhältnis zu der insgesamt niedrigen Anzahl durchgeführter 
Operationen wider. 
 
- Erstimplantation von Kniegelenksendoprothesen 
Im Jahr 2018 wurden in Ihrer Klinik 91 Erstimplantationen einer Kniegelenksendoprothese 
durchgeführt. Die durchschnittliche OP-Dauer lag mit 88 Minuten über dem Median von 77 
Minuten, aber unter dem 75%-Quantil, der bei 95 Minuten lag. 
 
Bei den Erstimplantationen von Kniegelenksendoprothesen war im erfassten Zeitraum eine 
oberflächliche Wundinfektion (A1) zu verzeichnen. Auch diese Infektion trat während des 
primären stationären Aufenthalts auf. Die Wundinfektionsrate beträgt hier 1,10 % und liegt 
auch bei dieser Operationsart über dem 75%-Quantil von 0,67% der entsprechenden 
Referenzdaten. 
 
- Operationen am oberen Sprunggelenk 
2018 wurden in Ihrer Abteilung insgesamt 51 zu erfassende Eingriffe am oberen 
Sprunggelenk durchgeführt. Die OP-Dauer von 82 Minuten lag auch hier über dem Median 
von 68 Minuten und unterhalb des 75%-Quantils von 100 Minuten bei den Referenzwerten.  
Bei einem Patienten kam es nach der Entlassung zu einer tiefen postoperativen 
Wundinfektion (A3), was bei 51 Operationen eine Wundinfektionsrate von 1,96%, über alle 
Risikobereiche gesehen, ergibt. Die Wundinfektionsrate lag bei dieser Operation zwischen 
dem Median von 1,52% und dem 75%-Quantil von 3,30%. 
   
 
Zusammenfassung    


  Übersicht (alle Risikogruppen): Referenzdaten 2017  
                                                      Daten Orthopädie kbc 2018  
     Wundinfektionsrate 


Operations- 
art 


Teilnehmende 
Abteilungen 


Anzahl  
Operationen 


Anzahl  
Wund- 
infektionen 


Ortho 
KBC Median 


75%-
Quantil 


HPRO_A 346 59263 440   0,36 1,47 


  Ortho kbc 58 0 0     


HPRO_F 247 12487 193   0 2,7 


  Ortho kbc 48 2 4,17     


KPRO 239 46565 179   0 0,67 


  Ortho kbc 91 1 1,1     


OSG 32 2434 41   1,52 3,3 


  Ortho kbc 51 1 1,96     


 
Über mehrere Jahren sind in Ihrer Abteilung bei den überwachten Operationsarten 
erfreulicherweise nur vereinzelte Fälle von zu erfassenden Wundinfektionen aufgetreten. 
Hier ist zu berücksichtigen, dass die Surveillance für die Operationen am oberen 
Sprunggelenk erst seit 11/2017 durchgeführt wird. 
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Leider haben wir jetzt, im 2. Halbjahr 2018, über alle überwachten Operationsarten 
(Hüftendoprothese, Kniegelenksendoprothesen und Sprunggelenksoperationen) gesehen, 
mehrere Wundinfektionen zu verzeichnen. Bei den Erstimplantationen von Hüftgelenks-
endoprothesen nach Fraktur kam es in 2 Fällen zu einer Wundinfektion der Kategorie A2.  
Eine oberflächliche Wundinfektion (A1) trat bei einer Erstimplantation einer Kniegelenks-
endoprothese auf. Bei einer Operation am oberen Sprunggelenk wurde eine tiefe 
Wundinfektion (A3) verzeichnet. Diese A3-Infektion des oberen Sprunggelenks wurde bei 
Wiederaufnahme diagnostiziert, alle anderen während des primären Krankenhaus-
aufenthalts.  
Bei den erfassten Wundinfektionen ist aus unserer Sicht kein epidemiologischer 
Zusammenhang zu erkennen, weder war eine zeitliche Verbindung festzustellen, noch war 
das Erregerspektrum identisch. 
Vielfältige Faktoren beeinflussen das Infektionsrisiko bei einer Operation und nicht alle sind 
durch unser Tun beeinflussbar. Allerdings sollte der verantwortungsvollen Umsetzung aller 
erforderlichen Hygienemaßnahmen, von aller Beteiligten, immer erhöhte Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. 
Die zuverlässige Dokumentation von ASA-Score und Wundkontaminationsklasse sind für die 
differenzierte Erfassung unerlässlich.   
 
