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Einleitung 

Postoperative Wundinfektionen sind typische Komplikationen eines chirurgischen Eingriffs. Sie stellen 

heute eine der häufigsten nosokomialen Infektionsarten dar und sind ein Problem aller stationär und 

ambulant operierenden Fachgebiete. Auch in hoch entwickelten Gesundheitssystemen bedeuten post-

operative Wundinfektionen ein relevantes Risiko für Patientinnen und Patienten und damit eine konti-

nuierliche Herausforderung an die Hygiene und den klinischen Infektionsschutz.  

  

Ziel des sektorübergreifenden Qualitätssicherungsverfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen 

¬– postoperative Wundinfektionen ist es, die Qualität der Maßnahmen ambulanter und stationärer 

Leistungserbringer zur Vermeidung nosokomialer Infektionen, insbesondere postoperativer Wundin-

fektionen, zu messen, vergleichend darzustellen und zu bewerten. Dabei soll eine fachabteilungsüber-

greifende Aussage über die teilnehmenden Einrichtungen getroffen werden können. Zu diesem Zweck 

werden zum einen Daten zu nosokomialen postoperativen Wundinfektionen und zum anderen Daten, 

die das Hygiene- und Infektionsmanagement der Einrichtungen widerspiegeln erfasst.    

   

Das Qualitätssicherungsverfahren beruht auf Indikatoren, welche die Qualität der Vermeidung von no-

sokomialen postoperativen Infektionen abbilden und basierend auf der aktuellen wissenschaftlichen 

Evidenz mit Expertinnen und Experten aus den entsprechenden Fachbereichen entwickelt wurden. 

Für die Berechnung der Indikatoren werden Daten aus drei verschiedenen Erfassungsinstrumenten 

genutzt: der fallbezogenen QS-Dokumentation im Krankenhaus, der einrichtungsbezogenen QS-Doku-

mentation bei ambulanten und stationären Leistungserbringern und den Sozialdaten bei den Kranken-

kassen.    

  

Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden die Rechenregeln für die Indikatoren, die sich auf die statio-

näre und ambulante Versorgung beziehen, in separaten Dokumenten dargestellt.  

  

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Re-

geln der deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verständnis für die technisch bedingten Abwei-

chungen. 
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1000: Hygiene- und Infektionsmanagement – ambu-
lante Versorgung 

Qualitätsziel Möglichst gutes Hygiene- und Infektionsmanagement, gekennzeichnet durch die Um-
setzung der Qualitätsziele der Kennzahlen, die in den Indikator eingehen. 

Hintergrund 

Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsüberprüfung einer internen Leitlinie zur perioperativen 

Antibiotikaprophylaxe   

  

Bei definierten Operationen trägt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wesentlich zur Vermeidung 

postoperativer Wundinfektionen bei. Es wird empfohlen, die intravenöse Antibiotikagabe bei Narko-

seeinleitung, also 30–60 Minuten vor dem chirurgischen Schnitt, durchzuführen (PEG 2017).   

  

Um eine effektive Antibiotikaprophylaxe zu gewährleisten, muss eine adäquate Auswahl des Antibioti-

kums erfolgen (Calise et al. 2009). Neben der Art des Eingriffs und den Risikofaktoren muss hierbei ins-

besondere das lokal bzw. regional vorliegende Erregerspektrum berücksichtigt werden (AWMF, AK 

Krankenhaus- & Praxishygiene 2012b, PEG 2017, Barlam et al. 2016). Dies hat zur Folge, dass auf Basis 

allgemeiner Leitlinien einrichtungsinterne Leitlinien entwickelt und implementiert werden sollten, die 

die lokale bzw. regionale Epidemiologie und die Resistenzentwicklungen berücksichtigen (Barlam et al. 

2016). Von besonderer Bedeutung ist eine solche Maßnahme, wenn Studien, auf deren Basis nationale 

Leitlinien entwickelt worden sind, möglicherweise nicht mehr aktuellen Bedingungen entsprechen 

(Bratzler und Houck 2005).   

  

Eine Etablierung solcher angepassten Leitlinien kann zu einer Verbesserung der Anwendung von Anti-

biotika führen (Barlam et al. 2016). Darüber hinaus bieten sie den Vorteil, dass einrichtungsinterne 

Strukturen, Prozesse und Verantwortlichkeiten berücksichtigt werden können, die eine Umsetzung der 

Leitlinien vereinfachen (Mangram et al. 1999).   

  

Nach einer Studie mit Betrachtungszeitraum von 1995 bis 1999 konnte sich die Entwicklung und An-

wendung interner Leitlinien zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in deutschen Krankenhäusern 

nicht etablieren (Dettenkofer et al. 2002). Es sollte überprüft werden, inwiefern dieses Ergebnis auf die 

heutige Situation sowie auf den ambulanten Sektor übertragbar ist.   

  

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch Einrichtungen des am-

bulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) 

festgelegten (multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforderliche Präventionsmaßnah-

men abzuleiten, dem Personal mitzuteilen und umzusetzen. „Darüber hinaus haben die Leiter sicherzu-
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stellen, dass die nach Absatz 4a festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fort-

laufend in zusammengefasster Form aufgezeichnet, unter Berücksichtigung der lokalen Resistenzsitu-

ation bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika gezo-

gen 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 einrichtungsinternen Leitlinien schriftlich fixiert werden.   

  

Ein weitverbreitetes Verfahren zur OP-Arten-übergreifenden Überprüfung der Gabe und des Zeitpunk-

tes einer indizierten, perioperativen Antibiotikaprophylaxe stellt die „WHO Surgical Safety Checklist“ 

dar, deren Anwendung in mehreren Studien zu einer Senkung der Komplikationsraten beitrug (Fu-

dickar et al. 2012). In einer Auswertung dieser Checklisten in 17 französischen Krankenhäusern betraf 

das häufigste hierdurch aufgedeckte Defizit die Gabe der prophylaktischen Antibiotika (Fourcade et al. 

2011). Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie hat die WHO-Checkliste ins Deutsche übertragen und zur 

Anwendung empfohlen (Bauer 2010). Im Fragenblock „Vor dem Hautschnitt (Team Time Out)“ der Si-

cherheits-Checkliste Chirurgie ist u. a. die Frage enthalten, ob eine Antibiotikaprophylaxe innerhalb 

der letzten Stunde gegeben wurde (Bauer 2010).  

  

  

Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotikatherapie   

  

Bei Vorliegen einer Infektion ist eine adäquate initiale Antibiotikatherapie erforderlich, um eine opti-

male Behandlung zu gewährleisten. Eine Multicenter-Studie mit Daten von insgesamt 108 Krankenhäu-

sern aus Europa, Kanada und den USA hat den Einfluss der (Un-)Angemessenheit in Bezug auf Art und 

Zeitpunkt des verabreichten Antibiotikums bei Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis oder 

frühem septischem Schock untersucht. Das Ergebnis war eine deutlich erhöhte Sterblichkeit bei in-

adäquater Antibiotikatherapie (39 % Sterblichkeitsrate im Vergleich zu 24 % bei Patientinnen bzw. Pa-

tienten mit angemessener Antibiotikatherapie) (Harbarth et al. 2003). Um ein adäquates Antibiotikum 

verabreichen zu können, muss das lokale Erregerspektrum berücksichtigt werden, da erhebliche Un-

terschiede in der epidemiologischen Relevanz von Erregern und Resistenzen in der Region, in der ein-

zelnen Einrichtung und auf den jeweiligen Stationen vorliegen können (DGI 2013). Allgemeine Leitlinien 

sollten folglich regelmäßig an die aktuelle lokale Resistenzentwicklung angepasst werden, um eine 

möglichst hohe Wirksamkeit des verabreichten Antibiotikums zu erzielen (Barlam et al. 2016). Auch im 

Hinblick auf die Umsetzung eines heterogenen Antibiotikaeinsatzes (Antibiotika-Diversität) in einer 

Einrichtung zur Minimierung des Selektionsdrucks von Erregern (PEG 2017) sind lokal angepasste Stan-

dards eine unterstützende Maßnahme.   

