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Infektionshygienische Überwachung von Krankenhäusern (nach § 23 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)) in Verbindung mit der Niedersächsischen Verordnung über Hygiene und Infektionsprävention in Medizinischen Einrichtungen (NMedHygVO)


Betriebsbezogene Daten 
– Selbstauskunft –



	Name und Anschrift des Krankenhauses:




	     

	Name und Anschrift des Trägers:




	     

	Angaben wurden erstellt von:

	     
Telefon: 	     
E-Mail: 	     



Stand/Datum:	     

Vorbereitung der Begehung:
Zur Vorbereitung der Begehung durch das Gesundheitsamt werden folgende Informationen schriftlich, bis spätestens 10 Tage vor der Begehung, erbeten.
Abschnitte in  roter Schrift  sind ausschließlich vom Gesundheitsamt auszufüllen.

Personal
Wenn die hier abgefragten Personalien in separaten Listen vorliegen, können auch diese eingereicht und auf das Ausfüllen des Formulars in entsprechenden Feldern verzichtet werden.
Leiter der Einrichtung:
	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     


Ärztliche Leitung:
	Name
	Telefon
	E-Mail

	[bookmark: Text209]     
	[bookmark: Text210]     
	[bookmark: Text211]     


Verwaltungsleitung:
	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     


Pflegedienstleitung: 
	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     


Technische Leitung: 
	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     


Küchenleitung:
	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     


Krankenhaushygieniker(in):
	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     

		Wie viele Wochenstunden an Präsenzzeit sind für den/die Krankenhaushygieniker(in) vertraglich festgelegt?
	
	     
	|_|

		In welcher Frequenz erfolgen systematische Begehungen durch den/die Krankenhaushygieniker(in)?
	
	     
	|_|

		Werden die Hygienepläne durch den/die Krankenhaushygieniker(in) frei gegeben?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|



Hygienebeauftragte Ärztinnen/Ärzte, Umfang der Freistellung laut § 3 NMedHygVO:
	Name
	Fachabteilung
	Telefon
	vertragliche Frei-stellung in Wochen-arbeitsstunden

	     
	[bookmark: Text212]     
	     
	     

	     
	[bookmark: Text213]     
	     
	     

	     
	[bookmark: Text214]     
	     
	     

	     
	[bookmark: Text215]     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	[bookmark: Text216]     
	     
	     



	 Freistellung geprüft durch Vertragsvorlage
	Ja |_|
	Nein |_|
	



Hygienefachkräfte:
	[bookmark: Text228]ermittelter Bedarf nach KRINKO-Empfehlung (BGBl. 2009 52: 957–961) in Vollzeitstellen:      

	Name
	Telefon
	E-Mail
	In Wochen-arbeitsstunden

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



	Summe der besetzten Vollzeitstellen der Hygienefachkräfte
	     



Hygienebeauftragte in der Pflege:
	Name
	Station
	Bemerkungen

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



Welche Person ist zur Beratung zum Einsatz von Antiinfektiva (Arzt/Ärztin, Apotheker/in) benannt, § 3 (4) NMedHygVO)?
	Name/Funktion
	Telefon
	E-Mail
	vertragliche Freistellung in Wochenarbeits-stunden

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



|_| Arzt oder Ärztin in leitender Funktion	|_| Arzt oder Ärztin in nicht leitender Funktion 
|_| Apotheker(in)	|_| Mikrobiologe/Mikrobiologin	|_| Andere:       

Wer führt die Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance nach § 9 (2) NMedHygVO durch?
	Name/Funktion
	Telefon
	E-Mail
	Vertragliche Freistellung in Wochenarbeits-stunden

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



Hygienekommission (§ 7 NMedHygVO)
		Finden Sitzungstermine der Hygienekommission mind. halbjährlich statt? 
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Entspricht die Zusammensetzung der Hygienekommission § 7 der NMedHygVO?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Werden die Ergebnisse der Hygienekommission dokumentiert?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Protokolle bitte beifügen!
	|_|







Krankenhausbereiche

Organigramm der medizinischen Bereiche (einschließlich Planbettenzahl) bitte beifügen!

