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Anderer Beruf,
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Pflegefachkraft

Tatigkeit im OGD

Hygienefachkraft

Arzt [ Arztin

Heilerziehungspflege
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NL D

Hygienekommission - Kommunikation

: > | 89
innerhalb der Einrichtung 81,1 97,6%
Hygienekommission - Evaluation der

Kommunikation innerhalb der Einrichtung und — 20.5 40.7%
Interventionen bei pflege-assoziierten ’ ’
Infektionen

Handehygiene — compliance / Hautschutz- und ————

Hiandehygieneplan 81,8 el
Aktionstag (z.B. Hindehygiene) organisieren I 545 45,8%
Richtlinie: Clostridium difficile I 295 35,6%
Registrierung (Monitoring)

Antibiotikaverbrauch —_— 38.6 S
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Richtlinie: Mikroorganismen mit besonderen

: . - | 59
Resistenzen (zumindest aber: Gram negative) 92,3 e
Richtlinie: Prikaccidenten (Stichverletzungen) e 409 18,6%
Richtlinie: Hepatitis-B Impfung (%) [eher f 20,5 17%
relevant in den Niederlanden] ’
Richtlinie: Reinigung und Desinfektion
(inklusive Steckbecken, Urinale, I 636 47,5%
Spiilmaschinen etc.) '

Richtlinie: Scabies / Ektoparasiten ] 4.5 16,9%
MaRnahmen zur Forderung der Harnkontinenz ———— 432 54.29%

& Pravention von Harnwegsinfektionen

kg
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Schulung (zu Hygiene-Themen / jahrliche

| :
Auffrischungskurse) 68,2 %
Mitarbeiterschulungen fiir alle (neuen) — o
Mitarbeiter mit Bewohnerkontakt 61,4 O A
Netzwerk Pflegeeinrichtung — Krankenhaus (= S

Runder Tisch) 20,5 i
Audits (interne Qualitatssicherung,

Checklisten; themenbezogen; z.B. I 30,0  763%
IsolierungsmafBnahmen)

Richtlinie: Tiere in Pflegeeinrichtungen S 11,4 42,4%
Handling von Insulin-Injektionen S 27,3 30,5%
Ausbruchsmanagement; Beratung & ——

Kooperation mit dem Gesundheitsamt 92,3 64.4%
Richtlinie Wundversorgung & Verbandwechsel ] 50,0 61,0%

kg
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. Schulung Hygiene
. Audits

. Handehygiene

. Mitarbeiterschulung

. Wundverzorgung
. Kommunikation in Einrichtung

. Harnkontinenz/UT]

1

2

3

4

5. Ausbruchsmanagement
6

7

8

9. Netzwerk met KH

1

1. Kommunikation in Einrichtung (7)
2. Handehygiene (3)

3. Schulung Hygiene/HKMers (1)

4. Reinigung & Desinfektion (0)

5. Mitarbeiterschulung (4)

6. Aktionstage IP (0)

7. BRMO (10)

8. Ausbruchsmanagement (5)

9. Audits (2)

10.Wundverzorgung (6)
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euPrevent Programme

Mit euPrevent soll die Lebensqualitat der Burger in der EMR

verbessert werden. Dies soll durch Gesundheitsforderung im Infektionspravention Infektionsprévention
weitesten Sinne des Wortes umgesetzt und durch

Ubergewicht Das Programm euPrevent Infektionspravention fordert die Sicherheit der Patientinnen und Patienten
in der EMR durch die Unterstitzung der Bekampfung von Infekiionskrankheiten. Dabei konzentrieren

grenziberschreitende  Zusammenarbeit zwischen  vielen

Gesundheitsorganisationen der EMR realisiert werden. Sucht
sich unsere Bemuhungen zum einen auf die Vermittlung des aktuellsten Wissens beziiglich Hygiene

Stiftung euPrevent Seelische Gesundheit und Infektionspravention an die im Gesundheitswesen professionell Tatigen sowie die Birgerinnen
und Burger, zum anderen werden die Einrichtungen des Gesundheitswesens durch

SEw Expertenfachwissen und das Schaffen von Strukturen in ihrer Arbeit unterstitzt.

Empowerment
Programm Infektionspravention

Vv talt
eranaREgen Veroffentlichung des zweiten

Qualitatssiegels fiir Alten- und Pflegeheime

4th Maastricht Symposium on i Comp: ised Traveller
01-04-2016 @ Informationen

8. Gesundheitskonferenz EMR: 5 Jahre EU-Richtlinie Patientenmobilitat
11-12-2015 Registrieren

Minikonferenz euPrevent-Sucht
24-02-2015

Symposium Indoor Environment 2014 :

kg
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euPrevent Qualitatssiegel

Zigl der Stiftung suPrevent ist es, die Lebensqualitat der

Biirgerinnen und Biirger in der EMR zu verbassern. Region: = Deutschiand ~

Durch die Vergabe der euPrevent-Clualititssiegel an +

Einrichtungen des Gesundheitswesens, wie beispielsweise

Krankenhiuser oder Alten- und Pflegeheime, wird ein euPrevent Qualitatssiegel

wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Hygiene und des Krankenhaus WoEsEE 0N WA

Infektionsschuizes in dieser Region geliefert. Dabei sind an
diesem Prozess die jeweiligen Einrichiungen, die

zustindigen Gesundheitsdmter und die Stiftung euPrevent suPrevent F&ua itatssiegel P Erstes Siegel 9 Zweitss Sisge|
Altenheim

in einem kooperativen Miteinander beteiligt.

Anhand der verliehenen Qualititssiegel wissen die Blrger euPrevent Qualititssiegel
der EMR: in dieser Einrichtung werden Hygiene und Reha-Klinik
Infektionsschutz ernst genommen und die notwendigen

Maknahmen zum Schutz der Beviikerung durchgefiihrt.

euPrevent Qualitatssiegel

Amb. Pflege

zurick - euPrevent portal

euPrevent Qualitatssiegel » Zweites Altenheimsiegel

Aligemein

Zweites Altenheimsiegel

Anforderungen Auf der Basis der Erfahrungen mit der Ersteliung und der Umsetzung des ersten Siegels, wurde im Landeszentrum [ e

fur Gesundheit (LZG) in Minster eine Arbeitsgruppe gebildet, die die Entwicklung der zweiten Siegelstufe in Angriff .
Auditoren nahm. Auf der Basis einer euregionalen Cnline-Abstimmung wurden 10 Qualitatsziele definiert und gemeinsam Zertifikat
Erstellungshilfen aufeinander abgestimmt. Um die teilnehmenden Institutionen bestmaoaglich unterstitzen zu kénnen, wurden wieder SRR

Litersitus eine Reihe von Erstellungshilfen und —dokumente erarbeitet, die den Einrichtungen zur Verfligung gestellt werden.

Schulungsdateien

Siegel
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Hygienekommission
Handehygiene

Mikroorganismen mit besonderen Resistenzen

Mitarbeiterschulungen fur Mitarbeiter mit Bewohnerkontakt

Einarbeitungskonzept

Hausinternes Hygiene-Audit: ,Handehygiene®
Verfahrensanweisung ,Ausbruchsmanagement®

Wundversorgung und Verbandswechsel
Verfahrensanweisung ,Reinigung und Desinfektion®

10 Pravention von Harnwegsinfektionen




Erlauterung der Qualitatsziele

> Zur Erlangung des Qualitatssiegels
mussen mind. 70 % der Gesamtpunkte
(d.h. 70 QP) erreicht werden

> In jedem Qualitatsziel missen Punkte
erworben werden bzw. die Mindestan-
forderung erfullt sein



Erlauterung der Qualitatsziele

> Das Qualitatssiegel ist fuir|3 Jahre|guiltig

» Nach Ablauf dieses Zeitraums sollen von
den angefuhrten 100 QP mind. 80 % (d.h.
80 Punkte) erfullt sein

oder

» Nach Ablauf dieses Zeitraums wird eine
dritte Siegelstufe angeboten (?7?)



QZ 1

Hygienekommission




QZ 1: Hygienekommission
Ziel:
» Die Einrichtung hat eine regelmal3ig

tagende Hygienekommission oder ein
vergleichbares Gremium

> und funktionierende Kommunikations-
strukturen.



Empfehlung 4.3 Hygienekommission

kg

InfEktionsp rﬁvention Infektionspravention kann nur als eine

Aufgabe der gesamten Einrichtung erfolg-

I n H el m en reich sein. Insofern ist es erforderlich, fiir

die Erérterung von Fragen der Infektions-

Empfehlung der Kommission fiir Kranken- pravention zwischenallen Beteiligten (Tra-
haushygiene und Infektionspravention beim g-:, Vi;‘-‘*’ﬂﬂlmﬁﬂﬂtfig “ﬂ:dPﬂ;EEPﬂfj
Robert Koch-Institut (RKI) nal, evtl. Bewohner selbst oder deren An-

gehdrige) ein geeignetes Forum zu schaf-
ten, in dem einrichtungsspezifische Pro-

blemldsungen erarbeitet werden. Zweck-
dienlich ist die Bildung einer regelmafiig
tagenden ,Hygienekommission” - beste-
hend aus je einem Mitglied der relevanten
Berufsgruppen ggt. unter Hinzuziehung ei-
nes beratenden Krankenhaushygienikers
und evtl. unter Einbeziehung des gesetz-
lich vorgeschriebenen Heimbeirats. Aufga-
be dieses Forums wire die Festlegung der

ROBERT KOCH INSTITUT Schwerpunkte fiir die Infektionspriventi-
on entsprechend den in der jeweiligen In-
m stitution gegebenen Erfordernissen und
das Erreichen einer breiten Akzeptanz als
Voraussetzung fiir den Erfolg.



QZ 1: Hygienekommission
Beurteilungskriterien:

» Hygienekommission oder vergleichbares
Gremium

» Beteiligung der Geschaftsflihrung

» Geschaftsordnung, die als Mindest-
anforderung die Inhalte der beigeflgten
Muster-GO enthalt



QZ 1: Hygienekommission

Beurteilungskriterien:

» Hygienekommission tagt mind. zweimal im
Jahr

» Einrichtung von Kommunikationsstrukturen:

— Vorlage einer Verfahrensanweisung bzw. SOP zu den Kommunikations-
strukturen;

Vorlage von Beispielen fur die Informationsweiterleitung:
Mitteilungen/Berichte im IntraNet;
Interne Hausmitteilungen;

Briefe von der Hygienekommission bzw. an die Hygienekommission.

* @
x 1 @UPREVENT | EMR
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QZ 1: Hygienekommission

Muster: Geschiéftsordnung der Hygienekommission

Grundsatz

Die Hygienekommission unterstiitzt den Triiger der Pflegeeinrichtung in seiner Aufgabe, die
organisatorischen und personellen Voraussetzungen fiir die Einhaltung der Grundsitze der
Asepsis und Antisepsis in der Einrichtung sicherzustellen und fiir die Durchfithrung der
Malinahmen zu sorgen.

