	

	Fachausschuss Infektionsschutz
AG Krankenhaushygiene
Landesverband Niedersachsen der Ärztinnen und Ärzte 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes e.V.

		in Zusammenarbeit mit dem

Niedersächsischen Landesgesundheitsamt
	







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

Selbstauskunft zur Begehung von 
Intensiv- und Intermediate-Care-Stationen (ITS / IMC)

Definition für die Begehung:
Die Begehung der ITS- / IMC-Stationen umfasst alle Räumlichkeiten und Wege der Patienten, des Personals und des Materials von der Aufnahme bis zum endgültigen Verlassen des Bereiches, incl. Abfallentsorgung.

Vorbereitung der Begehung:
Zur Vorbereitung der Begehung der ITS- / IMC-Stationen werden folgende Informationen schriftlich, bis spätestens 10 Tage vor der Begehung, erbeten:
(Die Fragen beziehen sich ausschließlich auf die Begehung der ITS- / IMC-Stationen)

Sofern die im Folgenden abgefragten Aspekte in einem bereits erstellten Hygienebericht oder anderen Dokumenten, die dem Gesundheitsamt im Vorfeld der Begehung eingereicht werden, enthalten sind, kann auf die Beantwortung der entsprechenden Fragen verzichtet werden (mit Verweis auf das zugehörige, eingereichte Dokument).

Name des Krankenhauses      
[bookmark: Text1]Fragenkatalog für Station       
(bitte verwenden Sie für jede ITS / IMC einen eigenen Bogen)

	1.
	[bookmark: Kontrollkästchen262]|_| ITS mit insgesamt
	      Betten

	
	
	
	

	
	|_| IMC mit insgesamt
	      Betten




	2.
	Summe der Beatmungstage pro Jahr auf dieser Station:

	
	     



	3.
	Aspekte aus der Vorbegehung


	a.
	Wie und in welcher Form wurden die Beanstandungen / Empfehlungen aus der Vorbegehung umgesetzt?

	
	[bookmark: Text5]     

	
	

	b.
	Welche betrieblichen Veränderungen gab es seit der Vorbegehung?

	
	[bookmark: Text6]     



	4.
	Aktuelle Angebotsstruktur:

	
	Besondere Patienten, z.B. Transplantations-, Infektions- od. Verbrennungspatienten?

	
	[bookmark: Text7]     



	5.
	Wie lange ist die durchschnittliche Liegezeit der Patienten auf dieser Station?

	
	[bookmark: Text8]      Tage



	6.
	Baulich / strukturelle Voraussetzungen, ggf. Veränderungen seit der Vorbegehung,

	
	ggf. Planungen?

	
	[bookmark: Text33]     



	a.
	Wie groß ist die Fläche pro Behandlungsplatz?
	

	
	[bookmark: Text34]     

	

	b.
	Stimmen die tatsächlichen räumlichen Gegebenheiten mit dem Raumbedarf

	
	gemäß der AWMF-Leitlinie 2009 überein?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Räumliche Anforderungen (gem. AWMF, Pkt. 2.9 & KRINKO-Empfehlung 1995): Die Größe eines Intensivplatzes sollte so bemessen sein, dass „bei der Bedienung, z.B. von Beatmungsgeräten oder Infusionspumpen Kontakt mit dem Patientenbett vermieden werden kann und Desinfektionsmittelspender und Waschbecken gut erreichbar sind.“

	
	Bemerkungen:      

	

	c.
	Um die Gefahr der Keimverschleppung durch Gerätetransporte zu minimieren, sollte jeder Intensivplatz mindestens mit folgenden Geräten ausgestattet sein: Monitor, Absaugvorrichtung, nicht invasive Blutdruckmessung, Infusionspumpe, 1-2 Spritzenpumpen, Stethoskop, Wand-spender für Händedesinfektionsmittel.

	
	Trifft dies für alle Behandlungsplätze zu?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	7.
	Besteht eine Ausstattung der Arbeits- und Personalbereiche gem. TRBA 250?

	
	z.B. Desinfektionsmittelspender, Handwaschbecken, Hautpflege, Schutzkleidung, getrennte Toiletten,Umkleiden, …
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	8.
	Personalumkleideräume:
	

	a.
	Gibt es eine getrennte Lagerung von beruflicher und privater Wäsche für das gesamte Personal?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	b.
	Wo lagert die Privatkleidung des Personals?      
	