	Gesamtbettenzahl der Einrichtung:
	     



Medizinische Bereiche
Ambulanzen/Notfallaufnahmen
	a)	Interdisziplinäre Notfallaufnahme
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Für die Fachrichtungen:

	     

	     

	     

	b) 	Eigene Notfallaufnahme für die Fachrichtungen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	     

	     

	     

	c) 	Getrennte Notfallaufnahme für Infektionspatienten 
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Trennung erfolgt:		räumlich |_|	funktionell |_|

	d) 	Ambulanzen für die Fachrichtungen:

	     

	     

	     

	     

	e) 	KV-Notfall-Ambulanz im Hause
	Ja |_|
	Nein |_|
	

			Gemeinsame Nutzung von Räumen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

			Gemeinsamer Einsatz von Personal
	Ja |_|
	Nein |_|
	

			Gilt in der Notfallambulanz der Hygieneplan des
		Krankenhauses?
	Ja |_|
	Nein |_|
	



Intensivstationen (einschließlich "Intermediate Care"-Stationen)
	Anzahl
	Disziplin
	Bettenzahl gesamt
	Anzahl Einbett-Zimmer
	Anzahl Zweibett-Zimmer

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	Neonatologie
	     
	     
	     

	     
	Brandverletzte
	     
	     
	     



Sonderbereiche
	Transplantationsstation	Plätze/Bettenzahl:      
	

	Dialyse-Einheit		Plätze/Bettenzahl:      
	auch für Hepatitis B, C und HIV
	Ja |_|
	Nein |_|

	Onkologie/Hämatologie	Plätze/Bettenzahl:      
	mit Isoliermöglichkeit
	Ja |_|
	Nein |_|



Isolierungsmöglichkeiten
	ausgewiesene Infektionsstation vorhanden
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Bettenzahl:			     

		Anzahl Patientenzimmer:	     

		Davon mit Vorraum: 	     

		Raumlufttechnische (RLT) Anlage vorhanden
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Wenn Ja:

		Bettenzahl mit Unterdruckhaltung
	     

		Bettenzahl mit bei Bedarf technisch möglicher Druckumkehr
	     

		Filterstufe/-typ:
	     

		Abschaltung der RLT-Anlage bei Bedarf möglich
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	



Isoliermöglichkeiten auf Normalstation
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Bettenzahl:			     

	Auf welcher/welchen 
Station/en?			     

	Anzahl Einzelzimmer:	     

	Davon mit Vorraum: 	     

	Wie wird die Trennung der Isolierpatienten von den übrigen Patienten 
organisatorisch ermöglicht?      

	Isoliermöglichkeit auf Intensivstation
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Bettenzahl:			     

	Anzahl Patientenzimmer:	     

	Davon mit Vorschleuse:	     

	d)	Wie viele Beatmungsplätze können unter Isolierbedingungen 
eingerichtet werden?	     



Zentrale und dezentrale Operations- und Eingriffsräume 
(auch Endoskopien, Herzkatheterlabor u.ä.)
	Anzahl
	Bezeichnung des OP-/Eingriffsraums 
	Fachdisziplin

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Werden Operations- und Eingriffsräume für externe Nutzer zur Verfügung gestellt?
	Ja |_|	Nein |_|

	Wenn ja, welcher Hygieneplan gilt für die externen Nutzer der Räume?
     



Apotheke 
	a) 	Ist eine eigene Krankenhausapotheke vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Leiter/in:

	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     

	b) 	Erfolgt eine Arzneimittelbelieferung von extern?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Durch:	     

	1. Durch wen erfolgt die Belieferung mit Blutkonserven/Blutprodukten?
     

	d)	Gibt es eine(n) klinikeigene(n) Transfusionsbeauftragte(n)?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Name:	     

	e) 	Werden Arzneimittel auch auf Station hergestellt, z. B. für 
totale parenterale Ernährung?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wenn ja, auf welchen Stationen?      



