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Rund 5-10% aller stationdren Patienten eines Kranken-
hauses liegen auf einer Intensivstation und sind haufig
wegen der Grunderkrankung oder der Schwere ihrer
akuten Erkrankung immunsupprimiert. Die Letalitat ist
mit 25-30% entsprechend hoch. Weiterhin werden zu-
nehmend invasive diagnostische und therapeutische
MaBnahmen auf Intensivstationen durchgefiihrt, sodass
25% aller nosokomialen Infektionen auf Intensivstation
erworben werden (Widmer 1994; Trilla 1994). Diese sind
Uberwiegend »deviceassoziiert«, wobei die patientenei-
gene, endogene Bakterienflora das wichtigste Erregerre-
servoir darstellt. Etwa 20-25% dieser Infektionen sind
vermeidbar (Gastmeier et al. 2002), sodass die konse-
quente Einhaltung sinnvoller und soweit wie moéglich
evidenzbasierter, infektionspraventiver MaBBnahmen auf
einer Intensivstation besonders wichtig ist.

26.1 Intensivstation

26.1.1 Allgemeine MaBnahmen

Personal

In samtlichen aktuellen Empfehlungen zur Pravention no-
sokomialer Infektionen der US-amerikanischen Gesund-
heitsbehorden (Centers for Disease Control and Preventi-
on) sowie der Kommission fiir Krankenhaushygiene und

26.3 Hygieneplan fiir Intensivstation
und Anasthesie -356

Literatur -359

Weiterhin kommt es insbesondere auf Intensivstatio-
nen hiufig zur Ubertragungen von Bakterien iiberwie-
gend durch die Hande des Stationspersonals oder durch
inadaquat wiederaufbereitete Gegenstande, die beim
Patienten angewendet werden. Die Bedeutung der unbe-
lebten Umgebung wie z. B. Luft, Wasser oder der patien-
tennahen oder -fernen Flichen bei der Ubertragung wird
in der Literatur sehr kontrovers diskutiert (Talon 1999).
Dennoch sollte eine Intensivstation so konzipiert sein, dass
das Risiko der Infektionsentstehung sowie der Ubertra-
gung von beispielsweise multiresistenten Erregern mini-
miert werden. Hierzu zdhlen ausreichende Mdéglichkeiten
fuir eine hygienische Handedesinfektion, desinfizierbare
Oberflachen sowie ausreichende raumliche Gestaltung der
einzelnen Patientenzimmer.

Infektionsprivention am Robert Koch-Institut wird auf die
grofle Bedeutung einer regelmifligen Personalschulung
iiber infektionspraventive Mafinahmen hingewiesen. Hier-
durch kann die Compliance des Personals bei nachvollzieh-
baren und nachgewiesenen sinnvollen krankenhaushygie-
nischen Mafinahmen erh6ht werden, um so die Infektions-
rate zu senken.

Gegenstand solcher Fortbildungen ist z. B. die Indika-
tion fiir eine hygienische Handedesinfektion und deren
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addquate Durchfithrung. Auch wenn in mehreren Studien
die Bedeutung der Hindedesinfektion sowohl bei der Uber-
tragung von Erregern wie auch bei der Entstehung von
Infektionen gezeigt werden konnte, bestdtigen prospektiv
durchgefiihrte Beobachtungsstudien, dass die Compliance
bei der Hindedesinfektion nur zwischen 30% und 60% liegt
(Pittet et al. 2000). Zusitzlich sollte das Stationspersonal
auf Intensivstationen prinzipiell keinen Schmuck an den
Héinden und Unterarmen tragen, denn die Kontamina-
tion der Hiande mit nosokomialen Infektionserregern wie
S. aureus ist auch nach adidquat durchgefiihrter Hindedes-
infektion signifikant hoher, wenn z. B. Fingerringe getragen
werden (Trick et al. 2003; » Kap. 24).

o Es ist bekannt, dass eine personelle Unterbesetzung im
Pflegebereich einer Intensivstation mit einer erhéhten
Infektionsrate assoziiert ist; ein Verhéltnis von 1:1
zwischen Pflegenden und Patienten wird aus kranken-
haushygienischer Sicht als optimal empfohlen (Fridkin
etal. 1996).

Schutzkittel

In mehreren prospektiven Beobachtungsstudien konnte
gezeigt werden, dass durch das routineméflige Anlegen
eines Schutzkittels beim Betreten einer Intensivstation
keine Senkung der Infektionsrate erreicht wurde (Fenner
u. Daschner, 1992). Beriicksichtigt man die Pathogenese
tubusassoziierter Pneumonien, blasenkatheterassoziierter
Harnwegsinfektionen oder katheterassoziierter Bakte-
ridmien, so ist eine Protektion durch diese Mafinahme
auch nicht nachvollziehbar. Es ist daher krankenhaus-
hygienisch unbedenklich, auf das routinemiflige An-
legen eines Schutzkittels beim Betreten bzw. Verlassen
der Intensivstation sowie auch auf das Tragen farbiger Be-
reichskleidung zu verzichten. Hierdurch kann ein zu-
satzliches Sparpotenzial realisiert werden, ohne die Qua-
litdt der Krankenhaushygiene zu mindern (Lemmen et al.
2001).
Ein Schutzkittel sollte ausschliefllich bei folgenden In-
dikationen getragen werden:
== bei Titigkeiten, bei denen zu erwarten ist, dass die
eigene Bereichskleidung kontaminiert werden kann;
== im Rahmen von Isolationsmafinahmen bei Patienten
mit multiresistenten Erregern (z. B. MRSA, VRE, mul-
tiresistenten gramnegativen Bakterien);
== bei neutropenischen Patienten bzw. bei Patienten nach
Organtransplantation (»Umkehrisolation«, » Kap. 13)

Besucher

Fiir Besucher ist eine hygienische Hiandedesinfektion vor
Betreten und nach Verlassen der Station ausreichend. Eine
besondere Schutzkleidung (Schutzkittel) ist generell fiir Be-
sucher einer Intensivstation nicht notwendig. Eine Ausnah-
me stellen isolierte Patienten dar, hier gelten dieselben
Empfehlungen wie fiir das Personal.

Besucher mit akuten Atemwegsinfektionen sollten zu-
satzlich zur Handehygiene eine chirurgische Atemschutz-
maske anziehen; bei Durchfallerkrankungen oder bei
Dauerausscheidern von darmpathogenen Erregern sollte
ein direkter Patientenkontakt vermieden werden.

Gesunde Kinder, die sich nicht offensichtlich in der
Inkubationsphase einer Infektionskrankheit befinden,
konnen eine Intensivstation besuchen.

Desinfektion und Reinigung

Arbeitsfldchen, auf denen Infusionslésungen oder Medika-
mente zur intravendsen Applikation zubereitet werden,
miissen vor Beginn wischdesinfiziert werden. Weiterhin
miissen simtliche Flichen, die mit potenziell infektiosen
Materialien (z. B. Blut, Eiter, Wundsekret usw.) kontami-
niert sind, desinfizierend wiederaufbereitet werden (RKI
2004). Die Wiederfindungsrate multiresistenter gram-
positiver Erreger wie z. B. MRSA oder VRE betrigt in der
unbelebten Umgebung ca. 25% (Lemmen et al. 2004). Im
Rahmen der Isolationsmafinahmen wird daher bei diesen
Patienten eine routineméflige Flichendesinfektion patien-
tennaher und -ferner Flichen empfohlen (Cozad u. Jones
2003; RKI 1999). Weiterhin wird fiir patientennahe Flichen
und Flachen mit haufigem Handkontakt (z. B. Computer-
tastatur, Monitore) eine routineméflige Desinfektion emp-
fohlen (RKI 2004).

