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Einrichtungsbefragung 3.1

QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) - jahrliche Einrichtungsbefragung - stationdre Einrichtungen

Nr. Anzahl operativer Fille Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
1. Wie viele stationdre, operative DRG-Félle gab es im Jahr (Erfassungs- | _ Falle Es sollen nur die im Erfassungsjahr entlassenen Patien-
jahr) in Ihrem gesamten Krankenhaus? ten aufgezahlt werden.

Als operative Fille gelten alle nach G-DRG-System (Par-
tition O) kodierten Falle unabhangig von Tracer-Eingrif-

fen oder Fachgebieten

Indikatoren zum ,, Handedesinfektionsmittelverbrauch”

Nr. |Indikator Bezeichnung/Fragestellung
ID 19 Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstatio- | Antwort/Angabe Ausfullhinweise
nen
2. | Verfigt Ihr Krankenhaus tiber eine oder mehrere operative oder inter- |[_]Ja [ ] Nein Als Intensivstation zdhlen in Anlehnung an die Kran-
disziplinare Intensivstationen? kenhausstatistik des Bundes (www.gbe-

bund.de/gbel10/F?F=2036D) alle Bereiche mit ,Betten
zur intensivmedizinischen Versorgung” nach Kranken-

hausplan (Férderbescheid). Zur Abgrenzung einer Sta-
tion von Einzelbetten ist es erforderlich, dass eine ei-
gene internen Kostenstelle fiir diesen Bereich gefiihrt
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wird, die es u.a. erlaubt, die Bestell-/Liefermenge des
Handedesinfektionsmittels aus der Abrechnung zu
identifizieren. Aufwachbereiche/-stationen oder Inter-
mediate Care Stationen sind keine Intensivstationen.

Wenn Datenfeld 2 = Ja

3. | Wie viele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen opera- |_ Patienten- Das Datenfeld dient als BezugsgréRe fiir den Hande-
tiven und interdisziplindren Intensivstationen lhres Krankenhauses tage desinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen
vor? und lehnt sich an das HAND-KISS an (http://www.nrz-

hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/), Intensivsta-
tionen mit Schlissel ,,Chirurgie”, ,andere operative Fa-
cher” oder ,interdisziplinar”). Aufwachstationen und
Intermediate Care Stationen sind keine Intensivstatio-
nen. Als Patiententage zahlen die Belegungstage nach
DRG auf den eingeschlossenen Intensivstationen.
Wenn Datenfeld 2 = Ja
4. |Wie hoch war der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln (in Litern) Liter Die Erhebung lehnt sich an das HAND-KISS an

im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen operativen und interdisziplinaren In-
tensivstationen lhres gesamten Krankenhauses?

(http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-
KISS/). Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Station
ist die wahrend eines Jahres auf diese Station gelie-

ferte, d.h. auf die Kostenstelle der Station verbuchte
Menge an Handedesinfektionsmittel anzugeben. Eine
Inventur am Jahresende mit Bestimmung der Rest-La-
germenge auf Station ist nicht erforderlich.
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Nr. |Indikator Bezeichnung/Fragestellung
ID 20 Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstatio- | Antwort/Angabe | Ausfiillhinweise
nen
5. | Wie viele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen Allge- | _ Das Datenfeld dient als BezugsgroRe fiir den Handedesin-
meinstationen |hres Krankenhauses vor? Patiententage fektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen und
lehnt sich an das HAND-KISS an (http://www.nrz-hygi-
ene.de/surveillance/kiss/HAND-KISS/). Intermediate Care
Stationen (Stroke Unit, etc.) zdhlen als Allgemeinstatio-
nen. Als Patiententage zahlen die Belegungstage nach
DRG auf den eingeschlossenen Stationen.
6. | Wie hoch war der Verbrauch an Hiandedesinfektionsmitteln (in Litern) im Liter Die Erhebung lehnt sich an das HAND-KISS an

Jahr (Erfassungsjahr)) auf allen Allgemeinstationen lhres Krankenhauses?

(http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/HAND-
KISS/). Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Station ist
die wahrend eines Jahres auf diese Station gelieferte, d.h.

auf die Kostenstelle der Station verbuchte Menge an Han-
dedesinfektionsmittel anzugeben. Eine Inventur am Jah-
resende mit Bestimmung der Rest-Lagermenge auf Sta-
tion ist nicht erforderlich.
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Indikatoren zum Index 01 , Hygiene- und Infektionsmanagement - stationire Einrichtungen”

Nr. |Indikator Bezeichnung/Fragestellung

ID13_A_a Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberprii- | Antwort/Angabe Ausfillhinweise
fung einer internen Leitlinie zur perioperativen Antibio-
tikaprophylaxe in stationaren Einrichtungen

7. |Gab esim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in lhrem Krankenhaus eine [ Jia []Nein Die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie muss
leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Anti- in lhrem Krankenhaus ganzjahrig in Kraft gewesen
biotikaprophylaxe? sein. In Entwicklung befindliche oder unterjahrig in

Kraft gesetzte leitlinienbasierte Empfehlungen/interne
Leitlinien kénnen nicht berlicksichtigt werden.

Die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie
muss schriftlich vorliegen und fiir alle Arzte lhres Kran-
kenhauses gelten (fachibergreifende Leitlinie oder
Leitlinien fir alle Facher).

Als Orientierung kann die Empfehlung der Paul-Ehrlich-

Gesellschaft (http://www.chemotherapie-jour-
nal.de/archiv/artikel/2010/03/301.html) dienen.

Wenn Datenfeld 7 = Ja

8. | Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Empfehlung/internen
Leitlinie Ihres Krankenhauses thematisiert? [11a []Nein
» |ndikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe

* Zuverwendende Antibiotika (unter Berlcksichtigung des zu erwar- |[ ]Ja [ ] Nein
tenden Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage)

= Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe |:| Ja |:| Nein
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Wenn Datenfeld 7 = Ja

9. |Kann jeder arztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm auf die leit- |[_]Ja [ ] Nein Eine leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie gilt
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie lhres Krankenhauses zugrei- als aufwandsarm zuganglich, wenn sie fir alle arztli-
fen? chen Mitarbeiter lhres Krankenhauses elektronisch

(z.B. Gber Intranet) aufrufbar ist oder wenn sie im OP-
Bereich und auf den operativen Stationen in Papier-
form vorhanden ist und jederzeit eingesehen werden
kann.
Wenn Datenfeld 7 = Ja
10. |Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen mm.jjjj Es sollen nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-

Leitlinie Ihres Krankenhauses erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr):

jahr) eingetragen werden.

Die Aktualisierung soll neben der giiltigen wissen-
schaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der ein-
richtungsbezogenen Infektions-, Antibiotikaver-
brauchs- und Resistenzlage (siehe IfSG und Lander-
Hygieneverordnungen (IfSG z.B. http://www.gesetze-

im-internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf bzw. Hy-

gieneverordnungen der Lander: http://www.kranken-
haushygiene.de/informationen/nachgefragt/288) be-
ricksichtigen.
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Wenn Datenfeld 7 = Ja

11. | Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch die die  |[_]Ja [ ] Nein Sowohl eine neue, leitlinienbasiere Empfehlung/in-
Geschéftsfiihrung/Hygienekommission/ Arzneimittelkommission Ihres terne Leitlinie als auch deren Aktualisierung mussen
Krankenhauses freigegeben? durch eine der angegebenen Institutionen freigegeben
werden. Der Arztliche Direktor wird als Teil der Ge-
schaftsfiihrung angesehen und als zur Freigabe Be-
rechtigter anerkannt, nicht dagegen einzelne Chef-
arzte, die nur eine abteilungsbezogene Freigabe
aussprechen kdnnen.

Wenn Datenfeld 7 = Ja

12. | Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem operierten |:| Ja |:| Nein WHO Surgical Checklist
Patienten Ihres Krankenhauses mittels Checkliste, anhand der ,, WHO z.B.: http://apps.who.int/iris/bit-
Surgical Checklist” oder anhand eigener/adaptierter Checklisten, struk- stream/10665/44186/2/9789241598590 eng Check-
turiert Gberprift? list.pdf
Wenn Datenfeld 7 = Ja UND Datenfeld 12 = Ja

13. |Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Angaben |[ ]Ja [ ] Nein Die systematische Uberpriifung dient der Durchfiih-

in lhrem Krankenhaus stichprobenartig ausgewertet?

rung eines Verbesserungszyklus (Plan-Do-Check-Act).
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wandsarm auf die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zugrei-
fen?

Nr. |Indikator Bezeichnung/Fragestellung
ID16_A_a Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie | Antwort/Angabe Ausfillhinweise
zur Antibiotika-Initialtherapie in stationdren Einrichtun-
gen
14. |Gab esim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus eine [ ]Ja [ ] Nein Die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie muss
leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie? in lhrem Krankenhaus ganzjahrig in Kraft gewesen
sein. In Entwicklung befindliche oder unterjahrig in
Kraft gesetzte leitlinienbasierte Empfehlungen/interne
Leitlinien kdnnen nicht beriicksichtigt werden. Die leit-
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie muss
schriftlich vorliegen und fiir alle Arzte Ihres Kranken-
hauses gelten. Nur abteilungs- oder fachbezogene Leit-
linien sind nicht ausreichend.
Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie
dirfen in einer gemeinsamen Leitlinie geregelt sein.
Als Orientierung kann die Empfehlung der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft_http://www.chemotherapie-jour-
nal.de/archiv/artikel/2010/03/301.html) dienen.
Wenn Datenfeld 14 = Ja
15. |Kann jeder &rztliche Mitarbeiter lhres Krankenhauses jederzeit und auf- |[_]Ja [_] Nein Eine leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie gilt

als aufwandsarm zuganglich, wenn sie fir alle arztli-
chen Mitarbeiter elektronisch (z.B. (iber Intranet) auf-

rufbar ist oder wenn sie im OP-Bereich und auf den

© 2015 1QTIG
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Stationen in Papierform vorhanden ist und jederzeit
eingesehen werden kann.

Wenn Datenfeld 14 = Ja

16. |Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen mm.jjjj Es sollen nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-
Leitlinie Ihres Krankenhauses erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs- jahr) eingetragen werden.
jahr): Die Aktualisierung soll neben der giiltigen wissen-
schaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der ein-
richtungsbezogenen Infektions-, Antibiotikaver-
brauchs- und Resistenzlage (IfSG
z.B. http://www.gesetze-im-internet.de/bundes-
recht/ifsg/gesamt.pdf bzw. Hygieneverordnungen der
Lander: http://www.krankenhaushygiene.de/informa-
tionen/nachgefragt/288) bericksichtigen.
Wenn Datenfeld 14 = Ja
17. | Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch die Ge- |:| Ja |:| Nein Sowohl eine neue, leitlinienbasiere Empfehlung/in-

schéaftsfihrung/Hygienekommission/Arzneimittelkommission Ihres
Krankenhauses freigegeben?

terne Leitlinie als auch deren Aktualisierung missen
durch eine der angegebenen Institutionen freigegeben
werden. Der Arztliche Direktor wird als Teil der Ge-
schaftsfliihrung angesehen und als zur Freigabe Be-
rechtigter anerkannt, nicht dagegen einzelne Chef-
arzte, die nur eine abteilungsbezogene Freigabe

aussprechen kénnen.

© 2015 1QTIG
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Nr. |Indikator Bezeichnung/Fragestellung

ID 18 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff Antwort/Angabe Ausfillhinweise
18. |Welche Methode der praoperativen Haarentfernung am OP-Tag wird in |:| Rasierer

Ihrem Krankenhaus bei Patienten eingesetzt, bei denen eine Haarent-  |[] schere

gt
fernung indiziert ist® [ ] Haarschneidema-
Mehrere Antworten méglich schine (Clipper)
[ ] Enthaarungscreme

Nr. |Indikator Bezeichnung/Fragestellung

ID40_A_a Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instru- Antwort/Angabe Ausfiillhinweise

menten und OP-Materialien

Bei teilweiser oder ganzlich eigener Aufbereitung sind die Fragen 19-34 nur auf die eigene Aufbereitung bezogen zu beantworten. Bei vollstandiger

Vergabe an einen externen Dienstleister sollen sich die Angaben in den Fragen 19-34 auf die Aufbereitung bei diesem Dienstleister beziehen. Werden

mehrere Dienstleister verpflichtet, so sind die Angaben fiir jenen Dienstleister einzutragen, der das Sterilgut mit der hochsten Risikoklasse aufbereitet.
19. |Ist in hrem Krankenhaus fir alle bei Ihren Operationen eingesetzten Ar- |[_]Ja [_] Nein Die Frage bezieht sich auf die hygienische Risikoklassi-

ten steriler Medizinprodukte eine schriftliche Risikoeinstufung erfolgt?

fizierung, wie sie in der KRINKO-Empfehlung Anforde-
rungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medi-
zinprodukten
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaus-
hygiene/Kommission/Downloads/Med-

prod Rili 2012.pdf?
legt ist.

blob=publicationFile) niederge-

© 2015 1QTIG
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Wenn Datenfeld 19 = Ja

20. |Verwenden Sie in lhrem Krankenhaus bei Ihren Operationen Sterilgut Die Risikoklassen sind in der KRINKO-Empfehlung An-
der Klassen forderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von
= kritisch A [1Ja []Nein Medizinprodukten (http://www.rki.de/DE/Content/In-
. kritisch B [Jsa []Nein fekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
= kritisch C? loads/Medprod Rili 2012.pdf? blob=publicationFile)

|:| Ja |:| Nein

21. | Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinprodukte |:| Nein

beschrieben.

in lhrer Einrichtung durchgefiihrt? [] Teilweise

[ ]Ja (alle in der Ein-
richtung eingesetz-
ten Medizinpro-

dukte)
Wenn Datenfeld 20 = kritisch B = Ja UND Datenfeld 21 = Teilweise ODER Ja
22. |Fuhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst durch? |:| eigene Aufberei-
tung

[ ] externer Dienstleis-

ter
Wenn Datenfeld 20 = kritisch C = Ja UND Datenfeld 21 = Teilweise ODER
Ja
23. |Fuhren sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst durch? [ ] eigene Aufberei-
tung

[ ] externer Dienstleis-

ter
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24. | Wurden fiir alle in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung Anforderungen |[_]Ja [ ] Nein Die Standardarbeitsanweisungen mussen schriftlich
an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten aufgefiihr- hinterlegt sein. Grundlage ist die KRINKO-Empfehlung
ten Teilschritte der Aufbereitung Standardarbeitsanweisungen erstellt? Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung
von Medizinprodukten (http://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Medprod Rili_2012.pdf? _blob=publicationFile
).

Wenn Datenfeld 24 = Ja

25. |Kann jeder Mitarbeiter der Sterilgut-Versorgungsabteilung (SVA) jeder- |:| Ja |:| Nein Eine Arbeitsanweisung gilt als aufwandsarm zugang-

zeit und aufwandsarm auf die Standardarbeitsanweisung zugreifen? lich, wenn sie fiir die betroffenen Mitarbeiter in der
gesamten Einrichtung elektronisch (z.B. Giber Intranet)
aufrufbar ist oder wenn sie in dem Arbeitsbereich in
Papierform vorhanden ist und jederzeit dort eingese-
hen werden

Wenn Datenfeld 24 = Ja

26. |Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgerats (RDG) in |:| Ja |:| Nein Die Dokumentation der Beladungsmuster kann in den
den Standardarbeitsanweisungen definiert? Standardarbeitsanweisungen sowohl textlich als auch

bildlich (z.B. Foto) erfolgen.

27. |Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgerate(s) (RDG) mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum

erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr):

Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es sollen daher
nur Wartungen bis Ende (Erfassungsjahr) eingetragen
werden.

© 2015 1QTIG
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Bei mehreren Reinigungs- und Desinfektionsgeraten in
der Einrichtung bzw. beim Dienstleister ist das Datum
flir das zuletzt gewartete Gerat einzutragen.

28.

Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des
Reinigungs- und Desinfektionsgerats (RDG) zur Sicherstellung der Ein-
haltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr):

mm.jjjj

§4 (1) MPBetreibV: ,Die Aufbereitung von bestim-
mungsgemal} keimarm oder steril zur Anwendung
kommenden Medizinprodukten ist unter Berlcksichti-
gung der Angaben des Herstellers mit geeigneten vali-
dierten Verfahren so durchzufiihren, dass der Erfolg
dieser Verfahren nachvollziehbar gewahrleistet ist.”