Labor
	a) 	Krankenhauseigenes Labor für:

	Mikrobiologische und/oder infektions-serologische Untersuchungen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Arbeiten nach § 44 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Name der/des Erlaubnisinhaberin/s:	      

	b) 	Beauftragtes Fremdlabor für die mikrobiologische Routinediagnostik
	Name:       
	Ja |_|
	Nein |_|
	



Physikalische Therapie
	Vorhandene Therapieeinheiten:

	Bewegungsbecken 
[bookmark: Text194]	letzte Wasserproben am:       
[bookmark: Text220]	Ergebnis:      
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wannenbäder
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Unterwassermassage
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Inhalation
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Fango/Moor/Wärmetherapie
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wiederaufbereitung |_| 		Einmalapplikation |_| 	Sonstige |_|	     

	Nutzung durch ambulante Patienten
	Ja |_|
	Nein |_|
	



Arbeitsmedizin/Arbeitssicherheit
	a) 	Betriebsärztin/-arzt (ggf. extern)

	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     

	Welche Impfungen werden für das Personal angeboten? 

	|_|	Hepatitis A
|_|	Hepatitis B
	|_|	Influenza
|_|	MMR
	|_|	Sonstige:      

	b) 	Fachkraft für Arbeitssicherheit (ggf. extern)

	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     




Versorgung und Technik
RLT-Anlagen
	Versorgte Krankenhausbereiche:	

	     
     
     

	Letzte Funktionsprüfung(en)
	
	
	

	Am:		      			Ergebnis unauffällig:
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Kopie(n) bitte beifügen!



Geräteaufbereitung
	a) 	Sterilisation

	Werden Sterilisationsarbeiten für das KH extern vergeben (auch teilweise)?
	Ja |_|
	  Nein |_|
	

	Firma:	     

		Werden ausschließlich validierte Verfahren angewendet?
	Ja |_|
	  Nein |_|
	|_|

		Zertifizierung nach DIN EN ISO13485:2012+AC:2012 	vorhanden (für “kritisch C“)
Letzte Kontrolle Gewerbeaufsichtsamt:      
Ergebnis: 	     
	Ja |_|
	  Nein |_|
	

	Ist eine eigene zentrale Sterilisationseinheit vorhanden?
	Ja |_|
	  Nein |_|
	

		Werden ausschließlich validierte Verfahren angewendet?
	Ja |_|
	  Nein |_|
	|_|

		Zertifizierung nach DIN EN ISO13485:2012+AC:2012 	vorhanden (für“ kritisch C“)
[bookmark: Text202]Letzte Kontrolle Gewerbeaufsichtsamt:      
[bookmark: Text203]Ergebnis: 	     
	Ja |_|

	  Nein |_|

	

	Gibt es eigene dezentrale Sterilisationsapparate?
	Ja |_|
	  Nein |_|
	

	Wo?	     

	b) 	Instrumentendesinfektion

	Werden ausschließlich validierte Verfahren angewendet?
	Ja |_|
	  Nein |_|
	|_|

	Letzte Kontrolle Gewerbeaufsichtsamt:      
Ergebnis: 	     
	
	
	

	Gibt es eigene dezentrale Reinigungs-Desinfektionsgeräte?
	Ja |_|
	  Nein |_|
	

	Wo?	     
	
	
	

	c) 	Flächendesinfektion

	Sind die verwendeten Desinfektionsmittel VAH, IHO oder RKI gelistet?
	[bookmark: Kontrollkästchen174]Ja |_|
	[bookmark: Kontrollkästchen175]Nein |_|
	|_|

	Verwendete Flächendesinfektionsmittel: 	

	Desinfektionsmittel
	Konzentration
	Einwirkzeit
	[bookmark: Text247]Verwendung für: (z.B. Routine-, Schluss-, Anlass bezogen)
	Verwendung bei Noro-Ausbruch

	[bookmark: Text236]     
	[bookmark: Text237]     
	[bookmark: Text238]     
	[bookmark: Text239]     
	|_|

