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Selbstauskunftsbogen

Infektionshygienische Uberwachung von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den
Krankenhausern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, nach § 23 Abs. 6 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG)

Allgemeine Angaben:

Einrichtung:

Anschrift:

Trager:

Personal*

*Die hier abgefragten Daten kénnen auch in Form von separaten Listen vorgelegt werden.

Telefon E-Mail

Leitung der Einrichtung

Arztliche Leitung

Verwaltungsleitung

Kaufmannische Leitung

Pflegedienstleitung
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Technische Leitung

Kichenleitung

Krankenhaushygieniker/in

Qualifikation:

Telefon:

E-Mail:

vz [JTZ mit Wochenstunden

351) in Vollzeitstellen

Ermittelter Bedarf nach KRINKO-Empfehlung (BGBI 2023 66:332 -

Krankenhaushygieniker/in vertraglich festgelegt?

Wie viele Wochenstunden an Prasenzzeit sind fiir den/die

Datum der letzten Fortbildung

Thema:

Krankenhaushygieniker/in?

In welcher Frequenz erfolgen Begehungen durch den/die

Wird der Hygieneplan bzw. Anderungen daran durch den/die [JJa [JNein
Krankenhaushygieniker/in freigegeben?
Hygienefachkrafte

Telefon E-Mail

STADT WUPPERTAL / GESUNDHEITSAMT



- u u Seite

3von 10

:

Ermittelter Bedarf nach KRINKO-Empfehlung (BGBI 2023 66:332 -
351) in Vollzeitstellen

Besetzte Stellenanteile der Hygienefachkrafte in Vollzeitstellen

Datum & Thema der letzten Fortbildung
(je Hygienefachkraft)

Werden durch die Hygienefachkrafte interne Begehungen [JJa [JNein
durchgefihrt?

Datum der letzten Begehung

Bitte fiigen Sie das letzte Begehungsprotokoll dem Bogen bei.

Hygienebeauftragtes Personal (Arzte bzw. Arztinnen und Pflegepersonal)**

** Bijtte fiigen Sie dem Bogen eine Auflistung des hygienebeauftragten Personals ggfs. mit Kontaktdaten und Informationen
zur Freistellung bei.

Wird das arztliche hygienebeauftragte Personal fiir die Aufgabe [JJa [ Nein
freigestellt?

Wird das hygienebeauftragte Personal spatestens alle zwei Jahre [JJa [ Nein
fortgebildet? (§6 Abs. 2 HygMedVO NRW)

Wann fand die letzte Fortbildung statt?

Thema:

Teilnehmer (Funktion):

Durch wen wird die angemessene klinisch-pharmazeutische Beratung des arztlichen Personals
sichergestellt? (§2 Abs. 2 HygMedVO NRW)

Telefon E-Mail

Durch wen wird die angemessene klinisch-mikrobiologische Beratung des arztlichen Personals
sichergestellt? (§2 Abs. 2 HygMedVO NRW)
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Telefon E-Mail

Arbeitsmedizin/Arbeitssicherheit

Betriebsarztin/-arzt

Telefon:

E-Mail:

Welche Impfungen werden fiir das Personal angeboten?

[] Hepatitis A [ Influenza [] Pertussis [] Sonstige

] Hepatitis B ] MMR [] coviD-19

Fachkraft fur Arbeitssicherheit

Telefon:

E-Mail:

Hygienekommission

Finden die Sitzungen der Hygienekommission mindestens [JJa [ Nein
halbjahrlich statt? (§3 Abs. 3 HygMedVO NRW)

Datum der letzten Sitzung?

Bitte das Protokoll der letzten Sitzung beifiigen.

Entspricht die Zusammensetzung der Hygienekommission den [JJa [ Nein
Vorgaben? (§3 Abs. 1 HygMedVO NRW)

Arzneimittelkommission

Gibt es eine Arzneimittelkommission? [JJa [ Nein

Wie ist die Zusammensetzung dieser Kommission?
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Wie oft finden Sitzungen der Arzneimittelkommission statt?

Struktur der Klinik

Bitte ein Organigramm beifiigen.

Gesamtbettenzahl der Einrichtung:

Bitte machen Sie Angaben zum diagnostischen & therapeutischen Spektrum:

Apotheke

Durch wen erfolgt die Versorgung mit Arzneimitteln?

Labor
Es gibt ein hauseigenes Labor [JJa [ Nein
Arbeiten mit Erlaubnispflicht nach §44 IfSG [JJa [ Nein

Name der/des Erlaubnisinhaberin/s

Fremdlabor fiir die mikrobiologische Routinediagnostik? [1Ja [ Nein

Versorgung und Technik

RLT-Anlagen

Versorgte Bereiche:

Letzte Prifung am:

Ergebnis unauffillig [JJa [Nein

Sterilisation & Reinigung
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Ist eine eigene zentrale Sterilisationseinheit vorhanden? [1)a

[ Nein

Werden Sterilisationsarbeiten fir das Krankenhaus (auch [JJa [ Nein
teilweise) extern vergeben?

