Allgemeine Grundsatze:

Das Qualititssiegel soll fiir die Offentlichkeit eine bestmégliche Hygiene in Bezug auf den
Umgang mit multiresistenten Erregern und einen rationalen Umgang mit Antibiotika
sicherstellen.

Dies kann nur erreicht werden, wenn alle Beteiligten die fiir ihren Tatigkeitsbereich
erforderlichen theoretischen und praktischen Kenntnisse beherrschen.

Es miissen die allgemeinen Regeln der Basishygiene, die gesetzlichen Anforderungen
einschliefilich der Empfehlungen des RKI, die jeweiligen Ausfiihrungen der
Fachgesellschaften, der S3-Leitlinie: ,Strategien zur Sicherung rationaler
Antibiotikaanwendung im Krankenhaus” und der Leitlinienreport fiir die S2k-Leitlinie
,Kalkulierte parenterale Initialtherapie bakterieller Erkrankungen bei Erwachsenen
-Update 2018 eingehalten werden.

Diese Punkte werden im Rahmen der Qualitatssiegelvergabe durch das Bewertungsteam
(Amtsleiter/in oder Vertreter/in, Netzwerkkoordinator/in oder Vertreter/in, Vertreter
der anderen Gesundheitsamter) anhand der eingereichten Unterlagen und bei einer
Begehung vor Ort verifiziert. Im Laufe der Begehung werden auch Mitarbeiter aus den
einzelnen Bereichen (Arzte, Stationsleitungen, examinierte Gesundheits- und
Krankenschwestern/-pfleger, Pflegehelfer/innen, med. technisches Personal und
Reinigungsdienst) auf das fiir ihre Tatigkeiten notwendige Hygienewissen gepriift.

2024 fanden 2 Arbeitsgruppensitzungen mit den Vertretern der Krankenhauser statt.
Zunachst werden die Zertifizierungsvoraussetzungen zur Diskussion gestellt. In der
zweiten AG-Sitzung stellt das Netzwerk die Entwiirfe der Schulungsprasentationen vor,
mit der Moglichkeit diese nach den Anregungen der Teilnehmer zu modifizieren. In den
folgenden Sitzungen werden die im Laufe des Prozesses aufgetretenen Unklarheiten und
Probleme gemeinsam erortert.

Das Projekt beinhaltet 4 Qualitadtsziele. Davon werden Q71 - Q73 anhand der
eingereichten Unterlagen beurteilt. Wenn die Einrichtung in jedem dieser 3
Qualitatsziele mindestens 50% der maximal méglichen Punktzahl erreicht, wird sie zu
QZ 4, der Begehung, zugelassen. Bei der Begehung werden die baulich-funktionellen und
organisatorischen Gegebenheiten und der Wissensstand der Beschaftigten liberpriift.
Bei Erreichen von 75% der maximal méglichen Gesamtpunktzahl erhalten die
Einrichtungen das Qualitatssiegel Hygiene des MRE-Netzwerkes.

Die Zertifikatsiibergabe soll Mitte 2026 erfolgen.

In den folgenden 3 Jahren wird jedes Jahr ein Jahresziel schriftlich eingereicht, dass die
nachste Rezertifizierung ermoglicht.

Das Qualitatssiegel hat eine Giiltigkeit von 4 Jahren.



Jahressiegel 2025 Teilnahme Aktion saubere Hinde und Durchfiihrung
eines Aktion Tages



QZ 1 noch offen: eventuell Versorgung von

Qualititsziel

QZ 1 Wissensmanagement und Netzwerkarbeit

Inhalt

7Rechtliche und
fachliche Grundlagen

Aufbau und Aktualisierung von Wissensstrukturen
zu

Themen der Hygiene, des Infektionsschutzes, der
Infektionspravention und der rationalen
Antibiotikatherapie

durch interne Fortbildungen, Besuch externer
Veranstaltungen sowie Teilnahme an den
Arbeitsgruppensitzungen des MRE-Netzwerkes

IfSG §23

MedHyg RLP §10 (2)

0GdG Rheinland-Pfalz §§1,7

Bericht der Bundesregierung iiber
nosokomiale

Infektionen und Erreger mit speziellen
Resistenzen und

Multiresistenzen

(Drucksache 18/3600 vom 18.12.2014)

Zielsetzung

7Durchf1'ihrung

Schaffung eines umfassenden Wissens im Bereich
der jeweiligen Tatigkeiten zur
Krankenhaushygiene, Infektionspravention und
Antibiotikamanagement.