	[bookmark: Text240]     
	[bookmark: Text241]     
	[bookmark: Text242]     
	[bookmark: Text243]     
	|_|

	[bookmark: Text244]     
	[bookmark: Text245]     
	[bookmark: Text246]     
	     
	|_|

	[bookmark: Text248]     
	[bookmark: Text249]     
	[bookmark: Text250]     
	[bookmark: Text251]     
	|_|

	[bookmark: Text252]     
	[bookmark: Text253]     
	[bookmark: Text254]     
	[bookmark: Text255]     
	|_|

	[bookmark: Text256]     
	[bookmark: Text257]     
	[bookmark: Text258]     
	[bookmark: Text259]     
	|_|

	[bookmark: Text260]     
	[bookmark: Text261]     
	[bookmark: Text262]     
	[bookmark: Text263]     
	|_|

	d) 	Dosiereinrichtungen für Desinfektionsmittel

	Ist eine zentrale Dosiereinrichtung vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Sind dezentrale Dosiereinrichtungen vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Werden Tuchspendersysteme verwendet?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wie werden die Behälter aufbereitet?
	Manuell				 |_|
Maschinell			 |_|
Ausschließlich Einwegbehälter 	 |_|

	e) 	Verwendete Händedesinfektionsmittel

	     
	Verwendung bei Noro-Ausbruch |_|

	     
	Verwendung bei Noro-Ausbruch |_|

	     
	Verwendung bei Noro-Ausbruch |_|

	     
	Verwendung bei Noro-Ausbruch |_|



Umgang mit Lebensmitteln
	Gibt es eine Essenzubereitung oder Portionierung durch das Stationspersonal?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	 	wenn Ja: Belehrung nach § 43 IfSG:

	Erstbelehrung durch: 	     

	Folgebelehrung durch: 	     

	Bemerkungen:		     



Hausreinigung
	a) 	Durch eigenes Personal?
	Ja |_|
	       Nein |_|
	

	b) 	Fremdvergabe an Firma:		     

	Hauseigene Kontrolle durch: 	     

	Ansprechpartner bei Auffälligkeiten
Name:      			Funktion:      
	
	
	

	Wird das Reinigungspersonal überwiegend fest in einem Bereich eingesetzt?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wird das Reinigungspersonal zum hauseigenen Hygienemanagement geschult?
Durch wen?      
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wann/Zu welchen Anlässen?      

	Kann das Reinigungspersonal in Ausbruchssituationen innerhalb weniger Stunden aufgestockt werden, z.B. Noro-Ausbruch?  
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Werden Impfungen für das Reinigungspersonal angeboten?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	|_|	Hepatitis A
|_|	Hepatitis B
	|_|	Influenza
|_|	Sonstige:      
	



Wäscherei
	a) 	Ist eine eigene Krankenhaus-Wäscherei vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	b) 	Erfolgt eine Fremdvergabe der eigenen Wäsche?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	An:	     

	Hauseigene Kontrolle durch:      
	Art der Kontrolle:      

	c) 	Gütesiegel der Wäscherei nach RAL 992/2 vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	



Abfallbeseitigung
	Einteilung nach Abfallarten
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Abfallkonzept nach LAGA
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Beseitigung von Infektionsabfällen 
(Gruppe 18 01 03* nach europäischer AVV) durch:	     

	[bookmark: Text195]Abfallbeauftragter:      



Schädlingsbekämpfung
	a) 	Erfolgt durch 
	
	
	

	Name
	Telefon
	E-Mail

	     
	     
	     

	b) 	Gab es in den letzten Jahren ein Problem mit 
	
	
	

	|_|	Schabenbefall
|_|	Mäusen
	|_|	Ratten
|_|	Ameisen
	|_|	Sonstige:       
|_|	keine Probleme mit Schädlingen

	c)	Konnten die Probleme erfolgreich behoben werden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	



Prosektur/Leichenraum
	Ist ein Leichen-Aufbewahrungsraum vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Ist ein Sektionsraum vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Ist ein/e Leichenkühlraum/-kühlkammer vorhanden?
	Ja |_|
[bookmark: Text224]Plätze:      
	Nein |_|
	



Ambulante (externe) Dienste im Krankenhaus
	a) 	Fußpflege
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Name/Firma:	     

	b) 	Friseur/in
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Name/Firma:	     

	Hinweis: 	 Es wird empfohlen, Vertragspartner zu a) u. b) auf die Einhaltung der Bestimmungen der Niedersächsischen Hygieneverordnung vom 17.08.2001 zu verpflichten.



