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Infektionshygienische Überwachung von Krankenhäusern
gemäß § 23 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
Checkliste
für die Schwerpunktbegehung von Dialyseeinrichtungen

Vorbemerkung:
Die infektionshygienische Überwachung von Dialyseeinrichtungen durch den öffentlichen Gesundheitsdienst soll mit Hilfe dieser Checkliste fachlich unterstützt werden. Sie kann gleichzeitig als Bestandteil des Begehungs-Protokolls genutzt werden.
Die Checkliste wurde auf Grundlage der nachfolgenden Empfehlungen / Leitlinien erstellt:
· "Hygieneleitlinie als Ergänzung zum Dialysestandard 2006" der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Klinische Nephrologie e.V. in Zusammenarbeit mit dem Verband Deutsche Nierenzentren der DD nÄ e.V. sowie der Gesellschaft für Pädiatrische Nephrologie (GPN), abgestimmt mit der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert-Koch-Institut, Berlin (KRINKO).
· "Dialysestandard 2006" der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Klinische Nephrologie e.V. in Zusammenarbeit mit dem Verband Deutscher Nierenzentren der DD nÄ e.V. sowie der Arbeitsgemeinschaft für Pädiatrische Nephrologie (APN).
· Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut (KRINKO)
· Gleich., S, Eichinger, B, Referat für Gesundheit und Umwelt (RGU) der Landeshauptstadt München, Epidemiologisches Bulletin 2007 Nr. 19: "Zur infektionshygienischen Überwachung von Dialyseeinrichtungen - Ein Erfahrungsbericht aus dem Gesundheitsamt München" 
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Gesundheitsamt:      




Infektionshygienische Überwachung von Krankenhäusern 
gemäß § 23 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG) 


Protokoll der Schwerpunktbegehung der Dialyseeinrichtung am:      

Name und Anschrift des Krankenhauses / der Dialyseeinrichtung:	     



1.	Definition „Dialyseeinrichtung“ und Ziele der Begehung:

Die Dialyseabteilung umfasst alle Räumlichkeiten der Einrichtung und alle Wege der Patienten, des Personals und des Materials vom Zugang in die Einrichtung bis zum endgültigen Verlassen, inklusive der Abfallentsorgung.

Ziele der infektionshygienischen Begehung sind die Erfassung, Bewertung und ggf. Verbesserung der in der Dialyseeinrichtung vorhandenen räumlichern, personellen und organisatorischen Strukturen. Die Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität erfolgt dabei unter infektionshygienischen Gesichtspunkten gemäß IfSG.

2. Vorbereitung der Begehung:

Zur Vorbereitung der Begehung der Dialyseeinrichtung werden folgende Informationen schriftlich – bis spätestens 10 Tage vor der Begehung – erbeten (Die Fragen beziehen sich ausschließlich auf die Begehung der Dialyseeinrichtung):

· Übersendung von aktuellen Grundrissplänen der Dialyseabteilung / -Praxis – Maßstab 1:100 (Nur 	wenn keine aktuellen Grundrisse im Gesundheitsamt vorhanden sind).

· Angaben zu baulichen oder betrieblichen Veränderungen im Dialysebereich in den vergangenen drei 	Jahren.

· Angaben zur Art der durchgeführten Dialysen.

· Angaben zu hygienischen Untersuchungen (Krankenhaushygieniker?).

· Angaben zur Aufbereitung textiler Wäsche (Wie, wo,...).

· Angaben zur Abfallentsorgung (Kriterien, LAGA...).

· Übersendung von aktuellen Reinigungs- und Desinfektionsplänen für den Bereich.



3. 	Vorgespräch:

3.1. Aktuelle Teilnehmer des Vorgesprächs: 

	Teilnehmer:      

	

	Gab es eine Vorbesichtigung 
Wenn ja, wann?      
	|_| ja	|_| nein

	Gab es Besonderheiten / Beanstandungen bei der letzten Begehung?
Wenn ja, welche?      
	|_| ja	|_| nein




3.2.	Angebotsstruktur der Dialyseeinrichtung:

	Anzahl der Dialyseplätze / Dialyseanschlüsse?      
	

