MRE-Netzwerk

e Qualitatssie ge l

Zur Qualitatssicherung der Krankenhaushygiene in Berlin

auf der Grundlage der Kriterien des MRE-Netzwerkes

Antrag

Name

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Arbeitsstatte

Position

Datum der Ubermittlung der ausgefiillten Kriterien an ihr jeweiliges Gesundheitsamt

Kommentar

Die hier angegebenen Daten sind nur vom Gesundheitsamt Charlottenburg-Wilmersdorf einsehbar. Sie
dienen ausschlieflich der Anmeldung fiir das Qualitatssiegel und der Kontaktaufnahme im Rahmen der
Krankenhaushygiene. Sobald wir lhre Informationen verarbeitet haben, werden wir uns mit lhnen in
Verbindung setzen, um das weitere Vorgehen zu besprechen.

Wiinschen Sie weitere Informationen, hinterlassen Sie bitte einen Kommentar oder senden Sie eine E-
Mail an mre@charlottenburg-wilmersdorf.de




Stand: Okt.2024

MRE-Kriterien zur Vergabe des Qualitdtssiegels
(Erfassungsprotokoll zur Vorlage bei der AG-MRE)

Mitglieder des Zertifizierungsteams des Krankenhauses (ggf. separate Liste)

Name

Funktion

Telefonnummer

1.6.  Schriftliches Einverstdndnis der jeweilig leitenden Personen: Des drztlichen

Direktors/Leiters, Verwaltungsdirektors/-leiters, Pflegedirektors zur Teilnahme am

Zertifizierungsverfahren (= Vergabe des Qualitétssiegel).

* Auf Genderkonformitat wurde verzichtet.

Die Entscheidung der AG-MRE iiber die Vergabe des Qualitdtssiegels ist nicht justiziabel.

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Name

Funktion

Datum und Unterschrift

2.  Darstellung und Bewertung der krankenhaushygienischen Versorgung

Hygieneverordnung Berlin 2012: “Einrichtungen nach § 1 Absatz 1 Nummer 1 mit mehr als 400

Betten miissen mindestens eine Krankenhaushygienikerin oder einen Krankenhaushygieniker

beschdaftigen”.

KRINKO-Empfehlung zu personellen und organisatorischen Voraussetzungen zur Prdvention

nosokomialer Infektionen: ,,Bei stationdren Einrichtungen wird als Richtgrofle ab einer Zahl von 400

Betten ein hauptamtlicher Krankenhaushygieniker fiir sinnvoll erachtet”. ,,Empfehlungen zum

Kapazitdtsumfang fiir die Betreuung von Krankenhd&usern und anderen medizinischen Einrichtungen

durch Krankenhaushygieniker/innen”.
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