Es wird nach der letzten Leistungsbeurteilung im Zeit-
raum bis zum Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es
sollen daher nur Leistungsbeurteilungen bis Ende (Er-
fassungsjahr) eingetragen werden.

Bei mehreren RDGs in der Einrichtung bzw. beim
Dienstleister ist das Datum fiir das zuletzt gewartete
Gerat einzutragen.

Periodische Leistungsbeurteilungen sollen bestatigen,
= dass sich im Verlauf der Zeit keine unbeabsichtig-
ten Prozessanderungen ergeben haben und nach-
weisen
= dass die im Validierungsprotokoll/-plan festgeleg-
ten Parameter eingehalten werden.
Uber die Leistungsbeurteilung muss ein schriftlicher

Ergebnisbericht vorliegen. Die Leistungsbeurteilung ist
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Einrichtungsbefragung 3.1

nicht mit der periodischen oder chargenbezogenen

Routineprifung gleichzusetzen.

Siehe KRINKO-Empfehlung:
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushy-
giene/Kommission/Downloads/Med-

prod Rili 2012.pdf? blob=publicationFile)

29. | Die letzte Wartung des Siegelnahtgerats erfolgte vor Ablauf des Jahres | mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum
(Erfassungsjahr): Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es sollen daher
nur Wartungen bis Ende (Erfassungsjahr) eingetragen
werden.
Bei mehreren Siegelnahtgeraten in der Einrichtung
bzw. beim Dienstleister ist das Datum fiir das zuletzt
gewartete Gerat einzutragen.
Wenn Datenfeld 24 = Ja
30. |Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsan- [ ]Ja [ ] Nein Die Dokumentation der Beladungsmuster kann in den
weisungen definiert? Standardarbeitsanweisungen sowohl textlich als auch
bildlich (z.B. Foto) erfolgen.
31. |Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des Jahres (Er- | mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum

fassungsjahr):

Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sollen
daher nur Wartungen bis Ende (Erfassungsjahr) einge-
tragen werden.

Bei mehreren Sterilisatoren in der Einrichtung bzw.
beim Dienstleister ist das Datum fiir das zuletzt gewar-
tete Gerat einzutragen.
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32.

Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des
Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas-
sungsjahr):

mm.jjjj

§4 (1) MPBetreibV: ,Die Aufbereitung von bestim-
mungsgemaR keimarm oder steril zur Anwendung
kommenden Medizinprodukten ist unter Berucksichti-
gung der Angaben des Herstellers mit geeigneten vali-
dierten Verfahren so durchzufiihren, dass der Erfolg
dieser Verfahren nachvollziehbar gewahrleistet ist.”

Es wird nach der letzten Leistungsbeurteilung im Zeit-
raum bis zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) ge-
fragt. Es sollen daher nur Leistungsbeurteilungen bis
Ende (Erfassungsjahr) eingetragen werden.

Bei mehreren Sterilisatoren in der Einrichtung bzw.
beim Dienstleister ist das Datum fiir das zuletzt gewar-
tete Gerat einzutragen.

Periodische Leistungsbeurteilungen sollen bestatigen,

dass sich im Verlauf der Zeit keine unbeabsichtigten
Prozessdanderungen ergeben haben und nachweisen

dass die im Validierungsprotokoll/-plan festgelegten
Parameter eingehalten werden

Uber die Leistungsbeurteilung muss ein schriftlicher
Ergebnisbericht vorliegen. Die Leistungsbeurteilung ist
nicht mit der periodischen oder chargenbezogenen

Routineprifung gleichzusetzen.
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Einrichtungsbefragung 3.1

Siehe KRINKO-Empfeh-

lung: (http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kranken-
haushygiene/Kommission/Downloads/Med-

prod Rili 2012.pdf? _blob=publicationFile) und
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fir Kranken-

haushygiene (http://www.krankenhaushygi-

ene.de/pdfdata/empfehlung heissluft validie-
rung.pdf).

33. |Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitarbeiter bzgl. [ Jia [ ]Nein

der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess geschult?

34. | Gab esim Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlermanagement |:| Ja |:| Nein Gefragt wird nach einem systematischen Fehlerma-

im Sterilgutbereich lhres Krankenhauses bzw. bei lhrem Dienstleister? nagement (ber den gesamten Bereich der Sterilgut-
aufbereitung, fir das eine Standardarbeitsanweisung
und eine fortlaufende schriftliche Fehlerdokumenta-
tion (Fehlerdatum, -art, -ursache, -behebung) vorlie-
gen missen. (vergl. MPBetreibV §4)

Nr. |Indikator Bezeichnung/Fragestellung
ID42_a Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur pridoperativen | Antwort/Angabe Ausfillhinweise
Antiseptik des OP-Feldes
35. |Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Inrem Krankenhaus eine Ar-  |[[ ]Ja [ ] Nein Entsprechende Hygieneplane gelten als Arbeitsanwei-
beitsanweisung zur prdoperativen Antiseptik des OP-Feldes? sung.
Die Arbeitsanweisung muss im Krankenhaus ganzjahrig
in Kraft gewesen sein. In Entwicklung befindliche oder
© 2015 1QTIG 18
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unterjahrig in Kraft gesetzte Arbeitsanweisungen kon-
nen nicht beriicksichtigt werden.

Die Frage kann mit ,Ja“ beantwortet werden, wenn:

= eine entsprechende fachgebietslibergreifende Ar-
beitsanweisung entwickelt wurde bzw. bereits vor-
liegt
oder

= fiir alle operativen Abteilungen eine fachge-
bietsspezifische Arbeitsanweisung entwickelt
wurde bzw. bereits vorliegt.

Wenn Datenfeld 34 = Ja

36. |Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung lhres Krankenhauses Die vorliegenden Fragen sind fur die aktuellste, glltige
zur praoperativen Antiseptik thematisiert? []Ja [ ]Nein Arbeitsanweisung zu beantworten
= Zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion [JJa []Nein
= Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels
* Durchfiihrung der praoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter ste- | [ ] Ja [ ] Nein
rilen Bedingungen
Wenn Datenfeld 34 = Ja
37. |Kann jeder drztliche und pflegerische Mitarbeiter lhres Krankenhauses [[ ]Ja [ ] Nein Die Arbeitsanweisung gilt als fir alle betroffenen Mit-

jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?

arbeiter aufwandsarm zuganglich, wenn sie im gesam-
ten Krankenhaus elektronisch (z.B. (iber Intranet) auf-
rufbar ist oder wenn mindestens ein Exemplar im OP-
Bereich und mindestens ein Exemplar im nicht-sterilen
Bereich des Krankenhauses in Papierform vorhanden

sind und jederzeit eingesehen werden kénnen.
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Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 34 = Ja

ner Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel?

38. |Wurde die Arbeitsanweisung lhres Krankenhauses zur praoperativen [ ]Ja [ ]Nein Sowohl eine neue, leitlinienbasiere Empfehlung/interne
Antiseptik durch die Geschaftsfiihrung/Hygienekommission freigege- Leitlinie, als auch deren Aktualisierung missen durch
ben? eine der angegebenen Institutionen freigegeben werden.

Der Arztliche Direktor wird als Teil der Geschéftsfiihrung
angesehen und als zur Freigabe Berechtigter anerkannt,
nicht dagegen einzelne Chefarzte, die nur eine abtei-
lungsbezogene Freigabe aussprechen.

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID43_a |Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards | Antwort/Aufgabe Ausfiillhinweise

zu Wundversorgung und Verbandwechsel
39. |Galtim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus ein inter- |:| Ja |:| Nein Der interne Standard muss in lhrem Krankenhaus

ganzjahrig in Kraft gewesen sein. In Entwicklung be-
findliche oder unterjahrig in Kraft gesetzte Standards
kdénnen nicht berlicksichtigt werden.

Der interne Standard zu Wundversorgung und Ver-
bandwechsel soll sich sowohl auf chronische, als auch
auf traumatische und postoperative Wunden erstre-
cken und die einrichtungsindividuellen Besonderheiten

bericksichtigen.
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Die Frage kann nur mit ,Ja“ beantwortet werden,
wenn:

= ein entsprechender, fachgebietsiibergreifender in-
terner Standard entwickelt wurde bzw. bereits vor-
liegt,
oder

= f{ir alle operativen Abteilungen ein fachgebietsspe-
zifischer interner Standard vorliegt.

Fir Krankenhauser: Es kann sich auch um einen inter-
nen Standard handeln, der sowohl fir den stationaren
als auch den ambulanten Bereich giiltig ist.

Der interne Standard kann sich z.B. an der , Leitlinie
Wundmanagement” des Universitatsspitals Basel ori-
entieren (http://www.unispital-basel.ch/filead-

min/unispitalbaselch/Ressorts/Entw _Gesundheitsbe-

rufe/Abteilungen/Leitlinie. Wundmanagement/LLgesa

mtdokument.pdf).
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Wenn Datenfeld 39 = Ja

40. |Welche Inhalte werden in dem internen Standard zu Wundversorgung
und Verbandwechsel Ihres Krankenhauses thematisiert?
= Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem [JJa []Nein
Verbandwechsel)
= Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung asep- [JJa []Nein
tischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik, sterile Einmalhand-
schuhe)) |:| Ja |:| Nein
= Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden
* Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage [1Ja [INein
= Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine [ ]Ja [ ] Nein
postoperative Wundinfektion
Wenn Datenfeld 39 = Ja
41. |Kann jeder &rztliche und pflegerische Mitarbeiter Ihres Krankenhauses |[ ]Ja [ ] Nein Der interne Standard gilt als fiir alle arztlichen und
jederzeit und aufwandsarm auf den internen Standard zu Wundversor- pflegerischen Mitarbeiter zuganglich, wenn er im ge-
gung und Verbandwechsel zugreifen? samten Krankenhaus elektronisch (z.B. Gber Intranet)
aufrufbar ist oder wenn er in allen Raumen, in denen
eine Wundversorgung stattfindet in Papierform vor-
handen ist und jederzeit sowie ohne Aufwand eingese-
hen werden kann.
Wenn Datenfeld 39 = Ja
42. |Die letzte Aktualisierung des internen Standards lhres Krankenhauses mm.jjjj Es wird nach der letzten Aktualisierung im Zeitraum bis

zu Wundversorgung und Verbandwechsel erfolgte vor Ablauf des Jahres
(Erfassungsjahr):

zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sol-
len daher nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-

jahr) eingetragen werden.
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Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 39 = Ja

43. |Wurde der interne Standard lhres Krankenhauses zu Wundversorgung |[ ]Ja [ ] Nein Sowohl ein neuer interner Standard als auch dessen
und Verbandwechsel durch die Geschéftsfiihrung/Hygienekommis- Aktualisierung missen durch eine der angegebenen In-
sion/Arzneimittelkommission freigegeben? stitutionen freigegeben werden.

Der Arztliche Direktor oder die Pflegedirektion/Pflege-
dienstleitung gelten hier als Teil der Geschaftsfihrung
und sind zur Freigabe berechtigt.

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID44_A |Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibio- Antwort/Angabe Ausfiillhinweise

tikaresistenzlage und -therapie
44. | Wie hoch ist der Anteil der drztlichen Mitarbeiter lhres Krankenhauses, |:| Daten wurden nicht | Es kann sich sowohl um interne als auch externe Infor-

die im vergangenen Erfassungsjahr mindestens an einer Informations-
veranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik ,, Anti-
biotikaresistenzlage und -therapie” mit nebenstehender Mindestanfor-
derung teilgenommen haben?

erhoben

%

mationsveranstaltungen/Fortbildungen handeln, die
durch Fortbildungspunkte der Arztekammern doku-
mentiert werden. Mindestinhalte einer Informations-
veranstaltung missen sein:

= |okales Erregerspektrum und Resistenzlage

= Antibiotikaprophylaxe, Antibiotikatherapie

= |ndikation fir mikrobiologische Untersuchungen

= Antibiotika-Initialtherapie
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Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID45_a |Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene Antwort/Angabe Ausfillhinweise
und Infektionspravention
45. |Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgefiihrten Berufsgruppen |:| Daten wurden nicht | Es kann sich sowohl um interne als auch externe Infor-

Ihres Krankenhauses, die im vergangenen Erfassungsjahr mindestens an erhoben
einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm
zur Thematik ,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen ha-
ben?
Anteil: Personal
nicht vor-
handen:

» Arzte

= examinierte Krankenpfleger und/oder
Pflegeassistenten und Pflegehelfer

= Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes
= Medizinische Fachangestellte

= Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung

= Reinigungskrafte

= Mitarbeiter der Kiiche

%
%

%
%
%
%
%

1O

mationsveranstaltungen handeln. Die Teilnehmer sind
in einer Unterschriftenliste dokumentiert. In die Be-
rufsgruppen der Sterilgut-Mitarbeiter, der Reinigungs-
krafte und der Kiichen-Mitarbeiter sind auch die Mitar-
beiter beauftragter Dienstleister einzubeziehen.

Inhalte einer solchen Informationsveranstaltung mis-
sen sein:
Fir alle Berufsgruppen:

= Allgemeine Hygiene

= Handedesinfektion

= Hygiene bei multiresistenten Erregern
Flr einige Berufsgruppen:

= Flachendesinfektion

= Aufbereitung von Sterilgut
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Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID47_a |Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besied- Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
lung/Infektion
46. |Halten Sie in Ihrem Krankenhaus ein Informationsblatt zum speziellen |:| Ja |:| Nein Es kdnnen zum Beispiel folgende Flyer Verwendung

Hygieneverhalten fir Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder
Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA)
vor, das alle folgenden Inhalte thematisiert?
= Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklarung des Unter-
schieds der Besiedelung durch und Infektion mit MRSA)

= Risiken der MRSA Besiedelung/Infektion fiir Kontaktpersonen
(Ubertragung von MRSA auf andere Personen/Ansteckungsrisi-
ken) und Schutzmalnahmen

=  Anwendung antibakterieller und desinfizierender Praparate
(gef. unter Angabe von geeigneten Handedesinfektionsmitteln,
antiseptischer Seife/Shampoo)

= Barrieremalnahmen wahrend des Krankenhausaufenthaltes
und bei besonderen Gegebenheiten im ambulanten Bereich

= Bakteriologische Kontrolluntersuchungen

finden:

http://www.kbv.de/media/sp/ Informations-

blatt zum Umgang mit MRSA fuer Patien-

ten__in Krankenhaeusern und deren Angehoe-

rige NEU.pdf
und http://www.kbv.de/media/sp/ Informations-

blatt zum Umgang mit MRSA in der Arztpra-

xis und bei Hausbesuchen.pdf
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Nr. |Indikator

Bezeichnung/Fragestellung

ID50_a_b

Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards
zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement in stati-
ondren Einrichtungen

Antwort/Angabe

Ausfiillhinweise

47. |Galtin lhrem Krankenhaus im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) ein inter-

ner Standard zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement?

|:| Ja |:| Nein

Der interne Standard muss in lhrem Krankenhaus
ganzjahrig in Kraft gewesen sein. In Entwicklung be-
findliche oder unterjahrig in Kraft gesetzte Standards
koénnen nicht berlicksichtigt werden.

Der interne Standard soll sich auf alle Patienten bezie-
hen und Besonderheiten postoperativer Entlassungen
bericksichtigen. Er kann sich z.B. am Expertenstandard
Entlassungsmanagement in der Pflege des Deutschen
Netzwerks fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(http://www.dngp.de/fileadmin/users/774/upload/Ex-
pertenstandardEntlassungsmanagement Akt.pdf) ori-

entieren und soll fiir Ihr Krankenhaus spezifische Be-

sonderheiten einbeziehen.

© 2015 1QTIG

26


http://www.dnqp.de/fileadmin/users/774/upload/ExpertenstandardEntlassungsmanagement_Akt.pdf
http://www.dnqp.de/fileadmin/users/774/upload/ExpertenstandardEntlassungsmanagement_Akt.pdf

Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 47 = Ja

48.

