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[bookmark: _Toc185501289]Allgemeines 
	a) Gab es im letzten Jahr gehäuft Nachweise von Erregern mit speziellen Resistenzen?
	Ja |_|
	Nein |_|
	

	b) Wodurch ist gewährleistet, dass Häufungen zeitnah erkannt werden?
     
	|_|

	c) Gibt es ein festgelegtes, strukturiertes Vorgehen im Fall einer Infektions- oder Kolonisationshäufung?
Wo ist dies festgelegt?      
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	d) Wer ist für die Erfassung multiresistenter Erreger zuständig?
     

	QZ 4.2: zeitnahe Laborweiterleitung von MRE-Befunden wurde dargelegt (max. 2P)
	erreichte Punktzahl 
	     

	e) Wer bewertet die Ergebnisse? 
     

	f) Wie werden die Daten, Bewertungen und Schluss-folgerungen mit den Mitarbeitenden kommuniziert? 
	|_| Fortbildungen/ Schulungen
	|_|

	
	|_| Schriftlich (z.B. Intranet)
	

	
	|_| interne Besprechungen
	

	
	|_| Sonstiges:      
	

	g) Gibt es in Ihrem Haus ein Alert-System bzgl. multiresistenter Erreger?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	h) Wer ist für das Ausfüllen des Überleitbogens bei Nachweis von MRE verantwortlich? 
     

	[bookmark: _Hlk169260011]QZ 4.4: Überleitungsmanagement MRE; Vorlage von Dokumentationen der Überleitung zu nachfolgende Einrichtungen (med./pfleg./amb.)
	erreichte Punktzahl:
	     

	i) Gibt es in Ihrem Haus einen Standard zum präoperativen Vorgehen bei Elektiveingriffen bzgl. multiresistenter Erreger?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      


Infektionshygienische Überwachung von Krankenhäusern (nach § 23 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)) in Verbindung mit der Niedersächsischen Verordnung über Hygiene und Infektionsprävention in Medizinischen Einrichtungen (NMedHygVO)

Multiresistente Erreger und Clostridioides difficile 



	Infektionshygienische Überwachung von Krankenhäusern 
(nach § 23 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)) in Verbindung mit der Niedersächsischen Verordnung 
über Hygiene und Infektionsprävention in Medizinischen Einrichtungen (NMedHygVO)
	



Abschnitt 8: Multiresistente Erreger und Clostridioides difficile
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[bookmark: _Toc185501290]MRSA
	Risikoanalyse zur Erkennung und zum Umgang von MRSA 

	a) Wurde eine ärztliche Risikoanalyse für die Einrichtung durchgeführt, mit Blick auf das Verbreitungspotential von MRSA und möglicher Infektionsrisiken mit MRSA[endnoteRef:1]? [1:  Gemäß KRINKO-Empfehlung erfordert die unterschiedliche Epidemiologie und Verbreitungsdynamik von MRSA ein spezifisch angepasstes Bündel von Präventionsmaßnahmen auf Basis einer Gefahrenabschätzung, d.h. ärztlichen Analyse des MRSA- Übertragungs-, Kolonisations- bzw. Infektionsrisikos, s.a. Abschn. II, Kapitel 2.2 und Abschn. III aus: Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle von Methicillinresistenten Staphylococcus aureus-Stämmen (MRSA) in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut. Bundesgesundheitsbl 2014 • 57:696–732.)
] 

	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|  

	Wenn JA, wird diese Risikoanalyse in regelmäßigen Abständen überprüft? Wann zuletzt?      

	b) Wenn eine Analyse vorliegt, sind ausgehend davon Handlungsanweisungen/Maßnahmenbündel zum Umgang mit MRSA im Krankenhaus im Hygieneplan schriftlich festgehalten? 
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|

	Wie häufig werden die Handlungsanweisungen zu MRSA darin überprüft? Wann zuletzt?      

	c) Wenn keine ärztl. Risikoanalyse durchgeführt wurde, auf welcher Grundlage wurden spezifisch für Ihr Haus Maßnahmen zur Prävention von und zum Umgang mit MRSA festgelegt? 
     