  

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch Einrichtungen des am-

bulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) 

festgelegten (multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforderliche Präventionsmaßnah-
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men abzuleiten, dem Personal mitzuteilen und umzusetzen. „Darüber hinaus haben die Leiter sicherzu-

stellen, dass die nach Absatz 4a festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fort-

laufend in zusammengefasster Form aufgezeichnet, unter Berücksichtigung der lokalen Resistenzsitu-

ation bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika 

gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes dem Personal mit-

geteilt und umgesetzt werden.“ Es ist zu empfehlen, dass diese erforderlichen Anpassungen in Form 

von einrichtungsinternen Leitlinien schriftlich fixiert werden. Zusätzlich sind durch die einrichtungsin-

ternen Arzneimittelkommissionen (sogenannte AntiBiotic Stewardship) Listen mit den zu verwenden-

den Arzneimitteln und somit auch mit Antibiotika zu erstellen (DGI 2013). Daher sind die Kommissionen 

in eine Entwicklung und Aktualisierung von Standards zur Antibiotikatherapie einzubeziehen.  

  

  

Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff  

  

Die präoperative Entfernung der Haare aus dem Operationsgebiet ist sinnvoll, um einerseits das OP-

Feld zugänglich zu machen und gut einsehen zu können und zum anderen, um das Risiko einer u. a. 

mikrobiellen Kontamination der Operationsstelle durch die vorhandenen Haare zu reduzieren. Die 

präoperative Haarentfernung durch einen Rasierer kann zu einer Vermehrung von Keimen auf der 

Hautoberfläche und zu kleinen Verletzungen führen, welche das Risiko der Entstehung einer postope-

rativen Wundinfektion erhöhen (NCC-WCH [2017], Hansis et al. 2018). Ist eine präoperative Haarentfer-

nung indiziert und aus operationstechnischer Sicht notwendig, dann sollte diese durch geeignete Me-

thoden, welche die Hautoberfläche möglichst wenig beschädigen, durchgeführt werden. Methoden der 

Wahl sind hierbei z. B. elektrische Haarschneidemaschinen zum Kürzen von Haaren (mit einem Ein-

mal-Scherkopf) bzw. Enthaarungscremes zur Entfernung der Haare (Hansis et al. 2018).   

  

  

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien  

  

Im Wiederaufbereitungsprozess des Sterilguts können Risiken in der mangelnden Qualität von Prozes-

sen und dem mangelnden Prozesswissen des Personals sowie rückständiger Medizintechnik liegen 

(Berscheid 2016). Die Anwendung validierter Aufbereitungsverfahren ist gesetzlich vorgeschrieben 

(siehe § 4 Verordnung über das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten (MPBe-

treibV)). Für den Fall, dass Einrichtungen die Sterilgutaufbereitung an ein externes Unternehmen aus-

lagern, gelten weitere KRINKO-Empfehlungen (Leiß et al. 2012): „Das auftragnehmende Unternehmen 

hat ein Qualitätsmanagementsystem, das die Erfüllung der [hier] genannten Anforderungen sicher-

stellt, nachzuweisen und muss zugelassen sein (bis 25.05.2021 gemäß §§ 10, 25 MPG; seit 26.05.2021 

gemäß §§ 4, 86 MPDG).  

  

  

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes  
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Vor einer Durchtrennung der Haut sollte zur Reduktion der aeroben und anaeroben Mikroorganismen 

auf der Haut eine Antiseptik des OP-Feldes durchgeführt werden, um eine Verschleppung der Erreger 

in tiefere Hautschichten zu verhindern. Laut Empfehlungen der KRINKO sollte eine gründliche Desin-

fektion des Hautareals des Eingriffsgebietes erfolgen. Zur gründlichen Desinfektion der Haut ist es er-

forderlich, die produktspezifisch geprüfte und arzneilich zugelassene Mindesteinwirkzeit einzuhalten 

und die Haut innerhalb dieses Zeitraums durchgehend mit dem Antiseptikum benetzt und feucht zu 

halten. Als geeignete Substanzen zur präoperativen Antiseptik der Haut gelten auf wasser- oder alko-

holbasierende Präparate, z. B. PVP-Iod-Lösungen, Octenidin oder Chlorhexidin. Zur Anwendung auf 

Schleimhäuten sind spezifische Empfehlungen zu beachten (Hansis et al. 2018).  

  

  

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und Verbandwechsel  

  

Die durch einen operativen Eingriff entstandenen Wunden werden zum Schutz intraoperativ durch 

eine sterile Wundauflage verschlossen. Der Wundverband dient neben dem Schutz der Wunde vor me-

chanischen Irritationen, der Unterstützung der Blutstillung durch Druckausübung und Aufnahme von 

austretendem Sekret, vor allem auch zum Schutz der Wunde vor Verunreinigungen und Mikroorganis-

men. Aufgrund der genannten Funktionen dieses primären Wundverbandes ist ein erster Verband-

wechsel postoperativ aus hygienischer Sicht erst nach etwa 48 Stunden empfehlenswert (Hansis et al. 

2018). Verbände, die feucht oder durchgeblutet sind, sollten sofort erneuert werden. Grundsätzlich 

sollte bei einer Wundversorgung durch eine hygienische Arbeitsweise und ein aseptisches Vorgehen 

der Eintrag von Erregern in die Wunde verhindert werden. Das National Health and Medical Research 

Council (NHMRC) gibt in seiner Leitlinie ein schrittweises Vorgehen für die aseptische postoperative 

Wundversorgung an (NHMRC 2010):  

  

-(desinfizierende) Reinigung des Verbandwagens/-tabletts   

-Bereitlegen der Utensilien, die für den Verbandwechsel und die Wundversorgung benötigt werden  

-Hygienische Händedesinfektion und Anziehen von unsterilen Einmalhandschuhen   

-Entfernung des Wundverbandes  

-Entsorgung der unsterilen Einmalhandschuhe mit anschließender hygienischer Händedesinfektion  

-Versorgung der Wunde und Auflage eines neuen sterilen Wundverbandes (sterile Einmalhandschuhe, 

Non-Touch-Technik)  

-Entsorgung der Materialien, anschließend Durchführung einer hygienischen Händedesinfektion  

  

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

   

  

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und –therapie  

  



Endgültige Rechenregeln für das Auswertungsjahr 2025 nach DeQS-RL 
WI-HI-A - Hygiene- und Infektionsmanagement – amb. Operieren - Verfahren in Erprobung 
ID: 1000 

© IQTIG 2025   9 

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch Einrichtungen des am-

bulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, das Auftreten der vom Robert Koch-Institut (RKI) 

festgelegten (multi-)resistenten Erreger zu dokumentieren sowie erforderliche Präventionsmaßnah-

men abzuleiten, dem Personal mitzuteilen und umzusetzen. „Darüber hinaus haben die Leiter sicherzu-

stellen, dass die nach Absatz 4a festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fort-

laufend in zusammengefasster Form aufgezeichnet, unter Berücksichtigung der lokalen 

Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von An-

tibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes dem Per-

sonal mitgeteilt und umgesetzt werden.“ Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) erklärt die Not-

wendigkeit dieser Maßnahmen in der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie (DART) 

folgendermaßen: „Eine weitere Ursache für den zunehmenden Anstieg an Antibiotika-Resistenzen in 

Deutschland sind vermutlich auch Informationslücken über die Antibiotika-Resistenzproblematik bei 

Ärztinnen, Ärzten und dem Pflegepersonal. Die teils stark verkürzte Abhandlung der Thematik in der 

Aus-, Weiter- und Fortbildung kann dazu führen, dass Antibiotika unsachgemäß angewendet und 

Empfehlungen zur Hygiene und Infektionsprävention unzureichend befolgt werden. Dadurch kann es 

zur Resistenzbildung und zur Ausbreitung resistenter Infektionserreger in medizinischen Einrichtun-

gen kommen; Resistenzraten können dann sehr schnell steigen (BMG et al. 2011). Die Empfehlung, das 

Personal über die aktuelle Resistenzlage aufzuklären und im Hinblick auf Präventionsmaßnahmen zu 

schulen, wird in Leitlinien und Empfehlungen formuliert (Barlam et al. 2016, Peters et al. 2014).   