Aufgaben

= Analyse der hygienischen Verhiiltnisse

= Analyse der nosokomialen Infektionen

»  Festlegung der erforderlichen Priiventions- und Be
Einbeziehung therapeutischer MaBnahmen

= Kontrolle der Hygiene in den Ver- und Entsorgungsbereichen

= Entgegennahme des Titigkeitsberichts des Hygienebeauftragten und den daraus
resultierenden Hygiene- und Desinfektionsplinen, die Genehmigung neuer oder
gedinderter Hygiene- und Desinfektionspline sowie deren Einhaltung und
Uberwachung

= Mitwirkung bei der Planung und Beschaffung technischer und bei der Planung
baulicher Einrichtungen in der Pflegeeinrichtung soweit diese hygienerelevant sind

= Mitwirkung bei der Aufstellung von Organisationsplinen itber den Funktionsablauf in
den verschiedenen Bereichen der Pflegeeinrichtung soweit diese hygienerelevant sind

= Mitwirkung bei der Fortbildung des Personals auf dem Gebiet der Hygiene

ungsmabnahmen unter

Zusammensetzung

Stindige Mitglieder
= Triger bzw. Leitung der Einrichtung
= Pflegedienstleitung
*  Verwaltungsleitung
= Hygienebeauftragter in der Altenpflege
= Evtl. Hygieniker oder Hygienefachkraft
=  Leitung der Wirtschaftsabteilung
= Leitung der technischen Abteilung

Mitglieder in beratender Funktion
= Betriebs-/Personalarzt

Betriebs-/Personalrat

Arzte

Stationsleitungen

Apotheker

Hauswirtschaftsleitung

Leitung der Kiiche

Vorsitz
Den Vorsitz der Hygienekommission fiihrt der Triger bzw. die Leitung der Pflegeeinrichtung

Sitzungshdaufigkeit
Sitzungen finden mindestens 2mal jihrlich statt. Im Bedarfsfall oder auf Antrag von
i zwei Mitgliedern der Hygienekomission beruft der Triger/Leiter der

Pflegeeinrichtung zu einer auflerordentlichen Sitzung ein

Die Sitzungen sind nicht 6ffentlich

Einladung / Tagesordnung
Die Einladung erfolgt mindestens drei Wochen vor der Sitzung. Die Tagesordnung wird mit
der Einladung versendet

Beschliisse und Beschlussfihigkeit
Beschliisse der Hygienekomission werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst

Die Hygienekommission ist beschlussfihig, wenn vier stindige Mitglieder anwesend sind

Schriftfiihrung
Die Schriftfiihrung obliegt dem Hygienebeauftragten/Altenpfleger

Sitzungsprotokoll
Uber jede Sitzung ist ein Ergebnisprotokoll anzufertigen, das innerhalb von vier Wochen nach
jeder Sitzung an die Teilnehmer zu versenden ist

Inkrafttreten

Unterschrift des Trigers / Leitung der Pflegeeinrichtung

kg
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QZ 1: Hygienekommission

1.1. Einbindung von Entscheidungstragern (16.11.2012)

Die Einbindung von Entscheidungstragern ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fir das
Funktionieren einer Hygienekommission. Welche Personen als Entscheidungstrager fungieren ist
von der jeweiligen Organisationsstruktur der Einrichtung abhangig und damit individuell. In
kleinen Einrichtungen sind haufig mehrere Funktionen in einer Person vereint (z.B. Heimleitung
ist gleichzeitig Pflegedienstleitung). Bei Einrichtungen von Konzernen oder anderen
Ubergeordneten Institutionen und Organisationen besteht dagegen die Mdglichkeit, dass die
letztlichen Entscheidungstrager nicht vor Ort tatig sind und somit den Kommissionssitzungen
nicht beiwohnen kénnen.

Insofern sind Abweichungen zu den Vorgaben der Muster-Geschaftsordnung zu erwarten. Diese
Abweichungen sind akzeptabel, wenn

e die oberste vor Ort tatige Leitungsperson des Heimes (z.B. Geschaftsfiihrung, Heimleitung)
Kommissionsmitglied ist,

e die Entscheidungen der Hygienekommission verbindlich sind. Dies ist auch dann der Fall,
wenn die Beschlisse bzw. das Protokoll der Kommission eine nachtragliche Genehmigung
einer zentralen Geschaftsfihrung erfordern.

X % @UPREVENT | EMR Niedersachsisches
. sl s VIKel:\ Landesgesundheitsamt
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QZ 1: Hygienekommission

1.2. Gemeinsame Hygienekommission flir zwei Einrichtungen (04.02.2013)

Bei Einrichtungen gleicher Tragerschaft und ortlicher Nahe stellt sich die Frage, ob eine
Hygienekommission fur zwei oder mehr Einrichtungen tatig sein kann.

Eine solche Vorgehensweise ist akzeptabel wenn folgende Bedingungen erfullt werden:

e die Einrichtungen sind in gleicher Tragerschaft,

e jede Einrichtung erflillt separat die Bedingungen in Bezug auf die Bereitstellung von
hygienebeauftragter Kraft bzw. deren Stellvertretung,

e in der Hygienekommission sind aus jedem Haus die geforderten standigen Mitglieder (s.
Muster der Hygienekommission) vertreten,

e die in der Hygienekommission getroffenen Beschllisse werden in beiden beteiligten
Einrichtungen umgesetzt.

X % @UPREVENT | EMR Niedersachsisches
. sl s VIKel:\ Landesgesundheitsamt



QZ 1: Hygienekommission

1.3. Integration der Hygienekommission in bereits bestehende Arbeitskreise
(12.02.13)

Vor allem kleinere Einrichtungen erfahren durch die Bildung und Tatigkeit der
Hygienekommission eine erhebliche Ressourcenbindung. Hier stellt sich die Frage, ob die
Aufgaben und Tatigkeiten einer Hygienekommission auch von bereits bestehenden
Arbeitskreisen erfullt werden kdnnen.

Eine solche Vorgehensweise ist akzeptabel
¢ wenn die zum QZ 1 gehdrenden Vorgaben erflillt werden,
¢ die Einbindung von Entscheidungstragern gegeben ist (siehe FAQ 1.1),

e der betreffende Arbeitskreis zumindest im Bereich der Hygiene auf der Grundlage einer
Satzung arbeitet und

e Uber die Sitzungen gibt es Protokolle, aus denen die hygienebezogene Tatigkeit hervorgeht.

% - @UPREVENT | EMR Niedersachsisches
. sl s VIKel:\ Landesgesundheitsamt
*



QZ 1: Hygienekommission
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QZ 1: Hygienekommission

Punktevergabe:
»Hygienekommission: 3 QP
»/Zwei Tagungen/Jahr + Protokolle: 3 QP

> Kommunikationsstrukturen: 4 QP



QZ 2

Handehygiene




QZ 2: Handehygiene

Ziel:

» Die Einrichtung erhebt Daten zur
Compliance der Handehygiene ihrer
Mitarbeiter/-innen.



QZ 2: Handehygiene

Beurteilungskriterien:

» Ermittlung des monatlichen/quartalsweisen/
jahrlichen Verbrauchs von Handedesinfektions-
mittel

— Bewertung der letzten 12 Monate
» Teilnahme an der Aktion ,Saubere Hande"

» Aufflhren von zusatzlichen Parametern

* @
x 1 @UPREVENT | EMR
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QZ 2: Handehygiene

Logo der Institution

Tabelle

[Erfassung des Desinlektionsmittelverbrauchs®

@‘ EURSAFETY HEALTH-NET

Seite 1 von 3

Name des Pflegeheims:

|
Monat
Januar

Wohnbereich A

Anzahl der Pliegeheimplatze:

Wohnbereich B

Wohnbereich C

Wohnbereich D

Februar

Marz

April

Mai

Juni

Juli

August

September

Oktober

November

Dezember

Verbrauch pro
Wohnbereich

ml

ml

ml

mi

provingia limburg g

= provincie

“Gelderland "'"':QW rijssel

Mty tir Wotyan
Mg s (g Riiederdchisches Min aterum
en Lo Ner ek o e fiar WAeRSnaft, Arbeit und Verkeht

©UPREVENT | EMR
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QZ 2: Handehygiene

Logo der Institution

. Tabelle
b ) . Q EURSAFETY HEALTH-NET
o _Er[assung des Desinfektionsmittelverbrauchs® -

Seite 2 von 3

Berechnung Handedesinfektionsmittel-Verbrauch in mi pro Pflegeheimtag

Héandedesinfektionsmittelverbrauch
in mlim Kalenderjahr

Pflegeheimplatze im Kalenderjahr x 365

ml

Berechnung Anzahl durchgefiihrter Hindedesinfektionen pro Pflegeheimtag

Handedesinfektionsmittelverbrauch
in ml pro Pflegeheimtag

rovincie M
nravincie limbur =P "’“\@vp Vet sitand yod g Niedersbchuse hes Minsterium
' 9 G “Gelderland ™ 4 rijssel B I e i #iir Wirtschaft, Arbeit. ured Vertehr

©UPREVENT | EMR
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QZ 2: Handehygiene

* @
A
'i

Logo der Institut Tabelle € cvrsarery mearrnoner
(1] Y H <
b _Erfassung des Desinfektionsmittelverbrauchs® ~ Sekeivon
Erhobene Daten Berechnete Daten
Jahresverbrauch Anzahl der Pflegeheimplatze im |  Anzahl der Pflegeheimtage Handedesinfektionsmittel- Anzahl der
Handedesinfektionsmittel in ml i Verbrauch in mi pro Handedesinfektionen pro
Pfiegeheimtag Pflegeheimtage
ml mi

Kitteltaschenflaschen

GebindegréRe

Zusitzliche Erhebungsdaten

~ = provinde
provincia limburg g P

Ministariom S Wrts haft

“Gelderland ""“'\Qven'jssel o L o it

FWY Hiedersichnisches Min isterium
e Wirtschaft, Arbeit und Verkehs

©UPREVENT | EMR
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QZ 2: Handehygiene
Punktevergabe:

> Ubermittlung der Werte und
Teilnahme an der Aktion ,Saubere
Hande": 8 QP

> Ubermittlung der Zusatzparameter:
2 QP
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QZ 3: Mikroorganismen mit besonderen
Resistenzen

Ziel:

»Nachweis und Umsetzung der an die
teilnehmende Einrichtung angepassten
NLGA-Richtlinie zum Umgang mit MRE
oder einer vergleichbaren Richtlinie/
Empfehlung.



QZ 3: Mikroorganismen mit besonderen
Resistenzen

Beurteilungskriterien:

» Anpassung der NLGA-Richtlinie oder einer
vergleichbaren Richtlinie/Empfehlung

» Schulung und ggf. Unterweisung vor Ort
durch die/den Hygienebeauftragte(n) oder
der Stellvertretung



*
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QZ 3: Mikroorganismen mit besonderen
Resistenzen

H|nformation

MRSA-Netzwerke in Niedersachsen

Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus (MRSA)

Alten- und Pflegeeinrichtungen

Stand - 0322015

©UPREVENT | EMR

crossing the borders in health policy

Lv n Alten- und Pllegeeinrichtungen

Inhalt

31

32

33

34

36

37

Allgemeine Informationen

Eigenschaften von Staphylacoccus aureus

Eigenschaften von MRSA

MERSA Varianten

Probleme mit MRSA

Verlegungsfahigkeit von MRSA-posttiven Patienten

Spezielle Informationen fur Alten- und Pflegeeinrichtungen
Spezifische Sachverhalte in Alten- und Pflegeheimen

Vorgaben zu MRSA in Hygieneplanen

MaBnahmen bei MRSA in Alten- und Pflegeeinrichtungen

sicherung des Informationsflusses

Information des Personals

Informationen seitens des Krankenhauses

Informationen an betroffene Bewohner/Patienten

Informationen an Krankenhauser bel Einweisung

Festlegungen und Informationen seitens des behandelnden Arztes
Transporte von MRSA-positiven Personen

Information des Transportdienstes

Vorbereitende MaBnahmen

Unterbringung von Bewohnern/Fatienten mit MRSA
Unterbringung: Bewohner/Patienten mit geringer Keimbelastung
Unterbringung: Bewohner/Patienten mit hoher Keimbelastung
Zusammenlegen mehrerer MRSA-Trager

Durchfuhrung pflegerischer Tatigkeiten

Therapie/Sanierung von Bewohnerr/Patienten mit MRSA
Situation nach einem Krankenhausaufenthalt

Durchtlhrung von Sanierungen

Antibiotische Therapie bei MRSA

Allgemeine HygienemaBnahmen

Handehygiene

Verwendung persanlicher Schutzausrustung

Umgang mit Pilegehilfsmitteln, Utensilien und Medizinorodukten
Umgang mit Abfallen, Wasche und Geschirr

Reinigung der Zimmer betroffener Bewohner/Patienten
Organisation der Zimmerreinigung

Durchfuhrung der Schlussdesinfektion

Weitere MaBnahmen

Abstrichkontrollen

Beschrankungen fir Personalmitglieder

Glossar
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QZ 3: Mikroorganismen mit besonderen
Resistenzen