	Anmerkung:      


[bookmark: _Hlk144118555]
	Bemerkung:      



	MRSA-Aufnahmescreening
	
	

	a) Ist in den Handlungsanweisungen ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening gemäß KRINKO-Empfehlung enthalten? 
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|
	|_|  

	b) Wenn Nein oder Teilweise, bitte erläutern, inwiefern von den Empfehlungen abgewichen wird und warum:      

	c) Wo sind bei Ihnen die Anweisungen zum Aufnahmescreening überall hinterlegt? (Mehrfachnennung möglich) 

	|_| Hygieneplan

	
	|_| Spezielle Verfahrensanweisung, zusätzlich zum Hygieneplan

	
	|_| Online-Formular für die aufnehmenden Bereiche

	
	|_| Sonstiges:      

	d) Wie stellen Sie sicher, dass das festgelegte Aufnahmescreening in allen Bereichen, wo Patientinnen/Patienten ins Haus aufgenommen werden, durchgeführt wird?      

	e) Wie ist sichergestellt, dass der mikrobiologische Befund des Aufnahmescreenings zeitnah (möglichst <24h) auf Station und beim Hygienefachpersonal eingeht?      


	Anmerkung:      

	QZ 4.1-MRSA: Screeningmanagement MRSA; Vorlage einer Arbeitsanweisung/Hygieneplan; risikoadaptiert (max. 2 P):
	erreichte Punktzahl: 
	     



	Bemerkung:      




	Maßnahmen bei Vorkommen von MRSA
	

	a) Wird in den Maßnahmen zwischen Risikobereichen und Bereichen ohne besonderes Risiko unterschieden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_| 

	b) Wird in den Hygieneanweisungen auch auf Maßnahmen für periphere Krankenhausbereiche eingegangen (z.B. Radiologie, Physiotherapie, Endoskopie)?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|

	c) Werden MRSA-positiven Patient*innen in Isolierzimmern/Einzelzimmern untergebracht? 
	|_| Ja, im gesamten Haus immer Einzelzimmer

	d) 
	|_| Ja, in Risikobereichen, sonst nicht

	e) 
	|_| Ja, wenn möglich wird kohortiert
|_| Nein, es findet eine Barrierepflege statt

	f) 
	|_| Nein, gar nicht

	g) Wenn Isolierungsmaßnahmen Bestandteil Ihrer festgelegten Maßnahmen sind, wie stellen Sie sicher, dass diese in allen Bereichen konsequent durchgeführt werden?      

	h) Werden bei Ihnen im Haus Dekolonisierungsmaßnahmen durchgeführt (bzw. angefangen)? (Mehrfachnennung möglich)
	|_| Ja, bei jedem Befund und in allen Bereichen 

	i) 
	|_| Ja, immer in Risikobereichen, sonst nicht

	j) 
	|_| Es wird eine Keimlastsenkung angestrebt, z.B. vor operativen Eingriffen oder auf ITS/IMC

	k) 
	|_| Nein (auch keine Maßnahmen zur Keimlastsenkung)

	l) Wie wird bei Ihnen bei begonnenen Dekolonisierungen mit den Utensilien verfahren?
	|_| Angebrochene Utensilien werden mitgegeben.

	m) 
	|_| Eine Mitgabe der Utensilien erfolgt nicht und es folgen keine weiteren Maßnahmen.

	n) 
	|_| Eine Mitgabe der Utensilien erfolgt nicht, aber es folgt eine Mitteilung an den Hausarzt mit Bitte um Fortführung. 

	o) 
	|_| Es folgen keine weiteren Maßnahmen

	p) In welcher Form werden MRSA-Informationen an weiterführende Institutionen/Arztpraxen weitergeleitet: 
	|_| Arztbrief enthält die entsprechende Information 

	
	|_| Pflegeüberleitungsbogen enthält die entsprechenden Informationen

	
	|_| Ein separater Überleitungsbogen wird mitgegeben 

	
	|_| Nachgeordnete Einrichtungen werden telefonisch über den Zustand informiert

	q) Haben Sie die Compliance der Weiterleitung schon einmal überprüft? Wenn ja, mit welchem Ergebnis?      