  

Ziel ist es, dass den Mitarbeitern die epidemiologische Bedeutung der Erreger sowie die Notwendigkeit 

und Effektivität von Maßnahmen zur Eindämmung von Erregern mit Resistenzen und Multiresistenzen 

bekannt sind (Peters et al. 2014). Die Infectious Diseases Society of America (IDSA) und die Society for 

Healthcare Epidemiology of America (SHEA) erläutern zusätzlich, dass eine kontinuierliche Information 

und Schulung von Mitarbeitern ein essenzielles Element jedes Programmes zur Beeinflussung des Ver-

schreibungsverhaltens ist, notwendig ist, um unangemessene Unterbrechungen und Fehler in der Be-

handlung wegen einer nicht kommunizierten Erneuerung von Anforderungen zu vermeiden, die Akzep-

tanz eines Antibiotic Stewardship erhöht, die Umsetzung von Leitlinien erleichtert, um aktive 

Interventionen ergänzt werden muss, damit eine Änderung im Verschreibungsverhalten erreicht wird 

(Barlam et al. 2016). Das Verstehen und Überwachen der Resistenzmechanismen und -entwicklungen, 

das mithilfe von Schulungen erzielt werden soll, ist auch zur Erstellung angemessener Standards zum 

Antibiotika-Cycling notwendig (Barlam et al. 2016). In Leitlinien wird empfohlen, dass anstelle von Cyc-

ling-Strategien vielmehr eine Antibiotika-Diversität Anwendung finden soll (PEG 2017, DGI 2013) – je-

doch ist auch hierfür eine entsprechende Information und Schulung der Beteiligten erforderlich.  

  

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

ner amerikanischen Studie bestätigt, in der durch eine „Eins-zu-Eins-Schulung“ mittels entsprechen-

der Daten der Einrichtung und weiterer Unterlagen wie Leitlinien eine Reduktion des Verbrauchs be-

stimmter Antibiotika um mehr als 40 % erreicht werden konnte (Solomon et al. 2001). Allgemein ist 

festzuhalten, dass ein guter Kenntnisstand und ein Bewusstsein über einen Problembereich die Basis 
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für Präventions- und Kontrollstrategien und entsprechende Handlungsansätze bilden (Mielke 2010). 

Eine regelmäßige Schulung und Fortbildung der Mitarbeiter kann zusätzlich Behandlungsfehlern ent-

gegenwirken, denn eine Informationsvermittlung über zwei oder mehr Wege sowie (geplante) Redun-

danzen erhöhen die Wahrscheinlichkeit, dass der Rezipient Inhalte korrekt aufnimmt und verinnerlicht 

(Williams et al. 2007).  

  

Zusätzlich werden das Behandlungsergebnis und ein Auftreten von Fehlern auch durch die Kommuni-

kationsqualität beeinflusst (Vincent et al. 2004, Helmreich 2000). Gründe für ein Kommunikationsver-

sagen sind häufig, dass die Kommunikation oder Information zu spät erfolgt, um effektiv zu sein, In-

halte nicht vollständig und angemessen sind, Schlüsselpersonen nicht involviert sind und kontrovers 

diskutierte Themen ungelöst bleiben, bis eine Notfallsituation eintritt (Healey et al. 2006, Lingard et al. 

2004). All diesen Faktoren, die auch auf Problematiken der Antibiotika-Resistenzlage und damit ein-

hergehenden Schwierigkeiten bei der Antibiotikatherapie und -prophylaxe übertragen werden können, 

kann durch eine regelmäßige Schulung und Information entgegengewirkt werden.  

  

  

Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionsprävention  

  

Laut Infektionsschutzgesetz (§ 23 Abs. 4) sind sowohl Krankenhäuser als auch Einrichtungen des am-

bulanten Operierens grundsätzlich dazu verpflichtet, notwendige Maßnahmen zur Prävention, Erken-

nung, Erfassung und Bekämpfung von nosokomialen Infektionen sowie von resistenten Erregern zu 

regeln. Zur Umsetzung dieser Regelungen sollten u. a. Maßnahmen von den Einrichtungen initiiert wer-

den, welche die „erforderliche[n] Qualifikation und Schulung des Personals hinsichtlich der Infektions-

prävention […] sicherstellen und das Personal über Maßnahmen, die zur Verhütung und Bekämpfung 

von nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind.“ informiert 

(RKI 2011). Darüber hinaus ist die Pflicht einer Einrichtung, die Fortbildung der Mitarbeiter sicherzustel-

len, in Landeshygieneverordnungen festgelegt. Exemplarisch ist die Schulung und Fortbildung der Mit-

arbeiter nach § 3 Abs. 2 Nr. 11 und § 8 Abs. 3 der Krankenhaushygieneverordnung (KHHygieneVO) Ba-

den-Württembergs eine obligatorische Aufgabe des Hygienefachpersonals der Krankenhäuser des 

Landes. Über die Krankenhäuser hinaus geht die Verordnung über die Hygiene und Infektionspräven-

tion in medizinischen Einrichtungen (HygMedVO) Nordrhein-Westfalens, die in § 7 auch Einrichtungen 

für ambulantes Operieren, bestimmten Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Dialyseeinrichtun-

gen und Tageskliniken zusätzlich zur regelmäßigen Information aller Mitarbeiter eine Dokumentation 

der Schulungen und Fortbildungen vorschreibt: „Die Leitung der Einrichtung informiert das in der Ein-

richtung tätige Personal bei Beginn des Arbeitsverhältnisses und danach in regelmäßigen Abständen, 

mindestens jedoch einmal jährlich, über die in den Hygieneplänen nach § 23 Absatz 5 und 8 Infektions-

schutzgesetz festgelegten innerbetrieblichen Verfahrensweisen zur Infektionshygiene und dokumen-

tiert dies in geeigneter Weise.“ Auch das CDC empfiehlt in seiner Leitlinie, dass alle Mitarbeiter einer 

Einrichtung über Präventionsmaßnahmen zur Vermeidung einer Übertragung von Krankheitserregern 
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geschult und aufgeklärt werden sollten. Zudem wird die Empfehlung ausgesprochen, dass den Mitar-

beitern in regelmäßigen Abständen neue Informationen mitgeteilt werden sollten (Siegel et al. 2007).  

  

Gerade im Hinblick auf die Händehygiene gibt es zahlreiche Leitlinienempfehlungen bzgl. einer Aufklä-

rung und Information der Mitarbeiter. Da Hygienemaßnahmen im Allgemeinen und die (hygienische) 

Händedesinfektion im Speziellen wichtige Maßnahmen zur Infektionsprävention und Vermeidung einer 

Weiterverbreitung von Krankheitserregern darstellen (Eckmanns et al. 2001), wird gerade in diesem 

Bereich der Fokus auf die Aufklärung und Schulung des Personals gelegt. So ist durch Studien gezeigt 

worden, dass durch eine verbesserte Compliance bezüglich der Händehygiene die Rate von nosokomi-

alen Infektionen signifikant gesenkt werden kann (Kramer et al. 2012; Pittet et al. 2000). Allgemein ist 

festzuhalten, dass ein guter Kenntnisstand und ein Bewusstsein über einen Problembereich die Basis 

für Präventions- und Kontrollstrategien und entsprechende Handlungsansätze bilden (Mielke 2010). 

Eine regelmäßige Schulung und Fortbildung der Mitarbeiter kann zusätzlich möglichen Behandlungs-

fehlern entgegenwirken, denn eine Informationsvermittlung über zwei oder mehr Wege sowie (ge-

plante) Redundanzen erhöhen die Wahrscheinlichkeit, dass der Rezipient Inhalte korrekt aufnimmt und 

verinnerlicht (Williams et al. 2007).  