Es wird sehr kontrovers diskutiert, welche Bedeutung
eine bakterielle Kontamination der unbelebten Umgebung
auf einer Intensivstation bei der Pathogenese nosokomialer
Infektionen hat. Nach Dharan et al. (1999) kommt diesen
Erregern bei der Entstehung von Pneumonie, Sepsis, Harn-
wegsinfektion und Wundinfektion eine extrem untergeord-
nete Rolle zu. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass schon
wenige Stunden nach einer Flichendesinfektion die gleiche
bakterielle Kontamination wie vor der Desinfektion auftritt
(Daschner et al. 1980).

Eine routinemiflige Desinfektion patientenferner Fli-
chen und des Fuflbodens ist auf einer Intensivstation nicht
notwendig, eine regelméfiige Reinigung ist hier ausreichend
(RKI 2004).

26.1.2 Baulich-funktionelle Empfehlungen

Bedeutung baulich-funktioneller Gestaltung

Die Bedeutung der baulich-funktionellen Gestaltung einer
Intensivstation beziiglich Vermeidung nosokomialer Infek-
tionen wurde jahrelang tiberschitzt. Es wurde in mehreren
vergleichenden Untersuchungen gezeigt, dass die Infek-
tionsrate durch Umstrukturierung bzw. Neubau nicht ge-
senkt werden konnte (Hiibner et al. 1989; Pittet u. Harbarth
1998). Aktuelle Empfehlungen zur baulich-funktionellen
Gestaltung einer Intensivstation werden zurzeit durch die
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention am RKI neu tiberarbeitet.
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Lage der Intensivstation

Da von der Intensivstation keine besondere Infektions-
gefahr fir andere Bereiche ausgeht und auch der um-
gekehrte Weg bei Einhaltung der Standardhygienemaf3-
nahmen sehr unwahrscheinlich ist, muss eine Intensivstati-
on raumlich nicht separat in einem Krankenhaus gelegen
sein. Es hat sich ganz im Gegenteil bewdhrt, operative In-
tensivstationen baulich-funktionell in den Operations-
bereich zu integrieren.

Eine Schleuse, um die Intensivstationen zu betreten, hat
keine infektionspraventive Bedeutung und ist daher aus
krankenhaushygienischer Sicht nicht notwendig.

Grofe der Patientenzimmer

Die Patientenzimmer sollten ausreichend grof3 gestaltet
sein, sodass ein krankenhaushygienisch addquates Verhal-
ten und Arbeiten moglich ist. Die Zimmergrofie richtet sich
nach den tblicherweise auf der speziellen Intensivstation
eingesetzten Gerdten, wie z. B. Beatmungsgerite, Perfusoren
und Infusoren, Dialysegerite usw.. Bei Mehrbettzimmern
sollte ausreichend Platz zwischen den Patientenbetten vor-
handen sein. Der Abstand zwischen Bettende und Wand
sowie zwischen den Patientenbetten muss ausreichend sein,
um ein kontaktfreies Bewegen mit einem sterilen Kittel zu
ermoglichen.

— Tipp
Aufgrund der zunehmenden Zahl von Patienten, die
mit multiresistenten Erregern (z. B. MRSA oder VRE)
kolonisiert oder infiziert sind, ist es sinnvoll und not-
wendig, mehrere Einzelzimmer auf einer Intensivsta-
tion zu integrieren. Erfahrungsgemaf sollte pro 6 In-
tensivbetten 1 Isolatierzimmer mit Schleuse, Hand-
waschbecken und ausreichend Stauraum vorhanden
sein (O’Connell u. Humphreys 2000).

Raumlufttechnische Anlage

Normalerweise ist die Ausstattung einer Intensivstation mit
einer zweistufigen raumlufttechnischen Anlage (RLT-An-
lage) zur Be- und Entliiftung bzw. Kithlung und Erwérmung
der Luft aus arbeitsphysiologischen Griinden ausreichend.
Es spricht nichts dagegen, die Fenster so zu gestalten, dass
diese zu 6ffnen sind (Fliegenschutzgitter).

o Durch Inhalation von Aspergillussporen besteht bei ex-
trem immunsupprimierten Patienten die Gefahr einer
haufig letalen, invasiv-pulmonalen Aspergillose. Intensiv-
stationen, die regelmdBig solche Hochrisikopatienten
(z. B. nach Knochenmarktransplantation) versorgen, mis-
sen Uber Isolatierzimmer mit endstandiger Luftfilterung
verfligen (dreistufige RLT-Anlage mit HEPA-Filter); durch
einen positiven Luftdruck gegeniber den direkt angren-
zenden Bereichen kann so die Luftbelastung mit Asper-
gillussporen reduziert werden » Kap. 9).
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Bei speziellen, pulmologisch orientierten Intensivstationen,
die regelmifiig Patienten mit offener Tuberkulose der
Atemwege betreuen, wird eine RLT-Anlage mit negativem
Luftdruck im Patientenzimmer gegeniiber den direkt an-
grenzenden Bereichen empfohlen, um so eine aerogene
Ubertragung der Mykobakterien auf andere Patienten ef-
fektiv zu vermeiden (» Kap. 15).

Handedesinfektionsmittelspender

Hindedesinfektionsmittelspender sollten vor allen Patien-
tenzimmern, neben jedem Waschbecken sowie bei Mehr-
bettzimmern auch zwischen den Patientenbetten ange-
bracht sein, um jederzeit die Mdglichkeit zur Handedes-
infektion zu gewdhrleisten.

Flachen fiir die Zubereitung von i.v.-
Medikamenten

Auf der Station miissen ausreichend grof3e Flidchen zu Ver-
fiigung stehen, um Infusionslésungen sowie i.v.-Medika-
mente krankenhaushygienisch addquat vorbereiten zu kon-
nen; diese Flichen miissen wischdesinfizierbar sein.

Anforderungen an eine Intensivstation

(Zusammenfassung)

Die wichtigsten krankenhaushygienischen baulich-

funktionellen Erfordernisse sind

== eine ausreichende raumliche Gestaltung,

== eine geeignete Anzahl von Isolationseinheiten,

== genligend Moglichkeiten, eine hygienische
Handedesinfektion durchzufiihren.

Bei der Planung muss auf einen ausreichend gro3en
Versorgungs- und Entsorgungsraum mit adaquaten
Méoglichkeiten der Entsorgung sowie Reinigung und
Desinfektion von Gegenstanden geachtet werden. Es
wird dringend empfohlen, bei der Konzeption von
Neubauten bzw. UmbaumaRnahmen einen Kranken-
haushygieniker friihzeitig in die Planung mit einzube-
ziehen.