N nformation

MRSA-Netzwerke in Niedersachsen L‘ RS A

Netzmerke

= tondemaro

MRGN und ESBL-Bildner in Alten- und Pflegeeinrichtungen

1. Allgemeine Informationen

Die Kurzel MRGN steht fur Multiresistente gramnega-
tive Stabchen. Bei , gramnegativen Stabchen” handelt
es sich um stabchenférmige Bakterien, die meist der
normalen Flora des menschlichen Darmes entstam-
men. Hierzu gehoren z. B. Colibakterien, Klebsiella-,
aber auch Proteus-, Serratia-, Enterobacter-, Hafnia-,
Citrobacter-, Pseudomonas- und Salmonella-Arten

G Stabchensind I isenichtkrank-

machend, konnen aber dennoch als Erreger von Harn-
wegs., Wund- und Atemweginfektionen in Erschei-

Ein Teil dieser Resistenzeigenschaften ist auf die Sub-
stanz ESBL (Extended Spectrum Beta-Lactamasen) zu-
ruckzufihren, die von einigen gramnegativen Stab-
chenbakterien gebildet werden kann Bakterien, die
uber ESBL verfugen, werden auch als ,ESBL-Bildner”
bezeichnet

Das Vorkommen von MRGN hat in den vergangenen
Jahren zugenommen, was vor allem in Krankenhau-
sern zu erheblichen Infektionsproblemen gefuhrt hat
Neben MRSA zahlen die verschiedener MRGN zu den
haufigsten multiresisienten Infektionserregern. Im Ge-
gensatz zu MRSA steht fur den Fall einer MRGN-Be-

dol

nung treten. £s sind vor allem invasive medi he
MaBnahmen wie Katheterisierungen, Beatmungen
oder Operationen, die zu solchen Infektionen fuhren
konnen. Da solche MaBnahmen typischerweise in Kran-
kenhausern erfolgen, spricht man auch von ,nosoke-
mialen Infektionen” bzw , Krankenhausinfektionen*,
bei den betreffenden Bakterien von |, Krankenhaus-
keimen”. Die Ubertragung gramnegativer Stab-
chen erfolgt meist uber kontaminierte Hande, meist
ausgehend vom Umgang mit Urin und Fakalien. In Ein-
zelfallen konnen auch von Flachen in der Umgebung
des h atienten und (bei besiedelten Atem-
wegen) von Aerosolen z. B, im Rahmen von endo-
trachialen Absaugungen Infektionsubertragungen aus-
gehen. Entsprechend ihrer Herkunft sind Ubertragun-
gen beim Umgang mit Fakalien am wahrscheinl chsten.

Normalerweise sind durch Bakterien verursachte Infek-
tionen durch antibiotische Medik te behandelb:
Einige dieser Bakterien haben jedoch Antibiotikaresis-
tenzen entwickelt Wenn die meisten der normaler-
weise wirksamen Medikamente nicht oder nur unzu-
reichend wirken spricht man von einer Multiresistenz.
Da eine solche Multiresistenz in einer unterschiedlichen
Auspragung vorliegen kann, werden 3MRGN und
AMRGN unterschieden:
= 3MRGN bei dem beweffenden Bakterium liegt ene
Resistenz gegenuber 3 der 4 wichtigsten Wirkstoff-
gruppen vor.

= AMRGN: bei dem betreffenden Bakterium liegt
eine Resistenz gegenuber 4 der 4 wichtigsten
Wirkstoffgruppen vor. Hier handelt es sich um eine
besonders stark ausgepragte Resistenz, wobei im
Infektionsfall nur sehr wenige Medikamente ein-
setzbar sind

keine S lichkeit zur Verfugung

2. HygienemaBnahmen in Al-
ten- und Pflegeeinrichtungen

Da eine Infektionsgefahr durch MRGN in Krankenhau-
sern weit ausgepragter als in Alten- und Pflegeheimen
ist, unterscheiden sich die zu treffenden MaBnahmen
Dies betrifft insbesondere die raumliche Isolierung,
deren Durchfuhrung in Alten- und Pflegeheimen an
besondere Bedingungen gebunden ist. Nahere Aus-
fuhrungen enthalt die Informationsschrift ,Stellung-
nahme des NLGA zu AbsonderungsmaBnahmen bei
Altenheimbewohnern” (www mrsa-rietzwerke nieder-
sachsen de )

2.1 Informationen Gber MRGN- positive Bewoh-
ner/Patienten

Das Personal und die behandelnden Arzte mussen
uber das MRGN-Problem informiert sein Nur einge-
wiesenes, informiertes Personal soll MRGN-positive Be-
wohner/Patienten betreuen

Im Rahmen von Verlegungen oder Entlassungen von
Patienten mit MRGN-Nachweis mussen innerhalb der
b senden | i Hygier Bnahmen
zum Schutz weiterer Personen getroffen werden. Da-
her sind diese Einrichtungen fruhzeitig zu informieren:
= Bei zu entlassenden bzw. verlegenden Patienten
mit MRGN informieren die Krankenhauser die wei-
b den Pfl ichtungen Uber die na-
heren Begleitumstande wie Infektionsstatus, Loka-
Iitat und bislang ergriffene MaBnahmen sobald der
Entl bzw. Verleg ‘min absehbar ist

MRGN und ESBL-Bildner in Alten- und Pflegeeinrichtungen

= Umgekehrt werden von der Pflegeeinrichtung ent-
sprechende Informationen an die behandelnden
Arzte des Krankenhauses gegeben, wenn MRGN-
positive Personen in ein Krankenhaus ei

= nach dem Ausziehen von Einmalhandschuhen,
= vor dem Verlassen des Zimmers
Bewohner mit multiresistenten Infektionserregern soll-

werden sollen

Sofern lediglich eine Besiedelung mit MRGN vorliegt
und die betreffende Person kontinent ist, konnen Ret-
tungs- und Krankentransporte im gewohnten Rahmen
stattfinden. Lediglich bei einem Infektionsgeschehen
(z. B. MRGN-bedingte Atemwegsinfektion) oder in-
kontinenten MRGN-positiven Bewohner/Patienten soll-
te ein Infektions-Transport stattfinden

2.2 Unterbringung von MRGN-positiven Bewoh-
nern/Patienten

Eine Isolierung von Bewohnern/Patienten mit MRGN
wie in einem Krankenhaus ist nicht erforderlich

=  MRGN-positive Bewchner konnen ein Zimmer mit
anderen Bewohnern teilen; jedoch sollten die Mit-
bewohner maoglichst keine offenen Wunden oder
invasive Zugange wie PEG, Tracheostoma oder Ka-
theter haben. Sollte eine Unterbringung mit einem
geeigneten Mitbewohner nicht moglich sein, wird
eine Einzelunterbringung empfohlen

= Eine Zusammenlegung von Bewohnern/Patienten
mit unterschiedlichen multiresistenten Infektions-
erregern sollte vermieden werden

=  Wenn MRGN im Stuhl oder im Urin eines Bewoh-
ners/Patienten nachgewiesen wurden, sollte dieser
méglichst eine eigene, ihm zugewiesene Toilette
und Nasszelle benutzen

= Alle Enrchtungsgegenstande des betreffencen
Bewohnerzimmers scllen gut desinfizierbar sein

= Eine am
Einschrankurgen maglich

ist ohne

2.3 Handehygiene

Wie bei vergleichbaren Sachverhalten kommt der funk-

tionierenden Basishygiene, insbesondere der Handehy-

giene und der Nutzung Personlicher Schutzausrustuna,

auch bei MRGN eine wesentliche Bedeutung zu

Eine hygienische Handedesinfektion mit den Gblichen

VAH-gelisteten Mitteln und Einwirkzeiten ist durchzu-

fuhren

= vor und nach jeder Tatigkeit mit engem korperli-
chen Kontakr,

® nach moglicher Kontamination mit Korpersekre-
ten, Ausscheidungen,

ten leitet werden, sich grundlich die Hande zu
waschen, insbesondere vor dem Essen und nach dem
Toilettengang.

2.4 Personliche Schutzausristung

= inmalhandschuhe sind bei der Versorgung von
Wunden, Tracheostomata und Kathetern bzw
Sonden anzulegen. Sie werden danach sofort — vor
weiteren Tatigkeiten im Zimmer — ausgezogen und
entsorgt. AnschlieBend ist eine hygienische Hande-
desinfektion durchzuftihren

= Schutzkleidung wie Schutzkittel oder Einmalschur-
zen sind bewohner-/patientengebunden bei der
Wund- und bei der Verweilkatheter- bzw. Sonden-
und Tracheostomapflege, sowie bei Kontakt mit
Karpersekreten und Exkrementen, insbesondere
bei der pflegerischen Versorgung inkontinenter
Bewohner/Patienten sowie bei Reinigungsarbeiten
anzulegen

= Die Schutzkleidung wird vor dem Verlassen des
Zimmers ausgezcgen und verbleibt im Zimmer. Die
benutzten Handschuhe werden verworfen An-
schlieBend ist eine hygienische Handedesinfektion
durchzufuhren  Die Schutzkleidung wird taglich
gewechselt, bei sichtbarer Kontaminatien sofort

= Das Tragen eines Mund-Nasenschutzes ist in den
meisten Situationen nicht notwendig. Empfchlen
wird es beim endotrachealen Absaugen und beim
Verbandwechsel

2.5 Aufbereitung und Entsorgung

= Pflegehilfsmittel sind moglichst bewohner-/pati-
entengebunden zu verwenden und im Zimmer zu
belassen oder sie sind vor Anwendung an anderen
Bewohnern/Patienten grundlich zu desinfizieren

= Instrumente, Spriizen, medizinische Abfalle wer-
den in dicht verschlieBbaren Behaltern bzw. in
Plastiksacken im Zimmer gesammelt und wie ub-
lich entsorgt

=  Medizinprodukte und pflegerische Utensilien sind
im Zusammenhang mit MRGN-positiven Bewoh-
nern moglichst parsonengebunden zu verwenden
Ar falls mussen solche G de vor der
Verwendung bei weiteren Personen gemaB den
Herstellerangaben desinfiziert werden

©UPREVENT | EMR
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Empfehlungen zum Umgang
mit MRSA und anderen
resistenten Keimen

in Einrichtungen der
stationdren Altenpflege

des Kreises Heinsberg

Herausgeber: MRSA-/MRE-Netzwerk Kreis Heinsberg
Stand: 15. Januar 2015

Empfehlungen zum Umgang mit MRSA und anderen resistenten Keimen in
Einrichtungen der stationdren Altenpflege des Kreises Heinsberg erarbeitet im
Rahmen des Projektes EurSafetyHealth-net EMR und weiterentwickelt vom
MRSA-/MRE-Netzwerk Kreis Heinsberg

Die hier formulierten Empfehlungen wurden unter Moderation des das MRE-Projekt
koordinierenden Gesunc 1 mit Vertretern/innen der stationdren
Altenpflege entwickelt. Sie berlicksichtigen die aktuellen rechtlichen und nach dem
,Stand des Wissens* moglichen Vorgaben, wollen aber auch Vorgehensweisen
beschreiben, die im Alitag eines Heimes umsetzbar sind. Empfehlungen sollen von
allen in Frage kommenden Einrichtungen und insbesondere den am regionalen
MRSA/MRE-Netzwerk teilnehmenden im Sinne einer freiwilligen Selbstverpfiichtung
umgesetzt werden. Sie stellen keine rechtsverbindliche Vergabe dar; eine Haftung
der Autoren ist insofern ausgeschlossen.