Welche Aspekte beinhaltet der interne Standard zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement lhres Krankenhauses?
= Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrichtung fiir
Rickfragen des Patienten
= Aufklarung des Patienten und ggf. seiner Angehorigen Uber das
postoperative Verhalten und Anzeichen von Wundinfektionen
® |nformation an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die hausli-
che Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von multiresisten-
ten Erregern (MRE))
* |nformation der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance posto-
perativer Wundinfektion, insbesondere zu den Diagnosekriterien
nach CDC-Klassifikation

|:|Ja
|:|Ja

|:|Ja

|:| Nein
|:| Nein
|:| Nein

|:| Nein

Im internen Standard muss festgelegt sein, welche In-
formationen miindlich und welche Informationen
schriftlich gegeben werden sollen.

Wenn Datenfeld 47 = Ja

49.

Kénnen alle arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiter
des Sozialdienstes lhres Krankenhauses jederzeit und aufwandsarm auf
den internen Standard zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement

zugreifen?

|:| Nein

Ein interner Standard gilt als aufwandsarm zuganglich,
wenn er fir alle arztlichen und pflegerischen Mitarbei-
ter lhres Krankenhauses sowie den Sozialdienst elekt-
ronisch (z.B. Gber Intranet) aufrufbar ist oder wenn er
auf allen Stationen und in den Biiros des Sozialdienstes
in Papierform vorhanden ist und jederzeit eingesehen

werden kann.

Wenn Datenfeld 47 = Ja

50.

Die letzte Aktualisierung des internen Standards zum Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement lhres Krankenhauses erfolgte:

mm.jjj

Es wird nach der letzten Aktualisierung im Zeitraum bis
zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sol-
len daher nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-
jahr) eingetragen werden.
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Wenn Datenfeld 47 = Ja

51. |Waurde der interne Standard zum Entlassungs- und Uberleitungsma- [ ]Ja [ ] Nein Die Pflegedienstleitung ist hier der ggf. nicht vorhan-
nagement durch die Geschéftsfiihrung/Pflegedirektion freigegeben? denen Pflegedirektion gleichzusetzen und zur Freigabe
berechtigt.
Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID52_B Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen in statio- | Antwort/Angabe Ausfillhinweise
naren Einrichtungen
52. | Wie viele anlassbezogene Uberpriifungen der Compliance mit Hygiene- Als anlassbezogene Compliance-Prifung soll jeweils

pléanen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten Empfehlungen/in-
ternen Leitlinien oder Standards wurden im Jahr (Erfassungsjahr) hin-
sichtlich der nachfolgend aufgefiihrten Aspekte/Themengebiete in
Ihrem Krankenhaus durchgefihrt?

= Handedesinfektion
= Wundversorgung und Verbandwechsel

= Dauer der perioperativen, prophylaktischen Antibiotikagabe

eine Uberpriifung einer einzelnen Situation bei einem
Patienten gezahlt werden, in der die angesprochene
MaRnahme indiziert war. Die Uberpriifung kann durch
eigenes Personal oder externe Beauftragte erfolgen.

Der Begriff der Hindedesinfektion bezieht sich hier nur
auf die hygienische Handedesinfektion, nicht auf die
chirurgische Handedesinfektion im OP. Als Anleitung
zur Compliance-Uberpriifung der Hiandedesinfektion
kénnen die entsprechende Anleitung und der Auswer-
tungsbogen der Aktion ,,Saubere Hande” die-

nen: http://www.aktion-sauberehaende.de/filead-

min/ash/downloads/pdf/formblaetter/Anleitung zur
Beobachtung 05.2014.pdf und http://www.aktion-
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

sauberehaende.de/fileadmin/ash/downloads/mo-

dull/Beobachtungsbogen mit Kurzanlei-

tung 2014.pdf. Weitere Arbeitsmittel hierzu un-
ter http://www.aktion-

sauberehaende.de/ash/module/krankenhaeuser/

Eine Compliance-Uberpriifung ist z.B. die Uberpriifung

der Handedesinfektion flr eine Behandlungssituation
bei einem Patienten.
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID 54 MaRnahmen zur Forderung der Compliance im Bereich Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
der Hygiene
53. |Welche Art von MalRnahmen zur Forderung der Compliance fiihren Sie Diese Frage soll die Verzahnung der externen Quali-

in lhrem Krankenhaus durch?

= Prospektive Festlegung von einrichtungsinternen Zielwerten fir aus-

gewahlte Qualitatsindikatoren der QS

= Systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wund-
infektionen und Ableitung entsprechender VerbesserungsmaRnah-
men

® |Information der Mitarbeiter Gber die Ergebnisse der QS und Diskus-

sion der Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams
= Systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlagen

= Weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung nosokomialer postope-

rativer Wundinfektionen (z.B. Audits, Compliance-Uberpriifungen
vor Ort, weitere Surveillance-Projekte)

= Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektionen in

einrichtungsiibergreifenden Netzwerken oder Qualitatszirkeln

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

tatssicherung mit dem internen Qualitdtsmanagement
dienen und damit die Einbindung der Qualitatssiche-
rung in regelmalige Verbesserungszyklen (PDCA) Ihres
Krankenhauses sicherstellen. Sie bezieht sich auf die
gesamtes Krankenhaus. Die Ergebnisse anderer ein-
richtungsbezogener Erhebungen von postoperativen
Wundinfektionen (IfSG, KISS, etc.) werden hier auch
als QS-Ergebnisse angesehen.

Fiir eine systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu
post-operativen Wundinfektionen und die Ableitung
entsprechender VerbesserungsmaBBnahmen ist die Ge-
schaftsfiihrung des Krankenhauses verantwortlich.
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1

QS-Dokumentationsbogen (einrichtungsbezogen stationir); Berechnung
Berechnung:

= Der Index wird als Prozentanteil ausgedriickt. Jeder der 12 zu wertenden Indikatoren erhélt 8,333% Anteil am Index.

= Jeder Indikator ist durch verschiedene Fragen operationalisiert und diese jeweiligen Fragen ggf. noch einmal durch verschiedene Items.

= Um den Indikator zu 100% zu erfiillen, missen sowohl alle Iltems als auch alle bewerteten Fragen positiv beantwortet werden.

= Jede einzelne bewertete Frage des Indikators hat den gleichen Anteil am Indikator (Bsp.: Bei einem Indikator mit 4 Fragen geht jede Frage mit 25% in den Ge-
samtwert des Indikators ein.).

= Die einzelnen Items einer bewerteten Frage werden ebenfalls entsprechend anteilig berechnet (Bsp.: Bei der obigen Frage mit 5 Items geht jedes Item mit 5% in
den Gesamtwert des Indikators ein.).

= Am Ende wird der Prozentwert als Punktwert angegeben: 100% im Index entsprechen 100 Punkten im Index.

Rechenregeln:

= Prozentwert im Indikator = Summe aus jeweils (Anteil Item an Frage*Anteil Frage am Indikator)

= Beispiel flr die Berechnung eines Gesamtwertes eines Indikators anhand von QI ID 13_A_a, bei positiver Beantwortung aller Fragen (Gesamtwert = 100%):

Frage 7 Frage 8 Frage 9 Frage 10 Frage 11 Frage 12 Frage 13

(1*14,286%) + |(0,33*14,286%) + |(0,33*14,286%) + |(0,33*14,286%) + | (1*14,286%) + | (1*14,286%) + | (1*14,286%) + | (1*14,286%) + | (1*14,286%)

® Indexwert = Summe aus jeweils (Prozentwert im Indikator*Anteil am Index)
= Beispiel fir QI ID 13_A_a: 1 *14,286%%8,333% + ...
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Anzahl operativer Fille Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
1. |Wieviele stationare, operative DRG-Fille gab es im Jahr (Erfassungs- | Falle Keine bewertete Frage
jahr) in Inrem gesamten Krankenhaus?
Indikatoren zum ,,Handedesinfektionsmittelverbrauch”
Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID 19 Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
2. | Verfugt Ihr Krankenhaus tber eine oder mehrere operative oder inter- |[_]Ja [ _] Nein Keine bewertete Frage
disziplinare Intensivstationen?
Wenn Datenfeld 2= Ja
3. |Wieviele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen operati-| _ Patienten- | Keine bewertete Frage
ven und interdisziplindren Intensivstationen lhres Krankenhauses vor? | tage
Wenn Datenfeld 2= Ja
4. | Wie hoch war der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln (in Litern) |__ _ , Liter Frage ist nicht Teil des Index
im Jahr (Erfassungsjahr) (Erfassungsjahr) auf allen operativen und inter-
disziplindren Intensivstationen lhres gesamten Krankenhauses?
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung

ID 20 Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstatio- | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
nen

5. | Wie viele Patiententage lagen im Jahr (Erfassungsjahr) auf allen Allge- |_ Patienten- | Keine bewertete Frage
meinstationen lhres Krankenhauses vor? tage

6. | Wie hoch war der Verbrauch an Handedesinfektionsmittel (in Litern) im |, Liter Frage ist nicht Teil des Index
Jahr (Erfassungsjahr) auf allen Allgemeinstationen Ihres Krankenhau-
ses?

Indikatoren zum Index 01 ,, Hygiene- und Infektionsmanagement - stationdre Einrichtungen”

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsiiberpriifung | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
13_A_a |einerinternen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe in stationdren Einrichtungen
7. | Gab esim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrem Krankenhaus eine |:| Ja |:| Nein Ja =100%

leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Anti-

biotikaprophylaxe?

Nein = 0% dann auch Fragen 8-13 = 0%
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 7 = Ja

Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Empfehlung/internen
Leitlinie Ihres Krankenhauses thematisiert?
= |ndikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe

= Zuverwendende Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu erwar-
tenden Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage)

= Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

Ja=33%,

Nein = 0%

Wenn Datenfeld 7 = Ja

Kann jeder arztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm auf die
leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie Ihres Krankenhauses zu-
greifen?

|:| Ja |:| Nein

Ja=100%

Nein = 0%

Wenn Datenfeld 7 = Ja

10.

Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen
Leitlinie Ihres Krankenhauses erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas-
sungsjahr):

mm.jjjj

Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%

Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%

Wenn Datenfeld 7 = Ja

11.

Wourde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch die die
Geschaftsfliihrung/Hygienekommission/ Arzneimittelkommission lhres
Krankenhauses freigegeben?

|:| Ja |:| Nein

Ja=100%

Nein = 0%

Wenn Datenfeld 7= Ja

12.

Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem operierten
Patienten lhres Krankenhauses mittels Checkliste, anhand der ,WHO
Surgical Checklist” oder anhand eigener/adaptierter Checklisten, struk-
turiert Gberpruft?

|:| Ja |:| Nein

Ja=100%
Nein = 0%

dann auch Frage 13 = 0%
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 7 = Ja UND Datenfeld 12= Ja

13.

Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Anga-
ben in Ihrem Krankenhaus stichprobenartig ausgewertet?

|:| Ja |:| Nein

Ja=100%

Nein = 0%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:7 = 1,190% im Index

schaftsfuhrung/Hygienekommission/Arzneimittelkommission lhres
Krankenhauses autorisiert?

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
16_A_a |zur Antibiotikatherapie in stationaren Einrichtungen

14. |Gab esim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in lhrem Krankenhaus eine  |[_]Ja [_] Nein Ja=100%
leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie? Nein = 0% dann auch Fragen 15-17 = 0%
Wenn Datenfeld 14 = Ja

15. |Kann jeder arztliche Mitarbeiter Ihres Krankenhauses jederzeit und [ ]sa [ ]Nein Ja =100% Nein = 0%
aufwandsarm auf die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie
zugreifen?
Wenn Datenfeld 14 = Ja

16. |Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen | mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%
Leitlinie erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): Frither als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
Wenn Datenfeld 14 = Ja

17. | Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch die Ge- |[_]Ja [_] Nein Ja =100% Nein = 0%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:4 = 2,083% im Index

© 2015 1QTIG

35



Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator

Bezeichnung/Fragestellung

ID 18 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
18. |Welche Methode der praoperativen Haarentfernung am OP-Tag wird |:| Rasierer 0%
in lhrem Krankenhaus bei Patienten eingesetzt, bei denen eine Haar- | [T] schere 100%
g teeo
entfernung indiziert ist? [] HaRhneiden T 100%
Mehrere Antworten méglich schine (Clipper)
[ ] Enthaarungscreme 100%

= Auch bei Angabe mehrerer Antworten ist max. ein
Gesamtwert von 100% zu erreichen.

= Jede Kombination der Antworten mit der Angabe
»Rasierer” fihrt zu 0% im Gesamtwert.

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumen- | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
40_A_a |ten und OP-Materialien

Bei teilweiser oder ganzlich eigener Aufbereitung sind die Fragen 19 bis 34 nur auf die eigene Aufbereitung bezogen zu beantworten. Bei vollstandiger
Vergabe an einen externen Dienstleister sollen sich die Angaben in den Fragen 19 bis 34 auf die Aufbereitung bei diesem Dienstleister beziehen. Werden
mehrere Dienstleister verpflichtet, so sind die Angaben fiir jenen Dienstleister einzutragen, der das Sterilgut mit der héchsten Risikoklasse aufbereitet.
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

19. |Ist in lhrem Krankenhaus fiir alle bei Ihren Operationen eingesetzten |[_]Ja[ ] Nein Ja=100%
Arten steriler Medizinprodukte eine schriftliche Risikoeinstufung er- Nein = 0%
folgt?
Wenn Datenfeld 19 = Ja
20. |Verwenden Sie in lhrem Krankenhaus bei Ihren Operationen Sterilgut
der Klassen [ ]Ja []Nein Keine bewertete Frage
= kritisch A ] .
Ja |:| Nein
= kritisch B )
= kritisch C? [l [ Nein
21. |Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinpro- [ ] Nein Keine bewertete Frage
dukte in Ihrer Einrichtung durchgefiihrt? [ Teilweise
[ ]Ja (alle in der Ein-
richtung eingesetz-
ten Medizinpro-
dukte)
Wenn Datenfeld 20 = kritisch B = Ja UND Datenfeld 21 = Teilweise O-
DER Ja
22. |Fuhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst durch? |:| eigene Aufberei- Keine bewertete Frage

tung

[ ] externer Dienstleis-
ter
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 20 = kritisch C = Ja UND Datenfeld 21= Teilweise ODER
Ja

23. |Fuhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst durch? [ ] eigene Aufberei- Keine bewertete Frage
tung
[ ] externer Dienstleis-
ter
24. |Wurden fir alle, in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung Anforderun- |:| Ja |:| Nein Ja=100%
gen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten aufge- Nein = 0% dann auch Frage 25 = 0%
flhrten Teilschritte der Aufbereitung Standardarbeitsanweisungen er- dann auch Frage 26 = 0%
stellt?
dann auch Frage 30 = 0%
Wenn Datenfeld 24 = Ja
25. |Kann jeder Mitarbeiter der Sterilgut-Versorgungsabteilung (SVA) jeder- |[_]Ja [ ] Nein Ja =100% Nein = 0%
zeit und aufwandsarm auf die Standardarbeitsanweisung zugreifen?
Wenn Datenfeld 24 = Ja
26. |Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgerats (RDG) |:| Ja |:| Nein Ja =100% Nein = 0%
in den Standardarbeitsanweisungen definiert?
27. |Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgerate(s) (RDG) | mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
28. |Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des | mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%

Reinigungs- und Desinfektionsgerats (RDG) zur Sicherstellung der Ein-
haltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr):

Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

29. |Die letzte Wartung des Siegelnahtgerates erfolgte vor Ablauf des Jah- | mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%
res (Erfassungsjahr): Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
Wenn Datenfeld 24 = Ja

30. |Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsan- |[_]Ja [_] Nein Ja=100% Nein = 0%
weisungen definiert?

31. |Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des Jahres (Er- | mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%
fassungsjahr): Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%

32. |Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des | mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%
Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung Friiher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas-
sungsjahr):

33. |Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitarbeiter bzgl. |:| Ja |:| Nein Ja =100% Nein = 0%
der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess geschult?

34. |Gab esim Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlermanagement |:| Ja |:| Nein Ja =100% Nein = 0%

im Sterilgutbereich lhres Krankenhauses bzw. bei Ihrem Dienstleister?

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:12 = 0,694% im Index

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID42_a |Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
Antiseptik des OP-Feldes
35. |Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Inrem Krankenhaus eine Ar- |[_]Ja [_] Nein Ja=100%
beitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes? Nein = 0% dann auch Fragen 35-37 = 0%
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 35 = Ja

Antiseptik durch die Geschaftsfuhrung/Hygienekommission freigege-

ben?