26.1.3 Spezielle MaBnahmen

Die hiufigsten Infektionen auf Intensivstationen sind
device-assoziiert, wie tubus-assoziierte Pneumonien, ZVK-
assoziierte Bakteridmie/Sepsis oder blasenkatheter-asso-
ziierte Harnwegsinfektion; auf operativen Intensivstationen
treten postoperative Wundinfektionen auf. Spezielle Maf3-
nahmen zur Vermeidung dieser Infektionen werden in den
entsprechenden Kapiteln ausfithrlich beschrieben. Ergén-
zend hierzu werden im Folgenden weitere spezielle infek-
tionspraventive Empfehlungen dargestellt, die unabhingig
von diesen »invasiven Hilfsmitteln« sind.

26
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Bedeutung des Leitungswassers auf
Intensivstationen

Trotz hoher Qualititsanforderungen ist Trinkwasser prak-
tisch nie keimfrei; tempordr konnen potenziell pathogene
Keime - tiberwiegend gramnegative Stdbchenbakterien
wie beispielsweise Acinetobacter spp. oder Pseudomona-
den - nachgewiesen werden. So wurden in einer Studie
33% genomisch identische Pseudomonas-aeruginosa-
Stamme aus respiratorischen Sekreten von Patienten und
an den Wasserhdhnen der Waschbecken in deren Zim-
mern isoliert (Reuter et al. 2002). Eine Ubertragung
von Wasserkeimen auf den Patienten ist moglich, der wich-
tigste und haufigste Vektor hierbei sind die Hande des Per-
sonals.

o Die Autoren empfehlen daher nach Kontakt mit Trinkwas-
ser vor infektionsgefahrdenden Eingriffen am Patienten
konsequent eine hygienische Handedesinfektion durch-
zufiihren.

Zusitzlich muss darauf geachtet werden, dass kein Lei-
tungswasser, beispielsweise im Rahmen der aktiven Be-
feuchtung, der Vernebelung von Medikamenten oder ver-
gleichbarer Mafinahmen am Patienten, eingesetzt wird;
hierfir muss ausschliefllich keimfreies, steriles Wasser
verwendet werden.

Héufig werden grof3flichige Wunden mit Leitungs-
wasser »ausgeduscht«: Auch wenn von chirurgischer Seite
der Wasserdruck zum Ausspiilen und Reinigen der Wund-
flache gewiinscht wird, kann es so zum Eintrag von Bakte-
rien in die Wunde kommen; alternativ sollten diese mit
steriler Flussigkeit wie z. B. 0,9%iger NaCl-Losung gerei-
nigt werden.

Um den Wasserstrahl an den Wasserhdhnen zu regeln,
wird von einigen Autoren empfohlen, Lammellenstrahlreg-
ler im Gegensatz zu Siebstrahlreglern zu bevorzugen, da so
Verunreinigungen und bakterielle Vermehrung reduziert
werden koénnen; auch diese sollten zusitzlich regelmiaflig
gereinigt und desinfiziert werden.

Mundpflege

Bei der Herstellung und Verwendung von Mundpflege-
l6sungen muss auf eine keimfreie Herstellung und Ver-
wendung geachtet werden. Durch Mikroaspiration bakteri-
enhaltiger Spiillosung konnen bei intubierten Patienten
Pneumonien entstehen. Weiterhin konnen kontaminierte
Losungen, wenn sie fiir mehrere Patienten verwendet wer-
den, Quelle eines nosokomialen Ausbruchs sein (Krause et
al. 2003). Es ist beschrieben, dass es zu einer hohen mikro-
biellen Belastung der Spiillosung kommen kann, wenn sie
mit Teebeuteln oder Teeblittern hergestellt wird (Wilson et
al. 2004).

— Tipp
Bei der Herstellung der Mundspullésungen sollte daher
auf Folgendes geachtet werden:
== Fiir die Verdiinnung von Konzentraten (wie z. B. Sal-
viatymol oder Chlorhexidin) ist ausschlieflich keim-
freies Wasser (z. B. nach Abkochen) zu verwenden.

== Alternativ konnen fertig hergestellte Mundspuillo-
sungen eingesetzt werden.

Die Mundspiillosung sollte regelmiflig neu angesetzt wer-
den, z. B. fiir jede Schicht. Es muss darauf geachtet werden,
dass es zu keiner Kontamination der Spiilldsung mit Bakte-
rien aus dem Mund-Rachen-Bereich von Patienten kommt,
wenn sie auch fiir andere Patienten verwendet wird; hier hat
sich eine patientenbezogene Verwendung bewihrt.

Sondenkostnahrung

Dadie Sondenkost ein ideales Nahrmedium fiir viele poten-
ziell pathogene Erreger ist, erfordert deren Zubereitung und
Verabreichung ein strenges hygienisches Vorgehen; idealer-
weise wird sie an einem separaten Platz auf der Intensivsta-
tion hergestellt. Vor der Zubereitung fliissiger Fertignah-
rung werden die Arbeitsfliche und die Hénde desinfiziert.
Nach dem Offnen der Flasche wird das Applikationssystem
aufgesteckt oder der Inhalt in ein spezielles System zur en-
teralen Ernahrung (z. B. Enterofix) eingefiillt.

Auch bei der Herstellung pulverisierter Fertignahrung
miissen zuerst die Arbeitsfliche und die Hande desinfiziert
werden, bevor man den Beutel mit einer sterilen Schere
offnet; das Pulver muss mit sterilem bzw. abgekochtem
Wasser angerithrt werden. Da auch Pulvernahrung nicht
keimfrei ist, muss sie nach Herstellung schnellstmoglich
verbraucht werden. Alle Hilfsmittel zur Zubereitung der
Sondenkost (Loffel, Gefifde, Schneebesen oder Mixer) miis-
sen nach Gebrauch z. B. in einer haushaltsiiblichen Spiilma-
sche gereinigt werden.

Umgang mit Sondennahrung

== Nach dem Offnen darf der Inhalt von industriell
hergestellten fllissigen Fertignahrungen nur maxi-
mal 12 Stunden verwendet werden.

== Zum Verdiinnen der Sondennahrung sollte nicht
Tee (bakterielle Kontamination!), sondern keimar-
mes oder besser abgekochtes, keimfreies Wasser
verwendet werden.

== Zum Spulen der PEG-Sonden soll ebenfalls nicht
Tee, sondern Mineralwasser oder abgekochtes
Wasser verwendet werden; zum Spiilen eignet sich
zum Beispiel eine neue sterile Spritze.

== Die Erndhrungssysteme werden routinemagig alle
24-48 Stunden gewechselt. Adapter sollten in
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demselben Zeitintervall wie das Erndhrungssystem
gewechselt werden; bei Bedarf muss die Konnek-
tionsstelle der Sonde zur Sondentiberleitung gerei-
nigt werden.

Bei Verabreichung der Sondenkost mit Hilfe einer
Spritze muss flr jede Mahlzeit eine neue Spritze
verwendet werden. Die Spritzen kdnnen thermisch
desinfizierend wiederaufbereitet werden.

