


	Infektionshygienische Überwachung von Krankenhäusern 
(nach § 23 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)) in Verbindung mit der Niedersächsischen Verordnung 
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Abschnitt 6: Händehygiene
Inhaltsverzeichnis
6.1	Händedesinfektionsmittel-Verbrauchsmessungen, Compliance-Beobachtungen	1
6.2	Kommunikation und Maßnahmen	2
6.3	Strukturelle Aspekte der Händehygiene	3
6.4	Konzept	4


[bookmark: _Toc185501427]Händedesinfektionsmittel-Verbrauchsmessungen, Compliance-Beobachtungen

Verbrauchsmessungen
	a) Erfassen Sie den Händedesinfektionsmittelverbrauch/ führen Sie eine Surveillance des HDV durch?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	[bookmark: _Hlk168916681]QZ 5.1a: Ergebnisse des Händedesinfektionsmittelverbrauchs wurden vorgelegt (max. 3 P)
	erreichte Punktzahl:
	     

	Wenn Ja: Nimmt die Einrichtung an Hand-KISS teil?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wenn Ja, nehmen alle Stationen an HAND-KISS S teil?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wenn Ja, nehmen alle Bereiche an HAND-KISS F teil?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wenn Nein: wird der Händedesinfektionsmittelverbrauch alternativ erfasst?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Wenn alternative Erfassung, wie?      

	b) Wird der Verbrauch von Händedesinfektionsmitteln stationsbezogen erfasst?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	c) Wer bewertet die Ergebnisse des Händedesinfektionsmittelverbrauchs (HAND-KISS oder eigene Verbrauchsdokumentation)       
	|_|

	QZ 5.1b: Protokoll einer HK-Sitzung, auf der Verbräuche vorgestellt und bewertet wurden, liegt vor (max. 2 P)
	erreichte Punktzahl:
	     

	Anmerkung:      



	[bookmark: _Hlk181694325]Bemerkung:      





Compliance-Beobachtungen
	a) Führen Sie Compliance-Beobachtungen durch?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Wenn Ja: wer führt diese durch?       

	Wenn Ja, auf/in welchen Stationen/Bereichen führen Sie diese durch? Geben Sie bitte eine ungefähre Anzahl pro Jahr an. 
	

	Normalstationen
	     

	Risikobereiche  
	     

	Funktionsbereiche
	     

	Wenn Ja, wer bewertet die Ergebnisse der Compliance-Messungen?      

	[bookmark: _Hlk168916593]QZ 5.4: Ergebnisse & Auswertung der Compliance-Messungen wurden vorgelegt 
(max. 5 P)
	erreichte Punktzahl:
	     

	b) Welche Maßnahmen ergreifen Sie, um einen indikationsgerechten Umgang mit Handschuhen zu realisieren?      

	c) Nimmt die Einrichtung an der Aktion Saubere Hände teil?
Welches Zertifikat?      
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      



[bookmark: _Toc185501428]Kommunikation und Maßnahmen
	a) An wen werden die Ergebnisse und die Bewertungen des Händedesinfektions-mittelverbrauchs und/oder Compliance-Messungen kommuniziert?      

	b) Wie werden die entsprechenden Personen informiert?      

	c) Wurden anhand der Ergebnisse bereits Maßnahmen zur Verbesserung der Händehygiene geplant? 
	Ja |_|
	Nein |_|

	d) Wenn Ja, konnten diese Maßnahmen bereits umgesetzt werden (innerhalb der letzten zwei Jahre)? 
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	Welche?      

	e) Welche Maßnahmen sind für die kommenden 1-2 Jahren geplant?      

	f) Führen Sie regelmäßig Schulungsmaßnahmen für das Personal durch? 

	|_| anlassbezogen
	|_| regelmäßig
	|_| für neue Mitarbeitende

	QZ 5.2: Schulungsnachweise wurden vorgelegt (max. 5 P)
	erreichte Punktzahl:
	     

	g) Wie stellen Sie sicher, dass alle Mitarbeitenden (mit Patientenkontakt) regelmäßig geschult werden?      

