
Auditorenschulung 
Qualitätssiegel EuPrevent 

Euregionale Akademie für Patientensicherheit 
und Infektionsschutz (Süd) 

Euregionale Akademie für  Patientensicherheit
und Infektionsschutz (Süd)



Entstehung des Qualitätssiegels 
Euregio MRSA-net: Münsterland/Twente 



Vergabe des Qualitätssiegels in der 
Euregio Münsterland/Twente 





Weiterentwicklung des 
Qualitätssiegels 

Aufbau eines Qualitätsnetzwerkes in 
der Euregio Maas-Rhein  



Qualitätsziele des  
euPrevent – Qualitätssiegel 

QZ Beschreibung max. QP 

1 Teilnahme an den euPrevent MRSA Qualitätsverbundveranst. 3 

2 Erfassung epidemiologischer Daten 6 

3 Runder Tisch Gesundheitsämter - 
Teilnahme am kommunalen Netzwerk MRSA / MRE 

3 

4 Patienten- und risikobereichorientiertes Screening 3 

5 Erfassung von Risikofaktoren / spa-Typisierung 3 

6 Umsetzung der nationalen Hygieneempfehlungen 3 

7 Übergabe von Informationen bei Entlassung / Verlegung 3 

8 Präventionsmaßnahmen „Händehygiene“ 6 

9 Implementierung eines Antibiotikamanagements 6 

10 Sicherstellung der Strukturqualität 6 

max. erreichbare QP 42 



Qualitätsziele des  
euPrevent – Qualitätssiegel 

QZ Beschreibung max. QP 

1 Teilnahme an den euPrevent MRSA Qualitätsverbundveranst. 3 

2 Erfassung epidemiologischer Daten 6 

3 Runder Tisch Gesundheitsämter - 
Teilnahme am kommunalen Netzwerk MRSA / MRE 

3 

4 Patienten- und risikobereichorientiertes Screening 3 

5 Erfassung von Risikofaktoren / spa-Typisierung 3 

6 Umsetzung der nationalen Hygieneempfehlungen 3 

7 Übergabe von Informationen bei Entlassung / Verlegung 3 

8 Präventionsmaßnahmen „Händehygiene“ 6 

9 Implementierung eines Antibiotikamanagements 6 

10 Sicherstellung der Strukturqualität 6 

max. erreichbare QP 42 



Wer führt das Audit 
durch? 

• Ärzte aus dem ÖGD (ggf. in Begleitung) 
– Personen, die regelmäßig Begehungen nach  

§ 23 Abs. 6 IfSG vornehmen 
– nicht aber aus dem örtlich zuständigen 

Gesundheitsamt 



Zeitraum für die Begutachtung 

• Begutachtet werden die letzten 12 Monate 
ab Einreichung der Unterlagen 

• Ausnahme: 
– QZ3: Hier wird die Teilnahme an länger 

zurückliegenden kommunalen 
Netzwerkveranstaltungen berücksichtigt 

 



Teilnahme an euPrevent MRSA 
Qualitätsverbundveranstaltungen 

QZ 1 

ZIEL 
Schulungen zur Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention 

1. Qualitätsverbundveranstaltung 

2. durch die Ärztekammer zertifizierte 
Fortbildungsveranstaltungen 

3. innerbetriebliche Schulung mit Anwesenheitsnachweis 

– 0,5 QP pro Veranstaltung 

– Max. 3 QP, min. 1 QP 



Was ist eine Qualitätsverbund-
veranstaltung (QVV)? 

zu 
QZ 1.1 

• Veranstaltungen der euPrevent- 
Koordinationszentren in Aachen und 
Maastricht 

• Veranstaltungen von euPrevent / EurSafety 
(erkennbar durch Logo) 

• Themen: 
– Infektionsprävention 

– Infektionsdiagnostik 

– Infektionstherapie nale Akademie für  Patientens



Teilnahme an den 
Qualtitätsverbundveranstaltungen 

• Für wen muss die Teilnahme nachgewiesen 
werden? 
Multiplikatoren 

• Ärzte in verantwortlicher Position (CA, OA, 
hygienebeauftragter Arzt) 

• Pflegedienstleitung, Hygienefachkraft 

• Bewertung: 
– 0,5 QP pro Veranstaltung 

zu 
QZ 1.1 



Teilnahme an durch die Ärztekammer 
zertifizierten Fortbildungen 

• Zu welchen Themen können die 
Fortbildungen angerechnet werden? 
– Infektionsprävention 
– Infektionsdiagnostik 
– Infektionstherapie 

• Wer muss die Veranstaltung besucht haben? 
– Arzt in verantwortlicher Position (CA, OA, HBA) 

• Bewertung: 
– 0,5 QP pro nachgewiesener Veranstaltung 

zu 
QZ 1.2 



Anerkennung 
innerbetrieblicher Schulungen 

• Welche innerbetrieblichen Schulungen 
können anerkannt werden? 
– Prüfung des Veranstaltungsinhalts 

• MRE-Prävention 

• Antibiotikamanagement 

• Allg. Hygienemaßnahmen im Krankenhaus 

– Welche Zielgruppe sollte erreicht werden? 
– Ärzte, Pflegepersonal, Funktionsabteilungen, 

Reinigungsdienst etc. 