36. |Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung lhres Krankenhauses
zur praoperativen Antiseptik thematisiert? [1Ja []Nein Ja=33% Nein = 0%
= Zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion [JJa []Nein
= Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels )
= Durchfiihrung der praoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter [11a [ Nein
sterilen Bedingungen
Wenn Datenfeld 35 = Ja
37. |Kann jeder arztliche und pflegerische Mitarbeiter lhres Krankenhauses |[ ]Ja [ ] Nein Ja=100% Nein = 0%
jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?
Wenn Datenfeld 35 = Ja
38. |Wurde die Arbeitsanweisung Ihres Krankenhauses zur praoperativen |:| Ja |:| Nein Ja=100% Nein = 0%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:4 = 2,083% im Index

terner Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel?

Nr Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID43_a |Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards | Antwort/Aufgabe Prozentwert auf Fragenebene
zu Wundversorgung und Verbandwechsel
39. Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Threm Krankenhaus ein in- [ JJa [ ]Nein Ja=100%

Nein = 0% dann auch in Fragen 39, 40, 41,42 = 0%
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 39= Ja

40.

Welche Inhalte werden in dem internen Standard zu Wundversorgung
und Verbandwechsel Ihres Krankenhauses thematisiert?

= Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem
Verbandwechsel)

= Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung
aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik, sterile Einmal-
handschuhe)

= Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden
= Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage

= Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine
postoperative Wundinfektion

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

Ja=20% Nein = 0%

Wenn Datenfeld 39 = Ja

41.

Kann jeder arztliche und pflegerische Mitarbeiter lhres Krankenhauses
jederzeit und aufwandsarm auf den internen Standard zu Wundversor-
gung und Verbandwechsel zugreifen?

|:| Ja |:| Nein

Ja=100% Nein = 0%

Wenn Datenfeld 39 = Ja

42.

Die letzte Aktualisierung des internen Standards lhres Krankenhauses
zu Wundversorgung und Verbandwechsel erfolgte vor Ablauf des Jah-
res (Erfassungsjahr):

mm.jjj

Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%

Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
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Wenn Datenfeld 39 = Ja

43, Wurde der interne Standard Ihres Krankenhauses zu Wundversorgung |[ ]Ja [ ] Nein Ja=100% Nein = 0%
und Verbandwechsel durch die Geschéaftsfiihrung/Hygienekommis-

sion/Arzneimittelkommission freigegeben?

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:5 = 1,667% im Index

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung

ID44_A |Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibio- | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
tikaresistenzlage und -therapie

44. | Wie hoch ist der Anteil der drztlichen Mitarbeiter Ihres Krankenhauses, | [_] Daten wurden nicht | Daten nicht erhoben = 0%
die im vergangenen Erfassungsjahr mindestens an einer Informations- erhoben

veranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur Thematik ,,An- Die eingetragene Prozentangabe wird als Gesamtproz-

tibiotikaresistenzlage und -therapie” mit nebenstehender Mindestan- % entwert fiir diesen Indikator tibernommen

forderung teilgenommen haben?

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index
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Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung

ID45_a |Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene

und Infektionspravention

Antwort/Angabe

Prozentwert auf Fragenebene

45. | Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgeflihrten Berufsgrup-
pen lhrer Einrichtung, die im vergangenen Erfassungsjahr mindestens
an einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Pro-
gramm zur Thematik ,Hygiene und Infektionspravention” teilgenom-
men haben?

Arzte

examinierte Krankenpfleger und/oder
Pflegeassistenten und Pflegehelfer

Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes
Medizinische Fachangestellte

Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung
Reinigungskrafte

Mitarbeiter der Kiiche

[ ] Daten wurden nicht
erhoben

Anteil: Personal
nicht vor-
handen:

1

Daten nicht erhoben = 0%

Prozentwert bei 6 angegebenen Berufsgruppen

% *14,286%

= Die eingetragene Prozentangabe wird zur Berech-
nung des Gesamtprozentwertes fir diesen Indika-
tor Ubernommen.
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= Wird angegeben, dass eine oder mehrere der auf-

geflhrten Berufsgruppen nicht vorhanden sind,

werden diese in der Berechnung des Gesamtproz-

entwertes nicht beriicksichtigt:

Berechnung:

— Bei 6 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 16,667%

— Bei 5 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 20%

- Bei 4 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 25%

— Bei 3 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 33,3%

— Bei 2 angegebenen BG: Pro BG: angegebener
Wert * 50%

— Bei 1 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 100%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index

Nr.

Indikator

Bezeichnung/Fragestellung

ID47_a

Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besied-
lung/Infektion

Antwort/Angabe

Prozentwert auf Fragenebene

46.

Halten Sie in Ihrem Krankenhaus ein Informationsblatt zum speziellen

Hygieneverhalten fiir Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder

Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA)

vor, das alle folgenden Inhalte thematisiert?

|:| Ja |:| Nein

Ja=100%
Nein = 0% dannin Frage 46 = 0%
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= Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklarung des Unter-
schieds der Besiedelung durch und Infektion mit MRSA)

= Risiken der MRSA Besiedelung/Infektion fir Kontaktpersonen
(Ubertragung von MRSA auf andere Personen/Ansteckungsrisi-
ken) und SchutzmaBnahmen

= Anwendung antibakterieller und desinfizierender Praparate
(gef. unter Angabe von geeigneten Handedesinfektionsmitteln,
antiseptischer Seife/Shampoo)

= Barrieremallnahmen wahrend des Krankenhausaufenthaltes
und bei besonderen Gegebenheiten im ambulanten Bereich

=  Bakteriologische Kontrolluntersuchungen

Nr.

Indikator | Bezeichnung/Fragestellung

ID50_a_b |Entwicklung und Aktualisierung eines internen Stan-
dards zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement in
stationdren Einrichtungen

Antwort/Angabe

Prozentwert auf Fragenebene

47.

Galt im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in lnrem Krankenhaus ein inter-
ner Standard zum Entlassungs- und Uberleitungsmanagement?

|:| Ja |:| Nein

Ja=100%
Nein = 0% dann auch in Fragen 48-51 = 0%

Wenn Datenfeld 47=Ja

48.

Welche Aspekte beinhaltet der interne Standard zum Entlassungs- und
Uberleitungs-management lhres Krankenhauses?

= Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrich-
tung fur Rickfragen des Patienten

= Aufklarung des Patienten und ggf. seiner Angehérigen tber das
postoperative Verhalten und Anzeichen von Wundinfektionen
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= Information an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die |:| Ja |:| Nein
hausliche Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von
multiresistenten Erregern (MRE))

* Information der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance  |[ ]Ja [ ] Nein
postoperativer Wundinfektion, insbesondere zu den Diagnose-
kriterien nach CDC-Klassifikation

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 47 = Ja

49. Kénnen alle drztlichen und pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiter |[ _]Ja [ ] Nein
des Sozialdienstes lhres Krankenhauses jederzeit und aufwandsarm
auf den internen Standard zum Entlassungs- und Uberleitungsmanage-
ment zugreifen?

Ja=100%

Nein = 0%

Wenn Datenfeld 47=Ja

50. Die letzte Aktualisierung des internen Standards zum Entlassungs- und | mm.jjjj
Uberleitungsmanagement lhres Krankenhauses erfolgte:

Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%

Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%

Wenn Datenfeld 47 = Ja

51. Wurde der interne Standard zum Entlassungs- und Uberleitungsma- [ ]Ja [ ] Nein

nagement durch die Geschaftsfiihrung/Pflegedirektion freigegeben?

Ja=100%

Nein=0

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:2 = 1,667% im Index
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Einrichtungsbefragung 3.1

nepldanen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten Empfehlun-
gen/internen Leitlinien oder Standards wurden im Jahr (Erfassungs-
jahr) hinsichtlich der nachfolgend aufgefiihrten
Aspekte/Themengebiete durchgefiihrt?

= Handedesinfektion
= Wundversorgung und Verbandwechsel

= Dauer der perioperativen, prophylaktischen Antibiotikagabe

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID52_B |Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen in stationi- | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
ren Einrichtungen
52. | Wie viele anlassbezogene Uberpriifungen der Compliance mit Hygie-

Keine Kontrollen: 0%

1-10 Kontrollen pro 1000 ambulant operierte GKV-Pati-
enten: 16,666%

Mehr als 10 Kontrollen pro 1000 ambulant operierte
GKV-Patienten: 33,333%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index
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Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung

ID 54

MaBnahmen zur Foérderung der Compliance im Bereich
der Hygiene

Antwort/Angabe

Prozentwert auf Fragenebene

53. | Welche Art von MaRnahmen zur Férderung der Compliance fiihren Sie

in lhrem Krankenhaus durch?

Prospektive Festlegung von einrichtungsinternen Zielwerten
flr ausgewahlte Qualitatsindikatoren der QS

Systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen
Wundinfektionen und Ableitung entsprechender Verbesse-
rungsmaBnahmen

Information der Mitarbeiter tGber die Ergebnisse der QS und
Diskussion der Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams

Systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlagen

Weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung nosokomialer
postoperativer Wundinfektionen (z.B. Audits, Compliance-
Uberpriifungen vor Ort, weitere Surveillance-Projekte)

Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektio-
nen in einrichtungsiibergreifenden Netzwerken oder Qualitats-
zirkeln

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

Ja=16,667% Nein=0%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index
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Einrichtungsbefragung 3.1

QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen) - jahrliche Einrichtungsbefragung — ambulant operierende Einrichtungen

Nr. |Art der ambulant operierenden Einrichtung

Antwort/Angabe

Ausfiillhinweise

1. |Zu welcher Art der ambulant operierenden Einrichtungen zahlt lhre Ein-
richtung?

[ ] Arztpraxis/MVZ
ohne eigenen OP

|:| Arztpraxis/MVZ mit
eigenem OP

[ ] ambulant operie-
rendes Krankenhaus

Der Begriff des ,,eigenen OPs“ bezieht sich auf das Be-
treiben eines Operationssaals. Hierzu zahlt auch die
Mitgliedschaft in einer Betreibergemeinschaft. Ob
diese lediglich eine Betriebsgesellschaft ist oder auch
Eigentlimerin des OPs, ist hier bedeutungslos. Die ver-
tragliche Nutzung eines funktionstiichtigen OPs mit o-
der ohne weiteren Dienstleistungen ist nicht als ,eige-

(§115b SGB V)
ner” OP zu werten, auch wenn der Leistungserbringer
u.U. der einzige Nutzer dieses OPs ist.
Nr. | Anzahl durchgefiihrter Operationen Antwort/Angabe Ausfiillhinweise

2. | Wie viele GKV-Quartalsfalle wurden in Ihrer Einrichtung in den letzten 4
vollstandig abgerechneten Quartalen ambulant operiert?

Fiur Gemeinschaftspraxen/MVZ/ambulant operierende Krankenh&user
gilt hier die Zahl der in den letzten 4 vollstandig abgerechneten Quarta-
len insgesamt ambulant operierten GKV Quartalsfalle in Ihrer gesamten
Einrichtung.

Quartalsfalle

Hier sollen alle Quartalsfélle mit in der Einrichtung
durchgefiihrten ambulanten Operationen eingetragen
werden unabhéngig von Tracer-Eingriffen (oder Fach-
gebieten im Krankenhaus). Die letzten 4 vollstandig ab-
gerechneten Quartale sind u.U. nicht mit dem Erfas-
sungsjahr (Kalenderjahr) identisch.
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Als Quartalsfalle mit ambulanter Operation zdhlen nur
die Abrechnungsfille mit GOP nach Kapitel 31.2 des
EBM (Vertragsarzte) bzw. Kap.31.2. in der Anwen-
dung des AOP-Katalogs nach §115b (Krankenhauser).
Reine Nachsorgefille (Kap. 31.3) zdhlen nicht als ope-
rative Falle.

Indikator zum , Handedesinfektionsmittelverbrauch”

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID 21 Hdndedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen und MVZ Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
Wenn Datenfeld 1 = Arztpraxis/MVZ ohne OP ODER Arztpraxis/MVZ mit
oP

3. | Wie viele ambulante GKV-Quartalsfalle lagen in Ihrer Einrichtung in Quartalsfalle | Hier sollen alle GKV-Quartalsfille eingetragen werden
den letzten 4 vollstandig abgerechneten Quartalen vor? unabhangig von Operationen und Erkrankungen. Die
Fur Gemeinschaftspraxen/MVZ/ambulant operierende Krankenh&user letzten 4 vollstandig abgerechneten Quartale sind u.U.
gilt hier die Zahl der in den letzten 4 vollstandig abgerechneten Quarta- nicht mit dem Erfassungsjahr (Kalenderjahr) identisch.
len insgesamt ambulant operierten GKV Patienten in Ihrer gesamten
Einrichtung
Wenn Datenfeld 1 = Arztpraxis/MVZ ohne OP ODER Arztpraxis/MVZ mit
oP

4. | Wie hoch war der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln im Jahr (Er- Als Verbrauchsmenge wird die Menge der im Erfas-

fassungsjahr) in lhrer Einrichtung (ohne den Verbrauch im OP)?

sungsjahr verbrauchten Hindedesinfektionsmittel ge-
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wertet. Es zahlen nur Desinfektionsmittel der hygieni-
schen Handedesinfektion; also jene, die in den Sprech-
stundenrdaumen benutzt werden, und nicht im OP (ggf.
andere Desinfektionsmittel, andere BehaltergroRen).

Die Frage lehnt sich an die Erhebung des Handedesin-
fektionsmittelverbrauchs im HAND-KISS-AMBU an
(http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/mo-
dule/hand/HAND-KISS-Protokoll_ AMBU_Ap-
ril_2012_Stand%2003.05.12_final.pdf). Auf der Webs-
ite der ,, Aktion Saubere Hande“ finden sich weitere
Erlauterungen und Arbeitsmaterialien zur Handedesin-
fektion in ambulanten Einrichtungen (http://www.ak-
tion-sauberehaende.de/ash/module/ambulante-medi-

zin).

Indikatoren zum Index 02 ,,Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen”

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung

ID 14_A_a |Entwicklung, Aktualisierung und Uberpriifung einer inter- | Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
nen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in
ambulanten Einrichtungen

5. |Gab esim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in lhrer Einrichtung eine leit- |:| Ja |:| Nein Die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie muss
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Antibio- in der Einrichtung ganzjahrig in Kraft gewesen sein. In

tikaprophylaxe?
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Entwicklung befindliche oder unterjahrig in Kraft ge-
setzte leitlinienbasierte Empfehlungen/interne Leitlinien
kénnen nicht berticksichtigt werden.

Eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie be-
ruht auf einer giltigen Leitlinie der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und wurde um aktuelle Kommentare
zu den einrichtungsindividuellen Besonderheiten und
ggf. daraus resultierenden Abweichungen erganzt. Sie
muss schriftlich vorliegen und fiir alle Arzte der Einrich-
tung gelten. Nur abteilungs- oder fachbezogene Leitli-
nien sind nicht ausreichend. Fiir Krankenhd&user gilt: Es
kann sich auch um eine leitlinienbasierte Empfeh-
lung/interne Leitlinie handeln, die sowohl fir den statio-
naren als auch den ambulanten Bereich giiltig ist.

Als Orientierung kann die Empfehlung der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft (http://www.chemotherapie-journal.de/ar-
chiv/artikel/2010/03/301.html) dienen.
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Wenn Datenfeld 5 = Ja

6. |Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Regelung/internen
Leitlinie lhrer Einrichtung thematisiert?

= |ndikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe
= Zuverwendende Antibiotika (unter Berlicksichtigung des zu er-

wartenden Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resis-
tenzlage)

= Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe

|:|Ja
|:|Ja

|:|Ja

|:| Nein
|:| Nein

|:| Nein

Die vorliegenden Fragen sind fiir die aktuellste, giiltige
leitlinienbasiere Empfehlung/ interne Leitlinie zu beant-
worten.

Wenn Datenfeld 5 = Ja

7. | Kann jeder arztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm auf die
leitlinienbasierte Regelung/interne Leitlinie Ihrer Einrichtung zugrei-
fen?

|:|Ja

|:| Nein

Eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie gilt
als fur alle arztlichen Mitarbeiter zuganglich, wenn sie in
der gesamten Einrichtung elektronisch (z.B. tiber Intra-
net) aufrufbar ist, oder wenn mindestens ein Exemplar
im OP-Bereich und mindestens ein Exemplar im nicht-
sterilen Bereich in Papierform vorhanden sind, und je-
derzeit sowie ohne Aufwand eingesehen werden kon-

nen.

