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Entstehung des Qualitatssiegels
Euregio MRSA-net: Minsterland/Twente
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Die Koordinatoren von MRSA-net

Priv.-Doz. Dr. Alexander W. Friedrich

. Projektleiter Mansterland*

Institut fir Hyglene des Universitits-
klintkums Manster (D)

Tel.:: +49 251 83 52317

E-mall Adresse: alexf@uni-muenster.de

Dr. M.G.Ron Hendrix,

. Projektleiter Twente”

Laboratorium Microbiologie
Twente-Achterhoek Enschede (NL)
Tel.: +31 53 852 6300

E-mall Adresse: rhendrix@labmicta nl

Dr. Inka Daniels-Haardt

Koordinatorin , Offentlicher Gesundhelts-
dienst", Landesinstitut fiir den Offentlichen
Gesundheltsdienst (LOGD)
Nordrhein-Westfalen Minster (D)

Tel.: +49 2517793 124

E-mall Adresse:
inka.danlels-haardt@loegd.nrw.de

Dr. JEW.C. van Gemert-Pijnen

Koordinatorin , Entwicklung und Umsetzung
von grenzGbergreifenden MRSA Hygleneplinen®
Fakultat fiir Verhaltenswissenschaften der
Universitat Twente Enschede (NL)

Tel.: +31 (0) 53 489 4795

E-mall Adresse:

j-vangemert-pijnen@utwente.nl

Das MRSA-net www.mrsa-net.org
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Euregio-Netzwerk
schiitzt vor Infektionen

In Deutschland kommen Antibiotika-resistente Bakterien (MRSA) bis
zu 20mal haufiger vor als In den Niederlanden.

Das EUREGIO MRSA-net Projekt ist ein Netzwerk zum Schutz
der Bevolkerung In der Reglon Minsterland/Twente vor Infektio-
nen mit MRSA.

Von belden Seiten der Grenze ensteht ein Nezwerk der Akteure
Im Gesundheltswesen, die mit MRSA zu tun haben. Hierzu gehéren
in erster Linie Krankenhauser, Alten-und Pflegeheime, Arztpraxen,
Gesundheltsimter, Laboratorien usw.

MRSA-net bildet die Grundlage fireinen grenzibergreifenden
Qualitatsverbund, der langfristige Strukturen zur Bekiampfung
von MRSA und anderc—n Infekt!onen schaffen soll.

h von Wissen und
: Qualitit der Patientenbehand-

Der Wundkelm Staphylococus aureus verursacht weltweit die
Infektionen.

melsten Im Krankenhaus emorben Besonders




Vergabe des Qualitatssiegels in der
Euregio Munsterland/Twente
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| Projekt: MRSA-net o Die Euregiokarte
Informationen zu den tellnehmenden Institutionen in der jeweiligen Region
KREIS Steinfurt
Hier erhalten Sie ndhere Informationen zu den teilnehmenden
Institutionen am MRSA-Projekt
Kreis Steinfurt
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- Kreis/Di - Die Identnummer ihres Rechner
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Programm
16:00-16:10  BegriiBung
16:10—16:40  EurSafety Health net
PD Dr Alexander Friedrich
Fete e
16:40—17:10  EurSafety-Qualitatssiegel- MRSA
Dr Metrhias Pulz
e . e
17:10—17:30  Hygiene-Akademie Nord
Dr Jérg Hemmann
* ‘ 17.30—18.00 Gemeinsame Diskussion der Vortrage

: €UPREVENT | EMR —Ll

Anmeldung
»
P

bitte bis zum 12. August 2010
formios per E-Mail an
gundula pape@niga niedersachsan de

[

( Weitere Informationen zu EURSAFETY HEALTH-NET im Internet unter
www eursafety eu und www mrsa niedersachsen de

Aufbau eines Qualitatsnetzwerkes in
der Euregio Maas-Rhein

@ EURSAFETY HEALTH-NET
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A Qualitatsziele des
euPrevent — Qualitatssiegel

QZ Beschreibung max. QP
1 3

Teilnahme an den euPrevent MRSA Qualitiatsverbundveranst.

Erfassung epidemiologischer Daten 6

Runder Tisch Gesundheitsamter -
Teilnahme am kommunalen Netzwerk MRSA / MRE

Patienten- und risikobereichorientiertes Screening

Erfassung von Risikofaktoren / spa-Typisierung

Umsetzung der nationalen Hygieneempfehlungen

Ubergabe von Informationen bei Entlassung / Verlegung

Praventionsmafinahmen ,,Hindehygiene*

O |0 [([I [N |~

Implementierung eines Antibiotikamanagements

N[O\ | W W[ | W

10 | Sicherstellung der Strukturqualitit

max. erreichbare QP 42
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QZ Beschreibung max. QP
1

Teilnahme an den euPrevent MRSA Qualitiatsverbundveranst. 3

2 | Erfassung epidemiologischer Daten ns
Runder Tisch Gesundheitsamter - - m‘\ndeste
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9 | Implementierung eines Antibiotikamanagements

10 | Sicherstellung der Strukturqualitit

max. erreichbare QP 42




Wer fuhrt das Audit
durch?

« Arzte aus dem OGD (ggf. in Begleitung)

— Personen, die regelmal3ig Begehungen nach
§ 23 Abs. 6 IfSG vornehmen

— nicht aber aus dem Ortlich zustandigen
Gesundheitsamt




Zeitraum fur die Begutachtung

« Begutachtet werden die letzten 12 Monate
ab Einreichung der Unterlagen

« Ausnahme:

— QZ3: Hier wird die Teilnahme an ldnger
zurdckliegenden kommunalen
Netzwerkveranstaltungen bertcksichtigt




Teilnahme an euPrevent MRSA
Qualitatsverbundveranstaltungen

Schulungen zur Krankenhaushygiene und

£IEL Infektionspravention

1. Qualitatsverbundveranstaltung

2. durch die Arztekammer zertifizierte
Fortbildungsveranstaltungen

3. innerbetriebliche Schulung mit Anwesenheitsnachweis

— 0,5 QP pro Veranstaltung
— Max. 3 QP, min. 1 QP




Was ist eine Qualitatsverbund-
veranstaltung (QVV)?

* Veranstaltungen der euPrevent-
Koordinationszentren in Aachen und
Maastricht

 Veranstaltungen von euPrevent / EurSafety

(erkennbar durch Logo) : JKeupgevem -
— Infektionspravention :})
— Infektionsdiagnostik Health™
— Infektionstherapie

@ EURSAFETY HEALTH-NET




Teilnahme an den
Qualtitatsverbundveranstaltungen

* Fur wen muss die Teilnahme nachgewiesen
werden?

»Multiplikatoren

- Arzte in verantwortlicher Position (CA, OA,
hygienebeauftragter Arzt)

* Pflegedienstleitung, Hygienefachkraft
» Bewertung:
— 0,5 QP pro Veranstaltung




Teilnahme an durch die Arztekammer
zertifizierten Fortbildungen

« Zu welchen Themen konnen die
Fortbildungen angerechnet werden?

— Infektionspravention
— Infektionsdiagnostik
— Infektionstherapie
« Wer muss die Veranstaltung besucht haben?
— Arzt in verantwortlicher Position (CA, OA, HBA)
» Bewertung:
— 0,5 QP pro nachgewiesener Veranstaltung




Anerkennung
innerbetrieblicher Schulungen

* Welche innerbetrieblichen Schulungen
kdonnen anerkannt werden?

— PrOfung des Veranstaltungsinhalts
 MRE-Pravention
 Antibiotikamanagement
* Allg. HygienemafBBnahmen im Krankenhaus

— Welche Zielgruppe sollte erreicht werden?

— Arzte, Pflegepersonal, Funktionsabteilungen,
Reinigungsdienst etc.

« Welcher Anteil der Zielgruppe wurde erreicht?
— mind. 20% (Uberpriifung anhand der Teilnehmerliste)

« Bewertung: 0,5 QP / Veranstaltung




Erfassung epidemiologischer Daten

Datenerfassung und -austausch zur

£IEL Darstellung der Netzwerkstrukturen

1. Kontinuierliche Teilnahme an einem System zur Surveillance
nosokomialer Infektionen, das die Moglichkeit des Benchmarking
mit ext. Referenzdaten erlaubt (z.B. KISS)

2. Erfassung von MRSA-Patienten nach Vorgaben des MGEPA bzw.
MRSA-KISS

3. Analyse und Prasentation der Daten vor der Hygienekommission
des eigenen Krankenhauses

— 2 QP fOr KISS-Erfassung

— 2 QP fir MRSA-Erfassung

— 1 QP fOr Darstellung der KISS-Daten, 1 QP fur MRSA-Daten in HygKo
— Max. 6 QP, min. 2 QP




Surveillance @

= fortlaufende, systematische Erfassung
Aufzeichnung], Analyse und Interpretation
Bewertung] relevanter Daten (einschliel3lich
feedback)

(www.nrz-hygiene.de)




§ 23 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz

Die Leiter von Krankenhausern und von Einrichtungen far ambulantes Operieren
haben sicherzustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Absatz 2
Nummer 2 Buchstabe b festgeleqgten nosokomialen Infektionen und das
Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und
sachqgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Praventions-
maBnahmen gezogen werden und dass die erforderlichen Praventions-
maflBnahmen dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden. Daruber hinaus
haben die Leiter sicherzustellen, dass die nach § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe
b festgelegten Daten zu Art und Umfang des Antibiotikaverbrauchs fortlaufend in
zusammengefasster Form aufgezeichnet, unter Berlcksichtigung der lokalen
Resistenzsituation bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich des
Einsatzes von Antibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen
Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt
werden. Die Aufzeichnungen nach den Satzen 1 und 2 sind zehn Jahre nach deren
Anfertigung aufzubewahren. Dem zustandigen Gesundheitsamt ist auf Verlangen
Einsicht in die Aufzeichnungen, Bewertungen und Schlussfolgerungen zu gewahren.