• Welcher Anteil der Zielgruppe wurde erreicht? 
– mind. 20% (Überprüfung anhand der Teilnehmerliste) 

• Bewertung: 0,5 QP / Veranstaltung 

zu 
QZ 1.3 



Erfassung epidemiologischer Daten QZ 2 

ZIEL 
Datenerfassung und -austausch zur 
Darstellung der Netzwerkstrukturen 

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

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

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

– 2 QP für KISS-Erfassung 

– 2 QP für MRSA-Erfassung 

– 1 QP für Darstellung der KISS-Daten, 1 QP für MRSA-Daten in HygKo 

– Max. 6 QP, min. 2 QP 



= fortlaufende, systematische Erfassung 
[Aufzeichnung], Analyse und Interpretation 
[Bewertung] relevanter Daten (einschließlich 
feedback) 
(www.nrz-hygiene.de)  

Surveillance 
zu 

QZ 2.1 



§ 23 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz 

Die Leiter von Krankenhäusern und von Einrichtungen für ambulantes Operieren 
haben sicherzustellen, dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Absatz 2 
Nummer 2 Buchstabe b festgelegten nosokomialen Infektionen und das 
Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen 
fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet und 

sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Präventions-
maßnahmen gezogen werden und dass die erforderlichen Präventions-
maßnahmen dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden. Darüber 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 Berücksichtigung 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 Sätzen 1 und 2 sind zehn Jahre nach deren 
Anfertigung aufzubewahren. Dem zuständigen Gesundheitsamt ist auf Verlangen 
Einsicht in die Aufzeichnungen, Bewertungen und Schlussfolgerungen zu gewähren. 

zu 
QZ 2.1 



Aufgaben des Krankenhaushygienikers, u.a.: 
- Surveillance (Umsetzung von § 23 Abs. 4 IfSG) 
- Surveillance (ausgewählter) nosokomialer Infektionen 
- Surveillance von Erregern mit speziellen Resistenzen 
  und Multiresistenzen (einschließlich der Bewertung und  
  Implementierung von Konsequenzen) 
(Supervision und Beratung) 

aus: „Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Prävention 
nosokomialer Infektionen “ Bundesgesundheitsblatt 2009, 52: 951-962 

zu 
QZ 2.1 



 Die Hygienefachkräfte haben insbesondere 
  
(…) 
 
2. Surveillance von nosokomialen Infektionen sowie von 
multiresisitenten Erregern und anderen besonderen Erregern 
gemäß § 23 Infektionsschutzgesetz in Zusammenarbeit mit den 
Hygienebeauftragten und dem Krankenhaushygieniker 
durchzuführen, 
(…) 

§ 4 Abs. 3 
Krankenhaushygiene- 
verordnung NRW 

zu 
QZ 2.1 



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

Erhebungspflichtige Infektionen 
zu 

QZ 2.1 



Identifikation von Risikobereichen 

aus: „Mitteilung der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention zur Surveillance (Erfassung  
und Bewertung) von nosokomialen Infektionen“  
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2001, 44: 523-536 



Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) 

• Standardisierte Erhebung eigener Daten 

• Unterstützung bei Umsetzung der 
Erfassungs- und Bewertungspflicht nach  
§ 23 Abs. 4 IfSG 

• Erzeugung von überregionalen 
Referenzdaten  
Eigene Daten können bewertet werden 

Erfolgskontrolle von Interventionen 
 

http://www.nrz-hygiene.de 



• AMBU-KISS (postoperative Wundinfektionen nach ambulanten OPs) 

• CDAD-KISS (CDAD: Clostridium difficile assoziierte Diarrhö) 

• DEVICE-KISS (Katheter-assoziierte Infektionen) 

• HAND-KISS (Händedesinfektion) 

• ITS-KISS (Infektionen auf Intensivstationen) 

• MRSA-KISS (Erfassung von MRSA-Fällen) 

• NEO-KISS (Infektionen auf Intensivstationen für Frühgeborene) 

• ONKO-KISS (Infektionen auf Knochenmark- und Blutstammzell- 
                                                                          Transplantationsabteilungen) 

• OP-KISS (postoperative Wundinfektionen) 
http://www.nrz-hygiene.de 

Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) 

für 
QZ 2.1 

für 
QZ 2.1 

für 
QZ 2.1 

für 
QZ 2.1 

für 
QZ 2.1 



zu 
QZ 2.1 



Teilnahme am KISS 

• Welche Nachweise sind erforderlich? 
– Überprüfung: Ist die Auswahl des Moduls für die 