  

Zusätzlich werden das Behandlungsergebnis und das Auftreten von Fehlern auch durch die Kommuni-

kationsqualität beeinflusst (Vincent et al. 2004; Helmreich 2000). Gründe für ein Kommunikationsver-

sagen sind häufig, dass die Kommunikation oder Information zu spät erfolgt, um effektiv zu sein, dass 

Inhalte nicht vollständig und angemessen sind, dass Schlüsselpersonen nicht involviert sind und dass 

kontrovers diskutierte Themen ungelöst bleiben, bis eine Notfallsituation eintritt (Healey et al. 2006; 

Lingard et al. 2004).  

  

All diesen Faktoren, die auch auf Problematiken der Hygiene und Infektionsprävention übertragen wer-

den können, kann durch eine regelmäßige Schulung und Information entgegengewirkt werden.  

  

  

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedelung/Infektion  

  

Der Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) trat zum Zeitpunkt des Beschlusses zur Um-

setzung des QS-Verfahrens QS WI unter allen multiresistenten Erregern am häufigsten auf (Geffers und 

Gastmeier 2011, Kruse und Dettenkofer 2010, Höck et al. 2004). Bei MRSA-kolonisierten Patientinnen 

und Patienten kann eine MRSA-Infektion auftreten, die dann eine deutlich höhere Mortalitätsrate und 

Krankenhausverweildauer im Vergleich zu anderen Infektionsarten zur Folge hat (Calfee et al. 2008). 

Zudem können mit MRSA kolonisierte bzw. infizierte Patientinnen und Patienten ihr Umfeld mit dem 

Erreger kontaminieren und somit eine weitere Verbreitung begünstigen (Calfee et al. 2008). Zumeist 

findet eine Übertragung durch Kontakt über die Hände, kontaminierte Gegenstände oder Flächen so-

wie durch Tröpfchen beim Husten und Niesen statt (AWMF, AK Krankenhaus- & Praxishygiene 2012a).   
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Zur Vermeidung der Verbreitung sowie einer Infektion mit MRSA wird insbesondere das strikte Einhal-

ten allgemeiner Hygienemaßnahmen empfohlen (Peters et al. 2014). Die Aufklärung von Patientinnen 

und Patienten über die Besiedlung bzw. Infektion mit MRSA stellt eine weitere Komponente von Prä-

ventionsmaßnahmen dar (Yokoe et al. 2008). Es wird empfohlen, Patientinnen bzw. Patienten mit 

MRSA ein Informationsblatt auszuhändigen, welches vor allem über Risiken für Kontaktpersonen auf-

klärt (Calfee et al. 2008). Die Kennzahl erlaubt eine Einschätzung der Häufigkeit von umfassenden 

schriftlichen Informationen für Patientinnen und Patienten zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infek-

tion.  

  

  

Durchführung von Compliance-Beobachtungen in der ambulanten Versorgung  

  

Die hygienische Händedesinfektion zählt zu den wichtigsten Präventionsmaßnahmen zur Vermeidung 

von Infektionen (Kramer et al. 2016). Die Grundsätze der hygienischen Händedesinfektion sind in ver-

schiedenen internationalen und nationalen Leitlinien festgelegt (WHO 2009b, AWMF, AK Krankenhaus- 

& Praxishygiene 2016). Die WHO konstatiert aber, dass die umfassende Compliance des Gesundheits-

personals mit der Händehygiene ein Problem darstelle (WHO 2009a).   

  

Eine Verbesserung der Mitarbeiter-Compliance kann z. B. durch Compliance-Beobachtungen unter-

stützt werden. Beobachtungen zur Compliance ermöglichen Rückschlüsse auf das (Hygiene-)Verhal-

ten der Mitarbeiter in einer Einrichtung (Kramer et al. 2016). Anhand der Ergebnisse von Compliance-

Beobachtungen lässt sich beispielsweise ermitteln, in welchem Maße Arbeitsanweisungen umgesetzt 

werden, welche Erfolge durch Schulungsmaßnahmen erreicht werden bzw. in welchen Bereichen Wis-

senslücken bzw. Probleme in der Umsetzung des Wissens bestehen. Die aus Compliance-Beobachtun-

gen gewonnenen Informationen können helfen, geeignete Interventionen zur Verbesserung des Ver-

haltens festzulegen. Zudem kann das individuelle Feedback eine Verhaltensänderung des Einzelnen 

bewirken (Wendt 2004).   

  

Darüber hinaus belegen Studien, dass die Compliance der Mitarbeiter in engem Zusammenhang mit 

der Rate nosokomialer Infektionen einer Einrichtung stehen. In einer Studie am Universitätsklinikum 

Genf konnte gezeigt werden, dass durch eine Verbesserung der Mitarbeiter-Compliance zur Handhygi-

ene (von 48 % auf 66 %) im gleichen Zeitraum die Rate von nosokomialen Infektionen im selben Zeit-

raum um 40 % gesenkt werden konnte. Zugleich konnte die Neuinfektionsrate durch Methicillin-resis-

tenten Staphylococcus aureus (MRSA)-Bakterien um 50 % vermindert werden (Pittet et al. 2000).  

  

  

Hinweis: Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die einrichtungsbezogene Spe-

zifikation nicht für 2024 technisch verfügbar ist, werden in der nachfolgenden Tabelle für 2024 keine 

verwendeten Datenfelder ausgewiesen. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2024 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

5:B Galt im Jahr 2024 
eine in schriftlicher 
Form vorliegende 
leitlinienbasierte 
Empfehlung/interne 
Leitlinie zur periope-
rativen Antibiotika-
prophylaxe, die spä-
testens bis zum 
30.06.2024 einge-
führt wurde? 

M 0 = nein 

1 = ja 

2 = aufgrund des Behandlungs-
spektrums keine periopera-
tive Antibiotikaprophylaxe er-
forderlich 

LLPROPHAMB 

6:B Wurde darin die Indi-
kationsstellung zur 
Antibiotikaprophy-
laxe thematisiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

LLPROPHINHINDIK 

7:B Wurden darin die zu 
verwendenden Anti-
biotika (unter Be-
rücksichtigung des 
zu erwartenden 
Keimspektrums und 
der lokalen/regiona-
len Resistenzlage) 
thematisiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

LLPROPHINHVERW 

8:B Wurde darin der 
Zeitpunkt/die Dauer 
der Antibiotikapro-
phylaxe themati-
siert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

LLPROPHINHDAUER 

9:B Konnte jeder operie-
rende Arzt jederzeit 
und aufwandsarm 
darauf zugreifen? 

K 0 = nein 

1 = ja 

LLPROPHZUGRIFF 

10:B Wann erfolgte die 
letzte Überprüfung 
der Aktualität und 
ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor 
Ablauf des Jahres 
2024? 

K - LLPROPHAKTDATUM 

11:B Erfolgte eine Frei-
gabe des Doku-
ments? 

K 0 = nein 

1 = ja 

LLPROPHAUTOR 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

12:B Wurde der Zeitpunkt 
der Antibiotikapro-
phylaxe bei allen 
operierten Patienten, 
bei denen dies indi-
ziert war, mittels 
Checkliste struktu-
riert überprüft? 

K 0 = nein 

1 = ja 

LLPROPHCHECKLISTE 

13:B Wurden die Anwen-
dung der Checkliste 
und die eingetrage-
nen Angaben stich-
probenartig ausge-
wertet? 

K 0 = nein 

1 = ja 

LLPROPHCHECKPRUEF 

14:B Galt im Jahr 2024 
eine in schriftlicher 
Form vorliegende 
leitlinienbasierte 
Empfehlung/interne 
Leitlinie zur allge-
meinen Antibiotika-
therapie, die spätes-
tens bis zum 
30.06.2024 einge-
führt wurde? 

M 0 = nein 

1 = ja 

LLINITH 

15:B Konnte jeder Arzt je-
derzeit und auf-
wandsarm darauf 
zugreifen? 

K 0 = nein 

1 = ja 

LLINITHZUGRIFF 

16:B Wann erfolgte die 
letzte Überprüfung 
der Aktualität und 
ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor 
Ablauf des Jahres 
2024? 