Baumaßnahmen
	Gab es Umbaumaßnahmen seit der letzten Begehung?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	[bookmark: Text235]Wenn ja, welche?      

	Falls Umbaumaßnahmen durchgeführt wurden: Ist eine Bewertung der/des Krankenhaushygienikerin/ Krankenhaushygienikers (§ 2 NMedHygVO) vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	





Funktionsbeschreibungen
Hygienemanagement 
	a) Gibt es einen allgemeinen Hygieneplan, der für alle Bereiche des Krankenhauses Gültigkeit hat?
Überarbeitungsfrequenz:      
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	b) Gibt es spezielle Hygienepläne, die nur für besondere Bereiche des Krankenhauses Gültigkeit haben?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	c) Sind Hygienepläne für alle Bereiche vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	d) In welcher Form liegt der Hygieneplan vor?
	Papier |_|
	EDV |_|
	|_|

	e) Hat jede/r Mitarbeiter(in) jederzeit Zugriff auf den Hygieneplan?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	f) Wer erstellt und aktualisiert den Hygieneplan?
	     
	|_|

	g) Gibt es schriftliche Regelungen zum Freigabeverfahren?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	h) 	Sind Maßnahmen für Patienten mit dem Risiko zur Weiterver-breitung von Krankheitserregern festgelegt (§ 9 NMedHygVO, z.B. Screening)?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	i) 	Ist ein Konzept zur Information von Krankentransport, Pflege-einrichtung und niedergelassenen Ärzten über Patienten mit dem Risiko für die Weiterverbreitung von Krankheitserregern erstellt (§ 12 NMedHygVO, z.B. Überleitbögen extern)?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Kopie des Inhaltsverzeichnisses bitte beifügen!



Surveillance nosokomialer Infektionen nach § 23 (4) IfSG - 
Welche Infektionsarten werden erfasst?
	Postoperative Wundinfektionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		a)	Indikatoroperation / Abteilung
	
	
	

			      				/      
	
	
	

			      				/      
	
	
	

			      				/      
	
	
	

		b)	Teilnahme an KISS
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		c)	Anwendung von CDC-Kriterien für Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		d)	Andere Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		e)	Es werden ausschließlich Diagnosedaten aus der EDV verwendet
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Wenn Ja, welche? 	     

		f)	Schriftliche Festlegung der Definitionen vorhanden
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		g)	Welche Bezugsgrößen[footnoteRef:1]* werden benutzt? [1: * je nach Fragestellung z.B. Patiententage, Fälle, Beatmungstage, Anzahl OPs, ZVK-Tage] 

	     
	|_|

		h)	Welche Referenzdaten werden benutzt? 
	     
	|_|

		i)	Wer ist für die Erfassung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		j)	Wer ist für die Bewertung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		k)	Wer wird über die Ergebnisse der Surveillance informiert?
	
	
	

		Die Hygienekommission 
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Ärztinnen / Ärzte des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Pflegepersonal des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden bewusst ausschließlich bereichsintern kommuniziert.
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden im Intranet veröffentlicht.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Die Ergebnisse sind im Qualitätsbericht der Klinik zu finden.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		l)	Welche Maßnahmen wurden im letzten Jahr aufgrund der
	Ergebnisse der Surveillance ergriffen? 
	     