	Anzahl der Dialysegeräte?      
	

	Anzahl der durchgeführten Dialysen pro Jahr?      
	

	Verhältnis zwischen Dialysepersonal und betreuten Patienten?      
(Ein Verhältnis von Pflegekraft zu Patient von 0,55 zu 1 ist statistisch signifikant häufiger mit höheren Umgebungskontaminationen verbunden, als ein Verhältnis 
von 0,78 zu 1, Krankenh.hyg. up2date 2008: 3(4): 196)
	



3.3.	Aktuelle personelle Besetzung:

	Hygienepersonal / Hygienekommission

	Funktion
	Name
	Name des Stellvertreters

	Leiter der Abteilung:
	Ärztlich?
	     
	     

	
	Pflegerisch?
	     
	     

	
	Technik?
	     
	     

	Krankenhaushygieniker?

	     
	     

	Hygienebeauftragter Arzt des Krankenhauses (bei Dialyseabteilung eines Krankenhauses)?
	     
	     

	Hygienebeauftragter Arzt der Dialyse-Abteilung?
	     
	     

	Hygienefachkraft?
	     
	     

	Betriebsärztliche Betreuung?
	     
	     

	Bei Dialyseabteilung eines Krankenhauses:
Letzte Hygienekommissionssitzung 
am      
Ggf. Teilnehmer der letzten Sitzung? 
	


     

	Ärztliches Personal, Anzahl?
Mit Facharztausbildung?
	     
     

	Pflegepersonal, Anzahl? 
Mit Ausbildung?
	     
     

	Nichtärztliches Personal, Anzahl?
Ausbildung?
	     
     



3.4.	Bauliche Voraussetzungen, Veränderungen, ggf. Planungen:

	Raumbedarf (weiteres hierzu siehe auch 4.1.2.):
Stimmen die tatsächlichen räumlichen Gegebenheiten mit dem empfohlenen Raumbedarf gemäß Dialysestandard 2006 überein (10-12 qm pro Dialyseplatz)?
	

|_| ja	|_| nein

	Abstand 1,3 m, von 3 Seiten erreichbar?
	|_| ja	|_| nein

	Trennung infektiöse und nicht infektiöse Behandlungsräume?
Wenn ja, Trennung räumlich |_|        oder organisatorisch |_|?
	|_| ja	|_| nein

	Entspricht die Ausstattung den Vorgaben der TRBA 250?
	|_| ja	|_| nein



3.5.	Betriebliche Veränderungen: (Siehe dazu auch Vorermittlungsbogen)

	Gab es betriebliche Veränderungen im letzten Jahr?
Wenn ja, welche?      
	|_| ja	|_| nein



3.6.	Hygienemanagement: (Siehe dazu auch 2.1 der Hygieneleitlinie zum Dialysestandard 2006)

3.6.1.	Allgemein:

	Hygieneplan gemäß § 23 IfSG vorhanden?
Stand:      
Verantwortlich:      
Einweisung und regelmäßige Schulung des Personals?
Dokumentation?
	|_| ja	|_| nein


|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein

	Sind nachfolgende Hygienestandards vorhanden: (aus „Checkliste für stationäre Dialyseeinrichtungen“ 08/2006, Referat für Gesundheit und Umwelt München
· Hygienische Händedesinfektion?
· Durchführung von Peritonealdialysen?
· Durchführung von Hämofiltrationen und Hämodialysen?
· Umgang mit Vorhofkathetern?
· Umgang mit Cimino-Shunts?
· Umgang mit Shaldon-Kathetern?
· Umgang mit MRE / anderen Problemkeimen?
· Umgang mit Hepatitis B, Hepatitis C, HIV?
· Versorgung von Wunden / Verbandwechsel?
· Umgang mit Infusionen / Injektionen?
· Aufbereitung der Dialysegeräte?
	a) Gelber Zustand  Weißer Zustand?
	b) Zwischen den Behandlungen?
	c) Nach längerem Stehen?
	