	Anmerkung:      



	[bookmark: _Hlk181785336]Bemerkung:      




[bookmark: _Toc164680695][bookmark: _Toc185501429]Strukturelle Aspekte der Händehygiene
Händedesinfektionsmittel
	Verwendete Händedesinfektionsmittel:
	Routine
	Ausbrüche/Sonderfälle

	[bookmark: _Toc176853865]     
	☐	☐
	[bookmark: _Toc176853866]     
	☐	☐
	[bookmark: _Toc176853867]     
	☐	☐
	[bookmark: _Toc176853868]     
	☐	☐


Händedesinfektionsmittel-Spender
	a) Wird die Mindestausstattung von Händedesinfektionsmittel-Spendern nach den Vorgaben der KRINKO-Empfehlung erfüllt?[endnoteRef:1] [1:  Aus der KRINKO-Empfehlung „Händehygiene in Einrichtungen des Gesundheitswesens“. Bundesgesundheitsbl 2016 · 59:1189–1220: 
Überall dort, wo eine Händedesinfektion durchgeführt werden muss, sind in unmittelbarer Nähe Desinfektionsmittelspender vorzuhalten [Kat. IB, IV]. Für Patientenzimmer wird in Abhängigkeit von der Anzahl der Patientenbetten bettennah als Mindestausstattung ein Spender pro Patientenbett auf Intensiv- und Dialysestationen und auf Nicht-Intensivstationen ein Spender für je zwei Patientenbetten sowie in der Sanitärzelle empfohlen. 
Z. B. kann es in der Geriatrie, Psychiatrie und Pädiatrie sowie in stationären Pflegeeinrichtungen sowie ambulanten Diensten sinnvoll sein, auf Kittelflaschen sowie auf Spender am Visiten- oder Verbandwagen zurückzugreifen, um Gefährdungen der Patienten durch das Desinfektionsmittel auszuschließen.
Ferner sind mobile oder montierte Spender an reinen und unreinen Arbeitsplätzen, am Visiten- oder Verbandwagen und in Schleusen vorzuhalten [Kat. II]. 
] 

	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Ist die Ausstattung in einer Liste dokumentiert? 
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	[bookmark: _Hlk168917827]QZ 5.3: Dokumentation zur adäquaten Spenderausstattung wurden vorgelegt 
(max. 5 P)
	erreichte Punktzahl:
	     

	b) Findet eine regelmäßige Reinigung der Auslässe und Bedienhebel der Spender statt?
	Ja |_|
	Nein |_|

	Wenn ja: in welchem Intervall:      

	Wenn ja, wer ist dafür zuständig?       

	c) Welche Pumpsysteme bei Händedesinfektionsmittel-Spendern werden bei Ihnen im Haus verwendet?

	Einweg
	☐
	Wiederverwendbar
	☐
	d) Wenn wiederverwendbar: wie ist Spenderaufbereitung bzw. der Wechsel von Spendern im Hause geregelt? 

	Manuell
	☐

	Maschinell
	☐

	e) Ist eine SOP zur Aufbereitung der Spendersysteme nach Herstellerangaben vorhanden? Ja/nein
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	f) Wer ist für die Aufbereitung der Spendersysteme zuständig?      

	g) Wie ist das Aufbereitungsintervall gemäß Herstellerangaben:      

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      





[bookmark: _Toc164680696][bookmark: _Toc185501430]Konzept 
	a) Gibt es einen schriftlichen Maßnahmenplan zur Verbesserung der Händehygiene im Haus?
	Ja |_|
	Nein |_|

	b) Beinhaltet das Konzept (oder eine sonstige Arbeitsanweisung) die Einbeziehung von Patientinnen/Patienten und Besucherinnen/Besuchern?
	Ja |_|
	Nein |_|

	QZ 5.4: Informations- und Aufklärungsmaterialien für Patientinnen/Patienten und Besucherinnen/Besucher liegt vor (deutsch, möglichst mehrsprachig) (max. 2 P)
	erreichte Punktzahl:
	     

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      
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