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2011: 5,1 % (3,8 % im Haus erworben)

2016: 4,6 % (3,3 % im Haus erworben)
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Ending with death, probability for 1 person in a year

I -

Probability
Heart disease 1:405
Smoking cigarettes 1:500
Nosocomial infection, inpatient (based on number of inpatients) 1:600
Cancer 1:910
Injury by accident or violence 1:2,200
Nosocomial infection, inpatient (based on whole population) 1:2,700
Accidents 1:4,000
Car accident 1:5,000
Crimes 1:11,500
Airplane crash 1: 245,000
Thunderbolt 1:1,000,000
Dog attack 1:70,000,000

Annahme:

20.000.000 stationére Patienten in Deutschland jahrlich
10.000 Tote jahrlich (BMG)

40.000 Tote jahrlich (DGKH)

20.000 stationare Patienten in einem Krankenhaus
jahrlich

Dreisatz:

10 nosokomiale Todesfélle pro Jahr bei Annahme BMG
d.h. 2-3 pro Quartal

40 bei Annahme DGKH
d.h. 3 pro Monat

80 bei 40.000 Patienten jahrlich und Annahme DGKH
d.h. > 1/Woche
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fiir Sicherheit in der
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Die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Ereignisses kann mit Hilfe von
Wahrscheinlichkeitskategorien klassifiziert werden, wie im folgenden Beispiel:

"sehr wahrscheinlich": emmal pro Woche oder ofter,
"wahrscheinlich": einmal pro Monat,
"maoglich": einmal pro Jahr,

.
.
.
« "unwahrscheinlich": alle 10 Jahre oder seltener.
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Matrix zur Risikobewertung
‘Wahrscheinlichkeit Auswirkung/Schaden
Niedrig Mittel Hoch Sehr hoch
mittel hoch sehr hoch
mittel hoch hoch

gering mittel mittel

Sehr wahrscheinlich gering
Wahrscheinlich
Maoglich

Unwahrscheinlich  gering

gering
gering
gering gering gering




Nutzen eines krankenhausweiten Infektionspréventions-Programmes  Bibliografie
zur Reduktion nosokomialer Infektionen und assoziierter Sepsisfille DOI 10.1055/5-0033-1349481
(ALERTS) - Methodik und Zwischenergebnisse Dtsch Med Wochenschr 2013;

Effectiveness of a hospital-wide educational programme for infection control to reduce the rate of  138:1717-1722 - © Georg
health-care associated infections and related sepsis (ALERTS) - methods and interim results Thieme Verlag KG - Stuttgart -

New York - ISSN 0012-0472

. . I Hvceved [
M.W. Pletz' * FM. Brunkhorst ' *.

Universitatsklinikum Jena, 2011-2012, 12 Fach-
abteilungen, 809 Betten

5,3 % nosokomiale Infektionen nach CDC

8,4 % einschliel3lich klinischer Diagnosen

I 13 Jahre Erfassung von Wundinfektionen in de |
Schweiz

Eingriff Anteil Wundinfektionen mit
Erfassung nach Entlassung

Appendektomie 66 %
Cholezystektomie 60 %
Colectomy 21 %
Huft-TEP 78 %
Knie-TEP 94 %
Staszewicz et al, J Hosp Infect 2014, 88, 40
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=ICUs (STATIONS-KISS), very 10w D
- |in the period from 2006 to 2013.1 a 1
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International Journal of Medical Microbiology
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e cholecystectomy (open)
Epidemiology of healthcare associated infections in Germany: ‘
Nearly 20 years of surveillance I
€. Schroder™, F. Schwab*, M. Behnke*, A-C. Breier*, F. Maechler, B. Plening?,

M. Dettenkofer®, C. Geffers*, P. Gastmeier
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Fig. 2. Development of infection rates in [TS-KISS over time; incidence densities per Fig. 4. Development of surgical site infection rates (SSI, per 100 procedures) in OP-
1000 patient days. KISS over time. '



ONLINE FIRST

Surgical Site Infections in Colon Surgery

_ The Patient, the Procedure, the Hospital, and the Surgeon

Martin Hitbner, MD; Michele Diana, MD; Giorgio Zanetti, MD, MSc; Marie-Christine Eisenring, RN;

Nicolas Demartines, MD; Nicolas Troillet, MD, MSc

Objective: To determine the role of the
occurrence of surgical site infection (55
lon surgery, with respect to his or her adh
lines and his or her experience.