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein

	Händehygiene Personal:
Adäquate Ausstattung der Einrichtung mit hygienischen Handwaschplätzen?
In welchen Bereichen?       
Teilnahme an der Aktion Saubere Hände (Modul: „Ambulante Einrichtungen“)?
	
|_| ja	|_| nein

|_| ja	|_| nein

	Personal als Träger von Problemkeimen (z. B. MRSA):
Sind hierfür Regelungen getroffen?
Sind Regelungen für Mitarbeiter getroffen, die selbst oder deren Familienmitglieder an einer Infektionskrankheit (analog § 34 IfSG) erkrankt sind?
	
|_| ja	|_| nein

|_| ja	|_| nein

	Ist geeignete Schutzausrüstung (Schutzhandschuhe, Schutzkittel, Mund-Nasenschutz, Schutzbrille) griffbereit vorhanden?
Wird diese bei infektionskritischen Tätigkeiten angelegt?
Wechsel der Schutzausrüstung nach der Betreuung infektiöser Patienten?
Handschuhwechsel vor jedem neuen Patienten?
	
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein

	Reinigung und Desinfektion der Geräte nach jeder Behandlung?
Hinweis: Möglichst Minimierung des Patientenwechsels an jedem Gerät? 
Die Vorbereitung der parenteralen Medikamente soll nicht am Patientenplatz sondern an einem gesonderten reinen Arbeitsplatz erfolgen.
	|_| ja	|_| nein



3.6.2. Umgang mit infektiösen Patienten / MRE-Trägern / anderen hygienerelevanten Problemen bei Patienten:

	Schutzimpfungen von Patienten:
Hinweis: Für Dialysepatienten empfohlene Impfungen (gemäß STIKO): Hepatitis B, Pneumokokken, Influenza.
Dokumentation vorhanden?
	


|_| ja	|_| nein

	Umgang mit Patienten mit HBV-, HCV- oder / und HIV-Infektion:
Werden in der Einrichtung Patienten mit HBV, HCV, HIV behandelt?
Kontrolle des Infektionsstatus der Patienten:
· Bei Neuzugängen?
· Halbjährlich alle Patienten?
· Im Verdachtsfall?
Hinweis: Siehe dazu Tabelle 1 der Anlage.
	
|_| ja	|_| nein

|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein

	Umgang mit Patienten mit Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen, Multiresistenzen und anderen Problemkeimen:
Behandlung von Patienten mit Kolonisation / Infektion mit MRE?
Welche Erreger sind aufgetreten? MRSA |_|       Clostridium difficile |_| 
Wenn andere? Welche?      
Ausbrüche? 
Wenn, ja wann?             Krankheitserreger?      
Anzahl betroffener Patienten             Anzahl betroffenen Personals?       
Ursache gefunden?
Maßnahmen durchgeführt. 
Wenn ja, welche?      
Meldung an Gesundheitsamt erfolgt?
Sind die Merkblätter z. B. von RKI, NLGA o. a. bekannt?
	

|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein


|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein

|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein

	Schulung des Personals bei MRE gemäß Dialysestandard 2006, Seite 158?
Dokumentation der Schulungen?
	|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein



3.6.3. Reinigung / Desinfektion:

	Erfolgt durch: 	Hauseigenes Personal |_|		Fremdfirma |_|
Wenn hauseigenes Personal: Verantwortlichkeit:      
Wenn Fremdfirma: Welche Firma?      
	