	Anmerkung:      



	Bemerkung:      





[bookmark: _Toc185501291]MRGN 
	Risikoanalyse zur Erkennung und zum Umgang mit MRGN 

	a) Wurde eine fachärztliche, krankenhaushygienische Risikoanalyse für die Einrichtung durchgeführt und schriftlich fixiert mit Blick auf das Verbreitungspotential von MRGN und möglicher Infektionsrisiken mit MRGN[endnoteRef:2]?  [2:  In der Empfehlung der KRINKO zu gram-negativen Stäbchen wird in Kapitel 5 darauf hingewiesen, dass die Festlegung von Einzelmaßnahme zbw. Programmen nach einer Analyse der lokalen Epidemiologie, dem Risiko für die behandelten Patienten und der Umsetzbarkeit der Maßnahmen hinsichtlich der räumlcihen Gegebenheiten erfolgen muss (Hygienemaßnahmen bei Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stäbchen (Bundesgesundheitsbl 2012 · 55:1311–1354DOI 10.1007/s00103-012-1549-5))] 

	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	b) Wenn JA, wird diese Risikoanalyse in regelmäßigen Abständen überprüft? 
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Wann zuletzt?      
	|_| trifft nicht zu

	c) Beinhaltet die Risikoanalyse eine Unterscheidung von Risiko- und Normalbereichen im KH?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|

	Wenn nein oder teilweise, warum nicht?      

	d) Sind ausgehend von der Risikoanalyse Handlungsanweisungen zum Umgang mit MRGN im Krankenhaus im Hygieneplan schriftlich festgehalten?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|

	e) Wenn keine Risikoanalyse durchgeführt wurde (bzw. nicht schriftlich fixiert wurde), auf welcher Grundlage wurden spezifisch für Ihr Haus Maßnahmen zur Prävention von und zum Umgang mit MRGN festgelegt      
	|_|

	f) Wird trotz fehlender Risikoanalyse eine Unterscheidung von Risiko- und Normalbereichen vorgenommen?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      



	MRGN-Aufnahmescreenings[endnoteRef:3] [3:  in Anlehnung an: Hygienemaßnahmen bei Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stäbchen (Bundesgesundheitsbl 2012 · 55:1311–1354DOI 10.1007/s00103-012-1549-5)] 

	
	

	a) Ist in den Handlungsanweisungen ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening zu MRGN in Anlehnung an die KRINKO-Empfehlung enthalten?[endnoteRef:4]  [4:  Kapitel 4 der KRINKO-Empfehlung zu gramnegativen Stäbchen beschreibt erregerspezifisch, welche Risikopatient*innen zu screenen und bis zum Vorliegen der Ergebnisse zu isolieren. Als Risikopatient*innen werden oftmals Personen genannt, die aus anderen Gesundheitseinrichtungen übernommen werden, die Kontakt zu Gesundheitseinrichtungen in Hochendemiegebieten hatten oder daraus verlegt wurden oder Kontaktpersonen, die im gleichen Patientenzimmer versorgt wurde wie MRGN-positive Patient*innen. Für einige Erreger sind in der Empfehlung noch weitere Risiken bzw. Risikopatient*innen beschrieben, die es zu beachten gilt. 
] 

	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|

	Wird beim Aufnahmescreening ein Unterschied zwischen Risiko- und Normalstationen gemacht?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|

	Wurden Risikogruppen bzw. Patient*innen bestimmt, bei denen ein Aufnahmescreening erfolgen muss?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|

	Wurde eine Auswahl an Erregern festgelegt, für die ein Aufnahmescreening erfolgt?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|

	Wenn Nein oder Teilweise, bitte erläutern, inwiefern von den Empfehlungen abgewichen wird und warum:      

	b) Wo sind bei Ihnen die Anweisungen zum Aufnahmescreening überall hinterlegt? (Mehrfachnennung möglich) Bitte aussagekräftiges Dokument beifügen
	|_| Hygieneplan

	
	|_| Spezielle Verfahrensanweisung, zusätzlich zum Hygieneplan

	
	|_| Online-Formular für die aufnehmenden Bereiche

	· 
	|_| Sonstiges:      

	c) Wie stellen Sie sicher, dass das festgelegte Aufnahmescreening in allen Bereichen, wo Patientinnen/Patienten ins Haus aufgenommen werden, durchgeführt wird?      

	d) Wie ist sichergestellt, dass der mikrobiologische Befund des Aufnahmescreenings zeitnah (möglichst <24h) auf Station und beim Hygienefachpersonal eingeht?      