	
	
	

	c.
	Erfolgt eine Trennung der Schuhe?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	d.
	Wer kleidet sich in der Personalumkleide um?
	

	
	Pflegepersonal
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	ärztliches Personal
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Reinigungspersonal
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	anderes nicht ärztliches Personal (z. B. Physiotherapeut)
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Praktikanten
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	9.
	Gibt es einen differenzierten Standard zum Umgang mit Schutzausrüstung?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	10.
	Trägt das Stationspersonal Bereichskleidung?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	11.
	Trägt das Stationspersonal patientenbezogene Schutzkleidung (Schürzen, Kittel)

	
	|_| immer	|_| nur bei Bedarf (Tätigkeiten mit hoher Kontaminationswahrscheinlichkeit)

	
	
	

	12.
	[bookmark: Text38]Wo wird die Bereichskleidung gewaschen?      

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	13.
	Gibt es Regelungen zum Verhalten von Besuchern?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	[bookmark: Text37]Welche?      
	

	
	
	

	
	Ist die Verantwortlichkeit für die Einweisung der Besucher und Kontrolle der Umsetzung von notwendigen Hygienemaßnahmen geregelt?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	14.
	Wie ist die aktuelle personelle Besetzung der Intensivstationen? (Name der verantwortlichen Ansprechpartner, Angaben zu Zahl und Qualifikation der hier arbeitenden MA)

	
	
	

	
	Name der verantwortlichen Mitarbeiter:
	

	a.
	Leiter der Abteilung
	Stellvertretung

	
	ärztlich: 	     
	     

	
	Pflege: 	 	     
	     

	
	Technik: 	     
	     

	b.
	hygienebeauftragter Arzt für ITS / IMC:      
	     

	c.
	Hygienefachkraft:      
	

	
	
	

	
	Anzahl und Stellenanteile der beschäftigten Mitarbeiter:
	

	
	
	Anzahl Beschäftigte
	In Vollzeit-Stellenanteilen

	d.
	ärztliches Personal
	     
	     

	
	davon Fachärzte
	     
	     

	e.
	Pflegepersonal
	     
	     

	
	davon in Ausbildung
	     
	     

	f.
	sonstiges nicht ärztliches Personal
	     
	     

	
	davon in Ausbildung
	     
	     

	
	
	

	g.
	Verhältnis von Pflegepersonal / Intensivbetten
	

	
	Frühschicht
	      /      

	
	Spätschicht
	      /      

	
	Nachtschicht
	      /      

	
	Isolierpflege 1:1?
	Ja |_| 	 Nein |_|

	
	
	

	15.
	Reinigung
	

	a.
	Wer führt die Reinigungsarbeiten auf der Station durch?
	

	
	Hauseigenes Personal  |_|
	Fremdfirma  |_|

	
	
	Name der Firma:      

	
	
	

	
	Verantwortlicher Ansprechpartner:      
	

	
	
	

	b.
	Existieren abteilungsspezifische Reinigungspläne?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Stand vom      
	

	
	
	

	c.
	Sind die Vorgaben zur Reinigung mit der Krankenhaushygiene abgesprochen?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	d.
	Wird das Reinigungspersonal abteilungsbezogen eingesetzt?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	
	
	

	e.
	Erfolgt eine verlässliche Einweisung des Fremdpersonals vor Aufnahme der Tätigkeit?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Wer ist für die Einweisung verantwortlich?      
	

	f.
	Erfolgt eine Kontrolle der Umsetzung der Vorgaben des Reinigungsplans?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Wie wird kontrolliert?      
	

	
	Wer ist für die Kontrolle verantwortlich?      
	

	
	Welche Beanstandungen wurden im letzten Jahr festgestellt?      

	
	
	

	16.
	Desinfektion
	

	a.
	Welche Desinfektionsmittel werden verwendet?
	