	Gibt es einen Reinigungs-Desinfektionsplan?
Stand:      
	|_| ja	|_| nein

	Bei Dialyseabteilung eines Krankenhauses:
Gibt es einen abteilungsspezifischen Reinigungs-Desinfektionsplan?
Stand:      
Sind die Vorgaben zur Reinigung und Desinfektion mit der krankenhaushygienischen Abteilung abgesprochen?
	
|_| ja	|_| nein


|_| ja	|_| nein

	Wird das Reinigungspersonal ausschließlich in der Dialyseabteilung eingesetzt?
Wenn nein, erfolgt eine verlässliche Einweisung vor Aufnahme der Tätigkeit in der Dialyseabteilung?
	|_| ja	|_| nein

|_| ja	|_| nein

	Kontrolle der Vorgaben des Reinigungs-Desinfektionsplanes?
Wie?      
Durch wen?      
Beanstandungen?
	|_| ja	|_| nein


|_| ja	|_| nein

	Desinfektionsmittel VAH-gelistet?
	|_| ja	|_| nein

	Übereinstimmung mit Reinigungs- und Desinfektionsplan?
	|_| ja	|_| nein

	Anwendung von Sprühdesinfektionsmaßnahmen?
	|_| ja	|_| nein

	Wischdesinfektion aller patientennahen Oberflächen nach jeder Behandlung?
	|_| ja	|_| nein



3.6.4. 	Medizinprodukte-Aufbereitung:

Hinweis: Die Überwachung der Medizinprodukte-Aufbereitung nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) und der Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) fällt in Niedersachsen in die Zuständigkeit der staatlichen Gewerbeaufsichtsämter. Deshalb werden hier nur die Eckdaten erhoben. Sofern im Rahmen der infektionshygienischen Begehung diesbezüglich Hygiene-Mängel auffallen, wird empfohlen, den Betreiber darauf hinzuweisen und die zuständige Behörde zu informieren.
	
	[bookmark: Kontrollkästchen150][bookmark: Kontrollkästchen152][bookmark: Kontrollkästchen151]Einmalartikel |_|		Eigene ZSVA |_|		Fremdsterilisation |_|
	

	Bei eigener ZSVA: 
Verantwortlichkeit?      
Kontakt zu zuständigem staatlichem Gewerbeaufsichtsamt?
Ergebnisse der letzten Kontrolle?      
	

|_| ja	|_| nein

	Bei Fremdsterilisation:
Welche Firma?      
	

	Lagerung des Sterilgutes in der Einrichtung entsprechend DIN 58953, Teil 8?
	|_| ja	|_| nein



3.7. Wäscheaufbereitung:

	Hauseigene Wäscherei |_|	Gewerbliche Wäscherei |_|
	

	Bei hauseigener Wäscheaufbereitung:
Verantwortlichkeit?      
	

	Bei Fremdvergabe:
Welche Firma?      
Hinweis auf Gütesiegel RAL-GZ 922/2.
	

	Bei Dialyseabteilung eines Krankenhauses:
Sind die Vorgaben zur Wäscheaufbereitung mit der krankenhaushygienischen Abteilung abgesprochen?
	

|_| ja	|_| nein

	Kontrolle der Vorgaben?
Wie?      
Durch wen?      
Beanstandungen?
Anerkanntes Gütesiegel RAL-GZ 992/2?
	|_| ja	|_| nein


|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein



3.8. Personalschutz:

3.8.1. Schutzimpfungen:

	Werden dem Personal Schutzimpfungen angeboten?
Wenn ja, welche?      
	|_| ja	|_| nein



3.7.2. Stichsicheres Instrumentarium:

	Stichsicheres Instrumentarium gemäß TRBA 250?
(siehe Punkt 4.2.4., TRBA 250)
	|_| ja	|_| nein




3.8.2.	Kleidung:

	Tragen die Mitarbeiter Bereichskleidung?
	|_| ja	|_| nein

	Tragen die Mitarbeiter Schutzkleidung?
	|_| ja	|_| nein

	Geeignete Trennung private und dienstliche Kleidung?
	|_| ja	|_| nein

	Umgang mit Bereichskleidung außerhalb der Dialyseabteilung?
     
	


	Wo wird die Kleidung gewaschen? 
     
	



3.9.	Trinkwasserinstallationen und Prüfberichte: 	(Siehe dazu auch 2.4.2. der Hygieneleitlinie 								zum Dialysestandard 2006)

	Prüfung durch staatliche Gewerbeaufsicht erfolgt?
Beanstandungen?      
	|_| ja	|_| nein




3.10.	Sonstiges:

	Organisation des Dialyseplanes:
Verantwortlichkeit?      
Organisation nach welchen Kriterien?      
	