	Beatmungsassoziierte Pneumonien
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		a)	Abteilungen / Stationen 	     
	
	

		b)	Teilnahme an KISS
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		c)	Anwendung von CDC-Kriterien für Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		d)	Andere Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		e)	Es werden ausschließlich Diagnosedaten aus der EDV verwendet
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Wenn Ja, welche? 	      

		f)	Schriftliche Festlegung der Definitionen vorhanden
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		g)	Welche Bezugsgrößen[footnoteRef:2]* werden benutzt? [2: * je nach Fragestellung z.B. Patiententage, Fälle, Beatmungstage, Anzahl OPs, ZVK-Tage] 

	     
	|_|

		h)	Welche Referenzdaten werden benutzt? 
	     
	|_|

		i)	Wer ist für die Erfassung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		j)	Wer ist für die Bewertung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		k)	Wer wird über die Ergebnisse der Surveillance informiert?
	
	
	

		Die Hygienekommission 
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Ärztinnen / Ärzte des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Pflegepersonal des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden bewusst ausschließlich bereichsintern kommuniziert.
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden im Intranet veröffentlicht.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Die Ergebnisse sind im Qualitätsbericht der Klinik zu finden.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		l)	Welche Maßnahmen wurden im letzten Jahr aufgrund der
	Ergebnisse der Surveillance ergriffen? 
	     

	ZVK-assoziierte Septikämien
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		a)	Abteilungen / Stationen 	     
	
	

		b)	Teilnahme an KISS
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		c)	Anwendung von CDC-Kriterien für Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		d)	Andere Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		e)	Es werden ausschließlich Diagnosedaten aus der EDV verwendet
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Wenn Ja, welche? 	     

		f)	Schriftliche Festlegung der Definitionen vorhanden
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		g)	Welche Bezugsgrößen[footnoteRef:3]* werden benutzt? [3: ] 

	     
	|_|

		h)	Welche Referenzdaten werden benutzt? 
	     
	|_|

		i)	Wer ist für die Erfassung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		j)	Wer ist für die Bewertung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		k)	Wer wird über die Ergebnisse der Surveillance informiert?
	
	
	

		Die Hygienekommission 
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Ärztinnen / Ärzte des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Pflegepersonal des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden bewusst ausschließlich bereichsintern kommuniziert.
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden im Intranet veröffentlicht.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Die Ergebnisse sind im Qualitätsbericht der Klinik zu finden.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		l)	Welche Maßnahmen wurden im letzten Jahr aufgrund der
	Ergebnisse der Surveillance ergriffen? 
	     

	Katheterassoziierte Harnwegsinfektionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		a)	Abteilungen / Stationen 	     
	
	

		b)	Teilnahme an KISS
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		c)	Anwendung von CDC-Kriterien für Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		d)	Andere Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		e)	Es werden ausschließlich Diagnosedaten aus der EDV verwendet
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Wenn Ja, welche? 	     

		f)	Schriftliche Festlegung der Definitionen vorhanden
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		g)	Welche Bezugsgrößen[footnoteRef:4]* werden benutzt? [4: * je nach Fragestellung z.B. Patiententage, Fälle, Beatmungstage, Anzahl OPs, ZVK-Tage] 

	     
	|_|

		h)	Welche Referenzdaten werden benutzt? 
	     
	|_|

		i)	Wer ist für die Erfassung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		j)	Wer ist für die Bewertung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		k)	Wer wird über die Ergebnisse der Surveillance informiert?
	
	
	

		Die Hygienekommission 
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Ärztinnen / Ärzte des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Pflegepersonal des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden bewusst ausschließlich bereichsintern kommuniziert.
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden im Intranet veröffentlicht.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Die Ergebnisse sind im Qualitätsbericht der Klinik zu finden.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		l)	Welche Maßnahmen wurden im letzten Jahr aufgrund der
	Ergebnisse der Surveillance ergriffen? 
	     