K - LLINITHAKTDATUM 

17:B Erfolgte eine Frei-
gabe des Doku-
ments? 

K 0 = nein 

1 = ja 

LLINITHAUTOR 

18:B Wurde bei ambulan-
ten Operationen eine 
präoperative Haar-
entfernung des Ope-
rationsfeldes durch-
geführt? 

M 0 = nein 

1 = ja 

HAARENTFERNUNGJN 

19:B Wurde dazu ein Klin-
genrasierer genutzt? 

K 0 = nein HAARENTFRASIER 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

1 = ja 

20:B Wurde dazu eine 
Schere genutzt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

HAARENTFSCHERE 

21:B Wurde dazu ein 
Haarschneider (Clip-
per) genutzt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

HAARENTFCLIPPER 

22:B Wurde dazu eine 
Enthaarungscreme 
genutzt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

HAARENTFCREME 

23:B Wurde im Jahr 2024 
ausschließlich Ein-
malsterilgut verwen-
det, das nicht wie-
deraufbereitet wird? 

K 0 = nein 

1 = ja 

EINMALSTERILGUT 

24:B Erfolgte eine schrift-
liche Risikoeinstu-
fung für alle bei Ope-
rationen genutzten 
Arten steriler Medi-
zinprodukte? 

K 0 = nein 

1 = ja 

PRODUKTRISIKO 

25:B Übernahmen im Jahr 
2024 ein externer o-
der mehrere externe 
Dienstleister die Auf-
bereitung des Ste-
rilguts? 

K 0 = nein 

1 = ja 

2 = teilweise 

EXTDL 

26:B Lag im Jahr 2024 ein 
Vertrag mit dem/den 
externen Dienstleis-
ter/n vor, in dem die 
Rechte und Pflichten 
der Vertragspartner 
geregelt waren? 

K 0 = nein 

1 = ja 

EXTDLVERT 

27:B Wurden für alle in 
der Anlage 1 der 
KRINKO-Empfehlung 
"Anforderungen an 
die Hygiene bei der 
Aufbereitung von 
Medizinprodukten" 
aufgeführten Teil-
schritte der Aufbe-
reitung Standardar-
beitsanweisungen 
erstellt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

HYGIENESOP 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

28:B Konnte jede Person, 
die an dem Aufberei-
tungsprozess betei-
ligt war, jederzeit 
und aufwandsarm 
auf die Standardar-
beitsanweisungen 
zugreifen? 

K 0 = nein 

1 = ja 

HYGIENESOPZUGRIFF 

29:B Wie erfolgte die Auf-
bereitung des Ste-
rilguts? 

K 1 = ausschließlich mittels manu-
eller Reinigung und Desinfek-
tion (ggf. inkl. Ultraschallbad) 

2 = mittels manueller Reinigung 
und Desinfektion (ggf. inkl. 
Ultraschallbad) sowie mittels 
automatisiertem Reinigungs- 
und Desinfektionsgerät (RDG) 

3 = mittels manueller Reinigung 
und Desinfektion (ggf. inkl. 
Ultraschallbad) sowie mittels 
automatisiertem Reinigungs- 
und Desinfektionsgerät (RDG) 
sowie mittels Sterilisator 

4 = mittels manueller Reinigung 
und Desinfektion (ggf. inkl. 
Ultraschallbad) sowie mittels 
Sterilisator 

5 = ausschließlich mittels auto-
matisiertem Reinigungs- und 
Desinfektionsgerät (RDG) 

6 = ausschließlich mittels Sterili-
sator 

7 = mittels automatisiertem Rei-
nigungs- und Desinfektions-
gerät (RDG) sowie mittels Ste-
rilisator 

STERILGUTREINIGUNG 

30:B Wurden die Bela-
dungsmuster des 
Reinigungs-/Desin-
fektionsgeräts (RDG) 
in den Standardar-
beitsanweisungen 
definiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

HYGIENESOPRDGMUSTER 

31:B Wann erfolgte die 
letzte Wartung 
des/der Reinigungs-
/Desinfektionsge-

K - RDGWARTUNGSDATUM 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

räte/s (RDG) vor Ab-
lauf des Jahres 
2024? 

32:B Wann erfolgte die 
letzte periodische o-
der ereignisbezo-
gene Leistungsbeur-
teilung des 
Reinigungs- und 
Desinfektionsgeräts 
(RDG) zur Sicherstel-
lung der Einhaltung 
der in der Validie-
rung festgelegten 
Prozessparameter 
vor Ablauf des Jah-
res 2024? 

K - RDGURTEILDATUM 

33:B Wurde das OP-Ste-
rilgut mittels Siegel-
nahtverpackung ver-
packt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

STERILGUTPACKSIEGEL 

34:B Wurde das OP-Ste-
rilgut mittels Contai-
nerverpackung ver-
packt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

STERILGUTPACKCONT 

35:B Wurde das OP-Ste-
rilgut mittels Klebe-
beutel verpackt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

STERILGUTPACKKLEB 

36:B Wurde das OP-Ste-
rilgut mittels Sterili-
sationsbogen ver-
packt? 

K 0 = nein 

1 = ja 

STERILGUTPACKBOG 

37:B Wann erfolgte die 
letzte Wartung des 
Siegelnahtgerätes 
vor Ablauf des Jah-
res 2024? 

K - SNGWARTUNGSDATUM 

38:B Wurden die Bela-
dungsmuster des 
Sterilisators in den 
Standardarbeitsan-
weisungen definiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

HYGIENESOPSTEMUSTER 

39:B Wann erfolgte die 
letzte Wartung des 

K - STEWARTUNGSDATUM 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

Sterilisators vor Ab-
lauf des Jahres 
2024? 

40:B Wann erfolgte die 
letzte periodische o-
der ereignisbezo-
gene Leistungsbeur-
teilung des 
Sterilisators zur Si-
cherstellung der Ein-
haltung der in der 
Validierung festge-
legten Prozesspara-
meter vor Ablauf des 
Jahres 2024? 

K - STEURTEILDATUM 

43:B Galt im Jahr 2024 
eine in schriftlicher 
Form vorliegende 
Arbeitsanweisung 
zur präoperativen 
Antiseptik des OP-
Feldes, die spätes-
tens bis zum 
30.06.2024 einge-
führt wurde? 

M 0 = nein 

1 = ja 

ANTISEPSOP 

44:B Wurde darin das zu 
verwendende Desin-
fektionsmittel je 
nach Eingriffsregion 
thematisiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

ANTISEPSOPINHREGION 

45:B Wurde darin die Ein-
wirkzeit des jeweili-
gen Desinfektions-
mittels thematisiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

ANTISEPSOPINHEINWIRK 

46:B Wurde darin die 
Durchführung der 
präoperativen Anti-
septik des OP-Feldes 
unter sterilen Bedin-
gungen thematisiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

ANTISEPSOPINHOPFELD 

47:B Konnten die operie-
renden Ärzte und das 
operative Assistenz-
personal jederzeit 
und aufwandsarm 
darauf zugreifen? 

K 0 = nein 

1 = ja 

ANTISEPSOPZUGRIFF 



Endgültige Rechenregeln für das Auswertungsjahr 2025 nach DeQS-RL 
WI-HI-A - Hygiene- und Infektionsmanagement – amb. Operieren - Verfahren in Erprobung 
ID: 1000 

© IQTIG 2025   19 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

48:B Erfolgte eine Frei-
gabe des Doku-
ments? 

K 0 = nein 

1 = ja 

ANTISEPSOPAUTOR 

49:B Galt im Jahr 2024 ein 
in schriftlicher Form 
vorliegender interner 
Standard zu Wund-
versorgung und Ver-
bandswechsel, der 
spätestens bis zum 
30.06.2024 einge-
führt wurde? 