Krankenhaushygleniker-in
Wormussetzung - Apprablerter Humanmedizinerng-mediziner
—Fachartausbildung mE Machweis der Fahighes zur Efilllung der nachdolgend aufgefihiten Audgaben

Aufigzben Betriebdich-organtsatonisch
—Fortiaufends Analysewisserschaftlicher Erkermbnisse zur Infekbonspravention sowie Intematlonaler, bundes- und lndesspeziflscher

Aegelungen und Urmsetzung dieser Erkenmriss: In die fyglentschen Strukiuren und Prozesse vor O iprakbsch-amaendungsorien-
tleries Wissansmanagement, Wisssnstransfer)

- Bertung der Krankenhausketung Inalken Fragen der Krankenhausiygiene und infekdions pravention

- Sureelllznce {Umsetmungwon § 33 Abs. 1 655

- Sureelllance (usgewshiter) nosclomizler indektionen

— Zureelliznce von Enegern mit spezisllen Resistereen und Muktinesistenzen [einschli=Bhch der Bawertung und Implementierung wan
I:nnsequen:enl

o Aufgaben des Krankenhaushygienikers, u.a.:
' - Surveillance (Umsetzung von § 23 Abs. 4 IfSQG)
- Surveillance (ausgewahlter) nosokomialer Infektionen
- Surveillance von Erregern mit speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen (einschlief3lich der Bewertung und
i Implementierung von Konsequenzen)
: (Supervision und Beratung)

nprodukten, Materizlien und Elnfchiungsge-

- Beguiachiung und Eeratung im Rahmen der Beschafung und Aufbereung von Med
genstinden

- wshruchs- und Krisenmanagement

- Erarbe®ung von elnfchtungssperfischen Algorithmen zur Ercermung und Kontrale van Clustemyausbnichenigusbnachrisien

~ Moderation und ¥Kommunikatian im Rahmen won Ausbnuchs- und Krsenmanagement, gof Offentichieitsarbeit

Baulich-fumktionell

- Hyglenische Berabung bel der Bauplanung, Bavausfohrung und dem Betrieb von hyglenerelevariten Gewsrkan (Wasseriabwasser,
Abfall, Rzaumduft- und Kimatechnik)

Interdisziplindre Zusammenarbelt

- Beratung bed Individuwellen Fragestellungan zur Prévention und der Behandiung von infektiznen

- Wahrnehmung elner Schintttstelenfunktion filr die Anfordenangen an die Hyglene bel der Lebersmittehersorgung und thre Cuaitst
Irder Speerversangung von Fatlenten-innen

—Betelligung 2n lokalken Arbellsgrippen bemshungsweise Kommisslonen (in Abhangigken wan den bakalen Strukbuanen, sum Besp

Hyghene-, Armemitial-, Elnrn_»laruke' Arberlsscm.u Lln'rn'eilszhl.ru Transll.m:unsh:lrr rnlssl:m u-der.'.h'lh:hes:-

~Bateiligung 2n externen Nek aigca bl

ﬁg&ﬁﬂfgﬁm& aus: ,,Personelle und organlsatorlsche Voraussetzungen zur Pravention
 Hausintarne Begelung von Ster nosokomialer Infektionen “ Bundesgesundheitsblatt 2009, 52: 951-962
iApotheks) und Spendermaten -

- ke umgeburgsun:em.r:r'ung.enht-el .H.LISI]NI:I'!E'I'L gegebenenfdh n 'u'erhhdmg rr!t genntgnls:hen Idaﬂlﬁzlerungmrhhrm




§ 4 Abs. 3
Krankenhaushygiene-
verordnung NRW

Die Hygienefachkrafte haben insbesondere

(..))

2. Surveillance von nosokomialen Infektionen sowie von
multiresisitenten Erregern und anderen besonderen Erregern
geman § 23 Infektionsschutzgesetz in Zusammenarbeit mit den
Hygienebeauftragten und dem Krankenhaushygieniker
durchzufthren,

(..)




Erhebungspflichtige Infektionen

Leithema: Infektionsschutzgesetz

Ubersicht 1

Ubersicht iiber die zu erhebenden nosokomialen Infektionen
Je nach den einrichtungsspezifischen Erfordernissen (d. h. identifiziertem Risikobereich)

soll zundchst mindestens eine der genannten nosokomialen Infektionen pro Krankenhaus

bzw. Einrichtung fiir ambulantes Operieren erfasst werden

postoperative Wundinfektionen (der haufigsten, mit einem nosokomialen Infektionsrisiko
belasteten Operation)

katheterassoziierte Septikamien

beatmungsassoziierte Pneumonien

katheterassoziierte Harnwegsinfektionen

aus: ,Surveillance nosokomialer Infektionen sowie die Erfassung von Erregern mit speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen” Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz 2000, 43: 887-890




|dentifikation von Risikobereichen

INTER-
VENTION

Alle

Stationen

Stationen mit einem |
des |
Kranken- mﬁg”chen A‘

NI Problem
hauses

I 0

1. Identifikation 2. Bestatigung 3. Analyse der 4. Evaluation
von moglichen von maglichen Ursachen von NI- der Interventions-
Ni-Problemen NI-Problemen Problemen maBnahmen

aus: ,Mitteilung der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention zur Surveillance (Erfassung
und Bewertung) von nosokomialen Infektionen®
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2001, 44: 523-536



1' Krankenhaus-Infektions-

e \Survelllance -System (KISS)

« Standardisierte Erhebung eigener Daten

» Unterstutzung bei Umsetzung der

Erfassungs- und Bewertungspflicht nach
§ 23 Abs. 4 IISG

* Erzeugung von uberregionalen
Referenzdaten

»Eigene Daten kdnnen bewertet werden
» Erfolgskontrolle von Interventionen

http://www.nrz-hygiene.de



.L\R P Krankenhaus-Infektions-

Hatlonales Refapenzzantrum)
fur Eur'-'r:lllanlzu
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| [Surveillance-System (KISS)

« AMBU-KISS (postoperative Wundinfektionen nach ambulanten OPs)

« CDAD-KISS (cpAD: Clostridium difficile assoziierte Diarrhd)

DEV

CE-KISS (Katheter-assoziierte Infektionen)

HAND-KISS (Handedesinfektion)

TS-KISS (Infektionen auf Intensivstationen)
MRSA-KISS (Erfassung von MRSA-Fallen)
NEO-

ON KO- '(lSS (Infektionen auf Knochenmark- und Blutstammzell-

K SS (Infektionen auf Intensivstationen fur Frihgeborene)

Transplantationsabteilungen)

OP-KISS (postoperative Wundinfektionen)

http://www.nrz-hygiene.de



N KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
Modul ITS-KISS
Berechnungszeitraum: Januar 2006 bis Dezember 2010

Referenzdaten - Device-Anwendungsraten und Device-assoziierte Infektionsraten

Art der Station: CHIRURGISCH
Anzahl Stationen: 122
Anzahl Beobachtungsmonate: 4545 Anzahl Patiententage: 1.474.281
Anzahl Patienten: 357.639 Mittlere Liegedauer: 412
Tabelle 1: Device-Anwendungsraten Ober alle Stationen dieser Art Device-Anwendungsrate
Device Anzahl Stationen _Anzahl Anzahl Devicetagei gepoolter arithm. Mittelwert  25%-Quantil Median 75%-Quantil
Patiententage i
HWK 122 1.474.261 1.327.197 90,02 85,85 91,29 95,94
ZVK (bis Dez. 2007) a7 539.698 451.192 83,60 73,23 82,38 92,32
ZVK (ab Jan. 08) 113 934 583 755367 80,82 71,70 80,90 91,11
Beatmung INV 122 1.474 261 T717.386 48 66 3428 47 62 57.88
Beatmung NIV (a) 39 237.013 8.940 377 0,33 3,52 7,71
Ventrikeldrainage (a) 28 212952 14324 6,73 0,00 0,70 6,28
Tabelle 2: Device-assoziierte Infektionsraten Uber alle Stationen dieser Art Device-assoziierte Infektionsrate
Art der Infektion Anzahl Stationen :;:1::;?;:1 ng;?:::::;:hm' 25%-Quantil Median 75%-Quantil
HWK-assoziierte Harnweginfektion 121 3241 ' 244 0,61 167 3,18
-Symptomatische Harnweginfektion 121 1.100 0,83 0,05 0,41 1,14
-Asymptomatische Bakteriurie 121 2113 1,59 012 0,62 2,05
ZVK-assozZiierte Sepsis (bis Dez. 2007) a7 669 1,486 0,37 1,23 2,20
IVK-assoziierte Sepsis (ab Jan. 08) 113 1.054 1,40 042 1,15 1,88
INV-assoz. Atemweginfektion 121 4.968 6,93 3,73 5,80 9,50
INV-assoz. Pneumonie 121 3.891 5,42 240 475 762
INV-assoz. Bronchitis 121 1.077 1,50 0,00 0,64 1,81
NIV-assoz. Atemweginfektion (a) K| & 0,89 0,00 0,00 0,00
NIV-assoz. Pneumonie (a) 31 8 0,89 0,00 0,00 0,00
NIV-assoz. Bronchitis (a) 31 0 0,00 0,00 0,00 0,00
Ventrikeldrainage-assoziierte Meningitis (a) 17 79 5,52 0,00 1,72 3.13

(a) - als optionale Surveillancekomponente



Teilnahme am KISS

« Welche Nachweise sind erforderlich?