Verbesserung der Schnittstellenproblematik.

Aufbau von Wissensstrukturen durch
innerbetriebliche

Schulungen (auch E-learning wird anerkannt),
Teilnahme an  Kongressen und durch
Arztekammern zertifizierte Fortbildungen mit
den Themen:

Allgemeine Hygienemafénahmen im Krankenhaus,
Infektionspravention, Infektionsdiagnostik,
Therapie  und  Antibiotikamanagement.
Teilnahme an den Arbeitsgruppensitzungen
des MRE-Netzwerkes.

Teilnehmer: Arzt in leitender Position,
hygienebeauftragter Arzt, Krankenhaushygieniker,
Hygienefachkrafte (sog. Multiplikatoren) und
Pflegekrafte. Fiir innerbetriebliche Schulungen
auch Reinigungsdienst und Hauswirtschaft.

Uberpriifung

Uberpriifung der Fortbildungsnachweise durch
Protokolle; Teilnehmerlisten und

Teilnahmebescheinigungen




Punktevergabe:

QZ1: Wissensmanagement und Netzwerkarbeit Punkte
Mitglied im MRE-Netzwerk 4
Teilnahme an Netzwerksitzungen 3

1 Punkt pro Sitzung

Interne Fortbildung 1 Punkt pro

Teilnehmer: Arzt in leitender Position, hygienebeauftragter Arzt,
Krankenhaushygieniker, Hygienefachkrafte und Pflegekrafte, inner-

Veranstaltung

betriebliche Schulungen auch Reinigungsdienst und Hauswirtschaft (max. 7
(Bei Teilnehmerzahl iber 80% der festangestellten Mitarbeiter in der Pflege Punkte)
werden 3, bei 40 — 80% werden 2 Punkte proFortbildungsveranstaltung vergeben)

Externe Fortbildung der Mutiplikatoren s.0. (max. 6
Teilnehmer: Arzt in leitender Position, hygienebeauftragter Arzt, Punkte)
Krankenhaushygieniker, Hygienefachkrafte. 3 Punkte pro Veranstaltung
Verfahrensanweisungen zur Sicherstellung, dass alle in der Pflege Tatigen 1x/Jahr | 2

an einer Hygieneschulung teilnehmen

Verfahrensanweisungen zum Umgang mit voriibergehend Beschaftigten wie 2
Praktikanten, Famulanten usw. in Bezug auf Hygieneschulung

Gesamtpunktzahl 24




Qualititsziel

QZ2

Beschreibung

Weitergabe von Informationen bei Verlegung
und Entlassung:

Inhalt

1.Information des betroffenen Patienten bzw. der
Angehorigen in einem Beratungsgesprach und
durch entsprechendes Informationsmaterials
uiber die Bedeutung des jeweiligen MRE und die
daraus resultierenden

Konsequenzen. Die Zustdndigkeit und die
Verfahrensweisen sind im Hygieneplan festgelegt.
2.Verwendung von geeignetem
Informationsmaterial bei Verlegung fiir den
Krankentransport, die aufnehmende Einrichtung,
die weiterbetreuende Institution (z.B. ambulanter
Pflegedienst) und den weiterbehandelnden
Hausarzt.

Rechtliche und
fachliche Grundlagen

MedHygVO RLP§13
Rahmenhygieneplan Notfallrettung und
Krankentransport Rheinland-Pfalz 2023

Zielsetzung

Information zum Infektionsstatus bei Verlegung und
Entlassung, zum Infektionsschutz der Mitarbeiter
des Rettungsdienstes und der aufnehmenden
Einrichtung; Vermeidung nosokomialer Infektionen;
Sicherung der erforderlichen Mafdnahmen zur
Betreuung und Weiterbehandlung von kolonisierten
oder infizierten Patienten.

Aufklarung tiber MRE und Wissensvermittlung der
Patienten/innen und deren Angehdorigen.

Durchfiihrung

1. Regelhafte Durchfiihrung der
Beratungsgesprache und Dokumentation der
stattgefundenen Gespriache mit Unterschrift des
Patienten in der Patientenakte.

2. Regelhafte Verwendung der Formulare von allen
Abteilungen.

3. Information der Mitarbeiter iiber die Einfithrung
der Formulare, deren Verwendung wird z.B. im
Rahmen einer dienstlichen Anweisung geregelt
(durch Unterschrift des Mitarbeiters wird die
entsprechende Unterrichtung dokumentiert).