Wenn ja, durch:

Erfolgt die Reinigung durch eigenes Personal? [JJa [ Nein
Wenn nein, Fremdvergabe an:

Hauseigene Kontrolle der Reinigung durch:

Wasche & Arbeitskleidung

Ist eine eigene Wascherei vorhanden? [1Ja [ Nein
Arbeit gemiR RAL-RG992/2? JJa [ Nein
Erfolgt (ggfs. auch z.T.) eine Fremdvergabe? [dJsa [ Nein
Wenn ja, an:

Arbeit gemadR RAL-RG992/2? [JJa [ Nein
Hauseigne Kontrolle durch:

Wie wird kontrolliert?

Wird Arbeitskleidung durch den Arbeitgeber gestellt? [1Ja [ Nein
Ist sie bei 60°C waschbar? [1Ja [JNein
Wird Dienstkleidung getrennt von der Privatkleidung [1Ja [ Nein
gelagert?

Abfall & Schadlingsmonitoring

Abfallkonzept nach LAGA? [JJa [ Nein

Abfallbeauftragter:

Schadlingsbekampfung erfolgt durch:
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Es gab im den letzten Jahr Probleme mit...

[] Schaben [] Mausen [] Ratten [] Ameisen

[ Sonstiges: [] Es gab keine Probleme

Konnten die Probleme (wenn vorhanden) erfolgreich [1Ja [ Nein

behoben werden?

Wenn nein, warum nicht?

BaumaRnahmen

Gibt es aktuell BaumaRnahmen? [1Ja [JNein

Wenn ja, welche?

Sind aktuell weitere BaumaRnahmen geplant? [1Ja [ Nein

Wenn ja, wann & welche?

Hygienemanagement und Surveillance

Hygienemanagement

Bitte fiigen Sie das Inhaltsverzeichnis des Hygieneplans bei. Falls der Plan elektronisch vorliegt, (ibermitteln Sie bitte

zusdtzlich die ganze Datei.

Gibt es einen allgemeinen Hygieneplan? [JJa [ Nein

Uberarbeitungsfrequenz:

Letzte Uberarbeitung am:

In welcher Form liegt der Hygieneplan vor? [ Papier [] digitales Dokument

Verfugbarkeit auf allen Stationen? [JJa [ Nein

Wer erstellt und aktualisiert den Hygieneplan?
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Gibt es schriftliche Regelungen zum Freigabeverfahren? [1Ja [ Nein

Erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf MRE im  [1Ja [ Nein
Sinne der Empfehlung der KRINKO (§2 Abs. 1 Nr. 5
HygMedVO NRW)?

Wenn nein, bitte erldutern:

Gibt es ein Konzept, dass sicherstellt das ein [1Ja [ Nein
sektorubergreifender Informationsaustausch erfolgt (§2 Abs.
1 Nr. 6 HygMedVO NRW)?

Bitte fiigen Sie das entsprechende Konzept dem Bogen bei.

Surveillance nosokomialer Infektionen

Welche Arten von Infektionen werden erfasst?

[] Postoperative Wundinfektionen [] zvK-assoziierte Septikimien
[] Beatmungsassoziierte Pneumonien [ Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen
[] Nosokomiale CDAD [ Sonstige Infektionen:

[] eine Surveillance der nosokomialen

Infektionen findet nicht statt

Wer ist verantwortlich fir die Erfassung der Daten?

Mit welchem Programm wird die Auswertung der Surveillance-Daten unterstiitzt?

Wer ist verantwortlich fir die Bewertung der Daten?

Die Hygienekommission wird Uber die Daten informiert. [Ja [ Nein

Das Personal des entsprechenden Bereichs wird tiber die [JJa [ Nein
Daten informiert.

Ggfs. bitte ndher erlautern:
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Antibiotic Stewardship

Sind hausinterne Leitlinien vorhanden? [dJa [ Nein

Erfolgt die Aufzeichnung des Antibiotikaverbrauchs auf Basis [1Ja [ Nein
des ATC-DDD Systems der WHO?

Wenn nein, bitte begriinden:

Werden alle Antibiotikagruppen der in der Bekanntmachung [1Ja [ Nein
des RKI veroffentlichten Liste (BGBI 2013 56:903 — 912 & 996 -
1002) berticksichtigt?

Wenn nein, warum nicht?

Erfolgt eine Bewertung des Antibiotikaverbrauchs? [1Ja [ Nein

Wenn ja, durch wen:

Wird die lokale Resistenzsituation beachtet? [1Ja [JNein

Wie werden die Daten, Bewertungen und Schlussfolgerungen den Mitarbeitern kommuniziert?

Meldemanagement

Wie ist der Meldeweg fiir nach § 6 IfSG meldepflichtige Erkrankungen?

Hygiene-Schulungen

Datum der letzten Schulung:

Thema:

Teilnehmer (Station, Funktion 0.A.):

Sonstiges

Lebensmitteliiberwachung

Uberwachung durch das BVLA? [JJa [ Nein
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Datum letzte Begehung:

Medizinproduktetberwachung

Uberwachung durch die Bezirksregierung? [1Ja [ Nein

Datum letzte Begehung:

Fiir Riickfragen zum Selbstauskunftbogen:

Ansprechpartner:

Telefon:

E-Mail:

Stand der Angaben vom:
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