— Uberpriifung: Ist die Auswahl des Moduls fir die
Surveillance geeignet?

— Tellnahme an einem Modul, das mind. eine vom RKI
definierte Indikatorinfektion beinhaltet
(mind. eine Indikator-Operation bzw. Device-assoziierte
Infektion)

— (Geeigneten Nachweis Uber die Teilnahme an
Surveillance-System vorlegen lassen

— Teilnahme Uber mind. 12 Monate

* Bewertung:

— 2 QP fur nachvollziehbar dokumentierte aktive KISS-
Teilnahme




Erfassung von MRSA-Patienten
hach Anforderung des MGEPA

» Bereichsbezogene Auswertung von
— MRSA-Falle/1.000 Patiententage
— Anteil MRSA an MSSA

— Differenzierung der MRSA-Erstnachweise nach
« Mitgebracht/Nosokomial
* Infektion/Kolonisation

— Anteil Nasenabstriche/100 Aufnahmen

» Bewertung:

— 2 QP fur MRSA-Datenerfassung,
-auswertung und -weitergabe an das Gesundheitsamt

 Alternative 1: Teilnahme an MRSA-KISS
 Alternative 2: Hausinterne Erfassung mit Bezugsgrofi3e
> 2 QP




Erfassung von MRSA-Patienten
hach Anforderung des MGEPA

E3 Microsoft Excel - Fragebogen_Beispiel_01 02 2011.xls [Schreibgeschiitzt]
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Erfassung von MRSA-Patienten
nhach MRSA-KISS

MRSA-KISS Bogen
KISS — Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

Folgende Liste ist jahrlich fir stationare Patienten auszufillen und bis zum 31. Marz des Folgejahres
durch online-Ausfillen des MRSA-Erfassungsbogens in webKess (www.webkess de) zu versenden.

FirdasJahr: ..........cccooooviiiccioiniiaiiaaaans Anzahl Nasenabstriche: ........_4................ : inigt: Oja O nein

O nein
O nein

Krankenhaus-Karzel: ........................ Reha-Station/Abteilung im

Etabliertes A/@c
: + : N = Anzahl Patienten Anzahl Patienten
Abteilungen/Kliniken '?n':i‘::a":\ ':}Im?m:"m "°5:';J’|:"a'° m::;&{) Pg::':;::::ge (inkl. Interne (ohne interne
*‘ \ | ki g Verlegungen) Verlegungen)
Krankenhaus gesamt J/
(alle Abteilungen)
|




Erfassung von MRSA-Patienten
nhach MRSA-KISS

Tabelle A.1.2: Verteilung der MRSA-Raten
Bezeichnung Berechnung KRH-1 | MW-=2 | Q1 Median Q3

Gesamt Inzidenzdichte Anzahl MRSA-Falle pro 1000 | sea | 135 | 076 | 126 | 1.75

Patiententage

Inzidenzdichte der nosokomialen | Anzahl nosokomialer MRSA-

268 | 0,21 |0,10| 0,18 | 0,27

MRSA-Félle Falle pro 1000 Patiententage
Mitgebrachte MRSA-Félle bei Anzahl mitgebrachter MRSA-

itgebrachte alle bei Tza mitge rac' er 262 081 | 043 0.72 1.12
Aufnahme Falle pro 100 Patienten

Anzahl stationarer MRSA-
Mittlere tagliche MRSA-Last Patiententage pro 100 268 1,85 | 0,98 1,95 2,32
Patiententage

Anzahl nosokomialer MRSA-

Falle pro 1000 station&rer 268 111551807 | 11,71 |16,58
MRSA-Patiententage

MRSA-Tage-assoziierte
nosokomiale MRSA-Rate




Analyse und Prasentation der Daten vor
der Hygienekommission des eigenen

Krankenhauses

* Welche Daten sind gemeint?
— Surveillance-Daten aus KISS-Erfassung

— Erfassung von MRSA-Patienten
(nach Anforderungen des MGEPA oder nach
MRSA-KISS)

» Bewertung:

— 1 QP fir die Darstellung der Surveillance-Daten

— 1 QP fir die Darstellung zur Erfassung der
MRSA-Daten




Runde Tische der Gesundheitsamter
- Teilnahme am kommunalen
Netzwerk MRSA / MRE

Netzwerk-Bildung. Treffen mit anderen
ZIEL |Einrichtungen des Netzwerks und Diskussion

Moderation durch die Gesundheitsamter

—Teilnahme an kommunalen Netzwerkveranstaltungen

— 1 QP pro Veranstaltung
(keine Begrenzung auf 12-Monatszeitraum)

— Max. 3 QP, min. 1 QP




Teilnahme an kommunalen
Runden Tischen der Gesundheitsamter

« Relevant sind die durch die lokalen
Koordinatoren an den Gesundheitsamtern
einberufenen Runden Tische
— innerhalb des lokalen MRSA-/MRE-Netzwerks
— Themen: keine Einschrankung (auch Qualitatszirkel

zu AB-Therapie & Diagnostik sowie HBA-Kurse)

« Teillnahme mind. eines benannten Vertreters pro
Einrichtung

* Anrechenbar ist die belegte Teilnahme an allen
bislang durchgeflhrten Runden Tischen




Patienten- und Risikobereich-
orientiertes Screening

ZIEL

Einschatzung der Pravalenz von MRSA

— Durchflhrung eines generellen MRSA-Eingangs-
screenings bei allen stationaren Patienten fir mind.
5 Tage bei Aufnahme

— Zusage und Beginn des Screenings: 1 QP

— HygKo-Beschluss zur konkreten Umsetzung des Screenings: 1 QP
— Durchflhrung des Screenings fur 1 Woche: 1 QP

— Max. 3 QP, min. 1 QP




Alternativen zum MRSA-Screening @

 Alternative 1: Wurde bereits zu einem friheren
Zeitpunkt ein mind. 5-tagiges Eingangsscreening
mit Festlegung von Risikobereichen und

Risikopatienten (QZ 5) vorgenommen, kann dieses
anerkannt werden

 Alternative 2: Individuelle Festlegung und
Durchfihrung eines risikobasierten

Eingangsscreening (z.B. gem. KRINKO, 2008) oder
generalisiertes Screening

> Uberpriifung entsprechender Dokumentation, 3 QP




Erfassung von Risikofaktoren

ZIEL

Erkennung von typischen MRSA-
Risikopatienten.

Einschatzung des notwendigen Screening-
Umfangs

— Erhebung und Auswertung der vom RKI festgelegten
Risikofaktoren parallel zum generellen MRSA-
Eingangsscreenings bei allen stationar aufgenommenen
Patienten far 5 Tage

— Erfassung der Risikofaktoren (1 QP),

— Auswertung der Erhebung in Kombination mit den
Screeningergebnissen (1 QP)




Erfassung von Risikofaktoren

« Zu welchem Zweck sollen parallel zum MRSA-
Eingangsscreening Risikofaktoren erfasst werden?

» Feststellung der relevanten Risikofaktoren im eigenen
Patientengut

» Kritische Frage: Ist eine 5-tagige Datenerhebung
hinreichend aussagekraftig?

> Uberpriifung entsprechender Dokumentation, 2 QP
 Alternative zur individuellen Festlegung von

Risikofaktoren: 1:1-Ubernahme des risikobasierten
Eingangsscreening gem. KRINKO, 2008

> Uberpriifung entsprechender Dokumentation, 1 QP




Ein erhéhtes Risiko fiir eine MRSA-Kolonisation im Sinne der ,Emp-
fehlung zur Privention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Sta-
phylococcus-auresus-Stimmen in Krankenhiusern und anderen medi-
zinischen Einrichtungen“ besteht bei:

1.

2.

Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese

Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-
Pravalenz

. Patienten mit einem stationiren Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage)

in den zuriickliegenden 12 Monaten

Patienten, die (beruflich) direkten Kontakt zu Tieren in der land-
wirtschaftlichen Tiermast (Schweine) haben

. Patienten, die wihrend eines stationiren Aufenthaltes Kontakt zu

MRSA-Triagern hatten (z.B. bei Unterbringung im selben Zimmer)

. Patienten mit zwei oder mehr der nachfolgenden Risikofaktoren:

» chronische Pflegebediirftigkeit,

» Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden 6 Monaten,
» liegende Katheter (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde),
» Dialysepflichtigkeit,

» Hautulcus, Gangrin, chronische Wunden, tiefe Weichteilinfek-
tionen,

» Brandverletzungen.

Ein mikrobiologisches Screening umfasst in der Regel

» Abstriche der Nasenvorhéfe (rechts/links) und des Rachens

und ggf.

» Abstriche von vorhandenen Wunden (einschlieflich ekzematose

Hautareale, Ulcera).