Surveillance geeignet? 
– Teilnahme an einem Modul, das mind. eine vom RKI 

definierte Indikatorinfektion beinhaltet 
(mind. eine Indikator-Operation bzw. Device-assoziierte 
Infektion) 

– Geeigneten Nachweis über die Teilnahme an 
Surveillance-System vorlegen lassen 

– Teilnahme über mind. 12 Monate 
 

• Bewertung: 
– 2 QP für nachvollziehbar dokumentierte aktive KISS-

Teilnahme 

zu 
QZ 2.1 



Erfassung von MRSA-Patienten 
nach Anforderung des MGEPA 

• Bereichsbezogene Auswertung von  
– MRSA-Fälle/1.000 Patiententage 
– Anteil MRSA an MSSA 
– Differenzierung der MRSA-Erstnachweise nach 

• Mitgebracht/Nosokomial 
• Infektion/Kolonisation 

– Anteil Nasenabstriche/100 Aufnahmen 

• Bewertung: 
– 2 QP für MRSA-Datenerfassung, 

-auswertung und -weitergabe an das Gesundheitsamt 

• Alternative 1: Teilnahme an MRSA-KISS 
• Alternative 2: Hausinterne Erfassung mit Bezugsgröße 
 2 QP 

zu 
QZ 2.2 



Erfassung von MRSA-Patienten 
nach Anforderung des MGEPA 

zu 
QZ 2.2 



Erfassung von MRSA-Patienten 
nach MRSA-KISS 

zu 
QZ 2.2 



Erfassung von MRSA-Patienten 
nach MRSA-KISS 

zu 
QZ 2.2 



Analyse und Präsentation 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 für die Darstellung der Surveillance-Daten 

– 1 QP für die Darstellung zur Erfassung der 
MRSA-Daten 

zu 
QZ 2.3 



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

QZ 3 

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

Moderation durch die Gesundheitsämter 

–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 Gesundheitsämter 

zu 
QZ 3 

• Relevant sind die durch die lokalen 
Koordinatoren an den Gesundheitsämtern 
einberufenen Runden Tische  
– innerhalb des lokalen MRSA-/MRE-Netzwerks 
– Themen: keine Einschränkung (auch Qualitätszirkel 

zu AB-Therapie & Diagnostik sowie HBA-Kurse) 

• Teilnahme mind. eines benannten Vertreters pro 
Einrichtung  

• Anrechenbar ist die belegte Teilnahme an allen 
bislang durchgeführten Runden Tischen 



Patienten- und Risikobereich-
orientiertes Screening 

QZ 4 

ZIEL Einschätzung der Prävalenz von MRSA 

–  Durchführung eines generellen MRSA-Eingangs-
screenings bei allen stationären Patienten für mind.  
5 Tage bei Aufnahme 

– Zusage und Beginn des Screenings: 1 QP 

– HygKo-Beschluss zur konkreten Umsetzung des Screenings: 1 QP 

– Durchführung des Screenings für 1 Woche: 1 QP 

– Max. 3 QP, min. 1 QP 



Alternativen zum MRSA-Screening 
zu 

QZ 4 

• Alternative 1: Wurde bereits zu einem früheren 
Zeitpunkt ein mind. 5-tägiges Eingangsscreening 
mit Festlegung von Risikobereichen und 
Risikopatienten (QZ 5) vorgenommen, kann dieses 
anerkannt werden 

• Alternative 2: Individuelle Festlegung und 
Durchführung eines risikobasierten 
Eingangsscreening (z.B. gem. KRINKO, 2008) oder 
generalisiertes Screening 

Überprüfung entsprechender Dokumentation, 3 QP 



Erfassung von Risikofaktoren QZ 5a 

ZIEL 

Erkennung von typischen MRSA-
Risikopatienten.  
Einschätzung des notwendigen Screening-
Umfangs 

– Erhebung und Auswertung der vom RKI festgelegten 
Risikofaktoren parallel zum generellen MRSA-
Eingangsscreenings bei allen stationär aufgenommenen 
Patienten für 5 Tage 

– Erfassung der Risikofaktoren (1 QP), 

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



zu 
QZ 5a 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-tägige Datenerhebung 
hinreichend aussagekräftig? 

Überprüfung entsprechender Dokumentation, 2 QP 

• Alternative zur individuellen Festlegung von 
Risikofaktoren: 1:1-Übernahme des risikobasierten 
Eingangsscreening gem. KRINKO, 2008 

Überprüfung entsprechender Dokumentation, 1 QP 



zu 
QZ 5a 

Präzisierung der „Empfehlungen zur Prävention 
und Kontrolle von MRSA-Stämmen in 
Krankenhäusern und anderen medizinischen 
Einrichtungen“ hinsichtlich den Risikopopulationen 
für die Kolonisation mit MRSA (KRINKO und RKI, 
2008) 
Epidemiologisches Bulletin Nr. 42, 17. Okt. 2008 



spa-Typisierung QZ 5b 

ZIEL 

Erkennung von typischen MRSA-
Risikopatienten.  
Einschätzung des notwendigen Screening-
Umfangs 