3.11. Anmerkungen / Beanstandungen

	     








4.	Begehung:	(Orientiert sich an den Vorgaben der Hygieneleitlinie zum Dialysestandard 2006. Die 		Begehung der Abteilung sollte bei laufendem Betrieb erfolgen.)

4.1.	Strukturqualität: 

4.1.1.	Qualifikation des Personals:     (siehe Vorbesprechung)

4.1.2.	Raumbedarf:

4.1.2.1.	Patientenbereich:

	Grundsätzliche Empfehlungen: Behandlungsplatz: 10-12 qm / Dialyseplatz
Abstand 1,3 m, von 3 Seiten erreichbar?
	
|_| ja	|_| nein

	Trennung infektiöse / nicht infektiöse Behandlungsräume?
Trennung räumlich |_|       oder organisatorisch |_|
	|_| ja	|_| nein

	Adäquate Ausstattung der Einrichtung mit hygienischen Händewaschplätzen?
Patientennahe Händedesinfektionsmittelspender vorhanden?
	|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein

	Wartebereich?
	|_| ja	|_| nein

	Mehrzweckraum (z.B. Reanimation / Überwachung) mit Anschlüssen für HD- / PD-Geräte?
	
|_| ja	|_| nein

	Untersuchungsraum?
	|_| ja	|_| nein



4.1.2.2.	Personalbereich:

	Geeigneter Personalaufenthaltsbereich?
	|_| ja	|_| nein

	Separate Mitarbeitertoiletten?
	|_| ja	|_| nein



4.1.2.3.	Betriebstechnik, Ver- und Entsorgungsbereich:

	Lagerräume für Sterilgut, Konzentrate und andere Materialien?
	|_| ja	|_| nein

	Lagerung geschlossen und staubgeschützt?
	|_| ja	|_| nein

	Geräteraum?
	|_| ja	|_| nein

	Eigenständiger Vorbereitungsraum z. B. für parenterale Medikamente?
	|_| ja	|_| nein

	Unreiner Pflegearbeitsraum (Fäkalienspülraum)?
	|_| ja	|_| nein

	Entsorgungsraum, Reinigungsutensilien?
	|_| ja	|_| nein

	Reiner Arbeitsraum / Vorbereitungsraum?
	|_| ja	|_| nein

	Raum für zentrale Konzentratversorgung?
	|_| ja	|_| nein

	Raum für kleinere Eingriffe?
	|_| ja	|_| nein



4.1.3.	Raumausstattung: 	

	Wandflächen und Fußböden glatt, dicht, abwaschbar, desinfizierbar?
	|_| ja	|_| nein

	Leitungsführung unter Putz oder in geschlossenen Kanälen deren Außenflächen desinfizierbar sind?
	
|_| ja	|_| nein

	Dialysespezifische Installationen gemäß DIN EN ISO 11197 (medizinische Versorgungseinheiten)?
Hinweis: Räume für Wasserversorgungsanlage und Konzentratversorgung unterliegen den allgemeinen hygienischen Vorgaben für medizinisch genutzte Räume.
	
|_| ja	|_| nein

	Fenster mit Fliegengitter?
	|_| ja	|_| nein



4.1.4. Einrichtungen zur Bereitstellung von Wasser und Dialyseflüssigkeit
(Siehe dazu auch 1.4. der Hygieneleitlinie zum Dialysestandard 2006)
z. T. Zuständigkeit des staatlichen Gewerbeaufsichtsamts!