	Anmerkung:      

	QZ 4.1-MRGN: Screeningmanagement MRGN; Vorlage einer Arbeitsanweisung/ Hygieneplan; risikoadaptiert (max. 2 P)
	erreichte Punktzahl:
	     



	Bemerkung:      



	Maßnahmen/Maßnahmenbündel bei Nachweisen von MRGN
	

	a) Wird in den Handlungsanweisungen/ Maßnahmenbündeln im Hygieneplan zwischen Risikobereichen und Normalbereichen unterschieden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|
	|_|

	b) Wird in den Handlungsanweisungen/ Maßnahmenbündeln zwischen den einzelnen Erregergruppen (Spezies und 3MRGN/4MRGN) unterschieden?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|
	|_|

	c) Passen Sie die Maßnahmen für bestimmte Erreger (-gruppen) aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen an?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|
	|_|

	d) Weichen die von Ihnen festgelegten Isolierungsmaßnahmen von den Empfehlungen der KRINKO ab?
	Ja |_|
	Nein |_|
	Teilweise |_|
	|_|

	Bitte begründen Sie, warum hier von den Empfehlungen abgewichen wird?      

	e) Werden Patient*innen präemptiv bis zum Befundeingang in Isolierzimmern/ Einzelzimmern untergebracht? 
	|_| Ja, im gesamten Haus und immer Einzelzimmer

	f) 
	|_| Ja, überall, wenn möglich wird kohortiert

	g) 
	|_| Ja, in Risikobereichen, sonst nicht 

	h) 
	|_| Nein, gar nicht

	i) In welcher Form werden MRGN-Informationen an weiterführende Institutionen/Arztpraxen weitergeleitet: 
	|_| Arztbrief enthält die entsprechende Information 

	
	|_| Pflegeüberleitungsbogen enthält die entsprechenden Informationen

	
	|_| Ein separater Überleitungsbogen wird mitgegeben 

	
	|_| Nachgeordnete Einrichtungen werden telefonisch über den Zustand informiert

	j) Haben Sie die Compliance der Weiterleitung schon einmal überprüft? Wenn ja, mit welchem Ergebnis?      

	k) Werden bei Ihnen bereits bei Auftreten eines zweiten MRGN-Falles, für den eine Ausbruchsneigung bekannt ist (gilt v.a. für K. pneumoniae, S. marcescens, E. cloacae speziell i.d. Neonatologie, sofern vorhanden, A. baumannii) mit zeitlichen und örtlichem Zusammenhang Maßnahmen entsprechend eines Ausbruchsverdachtes durchgeführt?[endnoteRef:5] [5:  S. Kapitel 5 in Hygienemaßnahmen bei Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten gramnegativen Stäbchen (Bundesgesundheitsbl 2012 · 55:1311–1354DOI 10.1007/s00103-012-1549-5)
] 

	Ja |_|
	Nein |_|
	|_| 


	Anmerkung:      



	Bemerkung:      





[bookmark: _Toc185501292]Enterokokken mit speziellen Resistenzen /VRE 
Risikoanalyse und Maßnahmenbündel zu VRE[endnoteRef:6]  [6:  in Anlehnung an die die KRINKO-Empfehlung: Hygienemaßnahmen zur Prävention der Infektion durch Enterokokken mit speziellen Antibiotikaresistenzen (Bundesgesundheitsbl 2018 · 61:1310–1361); hierin sind verschiedene Risikofaktoren festgehalten, die aber durch hauseigene Risikoanalysen ergänzt/erweitert werden können  
] 

	a) Wurde eine infektionsepidemiologische Analyse/ Risikoanalyse zum Auftreten von Infektionen mit Enterokokken / VRE im Krankenhaus durchgeführt und schriftlich fixiert?
	Ja |_|
	Nein |_|
	☐
	b) Wenn eine Risikoanalyse durchgeführt wurde, wurde anhand dieser ein Maßnahmenbündel/ Handlungsanweisungen zur Prävention von Infektionen mit Enterokokken (v.a. E. faecium) / VRE im Krankenhaus schriftlich festgehalten (z.B. im Hygieneplan)?
	Ja |_|
	Nein |_|
	☐
	Beinhalten diese Maßnahmenbündel auch:
	☐
	|_| Screening auf VRE (s. Tabelle 8.4.1.1.)
	