Wir bitten Sie, die Ergebnisse in Ihrer Klinik zu kommunizieren. Die Surveillance 
postoperativer Wundinfektionen einschließlich der Rückkopplung der Daten an das beteiligte 
Personal, spielt eine entscheidende Rolle beim internen Qualitätsmanagement und ist 
geeignet, die Wundinfektionsrate zu senken. 
 
Aufgrund der MedHygVO Baden-Württemberg ist die Bewertung der Infektionserfassung der 
Hygienekommission vorzulegen. Herr Professor Jürgensen erhält daher als Vorsitzende der 
Hygienekommission eine Mehrfertigung dieses Schreibens. 
 
Mit freundlichem Gruß 
    
gez. Prof. Dr. med. M. Trautmann  gez. Dr. med Lisa Käser gez. Gertraude Sanwald 
        Institutsleiter              Assistenzärztin          Hygienefachkraft 
 
 
(Dieses Schreiben wurde maschinell erstellt und ist ohne Unterschrift gültig.) 


 
 
 
 
Anlagen 
NRZ-Auswertungen als PDF-Datei 
 
 
 
 Herrn Prof. Dr. med. Jan Steffen Jürgensen, Geschäftsführender Ärztlicher Direktor 
 Herrn OA Dr. med. U. Leyerer Hygienebeauftragter Arzt 
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Klinikum Stuttgart gKAöR  Stuttgart, 25.03.2019 
  0711.278-32801 


   


Institut für Krankenhaushygiene   


 
 
Herrn 
OA Dr. med. Martin Wagner 
Pädiatrie 4 
 
ZKJFM 
 
 
 
 
 Prof. Dr. med. Jan Steffen Jürgensen, Medizinischer Vorstand 
 Dr. med. Matthias Vochem, ÄD 
 OA Dr. med. Thomas Strahleck, hygienebeauftragter Arzt 
 
 
 


 
NEO-KISS-Erfassung Gesamtjahr 2018 und Vergleich mit den Vorjahren seit 2014 
 
 
Sehr geehrter Herr Dr. Wagner, 
 
wir bedanken uns herzlich für die Zusendung der NEO-KISS-Erfassungsergebnisse, die Sie 
für das Gesamtjahr 2018 zusammengestellt und tabellarisch den Ergebnissen der Vorjahre 
gegenübergestellt haben. Nachfolgend nehmen wir die gesetzlich vorgeschriebene 
Bewertung inklusive der Ableitung von Präventionsempfehlungen vor. 
 
Geburtsgewichtsklasse bis 499 g 
Da in dieser Gewichtsklasse im Jahr 2018 insgesamt nur 10 Patienten behandelt wurden, 
können die KISS-Infektionsraten statistisch nicht valide beurteilt werden. Die Rate schwerer 
Infektionen (11,8/1000 Liegetage) und die identisch hohe Rate von Septikämien liegen etwa 
im gleichen Bereich wie in den Jahren 2014, 2015 und 2017. Wesentliche Auffälligkeiten 
ergeben sich hier also nicht. Die Pneumonie- und NEC-Rate lag bei 0. Auffällig war lediglich 
die Rate der ZVK-assoziierten Septikämien, die auch im Vergleich mit den Teilnehmer-
kliniken (75 %-Quantil bis zum Jahr 2017 13,2/1000 Liegetage) mit 26,9 relativ hoch war. Da 
bei uns bereits mehrfach ein Outlier-Status nach oben zu verzeichnen war, sollten wir uns 
der Vermeidung ZVK-assoziierter Septikämien in dieser untersten Gewichtsklasse nochmals 
in einer Beratung mit dem hygienebeauftragten Arzt, Herrn Dr. Strahleck, speziell widmen.  
 