M 0 = nein 

1 = ja 

WUNDVSOP 

50:B Wurde darin die hy-
gienische Händedes-
infektion (vor, ggf. 
während und nach 
dem Verbandswech-
sel) thematisiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

WUNDVSOPINHHAENDE 

51:B Wurde darin der Ver-
bandswechsel unter 
aseptischen Bedin-
gungen thematisiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

WUNDVSOPINHVERBAND 

52:B Wurde darin die anti-
septische Behand-
lung von infizierten 
Wunden themati-
siert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

WUNDVSOPINHWUNDBEH 

53:B Wurde darin die 
stete Prüfung der 
Notwendigkeit einer 
sterilen Wundauflage 
thematisiert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

WUNDVSOPINHWUND-
AUFL 

54:B Wurde darin die Mel-
dung an den behan-
delnden Arzt und die 
Dokumentation bei 
Verdacht auf eine 
postoperative Wund-
infektion themati-
siert? 

K 0 = nein 

1 = ja 

WUNDVSOPINHMELD 

55:B Konnten Ärzte und 
das an der Patien-
tenbehandlung un-
mittelbar beteiligte 
Personal jederzeit 
und aufwandsarm 
darauf zugreifen? 

K 0 = nein 

1 = ja 

WUNDVSOPZUGRIFF 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

56:B Wann erfolgte die 
letzte Überprüfung 
der Aktualität und 
ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor 
Ablauf des Jahres 
2024? 

K - WUNDVSOPAKTDATUM 

57:B Erfolgte eine Frei-
gabe des Doku-
ments? 

K 0 = nein 

1 = ja 

WUNDVSOPAUTOR 

58:B Wie viele Ärzte wa-
ren ganzjährig in der 
Patientenversorgung 
tätig? 

K - ANZAERZT 

59.1:B Wie viele Ärzte ha-
ben im Jahr 2024 
mindestens an einer 
Informationsveran-
staltung oder an ei-
nem E-Learning-
Programm zur The-
matik "Antibiotikare-
sistenzlage und -
therapie" teilgenom-
men? 

K - SCHULUNGANTIB 

59.2:B ärztliches Personal 
nicht vorhanden oder 
nicht ganzjährig tätig 

K 1 = ja SCHULUNGANTIBNV 

59.3:B Daten wurden nicht 
oder nicht in der ge-
forderten Form er-
hoben 

K 1 = ja SCHULUNGANTIBNE 

60.1:B Liegen Daten zur 
Teilnahme des Per-
sonals an Informati-
onsveranstaltungen 
oder E-Learning-
Programmen zur 
Thematik "Hygiene 
und Infektionsprä-
vention", die im Jahr 
2024 stattgefunden 
haben, vor? 

K 0 = nein 

1 = ja 

SCHULUNGHYG 

60.2:B Daten wurden nicht 
in der geforderten 
Form erhoben 

K 1 = ja SCHULUNGHYGNE 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

61.1:B Wie viele Ärzte ha-
ben im Jahr 2024 an 
mindestens einer In-
formationsveranstal-
tung oder an einem 
E-Learning-Pro-
gramm zur Thematik 
„Hygiene und Infekti-
onsprävention“ teil-
genommen? 

K - SCHULUNGHYGAE 

61.3:B Daten wurden nicht 
oder nicht in der ge-
forderten Form er-
hoben 

K 1 = ja SCHULUNGHYGAENE 

62:B Wie viele Mitarbeiter 
des Pflegepersonals 
waren im Jahr 2024 
ganzjährig in der Pa-
tientenversorgung 
tätig? 

K - ANZPF 

63.1:B Wie viele Mitarbeiter 
des Pflegepersonals 
haben im Jahr 2024 
an mindestens einer 
Informationsveran-
staltung oder an ei-
nem E-Learning-
Programm zur The-
matik „Hygiene und 
Infektionspräven-
tion“ teilgenommen? 

K - SCHULUNGHYGPF 

63.3:B Daten wurden nicht 
oder nicht in der ge-
forderten Form er-
hoben 

K 1 = ja SCHULUNGHYGPFNE 

64:B Wie viele Mitarbeiter 
des medizinisch-
technischen Diens-
tes waren im Jahr 
2024 ganzjährig tä-
tig? 

K - ANZMTD 

65.1:B Wie viele Mitarbeiter 
des medizinisch-
technischen Diens-
tes haben im Jahr 
2024 an mindestens 
einer Informations-
veranstaltung oder 

K - SCHULUNGHYGTD 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

an einem E-Learn-
ing-Programm zur 
Thematik „Hygiene 
und Infektionsprä-
vention“ teilgenom-
men? 

65.3:B Daten wurden nicht 
oder nicht in der ge-
forderten Form er-
hoben 

K 1 = ja SCHULUNGHYGTDNE 

66:B Wie viele Medizini-
sche Fachangestellte 
waren im Jahr 2024 
ganzjährig tätig? 

K - ANZMF 

67.1:B Wie viele Medizini-
sche Fachangestellte 
haben im Jahr 2024 
an mindestens einer 
Informationsveran-
staltung oder an ei-
nem E-Learning-
Programm zur The-
matik „Hygiene und 
Infektionspräven-
tion“ teilgenommen? 

K - SCHULUNGHYGMFA 

67.3:B Daten wurden nicht 
oder nicht in der ge-
forderten Form er-
hoben 

K 1 = ja SCHULUNGHYGMFANE 

68:B Wie viele Mitarbeiter 
des Reinigungsper-
sonal waren im Jahr 
2024 ganzjährig tä-
tig? 

K - ANZREI 

69.1:B Wie viele Mitarbeiter 
des Reinigungsper-
sonals haben im Jahr 
2024 an mindestens 
einer Informations-
veranstaltung oder 
an einem E-Learn-
ing-Programm zur 
Thematik „Hygiene 
und Infektionsprä-
vention“ teilgenom-
men? 

K - SCHULUNGHYGRK 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname  

69.3:B Daten wurden nicht 
oder nicht in der ge-
forderten Form er-
hoben 

K 1 = ja RKNE 

70:B Wie viele Mitarbeiter 
der Sterilgutaufbe-
reitung (OP-Sterilgut) 
waren im Jahr 2024 
ganzjährig tätig? 

K - ANZSTE 

71.1:B Wie viele Mitarbeiter 
der Sterilgutaufbe-
reitung (OP-Sterilgut) 
haben im Jahr 2024 
an mindestens einer 
Informationsveran-
staltung oder an ei-
nem E-Learning-
Programm zur The-
matik „Hygiene und 
Infektionspräven-
tion“ teilgenommen? 

K - SCHULUNGHYGSG 

71.3:B Daten wurden nicht 
oder nicht in der ge-
forderten Form er-
hoben 

K 1 = ja MSGNE 

72:B Wurde ein Informati-
onsblatt zum spezi-
ellen Hygieneverhal-
ten für Patienten mit 
einer bekannten Be-
siedlung oder Infek-
tion durch Methicil-
lin-resistenten 
Staphylococcus au-
reus (MRSA) vorge-
halten, das alle fol-
genden Inhalte 
thematisiert? 

M 0 = nein 

1 = ja 

MRSAIBLATT 

73:B Wurden Compliance-
Beobachtungen hin-
sichtlich der hygieni-
schen Händedesin-
fektion 
durchgeführt? 

M 0 = nein 

1 = ja 

PRUEFUNGENDESINFEKT 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 1000 

Bezeichnung Hygiene- und Infektionsmanagement – ambulante Versorgung 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Auswertungsjahr 2025 

Erfassungsjahr 2024 

Berichtszeitraum Q1/2024 – Q4/2024 

Datenquelle QS-Daten 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Mittelwert 

Referenzbereich 2024 ≥ 49,56 / 100 Punkte (5. Perzentil über alle Leistungserbringer) 

Referenzbereich 2023 ≥ 44,91 / 100 Punkte (5. Perzentil über alle Leistungserbringer) 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2024 

- 

Erläuterung zum Stellungnahme-
verfahren 2024 

- 

Methode der Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung vorgesehen 

Erläuterung der Risikoadjustie-
rung 

- 

Rechenregeln Zähler 

Mittelwert der Ergebnisse der 10 Kennzahlen zur Beurteilung des Hygi-
ene- und Infektionsmanagements in ambulant operierenden Einrich-
tungen 

Nenner 

Das Ergebnis des Indikators ist der im Zähler berechnete Indexwert 

Erläuterung der Rechenregel Der Index fasst die Ergebnisse der Kennzahlen zur Beurteilung des Hy-
giene- und Infektionsmanagements in Einrichtungen, die ambulante 
Tracer-Operationen durchführen zusammen. Das Ergebnis wird als 
Punktwert ausgedrückt. Maximal können 100 Punkte erreicht werden. 
Die 10 Kennzahlen des Indexes werden gleich gewichtet, sodass in je-
der Kennzahl maximal 100/10 = 10 Punkte erreicht werden können.   
  