– spa-Typisierung aller Blut- und Liquorisolate, die in dem 
5-tägigen Erfassungszeitraum festgestellt wurden 

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

– Max. Punktzahl für QZ 5: 3 QP, min. 1 QP 



zu 
QZ 5b spa-Typisierung 

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. 



zu 
QZ 5b 



zu 
QZ 5b 



zu
QZ 5b

spa -Typenhäufigkeit in Deutschland
Stand 13.08.2008

t003
t032
t008
t011
t004
t002
t001
t034
t037
t014
andere

t003
26%

t032
20%

t008
4%

t011
4%

t004
3%

t002
3%

t001
3%

t034
2%

t037
1%

t014
1%

andere
33%

Quelle:  
SeqNet-European Network of Laboratories 



MRSA-positive Blut- und Liquorkulturen 
zu 

QZ 5b 

• spa-Typisierung für QZ 5b ist nur während 
des 5-tägigen MRSA-Erfassungszeitraums 
vorgesehen 

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



Umsetzung nationaler 
Hygieneempfehlungen 

QZ 6 

ZIEL 

Bewertung der Umsetzung von 
Empfehlungen zur MRSA Prävention des 
RKI bezgl. Isolationsmaßnahmen, 
Barrieremaßnahmen etc. 

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

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

3. Gesamtbeurteilung durch den Auditor anhand konkreter 
Fragen 

– Max. Punktzahl 3 QP, min. 1 QP 



zu 
QZ 6 



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

zu 
QZ 6.1 

• Räumliche Trennung von MRSA-
kolonisierten und -infizierten Patienten von 
anderen 
– Möglichst in Zimmern mit eigener Nasszelle 

und einem Vorraum mit Schleusenfunktion 

– Eine Kohortenisolierung ist möglich. 



• Räumliche Trennung von MRSA-
kolonisierten und -infizierten Patienten von 
anderen 
– Möglichst in Zimmern mit eigener Nasszelle 

und einem Vorraum mit Schleusenfunktion 

– Eine Kohortenisolierung ist möglich. 

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

zu 
QZ 6.1 

• Bei Kontaktisolierung 
nicht nötig 



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

zu 
QZ 6.1 

Überprüfung der Isolierungsmaßnahmen 
mittels Hygieneplan und durch Inspektion 
eines MRSA-Isolierzimmers (1 QP) 



Schutz vor Kontamination 
(Punkt 4 der KRINKO-Empfehlung) 

zu 
QZ 6.2 

• Strikte Einhaltung der Händehygiene 
• Bei Betreten des Zimmers: 

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

– Anlegen eines MNS 

• Bei möglichem direkten Kontakt zu 
kontaminierten Gegenständen/Materialien: 
– Einmalhandschuhe 

• Besucher und stationsfremdes Personal: 
– Einweisung in Schutzmaßnahmen 

• Transporte und Verlegungen 
– vermeiden / beschränken 



Schutz vor Kontamination 
(Zulässige Abweichungen von  
 Punkt 4 der KRINKO-Empfehlung) 

zu 
QZ 6.2 

• Strikte Einhaltung der Händehygiene 
• Bei Betreten des Zimmers: 

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

– Anlegen eines MNS 

• Bei möglichem direkten Kontakt zu 
kontaminierten Gegenständen/Materialien: 
– Einmalhandschuhe 

• Besucher und stationsfremdes Personal: 
– Einweisung in Schutzmaßnahmen 

• Transporte und Verlegungen 
– vermeiden / beschränken 

• Nur bei Patientenkontakt 
• Einmalkittel bevorzugen 

• Nur in unmittelbarer Patienten- 
nähe (1m-Umkreis) 

• Pflicht nur bei möglichem 
Kontakt zu Sekreten u.ä. 



Desinfektion und Reinigung 
(Punkt 5 der KRINKO-Empfehlung) 

• Flächendesinfektion 
– Patientennahe Bereiche: täglich 
– Übrige Flächen: bei Bedarf 

• Instrumentendesinfektion 
– Nach Gebrauch mit VAH-gelisteten Mittel 
– Alternative: patientenbezogene Verwendung 

• Patientenwäsche 
– Sammeln in Wäschesäcken 
– Verwendung eines anerkannten 

Wäschedesinfektionsverfahrens 

zu 
QZ 6.2 



Abfallentsorgung 
(Punkt 6 der KRINKO-Empfehlung) 

• MRSA-haltiger Abfall 
– Sammlung in verschließbaren Behältern / 

Säcken 

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

zu 
QZ 6.2 



Eingriffe am Patienten 
(Punkt 7 der KRINKO-Empfehlung) 

• Diagnostische und kleinere therapeutische 
Eingriffe möglichst im Patientenzimmer vornehmen 

• Elektive und invasiv-diagnostische Eingriffe 
möglichst vermeiden 

• (Operationen, wie die der Gruppe C in den hierfür 
vorgesehenen Operationseinheiten) 

• (Operationen am Ende des OP-Programms) 

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

zu 
QZ 6.2 



Sonstige Hygienemaßnahmen beim Umgang mit MRSA-

Patienten im Krankenhaus  

(Punkte 4,5,6,7 der RKI-Empf.) 