Zubereitung von Infusionen

Das Verfallsdatum der Infusionsflasche bzw. des Beutels
muss routineméflig tiberpriift werden; die Flaschen/Beutel
miissen auf Defekte, der Infusionsinhalt auf Triibungen,
Farbveranderung oder Ausflockung kontrolliert werden. Ist
das Produkt verfallen, der Beutel defekt oder der Inhalt ge-
triibt oder sonst verandert, darf die Infusion nicht weiter
verwendet werden. Bei Verdacht auf bakterielle Kontami-
nation sollte man die Infusionslgsung mikrobiologisch un-
tersuchen lassen; ggf. muss die gesamte Charge zuriickge-
nommen und der Hersteller informiert werden.

== Infusionen miissen unter aseptischen Bedingungen
hergestellt werden, d. h. nach Desinfektion des Arbeits-
platzes, der Hinde und des Gummistopfens der Infus-
ionslosung.

Infusionen sollten erst kurz vor Gebrauch zubereitet
werden (idealerweise maximal 1 Stunde vor Gabe).
Die Infundierzeit sollte 24 Stunden nicht {iberschreiten
(bzw. es sollten die Herstellerangaben hierzu beachtet
werden).

Mischinfusionen kénnen auch in der Apotheke unter
entsprechenden sterilen Kautelen hergestellt werden.

Zubereitung von Medikamenten zur Injektion

Analog zur Infusionspriifung miissen Medikamente zur In-
jektion vor der Zubereitung auf Verfallsdatum, Defekte so-
wie Triibung, Firbung oder Ausflockung tiberpriift werden.

Zur Herstellung miissen die Arbeitsfliche, die Hinde
und bei Stechampullen die Gummimembran desinfiziert
werden. Medikamente zur Injektion sollten kurz vor Ge-
brauch (idealerweise maximal 1 Stunde) zubereitet wer-
den. Entsprechend der Herstellerangaben konnen aufge-
zogene Medikamente im Kiihlschrank (bei 4-8°C) fiir
maximal 24 Stunden gelagert werden; ausgenommen hier-
von sind Mehrdosismedikamente mit Konservierungsmit-
teln wie z. B. spezielle Insuline oder Heparine (Hersteller-
angaben beachten).

Umgang mit Mehrdosisbehdltnissen

o Im Rahmen von Ausbruchsuntersuchungen auf Intensiv-
stationen konnten Mehrdosisbehdltnisse als Quelle iden-
tifiziert werden (Krause et al. 2003). Der krankenhaus-
hygienisch addquate Umgang mit diesen Behaltnissen ist
daher von groBer Bedeutung.
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Das Volumen sollte prinzipiell gering sein (z. B. 50 ml oder
100 ml), um die Standzeit und damit die Kontaminations-
gefahr zu minimieren. Entsprechend dem Medizinproduk-
tegesetz sind Datum und Uhrzeit des Anbruchs an der
Auflenseite zu dokumentieren. Vor Entnahme aus Mehr-
dosisbehiltnissen muss eine hygienische Hidndedesinfek-
tion durchgefiihrt werden. Bei Punktion der Membran des
Behiltnisses mit einer Kaniile muss die Membran zunéchst
30 Sekunden lang desinfiziert werden (z. B. mit Alkohol).
Bei jeder Punktion muss eine neue sterile Spritze mit neuer
steriler Kaniile verwendet werden; bei der Praxis, eine of-
fene Kaniile in der Membran des Mehrdosisbehiltnisses
stecken zu lassen und jeweils nur eine neue Spritze zur Ent-
nahme aufzusetzen, besteht ein erhohtes Risiko einer bak-
teriellen Kontamination.

Alternativkonnen Minispikes verwendet werden, die in
Mehrdosisbehiltnissen verbleiben; diese Minispikes sind
mit einem Deckel versehen, der nach Entnahme geschlos-
sen werden soll. Die Herstellerangaben fiir Lagerbedingun-
gen und Verwendungszeiten von angebrochenen Mehr-
dosisbehiltnissen miissen beachtet werden.

Wechsel von Trachealkaniilen
Trachealkaniilen ohne Blockungsmechanismus

Aus unterschiedlichen Griinden miissen manche Patienten
fiir einen lingeren Zeitraum auf einer Intensivstation tiber
eine Trachelkaniile atmen, ohne jedoch gleichzeitig mecha-
nisch beatmet zu werden (z. B. Aspirationsgefahr, Schwel-
lung im Oropharynx). Die hierfiir verwendeten Kaniilen
konnen je nach Hersteller wiederaufbereitet und patienten-
spezifisch verwendet werden. Bei wieder verwendbaren
Kaniilen empfiehlt es sich, jeweils zwei Kaniilen pro Patien-
ten zu verwenden - eine wird am Patienten eingesetzt, wih-
rend die andere wiederaufbereitet wird.

Die Trachealkaniilen sollten bei Bedarf gewechselt wer-
den. In der Praxis hat sich gezeigt, dass bei den meisten
Patienten auf Grund von Sekretbildung und der Gefahr der
Kaniilenverlegung ein Wechsel nach 48-72 Stunden not-
wendig ist.

Nach hygienischer Handedesinfektion wird der Ver-
band mit neuen, sauberen, unsterilen Einmalhandschuhen
oder einer Pinzette entfernt. Bei Bedarf kann der Rand des
Tracheostomas mit physiologischer Kochsalzlosung und
einer sterilen Kompresse gereinigt werden. Eine neue bzw.
wiederaufbereitete Kaniile wird vorsichtig (evtl. mit desin-
fizierter Einfiihrhilfe) eingesetzt. Die Kaniile wird mit einer
sterilen, geschlitzten Kompresse unterlegt und mit den ent-
sprechenden Haltebandern fixiert. Die Wiederaufbereitung
erfolgt nach den Herstellerangaben

Trachealkaniilen mit Blockungsmechanismus

Bei Patienten, die absehbar fiir einen lingeren Zeitraum
mechanisch beatmet werden miissen, wird zunehmend in
den ersten Tagen der Beatmung eine Dilatationstracheoto-
mie unter sterilen Kautelen durchgefiihrt. Diese Kaniilen
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werden in der Regel fiir 7-10 Tagen in der Trachea be-
lassen, um Komplikationen beim Wechseln zu vermeiden
(Verlegung der Punktionsstelle); anschlieflend erfolgt
ein Wechsel nach Bedarf. Da die Gefahr der Verlegung
des Kaniilenlumens durch respiratorisches Sekret besteht,
bevorzugen einige Kliniker und Hygieniker ein festes
Wechselintervall. Entsprechende Leitlinien oder konkre-
te Empfehlungen aus Studien gibt es hierzu allerdings
nicht.

Alternativ konnen Trachealkaniilen auch durch eine
klassische Tracheotomie gelegt werden. Ein Wechsel der
Kaniilen sollte bei Bedarf oder wie oben beschrieben durch
ein fixes Wechselintervall erfolgen.