	|_| Identifizierung von Risikopopulationen im Krankenhaus für therapiebedürftige Infektionen
Wenn ja: welche Risikopopulationen?      
	

	c) Haben Sie Maßnahmen sind bei Auftreten von therapiebedürftigen Infektionen mit VRE festgelegt (ggf. im Anmerkungsfeld weiter erläutern oder Hygieneplan beifügen), beinhalten diese auch: 
	☐
	|_| Screening 
	

	|_| Einzelzimmerisolierung mit eigener Nasszelle 
	

	|_| keine Einzelzimmerisolierung, aber intensivierte Hygienemaßnahmen 
	

	|_| Antiseptische Waschungen
Wenn ja, womit?       
	

	|_| (Neu-) Bewertung der Maßnahmen der Basishygiene und ABS-Festlegungen, wenn es zu einer Zunahme der Häufigkeit von Infektionen mit E. faecium /VRE kommt
	

	QZ 4.2-VRE: Maßnahmenbündel /Arbeitsanweisung/Hygieneplan zu VRE liegt vor 
(max. 3 P)
	erreichte Punktzahl: 
	     

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      








	Kriterien des routinemäßigen (aktiven) VRE-Aufnahmescreenings 
(NICHT Ausbruchssituationen)
	
Im gesamten Haus
	
In Risikobereichen

	
	Ja
	Nein
	Ja
	Nein

	a) Alle Patienten werden bei Aufnahme gescreent
	☐	☐	☐	☐
	b) Risikobasiertes Screening[endnoteRef:7], bitte ankreuzen: [7:  in Anlehnung an die die KRINKO-Empfehlung: Hygienemaßnahmen zur Prävention der Infektion durch Enterokokken mit speziellen Antibiotikaresistenzen (Bundesgesundheitsbl 2018 · 61:1310–1361); hierin sind verschiedene Risikofaktoren festgehalten, die aber durch hauseigene Risikoanalysen ergänzt/erweitert werden können  
] 

	☐	☐	☐	☐
	Antibiose in den vergangenen 6 / 12 (bitte zutreffendes unterstreichen) Monaten
	☐	☐	☐	☐
		Krankenhausaufenthalt in den vergangenen 6 / 12 (bitte zutreffendes unterstreichen) Monaten
	☐	☐	☐	☐
	bei (Langzeit-) Dialysepatienten
	☐	☐	☐	☐
		bei Patienten mit Gabe von Immunosuppressiva/Chemotherapeutika
	☐	☐	☐	☐
		bei Personen mit kürzlich erfolgter Organtransplantation
	☐	☐	☐	☐
	bei allen Patienten, die in festgelegte Bereiche aufgenommen werden (Bereiche angeben):  
     

	bei Patienten die aus dem Ausland übernommen werden
	☐	☐	☐	☐
	Sonstiges (Bitte angeben)
	     
	☐	☐	☐	☐
	c) Wird ein passives Screening durchgeführt?
	☐	☐	☐	☐
	Wenn JA, wann?      
	

	d) Es wird kein regelmäßiges Screening durchgeführt
	☐	☐	☐	☐

	QZ 4.1-VRE: Screeningmanagement VRE; Vorlage einer Arbeitsanweisung/Hygieneplan; risikoadaptiert (max. 2 P):
	erreichte Punktzahl 
	     