 

zu 
QZ 6.2 

Überprüfung mittels Hygieneplan  
und durch Inspektion eines MRSA-
Isolierzimmers (1 QP) 



Gesamtbeurteilung des Auditors 

a) Werden die Hygienemaßnahmen wie im 
Hygieneplan festgelegt praktiziert? 

b) Sind MRSA-Hygienepläne auf den Stationen 
unmittelbar für jeden verfügbar? 

c) Werden die Pläne regelmäßig aktualisiert? 

d) Werden regelmäßig Schulungen durchgeführt? 

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

f) War die Zusammenarbeit konstruktiv? 

zu 
QZ 6.3 



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

zu 
QZ 6.3 

Änderung des Hygieneplans aufgrund 
   des ergänzenden Kommentars? 



Gesamtbeurteilung des Auditors 
zu 

QZ 6.3 

Zusammenfassende positive 
Gesamtbeurteilung: 1 QP 



Übergabe von Informationen bei 
Entlassung / Verlegung 

QZ 7 

ZIEL 
Weiterbehandlung von MRSA Patienten 
nach Krankenhausentlassung 

– Standardisierte Weitergabe des MRSA-Kolonisations/ 
-Infektionsstatus durch die Verwendung des im 
Netzwerk erarbeiteten Übergabebogens  

– schriftliche Bestätigung der Nutzung während : 1 QP 

– Verfügbarkeit des Bogens auf zwei stichprobenartig ausgewählten 
Stationen: 2 QP  

– Max. Punktzahl 3 QP, min. 1 QP 





Qualitätsmaßnahmen 
„Händehygiene“ 

QZ 8 

ZIEL 
Verbesserung der Compliance bei der 
Händehygiene 

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

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

3. Durchführung eines Aktionstages zur Händehygiene innerhalb der 
letzten 12 Monate (1 QP) 

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

– Max. Punktzahl 6 QP, min. 1 QP 



Erfassung und Bewertung des 
Händedesinfektions-Mittelverbrauchs 

• Teilnahme an HAND-KISS oder 
vergleichbare Auswertung 
– HAND-KISS_S 

für bettenführende Bereiche eines 
Krankenhauses 

• Berechnung durchgeführter HD aus HDM-Verbrauch 
pro Patiententag 

– HAND-KISS_F 
für Funktionsbereiche eines Krankenhauses  

• Berechnung durchgeführter HD aus HDM-Verbrauch 
pro Behandlungsfall 

zu 
QZ 8.1 



Erfassung und Bewertung des 
Händedesinfektions-Mittelverbrauchs 

zu 
QZ 8.1 



Durchführung eines Aktionstages zur 
Händehygiene 

zu 
QZ 8.3 



Ausstattung der Patientenzimmer mit 
ausreichenden HD-Spendern 

zu 
QZ 8.4 

• 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 

QZ 9 

ZIEL 
Optimierung des Antibiotika-Einsates im 
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 für die wichtigsten 
Indikationen (2 QP) 

4. Präsentation 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  

zu 
QZ 9.1 

• 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 für 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/


zu 
QZ 9.1 

www.nlga.niedersachsen.de 

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


zu 
QZ 9.1 

https://ars.rki.de 

https://ars.rki.de/


zu 
QZ 9.1 

http://sari.ipse-freiburg.de 

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


zu 
QZ 9.1 

http://sari.ipse-freiburg.de 

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


zu 
QZ 9.1 

http://sari.ipse-freiburg.de 

RR: Resistenzrate 

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


Berechnung der ddd (defined daily 
dosis) pro 1000 Patiententage 

zu 
QZ 9.2 

• Berechnungsgrundlage:  
Summe Antibiotikaverbrauch 
– Umrechnung des Verbrauchs von 

Gewichtseinheiten in verbrauchte Tagesdosen 

– Bezug der Anzahl Tagesdosen auf 1000 
Patiententage 

 



zu 
QZ 9.2 

http://sari.ipse-freiburg.de 

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


zu 
QZ 9.2 

http://sari.ipse-freiburg.de 
AD: Mittelwert der DDD/1000 Patiententage 
(Mittelwert der Anwendungsdichten aller Stationen) 

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


Berechnung der ddd (defined daily 
dosis) pro 1000 Patiententage 

zu 
QZ 9.2 

• Berechnung für: 
– Vancomycin 

– Piperacillin/Tazobactam 

– Fluorochinolone 

– 3. Gen.-Cephalosporine 

– Carbapeneme 

• Beurteilung: 
– Durchführung für 3 bzw. 4 der 5 Antibiotikaklassen: 1 QP 

– Durchführung für alle 5 Antibiotikaklassen: 2 QP 

 



Erstellen von Therapieleitlinien für die 
wichtigsten Indikationen 

zu 
QZ 9.3 

• Welche sind die „wichtigsten“ Indikationen? 
– abhängig vom Fachbereich und ggf. 

vorhandenen Schwerpunkten 

– Häufige Indikationen für die empirische 
Antibiotikatherapie darstellen lassen 

• Werden die Therapieleitlinien regelmäßig 
überprüft, z.B. aufgrund der eigenen 
Resistenzstatistik? 