Zum Wechsel dieser Trachealkaniilen sind idealer-
weise zwei Pflegekrifte anwesend; nach hygienischer Han-
dedesinfektion sollten sterile Handschuhe angezogen
werden. Es erfolgt die Cuffkontrolle und Vorbereitung
der neuen sterilen Trachealkaniile. Nach Absaugung
(endotracheal und oberhalb des Cuffs) wird der Verband
entfernt, der Cuff entblockt und die Trachealkaniile unter
gleichzeitigem Absaugen entfernt. Bei Bedarf wird der
Tracheostomarand mit physiologischer Kochsalzlgsung
und einer sterilen Kompresse gereinigt. Die neue Trache-
alkaniile wird unter aseptischen Bedingungen vorsichtig
eingesetzt, anschliefend wird der Cuff geblockt und
eine Lagekontrolle durchgefiihrt. Nach Unterlegen einer
sterilen Schlitzkompresse wird die Kaniile mit Halte-
bindern fixiert. Bei Bedarf wird erneut abgesaugt und
anschlieffend der Cuffdruck gemessen. Nach Ausziehen
der Handschuhe erfolgt eine hygienische Hdndedesin-
fektion.

Wiederaufbereitung von wiederverwendbaren
Trachealkaniilen:

Die Trachealkaniile wird mit Einmalhandschuhen unter
flieBendem Wasser abgespiilt; mit einer sauberen Biirste
wird anschlieflend mechanisch gereinigt. Die Desinfektion
der Kaniile erfolgt nach Herstellerangaben (z. B. Einlegen
in Instrumentendesinfektionslosung) und anschlieflender
Spiilung mit Aqua destillata. - Wechselkaniilen sollten tro-
cken und staubgeschiitzt gelagert werden.

Wechsel von Perfusorleitung und -spritzen

Die Leitungen von leergelaufenen Perfusorspritzen/Infusi-
onssystemen konnen in der Regel sofort weiterverwendet
werden; diese Systeme sollten inklusive der Dreiwegehdhne
und Hahnenbinke nicht 6fters als alle 72 Stunden gewech-
selt werden. Befindet sich beim Wechsel der Infusionslei-
tung noch Restlésung in der Perfusorspritze, kann diese
beim selben Patienten weiter verwendet werden.

Leergelaufene Perfusorspritzen miissen verworfen
werden, sie diirfen nicht durch Zuriickziehen des Stem-
pels und erneutes Befiillen der Spritze wiederverwendet
werden.

O cave

Bei Verwendung von lipidhaltigen Medikamenten (z. B.
Propofol) missen die Herstellerangaben beztiglich

des Wechselintervalls der Perfusorleitungen beachtet
werden. Bei Gabe von Blut- und Blutprodukten missen
die Vorgaben des Transfusionsgesetzes mit einem
6-stiindigen Wechselintervall eingehalten werden.

Thorax- und Pleuradrainage

Das Legen einer Thorax- oder grofflumigen Pleuradrainage
(z. B. Biilow-Drainage) entspricht einem operativen Ein-
griff; der Operateur fithrt daher eine chirurgische Hande-
desinfektion iiber 3 Minuten durch, trigt einen sterilen
Kittel, sterile Handschuhe, OP-Maske und eine Haube. Vor
dem Legen der Drainage miissen evtl. Kérperhaare entfernt
werden; anschliefend wird die Haut 3 Minuten desinfiziert.
Die Punktionsstelle wird mit einem ausreichend grofien
sterilen Lochtuch abgedeckt. Es wird mit einem sterilen
Trokar punktiert; anschlieffend wird das sterile Ableitungs-
systems an das Sogsystem (z. B. Wandsogsystem) ange-
schlossen. Der Verband wird mit einer sterilen Kompresse
und einem sterilen Pflaster angelegt; bei Bedarf bzw. bei der
taglichen Verbandskontrolle erfolgt ein Wechsel mit un-
sterilen, sauberen, neuen Einmalhandschuhen.

Grundsitzlich muss vor und nach jeder Manipulation
an Drainagen eine hygienische Héndedesinfektion er-
folgen.

26.2 Anasthesiologie

Im Operationsbereich werden durch den Anésthesisten
zahlreiche invasive MafSnahmen durchgefiihrt, wie bei-
spielsweise In- und Extubation, Anlage eines zentral-
vendsen Zugangs, Legen eines Blasenkatheters. Auch wenn
diese Aktivititen im Operationsbereich bzw. im Opera-
tionssaal stattfinden, gelten hierfiir dieselben Hygiene-
mafinahmen wie auflerhalb des Operationsbereichs
(» Kap. 24).

26.2.1 Baulich-funktionelle Gegebenheiten

Ein- und Ausleitungsraum

Aus infektionspriventiver Sicht konnen alle operationsbe-
gleitenden Mafinahmen, wie z. B. Intubation, Extubation,
Anlage eines ZVK, eines arteriellen Zugangs und eines
Blasenkatheters im OP-Saal selbst durchgefiihrt werden;
aus logistischen Griinden hat es sich bewiéhrt, dass dies
iiberwiegend im Einleitungsraum erfolgt. Es bestehen keine
krankenhaushygienischen Bedenken dagegen, nach der
Operation einen Patienten im Einleitungsraum auszuleiten,
in dem der bereits fiir die nachste Operation vorbereitete
Patient liegt.
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Aufwachraum

Dem Aufwachraum kommt aus krankenhaushygienischer
Sicht eine nur untergeordnete Rolle zu; hier entstehen ur-
sachlich keine postoperativen Wundinfektionen. Er sollte
daher so gelegen sein, dass eine optimale Logistik mdglich
ist. Traditionell gehort der Aufwachraum entweder dem
OP-Bereich an und kann so vom OP-Personal — meist in
griiner Bereichskleidung - betreten werden, oder er wird
als »auferhalb des OP-Bereichs« definiert, um ungehinder-
ten Zugang fiir das Stationspersonal — meist in weifler
Bereichskleidung - zu gewdhren; diese krankenhaushygie-
nisch inkonsequente Trennung fithrt in der Praxis leider zu
regelmafligen Verstoflen gegen die Kleiderordnung.

In vielen Krankenhédusern mit einem modernen OP-
Management wird daher der Aufwachraum als »gemischte
Zone« definiert, dass heift, der Patient kann vom OP-
Personal ohne Wechsel der Bereichskleidung dorthin trans-
portiert und ebenfalls ohne Wechsel der Bereichskleidung
oder Uberziehen eines Schutzkittels vom Pflegepersonal
dort abgeholt werden. Gegen eine solche praktische, zeit-
und kostensparende Losung bestehen keine krankenhaus-
hygienischen Bedenken.

Schleusen

Unter Beriicksichtigung der Pathogenese einer postopera-
tiven Wundinfektion ist es unerheblich, ob ein Patient in
den OP-Bereich durch eine spezielle OP-Schleuse einge-
schleust oder mit Hilfe einer riickenschonenden Umbett-
hilfe von seinem Stationsbett direkt auf die OP-Lafette ge-
legt wird; ein solches Umlagern kann entgegen der Vorstel-
lung vieler Operateure auch direkt im OP-Saal erfolgen.
Das wichtigste Erregerreservoir postoperativer Wundinfek-
tionen ist die patienteneigene Besiedelung des Operations-
situs selbst — und diese bleibt unbeeinflusst von der Art und
dem Ort der Einschleusung. Aber auch exogene Reservoire
fiir potenzielle Infektionserreger wie z. B. OP-Personal, In-
strumente, Implantate usw. werden durch eine Schleuse
nicht reduziert.