INHALT
EINFUHRUNG/PROBLEMSTELLUNG Seite 3
1. MRSA Seite 4
1.1. AUFNAHME EINES MRSA-POS. BEWOHNER Seite 5
+  Aufnahmebefund Seite 5§
Klarung der Unterbringung Seite 5
+  InformationsmaBnahmen Seite 5
* Risikoeinschatzung Seite 6
+ Screeningabstriche Seite 6
1.2. HYGIENEMASSNAHMEN PERSONAL Seite 6
Handehygiene Seite 7
Persénliche Schutzausristung (PSA) Seite 7
+  Weitere HygienemaBnahmen Seite 8
1.3. ISOLIERUNG/RAUMLICHE UNTERBRINGUNG Seite 10
1.4. HYGIENEMASSNAHMEN BEWOHNER Seite 10
1.5. MRSA-SANIERUNG Seite 11
1.6. TRANSPORT/ENTLASSUNG Seite 12

1.7. HYGIENEMASSNAHMEN WEITERER KONTAKTPERSONEN Seite 13

1.8 DOKUMENTATION Seite 13
1.8. LEICHEN Seite 13
1.10. MRSA BEIM PERSCNAL Seite 14
1.11. MELDEPFLICHT/BERATUNG Seite 14
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QZ 3: Mikroorganismen mit besonderen
Resistenzen

Punktevergabe:
» Anpassung der jeweiligen Richtlinie: 5 QP

» Schulung und ggf. Unterweisung vor Ort
durch die/den Hygienebeauftragte(n) oder
der Stellvertretung: 5 QP



fur Mitarbeiter mit
Bewohnerkontakt
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QZ 4: Mitarbeiterschulungen fir Mitarbeiter
mit Bewohnerkontakt

Ziel:

» Die Mitarbeiter/-innen der teilnehmenden
Institution, die Bewohnerkontakt haben,
sind auf dem aktuellsten Wissensstand
bezlglich Hygiene und Infektionsschutz.




QZ 4: Mitarbeiterschulungen fir Mitarbeiter
mit Bewohnerkontakt

Beurteilungskriterien:

» Teillnahme an einer Fortbildungs-
veranstaltung innerhalb eines Jahres; zu
den moglichen Themen:

a) Gastroenteritis

) Influenza

) Wundversorgung

) Harnwegsinfektionen

) Scabies

f) Ausbruchsmanagement
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QZ 4: Mitarbeiterschulungen fir Mitarbeiter
mit Bewohnerkontakt

Beurteilungskriterien:

» Teillnahme der/des Hygienebeauftragten
an einer Fortbildungsveranstaltung
und/oder an einem Kongress zum Thema
Hygiene und Infektionsschutz



QZ 4: Mitarbeiterschulungen fir Mitarbeiter
mit Bewohnerkontakt

Punktevergabe:

» Durchfihrung der Schulung: max. 8 QP

— Volle Punkizahl (8 QP): > 90 % der Mitarb.
— Halbe Punktzahl (4 QP): > 50 % der Mitarb.
— Viertel Punktzahl (2 QP): > 30 % der Mitarb.

» Teilnahme an Fortbildung/Kongress: 2 QP
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QZ 5: Einarbeitungskonzept

Ziel:

» Neue Mitarbeiter/-innen erhalten eine
systematische und hygienebezogene
Einarbeitung.



QZ 5: Einarbeitungskonzept

Beurteilungskriterien:

» Erstellung eines umfassenden hygiene-
bezogenen Einarbeitungskonzeptes fur
neue pflegerische und weitere Mitarbeiter

» Schriftiche Dokumentation des
Einarbeitungskonzeptes



QZ 5: Einarbeitungskonzept

Beurteilungskriterien:

» Dokumentation der Anwendung und
Umsetzung des Einarbeitungskonzeptes

» Umsetzung der neuen Biostoffverordnung
bzw. der TRBA 250



QZ 5: Einarbeitungskonzept
Stellungnahme zum relevanten Personenkreis fiir das QZ 5

Im Rahmen des Qualitatszieles 5 — Einarbeitungskonzept® geht es darum, dass fur
bestimmte Berufs- und Personengruppen innerhalb eines Alten- bzw. Pflegeheimes
Konzepte fur die Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-innen bezuglich des Themas
,Hygiene und Infektionsschutz® in schriftlicher Form vorhanden sind.

Dabei rekrutiert sich der relevante Personenkreis aus zwei Berufsgruppen:
Mitarbeiter/-innen der Pflege und Mitarbeiter/-innen aus dem Bereich Hauswirtschaft.

Im Einzelnen fallen darunter folgende Berufs- bzw. Personengruppen:

Altenpfleger/-innen

Altenpflegehelfer

Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen
Altenpflegehelfer/-innen
Krankenpflegehelfer/-innen
Praktikanten/-innen

Stationshilfen

Kuchen- und Servicepersonal

Die Inhalte derartige Einarbeitungskonzepte finden Sie in den beiden beigeflgten
Erstellungshilfen fur Einarbeitungskonzepte pflegerischer und hauswirtschaftlicher
Mitarbeiter/-innen.



QZ 5: Einarbeitungskonzept

Erstellungshilfe

) cursarery veatrn-ner
_Einarbeitung Pflegedienst’ @

Logo der Institution

Loga der Institution

Erstellungshilfe

EURSAFETY HEALTH-NET
-Einarbeitung Pflegedienst” e

Vorgaben und Hilfen zum Einarbeitungskonzept fiir
Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes

Hinweise:

Diese Erstellungshilfe wird Ihnen als telinehmende Einrichtung am EurSafety Health-
net EMR Qualitats- und Transparenzsiegel zur Erreichung des QZ 5 zur Verfugung
gestelit. Die nachfolgenden Ausfahrungen und Textpassagen dirfen und sollen Sie
im Rahmen dessen frei editieren, ergénzen und in |hre eigenen Regelwerke ganz
oder teilweise Ubernehmen.

Bitte beachten Sie, dass sich die nachfolgenden Ausfilhrungen und Textbausteine
vorrangig auf Hygieneaspekte beziehen und dass ein Einarbeitungskonzept die
Berucksichtigung weiterer Aspekte verlangt, wie z.B. Kenntnisse Uber die betreffende
Einrichtung, Leistungsverzeichnis, bestehende Dienstanweisungen, Arbeitsschutz,
Schilssel, Brandschutz, Erste Hilfe etc.

Muster

Checkliste zur Einweisung neuer pflegerischer Mitarbeiterinnen

Einzuweisende(r) Beschaftigte(r):

Einleitung

Innerhalb des Einarbeitungskonzeptes fir Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes sallen
betriebsinterne Vorgaben zur hygienebezogenen Einarbeitung und Einweisung neuer
Mitarbeiterlnnen festgelegt werden.

Umsetzung

Je nach Art und GréRe der Einrichtung ist die Einarbeitung an mehreren Terminen
durchzufiihren. Zudem ist es gerade in groReren Einrichtungen sinnvoll, der
einzuarbeitenden Mitarbeiterin eine oder mehrere Bezugspersonen (Mentorinnen)
zuzuweisen.

Das Einarbeitungskonzept verlangt das Vorhandensein einer grundsatzlichen
Hygienecrganisation. Hierzu gehort insbesondere:

1. Die Umsetzung arbeitsrechtlicher Vorgaben, wobei im Bereich der Hygiene die
Regelungen der Biostoffverordnung bzw. der TRBA 250 im Vordergrund stehen.
So sollten fir alle Bereiche, in denen eine pflegerische Betreuung stattfindet
entsprechende Betriebsanwelsungen verfugbar sein,

2 Das Vorhandensein eines Hygieneplans, welcher u.a. auf die einzelnen Inhalte

der Einweisung Bezug nimmt.

Das Vorhandensein von Reinigungs- und Desinfektionsplanen.

Das Vorhanden sein von Pflegestandards zur Grund- und Behandlungspflege,

welche angemessen auf Belange der Hygiene eingehen.

5. Das Vorhandensein von Persénlicher Schutzausristung (Schutzkleidung).

s
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Mentor(in):
Nr. | Inhalt Datum | Beschaftigte(r) ‘ Einweisende(r)
A. Allgemeine Hygieneorganisation und Personalhygiene
Al
Hygieneplan
A2

Reinigungs- und Desinfektionsplane

A3

Personelle Hygieneorganisation und

Kompetenzverteilung

* Hygienebeaufragte
& Hygienearbeitskreis bzw. —

kommission

A4

Verwendung und Handhabung von

Arbeitskleidung

AS

Verwendung und Handhabung von
Personlicher Schutzausriistung
(Schutzkittel, Handschuhe etc.) unter

Bezugnahme auf die

Betriebsanweisung gemat TRBA250

AS

Praktische DurchfUhrung und
Eintbung der Handedesinfektion
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QZ 5: Einarbeitungskonzept

Uberpriifungs-Check-
Liste
.Einarbeitung Pflegedienst’

Logo der Institution

) cursarery weaw-NeT

Uberpriifungs-Check-Liste fiir Auditoren/-innen zur
Einarbeitung neuer pflegerischer Mitarbeiter

Checkliste zur Einweisung neuer pflegerischer Mitarbeiter/-innen

Logo der [nstitution

Uberpriifungs-Check-
Liste
.Einarbeitung Pflegedienst”

0 EURSAFETY HEALTH-NET

B. Umgebungshygiene

Inhait Vorhanden Bemerkungen

B1
Eigenschaften, Dosierung und O Ja O Nein
Gebrauch von Reinigungs- und
Desinfektionsmitteln anhand der
entsprechenden Reinigungs- und
Desinfektionsplane
B2
Sortierung von und Umgang mit 0 Ja O Nein
Abfallen im pflegerischen Alitag
gemaR Abfallsortierungsplan
B3 . .
Handhabung und Sortierung ven 0 Ja O Nein
Schmutzwasche anhand des
Waschesortierplanes
B4
Handhabung von Frischwésche 0 Ja O Nein
C. Lebensmittelhygiene
c1
HygienemaRnahmen beim Umgang | O Ja O Nein
mit Lebensmitteln.
cz
Lagerung von Lebensmitteln inki. 0O Ja O Nein
Kontrollmanahmen im Wohnbereich
D. Hygienegerechte Grund- und Behandlungspflege
D1
Pflegearbeitswagen 0 Ja O Nein
D2
Hygiene bei der Grundpflege 0O Ja O Nein
D3
Bedienung der Steckbeckenspille 0O Ja O Nein
D4
Hygiene bel Injektionen 0O Ja O Nein

A. Aligemeine Hygieneorganisation und Personalhygiene
A1
Hygieneplan 0O Ja 0O Nein
A2
Reinigungs- und Desinfektionsplane | O Ja O Nein
A3
Personelle Hygieneorganisation und | O Ja O Nein
Kompetenzverteilung
Ad4
Verwendung und Handhabung von 0OJa O Nein
Arbeitskleidung
A5
Verwendung und Handhabung von 0O Ja O Nein
Personlicher Schutzausrustung
(Schutzkittel, Handschuhe etc.) unter
Bezugnahme auf die
Betriebsanweisung gemat TRBA250
A5
Praktische Durchfuhrung und OJa O Nein
Eindbung der Handedesinfektion
provincie brov'g gy e T e Querijssel T W o Vemn At s vere
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QZ 5: Einarbeitungskonzept

Erstellungshilfe

EURSAFETY HEALTH-NET
(Einarbeitung Hauswirtschatt* o

Logo der Institution

Erstellungshilfe

Logo der Institution
o Einarbeitung Hauswirtschaft

9 EURSAFETY HEALTH-NET

Vorgaben und Hilfen zum Einarbeitungskonzept fiir
Mitarbeiterlnnen des Hauswirtschaftlichen Dienstes

Hinweise:

Diese Erstellungshilfe wird Ihnen als teilnehmende Einrichtung am EurSafety Health-
nef Qualitéts- und Transparenzsiegel zur Erreichung des QZ 5 zur Verfugung
gestellt. Die nachfolgenden Ausfihrungen und Textpassagen dirfen und scllen Sie
im Rahmen dessen frei editieren, erganzen und in Ihre eigenen Regelwerke ganz
oder teilweise Ubemehmen.

Bitte beachten Sie, dass sich die nachfolgenden Ausfiihrungen und Textbausteine
vorrangig auf Hygieneaspekte beziehen und dass ein Einarbeitungskonzept die
Berucksichtigung weiterer Aspekie verlangt, wie z.B. Kenntnisse uber die betreffende
Einrichtung, Leistungsverzeichnis, bestehende Dienstanweisungen, Arbeitsschutz,
Schlussel, Brandschutz, Erste Hilfe etc.

Einleitung

Innerhalb des Einarbeitungskonzeptes fur Mitarkeiterinnen des Hauswirtschaftlichen
Dienstes sollen betriebsinterne Vorgaben zur hygienebezogenen Einarbeitung und
Einweisung neuer Mitarbeiterinnen festgelegt werden.

