Hygieneiiberpriifung
im Rahmen des
Projekts ,,Qualitidtssicherung Darmkrebsvorsorge*

Im Rahmen des Projekts Qualititssicherung Darmkrebsvorsorge ist eine jihrliche Hygienekontrolle
vorgesehen. Die Richtlinien fiir diese Uberpriifung wurden in Anlehnung an die derzeit geltende Richtlinie
zur  Aufbereitung von Endoskopen gemil dem Erlass BMAGS 204.509/31/VIII/A/8/98 vom
21.12.1998 1 verfasst.

Werden Endoskopien nicht im Ordinationsbereich (z.B. Belegsirzte) durchgefiihrt, so ist keine separate

Hygienekontrolle nétig. Diese wird routinemif3ig von der jeweiligen Krankenanstalt durchgefiihrt.

€ Endoskopien werden in einem Krankenhaus / einer Krankenanstalt durchgefithrt

€ Endoskopien werden im niedergelassenen Bereich durchgeftihrt

Ablauf der Hygienekontrolle

Fragebogen 1 ist vom Endoskopiker auszufillen. Fragebogen II von einer zur Durchfithrung der
mikobiologischen Untersuchung berechtigten Stelle. Nach Einlangen der mikrobiologischen Befunde, sind
die ausgefiillten Fragebégen inkl. Kopien der mikrobiologischen Befunde an die OGGH zu iibermitteln.
Fine detaillierte Beschreibung des Ablaufs / Erklirungen finden Sie auf der Homepage der OGGH [1].

Zur Durchfithrung der mikrobiologischen Untersuchung berechtigte Stellen

Alle Fachirzte fir Hygiene und Mikrobiologie und dafiir akkreditierten Stellen kénnen mit der
Uberpriifung betraut werden. Eine Auflistung der Fachirzte / Institute finden Sie auf der Homepage der
OGGH [1].

Anmerkung
Die Hygienetiberprifung und mikrobiologische Untersuchung wird im Rahmen des Projekts
,»Qualititszertifikat Darmkrebsvorsorge® durchgefiihrt. Damit kann keine zwingende Konformitit mit

gesetzlichen Bestimmungen und Standards bestitigt werden.
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FRAGEBOGEN I
GERATE / REINIGUNG / DOKUMENTATION

(vom Endoskopiker auszufiillen)

A) ARBEITSANLEITUNG LAUT HYGIENEPLAN FUR DEN ENDOSKOPIEBEREICH 2

- Arbeitsanleitungen werden richtlinienkonform durchgefiihrt | Ja | | Nein |
B) AUSSTATTUNG DER ORDINATION

- ausreichend gro3es Waschbecken fiir manuelle Vorreinigung

der Endoskope vorhanden | Ja | | Nein |

- Schrank zur hingenden Aufbewahrung der Endoskope vorhanden | Ja | | Nein |
C) REINIGUNGS- UND DESINFEKTIONSGERAT FUR ENDOSKOPE (RDG-E)

- chemothermische Desinfektion | Ja | | Nein |

- Waschmaschine CE gekennzeichnet 3 | Ja | | Nein |

- Betriebsanleitung des Herstellers wird eingehalten | Ja | | Nein |
D) DOKUMENTATION

- Automatischer Ausdruck der Waschmaschine | Ja | | Nein |

- hindische Dokumentation des Waschvorgangs | Ja | | Nein |
E) AUTOKLAV

- Autoklavieren (Selbst- oder Fremdaufbereitung) | Selbst | | Fremd |

- bei Selbstaufbereitung: automatischer Dokumentationsausdruck des A. | Ja | | Nein |

- Sterile Einweg-Zusatzinstrumente (falls kein Autoklav vorhanden) | Ja | | Nein |
F) VORREINIGUNG DES ZUSATZINSTRUMENTARIUMS (Biopsiezangen, Schlingen)

- Biirsten | Ja | | Nein |

- Ultraschall —-Bad | Ja | | Nein |

- Tigliches Waschen in der Waschmaschine/Sterilisation der Spiilwasset-

flasche, des Verbindungsschlauchs und des Schlauchs der Absaugung | Ja | | Nein |

- Wasser fiir Lichtquelle steril | Ja | | Nein |
G) KOMMENTAR
Datum, Name des Endoskopikers Unterschrift

2 KH-HYG-AG Wien in Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis der MA 15 Richtlinie NR. 15b, 2. Auflage, Mirz 2008

Einschbar unter: www.wien.gv.at/mal5/rtf/nr15b.rtf

Die CE-Kennzeichnung ist eine Kennzeichnung nackRedht fiir bestimmte Produkte in Zusammenhang erifudoduktsicherheit.

Weitere Informationen unter: http://www.wko.at/umtehmerservice/ce_kennzeichnung/
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FRAGEBOGEN II
MIKROBIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG

(von der zur Durchfuihrung der mikrobiologischen Ustiehung beauftragten Stelle vor Ort auszufullen)

A) MIKROBIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG GEREINIGTER GERATE

Keimzahl/ml und grobe Keimdifferenzierung sind zu bestimmen

- Arbeitskanal: Probe entnommen | Ja | [ Nein |

- Luft-Wasser Kanal: Probe enthommen | Ja | | Nein |

B) MIKROBIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG DES SPULWASSERS

Keimzahl/ml, grobe Keimdifferenzierung und Hemmtest auf Desinfektionsmittelreste

im Sptlwasser sind durchzufithren

- Probe enthommen [ Ja | | Nein

C) KOMMENTAR

Datum, Name des Hygienebeauftragten Unterschrift