Die Kennzahlen sind durch verschiedene Fragen operationalisiert und 
diese jeweiligen Fragen ggf. noch einmal durch verschiedene Items. 
Um in einer der Kennzahlen die vollen 10 Punkte zu erreichen, müssen 
sowohl alle Items als auch alle bewerteten Fragen der Kennzahl positiv 
beantwortet werden. Jede einzelne bewertete Frage einer Kennzahl 
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hat den gleichen Anteil am Ergebnis der einzelnen Kennzahl. Die ein-
zelnen Items einer bewerteten Frage werden ebenfalls gleich gewich-
tet. 

Teildatensatzbezug NWIEA:B 

Zähler (Formel) (fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotikaprophylaxe +      
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotika_Therapie +  
fn_Kennzahl_Haarentfernung +  
fn_Kennzahl_Sterilgutaufbereitung +  
fn_Kennzahl_Arbeitsanweisung_praeop_Antiseptik +  
fn_Kennzahl_Standard_Wundversorgung_Verbandwechsel +  
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Antibiotika +  
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Hygiene +  
fn_Kennzahl_Patienteninformation_Hygiene_MRSA +  
fn_Kennzahl_Compliance_Beobachtungen) / 10 WENN  
TRUE 

Nenner (Formel) 1 WENN  
TRUE 

Verwendete Funktionen fn_Aktual_Leitlinien_ATherapie_Jahr_In_EJ 
fn_Aktual_Leitlinien_Jahr_In_EJ 
fn_Aktual_WundVStandard_In_EJ 
fn_EJ 
fn_Kennzahl_Arbeitsanweisung_praeop_Antiseptik 
fn_Kennzahl_Compliance_Beobachtungen 
fn_Kennzahl_Haarentfernung 
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Antibiotika 
fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Hygiene 
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotika_Therapie 
fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotikaprophylaxe 
fn_Kennzahl_Patienteninformation_Hygiene_MRSA 
fn_Kennzahl_Standard_Wundversorgung_Verbandwechsel 
fn_Kennzahl_Sterilgutaufbereitung 
fn_Leistungsbeurteilung_RDG_In_EJ 
fn_Leistungsbeurteilung_Sterilisator_In_EJ 
fn_RDG_vorhanden 
fn_Sterilgut_intern 
fn_Sterilisator_vorhanden 
fn_Wartung_RDG_In_EJ 
fn_Wartung_Siegelnahtgeraet_In_EJ 
fn_Wartung_Sterilisator_In_EJ 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen 

Nicht vergleichbar 

Erläuterung der Vergleichbarkeit 
zum Vorjahr 

- 
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Begründung der Änderungen der 
endgültigen gegenüber den pros-
pektiven Rechenregeln 

Die rechenregeln wurden angepasst, um nach einer Fehlerkorrektur in 
der Spezifikation weiterhin ordnungsgemäß zu funktionieren. Eine in-
haltliche Änderung der Rechenregeln erfolgte dabei nicht. 
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Anhang I: Schlüssel (Spezifikation) 

Keine Schlüssel in Verwendung. 
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Anhang II: Listen 

Keine Listen in Verwendung. 
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Anhang III: Vorberechnungen 

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert 

Erfassungsjahr Gesamt Hilfsvariable zur Bestimmung des Jahres, dem ein Datensatz in der 
Auswertung zugeordnet wird. Dies dient der Abgrenzung der Datens-
ätze des Vorjahres zum ausgewerteten Jahr. 

2024 
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Anhang IV: Funktionen 

Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_Aktual_Leitlinien_AThera-
pie_Jahr_In_EJ 

integer Die letzte Aktualisierung einer internen Leit-
linie zur Antibiotikatherapie in stationär o-
der/und ambulant operierenden Einrichtun-
gen erfolgte vor Ablauf des Erfassungsjahres 

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

fn_Aktual_Leitlinien_Jahr_In_EJ integer Die letzte Aktualisierung einer internen Leit-
linie zu perioperativen Antibiotikaprophylaxe 
in stationär oder/und ambulant operieren-
den Einrichtungen erfolgte vor Ablauf des 
Erfassungsjahres 

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

fn_Aktual_WundVStandard_In_EJ integer Die letzte Überprüfung der Aktualität und 
ggf. eine notwendige Aktualisierung eines 
internen Standards zu Wundversorgung und 
Verbandwechsel erfolgte vor Ablauf des Er-
fassungsjahres 

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

fn_EJ integer Erfassungsjahr VB$Erfassungsjahr 

fn_Kennzahl_Arbeitsanwei-
sung_praeop_Antiseptik 

float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklung 
einer Arbeitsanweisung zur präoperativen 
Antiseptik des OP-Feldes 

ifelse(ANTISEPSOP %==% 1,   
(  
 (  
 ANTISEPSOP +   
  (ANTISEPSOPINHREGION +   
  ANTISEPSOPINHEINWIRK +   
  ANTISEPSOPINHOPFELD) / 3 +   
 ANTISEPSOPZUGRIFF +   
 ANTISEPSOPAUTOR  
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

 ) / 4  
) * 100, 0) 

fn_Kennzahl_Compliance_Beobachtun-
gen 

float Kennzahl zur Indexberechnung: Durchfüh-
rung von Compliance-Beobachtungen 

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

fn_Kennzahl_Haarentfernung integer Kennzahl zur Indexberechnung: Geeignete 
Haarentfernung vor operativem Eingriff 

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

fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Anti-
biotika 

float Kennzahl zur Indexberechnung: Teilnahme 
an Informationsveranstaltungen zur Antibio-
tikaresistenzlage und -therapie 

ifelse(  
 SCHULUNGANTIBNV %==% 1,  
 100,  
 ifelse(  
   (SCHULUNGANTIBNE %==% 1) | (ANZAERZT %==% 0) | 
(SCHULUNGANTIB %==% 9999),  
   0, (SCHULUNGANTIB / ANZAERZT) * 100  
  )  
) 

fn_Kennzahl_Infoveranstaltungen_Hygi-
ene 

float Kennzahl zur Indexberechnung: Teilnahme 
an Informationsveranstaltungen zur Hygiene 
und Infektionsprävention 

ifelse(SCHULUNGHYG %==% 1 & is.na(SCHULUNGHYGNE),  
 (  
  ifelse(  
    is.na(SCHULUNGHYGAE) | (ANZAERZT %==% 0) | (SCHULUNGHYGAE 
%==% 9999), 0,   
    (SCHULUNGHYGAE / ANZAERZT) * 100) +  
  ifelse(  
    is.na(SCHULUNGHYGPF) | (ANZPF %==% 0) | (SCHULUNGHYGPF %==% 
9999), 0,   
    (SCHULUNGHYGPF / ANZPF) * 100) +  
  ifelse(  
    is.na(SCHULUNGHYGTD) | (ANZMTD %==% 0) | (SCHULUNGHYGTD 
%==% 9999), 0,   
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