Design, Setting, and Patients: Prospective cohort
study of 2393 patients who underwent colon surgery per-
formed by 31 surgeons in 9 secondary and tertiary care pub-
lic Swiss hospitals, recruited from a surveillance program
for SSI between March 1, 1998, and December 31, 2008,
and followed up for 1 month after their operation.

Main Outcome Measures: Risk factors for SSI were
identified in univariate and multivariate analyses that in-
cluded the patients’ and procedures’ characteristics, the
hospitals, and the surgeons as candidate covariates. Cor-
relations were sought between surgeons’ individual ad-
justed risks, their self-reported adherence to guidelines,
and the delay since their board certification.

Results: A total of 428 SSIs (17.9%) were identified, with
hospital rates varying from 4.0% to 25.2% and indi-
vidual surgeon rates varying from 3.7% to 36.1%. Fea-

SSI 18 %
Hospitalratesvaryingfrom 4 to 25 %

were protective. Multivariate analyses adjusting for these
features and for the hospitals found 4 surgeons with higher
risk of SSI (odds ratio [OR]=2.37, 95% confidence in-
terval [CI], 1.51-3.70; OR=2.19, 95% CI, 1.41-3.39;
OR=2.15,95% CI, 1.02-4.53; and OR=1.97,95% CI, 1.18-
3.30) and 2 surgeons with lower risk of SSI (OR=0.43,
95% CI, 0.19-0.94; and OR=0.19, 95% CI, 0.04-0.81).
No correlation was found between surgeons’ individual
adjusted risks and their adherence to guidelines or their
experience.

Conclusion: For reasons beyond adherence to guide-
lines or experience, the surgeon may constitute an in-
dependent risk factor for SSI after colon surgery.

Arch Surg. 2011;146(11):1240-1245. Published online
July 18, 2011. doi:10.1001/archsurg.2011.176
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Figure 1. Surgeons’ individual adjusted odds ratios (AORs) for surgical site infection (SSI) after colon surgery, adjusted for patients’ sex and age, American

Society of Anesthesiologists score, interventions’ class of contamination and duration (=3 hours), emergency, laparoscopic approach, and properly timed

antibiotic prophylaxis (=1 hour before the incision). Error bars indicate 95% confidence interval.
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Pronovost-Studie:
108 Intensivstationen in Michigan, USA (2003-2005)

Bundle:
Handehygiene
Schutzkleidung beim Legen
Hautdesinfektion mit Chlorhexidin
Kein Femoralkatheter
Unnotige Katheter entfernen

Pronovost et al: N Engl J Med 2006, 355, 2725

Aricle

Sustaining Reductions in Central
Line-Associated Bloodstream Infections
in Michigan Intenfive Care Units: v
A 10-Year Analysis

— I <> [ I

Peter . Pronovost, MD, PhD'?, Sam R. Watson, MSA, CPPS’,
Christine A. Goeschel, ScD, MPA, MPS'?, Robert C. Hyzy, MD*,
and Sean M. Berenholtz, MD, MHS '
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[Rate Per 1,000 Central Line Days
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Figure . Trend in central line—associated bloodstream infection rates for Michigan intensive care wnits. This figure illustrates
the mean rate of central line—associated bloodstream infections for 121 intensive care units from 73 hospitals, mainly in Michigan,

for the period March 2004 through December 2013.



- Land Jahr Teilnehmer Reduktion | [l
der ZVK-
bedingten
Sepsisraten
um

USA, Pennsylvania |2001-2005 69 Intensivstationen 68 %
USA, 4 Staaten 2003-2009 24 Krankenhauser 38 %
USA, Rhode Island |2006-2008 23 Intensivstationen 74 %
Spanien 2008-2010 192 Intensivstationen 50 %
USA, Michigan 2003 - 2006 |108 Intensivstationen 100 %

Reviews about device associted infections and

bundle effects Nl

Urinary tract infectioins Articles Reduktion
Meddings et al. 2010 14 52 %

Meddings et al. 2013 30 53 %

Rebmann and Greene 2010 17-69 %
Pneumonias Hospitals Reduktion
Berenholtz et al. 2011 112 71 %

Berenholtz et al. 2013 112 100 %

Lambert et al. 2014 525 69 %

Resar et al. 2005 35 45 %%
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Folgerung

Mindestens 50 % der wichtigsten nosokomialen
Infektionen konnen heute schon verhindert
werden.