Prazisierung der ,Empfehlungen zur Pravention
und Kontrolle von MRSA-Stammen in
Krankenhausern und anderen medizinischen
Einrichtungen® hinsichtlich den Risikopopulationen
fur die Kolonisation mit MRSA (KRINKO und RKI,
2008)

Epidemiologisches Bulletin Nr. 42, 17. Okt. 2008




spa-Typisierung

Erkennung von typischen MRSA-
Risikopatienten.

Einschatzung des notwendigen Screening-
Umfangs

ZIEL

— spa-Typisierung aller Blut- und Liguorisolate, die in dem
5-tagigen Erfassungszeitraum festgestellt wurden

— Durchflhrung der spa-Typisierung (1 QP, wird auch vergeben,
wenn keine Blut- oder Liquorkulturen positiv waren)

— Max. Punktzahl fur QZ 5: 3 QP, min. 1 QP




spa-Typisierung

1113F 1514R
Repeats
—> A 4—‘
'4 A
dslEUDHAlB]C | X, |—
\ v J
Slgnal IgGBindung

Genetische Organisation des S. aureus Protein A-Gens (spa),
1113F und 1514R geben die 3’-Positionen der Anlagerungen der Primer an,
die Repeat-Folge ergibt den spa-Typ.
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I SpaServer: SpaServer Summary
| Data submissions and activities 2011

Data from 2007 | Data from 2008 | Data from 2011

This graph shows the data submission activities and origins of strains on the spa server
from the different countries in the world.

o L
W LaT

World

Home | Memberlogin | Contact

Data submissions
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spa-Typenhaufigkeit in Deutschland
Stand 13.08.2008

3% 3°/°t00/4 t011 1008

3% 4% 4% SegNet-European Network of Laboratories

Quelle:



MRSA-positive Blut- und Liquorkulturen @

« spa-Typisierung fur QZ 5b ist nur wahrend
des 5-tagigen MRSA-Erfassungszeitraums
vorgesehen

» Die Wahrscheinlichkeit, dass in dieser Zeit
eine positive Blut- oder Liquorkultur mit
MRSA festgestellt wird, ist gering!




Umsetzung nationaler
Hygieneempfehlungen

Bewertung der Umsetzung von
Empfehlungen zur MRSA Pravention des
RKI bezgl. IsolationsmalBnahmen,
Barrieremafl3nahmen etc.

ZIEL

1. IsolationsmaBnahmen (Punkt 3 der RKI-Empf.)

2. Sonstige HygienemaBnahmen beim Umgang mit MRSA-
Patienten im Krankenhaus (Punkte 4,5,6,7 der RKI-
Empf.)

3. Gesamibeurteilung durch den Auditor anhand konkreter
Fragen

— Max. Punktzahl 3 QP, min. 1 QP




Bundesgesundheitsbl - Empfehl
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz mpreniungen

o Empfehlung zur Pravention
und Kontrolle von Methicillin-
resistenten Staphylococcus
aureus-Stammen (MRSA) in
Krankenhausern und anderen
medizinischen Einrichtungen

Mitteilung der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention am RKI



Raumlich-funktionelle Anforderungen an
die Unterbringung von MRSA-Patienten
(Punkt 3 der KRINKO-Empfehlung)

« Raumliche Trennung von MRSA-
kolonisierten und -infizierten Patienten von
anderen

— Mobglichst in Zimmern mit eigener Nasszelle
und einem Vorraum mit Schleusenfunktion

— Eine Kohortenisolierung ist moglich.




Raumlich-funktionelle Anforderungen an
die Unterbringung von MRSA-Patienten

(Zulassige Abweichung von
Punkt 3 der KRINKO-Empfehlung)

« Raumliche Trennung von MRSA-
kOIOﬂISIerten Und 'IanZIer Bei Kontakhsoherung VOn
anderen nicht notig

— Moglichst in Zimmern mit eigenery/ Nasszelle
L v ¢ Cohl et

— Eine Kohortenisolierung ist moglich.




Raumlich-funktionelle Anforderungen an
die Unterbringung von MRSA-Patienten
(Punkt 3 der KRINKO-Empfehlung)

> Uberpriifung der IsolierungsmaBnahmen
mittels Hygieneplan und durch Inspektion
eines MRSA-Isolierzimmers (1 QP)




Schutz vor Kontamination
(Punkt 4 der KRINKO-Empfehlung)

Strikte Einhaltung der Handehygiene

Bei Betreten des Zimmers:

— Kittelwechsel (Kittel verbleibt im Vorraum, pro Schicht
wechseln)

— Anlegen eines MNS

Bei moglichem direkten Kontakt zu
kontaminierten Gegenstanden/Materialien:

— Einmalhandschuhe
 Besucher und stationsfremdes Personal:
— Einweisung in SchutzmalBBnahmen

Transporte und Verlegungen
— vermeiden / beschranken




Schutz vor Kontamination

(Zulassige Abweichungen von
Punkt 4 der KRINKO-Empfehlung)

o Strikte Einhaltung der Handi Nur. bei Patientenkontakt

» Bei Betreten des Zimmers: | ° Einmalkittel bevorzugen

— Kittelwechsel(Kittel verbleibt im « Nur in unmittelbarer Patienten-
wechseln) nahe (1m-Umkreis)

_ Anlegen eines MNS <

Bei mbg“Chem direkten KO”A . .P1:Iicht nur bei méglichem
kontaminierten Gegenstandg Kontakt zu Sekreten u..
— Einmalhandschuhe

 Besucher und stationsfremdes Personal:

— Einweisung in SchutzmalBBnahmen

Transporte und Verlegungen

— vermeiden / beschranken




Desinfektion und Reinigung @
(Punkt 5 der KRINKO-Empfehlung)
» Flachendesinfektion
— Patientennahe Bereiche: taglich
— Ubrige Flachen: bei Bedarf
* Instrumentendesinfektion
— Nach Gebrauch mit VAH-gelisteten Mittel
— Alternative: patientenbezogene Verwendung

 Patientenwasche

— Sammeln in Waschesacken

— Verwendung eines anerkannten
Waschedesinfektionsverfahrens




Abfallentsorgung
(Punkt 6 der KRINKO-Empfehlung)
« MRSA-haltiger Abfall
— Sammlung in verschlieBbaren Behaltern /
Sacken

— Entsorgung als Abfall des AS 18 01 04 gemal3
der LAGA — Vollzugshilfe zur Entsorgung von
Abfallen aus Einrichtungen des Gesundheits-
dienstes Stand: September 2009 (ehem.
LAGA-Gruppe B)




(Punkt 7 der KRINKO-Empfehlung) @

Eingriffe am Patienten
« Diagnostische und kleinere therapeutische
Eingriffe moglichst im Patientenzimmer vornehmen

 Elektive und invasiv-diagnostische Eingriffe
moglichst vermeiden

* (Operationen, wie die der Gruppe C in den hierfar
vorgesehenen QOperationseinheiten)

* (Operationen am Ende des OP-Programms)

* Durch die Umsetzung des Prinzips der
Standardhygiene sind diese Vorgaben relativiert




Sonstige HygienemaBnahmen beim Umgang mit MRSA-
Patienten im Krankenhaus
(Punkte 4,5,6,7 der RKI-Empf.)

> Uberprifung mittels Hygieneplan
und durch Inspektion eines MRSA-
Isolierzimmers (1 QP)




Gesamtbeurteilung des Auditors @

Werden die Hygienemal3nahmen wie im
Hygieneplan festgelegt praktiziert?

Sind MRSA-Hygieneplane auf den Stationen
unmittelbar fur jeden verfigbar?

Werden die Plane regelmafig aktualisiert?
Werden regelmaliBig Schulungen durchgefthrt?

Waren anlassbezogene Interventionen im
Zusammenhang mit dem MRSA-Management
des Krankenhauses notwendig?

War die Zusammenarbeit konstruktiv?




Zu c): Erganzender Kommentar der KRINKO zu
der KRINKO-Mitteilung von 1999

7. Oktober 2008 Epidemiologisches Bulletin Nr. 42 | Robert Koch-Institut | 363

Mitteilung der KRINKO und des RKI:

Kommentar zu den , Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle von MRSA-Stimmen in Kran-
kenhidusern und anderen medizinischen Einrichtungen”

Hinweise zu Risikopopulationen fir die Kolonisation mit MRSA (August 2008)

»Anderung des Hygieneplans aufgrund
des erganzenden Kommentars?