	
	
	Name des verwendeten Mittels
	Einwirkzeit in Minuten

	
	Routine-Flächendesinfektion
	     
	     

	
	Flächendesinfektion bei Noro-Ausbruch
	     
	     

	
	Flächendesinfektion bei möglichem Kontakt mit Mycobacterium tuberculosis
	     
	     

	
	Flächendesinfektion bei möglichem Kontakt mit Clostridium difficile
	     
	     

	
	Sprühdesinfektionsmittel, falls verwendet
	     
	     

	
	Routine-Händedesinfektion
	     
	     

	
	Händedesinfektion bei Noro-Ausbruch
	     
	     

	
	Desinfektionsmittel-getränkte Tücher, falls verwendet
	     
	     

	
	
	

	b.
	Falls Desinfektionsmitteltücher (wipes) verwendet werden, wie werden die Boxen aufbereitet?      

	
	
	

	c.
	Sind die verwendeten Desinfektionsmittel VAH/IHO-gelistet?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	d.
	Besteht Übereinstimmung zwischen den tatsächlich verwendeten Mitteln und Einwirkzeiten mit dem Reinigungs- und Desinfektionsplan?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	
	

	e.
	Wer ist für die korrekte Durchführung der Routinedesinfektion (z.B. Sanitärbereiche, Oberflächen in Arbeitsbereichen, Betten, Patienten-Nachttische, bei Patientenwechsel) verantwortlich?      

	
	
	

	f.
	Bei welchen Anlässen werden zusätzliche Desinfektionen durchgeführt?
	

	
	     
	

	
	
	

	17.
	Schulung

	a.
	Wie, wie häufig und durch wen werden Hygieneschulungen des Personals vorgenommen?

	
	     
	

	
	
	

	b.
	Gibt es eine Dokumentation der Schulungen und Teilnehmer?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Wenn ja, bitte Dokumentation am Begehungstag vorlegen!
	

	
	
	

	18.
	Wie wird die Compliance zur Hygiene beobachtet und dokumentiert (Prozessqualität)?

	
	     
	

	
	
	

	a.
	Wird der Verbrauch von Händedesinfektionsmitteln erfasst?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Wenn ja, wie?	     
	

	
	Wenn ja, bitte Dokumentation am Begehungstag vorlegen!
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	19.
	Erfassung und Bewertung nosokomialer Infektionen
	

	
	
	

	a.
	KISS, oder entsprechend der KISS-Module:
	

	
	HAND-KISS	|_|,	seit      
	

	
	MRSA-KISS	|_|,	seit      
	

	
	CDAD-KISS	|_|,	seit      
	

	
	OP-KISS	|_|,	seit      
	

	
	ITS-KISS	|_|,	seit      
	

	
	Andere-KISS-Module:      
	

	
	
	

	b.
	Andere Methoden?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Wenn ja, welche Infektionen werden erfasst?
	

	
	[bookmark: Text64]postoperative Wundinfektionen		|_|,	seit       , welche?      

	
	Katheter assoziierte Septikämien		|_|,	seit      

	
	Beatmungsassoziierte Pneumonien		|_|,	seit      

	
	Katheter assoziierte Harnwegsinfektionen	|_|,	seit      

	
	Nosokomiale Diarrhoen durch C. difficile	|_|,	seit      

	
	Andere, welche?      				seit      

	
	
	

	c.
	Wir orientieren uns an folgenden Referenzdaten:
	

	
	     
	

	
	
	

	d.
	Wie werden die Daten und Bewertungen mit den Mitarbeitern kommuniziert?
	

	
	     
	

	
	
	

	20.
	Wie ist der Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern organisiert?

	
	     
	

	
	
	

	21.
	Gibt es eine fachkundige Beratung für den Einsatz von Antiinfektiva nach §3 (4) NMedHygVO?
	Ja |_|	 Nein |_|

	22.
	Nimmt die zur Beratung für den Einsatz von Antiinfektiva benannte Person regelmäßig an Visiten teil?
	Ja |_|	 Nein |_|

	23.
	Traten seit der letzten Begehung infektiologische Besonderheiten auf?
	Ja |_|	 Nein |_|

	
	Wenn ja, welche?      
	









Bitte fügen Sie Ihrem Antwortschreiben folgende Unterlagen bei:
|_|		Aktuelle Grundrisspläne der ITS / IMC-Stationen im Maßstab 1:100
|_|		Kopie des Berichtes der letzten Begehung des zuständigen Krankenhaushygienikers		bzw. hygienebeauftragten Arztes oder Hygienefachkraft
|_|		Den diesen Bereich betreffenden Hygieneplan gem. § 23 (5) IfSG.
|_|		Den diese Abteilung betreffenden Reinigungs- und Desinfektionsplan.
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