Umsetzung

Je nach Art und GrdRe der Einrichtung ist die Einarbeltung an mehreren Terminen
durchzufuhren. Zudem ist es gerade in gréferen Einrichtungen sinnvoll, der
einzuarbeitenden Mitarbeiterin eine oder mehrere Bezugsperscnen (Menterinnen)
zuzuweisen

Das Einarbeitungskonzept verlangt das Vorhandensein einer grundsatzlichen
Hygieneorganisation. Hierzu gehért insbesondere:

1. Die Umsetzung arbeitsrechtiicher Vorgaben, wobei im Bereich der Hygiene die
Regelungen der Biostoffverordnung bzw. der TRBA 250 im Vordergrund stehen.
So sollten fur alle Bereiche, in denen eine pflegerische Betreuung stattfindet
entsprechende Betriebsanweisungen verflgbar sein.

2. Das Vorhandensein eines Hygieneplans, welcher u.a. auf die einzelnen Inhalte

der Einweisung Bezug nimmt.

Das Vorhandensein von Reinigungs- und Desinfektionsplanen.

Das Vorhanden sein von Pflegestandards zur Grund- und Behandiungspflege,

welche angemessen auf Belange der Hygiene eingehen

5. Das Vorhandensein von Persénlicher Schutzausriistung (Schutzkleidung).
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Muster

Checkliste zur Einweisung neuer hauswirtschaftlicher Mitarbeiterinnen

Einzuweisende(r) Beschaftigte(r):

Mentor(in):

| Nr. | Inhalt Datum | Beschiftigte(r) Einwei d

A. Allgemeine Hygieneorganisation und Personalhygiene

Hygieneplan

Reinigungs- und Desinfektionsplane

| A3
Personelle Hygieneorganisation und
Kompetenzverteilung

* Hygienebeaufiragte
* Hygienearbeitskreis bzw. -
kommission

Verwendung und Handhabung von
Arbeitskleidung

AS
Verwendung und Handhabung von
Persénlicher Schutzausrustung
(Schutzkittel, Handschuhe etc.) unter
Bezugnahme auf die
Betriebsanweisung gemal TRBA250

| A8
Praktische Durchfhrung und
Einubung der Handedesinfektion

= provinde

province brbowd P [derland. "~ Qverijssel Mo m

Wiasersachches Mmaerim
fur Wirmenat, Artent und verkens
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QZ 5: Einarbeitungskonzept

Uberprﬁ:_uig'ges-‘:he':k- o EURSAFETY HEALTH-NET

-Einarbeitung Hauswirtschaft”

Logo der Institution

Uberpriifungs-Check-Liste fiir Auditoren/-innen zur
Einarbeitung neuer hauswirtschaftliche Mitarbeiter

Checkliste zur Einweisung neuer hauswirtschaftlicher Mitarbeiter/-innen

orhande g c ge

A. Aligemeine Hygieneorganisation und Personalhygiene

Logo der Institution

Uberpriifungs-Check-
Liste
.Einarbeitung Hauswirtschaft"

0 EURSAFETY HEALTH-NET

B. Hausreinigung
B1
Rein- / Unrein-Trennung in 0O Ja O Nein
Wohnbereichen
B2
Eigenschaften, Dosierung und O Ja O Nein

Gebrauch von Reinigungs- und
Desinfektionsmitteln in
Wohnbereichen

Al

Hygieneplan 0O Ja O Nein

Reinigungs- und Desinfektionsplane 0O Ja O Nein

A3
Personelle Hygieneorganisation und 0O Ja O Nein
Kompetenzverteilung

A4
Erscheinungsbild und persanliche 0O Ja O Nein
Hygiene

A5

Verwendung und Handhabung von 0O Ja O Nein
Arbeitskleidung

B3
Reinigungssystem O Ja O Nein
B4
Handhabung und Aufbereitung O Ja O Nein
benutzter Reinigungstextilien
BS
Sortierung von und Umgang mit O Ja O Nein
Abfallen geman Abfallsortierungs-plan
B6
Durchflhrung weiterer Leistungen, O Ja O Nein

wie Sichtreinigung, Schlussdes-
infektion etc.

A8

Verwendung und Handhabung von 0 Ja O Nein
Persbnlicher Schutzausristung

( =TRBA250)

AT

Praktische Durchfihrung und 0O Ja O Nein
Einubung der Handedesinfektion

crovincia bmourg @ SRLonde e Newdmradhinte W rrteen
prownce brouws [ Foherand " Qverissel mremmien w w 5 i, Armart ung verkare
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QZ 5: Einarbeitungskonzept

Technische Regel fur
Biologische Arbeitssiofie 250

Biologische Arbeiisstoffe im Gesundheitswesen und in der
Wohlfahrispflege (TRBA 250)



http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html

QZ 5: Einarbeitungskonzept

Die TRBA250 beschreibt die Umsetzung der Biostoffverordnung im Gesundheitswesen. Diese
Umsetzung verlangt im Wesentlichen

e die Beurteilung der Arbeitsbedingungen,
d.h. Gefahrdungsbeurteilung incl. Erfassung infektionsrelevanter Tatigkeiten und
potentieller Ubertragungswege sowie Zuordnung von Schutzstufen (im Pflegebereich
steht die Schutzstufe 2 im Vordergrund)

e das Ergreifen von SchutzmalRnahmen,
d.h. auBer Umsetzung von MindestschutzmaRnahmen (z.B. Handwaschbecken,
Handedesinfektion, Hygieneplan etc.) auch SchutzmalRnahmen entsprechend Schutzstufe
2 (Pravention von Nadelstichverletzungen, Bereitstellung Persénlicher Schutzausristung
etc.)

e die Erstellung von Betriebs- und Arbeitsanweisungen,
d.h. Informationsblatter flir die Beschaftigten mit Angaben zu moglichen
Ubertragungswegen und entsprechenden PraventionsmaRnahmen

e die Unterweisung der Beschaftigten,
d.h. Informationsvermittlung uber die im Rahmen des Arbeitsschutzes bestehenden
Infektionsgefahren und die umzusetzenden Praventionsmalnahmen unter Einbezug der
Betriebs- und Arbeitsanweisungen

* @ Niedersachsisches
* .
. K e e VKT Landesgesundheitsamt



QZ 5: Einarbeitungskonzept

Jeder dieser Punkte soll in die Kontrolle einbezogen werden:

e Die Gefahrdungsbeurteilung soll zumindest eine grobe Listung der infektionsrelevanten
Tatigkeiten und eine Schutzstufenzuordnung beinhalten und nicht alter als 2 Jahre sein.
Die Detailtiefe bzw. Vollstandigkeit soll nicht beurteilt werden.

e Beider Umsetzung von Schutzmalnahmen soll die Pravention von
Nadelstichverletzungen und die Bereitstellung Personlicher Schutzausristung hinterfragt
werden.

e Zumindest eine Betriebs- bzw. Arbeitsanweisung soll allen Beschaftigten in jedem
Wohnbereich zuganglich sein (z.B. laminierte Informationsschrift im unreinen
Pflegearbeitsraum). Die Inhalte sollen auf Ubertragungswege und zu ergreifende
MalRnahmen Bezug nehmen. Alternativ waren entsprechende Ausfihrungen im
Hygieneplan nachzuweisen. Die Betriebs- bzw. Arbeitsanweisungen durfen nicht alter als
2 Jahre sein.

e Eine Unterweisung soll bei allen Neueinstellungen und dartiber hinaus jedes Jahr
stattfinden. Zu uberprufen sind die dokumentierten Unterweisungen von
Neueinstellungen seit Beginn der zweiten Siegelstufe [laa=a84 |nnerhalb des Jahres

w23 muss eine mindliche Unterweisung gemaR §14 Abs. 2 Biostoffverordnung
stattgefunden haben (incl. Unterschriftenliste). Die Teilnehmerquote wird hier nicht
bewertet.

* @ Niedersachsisches

* .
. K e e VKT Landesgesundheitsamt
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QZ 5: Einarbeitungskonzept

Punktevergabe:

» Erstellung und schriftliche Dokumentation
des Einarbeitungskonzeptes und
schriftliche Dokumentation der
Anwendung bzw. Umsetzung: 5 QP

»Umsetzung der TRBA 250: 5 QP
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QZ 6: Hausinternes Hygiene-Audit

Ziel:

» Die teilnehmende Institution flhrt eine
hausinterne Auditierung zum Thema
Standard-/Handehygiene und ggf.
Planung und Umsetzung von Maf3-
nahmen zur Optimierung durch.



QZ 6: Hausinternes Hygiene-Audit
Beurteilungskriterien:

» Durchfuhrung einer hausinternen
Begehung zum Thema Standard-
/Handehygiene

» Dokumentation von MalBnahmen



QZ 6: Hausinternes Hygiene-Audit
Beurteilungskriterien:

» Ortsbezogene Unterweisung unter
Einbeziehung der Ergebnisse des
Audits



QZ 6: Hausinternes Hygiene-Audit

Logo der Institut Hausinternes Hygiene-AUdit ﬁ EURSAFETY HEALTH-NET
o der Institution :
o : 19 Wohn- und Pflegebereich - Seite 1 von 13
Datum: Bereich: Durchfuhrende Hygienebeauftragte:
Punkt Vorgabe Ist-Zustand MaBnahmen Datum (Frist)
0 Organisation
Grundsatzliches Wissen die Mitarbeiter wo der Hygieneplan hinterlegt ist? OJa 0O Nein
Kennen die Mitarbeiter die wesentlichen Inhalte des OJa 0O Nein
Hygieneplans?
Haben die Mitarbeiter Probleme mit der Umsetzung des OJa 0O Nein
Hygieneplanes?
Sind die dort enthaltenen Vorgaben nach Auskunft der OJa 0O Nein
Mitarbeiter volistandig und fachgerecht?
0.A Der Hygieneplan ist in aktueller Version ausgedruckt oder O Ja 0O Nein
) in digitaler Form auf dem PC vor Ort verftgbar.
Hygieneplan
Die Kenntnisnahme wurde von allen Mitarbeitern bestatigt. | O Ja O Nein
0B In den Funktionsraumen hangt ein laminierter Reinigungs- | O Ja O Nein
! und Desinfektionsplan gut sichtbar aus.
Reinigungs- und
Desinfektions-
plane Die in den Reinigungs- und Desinfektionsplanen genann- | O Ja O Nein
ten Mittel sind vor Ort verfigbar.
o s fy TEREET e Quersel SEEZEE ) @ s,
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QZ 6: Hausinternes Hygiene-Audit
Punktevergabe:
» Durchflhrung: 4 QP
»MalBnahmendokumentation: 2 QP

» Ortsbezogene Unterweisung: 4 QP
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QZ 7: Ausbruchsmanagement

Ziel:

» Nachweis einer aktuellen Verfahrens-
anweisung zum Ausbruchs-
management.

* @
: 1 @UPREVENT | EMR
‘* cr g the borders in health policy



QZ 7: Ausbruchsmanagement

Beurteilungskriterien:

» Nachweis einer aktuellen Verfahrens-
anweisung zum Ausbruchs-
management

» Aktualitat (nicht alter als 4 Jahre)



QZ 7: Ausbruchsmanagement

Beurteilungskriterien:

» Berlcksichtigung folgender Kriterien:

« Sie ist an die Gegebenheiten der jeweiligen Einrichtung angepasst;

»  Der zustandige Kontakt im Gesundheitsamt wird dort namentlich und mit Kontaktdaten
(Telefonnummer, Faxnummer, E-Mail-Adresse) benannt;

+ Die Mitglieder des Ausbruchsteams sind dort namentlich und mit Kontaktdaten
(Telefonnummer, Faxnummer, E-Mail-Adresse) benannt;

*  Der Ablauf eines Ausbruchsmanagements wird dort explizit und leicht verstandlich
beschrieben (z.B. in Form eines Flow-Charts);

+ Die Zustandigkeiten im Falle eines Ausbruchs sind eindeutig geklart;

°
1 @UPREVENT | EMR

*
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QZ 7: Ausbruchsmanagement

Erstellungshilfe
.Verfahrensanweisung
Ausbruchsmanagement™

- Erstellungshilfe
Logo der Institution o EURSAFETY HEALTH-NET

Verfahrensanweisung
Ausbruchsmanagement™

Logo cer Institution 0 EURSAFETY NEALTH-NET

Verfahrensanweisung fiir das Ausbruchsmanagement in A dige M. (Reaktive Phase): | D fohrt am: Bemerkungen:

Alten- und Pflegeheimen

1. Einberufung des Ausbruchs-
management-Teams

2. Bestatigung des Ausbruchs und
namentliche Meldung beim
Wohnbereich: Datum: Hygienebeauftragte: Gesundheitsamt (§ 6 Infektions-

schutzgesetz. IfSG)

3. Ermittlung der Infektionsquelle

4 Be'enszellt:mo viruswirksamer
Zustandiges Gesundheitsamt: Ansprechpartner: Handedesinfektionsmitte!

5. Bereitstellung viruswirksamer
Flachendesinfektionsmitte!
Tel.:

E-Mail 8. Utensilien fir die personliche
— Schutzausristung bereitstelien

Fax:

7. Betroffene Bewohner/-innen
informieren

8. Gemeinschaftsveranstaltungen

Ausbruchsmanagement-Team Kontaktdaten: situationsbezogen einschranken.