4. Formulare werden im Intranet oder als Papier
zur Verfiigung gestellt.

5. Die Einrichtungen verfolgen stichprobenartig
mindestens bei sechs entlassenen MRE-
Patienten, ob der Empfianger den Uberleitbogen
erhalten hat (namentliche Dokumentation von
Sender und Empfanger).




6. Teilnahme an der Netzwerkveranstaltung
,,Uberleitung von Patienten“ des MRE-
Netzwerkes

Uberpriifung

«Uberpriifung des Einsatzes von Infomaterial auf 1
Station und entsprechende Dokumentation, bzw.
Auszug der Dokumentation aus einer Patienten Akte
eTeilnahme an der Veranstaltung des MRE
Netzwerkes zum Thema ,,Uberleitung von Patienten®
und Weitergabe der Inhalte zum Thema Uberleitung
in der eigenen Einrichtung (Hygienekommission,
Intranet oder dhnl.)

«




Formulare:

-Verlegung/Entlassung (Uberleitungsbégen) 1
-Information Patienten/Besucher MRSA 1
-Information Patienten/Besucher MRGN 1
-Information Patienten/Besucher CDAD 1
-Information Patienten/Besucher VRE 1
Regelhafte Verwendung der Formulare von allen Abteilungen 5
Auszug einer Patienten Akte, ob die Patientenaufklarung lGber

Besiedlung/Infektion erfolgt ist und Dokumentation Gber

Uberleitungsbogen und Weiterleitung an die nachbetreuende Institution
Teilnahmenachweis an der Veranstaltung ,Uberleitung von Patienten” des 10
MRE Netzwerks und Inhaltliche Weitergabe an Hygienekommission, Arzte,

Stationen etc.

Verfahrensanweisung zum Entlassungsmanagement schriftlich hinterlegt 5
Gesamtpunktzahl: 25




Qualititsziel Qz3
Beschreibung Implementierung eines Antibiotikamanagements
Inhalt Erstellen einer Resistenzstatistik und Interpretation der

Daten.

Beurteilung der Resistenzlage durch Vergleich mit Daten der
Vorjahre oder externen Datenbank.
Antibiotikaverbrauchssurveillance:

Berechnung der DDD pro 100 Patiententage flir bestimmte
Leitantibiotikagruppen (z.B. Vancomycin, 3.Generations-
cephalosporine, Carbapeneme, Fluorchinolone,
Piperacillin/Tazobactam).

Festlegung von Therapieleitlinien fiir die wichtigsten
Indikationen (z.B.Harnwegsinfekt, Wundinfektion,
Pneumonie, Sepsis), die alle 2 Jahre aktualisiert werden.
Krankenhausspezifische Leitlinie ,,Perioperative Prophylaxe”
vorhanden, welche folgende Kriterien beinhaltet:

- Begriffsdefinition

- Risikofaktoren (patienteneigene und chirurgische)

- Indikationen

- Durchfiihrung und Dauer

- Antibiotikaauswahl

Das arztliche Personal wird mindestens einmal jahrlich zum
Thema ,rationaler Antibiotikaverbrauch” fortgebildet. (Eine
vom Netzwerk ausgearbeitete Standardprasentation wird zur
Verfligung gestellt).

Das ABS-Team flihrt regelmalig interdisziplinare Visiten auf
Stationen mit besonderer infektiologischer Relevanz oder
besonders hohem Antibiotikaverbrauch durch.

Das ABS-Team fiihrt regelmaRig auf zwei infektiologisch
relevanten Stationen Punktpravalenzstudien als Aktenvisiten
durch und Gberpriift, ob die aktuelle Antibiotika-Therapie
leitliniengerecht ist.

Vorstellung der Daten zur Resistenz und zum
Antibiotikaverbrauch sowie der Therapieleitlinien vor der
Hygienekommission und/oder Arzneimittelkommission.
Uberpriifung:

ABS-Team: Nennung der Namen inklusive Qualifikationen
Zeitdeputat: Bestatigung des Geschaftsfihrers mit Nennung
des zeitlichen Umfangs.

ABS-Visiten: Liste mit den Terminen der stattgefundenen ABS-
Visiten (stichpunktartige Anforderungen der Protokolle
moglich).

Kurzprotokolle der Punktpravalenzanalysen.

Vorlage der Leitlinien.