Gesamtbeurteilung des Auditors @

» Zusammenfassende positive
Gesamtbeurteilung: 1 QP




Ubergabe von Informationen bei
Entlassung / Verlegung

ZIEL

Weiterbehandlung von MRSA Patienten
nach Krankenhausentlassung

— Standardisierte Weitergabe des MRSA-Kolonisations/
-Infektionsstatus durch die Verwendung des im
Netzwerk erarbeiteten Ubergabebogens

— schriftliche Bestatigung der Nutzung wahrend : 1 QP

— Verfugbarkeit des Bogens auf zwei stichprobenartig ausgewahlten
Stationen: 2 QP

— Max. Punktzahl 3 QP, min. 1 QP
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QualitatsmaBnahmen
,2Handehygiene*

Verbesserung der Compliance bei der

2= Handehygiene

1. Erfassung und Bewertung des Handedesinfektions-
mittelverbrauches in den letzten 12 Monaten (L / 1000
Patiententage) (2 QP)

2. Datenprasentation auf Stationen und / oder Hygienekommission (1
QP)

3. Durchfihrung eines Aktionstages zur Handehygiene innerhalb der
letzten 12 Monate (1 QP)

4. Ausstattung der Patientenzimmer mit ausreichenden
Handedesinfektionsmittel-Spendern (2 QP)

— Max. Punktzahl 6 QP, min. 1 QP




Erfassung und Bewertung des
Handedesinfektions-Mittelverbrauchs

 Teilnahme an HAND-KISS oder
vergleichbare Auswertung

— HAND-KISS S
fur bettenfUhrende Bereiche eines
Krankenhauses

» Berechnung durchgefthrter HD aus HDM-Verbrauch
pro Patiententag

— HAND-KISS F
fur Funktionsbereiche eines Krankenhauses

» Berechnung durchgefuhrter HD aus HDM-Verbrauch
pro Behandlungsfall




Erfassung und Bewertung des
Handedesinfektions-Mittelverbrauchs

KISS Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

Modul: HAND-KISS_S

Berechnungszeitraum: 1. Januar 2010 bis 31. Dezember 2010
Erstellungsdatum:

Abschnitt A.1 - Referenzdaten

Tabelle A.1.1: Intensivstationen

19. April 2011

. Jahres- Verbrauch mil/ Pﬂtiententag Anzahl
. Anzahl Anzahl Patienten-
Art der Station Krh Stat tage verbrauch ) HD / Pat.-
- : g Liter MW -1 P10 P25 Median P75 P90 Tag -2

Innere 101 114 412109 | 35675 87 46 59 81 108 131 29
Interdisziplinar 336 374 1377.542 | 123.263 89 49 65 84 102 131 30
Chirurgie 68 95 425765 | A7.435 111 55 74 100 119 144 a7
andere operative Facher 22 23 91116 6.701 74 21 51 73 109 129 25
andere konservative 23 26 109.973 7.642 69 30 56 66 81 96 23
Facher

Padiatrie 31 33 116531 | 11.409 98 43 60 96 131 190 33
Neonatologie 68 70 266.065 @ 24.997 94 36 59 84 124 191 31
Reha 4 5 32.187 1.543 48 17 51 52 106 108 16
Alle Abteilungen 421 740 | 2831288 | 258663 91 45 64 84 110 140 30

*1 - gepoolter arithmetischer Mittelwert
*2 - bei einem angenommenen Yerbrauch von 3 ml je Handedesinfektion
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Ausstattung der Patientenzimmer mit QZZLé /
ausreichenden HD-Spendern '

* pro 2-Bett-Zimmer mind. 1 Spender
an geeigneter Stelle (1 QP)

* pro 3-4-Bett-Zimmer mind. 2 Spender
an geeigneter Stelle (1 QP)

Stichproben in mind. 2 Zimmern auf
verschiedenen Stationen




Implementierung eine
Antibiotikamanagements

Optimierung des Antibiotika-Einsates im

ZIEL Krankenhaus

1. Vorlegen der Resistenzstatistik des vorangegangenen Jahres
und Interpretation der Statistik (1 QP)

2. Berechnung der ddd (defined daily dosis) pro 1000
Patiententage (Vancomycin, Piperacillin/Tazobactam,

Fluorochinolon, 3. Gen. Cephalosporin, Carbapenem)
(2 QP)

3. Erstellen von Therapieleitlinien flr die wichtigsten
Indikationen (2 QP)

4. Prasentation der Daten vor der Hygienekommission /
Arzneimittelkommission (1 QP)

— Max. Punktzahl 6 QP, min. 1 QP




Vorlegen der Resistenzstatistik des
vorangegangenen Jahres und
Interpretation der Statistik

« (Ggf. Differenzierung zwischen Fachbereichen

« Ggf. Differenzierung zwischen Intensiv- und
Normalstation

« Beurteilung im Vergleich zum Vorjahr sowie im
Vergleich zu Referenzdaten

— z.B. Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS)
https://ars.rki.de

— z.B. Antibiotika-Resistenz-Monitoring in Niedersachsen
(ARMIN): www.nlga.niedersachsen.de

— z.B. Referenzdaten fur Intensivstationen:
http://sari.ipse-freiburg.de



https://ars.rki.de/
http://www.nlga.niedersachsen.de/
http://sari.ipse-freiburg.de/
http://sari.ipse-freiburg.de/
http://sari.ipse-freiburg.de/

www.nlga.niedersachsen.de

I?RM I N g \iedersichsisches
Antibiotika-Resistenz-Monitoring in Niedersachsen TP Landesgesundheitsamt

Escherichia coli Bitte wahlen Sie... v
Vorkommen: -~
Escherichia coli {gramnegatives Stabchenbakterium) gehart zu 100 rliahinl s
den Enterobakterien. Physiologischer Standort ist der Darm wvon
Mensch und Tier. 3
e 7
Klinische Bedeutung: I=
E. coll Isolate werden mit Abstand am haufigsten aus klinisch _*% 50
relevanten Materialien angezichtet. E. coli kann bei einer a
Wiglzahl von verschiedensen Infektionen gefundsen werdsn, %
bevorzugt jedoch bel Harmwegsinfektionen, Sepsis, = 25
Entzindungen im Bauchraum und bei Beatmungspneumaonien. <
Alch bel Wundinfektionen ist E coli - oft zusammen mit anderen
Keimen - ein nicht zu unterschatzender Infektionserreger. [~ (;DIDE EDlﬂ? QDIDEE 20|DEI 20I1D
> Datentabelle aufrufen
Bitte wahlen Sie mit Folgende Antibiotika Niedergelassener Bereich
Strg+Mausklick 1 bis werden in den 100
max. 6 Antibiotika aus: Diagrammen dargestellt:
2
Amikacin B arnpicili =2 e
— Ampicillin =
! Luf U Ciprofloxacin % =0
Ampicillin/Sulbactam  coTrimoxazal g - —B—- B—
Cefotaxim % ®
Cefpodoxi R D
podoxim <
Ceftazidim |
Cefuroxim o ' ! ! !
2006 2007 2008 2009 2010
Cinrofloxacin [ b/



http://www.nlga.niedersachsen.de/

https://ars.rki.de

Antibiotika Resistenz
Surveillance &M In ntak Im in

Sie sind hier: » Startsette » Datenbank » Resistenzibersicht

ROBERT KOCH INSTITUT

Resistenziubersicht X
Erreger. | Acinetobacter baumannii i \"'_ Materialgruppe: | Alle v
Versorgungshereich:| & stationare Versorgung ' Fachrichtung: f_-A_lle h
O ambulante Versorgung |  Stationstyp: Alle ~
Zeitaurn: | Jar (2010 v| Versorgungsstufe Al

Level 1 - Grundversorgung |

B v
Hom. LS Level 2 - Regelersorgung
| Lewvel 3 - Schwerpunktversorqung ¥ |
it generieren
Resistenziibersicht 4 4| oft b Pl & [Select a format 3 Export

cklung
: ROBERT KOCH INSTITUT

Antibiotiks Resistenz
Surveilinace

Parameter:

Erreger: Acinetobacter baumannii Materialgruppe: Alle
Versorgungsbereich:  stationare Versorgung Fachrichtung: Alle
Zeitraum: Jahr 2010 Stationstyp: alle
Morm: CLSI Versorgungsstufe: alle

Datenstand: 07.10.2011

R 1 S Total

Ampicillin'Sulbactam 361 403 8] 089 526| 588 895
Piperacillin 372( 360 303 294 357| 348| 1032



https://ars.rki.de/

AR Surveillance der Antibiotika-Anwendung und ('Q
.~ der bakteriellen Resistenzen auf Intensivstationen <

I

Teilnehmer Impressum Kontakt
Home SARI-Daten zu bakteriellen Resistenzen
Daten
Erlauterung
Antibiotika
Resistenzdaten Grafiken zu Antibiotika-Resistenzraten 2001-12/2010
zusammengefasst CLSI und DIN
Mitarbeiter
Publikationen === Se— e
Downloads . 4,"\\
Links o [ N iAo /
VT .Y
MRSA  Kpneumoniae  Ecoli
fﬁl‘\
,Il l\ ) /WVJ'/ ‘
M A e m T e
A ]
VRE P aeruginosa-  P.aeruginosa -
Imipenemresistent  Piperacillin/Tazobactam
resistent
BN L M
: 7 V{6 &7 Sy

: i esistente IMipenemresistente .~ - - - - C =
Ciprofloxacinresistente 5 bpaumannii Ciprofloxacinresistente
& S.maltophilia
coli

Tabellen zu Resistenzdaten

Referenzdaten aller teilnehmenden Intensivstationen
Zeitraum: 01/2005-12/2010

= Referenzdaten der Intensivstationen, die nach DIN testen http://sari .ipse-freiburq .de

* Referenzdaten der Intensivstationen, die nach CLSI testen
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Legende:

\/\ Mittelwert
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FEee

Median  Obere Linie: 75% Perzentile

Untere Linie: 25% Perzentile

Anzahl 3GC—res—ECO
pro 100 E. coli

Verlauf Resistenzrate
— 3. Generation Cephalosporin—resistente E coli (3GC—res—ECO) —
KRH/ICU= pooled mean
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www_antibiotika- sari_ de

http://sari.ipse-freiburg.de
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Nationales Referenzzentrum

fur Surveillance

von nosokomialen Infektionen

am Institut fur Hygeene, UK Benjamin Frankln, FU Berin/ZB Krankenhaushygiene
und Infektionspravention, UL Charite, HU Berlin (Prof. Dr. med. Petra Gastmeser]