Besteht eine spezielle Kleiderordnung fir den OP-
Bereich, muss dem Personal die Moglichkeit gegeben
werden, sich umzuziehen. Hierfiir ist ein einzelner Raum
ausreichend, der funktionell in eine »reine Seite« zum
Lagern der frischen OP-Kleidung und in eine »unreine
Seite« zum Abwurf der benutzten OP-Kleidung getrennt
ist. Eine Zwei- oder Dreikammerschleuse bietet keinen
krankenhaushygienischen Vorteil und ist aus moderner
infektionspraventiver Sicht nicht notwendig (Kappstein et
al. 1991).

26.2.2 Intravenose Andsthesien

Bei der Vorbereitung von Anisthetika und anderen intra-
venos zu applizierenden Substanzen im OP-Bereich gelten
dieselben hygienischen Vorgaben wie fiir Intensivstationen;
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sie sollten auch im OP-Bereich ausschliefSlich kurz vor Ver-
wendung patientenspezifisch aufgezogen werden und mit
Medikamentennamen, Datum und Uhrzeit beschriftet
sein.

Medikamente, die im Rahmen der totalintravendsen
Anisthesie (TIVA) verwendet werden, miissen nach Her-
stellerangaben ausschliefilich patientenspezifisch eingesetzt
werden. Eine Verwendung der Restmedikation fiir nach-
folgende Patienten ist aus krankenhaushygienischer Sicht
kontraindiziert; eine Ubertragung von beispielsweise
Hepatitis- oder HI-Viren ist zu befiirchten, auch wenn
zwischen den Patienten die Infusionsleitung ggf. mit Riick-
schlagventil gewechselt wird. Riickschlagventile werden
von den Herstellern nicht auf die Filterungsleistung bzw.
Zuriickhaltung von Viren tberpriift, sondern nur auf
Druckverhiltnisse. Diese werden beispielsweise iiberschrit-
ten, wenn der Blutdruck am selben Arm gemessen wird, an
dem die Infusionsleitung liegt.

Da die Medikamente, die zur TIVA verwendet werden,
teuer sind — nur deshalb méchte man die Restmedikation
weiter verwenden -, stellt ein moglichst patientenspezifi-
sches und bedarfsgerechtes Aufziehen eine Alternative dar,
um nicht grofie Restmengen verwerfen zu miissen.

26.2.3 Inhalationsnarkosen

Die Auflenseite des Beatmungsgerits sollte tiglich routine-
miflig sowie bei sichtbarer Kontamination mit potenziell
infektiosem Material mit einem geeigneten Desinfektions-
mittel desinfiziert werden.

Fir den Wechsel des Kreisteils sollten, falls vorhanden,
die Empfehlungen des Herstellers beachtet werden. Da es
hierzu keine Studien oder Expertenempfehlungen gibt, hat
sich ein festes Zeitintervall bewéhrt, z. B. wochentlich oder
monatlich oder ein Intervall nach einer gewissen Anzahl
von Betriebsstunden (z. B. 1000 Stunden).

Die Befeuchtung der Atemluft erfolgt hiufig passiv mit
Hilfe eines »heat moist exchanger« (HME) mit bakterien-
filternder Funktion. Hierbei kann das komplette Narkose-
schlauchsystem fiir nachfolgende Patienten weiter ver-
wendet werden; eine thermische Aufbereitung ist dann nur
einmal tdglich notwendig. Der HME kann entweder fiir
eine Nachbeatmung desselben Patienten auf Intensivstation
verwendet werden, oder er wird verworfen.

Bei der alternativen, aktiven Befeuchtung tiber das
Kreisteil muss das gesamte Narkoseschlauchsystem zwi-
schen den Patienten routinemaflig gewechselt werden.

Auch bei Patienten mit kontagiosen Infektionskrank-
heiten — wie z. B. Tuberkulose der Atemwege, CJK, Ver-
dacht auf SARS oder andere Virusinfektionen oder bei
einer MRSA-Besiedlung - dndert sich weder die Art oder
Frequenz der Wiederaufbereitung des Beatmungsgerits
noch das Wechselintervall der Narkoseschlauchsysteme.
Aus infektionspraventiver Sicht miissen auch bei kontagi-
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osen Infektionskrankheiten keine Einwegssysteme verwen-
det werden.

Generell ist eine thermische Desinfektion von Narkose-
zubehor aus 6kologischen Griinden einer chemothermi-
schen vorzuziehen. Bei der Aufbereitung des Absauggerits
sollten Sekretauffangbehilter/Spiilglas nach OP-Ende ther-
misch desinfizierend wiederaufbereitet werden; alternativ
werden heute hiufig Einmalsysteme (meist mit einer
Geliermasse) verwendet. Bei offener Absaugung muss der
Katheter nach jedem Absauvorgang verworfen werden;
der Absaugschlauch sollte tiglich gewechselt werden. Das
Absauggerit selbst sollte taglich wischdesinfizierend auf-
bereitet werden.

26.2.4 Regionalanasthesie

Anstelle von Intubationsnarkosen oder zur Therapie chro-
nischer Schmerzsyndrome werden hiufig Regional-
andsthesien durchgefiihrt. Da es hierbei zu lokalen und
systemischen Infektionen kommen kann, sind prinzipiell
die tiblichen Standardhygienemafinahmen zu beachten
(» Kap. 24).

26.2.5 Anlage von Peridual- und
Spinalkatheter

Zur Evaluierung einzelner Hygienemafinahmen fiir das
Legen eines Peridual- bzw. Spinalkatheters wurden bisher
keine Studien durchgefiihrt; daher gibt es von den entspre-
chenden Expertenkommissionen keine speziellen kranken-
haushygienischen Empfehlungen. Hygienemafinahmen
sollten sich jedoch aufgrund des sterilen Peridural- bzw.
Spinalgebiets, in dem diese Katheter gelegt werden, auf-
grund der Pathogenese und der Schwere der méglichen
Infektion, wie z. B. Epiduralabszef oder Meningitis, an den
Empfehlungen zur ZVK-Anlage orientieren.

Im Gegensatz zur Anlage eines ZVKs gibt es keine
Daten, welche die Notwendigkeit eines sterilen Kittels fiir
das Legen eines Peridural- bzw. Spinalkatheters belegen.
Analog zur ZVK-Anlage ist aber zumindest beim Peridu-
ralkatheter ein langer, meist spiralférmig aufgerollter Fiih-
rungsdraht notwendig; zusitzlich erschwert die sitzende
und nach vorn gebeugte Haltung des Patienten bei der An-
lage des Katheters ein sauberes, steriles Arbeiten. Wir emp-
fehlen daher zumindest beim Legen eines Periduralkathe-
ters das routinemaf3ige Tragen eines sterilen Kittels.

26.3 Reinigungs- und Desinfektionsplan fiir Intensivstation und Anasthesie

Was Wann

Handewaschen Beginn und Ende der Arbeit, nach
Toilettenbesuch, nach Kontakt mit
nicht infizierten Patienten, bei

sichtbarer Verschmutzung

Handedesinfektion
(hygienisch)

Bei Kontaminationsgefahr, Infektions-
gefahr, Kontakt mit Blut etc.