Wenn Datenfeld 5 = Ja

8. | Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen
Leitlinie Ihrer Einrichtung erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr):

mm.jjj

Es sollen nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungsjahr)
eingetragen werden.

Die Aktualisierung soll neben der giiltigen wissenschaft-
lichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der einrichtungs-
bezogenen Infektions-, Antibiotikaverbrauchs- und Re-

sistenzlage (IfSG z.B. http://www.gesetze-im-
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internet.de/bundesrecht/ifsg/gesamt.pdf bzw. Hygiene-

verordnungen der Linder: http://www.krankenhaushy-
giene.de/informationen/nachgefragt/288)berticksichti-
gen.

Wenn Datenfeld 5 = Ja

9. |Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch den/die |:| Ja |:| Nein Sowohl eine neue leitlinienbasierte Empfehlung/interne
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ) oder Geschiftsfiihrung/ Hy- Leitlinie als auch deren Aktualisierung missen freigege-
gienekommission/Arzneimittelkommission (Krankenhaus) freigegeben? ben werden. Der/die Praxisinhaber, Arztliche Leiter ei-
nes MVZ oder der Arztliche Direktor des Krankenhauses
wird/werden als Teil der Geschiaftsfiihrung angesehen
und als zur Freigabe Berechtigte/r anerkannt, nicht da-
gegen einzelne Chefarzte, die nur eine abteilungsbezo-
gene Freigabe aussprechen kénnen.

Wenn Datenfeld 5 = Ja

10. | Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem operierten |[_]Ja [_] Nein WHO Surgical Checklist z.B.: http://apps.who.int/iris/bit-
Patienten Ihrer Einrichtung mittels Checkliste anhand der ,,WHO Surgi- stream/10665/44186/2/9789241598590_eng_Check-
cal Checklist” oder anhand eigener/adaptierter Checklisten strukturiert list.pdf
Uberpruft?

Wenn Datenfeld 5 = Ja UND Datenfeld 10 = Ja
11. |Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Angaben |[_]Ja [ ] Nein Die systematische Uberpriifung dient der Durchfiihrung

in lhrer Einrichtung stichprobenartig ausgewertet?

eines Verbesserungszyklus (Plan-Do-Check-Act).
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leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie?

Nr. Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID 17_A_a |Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie | Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
zur Antibiotika-Initialtherapie in ambulanten Einrich-
tungen
12. Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in lhrer Einrichtung eine [ ]Ja [ ] Nein Die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie

muss in der Einrichtung ganzjahrig in Kraft gewesen
sein. In Entwicklung befindliche oder unterjahrig in
Kraft gesetzt interne Leitlinien kénnen nicht beriick-

sichtigt werden.

Eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie
beruht auf einer giiltigen Leitlinie der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften und wurde um aktuelle Kom-
mentare zu den einrichtungsindividuellen Besonder-
heiten und ggf. daraus resultierenden Abweichungen
ergdnzt. Sie muss schriftlich vorliegen und fir alle
Arzte der Einrichtung gelten. Nur abteilungs- oder
fachbezogene Leitlinien sind nicht ausreichend.

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie
dirfen in einer gemeinsamen leitlinienbasierten Emp-
fehlung/internen Leitlinie geregelt sein.
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Fiir Krankenhduser gilt: Es kann sich auch um eine leit-
linienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie handeln,
die sowohl fiir den stationdren als auch den ambulan-
ten Bereich giiltig ist.

Als Orientierung kann die Leitlinie der AWMF zur rati-
onalen Antibiotikatherapie
(http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/092-
001l S3 Antibiotika Anwendung im Kranken-

haus 2013-12.pdf ) dienen.

Wenn Datenfeld 12 = Ja

13. Kénnen alle Arzte der Einrichtung jederzeit und aufwandsarm auf die |[_]Ja [_] Nein Eine leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie gilt
leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie zugreifen? als aufwandsarm zugénglich, wenn alle Arzte der Ein-
richtung elektronisch (z.B. Uber Intranet) darauf zu-
greifen kénnen, oder wenn sie in der Einrichtung in
Papierform vorhanden ist und jederzeit eingesehen
werden kann.
Wenn Datenfeld 12 = Ja
14. Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen | mm.jjjj Es sollen nur Aktualisierungen bis Ende (Erfassungs-

Leitlinie lhrer Einrichtung erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr):

jahr) eingetragen werden.

Die Aktualisierung soll neben der giiltigen wissen-
schaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der ein-
richtungsbezogenen Infektions-, Antibiotikaver-
brauchs- und Resistenzlage (siehe IfSG und Lander-
Hygieneverordnungen) bericksichtigen.
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 12 = Ja

15. Wourde die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie durch [ ]Ja [ ] Nein Sowohl eine neue leitlinienbasierte Empfehlung/in-
den/die Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ), Geschaftsfiih- terne Leitlinie, als auch deren Aktualisierung muss
rung/Hygienekommission/Arzneimittelkommission (Krankenhaus) durch eine der genannten Institutionen freigegeben
freigegeben? werden. Der Arztliche Leiter eines MVZ oder der Arzt-

liche Direktor des Krankenhauses wird als Teil der Ge-
schaftsfiihrung angesehen und als zur Freigabe Be-
rechtigter anerkannt, nicht dagegen einzelne
Chefarzte, die nur eine abteilungsbezogene Freigabe
aussprechen kdnnen.
Nr. |Indika- |Bezeichnung/Fragestellung
tor
ID 18 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
16. | Wird in der Einrichtung bei Patienten bei ambulanten Operationen eine |[ ] Ja [ ] Nein
praoperative Haarentfernung des Operationsfeldes am OP-Tag durch-
geflhrt?
Wenn Datenfeld 16 = Ja
17. | Welche Methode der prioperativen Haarentfernung am OP-Tag wird in |[_] Rasierer
lhrer Einrichtung bei Patienten eingesetzt, bei denen eine praoperative |[7] schere

Haarentfernung indiziert ist?

Mehrere Antworten méglich

[ ] Haarschneidema-
schine (Clipper)

[ ] Enthaarungscreme
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Nr.

Indikator

Bezeichnung/Fragestellung

ID
40 _A_a

Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten
und OP-Materialien

Antwort/Angabe

Ausfiillhinweise

Es soll in den Fragen 18 bis 35 (iber die Sterilgutaufbereitung der OP-Instrumente inkl. Andsthesie berichtet werden, nicht Gber die Aufbereitung der Instru-

mente des Sprechstundenalltags. Die Fragen 18 bis 35 sind bei Praxen mit eigenem OP fiir die Sterilgutversorgung in diesem Bereich zu beantworten, auch

wenn Operationen ggf. zusatzlich in Fremd-OPs durchgefiihrt werden. Leistungserbringer, die in mehreren Fremd-OPs operieren, sollen die Fragen 18 bis

35 fiir den Bereich beantworten, in dem sie die meisten Operationen durchfiihren. Ggf. sind einzelne Angaben von den beauftragten Dienstleistern einzu-

holen.

Bei teilweiser oder ganzlich eigener Aufbereitung sind die Fragen 18 bis 35 nur auf die eigene Aufbereitung bezogen zu beantworten. Bei vollstandiger

Vergabe an einen externen Dienstleister sollen sich die Angaben in den Fragen 18 bis 35 auf die Aufbereitung bei diesem Dienstleister beziehen. Werden

flir eine OP-Statte mehrere Dienstleister vom Leistungserbringer verpflichtet, so sind die Angaben fiir jenen Dienstleister einzutragen, der das Sterilgut mit

der hochsten Risikoklasse aufbereitet.

18.

Ist fiir alle in der Einrichtung durchgefiihrten Operationen fiir die einge-

setzten Arten steriler Medizinprodukte eine schriftliche Risikoeinstufung

erfolgt?

|:| Ja |:| Nein

Die Frage bezieht sich auf die hygienische Risikoklassifi-
zierung, wie sie in der KRINKO-Empfehlung Anforderun-
gen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizin-
produkten
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushy-
giene/Kommission/Downloads/Med-

prod Rili 2012.pdf? blob=publicationFile), aber auch
im Leitfaden ,Hygiene in der Arztpraxis“ des Kompe-

tenzzentrums Hygiene und Medizinprodukte der KV
und der KBV niedergelegt ist. (http://www.hygiene-me-
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

dizinprodukte.de/fileadmin/user_upload/doku-
mente/Hygieneleitfaden/Hygiene_in_der_Arztpra-
xis_Ein_Leitfaden.pdf)

Wenn Datenfeld 18 = Ja

19.

Verwenden Sie bei lhren ambulanten Operationen Sterilgut der Klassen
= kritisch A

= kritisch B
= kritisch C?

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein
[ JJa [ ]Nein

Die Risikoklassen sind in der KRINKO-Empfehlung An-
forderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten (http://www.rki.de/DE/Content/In-
fekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Medprod Rili 2012.pdf? blob=publicationFile),
aber auch im Leitfaden Hygiene in der Arztpraxis des

Kompetenzzentrums Hygiene und Medizinprodukte der
KV und der KBV beschrieben. (http://www.hygiene-me-

dizinprodukte.de/fileadmin/user upload/doku-

mente/Hygieneleitfaden/Hygiene in der Arztpra-
xis_Ein Leitfaden.pdf).

An die Aufbereitung von Kritisch C Sterilgut werden
hohe gesetzliche Anforderungen gestellt. Es ist eine
Zertifizierung erforderlich.

(Vergl.: http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kranken-
haushygiene/Kommission/Downloads/Med-

prod Rili 2012.pdf? _blob=publicationFile, Medizin-
produktebetreiberverordnung (http://www.gesetze-

im-internet.de/bundesrecht/mpbetreibv/gesamt.pdf)
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http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Medprod_Rili_2012.pdf?__blob=publicationFile

Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

20. | Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinprodukte |[ ] Nein
in lhrer Einrichtung selbst durchgefihrt? [] Teilweise
[ ]Ja (alle in der Ein-
richtung eingesetz-
ten Medizinpro-
dukte)
Wenn Datenfeld 19 = kritisch B UND Datenfeld 20 = Teilweise ODER Ja
21. |Fuhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst durch? |:| eigene Aufberei-
tung
[ ] externer Dienstleis-
ter
Wenn Datenfeld 19 = kritisch C UND Datenfeld 20 = Teilweise ODER Ja
22. |Fuhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst durch? |:| eigene Aufberei- An die Aufbereitung von Kritisch-C-Sterilgut werden
tung hohe gesetzliche Anforderungen gestellt. Es ist eine
[ ] externer Dienstleis- | Zertifizierung erforderlich.
ter Vergl.: http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kranken-
haushygiene/Kommission/Downloads/Med-
prod Rili 2012.pdf? blob=publicationFile, Medizin-
produktebetreiberverordnung (http://www.gesetze-
im-internet.de/bundesrecht/mpbetreibv/gesamt.pdf)
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

den Standardarbeitsanweisungen definiert?

23. | Wurden fiir alle in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung Anforderungen |[ ]Ja [ ] Nein Die Standardarbeitsanweisungen mussen schriftlich
an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten aufgefiihrten hinterlegt sein. Grundlage ist die KRINKO-Empfehlung
Teilschritte der Aufbereitung Standardarbeitsanweisungen erstellt? Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von
Medizinprodukten (http://www.rki.de/DE/Content/In-
fekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Med-
prod Rili 2012.pdf? blob=publicationFile ).
Wenn Datenfeld 23 = Ja
24. | Kann jeder Mitarbeiter des Sterilgutbereiches jederzeit und aufwands- |:| Ja |:| Nein Eine Arbeitsanweisung gilt als zuganglich, wenn sie fir
arm auf die interne Standardarbeitsanweisung zugreifen? die betroffenen Mitarbeiter in der gesamten Einrich-
tung elektronisch (z.B. Uber Intranet) aufrufbar ist oder
wenn sie in dem Arbeitsbereich in Papierform vorhan-
den ist und jederzeit sowie ohne Aufwand dort einge-
sehen werden kann
25. | Wie erfolgt die Reinigung des Sterilguts? |:| ausschlieBlich ma-
nuell ggf. inklusive
Ultraschallbad
|:| mit einem automa-
tischen Reinigungs-
und Desinfektions-
gerat (RDG)
Wenn Nr. 23 = Ja UND Frage 25 = mit einem automatischen Reinigungs-
und Desinfektionsgerdt (RDG)
26. |Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgerats (RDG) in |:| Ja |:| Nein Die Definition der Beladungsmuster kann in der Stan-

dardarbeitsanweisung textlich oder bildlich erfolgen.
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Nr. 23 = Ja UND Frage 25 = mit einem automatischen Reinigungs-
und Desinfektionsgerdt (RDG)

27.

Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgeréte/s (RDG) er-
folgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr):

mm.jjj

Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum
Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es sollen daher
nur Wartungen bis Ende (Erfassungsjahr) (hier wird das
Erfassungsjahr angegeben) eingetragen werden.

Bei mehreren Reinigungs- und Desinfektionsgeraten in
der Einrichtung bzw. beim Dienstleister ist das Datum
fir das zuletzt gewartete Gerat einzutragen.

Es besteht eine allgemeine Pflicht zur Wartung und In-
standhaltungsprifung nach §4 MPBetreibV. Die War-
tung ist nicht mit der bloRen Funktionspriifung nach §2
(5) MPBetreibV oder der bloRen Reinigung des Gerats
gleichzusetzen. Unter Sicherstellung von §4 (1) MPBe-
treibV kann die Wartung des Reinigungs- und Desinfek-
tionsgerats auch intern erfolgen. Sie ist im Ergebnis
schriftlich zu dokumentieren (Gerdtehandbuch, Ab-
schnitt ,,Wartungs- und Reparaturdokumentation®).

Es wird auf einschlagige Leitlinien und Informations-
schriften verwiesen (http://www.krankenhaushygi-
ene.de/pdfdata/leitlinien/2014 11 Validie-

rung und Routineueberwachung maschineller Reinig

ungs und thermischer Desinfektionspro-
zesse f%C3%BCr Medizinpro-
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

dukte.pdf, http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kran-
kenhaushygiene/Kommission/Downloads/Med-

prod Rili 2012.pdf? _blob=publication-

File, http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Pra
xis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygieni-

sche-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf,

und http://www.kvn.de/Praxis/Qualitaetssiche-

rung/Hygiene-und-Medizinprodukte/Medizinpro-
dukte/binarywriterservlet?imgUid=9e160c9f-eb0b-
1b21-f886-7f2600eblae4&uBasVariant=11111111-
1111-1111-12111-111211111111).

28.

Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des
Reinigungs- und Desinfektionsgerates (RDG) zur Sicherstellung der Ein-
haltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte
vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr):

mm.jjj

§4 (1) MPBetreibV: ,Die Aufbereitung von bestim-
mungsgemaR keimarm oder steril zur Anwendung
kommenden Medizinprodukten ist unter Ber{icksichti-
gung der Angaben des Herstellers mit geeigneten vali-
dierten Verfahren so durchzufiihren, dass der Erfolg
dieser Verfahren nachvollziehbar gewahrleistet ist.”

Es wird nach der letzten Leistungsbeurteilung im Zeit-
raum bis zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) ge-
fragt. Es sollen daher nur Leistungsbeurteilungen bis
Ende des Jahres (Erfassungsjahr) eingetragen werden.

Bei mehreren RDGs in der Einrichtung bzw. beim
Dienstleister ist das Datum fir das zuletzt gewartete
Geradt einzutragen.
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Periodische Leistungsbeurteilungen sollen bestatigen,
dass sich im Verlauf der Zeit keine unbeabsichtigten
Prozessanderungen ergeben haben und nachweisen

dass die im Validierungsprotokoll/-plan festgelegten
Parameter eingehalten werden

Uber die Leistungsbeurteilung muss ein schriftlicher Er-
gebnisbericht vorliegen. Die Leistungsbeurteilung ist
nicht mit der periodischen oder chargenbezogenen
Routineprifung gleichzusetzen.