Kooperationspartner: Prof. Dr. med. Markus Dettenkofer
Instritut fur Umweltmedizin und Krankenhaushygiene Freiburg
Universitatsklinikum Freiburg

E"i:’.m.‘ﬁ.”""l*-l"'
THERTEDN S

Ialle nach DIN-testenden SAREITS (Zeitraum: Januar 2006 - Dezember 2010, N=31)

4

ERREGER #1 [ANTIBIOTIKA | #msg. | # gL || RR|[MN]| a1 | MED | @3 | maX
|A.baumanii 855 |Ceftazidim 28 720/ 278 00[181] 224 381] 550
Cefuroxim/Cefotiam 20|  739] e12 oo[750] esel1000] 1000 RR: Resistenzrate
Piperacillin/Sulbactam 16 227l 93| oo 00 13 248| 1000
Piperacillin Tazobactam 30 759 21,0 00| 26| 183 262| 60,0
Imipenem 28 706 167 00| 00| &2 201| 483
Meropenem 28 759|| 14,5| 00| 00| 57| 162| 415
Amikacin 24 342 10,2 o0p[ 00| 00 143] 1000
Ciprofioxacin 30 741|| 23,2 00| 95/ 220 308| 1000
E.cloacae 2548  |Cefotax.Cefir./Cefta. 20] 2437 37.5| 12,8]304] 370 481] 774
Imipenem 29| 2355 o4 00 00| o0 09 =25
Meropenem 30 2447 02| o0p| 00| 00| 00 =20
Amikacin 25 1227 o8| oo 00 o0 00 77
Ciprofioxacin 31| 2434 78| 00| 31| &1 11.1] 1000
Levofloxacin 27| 1s3|| 78| o0p] 00| 57 11.1] 1000
IS.marcescens 1.073 Imipenem 28 943 01 0,01 0,0 0,0 0,0 3,7
Cefotax./Cefir./Cefta. 29 1019 90| 00| 00| 47| 91| 255
Meropenem 20 1044 o0 o00] 00 oo 0o o0
Amikacin 22 454/ 07| 00| 00/ o00] 00 38
Ciprofioxacin 30 1017 e o0 oo 10 s3] 203
Levofloxacin 26 gogl| 7.4 o0p] 0o 15 e7] 333
E.coli 7508  |Cefota.Ceftr/Cefta. 31| 7142 100| 07| 65 105 149 200
Cefuroxim/Cefotiam 30 6764 18.8| o00[135) 180 225 310
Imipenem 20 6513 02 00| 00 o0 00 11
Meropenem 30 6744 o4 00| 00| o00f 00| o048
Ciprofioxacin 31| eo7el| 21.8| 58178 217 27.1| 474
Levofloxacin 28| 5002 221 6.8[168] 225 288] 459
Amikacin 26| 3561 o3| 00 00 o0 06 44
Piperacillin/B-Lactamase-Inhibitor 31| 6249 134| o0p| 98/ - " ---
Ampicillin/Sulbactam 31| e7o1|| 43,0 217|345 h’[’[p://sari_ipse_freiburq_de
Amoxicillin/Clavulansaure 11|  203g 443 o0o[240] T
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Berechnung der ddd (defined daily @
dosis) pro 1000 Patiententage

» Berechnungsgrundlage:
Summe Antibiotikaverbrauch

— Umrechnung des Verbrauchs von
Gewichtseinheiten in verbrauchte Tagesdosen

— Bezug der Anzahl Tagesdosen auf 1000
Patiententage
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=" 1100
= ] Antibiotika
=5 1000
B goo [ Penicilline erw. Spekirurm & BLI
o ] I =ndere Penicilline
£ 800 [ Cephalosporine 1. & 2. Gen.
= i I Ccphalosporing 3. & 4. Gen,
= 7007 B Carbapeneme
2 so04 1 makrolide
T ] [ 1 Aminoglykoside
E 500 [ 1 chinolone
< ] I Glykopeptide
= 4007 [ 1 imidazole
2 300 T andere Antibiotika
= ]
< 200
100 3
s

alle o IME [CH

Vertellung SARI 2005-2008

SARI-Auswertung 12/2009, Erfassungszeitraum; 01/2005-12/2009, DDD defined daily doses (Tagesdosen),

erw. erweitertem, BLI beta-Laktamase Inhibitor,

alle ITS(M=72), 1D interdisziplindre ITS (N=28), IME medizinische ITS {M=118]),

[CH chirurgischineurochirurgisch ITS (MN=286),

Feferenzlinien: grin 25% Perzentil, blau 50% Perzentil, rat 75% Perzentil aller TS http://sari.ipse—freiburq.de
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Nationales Referenzzentrum
fur Surveillance

von nosokomialen Infektionen
am Institut for Hygiene, UK Benjamin Franklin, FU Berlin/ZB Krankenhaushygiene
und Infektionspravention, UL Charite, HU Berlin (Prof. Dr. med. Petra Gastmeier)

Kooperationspartner: Prof. Dr. med. Markus Dettenkofer

NS

Institut fur Umweltmedizin und Krankenhaushygiene Freiburg

Universitatsklinikum Freiburg

ATC Code WHO Wirkstoff Alle SARI-ITS: 01/2006-12/2010
# DDD AD MIN Q1 MED Q3 MAX

4 Generation Cephalosporin 7488 58 0.0 0.0 0.0 2.9 78,8
JO1DE24 Cefepim 7.488 5,8 0,0 0,0 0,0 2.9 78,8

Carbapeneme 203.164 158,5 10,6 95,5 154,8 2230 593,7
JO1DH51 Imipenem 73990 577 0,0 36 30,8 108.8 401.8
JOT1DHO2 Meropenem 116.608 91,0 0,0 299 67,5 153,5 314.,8
JO1DHO3 Ertapenem 11.358 8,9 0,0 0,0 1,2 11,5 69,2
JO1DHO4 Doripenem 1208 0.9 0,0 0,0 0,0 0.0 68 4

Monobactame 640 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 5,6
JO1DFO1 Aztreonam 640 0.5 0,0 0,0 0,0 0,0 56

Glykopeptide 62.712 489 0,8 18,0 3 15) 59.0 4246
JOTXADT Yancomyein (p) 56 456 44 0 0,8 177 30,1 542 197 5
JO1TXAD Vancomyein (o) 225 0,2 0,0 0,0 0.0 0.0 6.1
JO1TXAD2 Teicoplanin 6.031 4.7 0,0 0,0 0,0 2.3 388,4

Fluorochinolone 225 445 1759 40,3 121,5 173,6 2397 411,2
JOTMAD2 Ciprofloxacin (p) 115681 90,2 6,3 47 3| 83,7 1226 2859
JOTMAD2 Ciprofloxacin (0) 29.275 228 0,0 7,9 18,5 28,3 149 9
JOTMADT Ofloxacin (p) 851 0,7 0,0 0,0 0,0 0.0 39 4
JOTMADT Ofloxacin (a) 71 0.1 0,0 0.0 0.0 0.0 1.4
JOTMA2 Levofloxacin (p) 27 852 217 0,0 0,3 12,9 400 2537
JOAMA12 I evnflnxacin (0 A 451 5N 0,0 0.0 2.8 94 94 9
2 AD: Mittelwert der DDD/1000 Patientent I
5 AD: Mittelwert der atiententage o — - :
J (Mittelwert der Anwendungsdichten aller Stationen) 231 h}EE)-//SL?_::-'Dﬁfglfre'gl{zq .de
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Berechnung der ddd (defined daily
dosis) pro 1000 Patiententage

« Berechnung fQr:
— Vancomycin
— Piperacillin/Tazobactam
— Fluorochinolone
— 3. Gen.-Cephalosporine
— Carbapeneme

» Beurteilung:

— Durchfuhrung far 3 bzw. 4 der 5 Antibiotikaklassen: 1 QP
— Durchfihrung far alle 5 Antibiotikaklassen: 2 QP




Erstellen von Therapieleitlinien fur die @
wichtigsten Indikationen

* Welche sind die ,wichtigsten” Indikationen?

— abhangig vom Fachbereich und ggf.
vorhandenen Schwerpunkten
— Haufige Indikationen fur die empirische
Antibiotikatherapie darstellen lassen
* Werden die Therapieleitlinien regelmaliig
Uberpraft, z.B. aufgrund der eigenen
Resistenzstatistik?