    (SCHULUNGHYGTD / ANZMTD) * 100) +  
  ifelse(  
    is.na(SCHULUNGHYGMFA) | (ANZMF %==% 0) | (SCHULUNGHYGMFA 
%==% 9999), 0,   
    (SCHULUNGHYGMFA / ANZMF) * 100) +  
  ifelse(  
    is.na(SCHULUNGHYGRK) | (ANZREI %==% 0) | (SCHULUNGHYGRK %==% 
9999), 0,   
    (SCHULUNGHYGRK / ANZREI) * 100) +  
  ifelse(  
    is.na(SCHULUNGHYGSG) | (ANZSTE %==% 0) | (SCHULUNGHYGSG 
%==% 9999), 0,   
    (SCHULUNGHYGSG / ANZSTE) * 100)  
 ) /  
 pmax(1, (  
  ifelse(  
    (!is.na(SCHULUNGHYGAE) | SCHULUNGHYGAENE %==% 1) & 
(ANZAERZT %!=% 0) & (SCHULUNGHYGAE %!=% 9999), 1, 0) +  
  ifelse(  
    (!is.na(SCHULUNGHYGPF) | SCHULUNGHYGPFNE %==% 1) & (ANZPF 
%!=% 0) & (SCHULUNGHYGPF %!=% 9999), 1, 0) +  
  ifelse(  
    (!is.na(SCHULUNGHYGTD) | SCHULUNGHYGTDNE %==% 1) & (ANZMTD 
%!=% 0) & (SCHULUNGHYGTD %!=% 9999), 1, 0) +  
  ifelse(  
    (!is.na(SCHULUNGHYGMFA) | SCHULUNGHYGMFANE %==% 1) & 
(ANZMF %!=% 0) & (SCHULUNGHYGMFA %!=% 9999), 1, 0) +  
  ifelse(  
    (!is.na(SCHULUNGHYGRK) | RKNE %==% 1) & (ANZREI %!=% 0) & 
(SCHULUNGHYGRK %!=% 9999), 1, 0) +  
  ifelse(  
    (!is.na(SCHULUNGHYGSG) | MSGNE %==% 1) & (ANZSTE %!=% 0) & 
(SCHULUNGHYGSG %!=% 9999), 1, 0)  
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

 )),  
 0  
) 

fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotika_The-
rapie 

float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwicklung 
und Aktualisierung einer internen Leitlinie 
zur Antibiotika-Therapie 

ifelse(LLINITH %==% 1,   
(  
 (LLINITH + LLINITHZUGRIFF +   
 fn_Aktual_Leitlinien_ATherapie_Jahr_In_EJ +   
 LLINITHAUTOR) / 4  
) * 100, 0) 

fn_Kennzahl_Leitlinie_Antibiotikapro-
phylaxe 

float Kennzahl zur Indexberechnung: Entwick-
lung, Aktualisierung und Umsetzungsüber-
prüfung einer internen Leitlinie zur periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe 

ifelse(LLPROPHAMB %==% 2, 100,  
ifelse(LLPROPHAMB %==% 1,  
(  
(  
LLPROPHAMB +  
(LLPROPHINHINDIK +  
LLPROPHINHVERW +  
LLPROPHINHDAUER) / 3 +  
LLPROPHZUGRIFF +  
fn_Aktual_Leitlinien_Jahr_In_EJ +  
LLPROPHAUTOR +  
LLPROPHCHECKLISTE +  
ifelse(LLPROPHCHECKLISTE %==% 1,  
LLPROPHCHECKPRUEF, 0)  
) / 7  
) * 100, 0)) 

fn_Kennzahl_Patienteninformation_Hy-
giene_MRSA 

integer Kennzahl zur Indexberechnung: Patientenin-
formation zur Hygiene bei MRSA-Besied-
lung/Infektion 

ifelse(MRSAIBLATT %==% 1, 100, 0) 
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_Kennzahl_Standard_Wundversor-
gung_Verbandwechsel 

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

ifelse(WUNDVSOP %==% 1,   
(  
 (  
 WUNDVSOP +   
  (WUNDVSOPINHHAENDE +   
  WUNDVSOPINHVERBAND +   
  WUNDVSOPINHWUNDBEH +   
  WUNDVSOPINHWUNDAUFL +   
  WUNDVSOPINHMELD) / 5 +  
 WUNDVSOPZUGRIFF +   
 fn_Aktual_WundVStandard_In_EJ +   
 WUNDVSOPAUTOR  
 ) / 5  
) * 100, 0) 

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

ifelse(EINMALSTERILGUT %==% 1, 100, (  
   
 # Schriftliche Risikoeinstufung  
 PRODUKTRISIKO +  
   
 # Vertrag mit externem Dienstleister  
 ifelse(EXTDL %in% c(1, 2), EXTDLVERT, 0) +  
   
 # Standardarbeitsanweisung nach KRINKO-Empfehlung  
 ifelse(  
  fn_Sterilgut_intern & HYGIENESOP %==% 1,  
  HYGIENESOP + HYGIENESOPZUGRIFF ,  
  0  
 ) / 2 +  
   
 # Sterilgutaufbereitung  
 ifelse(  
  fn_Sterilgut_intern,  
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  ifelse(STERILGUTREINIGUNG %==% 1, 1, (  
   ifelse(  
   fn_RDG_vorhanden,  
   ifelse(HYGIENESOP %==% 1,   
    HYGIENESOPRDGMUSTER, 0) +  
   fn_Wartung_RDG_In_EJ +  
   fn_Leistungsbeurteilung_RDG_In_EJ,  
   0  
   ) / 3 +  
   ifelse(  
   fn_Sterilisator_vorhanden,  
   ifelse(HYGIENESOP %==% 1,   
    HYGIENESOPSTEMUSTER, 0) +  
   fn_Wartung_Sterilisator_In_EJ +  
   fn_Leistungsbeurteilung_Sterilisator_In_EJ,  
   0  
   ) / 3  
  ) / (  
   ifelse(fn_RDG_vorhanden, 1, 0) +  
   ifelse(fn_Sterilisator_vorhanden, 1, 0)  
  )),  
  0  
 ) +  
   
 # Sterilgutverpackung  
 ifelse(  
  fn_Sterilgut_intern & STERILGUTPACKKLEB %==% 0,  
  ifelse(  
    STERILGUTPACKSIEGEL %==% 1,  
    fn_Wartung_Siegelnahtgeraet_In_EJ,  
    ifelse(STERILGUTPACKCONT %==% 1 |  
     STERILGUTPACKBOG %==% 1, 1, 0)  
   ),  
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  0  
 )  
 ) / (  
  ifelse(  
   fn_Sterilgut_intern,  
   4 + ifelse(EXTDL %==% 2, 1, 0),  
   2  
   )  
  ) * 100  
 ) 

fn_Leistungsbeurteilung_RDG_In_EJ integer Die letzte periodische oder ereignisbezo-
gene Leistungsbeurteilung des  
Reinigungs- und Desinfektionsgeräts (RDG) 
zur Sicherstellung der Einhaltung der in der 
Validierung  
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor 
Ablauf des Erfassungsjahres 

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

fn_Leistungsbeurteilung_Sterilisa-
tor_In_EJ 

integer Die letzte periodische oder ereignisbezo-
gene Leistungsbeurteilung des Sterilisators 
zur Sicherstellung der Einhaltung der in der 
Validierung festgelegten Prozessparameter 
erfolgte vor Ablauf des Erfassungsjahres 

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

fn_RDG_vorhanden boolean Zur Aufbereitung von Sterilgut wurde ein 
Reinigungs- und Desinfektionsgerät (RDG) 
eingesetzt 

STERILGUTREINIGUNG %in% c(2, 3, 5, 7) 

fn_Sterilgut_intern boolean Die Sterilgutaufbereitung wurde nicht oder 
nur teilweise von externen Dienstleistern 
übernommen 

EXTDL %in% c(0, 2) 
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_Sterilisator_vorhanden boolean Zur Aufbereitung von Sterilgut wurde ein 
Sterilisator eingesetzt 

STERILGUTREINIGUNG %in% c(3, 4, 6, 7) 

fn_Wartung_RDG_In_EJ integer Die letzte Wartung des/der Reinigungs-  
/Desinfektionsgeräte/s (RDG) erfolgte vor 
Ablauf des Erfassungsjahres 

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

fn_Wartung_Siegelnahtgeraet_In_EJ integer Die letzte Wartung des Siegelnahtgerätes er-
folgte vor Ablauf des Erfassungsjahres 

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

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

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