Erstellen von Therapieleitlinien für die 
wichtigsten Indikationen 

zu 
QZ 9.3 

• Antibiotikatherapieleitlinie für  
2 Indikationen vorhanden: 1 QP 

• Antibiotikatherapieleitlinie für  
4 oder mehr Indikationen vorhanden: 2 QP 

 
 



Präsentation der Daten vor der 
Hygienekommission / 
Arzneimittelkommission 

zu 
QZ 9.4 

• Nachweis durch Vorlage der Protokolle der 
Kommissionssitzungen: 1 QP 



Sicherstellung der Strukturqualität QZ 10 

ZIEL 

Sicherung der notwendigen personellen und 
organisatorischen Voraussetzungen für eine 
effektive Infektionsprävention im 
Krankenhaus 

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

2. Mindestens 1 x jährlich Einberufung der Hygienekommission 

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

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



Sicherstellung der Strukturqualität QZ 10 

ZIEL 

Sicherung der notwendigen personellen und 
organisatorischen Voraussetzungen für eine 
effektive Infektionsprävention im 
Krankenhaus 

5. Hygienefachkräfte: Festlegung der Aufgaben, Befugnisse, 
Fortbildungen  
Bedarfsermittlung anhand der KRINKO-Empfehlung 

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

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



zu 
QZ 10 

i.V.m. 

 

Krankenhaushygieneverordnung NRW 



Schriftliche Fixierung der 
Organisationsstruktur für das 
Hygienemanagement im Krankenhaus 

zu 
QZ 10.1 

• Nachweis durch Vorlage aussagekräftiger 
interner Dokumente: 1 QP 



Mindestens jährliche Einberufung 
der Hygienekommission 

zu 
QZ 10.2 

§ 3 Krankenhaushygieneverordnung NRW (v. 09.12.2009) 
 
Hygienekommission 
(1) In jedem Krankenhaus ist eine Hygienekommission zu bilden. Die Hygienekommission gibt 
sich eine Geschäftsordnung, die der Zustimmung des Krankenhausträgers bedarf. Der 
Hygienekommission gehören mindestens an 
  
 1. der Leitende Arzt, 
 2. die Leitende Pflegekraft, 
 3. die Leitung des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes, 
 4. die Hygienefachkräfte nach § 4, 
 5. der Krankenhaushygieniker und 
 6. die Hygienebeauftragten nach § 5. 
  
Der Hygienekommission sollten darüber hinaus der kaufmännische Direktor, der 
Krankenhausapotheker und der technische Leiter angehören. Weitere Abteilungsärzte sowie 
Mitglieder der Personalvertretung im Krankenhaus können der Kommission angehören. 
  



Mindestens jährliche Einberufung der 
Hygienekommission 

zu 
QZ 10.2 

§ 3 Krankenhaushygieneverordnung NRW (v. 09.12.2009) 
 
Hygienekommission 
(3) Die Hygienekommission wird von dem Vorsitzenden in regelmäßigen 
Abständen, mindestens halbjährlich, einberufen. Bei gehäuftem Auftreten von 
Krankenhausinfektionen und bei besonderen, die Hygiene betreffenden 
Vorkommnissen wird die Hygienekommission unverzüglich einberufen. 
  

• Nachweis durch Vorlage der Protokolle der 
Kommissionssitzungen: 1 QP 



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

zu 
QZ 10.3 

Nach Punkt 3.1 der KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ 2009 
 
Qualifikation des Krankenhaushygienikers  
• approbierter Humanmediziner  
• Facharzt für Hygiene und Umweltmedizin oder  für Mikrobiologie, Virologie und 
  Infektionsepidemiologie bzw. 
• Facharztausbildung mit Nachweis der Fähigkeit zur Erfüllung der in der KRINKO- 
  Empfehlung genannten Aufgaben 
   