Siehe: KRINKO-Empfehlung (http://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Medprod Rili 2012.pdf? blob=publicationFile)

29. | Wie wird das OP-Sterilgut verpackt? Siehe auch Leitlinie flir die Validierung der Verpa-
= Siegelnahtverpackung [[Jia []Nein ckungsprozesse der Deutschen Gesellschaft fiir Ste-
= Containerverpackung [TJa []Nein rilgutversorgung (http://www.dgsv-ev.de/con-
* Klebebeutel (ia [ Nei presso/ data/2015 Leitlinie Validierung Verpackungs
@ ein prozesse.pdf)
Wenn Datenfeld 29 Siegelnahtverpackung = Ja
30. |Die letzte Wartung des Siegelnahtgerates erfolgte vor Ablauf des Jahres | mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum

(Erfassungsjahr):

Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sollen da-
her nur Wartungen bis Ende des Jahres (Erfassungsjahr)
eingetragen werden.
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Bei mehreren Siegelnahtgeraten in der Einrichtung
bzw. beim Dienstleister ist das Datum fiir das zuletzt
gewartete Gerat einzutragen.

Es besteht eine allgemeine Pflicht zur Wartung und In-
standhaltungsprifung nach §4 MPBetreibV. Die War-
tung ist nicht mit der bloRen Funktionspriifung nach §2
(5) MPBetreibV oder der bloRen Reinigung des Gerats
gleichzusetzen. Unter Sicherstellung von §4 (1) MPBe-
treibV kann die Wartung des Reinigungs- und Desinfek-
tionsgerats auch intern erfolgen. Sie ist im Ergebnis
schriftlich zu dokumentieren (Gerdtehandbuch, Ab-
schnitt ,,Wartungs- und Reparaturdokumentation®).

Es wird auf einschlagige Leitlinien des RKI und Informa-
tionsschriften der KBV verwiesen.
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushy-
giene/Kommission/Downloads/Med-

prod Rili 2012.pdf? blob=publicationFile und
http://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Pra-
xis/Infomaterial/Qualitaet/KVB-Broschuere-Hygieni-

sche-Aufbereitung-Medizinprodukte.pdf).

Siehe auch Leitlinie flir die Validierung der Verpa-
ckungsprozesse der Deutschen Gesellschaft fir Ste-
rilgutversorgung (http://www.dgsv-ev.de/con-

presso/ data/2015 Leitlinie Validierung Verpackungs
prozesse.pdf)
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Nr. 23 = Ja

31. |Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsanwei- |[ ] Ja [ ] Nein Die Definition der Beladungsmuster kann in der Stan-
sungen definiert? dardarbeitsanweisung textlich oder bildlich erfolgen.
32. |Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas- | mm.jjjj Es wird nach der letzten Wartung im Zeitraum bis zum
sungsjahr): Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) gefragt. Es sollen da-
her nur Wartungen bis Ende des Jahres (Erfassungsjahr)
eingetragen werden.
Bei mehreren Sterilisatoren in der Einrichtung bzw.
beim Dienstleister ist das Datum fiir das zuletzt gewar-
tete Gerat einzutragen.
33. |Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des | mm.jjjj §4 (1) MPBetreibV:

Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung fest-
gelegten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs-
jahr):

Die Aufbereitung von bestimmungsgemald keimarm
oder steril zur Anwendung kommenden Medizinpro-
dukten ist unter Bertlicksichtigung der Angaben des
Herstellers mit geeigneten validierten Verfahren so
durchzufiihren, dass der Erfolg dieser Verfahren nach-
vollziehbar gewahrleistet ist.”

Es wird nach der letzten Leistungsbeurteilung im Zeit-
raum bis zum Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr) ge-
fragt. Es sollen daher nur Leistungsbeurteilungen bis
Ende des Jahres (Erfassungsjahr) eingetragen werden.

Bei mehreren Sterilisatoren in der Einrichtung bzw.
beim Dienstleister ist das Datum fiir das zuletzt gewar-
tete Gerat einzutragen.
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Einrichtungsbefragung 3.1

Periodische Leistungsbeurteilungen sollen bestatigen,

= dass sich im Verlauf der Zeit keine unbeabsich-
tigten Prozessanderungen ergeben haben und
nachweisen

= dass die im Validierungsprotokoll/-plan festge-
legten Parameter eingehalten werden

Uber die Leistungsbeurteilung muss ein schriftlicher Er-
gebnisbericht vorliegen. Die Leistungsbeurteilung ist
nicht mit der periodischen oder chargenbezogenen
Routinepriifung gleichzusetzen.

Siehe KRINKO-Empfehlung (http://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Down-
loads/Medprod Rili 2012.pdf? blob=publicationFile)
und Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Kran-

kenhaushygiene (http://www.krankenhaushygi-

ene.de/pdfdata/empfehlung heissluft validie-
rung.pdf).

34. |Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitarbeiter bzgl. [ JJa [ ]Nein
der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess geschult?
35. |Gab esim Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlermanagement |:| Ja |:| Nein Gefragt wird nach einem systematischen Fehlerma-

im Sterilgutbereich in Ihrer Einrichtung bzw. bei Ihrem Dienstleister?

nagement lGiber den gesamten Bereich der Sterilgutauf-
bereitung, fir das eine Standardarbeitsanweisung und
eine fortlaufende schriftliche Fehlerdokumentation
(Fehlerdatum, -art, -ursache, -behebung) vorliegen

mussen.
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Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator

Bezeichnung/Fragestellung

ID42_a

Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur praoperativen
Antiseptik des OP-Feldes

Antwort/Angabe

Ausfiillhinweise

36. |Galtim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine Arbeits-
anweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes?

|:| Ja |:| Nein

Entsprechende Hygieneplane mit OP-Art-spezifischen
Details gelten als Arbeitsanweisung”

Die Arbeitsanweisung muss in der Einrichtung ganzjah-
rig in Kraft gewesen sein. In Entwicklung befindliche o-
der unterjahrig in Kraft gesetzte Arbeitsanweisungen
kénnen nicht berlcksichtigt werden.

Die Frage kann nur mit ,Ja“ beantwortet werden,
wenn:

® eine entsprechende fachgebietsiibergreifende Ar-
beitsanweisung vorliegt,

oder

= flr alle operativen Abteilungen eine fachge-
bietsspezifische Arbeitsanweisung vorliegt.

Wenn Datenfeld 36 = Ja

37. |Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung thematisiert?

= zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion
= Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels

= Durchfiihrung der prdaoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter ste-
rilen Bedingungen

|:| Ja |:| Nein
|:| Ja |:| Nein
|:| Ja |:| Nein

Die vorliegenden Fragen sind fiir die aktuellste, giiltige
Arbeitsanweisung zu beantworten.
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Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 36 = Ja

38. |Koénnen die operierenden Arzte und das operative Assistenzpersonal Ih- [[_]Ja [_] Nein Die Arbeitsanweisung gilt als fir alle betroffenen Mit-
rer Einrichtung jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung arbeiter aufwandsarm zuganglich, wenn sie in der ge-
zugreifen samten Einrichtung elektronisch (z.B. tGber Intranet)
aufrufbar ist oder wenn mindestens ein Exemplar im
OP-Bereich und mindestens ein Exemplar im nicht-ste-
rilen Bereich der Praxis/MVZ/Krankenhaus in Papier-
form vorhanden sind und jederzeit eingesehen werden
kénnen.
Diese Anforderung gilt auch fiir gestelltes Assistenz-
personal in einem Fremd-OP ein.

Wenn Datenfeld 36 = Ja

39. | Wurde die Arbeitsanweisung durch den/die Praxisinhaber bzw. Arztli- |[_]Ja [_] Nein Sowohl eine neu entwickelte Arbeitsanweisung als
chen Leiter (MVZ), Geschéftsfiihrung /Hygienekommission (Kranken- auch deren Aktualisierung missen von den genannten
haus) freigegeben? Institutionen freigegeben werden.

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID43_a |Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards | Antwort/Aufgabe Ausfillhinweise

zu Wundversorgung und Verbandwechsel
40. |Galt in Ihrer Einrichtung im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in lhrer Ein- |[_]Ja [ ] Nein Der interne Standard zu Wundversorgung und Ver-

richtung ein interner Standard zu Wundversorgung und Verbands-
wechsel?

bandswechsel soll sich sowohl auf chronische, als auch
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auf traumatische und postoperative Wunden erstre-
cken und die einrichtungsindividuellen Besonderheiten
bericksichtigen

Die Frage kann nur mit ,Ja“ beantwortet werden,
wenn:
= ein entsprechender fachgebietsiibergreifender

interner Standard entwickelt wurde bzw. be-
reits vorliegt,

oder
= fir alle operativen Abteilungen ein fachge-
bietsspezifischer interner Standard vorliegt.
Fir Krankenhduser: Es kann sich auch um einen inter-
nen Standard handeln, der sowohl flir den stationaren
als auch den ambulanten Bereich giiltig ist.

Der interne Standard kann sich z.B. an der Leitlinie
»Wundmanagement” des Universitatsspitals Basel ori-
entieren. (http://www.unispital-basel.ch/filead-

min/unispitalbaselch/Ressorts/Entw Gesundheitsbe-

rufe/Abteilungen/Leitlinie. Wundmanagement/LLgesa

mtdokument.pdf)
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Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 40 = Ja

41. Welche Inhalte werden in dem internen Standard zu Wundversorgung Die vorliegenden Fragen sind fiir die aktuellste Version
und Verbandswechsel Ihrer Einrichtung thematisiert? [1Ja [ ]Nein des internen Standards zu beantworten.
= Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach
dem Verbandwechsel)
* Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung |[ ]Ja [ ] Nein
aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik), sterile Ein-
malhandschuhe)
* antiseptische Behandlung von infizierten Wunden [ Jsa [ ]Nein
»  Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauf- |[ ]Ja [ ] Nein
lage
* Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf [ JJa [ ]Nein
eine postoperative Wundinfektion
Wenn Datenfeld 40 = Ja
42. |Kann jeder an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mitar- |:| Ja |:| Nein Der interne Standard gilt als fir alle drztlichen und pfle-

beiter (Arzte, Pflegepersonal, Medizinische Fachangestellte,...) jeder-
zeit und aufwandsarm auf den internen Standard zu Wundversorgung
und Verbandswechsel lhrer Einrichtung zugreifen?

gerischen Mitarbeiter zugdnglich, wenn er in der ge-
samten Einrichtung elektronisch (z.B. tGber Intranet)
aufrufbar ist oder wenn er in allen Rdumen, in denen
eine Wundversorgung stattfindet in Papierform vor-
handen ist und jederzeit sowie ohne Aufwand eingese-
hen werden kann.
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Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 40 = Ja

43. |Die letzte Aktualisierung des internen Standards zu Wundversorgung | mm.jjjj Es wird nach der letzten Aktualisierung im Zeitraum bis
und Verbandswechsel erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): zum Ablauf des Erfassungsjahres gefragt. Es sollen da-
her nur Aktualisierungen bis Ende xxxxFehler! Text-
marke nicht definiert. eingetragen werden.
Wenn Datenfeld 40 = Ja
44. |Wurde der interne Standard zu Wundversorgung und Verbandswech- |[ ]Ja [ ] Nein Sowohl ein neuer interner Standard als auch dessen
sel durch den/die Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ)/ Ge- Aktualisierung missen durch eine der angegebenen In-
schaftsfiihrung (Krankenhaus) freigegeben? stitutionen freigegeben werden.
Der/die Praxisinhaber/ Arztliche Leiter des MVZ, Direk-
tor des Krankenhauses oder die Pflegedirektion/Pflege-
dienstleitung gelten hier als Teil der Geschaftsflihrung
und sind zur Freigabe berechtigt.
Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID44_A |Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibio- Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
tikaresistenzlage und -therapie
45. |Wie hoch ist der Anteil, der in Ihrer Einrichtung téitigen Arzte (Kranken- |:| Daten wurden nicht | Es kann sich sowohl um interne als auch externe Infor-

haus: nur arztliche Mitarbeiter), die im Jahr (Erfassungsjahr) mindes-
tens an einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Pro-
gramm zur Thematik ,Antibiotikaresistenzlage und -therapie” mit
nebenstehender Mindestanforderung teilgenommen haben?

erhoben

%

mationsveranstaltungen/Fortbildungen handeln, die
durch Fortbildungspunkte der Arztekammern doku-
mentiert werden.
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Einrichtungsbefragung 3.1

In Krankenhdusern bezieht sich der Anteil auf alle arzt-
lichen Mitarbeiter unabhangig davon, ob sie zurzeit im
Ambulanzbereich tatig sind oder nicht.

Mindestinhalte einer Informationsveranstaltung mis-
sen sein:

= |okales Erregerspektrum und Resistenzlage

= Antibiotikaprophylaxe Indikation fiir mikrobio-
logische Untersuchungen

= Antibiotika-Initialtherapie

pen lhrer Einrichtung, die im Jahr (Erfassungsjahr) mindestens an einer
Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur
Thematik ,Hygiene und Infektionspravention” teilgenommen haben?

*  Arzte
= Examinierte Krankenpfleger

=  Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes

© 2015 1QTIG

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID45_a |Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
und Infektionspravention
46. |Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgefiihrten Berufsgrup- |[_] Daten wurden nicht | Es kann sich sowohl um interne als auch externe Infor-

erhoben
Anteil Personal
nicht vor-
handen:

%
%
%

[
[

mationsveranstaltungen handeln. Die Teilnehmer sind
in einer Unterschriftenliste dokumentiert. In die Be-
rufsgruppen der Reinigungskrafte und Mitarbeiter der
Sterilgutaufbereitung sind auch die Mitarbeiter beauf-
tragter Dienstleister einzubeziehen.

Mitarbeiter, die in der Aufbereitung des OP-Sterilguts
mitarbeiten, werden nur in dieser Personalgruppe ge-
zahlt und nicht nochmals in einer anderen Personal-
gruppe.
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= Medizinische Fachangestellte

= Reinigungskrafte

=  Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut)

___% |
%
%

Einrichtungsbefragung 3.1

In Krankenhdusern bezieht sich der Anteil auf alle Mitar-
beiter unabhangig davon, ob sie zurzeit im Ambulanzbe-
reich tatig sind oder nicht.

Inhalte einer solchen Informationsveranstaltung mis-
sen sein:
Fiir alle Berufsgruppen:

= Allgemeine Hygiene

= Handedesinfektion

= Hygiene bei multiresistenten Erregern
Fiir einige Berufsgruppen:

=  Flachendesinfektion

= Aufbereitung von Sterilgut

ein vergleichbares Informationsblatt zum speziellen Hygieneverhalten
fiir Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch Me-
thicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)vor, das alle folgen-

den Inhalte thematisiert?

Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklarung des Unterschiedes

zwischen Besiedelung durch und Infektion mit MRSA)

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID 47_a Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besied- Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
lung/Infektion
47. |Halten Sie in Ihrer Einrichtung das MRSA-Informationsblatt der KBV oder |:| Ja |:| Nein Es konnen die Flyer der KBV zum Umgang mit MRSA in-

fizierten Patienten Verwendung finden.

(http://www.kbv.de/media/sp/ Informations-

blatt zum Umgang mit MRSA fuer Patien-

ten _in Krankenhaeusern und deren Angehoe-
rige NEU.pdf oder
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

Risiken der MRSA Besiedelung fiir Kontaktpersonen (Ubertragung von
MRSA auf andere Personen/Ansteckungsrisiken) und SchutzmaRnahmen

Anwendung antibakterieller und desinfizierender Praparate (ggf. unter
Angabe von geeigneten Handedesinfektionsmitteln, antiseptischer
seife/Shampoo)

BarrieremalRnahmen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes und bei
besonderen Gegebenheiten im ambulanten Bereich bakteriologische
Kontrolluntersuchungen

http://www.kbv.de/media/sp/ Informations-

blatt zum Umgang mit MRSA in der Arztpra-

xis_und bei Hausbesuchen.pdf)

lanter Operation auf Grundlage einer internen, schriftlichen Regelung
zum Uberleitungsmanagement?

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID50_a_a |Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanage- Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
ment in ambulant operierenden Einrichtungen
48. |Erfolgt das Verlassen lhrer Einrichtung durch den Patienten nach ambu- |:| Ja |:| Nein Das Verlassen der Einrichtung durch den Patienten

nach der ambulanten Operation, zum Beispiel nach
Hause, wird gleichermaRBen auf Praxen/MVZ und Kran-

kenhauser bezogen.