.

Warum gelingt es nicht? h-

A Krankenhausbau/renovierung defizitar

A Zu wenig Pflege-Personal

A Schlechte Reinigung

A Multiresistente Erreger (und Ausbriiche)

A Schwierige Aufbereitung von Medizinprodukten

A Disziplinlosigkeit

A Fihrungs-Verantwortungslosigkeit i
grenzwertig zu kriminellem Verhalten




Bauministerkonferenz
Konferenz der fiir Stadtebau, Bau- und Wohnungswesen
zustindigen Minister und Senatoren der Linder
(ARGEBAU)

Ausschuss fir Staatlichen Hochbau
Fachkommission Bau- und Kostenplanung

~ Netzwerk Krankenhausbau —

- Planungshilfe -

Funktionsstelle Operation

Baulich-funktionelle Anforderungen
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Keimabgabe des Kérpers in die Umgebungsluft
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Keimabgabe
(pro Stunde bei leichter
Bewegung)

normale Haut

nach dem Duschen

nach Riickfettung

unbekleidet 25.000 - 40.000 60.000 - 79.000 1.750 - 36.000
mit OP-Kleidung 14.000 - 28.000 31.000 - 37.000 1.400 - 2.370
mit Reinraum-Overall 780 - 2.240 2.900 - 5.400 117 - 340
und Schaftstiefeln
Abb. 2: Tabelle aus: ,Der kolonisierte Mitarbeiter als Infektionsquelle®, 2010
19
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Warum gelingt es woanders?
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Meldepilichtige Arbeitsunfiille ] Meldepflichtige Arbeitsunfille
in Mio. ab 1991 mit Daten aus je 1.000 Vollarbeiter
den neuen Bundeslindern
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Arbeitsschutz (DGUV): Vision Zero
AWir reden mithin nicht
in zehn Jahren die Zahl der Todesfélle
um zwanzig Prozent senken kdnnen,
sondern wir orientieren unsere
Praventionsstrategie klar an der Vision
Zero. N

Seite22



Entwicklung der Zahl der im StraRenverkehr Getoteten I\
in Ted. \
Juli 1973; AN
Einfihrung der 0.8 Promille-Hdchstgrenze = 7% 1%
flr den Blutalk oholkon zentrationswert; | T
Movember 1973 bis M&rz 197 4 |
Oktober 1972 Olktize e
Einfuhrung der Hochstge- “ar et
75 schwindighkeit von100 kmih gy oT
auf Landstralien Marz 1974: S o
Einfihrung der Richtge-
September 1957: schwindigkeit auf Autobahnen
Einflhrung der Auagust 1350:
20 Héchstgeschrwindighsit Eimflhrung Yerwarnungsgeld
won 50 kmih innerhalb Helmtragepflicht
waon Ortschaften
August 1954

Einflhrung “erwarnungs-

geld Gurtanlegepflicht

dai 1998
Einfiihrung der 0.5 Promille-
Héchstgrenze fir den Blut-
alkohol kanzentrationswert

53 45 60 65 in 74 a0 a4 a0 45 oo 05 1012

@ Statistizches Bundesamt, Wieshaden 2013
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Strassenverkehr (DVR): Ziel Null

ADas Leben ist niicht v
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Fliegen wird sicherer

6
l Pt
Unfalie: 69, Opfer: 2028

Passagiere”: 402 Mio.

opfer: 2010
*: 783 Mio.

2014

Unfalle: 20, Opfer: 691
3214 Mio.

Passagiere”

2013
Unfalle

Passagiere*

29, Opfer: 265

3051 Mio.

| Hch;Med 0 |

3
2001
unfalle: 35, Opfer: 801
~ Passagiere™: 1655 Mio.
1
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Luftverkehr (Lufthansa):
AEnt schei de

an
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