9. Information und Einbeziehung der
Angehdrigen und Besucher durch:

*  Aufstelien eines mobien Handedes-
infokbonsmettelspenders mdt

10. Information des Pflegepersonals, des
hauswirtschaftlichen Personals und
des Reinigungspersonals

11. Umsetzen der sog. Umkehrpfiege:

o Wenn moghch. Emnchien emer
Schieuse vor dem Bewohnerimmer

ovingie et s
vincie I el e 11 .
provincie imowrg B e oideriand \Q"ewsiﬂ e e w u b syt R province broug i
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QZ 7: Ausbruchsmanagement
Punktevergabe:
»Nachweis der Verfahrensanw.: 5 QP
» Aktualitat der Verfahrensanw.: 2 QP

» Berlcksichtigung der Kriterien: 3 QP
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Kreis Mettmann

Schwere Mangel in
Altenheimen

VergroBern >

Es wird immer deutlicher, dass es in einigen Einrichtungen an Personal fehit.
FOTO: dpa-Zentralbild

Kreis Mettmann. Die Heimaufsicht tiberpriift die
Altenheime im Kreis Mettmann. Zu wenig Personal
fihrt zu Mangeln. Dabei geht es unter anderem um
Wundversorgung, Verbandswechsel,
Blutdruckkontrollen und Pflegeplanungen. vonOliver
Wiegand
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QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

Ziel:

» Gewahrleistung eines adaquaten
Wundmanagements.



QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

Beurteilungskriterien:

» Nachweils einer aktuellen Richtlinie zur
Durchfihrung von Verbandswechsel

» Aktualitat (nicht alter als 4 Jahre)



QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

Beurteilungskriterien:

> Verflgbarkeit einer internen o. externen
Fachperson zur Wundversorgung

» Keine Beanstandung durch den MDK



QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

Logo der Institut Erstellungshilte giuumm HEALTH-NET Logo der Instituti Erstellungshilfe ﬁzuusnm HEALTH-NET
0go der Institution Settahrensanvebiing egoderinstiuien | Ro M Verfahrensanweisung
Ausbruchsmanagement™* Ausbruchsmanagement™
= " s Zu 2./ Personalhygiene:
Vorgaben und Hilfen zur Richtlinie ,Wundversorgung und o Wundseket ist stets als potentiell infekiios and ek dhen Wriden amietst
Verbandwechsel* stark keimhaltig (haufig multi Infek ger). Der Umgang mit Wundsekreten
verlangt daher entsprechende MaBnahmen des Personal- und Infektionsschutzes.
« Zu Beginn und zum Abschluss eines Verbandwechsels erfolgt eine Hindedesinfekti
Hinweise: . Zmu Schutz vor Wundsekreten bzw. Exsudat erfolgt die Dmchfi\lmunz des
Diese Exstellungshilfe wird Ihnen als teilnel: de Einri 2 am EurSafery Healtl mit Schutzhandschuhen oder sterilen
fitéits- nnid Transp =siegel zur Erreich der2. Istufe QZ 18 zur Vi trmmlng . \\/enere Personliche Schutza\hn\snum u\ Fonu von Schirzen oder langédrmligen
gestellt. Die nachfolgenden Ausfibrungen und Te\tpassngen dirfen und sollen Sie im \L ! Inist nur bei b S dig (2 B. sehr ausgedehnte Wunden
Rahmen dessen frei editieren. erginzen und m Ihre eigenen Regelwerke ganz oder teilweise oder MRSA).
ul 3 Bri . v,
iibernehmen Zu 3.1 Pr p and Vor
« Die Durchfithrung bedingt. dass eine ordnungsgemile schriftliche drztliche Anordnung
Einleitung: (Haufigkeit. Vorgehensweise, Medikamente und Wundauflagen) vorliegt und dass der

betreffende Bewohner tiber die jeweilige MaBnahme durch den Hausarzt in Kenntnis

Tnnerhalb der Richtlinie , Wundversorgung und Verbandwechsel” sollen betriebsinterne fetens ;
S gesetzt wurde, so dass ein Einverstindnis vorausgesetzt werden kann.

Vorgaben zum hygienisch sicheren Umgang mit Wiunden und zur Privention von

Wundinfektionen festgeleat werden, wobei die Durchfuluung von Verbandwechseln im * 'Ixel:lf:lgfveme,s \v. ‘. ¢ _,‘ : erioklgl eu:e‘li '. und = BEZ“!‘Z ot dl-e = i
/' L2

Vordergrund stehen. Beim Vorliegen von Entzindungszeichen, auffilligen Sekretverdinderungen oder

Auf den Umgang mit Wunden nimmt die KRINKO. o Infektionsy m Sclnne{zz\uBmmgeu ist Eifh’ baldige drztliche Abklirng zu veranlassen,

Heimen™ [K:;p. 64.1) Bezug. o Alle mit der Wundflache in Berthrung kommenden Gegenstinde, Me(!xk mente und Splll-
Iosungen mussen steril zu Anwendung kommen. Die Emhaltung von Verbrauchsdaten ist

Regelungspunkte zu sichem. Spn}lb«s.ung‘:n olme Knwn‘ierungnlaﬂ'(Z.B NaCl-Losung) sind nach dem

Die Richthinie ,,Wundversorgung und Verbandwechsel” soll fur pflegerische f\,?'l’l“‘fll,“l,ﬂx 'J,,S':l' h,"? \cx)wnn<!||x:_u~.ﬂ:lug. desaancn g s

Personalmitglieder verbindlich vorgeben oI ¢ der 0 sind V ter und mfizierter Wunden

1 Welche Personalmitglieder mit welchen Aufgaben zu betraven sind. JEBEMISA) ety Sl durelizufilipen e 5 % 3

2 Welche Mabnahmen der Personalhygiene einzuhalten sind ¢ Zunuizende Arbeitsfliichen werden zuvor wiscl fiziert. Nach dem /

3 Welche Prinzi und Vor fur einen Verband: hsel gewihrleistet k(?lmen die Flachen \\'eml‘cl werden ) )

sein milssen. ¢ Die zur Durchfithrung 1 G de werden so ber legt. dass sterile und

unsterile Materialien separat vonemander liegen,

Umsetzung « Verbande sollten so bemessen sein. dass die zu envmleudep Sekretmengen aufgenommen

+ Die 2u treffenden Festl sollenauf-Gachiiokien Empfehl unid denspeltend werden kénnen. ohne dass vor dem niichsten Wechsel zu einer Durchfeuchtung konmt.

.

Aufwindige Verbandwechsel sollten zu zweit. mit der Rollenvertetlung Durchfithrender

Vorgaben des Arbeitsschutzes basieren. . N
& i o und Assistent. durchgefithrt werden.

Die erforderlichen Mittel sind seitens des Arbeitgebers }.ns!g‘nlns zur Verfilgung zu stellen

Vor allem die ortsnahe und schnelle Verfiigbarkeit von Scl dschuhen und
Hindedesmfektionsmittel ist zu sichern,
o Zur Qualitatssicherung werden TmiBige Schul und Audits empfohl
Hinweise
Die nachfolgenden Ausfuhrungen wurden den henden fachlicl fehl

entnommen nnd konnen als Textbausteine in die interne Richtlinie tbernommen werden

Zu 1./ Aufgabenzuweisung:
. Dle Dmchmlmuu von \ erbnnd\\eclneln bleibt Fachpersonal oder Mitarbeiter von

Pflegeser bel die mit der No-Touch-Technik und dem
W uudu\nnagemem vertraut sind.

edesachisct e Ministeriu
W rschatt, Arbeit urd erkenr

R g Zprovincc _ sroney. St RSN covincie bmoure @ SAHRGE -
orovincie | mourg “Querijssel e iE, w ' Hlecrachiiches icladmn province bmourg g SRR e
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QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

.(...) In Deutschland gibt es zur Zeit drei unabhangige Anbieter fur Fort-
und Weiterbildungen im Wundmanagement-Bereich: die DEKRA-
Akademie, die Deutsche Gesellschaft fur Wundheilung und
Wundbehandlung e.V. (DGfW) sowie den eingetragenen Verein Initiative
Chronische Wunden (ICW). Eine unabhangige Fort- oder Weiterbildung
bietet den Vorteil, dass ein fir den Anbieter bundesweit einheitlicher
Standard bei der Fortbildung und dem Erwerb der Zertifizierung
eingehalten wird. Eine Zertifizierung durch die Deutsche Gesellschaft
fir Wundheilung und Wundbehandlung als Wundassistent - WAcert®
(Beruf) und Wundtherapeut - WTcert® (Beruf) wird nach Teilnahme an
einer entsprechenden Fort- oder Weiterbildung und bestandener
externer Prifung bzw. Akkreditierung nach DIN ISO 17024 vergeben
und europaweit anerkannt.” (Fundstelle: http://www.pflegewiki.de/wiki/Wundbehandlung_durch_Spezialisten)

DEKRA Akademie GmbH
|I"1HiaUVE

{
D DEKRA | | So8w \

RSCHUNG ~ WISSEN -~ PRAXIS
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QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

Wundassistent - WAcert® DGfW (Beruf)

Die Qualifizierung zum Wundassistent - Wacert® DGFW (g=runy ist neben dem Wundtherapeuten- WTcert® DGAW (gerun die Dlese Qual Ifl katlon

einzige akkreditierte Personenzertifizierung nach DIN EM 17024 fur den Bereich Wundbehandlung und Wundheilung in erfﬁ"t bereits das
Deutschland. Sie ist europaweit anerkannt.

Siegelkriterium!

Erwerb von Kompetenzen:
+ zichere und angemessene Beurteilung, Dokumentation und Behandlung von Wunden,
+ frithzeitige Erkennen von Gefahren,
+ rechtzeitiges Weiterleiten von Patienten an spezialisierte Einrichtungen,
« Pflegerische Fachexpertise im Sinne des Expertenstandards "Pflege von Menschen mit chronischen Wunden" DNQP

Das Curriculum umfasst 84 Stunden. Inhalte des Curriculums:
« Anatomie und Physiclogie der Haut @,w
» Mikrobiologie und Hygiene
* Hautkrankheiten FORSCHUNG ~ WISSEN - PRAXIS
* Lymphangiopathien ‘
» Penphere arternelle VerschluBkrankheit (paAWVE)
+ Diabetisches FuBsyndrom
* chronische vendse Insuffizienz (CVI)
* Kompressionstherapie 2
* Wunde und Wundheilung DGfW-Akademle
+ Wundbehandlungsprozesse
* Ernahrung
» Dekubitus Prophylaxe
* Recht

« Qualitatssicherung
» Dokumentation

+ Entlassungs- und Uberleitungsmanagement

Zugangsvoraussetzung ist der Besitz einer der folgenden anerkannten Befahigungen:
+ Gesundheits- und Krankenpfleger/in
+ Gesundheits-und Kinderkrankenpfleger/in
+ Ausbildung in anderen gesetzlich geregelten Gesundheitsfachberufen (It. Normativem Dokument)
+ die Approbation zum Arzt

)
1 @UPREVENT | EMR
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QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

Wundtherapeut - WTcert® DGfW (Beruf)

Die Qualifizierung zum Wundtherapeuten - WTcert® DGFW (eewn ist neben dem Wundassistenten - Wacert® DGW (gens die

einzige akkreditierte Personenzertifizierung nach DIN EN 17024 fir den Bereich Wundbehandlung und Wundheilung in
Deutschland.