Die interne, schriftliche Regelung zum Uberleitungsma-
nagement kann sich z.B. am Expertenstandard Entlas-
sungsmanagement in der Pflege des Deutschen Netz-
werks fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(http://www.dngp.de/fileadmin/users/774/upload/Ex-
pertenstandardEntlassungsmanagement Akt.pdf) ori-

entieren und soll einrichtungsspezifische Besonderhei-
ten berticksichtigen. Das Verteilen eines Info-Blatts an
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen

Einrichtungsbefragung 3.1

entlassene Patienten kann Teil eines solchen Konzepts
sein, reicht allein hierfiir aber nicht aus.

Fiir Krankenhauser: Es kann sich auch um eine einrich-
tungsinterne Regelung handeln, die sowohl fiir den sta-
tiondren als auch den ambulanten Bereich giiltig ist.

Wenn Datenfeld 48 = Ja

49. |Welche Aspekte beinhaltet das Konzept zum Uberleitungsmanagement
lhrer Einrichtung?

= Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrichtung
fiir Rickfragen des Patienten

= Aufklarung des Patienten und ggf. seiner Angehérigen lber das
postoperative Verhalten und Anzeichen von Wundinfektionen

= |nformation an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die
hausliche Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von mul-
tiresistenten Erregern (MRE))

= |nformation der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance
postoperativer Wundinfektion, insbesondere zu den Diagnose-
kriterien nach CDC-Klassifikation

[]Ja
|:|Ja

|:|Ja

|:| Nein
|:| Nein
|:| Nein

|:| Nein

Im Konzept muss festgelegt werden, welche Informati-
onen miindlich und welche Informationen schriftlich
gegeben werden sollen.

Wenn Datenfeld 48 = Ja

50. |Wurde das in lhrer Einrichtung entwickelte Konzept durch den/die Pra-
xisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ) oder Geschéftsfiihrung/Pflegedi-
rektion (Krankenhaus) freigegeben?

|:| Nein

Fir Krankenhiuser: Der Arztliche Direktor und die Pfle-
gedirektion werden als Teil der Geschaftsfiihrung ange-
sehen und sind zur Freigabe des Konzeptes berechtigt.
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Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator

Bezeichnung/Fragestellung

ID53_A | Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen in ambulant | Antwort/Angabe Ausfiillhinweise
operierenden Einrichtungen
51. |Wie viele anlassbezogene Uberpriifungen der Compliance mit Hygiene- Als anlassbezogene Compliance-Prifung soll jeweils

pléanen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten Empfehlungen/in- eine Uberpriifung einer einzelnen Situation bei einem
ternen Leitlinien oder Standards wurden im Jahr (Erfassungsjahr) hin- Patienten gezahlt werden, in der die angesprochene
sichtlich der nachfolgend aufgefiihrten Aspekte/Themengebiete im MaRnahme indiziert war. Die Uberpriifung kann durch
ambulanten Bereich durchgefiihrt? eigenes Personal oder externe Beauftragte erfolgen.

* Handedesinfektion bei operierten Patienten __ Uberpriifungen |Der Begriff der Hindedesinfektion bezieht sich hier nur

» Wundversorgung und/oder Verbandwechsel __ Uberpriifungen auf die hygienische Handedesinfektion, nicht auf die

chirurgische Handedesinfektion im OP. Als Anleitung
zur Compliance-Uberpriifung der Handedesinfektion
kdénnen die entsprechende Anleitung und der Auswer-
tebogen der Aktion ,Saubere Hande” dienen:
http://www.aktion-sauberehaende.de/filead-
min/ash/downloads/modull/Anleitung_zur_Beobach-
tung_11.2014.pdf

und http://www.aktion-sauberehaende.de/filead-
min/ash/downloads/modull/Beobachtungsbo-
gen_11.2014.pdf.

Weitere Arbeitsmittel hierzu http://www.aktion-sau-
berehaende.de/ash/module/ambulante-medizin/fort-

bildungsmaterialien/
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Einrichtungsbefragung 3.1

Eine Compliance-Uberpriifung ist z.B. die Uberpriifung

der Handedesinfektion fiir eine Behandlungssituation
bei einem Patienten.

Nr. |Indikator

Bezeichnung/Fragestellung

ID 54

MaBnahmen zur Férderung der Compliance im Bereich
der Hygiene

Antwort/Angabe

Ausfiillhinweise

52. |Welche Art von MaBnahmen zur Forderung der Compliance fiihren Sie

in lhrer Einrichtung durch?

prospektive Festlegung von einrichtungsinternen Zielwerten fiir
ausgewadhlte Qualitatsindikatoren der QS

systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen
Wundinfektionen und Ableitung entsprechender Verbesse-
rungsmallnahmen

Information der Mitarbeiter tGber die Ergebnisse der QS und
Diskussion der Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams

systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlagen

weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung nosokomialer
postoperativer Wundinfektionen (z.B. Audits, Compliance-Uber-
prifungen vor Ort, weitere Surveillance-Projekte)

Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektio-
nen in einrichtungsiibergreifenden Netzwerken

|:|Ja
|:|Ja

|:| Nein
|:| Nein

|:|Ja

|:|Ja
|:|Ja

|:| Nein
|:| Nein
|:| Nein

|:| Ja |:| Nein

Diese Frage soll der Verzahnung der externen Quali-

tatssicherung mit dem internen Qualitatsmanagement

dienen und damit die Einbindung der Qualitatssiche-
rung in regelmaRige Verbesserungszyklen (PDCA) der
Einrichtung sicherstellen. Sie bezieht sich auf die ge-
samte Einrichtung. Die Ergebnisse anderer einrich-
tungsbezogener Erhebungen von postoperativen
Wundinfektionen (IfSG, KISS,...) werden hier auch als
QS-Ergebnisse angesehen.

Fiir eine systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu
post-operativen Wundinfektionen und die Ableitung
entsprechender Verbesserungsmallnahmen ist der
Praxisinhaber oder die Geschaftsfiihrung (MVZ, Kran-
kenhaus) verantwortlich.
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QS-Dokumentationsbogen (ambulante Einrichtungen); Berechnung

Berechnung:

= Der Index wird als Prozentanteil ausgedriickt. Jeder der 12 zu wertenden Indikatoren erhélt 8,333% Anteil am Index.

Einrichtungsbefragung 3.1

= Jeder Indikator ist durch verschiedene Fragen operationalisiert und diese jeweiligen Fragen ggf. noch einmal durch verschiedene ltems.

= Um den Indikator zu 100% zu erfiillen, missen sowohl alle Iltems als auch alle bewerteten Fragen positiv beantwortet werden.
= Jede einzelne bewertete Frage des Indikators hat den gleichen Anteil am Indikator (Bsp.: Bei einem Indikator mit 4 Fragen geht jede Frage mit 25% in den Ge-

samtwert des Indikators ein.).

= Die einzelnen Items einer bewerteten Frage werden ebenfalls entsprechend anteilig berechnet (Bsp.: Bei der obigen Frage mit 5 Items geht jedes Item mit 5% in

den Gesamtwert des Indikators ein.).

= Am Ende wird der Prozentwert als Punktwert angegeben: 100% im Index entsprechen 100 Punkten im Index.

Rechenregeln:

= Prozentwert im Indikator = Summe aus jeweils (Anteil Item an Frage*Anteil Frage am Indikator)

= Beispiel flr die Berechnung eines Gesamtwertes eines Indikators anhand von QI ID 14_A_a, bei positiver Beantwortung aller Fragen (Gesamtwert = 100%):

Frage 5

Frage 6

Frage 7

Frage 8

Frage 9

Frage 10

Frage 11

(1*14,286%) +

(0,33*%14,286%) +

(0,33*14,286%) +

(0,33*%14,286%) +

(1*14,286%) +

(1*14,286%) +

(1*14,286%) +

(1*14,286%) +

(1*14,286%)

= Indexwert = Summe aus jeweils (Prozentwert im Indikator*Anteil am Index)
= Beispiel fir QI ID 14_A_a: 1*14,286%*8,333% + ...
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Nr. |Art der ambulant operierenden Einrichtung Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
1. |Zu welcher Art der ambulant operierenden Einrichtungen zahlt lhre |:| Arztpraxis/MVZ ohne eigenen | Keine bewertete Frage
Einrichtung? opP

|:| Arztpraxis/MVZ mit eigenem

(0] Y
[ ] ambulant operierendes Kran-
kenhaus
(§115b SGB V)
Nr. |Anzahl durchgefiihrter Operationen Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
2. | Wieviele GKV-Abrechnungsfille wurden in lhrer Einrichtunginden | Abrechnungsfille Keine bewertete Frage

letzten 4 vollstandig abgerechneten Quartalen ambulant operiert?

Fir Gemeinschaftspraxen/MVZ/ambulant operierende Krankenh&user
gilt hier die Zahl der in den letzten 4 vollstandig abgerechneten Quarta-
len insgesamt ambulant operierten GKV-Abrechnungsfalle in lhrer ge-
samten Einrichtung.
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Indikator zum , Handedesinfektionsmittelverbrauch”

Einrichtungsbefragung 3.1

Nr.

Indikator | Bezeichnung/Fragestellung

ID 21 Handedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen und MVZ

Antwort/Angabe

Prozentwert auf Fragenebene

Wenn Datenfeld 1 = Arztpraxis/MVZ ohne OP ODER Arztpraxis/MVZ
mit OP

Wie viele ambulante GKV-Abrechnungsfalle lagen in lhrer Einrichtung
in den letzten 4 vollstandig abgerechneten Quartalen vor?

Fir Gemeinschaftspraxen/MVZ/ambulant operierende Krankenh&u-
ser gilt hier die Zahl der in den letzten 4 vollstdandig abgerechneten
Quartalen insgesamt ambulant operierten GKV Patienten in lhrer ge-
samten Einrichtung

Abrechnungs-

Keine bewertete Frage

Wenn Datenfeld 1 = Arztpraxis/MVZ ohne OP ODER Arztpraxis/MVZ
mit OP

Wie hoch war der Verbrauch an Handedesinfektionsmitteln im Jahr
(Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung (ohne den Verbrauch im OP)?

Frage geht nicht in Index ein
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Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundinfektionen Einrichtungsbefragung 3.1

Indikatoren zum Index 02 , Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Einrichtungen”

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung

ID 14_A_a |Entwicklung, Aktualisierung und Uberpriifung einer in- | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
ternen Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophy-
laxe in ambulanten Einrichtungen

5. |Gab esim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in lhrer Einrichtung eine leit- [[ ] Ja [_] Nein Ja =100%
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur perioperativen Antibio- Nein = 0% dann auch Fragen 6-11 = 0%
tikaprophylaxe?

Wenn Datenfeld 5 = Ja

6. | Welche Inhalte werden in der leitlinienbasierten Regelung/internen
Leitlinie Ihrer Einrichtung thematisiert? [1Ja []Nein Ja =33% Nein = 0%
= |ndikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe

= Zuverwendende Antibiotika (unter Bericksichtigung des zu er- |:| Ja |:| Nein
wartenden Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resis-
tenzlage)

= Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe |:| Ja |:| Nein

Wenn Datenfeld 5 = Ja

7. | Kann jeder arztliche Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm auf die [ JJa [ ]Nein Ja =100% Nein = 0%
leitlinienbasierte Regelung/interne Leitlinie lhrer Einrichtung zugrei-

fen?
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Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 5 = Ja

8. | Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasierten Empfehlung/internen | mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%
Leitlinie Ihrer Einrichtung erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs- Frither als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
jahr):

Wenn Datenfeld 5 = Ja
9. Wurde die leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie durch den/die |:| Ja |:| Nein Ja=100%
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ) oder Geschéftsfihrung/ Nein = 0%
Hygienekommission/Arzneimittelkommission (Krankenhaus) freigege-
ben?
Wenn Datenfeld 5 = Ja
10. |Wird die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe bei jedem operierten |:| Ja |:| Nein Ja =100%
Patienten mittels Checkliste anhand der ,, WHO Surgical Checklist” oder Nein = 0% dann auch Frage 11 = 0%
anhand eigener/adaptierter Checklisten strukturiert Gberprift?
Wenn Datenfeld 5 = Ja UND Datenfeld 10 = Ja

11. |Werden die Anwendung der Checkliste und die eingetragenen Anga- |[_]Ja [_] Nein Ja =100% Nein = 0%

ben in Ihrer Einrichtung stichprobenartig ausgewertet?

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:7 = 1,190% im Index
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Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung
ID 17_A_a |Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
zur Antibiotika-Initialtherapie in ambulanten Einrichtun-
gen
12. |Gab es im gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in Ihrer Einrichtung eine leit- | [ ]Ja [ ] Nein Ja =100%
linienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zur Antibiotikatherapie? Nein = 0% dann auch Fragen 13-15 = 0%
Wenn Datenfeld 12 = Ja
13. [K6nnen alle Arzte der Einrichtung jederzeit und aufwandsarm aufdie |[ ]Ja [ ] Nein Ja =100% Nein = 0%
leitlinienbasiere Empfehlung/interne Leitlinie zugreifen?
Wenn Datenfeld 12 = Ja
14. |Die letzte Aktualisierung der leitlinienbasiere Empfehlung/internen mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%
Leitlinie lhrer Einrichtung erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungs- Frither als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
jahr):
Wenn Datenfeld 12 = Ja
15. | Wurde die die leitlinienbasierte Empfehlung/interne Leitlinie durch [ J1a [ ]Nein Ja =100% Nein = 0%

den/die Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ), Geschaftsfiih-
rung/Hygienekommission/Arzneimittelkommission (Krankenhaus) frei-
gegeben?

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:4 = 2,083% im Index
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Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung

ID 18 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
16. | Wird in der Einrichtung bei Patienten bei ambulanten Operationen eine |:| Ja |:| Nein Keine bewertete Frage

praoperative Haarentfernung des Operationsfeldes am OP-Tag durchge- Wenn Nein  dann Frage 17 = 100%

fahrt?

Wenn Datenfeld 16 = Ja
17. | Welche Methode der praoperativen Haarentfernung am OP-Tag wird in |:| Rasierer 0%

lhrer Einrichtung bei Patienten eingesetzt, bei denen eine praoperative |[T] schere 100%

g o
Haarentfernung indiziert ist? I:I Haarschneidema- 100%
Mehrere Antworten mdéglich schine (Clipper)
[ ] Enthaarungscreme
100%

=  Auch bei Angabe mehrerer Antworten ist max.
ein Gesamtwert von 100% zu erreichen.

= Jede Kombination der Antworten mit der An-
gabe ,Rasierer” fiihrt zu 0% im Gesamtwert.

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index
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= kritisch A
= kritisch B
= kritisch C?

|:|Ja
|:|Ja
|:|Ja

|:| Nein
|:| Nein
|:| Nein

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung

ID 40_A_a | Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumen- | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
ten und OP-Materialien

Es soll in den Fragen 18 bis 35 (iber die Sterilgutaufbereitung der OP-Instrumente inkl. Andsthesie berichtet werden, nicht Gber die Aufbereitung der
Instrumente des Sprechstundenalltags. Die Fragen 18 bis 35 sind bei Praxen mit eigenem OP fiir die Sterilgutversorgung in diesem Bereich zu beantwor-
ten, auch wenn Operationen ggf. zusatzlich in Fremd-OPs durchgefiihrt werden. Leistungserbringer, die in mehreren Fremd-OPs operieren, sollen die
Fragen 17 bis 27 flr den Bereich beantworten, in dem sie die meisten Operationen durchfiihren. Ggf. sind einzelne Angaben von den beauftragten
Dienstleistern einzuholen.
Bei teilweiser oder ganzlich eigener Aufbereitung sind die Fragen 18 bis 35 nur auf die eigene Aufbereitung bezogen zu beantworten. Bei vollstandiger
Vergabe an einen externen Dienstleister sollen sich die Angaben in den Fragen18 bis 35 auf die Aufbereitung bei diesem Dienstleister beziehen. Werden
fir eine OP-Statte mehrere Dienstleister vom Leistungserbringer verpflichtet, so sind die Angaben fiir jenen Dienstleister einzutragen, der das Sterilgut
mit der héchsten Risikoklasse aufbereitet.