	Nosokomiale Diarrhöen durch Clostridium difficile
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		a)	Abteilungen / Stationen 	     
	
	

		b)	Teilnahme an KISS
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		c)	Anwendung von CDC-Kriterien für Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		d)	Andere Definitionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		e)	Es werden ausschließlich Diagnosedaten aus der EDV verwendet
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Wenn Ja, welche? 	     

		f)	Schriftliche Festlegung der Definitionen vorhanden
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		g)	Welche Bezugsgrößen[footnoteRef:5]* werden benutzt? [5: ] 

	     
	|_|

		h)	Welche Referenzdaten werden benutzt? 
	     
	|_|

		i)	Wer ist für die Erfassung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		j)	Wer ist für die Bewertung der Daten zuständig? 
	     
	|_|

		k)	Wer wird über die Ergebnisse der Surveillance informiert?
	
	
	

		Die Hygienekommission 
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Ärztinnen / Ärzte des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Pflegepersonal des entsprechenden Bereichs
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden bewusst ausschließlich bereichsintern kommuniziert.
	Ja |_|
	Nein |_|
	

		Die Ergebnisse werden im Intranet veröffentlicht.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Die Ergebnisse sind im Qualitätsbericht der Klinik zu finden.
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		l)	Welche Maßnahmen wurden im letzten Jahr aufgrund der
	Ergebnisse der Surveillance ergriffen? 
	     

	Sonstige Infektionen
	Ja |_|
	Nein |_|
	

			Welche Infektion? / Welche Abteilung? 
	
	
	

			      				/      
	
	
	

			      				/      
	
	
	

			      				/      
	
	
	

	Dokumente zur Surveillance nosokomialer Infektionen bitte beifügen!



Umgang mit Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
Allgemeines
	a) 	Gab es im letzten Jahr gehäuft Nachweise von Erregern mit speziellen Resistenzen?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	b) 	Wodurch ist gewährleistet, dass Häufungen zeitnah erkannt werden?
	     
	
	
	|_|

	c) 	Gibt es ein festgelegtes, strukturiertes Vorgehen im Fall einer Infektions- oder Kolonisationshäufung?
Wo ist dies festgelegt?      
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	d) 	Wer ist für die Erfassung multiresistenter Erreger zuständig?
	     

	e) 	Wer bewertet die Ergebnisse? 
	     

	f) 	Wie werden die Daten, Bewertungen und Schlussfolgerungen mit den Mitarbeitern kommuniziert? 
	     
	|_|

	g) 	Gibt es in Ihrem Haus ein Alert-System bzgl. multiresistenter Erreger?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	h) 	Wer ist für das Ausfüllen des Überleitbogens bei Nachweis von MRE verantwortlich? 
	     

	i) 	Gibt es in Ihrem Haus einen Standard zum präoperativen Vorgehen bei Elektiveingriffen bzgl. multiresistenter Erreger?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|





MRSA
3.3.2.a Aufnahmescreening
	
	Im ganzen Haus
	In Risikobereichen

		Alle Patienten werden gescreent
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

	Risikobasiertes Screening
	
	
	
	

		bei bekannter MRSA-Anamnese
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

		aus Region oder Einrichtung mit hoher Prävalenz
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

		Dialysepatienten
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

		stationärer Aufenthalt im letzten Jahr
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

		bei beruflichem Kontakt zu Nutztieren
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

		bei Kontakt zu MRSA-Trägern
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

		mit chronischen Wunden / Ulcera
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

		Chronisch Pflegebedürftige mit Antibiotikatherapie in letzten 6 Monaten
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

		Chronisch Pflegebedürftige mit liegendem Dauerkatheter, PEG-Sonde, Trachealkanüle
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|

		Sonstiges      
	   Ja |_|
	Nein |_|
	  Ja |_|
	Nein |_|



3.3.2.b Dokumentation
		Wird eine fortlaufende gesonderte MRSA-Dokumentation durchgeführt?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Wird die MRSA-Rate (MRSA-Fälle / 1000 Patiententage) für das gesamte Haus (global) berechnet?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

		Wird die MRSA-Rate (MRSA-Fälle / 1000 Patiententage) stations- oder bereichsbezogen berechnet?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|



3.3.2.c Schriftliche Informationen bzgl. MRSA liegen vor für:
	