	Raum für Wasseraufbereitung vorhanden?
	|_| ja	|_| nein

	Umkehrosmoseanlage vorhanden?
	|_| ja	|_| nein

	Entionisierungsanlage vorhanden?
	|_| ja	|_| nein

	Keine offenen Speicher für Wasser und aufbereitete Dialysierflüssigkeit?
	|_| ja	|_| nein

	Keine offenen Speicher für Konzentrate?
	|_| ja	|_| nein

	Kleine Leitungsquerschnitte in Versorgungsleitungen?
	|_| ja	|_| nein

	Leitungsführung als Ringleitung unter Vermeidung von Toträumen (nur für Reinwasser)?
	|_| ja	|_| nein

	Desinfizierbarkeit?
	|_| ja	|_| nein

	Rohrtrennung bei der Entsorgung der Dialysierflüssigkeit zur Verhinderung einer retrograden Verkeimung?
	|_| ja	|_| nein

	Kontrollen der Wasserqualität (auf Coliforme Bakterien und Pseudomonaden mindestens 2 x / Jahr) ?
	|_| ja	|_| nein

	Ist dem Trinkwasser-Versorger die Dialyseeinrichtung bekannt?
	|_| ja	|_| nein



4.1.5. Sanitäre Einrichtungen (unter Beachtung der TRBA 250):

	Handwaschplätze mit Wasserarmaturen, die mit Armhebeln ausgestattet sind?
	|_| ja	|_| nein

	Desinfektionsmittel- und Seifenspender sowie Handtuchspender vorhanden?
	|_| ja	|_| nein

	Wasserstrahl zur Aerosolvermeidung nicht direkt in den Siphon geleitet?
	|_| ja	|_| nein

	Separate Mitarbeitertoiletten?
	|_| ja	|_| nein



4.1.6. Lagerräume:

	Gerätelager rein?
	|_| ja	|_| nein

	Sterilgutlager?
	|_| ja	|_| nein

	Medikamente?
	|_| ja	|_| nein



4.1.7. Putzmittelräume:

	Gesonderter Putzmittelraum vorhanden?
	|_| ja	|_| nein

	Ausgussbecken?
Handwaschbecken?
Reinigungs-Desinfektionsplan?
Aufbewahrung der Reinigungsgeräte hängend?
	|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein




4.2.	Prozessqualität:

4.2.1.	Hygieneplan:  (siehe 3.6.1.)

4.2.2. 	Geräte zur Durchführung der Dialysebehandlung: 

Gemäß MPG und MPBetreibV: In Niedersachsen im Zuständigkeitsbereich der staatlichen Gewerbeaufsicht! 
Für Informationen siehe Hygieneleitlinie zum Dialysestandard 2006 (Auszüge daraus zur Orientierung in gesondertem Dokument „Zusätzliche Information Dialyse“).

4.2.3. Dialysatoren: 

siehe 4.2.2

4.2.4. Dialysierflüssigkeiten: 

siehe 4.2.2

4.2.4.1. Bereitstellung von Dialysierflüssigkeit:

4.2.4.2.	Mikrobiologische Anforderungen: 

siehe 4.2.2

4.2.4.3	Peritonealdialyselösungen (siehe Arzneimittelgesetz)

· In der Regel Anwendung industriell steril und pyrogenfrei hergestellter und in Weichplastikbehältern verfügbarer Lösungen.
· Lösungen sind in der Regel direkt verwendbar.
· Behälter sind vor Einsatz auf Beschädigungen zu prüfen.

4.2.5. 	Gefäßzugänge für die Hämodialyse:

Hinweis: Wichtigste Quelle für Bakteriämie und Sepsis sind Infektionen des Gefäßzugangs für die Dialyse.
· Native arterio-venöse Fistel sollten bevorzugt werden.
· Wenn nicht möglich, arterio-venöse Kunststoffinterponate.
· ZVK als Langfristlösung nur, wenn alle anderen Möglichkeiten ausgeschöpft.