Geburtsgewichtsklasse 500 - 999 g 
Die Fallzahl behandelter Patienten in dieser Gewichtsklasse lag mit 34 exakt gleich hoch wie 
im Vorjahr 2017. Bei den schweren Infektionen und Septikämien lagen wir jeweils bei 3,8 
Ereignissen/1000 Patientenliegetage und damit in der Nähe des Medians der Teilnehmer-
kliniken. Bei den ZVK-assoziierten Septikämien war auch hier - wie bereits in den Jahren 
2015 und 2016 - ein Outlier-Status zu verzeichnen. Bei uns traten 9,5 ZVK-assoziierte 
Septikämien/1000 ZVK-Liegetage auf. Das 75 %-Quantil der Teilnehmerkliniken lag bei 8,0. 
Umgekehrt lag jedoch unsere Rate für PVK-assoziierte Sepsen bei 0, was sehr erfreulich ist. 
Ebenso traten keine Pneumonien, weder Tubus-assoziiert noch CPAP-assoziiert, auf. Die 
NEC-Rate lag mit 1,3/1000 Liegetage nahe dem 75 %-Quantil der Teilnehmerkliniken und 
war somit  akzeptabel. 
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Geburtsgewichtsklasse 1000 - 1499 g 
In dieser Gewichtsklasse wurden 58 Patienten behandelt, mit leichten Schwankungen 
ebenso viel wie in den Vorjahren. Die Raten für schwere Infektionen und Septikämien lagen 
unterhalb des 75 %-Quantils der Teilnehmerkliniken und nahe am Median. Es ergaben sich 
somit hier keine Auffälligkeiten. Die Pneumonierate, die NEC-Rate und die ZVK-assoziierte 
Sepsisrate lagen bei 0, auch dies ist ein sehr erfreuliches Ergebnis. Bei den PVK-assozi-
ierten Sepsen lagen wir mit 4,9 Episoden/1000 PVK-Liegetage gering über dem 75 %-
Quantil. In der Summe der letzten Jahre war die Gesamtinzidenz der Infektionen jedoch nicht 
auffällig. Die jetzige Überschreitung des 75 %-Quantils ergibt sich durch lediglich 2 Fälle. 
Aufgrund dieser geringen Fallzahlen kann hier aus unserer Sicht kein Infektionsproblem 
abgeleitet werden. 
 
Zusammenfassung 
Insgesamt fallen bei allen Infektionsarten lediglich die relativ hohen Raten für ZVK-
assoziierte Septikämien in der untersten und mittleren Geburtsgewichtsklasse auf. Dieses 
Ergebnis sollten wir mit dem hygienebeauftragten Arzt, Herrn. Dr. Strahleck, nochmals 
gemeinsam diskutieren. Die Zielsetzung sollte sein, insbesondere die Hygiene bei Dekon-
nektionen und Rekonnektionen der Systeme sowie die Desinfektion der Zuspritzventile 
(Bionecteur) vor Zuspritzungen nochmals zu überprüfen und ggf. nochmals Audits und 
Schulungen dazu durchzuführen. 
 
Gemäß MedHygVO BW sind die Ergebnisse der Infektionserfassung der Hygienekom-
mission vorzulegen. Herr Prof. Jürgensen erhält daher als Vorsitzender der Kommission eine 
Mehrfertigung dieses Schreibens. 
 
Mit freundlichen Grüßen       
 
 
gez. Prof. Dr. med. M. Trautmann    gez. Dr. med. univ. L.-M. Käser  
        Institutsleiter             Assistenzärztin                
 
 
(Dieses Schreiben wurde maschinell erstellt und ist ohne Unterschrift gültig.) 


 
 
 
 
Anlage: Tabellarischer Vergleich der Infektionsraten (Zusammenstellung von Herrn Dr. 


Wagner) 
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Klinikum Stuttgart gKAöR  Stuttgart, 25.01.2019 
  0711/278-32852 


Institut für Krankenhaushygiene   


 
 


 
Herrn  
Prof. Dr. med. T. Schilling 
Ärztlicher Zentrumsleiter 
Department für Notfallmedizin 
 
Klinikum Stuttgart 
 
 
 
 
 
 
 
Erfassung nosokomialer Infektionen auf Station A4 
Hier: Bewertung der KISS-Daten für 2017 und 2018 
 
 
Sehr geehrter Herr Professor Schilling, 
 
aufgrund § 23 Infektionsschutzgesetz sind Krankenhäuser zur fortlaufenden Erfassung und 
Bewertung nosokomialer Infektionen verpflichtet. Am Standort Mitte findet die Erfassung u. a. 
auf der Intensivstation A4 statt. Wir führen die Erfassung nach dem KISS-System 
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System), Modul ITS-KISS, durch. Die Daten werden 
elektronisch im sog. Web-KESS passwortgeschützt verwaltet.  
 
Aufgrund der Änderungen der KISS-Definitionen ab Januar 2017 können wir den Bezug zu 
Referenzdaten erst ab 2017 herstellen. Ein Vergleich der Daten mit den Vorjahren ist nicht 
möglich. 
 
Device-Anwendungsrate 
Die Device-Anwendungsraten sind in Tabelle 1 dargestellt. Die Anwendungsraten von 
„Devices“ liegen im Gesamtzeitraum für Harnwegkatheter (HWK) bei 72 %, für zentrale 
Venenkatheter (ZVK) bei 53 % und für invasive Beatmung (INV) bei 33 %. 
 