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      






[bookmark: _Toc185501293]Clostridioides difficile- Infektionen (CDI) [endnoteRef:8]  [8:  In Anlehnung an die KRINKO-Empfehlung: „Hygienemaßnahmen bei Clostridioides difficile-Infektion (CDI)“. Bundesgesundheitsbl 2019 · 62:906–923
] 

	a) Haben Sie eine Festlegung zur zeitnahen Erkennung von CDI-Patienten getroffen, hinsichtlich eines Algorithmus zur klinischen Erkennung entsprechender Patient*innen mit Einleitung einer zielgerichteten Labordiagnostik
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	b) Ist die Vermeidung von CDI Bestandteil Ihres Antibiotikamanagements bzw. Ihrer ABS-Aktivitäten?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	c) Wird eine räumliche Trennung von CDI-Patienten gemäß KRINKO-Empfehlung in Ihrem Haus umgesetzt[endnoteRef:9]? [9:  Kapitel 7.2 der aktuellen KRINKO-Empfehlung zu C. difficile legt dar, dass die Unterbringung von Patienten in der akuten Durchfallphase im Einzelzimmer mit eigenem Nasszellenbereich rational begründbar ist und dass eine Kohortierung die Gefahr einer Reinfektion mit einem neuen Stamm in sich birgt. Sind Säuglinge, Kinder oder Jugendliche an einer CDI erkrankt, müssen entsprechende Hygienemaßnahmen, v.a. eventuelle Isolierungsmaßnahmen alters- bzw. Situationsabhängig festgelegt werden.  ] 

	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	d) Ist das versorgende Personal bzgl. der Schutzmaßnahmen geschult?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	e) Wird ein sporizides Desinfektionsmittel genutzt?
Genutztes Präparat:      
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	f) Findet eine auf CDI ausgerichtete Schlussdesinfektion statt?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	g) Nehmen Sie an der Surveillance CDI-Kiss teil?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	h) Findet bei Infektion eine Meldung nach §6 Abs1 Satz1 Nr.1 IfSG statt?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	i) Ist die nach IfSG §8 zur Meldung verpflichtete Person benannt?
Name der benannten Person:      
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	j) Ist das Vorgehen bei einem Ausbruch mit CDI den Mitarbeitenden bekannt und auch geschult?
	Ja |_|
	Nein |_|
	|_|

	Anmerkung:      



	Bemerkung:      










 
[bookmark: _Toc185501294]Schriftliches Informationsmaterial zu MRE und weiteren Infektionserkrankungen
	Adressatengruppe
	Patienten
	Angehörige von Patienten
	Weiterbehandelnde Ärzte
	Betreuende Pflege-einrichtungen
	Ambulante Pflegedienste
	Transport-dienste

	Informationen zu: 
	ja
	nein
	ja
	nein
	ja
	nein
	ja
	nein
	ja
	nein
	ja
	nein

	MRSA deutsch
	☐
	       ☐
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	mehrsprachig
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	MRGN deutsch
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	mehrsprachig
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	VRE deutsch
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	mehrsprachig
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Noroviren deutsch
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	mehrsprachig
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	TBC deutsch
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	mehrsprachig
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Influenza deutsch
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	mehrsprachig
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	Erreger sex. übertrag-barer Erkrankungen (STD) deutsch
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	STD mehrsprachig
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐

	QZ 4.5: Patienteninformation: Vorlage von Informationsmaterialien für Patientinnen/Patienten zu MRE, mind. Deutsch, möglichst mehrsprachig
	erreichte Punktzahl (max. 2 P):
	     



	Angaben geprüft
		Ja |_|
	Nein |_|
	



	Infektionshygienische Überwachung von Krankenhäusern 
(nach § 23 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG)) in Verbindung mit der Niedersächsischen Verordnung 
über Hygiene und Infektionsprävention in Medizinischen Einrichtungen (NMedHygVO)
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[image: ]Quelle: AG Krankenhaushygiene des Fachausschusses Infektionsschutz im Landesverband Niedersachsen 
der Ärztinnen und Ärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes e.V. in Zusammenarbeit mit dem 
Niedersächsischen Landesgesundheitsamt. Stand: 12.09.2024
[image: ]


[image: ]Quelle: AG Krankenhaushygiene des Fachausschusses Infektionsschutz im Landesverband Niedersachsen 
der Ärztinnen und Ärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes e.V. in Zusammenarbeit mit dem 
Niedersächsischen Landesgesundheitsamt. Stand: 12.09.2024
[image: ]
image2.png





image3.png