4.2.5.1. Zentralvenöse Katheter:

· Hygieneanforderungen gem. KRINKO-Empfehlung „Prävention Gefäßkatheter-assoziierter Infektionen“.
· Bei Anlage muss der Arzt folgende Ausstattung tragen: Kopfhaube, Mund-Nasenschutz, langärmliger steriler Kittel, sterile Handschuhe.
· Bei Infekten im Mund-Nasen-Bereich auch immer Mund-Nasenschutz für medizinisches Personal.
· Einstichstelle muss großflächig desinfiziert werden.
· Umfeld muss mit sterilem Tuch großflächig abgedeckt werden.
· Dialysekatheter bevorzugt im Bereich der oberen Körperhälfte anlegen.
· Getunnelte ZVK`s sind zu bevorzugen.
· Austrittsstelle mit steriler Gaze abdecken, Verbandwechsel nach jeder Dialyse.
· Bei Verwendung von Transparentverbänden mit der Möglichkeit der Inspektion der Austrittsstelle, Verlängerung des Wechselintervalls auf 5-7 Tage möglich.
· Bei Katheterdiskonnektion sowie beim Verbandswechsel soll Pflegekraft Mund-Nasenschutz tragen, Patient soll das Gesicht abwenden und nicht sprechen.
· Nicht sterile Einmalhandschuhe und No-touch-Technik erforderlich.
· Vor Konnektion sind die Konnektoren des Katheters zu desinfizieren.
· Zwischen den Dialysebehandlungen kann der ZVK mit antibakteriell wirksamer Blocklösung (Antibiotikalösung, Zitratlösung, Taurolidin-Zitratlösung) geblockt werden.

4.2.5.2. Dialyseshunts / Shuntpunktion:

· Nur durch besonders geschultes Personal.
· Nur nach hygienischer Händedesinfektion und Tragen von patientenbezogenen Einmalhandschuhen (nicht steril).
· Hautdesinfektion unter Beachtung der Einwirkzeit.
· Die Verwendung weiterer aseptischer Techniken (sterile Abdeckung, sterile Handschuhe, Mund-Nasenschutz etc.) ist bei der Punktion nicht erforderlich, da sie die Infektionsrate nicht wesentlich verringern.
· Nach Kanülenentfernung ist die Punktionsstelle mit sterilen Kompressen abzudrücken.

4.2.6. Peritonialdialysezugang:

· Handhabung nur durch speziell geschultes pflegerisches und ärztliches Personal.
· Händehygiene!
· Nicht vollständig ephitelisierte Katheteraustrittsstellen sollen mit sterilem Verband abgedeckt sein.
· Ein reizloser und vollständig ephitelisierter Austritt muss nicht verbunden werden.

4.2.7.	Allgemeine Infektionsprophylaxe

4.2.7.1. Standardhygienemaßnahmen:

· Der wiederholte Zugang zum Blutkreislauf bei Hämodialysepatienten bzw. zum Peritonealraum beim Peritonealdialysepatienten geht mit einem erhöhten Infektionsrisiko einher.
· Mit Ausnahme der Heimdialysebehandlung sind die Patienten dem Milieu medizinischer Einrichtungen mit ihrem Keimspektrum ausgesetzt. 
· Die chronische Niereninsuffizienz führt zusätzlich zu einer Störung der immunologischen Abwehrlage mit dem erhöhten Risiko schwerer Infektionen.
· Häufigster Überträger nosokomialer Infektionen ist das Personal, hier vor allem die Hände des Personals. 
· Deshalb ist die konsequente Einhaltung der Standardhygienemaßnahmen, insbesondere der Händehygienemaßnahmen notwendig, besonders bei jedem möglichen Kontakt mit Körpersekreten, Blut oder potenziell infektiösem Material.

Standardhygienemaßnahmen bei der Dialyse nach CDC sind:

	Hygienische Händedesinfektionen:
· Sind die Indikationen der Händedesinfektion bekannt?
· Sind die Indikationen für das Anlegen von sterilen bzw. keimarmen (nicht sterilen) Schutzhandschuhen bekannt?
· Tragen von keimarmen (nicht sterilen) Schutzhandschuhen bei jeder Maßnahme, bei der die Möglichkeit eines Kontaktes mit Blut oder Körpersekreten besteht? 
· Wechsel der Handschuhe vor jedem neuen Patienten?
	
|_| ja	|_| nein

|_| ja	|_| nein


|_| ja	|_| nein
|_| ja	|_| nein

	Reinigung und Desinfektion aller Geräte und Maschinen sowie der patientennahen Oberflächen nach jeder Behandlung?
	