Device-assoziierte Infektionsraten 
Die Infektionsraten sind in Tabelle 2 zusammenfasst. 2017 und 2018 wurden fünf HWK-
assoziierte Harnweginfektionen erfasst. Insgesamt liegt die Infektionsrate unter dem 75%-
Quantil. Nach einer Häufung (fünf Infektionen, 2,78/1000 Devicetage) von ZVK-assoziierten 
Septikämien im 1. HJ 2017 traten bis Ende 2018 drei weitere auf. Der Wert liegt insgesamt 
zwischen dem Median und 75%-Quantil. Im Beobachtungszeitraum wurde den Definitionen 
entsprechend eine Device-assoziierte nosokomiale Atemweginfektionen (Pneumonie, 
Bronchitis) festgestellt.  
 
Zusammenfassung 
Da die neuen Referenzdaten 2018 voraussichtlich erst im Mai 2019 veröffentlicht werden, 
erfolgt ein Vergleich mit den Referenzdaten 2017. Die Device-Anwendungsraten lagen im 
gesamten Zeitraum unterhalb des Median. Die HWK- assoziierte Harnweginfektion liegt im 
Gesamtzeitraum bei 0,63 und damit zwischen dem Median und dem 75%-Quantil. Wir 
bewerten dies in Anbetracht der hohen Komplexität der Fälle auf der A4 als akzeptabel. 
 
Die Rate der ZVK-assoziierten Septikämien ging auf in 2018 auf 1,08 zurück. Auch dies 
halten wir für ein akzeptables Ergebnis. Unter Berücksichtigung der Aufnahmediagnose der 
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Patienten, die teilweise bereits mit einer Pneumonie aufgenommen werden, wurde lediglich 
eine einzige Device-assoziierte nosokomiale Atemwegsinfektion festgestellt; auch dies ein 
sehr gutes Ergebnis. 
 
Aufgrund der MedHygVO Baden-Württemberg ist die Bewertung der Infektionserfassung der 
Hygienekommission vorzulegen. Herr Prof. Dr. Jürgensen erhält daher als Vorsitzender der 
Hygienekommission eine Mehrfertigung dieses Schreibens. 
 
Mit freundlichem Gruß 
  
gez. Prof. Dr. med. M. Trautmann    gez. I. Synowzik 
Institutsleiter        Hygienefachkraft 
 
 
          
(Das Schreiben wurde maschinell erstellt und ist ohne Unterschrift gültig.)  


 
 
 
 
 
 
 
 
Anlagen 
2 Tabellen 
 
 
 
 
Verteiler 
Herr Prof. Dr. Jürgensen, Medizinischer Vorstand 
Herr OA Dr. Räpple, hygienebeauftragter Arzt A4 
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Tabelle 1 Device-Anwendungsraten 1.1.2017-31.12.2018. Die Referenzwerte sind von 2017 
 


 % Device-Anwendungsrate (=Anzahl Device-Tage pro 100 Patientenliegetage) 


Device 
 A4 (internistisch) 


Referenzwerte 2017 2017 2018 Gesamtzeitraum 


 Median 75% Quantil 1.1.-31.12.17 1.1.-31.12.2018 
1.1.2017-


31.12.2018 


HWK 79,36 88,98 72,86 71,41 72,14 


ZVK 59,19 73,18 55,09 51,04 53,09 


Beatmung 
INV 


36,53 49,68 35,05 31,59 33,34  


 
 
Tabelle 2  Verlauf der Infektionsraten 1.1.2017-31.12..2018. Die Referenzwerte sind von 2017 
 


 Infektionsrate pro 1000 Device-Tage 


Infektionsart 


 A4 (internistisch) 


Referenzwerte 2017 Rate 2017 Rate 2018 Gesamtzeitraum 


 Median 
75%-


Quantil 
1.1.-31.12.17 1.1.-31.12.2018 


1.1.2017-
31.12.2018 


HWI  0,43 0,98 0,74 0,52 0,63 


ZVK-assoz. 
Septikämie 


0,87 1,63 1,63 1,08 1,37 


Beatmungs-
Pneumonie 


1,10 3,17 0,00 0,58 0,27 


Bronchitis 0,00 0,88 0,00 0,00 0,00 
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Klinikum Stuttgart gKAöR  Stuttgart, 25.01.2019 
  0711/278-32852 


Institut für Krankenhaushygiene   


 


 
 
Herrn  
Prof. Dr. med. H. Bäzner 
Ärztlicher Direktor der Klinik für Neurologie 
 
Standort Mitte 
 
 
 
 
 
 
 
 
Erfassung nosokomialer Infektionen auf Station B3 
Hier: Bewertung der KISS-Daten 2017 und 2018 
 
 
Sehr geehrter Herr Professor Bäzner, 
 
aufgrund § 23 Infektionsschutzgesetz sind Krankenhäuser zur fortlaufenden Erfassung und 
Bewertung nosokomialer Infektionen verpflichtet. Am Standort Mitte findet die Erfassung u. a. 
auf der Station B3 statt. Wir führen die Erfassung nach dem KISS-System (Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System), Modul Device-KISS, durch. Die Daten werden elektronisch 
im sog. Web-KESS passwortgeschützt verwaltet.  
 