Erstellen von Therapieleitlinien fur die @
wichtigsten Indikationen

 Antibiotikatherapieleitlinie fur
2 Indikationen vorhanden: 1 QP

 Antibiotikatherapieleitlinie fur
4 oder mehr Indikationen vorhanden: 2 QP




Prasentation der Daten vor der
Hygienekommission /

Arzneimittelkommission

* Nachweis durch Vorlage der Protokolle der
Kommissionssitzungen: 1 QP




Sicherstellung der Strukturqualitat

Sicherung der notwendigen personellen und
organisatorischen Voraussetzungen fur eine
effektive Infektionspravention im
Krankenhaus

ZIEL

1. Schriftliche Fixierung der Organisationsstruktur fir das
Hygienemanagement im Krankenhaus, unter Einbezug aller
beteiligten Bereiche und der darin verantwortlichen
Mitarbeiter

2. Mindestens 1 x jahrlich Einberufung der Hygienekommission

3. Externer/interner Krankenhaushygieniker: Festlegung der
Aufgaben, Stellung und Befugnisse

4. HBA: Festlegung der Qualifikation, Aufgaben, Fortbildungen
Bedarfsermittlung anhand der KRINKO-Empfehlung




Sicherstellung der Strukturqualitat

Sicherung der notwendigen personellen und
organisatorischen Voraussetzungen fur eine
effektive Infektionspravention im
Krankenhaus

ZIEL

5. Hygienefachkrafte: Festlegung der Aufgaben, Befugnisse,
Fortbildungen
Bedarfsermittiung anhand der KRINKO-Empfehlung

6. Hygienebeauftragte in der Pflege: Festlegung der Aufgaben,
Befugnisse, Fortbildung
Bedarfsermittiung anhand der KRINKO-Empfehlung

— 1 QP pro Ziel, max. Punktzahl 6 QP, mind. 1 QP




Empfehlung

S Personelle und organisatorische
Online publiziert; 20. August 2009 .e .
SSpiger\orbg 2000 Voraussetzungen zur Pravention

nosokomialer Infektionen

Empfehlung der Kommission
fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention

L.V.m.

Krankenhaushygieneverordnung NRW




Schriftliche Fixierung der
Organisationsstruktur fur das
Hygienemanagement im Krankenhaus

Empfehlung

Arztliche Leitung/Geschaftsfiihrung einer Krankenhaushygieniker/-in
Einrichtung e (fest angestellt oder extern)
Verantwaortlich fiir die Organisation der )

Beratungsfunktion
Krankenhaushygiene

\ nicht weisungsgebunden
Entscheidungstrdger “\\‘ / |
| T
Arztliche Leitung von Fachabteilungen ' Hygiene- - .
Berai ﬁgsleitung T e _ Fachpersonal fir Hygiene

Verantwortlich flirldie Durchfiihrung von b

; i : Infektionspravention
Infektionspraventivmalnahmen \‘
Enrsche:'dungfkomperenz \/ / (fest angestellt oder extern)

Mitarbeiter/-innen aller Hyglen ebeauftragte/r = Feste Ansprech- =
Abteilungen und RitinrArt partne;l al.éf StgtLﬂnen und
Funktionsbereiche; : ; in Bereichen o
eigenverantwortliches fac: Eﬁ; ;f ;l;gfégeilbnu; Eden Festlegung ﬂb b.2 « Bellsplei in F(E-lrm
Handeln der Beauftragtenstellung einrichtungsspezifisch eines Organigramms fur
das Hygienemanagement
in Kliniken

* Nachweis durch Vorlage aussagekraftiger
interner Dokumente: 1 QP




Mindestens jahrliche Einberufung
der Hygienekommission

§ 3 Krankenhaushygieneverordnung NRW (v. 09.12.2009)

Hygienekommission

(1) In jedem Krankenhaus ist eine Hygienekommission zu bilden. Die Hygienekommission gibt
sich eine Geschaftsordnung, die der Zustimmung des Krankenhaustragers bedarf. Der
Hygienekommission gehéren mindestens an

1. der Leitende Arzt,

2. die Leitende Pflegekratft,

3. die Leitung des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes,
4. die Hygienefachkrafte nach § 4,

5. der Krankenhaushygieniker und

6. die Hygienebeauftragten nach § 5.

Der Hygienekommission sollten dartber hinaus der kaufmannische Direktor, der
Krankenhausapotheker und der technische Leiter angehoren. Weitere Abteilungsarzte sowie
Mitglieder der Personalvertretung im Krankenhaus kdnnen der Kommission angehoren.




Mindestens jahrliche Einberufung der
Hygienekommission

§ 3 Krankenhaushygieneverordnung NRW (v. 09.12.2009)

Hygienekommission

(3) Die Hygienekommission wird von dem Vorsitzenden in regelmafigen
Abstanden, mindestens halbjahrlich, einberufen. Bei gehauftem Auftreten von
Krankenhausinfektionen und bei besonderen, die Hygiene betreffenden
Vorkommnissen wird die Hygienekommission unverztglich einberufen.

* Nachweis durch Vorlage der Protokolle der
Kommissionssitzungen: 1 QP




Externer / interner
Krankenhaushygieniker: Festlegung der
Aufgaben, Stellung und Befugnisse

Nach Punkt 3.1 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen*“ 2009

Qualifikation des Krankenhaushygienikers
* approbierter Humanmediziner
» Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin oder fur Mikrobiologie, Virologie und

Infektionsepidemiologie bzw.
» Facharztausbildung mit Nachweis der Fahigkeit zur Erfallung der in der KRINKO-

Empfehlung genannten Aufgaben




Externer / interner
Krankenhaushygieniker: Festlegung der
Aufgaben, Stellung und Befugnisse

Nach Punkt 3.1 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen* 2009

Aufgaben des Krankenhaushygienikers

» Koordination der Pravention und Kontrolle nosokomialer Infektionen

 Beratung der arztlich und pflegerisch Verantwortlichen

» Bewertung der fir die Entstehung nosokomialer Infektionen vorhandenen Risiken

» Festlegung des notwendigen und angemessenen Risikomanagements

« Sicherstellung der Berlcksichtigung aller baulich-funktionellen und betrieblich-
organisatorischen Erfordernisse auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien

» Durchfihrung die Erfassung und Bewertung nosokomialer Infektionen
entsprechend § 23 Abs. 4 IfSG (gemeinsam mit HFK)

« Koordination aller MaBnahmen zur Qualitatssicherung im Rahmen der
Infektionspravention und des Ausbruchsmanagements

» Ansprechpartner fir die zustandigen Gesundheitsbehorden

Bei stationaren Einrichtungen wird als RichtgroBe ab einer Zahl von 400 Betten ein
hauptamtlicher Krankenhaushygieniker flir sinnvoll erachtet




Externer / interner
Krankenhaushygieniker: Festlegung der
Aufgaben, Stellung und Befugnisse

Nach Punkt 3.1 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen* 2009

Stellung des Krankenhaushygienikers

* Leiter einer eigenen Organisationseinheit

* HFK sind dem Krankenhaushygieniker zugeordnet

 Durch eine Stabsfunktion soll die fachliche Unabhangigkeit gewéahrleistet werden
» Gegenlber dem Trager der Einrichtung unmittelbar verantwortlich
 FUr die Fachabteilungen beratend tatig

» FUr externe Krankenhaushygieniker werden entsprechende vertragliche
Vereinbarungen empfohlen

 Schriftlicher Nachweis, dass die
Anforderungen zu QZ 10.3 erfllt sind: 1 QP




HBA: Festlegung der Qualifikation,
Aufgaben, Rahmenbedingungen

Nach Punkt 3.2 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen* 2009

Qualifikation und Fortbildungen des Hygienebeauftragten Arztes
» Weisungsbefugter Facharzt in seinen Gebiet
 Qualifizierung durch den Besuch entsprechender Fortbildungen
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PROGRAMM Montag 14.03.2011

10:00 - 11:00 Uhr

Rolle der Hygienefachkraft,
Hygienebeauftragter Arzt,
Krankenhaushygieniker und Amtsarzt

11:00 - 11:45 Uhr
StandardhygienemaBnahmen: Hiinde, Kittel
Usw.

11:45 - 12:00 Uhr
PAUSE

12:00 - 13:00 Uhr
Privention der Pneumonie

13:00 - 14:00 Uhr
MITTAGSPAUSE

14:00 - 15:00 Uhr
Medizinproduktgesetz: Wiederaufbereitung
von OP-Instrumenten, Endoskopen usw.

15:00 - 16:00 Uhr
HygienemaBnahmen im OP-Bereich

16:00 - 17:00 Uhr

Erfassung nosokomialer Infektionen

PROGRAMM Dienstag 15.03.2011

09:00 - 10:00 Uhr

Rationeller Einsatz von Antibiotika

Was ich schon immer iiber Antibiotika wissen
wollte!

10:00 - 11:00 Uhr

MRSA., VRE, ESBL

und andere multiresistente Erreger [
(Epidemiologie, Therapie)

11:00 - 11:15 Uhr
PAUSE

11:15-12:30 Uhr

MRSA, VRE, ESBL

und andere multiresistente Erreger I1
(Privention)

12:30 - 13:30 Uhr
MITTAGSPAUSE

13:30 - 14:30 Uhr
Isolationsempfehlungen — wen, wann, wo und
wie lange

14:30 - 15:30 Uhr
Priivention der Sepsis

ab 15:30 Uhr
Abschlussdiskussion und Quiz



HBA: Festlegung der Qualifikation,
Aufgaben, Rahmenbedingungen

Nach Punkt 3.2 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen* 2009

Aufgaben des Hygienebeauftragten Arztes

« Umsetzung der auf den Verantwortungsbereich zugeschnittener Hygiene-
mafBnahmen (in enger Zusammenarbeit mit dem Hygienefachpersonal)

* Unterstitzung des Hygienefachpersonals innerhalb des jeweiligen
Funktionsbereichs

» Nachgehen von Ursachen nosokomialer Infektionen

» Zeitnahes Einleiten von MalBnahmen (Ausbruchsmanagement)

 Mitglied in der Hygienekommission, Vermittlung von Beschlissen im
eigenen Fachbereich

§ 5 Abs. 2 Krankenhaushygieneverordnung NRW

Der Hygienebeauftragte hat insbesondere

1. bei der Einhaltung der Regeln der Hygiene- und Infektionspravention in seinem
Verantwortungsbereich mitzuwirken und dabei Verbesserungen der Hygieneplane und der
Funktionsablaufe anzuregen und

2. bei der Aus- und Fortbildung des Personals in der Krankenhaushygiene mitzuwirken.