	Nur deutsch
	mehrsprachig
	liegt nicht vor

	Patienten
	|_|
	|_|
	|_|

	Angehörige von Patienten
	|_|
	|_|
	|_|

	Weiterbehandelnde Ärzte
	|_|
	|_|
	|_|

	Betreuende Pflegeeinrichtungen
	|_|
	|_|
	|_|

	Ambulante Pflegedienste
	|_|
	|_|
	|_|

	Transportdienste
	|_|
	|_|
	|_|

	Zusätzlich für MRGN
	|_|
	|_|
	|_|

	Zusätzlich für Norovirus
	|_|
	|_|
	|_|

	Zusätzlich für TBC
	|_|
	|_|
	|_|



		Angaben geprüft
		Ja |_|
	Nein |_|
	




MRE-Netzwerk
		Beteiligung der Einrichtung an einem MRE-Netzwerk?
		Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wenn ja, an welchem?       



Antibiotic-Stewardship (§ 9 NMedHygVO) 
	Sind hausinterne Antibiotikastandards vorhanden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Erfolgt eine Aufzeichnung des Antibiotikaverbrauchs in Verbrauchsdichten (DDD/1000 Patiententage)?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Werden alle Antibiotikagruppen der in der Bekanntmachung des RKI veröffentlichten Liste berücksichtigt?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wenn nein, warum nicht?       

	Wird die Antibiotikaverbrauchsdichte bezogen auf Fachbereiche/Fachdisziplinen erfasst?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wird die Antibiotikaverbrauchsdichte bezogen auf einzelne Stationen erfasst?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Werden alle Fachbereiche bzw. Stationen in die Surveillance einbezogen?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Falls nein, warum nicht?       

	Erfolgt eine Bewertung des Antibiotikaverbrauchs?
Wenn ja, durch wen?       
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Wird die lokale Resistenzsituation beachtet?
	Ja |_|
	Nein |_|
	 

	Wird eine Dokumentation von Bewertungen und Schlussfolgerungen und ggf. angeordneten Maßnahmen vorgenommen?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Wie werden die Daten, Bewertungen und Schlussfolgerungen mit den Mitarbeitern kommuniziert?
	a

	Aufzeichnungen zur Analyse der Antibiotikaverbrauchsdaten bitte beifügen!



Schulung des Personals
	Welche Fortbildungen des Personals zur Hygiene- und Infektionsprävention wurden in den letzten 2 Jahren durchgeführt (§ 8 NMedHygVO)?

	Schulungsinhalt
	Zielgruppe
	Anzahl teilnehmender Personen
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	Ist das Personal über die aktuellen Änderungen des Hygieneplans informiert? (§ 11 NMedHygVO)?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Wie wird gewährleistet, dass Änderungen dem Personal bekannt werden? 
     

	Nimmt die Einrichtung an Hand-KISS teil?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wird der Verbrauch von Händedesinfektionsmitteln stationsbezogen erfasst?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Dokumente zu Personalschulungen bitte beifügen!



Meldemanagement und Alarmpläne
	Wie ist der Meldeweg für nach § 6 IfSG meldepflichtige Erkrankungen? 

	[bookmark: Text200]     


	Erreichbarkeit/Ansprechpartner(in) bei infektionshygienischen Notfällen/Seuchenlagen

	a) 	Während der normalen Dienstzeit:

	Name:	     

	Funktion:	     

	Telefon:	     

	Fax:	     

	E-Mail:	     

	b) 	Außerhalb der normalen Dienstzeit:

	Name:	     

	Funktion:	     

	Telefon:	     

	Fax:	     

	E-Mail:	     

	Existiert ein krankenhausinterner Infektions-Alarmplan?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Existiert ein Notfallplan bei Störungen der Stromversorgung?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wie ist sichergestellt, dass alle Mitarbeiter diesen kennen? 
     

	Maximale Betriebsdauer der Ersatzstromversorgung:	     

	Existiert ein Notfallplan bei Störung der leitungsgebundenen Trinkwasserversorgung?
	Ja |_|
	Nein |_|
	




Vielen Dank!
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