Aufgrund der Änderungen der KISS-Definitionen ab Januar 2017 können wir den Bezug zu 
Referenzdaten erst ab 2017 herstellen. Ein Vergleich der Daten mit den Vorjahren ist nicht 
möglich. 
 
Device-Anwendungsrate 
Die Device-Anwendungsraten sind in Tabelle 1 dargestellt. Die Anwendungsraten von 
„Devices“ laen für Harnwegkatheter (HWK) bei 34,98 % und für zentrale Venenkatheter 
(ZVK) bei 1,99 %. 2018 war die ZVK-Anwendungsrate über dem 75 % Quantil (203 
Anwendungstage). 
 
Device-assoziierte Infektionsraten 
Die Infektionsraten sind in Tabelle 2 zusammenfasst. 2017 und 2018 traten jeweils jährlich 
drei HWK-assoziierten Harnweginfektionen (1,27/1000 Patiententage) auf.  
Es war im gesamten Zeitraum keine ZVK-assoziierte Septikämie zu verzeichnen.  
 
Zusammenfassung 
Da die Referenzdaten 2018 voraussichtlich erst im Mai 2019 veröffentlicht werden, erfolgt ein 
Vergleich mit den Referenzdaten 2017. 
 
Die Anwendungsrate für Harnwegskatheter liegt zwischen dem Median und der  
75 % Quantile. Durch das kurzfristig gehäufte Auftreten von Harnwegsinfektionen Ende 2017 
und die daraufhin erfolgte kontinuierliche Sensibilisierung des Personals konnte die Device-
assoziierte Harnwegsinfektionsrate jetzt wieder unterhalb des Median gehalten werden. 
 
Die Anwendungsrate von ZVK liegt zwischen dem Median und dem 75 % Quantil. Im 
gesamten Zeitraum wurde keine ZVK-assoziierte Septikämie nachgewiesen. Dies ist ein sehr 
gutes Ergebnis. 
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Aufgrund der MedHygVO Baden-Württemberg ist die Bewertung der Infektionserfassung der 
Hygienekommission vorzulegen. Herr Prof. Jürgensen erhält daher als Vorsitzender der 
Hygienekommission eine Mehrfertigung dieses Schreibens. 
 
Mit freundlichem Gruß 
                
gez. Prof. Dr. med. M. Trautmann    gez. I. Synowzik 
Institutsleiter        Hygienefachkraft 
          
(Das Schreiben wurde maschinell erstellt und ist ohne Unterschrift gültig.)  


 
 
 
 
 
 
 
 
Anlagen 
2 Tabellen 
 
 
 
 
Verteiler 
Herr Prof. Jürgensen, Medizinischer Vorstand 
Frau OÄ Dr. E. Schmid, B3 
Frau Dr. C. Wunsch, hygienebeauftragte Ärztin NK 
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Tabelle 1 Device-Anwendungsraten 1.1.2017-31.12.2018. Die Referenzwerte sind von 2017 


 


 % Device-Anwendungsrate (=Anzahl Device-Tage pro 100 Patientenliegetage) 


Device 
 B3 (neurologisch) 


Referenzwerte 2017 2017 2018 Gesamtzeitraum  


 Median 75% Quantil 1.1.-31.12.2017 1.1.-31.12.18 1.1.2017-31.12.2018 


HWK 15,40 58,17 33,03 36,96 34,98 


ZVK 1,48 2,74 0,96 3,04 1,99 


 


 
Tabelle 2  Verlauf der Infektionsraten 1.1.2017-31.12.2018. Die Referenzwerte sind von 2017  
 


 Infektionsrate pro 1000 Device-Tage 


Infektionsart Referenzwerte 2017 Rate 2017 Rate 2018 Gesamtzeitraum 


 Median 75%-Quantil 1.1. -31.12.2017 1.1.-31.12.18 
1.1.2017-


31.12.2018 


HWI  2,32 3,87 1,34 1,21 1,27 


ZVK-assoz. 
Septikämie 


0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 


 