HBA: Festlegung der Qualifikation,
Aufgaben, Rahmenbedingungen

Nach Punkt 3.2 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen* 2009

Aufgaben des Hygienebeauftragten Arztes

» Umsetzung der auf den Verantwortungsbereich zugeschnittener Hygiene-
mafBnahmen (in enger Zusammenarbeit mit dem Hygienefachpersonal)

» Unterstltzung des Hygienefachpersonals innerhalb des jeweiligen
Funktionsbereichs

» Nachgehen von Ursachen nosokomialer Infektionen

» Zeitnahes Einleiten von MalBnahmen (Ausbruchsmanagement)

* Mitglied in der Hygienekommission, Vermittlung von Beschlissen im
eigenen Fachbereich




HBA: Festlegung der Qualifikation,
Aufgaben, Rahmenbedingungen

Nach Punkt 3.2 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen* 2009
und § 5 Abs. 1 Krankenhaushygieneverordnung NRW

Bedarf an Hygienebeauftragten Arzten

* mind. 1 HBA / Krankenhaus

* jede organisatorisch getrennte Abteilung mit einem speziellen Risikoprofil
fir nosokomiale Infektionen sollte einen HBA benennen

 Schriftlicher Nachweis, dass die
Anforderungen zu QZ 10.4 erfillt sind: 1 QP




Hygienefachkrafte: Festlegung der
Aufgaben, Befugnisse,
Rahmenbedingungen

Nach Punkt 3.3 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen*“ 2009

Qualifikation der Hygienefachkrafte

 Voraussetzung fur diese Weiterbildung eine staatliche Anerkennung zum/zur
Gesundheits- und Krankenpfleger/-pflegerin und eine mindestens 3-jahrige
Berufserfahrung vorzugsweise in der Intensivmedizin, Chirurgie, Onkologie oder
ahnlichen Risikobereichen als Zugangsvoraussetzung zu fordern

* Ausbildung nach den Weiterbildungs- und Prifungsordnungen zur
Hygienefachkraft der Lander

§ 4 Abs. 1 Krankenhaushygieneverordnung NRW

Qualifikation der Hygienefachkrafte

Hygienefachkrafte im Sinne dieser Verordnung sind Hygienefachschwestern/
Hygienefachpfleger, die an einer qualifizierten, staatlich anerkannten Weiterbildung zur
Hygienefachkraft mit Erfolg teilgenommen haben.




Hygienefachkrafte: Festlegung der
Aufgaben, Befugnisse,
Rahmenbedingungen

§ 4 Abs. 3 Krankenhaushygieneverordnung NRW
Aufgaben der Hygienefachkrafte
Die Hygienefachkréafte haben insbesondere

1.

2.

N O

mit den Hygienebeauftragten bei der Uberwachung der Krankenhaushygiene und
krankenhaushygienischen MalBnahmen zusammenzuarbeiten,

Surveillance von nosokomialen Infektionen sowie von multiresisitenten Erregern und
anderen besonderen Erregern geméni § 23 Infektionsschutzgesetz in Zusammenarbeit mit
den Hygienebeauftragten und dem Krankenhaushygieniker durchzufiihren,

die Stationen und die sonstigen pflegerischen, diagnostischen, therapeutischen, ver- und
entsorgungstechnischen Bereiche sowohl regelméaiig als auch anlassbezogen zu
besichtigen,

die Arzte, das Pflegepersonal und die Leitung des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes
der entsprechenden Bereiche (ber Verdachtsfalle zu unterrichten,

die Mitarbeiter ber angeordnete HygienemalBnahmen und deren Griinde zu unterrichten,
die Hygiene-, Desinfektions- und DesinsektionsmalBnahmen zu uberwachen,
Arbeitspléne fir pflegetechnische MaBnahmen nach hygienischen Gesichtspunkten zu
erstellen und deren Einhaltung zu Gberwachen,

bei epidemiologischen Untersuchungen mitzuwirken,




Hygienefachkrafte: Festlegung der
Aufgaben, Befugnisse,
Rahmenbedingungen

§ 4 Abs. 3 Krankenhaushygieneverordnung NRW

Aufgaben der Hygienefachkrafte

Die Hygienefachkréafte haben insbesondere

(...)

9. bei der Fachaufsicht iber die Sterilisations- und Desinfektionsgeréte, liber die
Bettenaufbereitung sowie Uber die Krankenhausreinigung mitzuwirken,

10. die Analyse und Bewertung mikrobiologischer und anderer Befunde von Infektionen und
anderer gesundheitsgefdhrdender Gegebenheiten bei Patienten und deren Umgebung
insbesondere aufgrund von Untersuchungen an Patienten, Personal, Luft, Wasser,
Klimaanlagen und Gegenstidnden auf mégliche Gesundheitsgefdhrdungen zu
unterstutzen,

11. in Zusammenarbeit mit den hygienebeauftragten Arzten und dem Krankenhaushygieniker
Infektionsketten und Infektionsursachen zu erforschen sowie die Gegenmal3nahmen
einzuleiten und

12. Fortbildungen far das Krankhauspersonal durchzufihren.




Hygienefachkrafte: Festlegung der
Aufgaben, Befugnisse, Rahmenbed.

Tab.6 Einstufung von MaBnahmen/Patienten/-innen in Bezug auf das Infektionsrisiko

MalBnahmen
Risiko Hoch
— Intensivmedizinische oder vergleich-
bare Betreuung
— Komplexbehandlungen
— Betreuung isolierter Patienten/-innen

Patienten

Risiko Hoch (A)

Stationdr — Immunsupprimierte/-defiziente
Patienten/-innen mit signifikant er-
hdhtem Infektionsrisiko

— Polytraumatisierte Patienten/-innen
— Schwerstbrandverletzte
— Alle Intensivpatienten

Ambulant und

teilstationar

Mittel

— Alle Operationen und Eingriffe
— Invasive Diagnostik

Mittel (B)

— Chirurgische Ficher

— Gynakologie

— Geburtshilfe

— Stroke Unit

— Intermediate Care

— Interventionelle Radiologie

— Operative Dermatologie

— Chemotherapie

— Dialyse

— Ambulante Operationen

— Ambulante, invasive Diagnostik (zum
Beispiel Endoskopien, Bronchoskopien)

— Ambulante/teilstationare Dialyse

Niedrig
— Konservative Diagnostik und Therapie

Niedrig (C)

— Psychiatrie

- Konservative Medizin der verschiedenen
Fachrichtungen (zum Beispiel Innere Medi-
zin, Geriatrie, HNO, Dermatologie, Neurolo-
gie, Radiologie)

— Nicht immunsupprimierte hamatologisch-
onkologische Patienten

— Rehabilitationsabteilungen

— Behandlungsbereiche ohne invasive Mal3-
nahmen und Diagnostik (inklusive Tages-
kliniken)

— Ambulante Chemotherapien

Tab.7 Bedarf an HFK pro Betten gemaR Risikoeinstufung analog Tab. 6

Betten filhrende Abteilungen  Hoch (A)
Mittel (B)

Niedrig (C)

1:100 Betten
1:200 Betten
1:500 Betten




Hygienefachkrafte: Festlegung der
Aufgaben, Befugnisse,
Rahmenbedingungen

Nach Punkt 3.3 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen“ 2009

Befugnisse der Hygienefachkrafte
die Mitarbeiter/-innen des Hygieneteams mussen Zugang zu allen hygiene- und
infektionsrelevanten Unterlagen (einschlieB3lich der Patientendaten) haben

 Schriftlicher Nachweis, dass die
Anforderungen zu QZ 10.5 erfllt sind: 1 QP




Hygienebeauftragte in der Pflege:
Festlegung der Aufgaben, Befugnisse,
Rahmenbedingungen

Nach Punkt 3.4 der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisatorische
Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen*“ 2009

Qualifikation der Hygienebeauftragte in der Pflege
« ,erfahrene, hygieneinteressierte und in ihrem Téatigkeitsbereich anerkannte
Pflegekréfte mit mehrjéhriger Berufserfahrung*

Aufgaben der Hygienebeauftragte in der Pflege

 Verbindung zwischen Hygienefachkraft und Stations-/Bereichspersonal
» Multiplikator

» Unterstitzung bei Ausbruchsmanagement und Fortbildungen

Bedarf der Hygienebeauftragte in der Pflege
1 Person pro Stations- und Funktionsbereich

Krankenhaushygieneverordnung NRW
Hygienebeauftragte in der Pflege
Keine Regelung




Hygienebeauftragte in der Pflege:
Festlegung der Aufgaben, Befugnisse,

Rahmenbedingungen

 Schriftlicher Nachweis, dass die
Anforderungen zu QZ 10.6 erf(llt sind: 1 QP