18. |Ist fur alle bei Inren Operationen eingesetzten Arten steriler Medizin- |[_]Ja [ ] Nein Ja=100%
produkte eine schriftliche Risikoeinstufung erfolgt? Nein = 0%
Wenn Datenfeld 18 = Ja

19. |Verwenden Sie bei lhren ambulanten Operationen Sterilgut der Klassen Keine bewertete Frage
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Einrichtungsbefragung 3.1

20. | Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP eingesetzten Medizinpro- [ ] Nein Keine bewertete Frage
dukte in Ihrer Einrichtung selbst durchgefihrt? [] Teilweise
[ ]Ja (alle in der Ein-
richtung eingesetz-
ten Medizinpro-
dukte)
Wenn Datenfeld 19 = kritisch B UND Datenfeld 20 = Teilweise ODER Ja
21. |Fdhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-B-Sterilguts selbst durch? |:| eigene Aufberei- Keine bewertete Frage
tung
[ ] externer Dienstleis-
ter
Wenn Datenfeld 19 = kritisch C UND Datenfeld 20 = teilweise ODER Ja
22. | Flhren Sie die Aufbereitung des Kritisch-C-Sterilguts selbst durch? |:| eigene Aufberei- Keine bewertete Frage
tung
[ ] externer Dienstleis-
ter
23. | Wurden fir alle in der Anlage 1 der KRINKO-Empfehlung Anforderun- |:| Ja |:| Nein Ja=100%
gen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten aufge- Nein = 0% dann auch Frage 24 = 0%
fUhrten Teilschritte der Aufbereitung Standardarbeitsanweisungen er- dann auch Frage 26 = 0%
stellt?
dann auch Frage 31 =0%
Wenn Datenfeld 23 = Ja
24. |Kann jeder Mitarbeiter des Sterilgutbereiches jederzeit und aufwands- |[_]Ja[ ] Nein Ja=100% Nein = 0%

arm auf die interne Standardarbeitsanweisung zugreifen?
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Einrichtungsbefragung 3.1

25. | Wie erfolgt die Reinigung des Sterilguts? [ ] ausschlieRlich ma- | Keine bewertete Frage
nuell ggf. inklusive = Wenn ausschlieRlich manuell UND Frage 19
Ultraschallbad (kritisch B = JA ODER kritisch C = Ja) dann
W . Frage 27, 28 = 0%
[ ] mit einem automa-
tischen Reini = Wenn ausschlieRlich manuell UND Frage 23 =
" CBungSy Ja UND Frage 19 (kritisch B = JA ODER kritisch
uggDesinfektioggy C = Ja) dann Frage 27, 28 = 0%
gerat (RDG) = Wenn ausschlieBlich manuell UND NICHT
Frage 19 (kritisch B = Ja ODER kritisch C = Ja)
dann Frage 27, 28 = 90% (nicht 100%, da kein
validierbares Verfahren)
= Wenn ausschlieflich manuell UND Frage 23 =
Ja UND NICHT Frage 19 (kritisch B = Ja ODER
kritisch C = Ja) dann Frage 27, 28 = 90% (nicht
100%, da kein validierbares Verfahren)
Wenn Nr. 23 = Ja UND Frage 25 = mit einem automatischen Reinigungs-
und Desinfektionsgerdt (RDG)
26. |Sind die Beladungsmuster des Reinigungs-/Desinfektionsgerats (RDG) |:| Ja |:| Nein Ja=100% Nein = 0%
in den Standardarbeitsanweisungen definiert?
Wenn Nr. 23 = Ja UND Frage 25 = mit einem automatischen Reinigungs-
und Desinfektionsgerdt (RDG)
27. |Die letzte Wartung des/der Reinigungs-/Desinfektionsgerate(s) (RDG) | mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%
erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
28. |Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des | mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%

Reinigungs- und Desinfektionsgerats (RDG) zur Sicherstellung der Ein-
haltung der in der Validierung festgelegten Prozessparameter erfolgte:

Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
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Einrichtungsbefragung 3.1

29. | Wie wird das OP-Sterilgut verpackt?
= Siegelnahtverpackung [ ]Ja []Nein
= Containerverpackung [1Ja []Nein

= Klebebeutel
|:|Ja |:|Nein

Keine bewertete Frage

Wenn Klebebeutel = Ja dann Frage 29 = 90% (nicht

100%, da kein validierbares Verfahren)

Wenn Datenfeld 29 Siegelnahtverpackung = Ja

30. |Die letzte Wartung des Siegelnahtgerats erfolgte vor Ablauf des Jahres | mm.jjjj

(Erfassungsjahr):

Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%

Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%

Wenn Nr. 23 = Ja

31. |Sind die Beladungsmuster des Sterilisators in den Standardarbeitsan- [ ]Ja []Nein

weisungen definiert?

Ja=100% Nein = 0%

32. |Die letzte Wartung des Sterilisators erfolgte vor Ablauf des Jahres (Er- | mm.jjjj
fassungsjahr):

Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%

Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%

33. |Die letzte periodische oder ereignisbezogene Leistungsbeurteilung des | mm.jjjj
Sterilisators zur Sicherstellung der Einhaltung der in der Validierung
festgelegten Prozessparameter erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfas-
sungsjahr):

Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%

Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%

34. |Werden die an der Sterilgutaufbereitung beteiligten Mitarbeiter bzgl. |[ ]Ja [_] Nein
der Anforderungen an den Aufbereitungsprozess geschult?

Ja=100% Nein = 0%

35. |Gab esim Jahr (Erfassungsjahr) ein systematisches Fehlermanagement |[_]Ja [_] Nein

im Sterilgutbereich in Ihrer Einrichtung bzw. bei Ihrem Dienstleister?

Ja=100% Nein = 0%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:12 = 0,694% im Index
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Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID42_a |Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur prdoperativen An- | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
tiseptik des OP-Feldes
36. |Galtim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in lhrer Einrichtung eine Ar- |:| Ja |:| Nein Ja=100%
beitsanweisung zur praoperativen Antiseptik des OP-Feldes? Nein = 0% dann auch Frage 37-39 = 0%
Wenn Datenfeld 36 = Ja
37. |Welche Inhalte werden in der Arbeitsanweisung thematisiert?
= Zu verwendende Desinfektionsmittel je nach Eingriffsregion [ JJa [ ]Nein Ja=33% Nein = 0%
= Einwirkzeit des jeweiligen Desinfektionsmittels [JJa [ Nein
* Durchfuhrung der praoperativen Antiseptik des OP-Feldes unter ste- |[ ] Ja [ ] Nein
rilen Bedingungen
Wenn Datenfeld 36 = Ja
38. |Koénnen die operierenden Arzte und das operative Assistenzpersonal Ih- [[ ]Ja [ ] Nein Ja=100% Nein = 0%
rer Einrichtung jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung
zugreifen
Wenn Datenfeld 36 = Ja
39. | Wurde die Arbeitsanweisung durch den/die Praxisinhaber bzw. Arztli- |[_]Ja [ ] Nein Ja =100% Nein = 0%

chen Leiter (MVZ), Geschéftsfiihrung /Hygienekommission (Kranken-
haus) freigegeben?

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:4 = 2,083% im Index
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Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID43_a |Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards | Antwort/Aufgabe Prozentwert auf Fragenebene
zu Wundversorgung und Verbandwechsel
40. |Galtim gesamten Jahr (Erfassungsjahr) in lhrer Einrichtung ein interner |:| Ja |:| Nein Ja=100%
Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel? Nein = 0% dann auch Fragen 41-44 = 0%
Wenn Datenfeld 40 = Ja
41. |Welche Inhalte werden in dem internen Standard lhrer Einrichtung the-
matisiert? Ja=20% Nein = 0%
= Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach [Jsa []Nein
dem Verbandwechsel)
= Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung |:| Ja |:| Nein
aseptischer Arbeitstechniken (Non-Touch-Technik), sterile Ein-
malhandschuhe)
= antiseptische Behandlung von infizierten Wunden |:| Ja |:| Nein
*  Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauf- [ ]Ja [_] Nein
lage
* Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine [[ ]Ja [ ] Nein
postoperative Wundinfektion
Wenn Datenfeld 40 = Ja
42. |Kann jeder an der Patientenbehandlung unmittelbar beteiligte Mitar- |:| Ja |:| Nein Ja=100% Nein = 0%

beiter (Arzte, Pflegepersonal, Medizinische Fachangestellte,...) jederzeit

und aufwandsarm auf den internen Standard zu Wundversorgung und

Verbandswechsel lhrer Einrichtung zugreifen?
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Einrichtungsbefragung 3.1

Wenn Datenfeld 40 = Ja

durch den/die Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ)/ Geschéfts-
fihrung (Krankenhaus) freigegeben?

43. | Die letzte Aktualisierung des internen Standards zu Wundversorgung mm.jjjj Im betreffenden Erfassungsjahr: 100%
und Verbandswechsel erfolgte vor Ablauf des Jahres (Erfassungsjahr): Friher als im betreffenden Erfassungsjahr: 0%
Wenn Datenfeld 40 = Ja

44. |Wurde der interne Standard zu Wundversorgung und Verbandswechsel |[ ]Ja [ ] Nein Ja =100% Nein = 0%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:5 = 1,667% im Index

haus: nur arztliche Mitarbeiter), die im Jahr (Erfassungsjahr) mindes-
tens an einer Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-
Programm zur Thematik ,Antibiotikaresistenzlage und -therapie” teil-

genommen haben?

erhoben

%

Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID44_A |Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibio- | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
tikaresistenzlage und -therapie
45. | Wie hoch ist der Anteil, der in der Einrichtung téatigen Arzte (Kranken- |:| Daten wurden nicht | Daten nicht erhoben = 0%

Die eingetragene Prozentangabe wird als Gesamtproz-

entwert fur diesen Indikator ibernommen

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index
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Einrichtungsbefragung 3.1

Nr. Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID45_a |Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene | Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
und Infektionspravention
46. |Wie hoch ist der Anteil der Mitarbeiter der aufgeflihrten Berufsgrup- |:| Daten wurden nicht | Daten nicht erhoben = 0%

pen lhrer Einrichtung, die im Jahr (Erfassungsjahr) mindestens an einer

Informationsveranstaltung oder an einem E-Learning-Programm zur

Thematik ,Hygiene und Infektionspravention” mit nebenstehender

Mindestanforderung teilgenommen haben?

= Arzte

= examinierte Krankenpfleger

=  Mitarbeiter des medizinisch-technischen Dienstes

= Medizinische Fachangestellte

= Reinigungskrafte

=  Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Sterilgut)

erhoben

Anteil Personal
nicht
vorhan-
den:

%
%
%
%
%
%

HEEEN

Prozentwert bei 6 angegebenen Berufsgruppen

% * 16,667%

= Die eingetragene Prozentangabe wird zur Be-

rechnung des Gesamtprozentwertes fiir diesen

Indikator lbernommen.
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= Wird angegeben, dass eine oder mehrere der
aufgefiihrten Berufsgruppen nicht vorhanden
sind, werden diese in der Berechnung des Ge-
samtprozentwertes nicht bericksichtigt:
Berechnung:
- Bei 5 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 20%
- Bei 4 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 25%
- Bei 3 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 33,3%
— Bei 2 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 50%
— Bei 1 angegebenen BG: pro BG: angegebener
Wert * 100%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index

Nr. Indikator | Bezeichnung/Fragestellung
ID47_a Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besied- Antwort/Angabe Prozentwert auf Fragenebene
lung/Infektion
47. |Halten Sie in lhrer Einrichtung das MRSA-Informationsblatt der KBV o- |[ ]Ja [_] Nein Ja =100%

der ein vergleichbares Informationsblatt zum speziellen Hygieneverhal-

ten flr Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion durch

Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) vor, das alle fol-

genden Inhalte thematisiert?

Nein = 0% dann Frage 48 = 0%
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Informationen zu MRSA im Allgemeinen (Erklarung des Unter-
schiedes zwischen Besiedelung durch und Infektion mit MRSA)
Risiken der MRSA Besiedelung fiir Kontaktpersonen (Ubertra-
gung von MRSA auf andere Personen/Ansteckungsrisiken) und
SchutzmaBnahmen

Anwendung antibakterieller und desinfizierender Praparate
(gef. unter Angabe von geeigneten Handedesinfektionsmitteln,
antiseptischer seife/Shampoo)

BarrieremalRnahmen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes
und bei besonderen Gegebenheiten im ambulanten Bereich
bakteriologische Kontrolluntersuchungen

Nr. |Indikator |Bezeichnung/Fragestellung

ID50_a_a |Entwicklung eines Konzepts zum Uberleitungsmanage-

ment in ambulant operierenden Einrichtungen

Antwort/Angabe

Prozentwert auf Fragenebene

48. Erfolgt das Verlassen lhrer Einrichtung durch den Patienten nach am-

bulanter Operation auf Grundlage einer internen, schriftlichen Rege-
lung zum Uberleitungsmanagement?

|:| Ja |:| Nein

Ja=100%
Nein = 0% dann auch Frage 49 = 0%
Frage 50 = 0%
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Wenn Datenfeld 48 = Ja

ment?

49. | Welche Aspekte beinhaltet das Konzept zum Uberleitungsmanage-

Nennung von Ansprechpartnern in der operierenden Einrich-
tung fir Rickfragen des Patienten

Aufklarung des Patienten und ggf. seiner Angehdérigen tGber
das postoperative Verhalten und Anzeichen von Wundinfekti-
onen

Information an den weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die
hausliche Pflege (insbesondere Wundstatus, Auftreten von
multiresistenten Erregern (MRE))

Information der weiterbehandelnden Arzte zur Surveillance
postoperativer Wundinfektion, insbesondere zu den Diagno-
sekriterien nach CDC-Klassifikation

|:|Ja
|:|Ja

|:| Nein
|:| Nein

|:| Nein

|:| Nein

Ja=25%

Nein = 0%

Wenn Datenfeld 48 = Ja

50. |Wourde das in lhrer Einrichtung entwickelte Konzept durch den/die
Praxisinhaber bzw. Arztlichen Leiter (MVZ) oder Geschaftsfiih-
rung/Pflegedirektion (Krankenhaus) freigegeben?

|:|Ja

|:| Nein

Ja=100%

Nein = 0%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12:3 = 2,778% im Index
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Nr.

Indikator | Bezeichnung/Fragestellung

ID53_A | Durchfiihrung von Compliance-Uberpriifungen in ambu-
lant operierenden Einrichtungen

Antwort/Angabe

Prozentwert auf Fragenebene

51.

Wie viele anlassbezogene Uberpriifungen der Compliance mit Hygie-
nepldanen, Arbeitsanweisungen und leitlinienbasierten Empfehlun-
gen/internen Leitlinien oder Standards wurden im Jahr (Erfassungs-
jahr) hinsichtlich der nachfolgend aufgefiihrten
Aspekte/Themengebiete im ambulanten Bereich durchgefiihrt?

= Handedesinfektion bei operierten Patienten

=  Wundversorgung und Verbandwechsel

__ Uberpriifungen

__Uberpriifungen

Keine Kontrollen: 0%

1-10 Kontrollen pro 1000 ambulant operierte GKV-Pa-
tienten : 25%

Mehr als 10 Kontrollen pro 1000 ambulant operierte
GKV-Patienten: 50%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index
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Nr. |Indikator | Bezeichnung/Fragestellung

ID 54

MaBnahmen zur Forderung der Compliance im Bereich der
Hygiene

Antwort/Angabe

Prozentwert auf Fragenebene

52. |Welche Art von MaRBnahmen zur Férderung der Compliance fiihren Sie

in lhrer Einrichtung durch?

prospektive Festlegung von einrichtungsinternen Zielwerten
flr ausgewahlte Qualitatsindikatoren der QS

systematische Analyse der QS-Ergebnisse zu postoperativen
Wundinfektionen und Ableitung entsprechender Verbesse-
rungsmaBnahmen

Information der Mitarbeiter tGber die Ergebnisse der QS und
Diskussion der Ergebnisse mit Funktions- und Bereichsteams

systematische Erfassung von Verbesserungsvorschlagen

weitere Evaluationsprojekte zur Vermeidung nosokomialer
postoperativer Wundinfektionen (z.B. Audits, Compliance-
Uberpriifungen vor Ort, weitere Surveillance-Projekte)

Diskussion der QS-Ergebnisse zu postoperativen Wundinfektio-
nen in einrichtungsiibergreifenden Netzwerken

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

|:|Ja |:| Nein
|:|Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

Ja=16,667% Nein=0%

Gesamt: 100% in einer bewerteten Frage dieses Indikators entsprechen 100:12 = 8,333% im Index
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