Allgemeine Zielsetzung:

Vermittlung, der fir die praktische Wundbehandlung erforderlichen Grundkenntnisse. Dazu gehdren:
+ die Physiologie und Pathophysiologie der Wundheilung
* die Nomenklaturen

+ spezifische Inhalte giltiger Leitlinien der wissenschaftlich - medizinischen Fachgesellschaften
(Mitgliedsgesellschaften der AWMF) fH"

FORSCHUNG = WISSEN = PRAXIS
Erwerb von Kompetenzen fiir
* Sichere und angemessene Behandlung von Wunden
* Rechtzeitiges Erkennen von Gefahren und Komplikationen
+ Rechtzeitige Weiterleitung an spezialisierte Einrichtungen und nachst hihere Versorgungsstufe
* Vermeidung von Versorgungseinbrichen und Gesundheitsgefahren
* Versorgungs- und Behandlungsmanagement
+ Aufbau und Leitung spezialisierter Einnichtungen
* Entwickeln, Anwenden und Evaluieren von Therapiekonzepten
+ Tatigkeiten (Prozess) dokumentieren, koordinieren und evaluieren, vermitteln, schulen und weitergeben
(publizieren)
+ Tatigkeitsmerkmale der jeweiligen Berufsgruppe bleiben unberihrt

l Das Curniculum umfasst 236 Stunden’

Zugangsvoraussetzung ist der erfolgreiche Abschluss des Basiskurses: zum Wundassistenten - wacert? DGPW (Beruf}-

[J
©UPREVENT | EMR
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QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

Qualitatsprafungs-Richtlinien -

Transparenzvereinbarung

Grundlagen der Qualitatsprifungen nach
den §§ 114 ff SGB Xl in der stationdren Pflege

MDS
Medizinischer Dienst
Quelle: https:/www.mds- II des Spitzenverbandes Bund

ev.def/richtlinienpublikationen/pflegeversicherung/qualita .
etspruefungen-rechtliche-grundlagen.html S P itzenverband der Krankenkassen e.V.

llllllllllllllllllllllllllllllll



QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

M/Info
10.12 Beschreibung vorliegender Wunden
1‘ jl f ' ) A
\'4 @% ;\3 /\1\_(_:
Ny T ‘,'7’4‘.,.):- e 1A%\
L 3_v. n_3, J A 5 \} 4)}(..4,%3.
MR o R B}
e & PIHIT G AU
4,,1 Fala Y 27w VA 48 8\l
R A AR AN
\ AN \ §Y RIS
), \_{ ) ‘I 1{‘.“ J
13 ,\#‘w’( 19 (ﬂ)
IR VAR
) M54 a it
M MZA t,'l-.! 3.
Art Dekubitus Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige sonstige nicht
FuBsyndrom |  chronische chronische
Wunde 1 Wunde Wunde
] O a O O
a. GroBe/Tiefe a Hx mBx T
b. Ort der stationare extern nicht nachvollziehbar
Entstehung | Pflegeeinrichtung [m]
O
{3 Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | I n v
O O O ]
e Umgebung weifl 10sig gerdtet feucht trocken
O ] a ] m}
f. Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
O O a O O
g. Exsudat kein wenig viel klar
[m] (] a m]
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
[m] O a (m] m}
i. Nekrose keine feucht trocken teilweise vollstandig
O a a a a
I8 Geruch kein (ibel riechend
] (m]

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 groBer Rollhiigel
9 GesdB

tnz.

10 Knie auBen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Knochel auBen
14 Ferse

15 Knochel innen

M/Info
10.13 | Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender
Wunden (Verbandmaterial, Medikamente)
a. Wunde 1
b. Wunde 2
M/T3/B
10.14 | Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chroni- I nein
schen Wunde/des Dekubitus dokumentiert? m} O
M/T5/B
10.15 | Basieren die MaBnahmen zur Behandlung der i nein
chronischen Wunden oder des Dekubitus auf dem a ]
aktuellen Stand des Wissens?
M/T4/B
10.16 | Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei P nein
chronischen Wunden oder Dekubitus? ] O
M/T6/B
10.17 | Werden die Nachwelse zur Behandlung chronischer I nein

Wunden oder des Dekubitus (z.B. Wunddokumentation) | I o

ausgewertet, ggf. der Arzt informiert und die MaBnah-

men angepasst?

tnz.

™

tnz

tnz

tnz.

m

tnz.

©UPREVENT | EMR
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Spitzenverband

MDS

Medizinischer Dienst
II des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e.V,



QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel
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[52

Setzt die stationare Pflegeeinrichtung die folgenden
zwei per Zufallsauswahl ausgewahlten Expertenstan-
dards um?
M/B
a. Dekubitusprophylaxe
M/B
b. Pflegerisches Schmerzmanagement — Akutschmerz
M/B
C Pflegerisches Schmerzmanagement — Chronischer
Schmerz
M/B
d. Sturzprophylaxe
M/B
e. Kontinenzfrderung
f-
g. Erndhrungsmanagement

nein

nicht
geprift

m

G«

Spitzenverband

y/A.

MDS

Medizinischer Dienst

des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e.V,



QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel
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STARTSEITE
WIR UBER UNS

EXPERTENSTANDARDS
UND AUDITINSTRUMENTE

~ Dekubitusprophylaxe in der

"~ Pfiege

. Entlassungsmanagement in

" der Pflege
Schmerzmanagement in

i der Pflege bei akuten
Schmerzen
Schmerzmanagement in

.. der Pflege bei chronischen
Schmerzen

_ Sturzprophylaxe in der
" Pllege

_ Forderung der
" Hamkontinenz in der Pflege

~ Emahrungsmanagement in
"~ der Pflege

~ Verbraucherversionen zu
" den Expertenstandards

Sie sind hier: S Osnabrick > Fakultat WiSo > DNQP > Expertenstandards und Auditinstrumente > Pfiege von Menschen mit chronischen Wunden

DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSENTWICKLUNG IN DER PFLEGE (DNQP)

EXPERTENSTANDARD PFLEGE VON MENSCHEN MIT CHRONISCHEN WUNDEN

1. Aktualisierung (September 2015)
Hrsg.: Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), 140 Seiten

Auszug aus dem Expertenstandard

GEG Auszug aus der 1. Aktualisierung des Expertenstandards "Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden™

Anlagen zum Expertenstandard

Anlagen zum aktualisierten Expertenstandard:

GEG Anlage zur Literaturstudie zum Expertenstandard ,,Pflege von Menschen mit chronischen
Wunden®, 1. Aktualisierung 2015

= Ubersicht Wundklassifikationen (Anhang 5 aus der Anlage zur Literaturstudie)

Instrumente zur Einschatzung von wund- und therapiebedingten Einschriankungen

<4

Hochschule Osnabrick

University of Applied Sciences

- e
SUCHE

i Volltextsuche

KONTAKT

Geschaftsstelle DNQP
Tel. +49 (0)541 969-2004
dngp@hs-osnabrueck de

telefonisch erreichbar
Mo - Fr 08.00 - 12.00 Uhr

BESTELLUNG

Bitte per E-Mail an dngp-
bestellung@hs-
osnabrueck.de

oder schriftlich per

Fax +49 (D)541 969-2971




QZ 8: Wundversorgung und Verbandwechsel

Punktevergabe:

» Aktuelle Richtlinie: 3 QP

» Aktualitat der Richtlinie: 2 QP
» Fachperson vorhanden: 3 QP

»MDK-Prufung: 2 QP
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Reinigung und
Desinfektion

11




QZ 9: Reinigung und Desinfektion

Ziel:

» Nachweis einer aktuellen Verfahrens-
anweisung ,Reinigung und Des-
infektion”.



QZ 9: Reinigung und Desinfektion

Beurteilungskriterien:

» Nachweis einer aktuellen Verfahrens-
anweisung ,Reinigung und Desinfektion”

» Aktualitat (nicht alter als 4 Jahre)



QZ 9: Reinigung und Desinfektion

Beurteilungskriterien:

>Beruck3|cht|gung folgender Kriterien:

Reinigungs- und/oder Desinfektionsbereich;

«  Wann wird die Reinigung und/oder Desinfektion durchgefihrt;

«  Womit wird die Reinigung und/oder Desinfektion durchgeflihrt (nur zugelassene
Produkte);

«  Konzentration/Einwirkzeit/Zubereitungsweise;

«  Wie wird die Reinigung und/oder Desinfektion durchgefiihrt;
Von wem wird die Reinigung und/oder Desinfektion durchgefihrt;
Wer Uberzeugt sich vom ordnungsgemaien Umsetzen der Reinigungs- und
DesinfektionsmaBnahmen und in welchen zeitlichen Abstéanden;
Wer kontrolliert die verwendeten Putzmittel und andere Putzutensilien.

°
1 @UPREVENT | EMR

*

*
Paglel 5



QZ 9: Reinigung und Desinfektion

Erstellungshilfe

EURSAFETY HEALTH-NET
.Reinigung und Desinfektion® g

Lego der Institution

Vorgaben und Hilfen zur Erstellung der
Verfahrensanweisung ,,Reinigung und Desinfektion*

Hinweise:
Diese Erstellungshilfe wird Ihnen als teilnehmende Einrichtung am EurSafety Health-
net Qualitats- und Transp gel zur Erreichung des QZ 9 der zweiten Siegel-

stufe zur Verfugung gestellt. Die nachfolgenden Ausfihrungen und Textpassagen
durfen und sollen Sie im Rahmen dessen frei editieren, erganzen und in Ihre eigenen
Regelwerke ganz oder teilweise bernehmen.

Bitte beachten Sie, dass sich die nachfolgenden Ausfiihrungen und Textbausteine
vorrangig auf Hygieneaspekte beziehen und dass eine Verfahrensanweisung die
Berlcksichtigung weiterer Aspekte verlangt, wie z.B. Aspekte des Arbeitsschutzes
oder des Brandschutzes.

Erstellungshilfe

EURSAFETY HEALTH-NET
.Reinigung und Desinfektion" 0

Logo der Institution

Einleitung
Verfahrensanwelsungen sollen 1d zu den Ar der Reinigungs- und
Desir und den Betriebsar gemag Biostoffverordnung bzw.

TRBA250 Details zum Ablauf, zur Durchfiihrung und zur Kontrolle von Reinigungs-
und Desinfektionsmafnahmen Bezug nenmen. Sie sind ein wichtiges Instrument zu
Qualitatssicherung.

Eine Verfahrensanweisung zur Durchfiihrung von Reinigungs- und
Desinfektionsmanahmen setzt voraus, dass

« arbeitsrechtliche Vorgaben der Biostoffverordnung bzw. der TRBA 250 bereits
umgesetzt wurden, so dass auf der Basis von Gefahrdungsbeurteilungen
Betriebsanweisungen erstellt wurden, dass entsprechende Unterweisungen
stattfinden und Persénliche Schutzausrustung (PSA) ortsnah verfugbar ist;

« ein aktueller Hygleneplan vorhanden ist;

« Reinigungs- und Desi e flr alle hygier iten Bereiche
(zumindest Wohn- und Pflegebereiche, ggf. auch Wascherei oder
Wohngruppenkuchen) vorhanden sind;

« Informationen zu den betreffencen Reinigungs- und Desinfektionsmittein
(P . Sichert , Betri Ingen)
verfugbar sind.

Verfahrensanweisungen sind vor allem zur Durchflihrung von Unterhaltsreinigungen
und Schlussdesinfektionen notwendig. Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen
sich daher auf diese beiden Bereiche.