|_| ja	|_| nein

	Minimierung der gemeinsamen Nutzung von Gerätschaften (Stauschläuche, Blutdruckmanschetten etc.) für verschiedene Patienten?
	
|_| ja	|_| nein

	Verwendung von Schutzkitteln (wenn mit Verspritzen von Blut oder kontaminierten Materialien zu rechnen ist)?
	
|_| ja	|_| nein

	Hinweis: Bei Patienten, bei deren eine Infektion / Kolonisation mit „besonderen Erregern“ gemäß 4.2.8 dieser Checkliste vorliegt, sind Schutzkittel, Blutdruckmessgeräte und Stethoskope obligat patientenbezogen zu nutzen und anschließend zu desinfizieren.



4.2.7.2 Verabreichung intravenöser Medikamente

	Vorbereitung der Parenteralia an sauberem Arbeitsplatz, an dem ein Kontakt zu bereits am Patienten angewandten Kanülen, Dialysatoren, Schlauchsystemen oder anderen potenziell kontaminierten Gegenständen ausgeschlossen ist?
	

|_| ja	|_| nein

	Adäquate Verwendung von Multidose-Gebinden mit Entnahme mittels jeweils neuer Kanüle und neuer Spritze oder über Spikes mit jeweils neuer Spritze?
	
|_| ja	|_| nein


4.2.8.	Maßnahmen bei besonderen Erregern (siehe dazu auch 3.6.2)

4.2.8.1. Virus Hepatitis / HIV

· Blut = wichtigste Übertragungsquelle für HBV, HCV, HIV.
· Routinemäßiges Screening dieser Infektionen sinnvoll.
· Screening auf Hepatitis A nicht erforderlich.
· Weiters dazu siehe 3.6.2.

4.2.8.2. Problemkeime

· Weiteres dazu siehe 3.6.2.

4.3. Anmerkungen / Beanstandungen

	     









Anlage:


Tabelle 1: Empfehlung zum Routinescreening auf virale Erkrankungen 
(aus Hygieneleitlinie zum Dialysestandard 2006)

	
	Eingangs-untersuchung
	Erkrankungs-verdacht
	Jährliche Kontrolle

	
	
	
	

	Hepatitis B-Virus (HBV)
	
	
	

	HBsAg
	+
	+
	+

	Anti-HBs
	+
	+
	+

	Anti-HBc-IgM
	
	+
	

	Anti-HBc total (IgM + IgG)
	+
	+
	+

	HBV-DNA
	
	wenn HBsAg pos.
+
	

	
	
	
	

	Hepatitis C-Virus (HCV)
	
	
	

	Anti-HCV
	+
	+
	+

	HCV-RNA
	wenn antiHCV pos.
+
	+
	

	
	
	
	

	HIV
	
	
	

	Anti-HIV
	+
	+
	





Tabelle 2: Maßnahmen beim Auftreten von Problemkeimen bei Dialysepatienten 
(aus Hygieneleitlinie zum Dialysestandard 2006)

	Erreger
	Räumliche / 
organisatorische 
Trennung
	Eigene
Maschine
	Spezifisch
wirksame
Flächendesinfektion

	
	
	
	

	HBV
	ja
	ja
	Begrenzt viruzid

	
	
	
	

	HCV
	nein
	ja
	Begrenzt viruzid

	
	
	
	

	HIV
	nein
	ja
	Begrenzt viruzid

	
	
	
	

	MRSA
	ja (evtl. zonal)*
	nein
	Standard

	
	
	
	

	Noroviren,
akute Erkrankung
	
ja
	
nein
	
Viruzid

	
	
	
	

	alle infektiöse Durchfallerkrankungen, auch Clostridium difficile
	

ja
	

nein
	

Sporizid

	
	
	
		

	* 	Beim Konzept der zonalen Trennung handelt es sich um eine Sonderregelung der 	„Hygieneleitlinie zum Dialysestandard 2006“, die von den sonstigen KRINKO-	Empfehlungen für die stationäre Behandlung abweicht.
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