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

zu 
QZ 10.3 

Nach Punkt 3.1 der KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ 2009 
 
Aufgaben des Krankenhaushygienikers  
• Koordination der Prävention und Kontrolle nosokomialer Infektionen 
• Beratung der ärztlich und pflegerisch Verantwortlichen  
• Bewertung der für die Entstehung nosokomialer Infektionen vorhandenen Risiken 
• Festlegung des notwendigen und angemessenen Risikomanagements 
• Sicherstellung der Berücksichtigung aller baulich-funktionellen und betrieblich- 
  organisatorischen Erfordernisse auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien  
• Durchführung die Erfassung und Bewertung nosokomialer Infektionen 
  entsprechend § 23 Abs. 4 IfSG (gemeinsam mit HFK) 
• Koordination aller Maßnahmen zur Qualitätssicherung im Rahmen der 
  Infektionsprävention und des Ausbruchsmanagements 
• Ansprechpartner für die zuständigen Gesundheitsbehörden 
 

Bei stationären Einrichtungen wird als Richtgröße ab einer Zahl von 400 Betten ein 
hauptamtlicher Krankenhaushygieniker für sinnvoll erachtet 



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

zu 
QZ 10.3 

Nach Punkt 3.1 der KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ 2009 
 
Stellung des Krankenhaushygienikers  
• Leiter einer eigenen Organisationseinheit 
• HFK sind dem Krankenhaushygieniker zugeordnet 
• Durch eine Stabsfunktion soll die fachliche Unabhängigkeit gewährleistet werden 

• Gegenüber dem Träger der Einrichtung unmittelbar verantwortlich 
• Für die Fachabteilungen beratend tätig 
 

• Für externe Krankenhaushygieniker werden entsprechende vertragliche 
  Vereinbarungen empfohlen 

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



HBÄ: Festlegung der Qualifikation, 
Aufgaben, Rahmenbedingungen 

zu 
QZ 10.4 

Nach Punkt 3.2 der KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ 2009 
 
Qualifikation und Fortbildungen des Hygienebeauftragten Arztes 
• Weisungsbefugter Facharzt in seinen Gebiet 
• Qualifizierung durch den Besuch entsprechender Fortbildungen 



zu 
QZ 10.4 



HBÄ: Festlegung der Qualifikation, 
Aufgaben, Rahmenbedingungen 

zu 
QZ 10.4 

Nach Punkt 3.2 der KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ 2009 
 
Aufgaben des Hygienebeauftragten Arztes 
• Umsetzung der auf den Verantwortungsbereich zugeschnittener Hygiene- 
  maßnahmen (in enger Zusammenarbeit mit dem Hygienefachpersonal)  
• Unterstützung des Hygienefachpersonals innerhalb des jeweiligen 
  Funktionsbereichs 
• Nachgehen von Ursachen nosokomialer Infektionen 
• Zeitnahes Einleiten von Maßnahmen (Ausbruchsmanagement) 
• Mitglied in der Hygienekommission, Vermittlung von Beschlüssen im  
  eigenen Fachbereich 

§ 5 Abs. 2 Krankenhaushygieneverordnung NRW 
Der Hygienebeauftragte hat insbesondere 
1. bei der Einhaltung der Regeln der Hygiene- und Infektionsprävention in seinem 
    Verantwortungsbereich mitzuwirken und dabei Verbesserungen der Hygienepläne und der 
    Funktionsabläufe anzuregen und 
2. bei der Aus- und Fortbildung des Personals in der Krankenhaushygiene mitzuwirken. 



HBÄ: Festlegung der Qualifikation, 
Aufgaben, Rahmenbedingungen 

zu 
QZ 10.4 

Nach Punkt 3.2 der KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ 2009 
 
Aufgaben des Hygienebeauftragten Arztes 
• Umsetzung der auf den Verantwortungsbereich zugeschnittener Hygiene- 
  maßnahmen (in enger Zusammenarbeit mit dem Hygienefachpersonal)  
• Unterstützung des Hygienefachpersonals innerhalb des jeweiligen 
  Funktionsbereichs 
• Nachgehen von Ursachen nosokomialer Infektionen 
• Zeitnahes Einleiten von Maßnahmen (Ausbruchsmanagement) 
• Mitglied in der Hygienekommission, Vermittlung von Beschlüssen im  
  eigenen Fachbereich 



HBÄ: Festlegung der Qualifikation, 
Aufgaben, Rahmenbedingungen 

zu 
QZ 10.4 

Nach Punkt 3.2 der KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ 2009  
und § 5 Abs. 1 Krankenhaushygieneverordnung NRW 
 
Bedarf an Hygienebeauftragten Ärzten 
• mind. 1 HBA / Krankenhaus 
• jede organisatorisch getrennte Abteilung mit einem speziellen Risikoprofil 
  für nosokomiale Infektionen sollte einen HBA benennen 

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



Hygienefachkräfte: Festlegung der 
Aufgaben, Befugnisse, 
Rahmenbedingungen 

zu 
QZ 10.5 

Nach Punkt 3.3 der KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ 2009 
 
Qualifikation der Hygienefachkräfte 
• Voraussetzung für diese Weiterbildung eine staatliche Anerkennung zum/zur 
  Gesundheits- und Krankenpfleger/-pflegerin und eine mindestens 3-jährige  
  Berufserfahrung vorzugsweise in der Intensivmedizin, Chirurgie, Onkologie oder 
  ähnlichen Risikobereichen als Zugangsvoraussetzung zu fordern 
• Ausbildung nach den Weiterbildungs- und Prüfungsordnungen zur 
  Hygienefachkraft der Länder  

§ 4 Abs. 1 Krankenhaushygieneverordnung NRW 
Qualifikation der Hygienefachkräfte 
Hygienefachkräfte im Sinne dieser Verordnung sind Hygienefachschwestern/ 
Hygienefachpfleger, die an einer qualifizierten, staatlich anerkannten Weiterbildung zur 
Hygienefachkraft mit Erfolg teilgenommen haben. 