Hoedarsachsisch s Vinisterior
for WVirtschatt, Aroeit und Verkehe

provinc lmows g

e Querijssel

el
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Regelungspunkte
Verfahrensanweisungen zur Durchfthrung von Reinigungs- und
Desinfektionsarbeiten sollen Bezug nehmen auf

A. die Organisation, d.h. wie oft und von wem welches Leistungsbundel
durchzufahren ist;

B. die Methodik, d.h. wie und unter Anwendung welcher Mittel die jeweiligen
MaRnahmen durchzufihren sind;

C. die Kontrolle, d.h. wie, von wem und wie oft die Erbringung und Qualitat der
durchzufihrenden MaRnahmen Uberpruft wird.

Umsetzung

Die Erstellung dieser Verfahrensanweisungen solite |dealerwe|se in Zusammenarbeit
von Hygienebeauftragte(r), Hauswirtsct 1g und Q frag:

erfolgen.

Formell sind Verfahrensanweisungen zur Reinigung und Desinfektion dem
Hygieneplan zuzuordnen. Wenn sich dagegen andere Zuordnungen (z.B. Qualitats-
handbuch, Leistungsbesch ingen etc.) anb 1, konnen diese ebenso getroffen
werden. Ebenso bleibt es der jeweiligen Einrichtung tberlassen, welche Form
(FlieRtext oder Tabelle) gewahlt wird,

Zu A. ! Organisation

Allgemein werden bei der Gebaude- bzw. Objektreinigung unterschiedliche
Durchfuhrungsformen, wie Unterhalisreinigung, Slchtremlgung Grundreinigung,

desinfizierende Reinigung, Schit ion etc. \. Diese
Durchfuhrungsformen umfassen, begriindet durch die verschiedenen
Einrichtur de, zahlreiche Ein istungen, so dass fir jede
Durchfuhrungsform eine Verfat Ing zu ist, aus welcher

bundel il halten ist und wer

ersichtlich ist, welches Leistur In der j Form

dies in welchen Intervallen durchzufihren hat.

Ferner ist grundsatzlich festzulegen, in welchen Fallen eine Reinigungs- und in

welchen eine Desinfektionsleistung erforderlich ist. Die KRINKO-Empfehlung
JInfektienspravention in Heimen* schreibt hierzu: ,Unter infektionspraventiven
Gesichtspunkten miussen Flachen sauber und Imcken sein... Eine Flachendes-

infektion kann in Einrichtungen der Altenpflege in b en Sit
sein.“und: ,In Eif oder i , in denen (iberwieg soziale
Betreuung erfoigt, ist in der Regel eine ] ige Reinigung wie im F

ausreichend.” Medizinisch ausgerichtete Pflegeeinrichtungen orientieren sich an der
KRINKO-Empfehlung ,Anforderungen der Hygiene bei der Reinigung und
Desinfektion von Flachen*

Hieraus schlt gernd sind in sozial ischen Einri gen Flachendes-
infektionen an ganz bestimmte Indlkat:onen bzw. Situationen gebunden:

a. Desinfektion nach Gebrauch gemeinschaftlich genutzter Sanitareinrichtungen,
wie z.B. Badewannen.
b. Desinfektion nach Kontamination mit Biostoffen (z.B. Blut, Fakalien etc.).

Mondersichs sches 2 rster
ot | 6T Wi, e’y v Voo

pravinco bmburg

cie .
Gelderland " “'\Q“‘-’"lﬁd o




QZ 9: Reinigung und Desinfektion

Punktevergabe:
» Nachweis Verfahrensanw.: 5 QP
> Aktualitat: 2 QP

> Kriterien vorhanden: 3 QP
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QZ 10: Pravention von Harnwegsinfektionen

Ziel:

»Vermeidung von Harnwegsinfektionen
durch die kontinuierliche Indikations-
prufung und Forderung der Harn-
kontinenz.



QZ 10: Pravention von Harnwegsinfektionen

Beurteilungskriterien:

» Regelmafige (2x pro Jahr) Indikations-
prufung fur Harnwegskatheter

» Vorlage des Selbstauskunftsbogens



QZ 10: Pravention von Harnwegsinfektionen

Beurteilungskriterien:

»Umsetzung des DNQP-Experten-
standards ,Forderung der Harn-
kontinenz in der Pflege” durch Vorlage

des MDK-Prufberichtes



10: Pravention von Harnwegsinfektionen

Erstellungshilfe

dvention von Harn

Erstellungshilfe

EURSAFETY HEALTH-NET
Pravention von Harnwegsinfektionen* 9

Logo der Institution

0 EURSAFETY HEALTH-NET Logo der Institution

. " o Informationen:
Indikations-Checkliste

Dokumentation zur Anwendung von Blasenkathetern Dieser Indikationscheck dient der besseren Koordination um liegende Blasenkatheter rechtzeitig zu

entfernen oder zu ersetzten.

Der Checkb wird mi % jahrlich bei Bedarf und wenn ein Bewohner mit
Bewohnerdaten: Blasenkatheter aus einer anderen Einrichtung Ubernommen wird.
, B8 h i 5 kekandalid
Name/\ Geb. Datum: Der Bogen soll als Basis zur mit dem Arzt genutzt werden.
Ein Blasenkatheter stellt immer ein Infektionsrisiko fur den Bewohner dar.
Minnlich o Welbhet 2 Die Infektionsgefahr durch einen | d D ist relativ hoch, pro Tag
nimmt das Risiko einer neu orworhonon Bakteriurie um 5-10 % zu. Nach 14 Tagen findet man auch
o bel hl S bei fast allen eine Bakteriurie, welche das Risiko einer
Medizinische Indikation zur Anlage des Blasenkatheters: Harnwegsinfektion erhoht.
Ebenso erhoht die Diskonnektion von Katheter und Drainageschlauch das Risiko einer Infektion und
sollte daher magli werden. lich ist hierfir ein der jeweiligen Situation
(2.8. ,Day & Night-B 1“). Das ] von
r zurzeit liegt: Transurethral (] Knh.tqm die Verwendung von ,Einhandventilen” oder der tagliche Wechsel zwischen Bett- und

Beinbeute! soll unterbleiben.

Suprapubisch ]
Liegezeit des Blasenkatheters: Von_____ Bis. Eine Antibiotikaprophylaxe zum Legen eines Bl: i oder bei li Katheter
—_ sollte nicht erfolgen.

h ial: ik h
Kathetermaterial: Sifkon (bis:3.Wockien) Q Der Wechsel eines Katheters ist nicht routmomlﬁrg in festen Intervallen notwendig. Der hdlrf eines

PE (SPK): (bis 12 Wochen) o Wechsels richtet sich nach den individ h (28.
Obstruktion). Siehe hierzu Dt Arztebl 2000; 97: A-168-174 (Heft 4): , Ein Katheter muss nicht

Sonstiges:
. gewechselt werden, solange ein freier Urinabfluss und klarer Harn gewdhrleistet sind, keine lokalen
Handhabung: oder systemischen Infektionen vorliegen und der Patient beschwerdefrei ist.”
Die di von | des ist gewahrleistet
Jap Nein [0 Grund

- Es besteht keine weitere Indikation, der Katheter kann entfernt werden: o
- Beilanger dauernder oder bleibender Inkontinenz:
besteht eine um fur die ?

= Waechsel des Katheters notwendig:

neuer Katheter gleicher Art (=}
transurethral - suprapubisch (m}
suprapubisch - transurethral ]
= Die Indikation besteht weiterhin: (]
emneute ufung am
Notizen:
provecolrovs ) ofienang - Qerissel TEEEEEL. W) Q) munioL pomsotnovs f Tiiennr - Querisel FEEEEELL ) @ vumeniin.,
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QZ 10: Pravention von Harnwegsinfektionen

<

Hochschule Osnabriick

University of Applied Sciences

= - A s W i o

Sie sind hier: HS Osnabriick > Fakuitit WiSo > DNQP > Expertenstandards und Audiinstrumente > Forderung der Harnkontinenz in der Pflege

@UPREVENT | EMR

crossing the borders in health policy

e b S DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATSENTWICKLUNG IN DER PFLEGE [DNQP)  SUCHE

WIR UBER UNS 5 s Volicitsuche
EXPERTENSTANDARDS  EXPERTENSTANDARD FORDERUNG DER HARNKONTINENZ IN DER PFLEGE

UND AUDITINSTRUMENTE

1. Aktualisierung (Marz 2014)
. Dekubitusprophylaxe in der Hrsg.: Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), 112 Seiten

" Pflege i

. Entlassungsmanagement in
" der Pflege

Schmerzmanagement in
... der Pflege bei akuten

Schmerzen Auszug aus dem Expertenstandard

03 Auszug aus der abschlieBenden Veroffentlichung zum Expertenstandard Forderung der

Schmerzmanagement in
Harnkontinenz in der Pflege - 1. Aktualisierung 2014

i.. der Pflege bei chronischen
Schmerzen

 Sturzprophylaxe in der

Informationen zur Implementierung des Expertenstandards

Konzept und Ergebnisse der modellhaften Implementierung sowie das Auditinstrument zum
Expertenstandard werden auch far die aktualisierte Fassung des Expertenstandards empfohlen und
: stehen zum kostenlosen Download zur Verfligung.

" chronischen Wunden

~ Emahrungsmanagement in = Auditinstrument zum Expertenstandard Forderung der Harnkontinenz in der Pflege
“ der Pflege
= Ergebnisse der modellhaften Implementierung des Expertenstandards Forderung der

Verbraucherversionen zu
: Harmkontinenz in der Pflege

"~ den Expertenstandards

KONTAKT

Geschaftsstelle DNQP
Tel. +49 (0)541 969-2004
dnqp@hs-osnabrueck de

teleforisch erreichbar
Mo - Fr 08.00 - 12.00 Uhr

BESTELLUNG

Bitte per E-Mail an dnqp-
bestellung@hs-
osnabrueck.de

oder schnftlich per

Fax +49 (0)541 969-2971




QZ 10: Pravention von Harnwegsinfektionen

Qualitatsprafungs-Richtlinien -

Transparenzvereinbarung

Grundlagen der Qualitatsprifungen nach
den §§ 114 ff SGB Xl in der stationdren Pflege

MDS
Medizinischer Dienst
Quelle: https:/www.mds- II des Spitzenverbandes Bund

ev.def/richtlinienpublikationen/pflegeversicherung/qualita .
etspruefungen-rechtliche-grundlagen.html S P itzenverband der Krankenkassen e.V.
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QZ 10: Pravention von Harnwegsinfektionen

|52  [setzt die stationare Pflegeeinrichtung die folgenden

zwei per Zufallsauswahl ausgewahlten Expertenstan-

dards um?
M/B
a. Dekubitusprophylaxe
M/B
b. Pflegerisches Schmerzmanagement — Akutschmerz
M/B
C Pflegerisches Schmerzmanagement — Chronischer
Schmerz
M/B
d. Sturzprophylaxe
e.
f. Chronische Wunden
M/B
g. Erndhrungsmanagement

nein

nicht
geprift

m

[J
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G«

Spitzenverband

y/A.

MDS

Medizinischer Dienst

des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e.V,



QZ 10: Pravention von Harnwegsinfektionen

Punktevergabe:
» Indikationsprufung: 4 QP

»Umsetzung des DNQP-Standards: 6 QP
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Patientensicherheit durch
Hygiene und Infektionsschutz

Zertifikat

Das Euregio-Netzwerk euPrevent bescheinigt
hiermit, dass

die Bedingungen fir das Qualitatssiegel fur Alten- und Pflegeheime nach den Anforderungen
des euregionalen Netzwerkes euPrevent erfillt hat. Durch ein Auditierungsverfahren wurde der
Nachweis erbracht, dass die Anforderungen des oben genannten Siegels erfiillt werden.

Giltigkeitsdauer: drei Jahre

Euregio Maas-Rhein, den

h. Fecolen /Mﬁ

Dr. med. K. H. Feldhoff Univ.- Prof. Dr. W. Dott
Vorstandsvorsitzender Universititsklinikum Aachen
euPrevent EMR Mitglied Stiftungsvorstand

euPrevent EMR

EmzmRT g eoundeimou i DG e AEER Y= Y F

‘it Unters t0trung des Europischer foncs far regionshe Entwickdung (EFRE) e Europlische Kommession investiert in hve Zuburft

m
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