Rechtliche und
fachliche Grundlagen

MedHygVO RLP §3(3) Abs.6; §10 (2) und (3)

IfSG § 23 Abs. 4 Satz 2; RKI-Empfehlungen: Surveillance der
Antibiotikaanwendung und bakteriellen
Resistenzentwicklung auf deutschen Intensivstationen.
Bundesgesundheitsblatt 2004 47: 345-351
RKI-Empfehlung: Antibiotikaverbrauchssurveillance,
Bundesgesundheitsblatt 2013 56: 903-912

RKI-Empfehlung: Festlegung der Daten zu Art und

Umfang des Antibiotika-Verbrauchs in Krankenhdusern nach §23
Abs. 4 Satz 2 IfSG

Bundesgesundheitsblatt 2013 56: 996—-1002

Leitlinienreport fir die S2k-Leitlinie , Kalkulierte parenterale
Initialtherapie bakterieller Erkrankungen bei Erwachsenen-Update
2017“.

AWMF-Register Nr.082/006

S3-Leitlinie: , Strategien zur Sicherung rationaler
Antibiotikaanwendung im Krankenhaus. AWMF-Register
Nr.:092/001

Zielsetzung Optimierung des Antibiotikaeinsatzes im Krankenhaus. Vermeidung
von Resistenzbildungen

Durchfiihrung 1. Flihren einer Resistenzstatistik und Interpretation der
Daten nach den jeweils gliltigen gesetzlichen Vorgaben;
Vorstellung der Daten bei Hygienekommission und
Arzneimittelkommission
2. Berechnung der DDD fiir bestimmte
Leitantibiotikagruppen pro 100 Patiententage
3. Erstellen von Therapieleitlinien fiir die wichtigsten
Indikationen
4, Durchfiihrung von interdisziplindren Antibiotikavisiten
5. 1x jahrliche Fortbildung ,,Rationale Antibiotikatherapie
in Krankenhausern

Uberpriifung Einsichtnahme in Unterlagen zur Resistenzstatistik und

Antibiotikaverbrauch.

Uberpriifung der Sitzungsprotokolle des ABS-Teams und der
Hygiene- und Arzneimittelkommission.

Uberpriifung der Protokolle der Antibiotikavisiten.

Einsicht in Therapieleitlinien.

Vorlage der Teilnehmerlisten der arztlichen Fortbildung




QZ 3: Implementierung eines Antibiotikamanagements

1. ABS-Team — Struktur und Personalbesetzung

Ein ABS-Team bestehend aus mind. 2 Mitgliedern ist formal ernannt und von der
Krankenhausleitung beauftragt (schriftlich fixiert), eine Geschéaftsordnung ist
erstellt

Personalbesetzung ABS-Team:

Kliniker (Weiterbildung Infektiologie, bzw. ABS-fortgebildeter, klinisch tatiger
Facharzt), Apotheker (Weiterbildung Infektiologie bzw. ABS-fortgebildet),
Facharzt fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie,
Krankenhaushygieniker (1Punkt/Mitglied)

Einbindung in Arzneimittelkommission

Einbindung in Hygienekommission

Mindestens 2 Sitzungen pro Jahr

Formales zeitliches Deputat fiir Mitglieder des ABS-Teams: 1 VZA/500 Betten

ABS-beauftragte Arzte in Fachabteilungen

Integration des Antibiotikamanagements ins einrichtungsspezifische
Qualitatsmanagement

R (R AR Rk

2. Surveillance: Erreger- und Resistenzstatistik, Antibiotikaverbrauch,
Evaluation

Beurteilung der Resistenzlage durch Vergleich mit Daten der Vorjahre und Daten
externer Datenbanken/nationaler Surveillance-Systeme. Mindestens 1x/Jahr,
insgesamt und gesondert fir Intensivstation, Normalstationen bzw.
Fachabteilungen, Anzahl absolut (je Untersuchungsmaterial) und pro
Fallzahl/Patiententage, separate Erfassung der Screeningdaten.

Berechnung der DDD pro 100 Patiententage nach Antibiotikaklassen (z.B.
Glykopeptide, 3. Generations-Cephalosporine, Carbapeneme, Fluorchinolone
etc.). Mindestens 1x/Jahr, 1x/Quartal, insgesamt und gesondert fir
Intensivstation, Normalstationen bzw. Fachabteilungen. Durchfiihrung von
Punktpravalenzmessungen (1-Tages-Pravalenz).