Hygienefachkräfte: Festlegung der 
Aufgaben, Befugnisse, 
Rahmenbedingungen 

zu 
QZ 10.5 

§ 4 Abs. 3 Krankenhaushygieneverordnung NRW 
Aufgaben der Hygienefachkräfte 
Die Hygienefachkräfte haben insbesondere 
1. mit den Hygienebeauftragten bei der Überwachung der Krankenhaushygiene und 

krankenhaushygienischen Maßnahmen zusammenzuarbeiten, 
2. Surveillance von nosokomialen Infektionen sowie von multiresisitenten Erregern und 

anderen besonderen Erregern gemäß § 23 Infektionsschutzgesetz in Zusammenarbeit mit 
den Hygienebeauftragten und dem Krankenhaushygieniker durchzuführen, 

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

4. die Ärzte, das Pflegepersonal und die Leitung des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes 
der entsprechenden Bereiche über Verdachtsfälle zu unterrichten, 

5. die Mitarbeiter über angeordnete Hygienemaßnahmen und deren Gründe zu unterrichten, 
6. die Hygiene-, Desinfektions- und Desinsektionsmaßnahmen zu überwachen, 
7. Arbeitspläne für pflegetechnische Maßnahmen nach hygienischen Gesichtspunkten zu 

erstellen und deren Einhaltung zu überwachen, 
8. bei epidemiologischen Untersuchungen mitzuwirken, 



Hygienefachkräfte: Festlegung der 
Aufgaben, Befugnisse, 
Rahmenbedingungen 

zu 
QZ 10.5 

§ 4 Abs. 3 Krankenhaushygieneverordnung NRW 
Aufgaben der Hygienefachkräfte 
Die Hygienefachkräfte haben insbesondere 
(…) 
9. bei der Fachaufsicht über die Sterilisations- und Desinfektionsgeräte, über die 

Bettenaufbereitung sowie über die Krankenhausreinigung mitzuwirken, 
10. die Analyse und Bewertung mikrobiologischer und anderer Befunde von Infektionen und 

anderer gesundheitsgefährdender Gegebenheiten bei Patienten und deren Umgebung 
insbesondere aufgrund von Untersuchungen an Patienten, Personal, Luft, Wasser, 
Klimaanlagen und Gegenständen auf mögliche Gesundheitsgefährdungen zu 
unterstützen, 

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

12. Fortbildungen für das Krankhauspersonal durchzuführen. 



Hygienefachkräfte: Festlegung der 
Aufgaben, Befugnisse, Rahmenbed. 

§ 4 Abs. 4 Krankenhaushygieneverordnung NRW 
Bedarfsermittlung an Hygienefachkräften 
Die Zahl der Hygienefachkräfte, die ein Krankenhaus beschäftigen muss, ergibt sich aus der 
Anwendung der Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention: „Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Prävention 
nosokomialer Infektionen“ Abschnitt 4 in der Fassung vom 24. August 2009. Diese 
Bestimmungen gelten entsprechend, wenn Zusammenschlüsse von Krankenhäusern 
einrichtungsübergreifend Hygienefachkräfte beschäftigen 
. 

zu 
QZ 10.5 



Hygienefachkräfte: Festlegung der 
Aufgaben, Befugnisse, 
Rahmenbedingungen  

zu 
QZ 10.5 

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

 
Befugnisse der Hygienefachkräfte 
• die Mitarbeiter/-innen des Hygieneteams müssen Zugang zu allen hygiene- und 

infektionsrelevanten Unterlagen (einschließlich der Patientendaten) haben 

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



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

zu 
QZ 10.6 

Nach Punkt 3.4 der KRINKO-Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ 2009 
 
Qualifikation der Hygienebeauftragte in der Pflege 
• „erfahrene, hygieneinteressierte und in ihrem Tätigkeitsbereich anerkannte 
  Pflegekräfte mit mehrjähriger Berufserfahrung“ 
 
Aufgaben der Hygienebeauftragte in der Pflege 
• Verbindung zwischen Hygienefachkraft und Stations-/Bereichspersonal 
• Multiplikator 
• Unterstützung 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 

zu 
QZ 10.6 

• Schriftlicher Nachweis, dass die 
Anforderungen zu QZ 10.6 erfüllt sind: 1 QP 