Waschlotion aus Spender
(keine Stuckseife!). Mit
Einmaltuch abtrocknen

Hande-DIM?
(Einmalflaschen in Spendern)

Womit Wie

Griuindlich Handewaschen; Finger-
kuppen, Zwischenraume der Finger
und Daumen mit einbeziehen

Alkoholisches Hande-DIM. Mit ausrei-
chender Menge die Hande vollstandig
benetzen und 30 s griindlich verreiben,
bis Hande trocken sind. Fingerkuppen,
-zwischenrdume u. Daumen miteinbe-
ziehen. Kein Wasser zugeben

Vor Tatigkeiten mit Kontaminationsgefahr: Richten von Infusionen, Aufziehen von i.v.-Medikamtenten, Manipula-
tion z. B. an ZVK, HWK und Tracheostoma (auch beim selben Pat.). Vor dem Umgang mit Sterilgut. Vor und nach
infektionsgefahrdenden Tatigkeiten, z. B. Injektionen, Verbands wechsel und Absaugen. Nach Kontakt mit Blut,
Exkreten, Sekreten, kontaminierten Gegenstanden (Urinbeutel). Nach Ausziehen von Einmalhandschuhen

Handedesinfektion
(chirurgisch)

Vor allen operativen Eingriffen

Alkoholisches Hande-DIM

Waschlotion aus Spender

1 min Hande und Unterarme bis zum
Ellbogen waschen Abtrocknen mit
sauberem Einmal- oder Baumwolltuch
(nur bei Bedarf: Nagel bursten!)

3 min ausreichende Menge einreiben,
bis Hande trocken

Vor dem ndichsten operativen Eingriffist Hindewaschen in der Regel nicht nétig, sondern nur bei Verschmutzung.
Liegt die letzte Handedesinfektion <60 min zurlck, ist vor dem néchsten Eingriff 1 min Desinfizieren der Hinde
ausreichend. Liegt die letzte Handedesinfektion >60 min zurtick, ist vor dem nachsten Eingriff 3 min Desinfizieren

der Hande erforderlich.

Hautpflege Regelmafig und bei Bedarf (z. B. in

Pause, nach der Arbeit)

Hautpflegemittel
(Tuben, Spender)

In die Hande einreiben
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Was

Hautdesinfektion
(duBere Haut)

Schleimhautdes-
infektion

Instrumente
(z. B. Schere,
Pinzette etc.)

Medizinische Gerdte/-
teile (z. B. RR-Manschet-
te, Laryngoskopagriff,
Stethoskop, Bedie-
nungsteile/knépfe an
Geraten etc.)

Lagerungsmittel (z. B.
kunststoffbezogen)

Schutzhullen fir
Computertastaturen

Ultraschallkopf

Arbeitsflachen

Thermometer

Temperatursonde, Haar-
birste, Nagelpflegeset

Laryngoskopspatel,
Magill-Zange,
Fiihrungsstab
Scherkopf vom elektr.
Haarschneider

Wann

Vor Punktion peripherer Gefa3e und
vor allen Injektionen

Vor Punktion zentraler Gefal3e

Vor invasiven Eingriffen mit be-
sonderer Infektionsgefahr

(z. B. préoperativ und vor Gelenk-
und Lumbalpunktionen)

Vor der Anlage von Blasenkathetern

Unmittelbar nach Gebrauch

Womit

Haut-DIM, z. B. alkoholisch oder
iodhaltig

Haut-DIM, z. B. alkoholisch oder
iodhaltig

Haut-DIM

Schleimhaut-DIM,
z.B. iodhaltig oder auf
Octenidinbasis

Gebrauchsfertiges Instrumen-
ten-DIM (z. B. Glucoprotamin).
Herstellerangabe zur Standzeit
der Losung beachten!
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Wie

Hautareal direkt bespriihen, mit sterili-
sierten Tupfern einreiben, erneut
sprithen (30 s, bis Haut trocken)
Hautareal direkt bespriihen, einreiben,
erneut sprithen (1 min, bis Haut trocken)
Einreiben mit sterilem Tupfer
(Einwirkzeit 3 min)

Auftragen mit sterilem Tupfer
(Einwirkzeit 1 min) oder direktes
Bespriihen des Schleimhautareals
Evtl. vorreinigen, Instrumente 6ffnen,

zerlegen und vollstandig in Losung
einlegen. Einwirkzeit beachten!

Danach die weitere Aufbereitung der Instrumente (z. B. Reinigung, Funktionsprtifung, Verpacken und Dampfsteri-
lisation) in der ZSVA durchfiihren lassen. Hier erfolgt auch die Risikobewertung und Einstufung von Medizinproduk-

ten vor der Aufbereitung

Taglich, bei Bedarf u. bei
Kontamination

Unmittelbar nach Gebrauch oder
nach Patientenwechsel und bei Kon-
tamination mit Blut, Sekret, Exkreten
Taglich, bei Bedarf und bei
Kontamination mit potenziell
infektisem Material

Unmittelbar nach Untersuchung

Taglich, bei Bedarf und immer vor
Zubereitung von Infusionen und
Injektionen

Unmittelbar nach Gebrauch (beim
selben Patienten)

Nach Patientenwechsel

Gebrauchsfertiges
Flachen-DIM,
z. B. Glucoprotamin

Gebrauchsfertiges
Flachen-DIM,

z. B. Glucoprotamin
Gebrauchsfertiges
Flachen-DIM,

z. B. Glucoprotamin
Alkoholisches Haut-DIM,
Einmaltuch

Gebrauchfertiges Flachen-DIM,
z. B. Glucoprotamin

Alkoholisches Haut-DIM,
Einmaltuch

Gebrauchsfertiges Instrumen-
ten-DIM, z. B. Glucoprotamin

Wischdesinfektion

Wischdesinfizieren und Trocknung
abwarten

Wischdesinfizieren und Trocknung
abwarten

Gelreste entfernen und
wischdesinfizieren

Wischdesinfizieren und Trocknung
abwarten

Wischdesinfizieren

In Losung einlegen: Einwirkzeit
beachten!

Vor jeder rektalen Temperaturmessung neue Schutzhiille verwenden. Vor Wahl der Desinfektionsmethode
Herstellerangabe zur Materialvertraglichkeit beachten

Unmittelbar nach Gebrauch oder
nach Patientenwechsel

Unmittelbar nach Gebrauch

Unmittelbar nach Gebrauch

Absaugzubehdr (Mehrwegsystem)

Sekretauffangbehalter,
Spiilglas

Absaugkappe,
Verbindungsschlauch

»Innenleben« des
Beatmungsgerats

v

Taglich und bei Bedarf

Taglich und bei Bedarf

Gebrauchsfertiges
Instrumenten-DIM,
z. B. Glucoprotamin

Gebrauchsfertiges
Instrumenten-DIM,
z. B. Glucoprotamin

70%iger Alkohol

Spulmaschine mit Thermo-
Programm (10 min bei 75°C)

In Losung einlegen; Einwirkzeit
beachten!