Messung der Effekte und Evaluation von ABS-MalRnahmen

3. Erstellen lokaler Behandlungsleitlinien

Festlegung von Therapieleitlinien und regelmaRige Aktualisierung fir die
wichtigsten Indikationen (z.B. perioperative Prophylaxe, Harnwegsinfektion,
Wundinfektion, Pneumonie, Sepsis, Haut-und Weichteilinfektion) unter
Beachtung der lokalen Erreger- und Resistenzlage sowie unter Berlicksichtigung
der Auswirkungen auf Resistenzbildung und CDAD.

4. Vorstellung der Daten zur Resistenz und zum Antibiotikaverbrauch sowie der
Therapieleitlinien vor der Hygiene- und der Arzneimittelkommission

5. Nutzung von ABS-Tools

Punktpravalenzuntersuchungen auf mindestens zwei infektiologisch relevanten
Stationen als ,,Aktenvisiten“ mit Uberpriifung, ob die aktuelle Antibiotikatherapie
leitliniengerecht ist




RegelmaRige ABS-Visiten auf mind. 2 Stationen mit besonderer infektiologischer | 2
Relevanz oder besonders hohem Antibiotikaverbrauch

6. Diagnostic stewardship/Mikrobiologische Diagnostik

Das Labor stellt Vorgaben zur Praanalytik (im Intranet) zur Verfigung 2
Auffdllige Resistenzentwicklungen werden dem ABS-Team und der 1
Krankenhaushygiene gemeldet

Relevante mikrobiologische Befunde werden umgehend an den behandelnden 1
Arzt kommuniziert

Bei Abweichen von prdanalytischen Vorgaben wird der Befund diesbeziiglich 1
kommentiert bzw. ggf. ungeeignetes Probenmaterial zuriickgewiesen

7. Fortbildung

Durchfiihrung einer jahrlichen arztlichen Fortbildung Rationale 4
Antibiotikatherapie in Krankenhdusern, einrichtungsspezifische ABS-MalRnahmen
werden berlcksichtigt

Gesamtpunktzahl 46




Qualitatsziel QzZ4
Beschreibung Ausbruchsmanagement
Inhalt Ausbruchserkennung

Festlegung des Ausbruchsmanagementteams,

Benennung der Ansprechpartner und ihrer
Entscheidungskompetenz,

Vorbereitung der Offentlichkeitsarbeit, Information und
Kooperation mit dem Gesundheitsamt,
InterventionsmalRnahmen zur Verhinderung einer weiteren
Ausbreitung, Ermittlung der Infektionsquelle,

Bewertung aller erhobener Befunde einschlielilich
Interventionsmalinahmen und abschliefende Evaluierung,
Defizitanalyse und Festlegung zukiinftiger Praventionsstrategien
(10 Schritte Vorgehen).

Rechtliche und
fachliche Grundlagen

IfSG §6 (3)

Ausbruchsmanagement und strukturiertes Vorgehen bei
gehauftem Auftreten nosokomialer Infektionen
Bundesgesundheitsblatt 2002 45: 180 — 186

RKI:“Surveillance nosokomialer Infektionen sowie die Erfassung
von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen”, Bundsgesundheitsbl (2013) 56:580-583

Zielsetzung

Anwendung von erregerspezifischen Malinahmen,

Begrenzung des Ausbruchsgeschehens;

Verbesserung der Offentlichkeitsarbeit und der Zusammenarbeit
mit dem OGD

Optimierung des Ablaufs bei einem Ausbruch mit kritischen
Erregern

Durchfiihrung

Schriftliche Festlegung des Ablaufplans bei vermuteten oder
bestatigten Ausbruchsgeschehen und Kommunikation an die
beteiligten bzw. verantwortlichen Mitarbeiter

Uberpriifung

Vorlage der schriftlichen Verfahrensanweisungen

QZ4: Ausbruchsmanagement
Folgende Punkte miissen im Hygieneplan abgebildet werden:

Proaktive Phase

Festlegung des Ausbruchsmanagementteams 5QP

- Benennung der Ansprechpartner und ihrer Entscheidungskompetenz
-Kommunikationskette (wer informiert wen)

-Festlegung der Ablaufe zur Information und Kooperation mit dem
zustandigen Gesundheitsamt oder anderen beteiligten Stellen

Vorbereitung auf Untersuchungskapazitaten (Adressen und 3QP

Ansprechpartner von Laboren, Referenzzentren, etc.), Probenversand

Festlegung der Offentlichkeitsarbeit 2QP




Festlegung von Ausldseereignissen 3QP

Reaktive Phase

10 Schritte Vorgehen (pro formulierten Schritt 1 Punkt/max.10 Punkte) 10QpP

Gesamtpunktzahl 23QP