In Losung einlegen; Einwirkzeit
beachten

Reinigen und 10 min einlegen

Thermisch desinfizieren

Verwerfen (Einmalartikel)

Herstellerangaben zur Aufbereitung
beachten!
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Was

Wann

Mehrweg-Beatmungsschlduche

Langzeitbeatmung,
mit/ohne HME

Beatmung im OP

Ambu-Beutel, Masken

Inline-Medikamenten-
vernebler

Trachealkanilen

Mehrwegkantile
ohne Blockungs-
mechanismus

Reinigungsbiirste

Mundpflegeset

Tablett/Becher/Klemme

Mundpflegeklemme,
Becher mit Gebrauchs-
16sung

Alle 7 Tage und bei Patienten-
wechsel

Mit patientenbez. HME einmal tag-
lich wechseln; ohne HME nach je-
dem Patienten wechseln

Einmal téglich oder nach jedem Ge-
brauch bei verschiedenen Patienten

Nach jedem Gebrauch

Einmal taglich

Nach Patientenwechsel

Einmal taglich, bei Bedarf und nach
Patientenwechsel

Nach jedem Gebrauch

TEE-Sonden (bei sichtbaren Beschadigungen nicht einsetzen)

Schallkopf (distales
Ende, flexibler Schaft)

Flexionssteuerung

Notfallbeatmungsgerat,
Notfallwagen,
Verbandswagen,
Sonographiegerat etc.

Geschirr

Urinflaschen,
Steckbecken

Waschschiisseln

Badewannen

v

Unmittelbar nach der Untersuchung

Unmittelbar nach der Untersuchung

Nach jedem Gebrauch und bei Kon-
tamination mit Blut, Sekret, Exkreten

Nach Gebrauch

Unmittelbar nach Gebrauch

Unmittelbar nach Gebrauch

Nach Patientenwechsel

Unmittelbar nach Gebrauch
Nach Kontamination

Womit

Spulmaschine mit Thermo-
Programm (10 min bei 75°C)

Spulmaschine mit Thermo-
Programm (10 min bei 75°C)

Spulmaschine mit Thermo-
Programm (10 min bei 75°C)

70%iger Alkohol, steriles
Aqua dest.

Unter flieBendem Wasser
abspilen. Mechanische
Reinigung mit Birste

Sterilisieren lassen

Spulmaschine mit Thermo-Pro-
gramm (10 min bei 75°C)

70%iger Alkohol

Gebrauchsfertiges Instrumen-
ten-DIM, z. B. Glucoprotamin

70%iger Alkohol

Gebrauchsfertiges
Flachen-DIM,
z. B. Glucuprotamin

Geschirrspiilmaschine

Thermischer
Steckbeckenspilautomat

Gebrauchsfertiges Flachen-
DIM, z. B. Glucoprotamin

Thermisch desinfizieren

Reinigungsmittel
Gebrauchsfertiges Flachen-DIM,
z. B. Glucoprotamin

Wie

Thermisch desinfizieren

Thermisch desinfizieren

Thermisch desinfizieren

Wischdesinfizieren und nachspiilen
(trocken und staubgeschiitzt lagern)

Desinfektion nach Herstellerangabe
durchfiihren Danach ausreichend mit
sterilem Aqua dest. spulen. Wechsel-
kantulen trocken und staubgeschitzt
lagern

Bei pat.-bezogenem Einsatz ist eine
Desinfektion nach jedem Gebrauch
ausreichend

Thermisch desinfizieren

Wischdesinfizieren

Mit Wasser befeuchteter Kompresse
abwischen und griindlich mit Trink-

wasser abspulen. Nur bis zur Markie-
rung in Lésung einlegen. Einwirkzeit
beachten!

Kompresse mit 70%igem Alkohol
anfeuchten,. vorsichtig abwischen.
TEE-Sonde an Gestell hangen und
trocknen lassen

Wischdesinfizieren und Trocknung
abwarten

Normale Aufbereitung in der Geschirr-
spllmaschine (es gibt keine Indikation
fuir Einmalgeschirr)

Maschinell aufbereiten
(nach Programm)

Reinigen, Wischdesinfizieren

Spulmaschine mit Thermo-Programm
(10 min bei 75°C)

Evtl. Reinigen
Wischdesinfizieren und Trocknung
abwarten
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Literatur
Was Wann Womit Wie
FuBb&den, sanitare Einmal taglich und bei Bedarf Reinigungsmittel Reinigen

Einrichtungen, Mobiliar  (hausinterner Reinigungsplan)
Bei Kontamination mit Blut, Sekret,

Exkreten

Patientennahe Flachen
(mit haufigem Hand-
bzw. Hautkontakt)

Wiasche/AbfallP

Dreimal taglich, bei Bedarf
Bei Kontamination mit Blut, Sekret,
Exkreten

Bei Infektionsgefahr

Gebrauchsfertiges Flachen-DIM,
z. B. Glucoprotamin

Gebrauchsfertiges Flachen-DIM,
2. B. Glucoprotamin

Gezielt wischdesinfizieren und
Trocknung abwarten

Wischdesinfizieren
Gezielt Wischdesinfizieren und
Trocknung abwarten

In Wasche-/Abfallbehdlter abwerfen und nach tiblichem Verfahren

aufbereiten/entsorgen lassen

2 DIM Desinfektionsmittel.

b |nfektiose Wasche ist ausschlieBlich die Wasche, die mit infektiosem Material kontaminiert ist; infektidser Abfall ist nur der Abfall, der zur
Abfallgruppe C gehort. Wasche ist als infektios zu betrachten, wenn von ihr eine unmittelbare Infektionsgefahr fiir Dritte ausgehen kann.

Anmerkungen und Erlduterungen

== Bei Verschmutzung der Hinde mit z. B. Blut, Exkreten
oder Sekreten: Kontaminationen mit desinfektions-
mittelgetranktem Einmaltuch entfernen, Hénde mit
Wasser und Seife waschen und abtrocknen, hygienische
Hindedesinfektion durchfiihren.

Fir die Aufbereitung von Medizinprodukten ist ein
standardisiertes, schriftlich festgelegtes Verfahren er-
forderlich (MPG).

Herstellerangaben zur Reinigung, Desinfektion und
Sterilisation von Medizinprodukten beachten
(MPBetreibV § 4 Abs. 2).

Zur Desinfektion von Medizinprodukten sind ther-
mische Aufbereitungsverfahren im Reinigungs- und
Desinfektionsautomaten (10 min bei 75°C) zu bevor-
zugen.

Bei Kontaminationen mit potenziell infektiosem Mate-
rial, z. B. Blut, Sekret, Exkreten, direkt und gezielt
wischdesinfizieren.

Herstellen von Desinfektionsmittellosungen: Dosie-
rung nach Herstellerangaben und mit kaltem Wasser.
Fiir die Instrumentendesinfektion die angegebene Ein-
wirkzeit einhalten.

Flachendesinfektion nur als Wischdesinfektion durch-
fithren, Trocknung abwarten und direkt weiterbenut-
zen.

Kein Versprithen von Desinfektionsmitteln!

Beim Einsatz von Reinigungs- und Desinfektions-
mitteln sollen feste, fliissigkeitsdichte Handschuhe ge-
tragen werden (UVV).
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